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Összefoglalás: A szerzô röviden áttekinti a depressziókkal kapcsolatos nézetek fejlôdését, majd ismerteti a kognitív né-
zôpont kialakulását. Utal a kognitív nézôpontnak a magyar nyelvû irodalomban való megjelenésére. A szakirodalom
adatai alapján megállapítja, hogy a depressziók monista nézôpontja nem tartható. Összefoglalja a kognitív terápiák-
kal kapcsolatos, ma már általánosan elfogadott megállapításokat. Ezt követôen röviden ismerteti az egyéb pszichote-
rápiás megközelítéseket, amelyeket a depressziók kezelésében alkalmaznak. A depressziók duális szemléletén alapuló
összehasonlító vizsgálatokat ismertet, és utal a legújabb kutatásokra és eljárásokra. Megállapítja, hogy a pszichote-
rápiás eljárások szaporodásának hátterében piaci szempontok is érvényesülnek. Végül utal a depressziók közegész-
ségügyi jelentôségére és a modern informatikai eszközöknek a pszichoterápiában való felhasználására.
Kulcsszavak: depresszió; kognitív elmélet; kognitív terápia; pszichoterápiás kutatások

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.
Keywords: depression; cognitive theory; cognitive therapy; psychotherapy research

Tringer László

Semmelweis Egyetem

Immár több mint negyed évszázada annak, hogy
magyar folyóiratban, az akkor szerkesztésem
alatt álló Ideggyógyászati Szemlében, az elsô
kognitív orientációjú pszichiátriai tanulmány
megjelent Perris tollából (angol nyelven) (1). Ezt
követôen hamarosan az én tanulmányom is
napvilágot látott (A depressziók kognitív szem-
lélete) a Psychiatria Hungarica elsô számában
(1986) (2). Az elmúlt 25 év alatt a „kognitív” meg-
közelítés rohamos fejlôdésnek indult és a ma-
gatartás-szemléletû pszichiátria hazánkban is
egyre erôteljesebb kognitív fordulatot vett. Az
ELTE Bölcsészettudományi Karán is markáns
kognitív iskola bontakozott ki (Pléh Csaba [3]).
Magam a kognitív szemlélet népszerûsítéséhez,
terjesztéséhez számos elôadással, több tanul-
mánnyal járultam hozzá. Joggal mondhatjuk

tehát Dember után, hogy a kognitív forradalom
hazánkban is bekövetkezett, mintegy másfél év-
tizedes késéssel követve a nemzetközi szakiro-
dalmat. Egyesületeink, szakembereink azonban
a megkésettség ellenére gyorsan léptek, s a nem-
zetközi szervezetek aktív tagjaivá váltak. 1986-
ban már hazánk rendezte az Európai Magatar-
tás- és Kognitív Terápiás Szövetség éves kong-
resszusát, s a szövetségnek akkor e sorok írója
volt a soros elnöke.

A kognitív fordulat hajnalán, a kezdeti entuzi-
azmus hevületében a nagy fölfedezés, miszerint
a magatartás zavarainak keletkezésében a torzult
információ-feldolgozás játszik döntô szerepet,
mindent magyarázó elméletté nôtte ki magát. A
tézis, miszerint az emóciókkal szemben a gon-
dolkodási mechanizmusok az elsôdlegesek,

* A Magyar Neuropszichofarmakológiai Társaság XIII. kongresszusára felkért elôadás bôvített és átdolgozott
változata (Tihany, 2010. okt. 9.)
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minden affektív betegségre is vonatkozott. Ma-
ga Beck ennek értelmében a depressziókat, mint
elsôdleges gondolkodási zavarokat írta le (4).
Elterjedt a depressziók „monista” szemlélete, s
a Kielholz-féle kétdimenziós nézôpont, vagy az
endogén-neurotikus megkülönböztetés háttér-
be szorult.

Nyilvánvaló volt azonban Beck számára is,
hogy az egészen súlyos állapotokban, a testi tü-
netekkel is járó depressziókban, stuporos álla-
potokban a gondolkodási zavar elsôdlegességé-
nek hangoztatása, vagy ennek értelmében a
kognitív terápiás próbálkozások nem sokat
segítenek. A problémát a „kognitív blokád” el-
méletével próbálta feloldani (5). A kognitív blo-
kád azt jelenti, hogy a gondolkodási, informá-
ció-feldogozási folyamatok zavara egy bizonyos
szinten túl már lehetetlenné teszi pozitív tartal-
mú hírek vételét. Ezen a szinten a biológiai és a
pszichológiai folyamatok elválaszthatatlanul
összefonódnak. Akadémikus kérdés a további-
akban, hogy a gondolkodási torzulások követ-
keztében módosul-e a neurotranszmitter for-
galom, vagy fordítva.

