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1. Bevezetés
1.1. A depresszio tiinetei

Az unipolaris depresszi6 a vilagon a legtobb tarsadalomban elterjedt kronikus mentalis allapot,
amely klinikailag is jelentds stresszt és az élet fontos teriiletein — példaul a munkavégzésben,
a kapcsolatokban vagy a tesi egészségben - megjelend miikodési zavart, életmindség-romlast
jelenthet. A depresszio tobbtényezds: biologiai, 1élektani és tarsadalmi OsszetevOk sokrétii
kapcsolodasabol alakulhat ki. A depresszi6 diagnozisanak alapjait az érzelmi, kognitiv és testi
tiinetek képezik. A megélés szintjén ez gyakran tobb, mint szomortsag, blintudat vagy az
oromérzet hidnya. Sok érintett tigy szdmol be ezekrdl a panaszokrdl, mintha egy masik
dimenzidban lennének, ahol elidegenednek attol a vilagtol, amelyben a koriilottiik 1évok élnek

(Ratcliffe, 2015).

Erzelmi tiinetek

A depresszi6 két legfobb tiinete az alacsony fekvésii hangulat és az 6rom vagy az érdeklddés
hianya (pl. anhedonia). Az alacsony fekvésii hangulat az élet eseményeinek negativ szinezetli
megélése, amely gyakran tarsul a méasokkal valé kapcsolddas hidnyéval is. Az anhedonia az
altalaban ¢lvezetes cselekedetekhez vald 6romtelen viszonyulast jelenti, amely az élethez valo
érdektelen hozzaallassal is tarsulhat.

Tovabbi érzelmi tiinetek a hosszan és jelentds mértékben megjelend biintudat és az
értéktelenség érzés, amely a kiilsé szemléld szamara érthetetlennek és helytelennek tiinhet

(Ratcliffe, 2015).

Kognitiv tiinetek

A Beck-féle kognitiv tridd a depresszidban szenvedd egyén 6nmagéval, a vilaggal és a jovovel
kapcsolatos negativ diszfunkciondlis latdsmddja (Beck és mtsai, 1979). A kognitiv
tiinetcsoporthoz tartozik a gondolkodds meglassulasa és a koncentracids nehézség is. Egyes
szakirodalmi feljegyzések alapjan a masoktol és a vilagtol valo eltadvolodas (Ratcliffe, 2015),
valamint a szuicid ideacidk vagy konkrét ongyilkosséagi terv is a depresszio jelentds kognitiv

tiinetei kozé tartozik.

Szomatikus tiinetek
A pszichomotorikus aktivitdsban észlelhetd valtozas a meglassult beszédben és a lassubb

mozgasban is megnyilvanulhat. Egyes esetekben pszichomotorikus agitacié is felléphet



(Koukopoulos ¢és mtsai, 2013). A depresszid tovabbi testi megnyilvanuldsai a testsuly

novekedése vagy csokkenése, az alvaszavar és az energiahiany.

1.2. A depresszié diagnézisa

crer

kritériumrendszer is hasznalatban van. A két legfobb, nemzetkdzileg elfogadott rendszer a
Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasanak (BNO) 11. kiadasa (World Health Organization,
2019), valamint a DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) diagnosztikai
klasszifikacios rendszer. A "major depressziv zavar’ (DSM-5) és a *depresszids epizoéd’ (BNO-
11), mint a depresszid két f6 diagndzisa az eldzdekben emlitett két diagnosztikus osztalyozo
rendszerben nagyrészt hasonld leirdst tartalmaz néhdny apro eltéréstdl eltekintve, amely a

szOhasznalatban és a kritériumok struktarajaban nyilvanul meg.

1.2.1. A depresszio diagnozisa a DSM-5 osztalyozasi rendszere szerint

A DSM-5 szerint major depressziv zavar (MDZ) all fenn, ha az elmult 14 nap legnagyobb
részében az egyénnél (sz6 szerint idézem):
A két legfontosabb tiinet koziil - depresszios hangulat és/vagy 6romérzet hianya - legalabb az
egyik jelen van, valamint
A) Az alabbi panaszok koziil legalabb 6t jellemzd:
1. Depresszidos hangulat a nap legnagyobb részében csaknem minden nap szubjektiv
beszdmolo vagy masok megfigyelése alapjan.
2. Az érdeklédés vagy az oOrom jelentds csokkenése a legtobb tevékenységgel
kapcsolatban a nap jelentds részében majdnem minden nap.
3. Jelentds testsulycsokkenés vagy -gyarapodds, illetve az étvadgy nodvekedése vagy
csokkenése csaknem minden nap.
4. Inszomnia vagy hiperszomnia csaknem minden nap.
5. Pszichomotoros gatoltsdg vagy agitaci6 csaknem minden nap, masok altal
megfigyelhetden.
6. Faradtsdg vagy energiahidny csaknem minden nap.
7. Ertéktelenség vagy tulzott/inadekvat biintudat érzése csaknem minden nap.
8. Csokkent gondolkodasi vagy koncentracids képesség, dontésképtelenség csaknem
minden nap.
9. Halallal kapcsolatos visszatérd gondolatok, visszatérd ongyilkossagi gondolatok,

ongyilkossagi kisérlek vagy konkrét terv az 6ngyilkossag elkovetésére.



B) A tiinetek klinikailag jelentds szenvedést vagy szocialis, munkahelyi vagy mas fontos
teriiletek mikodésének karosodasat eredményezik.

C) Az epizdd nem tulajdonithatd szer vagy mas egészségi allapot élettani hatdsanak.

1.2.2. A depresszio diagnozisa a BNO-11 osztalyozasi rendszere szerint

A BNO-11 alig kiilonbozik a DSM-5 rendszer osztalyozasatol, a 9 tiinet helyett 10 tlinetet sorol
fel, amelybdl a depresszid diagndzishoz 6t tiinet jelenléte sziikséges.
A BNO-11 a depressziot egyszeri és visszatérd, valamint enyhe, mérsékelt és sulyos
kategoridkra osztja pszichotikus tiinetekkel vagy anélkiil.
A BNO-11 alapjan a depresszid fo tiinetei (sz6 szerint idézem):

1. depressziv hangulat (pl. szomortsag, ingerlékenység, iliresség) vagy

2. oromtelenség

Kognitiv tiinetek:

3. koncentracids nehézség

4. értéktelenség-érzés

5. tulzott vagy nem adekvat biintudat

6. reménytelenség-érzés

7. ahaldl vagy ongyilkossag visszatéré gondolata

Viselkedésbeli tiinetek:

8. pszichomotoros meglassulas vagy agitacid
Neurovegetativ tiinetek

9. csokkent energiaszint, faradtsag

10. Etvagyban és/vagy alvasban torténd valtozasok

A fenti panaszok koziil a kritériumrendszer szerint a ’depresszids epizod’ diagnézisahoz
legalabb 5 tiinet jelenléte sziikséges legalabb 2 hétig a nap legnagyobb részében, szinte minden

nap, €s az egyén mindennapi miitkodését jelentdsen kell befolyasolnia.

6A70 — Depressziv zavar egyszeri epizod
A kritérium szerint a depressziv hangulat vagy az aktivitasok iranti csokkent érdeklddés szinte
minden nap jelen van, amely legalabb két hétig tart, és amelyhez olyan tovabbi tiinetek is

tarsulnak, mint a koncentracids nehézség, értéktelenség-érzés, tulzott vagy nem adekvat



blintudat, reménytelenség, a haldl vagy ongyilkossag visszatérd gondolata, valtozdsok az
étvagyban és/vagy az alvasban, pszichomotoros agitacidé vagy meglassulds, csokkent
energiaszint és faradtsag. Az elézményben nincs manids, hipoménids vagy kevert epizdd,
amely bipolaris zavarra utalna.

Kivéve: Visszatérd depressziv zavar (6A71), Alkalmazkodasi zavar (6B43) és Bipolaris vagy

kapcsolddo zavarok (6A6).

6A470.0 — Enyhe depressziv zavar, egyszeri epizod
A fent felsorolt tiinetek enyhe valtozatban vannak jelen, egyik tiinet sem taldlhaté meg sulyos
formaban. A mindennapi tevékenységekben csak enyhén érzékeli a nehézséget, és nincsenek

képzetek és hallucinaciok.

6A470.1 - Mérsékelt depressziv zavar, egyszeri epizod, pszichotikus tiinetek nélkiil

A depressziv hangulat és az aktivitasok iranti érdeklédés csokkenése szinte minden nap jelen
van, és legalabb két hétig tart, tovabbi tiinetekkel, mint amilyen a koncentracios nehézség,
értéktelenség-érzés, thlzott vagy nem adekvat biintudat, reménytelenség, a haldl vagy
ongyilkossdg visszatérd gondolata, valtozdsok az étvagyban és/vagy az alvésban,
pszichomotoros agitdcid vagy meglassulds, csokkent energiaszint és faradtsdg. Bizonyos
tiinetek hangsulyosabban jelen vannak vagy nagy szdmu tlinet van jelen mérsékeltebb
formaban. A mindennapi tevékenységek mar nagyobb nehézséget okoznak, de legalabb néhany
¢letteriileten még képes ellatni feladatait. Az epizod alatt nincsenek képzetek vagy

hallucinaciok. A korel6zményben nincs depresszio.

