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Osszefoglalds: A szerzd roviden dttekinti a depresszidkkal kapcsolatos nézetek fejlédését, majd ismerteti a kognitiv né-
zbpont kialakuldsdt. Utal a kognitiv nézépontnak a magyar nyelvii irodalomban valé megjelenésére. A szakirodalom
adatai alapjdn megdllapitja, hogy a depressziék monista nézépontja nem tarthaté. Osszefoglalja a kognitiv terdpicik-
kal kapcsolatos, ma mdr dltaldnosan elfogadott megdllapitdsokat. Ezt kovetben réviden ismerteti az egyéb pszichote-
rdpids megkozelitéseket, amelyeket a depressziok kezelésében alkalmaznak. A depressziok dudlis szemléletén alapulo
osszehasonlito vizsgdlatokat ismertet, és utal a legiijabb kutatdsokra és eljdrdsokra. Megdllapitja, hogy a pszichote-
rdpids eljdrdsok szaporoddsdnak hdtterében piaci szempontok is érvényesiilnek. Végiil utal a depressziok kozegész-
ségiigyi jelentdségére és a modern informatikai eszkozoknek a pszichoterdpidban vald felhaszndldsdra.
Kulcsszavak: depresszio; kognitiv elmélet; kognitiv terdpia; pszichoterdpids kutatdsok

Summary: The author outlines the development of views concerning depression, and delineates the evolution of the
cognitive approach. The issue of cognitive approach in the Hungarian literature is shortly presented. The author states
on the basis of the literature, that the monistic view of depressions is not sustainable any more. The generally accepted
conceptions of cognitive therapies are summarised. He also reviews the most important other psychotherapeutic
approaches in the treatment of depressions. Some important comparative studies on the basis of a dual approach are
presented showing the newest trends of research. The author points out the market mechanisms behind the prolife-
ration of new psychotherapeutic ,methods”. The importance of depressions in public health is underlined. The use of
modern telecommunication techniques in psychotherapy is briefly demonstrated.
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Immar t6bb mint negyed évszdzada annak, hogy
magyar folydiratban, az akkor szerkesztésem
alatt 4ll6 Ideggyogydszati Szemlében, az els6
kognitiv orientdciéjui pszichidtriai tanulmdany
megjelent Perris tollabol (angol nyelven) (1). Ezt
kovetéen hamarosan az én tanulményom is
napvildgot latott (A depressziok kognitiv szem-
lélete) a Psychiatria Hungarica elsé szamédban
(1986) (2). Az elmult 25 év alatt a , kognitiv” meg-
kozelités rohamos fejlédésnek indult és a ma-
gatartds-szemlélet(i pszichidtria hazdnkban is
egyre er6teljesebb kognitiv fordulatot vett. Az
ELTE Bolcsészettudomdanyi Kardn is markédns
kognitiv iskola bontakozott ki (Pléh Csaba [3]).
Magam a kognitiv szemlélet népszertisitéséhez,
terjesztéséhez szdmos el6addssal, tobb tanul-
mannyal jarultam hozzd. Joggal mondhatjuk

tehdt Dember utan, hogy a kognitiv forradalom
hazankban is bekdvetkezett, mintegy masfél év-
tizedes késéssel kovetve a nemzetkozi szakiro-
dalmat. Egyesiileteink, szakembereink azonban
amegkésettség ellenére gyorsan léptek, s a nem-
zetkozi szervezetek aktiv tagjaivd véltak. 1986-
ban madr hazdnk rendezte az Eurépai Magatar-
tds- és Kognitiv Terdpids Szovetség éves kong-
resszusat, s a szovetségnek akkor e sorok iréja
volt a soros elnodke.