A kognitív blokád teoretikus koncepcióját új
megvilágításba helyezik azok a vizsgálatok,
amelyek szerint az ismételten fellépô (major)
depresszió során a hippocampus térfogata csök-
ken. Sheline és mtsai (6) összehasonlító vizsgá-
latuk során úgy találták, hogy az MRI-vel kimu-
tatott hippocampus térfogat-csökkenés az élet
során depresszióban eltöltött idôtartammal, és
nem az életkorral függ össze. Ugyanakkor neu-
ropszichológiai vizsgálatokkal (verbális memó-
ria) a hippocampus mûködésének csökkenésé-
re utaló adatokat kaptak.

A depressziók monista szemléletének
tarthatatlansága

A depressziók egydimenziós felfogása a ma
használatos osztályozási rendszerek következ-
tében, valamint a kognitív szemlélet elôtérbe
kerülése révén egyre inkább uralkodóvá válik. A
depressziók monista szemléletének azonban
számos klinikai tapasztalat ellentmond. Minde-
nekelôtt nincs elégséges (kognitív) magyarázat

arra, hogy miért változik meg egyes személyek
gondolkodási stílusa idôrôl idôre, s alakul ki
„ennek következtében” bipoláris, vagy unipolá-
ris depresszió. Különösen nincs magyarázata
annak, hogy miért jelenik meg ez a sajátos gon-
dolkodás szabályszerû idôközönként, vagy
hogy mi magyarázza a nemegyszer látványos
spontán remissziókat.

Parker és mtsai (7) igazolták többek között
(már 1984-ben), hogy a depressziók egy csoport-
jánál a gondolkodási zavarok másodlagosak, a
depresszió elmúltával visszafejlôdnek. Vagyis a
többek között Beck és iskolája által képviselt
monokauzális magyarázat nem tartható.

Ugyanakkor az is nyilvánvaló, hogy a dep-
ressziósok nagyobb részénél a gondolkodás sa-
játos stílusa mint személyiségvonás, vagy, ha
úgy tetszik karaktervonás jelenik meg. Ezt a sa-
játos stílust korábban részletesen jellemeztem
és leírására a „depresszív kognitív struktúra”
(DCS) megjelölést használtam. Mai szóhaszná-
lattal azt mondhatjuk, hogy e személyeknél
kognitív vulnerabilitás áll fenn, amely náluk a
depresszió, (vagy valamely neurózis-forma) ki-
alakulását megkönnyíti (Tringer, [8]).

A súlyos, primer depressziókban kialakuló
kognitív zavarokat ma már fiziológiai módsze-
rekkel is regisztrálhatjuk. Közismert, hogy a ki-
váltott válaszok finomabb elemzése a kognitív
mûködések színvonaláról is bizonyos globális
felvilágosítást nyújt. Ortiz és mtsai (9) a vizuális
és akusztikus kiváltott válaszok P300 hullám la-
tenciáját vizsgálták major depresszióban szen-
vedô betegeknél. Általánosságban a P300 laten-
ciájának növekedését állapították meg, amely a
kognitív funkciók csökkenésének jele, közelebb-
rôl kortikális hipoaktivitás és perceptív deficit
mellett szól.

Nem kétséges tehát, hogy a depressziók egy
részében a kognitív zavarok másodlagosak, s az
elsôdleges kórfolyamatok következményei.

A kognitív terápiák helye
a depressziók kezelésében

Nyilvánvaló, hogy a neurotikus (Akiskal [10] el-
nevezésével karakterológiai) depressziók ese-
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tén, ahol a depresszív kognitív zavar elsôdle-
gességével kell számolnunk, a kognitív terápi-
áknak kitüntetett szerepe van (disztímiák).