6A470.2 - Mérsékelt depressziv zavar, egyszeri epizod, pszichotikus tiinetekkel

A depressziv hangulat és az aktivitdsok iranti érdeklédés csokkenése szinte minden nap jelen
van, €s legalabb két hétig tart, tovabbi tiinetekkel, mint amilyen a koncentracios nehézség,
értéktelenség-érzés, thlzott vagy nem adekvat biintudat, reménytelenség, a haldl vagy
ongyilkossdg visszatérd gondolata, valtozdsok az étvagyban ¢és/vagy az alvésban,
pszichomotoros agitdcid vagy meglassulds, csokkent energiaszint és faradtsag. Bizonyos
tiinetek hangsulyosabban jelen vannak vagy nagy szdmu tlinet van jelen mérsékeltebb
formaban. A mindennapi tevékenységek mar nagyobb nehézséget okoznak, de legalabb néhany
¢letteriileten még képes ellatni feladatait. Az epizod alatt képzetek vagy hallucinacidk is

megjelennek. A kéreldzményben nincs depresszio.



6A470.3 - Sulyos depressziv zavar, egyszeri epizod, pszichotikus tiinetek nélkiil

A depressziv zavar egyszeri epizod tlineteinek jelenléte szinte minden nap, legalabb két hétig.
A tiinetek szinte mindegyike stlyos formdban jelentkezik, és az egyén személyes, csaladi,
munkahelyi és szocialis kozegekben képtelen funkcionalni.

Beleértendd: Agitalt depresszio egyszeri eléfordulasa pszichotikus tiinetek nélkiil; Major
depresszio egyszeri eléforduldsa pszichotikus tiinetek nélkiil; Vitalis depresszid egyszeri
eléfordulasa pszichotikus tiinetek nélkiil.

A depresszio tovabbi kategéridi a dolgozat eltérd fokusza miatt itt nem kertiil ismertetésre.

A DSM-5 ¢és a BNO-11 nyomtatisban torténd megjelenése ellenére a magyarorszagi
intézményekben jelenleg is a BNO-10 szerint torténik a depresszid diagnosztizalasa, ezért

alabb ez a rendszer is bemutatasra kerul.

1.2.3. A depresszio diagnozisa a BNO-10 osztalyozasi rendszere szerint

A BNO-10 (World Health Organization, 1992) a depresszi6 (F32) diagnozisat enyhe, kdzepes
¢s sulyos depresszids epizddra osztja az alabbi tiinetek jellemzoéivel (sz6 szerint idézem): a
paciens szenved a hangulata hanyatldsatol, energidinak csdkkenésétdl és a tevékenységek
elsivarosodéasatol. Csokken az 6rom képessége, az érdeklddés és a koncentralokészség, és
jellemzd a faradékonysdg. Alvaszavar ¢és étvagycsokkenés 1ép fel, az Onértékelés
megfogyatkozik, és bilintudat, valamint értéktelenség érzés 1ép fel. Az alacsonyan fekvd
hangulat csak mérsékelten valtozik naprél-napra, és a kornyezettdl viszonylag fiiggetlen.
Erdektelenséggel és az 6romteli érzések hianyaval tarsulhat, az ébredés pedig tobb oraval a
megszokott idépont eldtt torténik. A reggeli 6rdkban a depresszio rosszabb. A pszichomotoros
gatoltsag jelentds mértékii, agitacid, étvagytalansag, fogyas és a szexualis vagy csokkenése is
megjelenhet. A tlinetek szdmanak és sulyossaganak fliggvénye, hogy enyhe, kdzepes vagy

sulyos depressziorol van-e szo.

Enyhe depresszios epizod (F32.0) — az emlitett tiinetek koziil 2-3 rendszeresen jelen van. A

tiinetek a paciens szamara zavardak, de aktivitasait folytatni tudja.

Kozepes depresszios epizod (F32.1) — a fentiek koziil 4 vagy tobb tiinet jelen van, €s a paciens

szdmara nagy nehézséget okoz a mindennapi aktivitas fenntartasa.

Sulyos depresszios epizod pszichotikus tiinetek nélkiil (F32.2) — a felsorolt tlinetek koziil tobb
mély szenvedést okozo formaban van jelen. Kifejezetten alacsony onértékelés, értéktelenség-

érzés és biintudat jellemzi. Ongyilkossdgi gondolatok és kisérletek gyakoriak, és szamos



szomatikus tiinet is el6fordul. Ide tartozik az agitalt depresszid, a major depresszio és a vitalis

depresszio.

A sulyos depresszion tal a depresszid tovabbi vallfajainak — stlyos depresszios epizod
pszichotikus tiinetekkel, valamint bipolaris zavar - targyaldsa meghaladja ennek a dolgozatnak

a kereteit, ezért ezeket a diagnozisokat nem részletezziik.

1.2.4. Depresszio és komorbiditas

A depresszid gyakran mas mentalis, foként szorongésos €s szerhasznalati zavarokkal is tarsul
(Kessler és mtsai, 2007; Kaufman és Charney, 2000). Az ¢€lethosszig tartd depresszioval €lok
megkozelitdleg 50-60%-a szenved legaldbb egy, élethosszig tartd szorongasos zavarban is
(Hirschfeld, 2001). Mas adatok szerint a major depresszidban szenveddk 40%-a alkohol-
hasznélati és 17%-a droghasznélati zavarral is kiizd (Hasin és mtsai, 2005). A depresszio
tovabba fliggetlen kockézati és negativ prognosztikus tényezdt jelent sok kronikus szomatikus
betegségben is, példaul cukorbetegségben, sziv- és érrendszeri betegségekben, magas
vérnyomasban, kronikus 1égzdszervi zavarokban és iziileti betegségekben (Voinov és mtsai,
2013; Lotfaliany ¢és mtsai, 2018). Emellett neurologiai betegségekben, metabolikus
zavarokban, rdkbetegségben, immun-medialt gyulladdsos és mozgasszervi elvaltozasokban is
magas a depresszid komorbiditdsa (Steffen és mtsai, 2020). A testi betegségekben megjelend
komorbid depresszid rontja az életmindséget, a betegség lefolyésat, és magasabb funkcionalis
zavarokkal és munkaképtelenséggel jarhat. Emellett csak a szomatikus betegség, vagy csak a
depresszio allapotdval szemben a komorbid depresszid az egészségligyi szolgaltatdsok
nagyobb igénybevételét és magasabb egészségiigyi koltségeket, valamint megndvekedett
mortalitast is jelenthet (Voinov és mtsai, 2013; Vaccarino ¢és mtsai, 2019). Greenberg és
munkatéarsainak (2015) kutatasai szerint a depresszio novekvd gazdasagi terhének legnagyobb
részét a komorbid esetek teszik ki, ezért a depresszid kezelését a komorbiditdsok

figyelembevételével érdemes megtervezni.

1.2.5 A depresszio transzdiagnosztikus megkozelitése

A mentalis zavarok kategorikus diagnosztikai megkozelitésének régota fennallo €s széleskorii
elterjedése ellenére az utobbi évtizedekben megjelent egy egyre novekvd egyetértés abban,
hogy az ilyen pszichiatriai nozoldgidk mar nem fedik a klinikai gyakorlat és a kutatasok céljait.
Helyette olyan transzdiagnosztikus megkdzelitések alakultak ki, amelyek a hagyomanyos

diagnosztikus korlatokat athidaljak vagy melldzik, €s Gjszerii betekintést engednek a mentalis
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zavarok megértésébe €s kezelésébe (Dalgleish és mtsai, 2020). A pszichiatriai zavarokban a
legtobbszor jelenlévd komorbiditas €s a diagnozisokon beliili heterogenités jelensége is ezt az
1j hozzaallast erdsiti. A dimenzionalis és transzdiagnosztikus megkdzelités sok szerzd szerint
kozelebb all a mindennapi klinikai munkaban tapasztaltakhoz, mint a diagnosztikus kategéridk
hasznalata (Etkin és Cuthbert, 2014; Dalgleish és mtsai, 2020).

Ez a paradigmavaltas figyelhetd meg a szorongésos €s depresszids, valamint az evészavarok
transzdiagnosztikus konceptualizalasaban €s kezelésében is (Craske, 2012; Fairburn és mtsai,
2003), hiszen ezek a zavarok osztoznak bizonyos tiinetek, a lefolyas, a kezelésre adott valasz
¢s temperamentum-elézmények tekintetében (Goldberg, 2010). A transzdiagnosztikus
megkozelités a kozos €s fo maladaptiv temperamentumbeli, pszichologiai, személykozi,
érzelmi, kognitiv és viselkedéses folyamatok beazonositasat €s kezelését célozza meg (Barlow,
Allen ¢és Choate 2020). Az ilyen jellegii beavatkozasok ugyanazokon a kezelési elveken
alapulnak, és a hagyomanyos diagnosztikus kereteken tul miikddnek (McEvoy és mtsai, 2009).
Ez a paradigma novelheti a kezelés hatékonysagat, csokkentheti a kezelési kézikonyvek
sokasagat, és egyszerlisiti a beavatkozas kivitelezését is (Chorpita és mtsai, 2004). Noha
néhany kutatds mar igazolta az internet-alapu transzdiagnosztikus kognitiv viselkedésterapia
(CBT) klinikai hatékonysagat szorongas €s depresszid esetében (Dear és mtsai, 2015), jelenleg
még kevés informacio all rendelkezésre arrol, hogy ezek a transzdiagnosztikus megkozelitések

¢s kezelési protokollok mennyire hatékonyak.
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1.3. A depresszié prevalenciaja és epidemiologiaja

Minden évben tobb, mint 30 milli6 eurdpai szenved unipolaris depresszidban (Purebl és mtsai,
2015). A major depressziv zavar €lettartam-prevalencidja becslések szerint 15-18% (Malhi és
Mann, 2018), és 2019-ben a depresszi6 globalisan a masodik rokkantsagot el6idézd ok volt