A kognitiv fordulat hajnaldn, a kezdeti entuzi-
azmus heviiletében a nagy folfedezés, miszerint
amagatartds zavarainak keletkezésében a torzult
informécié-feldolgozds jatszik donté szerepet,
mindent magyardzé elméletté nétte ki magét. A
tézis, miszerint az emdécidkkal szemben a gon-
dolkoddsi mechanizmusok az elsddlegesek,
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minden affektiv betegségre is vonatkozott. Ma-
ga Beck ennek értelmében a depresszidkat, mint
elsédleges gondolkoddsi zavarokat irta le (4).
Elterjedt a depresszidk ,monista” szemlélete, s
a Kielholz-féle kétdimenzi6s nézépont, vagy az
endogén-neurotikus megkiilénboztetés hattér-
be szorult.

Nyilvdnval6é volt azonban Beck szdmdra is,
hogy az egészen sulyos dllapotokban, a testi tii-
netekkel is jaré depresszidkban, stuporos alla-
potokban a gondolkoddsi zavar els6dlegességé-
nek hangoztatdsa, vagy ennek értelmében a
kognitiv terdpids prébdlkozdsok nem sokat
segitenek. A problémat a ,kognitiv blokad” el-
méletével prébadlta feloldani (5). A kognitiv blo-
kad azt jelenti, hogy a gondolkodési, informé-
ci6-feldogozasi folyamatok zavara egy bizonyos
szinten tdl mar lehetetlenné teszi pozitiv tartal-
mu hirek vételét. Ezen a szinten a bioldgiai és a
pszicholdgiai folyamatok elvdlaszthatatlanul
0sszefonddnak. Akadémikus kérdés a tovabbi-
akban, hogy a gondolkoddsi torzuldsok kovet-
keztében médosul-e a neurotranszmitter for-
galom, vagy forditva.

A kognitiv blokad teoretikus koncepciéjat ij
megyvildgitdsba helyezik azok a vizsgdlatok,
amelyek szerint az ismételten fellép6 (major)
depresszi6 sordn a hippocampus térfogata csok-
ken. Sheline és mtsai (6) 6sszehasonlité vizsga-
latuk sordn ugy taldltdk, hogy az MRI-vel kimu-
tatott hippocampus térfogat-csokkenés az élet
sordn depresszidban eltoltott id6tartammal, és
nem az életkorral fligg 6ssze. Ugyanakkor neu-
ropszicholégiai vizsgdlatokkal (verbdlis memé-
ria) a hippocampus mtikodésének csdkkenésé-
re utal6 adatokat kaptak.

A depressziok monista szemléletének
tarthatatlansdga

A depressziok egydimenziés felfogdsa a ma
haszndlatos osztdlyozdsi rendszerek kovetkez-
tében, valamint a kognitiv szemlélet el6térbe
keriilése révén egyre inkdbb uralkodéva vélik. A
depressziok monista szemléletének azonban
szamos klinikai tapasztalat ellentmond. Minde-
nekel6tt nincs elégséges (kognitiv) magyarazat
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arra, hogy miért valtozik meg egyes személyek
gondolkoddsi stilusa id6rél idére, s alakul ki
»ennek kovetkeztében” bipoldris, vagy unipolé-
ris depresszié. Kiilonésen nincs magyardzata
annak, hogy miért jelenik meg ez a sajdtos gon-
dolkodds szabadlyszerti id6kézonként, vagy
hogy mi magyardzza a nemegyszer latvanyos
spontdn remisszidkat.

Parker és mtsai (7) igazoltdk tobbek kozott
(mér 1984-ben), hogy a depressziék egy csoport-
jandl a gondolkoddsi zavarok masodlagosak, a
depresszié elmultdval visszafejlédnek. Vagyis a
tobbek kozott Beck és iskoldja dltal képviselt
monokauzdlis magyardzat nem tarthato.

Ugyanakkor az is nyilvdnvald, hogy a dep-
ressziésok nagyobb részénél a gondolkodds sa-
jatos stilusa mint személyiségvonds, vagy, ha
ugy tetszik karaktervonds jelenik meg. Ezt a sa-
jatos stilust kordbban részletesen jellemeztem
és lefrasdra a ,depressziv kognitiv struktira”
(DCS) megjelolést haszndltam. Mai sz6haszné-
lattal azt mondhatjuk, hogy e személyeknél
kognitiv vulnerabilitds &ll fenn, amely ndluk a
depresszi6, (vagy valamely neurézis-forma) ki-
alakuldsat megkonnyiti (Tringer, [8]).

