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Roviditések jegyzéke

5-HTTLPR: a szerotonin transzporter gén promoter régioja

ACEI: Angiotenzin konvertal6 enzim inhibitor
ACTH: Adrenokortikotrop hormon

ACS: Akut Koronaria Szindroma

AMI: Akut Miokardialis Infarktus

AP: Angina Pectoris

BDI: Beck Depression Inventory, Beck Depresszio Kérdoiv
CBT: Kognitiv-viselkedés-terapia

CGlI-I: Clinical Global Impression Improvement
CHD: Szivkoszoriér betegség

Cl: Konfidencia Intervallum

CIDI: Composite International Diagnostic Interview
CRH: Corticotropin Releasing Hormon

CVC: Kardialis vagus kontroll

CVD: Kardiovaszkularis betegségek

DALY: Egészségkarosodassal korrigalt életévek (Disability-Adjusted Life Years)
DAT: Dominéns Affektiv Temperamentum

DHA: Doxozahexansav

DM: Diabetes Mellitus

DSCL: Depression Symptom Checklist

EPA: Eikozapentansav

FET: Fisher-féle Egzakt Teszt

GHQ-20: General Health Questionnaire
HAM-A: Hamilton Anxiety Rating Scale, Hamilton Szorongas Skala

HPA axis: Hipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg tengely

HRV: Szivfrekvencia varidbilitas

ISZB: Iszkémias Szivbetegség

OR: Odds Ratio, Esélyhanyados

POMS: Hangulati Profil roviditett valtozata
PVN: N. Paraventrivularis

RR: Vérnyomas

SD: Szoras



TCI:

TIA:

TEMPS-A:

YLD:
YLL:

Temperament and Character Inventory, Temperamentum ¢és

Karakter Kérddiv

Tranziens Iszkémias Attack

Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris & San Diego
Autoquestionnaire, Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris & San
Diego Onjellemzd Kérdéiv

Egészségkarosodasban leélt életévek (Years Lost due to Disability)

Elveszitett potencialis ¢letévek (Years of Life Lost)



1. Bevezetés

1.1. A sziv-érrendszeri betegségek szerepe a mortalitasban és a morbiditasban a
XXI. szazad egészségiigyi ellatasaban
A WHO Global Burden of Disease 2012-es adatokon alapuld becslése szerint az

iszkémias szivbetegség (ISZB) a felndtt népességben, az afrikai régio kivételével a vilagon
mindenhol vezet6 helyen all a mortalitasi listakon (WHO Global Burden of Disease, Adult
Mortality, 1990-2012). Az eurdpai régido felndtt lakossagat (15-70+ év) nemek szerint
elemezve férfiaknal minden korcsoportban, néknél Gtven év felett listavezetd. Az Otven év
alatti kategéridkban nék esetén a daganatos megbetegedések eldzik meg.

A Dbetegségteher szempontjabol legnagyobb kihivast jelentd huaszas listat
vilagviszonylatban az iszkémias szivbetegség vezeti, mely az egészségkarosodassal korrigalt
életévek 6%-aért felelds. Az unipolaris depresszi6 a vildglistan a kilencedik helyen szerepel, a
DALY két szazalékaért felel. Amerikaban a listavezetd ISZB a DALY 6,7%-aért felelds, és
masodik helyen all az unipoléris depresszio 4,1%-kal. Europaban a betegségteher 14%-at az
ISZB okozza, melyet a stroke 7,3%-kal, és az unipolaris depresszi6 3,8%-kal kovet (WHO
Global Burden of Disease, DALY Estimates, 2010-2012, WHO regions). A két betegség
kozotti ismert Osszefiiggés miatt kiszamitottdk az ISZB altal okozott, depresszidra
visszavezethetd, egészségkarosodassal korrigalt életéveket, mely 2010-ben globélisan 4 millié
volt. Ennek legnagyobb részét a betegség miatt elveszitett életévek jelentették (3,5 millid
YLL), jéval kisebb ardnyt morbiditassal (250.000 YLD), ami a major depresszionak az 6nallo
betegségterhen tuli, rejtett kockazatat is mutatja (Charlson és mtsai, 2013). A sziv-érrendszeri
betegségek és a major depresszido kétirdnyll kapcsolatanak klinikai jelentdségét szamos
kutatas igazolta. A depresszid 3-4-szeresére noveli a sziv-koszortér betegség (CHD)
eléfordulési valdszinliségét, mig az akut miokardidlis infarktuson (AMI) atesett betegek 15-
20%-anal alakul ki major depresszid, joval nagyobb hanyadukban pedig szubklinikus
depresszid igazolhaté (Lichtman és mtsai, 2008). A két betegség egyiittes jelenléte a
progndzist rontja, gyakoribb szovédményekhez, és korai mortalitdshoz vezetve (Lichtman és
mtsai, 2014). A morbiditasban és mortalitisban betoltott vezetd szerepiik miatt keriilt a
tudomanyos érdeklédés kozéppontjaban a hattérben meghtizodo kozos mechanizmusok
felderitése ¢és a morbiditdsi ¢és mortalitdsi mutatdkat javitd terapids lehetdségek
meghatdrozasa. Az aldbbiakban az ezzel a két ponttal kapcsolatos eredményeket szeretném

Osszegezni.



1.2. A depresszio és az iszkémias szivbetegség kozotti kétiranya kapcsolat hattere
A depresszid a visszatérd kardidlis események és a haldlozas kockazatat 3-4-szeresére

noveli. A szivkoszortér-betegségben szenvedd betegeknél a depresszid noveli a jovObeni
kardialis morbiditas és mortalitas kockazatat. Ezzel szemben, a szivbetegségben szenvedo, €s
az akut myocardidlis infarktuson (AMI) atesett betegeknél a depresszido prevalencidja
haromszorosa az egészséges emberekben mérhetdnél (Stapelberg ¢és mtsai 2011). A
depresszid és a szivbetegség hatterében levé mechanizmusokat Stapelberg foglalta dssze
(Stapelberg ¢és mtsai 2011), kialakitva a depresszid ¢€s szivbetegség mogotti oki halozat
modelljét. Az aldbbiakban az 6 modelljére tdAmaszkodva targyalom a két betegség hatterében
meghuzodo kozos folyamatokat, csak a 2011-nél frissebb forrasokkal, illetve az egy kutatési

iranyvonalat képviseld vizsgalatokkal egészitve azt ki.

1.2.1.  Genetikai mechanizmusok
A major depresszio €s a szivkoszoruér betegség hatterében meghtiz6dod kozos genetikai

mechanizmusokra vannak evidenciak, de a bonyolult kapcsolatrendszer még nincs minden
részletében feltarva. A major depresszid hatterében egyik legtobbet vizsgalt polimorfizmus a
szerotonin transzporter gén kodolja a szerotonin transzporter fehérjét, amely a szerotonerg
neuronokban a szinaptikus résbdl a szerotonin felvételéért felelds. Az 5-HTTLPR rovid
allélja a transzkripcio hatékonysagat csokkentve csokkenti a szerotonin transzporter fehérje
expressziojat a preszinaptikus neuron sejtmembranjaban. A rovid allél jelenléte stresszkeltd
¢letesemény hatdsara ndveli a major depresszio kialakuldsanak valoszinliségét. A rovid allél
Osszefliggést mutatott akut koronaria szindroma (ACS) utdn kialakulé major depresszioval
1s. Stabil szivkoszoruér-betegségben a rovid allélt hordozoknal nagyobb volt a depressziod
kialakulasanak kockazata, fokozottan élték meg a stressz-helyzeteket és magasabb volt a
noradrenalin-elvalasztasuk. A szimpatikus aktivitasfokozodas pedig eldsegiti a

szivkoszoruér-betegség kialakulasat (Stapelberg és mtsai 2011).

A genetikai kapcsolat feltarasaban egy masik irdnyvonal a gyulladassal, trombocita-
aggregacioval, endothel funkcidval €s az omega-3 zsirsavanyagcserével Osszefiiggd genetikai
variaciokat vizsgalja (McCaffery ¢és mtsai 2009). Az eddigi eredmények alapjan
feltételezhetd, hogy az endothel diszfunkcioval és a trombocita-aggregacioval kapcsolatos

gén-variaciok osszefiiggést mutathatnak a szivbetegekben kialakulé depresszidval.



1.2.2. Gyulladasos mechanizmusok
A gyulladaskeltd citokinek (IL-1, IL-2, IL-6, TNF) ¢és az akut fazis fehérjék (CRP)

emelkedett szintje mind depresszioban, mind szivbetegségben (szivelégtelenség,
szivkoszoruér betegség, AMI) megfigyelhetd. Az IL-1 meggatolja a szerotonin
felszabadulasat, az IL-1B és a TNF-a aktivalja a szerotonin transzportert, csokkentve a
szerotonin elérhetéségét a posztszinaptikus neuron membranjaban (Halaris 2013). Az
atherosclerotikus elvaltozasokrol feltételezik, hogy kronikusan jelentkezd, alacsony szintli
Immun-aktivacidhoz vezetnek, mely megndvekedett citokin termelést eredményez. A
megemelkedett citokin szint ezutan depresszios tiinetekhez vezet (étvagytalansag, faradtsag,
apatia, visszahuzodas). A kapcsolat forditva is igaz, a gyulladas atherosclerosist idéz eld, és
szerepet jatszik nemcsak a plakk kialakuldsaban, hanem rupturdjdban is, mely ACS-t
eredményez (Halaris 2013). Az atherosclerosisrol feltételezik, hogy Onmagaban is
kozrejatszik mind a depresszio, mind a szivbetegség kialakulasaban. Az evidencidk tiikkrében
elmondhato, hogy az akut gyulladdsnak reflexes idegi kontrollja van, mely a nervus vagus
aktivaciojan keresztiil meggatolja a citokin-felszabadulast, és ezzel csokkenti a gyulladasos
valaszt. Feltehetd, hogy a vagus ideg diszfunkcidja a gyulladdsos markerek emelkedett
szintjén keresztiil fokozza a kardidlis morbiditast. Azonban a szivkoszoruér-betegségben
jelentkezd depresszi6 a gyulladdsos markerektdl fiiggetleniil is jelen van, ezért
feltételezhetd, hogy a ketté kozotti kapcsolatot nem ez az egyetlen mechanizmus

szabalyozza (Stapelberg és mtsai 2011).

1.2.3. Endothel diszfunkcio és vérlemezke aktivacio
A véralvadas zavarai és a vaszkularis endothelialis diszfunkcid a vérlemezke-aktivacio

novekedésén és az immunsejtek aktivalasan keresztiil vezethetnek az érelmeszesedés
felgyorsulasdhoz depresszioban szenvedd betegeknél. Az endothel diszfunkcido a
depresszioban folyamatosan fenndllé szubklinikus gyulladas fenotipusaként is felfoghato,
mely el6re jelzi a sziv-érrendszeri kockazatot (Halaris 2013). A CRP és a TNFa szintjének
novekedésével az értagitd hatdsu nitrogén-monoxid termelddése csokken, mig a sejtfelszini
adhézids molekulak fokozott expresszidjan keresztiil a leukocitdk és a vérlemezkék pro-
koagulans allapotot hoznak 1étre (Halaris 2013). Az akut pszichés stressz atmeneti endothel
diszfunkciohoz vezet egészséges embereknél. Ugyanakkor a depresszid is az endothel
funkcié romlaséaval jart egyiitt posztmenopauzaban levé néknél és antidepresszivumot nem
szedd, diagnosztizalt depresszioban szenvedd fiatal betegeknél. ACS-en atesett betegeknél a
depressziosok kozott az ICAM-1 (Shimbo és mtsai 2002) szintje magasabb volt. A

depresszio még egészséges egyéneknél is az ICAM-1 emelkedett szintjével jar egyiitt, amely
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a szivkoszoruér-betegség kialakulasanak kockazatat fokozza. A depresszid a koszorterekben
eldsegiti a vérrogképzodést a vérlemezke reaktivitas és aktivacio novekedésén keresztiil. Az
aktivacido soran a vérlemezkék szerotonint termelnek, mely a vérlemezke szerotonin-
receptorain ugy hat, hogy eldsegiti az aggregaciot ¢és az arteridlis vasokonstrikciot.
Depresszids betegeknél a vérlemezkék szerotonin-receptorai upregulaciét mutatnak, a
receptorsiirliség novekedésével kovetkezményes reaktivitas- és aktivacio-ndvekedéssel,
mely trombozist, arterialis elzarodast és vazokonstrikciot idézhet eld (Shimbo és mtsai 2002,
De Abajo 2011). A vérlemezke-aktivacio a gyulladasos citokinek szintjét is megemeli. Az
endothelidlis diszfunkcid és a vérlemezke aktivacid depresszios embereknél atherosclerosist
¢s érkarosodast eredményez. Az atherosclerosis az agyi vérellatas csokkenésén keresztiil
karositja a hangulatban és kognicidban szerepet jatszo neuronokat és agyi teriileteket, ezaltal

major depressziot okozva (vaszkularis depresszio hipotézis) (Stapelberg és mtsai 2011).

1.2.4. Taobbszorosen telitetlen omega-3 zsirsav hiany
Szivbetegeknél jelentkezd depresszio hatterében az omega-3 zsirsavak alacsony szérum

és voOrosvértestszintjét talaltak. Alacsonyabb volt az omega-3 zsirsav szint depresszidban
akkor is, ha ahhoz més betegség nem tarsult, mig a taplalékkal bevitt eikozapentansav (EPA)
¢s doxozahexansav (DHA) csokkentette a depressziot és fokozta az antidepresszivumok
hatasat (Frasure-Smith és mtsai 2004). Az omega-3 zsirsav alacsony szintje fiiggetlen
Osszefiiggést mutat a szivkoszoruér-betegség rosszabb prognozisaval. A vordsveértest
EPA+DHA szintjét (omega-3 index), mely a tartds omega-3 zsirsav bevitel jelzdje, egyre
kiterjedtebben alkalmazzak a kardialis halalozas elérejelzésére (von Schacky 2014). A két
betegség kozti 0sszefiiggés hatterében a mitokondrialis szinten jelentkezd oxidativ stressz
felelds, melynek hatdsara a tobbszorosen telitetlen (foként az omega-3) zsirsavlancok
rovidiilnek és telitettségiik valtozik; a lipid-peroxidacio termékei felszaporodnak, metilacid
helyett transszulfuracion keresztiil csokken a folsav, és novekszik a homocisztein és
glutation szint (Assies és mtsai, 2014). Az EPA és DHA kiilondsen koncentraltan van jelen a
neuronalis szinapszisokban, €s fontos szerepet jatszik a neurotranszmisszidban és az agyi
receptorok milkddésében. A tobbszordsen telitetlen omega-3 zsirsavak a gyulladésos
mechanizmusokban és az érelmeszesedésben jatszanak elsddleges szerepet (Stapelberg és

mtsai 2011).

1.2.5. Vegetativ idegrendszeri mechanizmusok
A depresszio altal okozott vegetativ idegrendszeri szabalyozasi zavar a Szimpatikus

idegrendszer megvaltozott funkcidjahoz, a hipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg (HPA)
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tengely aktivaldsahoz ¢s szabalytalan vagus kontrollhoz vezet. Ezek a valtozasok
kovetkezményes kockazatnovekedést jelentenek a sziv- érrendszeri betegségek tekintetében.
A depresszios személyeknél fokozott a szimpatikus aktivitas. Nyugalmi szivfrekvenciajuk
emelkedett, fizikalis stresszorokra adott valaszreakciojuk sordn megndvekedett
szivfrekvencia, csokkent baroreflex szenzitivitds, a kamrai repolarizacio jelentds, a
szivirekvencia csokkent variabilitdsa észlelhetd. Ezek a tényezOk emelik a mortalitast és a

kardialis morbiditast (Stapelberg és mtsai 2011).

1.1.1.1.  Szimpatikus idegrendszer
Major depresszioban a szimpatikus aktivitds megnd, hozzajarulva a major

depresszioban tapasztalhatd sziv-érrendszeri morbiditdshoz és mortalitishoz (Satpelberg és
mtsai 2011). A depresszioban jelentkez6 fokozott szimpatikus tonust jelzi a megnovekedett
noradrenalin kidramlés. Kisérleti koriilmények kozott 1étrehozott mentélis stressz hatasara
megnovekedett a kardialis katekolamin kiaramlas. Ugyanigy fokozott szimpatikus aktivaciod
jelentkezik stressz hatdsdra sulyos depresszids tlinetek esetén. A stressz-reakcid altalanos
jellemzdje a szimpatikus idegrendszer aktivacidja, amely olyan élettani valtozasokhoz vezet,
mint a megnovekedett szivfrekvencia és az izmok fokozott vérataramlasa. Ezeknek az élettani
paramétereknek a valtozasa oki Osszefiiggést mutat az érzelmi stressz €s a sziv-érrendszeri
események kozott. A legfrissebb vizsgalatok eredményei alapjan a szimpatikus idegrendszeri
aktivitds nyugalomban és stresszorok hatasara szervspecifikus aktivalodast mutat. Mentalis
stressz hatasara a sziv kifejezetten aktivalodik, és ez nagyobb kockézatot jelent a sziv-
érrendszeri betegségek irdnydba. A szimpatikus idegrendszeri aktivacido elhizdsban és
metabolikus  szindréméaban is megjelenik, jelentésen hozzajarulva a metabolikus
véltozasokhoz elhizott emberekben. Ennek jelei a vizeletben taldlhatdé megndvekedett
noradrenalin és normetanefrin szint, az izmok efferens rostjainak megnovekedett szimpatikus
aktivitdsa és a noradrenalin kidramlas a vesékbdl a véraramba. A szimpatikus aktivacio
hatasai elhizott emberekben olyan sziv-érrendszeri koros elvaltozasokban nyilvanulnak meg,
mint a hipertonian és a vesebetegségen keresztiil megnyilvanulo szivkoszortaér-betegség vagy

szivelégtelenség (Stapelberg és mtsai 2011).

1.2.5.2. HPA tengely
A hipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg tengely a stresszre adott ¢élettani

valaszreakcio legfontosabb rendszere. A depresszios hangulat és a stressz ennek a
rendszernek a szabalyozasi zavarat eredményezi. Stresszkeltd esemény hatasara Kortikotropint

felszabadito hormon (CRH) szabadul fel a hipotalamusz neuronjaibodl, adreonkortikotrop
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hormon (ACTH) szekréciot triggerelve. Az ACTH kortizol és katekolamin szekréciot
eredményez, elsdsorban adrenalin, de noradrenalin formajaban is, melyek feedback
mechanizmussal szabalyozzdk a tengely aktivitasat. A szimpatikus idegrendszer is
aktivalédik, megnovekedik a keringd glilkéz szint, a szivfrekvencia €s a vérnyomas.
hipotalamus paraventrikularis magjaban (PVN) mérheté emelkedett CRH szint, valamint a
glucocorticoid hiperszekrécido kovetkeztében eredménytelen dexamethason-szuppresszios
teszt. A depresszid ¢és szivbetegség Osszefiiggését mutatja, hogy depresszioban a CRH
magasabb szintje miatti szimpatikus aktivitds megndvekedett atlagos szivfrekvenciat
eredményezett, ¢s ez volt az egyik megkiilonbdztetd jel a depresszids és nem depresszids,
sziv-koszoriér betegségben szenvedd egyének kozott is. A megnovekedett atlagos
szivirekvencia fliggetlen kockazati tényezdje a fokozott koszortiér plakk-ruptiranak, mely a
depresszioban jelentkezd fokozott sziv-érrendszeri kockazat ijabb mechanizmusat mutatja.
Az emelkedett szivfrekvencia aritmiaval, hirtelen szivhalallal, iszkémias szivizom
elvaltozassal és szivelégtelenséggel tarsulhat. Emellett a megnovekedett artériafal stresszen

keresztiil az érelmeszesedés kockazati tényezdje (Stapelberg és mtsai 2011).

1.2.5.3. A paraszimpatikus idegrendszer: vagus mechanizmusok és a szivfrekvencia
variabilitisa
Ezen a teriileten két fontosabb fogalommal kell megismerkedniink, mely a kardialis

morbiditasban és a depresszidban is szerepet jatszik. Az egyik a szivfrekvencia variabilitas
(HRV), mely azt jelzi, hogy normal szivmiikddés esetén hogyan valtozik iitésrdl iitésre a
szivfrekvencia, a sziv-érrendszeri igénynek megfeleléen. A vegetativ idegrendszer altal
szabalyozott szivfrekvencia az idében kumuladlodva komplex, mérhetd oszcillaciot mutat, és
komplexitasa fokjelzéje a kardialis kontroll mikodésének. A depresszid és a szivkoszor(iér
betegség megtori ezt a szabalyoz6 folyamatot, és csokkenti a szivfrekvencia variabilitasat.
Szivkoszoruér-betegekben a csokkent HRV a hirtelen halal és a kamrai aritmiak ismert
kockaézati tényezdje. A HRV-n keresztiil kozvetlen bepillantast nyerhetiink a vagus iranyitotta
agyi paraszimpatikus szabalyozd mechanizmus szivre kifejtett hatasara és vice versa. Ez az
erés, kozvetlen neuroldgiai mechanizmus kozvetlen kapcsolatot jelent a szivbetegség és a
depresszié kozott. A szivfrekvencia-variabilitds altal is jellemzett fiziologias kardialis
egyensuly a szimpatikus és paraszimpatikus idegrendszer egymast szabalyozé miikodésének
eredménye. A dinamikus egyensuly feletti kontrollt a vagus tonus jelenti (kardialis vagus
kontroll, CVC), mely a szimpatikus €s a paraszimpatikus rendszer egyensulyat biztositja. A

magas nyugalmi CVC a szimpatikus ¢és paraszimpatikus szabalyozorendszer
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kiegyensulyozott, j6 miikodését jelzi. A CVC mértéke forditottan aranyos a stresszhelyzetekre
adott valaszreakcioval, depresszidoban csokken. Az irodalom alapjan a depresszio és a CVC
kozott oki Osszefliggés van, a CVC-nek szerepe van a depresszid fenntartasaban (Stapelberg

¢és mtsai 2011).