(https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/#, 2021). Az 1990-t61 2017-ig tartd id6szakban a

depresszios esetek eléfordulasanak szdma vilagszerte 49,86%-kal novekedett (Liu és mtsai,
2020). A Global Burden of Disease (GBD) kutatasok adatbazisa szerint a depresszio ¢és a
szorongas vilagszerte az egészségvesztés fo okai kozott van, amely a COVID-19 jarvany
kovetkeztében még sulyosabba valt. A 204 orszagot vizsgald 2020-as tanulmany szerint a
COVID-19 jarvany 76.2 milliéval novelte a major depresszidban szenveddk, foként ndk és
gyermekek esetszamat a 2019-es évhez képest (Santomauro és mtsai, 2021). A nék tehat
tovabbra is sériilékenyebbek a depresszid és szorongas tekintetében (10.3% minden DALY
koziil), mig a férfiak az alkoholfogyasztis zavaraival (5.3% minden DALY koziil) jarulnak
hozza az eurdpai betegségterhek novekedéséhez (Purebl és mtsai, 2015). A 20-24 éves fiatal
felndttek korében a COVID-19 jarvany a szorongdsos zavarok mellett a major depresszids
esetek szamat 100 000 fore vetitve 1118 esetszammal ndvelte (Global Health Metrics, 2019).
A kiiszob alatti depresszid €és szorongdsos tiinetek is magas prevalencidval rendelkeznek,
kiilondsen a serdiil populacidban. A 11 eurdpai orszdgban végzett SEYLE kutatas szerint a
kiiszobon 1évo és kiiszob alatti depresszid 29.2% illetve 10.5%, valamint a szorongas 32.0% ¢és
5.8% volt, ami meglehetésen magasnak szamit (Balazs és mtsai, 2013). A major depresszid és
a depresszio szubklinikai formai megnovekedett mortalitdsi kockdzatot hordoznak, péladul az
ongyilkossag vagy a kevésbé optimalis egészségi allapot miatt (Paganini és mtsai, 2018). A
MDZ az ongyilkossagban elhunytak kozott a leggyakrabban eléforduld diagnozis (Yeh és
mtsai, 2019). A depresszio €s ongyilkossagok szdma az elmult 20 évben ndvekedést mutat
(Hedegaard ¢és mtsai, 2020), kiilondsen a fiatal felndttek korében (Mojtabai és mtsai, 2016;
Twenge és mtsai, 2019). A 15-19 éves lanyok korében ez a vezetd halalok (Global Burden of
Disease, 2019), és az UNICEF (2021) adatai szerint minden évben 46 000 serdiil0 esetében
torténik befejezett ongyilkossag.

Noha a depresszid patogenezise még ismeretlen (Liu és mtsai, 2020), fontos a kialakulasa
mogott rejld tényezdk beazonositdsa is. A genetikai tényezOk meghatarozoak (Mullins és
Lewis, 2017), valamint a nék és az idésebbek magasabb kockazatot jelentenek a depresszio
el6fordulasaban (Faravelli és mtsai, 2013). A pszichologiai €s genetikai tényezOk mellett az

egészségtelen életmod — példaul a dohanyzés és alkoholfogyasztas — is novelik a depresszid
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eléfordulasanak kockazatat (Pavkovic €s mtsai, 2018). Az alvasproblémak is a depresszio €s
szorongas eléfordulasahoz jarulnak hozza (Li és Meng, 2016), és szamos kutatas ramutat arra,
hogy bizonyos betegségek is novelhetik a depresszid kialakuldsat. A stroke-ban szenvedd
paciensek egyharmadat érinti a depresszio (Hackett és mtsai, 2005), a rakbetegek prognozisat
negativan befolyasolja (Sotelo és mtsai, 2014), valamint az AIDS péciensek korében is
magasabb a depresszié kockazata, mint az altaldnos populécidoban (Elbadawi és Mirghani,
2017). Jaffe és munkatarsainak (2019) kutatésai szerint a major depresszid gyakori komorbid
tiinetei anémiaban, kronikus szivelégtelenségben, cukorbetegségben, magas vérnyomasban és
rheumatiod arthritisben szenvedoknél magasabb eléfordulast mutatott, mint az &ltalanos

populécioban.

1.4. A depresszio, mint népegészségiigyi és gazdasagi probléma

A tarsadalom szamara a depresszid megndvekedett terhet jelent, és a munkahelyi
alkalmatlansag, a produktivitdsvesztés €s egészségiigyi koltségteher vezetd okai kozott van
(Murray ¢és Lopez, 2013). Becslések szerint vilagszerte tobb, mint 300 millidan szenvednek
depresszioban (Smith, 2014), amely az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) szerint a globalis
rokkantsag egyediilallban legnagyobb kivaltdja, és 2030-ra vilagszinten vezetd
munkaképesség-csontentd tényezévé 1ép elé (Yang ¢és mtsai, 2015; World Health
Organization, 2011). Eurépaban a major depresszid zavarban szenvedd paciensek hétszer tobb
munkanapon hianyoznak, mint a mentélis zavarban nem szenveddk. A major depresszioval
kiizdok atlagosan 25%-ban hianyoznak a munkabol szemben a szivelégtelenséggel
rendelkezék 18%-aval vagy a cukorbetegséggel ¢l6k 12%-aval (Purebl és mtsai, 2015). A
major depresszid zavar az életmindség romldsat, a csaladi és barati kapcsolatok leépiilését,

valamint a kronikus fizikai allapotok kialakulasat is magéaval vonhatja (Katon, 2011).

A kozponti idegrendszeri zavarok koltsége 2010-ben 798 milliard eurd volt, amelynek
legnagyobb szazalékat a hangulatzavarok tették ki 113.4 milliard eurdval, ebbdl 37% kozvetlen
egészségiigyl, 23% kozvetlen nem egészségiigyi, és 40% kozvetett koltség (Olesen és mtsai,
2012). Kozvetlen koltségek az ambulans vagy bennfekvéses egészségligyi szolgaltatasok, a
gyogyszer- valamint szallitasi és szocidlis szolgaltatdsok kiadéasai, mig a kozvetett koltségek a

betegéllomanyt vagy a korai halal miatti termelésbdl vald kiesést jelentik.
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1.5. A depresszio elméleti megkozelitésmodjai

A depresszid kialakuldsdban kulturalis, pszichologiai és biologiai tényezdk is
kozrejatszhatanak, komplex patogenezisének megértése még mindig folyamatban van (Gross,
2014; Menard és mtsai, 2016). A depresszié megkdzelitésmodjainak ismertetése a kezelések

megtervezése ¢s a kezelés hatékonysaganak eldrejelzése szempontjabol is fontos.

1.5.1. A depresszio biolégiai megkozelitésmodjai

1.5.1.1. A depresszio biokémiai elméletei

Egyes vélemények szerint a pszichiatridban a modern pszichofarmakologiai éra elinditasaban
a monoamin elméleteknek volt a legnagyobb hatdsa (Healy, 1997). Ennek a megkdzelitésnek
a lényege a depresszidban a kdzpontilag elérhetd monoaminok — katekholamin, noradrenalin,
indoleamin, szerotonin, dopamin - alacsony szintjének felfedezésében all. Az 1960-70-es

¢vekben kiilondsen a szerotonin €s a noradrenalin kapott szakmailag nagyobb figyelmet a

crer

crer

1984). A MDZ okaira ¢€s az Gsszes tiinetegylittes 1étezésére a fenti két elmélet azonban nem ad

magyarazatot.

A depresszi6 stressz-indukdlt elmélete volt az els6, amely a MDZ okaira is magyardzatot
probalt keresni. Ez az elképzelés szerint a zavar kialakulasdnak hatterében a kronikus stressz
¢s annak kovetkeztében a hypothalamo-hypophysis-mellékvese (HPA) tengely
diszfunkcionalis miikodése all. A stressz hatdsa azonban fiigg a stressztényezd forrasatol és
hosszisagatol, a genetikai hattértdl és a személy élettorténetétdl is (De Kloet és mtsai, 2005).
A hosszantartdé mérsékelt stressz veszélyesebb lehet, mint az egyszeri erds stresszhatas,
kiilondsen, ha mindennapi, tobbtényezds, eldre nem lathatd zavard incidensek jellemzik. Az
enyhe, de folyamatos stresszhelyzetekhez a védekezd és adaptiv funkcidk allandé mozgositasa
mellett nehezebb alkalmazkodni, amely végiil kimeriilést eredményez. A HPA tengely
stimulécidja a gliikokortikoid hormonok termelddéséhez vezet, amely a kozponti és periférias
idegrendszerben is az alkalmazkodast segiti. A gliikokortikoidok egy kihivas utdn az
energiaforrdsok atrendezését és a homeosztdzis helyredllitisat vagy védelmét végzik. A
depresszio tobb esetében is a depresszid hatterében rejld patogenezis mechanizmusanak a HPA

tengely megndvekedett aktivitasat talaltak (Drevets és mtsai, 2008).
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A depressziora veszélyeztetett egyéneknél magas kortizolszintet talaltak, amely a HPA tengely
aktivitdsanak elsdédleges markere, és amely noveli a depressziv tiinetek jelenlétét (LeMoult és

mtsai, 2015).