A silyos, primer depresszidékban kialakul6
kognitiv zavarokat ma mdr fiziolégiai médsze-
rekkel is regisztralhatjuk. Kézismert, hogy a ki-
valtott valaszok finomabb elemzése a kognitiv
mukddések szinvonaldrdl is bizonyos globalis
felvilagositast nyujt. Ortiz és mtsai (9) a vizudlis
és akusztikus kivéltott vélaszok Ps,, hulldm la-
tencidjat vizsgdltdk major depresszioban szen-
ved6 betegeknél. Altalanossdgban a Ps, laten-
cidjanak novekedését dllapitottdk meg, amely a
kognitiv funkciék csokkenésének jele, kozelebb-
rél kortikdlis hipoaktivitds és perceptiv deficit
mellett sz6l.

Nem kétséges tehdt, hogy a depresszidk egy
részében a kognitiv zavarok mésodlagosak, s az
elsédleges kérfolyamatok kovetkezményei.

A kognitiv terdpidk helye
a depressziok kezelésében

Nyilvanvalé, hogy a neurotikus (Akiskal [10] el-
nevezésével karakterolégiai) depresszidk ese-
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tén, ahol a depressziv kognitiv zavar elsddle-
gességével kell szamolnunk, a kognitiv terdpi-
dknak kitiintetett szerepe van (disztimidk).

Mi a helyzet azonban a primer depressziok
esetén, ahol a gondolkoddsi zavar, mint lattuk,
madsodlagos? Kérdés, hogy a kialakult biolégiai
zavart csak biolégiai oldalrél lehet megfogni,
vagy esetleg a (kdvetkezményes) kognitiv zavar
oldalérdl is.

Egy orvos-betegem, aki periodikus depresszi6-
ban szenvedett, kognitiv terdpidban részesiilt.
Egy djabb epizéd sordn megkérdeztem, mit
gondol, szdrmazott-e valami tartés haszna az
el6z6 fazis sordn alkalmazott terdpidbdl? Igen,
felelte. Bar tiineteim ugyanazok, mint az el6z6
alkalommal, azonban annyira méar nem szen-
vedek miattuk.

Altaldnos vélekedés, hogy a farmakoterdpidval
kombindlt pszichoterdpids kezelések hatéko-
nyabbak, mint amikor csak egyféle eljarast al-
kalmazunk. Bér tobb olyan vizsgdlat is nyilva-
nossdgra keriilt, amely a kétféle beavatkozas
kozott pozitiv interakciét nem tudott kimutat-
ni. (pl. Oei és Yeoh, 1999 [11]), legfeljebb additiv
hatdst. Ugyanakkor a szakirodalom egységes
abban, hogy enyhe depresszidk esetén még ak-
kor is a pszichoterdpids kezeléseké az els6bb-
ség, ha a depresszi6 egyértelmiien biolégiai ter-
mészetl (12).

Jelent6sebb pszichoterdpids
megkozelitések

A depresszidk kezelésében — a farmakoterapids
sikerek ellenére — a pszicholégiai gyogymodok
az utébbi idében terjed6ben vannak. Ennek
hétterében a betegek egy részének a gyogysze-
rekkel szembeni bizalmatlansaga, més esetben
a farmakoterdpia eredménytelensége is rejlik
(13). Egyre szélesebb a kiilonféle pszicholdgiai
gyogymaédok kindlata, szdmos esetben gyakor-
lati kézikonyvek is rendelkezésre dllnak, ame-
lyeket a betegek maguk haszndlhatnak. Részben
a finanszirozé nyomadsdra egyre erételjesebb a
torekvés a rovid tavad pszicholdgiai beavatkoza-
sokra. Azonban maguk a betegek is elényben
részesitik a rovid tavi kezeléseket. A szakiroda-

lom meglehetésen egységes abban, hogy az
idéhatdros pszichoterdpidkat mintegy husz
tilésben hatdrozzuk meg (14).