1.2.6. Magatartasi tényezok
A depresszids emberek egészségmagatartasa altaldban rossz (dohanyzas, fizikai

inaktivitas, egészségtelen taplalkozas). Emiatt nagyobb valoszintiséggel alakul ki esetiikben
elhizas és diabetes, melyek a szivbetegségek kockazati tényez6i. A depresszio a diabetes
kockazati tényezdje, a diabetes pedig a szivbetegségé. Depresszidoban 6t éves utankovetés
soran az abdominalis elhizas (visceralis zsirlerakodas) szignifikansan gyakoribb volt, mint
depresszioban nem szenveddknél. A depresszié és az elhizas kozott is kétiranyu kapcsolat
figyelhetd meg, a hatteriikben zajlo folyamatok (pl a szimpatikus idegrendszer
diszfunkcidja) hasonloak, mint a szivbetegség és a depresszid kapcsolataban. A metabolikus
szindroma (elhizas, diabétesz, hiperlipidémia) novelik a szivkoszoruér betegség és az
inzulinrezisztencia valdszinliségét, de egyiitt jarnak a depresszid emelkedett prevalenciajaval
is (életkortdl, dohanyzastol, életmddtol és szociodkondmiai tényezoktdl fliggetleniil). A
metabolikus szindroma jelentdsen megemeli a teljes és a sziv-érrendszeri morbiditast és
mortalitast is. A depresszids betegek rosszabb terapids adherencidja is hozzajarul a rossz
egészségmutatok kialakuldsahoz. A depresszios betegek megkiizdési stratégiai rosszak,
gyengék a szocidlis készségeik és konnyebben izoldlddnak. A rossz szocidlis hald és a beteg
altal észlelt érzelmi tdmogatds hianya rontja a szivbetegségek progndzisat 2-3-szorosara
emelve eloéfordulasi gyakorisagukat, kifejezetten akut miokardidlis infarktust kvetden. Akut
miokardidlis infarktust kovetden a pszichés distressz, alacsony onértékelés és a munkahelyi
és szociadlis kornyezetben bealldo funkcidromlas hozzajarulhat a major depresszio
kialakuldsdhoz. A  depresszids betegek nagyobb ardnyban dohdnyoznak napi
rendszerességgel; ¢s a dohanyosoknal haromszor olyan gyakori az AMI, mint a nem
dohanyzoknal. A fenti magatartasi mechanizmusok ellenére elmondhato, hogy a depresszid
¢és a szivbetegség kapcsolatdban ezek a tényezdk — kifejezetten a dohanyzas — jellemzden
mas tényezokon keresztiil fejtik ki a hatasukat a két betegség kapcsolatara (Stapelberg és
mtsai 2011).

1.2.7. Szociodemogrifiai jellemzdék
Ezen belil a legtobb vizsgalat az életkorral, nemmel, hazassagi allapottal,

iskoldzottsaggal és az anyagi helyzettel foglalkozott. Az életkor és a nem, mint nem
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megvaltoztathatd tényezok jellemzd Osszefiiggést mutatnak a két betegséggel. Mig a
depresszio leggyakrabban a fiatal vagy érett korban (35-50 év) jelentkezik, addig a sziv-
érrendszeri betegségek jellemzdéen az életkor elérehaladtaval alakulnak ki (Baune és mtsali
2012). A nemi ecloszlast tekintve a depresszio kétszer gyakrabban alakul ki ndknél a
reproduktiv életkorban, mig férfiaknal kétszeres a sziv- érrendszeri betegségek eléfordulésa.
A modosithatd kockézati tényezok koziil a hazassagi allapot a legfontosabb. A vizsgalatok
egyhangian a depresszié nagyobb kockazatat, és korabbi megjelenését mutatjak egyediil
¢loknél (fliggetlentil attol, hogy soha nem hazasodtak meg, vagy esetleg elvaltak, kiilon
¢lnek). Kozottlik a sziv-érrendszeri mortalitas kockazata két- haromszorosa a hazassagban
¢lokénél. A hazastarsi kapcsolattal vald elégedetlenség két- haromszorosara emelte a sziv-
érrendszeri megbetegedés valoszinliségét, kifejezetten férfiaknal. Az iskolazottsagnak a
depresszio  kialakuldsaban  jatszott szerepével kapcsolatos eredmények nagyon
ellentmondoak, és nagy valoszinliséggel a kulturdlis hattér fliggvényét képezik. A sziv-
érrendszeri  betegségeknél azonban a nyolc Aaltalanosnal alacsonyabb a végzettség
egyértelmii kockazati tényezo6 és Osszefiiggést mutat a gyulladasos markerekkel (CRP, IL-6,
monocyta-chemoattractant protein-1 és a szolubilis ICAM-1), mely a ko6zos hatteret
tdmasztja ald. A jovedelemmel kapcsolatos vizsgalatok azt mutattdk, hogy a magasabb
jovedelem csokkenti a depresszio és a sziv-érrendszeri betegségek kockazatat (Baune és

mtsai 2012).

1.3. Klinikai vizsgalatok a depresszié kezelésének a kardialis szovédményekre és
halalozasra kifejtett hatasarol:
A kilencvenes évek végén €s a kétezres évek elején tobb nagy vizsgalat is irdnyult a

depresszio kezelésének a szivbetegségre gyakorolt hatdsdra, és a téma azdta is élénk
tudomanyos érdeklédés kozéppontjaban all, mint azt a szdmos Osszefoglald kozlemény is
bizonyitja (Baumeister és mtsai, 2011, Ramamurthy és mtsai, 2013, Thombs ¢s mtsai,
2013). Az alabbiakban a legjelentdsebb vizsgalatok eredményeit mutatom be a korlatok

ismertetésével egyiitt.

1.3.1. Antidepresszivum terapia

1.3.1.2.  SADHART
A SADHART vizsgalatban a sertralin hatasat vizsgaltdk major depresszioban

szenvedd, miokardialis infarktuson atesett vagy instabil anginas betegeknél (369 beteg)

(Glassman és mtsai, 2002). A vizsgalat soran azt talaltak, hogy a teljes mintaban a Hamilton
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Depresszioskala (HAM-D) pontszama a kezelés két éve alatt nem valtozott szignifikansan a
placebo csoporthoz képest a teljes mintaban, mig a Clinical Global Impression Improvement
Skala (CGI-I) javulast mutatott. Ez a javulas anndl kifejezettebb volt, minél stlyosabb volt a
depresszio. Azoknal, akiknél a szivbetegség megjelenése el6tt is volt mar legalabb egy major
depresszios epizod, és azoknal, akiknél megel6zden kettd vagy tobb major depresszios epizod
jelentkezett és a kiindulasi HAM-D pontszam 18 vagy annal magasabb volt, a CGI-I és a

HAM-D is szignifikdns javulast mutatott sertralin kezelésre a placebohoz képest.

1.3.1.3. CREATE
A CREATE vizsgalatban (citalopram 20-40 mg 20 hétig) 284 szivkoszoruér-

betegségben szenvedd beteg vett részt, harom honapos utankodvetéssel (Lespérance €és mtsai,
2007). Az antidepresszivum kezelésben részesiilék Hamilton Depresszidskala pontszamai
szignifikans javuladst mutattak a placebéhoz képest. Kevésbé volt eredményes az
antidepresszivum kezelés azoknal, akiknek els6 depresszids epizodjuk jelentkezett, akiknél a
depresszio az ACS utan alakult ki, és akik angiotenzin konvertal6 enzim inhibitor kezelésben
részesiiltek. Nem volt szignifikdns kiilonbség a mortalitasban, az EKG képben (QT tav), és a

miokardialis infarktus kialakulasaban.

1.3.1.4.  MIND-IT
A MIND-IT vizsgalatba 331 depresszios (BDI, CIDI) beteget vontak be 3-12 honappal a

miokardialis infarktusuk utan (Van Melle és mtsai, 2007). Min 8, maximum 24 hét
antidepresszivum kezelés (mirtazapin 15-45 mg, citalopram vagy egyéb antidepresszivum)
utan, az infarktus kialakuldsat kovetd 1 évvel és 18 honappal vizsgaltdk a Beck Depresszio
Kérddiv alapjan a depresszios tiineteket €s nem talaltak szignifikdns javuldst az 4ltalanos
ellatasban részesiilo kontroll csoporthoz képest. Nem volt szignifikans kiilonbség a kardialis
események terén sem. Az antidepresszivum kezelésre nem reagalok kozott szignifikdnsan
tobb kardialis szovodmény jelentkezett egy éves utankovetés alatt (De Jonge és mtsai, 2007).
A beagyazott mirtazapin vizsgalatban (De Jonge és mtsai, 2007, Honig és mtsai, 2007) a
Depression Symptom Checklist (DSCL) szignifikans javuldst mutatott 8 és 24 hét utdn a
mirtazapin csoportban, de a Hamilton Depresszidoskala nem mutatott javulast a placebohoz
képest. Jelentds volt a testsulyndvekedés a mirtazapin csoportban, de nem volt szignifikans

kiilonbség az EKG képben, a tulélésben €s a kardialis szovoddmények tekintetében sem.
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1.3.2.  Pszichoterdpia és gyogyszeres kezeléssel kombindlt pszichoterdpia:
1.3.2.2. ENRICHD
Egy masik nagy vizsgalat ebbdl az idobol az ENRICHD vizsgalat, mely 28 nappal az
infarktus kialakulasa utan, 2481 betegnél vizsgalta a depresszio kezelésének €s az alacsony
észlelt szocialis tAmogatas javitasanak hatdsat a mortalitasra és a morbiditasra (visszatéré MI
vagy halalozas) 6 honapig tarto célzott kezeléssel (CBT + SSRI) (Czajkowski és mtsai, 2003).
A hatodik honap végére mind a depresszids tiinetekben, mind az észlelt szocialis
tamogatasban a vartnal kisebb, szignifikdnsan javulas allt be az intervencids csoportban. A 29
honapos utankodvetés soran az SSRI-t szedd csoportban a barmilyen okbol bekdvetkezd
halélozast €s a visszatérd miokardidlis infarktusokat egyiittesen szdmolva szignifikans pozitiv
eredményt talaltak (Taylor és mtsai, 2005). A revaszkularizacidos eseményeket tekintve nem
volt kiilonbség az antidepresszivumot kapd vagy abban nem részesiild depresszids betegek

kozott (Taylor és mtsai, 2005).

1.3.23. M-HART
Az M-HART vizsgalatba 1376 infarktuson atesett beteget vontak be (Frasure-Smith és

mtsai, 1997, Frasure-Smith és mtsai, 2002). A korhazi elbocsatas utan a General Health
Questionnaire (GHQ-20) alkalmazasaval felmérték a distresszt, és akiknél magasnak talaltak,
azoknal képzett ndvérek segitségével otthonukban probaltdk csokkenteni. A latogatasok
minimalis szdma két honap alatt kettd volt. A GHQ-20 harom honap elteltével, a BDI és a
tulélés az egy éves kovetés elteltével nem mutatott szignifikdns kiilonbséget a két csoport
kozott. A program hosszl tavl hatdsanak vizsgélatara a betegeket megkiizdési stratégidjuk
alapjan harom csoportra osztottak: represszor vagy gatolt megkiizdési stratégidjuak, és
szomatikus tiinetek csokkenésén keresztiil lehetett javitani a hosszu tava talélést. Mindkét
nemnél csokkentette a hosszu tava talélést a gatolt megkiizdés (Frasure-Smith és mtsai,

2002).

1.3.2.4. CREATE
A CREATE vizsgalat soran 284 stabil szivkoszoriér-betegségben szenvedo,

diagnosztizalt major depressziés (HAM-D pontszam 20 felett) beteget randomizaltak négy
karba (Lespérance és mtsai, 2007). Az elsé kett6 a klinikai gondozas mellett placebot (1) vagy
citalopramot (2) kapott, a masodik kettdhoz ezek mellett interperszonalis pszichoterapias
kezelést is adtak. A hangulat javuldsdt a Hamilton Depresszioskalaval mértek a kezelés

beinditasa utani 3. hénap végén. Sem az els6 és a harmadik, sem a masodik és a negyedik kar
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Osszehasonlitasa soran nem jelentkezett szignifikans kiilonbség, ami azt jelenti, hogy az
interperszonalis pszichoterdpia nem javitotta jelentésen a hangulatot. A tizenkettedik hét
végére a citalopram szignifikdnsan csokkentette a Hamilton Depresszioskala pontszamat
(atlagosan 3.3 ponttal) és szignifikans, 3.5 ponttal alacsonyabb értéket mutatott a placebohoz

képest a Beck Depresszio Kérdoiv is.

1.3.2.5. COPES
A COPES vizsgalatban 237, akut korondaria szindroman atesett, koziiliik 157 perzisztald

depresszidban szenvedd beteg részesiilt problémamegoldd terdpidban vagy antidepresszivum
kezelésben. A terapiat — inditdsakor — a beteg valaszthatta meg, késébb a tiinetek valtozasaval
Osszhangban 1épcsdzetes kezelést alkalmaztak. A kontroll csoport altalanos -ellatasban
részesiilt (haziorvost értesitették a depressziordl) (Davidson és mtsai, 2010). A depresszios
tiinetek a Beck Depresszid Kérddiv alapjan szignifikansan csokkentek az intervencids
csoportban (5.7 ponttal), csakligy, mint a szivinfarktus és az instabil angina el6fordulasa (3

intervencios eset, 5 nem depresszios eset, 10 altalanos ellatas eset).

1.3.2.6.  Bypassing the Blues
A Bypassing the Blues vizsgéalatban koszortér-bypass miitéten atesett, depresszids

betegeket (n=302) randomizaltak intervencids (telefonos névéri kdvetés) vagy rutin ellatas
csoportba (Rollman ¢és mtsai, 2009). Ugyanilyen 1étszamu koszortér-bypass miitéten atesett,
de nem depresszids beteget is gyljtottek megfigyelés céljabol. Az intervencids csoportban a
névérek a haziorvossal és pszichiaterrel tartottdk a kapcsolatot. A tiinetek sulyossagatol
fliggben a betegek sajat maguk menedzselték depresszidjukat (tdjékoztatd flizet, figyelmes
varakozas), vagy antidepresszivumot kaptak. A kontroll csoport rutin ellatast kapott
(haziorvosukat t4jekoztattak a depressziorol). A Hamilton Depresszid Skala nyolc honap utan
szignifikans csokkenést mutatott az intervencids csoportban, de az egészséghez kapcsolddod
¢letmindség (HRQL) a javulés ellenére sem érte el a nem depresszios kontroll csoportét. A

rehospitalizaci6 aranyaban nem mutatkozott kiilonbség.

1.3.3. A Kklinikai vizsgalatok eredményeinek osszefoglalasa
A fent emlitett és a témaban végzett egyéb vizsgalatokat dsszegezve elmondhatjuk, hogy a

pszichoterdpianak és az SSRI szerekkel végzett antidepresszivum terdpianak kismértéki, de
klinikailag nem elhanyagolhatdo a hatdsa a szivkoszoruér-betegségben szenveddk
depressziojara (Baumeister és mtsai, 2011). Kiilondsképpen igaz ez a szivinfarktus utani és
stabil koszortér-betegségben jelentkezd depresszid tiineteire (Thombs és mtsai, 2013). A

szivinfarktus utan kialakuld depresszio jelentdsen noveli a mortalitdst és a sziv-érrendszeri
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morbiditast akkor is, ha figyelembe vessziik a szivbetegség sulyossagat és egyéb egészséggel
kapcsolatos valtozokat (BMI, dohanyzés, cukorbetegség) (Meijer ¢és mtsai, 2013).
Mindazonaltal az antidepresszivum terdpia (pszichoterdpia és/vagy gyogyszeres kezelés)
mortalitisra és a késébbi kardidlis események kialakuldsara vonatkozé eredmények
ellentmondasosak. A néhany pozitiv eredmény ellenére (Taylor és mtsai, 2005, Davidson ¢és
mtsai, 2010) az 6sszefoglald kozlemények a vartnal kisebb mértékii javulasrol szamolnak be a
depresszio kezelésének kardialis végpontokra gyakorolt hatasaval kapcsolatban (Baumeister
¢s mtsai, 2011, Ramamurthy és mtsai, 2013). A sikertelenség hatterében tobbféle magyarazat
is allhat.

e A vizsgalatokba bevont betegpopulacié heterogén volt, és a vizsgalatok mindsége sem
volt megfeleld, ezért az egyes vizsgéalatok nem, vagy nehezen Osszehasonlithatdak
(Baumeister ¢és mtsai, 2011). A heterogén mintaban a jotékony és kéros hatdsok
kiegyensulyozhattdk egymast, ezzel rontva a terapias hatékonysagot (Rafanelli és
mtsai, 2013)

e Csak kevés klinikai vizsgalatban hatdroztdk meg a szliromodszerek szenzitivitasat és
specificitasat és alkalmaztak magas szenzitivitasu és specificitasu eszkozoket (Thombs
¢s mtsai, 2013), valamint az Onjellemzd skalak esetén standardizalt vagopontokat
(Meijer és mtsai, 2013)

e A  betegség kimenetele szempontjabol negativ eredményli pszichoterapias
vizsgalatokban el6fordult, hogy nem vizsgaltdk a depresszios betegekre specifikus
kimenetelt elkiilénitve a masik csoporttél (pl. M-HART) (Ramamurthy és mtsai,
2013). A depresszidhoz tarsuld személyiségjellemzék és negativ affektivitas, a
szorongds, diih, ellenségesség, distressz vagy daltalanos negativ beallitottsag
ugyanazokon a gyulladasos és vegetativ idegrendszeri hattér-mechanizmusokon
keresztiil hat, mint a depresszio, megvaltoztatva a kezelés eredményét, ha nem veszik
figyelembe (Rafanelli és mtsai, 2013).

e Szadmos vizsgalat hozta Osszefliggésbe a depresszids epizodok sulyossagat a frissen
kialakulé koszoruér-betegséggel és a sziv-érrendszeri betegség progndzisaval is
(Baune ¢és mtsai, 2012). A vizsgalatok eredményei alapjan elmondhatd, hogy a
depresszios tiinetek sulyossaga befolydsolhatja az 10 sziv-érrendszeri betegségek
kialakulasat és az akut kardialis események utani prognozist is (Baune és mtsai, 2012),

bar mas vizsgalatok eredményei alapjan a minor depresszid €s a disztimia is
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befolyasolja a kardiovaszkularis prognoézist (Bush és mtsai, 2001, Rafanelli és mtsai,
2010)

A depresszio kiilonboz6 tipusait nem kiilonitették el (pl. ENRICHD), igy az
eredményeket befolydsolhatta az ACS utani spontan javuld, atmeneti depresszio
(Ramamurthy és mtsai, 2013). A rossz kardialis progndzis szempontjabol
potencialisan jobban ¢érintett depresszio-alcsoportok kozé tartozhatnak azok,
amelyekben dominalnak a szomatikus tiinetek (alvaszavar, faradtsag) és az anhedonia;
melyeket az antidepresszivum kezeléssel nehéz csokkenteni (Rafanelli és mtsai, 2013).
A depresszi6 alcsoportjait a megjelenés id6pontja (életkor) szerint is el lehet
kiiloniteni (Baune és mtsai, 2012). Az életkor fontos jellemzéje a vaszkularis
depresszionak, mely gyakran 50 éves kor felett jelentkezik és az agyi fehérallomany
CT vagy MR altal jelzett hiperintenzitasahoz tarsulva a depresszido egy markans
alcsoportjat képezi. Ennek 1étjogosultsagat tdmaszthatja ala a CREATE vizsgalatnak
az az eredménye, miszerint a késdbbi ¢életkorban jelentkezd depresszid kevésbé jol
reagalt citalopram terdpiara depresszios szivbetegek esetében.

A COPES vizsgélatban nemcsak a depresszi6 alcsoportjat valasztottdk meg jol azzal,
hogy a perzisztald depressziot kezelték, hanem a betegek valaszthattak meg a kezelési
modot (pszichoterapia vagy antidepresszivum). Ezzel sikeriilt j6 eredményeket elérni
mind a depresszio, mind a koszortiér betegség teriiletén (Ramamurthy és mtsai, 2013).
Ismert, hogy a szivbetegek esetenként nem fogadjak el a depresszid diagndzisat és a
kezelés sziikségességét, a jO terapids adherencia és a beteg aktiv bevondsa a terapidba
fokozhatja a kezelés eredményességét (Rafanelli €s mtsai, 2013).

A sziv-érrendszeri kockazatot novelheti a depresszids tiinetek interakcidja egyéb —
nem vizsgalt — hattértényezokkel, példaul a vitalis kimeriiltséggel, reménytelenséggel,

demoralizécioval, pesszimizmussal és toprengéssel (Rafanelli és mtsai, 2013).

A Kklinikai vizsgalatok fentebb ismertetett eredményei alapjan két tényezének van

hangsulyos szerepe a sajat kutatasaink vonatkozasaban. Az egyik koziilik, hogy a major

affektiv korképek talnyomorészt fiatal vagy érett felndttkorban jelentkeznek, joval

megelézve a sziv-érrendszeri betegségek kialakulasat (Baune és mtsai, 2012). A masik az,

hogy bizonyos személyiségjegyek (szorongas, diih, ellenségesség) és a negativ affektivitas

ugyanazokon a gyulladasos hattérmechanizmusokon keresztiil hat, mint ami a depressziod

¢€s a sziv- érrendszeri betegségek hatterében is meghuzodik (Rafanelli és mtsai, 2013).
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Ezek alapjan érdemes megvizsgalni a személyis€ég Osszefliggéseit a sziv- érrendszeri

betegségekkel.

14. A személyiségtényezok és a sziv-érrendszeri betegségek kozotti osszefiiggés
A személyiség magaban foglalja a kognitiv, affektiv és magatartdsi mintdzatot, mely

meghatarozza az egyén viselkedését élete folyaman (Mischel 2008). A genetikai
meghatarozottsadg mellett szociokulturalis és interperszonalis hatdsok is befolyasoljak
(Bouchard Jr 1994).

Az affektiv temperamentumok a személyiség genetikailag meghatirozott részébe
tartoznak, az individualis érzelmi reaktivitasaért (aktivitasszint, ritmus, hangulat, kognicid)
felelGsek, fiatal feln6ttkortdl kezdve stabilak (Akiskal, Hirschfeld et al. 1983).

Az affektiv temperamentumok optimalis megjelenése biztositja az egyén és az adott
tarsadalom egyediségét, mig sz€élsOséges megnyilvanulasai a major affektiv korképek
szubklinikai megnyilvanuldsai, melyek a betegség kialakuldsat és lefolyasat egyarant
meghatarozzak (Rihmer, Akiskal et al. 2010).

Az 1970-es években jelent meg az els6 relevans cikk a jo egészség vagy korai betegség
¢és a temperamentum mint ennek prediktora témakdrben (Betz és Thomas 1979). Kifejezetten
a szivbetegség incidencidjaval kapcsolatban mar az oOtvenes évektdl vizsgaltak specialis
magatartdsmintdkat, melyek koziil a legkiemelkedébb az A-tipusu személyiség volt

(Rosenmann és mtsai 1976, Friedman 2008).