A depresszid neurotrofikus hipotézise az okokat és a patogenezist az agy neurotrofids
rendszerének sériilt miikodésére vezeti vissza (Duman és mtsai, 1997). Az antidepresszansok
a rendszernek ezt a sériilését fordithatjak vissza, és ezuton csokkenthetik a depresszios
tiineteket. Ezt a feltételezést vizsgald kutatdsok a BDNF-re (Brain-Derived Neurotrophic
Factor) helyezik a fokuszt, amely szerepet jatszik a neurogenezisben, és a differencialodast,
valamint az idegsejtek novekedését szabalyozza. A BDNF emellett mas, neuroplaszticitast
tamogatod egységek miikodésében is szerepet jatszik, amelyek a neurogenezisre gyakorolt

hatasukon keresztiil befolyasolhatjak a viselkedést (Chaudhury és mtsai, 2015).

A gyulladas/citokin hipotézis a fentiek mellett egy 0jabb mechanizmust kindl a MDZ
etipoatogenezisének megértéséhez, amely a gyulladds és a mikroglidl sejtek szerepét
hangstlyozza. Klinikai kisérletek szerint a MDZ kialakulasanak hatterében gyulladéaskeltd
citokinek tulzott jelenléte is lehet (Milenkovic €s mtsai, 2019). A MDZ és mas betegségek,
mint példaul az artritis, az asztma, a szivkoszorér-, valamint a cukorbetegség ¢s elhizottsag
Osszefiiggései arra engednek kovetkeztetni, hogy ezek a tényezdk 6nmagukban vagy stresszel
egylitt depressziv tiineteket idézhetnek eld. A gyulladéassal jaro depresszid stlyosabb, és
tartosabban marad fenn, motivacidcsokkenéssel jar, és foként az élet késdbbi szakaszaiban
jelentkezik (Felger és mtsai, 2016). Az immunrendszert fizikai vagy pszichologiai stresszorok
aktivalhatjak, amely gyulladaskeltd citokinek kibocsatasaval valaszol, és a neurotranszmitterek
szintjének ¢és a viselkedésnek a valtozasahoz vezet (Young és mtsai, 2014).

A gyulladasok megndvekedésével érzelmi és fizikai betegségtiinetek jelennek meg (letargia,
faradtsag), és honapok elteltével klinikailag szignifikdns depresszid epizddban végzddhet

(Slavich és Irwin, 2014).

Noha 1950 o6ta ismeretes, hogy a MDZ-ban szenvedd egyének napi ritmusa felborul, a
hangulatzavarok molekularis mechanizmusainak és az alvas/ébrenlét ciklusainak eltérései még
mindig kutatas targyat képezik (Chaudhury és mtsai, 2015). A cirkadian hipotézis (Zaki és
mtsai, 2018) kiemeli a az alvaszavar és a depresszio kétiranya kapcsolatat. Az inszomnia a
depresszio kialakuldsdnak egyik eldljaré tényezdje is lehet, a depresszid pedig az alvas
strukturdjat tobbféle modon is megvaltoztathatja (Ohayon, 2007; Nutt és mtsai, 2008). Az

eliilsé cinguléris kéregben a cirkadian ritmust szabalyozé gének miikddése depresszidban
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felborul, ezért ebben a régioban az idegsejtek aktivitasa alvas kozben megnodvekedik és
feladatairol lekapcsol. Depresszioban az alvasmegvonds terdpia Ujrainditja a megzavarodott

cirkadian orat, és ezzel enyhiilnek a tiinetek (Bunney és mtsai, 2015; Cheng és mtsai, 2018).

Depresszioban a serkenté neurotranszmitterek szintén jelent0s szerepet jatszanak, amely
megjelenik a gamma-aminobutilsav (GABA) ¢és Glutaméat (Glu) rendszerek eltérd
miikodésében is. A kognitiv feldolgozas szempontjabol kulcsfontossdgii Glu szintjére a
GABAerg interneuronok milkkodészavara is kihat. A Glu-atvitel modulalasat befolyasold
terapias beavatkozasokkal (példdul memantin vagy ketamin) antidepresszans hatds érhetd el
(Das, 2020). A depresszio patogenezisében tovabba szerepet jatszik a kolinergikus rendszer
talzott reaktivitasa és aktivitdsa is (Drevets és mtsai, 2008). A hisztamin, mint
neurotranszmitter az ébrenlét és éberség folyamataiban vesz részt, ezaltal az alvas/ébrenlét
ciklusara, valamint a depresszio kialakulasara is kihathat (Von Bohlen és mtsai, 2006).

A fenti hipotéziseket Osszesitve elmondhatjuk, hogy a MDZ patogenezisét az agyi struktirak
¢s kiilonb6z6 anyagok, valamint a kivaltod tényezdk 6sszjatéka hatdrozza meg. Ennek ellenére
egyik fent emlitett hipotézis sem ad teljeskorli magyarazatot a depresszid kialakuldsanak

minden esetére és mechanizmusara.

1.5.1.2. A depresszio neuroldgiai elméletei

Az agykutatok allaspontja szerint a depresszio a stresszes €lettapasztalatok nyoman az agyban
1étrejovo strukturalis és informaciofeldolgozas valtozasai kovetkeztében alakul ki.

Galecki és Talarowska (2018) fejlédés-neurologiai elméletiikben a depresszié kialakuldsaban
szerepet jatszo biokémiai, epigenetikai, anatomiai és kornyezeti tényezOk 0Osszességét
probaljak egyesiteni. Depresszioban ugyanis a stresszorokra adott érzelmi valasz agyi
kozpontjdban (amygdala) neurdlis elvaltozdsok, azaz magasabb aktivacios szint, a
stresszorokra adott érzelmi szabalyozas kozpontjaiban (pl. dorzolateralis prefrontalis kéreg)
pedig alacsonyabb aktivitds figyelheté meg. Csokkent kapcsolat észlelhetd az érzelemkeltd és
¢rzelemszabalyozo teriiletek kozott, amely neheziti a depresszids hangulat befolyasolasat
(Gotlib és Hamilton, 2008; Kaiser ¢s mtsai, 2015). A depresszios tiinetek a strukturalis
elvaltozasok tekintetében a kortikalis és szubkortikalis teriileteken jelennek meg: a
paralimbikus régiokban, amelyek az érzelmi aspektusért felelnek, a limbikus és hipotalamikus
strukturdkban, amelyek a neurovegetativ tiinetekkel fiiggenek Ossze, a bazilis ganglion
limbikus kapcsolataiban, amelyek a drive és hangulat befolyasolasaért felelnek, valamint a

dorsolateralis prefrontalis struktarakkal valdé limbikus kapcsolatban, amely a depresszid
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kognitiv folyamatait szabalyozza (Mayberg és mtsai, 1994). A cingulum eliils részének
szubkortikalis kore a motivacids viselkedést befolyasolja, mig az orbitalis kor az érzelmi
informdciot viselkedéses valassza alakitja (Kassel és mtsai, 2016). A depresszids zavarokban
(amigdala, hippocampus, insula, kozponti striatum, talamikus és bazalis eliils6 agyi strukttrak)

kozott funkciondlis rendellenességeket taldltak (Penner és mtsai, 2016).

Neuroradiologiai vizsgdlatok depresszioban a frontdlis lebeny és a hippokampusz, anterior
cingulum és a bal amygdala sziirkedllomdnyénak csokkent tomegét talaltdk, amelyek
kifejezetten a 21 éves kor koriil vagy anndl korabban kialakult depresszioban jellemzdek
(Tham és mtsai, 2011; Schmaal és mtsai, 2015). A depresszid késobb kialakuld forméaiban a
fehérallomany ¢és a periventrikularis teriiletek mélyebben elhelyezkedd strukturaiban talaltak
hiperintenziv valtozasokat (Direk ¢és mtsai, 2016). Emellett a frontalis kéreg dorsolateralis
részén, valamit a gyrus cinguli anterior teriiletén csokkent vérellatast azonositottak be (Gos és
mtsai, 2013). A depresszid hatdsa alatt all6 limbikus rendszer (,,érzelmi agy”) a negativ
ingerekre tulzott aktivitassal reagdl, a pozitiv toltetli informacidkra pedig alacsony aktivitasi
szintet mutat. A frontdlis lebeny (,,motivacids/szabalyozd agy”) a nemkivanatos tartalom

legéatlasaval nem kiizd meg (Rive és mtsai, 2013).

A genetikai és koOrnyezeti tényezOk tehat egyiittesen formaljak az agy strukturdlis és
funkcionalis fejlddését. A megvaltozott epigenetikai miikddés potencialisan generacidkon is
ativelden hatdssal lehet a magzati endokrin €s agyfejlédés programjaira (Babenko és mitsai,
2015). A pre-, peri- és korai posztnatalis id0szak a stresszt kivalto eseményekkel egyiitt a
depresszio tekintetében epigenetikai biomarkerek kialakuldasdhoz vezethet (Lolak és mitsai,
2014). A gyulladéskeltd citokinek és a neuroinflammacid a neurogenezisben és a neuralis
védelemben is szerepet jatszhatnak, amely a fenndllo stresszel egyiitt a depresszio
kialakuldsdhoz jarulhatnak hozza (Kim és mtsai, 2016). A stlyos depresszié o6rokoltségi
tényezdje viszonylag magas, mig az enyhébb depresszi6 az életutban mutatkozd kdrnyezeti
tényezOknek koszonhetden alakulhat ki (Rusby és mtsai, 2016). Az epigenetikai valtozasok
ismeretében kijelenthetd, hogy a prenatdlis stressz az egyik legnagyobb hatassal van az élet
kiilonb6z6é allomdsaindl kialakulé mentélis betegségekre (Babenko és mitsai, 2015). A
prenatalis korban fellépo fertézések (Meyer és mtsai, 2008), az anya félelmei és stresszvalaszai

(Zheng és mtsai, 2016), valamint a neurologiai fejlédésben a kora gyermekkori traumak

17



(Saavedra ¢és mtsai, 2016) bizonyitottan hozzajarulnak a depresszio kialakuldsaval kapcsolatos

sériilékenységhez.