Mi a helyzet azonban a primer depressziók
esetén, ahol a gondolkodási zavar, mint láttuk,
másodlagos? Kérdés, hogy a kialakult biológiai
zavart csak biológiai oldalról lehet megfogni,
vagy esetleg a (következményes) kognitív zavar
oldaláról is.

Egy orvos-betegem, aki periodikus depresszió-
ban szenvedett, kognitív terápiában részesült.
Egy újabb epizód során megkérdeztem, mit
gondol, származott-e valami tartós haszna az
elôzô fázis során alkalmazott terápiából? Igen,
felelte. Bár tüneteim ugyanazok, mint az elôzô
alkalommal, azonban annyira már nem szen-
vedek miattuk.

Általános vélekedés, hogy a farmakoterápiával
kombinált pszichoterápiás kezelések hatéko-
nyabbak, mint amikor csak egyféle eljárást al-
kalmazunk. Bár több olyan vizsgálat is nyilvá-
nosságra került, amely a kétféle beavatkozás
között pozitív interakciót nem tudott kimutat-
ni. (pl. Oei és Yeoh, 1999 [11]), legfeljebb additív
hatást. Ugyanakkor a szakirodalom egységes
abban, hogy enyhe depressziók esetén még ak-
kor is a pszichoterápiás kezeléseké az elsôbb-
ség, ha a depresszió egyértelmûen biológiai ter-
mészetû (12).

Jelentôsebb pszichoterápiás
megközelítések

A depressziók kezelésében – a farmakoterápiás
sikerek ellenére – a pszichológiai gyógymódok
az utóbbi idôben terjedôben vannak. Ennek
hátterében a betegek egy részének a gyógysze-
rekkel szembeni bizalmatlansága, más esetben
a farmakoterápia eredménytelensége is rejlik
(13). Egyre szélesebb a különféle pszichológiai
gyógymódok kínálata, számos esetben gyakor-
lati kézikönyvek is rendelkezésre állnak, ame-
lyeket a betegek maguk használhatnak. Részben
a finanszírozó nyomására egyre erôteljesebb a
törekvés a rövid távú pszichológiai beavatkozá-
sokra. Azonban maguk a betegek is elônyben
részesítik a rövid távú kezeléseket. A szakiroda-

lom meglehetôsen egységes abban, hogy az
idôhatáros pszichoterápiákat mintegy húsz
ülésben határozzuk meg (14).

Kísérleti vizsgálatokban a rövid pszichoterá-
piás beavatkozásokat a következôképp defini-
álják.
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���	� amely az automatikus gondolatok és
diszfunkcionális attitûdök befolyásolásán ke-
resztül hat a depresszióra. A beteggel együtt-
mûködve a „hipotéziseket” értékelik és módo-
sítják (Beck, 15). Figyelmet fordítanak a maga-
tartási készségek fejlesztésére. Számos kézi-
könyvet szerkesztettek a betegek saját haszná-
latára (D’Zurilla, 16).
��
��� ����������	 ��!� terápia név alatt

olyan eljárásokat foglalunk egybe, amelyek pszi-
choanalitikus elveken alapulnak, s a terápiás
kapcsolaton keresztül tudattalan konfliktusok
feloldására törekszenek. A terápiás cél a belátás
kialakítása és körülírt karakterváltozások elin-
dítása, amelyek következtében a depressziós
tünetek oldódása következik be. Malan (17) és
Bálint (18) munkássága úttörô jellegû ezen
irányzat alapjainak megteremtésében.

Az ����
��
�����������
���	�"#$�% arra törek-
szik, hogy az aktuális interperszonális élmények
és tapasztalatok, valamint a depressziós hangu-
lat közötti kapcsolatot felhasználva négy kardi-
nális kérdésre összpontosítson: gyász, szerep-
ütközések, szerepváltások és interperszonális
deficitek (Klerman, 19).
&'�!���
��
���
�����()Gyakori, hogy kísérle-

ti körülmények között ezen a néven olyan cso-
portot képeznek, amely bizonyos pszichológiai
elôírásokat, gyakran kézikönyvek alapján elôírt
programokat tartalmaz. Más esetben lényegé-
ben a Rogers-féle (20) alapelveket (empátia, el-
fogadás, transzparencia) alkalmazzák.