1.41. A-tipusu személyiség
Az A-tipusu személyiség olyan komplex magatartdsmintat jelol, melyben vegyesen

fordulnak el alland6 (vonas) és idszakosan jelentkezd (allapot) személyiségtényezok. Fo
jellemzdje az, hogy az egyén a lehetd legrovidebb id6 alatt szeretné a legtobb dolgot
megszerezni, adott esetben a kornyezete rovasara vagy ellenére (Cosci 2012). 1981-ben az
A-tipusu személyiséget a National Heart, Lung and Blood Institute a koszoruér-betegség
fiiggetlen rizik6faktordnak ismerte el, mely szdmos, ellentmondasos eredményre vezetd
vizsgélatot eredményezett. Bar magat a komplex magatartasformat mar korszeriitlennek
tekintik (validitasi problémak, komplexitas (Friedman 2008)), bizonyos Osszetevoi; példaul
az ellenségesség, vagy a visszafojtott harag tovabbra is koszoraér-betegség kialakulasara
hajlamositd tényezokként vannak szamon tartva (Cosci 2012). Egy nagyszabasu klinikai
vizsgélatban a kronikus betegségek esetében jellemz6 pszichés hattértényezdket vizsgaltak
(Fava és mtsai, 2012). A koszortér-betegséggel az ingerlékenység, az A-tipusu személyiség

jellemzoéi (nagyfoki munka- és egyéb aktivitas, allandd idOhiany, motoros-expressziv
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jellemzok, ellenségesség €s cinizmus, ingerlékenység, a fizikai és a mentalis aktivitas
felgyorsitasa, intenziv torekvés az eredményességre ¢és elismerésre, nagyfoku
versenyszellem) és a szomatikus tiinetekkel jelentkez6 affektiv zavarok (Fava és mitsai,
2012) fordultak el6 egyiitt legnagyobb aranyban. Az A-tipust személyiség és a bipolaris
betegség egyarant kockdzati tényezoéi a koszoruér-betegség kialakulasanak. Az A-tipust
személyiség kezdeti megkiizdési stratégidi a stresszes vagy kihivassal jaro €leteseményekre
egyfajta hiper-reaktivitast mutatnak, amely hasonld jellegi, mint a manias, hipomanias
magatartas. Ismételt kudarcélmények utdn ez hiporeaktivitisba (tehetetlenségbe ¢&s
depresszioba) fordul. Ezek a magatartasi és affektiv atmenetek gyakran lathatéak bipolaris

betegeknél (Glass és Contrada 2012).

1.4.2. D tipusu személyiség
1995-ben Kkeriilt bevezetésre a D-tipusi, distresszben él6 személyiség, mint a rossz

prognoézis jelzéje koszortér-betegségben (Denollet és mtsai 1996). Az ilyen tipusu emberek
fizikai egészségiikre hatdo ¢érzelmi és interperszonalis nehézségekre hajlamosak. Két
dimenzidja a negativ affektivitas (negativ érzelmi allapot kiilonb6zd szituacidokban és
idében), a masik a szocidlis gatoltsdg, mely a szocialis interakciokban jelentkezd potencialis
veszélyek elkeriilésére torekszik (Cosci 2012). A kutatasok alapjan ez a személyiség negativ
iranyba befolyasolja a szivbetegséggel kapcsolatos morbiditast €s mortalitast; poszttraumas
stressz betegségre és vitdlis kimeriilésre hajlamosithat, aktivalja az immunrendszert €s
inadekvat terapids valaszt eredményez szivbetegségben. Rosszabb prognozist jelez fiatalkori
megjelenése, és ha pszichés rizikofaktorokkal tarsul (depresszio, szorongas, ingerlékenység;

alacsony Onbecsiilés, csokkent jollét és pozitiv affektivitas) (Cosci 2012).

1.5. Az affektiv temperamentumok fogalma, jelentésége a major affektiv
korképekben és lehetséges szerepe a sziv-érrendszeri betegségek hatterében
A fenti 6sszegzésbdl jol lathato, hogy mig a sziv-érrendszeri betegségek a depresszidval

szoros, kétiranyu Osszefiiggést mutatnak, az eddigi vizsgalatok alapjan nem allapithatd meg
pontosan, hogy ennek a heterogén betegségcsoportnak mely 0Osszetevéi azok, melyek
kifejezetten hajlamositanak a koszortér-betegség kialakulasara vagy a rosszabb progndzisra.
Az eddig vizsgalt személyiségtipusok vagy tulsagosan komplex konstruktumok (pl. A-tipust
személyiség), melyek  nehezen  értelmezhetéek, vagy  kiragadott,  egyszeri
személyiségvonasok (pl. ellenségesség). Az affektiv temperamentumokra irdnyuld kutatdsok
eredményei 2005-td] valtak széles korben ismertté a kutatod tarsadalomban, azéta vilagszerte

elterjedt a koncepcidé és a mérésére hasznalt onjellemzé kérd6éiv (Akiskal 2005a. Special
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issue. ). A temperamentum a személyiség bioldgiai magva, mely Kkorai életkortol mindvégig
meghatarozza az egyén érzelmi reaktivitasat, aktivitasszintjét és gondolatvilagat (Bouchard
1994, Mischel és mtsai 2008, Pompili és mtsai 2008, Rihmer és mtsai 2010). A személyiség
felfogasa, mint négy kiilonb6z6 temperamentum-tipus metszéspontja, Hippokratészig ¢és
Arisztotelészig vezethetd vissza (Akiskal és Akiskal 2007). A gérog-romai orvoslas humoralis
(testnedvekre vonatkozd) teoridja, mely bioldgiai és pszichés okokra vezette vissza a
jellemvonasokat (Chamorro-Premuzic 2007), a temperamentumokat az érzelmi reaktivitas

épitéelemeiként tartotta szamon (Bouchard 1994) (1d. 1. tablazat).
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1. tablazat: az 6kori gorog temperamentum-felfogas (Eéry és Rihmer 2011)

Tipus Melankélikus Kolerikus Flegmatikus Szangvinikus

Pszichés szomorusag diih nyugalom boldogsag

jellemzok

Biolégiai Fekete epe Sarga epe tobblet Nyalka Vér szint (jo

meghatarozé tobblet (epeholyag felszaporodas vérellatottsag,

k eredetll) (Tiid6 eredetit) eros vér)

(testnedvek)

viselkedés Szomort, Agressziv, fesziilt, Nyugodt, tompa, Lelkes, pozitiv
depressziv, szeszélyes, lusta, kedvetlen, hozzaallasu,
megfontolt, impulziv, lassu, iranyitott, vidam,

tarsasagkertilo, nyughatatlan ovatos magabiztos

pesszimista

Hippocrates (i.e. 460-370)/Galenus (i.sz. 130-200) személyiség/temperamentum elmélete
(Chamorro-Premuzic 2007). A képek Johann Lavatert6l (circa 1700 A.D.) szarmaznak.
Atvéve: Eéry A és Rihmer Z (2011): Az affektiv temperamentumok klinikai jelentésége.
Psych Hung 26(3): 144-157

Mar Hippokratész és Arisztotelész is ugy tartottdk, hogy a személyiség szélsOséges
megnyilvanuldsa betegséghez, vagy kimagaslo teljesitményhez is vezethet (Akiskal és
Akiskal 2007, Pies 2007). Erre az 6kori filozofiara alapozta a huszadik szazad két kimagaslo
jelent6ségli pszichiatere, Kraepelin (Kraepelin 1921), és tobb mint egy évtizeddel kés6bb
Kretschmer (Kretschmer 1936) azt az — az6ta mar alapigazsagként elfogadott — elméletet,
hogy a mania és a depresszid kozott folyamatos atmenet van, manias-depresszios kevert

allapotok jelentkezhetnek, és ebben a temperamentumoknak szerepiik van. Kraepelin négy
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kiilonbozé temperamentum-tipust (depressziv, ciklotim, hipertim ¢és irritabilis) definialt,
temperamentum fogalma Akiskal nevéhez fiiz6dik, aki Schneider depressziv, ciklotim,
manias ¢és irritabilis személyiségtipusait O6tvozte Kraepelin felfogdsaval, aki a jellemzo
személyiségvonasokat tartotta a hangulatzavarok alapjanak. Akiskal felfogasdban az affektiv
temperamentumok az érzelmi reaktivitasnak eldnyeit és hatranyait egyarant hordozzak
(Akiskal ¢és mtsai 2005a). A temperamentumokat és az affektiv korképeket spektrum-
modellként, kontinuumként szemlélve, a biologiailag stabil temperamentumokon keresztiil
megtapasztalt (tobbnyire negativ) életesemények és bioldgiai stresszorok teljesen kifejlodott
affektiv korképekhez vezethetnek (Akiskal és mtsai 1983, Akiskal 1995, Rihmer és mtsai
2010), tehat a temperamentumok az affektiv korképek prekurzorainak, szubklinikai
megjelenési formdinak foghatok fel. A masik oldalrdl nézve viszont a temperamentumok
atorokitése biztositja azt, hogy a kiilonbozd értékrend szerint €16 tdrsadalmak meg tudjak
Orizni az adott kulturalis értékrendhez tartozd, és az adott tdrsadalomban evolucids eldnyt

jelent6 személyiség-vonasokat (Gonda és mtsai 2011).

15.1. Az affektiv temperamentumok jellemz6i és a tarsulé klinikai tényezok
Az egyes temperamentumok jellemz6 sajatossagainak meghatarozasanal tehat az

érzelmi reaktivitas (pl. depressziods, labilis, ingerlékeny, boldog), kognitiv (pesszimista vagy
optimista), pszichomotoros (kevés vagy sok energia) ¢és cirkadian (legjellemzdbben az alvas)
jellemzoék mellett hangsulyt fektettek az evolucios szempontbdl adaptiv vonasokra is (Akiskal
¢és mtsai, 2005, Akiskal és Akiskal 2005). A legfrissebb 6sszefoglalo kézlemény eredményei
5170 személy adatai alapjan azt mutatjak, hogy a temperamentumok nemek szerinti
megoszlasa kiilonb6z6. A ciklotim, depressziv €s szorongd temperamentumok noknél
gyakrabban fordulnak eld, mig az irritabilis és hipertim temperamentum inkabb a férfiakra
jellemzé (Vazquez ¢és mtsai 2012). Az elemzés alapjan megallapithatdo, hogy a
temperamentumok el6fordulasat az életkor nem befolyasolja (Kawamura és mtsai, 2010,
Vazquez és mtsai 2012), egyediill a depressziv temperamentum fordul el6 valamivel
gyakrabban ndéknél az életkor elérehaladtaval (Vazquez és mtsai 2012). A temperamentumok
nem teljesen fliggetlenek egymastol. A ciklotim és irritabilis temperamentum, valamint a
depressziv és szorongd temperamentum szignifikans pozitiv korrelaciot mutatott egymassal
(Vazquez ¢és mtsai, 2012). Nemek szerint elemezve ndknél erds negativ korrelacio

mutatkozott a hipertim és irritabilis temperamentum kozott, mig férfiaknal pozitiv korreelacid
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a ciklotim és irritabilis temperamentum kozott. A hipertim temperamentum elkiiloniil a tobbi

négytdl (Vazquez és mtsai 2012).

Az alabbiakban az egyes temperamentumok jellemzdit ismertetem, kiegészitve a nemi
jellemzdkkel és a klinikai vonatkozasokkal (elsdsorban a major affektiv korképek terén). A
temperamentumok vizualizalasara kisfilm késziilt (Kadar Ferenc 2012), mely elérhet6 az
alabbi linken:
http://www.youtube.com/watch?v=aw1N5FMsE1Y &list=UUoOXPn0YsL56wKMGNgp5pu
wé&index=1&feature=plcp.

1.5.1.2.  Depressziv temperamentum
A depressziv temperamentumu emberre jellemzdé a szomorusag €s az, hogy negativan

értékeli az életét. Szabalykovetd, ragaszkodik a napi rutinhoz és nem szereti a valtozast. A
kritikara érzékeny, 6nvadlo, félénk és visszahtizod6. Ugyanakkor dnfelaldozo, és érzékeny az
emberi szenvedésre. Szivesebben dolgozik beosztottként, mint fondkként, alvasigénye
meghaladja a napi kilenc orat. Az ilyen temperamentumu ndék hiiségesek a hézassagban,
tudnak aldozatot hozni csaladjukért. Evolucios szempontbol ndknél a hézastarsi kotddés
(Akiskal 1998), férfiaknal pedig a munka-orientacio (Akiskal 1993) emelhetd ki pozitiv
jellemzoéként. A pszichoterapias lehetdségek koziil a munkaterdpia javasolhatd kezelésiikben
(Akiskal és Akiskal 2005). Pontszamértékei szignifikansan magasabbak argentin, német,
magyar, koreai, libanoni, portugal (Vazquez és mtsai 2012) és szerb (Risti¢-Ignjatovi¢ és

mtsai 2014) n6knél ugyanezen orszagbeli férfiakhoz képest.

Klinikai vonatkozdsok: Normal populdcidban a depressziv temperamentum (a

szorongd ¢és ciklotim temperamentummal egyiitt) Osszefliggést mutatott a depresszios
tiinetekkel és a csaladi anamnézisben el6forduld major affektiv korképekkel. A pozitiv csaladi
anamnézisii egyéneknél kétszer gyakoribb volt a dominans temperamentum eléforduldsa
(Lazary és mtsai 2009). A depressziv temperamentum 2-es tipusu cukorbetegségben a rossz
metabolikus kontroll és a gyenge pszichés adaptacié mediatoranak bizonyult (Gois és mtsai
2011).

1.5.1.3.  Hipertim temperamentum
A hipertim temperamentumra jellemz6 a legtdobb pozitiv vonds: tarsasagszereto,

tréfakedveld €s optimista. Magabiztos és ¢ékesszold, Otletgazda, kevés az alvasigénye,
faradhatatlan. Tipikus fonok, céltudatos és kockazatvallalo, de gyakran nem veszi €szre, ha

tolakodd (Akiskal és Akiskal 2005). Alvasigénye kevés. A hipertim temperamentum
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befolyasolja a territorialitast, a felfedezést €és vezetd szerepek alapjaul szolgal, nemre valo
tekintet nélkiil (Akiskal és Akiskal 1988, Maremmani és mtsai 2011). Gyakran tarsul hozza
miivészi kreativitds és kivalosag (Akiskal és Akiskal 1988). A hipertim temperamentumu
emberek konnyen ¢és jol adaptalodnak a munkahelyi stresszorokhoz, beleértve az
interperszonalis stressz-helyzeteket is (Sakai és mtsai 2005). A hipertim temperamentum
szignifikansan magasabb aranyban fordult eld argentin, német, magyar, libanoni és portugal
férfiaknal (Vazquez és mtsai 2012), valamint kinai (Lin és mtsai 2013), hong-kongi (Leung és
mtsai 2014) és szerb (Risti¢-Ignjatovic¢ és mtsai 2014) férfiaknal ugyanezen orszagbeli n6khoz

képest.

Klinikai vonatkozasok: Egy harom éves utankovetéses vizsgalat eredményei alapjan a

hipertim temperamentum a bipolaris spektrum betegségek prediktora, és osszefliggést mutat a
pszichopatologiaval és a hipomaniaval (Kodama és mtsai 2014). Egészséges egyéneknél
Osszefiiggést taldltak a hipertim temperamentum ¢és az A-tipusi személyiség kozott
(6njellemzd kérddivek, rovid alvasidd). Az Osszefiiggés alapjan felvetddik, hogy a hipertim
temperamentum hajlamosit az A-tipusu személyiségre, ravilagitva a sziv-érrendszeri
betegségek kialakulasanak hatterében a bipolaris depresszid egy specialis alcsoportjanak
(bipolaris IV) szerepére, melyben a depresszid hipertim temperamentumui egyéneknél
jelentkezik; manias és hipomanias periodusok nélkiil (Wang és mtsai 2011). Az
ongyilkossaggal szemben az egyetlen védd faktor a hipertim temperamentum (Pompili és

mtsai 2008, Rihmer és mtsai 2009).

1.5.1.4.  Ciklotim temperamentum
A ciklotim temperamentumt ember aktivitdsanak és hangulatinak f6 jellemzdje a

labilitas. Jo az érzékelése, intenzivek az érzelmei, romantikus és kreativ. Onértékelése,
szocializacija, energiaja nem stabil, egyszerre tehetséges és dilettans (Akiskal és Akiskal
2005). Gyors hangulatvaltasok jellemzik (Rihmer és mtsai 2011). Gyakran tarsul hozzé
miivészi kreativitas és kivalosag (Akiskal és Akiskal 1988). A ciklotim temperamentum
szignifikansan gyakoribb libanoni, portugal (Vazquez és mtsai 2012) és szerb (Risti¢-

Ignjatovi¢ és mtsai 2014) néknél ugyanezen orszagbeli férfiakhoz képest.

Klinikai vonatkozasok: A ciklotim temperamentum magas szenzitivitassal jelzi a

bipolaris II betegséget (Hantouche és mtsai 1998), és magas a prediktiv értéke a bipolaris 11
transzformdciora 1is. A ciklotim temperamentum korai betegségkezdettel, spontan

hipomdaniaval jarhat (Rihmer és mtsai 2010). A ciklotim temperamentumnak szamos sajatos,
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negativ jellemzdje van az affektiv betegség tlinetképzésében. Ezek a korabbi kezdet és a
jelentdsebb csaladi halmozodas (Maina és mtsai 2010), az atipusos depresszid kialakuldsa
(Perugi és mtsai, 2003) és a rosszabb kimeneteld (gyakoribb relapszusok, maradvanytiinetek a
felépiilés soran), bipolaris II tipust betegség elérejelzése (Kochman és mtsai 2005). Ezt
erOsitette meg az a harom éves utankdvetéses vizsgalat is, melyben azt talaltdk, hogy a
ciklotim/irritabilis temperamentum prediktora volt a bipolaris spektrum betegségeknek, ¢és
Osszefiiggést mutatott a kedvezdtlen lefolyassal, major depressziv epizoédokkal ¢és
szenvedélybetegséggel (Kodama és mtsai 2014). Affektiv korképekben szenvedd betegek
vizsgalatanal azt talaltdk, hogy az ongyilkossag veszélye olyan temperamentummal tarsul,
melynek depressziv komponense van (depressziv, ciklotim, szorongd vagy irritabilis)
(Pompili és mtsai, 2008, Rihmer és mtsai 2009, Vazquez és mtsai 2010). A ciklotim
temperamentumu bipolaris I, II és unipoldris major depresszidoban szenvedd betegeknél
gyakrabban jelentkeztek a betegséget megel6z0 és az élettartam soran kialakuld szuicid
késztetések, mint a ciklotim temperamentummal nem rendelkez6 betegeknél (Akiskal és mtsai
2003, Rihmer és mtsai 2013). A ciklotim temperamentum és az ongyilkossagi hajlam kozott
talaltak Osszefiiggést nemcsak bipolaris II, de obszessziv-kompulziv betegeknél is. Ez jelzi,
hogy az affektiv temperamentumok és az ongyilkossag kapcsolata tobb mint pusztan a major

depressziv epizddhoz adodo depressziv személyiség (Rihmer és mtsai 2010).

1.5.1.5.  lrritabilis temperamentum
Az irritabilis temperamentumra jellemz6 az ingerlékenység (Rihmer és mtsai 2011).

Az ilyen ember szkeptikus, kritikus és hazsartos. Gyakran panaszkodik és elégedetlen,
tiirelmetlen, hajlamos a dithre és az erGszakra, szexualisan féltékeny (Akiskal és Akiskal
2005). Az irritabilis temperamentum szignifikinsan magasabb volt portugal (Vazquez és

mtsai 2012) és kinai (Lin és mtsai 2013) férfiaknal ugyanezen orszagbeli n6khoz képest.

Klinikai vonatkozdsok: A major affektiv korképek koziil az irritabilis temperamentum
a ciklotim temperamentummal egyiitt a bipolaris I betegséggel mutatott 6sszefiiggést (Pompili
¢s mtsai 2014). Ennek ellenére az irritabilis temperamentum szerepe legerésebben a
szenvedélybetegség kapcsan meriil fel. Kokain és egyéb stimulansok fogyasztdinal magasabb
volt az irritabilis temperamentum pontszam (Moore és mtsai 2005), heroinfliiggéknél pedig a
nagyobb aranyban jelentkez0 irritabilis (és ciklotim) temperamentum az addikciora jellemz6
inger- és tjdonsagkeresés hatterét magyarazhatja (Maremmani és mtsai 2009). 1380 fiatal
feln6tt nikotinfliggdségének, alkoholfogyasztisanak és kannabisz haszndlatanak hatterében

legerésebben az irritabilis, kevésbé erdsen a ciklotim temperamentum szerepe mutatkozott
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meg (Unseld és mtsai 2012). A munkahelyi stresszorokat vizsgalo japan kutatas eredményei
azt mutattak, hogy az irritabilis temperamentumu emberek voltak a legsériilékenyebbek az

interperszonalis stresszorokra (Sakai és mtsai 2005).

1.5.1.6.  Szorongo temperamentum
A szorongd temperamentumu embert kontrollalhatatlan aggodalom jellemzi a

hétkdznapi dolgok miatt is, alaptalan veszélyeztetettség-érzés, szerencsétlenségtdél valo
félelem és fokozott éberség. Képtelen a relaxaciora, fesziilt, nyughatatlan, félés (Akiskal,
1998). Gyakran alakul ki nala gasztrointesztinalis distressz. A szorongd temperamentum
evolucios szinten az utdodok fennmaradasat szolgalja (Akiskal 1998, Akiskal és Akiskal 2005).
Generalizalt szorongasnal a meditacié, fobianal a kognitiv-viselkedésterapia jelenthet
megoldast (Akiskal és Akiskal 2005). A szorongd temperamentum szignifikinsan magasabb
pontszamokat hozott argentin, német, magyar, koreai, libanoni és portugal noknél (Vazquez
¢s mtsai 2012), valamint hong-kongi (Leung és mtsai 2014) és szerb n6knél (Risti¢-Ignjatovié

¢s mtsai 2014) ugyanezen orszagbeli férfiakhoz képest.

Klinikai vonatkozdsok: A szorongd temperamentum magasabb pontszdmmal
jelentkezett major depresszidban, mint egyéb I. tengely betegségekben (Pompili és mtsai
2014).

1.5.2. Az affektiv temperamentumok neurobiologiai hattere
A temperamentum fogalma Onmagaban genetikailag meghatarozott személyiség-

tényez6t jelent (Bouchard Jr 1994, Cloninger 1994). A TEMPS-A altal mért affektiv
temperamentumok genetikai alapjanak felderitését szamos familialis-genetikai és molekularis
genetikai vizsgalat tlizte ki célul (Vazquez és Gonda 2013). Az affektiv temperamentumok
fogalmanak kifejlesztése a major affektiv betegségek spektrum-modelljén alapul, mely a
kozos genetikai alapot tekinti kiinduldpontnak, és erre épiti fel a temperamentumokat, mint a
major affektiv betegségek endofenotipusat, mely egy multikauzalis modellben (multiplex gén
¢s kornyezeti hatdsok) meghatdrozza a kialakuld affektiv korkép jellemzdit, lefolyasat és

prognodzisat (Rihmer és mtsai 2010).