A depresszio tekintetében a tudomanyagakban a fent vazolt kiilonallo elméletek integralodasa
zajlik, hiszen, mint lathattuk is, a depresszié tiineteire a stresszre adott kognitiv, valamint
bioldgiai-neurologiai valaszok is hatdssal vannak. Bizonyitékok tdmasztjdk ald, hogy a
kronikus neuroendokrin és gyulladasos diszregulacié iddvel a kognicidok valtozasat is
befolyasolja (Kim és Diamond, 2002). A kronikus bioldgiai diszregulacio az agy olyan mérvii
valtozasaihoz vezethet, amely akadalyozza a tanulast, a memoriat €s az érzelemszabalyozast
(pl. csokkent szinaptikus plaszticitds, csokkent neurogenezis, megndvekedett sejtéregedés,
neuralis atréfia). A kronikus kortizol-termelés az érzelemszabalyozas és a stresszel valo

megkiizdés agyi kozpontjaira is rombolo hatdssal van (McEwen, 2006).

1.5.2. A depresszio pszichologiai megkozelitésmodjai

1.5.2.1. A depresszio pszichoanalitikus/dinamikus elmélete

Freud (1917, In: Beck, 2009 és Alford) a melankoliat a normal gydszhoz hasonlitja. Mindkettd
veszteséghez kotott, ami az egdt deprimalja. Rado (1928, In: Beck és Alford, 2009)
elgondolasa szerint a depresszios ember intenziv narcisztikus sziikségletekkel és bizonytalan
onértékeléssel rendelkezik, és ha elvesziti szeretett targyat, diihos lazadédssal reagal, és
onértékelését az egd biintetésével probalja helyreéllitani. Melanie Klein (1934) a depressziora
vald prediszpozicidt nem traumatikus események sorozatanak tulajdonitotta, hanem az elsd
évben megjelend anya-gyerek kapcsolat mindségének. Bibring (1953) azonban ¢épp
ellenkezdleg, a depressziora vald hajlam eredetét a korai traumatikus élményekben latta. A
késdbbi pszichoanalitikus elméletek jelentds hangstlyt fektetnek az 6nértékelés, a superego és
az ego-idedl fejlodésére, amelyek az identitds szildrd megalapozasat ¢és a kielégitd
targykapcsolatra vald képességet alakitjak. Jacobson (1954) kiilonbséget tesz pszichotikus és
neurotikus depresszi6 kdzott, €s tisztdzni probalja a pszichotikus depresszidban jelen 1évo ego-
regresszid természetét. Szerinte a depresszids paciensek korai életszakaszaban a sziilokben
val6 erds csalodas és a sziilok leértékelése torténik meg. A prepszichotikus manias depresszios
egyén szokatlan mértékli fliggdsége és a sértés, a frusztrdcid vagy a csalodds extrém
intolerancidja figyelhetd meg. A nagyon korai trauma, a veszteség vagy a diszfunkcionalis

kapcsolatok torz énképet hoznak létre a narcisztikus énidealhoz vald hasonulds kudarca miatt.
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A pszichoanalitikus elméletek a depresszio kialakulasaban az agresszionak kozponti szerepet
tulajdonitanak (Abraham, 1911). A korai pszichoanalitikus elméletekben a depressziot
oralitdssal magyarazzdk — a depressziv személy szeretethidnyét kiilsd megerdsitésektol,
figyelemtdl véarja, az ettdl valo fliggdsége miatt ordlisan fixalt ember lesz, az egészséges énkép
helyett a targyakhoz valo fixaltsag erésodik fel (Abraham, 1911; Jacobson, 1953).

A pszichodinamikus elméletekben a rendszerszinti megnyilvanulasokat is figyelembe veszik.
Cohen ¢s munkatarsai (1954) manids-depresszids paciensekkel kapcsolatos csaladi
kutatasukban figyeltek fel arra, hogy ezekben a csaladokban az anya a stabilabb, erdsebb sziilo,
aki miikodésével érvénytelenitette az apa szerepét. A sziild-gyerek kapcsolatban a gyermek
teljesitménye a presztizs-szimbolumokat illetden itéltetett meg. Felndott korban a
megnovekedett stressz veszteségélményt hoz létre, amely a korai deprivaciokkal azonos
tapasztaldst eredményez. Az ennek nyoman kialakul6 agresszio pedig az introjektalt sziil6i alak

ellen iranyul, ami ellen az ego védekezik.

1.5.2.2. A depresszio viselkedéselméleti megkozelitései

A depresszi6 elso viselkedéselméleti megkozelitései kozott szerepelt Ferster (1974), Seligman
(1970) és Lewinsohn (1974) elmélete. Ezek az elméletek Skinner (1963) altal megfogalmazott
operans viselkedés fogalmara épiilnek.

Seligman (1974) allatkisérletek nyoman az embereknél a depressziora is jellemzd ,tanult
tehetetlenség” allapotara lett figyelmes. Megfigyelései alapjan, ha az allat menekiilés-elkeriilés
tréningben részesiil, gyorsan megtanulja, hogy az aramiités eldl ketrecének egy biztonsagos
szegletébe menjen. Ha azonban az elkeriilés tréning eldtt az dramiitést elkeriilhetetlenné teszik,
az allat az elkeriilés vagy menekiilés helyett feladja, és passzivan elviseli az aramiitést. A
klinikai depresszid tehat ez a felfogés szerint az elkeriilhetetlen biintetésre/sokkra adott reakcio.
Ferster és Lewinsohn teoridja hasonlé miikodési elveken alapul. Ferster (1974) szerint a
depresszio egy alkalmazkoddi magatartas csokkentett gyakorisidga. Azaz, a depresszids
személy az elkeriilést vagy menekiilést valasztja azokban a helyzetekben, amelyeknél ez
pozitiv megerdsitést eredményez, mig azokban a helyzetekben, ahol nem tud elmenekiilni a
blintetés eldl, passziv viselkedéses repertoart alakit ki.

Lewinsohn (1974) szerint a megerdsités, mint operans viselkedéses elméleti koncepcio,
elegendd a klinikai depresszid eredetének megértéséhez. Elmélete alapjan a depresszid
»alacsony foku vélaszkontingens-megerdsités”.

A viselkedéselméletek f6 hidnyossaga az, hogy a viselkedéssel Osszefiiggd kornyezeti reakciok

onmagukban még nem elegenddek a klinikai depresszid kivaltasdhoz. Emellett a klinikai
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depresszid csokkentésében a pusztan viselkedéses beavatkozdsok nem voltak hatékonyak
(Dubovsky és Buzan, 1999). Ezért ma mar pusztan viselkedéses beavatkozasok a depressziod
kezelésében nem léteznek, mindossze komplex kiegészitd beavatkozasként, mint példaul a

,,viselkedés-aktivacio”.

1.5.2.3. A depresszio kognitiv elméletei

Az 1950-es ¢és 60-as években a szakemberek érdeklodése a pszichiatriai korképekben
megjelend kognitiv folyamatok befolyasa felé fordult. Albert Ellis 1955-ben, majd Aaron T.
Beck 1967-ben emelte ki eldszor a pszichiatriai betegségek — fOként a depresszid, a
szorongdsos zavarok, valamint mds neurdzisok — és a kognitiv folyamatok, azaz a
gondolkodasmodok 0sszefliggésének szerepét. A depresszio kognitiv elméletei a gondolatok
két aspektusara Osszpontositanak: (1) annak modja, ahogyan az egyén gondolkodik vagy
feldolgozza a stresszhelyzetet (példaul, amit érzékel, amire emlékszik, és ahogyan értelmezi a
kortilményeket), valamint (2) az, ahogyan az érzelmeit stresszhelyzetben szabalyozza (Beck,

1967; Nolen-Hoeksema ¢és mtsai, 2008).

Beck (1967) szerint depresszidban a belsd mentalis reprezentaciok vagy sémak a veszteség, a
sikertelenség, az értéktelenség €s az elutasitds témai koré csoportosulnak, és befolyasoljak az
egyén dnmagarol, a vilagrdl és a jovordl alkotott képét. Beck ezen a harom teriileten megjelend
negativ gondolkoddsmédot kognitiv triddnak nevezte. Tringer (1999) ezt egy negyedik
elemmel, a masokrol vald negativ gondolkodassal bdvitette, amely kognitiv tetradként kertilt
be a szakirodalomba. A depresszioban szenveddnél ezek a negativ értelmezések erdsen
hozzajarulnak az alacsony fekvésii hangulat kialakuldsahoz. Beck megfigyelései alapjan a
korai é¢letnehézségeknek szerepe lehet a negativ sémdk kialakuldsdban, amely MDZ-hoz
vezethet. A negativ sémdk latensen jelen vannak a depresszidbol vald felépiilés utan is, €és a
negativ életesemények altal Gjabb negativ sémakat és hangulatot vélthatnak ki.