Összehasonlító vizsgálatok

Kiterjedt kutatás folyik a csoportos módszerek
hatékonyságát illetôen. Egy meta-analízisekre
támaszkodó jelentôs vizsgálat a csoportterápi-
ák hatékonyságát elemezte depressziókban
(21). Az elméleti megközelítés nagyrészt a CBT
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elveit követte, de felvettek az analízisbe pszi-
chodinamikus és interperszonális szemléletû
csoportokat is. A meta-analízisben csak olyan
tanulmányok szerepelnek, amelyek megfelelnek
a szigorú tudományos kritériumoknak (Coch-
rane).

A 48 tanulmány alapján a szerzôk megállapít-
ják a következôket: A csoportterápiák – egyéni
pszichoterápiák összehasonlításban nincs egy-
értelmû eredmény: a tanulmányok mintegy har-
mada az egyik, harmada a másik megközelítést
találta hatékonyabbnak, míg egyharmaduk kü-
lönbséget nem tudott kimutatni.

A CBT és dinamikus terápiák összehasonlítás-
ban az elôbbi megközelítés fölénye éppen elér-
te a szignifikancia-szintet (8 tanulmány alap-
ján). Churchill és mtsai viszont a CBT egyértel-
mû fölényét mutatták ki egyéb rövid terápiák-
kal szemben (ld. 31).

Újabb elemzések megkérdôjelezik azokat a
vizsgálatokat, amelyek a kognitív-behavior te-
rápiák fölényét mutatják ki. Ezek a vizsgálatok
ugyanis szelektált beteganyagon, nem általáno-
sítható körülmények között zajlanak (22).

Az egyes pszichoterápiás eljárások száma
robbanásszerû növekedést mutat. Minden „új”,
vagy annak tartott, mindenesetre új elnevezés
alatt megjelenô terápiás eljárást természetesen
a depressziókon is kipróbálnak. Egy ilyen meta-
elemzés a „Solution-focused brief therapy”
(SFBT) elnevezésû módszer hatékonyságát mu-
tatja be depressziók esetében (23). A probléma-
megoldásra, a célok kitûzésére és megvalósítá-
sára irányuló eljárás fölénye egyértelmû a váró-
listás kontrollcsoporttal szemben. Ugyanakkor
más pszichoterápiákkal (pl. interperszonális te-
rápia) egybevetve különbséget nem lehetett ki-
mutatni.

Duális szemléleten alapuló
vizsgálatok

Alig található olyan tanulmány, amely a dep-
ressziók jól definiált csoportjainak vizsgálatán
alapul. Ilyen pl. Swartz és mtsai vizsgálata bipo-
láris II. csoportba tartózó betegeken. A kizáró-
lag pszichoterápiás kezelést alkalmazó vizsgá-

lat kombinált pszichoterápiás rezsimbôl állt: 1.
pszichoedukáció; 2. Interpersonal and Social
Rhythm Therapy (IPSRT) (24); és 3. interper-
szonális terápia (IPT). A hetente alkalmazott
ülések 12. hetében a betegek 41%-a, a 20. héten
53%-a bizonyult reszpondernek (50%-os tünet-
redukció az alkalmazott skálákon) (25). A kérdés
jelentôsége abban rejlik, hogy számos betegnél
különbözô okok miatt nem lehet farmakoterá-
piát alkalmazni (mellékhatásoktól való félelem,
terhesség, súlynövekedés stb.).

A bipoláris zavarok kezelésében ígéretesnek
látszik az újonnan kifejlesztett IPSRT, amelynek
hatékonyságát, és a hagyományos kezelésekkel
szembeni fölényét többek között Miklowitz és
mtsai mutatták ki (26).

A DSM rendszer következtében felhagyott
neurotikus-endogén megkülönböztetés – más
néven – újra megjelenik. A krónikus depresszi-
ók kezelésében a kórkép patogenetikája segít a
terápia megválasztásában is. A családi geneti-
kai terheltséggel rendelkezô betegek nagyobb
valószínûséggel reagálnak biológiai terápiákra,
míg a gyermekkori szocializáció zavaraival jel-
lemezhetô betegek számára valamely pszicho-
terápiás eljárás látszik kívánatosnak (27).

A terápia megválasztásában a betegnek magá-
nak is szerepet tulajdonítanak. A terápiás ered-
mények sokkal jobbak, ha a beteg az általa elfo-
gadhatónak ítélt terápiában részesül.