1.5.2.1. Az affektiv temperamentumokkal dsszefiiggésbe hozhato genetikai eltérések

15.21.1 5-HTTLPR
Az unipoldris és bipolaris major depresszidoban szenvedd betegek jelentds részénél all

fenn a centralis szerotonerg funkcid zavara. Ennek szabalyozdsdban kulcsfontossagti a

szerotonin transzporter fehérje milkdodése, melyet jelentdsen befolyasol a szerotonin
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polimorfizmusnak ,,I” és ,,s” variansa ismert. A hosszt promoter (1) szakasszal rendelkezd
gének bazalis aktivitasa kétszerese a rovidnek (s), és az ,I” allélra homozigdta sejtek
szerotonin felvétele kétszerese az ,,s” alléllal rendelkez6knek. Mivel a homozigoéta ,,SS” és a
heterozigota ,,s1” genotipusok hasonloképpen viselkednek és hasonldképpen kiilonboznek az
LI genotipustol, valdsziniisithetd a dominans/recessziv hatas. Az 5-HTTLPR s alléljanak
szerepét igazoltdk unipolaris és bipolaris depresszidban, szubklinikus depresszidban, és — a
hipertim temperamentum kivételével — az affektiv temperamentumok szintjén is, bar az
eredmények ellentmondasosak (Gonda és mtsai 2006, Gonda és mtsai 2009, Kiyohara és
Yoshimasu 2010). A kutatasok eredményei igazoltak azt, hogy a depressziv temperamentum,
a szubklinikus depresszi6 és a major depresszid kozott kontinuum figyelheté meg, mig
ugyanez a kontinuum fellelhet6 a ciklotim/hipertim temperamentum, hipomaéania €s a bipolaris
betegség kozott is. Az eredmények alapjan valosziniisithetd, hogy az 5-HTTLPR ,,s” allélja
olyan genetikai érzé¢kenységet jelez, mely hajlamossé teszi az egyént (stresszes €életesemények

hatasara) major affektiv korképek kialakulasara (E6ry és mtsai 2011).

Az ,s” allélt homozigbta vagy heterozigota forméaban hordozok szignifikansan
magasabb pontszamokat értek el a depressziv, ciklotim, irritabilis és a szorongd
temperamentum skalakon (Gonda és mtsai 2006, Gonda és mtsai 2009). A hipertim
temperamentum esetén nem volt kiilonbség. A temperamentumok klinikai vizsgélata soran is
hasonld Osszefiiggést talaltak az egyes skalak kozott, melyeket ennek alapjan keét
»szuperfaktorba” soroltak; az elsdbe a depressziv komponenst is hordoz6 depressziv,
ciklotim, szorong6 és irritabilis; mig a masodikba a hipertim tartozik (Bloink és mtsai 2005,

Karam és mtsai 2005, Vazquez ¢és mtsai 2007, Rozsa és mtsai 2008, Rihmer és mtsai 2011).

Az 5-HTTLPR ,s” alléljanak jelenléte nagyobb valoszinliséggel eredményez
depressziot (Clarke €s mtsai, 2010), és depresszidban nagyobb valdsziniiséggel alakul ki
agresszio ¢€s ellenségesség. Az ,,5” allél szerepe az agresszio €s ellenségesség kialakulasaban
ismert (Gonda és mtsai 2009), de a leglijabb kutatasok szerint az dngyilkos magatartassal is
kapcsolatba hozhat6 (Gonda és mtsai 2011). Az dngyilkossagok dont6 tobbségét pedig major
depresszioban szenvedd betegek kovetik el (Rihmer 2007). Az ,,s” allél és a szuicidium
kapcsolata részben fiiggetlen a major affektiv korképek és az ,,s” allél kapcsolatatol. A szuicid
rizik6 novekedése tehat részben azaltal johet 1étre, hogy a major depresszid kialakuldsanak és
az agressziv/hosztilis vonasok erdsodésének rizikdjat ndveli meg az ,,5” allél jelenléte (Gonda

¢és mtsai 2011). Az ,,s” allél szignifikans kapcsolatban 4ll a szorongassal és a szorongasra vald
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hajlammal, a depresszidval, a szomatizacioval és az affektiv labilitdssal. A szerotonin
pozitiv eredményeket hoztak. Egy norvég vizsgalatban példaul a ciklotim temperamentum
kapcsolatat vizsgalva az 5-HTTLPR-rel nem taléltak szignifikans kapcsolatot, akkor sem, ha
nemek szerint vizsgaltak, ¢és akkor sem, ha 11 pont vagy afeletti temperamentum
pontszamérték feletti értékeket néztek (Landaas és mtsai 2011). Egy masik vizsgalatban
koreai hallgatok mintajan nem talaltak Gsszefliggést a TEMPS-A és az 5-HTTLPR genetikai
polimorfizmusa kozott, mig a ciklotim ¢€s az irritabilis temperamentum Osszefiiggést mutatott
a DRD4 (dopamin receptor D4) polimorfizmusaval (Kang és mtsai 2008). Ezekkel a
vizsgalatokkal kapcsolatban érdemes felhivni a figyelmet arra, hogy a kaukazusi népcsoport
¢s az azsiaiak kozott jelentds kiillonbség van az S-HTTLPR genotipusanak megoszlasaban és a
kovetkezményes jellemzdékben is (Vazquez és Gonda 2013), mig a norvég vizsgalat arra hivja
fel a figyelmet, hogy a kiilonboz6 tervezésii vizsgalatok (ebben az esetben izoléltan a ciklotim
temperamentum Osszefliggés-vizsgalata) az eredmények 0Osszehasonlithatosagat nagyban

befolyasolja (Vazquez és Gonda 2013).

1.5.2.2.  Genetikai polimorfizmusok és az affektiv temperamentumok osszefiiggései

15221 A teljes genom vizsgalattal kapcsolatos kis génhatasok szerepe
Bar a major affektiv korképek, ezen beliil is a bipolaris spektrum betegség genetikai

Osszefliggéseinek feltdrasaban legjelentdsebbek az S5-HTTLPR genetikai varidnsaival
kapcsolatos vizsgalatok, a teljes genom vizsgélata is érdekes eredményekre vezethet, mert a
betegség kialakulasdban a genetikai heterogenitdsnak és a kis génhatdsoknak jelentds szerepe
lehet, mely az eredmények ellentmondasossagat is magyarazza (Greenwood és mtsai 2013).
Az affektiv temperamentumokat, mint a bipolaris betegség kvantitativ fenotipusat vizsgaltak
101olyan csaladban, melyben bipolaris betegség fordult eld, €s 51 csaladot genotipizaltak
single nucleotide polimorfizmusokra (SNP). A mintdban mind az 6t temperamentumot
orokletesnek taldltdk, a hipertim temperamentum esetében 21%-o0s, az irritabilis
temperamentum esetében 52%-o0s orokletességgel. A hipertim temperamentum az 1q44, 2pl6,
6q16 kromoszémakhoz; a depressziv temperamentum a 3p21 és a 13q34 kromoszémékhoz; és
az irritdbilis temperamentum a 6924 kromoszoémahoz volt kothetd, de a teljes genom

szignifikancia szintjét nem érték el (Greenwood és mtsai 2013).

15.2.2.2. Clock gének
Egy masik vizsgalatban a biologiai ritmust szabalyozo négy ,,clock” gén 6sszefliggését

vizsgaltak az affektiv temperamentumokkal hetven bipolaris betegben (Rybakowski és mtsai,
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2014). A hipertim temperamentum az ARNTL gén 3 SNP-jéhez, a szorongd temperamentum
ugyanennek a génnek négy SNP-jéhez volt kothetd. A ciklotim temperamentum a TIM gén
két SNP-jével, a depressziv temperamentum a PER3 gén egy SNP-jével mutatott
Osszefiiggést. A CLOCK génnel nem talaltak osszefliggést (Rybakowski és mtsai 2014). Az
ARNTL (mas néven BMALI1) gén emldsokben a cirkadian ritmus fenntartdsaban jatszik
szerepet, és Osszefiiggésbe hoztak a bipolaris betegséggel €s a litium valasszal is. A TIM gén
¢s a PER3 gén is mutattak Osszefiiggést a bipolaris betegség jellemzdivel (Rybakowski és
mtsai 2014).

1.5.2.3. Az affektiv temperamentumokkal tarsulo kozponti idegrendszeri eltérések

15.2.3.1. Medialis frontalis gyrus (MFG)
Egy évtizede folynak kutatdsok a medidlis frontdlis gyrus szerepérdl az emocionalis és

kognitiv miikodés kozotti kapcsolatban és a bipolaris betegségek kialakulasaban (Hatano és
mtsai 2014). Ez a teriilet jelentheti a funkcionalis kapcsolddasi pontot a prefrontalis kortex
ventralis laterdlis teriilete és a limbikus rendszer kozott. Az érzelmi magatartast szabalyozo
neurondlis hal6zatok korai kdrosodasa bipolaris betegségben csdkkenti a ventralis prefrontalis
halozatok és a limbikus agyi teriiletek kozotti konnektivitast, beleértve az MFG-t is, mely a
belsé érzelmi kontrollért felelds. Hatvan egészséges japan MRI vizsgalataval azt talaltak,
hogy a hipertim és a ciklotim temperamentum magasabb pontszamai sszefiiggést mutatnak a
bal oldali MFG sziirkeallomanyanak megnétt térfogataval (Hatano és mtsai, 2014). Bar
mindkét temperamentum 0Osszefiiggésben van a bipolaris betegséggel, az eddigi klinikai
vizsgalatok az MFG sorvadéasat mutattdk ki bipolaris betegségben. Az elvégzett vizsgalat
keresztmetszeti vizsgalat volt, ezért nem enged ralatast a hosszmetszeti képre (Hatano és

mtsai, 2014), tovabbi vizsgalatok sziikségesek a hattér felderitésére.

1.5.2.3.2. Fehérallomanyi eltérések
T2 stlyozott MRI felvételeken hiperintenzitasként jelentkezd fehérallomanyi

eltéréseket figyeltek meg periventrikuldrisan (PWMH) és a mélyebb agyi rétegekben
(DWMH), melyet vaszkularis eredettel magyaraznak (Ovbiagele és Saver 2006). A
hangulatzavarok és az dngyilkos magatartds hatterében is talaltak degenerativ fehérallomanyi
eltéréseket (Pompili €s mtsai, 2008). A major affektiv korképek endofenotipusanak tartott
affektiv temperamentumok vizsgalata sordn a mély agyi teriiletek fehérallomanyi
hiperintenzitdsa és az egy szuperfaktorba tartozd depressziv, ciklotim, szorong6 és irritabilis
affektiv temperamentum kozott 0sszefiiggést talaltak. Ebben a csoportban magasabb volt az

ongyilkossagi hajlam ¢és a reménytelenség is. A fehérallomanyi hiperintenzitdsok tilnyomo
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teriileteken (centrum semiovale, corona radiata és a frontalis, temporalis €s parietalis
kortikalis és szubkortikalis teriiletek) jelentkeztek. A koradbbi vizsgalati eredményekkel
Osszhangban a hipertim temperamentumu személyeknél nem volt jellemz6 a fehérallomanyi

hiperintenzitas (Serafini és mtsai, 2011).

15.2.3.3. Neuronalis korok szerepe az ongyilkossagi gondolatok és kisérletek hatterében
Egy 6sszefoglald kozlemény (Lippard és mtsai 2014) 57 cikk eredményeit dsszegezte,

melyek kozvetlentil vizsgaltdk az ongyilkossagi magatartas kiilonbozo aspektusai (kisérletek,
letalitas, ongyilkossagi gondolatok) és az agyi képalkotd vizsgélatok (sMRI, DTI, SPECT,
PET, fMRI) altal jelzett eltérések (a fehérallomany és sziirkedlloméany strukturalis és
funkcionalis valtozasai, fehérallomanyi hiperintenzitas, regionalis agyi aktivitas, funkcionalis
kapcsolatok és neurotranszmitter miitkodés) kozotti Osszefiiggést. Az sszefoglald kozlemény
altal feltart eredmények jobban megvilagitjdk az affektiv temperamentumokkal kapcsolatos
ismereteket, de fényt vetnek a ,,vaszkularis depresszid hipotézis” hatterére is, ezért az

alabbiakban ismertetem:

Az Ongyilkossagi kisérletet elkovetd major depresszids, bipolaris depresszids,
borderline személyiségzavarban szenvedd és szkizofrén személyeknél az orbitofrontalis kéreg
szlirkedllomanyanak csokkenését; major depresszido és szkizofrénia esetén az amygdala
sziirkeadllomanyanak novekedését talaltdk. Ennek a két teriiletnek az egyiittes érintettsége az
érzelem- ¢és impulzusszabdlyozas zavarat mutatja. A frontotemporalis fehérallomanyi
kapcsolatrendszer is karosodast mutatott, szkizofréneknél az inferior frontalis fehérallomany
novekedését, bipolaris betegségben szenveddknél a genu corpus callosi térfogatanak
csokkenését a szuicid magatartassal egyiitt jard on-agresszioval és impulzuskontroll zavarral

magyarazzak (Lippard és mtsai 2014).

Megnovekedett fehérallomanyi hiperintenzitast taldltak Ongyilkossagi kisérletet
elkdvetd major depresszids ¢€s bipolaris gyermekeknél, fiataloknal, koézépkoruaknal és
idésebbeknél is. Ezek az eltérések sejtvesztéssel, ischaemidval, a perivascularis tér

kitagulasaval ependyma vesztéssel és ér-eredetli demyelinizacioval vannak Osszefiiggésben.

Funkcionalis agyi képalkoté vizsgalatokkal bipolaris Ongyilkossagi kisérletet
elkovetoknél az orbitofrontalis kéreg hipometabolizmusadt és a szerotonerg rendszer
érintettségét talaltak, melyek az oOngyilkossagi gondolatok, kisérletek és letalitas hatterét

mutatjak.
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Az Ongyilkossag folyamatat vizsgéalva az ongyilkossagi gondolatok hatterében nem,
csak a szuicid kisérletek hatterében talaltak frontalis fehéralloméanyi abnormalitast. Az életkor
elérehaladtaval vaszkularis eredetii fehérallomanyi hiperintenzités jelentkezhet. A legfrissebb
vizsgalatok alapjan azonban fiatalabb felnéttekben ¢€s serdiilokben is hasonld fehéralloményi
elvaltozasokat talaltak, felvetve, hogy alternativ mechanizmus allhat a fehéralloményi
hiperintenzitds hatterében. Epilepszias bipolaris vagy major depresszidés gyermekekben és
serdiildkben a képalkotd vizsgalatok az orbitofrontalis kéreg csokkent fehérallomanyat
mutattak azoknal, akiket Ongyilkossagi gondolatok foglalkoztattak; kifejezettebb
fehérallomanyi hiperintenzitast mutattak azokndl a major depresszids fiatalokndl, akik
ongyilkossagi kisérletet kovettek el; és az anterior cingulum sziirke- és fehérallomany
térfogatanak csokkenését azoknal, akik tobb Ongyilkossagi kisérletet is elkovettek (Cox
Lippard és mtsai, 2014).

1.5.2.3.4. Monoamin funkciok lehetséges szerepe az affektiv temperamentumok
kialakuldsaban
Az affektiv temperamentumok sziiletési évszakhoz kotddo jellegzetességei alapjan a

molekularis genetikai hattér vizsgalatanak egyik lehetséges 1utja a monoamin-gének
expressziojanak vizsgalata. A nyaron sziiletetteknél a homovanillinsav (mely dopamin
metabolit), és a 3-metoxi-4-hidroxifenilglikol (noradrenalin metabolit) szignifikansan
alacsonyabb, mint a télen sziiletetteknél. Az 5-hidroxiindolsav (mely szerotonin metabolit)
alacsonyabb a tavasszal sziiletettek kozott az Osziekhez képest. A kiilonbozd sziiletési
évszakhoz kothetd monoamin funkciok fontos szerepet jatszhatnak az affektiv

temperamentumok kialakulasaban (Rihmer és mtsai 2011).

1.6. Témafelvetés
Az affektiv temperamentumok a major affektiv korképek, ezen belill pedig

hangstilyosan a bipolaris spektrumbetegség endofenotipusainak tekinthetdek. Egyes hattérben
allo gének az affektiv temperamentumokra hajlamositanak, ezéltal fokozva az affektiv
korképek kialakulasanak valoszinliségét. Mas gének hatasa abban nyilvanul meg, hogy az
el6z6 gének altal eldidézett vulnerabilitasbol kialakul-e a betegség (Gonda és mtsai, 2011). A
temperamentum érzékenységet jelezhet a negativ affektivitisra, pl a szomorusagra,
depressziora, biintudatra, ellenségességre, negativ dnértékelésre; ezaltal prediktora a distressz-
betegségeknek, depresszionak és szorongasnak. Ezek alapjan a temperamentum a stressz,
distressz, pszichés adaptacié ¢€s depresszios tiinetek kozotti mediatorként foghatd fel. A
temperamentum az egyén érzelmi reaktivitdsanak alapéllapotat, a bazalis affektiv tonus
variabilitasat fejezi ki, mely az affektiv betegségek szubklinikai expresszidja lehet (Gois és
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mtsai 2012). A vizsgalatok alapjan az affektiv temperamentumok szamos ponton
befolyasolhatjak a hangulatzavarok kialakuldsat, feltarva a hangulatzavarok eredetét és
segitve a nagy rizikdju betegek felismerését. Emellett fontos szerepet jatszanak a
bipolaris), az akut epizodok tlinetképzesét, a betegség prognozisat €s a terapias kiilonbségeket
is (Rihmer és mtsai, 2010). Az epizodikusan jelentkezd affektiv korképek szerepe a testi
betegségek kialakuldsdban visszatérd természetiikben rejlik, melynek alapjat az affektiv
hajlam adja. Az ennek talajan kifejlodoé szubklinikai és klinikai tiinetek kronikus betegséghez
vezetnek, és a kornyezeti ingerekre adott negativ vélaszon keresztiil akut korképek
kialakulasat okozzak (Suls és Bunde 2005). A bipolaris betegség sajatosan ciklikus természete
is kedvez a tarsbetegségek kialakuldsanak. A bipoldris betegség és a nem-pszichiatriai
korképek kozotti  komorbiditds  kiilonleges népegészségiigyi problémat jelent. A
tarsbetegségek mintegy 4-7 évvel korabban jelentkeznek, jelentdsen rontjdk a betegek
aktivitasszintjét a munkahely, csalad és iskola vonatkozasaban, és megroviditik élettartamukat
(Kilbourne 2005). Jellemz6 az is, hogy a pszichiatriai betegség ellatasi koltségeinél mintegy
40%-kal magasabb a tarsbetegségek gyogyitasara forditott Osszeg (Kilbourne 2005). A
bipolaris betegségben szenveddknél az atlagpopuldcidban mért gyakorisagot meghaladjak az
érrendszeri betegségek (hipertonia, kronikus szivbetegség €és stroke), metabolikus korképek
(elhizas, hiperlipidémia, 2-es tipusu cukorbetegség), 1égzOszervi betegségek, neurologiai
korképek (migrén, sclerosis multiplex, epilepszia), pajzsmirigy betegségek, vesebetegségek,
szenvedélybetegségek és a fertdzo betegségek (STD, HIV, hepatitis C) is (McIntyre és mtsai
2007).

crer

pszichiatriai betegség kezelésével Osszefliggd tényezokkel lehet magyarazni (Kilbourne
2005). Az affektiv temperamentumok az 6roklott, genetikai hajlamon keresztiil derithetnek
fényt az Osszetett kapcsolatra, amely a pszichoszomatikus betegségek 1) értelmezéséhez is
vezethet (Rihmer ¢és mtsai, 2010). A legujabb klinikai vizsgalatok a pszichiatriai
betegségektol tavolodva a szomatikus betegségekre fokuszalnak. Igy sziikebb kutatasi témam
az intenziv tudoményos érdeklddés kozéppontjaban 4ll6 sziv-érrendszeri betegségek
eldalakja, a hipertonia; és a major affektiv korképek eldalakja, az affektiv temperamentumok
kozotti kapcsolat felderitése. Az egészségmagatartassal kapcsolatos kockdzati tényezdk
(dohanyzas) mellett a hipertonidval és a szovodményeként megjelend akut kardialis

komplikaciokkal vald Gsszefliggésének vizsgalata; valamint az affektiv temperamentumok
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legszorosabb pszichiatriai kovetkezményeinek (major affektiv  korképek, szuicidium)

felderitése az alapellatasban gondozott atlagpopulécioban.
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. Célkituzések

Annak meghatarozasa, hogy eltéré affektiv temperamentum profilt mutatnak-e a major
affektiv korképekben nem szenvedd, alapellatdsban gondozott hipertonias és a nem
hipertonias betegek.

A dominans affektiv temperamentumok kapcsolatanak vizsgalata a hipertonia egyéb,
ismert rizikofaktoraival (életkor, diabetes mellitus, tulstly/elhizas). Az affektiv
temperamentumok magyardz6 vagy moderator valtozok is lehetnek, melyek mas
valtozokon keresztiil fejtik ki a hatasukat.

Az affektiv temperamentumok, a diagnosztizalt depresszid és a depresszids tlinetek
(BDI) osszefiiggésének vizsgalata a hipertonia akut koérhazi kezelést igénylo (ACS,
AMI) szovédményei esetében. — A vizsgalando tétel az volt, hogy az antidepresszivum
kezelés nem teljes mértékben valtotta be a hozzd flizott reményeket a kardidlis
végpontok tekintetében. A depresszid heterogén betegségcsoport, melyet a
tiinetképzés alapjan vizsgalnak. Ezzel szemben a temperamentumok stabilak, jobban
koriilhatarolhatoak, ezért mas oldalrol vildgitjdk meg az Osszefiiggéseket, ¢és
prevencids célra is alkalmazhatdak.

Az affektiv temperamentumok ¢és a hipertonia legsulyosabb ¢életmodbeli
rizikotényezdje, a dohdnyzasi mintdzat (rendszeres dohanyos/leszokott/soha nem
dohanyz6) Osszefliggéseinek vizsgalata. — Mint moderator valtozok, befolyasolhatjak
az egészségmagatartast és ezen keresztiil a szovodmények kialakulasat.

Az affektiv temperamentumok és a dohanyzas kapcsolatanak vizsgalata nemek szerint.
— Mind az affektiv temperamentumok, mind a dohanyzassal kapcsolatos
egészségmagatartas kiilonb6zoé a két nemben. Ezért azokra az esetlegesen meglévd
kiilonbségekre voltunk kivancsiak, melyek egy jovobeli intervenciot nemek szerint
specifikusabba tehetnek.

Az affektiv temperamentumok (mint a major affektiv korképek eldalakjai) és az
egeészségkarositd magatartasformak (dohanyzas) vizsgalatan keresztiil a depresszio és
a dohanyzas kapcsolatanak feltdrasa nem pszichiatriai beteganyagon.

Az affektiv temperamentumok, az ongyilkossagi kisérlet és az elsd és masodfoku

rokonok kozotti befejezett ongyilkossag Gsszefliggéseinek vizsgalata.
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3. Moadszerek

3.1 Altalanos médszertan

3.1.1 Minta
Vizsgalatunkba 0&sszesen 509, vidéki vagy budapesti haziorvosi praxisban

gondozott,18 évesnél idésebb feln6tt beteget vontunk be oktatdé haziorvosaink, haziorvos
rezidensek és TDK hallgatok segitségével, 2011-ben. A haziorvosokat és a betegeket is
szobeli és irasbeli informdcidkkal lattuk el a vizsgalatrol, a rezidenseknek és a TDK
hallgatoknak workshopot rendeztiink és folyamatos kapcsolattartast biztositottunk a téméaval
kapcsolatban. A részvétel Onkéntes volt. A betegeket szdban és irdsban tdjékoztattuk a
vizsgalat menetérdl és ezek alapjan Onkéntes irasbeli beleegyezésiiket adtak a vizsgalatban

valo részvételhez.