Beck (1967) cirkuldris visszacsatolds modellje a fentebb bemutatott érzések és gondolatok
kozotti kapcesolatot hangsulyozza. Egy kellemetlen élethelyzet (stresszor) veszteséggel
kapcsolatos sémakat és negativ varakozast valt ki. Ezek a sémak aktivaljak azokat az érzelmi
strukturdkat, amelyek feleldsek az egyén depressziv hangulatanak kialakuldsaért (pl.
szomorusag, értéktelenség-érzés). A kialakuld érzelmek autondm idegrendszeri és
immunvalaszokat valtanak ki, amelyek ,,betegség viselkedést” eredményeznek (pl. anergia).
Ha az egyén azt tapasztalja, hogy a befektetett eréfeszitései nem tériilnek meg, és tobbszoros

veszteség éri, ¢letbe 1ép az energiatartalékolds funkcidja (elszigetelddés). A fennalld negativ
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érzelmi és gondolati reakciok visszacsatolnak a rendszerben, és tovabb erdsitik a kapcsolodo
sémakat, amely ismét megerdsiti az elszigetelddést, mint viselkedési mintdzatot (/. abra). A
program aktivalodasa utan szamos tényez6 hatdrozza meg, hogy ez a folyamat fennmarad-e
vagy ledll. Ilyen tényezd példaul az egyén szamara elérhetd segitség vagy problémamegoldas,

illetve gondolati atstrukturalas készségei.

T

< >
>

A, depresszié program” dthidal6 funkcidja = Energiatakarékossag

1. abra. A depresszio kialakuldsa, manifesztdacidja és fennmaraddsa Beck cirkularis
visszacsatoldas modellje szerint (Beck és Alford, 2009).

A tanult tehetetlenség gondolatok formajaban is megjelenik: az a hiedelem, mely szerint a
nehézségekkel az egyén nem képes megbirkdzni (Abramson, Seligman és Teasdale, 1978), és
amely megoldhatatlannak és elkeriilhetetlennek tiind helyzetek ismétlésébdl alakulhat ki.

Az ujabb kognitiv elméletek szerint a depresszidnak harom jellemzdje van: (1) a maladaptiv
érzelemszabalyozo technikdk talzott alkalmazisa (pl. ragddas); (2) az adaptiv
érzelemszabalyoz6 stratégidk csokkent alkalmazasa (pl. a helyzet Ujraértékelése); (3)
rugalmatlansag az érzelemszabalyozo stratégiak kivalasztasaban (LeMoult és Gotlib, 2019).
Depresszidban a negativ kognitiv torzitdsok elsdsorban az onjellemzésben nyilvanulnak meg.
Depresszios paciensek sokkal tobb negativ, és sokkal kevesebb pozitiv jelzét hasznalnak

onmagukkal kapcsolatban (Connolly és mtsai, 2016). Minél negativabban irjak le onmagukat,



anndl sulyosabb és hosszabban tartd depresszid vagy relapszus jelezhetd elére (LeMoult és

mtsai, 2017).

Depresszioban a figyelem torzuldsai is megjelennek, amely a negativ tartalomtol valo
leszakaddsi nehézségben is megnyilvanul (Caseras ¢és mtsai, 2007), és ez a nehézség
Osszefiiggésben van a stresszre adott maladaptiv reakcioval is (Sanchez és mtsai, 2013).

Az értelmezési torzulds a bizonytalan informaciok negativként vald értelemzésében ragadhato
meg. Emellett a protektiv hatdssal bird pozitiv értelmezések hidnya is jellemzd. A sulyos
depresszioban szenveddk az érzelmileg homadlyos informacidkat negativabban értelmezik,
mint az enyhe depresszidval €16k (Lee és mtsai, 2016). Az emlékezet torzuldsa az 6néletrajzi
adatok tulaltalanositdsdban nyilvanul meg, és a negativ hangsulyu emlékezet attdl is fiigg, hogy
a kezdeti kodolas milyen eldjelil volt (Gotlib és mtsai, 2011). A kognitiv kontroll hianya a
munkamemoridban 1évo negativ informaciok ledllitasanak vagy atkeretezésének nehézségében
¢érhetd tetten, amely ragddasban é€s a stresszre adott megndvekedett reaktivitasban fejezddik ki
(Everaert és mtsai, 2017). Minél magasabb a ragodas mértéke, annal stilyosabb depressziorol
beszélhetiink (Lyubomirsky és mtsai, 2015). A ruminacié noknél az id6 eldrehaladtaval
gyakoribba valik, mint férfiaknal. Ez 6sszhangban van azokkal a longitudindlis kutatasokkal,
amelyek alapjan a ndk sériilékenyebbek a depressziv tiinetekre, mint a férfiak. A ruminacié
megakadalyozza a problémamegoldaést, és a ragodasra hajlamos egyének gyakrabban keresnek
tarsas tAmogatast, de e téren gyakrabban éri 6ket visszautasitds is, mint nem ragodo tarsaikat

(Nolen-Hoeksema ¢és mtsai, 1999).

Késdbbi kutatasok szerint depresszioban olyan kognitiv funkcidk is sériilnek, mint a végrehajto
funkciok (tervezés, problémamegoldas és az informaciofeldolgozas gatldsa), a munkamemoria
(az informacid rdovidtdvii megtartdsa és kezelése), valamint az informaciéfeldolgozas

sebessége (Ahern és Semkovska, 2017).

Depresszioban tehat mind az altalanos kognitiv (végrehajté- és munkamemoria) deficitek,
mind a negativ gondolati torzitdsok is jelen vannak, és noha akut epizédokon tali idészakokban
nem feltiinéek, remisszidban fennmaradnak (LeMoult és Gotlib, 2019). A munkamemoria
tartalmanak kontrollalasa (pl. kognitiv kontroll zavar) az érzelemszabalyozasi stratégiakra is
hatassal van. Depresszidban a kognitiv kontroll hidnyossagai jol megfigyelhetdk a negativ
tartalmak leallitdsanak, az azokrol vald lekapcsolas vagy atalakitadsanak nehézségeiben. Ennek

eredménye a stresszhelyzetben a negativ tartalmak dominancidja. Ezek a miikodésmodok
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novelik az akut stresszorokra valo érzelmi reaktivitast és a depresszid kialakuldsanak esélyét

(Joormann és Tanovic, 2015).

1.5.3. A depresszio evoliciés elmélete

Az evolucios elmélet 6sszhangban van a kognitiv és viselkedéses elméletekkel. Skinner (1981)
mar parhuzamot vont az egyedszelekci6 €s a megerdsitésektol fiiggd viselkedéses szelekcio,
azaz a megerdsitések eshetdségei kozott. Beck (1987) szerint a klinikai depresszio olyan
programként fut az egyedben, amely a korabbi koriilmények kozott adaptiv volt, a jelen
kornyezetben azonban mar nem az. Az alacsony hangulat ¢és a klinikai depresszi6 adaptiv
funkcioi Nesse (2000) szerint: (1) segitségkérés kommunikalasa; (2) a hierarchia-konfliktusban
energiabefektetés mintdzatainak szabalyozasa. Az evolicios megkozelités hangsilyozza, hogy
a depressziv hangulat elénytelen idokben a szervezet talélési készségeinek mozgositasat
segitette. Ilyen elonytelen kornyezetet jelenthet az, amikor a célok elérése nemkivanatos
kimenetellel, veszéllyel, veszteséggel vagy felesleges erdfeszitéssel jarhat. A depresszid tehat
ilyen esetekben adaptiv talélési funkciokat szolgal, ahol eldny0s ,,pesszimistanak” lenni, és
bizonyos akciokat visszatartani. A negativ kognitiv kapcsolatok (tuldltaldnositas, cimkézés,
mindent vagy semmit gondolkodas) kialakuldsa ez a szemlélet szerint a korabbi idészakokban
a talélést szolgaltak. Nehany kapcsolddo és keresztez6d6 modellben a negativitds a depresszid
kialakuldsdnak sziikséges, de nem elegendd feltétele. A pszichomotoros agitacidt nehéz az
energiatartalékolds modelljében értelmezni, de ha fenyegetettséggel kapcsolatos éberségre

gondolunk, a tilélés érdekében a kdrnyezet élénk figyelése kulcsfontossagu.

Beck ¢és Bredemeier (2016) a depresszid egységes elméletét javasoltak, amelyben 6tvozni
probaltak az eddigi kutatdsok eredményeit kognitiv, neurobiologiai és evolucios perspektivak
Osszeféstilésével. A kiilonbozd tényezdk Osszhatdsa a depresszidra vald prediszpoziciot vagy
fogékonysdgot is meghatarozza. Beck ¢és Bredemeier egységes elmélete szerint mind a
genetikai kockdzat, mind a korai élmények/traumdk hozzdjarulnak az informaciofeldolgozés
torzuldsaihoz és a stresszre adott biologiai reaktivitashoz. Iddvel ezek a tendencidk vezetnek el
a ’'negativ kognitiv tridd’-hoz (az egyén Onmagardl, a viladgrol és a jovordl alkotott
hiedelmeihez). Ezeknek a hiedelmeknek a visszacsatoldsa tovabb erdsiti a stresszreaktivitast

¢s a kognitiv torzitasokat (2. abra).
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Depressziora valod fogékonysag

2. dbra. A depressziora valo fogékonysagban kozrejatszo tényezok osszhatdasa

Beck és Bredemeier (2016) egyesitett modellje szerint.