A legújabb kutatási eredmények

A depressziók különféle pszichoterápiás meg-
közelítéseit elemzô kutatások módszertani ne-
hézségeit nem kell részleteznünk. Mindezek el-
lenére a pszichológiai beavatkozásoknak ked-
vezô hatása egyértelmûen igazolható. Legmeg-
bízhatóbb adatokat a korszerû statisztikai mód-
szerekkel dolgozó meta-analízisekbôl nyerhe-
tünk.

Egy ilyen elemzés a rövid dinamikus terápiák
és a kognitív-magatartásterápiák hatékonyságát
vetette egybe. A 60 tanulmány utólagos elemzé-
se során Leichsenring a kétfajta megközelítés
között szignifikáns különbséget nem tudott ki-
mutatni (28). A szerzô további következtetése,
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hogy a 16–20 ülésbôl álló kezelés nyilvánvalóan
elégtelen.

Gyakori, különösen az enyhébb depressziók
esetén, hogy a pszichoterápiát nem-orvos tera-
peuta végzi, ugyanakkor a beteg gyógyszeres
kezelésben is részesül. Közkeletû vélekedés,
hogy szerencsésebb, ha egyetlen terapeuta fog-
lalkozik a beteggel. Egy tanulmány, amely össze-
hasonlította az egy, illetve két kezelôvel végzett
terápiák hatékonyságát, ennek ellenére nem
tudott különbséget kimutatni a két csoport kö-
zött (29).

Számos (inkább számtalan) vizsgálat igazolja,
hogy a pszichoterápia a depressziók kezelésé-
ben (legalább is az enyhébb esetekben) a gyógy-
szeres kezelésekkel azonos értékû a tünetek
kontrollját illetôen. Ugyanakkor számos vizsgá-
lat arra utal, hogy a pszichoterápiás megközelí-
tés hatékonyabb a visszaesések megelôzése, il-
letve a kognitív és szociális funkciók javulása
szempontjából (például Jin Z. és mtsai [30]).

Hasonló eredményeket adott az a meta-ana-
lízis, amelyet Churchill és mtsai tettek közzé
(31). A rövid pszichoterápiák sokféle változatát
hasonlították össze kontrollcsoportokkal (CBT,
szupportív terápia, interperszonális terápia,
pszichodinamikus terápia stb.). Megállapítják,
hogy az alkalmazott módszerek mindegyike
hatékony a kontrollcsoporttal összehasonlítva.
Az egyéni terápiákat hatékonyabbnak találták,
mint a csoportmódszereket.

A pszichoterápiás kezeléseknek idôs korban
is jelentôsége van. Egy kontrollált tanulmány
mind a CBT, mind az „insight-oriented” terápia
hatékonyságát mutatta ki, elsôsorban olyan
depressziós betegeknél, akik tünettana nem
endogén jellegû volt (32).

A depresszió gyakorisága és nemzetgazdasági
jelentôsége érthetôvé teszi azokat a kutatásokat,
amelyek a terápiás kapacitás minél gazdaságo-
sabb felhasználására irányulnak. Az utóbbi év-
tizedekben terjednek azok a módszerek, ahol a
beteg–terapeuta kontaktus minimális, a páciens
írásos terápiás programokat kap és otthonában
ezek szerint jár el. Terapeutája csak tanácsadó,
bátorító szerepet tölt be, a hagyományos érte-
lemben vett terápiás kapcsolat nem alakul ki. A
„Minimal Contact Psychotherapy” hatékonysá-

gát depressziók esetén is igazolták. Cuijpers me-
ta-analízise a MCP fölényét igazolta várólistás
betegekkel összehasonlítva (33).

Számos meta-analízis vizsgálja a depressziók
kezelésének költség/haszon viszonylatait. Chur-
chill és mtsai például azt igazolták, hogy a pszi-
choterápiás kezelés költségei kedvezôbbek,
mint a depressziók hagyományos kezelésének
költségei. Ezen belül is a CBT költség/haszon
aránya a legkedvezôbb (ld. 31).

Kombinált kezelések

Általános vélemény, hogy a kombinált kezelések
hatékonyabbak, mint a pszichoterápia, vagy a
farmakoterápia egyedül alkalmazva. Ugyanak-
kor vannak olyan meta-elemzések, amelyek a
két változat között nem tudnak különbséget ki-
mutatni. Néhány vizsgálatban a pszichoterápi-
ás modalitás bizonyul hatékonyabbnak.