Kisérleti vizsgdlatokban a rovid pszichotera-
pids beavatkozdsokat a kovetkezOképp defini-
aljak.

CBT: behaviorilis €s kognitiv elvekre épiilé
terapia, amely az automatikus gondolatok és
diszfunkciondlis attitdok befolydsoldsan ke-
resztlil hat a depressziéra. A beteggel egyiitt-
mukodve a ,hipotéziseket” értékelik és modo-
sitjdk (Beck, 15). Figyelmet forditanak a maga-
tartdsi készségek fejlesztésére. Szamos kézi-
konyvet szerkesztettek a betegek sajat haszna-
latdra (D’Zurilla, 16).

Rovid pszichodinamikus terdpia név alatt
olyan eljardsokat foglalunk egybe, amelyek pszi-
choanalitikus elveken alapulnak, s a terdpids
kapcsolaton keresztiil tudattalan konfliktusok
felolddsdra torekszenek. A terdpids cél a belatds
kialakitdsa és koriilirt karaktervdltozasok elin-
ditdsa, amelyek kovetkeztében a depresszids
tlinetek oldéddsa kovetkezik be. Malan (17) és
Bdlint (18) munkdssdga uttor6 jellegli ezen
irdnyzat alapjainak megteremtésében.

Az interperszondlis terdpia (IPT) arra torek-
szik, hogy az aktudlis interperszonélis élmények
és tapasztalatok, valamint a depressziés hangu-
lat kozotti kapcsolatot felhaszndlva négy kardi-
ndlis kérdésre Osszpontositson: gyasz, szerep-
utkozések, szerepvaltdsok €és interperszonadlis
deficitek (Klerman, 19).

»Szupportiv terapiak”. Gyakori, hogy kisérle-
ti koriilmények kozott ezen a néven olyan cso-
portot képeznek, amely bizonyos pszicholégiai
el6irdsokat, gyakran kézikonyvek alapjan el6irt
programokat tartalmaz. Mds esetben lényegé-
ben a Rogers-féle (20) alapelveket (empdtia, el-
fogadds, transzparencia) alkalmazzdk.

Osszehasonlité vizsgélatok

Kiterjedt kutatds folyik a csoportos médszerek
hatékonysagét illetéen. Egy meta-analizisekre
tdmaszkodé jelentds vizsgdlat a csoportterapi-
ak hatékonysdgdt elemezte depresszidkban
(21). Az elméleti megkozelités nagyrészt a CBT



elveit kovette, de felvettek az analizisbe pszi-
chodinamikus és interperszondlis szemlélet(i
csoportokat is. A meta-analizisben csak olyan
tanulményok szerepelnek, amelyek megfelelnek
a szigord tudomdnyos kritériumoknak (Coch-
rane).

A 48 tanulmadny alapjan a szerz6k megallapit-
jak a kovetkezdket: A csoportterdpidk — egyéni
pszichoterdpidk osszehasonlitdsban nincs egy-
értelmi eredmény: a tanulmédnyok mintegy har-
mada az egyik, harmada a méasik megkozelitést
taldlta hatékonyabbnak, mig egyharmaduk kii-
16nbséget nem tudott kimutatni.

A CBT és dinamikus terdpidk 6sszehasonlitds-
ban az el6bbi megkézelités félénye éppen elér-
te a szignifikancia-szintet (8 tanulmdny alap-
jan). Churchill és mtsai viszont a CBT egyértel-
mu folényét mutattak ki egyéb rovid terdpidk-
kal szemben (1d. 31).

Ujabb elemzések megkérddjelezik azokat a
vizsgédlatokat, amelyek a kognitiv-behavior te-
rapidk folényét mutatjak ki. Ezek a vizsgélatok
ugyanis szelektdlt beteganyagon, nem altaldno-
sithaté kortilmények kozott zajlanak (22).