1.6. A depresszio sziirése

A nemzetkdzi irdnyelvek a legtobb kronikus betegséget kezeld intézmény szdmara az
alapértelmezett kezelés részeként kotelezove teszik a depresszid rutinszerli sziirését. Az
optimalis szlirési modszerek magas érzékenységgel és specifikussaggal rendelkeznek.
Hasznalatuk mind a péciens, mind a szakember szdmara konnyl, alacsony koltségiiek és
megfeleld diagndzis alkotasara alkalmasak, valamint lehetdvé teszik a bizonyitékokon alapuld
kezelés implementalasat. Az alacsony érzékenységii eszkoz alulértékeléshez, mig a magas
specifikussaggal rendelkezd helyteleniil magas aranyu pozitiv esetszimhoz €s a pszichiatriai
vagy pszichologiai szolgaltatas felé tulsdgosan nagy mértékii tovabbkiildéshez vezethet, amely

leterhelheti az egészségligyi rendszert.

A depressziot szlird eszkozok széles skalaja all rendelkezésre, amelyek kozott van nagyon
rovid (pl. egy vagy két tételes kérddiv) vagy nagyobb terjedelmil eszkdz is, ez utobbi
jellemzden 10-20 dnbeszamold tételbdl all. A nagyon rovid sziiréeszk6zok elénye, hogy nem
terheli le a pacienst, mig a hosszabb kérdéivek magasabb érzékenységgel és specifikussaggal
rendelkeznek. A depresszid6 mérésének tekintetében megkiilonboztetliink kategérikus és
dimenzionalis mérdeszkozoket. A kategérikus mérdeszkozok — példaul a MINI (Mini
International Neuropsychiatric Interview) — azt mérik, hogy a vizsgdlt tlinetegyiittes
Osszhangban van-e a depresszid diagnozisaval. A kategoérikus méréeszkozok f6 hatranya
kutatds szempontjabol a képzett szakemberek sziikségessége, ¢€s a dimenzionalis

mérdeszkozokkel szemben tobb 1d6t igényelnek. Az olyan dimenzionalis mérdeszk6zok, mint
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amilyen példaul az Altalanos Egészségméré Kérddiv (Patient Health Questionnaire - PHQ-9)
vagy a Montgomery-Asberg Depressziomérd Kérddiv (Montgomery-Asberg Depression
Rating Scale - MADRS) 6nbeszdmolon alapulnak, és a depresszio stlyossagi kontinuumon a
tiinetprofil alapjan rangsorolnak. Emiatt a dimenzionalis mérdeszkozok egyediil nem
alkalmasak a depresszid diagndzis meghatarozasara. Ehelyett a depresszidban szenvedd és nem
szenvedd személyek megkiilonboztetésében nyujthat jelentds segitséget (Davidson és mitsai,

2005).

A leggyakrabban hasznalt egytételes eszkdz a ’stressz-homérd’, amely 10 pontos Likert-
skalabol all, és az elmult héten tapasztalt stressz mértékét méri. Noha hasznalata egyszer,
klinikai alkalmazhatdsaga korlatozott, hiszen alacsony érzékenységgel és specifikussaggal
rendelkezik, és eldrejelzd kapacitdsa is gyenge. A négy leggyakrabban hasznalt, teljes
terjedelmdl, depressziot sziird, validalt méréeszkoz a Paciens Egészségi Allapot Kérddiv (PHQ-
9), a Beck Depresszi6 Skala (BDI-II), az Epidemioldgiai Kutatokézpont Depresszié Skala
(CES-D), valamint a Koérhazi Szorongas és Depresszié Skadla (HADS). A két eldbbi
tiinetspecifikusabb, a két utobbi nem specifikus pszichologiai distresszt is mér, a major
depresszio tiineteire pedig kevésbé érzékeny. A szlirdeszkoz hasznalata két-allomasos mérési
folyamat része. A pozitiv kimenetel tovabbi klinikai vizsgdlatokat tesz sziikségessé, ahol
szakemberek dontik el, hogy pszichologiai, szocidlis vagy bioldgiai beavatkozasra van-e
sziikség (Rosenblat, 2020). A szlirdeszkdz nem alkalmas a depresszi6 diagnosztikajara, és soha
nem helyettesiti a klinikai vizsgalatot. Szisztematikus felmérések azt mutattdk, hogy a
depresszio sziirése 6nmagaban nem hoz javulast, de ha a szlirést gyakorlati beavatkozassal €s

kovetéssel parositjak, pozitiv klinikai kimenetel sziilethet (Thombs és Ziegelstein, 2014).

1.7. A depresszio kezelési lehetoségei

A depressziv epizod visszatérésének magas a kockdazata. Egy sikeres kezelést kdvetden a
remisszio utani relapszus szignifikans, 50% azok kozott, akik egy major depressziv epizédon
vannak tal, és 70-90% azoknal, akik 2-3 ismétlédd epizddot €ltek mar meg (Burcusa és Iacono,
2007). Sok esetben a kiujuld depresszid stlyosabb és gyakoribb tiinetekkel jar, a kezelésre
adott valasz pedig gyengiilhet (Kendler és mtsai, 2000). A legljabb iranyelvek szerint a
relapszus a major depressziv tiinetek 12 honapon beliili visszatérése egy, a tlinetek kezdeti

szubklinikai szintre torténd remisszidja utan (Bockting és mtsai, 2015). Rekurrens
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depressziordl akkor beszEliink, ha a major depresszid Ujra jelentkezése torténik a tlinetek
legalabb 12 honapig tartod teljes megsziinése utan. A kezelésre adott vdlasz a kezelés kezdetétdl
a kezelés befejezése utanig legalabb 50%-os tiineti javulas (Bockting és mtsai, 2015), mas
definici6 szerint olyan klinikailag értelmezhetd javulas, amely legaldbb 3 egymadst kovetd hétig
kitart (Rush és mtsai, 20006). 4 remisszio a tlinetek teljes eltlinése vagy nagyon kevés tiinet
jelenléte, amely legalabb 3 egymast kdvetd héten fennmarad. Aszimptomatikusnak mondhato
az a kliens, akinél mar nem észlelhetd a depresszio két f6 jellemzdje (alacsony fekvésii hangulat
¢s az érdeklddés vagy 6rom hidnya), valamint a tovabbi kdzponti tiinetek koziil kevesebb, mint

harom van jelen (Rush és mtsai, 2006).

A MDZ ajanlott elsdvonalbeli kezelése antidepresszans farmakoterapiat, pszichoterapiat,
valamint a két megkozelités 6tvozését foglalja magdban (Castro és mtsai, 2015; National
Collaborating Centre for Mental Health, 2010). A legutdbbi évtizedek mérései szerint
mindketté ugyanolyan hatékony lehet, mégis a paciensek nagy része a pszichoterapiat részesiti
elonyben a gyogyszeres kezeléssel szemben (McHugh és mtsai, 2013). Kutatasok szerint a
tiinetek javulasa utan a farmakoterapia abbamarad, amelyet gyakran relapszus kovet, ezek utan
pedig a paciensek altalaban pszichoterapias lehetdségeket keresnek (Cuijpers és mtsai, 2008).
A pszichoterapia lehetdségeinek igénybevétele azonban sokszor hossza vardlistahoz kotott, a
kezelés koltségei magasak, emellett a megbélyegzés veszélye, a hosszas utazas, vagy csak a

munkaiddben elérhetd idépontok gyakran akadalyt jelenthetnek (Andrews és mtsai, 2018).

A depresszid sok esetben €lethosszig tarto alkalmatlansaghoz és kdrosodashoz vezethet, ezért
fontos, olyan intervencidk és szolgéltatasok kialakitasa, amelyek nem csak csokkentik a
depresszio tilineteit ¢és visszadllitjdk a mikodést, de lehetévé teszik az egyén
problémamagoldassal kapcsolatos készségeinek fejlesztését és lehetleg a visszaesést is

megeldzi.
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1.7.1. A depresszio farmakoterapiaja

Az 1987 és 1997 kozotti idoszakban a depresszid kezelésének aranya drasztikusan megnott,
amely részben a gyogyszeres kezelés, foként a szelektiv szerotonin-visszavétel gatlok (SSRI)
egyre novekvo elérhetdségének, részben pedig a depresszido diagnozisaval és kezelésével
kapcsolatos iranyelvek és sziirési eszkozok publikalasanak koszonhetd (Hockenberry és mtsai,
2019). Az 1990-es és korai 2000-es években a kezelések novekvd szamat tamogatta az
egészségiigyl biztositasi rendszerek gyodgyszeres kezelésre vald kiterjesztése is. Ezekben az
é¢vekben ez megkozelitdleg 2007-ig a pszichoterdpia igénybevételének csokkenését
eredményezte (Marcus és Olfson, 2010). A pszichoterdpia iranti igény ezutan ismét
novekedésnek indult (Hockenberry és mtsai, 2019). Egyes adatok szerint a nemkomplikalt
(azaz minimalis pszichiatriai és altalanos egészségligyi komorbiditassal jard), nem kronikus,
nem pszichotikus major depressziv zavarban szenvedd, és farmakoterapiaval kezd6 paciensek
45-60%-a reagal a kezelésre, noha csak 35-50% ér el remissziot (Sadock és Sadock, 2015).
Mas kutatasok kimutatasai alapjan a kezdeti antidepresszans kezelésre a paciensek kétharmada
nem reagal (Little, 2009). Egy eurdpai vizsgélat azt talalta, hogy a MDZ-ban szenvedd
paciensek tobb, mint negyede harom kiilonb6zd antidepresszans kezelés utan sem javult
(Balestri és mtsai, 2016). Ismét mas adatok azt mutattak ki, hogy a paciensek 40-70%-a reagal
csak a gyogyszeres kezelésre, 30%-uk kezelés-rezisztensnek mondhat6 (Al-Harbi, 2012; Khan
¢s Brown, 2015). Beck (2009) szerint a farmakoterdpidra adott gyér reakcioért tobb
pszichoszocidlis és egyéb tényezd felelds, amely a pszichoterapia malmara hajtja a vizet. Ide
sorolhatok a bioldgiai tényezdk (Lok és mtsai, 2013), a kognitiv tényezdk (Elgersma és mtsai,
2013), a pszichopatologiat illetd csalddi érintettség (Burcusa és Iacono, 2007),
személyiségjegyek (példaul a neuroticizmus vagy pesszimizmus), valamint az alacsony tarsas
tamogatottsag, a stresszes €lethelyzet vagy kronikus viszontagsagok (Beck és Alford, 2009).
Klinikai kutatisok arra is fényt deritettek, hogy a paciens kezelési preferencidja meghatarozza
a gyogyszeres vagy pszichoterapidval valo egylittmiikdését és ezaltal a kezelés eredményét is
(Kwan ¢és mtsai, 2010). Emellett bioldgiai markerek is szerepet jatszanak az adott kezelésre
val6 valaszkészségben. McGrath és munkatarsai (2013) pozitronemisszios-tomografiat (PET)
hasznéltak annak eldontésére, hogy pszicho- vagy farmakoterdpiat alkalmazzanak-e
depresszios pacienseknél. A kezelés eldtt az insuldban mért csékkent anyagesere tiinetekkel
rendelkezOk jobban reagaltak a kognitiv viselkedésterdpiara, mig az insularis hiper-
anyagcserével rendelkezok a citalopram kezelésre valaszoltak jobban. Az insula, mint