Korábbi tanulmányomban én is rámutattam
a kombinált kezelésekkel kapcsolatos aggályok-
ra. Ha ugyanis a pszichoterápiát tanulási folya-
matként fogjuk fel (márpedig az), akkor mind-
azok a pszichofarmakonok (így különösen a
benzodiazepinek, antipszichotikumok), ame-
lyekrôl köztudott, hogy a tanulási folyamatot
gátolják, egyúttal a pszichoterápiás tanulás ha-
tékonyságát is fékezik (34).

Egy többcentrumú vizsgálatban 681 beteg vett
részt, akik a krónikus depresszió valamilyen
formájában szenvedtek. A pszichoterápiás mód-
szert „Cognitive Behavioral Analysis System of
Psychotherapy (CBASP)” néven foglalták össze.
Gyógyszeresen nefazodont alkalmaztak. A vizs-
gálat egyértelmûen a kombinált kezelés fölényét
mutatja (85% válaszarány a 12 hetes akut fázis
végén, szemben 55%-os gyógyszeres és 52%-os
pszichoterápiás ággal). A kezelés folytatása to-
vábbi javulást eredményezett mindegyik klini-
kai modalitásban (35).

A kombinált kezelések fölényét támasztja alá
egy 2009-es meta-analízis, amely 18 randomi-
zált, kontrollált vizsgálat elemzése alapján 1838
beteg adataira támaszkodik. Cuipers és mtsai
adatai alapján a kombinált kezelések eredmé-
nye jobb volt, mint a kizárólagos pszichoterápi-
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ás kezelésé. Ugyanakkor a különbség csekélyebb,
ha a pszichoterápia kognitív-behaviorális irány-
zatú volt (36).

Legújabb eljárások

A depressziók hagyományos pszichoterápiája
(pszichodinamikus, interperszonális és CBT) a
kutatások során – mint standard eljárás – az
újabb módszerek összehasonlítási alapja. Mint
Stirman és mtsai megállapítják, az új módsze-
rek lényegében a standard eljárások módosítá-
sai, finomításai (37).

Egyes kutatók arra törekszenek, hogy minél
szûkebben definiált diagnosztikai csoportokra
alkalmazható specifikus módszereket fejlessze-
nek ki. Jellemzô, hogy egy „új” terápia leírása,
az irodalomban való megjelenítése, szakmai
körökben való terjesztése sokszor 10–15 évvel is
megelôzi az elsô kontrollált vizsgálatok közlé-
sét. Nyilvánvaló, hogy a szerzôk presztízs- és
anyagi szempontjai is szerepet játszanak az „új”
terápiák körüli ügybuzgalomban.

Igazán újszerûnek a fent említett #���
��
��*
�	��	���'���	����+�� ����
	�+� (IPSRT) tart-
ható.

Az ,�����	���� 	��� ��  �� ���� ���
	�+
(38) a hagyományos behaviorális modellt annyi-
ban módosítja, hogy hangsúlyt helyez az elke-
rülô viselkedés szituációtól függô elemzésére,
valamint, hogy a negatív élmények kognitív fú-
zióját (negatív beszédmód és narratívák) szem-
besíti a reális világ tapasztalataival. Egy meg-
bízható kontrollált vizsgálat a depressziós tü-
nettan 61%-át tudta csökkenteni 15 ülést köve-
tôen (39).
���	
��
	��,���
	���� elnevezésû módszer a

depresszív magatartásformák kontextusának
elemzését hangsúlyozza, és bátorítja olyan visel-
kedésmódok elôtérbe kerülését, amelyek köz-
vetlen megerôsítô hatásúak, (a depresszióban
ugyanis közismerten alacsony szintû az önjutal-
mazó viselkedés). A módszer a farmakoterápiá-
val azonos erejûnek bizonyult, és meghaladta a
kognitív terápiák hatékonyságát egy szigorúan
kontrollált vizsgálatban, valamint csökkentette
a visszaesések valószínûségét is (40).