Erdeklédésiink kozéppontjaban a primer hipertonias betegek alltak, de életkorra és
nemre egyeztetett hipertoniaban nem szenvedd, normotenziés betegeket (kontroll csoport) is
gyljtottiink. Kronikus betegségek jelenléte nem volt kizaré tényezd, a mintdnk kronikus

betegségprofiljat az 1. tablazat mutatja.

3.1.1.1 Bevdlasztdsi és kizdrdsi kritériumok
A vizsgalatba feln6tt, cselekvOképes, magyar anyanyelvi, hipertonias betegek keriiltek

bevalasztasra, €s életkorra, nemre egyeztetett, mas betegség miatt haziorvosi gondozas alatt
allo, vagy a rendel6t egyéb okbol felkeresé (17 {6, 3%) nem hipertonids betegek. A
hipertonids csoport tagjai gyogyszeres vérnyomascsokkentd kezelésben részesiiltek. A
hipertonia diagndzisdnak idejét rogzitettiik. A haziorvos nyujtotta adatok alapjan kizartuk a
szekunder hipertoniaban szenveddket, valamint nem keriilhettek be a vizsgalatba frissen
felismert hipertonias betegek sem. Nem keriilhettek be a kontroll csoportba azok, akiknek az
anamnézisében hipertonia szerepelt és azok sem, akiknél az adatfelvételkor 139/89 Hgmm

vérnyomas feletti értéket mértiink.

A vizsgalati beteganyagbol 270 f6 (hadrom budapesti és egy vidéki praxisbol)

utankovetéses vizsgalat céljara is elérhetd.
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3.1.1.2 A vizsgalat menete
Az adatnyerés részben a betegek Onbevallasos valaszadasabol, részben haziorvosuk

adatszolgaltatasabol allt. Ez kiegésziilt még fizikalis vizsgalattal (testsuly, testmagassag és
haskorfogat mérés) ¢és vérnyomasméréssel. A fizikdlis vizsgalatot orvostanhallgatok
(negyedéves vagy efelett) vagy haziorvos rezidensek végezték, akik kérés esetén a kérddivek
kitoltésében is segitették a betegeket. A rendelésen valdé megjelenéskor a haziorvos bemutatta
az orvostanhallgatot és felajanlotta a betegeknek a részvétel lehetdségét. A vizsgalatba
egymasutan keriiltek be a betegek. Azok a betegek, akik egy éppen zajlo felmérés alatt
érkeztek a rendeldbe, kimaradtak a vizsgalatbol. A vizsgalatban vald részvételt kevesebb,

mint a betegek 2%-a utasitotta vissza, a f6 indok az id6hiany volt.

A vizsgélatot az Egészségligyi Tudomanyos Tanics Tudomdnyos ¢és Kutatésetikai
Bizottsaga 2011. janudr 27-én 842/P1/2011-es szamon engedélyezte. A kutatds a Helsinki

Deklaracio etikai irdnyelveinek szellemében jott 1étre.

3.1.2 Méroeszkozok:
3.1.2.1 Hattér kérddiv
A kérdbivvel a szociodemografiai adatok mellett (nem, ¢letkor, foglalkozas, lakhely,
iskolai végzettség) a szenvedélybetegségekre (alkohol, dohanyzés, droghasznalat), fizikai
aktivitasra, gyogyszerszedésre €s kiegészitd terapiak hasznélatira, alvdszavarra és elhizassal
kapcsolatos terapiara (fogyokura, testmozgéas, gyogyszeres kezelés, iranyitott programok)
kérdeztiink rd. Az els6 €és masodfokt rokonok esetében a kardiovaszkularis (hipertonia,
cerebrovaszkularis ¢és kardiovaszkularis betegségek, korai szivhaldl) és pszichiatriai
korelézményre (Ongyilkossag, ambulans vagy korhazi pszichiatriai kezelés) vonatkozo

adatokat gytijtottiikk 6ssze a betegektol.

A beteg egészségiigyi dokumentacidja alapjan a haziorvos a hipertoniara vonatkozoan
(kezdete, tipusa) szolgaltatott adatokat, de emellett a sziv-érrendszeri és pszichiatriai
tarsbetegségeikrdl (TIA, stroke, angina pectoris, AMI, ACS, pangisos szivelégtelenség,
periférids érbetegség, cukorbetegség, depresszid és szorongas), a beteg kronikus betegségeirdl

s gyogyszerszedési szokasairdl is nyilatkozott.
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3.1.2.2 Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris & San Diego
Autoquestionnaire (TEMPS-A)
A TEMPS-A szaztiz, igen/nem feleletvalasztos kérdést tartalmazd, onjellemzd

kérd6iv, melyet az affektiv temperamentumok mérésére H. S. Akiskal irdnyitdsaval
nemzetkdzi munkacsoport dolgozott ki évtizedes klinikai €s kutatomunkaval, majd validalt és
publikalt 2005-ben (Akiskal és mtsai, 2005). Az affektiv temperamentumokat 6t alskalan
mérjiikk a kérddiv segitségével: depressziv (21 kérdés), ciklotim (21 kérdés), hipertim (21
kérdés), irritabilis (21 kérdés, férfiaknal 20) és szorongd (25 kérdés). Az utolsd kérdés
atfogoan jellemzi a hangulatot. A kérddivvel mért affektiv temperamentumok vonas (trait)
jellegliek és genetikailag determindltak (Akiskal és Akiskal 2007), ebbdl kifolyolag az
¢lettartam soran nem mutatnak jelentds valtozast (Sakai és mtsai, 2005), meghatarozzak, hogy
az egyes egyének érzelmileg hogyan reagdlnak a kiilvildg ingereire. Az egyes
temperamentumokra nyert pontszamskala-értékek mellett dominans temperamentumokat is
meghatarozhatunk. Domindns temperamentumro6l akkor beszéliink, ha a vizsgalati alany
pontszama barmely temperamentum skaldn meghaladja a minta standardizalt atlaganak a
kétszeres szorasat (mean+ 2SD). A dominans temperamentum kategodrikus valtozd, az adott

temperamentum markans kifejezddését jelzi.

A TEMPS-A kérddivet tobb mint harminc nyelvre forditottdk le és szamos orszadgban
validaltdk. A kérddivet 2006-ban Rihmer Zoltan és Pestality Péter forditotta magyarra, és
Roézsa Sandor és munkacsoportja validalta (Rozsa és mtsai, 2006). A kérddiv jo belsd
konzisztenciat mutatott (a magyar normativ mintan a szorongo, hipertim, irritabilis és ciklotim
skalan a Cronbach alfa érteke 0,78-0,84 kozott volt, a depressziv temperamentumnal alacsony

az érték, 0,63)
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3.1.2.3 Beck Depresszio Kérddiv (BDI)
A Beck Depresszié Kérddivet a depresszio tiineteinek és mértékének felmérésére

fejlesztették ki; és az Onjellemzé format kiterjedten alkalmazzak szlirésre és klinikai
vizsgalatokban egyarant. A 21 tételt tartalmazo
kérdéiv a depresszido affektiv, kognitiv,

motivacidos és szomatikus 0Osszetev6dit méri fel I BDI alskalak

négy pontos (0-3) intenzitdsi skalan. Harom

. . N tiv attitdd:
alskalajat (Rozsa és mitsai, 2001) a jobb oldali egatlv attitd

megjegyzeés részletezi, ahol az Aallitdsok eldtti 1. szomorlsag
2. pesszimizmus
/4 k kV o r 1 . k 14 4
szamok a kérd6iv egyes tételeinek a szadmat 3. kudarcok
jelentik. Az egyes allitasok az elmult két hétre 5. értéktelenség
vonatkoznak. A kérd6iv 0-63 pontot tartalmazo 6. Onbuntetes
o, ) , , . 7. Onutalat
skalaként is hasznalhato, de kategorikus R
8. 0Onhibaztatds
valtozoként is. Ez utobbinal, 10 pont alatti 9. o6ngyilkossag
értékek esetén nem vagy minimalis depresszids 10. siras
14. testkép

tiinetekrdl, 10-18 pont kozott enyhe-kozépsulyos

depresszids tiinetekrdl, 19-29 pont kozott Teljesitményzavar:

kozépsulyos-stlyos depresszids tiinetekrdl és 30 4. elégedetlenség

pont felett stlyos depressziordl beszélhetiink 11. ingerlékenység

(McDowell 2006). A Beck Depresszio Kérdoiv

12. visszahuzddas

13. dontésképtelenség
kezdetben strukturdlt interji formdaji volt, 15. munkaképtelenség
17. faradtsag

késobb alakitottak ki az Onjellemzd format. A
20. hipochondria

klinikai értékelés €s az 6njellemzés a vizsgalatok
szerint magas egyiittjarast mutat (r=0,60-0,90) Szomatikus:
(Rozsa és mtsai, 2001) A magyar vizsgalatok 16. almatlansag

alapjan (Torzsa és mtsai, 2008) a sulyos tiinetek 18. etvagytalansag

19. sulycsokkenés
megfeleltethetdek a depresszio diagndzisanak.

1. dbra: A Beck Depresszio Kérddiv alskalai

3.1.2.4 Hamilton Szorongds Skdla (HAM-A)
A Hamilton Szorongas Skalaval a szorongd betegek tiineteinek stlyossagat mérjiik
klinikai interji keretei kozott. A szorongas tiineteit tizenhdrom kategorian keresztiil lehet
értékelni kvantitativ modon, a tizennegyedik kategéria a beteg viselkedését jellemzi. A

pszichés (1-6 kategoria) és szomatikus tiinetek (7-13 kategoria) kozel azonos stllyal keriilnek
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felmérésre. Az egyes kategdridk sulyossagat Ot pontos intenzitas-skala jeloli, ahol a 0
jelentése tiinetmentesség, az 1 — enyhe, a 2 — mérsékelt, a 3 — sulyos, a 4 pedig a nagyon
stlyosan jelentkezd tlinetekre utal. A skala Osszpontszdma a 14 kategoéria pontszamainak
Osszege, 0-53-ig terjedhet. Ha az Osszpontszam nem haladja meg az 6t6t, akkor nincsenek
szorongasos tiinetek, 6-14 kozott enyhe szorongasrol, tizenot felett stlyos szorongasrol
beszéliink. A Hamilton Szorongas Skéla alkalmazasa mellett sz6l, hogy a legnagyobb klinikai
tapasztalat gyllt fel ennek az eszkdznek a hasznalataval, és hogy idésebb betegek esetében

ugyanolyan jol hasznalhat6, mint fiatalabbaknal (McDowell 2006).

3.1.3 Alkalmazott statisztikai modszerek:
3.1.3.1 Leiro statisztika
Normal eloszlasu adatsorok esetén az atlagok (+SD) keriiltek kiszamitasra, ez az
alapértelmezett leird statisztika az egyes vizsgalatok mintainak bemutatasanal. Nem normal
eloszlasu adatsoroknal a medidn és az IQR keriiltek kiszamitdsra. Ezek a szovegben kiilon

feltiintetésre kertltek.

3.1.3.2 Egyvaltozos elemzések:
Kategorikus véltozok esetén az egyes csoportok kozotti kiillonbség meghatarozdsara

Khi-négyzet probat, cellanként kevesebb, mint 6t adat esetén Fisher-féle egzakt tesztet

hasznaltunk (1-4 cikk).

Folytonos valtozok esetén normal eloszlasnal kétmintas t-probat, nem normal eloszlas

esetén Mann-Whitney U tesztet alkalmaztunk (1-4 cikk).

3.1.3.3.  Tobbvaltozos elemzések:
Binaris logisztikus regressziot alkalmaztunk a lehetséges magyardazo valtozok

meghatarozasara (1-3 cikk).

Egyszempontos Varianciaanalizist (One-way ANOVA) (3. cikk): a TEMPS-A, BDI és
HAM-A skalak értékének Osszehasonlitisa a dohanyos csoportok kozott férfiak és ndk
esetében. A variancidk homogenitasanak megsértése esetében a Brown-Forsythe F ratio-t
alkalmaztuk. Post hoc tesztként a nem egyforma esetszamok miatt a Hochberg’s GT2 tesztet,

inhomogén alcsoportoknal pedig a Games-Howell tesztet alkalmaztuk (Field 2005).
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3.2 A vizsgalati beteganyag jellemz6i az egyes vizsgalatokban

3.2.1 A hipertonia és a dominans affektiv temperamentumok osszefiiggése major affektiv
betegségben nem szenvedd, alapellatasban gondozott betegpopulacion.

3.2.1.1 Minta
Héromszazkettd, tizennyolc éven feliili, gondozott haziorvosi beteg. Vizsgalati csoport
(n=212): ismert és gyogyszeresen kezelt primer hipertonia. Kizarasi kritériumok: szekunder
hipertonia, diagnosztizalt major depresszid vagy bipolaris depresszid (kizarasra Kkeriilt:
33hipertonias ¢és 15 nem hipertonias beteg), rendszeres antidepresszivum vagy
hangulatstabilizalé kezelés. Kontroll csoport (n=90): nem hipertonids, ¢€letkorra és nemre
egyeztetett. Kizdrasi kritériumok: a fentiek mellett a kontroll csoportban a vizsgalat idején

mért 139/89 Hgmm feletti vérnyomas (kizarasra keriilt 3 £0).
Az elemzést igy 179 primer hipertonias és 72 normotenziv beteg adatain végeztiik el (n=251).

3.2.1.2. Mérdeszkozok:
Hattér kérdoiv, TEMPS-A

3.2.1.3. Statisztikai elemzések:
Mivel az ¢letkor, a BMI és a sziv-érrendszeri betegségek kapcsolata nem linedris, a

relevans szakirodalom ¢és az iranyelvek alapjan az adatainkat kategorizaltuk ezeken a

valtozokon.

e Az é¢letkor alapjan 60 évesnél fiatalabb és anndl idsebb betegcsoportot vizsgaltunk,
mert a hipertonia prevalencidja 60 éves kor felett kétszerese a fiatalabb korosztalyénak
(Hajjar és Kotchen 2003).

e A BMI kategoridk megallapitasanal a WHO 4ltal ajanlott kategoriakat hasznaltuk, a
véltozo dichotomizalasa soran a 25 kg/m?-es értéket tekintettiik hatarértéknek.

e Az affektiv temperamentum-skalak értékeit is dichotomizéltuk, a vizsgalatban a
dominans affektiv temperamentumokat hasznaltuk, melyek a minta atlagdhoz adott
kétszeres szoras értékénél magasabb pontszammal rendelkezdket foglaljak magukban.
A dominéns affektiv temperamentumok az adott temperamentum markans jelenlétét
mutatjdk az egyes egyéneknél, mely az affektiv korképek kialakulasanak rizikofaktora

lehet a szakirodalom alapjan.

A statisztikai elemzés soran khi-négyzet vagy Fisher-féle egzakt probat
alkalmaztunk a kategorikus valtozok (nem, tulsuly/elhizés, dohanyzas, rendszeres

testmozgas és kronikus betegségek) kiilonbségének szamszeriisitésére a hipertonias és
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kontroll csoport kozott. Kétmintas t-probaval allapitottuk meg a nemek kozotti €és a
hipertonias ¢és kontroll csoport kozotti életkor-kiillonbséget. Binaris logisztikus
regresszid elemzést alkalmaztunk a hipertonia és az életkor, végzettség, testmozgas,
dohanyzas, tulsuly/elhizas, cukorbetegség €s a dominans affektiv temperamentumok

kozotti Osszefliggés megallapitasara. A célvaltozé a hipertonia volt.

3.2.2. Az affektiv temperamentumok és az akut kardialis (ACS, AMI) szévédmények
osszefiiggése hipertonias betegeknél

3.2.2.1. Minta

228 primer hipertonias, rendszeresen gondozott beteg (93 férfi), négy héziorvosi
praxisbol (harom Budapest, egy Zalaegerszeg, utankdvetésre alkalmas minta). Betegcsoport:
hipertonias betegek akut korhazi ellatast igényld sziv-érrendszeri szovédménnyel (akut
koronaria szindroma [ACS], akut miokardialis infarktus [AMI]) (16 f6; 8/8). Kontroll csoport:
hipertonids betegek akut korhazi ellatast igényld sziv-érrendszeri sz6vodmény nélkiil (212 £6).
Kardiovaszkularis és pszichiatriai anamnézis, 3 honapnal nem régebbi koleszterinszint-
értékek keriiltek rogzitésre az elektronikus dokumentaciobodl, életmodbeli  kockazati

tényezokkel, valamint a sziv-érrendszeri csaladi anamnézissel.

3.2.2.2. Méroeszkozok:
Hattérkérd6iv, TEMPS-A, BDI

3.2.2.3. Statisztikai elemzés
Az egyvaltozos elemzések mellett bindris logisztikus regressziot végeztiink (step-

forward likelihood ratio (LR) modszerrel). Célvaltozo: az akut sziv-érrendszeri
szovodmények; magyarazo valtozok: ciklotim temperamentum, depresszid, BDI pontszam,

¢letkor, nem, dohdnyzas.

3.2.3. Az affektiv temperamentumok és a dohanyzas 6sszefiiggése alapellatasban
gondozott betegeknél

3.2.3.1. Minta
459 krénikusan gondozott haziorvosi beteg, dohdnyzassal kapcsolatos korelézménye
(napi cigarettaszdm, az absztinencia hossza években), demografiai mutatok (életkor, nem) és
iskolazottsag. Dohanyosként definialtuk azokat, akik napi rendszerességgel cigarettaztak (a
vizsgalatban résztvevok kizdrdlagosan cigarettat szivtak, nem szivaroztak és nem pipaztak) és
¢lettartamuk soran legalabb sz4z darabot elszivtak. A ,leszokottak” koz¢ azok tartoztak, akik

legalabb 30 napja nem dohanyoztak. Az absztinensek soha ¢€letiikben nem dohanyoztak.
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A vizsgalatban a dohdnyzas kiprobalasaval és a dohanyzas fenntartasaval kapcsolatot
mutatd magyardz6 valtozokat kerestiik. Az elsé esetben a soha nem dohanyzdkat
hasonlitottuk 6ssze azokkal, akik valaha ragyujtottak (leszokottak és dohanyosok). A masodik
esetben a jelenlegi és a leszokott dohanyosokat hasonlitottuk 0ssze. A vizsgalt magyarazo
valtozok az affektiv temperamentumok, depresszid a korelézményben, €letkor, iskolazottsag,

BDI és HAM-A skalak voltak.

3.2.3.2. Mérdeszkizok:
Hattér kérddiv, TEMPS-A, HAM-A, BDI

3.2.3.3. Statisztikai elemzés:
Egyvaltozos tesztek mellett bindris logisztikus regresszié (step forward LR

modszerrel), ahol a célvaltozd az egyik esetben a soha nem dohényzok /valaha dohdnyzok

voltak (kiprobalas), a masik esetben a jelenlegi/leszokott dohanyosok (fenntartas).

3.2.4. Az affektiv temperamentumok dsszefiiggése az ongyilkossagi kisérlettel és az elsé
és masodfoku rokonok korében elkovetett befejezett ongyilkossaggal haziorvosi
gondozasban allé betegeknél

3.24.1. Minta:

509 alapellatasban gondozott jarobeteg adatait vizsgéaltuk. A részletes egyéni
pszichiatriai koéreldzmény keretében a szenvedélybetegségekre vonatkozd informacidkat
(alkohol, dohanyzas, droghasznalat) és az Ongyilkossagi kisérlet elkdvetésére és modjara
vonatkoz6 kérdéseket onbevallasos formaban rogzitettiik, mig a diagnosztizalt major affektiv
betegségekrdl az orvosi dokumentacio alapjan a haziorvos nyujtott tajékoztatast. A csaladi
anamnézis — Onbevallasos modon — a szuicid kisérletekre, a befejezett ongyilkossagra és a
pszichiatriai ambulans vagy osztalyos kezelésekre kérdezett ra az elsé- és masodfokli rokonok

korében.

3.2.4.2. Mérdeszkozok:
Hattér kérdoiv, TEMPS-A

3.2.4.3. Statisztikai vizsgalat:
egyvaltozos elemzés
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4, Eredmények:

4.1. A hipertonia és a dominans affektiv temperamentumok o6sszefiiggése major
affektiv betegségben nem szenvedd, alapellatasban gondozott betegpopulacion.

4.1.1. A minta jellemzo6i (n=251):
A 251 f6s mintabol 179 beteg szenvedett primer hipertonidban (koziilik 107 nd). A

hipertonids betegek atlagéletkora 62+14 év volt. A vizsgéalat alatt mért szisztolés
vérnyomasuk 137+12 Hgmm, mig a diasztolés vérnyomads atlagértéke 82+10Hgmm volt. A

hipertdnia atlagos fennallasanak az ideje 13+ 9 év.

A kontroll csoportba tartozd 72 nem hipertdnias jarobeteg kozott 48 nd volt. Az
atlagéletkor a kontroll csoportban 51+15 év. Az atlagos szisztolés vérnyomas 12111 Hgmm,

a diasztolés atlagérték 76+9 Hgmm volt.

A teljes mintaban a leggyakoribb kronikus betegségek szazalékos ardnya igy alakult:
mozgasszervi (36,1%), lipidanyagcsere-zavar (25,5%), gasztrointesztindlis betegségek

(25,5%) és cukorbetegség (22,8%).

A 3. tablazat a két csoport demografiai jellegzetességei mellett a magasvérnyomas-
betegség ¢letmddbeli kockazati tényezdit és a jelentdsebb kronikus tarsbetegségek
megoszlasat mutatja. A hipertonias betegek idésebbek voltak és nagyobb volt a testtomeg-
indexiik, mint a nem-hipertonias kontroll csoportnak. A nemek, a rendszeres testmozgas és

kronikus betegségek terén nem volt szignifikans kiilonbség a két csoport kozott.
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3. tablazat: 251 {6, alapellatisban gondozott kronikus beteg szociodemografiai és

egészségiigyi jellemzoi

hipertonias n=179 nem hipertonias n=72 p érték
n (%) n (%)

Idések (> 60 év) 101 (56) 22 (31) <0.0001
Nok 102 (57) 48 (67) 0,157
Iskolai végzettség
- altalanos iskola 38 (21) 11 (15
- kozépiskola 81 (45) 28 (39) 0,291
- egyetem/foiskola 57 (32) 32 (44)
Magas BMI @ 135 (75) 32 (44) <0.0001
Dohanyzok 28 (16) 16 (22) 0,324
Rendszeres mozgas® 35 (20) 17 (25) 0,426
Cukorbetegség (n=250) 54 (30) 3(4) <0.0001
Mozgasszervi betegség® 56 (36) 22 (37) 0,916
Lipidanyagcsere zavar® 44 (28) 11 (18) 0,136
Gasztrointesztinalis 45 (29) 10 (17) 0,066
betegségek®

aMagas BMI: >25 kg/m?; PRendszeres mozgas: minimum 30 perc aerob mozgis hetente
egyszer vagy tobbszor, ‘hianyzo adatok: 35; hipertonias/nem-hipertonias betegek aranya:
156/60

4.1.2. A hiperténia osszefiiggése az életmédbeli tényezokkel és a cukorbetegséggel a mintaban:
A 250 f6s mintan kétvaltozos logisztikus regresszio elemzést végeztiink, ahol a fliggd

valtoz6 a hipertonia jelenléte vagy hidnya volt. A magyardz6 valtozok a 60 év feletti életkor,
nem, magas BMI, dohédnyzds, rendszeres mozgas és cukorbetegség volt. A kronikus
betegségek koziil azért a cukorbetegség kertilt be a magyarazo valtozok kozé, mert az ismert

kockazati tényezdje a sziv-érrendszeri betegségeknek.