Az egyes pszichoterdpids eljardsok szdma
robbandsszerti novekedést mutat. Minden ,,4j”,
vagy annak tartott, mindenesetre Uj elnevezés
alatt megjelend terdpids eljardst természetesen
a depresszidkon is kiprébédlnak. Egy ilyen meta-
elemzés a ,Solution-focused brief therapy”
(SFBT) elnevezésiti médszer hatékonysdgdt mu-
tatja be depresszidk esetében (23). A probléma-
megolddsra, a célok kitlizésére és megvaldsita-
sdra irdnyulo eljaras folénye egyértelm a varo-
listas kontrollcsoporttal szemben. Ugyanakkor
mads pszichoterdpidkkal (pl. interperszonalis te-
rdpia) egybevetve kiillonbséget nem lehetett ki-
mutatni.

Duadlis szemléleten alapul6
vizsgdlatok

Alig taldlhat6é olyan tanulmdny, amely a dep-
ressziok jol definidlt csoportjainak vizsgdlatdn
alapul. Ilyen pl. Swartz és mtsai vizsgélata bipo-
laris II. csoportba tart6z6 betegeken. A kizaré-
lag pszichoterdpids kezelést alkalmazo vizsga-
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lat kombindlt pszichoterdpids rezsimbdl 4llt: 1.
pszichoedukdci6; 2. Interpersonal and Social
Rhythm Therapy (IPSRT) (24); és 3. interper-
szondlis terdpia (IPT). A hetente alkalmazott
iilések 12. hetében a betegek 41%-a, a 20. héten
53%-a bizonyult reszpondernek (50%-os tiinet-
redukcio az alkalmazott skaldkon) (25). A kérdés
jelent6sége abban rejlik, hogy szdmos betegnél
kiilonb6z6 okok miatt nem lehet farmakotera-
pidt alkalmazni (mellékhatasoktél valé félelem,
terhesség, silynovekedés stb.).

A bipoldris zavarok kezelésében igéretesnek
latszik az Gjonnan kifejlesztett IPSRT, amelynek
hatékonysdgdt, és a hagyoményos kezelésekkel
szembeni folényét tobbek kozott Miklowitz és
mtsai mutattdk ki (26).

A DSM rendszer kovetkeztében felhagyott
neurotikus-endogén megkiilonbodztetés — mds
néven - djra megjelenik. A kronikus depresszi-
Ok kezelésében a korkép patogenetikdja segit a
terdpia megvalasztdsdban is. A csalddi geneti-
kai terheltséggel rendelkezd betegek nagyobb
val6szintiséggel reagdlnak biolégiai terdpidkra,
mig a gyermekkori szocializdcié zavaraival jel-
lemezhetd betegek szdmdra valamely pszicho-
terdpids eljaras latszik kivdnatosnak (27).

A terdpia megvélasztdsdban a betegnek maga-
nak is szerepet tulajdonitanak. A terdpids ered-
mények sokkal jobbak, ha a beteg az 4ltala elfo-
gadhaténak itélt terdpidban részesiil.

A legijabb kutatdsi eredmények

A depressziok kiilonféle pszichoterdpids meg-
kozelitéseit elemzé kutatdsok médszertani ne-
hézségeit nem kell részletezniink. Mindezek el-
lenére a pszicholégiai beavatkozdsoknak ked-
vez0 hatdsa egyértelmiien igazolhat6. Legmeg-
bizhat6bb adatokat a korszer( statisztikai méd-
szerekkel dolgoz6 meta-analizisekbdl nyerhe-
tliink.

Egy ilyen elemzés a rovid dinamikus terdpidk
és a kognitiv-magatartdsterdpidk hatékonysagat
vetette egybe. A 60 tanulmdny utélagos elemzé-
se sordn Leichsenring a kétfajta megkozelités
kozott szignifikdns kiilonbséget nem tudott ki-
mutatni (28). A szerzd tovabbi kovetkeztetése,
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hogy a 16-20 iilésbdl 4ll6 kezelés nyilvanval6an
elégtelen.