Ugyancsak újszerû megközelítést jelent a
$�����
�$��������
���	) A depressziós tünetek
helyett pozitív emóciókkal való foglalkozást és
ezekben való elkötelezôdést bátorítja. A jelen és
a múlt tapasztalatainak pozitív aspektusát he-
lyezi elôtérbe. A módszer a kognitív terápiákkal
mutat rokonságot. Egy elôzetes tanulmány a
hagyományos terápiákkal szemben több pozi-
tív aspektusát tudta kimutatni (41).
'��-*'+��� ����
	�+ (42) a személy törekvé-

seit és céljait helyezi elôtérbe, és ezek irányába
tett magatartási lépéseket bátorítja. A kognitív
terápiával összevetve szignifikáns eltérést nem
tudtak kimutatni, de azok a betegek, akiknek
szocializációja a célkövetô magatartás hiányos-
ságait mutatta, jobban profitáltak ebbôl a mód-
szerbôl (43).

A McCullough által leírt �������
�����	
��
	�
,�	�+����'+��� ��-�$�+������
	�+ arra törek-
szik, hogy a beteg számára stresszként megélt
eseményeket elemeire bontsa, s az egyes elemek
kapcsán felmutassa a lehetséges (nem válasz-
tott) alternatívákat, amelyek más kimenetelhez
vezethettek volna (44).

A depresszió közegészségügyi
szempontból

A depresszió tömegjelenséggé válása egyúttal
azt jelenti, hogy a terápiás megoldásoknak is
nagy társadalmi méretekben kell szervezôdni-
ük. Az Amerikai Pszichiátriai Szövetség (APA)
által képviselt Depression Treatment Guideline
elôírásai szerint a major depresszió diagnózisá-
nak megállapítását követôen a betegnek 4–8
hétig tartó antidepresszív gyógyszeres, és/vagy
ugyanennyi ideig tartó pszichoterápiás kezelés-
re van szüksége. Egy, az amerikai Medicaid sta-
tisztikáin alapuló vizsgálat szerint a betegek
mintegy fele–kétharmada részesül minimálisan
adekvát pszichoterápiában, és mintegy 25%-a
minimálisan adekvát farmakoterápiában. Ez a
hátrány különösen is sújtja a Medicaid által el-
látott szegényebb rétegeket (45). Közismert,
hogy a depressziós betegek kétharmada a pszi-
chológiai megközelítést helyezi elôtérbe a
gyógyszeres terápiákkal szemben. Ugyanakkor



� � � � � � 	 � � � � � � � � � � � �

10

azok a betegek, akiknél pszichoterápiás kezelést
javasolnak, az Egyesült Államokban csak 20%-
ban jutnak hozzá a kezeléshez (46).

Egyik kibontakozási lehetôség a modern in-
formációs technológiák használata. Ezek közül
a telefon elérhetô mindenki számára. Ha nem
Magyarország méreteiben, hanem például az
USA vagy Ausztrália földrajzi dimenzióiban gon-
dolkodunk, nyilvánvaló, hogy bármely pszicho-
terápiás szolgáltatás elérhetôsége jelentôsen
csökken a távolságok függvényében. Ugyanak-
kor a telefon-telítettség ma már szinte 100%-os.

A telefon-pszichoterápiák hatékonyságát vizs-
gáló tanulmányok általában pozitív kicsengésû-
ek. E vizsgálatok meta-analízise a 4–12 konzul-
tációt felölelô táv-pszichoterápiák egyértelmû
hatékonyságát mutatták ki a depressziós bete-
geknél (csak RCT vizsgálatok). Ugyanakkor a

telefonszolgálatokról való lemorzsolódás szig-
nifikáns módon kisebb mértékû (47). Ugyanez
az elemzés a kognitív orientációjú terápiák egy-
értelmû fölényét mutatja ki más megközelíté-
sekkel szemben (IPT stb.).

Számos adat szól amellett, hogy az interneten
keresztül folytatott pszichoterápiás kezelések is
hatásosak. A „tele-mental health” szolgálatokat
táv-pszichoterápiának, vagy táv-mentálhigié-
nének nevezhetjük. Pszichoterápiáról akkor
beszélhetünk, ha legalább négyszeri telefon-
kontaktus történik. Az információs hálózatok
igénybevétele hatásosan egészítheti ki a szemé-
lyes pszichoterápiás kezeléseket.

A pszichopatológiai változatosság és a kórké-
pek gyakorisága ugyanakkor lehetôvé teszi, hogy
a depresszió pszichoterápiás kutatások ideális
„kísérleti terepe” legyen.
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