A 60 év feletti életkor (OR: 4,3; 95%-0s CI: 2,2-8,9; p<0,0001), a magas BMI (>25
kg/m?) (OR: 4,6; 95%-0s Cl: 2,3-9,6; p<0,0001) és a cukorbetegség (OR: 5,2; 95%-0s CI:
1,9-18,5; p<0,003) 6nalldo prediktorai voltak a hipertonidnak a mi vizsgélati mintankban.
Ezzel szemben a nem, a rendszeres testmozgds és a dohanyzas nem mutatott szignifikdns

kapcsolatot.
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4.1.3. A dominans affektiv temperamentumok megoszlasa és dsszefiiggése a hipertoniaval a
vizsgalati mintaban
A teljes mintdban dsszesen 58 fonek volt domindns affektiv temperamentuma. A teljes

mintaban 5,2% volt a dominans depressziv, 10,4% a dominans ciklotim, 1,2% a domindns
hipertim, 8,4% a dominans irritabilis és 13,9% a dominans szorongd temperamentumok
prevalencidja. A hipertonias betegek esetében a dominans ciklotim temperamentum
szignifikdnsan nagyobb aranyban fordult el6, mint a kontroll csoportban (p=0,041, Fisher-féle
egzakt teszt). A domindns temperamentumok szadzalékos aranyat a vizsgalati csoportokban a

3. abra mutatja.

18 0 T -
S e e -

14 + ——mm R -
________________________ W hipertonids
e ' nem hiperténias
8,3 9,7

Depressziv  Ciklotim  Hipertim Ingerlékeny Szorongd

3. abra: A dominans temperamentumok szazalékos aranya a hipertonias (n=179) és nem

hipertonias kontroll (n=72) csoportban.

A 4. tablazatban szerepelnek a tObbvaltozos elemzés eredményei, mellyel azt
vizsgaltuk, hogy Osszefiiggést mutatnak-e a domindns affektiv temperamentumok a
hipertoniaval, és ha igen, akkor az idds kortdl (>61 év), magas BMI-t6l és a diabetes
mellitustol fiiggetlen-e ez a kapcsolat. Négy dominans temperamentumot vontunk be az
elemzésbe magyardaz6 valtozoként; a depressziv, ciklotim, irritabilis és szorongo
temperamentumot. A hipertim temperamentumot kizartuk, mert a teljes mintdban dsszesen
harom f6 rendelkezett ilyen temperamentummal. Az eredmények szerint a magas BMI
(p<0,0001), a hatvan év feletti €letkor (p<<0,0001) és a cukorbetegség (p=0,0006) mellett a
dominéns ciklotim temperamentum (p=0,006) is fliggetlen prediktora a hipertonidnak. A

tobbszords dsszehasonlitasbol adodo alfa-tipusa hiba (fals pozitiv eredmény) kikiiszobolésére
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ellendrzo tesztet alkalmaztunk a négy dominans affektiv temperamentumra. Az ellenérzés

utan is megmaradt a ciklotim temperamentum szignifikancidja (p=0,024 értékkel).

4. tablazat: A hipertonia prevalenciaja és az idos kor, magas BMI, cukorbetegség,
dominans depressziv, ciklotim, irritabilis és szorongé temperamentumok kozotti
osszefiiggés 251 haziorvosi gondozasban részesiilo kronikus betegnél (tobbvaltozos

logisztikus regresszio)

OR (adjusted) 95%-0s ClI p érték*
Intercept 0,253 0,12-0,51 0,0002
Idés kor (>60 év) 4,687 2,34-9,95 <0,0001
Magas BMI (>25 6,222 3,06-13,30 <0,0001
kg/m?)
Diabetes mellitus 7,023 2,53-25,22 0,0006
Dominans affektiv temperamentumok
Depressziv 2,759 0,26-29,24 0,6982
Ciklotim 11,885 1,27-111,17 0,0236
Irritabilis 0,388 0,06-2,47 0,5560
Szorongo 1,649 0,35-7,71 0,8587

*Az életkor, magas BMI és cukorbetegség, mint filiggetlen rizikofaktorok szerepelnek az
elemzésben, a konfidencia intervallumok és a p értékek fliggetleniil lettek meghatarozva,
0,05-6s hibahatarral. A dominans affektiv temperamentumokat egyszerre teszteltiik, és ezért,
a fals pozitiv eredmény elkeriilése érdekében kontrollaltuk Oket az alfa tipust hibara. Az

eredmények a kontrollalt értéket mutatjak, 0,05-0s szignifikancia hatarral.

4.2. Az affektiv temperamentumok és az akut kardialis (ACS, AMI) szovodmények
osszefiiggése hipertonias betegeknél

42.1. A minta jellemz6i (n=228)
Héziorvosi praxisokban gondozott hipertonids betegek esetén vizsgaltuk a korhazi

ellatast igényld, akut kardidlis szovédmények ¢és az affektiv temperamentumok kozotti
Osszefiiggést. A 228 betegb6l 93 férfi volt. A minta atlagéletkora 64+ 14 év volt. Atlagosan
14+ 7 éve volt ismert a hipertonia betegség a vizsgalt csoportban. Akut kardialis torténés 16
esetben fordult eld, nyolc betegnél ACS, nyolcnal AMI. A két csoport demografiai és klinikai

jellemzdit az 5. tdblazat szemlélteti.

50



5. tablazat. Akut kardialis torténéssel szovodott (CC+) és akut kardialis szovodmény
nélkiili (CC-) esszencialis hipertoniaban szenved6, gondozott haziorvosi betegek

demografiai és klinikai jellemz6i (n=228)

CC+(n=16) CC-(n=212) y’teszt tteszt p érték
Demografiai és klinikai jellemzok
Eletkor (év) 70+12 63+14 -1,88 0,060
Férfi nem (f6) 7 (43,8%) 86 (40,8) 0,06 0,815
sysRR (Hgmm) 131+15 137+14 1,63 0,104
BMI 2744 2845 0,82 0,415
Dohinyzas (f6) 3 (19%) 35 (16,6%) 0,736°
se Chol (mmol/l) 4,6+0,9 5,4+1,3 2,68 0,008
HDL chol (mmol/l) 1,4+0,4 1,5+0,4 0,81 0,418
Hiperténia 14 (3-27) 12 (7-18) 0,110°
fennallasa (Mdn)
(évek)
CVD 3+acsaladi 5 (33%) 56 (26,8%) 0,302 0,559
anamneézisben (f6)
Diagnosztizalt 2 (4,9%) 14 (7,7%) 0,7432

depresszio (fo)

Beck Depresszio Kérdoiv

Osszpontszam 12,7+8,8 8,2+7,5 -1,84 0,067
Negativ attitiid 3,7t4,5 2,9+3,5 -0,85 0,396
Teljesitményzavar 57435 3,643,2 -2,39 0,018
Szomatikus tételek 1,9+17 1,0+1,2 -2,52 0,012

TEMPS-A kérdéiv

Depressziv 8,845,1 7,7£3,6 -1,16 0,246
Ciklotim 8,616,0 5,0+4,3 -3,09 0,002
Hipertim 11,9+3,4 11,1+4,8 -0,59 0,553
Irritabilis 4,8+3,7 4,6+3,3 -0,20 0,843
Szorongé 8,5+7,0 7,616,1 -0,58 0,561
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Az eredmények atlag + szoras formajaban vannak feltiintetve, az ettdl eltérdé adatokat jeldltiik.
A hipertonia fennalldsanak idejénél az atlag mellett a minimum ¢és a maximum értékek
lathatéak. A CVD 3+ a csaladi anamnézisben az els6 és masodfokl rokonokra vonatkozik,
amennyiben harom vagy tobb fordult eld naluk az aldbbiakbdl: hipertonia, stroke, ISZB,

hirtelen szivhalal, periférias érbetegség.  Fisher-féle egzakt teszt, ® Mann-Whitney proba.

A téblazatbol jol latszik, hogy a szérum koleszterinszinten kiviil (mely alacsonyabb
volt az akut kardidlis szovodményes csoportban) nem talaltunk kiilonbséget az akut kardialis
szovodményes ¢és szovodmény nélkiili hipertonias csoportok kozott sem a demografiai
jellemzokben, sem pedig a sziv-érrendszeri kockazati tényezokben, vagy a depresszidban. Az
affektiv temperamentum skaldk tekintetében azonban a ciklotim temperamentumon
szignifikdnsabban magasabb pontszamot értek el azok, akiknél akut kardidlis sz6védmény
alakult ki (p=0,027). A ciklotim temperamentum ¢és az akut kardialis szévédmények kozotti
kapcsolat meghatarozasara logisztikus regressziot alkalmaztunk (step forward LR
modszerrel), ahol a célvaltozd az akut kardialis szovodmények megléte vagy hidnya, a
magyarazo valtozok pedig a ciklotim temperamentum-skalan elért pontszdm, a depresszio, a
depresszios tiinetek (BDI pontszam), életkor, nem ¢és dohdnyzéds voltak. A végsé modell
statisztikailag szignifikansnak bizonyult (x2=7,56; p=0,006, Cox&Schnell R?=0,035). Az akut
kardiélis szovédmények tekintetében a ciklotim temperamentum prediktor valtozo [B=0,152;
SE=0,054; Wald y2(1)=0,79; p=0,005], és hatdsa a tobbi magyarazé valtozotél fiiggetleniil
érvényesiil, 16%-kal novelve az esélyét az akut kardidlis szovOdmények kialakulasanak
(OR=1,16; 95% CIl=1,047-1,295). Elemeztiik a Beck Depresszio Kérddiv tételeit is és azt
talaltuk, hogy a skdla szomatikus tételei (16, 18, 19) és a teljesitményzavart jelzd tételek (4,
11-13, 15, 17, 20) magasabb pontszdmokat hoztak az akut kardialis szovédménnyel
rendelkezd hipertonias betegek korében. Ezzel szemben a negativ attitlid skala nem mutatott

kiilonbséget.

4.3. Az affektiv temperamentumok és a dohanyzas 6sszefiiggése alapellatasban
gondozott betegeknél

4.3.1. A minta jellemz6i (n=459)

A 2011-ben budapesti és vidéki praxisokban gyiijtott teljes beteganyagbol 459 {6
rendelkezett minden dohdnyzéasra vonatkoz6 adattal. Koziiliik 278 né volt (61%). A teljes
minta 55%-a (252 f6) sosem dohanyzott, és a leszokottak aranya (24,4%) is meghaladta a
jelenleg is dohanyzokét (20,6%). A jelenleg is dohanyzok fiatalabbak voltak (54 + 14 év)
mint a soha nem dohdnyzok (59 + 15 év) és a leszokottak (62 + 13 év) (F (2, 419)=7,7,
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p=0,001) és iskolai végzettségiik is alacsonyabb volt (x?(4)=21,615; p<0,0001). A dohanyzok
naponta atlagosan 15 (&8) cigarettdt szivtak. Az a 112 f6, aki tartdésan leszokott a

dohanyzasrol, atlagosan 16 (£12) évvel az adatfelvétel el6tt szokott le.

A 6. tablazat a nemek szerint bontott minta demografiai, pszichoszocialis ¢és

temperamentum jellemz6it mutatja dohdnyos csoportonként.
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6. tablazat: Haziorvosi praxisban gondozott

betegek (n=459)

demografiai,

pszichoszocialis és affektiv temperamentum jellemzoi dohanyzasi szokasaik szerint,

nemenként bontva

Férfiak (181) Nok (278)

Dohanyzasi soha leszokott  jelenleg soha leszokott  jelenleg is
jellemzé (n=82)  (n=63) is(n=36  (170) (49) (59)

45% 35% 20%) 61% 18% 21%
Eletkor, év (SD) 58 (15) 62 (13) 52(14)  61(14)  61(13)  55(14)
Iskolazottsag 34/33/33 17/37/46 44/36/20  30/38/32  8/49/43  31/47/22*
(altalanos/kozép/fel *
sofoku; %0)
Diagnosztizalt 5,4 11,3 20,6 14,4 13,0 25,9
depresszié, %
TEMPS-A
Depressziv 6 (0-17)* 6(2-13)* 8(3-19)* 9(0-21) 7(2-16) 9(3-20)
Ciklotim 4(0-19) 5(0-18) 7(0-19) 5(0-25) 5(0-16) 6 (0-18)
Hipertim 12 (0-20) 12 (1-20) 12 (0-21) 10(0-21) 11(2-19) 11 (0-17)
Irritabilis 5(0-17) 5(0-15) 6(0-13) 4(0-12)** 5(1-13) 5 (1-17)**
Szorongo 5(0-26) 6(0-22) 6(0-26) 9(0-25) 7(0-17)  9(0-26)
BDI 6(0-34) 7(0-31) 9(0-38) 8 (7) 8 (6) 9(9)
HAM-A 8(0-39) 9(0-41) 9(0-38) 11 (9) 10 (7) 12 (11)
Napi cigaretta (db) 17 (9) 14 (7)
A leszokas 16 (13) 15 (12)

idotartama (év)
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Az egyes valtozokat atlag (szoras) értékekkel adtuk meg, az ettdl eltérd a tablazatban kertilt
feltlintetésre. A kérddivek a pontszamok atlagértékével és (tartomannyal) lettek megadva.
*:p<0,05, **:p<0,01

A férfiak nagyobb aranyban probaltdk ki a dohanyzast életiik soran, mint a ndk (x?(1)=7,99;
p=0,005), és tobben voltak azok is, akik sikeresen le tudtak szokni rola (63,6% versus 45,4%)
(x%(1)=6,94; p=0,008). Bar a nemdohanyzokhoz viszonyitva a depresszié aranya négyszerese
volt a dohényzo6 férfiaknal, a harom csoport 0sszehasonlitasaban ez csak tendenciat mutatott
(x3(2)=5,72; p=0,057), és ndknél sem volt szignifikans a kiilonbség. A BDI és a HAM-A
pontszamok szintén nem mutattak szignifikans kiilonbséget a csoportok kozott, egyik nem

esetében sem.

Az affektiv temperamentum pontszadmok nemenként eltéréen alakultak. A férfiak
magasabb pontszamot értek el a hipertim (U=20440, p=0,001) ¢és az irritabilis
temperamentumon (U=22177, p=0,036), mig a nék a depressziv (U=17914, p<0,0001) és a

szorongo (U=17484, p<0,0001) temperamentumon pontoztak magasabban.

A depressziv (F(2, 424)=6,23; p=0,002), a ciklotim (F(2, 424)=7,06; p=0,001) és az
irritabilis  (F(2, 424)=10,23; p<0,0001) temperamentum pontszamok szignifikdnsan
kiilonboztek a dohdnyzasi csoportokban. Amikor nemek szerint tovabbi elemzéseket
végeztiink, a depressziv (Brown-Forsythe F-ratio: F (2, 88,14)=5,07; p=0,008) és a ciklotim
(F(2, 178)=3,4; p=0,035) temperamentumok férfiak esetében mutattak szorosabb
Osszefliggést, mig az irritabilis temperamentum ndknél (Brown-Forsythe F-ratio: F(2,
142,3)=7,35; p=0,001). A dohényzo férfiak depressziv temperamentum pontszama
szignifikdnsan magasabb volt, mint a sosem dohanyzoké (p=0,023) és mint a leszokottaké
(p=0,042). A ciklotim temperamentum pontszam is magasabb volt a dohanyzoknal, mint a
soha nem dohanyzoknal, de margindlis szignifikanciaval (p=0,053). No&k esetében a
dohanyzok joval magasabb pontszamokat értek el az irritabilis temperamentumon, mint azok,

akik soha nem gytjtottak ra (p=0,003).
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4.3.2. Kletkor, iskolai végzettség és pszichometriai tényezok osszefiiggése a dohanyzas
fenntartasaval
A dohéanyzés fenntartasanak vagy a leszokas sikerességének a vizsgalatdhoz az

eredeti 459 f6s mintabol azokat vettiik, akik kiprobaltak a dohanyzast (n=207; leszokottak:
n=112, dohanyzdk: n=95). Kétvaltozos logisztikus regresszid elemzéssel (step forward LR
modszer) vizsgaltuk, hogy az affektiv temperamentumok, a depresszid, a BDI és a HAM-A
pontszam, az életkor és az iskolai végzettség koziil melyek mutatnak Osszefiiggést a
dohanyzas fenntartasaval (jelenleg is dohanyzik). A 7. tablazatbdl jol latszik, hogy férfiak
esetében harom Osszetevd is meghatirozé a dohanyzas fenntartasaban (y%(3)=22,293;
p<0,0001 Cox & Schnell R?=0,226). A depressziv temperamentumon elért magasabb
pontszam 30,5%-kal novelte az esélyét a dohdnyzés fenntartdsanak. Ezzel ellentétben az
¢letkor negativ Osszefliggést mutatott a dohanyzéssal, 7%-kal csokkentve annak esélyét
magasabb ¢letkorban. A HAM-A skalan elért magasabb pontszdmok is negativ
Osszefliggést mutattak a dohanyzas fenntartdsaval. Noknél az elemzés soran két valtozo
keriilt be a magyardz6 valtozok kozé, és ezek egyike sem volt kapcsolatban sem a
temperamentumokkal, sem a depresszioval vagy a szorongéssal. Az alacsony iskolazottsag
12-szeresére emelte a dohdnyzas fenntartasanak esélyét, mig az életkor ebben az esetben is

forditott 6sszefliggést mutatott.



7. tablazat: A dohanyzas fenntartasanak demografiai és pszichoszocialis prediktorai

férfiak és nok esetében (logisztikus regresszio, step forward LR maédszer)

B SE Waldy> p OR 95%ClI
Férfiak (n=87)
Depressziv 0,266 0,093 8,208 0,004 1,305 1,09-1,57
temperamentum
Eletkor -0,068 0,021 10,388 0,001 0,935 0,90-0,97
HAM-A -0,075 0,039 3,819 0,051 0,928 0,86-1,00
Nék (n=91)

Nem Dbefejezett 2,515 0,864 8,474 0,004 12,36 2,27-

altalanos iskola 67,22
Eletkor -0,038 0,018 4,404 0,036 0,963 0,93-
0,998

4.4. Az affektiv temperamentumok osszefiiggése az ongyilkossagi kisérlettel és az
elsé és masodfoku rokonok korében elkovetett befejezett ongyilkossaggal
haziorvosi gondozasban allé betegeknél

4.4.1 A minta jellemz6i (n=509)
A vizsgaélt beteganyag 39%-a volt férfi (195 £6). Az atlagéletkor 54 év (szoOrés: *
14,5 év; tartomany: 20-90 év). A teljes mintdbol 73 betegnek (14%) volt diagnosztizalt
depresszigja és 56 (11%) szenvedett szorongdsos megbetegedésben. A kronikus

megbetegedések prevalenciajat az 2. tablazat szemlélteti.

A 8. tablazat a temperamentum-pontszdmokat ¢és a domindns affektiv
temperamentumok (DAT) ardnyat mutatja nemek szerint a teljes mintaban. A ndknél
szignifikansan nagyobb ardnyban fordult el6 domindns depressziv temperamentum, a

férfiaknal pedig az irritabilis temperamentum jelent meg nagyobb aranyban.
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8. tablazat: A TEMPS-A atlagpontszamok és a dominans affektiv temperamentumok

(< minta atlagpontszama +2 SD) aranyanak nemek szerinti megoszlasa

TEMPS-A DAT, n (%) DAT nemek DAT nemek
pontszamok, szerint szerinti kiillonbsége
atlag (SD) (férfi/no) p érték

Depressziv 7,8 (3,7) 31(6,1) 5/26 0,008 %

Ciklotim 51 (4,4) 30 (5,9) 13/17 0,568

Hipertim 11,2 (4,6) 5(2) 3/2 0,377

Irritabilis 4,5 (3,3) 31(6,1) 18/13 0,023 8

Szorongo 7,44 (6,3) 28 (5,5) 10/18 0,843

% szignifikdnsan gyakoribb ndkben, & szignifikansan gyakoribb férfiakban, DAT:

dominans affektiv temperamentum

A 9. tablazatban az affektiv temperamentum skalak pontszamértékei és a dominans
affektiv temperamentumok annak alapjan keriiltek feltiintetésre, hogy szenvednek-e a
betegek depresszidban vagy szorongasos korképben. Varakozasunknak megfeleléen azok a
betegek, akik depresszids vagy szorongasos betegségben szenvedtek, szignifikdnsan
magasabb  pontszamot értek el minden alskalan (p<0,0001). A dominans
temperamentumok koziil a depressziv (p<0,0001), ciklotim (p<0,0001) és szorongd
(p=0,0001) temperamentum fordult el6 nagyobb ardnyban azoknal, akik szorongasos

betegségben vagy depresszidban szenvedtek.
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9. tablazat: TEMPS-A pontszimok és domindns affektiv temperamentumok
megoszlasa depresszios vagy szorongasos korképekben szenveddo (DA) és nem
szenvedé (nonDA), alapellatisban gondozott betegeknél (n=508, hiinyzé adat: 1,
0,2%0)

TEMPS-A median (IQR) Dominans affektiv temperamentum
(%)
DA nonDA p DA (n=128)  nonDA pP
(n=128) (n=380) (n=380)
Depressziv 10 (7,13) 6(5,9) <0,0001 |21 (16,4) 10 (2,6) <0,0001
Ciklotim 7(4,11) 3(,6) <0,0001 :15(11,8) 15 (3,9) 0,0001
Hipertim 10 (,.25, 12(9,15) <0,0001 | 1(0,8) 4(1,1) 1,000
14)

Irritabilis 5 (3, 8) 3(2,6) <0,0001 :12(9,4) 19 (5) 0,074
Szorongo 12 (7,18) 4(2,8) <0,0001 | 23(18) 5(1,3) <0,0001

DA: depresszids vagy szorongdsos korképben szenved, nonDA: depresszids vagy
szorongasos korképben nem szenved. *Mann-Whitney U teszt, P¢? teszt, ha az egyes

valtozoknal az elemszam 5 alatti, akkor Fisher-féle egzakt teszt

4.4.2 Ongyilkossagi kisérlet a mintaban és a csalddi anamnézisben jelentkezo befejezett
ongyilkossag kapcsolata az affektiv temperamentumokkal
Az 509 betegbdl 495 (97,2%) valaszolt arra a kérdésre, hogy volt-e befejezett

ongyilkossag az els6- és masodfoku rokonai korében, és 457 (89,8%) valaszolt a korabbi
szuicid kisérletre vonatkozo kérdésre a személyes korelézményben. A valaszadok
rokonsaganak 9,1%-aban (45/495) fordult elé befejezett Ongyilkossag az elsé- ¢s
masodfokll rokonok kozott, és a valaszadok 4,8%-a (22/457) kovetett el ongyilkossagi
kisérletet korabban legalabb egyszer. Négyszaznegyvenhdrom beteg valaszolt mindkét
kérdésre (befejezett Ongyilkossdg a csalddi anamnézisben és Ongyilkossagi kisérlet az
egyéni anamnézisben). Koziilikk azok, akiknek csaladi anamnézise pozitiv volt, maguk is
gyakrabban kovettek el Ongyilkossagi kisérletet (6/38=15,8%), mint azok, akiknek a
csaladi anamnézisében nem fordult el befejezett ongyilkossag