Gyakori, kiilondsen az enyhébb depresszidk
esetén, hogy a pszichoterdpidt nem-orvos tera-
peuta végzi, ugyanakkor a beteg gyogyszeres
kezelésben is részesiil. Kozkeleti vélekedés,
hogy szerencsésebb, ha egyetlen terapeuta fog-
lalkozik a beteggel. Egy tanulmdny, amely 6ssze-
hasonlitotta az egy, illetve két kezel&vel végzett
terdpidk hatékonysdgit, ennek ellenére nem
tudott kiilonbséget kimutatni a két csoport ko-
zott (29).

Szdmos (inkdbb szdmtalan) vizsgélat igazolja,
hogy a pszichoterdpia a depressziok kezelésé-
ben (legaldbb is az enyhébb esetekben) a gyégy-
szeres kezelésekkel azonos értékli a tiinetek
kontrolljat illetéen. Ugyanakkor szdmos vizsga-
lat arra utal, hogy a pszichoterdpids megkozeli-
tés hatékonyabb a visszaesések megel6zése, il-
letve a kognitiv és szocidlis funkcidk javuldsa
szempontjabdl (példaul Jin Z. és mtsai [30]).

Hasonl6 eredményeket adott az a meta-ana-
lizis, amelyet Churchill és mtsai tettek kozzé
(31). A rovid pszichoterdpidk sokféle valtozatat
hasonlitottdk 6ssze kontrollcsoportokkal (CBT,
szupportiv terdpia, interperszondlis terdpia,
pszichodinamikus terdpia stb.). Megéllapitjak,
hogy az alkalmazott mdédszerek mindegyike
hatékony a kontrollcsoporttal dsszehasonlitva.
Az egyéni terdpidkat hatékonyabbnak talaltdk,
mint a csoportmdodszereket.

A pszichoterdpiads kezeléseknek idés korban
is jelent6sége van. Egy kontrolldlt tanulmény
mind a CBT, mind az ,insight-oriented” terdpia
hatékonysdgdt mutatta ki, els6sorban olyan
depresszids betegeknél, akik tiinettana nem
endogén jellegli volt (32).

A depresszi6 gyakorisdga és nemzetgazdasagi
jelentGsége érthet6vé teszi azokat a kutatdsokat,
amelyek a terdpids kapacitds minél gazdasago-
sabb felhaszndldsdra irdnyulnak. Az utébbi év-
tizedekben terjednek azok a médszerek, ahol a
beteg-terapeuta kontaktus minimalis, a p4ciens
irdsos terdpids programokat kap és otthondban
ezek szerint jdr el. Terapeutdja csak tandcsado,
bdtorité szerepet tolt be, a hagyomdanyos érte-
lemben vett terdpids kapcsolat nem alakul ki. A
»,Minimal Contact Psychotherapy” hatékonysa-

git depressziok esetén is igazoltdk. Cuijpers me-
ta-analizise a MCP folényét igazolta varolistds
betegekkel 6sszehasonlitva (33).

Szdmos meta-analizis vizsgalja a depresszidk
kezelésének koltség/haszon viszonylatait. Chur-
chill és mtsai példdul azt igazoltdk, hogy a pszi-
choterdpids kezelés koltségei kedvez6bbek,
mint a depressziok hagyomdnyos kezelésének
koltségei. Ezen beliil is a CBT koltség/haszon
aranya a legkedvezébb (1d. 31).

Kombinalt kezelések

Altaldnos vélemény, hogy a kombinalt kezelések
hatékonyabbak, mint a pszichoterdpia, vagy a
farmakoterdpia egyediil alkalmazva. Ugyanak-
kor vannak olyan meta-elemzések, amelyek a
két véltozat k6zott nem tudnak kiilénbséget ki-
mutatni. Néhdny vizsgdlatban a pszichoterdpi-
4s modalitds bizonyul hatékonyabbnak.

Korabbi tanulmédnyomban én is rdmutattam
a kombinalt kezelésekkel kapcsolatos aggalyok-
ra. Ha ugyanis a pszichoterdpiat tanuldsi folya-
matként fogjuk fel (mdrpedig az), akkor mind-
azok a pszichofarmakonok (igy kiilondsen a
benzodiazepinek, antipszichotikumok), ame-
lyekrél koztudott, hogy a tanuldsi folyamatot
gatoljak, egyuttal a pszichoterdpids tanulés ha-
tékonysdgdt is fékezik (34).

Egy tobbcentrumdi vizsgélatban 681 beteg vett
részt, akik a kronikus depresszié valamilyen
formdjaban szenvedtek. A pszichoterdpids mod-
szert ,,Cognitive Behavioral Analysis System of
Psychotherapy (CBASP)” néven foglaltak 6ssze.
Gydbgyszeresen nefazodont alkalmaztak. A vizs-
gélat egyértelmiien a kombindlt kezelés f6lényét
mutatja (85% vdalaszardny a 12 hetes akut fazis
végén, szemben 55%-0s gyogyszeres és 52%-0s
pszichoterapids dggal). A kezelés folytatdsa to-
vabbi javuldst eredményezett mindegyik klini-
kai modalitasban (35).

A kombindlt kezelések folényét tdmasztja ald
egy 2009-es meta-analizis, amely 18 randomi-
z4lt, kontrollalt vizsgélat elemzése alapjan 1838
beteg adataira tdmaszkodik. Cuipers és mtsai
adatai alapjan a kombinalt kezelések eredmé-
nye jobb volt, mint a kizdrélagos pszichoterapi-



s kezelésé. Ugyanakkor a kiilonbség csekélyebb,
ha a pszichoterdpia kognitiv-behaviordlis irdny-
zatu volt (36).

Legujabb eljarasok

A depressziok hagyomédnyos pszichoterdpidja
(pszichodinamikus, interperszondlis és CBT) a
kutatdsok sordn — mint standard eljards — az
Gjabb médszerek 6sszehasonlitdsi alapja. Mint
Stirman és mtsai megallapitjdk, az (j modsze-
rek lényegében a standard eljardsok médosita-
sai, finomitésai (37).

Egyes kutaték arra torekszenek, hogy minél
szlikebben definidlt diagnosztikai csoportokra
alkalmazhaté specifikus médszereket fejlessze-
nek ki. Jellemz6, hogy egy ,1j” terdpia leirdsa,
az irodalomban valé megjelenitése, szakmai
korokben valo terjesztése sokszor 10-15 évvel is
megel6zi az els6 kontrolldlt vizsgalatok kozlé-
sét. Nyilvanvald, hogy a szerz6k presztizs- és
anyagi szempontjai is szerepet jatszanak az ,,0j”
terdpidk koriili tigybuzgalomban.

Igazan djszerlinek a fent emlitett Interperso-
nal and Social Rhythm Therapy (IPSRT) tart-
haté.

Az Acceptance and Commitment Therapy
(38) a hagyomdnyos behaviorélis modellt annyi-
ban mddositja, hogy hangsilyt helyez az elke-
riil6 viselkedés szituaciotol fliggd elemzésére,
valamint, hogy a negativ élmények kognitiv fui-
zidjat (negativ beszédmad és narrativak) szem-
besiti a redlis vildg tapasztalataival. Egy meg-
bizhaté kontrollalt vizsgdlat a depresszids tii-
nettan 61%-at tudta csdkkenteni 15 iilést kove-
téen (39).

Behavioral Activation elnevezésli médszer a
depressziv magatartdsformédk kontextusdnak
elemzését hangstilyozza, és batoritja olyan visel-
kedésmodok el6térbe keriilését, amelyek koz-
vetlen megerdsité hatdsiak, (a depressziéban
ugyanis kozismerten alacsony szint(i az 6njutal-
maz6 viselkedés). A médszer a farmakoterdpid-
val azonos erejlinek bizonyult, és meghaladta a
kognitiv terdpidk hatékonysagat egy szigortian
kontrollélt vizsgalatban, valamint csdkkentette
a visszaesések valdszintiségét is (40).