(16/405=4,0%,7%(1)=11,235, p=0,001)
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Vizsgélatunk legfontosabb eredményei a 10. és a 11. tablazatban lathatoak. Azok a
betegek, akik korabban ongyilkossagi kisérletet kovettek el, magasabb pontszamokat értek
el a depressziv és a ciklotim alskalakon; mig azok, akiknél a csaladi anamnézisben, az
elsé- €s masodfokl rokonok kozott befejezett dngyilkossagvolt, a ciklotim és a szorongd

alskalan értek el magasabb pontszamot.
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10. tablazat: TEMPS-A pontszamok megoszlasa korabbi oOngyilkossagi kisérlet
szerint, alapellatasban gondozott betegeknél (n=457, hianyzé adatok: n=52, 10.7%)

Ongyilkossagi Depressziv  Ciklotim Hipertim Irritabilis Szorongo
kisérlet

Nem, n=435 7 (5, 10) 4(1,7) 12 (8, 15) 4 (2, 6) 5(2,11)
265 #/170 &

Ilgen,n=22  11(7,75;13) 7(3,5;13) 11,5(7,14) 4(2;8,25) 9,5 (4; 14,5)
17 2/5 &
p <0,0001 0,001 0,571 0,188 0,063

Az értékek a mediant és az interkvartilis tartomanyt (IQR) mutatjak, Mann-Whitney U
teszt. $=n6, & = férfi

11. tablazat: TEMPS-A pontszamskalak és befejezett ongyilkossag a csaladi
anamnézisben az elsé és masodfokd rokonok kozott (n=495; hianyzé adatok: n=14,

2.8%)

Ongyilkossag Depressziv  Ciklotim Hipertim Irritabilis Szorongo
CSA

Nem n=450, 7 (5, 10) 4 (1,25; 7) 12 (8, 15) 4 (2, 6) 5(2,11)
271 £/179 8

Igen n=45, 8(5,11) 5(3, 10) 11 (8, 15) 52,7 8 (4,13)
33%/12 8

p 0,281 0,048 0,642 0,095 0,045

Az értékek a mediant és az interkvartilis tartomanyt (IQR) mutatjak, Mann-Whitney U
teszt. Q=né, J= férfi
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5.  Megbeszélés

5.1. A hipertonia és a dominans affektiv temperamentumok osszefiiggése major
affektiv betegséghben nem szenvedd, alapellatasban gondozott betegpopulacion.
Vizsgalatunk az els0 olyan klinikai vizsgalat, mely a major affektiv korképek

prekurzoraiként szamon tartott dominans affektiv temperamentumok Osszefliggését
vizsgalta a sziv-érrendszeri betegségek alapjaul szolgald hipertoniaval, Kifejezetten olyan
betegeknél, akiknél nincs major affektiv betegség. Az elemzésbe az affektiv
temperamentumokat ¢és a hipertonia ismert kockazati tényezdit (életkor, teststly,
cukorbetegség, testmozgds, dohanyzas) egyarant bevontuk. Eredményeink azt mutattik,
hogy a domindns ciklotim temperamentum szignifikans 0sszefiiggést mutat az esszencidlis
hipertoniaval, és ez fiiggetlen az életkortdl, az elhizastdl és a cukorbetegségtdl. Hipertonids
mintankban a dominans ciklotim temperamentum 10,4%-0s aranyban fordult eld, ami joval
magasabb, mint a nem hipertonias kontroll csoportban, ahol ez a temperamentum 4,2%-
ban volt jelen, hasonléan a normativ magyar minta szazalékos aranyahoz (4,2%) (Ro6zsa és

mtsai 2008).

A ciklotim temperamentum kiemelten fontos a major affektiv betegségek,
kifejezetten a bipolaris betegség vonatkozasaban (Rihmer és mtsai, 2010). Jelent6sen
befolyasolja a tiinetképzést, a klinikai lefolyast és a betegség prognozisat (Rihmer és mtsai
2010, Vazquez és Gonda 2013). A ciklotim temperamentum f6 jellemzdjeként ismert
alland¢ labilitas a hangulatban, az onértékelésben €s a szocializacioban is kifejezésre jut.
Hangulati labilitds, energia-aktivitds instabilitds €és almodozas; hdrom olyan jellemzd,
melyek 11 éves kovetés soran megkiilonboztették azokat a major depresszios betegeket,
akiknél bipolaris II transzformacid zajlott le, azoktol, akik major depresszidosok maradtak
(Akiskal és mtsai 1995). A ciklotim temperamentum (bar a bipolaris I betegséggel is mutat
Osszefliggést), jellemz6en a bipolaris I betegséghez tarsul; rosszabb prognoézist, tobb
maradvanytiinetet okozva és novelve az ongyilkossagi hajlamot is (Rihmer és mtsai 2010).
Mindemellett a ciklotim temperamentum a szomatikus tiinetekkel (pl. étvagy- ¢és
testsulynovekedés) jelentkezd atipusos major depresszid egyik legjellemzObb kockazati
tényezbje (Perugi és mtsai 2003). A bipolaris depresszido és a metabolikus és sziv-
érrendszeri betegségek Osszefliggését elséként Kretchmer vetette fel (Kretschmer 1936).
Késobbi klinikai vizsgalatok megerdsitették, hogy a hipertonia bipolaris és szorongo

betegek korében joval nagyobb aranyban jelentkezett, mint szkizofrén betegeknél
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(Johannessen és mtsai 2006). A bipolaris betegség gyakran tarsul elhizassal, dohanyzassal
¢s hipertonidval, és ezek kifejlodése bipolaris betegeknél majdnem egy évtizeddel korabbra
tehetd, mint major depresszidsoknal vagy nem depresszios kontroll betegeknél (Yates és
Wallace 1987, Maina és mtsai 2008, Dome és mtsai 2012). Egy friss klinikai kutatas a
hipertonia akut szovédményeként jelentkezd, intenziv osztdlyos ellatast igénylé ACS
hatterében vizsgalta a major depresszio és a bipolaris depresszid el6fordulasat és klinikai
jellemz6it (Pini és mtsai, 2014). Az eredmények azt mutattak, hogy a 179 ACS-en atesett
betegnél majdnem azonos ardnyban el6forduldé major depresszid (10%) ¢és bipolaris
betegség/ciklotimia (11,7%) jellemz6i eltérnek. A bipolaris betegségben szenveddknél
szignifikansan fiatalabb életkorban jelentkezett az ACS; és a megel6z6 szivkoszoruér
betegség is gyakoribb volt, mint major depresszional. Emellett a gyors hangulati
hulldmzasok 11%-ban jelentkeztek hangulatzavarban nem szenvedd ACS betegeknél,
47%-ban major depresszidés betegeknél, és 55%-ban bipolaris betegeknél, mely
Osszhangban van azzal az eredményiinkkel, mely szerint a ciklotim temperamentum a
depressziotol fiiggetleniil (és a major affektiv korképek hatterében is) kifejezett szerepet

jatszik a hipertonias betegek korai és gyakoribb komplikacidinak kialakulasaban.

5.2. Az affektiv temperamentumok és az akut kardialis (ACS, AMI) szovodmények
osszefiiggése hipertonias betegeknél
A major affektiv korképek és a szivkoszoruér-betegség kétirdnyt kapcsolata

komplex, és a hattere nem teljesen tisztazott. Rafanelli és munkatarsai felvetették, hogy
egyéb tényezOk mellett a személyiség €s a sziv-érrendszeri betegségek kapcsolata kozelebb
vihet a depresszié és a szivbetegségek kapcsolatanak megértéséhez (Rafanelli és mtsai,
2013). Mivel az affektiv temperamentumok és a major affektiv korképek kapcsolata jol
ismert, viszont a szivbetegséggel valdo kapcsolatuk még nem teljesen feltart,
vizsgalatunkkal a hipertonids betegek akut kardialis komplikacioi (ACS, AMI) és az
affektiv temperamentumok kapcsolatat deritettiik fel, figyelembe véve az anamnesztikus
depressziot és a vizsgalat végzésekor jelentkezd depresszios tiineteket is. Eredményeink
szerint az akut kardidlis komplikdciok Osszefiiggést mutatnak a ciklotim
temperamentummal a depressziotol €s depresszios tiinetektdl, életkortdl, nemtdl és
dohényzasi szokasoktol fiiggetleniil. Eredménylink aldtdmasztja Rafanellinek ¢és
kollégainak azon feltételezését, hogy a személyiség a sziv-érrendszeri betegségek irdnti
fokozott hajlam markere (Rafanelli és mtsai 2013). Az affektiv temperamentumok, melyek

a személyiség bioldgiailag stabil magjat képezve a személyiség érzelmi doménjét
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hatarozzak meg ¢és a major affektiv korképek eldalakjainak tekinthetéek (Rihmer és mtsai
2010), kifejezetten alkalmasak ennek a kapcsolatnak a felderitésére. Emellett a ciklotim
temperamentum — melyet jellegébdl adoddan a hangulat rovid id6 alatt, kiilsé ok nélkiil is
bekovetkezd ingadozasai jellemeznek — a bipolaris betegség prekurzora és talajan gyakran
jelentkezik korai betegségkezdet, atipusos tlinetek, tobb relapszus és rosszabb progndzis;
mely Osszefiigghet a terapia rezisztenciaval és a sziv-érrendszeri komplikaciokkal (Akiskal
2003, Rihmer és mtsai 2010). A TEMPS-A-val mért ciklotim temperamentum pozitiv
korrelaciét mutat a depressziv, szorong6 és irritabilis temperamentummal (Rézsa és mtsai
2008), hasonldan, mint a DSM-IV ciklotim betegséggel tarsult depresszids és szorongasos
zavarok ¢és a Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research altal kategorizalt irritabilis
hangulat (Tomba és mtsai 2012). Vizsgalatunk fontos eredménye az is, hogy a depresszios
tiineteket mérd Beck Depresszid Kérddiven a negativ hangulat nem mutatott kiilénbséget a
két csoport kozott. Ez azért 1ényeges, mert a depresszio kialakuldsa altalaban a negativ
hangulat megjelenésével kezdddik, ezt kovetik a teljesitményzavarok és a testi tiinetek. A
mi mintankban az akut kardidlis szovédmények a depresszid testi tiineteivel és a
teljesitmény problémakkal mutattak Osszefliggést, ezek az értékek eredményezték a
megemelkedett depresszid pontszamot. Ez az eredmény dsszhangban van a ciklotimia és az
atipusos depresszios epizodok kozotti kapcesolattal (Perugi és mtsai, 2003, Rihmer és mtsai,
2010), mely részben akadalyozza a depresszid felismerését, részben pedig hatékony
(gyogyszeres) kezelését (Rafanelli és mtsai 2013). Emellett alatamasztja annak a klinikai
vizsgélatnak az eredményét, mely azt mutatta, hogy a prognozis javitdsaban a szomatikus
tiinetek csokkentésén keresztiil lehet javitani a hossza tava prognozist (Frasure-Smith és

mtsai 2002).

5.3. Az affektiv temperamentumok és a dohanyzas dsszefiiggése alapellatasban
gondozott betegeknél
A dohanyzéds szenvedélybetegség, és emellett a morbiditdsi és mortalitasi listat

vezetd kronikus betegségek (sziv- érrendszeri, daganatos, tiidobetegség) legfontosabb
megel6zheté kockazati tényezéje (WHO 2013). A nikotinfiiggdség mellett a fiist kémiai
anyagai, a genetikai és kornyezeti tényezok, valamint a személyiség is befolyasolja a
kiprobalast, fliggdséget és a leszokast (Kassel és mtsai 2003, Cosci 2011, de Viron és mtsai
2013). Vizsgalatunkban a dohanyzas és az affektiv temperamentumok kapcsolatat, és az
affektiv temperamentumok szerepét férfiak és ndk esetében néztiikk haziorvosi gondozas

alatt all6 felndtt betegeknél. A mintank nemek szerinti affektiv temperamentum
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megoszldsa megegyezett az atlagosan mintegy harom évtizeddel fiatalabb magyar
normativ mintaéval (R6zsa és mtsai 2008). A férfiak szignifikansan magasabb pontszamot
értek el a hipertim temperamentumon, mig a ndk a depressziv és a szorongd
temperamentumon értek el magasabb pontszamokat. Ezek a nemi kiilonbségek tovabb
erdsitik a temperamentumok univerzalis jellegér6l szerzett tapasztalatainkat (Akiskal és
Akiskal 2007, Vazquez ¢és Gonda 2013). A férfiaknal taldlt magasabb irritabilitas
Osszhangban van a nemzetk6zi mintdban talalt férfi dominancidval az irritabilis

temperamentumon (Akiskal 2005a. Special issue, Gonda és mtsai 2011).

A teljes mintdn vizsgdlva hdrom affektiv temperamentum, a depressziv, ciklotim és
az irritabilis mutatott Osszefiiggést a dohanyzas kiprobalasaval, a raszokassal és a
leszokassal. Hasonlo eredményeket talaltak kollégiumi hallgatok esetében a TEMPS-M
kérdéivvel (a TEMPS-A miinster-i verzidja), ahol az irritdbilis és a ciklotim
temperamentum volt az onbevalldson alapuld nikotinabuzus prediktora (Unseld és mtsai
2012). A depressziv, a ciklotim, az irritabilis és a szorongd temperamentum mérsékelt
vagy erés pozitiv korrelaciot mutatott a Cloninger-féle Temperamentum és Karakter
Kérdoéivvel (TCI) mérhetd artalomkeriilé6 magatartasformaval. A ciklotim temperamentum
emellett az ujdonsagkereséssel is mérsékelten erds pozitiv korrelaciot mutatott ugyanezen a
kérdoiven (Akiskal és mtsai 2005). Az ujdonsagkeresés és a dohanyzas kiprobalasa kozott
Osszefliggést talaltak feln6tt mintan (Gurpegui és mtsai 2007). Ugyanezek az affektiv
temperamentumok pozitiv korrelaciét mutattak a személyis€ég Otfaktoros modelljébol
(NEO-PI-R) a neuroticizmus alskalaval (Rozsa és mtsai 2008), mely mind a leszokott
(Chapman, Fiscella et al. 2009), mind a jelenlegi feln6tt dohanyosokra (Terracciano és
Costa 2004) jellemzé volt, és 250 beteg 2,4 évig tartd kezelésénél a dependencia
prediktoranak bizonyult (Hooten és mtsa 2005). A TEMPS-A korrelacidja mas
személyiség-kérddivekkel lehetdvé teszi, hogy dsszhangba hozzuk és finomitsuk azokat a
modelleket, melyek a személyiség szerepét vizsgaljdk a dohanyzéassal kapcsolatos

magatartasmintakban.

A dohanyzas tradicionalisan gyakoribb férfiaknal, mint ndéknél (WHO, 2013).
Mindemellett egyre novekszik a prevalencidja ndknél is (WHO, 2010), és mivel ndk
esetében joval nehezebb a leszokds, érdemes vizsgalni nemek szerint is a
temperamentumok szerepét a dohanyzassal kapcsolatos magatartasban. Az eredményeink

azt mutatjak, hogy a depressziv temperamentum magasabb pontszdmai férfiak esetében
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erds Osszefliggést mutatnak a dohdnyzas fenntartasaval. Ezt erdsiti meg a Millon Clinical
Multiaxial Inventory-III kérdéivvel végzett vizsgalat, mely azt talalta, hogy azok a férfiak,
akik magas pontszamot értek el a depressziv skalan, kevésbé voltak sikeresek a
leszokasban az egy éves utankovetés soran (Pificiro és mtsai 2013). Vizsgalatunkban a
néknél a magasabb irritabilis temperamentum-pontszamok mutattak 0Osszefliggést a
dohényzas kiprobalasaval és fenntartdsaval. Bar a témdban kevés az Osszehasonlitasra
alkalmas vizsgalat, az Alternative Five Factor Modellel mért magasabb impulzivitas €s
szenzacio-keresés, valamint az altaldnos aktivitds Osszefiiggést mutatott az egy nap alatt
elszivott cigarettak szamaval noknél (Nieva és mtsai 2011). A depressziv temperamentum
jellemz6 a nékre, és {6 sajatossdga az empatia és az egyéni érdek hattérbe szoritasa azért,
hogy a szocialis normakkal Osszhangban éljiink (Akiskal és Akiskal 2007). Ha egy
depressziv temperamentumu embert megakadalyozunk abban, hogy ezeket a normakat
kovesse, akkor — nemt6l fiiggetleniil — klinikai depresszié alakulhat ki nala (Akiskal és
Akiskal 2007). Ez a temperamentum pozitiv korrelaciot mutat a veszély-kertiléssel és
negativ korrelaciét az ujdonsagkereséssel (Akiskal és mtsai. 2005), ezért alapvetéen
protektivnek tekinthetd a szenvedélybetegséggel kapcsolatban. Mindezek mellett viszont,
mivel gatolja az ) szokasok kialakitasat, egy mar kialakult szenvedélybetegségnél

hatraltathatja a leszokast.

Az irritabilis temperamentum jellemzOen nagyobb aranyban jelentkezik férfiaknal
(Vazquez és Gonda 2013). Az irritabilis temperamentumu ember robbanas-szerii
érzelmekkel és negativ affektivitassal valaszol az ellenségesnek itélt eseményekre (Akiskal
¢s Mallya 1987, Akiskal és Akiskal 2007, Kwapil és mtsai 2013). Ez a temperamentum
HIV fert6zott betegeknél sulyos kokain, egyéb stimulans és alkoholfogyasztassal tarsult
(Moore és mtsai. 2005), és fiatal felndtteknél a nikotinfiiggdség, alkohol- és kannabisz A
dominans cikhasznalat prediktora volt a ciklotim temperamentummal egyiitt (Unseld és
mtsai, 2012). Ezek mellett az irritabilis temperamentum egy japan vizsgalat eredményei
szerint az interperszonalis kapcsolatokhoz fiiz6d0 munkahelyi stressznek is fiiggetlen
prediktora (Sakai és mtsai, 2005). Az az eredményiink, hogy az irritabilis temperamentum
magasabb pontszamai néknél Osszefiiggést mutatnak a dohanyzas kiprobalasaval, a
legmagasabb pontszamok pedig a dohdnyosok kdzott mérhetdek, 6sszhangban van azzal az
ismeretanyaggal, hogy a dohanyzas fenntartdsa a fokozott stresszel és a negativ

affektivitassal osszefliggést mutat (Kassel és mtsai, 2003).
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Bar az affektiv temperamentumok és a dohanyzas kozotti kapcsolat bonyolult, és
teljes kori tisztazdsa meghaladja a vizsgéalatunk kereteit, az eredményeink alapjan
felvetjliik a temperamentumok specialis védo szerepét a kiillonb6zo nemek tekintetében. A
depressziv temperamentum, mely nemzetkdzi 0sszefoglald vizsgalatok eredményei szerint
kultaraktol fuggetleniil nékben van kifejezetten jelen (Rihmer és mtsai, 2010, Gonda és
mtsai, 2011, Vazquez és mtsai, 2012, Vazquez és Gonda 2013) véddfaktorként hathat az
addiktiv szer kiprobalasaval szemben. Masrészrol viszont férfiaknal a depressziv
temperamentum hatraltathatja a leszokast. Az irritabilis temperamentum, mely a
nemzetkozi vizsgalatok alapjan férfiakra jellemzd, ndoknél veszélyeztetettséget jelent a
kiprobalasra, mely azutan szenvedélybetegséggé alakul. Az affektiv temperamentum
modell és az ennek alapjan kidolgozott sziirékérddiv alkalmazéasa tehat lehetdvé tenné a

veszélyeztetett alcsoportok felderitését, jelentds segitséget nytjtva a megeldzésben.