A depressziok pszichoterapidja

Ugyancsak ujszeri megkozelitést jelent a
Pozitiv Pszichoterdpia. A depressziés tiinetek
helyett pozitiv emdciokkal valé foglalkozast és
ezekben valo6 elkotelez6dést batoritja. A jelen és
a mult tapasztalatainak pozitiv aspektusdt he-
lyezi el6térbe. A mdédszer a kognitiv terdpidkkal
mutat rokonsagot. Egy el6zetes tanulmédny a
hagyomdnyos terdpidkkal szemben tobb pozi-
tiv aspektusat tudta kimutatni (41).

Self-System Therapy (42) a személy torekvé-
seit és céljait helyezi el6térbe, és ezek irdnydba
tett magatartasi 1épéseket batoritja. A kognitiv
terdpidval 0sszevetve szignifikdns eltérést nem
tudtak kimutatni, de azok a betegek, akiknek
szocializ4cidja a célkovetd magatartds hidnyos-
sdgait mutatta, jobban profitdltak ebbdl a méd-
szerbdl (43).

A McCullough altal leirt Cognitive Behavioral
Analysis System of Psychotherapy arra torek-
szik, hogy a beteg szdmdra stresszként megélt
eseményeket elemeire bontsa, s az egyes elemek
kapcsdn felmutassa a lehetséges (nem vdlasz-
tott) alternativdkat, amelyek mds kimenetelhez
vezethettek volna (44).

A depresszio kozegészségligyi
szempontbdl

A depresszié tomegjelenséggé valdsa egyuttal
azt jelenti, hogy a terdpids megolddsoknak is
nagy tarsadalmi méretekben kell szervezddni-
iik. Az Amerikai Pszichidtriai Szovetség (APA)
altal képviselt Depression Treatment Guideline
elbirdsai szerint a major depresszié diagnézisa-
nak megdllapitdsat kovetéen a betegnek 4-8
hétig tarté antidepressziv gydgyszeres, és/vagy
ugyanennyi ideig tarté pszichoterdpids kezelés-
re van sziiksége. Egy, az amerikai Medicaid sta-
tisztikdin alapulé vizsgdlat szerint a betegek
mintegy fele-kétharmada részesiil minimadlisan
adekvét pszichoterdpidban, és mintegy 25%-a
minimadlisan adekvat farmakoterdpidban. Ez a
héatrdny kiilonésen is sujtja a Medicaid 4ltal el-
latott szegényebb rétegeket (45). Kozismert,
hogy a depresszios betegek kétharmada a pszi-
cholégiai megkozelitést helyezi el6térbe a
gyogyszeres terdpidkkal szemben. Ugyanakkor



10

Eredeti kozlemények

azok a betegek, akiknél pszichoterdpias kezelést
javasolnak, az Egyesiilt Allamokban csak 20%-
ban jutnak hozzda a kezeléshez (46).

Egyik kibontakozdsi lehet6ség a modern in-
formdcids technoldgidk hasznélata. Ezek koziil
a telefon elérheté mindenki szdméra. Ha nem
Magyarorszdg méreteiben, hanem példdul az
USA vagy Ausztrélia foldrajzi dimenziéiban gon-
dolkodunk, nyilvdnvald, hogy barmely pszicho-
terdpids szolgdltatds elérhetésége jelentGsen
csokken a tavolsagok fliggvényében. Ugyanak-
kor a telefon-telitettség ma mar szinte 100%-os.

A telefon-pszichoterdpidk hatékonységat vizs-
gdl6 tanulmanyok &ltaldban pozitiv kicsengésti-
ek. E vizsgdlatok meta-analizise a 4-12 konzul-
taciot feloleld tdv-pszichoterdpidk egyértelmi
hatékonysdgat mutattdk ki a depressziés bete-
geknél (csak RCT vizsgdlatok). Ugyanakkor a
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