5.4. Az affektiv temperamentumok osszefiiggése az ongyilkossagi kisérlettel és az
elso és masodfoku rokonok korében elkovetett befejezett ongyilkossaggal
haziorvosi gondozasban allé betegeknél
A szuicidium a kezeletlen unipolaris ¢és bipolaris betegség legsulyosabb

kovetkezménye, ezért kiilonds jelentdséggel bir, hogy kik a legveszélyeztetettebbek ezen a
téren. Az affektiv temperamentumok, mint a major affektiv korképek prekurzorai, az
ongyilkossagi kisérletek szempontjabol is kockazati tényezét jelentenek (Kochman és
mtsai, 2005, Rihmer és mtsai, 2010). Az eddigi kutatasok alapjan, mig a hipertim
temperamentum védd faktorként miikodik az ongyilkossaggal kapcsolatban; a ciklotim,
depressziv, irritabilis és szorongd temperamentumok szignifikdnsan nagyobb aranyban
fordulnak elé ongyilkossagi kisérletet elkdvetdknél. A legkiemelkeddbb ezen a téren a
ciklotim temperamentum szerepe (Rihmer és mtsai, 2013). A mintank jellemz6jének talalt
9%-o0s befejezett Ongyilkossag az els6- és masodfoka rokonok kozott megegyezik a
korabbi, magyarorszagi haziorvosi mintan végzett felmérés 9%-os eredményével (Torzsa
¢és mtsai, 2009). Az dngyilkossagi kisérletek 4,8%-os élettartam prevalencidja pedig kozelit
a magyar népessé¢g 4%-os adatdhoz (Szaddoczky és mitsai, 2000). A ndk korében észlelt
markansan jelentkez0 depressziv ¢és a férfiaknal mért irritabilis temperamentum a
nemzetkozi Osszehasonlitasoknak megfelel, hiszen 4ltalanos jellemzd, hogy a ndk
magasabb pontszamokat érnek el a depressziv, ciklotim és szorongd temperamentumon,
mig a férfiak a hipertim és — bizonyos népcsoportokban — az irritabilis temperamentumon

(Rihmer ¢és mtsai, 2010, Vazquez és mtsai, 2012). Haziorvosi betegpopulacion végzett
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vizsgélatunk legfontosabb — az eddigi eredményekhez — hozzaadott értéke, hogy az egyéni
anamnézisben megjelend szuicid kisérletek Osszefliggést mutatnak a ciklotim és a
depressziv temperamentummal, mig a csaladi anamnézisben jelentkezd befejezett
ongyilkossag a ciklotim és a szorong6 temperamentummal. Az affektiv temperamentumok
¢és a szuicidium komplex kapcsolata az affektiv temperamentumok szélséséges formai és a
major affektiv korképek kapcsolataban gyokerezik. Erre példa a ciklotim, vagy irritabilis
temperamentum talajan jelentkezé kevert depresszios epizéd mely nagyon megemeli az
ongyilkossag veszélyét (Rihmer 2007, Rihmer és mtsai, 2010). Mindazonaltal az affektiv
temperamentumok és a szuicid magatartas kozotti kapcsolat nem tekinthetd pusztan a
depresszios epizodra rakodo depressziv személyiségvondsok additiv hatdsanak. A ciklotim
temperamentum ugyanis nemcsak major depresszids epizodok alatt jarul hozza az
ongyilkos  magatartdshoz.  Kényszerbetegségben  szenvedd  betegek  affektiv
temperamentum vizsgalata kapcsan azt talaltdk, hogy csaknem kétszer olyan gyakran
kovettek el korabban ongyilkossagi kisérletet azok, akiknek ciklotim temperamentuma volt
(20%), mint azok, akiknek nem (12%) (Hantouche és mtsai, 2003). Egy masik vizsgalat is
a ciklotim temperamentum kiemelkedd szerepét tdmasztja ala az 6ngyilkos magatartassal
kapcsolatban. A (feltételezhetden ciklotim temperamentum talajan kialakult) 6ngyilkossagi
késztetés variabilitdsa a korabbi ongyilkossagi kisérleteknek szignifikansan jobb prediktora
volt, mint az 6ngyilkossagi gondolatok idGtartama vagy intenzitasa (Witte és mtsai, 2005).
A ciklotim temperamentum az Ongyilkossdg kockazatit tobb szinten befolyasolja. A
személyiség szintjén stresszes ¢lethelyzetekben meghatirozza az érzelmi reaktivitast;
meghatarozza az affektiv betegséget ¢s lefolyasanak jellemzoit és befolyasolja az egyes
epizodokon beliili dinamikat. A ciklotim temperamentum, melyre jellemzéek a gyors
hangulati hullamzasok, mas jellemzdkkel egyiitt a hipomania so6tétebb, nagyobb
kockézatvallalassal jar6 impulzivabb megnyilvanulasahoz vezet (Akiskal és mtsai 2003).
Ezek, valamint a ciklotim temperamentummal tarsul instabilitas megndvelik a stresszes
¢letesemények ¢és a komorbiditds kockdzatat, melyek hangulatzavart €s Ongyilkossagot
valthatnak ki. A ciklotim temperamentumti emberek nehezen alkalmazkodnak a kornyezet
valtozasaihoz és a negativ eseményekhez. A gatoltsag és a féktelenség gyors valtakozésa,
mely erre a temperamentumra vonas-szinten jellemzd, szolgaltatja az Ongyilkossagi
cselekedethez a motivaciot és az energiat (Pompili és mtsai 2012). Az ongyilkossagi
kisérletet elkdvetd ciklotim és irritdbilis temperamentumt személyek joval gyakrabban

szamolnak be gyermekkorban elszenvedett fizikai vagy szexualis abuzusrol (Rihmer

68



2009). Ez felveti annak a valdsziniiségét, hogy az impulzivitds mellett ez a két
temperamentum mediatorként szerepel a gyermekkori negativ életesemények és a
feln6ttkori Ongyilkos magatartas kozott (Rihmer 2009, Braquehais és mtsai 2010). Ezzel
ellentétben a hipertim temperamentum védd szerepe a reménytelenség kisebb mértéke
mellett a magas energia-szinttel, az egész €leten keresztiil jellemz6 belsé motivacioval és
ambicioval és tarsas-szocidlis készséggel magyarazhatd. Ezek hatékony megkiizdési
stratégiat jelentenek a belsé ¢és kiilsd eseményekkel szemben, ¢és csokkentik az
érzékenységet a hangulatvaltozasokra, ami hatékonyvédelmet jelent az Ongyilkossagi
impulzusokkal szemben (Pompili és mtsai, 2008, Vazquez és mtsai, 2010, Pompili és
mtsai, 2012). A tobb-kevesebb depressziv komponenst tartalmazé6 dominans
temperamentumok és az ongyilkos magatartas kozotti kapcsolat egyik tényezdje lehet az 5-
HTTLPR ,;s” all¢lja, melyrdl kozismert, hogy Osszefiiggést mutat mind az Ongyilkos
magatartassal (Gonda és mtsai, 2011), mind pedig a depressziv, ciklotim, irritabilis és
szorongd temperamentumokkal (a hipertimmel nem) (Gonda és mtsai, 2006, Rihmer és

2

mtsai, 2007). Fontos megjegyezni azt is, hogy az ,s” allél mas — az Ongyilkos
magatartdsban fontos — endofenotipusokkal is 0Osszefiiggést mutat, mint példaul az
agresszioval (Gonda és mtsai, 2011) és a neuroticizmussal (Gonda és mtsai, 2009). igy ez a
genetikai polimorfizmus az affektiv temperamentumokon keresztiil egy tobbszintli
halozatban jatszik kozponti szerepet mediatorként az esetleges genetikai hattér és az
ongyilkos magatartds pszicho-szocidlis meghataroz6i kozott egyéni szinten, de

feltételezhetden egy ennél komplexebb, szocidlis szinten is.

A depresszid és az ongyilkos magatartds pszichiatriai diagndzistdl fiiggetlen csaladi
halmozodasa jol ismert (Roy és mtsai, 1999, Kim és mtsai, 2005, Mann és mtsai, 2005,
Melhem ¢és mtsai, 2007). Az az eredmény azonban, mely azt mutatja, hogy depresszids
betegek elsd foku depresszids rokonai kdzott négyszer olyan gyakran fordul eld szuicidium
(31%), mint azoknal az elsé fokt rokonoknal, akik maguk nem depresszidésok (7%),
aldtdmasztja, hogy a depresszids betegek elsé foku rokonai kozott eléforduldo dngyilkos
magatartas az elsé foka rokonok depresszidjahoz tarsul (Mann és mtsai, 2005).
Vizsgéalatunknak az az eredménye, hogy szignifikansan gyakoribb az 6ngyilkossagi kisérlet
azok korében, akiknél a csaladi anamnézisben befejezett ongyilkossag szerepel, jo egyezést

mutat az 6ngyilkossagi magatartds csaladi halmozodasaval.
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A szignifikans Osszefiiggés a kordbbi ongyilkossagi kisérletek és a depressziv és
ciklotim affektiv temperamentum kozott (kiilondsképpen ismert depresszid és szorongas
esetén) egybecseng azokkal a kutatasi eredményekkel, melyek erds kapcsolatot mutattak ki
ezek kozott az affektiv temperamentumok és a major affektiv (leginkabb depresszids)
epizodok, valamint az 6ngyilkossagi kisérletek kozott (Pompili és mtsai, 2008, Rihmer és
mtsai, 2009, Rihmer és mtsai, 2010). Azt talaltuk, hogy azok a betegek, akiknek els6- és
masodfoktl rokonai kozott befejezett ongyilkossag fordult eld, maguk is gyakrabban
probalkoztak ongyilkossaggal, mint azok, akiknek csaladi anamnézise negativ volt, és a
ciklotim temperamentum szignifikdnsan gyakrabban fordult el6 mind a pozitiv csaladi
anamnézisti, mind pedig az 6ngyilkossagot megkisérlok kozott. Az ongyilkossag a csaladi
anamnézisben hatékonyan jelezte elére major depresszids epizodok jelentkezését a
haziorvosi praxisokban gondozott betegeknél (Torzsa és mitsai, 2009). Jelenlegi
eredményeink pedig felvetik, hogy a ciklotim (és kisebb mértékben a depressziv)
temperamentum jelenléte nagyon nagy veszElyt jelent major depresszids esemény kapcsan
jelentkezd szuicidium iranyaba azoknal a betegeknél, akiknek csalddi anamnézisében

befejezett ongyilkossag szerepel.

Jol ismert, hogy a haziorvosi praxisban a legkdnnyebb olyan korallapotok
felismerése (pl. elhizas), mely szuicid magatartassal tarsulhat (Pompili és mtsai, 2006).
Eredményeink tehat amellett, hogy értékes informacidt hordoznak az ongyilkossagi
kapcsolatben felvetik a haziorvosok szerepét a szlirésben. A befejezett ongyilkossagra
utald csaladi anamnézis és a beteg affektiv temperamentuma alapjan mar a héaziorvosi
praxisban lehetségessé valna azoknak a betegeknek a kisziirése, akik az Ongyilkossag

fokozott veszélyének vannak kitéve.

5.5. Korlatok
1. A mintavételezésbdl adodod korlatok: A héziorvosi praxist rendszeresen latogato

betegek az idésebb korosztalyhoz tartoznak, ezért nem reprezentdljadk a teljes
populacidt. A mintavételnél felsd életkori hatart nem szabtunk. A legiddsebb
korosztalyban gyakorlatilag kontroll csoport nem allt rendelkezésre, mert az életkor
elérehaladtaval a normotenzidsok aranya jelent6sen csokken. A haziorvosi praxisok

kivalasztasa kényelmi modon tortént, részben a tanszék oktatoi teriilete, részben
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pedig a részvételi hajlandosag hatarozta meg, ezért a minta nem reprezentativ a
magyar népességre. A vizsgalatot mindig egyvalaki végezte, ezért azok a betegek,
akik egy éppen zajlé vizsgalat alatt érkeztek a rendeldbe, kimaradtak a mintabol
(bar az esetek jelentOs részében a vizsgalati anyag gyljtése az adott praxisban tobb
hoénapon keresztiil tortént). Azok a betegek, akik a vizsgalati mintavétel eldtt mar
belehaltak egészségkarosité életmodjukba vagy a magasvérnyomas-betegséghez
kothetd kardiovaszkularis szovodményeikbe, nem lehettek alanyai a vizsgélatnak,
igy csak a ,,tulélokbol” vonhattunk le kovetkeztetéseket (selective survival bias).

A vizsgalat jellegéb6l adodd korlatok: keresztmetszeti vizsgalattal ok-okozati
Osszefiiggések nem tarhatdak fel. Nem zarhat6 ki az sem, hogy két vizsgalt valtozo
kozotti kapesolatot egy hattérben meghtizodd, nem vizsgalt harmadik valtozé okoz.
A vizsgalt valtozoknak lehet kozos bioldgiai vagy genetikai hétteriik, illetve a
kapcsolat mediatora lehet egyéb — nem vizsgalt — tényez6 (Yousfi és mtsai, 2004)
Az oOnjellemz6 kérdések wvaliditasaval kapcsolatos torzitasok: A betegséggel
kapcsolatos Onjellemz6  kijelentéseket az irodalom validnak fogadja el jol
koriilirhato, stlyos és perzisztens korképek esetén. Ezzel szemben a szocidlis
stigmat jelentdé mentalis betegségek bevalldsa példaul sok esetben torzulhat (4.
vizsgalat).

A mintank  kronikus  betegekbdl  allt, akik  kozil sokan  olyan
gyogyszert/gyogyszerecket szedhettek szomatikus betegségeikre, melyeknek
depresszogén vagy anxiogén, illetve anxiolitikus vagy hangulatjavito

mellékhatasuk lehetett. Ezek az eredményeinket befolyasolhattak.
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6. Kovetkeztetések

Az affektiv temperamentumok kapcsolata a major affektiv betegségekkel lehetové
tette, hogy ezeket a temperamentumokat, mint személyiségjegyeket hasznaljuk a sziv-
érrendszeri betegségek hatterének vizsgalatdhoz, melyek az affektiv korképekkel kétiranya
kapcsolatot mutatnak. Az affektiv temperamentumok stabilitdsa az élettartam soran olyan
személyiség komponens megismeréséhez vezet, mely a kronikus sziv-érrendszeri
betegségekre, illetleg a major affektiv korképekre vald hajlamot eldre jelezheti, ezaltal a
sériillékeny populdcid kiemelhetd, ¢és célzott prevenciés eljarassal a korképek
kialakuldsdban és fenntartasdban jelentds szerepet jatszo karos egészségmagatartas
megeldzhetd és a betegség kialakuldsa késleltethetd. A temperamentumok segithetik a mar
kialakult betegség rosszabb prognoézisanak elérejelzését is, és lehetové teszik, hogy
egyénre szabott beavatkozassal a mar kialakult betegség prognozisa javithatd legyen. Az
affektiv temperamentumok eloszldsa nemi specificitdst mutat, ennek megfeleléen az
affektiv temperamentumok nemek szerint védé vagy rizikofaktorként szerepelhetnek az

egészségkarosodast eredményezd magatartasformak kialakuldsaban vagy fenntartasaban.
Eredményeink:

1. Els6ként vizsgaltuk major affektiv korképekben nem szenvedd betegeknél a
hipertonia és a dominans affektiv temperamentumok Osszefliggését. Eredményeink
szerint a dominans ciklotim temperamentum szignifikdns Osszefliggést mutat a
hipertoniaval.

2. A dominans ciklotim temperamentum és a hipertonia Osszefliggése nem a
hagyomanyos kockézati tényezOkon (elhizas, cukorbetegség, életkor) keresztiil,
hanem azoktdl fiiggetlen kockazati tényezoként fejti ki hatasat a hipertonidra.

3. Elsoként vizsgaltuk a hipertonids betegek akut kardidlis szovOdményei és az
affektiv temperamentumok Osszefliggését, €s azt talaltuk, hogy a ciklotim
temperamentum magasabb pontszamai Osszefiiggést mutatnak a hospitalizaciot
igényld akut kardidlis eseményekkel. Ez az eredménylink azért is jelentds, mert
ismert, hogy a ciklotim temperamentum a bipolaris II betegség prekurzora, mely a
betegség korai megjelenésével és rosszabb prognozisaval (atipusos epizodok,
maradvanytiinetek) tarsulhat.

4. A ciklotim temperamentum kapcsolata a sziv-érrendszeri szovédményekkel

alatamasztotta azt a hipotézist, hogy a depresszioval komorbid sziv-érrendszeri
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betegségek esetén a depresszid kezelésének a kardidlis végpontok tekintetében
¢észlelt, a varakozasoktol elmaradd hatidsa egy stabilan jelentkezd, altalanosabb
megkozelitésen keresztiil (személyiség — affektiv temperamentumok) jobban
vizsgalhato, mint a heterogén, fluktudld lefolyasu depresszion keresztiil.
Eredményeink kozé tartozik a ciklotim temperamentum ¢€s az ongyilkossagi kisérlet
illetve az elsé és masodfoki rokonok korében a befejezett ongyilkossag kozotti
Osszefiiggés. Ennek az eredménynek tobb jelentdsége is van.

a. A ciklotim temperamentum a bipolaris II betegség prekurzora, mely
kozismerten hajlamosit a szuicidiumra. Vizsgalatunk kimutatta, hogy
azokndl a betegeknél, akiknek csaladi anamnézisében befejezett
ongyilkossadg fordult eld, nagyobb valdszinliséggel jelentkezik ciklotim
temperamentum.

b. Masik eredményiink, hogy az oOngyilkossagi kisérletet elkdvetd betegek
korében szignifikdnsan nagyobb aranyban fordul el6 a ciklotim
temperamentum, mint azoknal, akik nem kovetnek el Ongyilkossagi
kisérletet alatdmasztja, hogy a ciklotim temperamentum talajan kialakul6
depresszios események a szuicid hajlam nagyobb veszélyével jarnak. Ez
tovabbi finomitasa azoknak a korabbi eredményeknek, melyek szerint a
csaladi anamnézisben jelentkezd befejezett Ongyilkossag depresszids

személyeknél a szuicidium nagyobb veszélyével jar egyiitt.

6. Kimutattuk, hogy a depressziv, ciklotim ¢és irritabilis temperamentumok

Osszefiiggést mutatnak a dohanyzassal, mint a sziv-érrendszeri betegségek
legfontosabb megeldzhetd kockazati tényezdjével.

Els6ként mutattuk ki, hogy a temperamentumoknak szerepe van a dohanyzas
kiprébalasaval és fenntartasaval kapcsolatos nemi kiilonbségek hatterével. Mig a
ndkre tradicionalisan kevésbé jellemzd kiprobalas hatterében az irritabilis
temperamentumnak van szerepe, addig a férfiak esetében a dohdnyzas fenntartasa a
depressziv temperamentummal mutat osszefiiggést.

A temperamentumok megoszlasanak nemi kiilonbségei az egészséges tarsadalom
fenntartdsaban alapvetd nemi szerepek meghatdrozd tényez6i. A dohdnyzéssal
kapcsolatos eredményeink alapjan felvetjiik, hogy a szenvedélybetegségek kapcsan

a temperamentumok nemi sajatossagai védd faktorként, mig a nemi jellegtol eltérd
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temperamentumok  kockéazati tényezokként vehetnek részt a dohdnyzas
kialakuldséban és fenntartasaban.

9. Vizsgalatunk az alapellatdsban zajlott. Célteriilete a morbiditas és mortalitas
szempontjabol is legjelentésebb, cluster-ben jelentkez6 komorbid allapotok
(depresszid és sziv-érrendszeri betegségek) kozos hatterének felderitése volt.
Eredményeink gazdagitjak a prevencidban és a multimorbid betegek gondozdsdban
legjelentdsebb szerepet jatsz6 haziorvosok eszkdztarat egy olyan konnyen
hasznalhatd mérdeszkozzel, mely mind a prevencioban, mind a progndzis

befolyasolasaban jelentds segitséget nyujthat a jovoben.
Uj eredmények

1. A ciklotim temperamentum a hipertonia fiiggetlen prediktora major affektiv
korképekben nem szenvedd betegeknél.

2. A ciklotim temperamentum hipertonids betegeknél Osszefliggést mutat a korhazi
kezelést igényld akut kardidlis szovédményekkel (AMI, ACS) és ez a kapcsolat
fliggetlen az anamnesztikus depressziotol, valamint a depresszids tiinetektdl.

3. A ciklotim temperamentumu betegek korében gyakoribb volt az Ongyilkossagi
kisérlet és az els6- és masodfoku rokonok korében elkdvetett befejezett
ongyilkossadg is. A ciklotim temperamentum mellett az Ongyilkossagi kisérletet
elkovetéknél a depressziv temperamentumnak, a csalddi anamnézisben befejezett
ongyilkossdg esetén pedig a szorongd temperamentumnak volt addicionalis
szerepe.

4. A depressziv, ciklotim és irritabilis temperamentumok Osszefiiggést mutatnak a
dohényzassal. N6k esetén az irritdbilis temperamentum szerepe kiemelkedd a
raszokasban, mig férfiaknal a depressziv temperamentum szerepe jelentds a

dohanyzas fenntartasaban.
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7. Osszefoglalas

A XXI. szazad legnagyobb egészségiigyi kihivasat a kronikus, tarsbetegségekkel és
szovodményekkel jelentkezd korképek megelézése €s kezelése jelenti. Az iszkémias
szivbetegség és a depresszid egyiittes el6fordulasa korai betegségkezdettel és rossz
progndzissal tarsul. A kozos hattérmechanizmusok koziil kutatbmunkankban a személyiség
érzelmi doménjének biologiailag stabil, genetikailag meghatarozott részét képezd affektiv
temperamentumok hid-szerepének meghatarozasat tiztiik ki célul, ugyanis ezek markans
jelenléte eldre jelezheti a major affektiv korképek késdbbi megjelenését. Vizsgélatunk
targya ezért az affektiv temperamentumok Osszefiiggése a hipertoniaval és annak akut
kardiadlis szovodményeivel, a dohanyzassal (mint a legfontosabb megel6zhetd sziv-
érrendszeri  kockazati tényezovel) ¢és a major affektiv  korképek legsulyosabb
szOvOdményével, a szuicidiummal. Eredményeink alapjan elmondhatjuk, hogy a sziv-
érrendszeri  betegségek (hipertonia és akut kardidlis szovédményei) szempontjabol
kiemelkedd szerepe van a ciklotim temperamentum skalan elért magasabb pontszdmnak ¢s
a szélséségesen megnyilvanuld dominans ciklotim temperamentumnak. Ez a
temperamentum a diagnosztizalt depressziotol és a depresszids tiinetektdl, valamint a
szivbetegségek tobbi kockazati tényezdjétél fiiggetlen prediktora mind a primer
hipertonidnak, mind a hipertoniaval szovodott akut kardidlis komplikacioknak. A ciklotim
temperamentum meghatarozo szerepét mutatta vizsgalatunk az dngyilkossagi kisérletekkel
kapcsolatban is. A ciklotim temperamentum dominalt azoknal a betegeknél, akik életiik
folyaman kovettek mar el Ongyilkossagi kisérletet és azoknal is, akiknek csaladi
anamnézisében befejezett ongyilkossag szerepelt. A dohdnyzési szokés vizsgélatanal azt
talaltuk, hogy ndéknél az irritabilis temperamentum szerepe kifejezetten erds a dohanyzas
kiprébalasaban, mig férfiaknal dominalt a depressziv temperamentum szerepe a dohanyzok
kozott. A ciklotim temperamentum talajan Kialakulo affektiv betegség korai kezdettel,
atipusos, maradvanytiinetekkel jar6 epizodokkal €s rossz progndzissal jar, fokozva az
ongyilkossagi hajlamot. Emellett jellemz6 a foként szomatikus tiinetekkel jelentkezd
atipusos depresszid, a bipoldris betegség és a terdpidra rosszul vagy nem reagald
depresszid, mely kedvezdtlen a kardiovaszkularis prognézisban. A szuicidiumra vonatkozo
pozitiv csaladi anamnézisii betegeknél ciklotim temperamentum talajdn nagyobb a
veszélye az Ongyilkossagi kisérletnek depresszids epizod soran. Az egészségkarositd

magatartdsforméak esetén a temperamentumok védod- és rizikofaktorok egyarant lehetnek.
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8. Summary

The main medical challenge for the 21st century healthcare system is the prevention
and effective treatment of chronic, comorbid medical conditions. The most important
example is ischemic heart disease complicated with major affective disorders, because the
co-existence of these two results in earlier onset and worse prognosis. The aim of our
research is to shed light on the bridging role of affective temperaments, the biologically
stable emotional domain of personality, between these two disease entities. We examined
the association of affective temperaments with hypertension and its acute cardiac
complications (ACS or AMI); with smoking which is the most important preventable risk
factor of CVD; and with suicide which is the most serious complication of major affective
disorders. Our results show that cyclothymic temperament (both higher scores and marked
manifestation of the temperament) has a prominent role as an independent predictor of
hypertension and also of its acute cardiac complications. Cyclothymic temperament shows
an association with suicide attempts and is related to completed suicide in first and second
degree relatives of the patients. In relation to smoking habits we found that the irritable
temperament is associated with smoking initiation in females, while depressive
temperament predicted smoking maintenance in males. If bipolar disorder develops from
cyclothymic temperament, it will be associated with earlier initiation, atypical episodes,
incomplete remission and worse prognosis of the disease, according to relevant literature in
the field. Cyclothymic temperament, especially when a mixed episode is also present
carries an increased risk of suicide. Its role in hypertension and in the related acute cardiac
complications explains the role of atypical depression (mainly with somatic complaints),
bipolar depression and treatment resistant depression in worse cardiac prognosis and
support the hypothesis that stable personality traits are better predictors of vulnerability
than the state-measured, heterogenic depressive illness. The association of cyclothymic
temperament with suicidal behaviour and completed suicide in first and second degree
relatives explains the vulnerability of those patients during a depressive episode, who have
cyclothymic temperament, and positive family history of completed suicide. In relation to
smoking, temperaments can serve as protective as well as risk factors related to this

harmful health behaviour.
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