paralimbikus struktira az interocepcidval, az érzelmi tudatossaggal, a dontéshozatallal és

27



kognitiv kontrollal van 6sszefliggésben. Ezek a kvalitasok depresszioban is érintettek. Azok a
paciensek, akiknek az insuléris aktivitasa sériilt, a pszichoterapiabol profitaltak jobban, mig az
insuléris anyagcserez-zavarral nem rendelkezdk szdmadra elénydsebb a gydgyszeres terdpia.
Lechinger és mtsai (2021) a REM-alvas prediktiv jelentdségét hangsulyozzak a depresszio
farmako- vagy pszichoterapias kezelésének eldontésében. A kezelés eldtti nagyobb REM-
stirliség a gyogyszeres kezelésre adott valasszal pozitiv 6sszefliggést mutatott. A kezelés eldtti
alacsonyabb REM-siirliség a pszichoterdpids kezelésre adott pozitiv reakcioval volt
Osszefiiggésben. Mas kutatasok is azt talaltak, hogy a magasabb REM-aktivitassal rendelkezdk

a pszichoterapias kezelésre nem reagaltak eredményesen (Goder és mtsai, 2007).

1.7.2. Magas intenzitasu pszichologiai beavatkozasok

A gyogyszeres kezeléssel ellentétben az akut fazisban térténd pszicholdgiai beavatkozdsoknak
visszaesés-megel6z0 hatdsa van, amely a kezelés lezarulasa utan is tart (Rodgers és mtsai,
2012; Cuijpers, 2013). Egy meta-elemzés hét olyan vizsgélatot azonositott, amelyben a kezelés
akut fazisaban hasonlitottak 6ssze az antidepresszans €s a kognitiv viselkedésterapia (CBT)
hatasait, amelyekben a CBT gyodgyszeres kezeléssel szemben szignifikansan csokkentette a
relapszust. A 68 hetes utankovetés alatt a relapszus-rekurrencia ardnya CBT esetében 39%,
mig a gyogyszeres kezelés esetében 68%-os volt (Vittengl és mtsai, 2007). Annak ellenére
azonban, hogy a pszichologiai intervencidknak igazolt megel6z0 hatdsuk van, amelyek a
beavatkozas abbamaraddsa utan is tartanak, az azt kovetd visszaesési aranyok tovabbra is
magasak. Vittengl és munkatarsai (2007) elemzéseiben azok, akik az akut fazisban reagéltak a
CBT beavatkozasra, egy év mulva 29%, két év mulva 54%-o0s visszaesési aranyt mutattak.

A klinikai gyakorlatot meghatdrozo kezelési iranyelvek és kézikonyvek megjelenése eldtti
leirasok ¢s gyér fokusz jellemezte (Beck és Alford, 2009), noha voltak kivételek is. Egy
strukturaltabb megkozelitést kovetett Campbell (1953) Manias-Depressziv Betegség c.
munkdja, amely a betegség kezeléséhez olyan 1épéseket ajanl, mint a megfeleld diagnodzis, a
paciens szamara a szomatikus tlinetek felvazolasa, a kivaltd €s sulyosbito kiilsé tényezok
eltavolitasa, a lelkiismerettel valo kiizdés, a pihenés €s relaxacio, a csalad €s baratok bevonasa,

foglalkozasterapia €s biblioterapia.
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A szupportiv pszichoterdapia (pl. Beck és Alford, 2009) a tlinetekrdl vald tajékoztatast, a
kimenetellel kapcsolatos optimista kijelentéseket, batoritast, az elért pozitiv eredményekre
torténd fokuszalast helyezi eldtérbe. A mult hibai és traumatikus tapasztalasai mellett a
terapeuta a redlisabb atértékelést és a paciens Onértékelésének emelését is megcélozza. A
ventillacid és ennek nyoman a katarzis is hozhat enyhiilést, noha sokan a kiszolgaltatottsaguk
feltarasatol még fesziiltebbé valhatnak. A szupportiv terdpia emellett segithet a paciens

aktivitdsainak valtoztatasaban vagy egy szokdsrendszer kialakitasaban.

A pszichoanalitikus pszichoterdpia a gyermekkori neurdzis felolddsara és egy atfogobb
személyiségrekonstrukciora helyezi a hangsulyt (Ursano és Silberman, 1999). Ebben a
modszerben a javuldst eredményezd eldiranyzott idokeret atlagosan 3-6 éven at heti 4-5 {ilés,
mig a major depressziv epizdd az esetek 90-95%-ban jellemzden két éven beliil legalabb
részben remittal (Keller, 2002). Tobb kutatds eredménye alapjan a révid pszichodinamikus
pszichoterapia (RPDP) hatékony lehet a MDZ kezelésében (Rosso és mtsai, 2019), sét az
antidepresszanssal ellentétben hosszatavu hatasai is lehetnek a repetitiv konfliktusokra €s
traumakra vald ralatas, valamint a korrektiv érzelmi tapasztalds eredménye folytan (Driessen

¢s mtsai, 2015).

Az interperszondlis pszichoterdpia (IPPT) a depresszioban szenvedd egyén személykozi
kompetencidira, ¢€letében betdltott szerepkoreire vagy a kapcsolati készségek fejlesztésére
Osszpontosit. Kutatdsok szerint depresszio esetén a kognitiv viselkedésterapia mellett az IPPT
a leginkabb vizsgalt és hatékony pszichoterapias modszer (Cuijpers és mtsai, 2016; Barth és
mtsai, 2013). Egy régebbi randomizalt, 3 éves vizsgalat az IPPT-ben résztvevd depressziods
pacienseknél 22%-o0s, a gyodgyszeres kezelésben részt vevOknél 61%-os rekurrencia volt

megfigyelhetd (Frank és mtsai, 1990).

A kognitiv viselkedésterapia (CBT) alapjaul a kognitiv elmélet (Ellis, 1955; Beck, 1967)
szolgalt, és a gondolatok, az érzelmek és a viselkedés szintjén torténd beavatkozasokkal segiti
a gyogyulni kivané pécienst. Beck a depresszidban lezajloé kognitiv miikodésmodok, késdbb
kognitiv terapiat felvaltotta a viselkedéssel kiegésziilt formaja, amely a terapids modellbe az
operans tanulés ¢és klasszikus kondicionélas alapjait is integralja.

A kognitiv viselkedésterapia kovetkezetesen hosszantartd hatdstinak bizonyul, amelynek
eredményei a gyogyszeres vagy fényterapias kezeléssel szemben a terapia vége utan is tartanak

(Cuijpers és mtsai, 2013; Rohan és mtsai, 2016). Egy vizsgalatban a CBT-ben részesiild
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paciensek személykozi kapcsolatainak negativ értelmezése elébb kezdett valtozni, mint a
gyogyszeres kezelésben részesiiloknél, ami a kognitiv stukturdk és informaciofeldolgozés

célzott valtoztatasanak fontossagara hivja fel a figyelmet (Quilty és mtsai, 2014).

A depressziora hajlamos egyén meghatdrozott idioszinkratikus kognitiv mintdzatokkal
(sémakkal) rendelkezik, amelyeket egy stresszel teli helyzet aktivalhat. Ennek kdvetkeztében
a kognitiv mintdzatok uraljak a gondolkodést, ami a depressziora jellemz6 érzelmi és
motivacios tiineteket produkal. A depresszios idészakban a CBT az egyént az automatikus
gondolatok objektiv felismerésében és azok atkeretezésében segiti. A depresszidmentes
idészakban pedig az idioszinkratikus kognitiv mintazatok médositasat tlizi ki célul a paciens
depresszioval szembeni sériillékenységének csokkentése érdekében, amely a késobbi
depresszios hangulat kialakuldsat elézheti meg. Beck megfigyelései szerint a klinikai
depresszioban a kognitiv folyamatok meglehetdsen differencialatlanok, amelyben a valosag
kognitiv szinten viszonylag egyszerlsitett moddon szervezddik. Az életeseményekkel
kapcsolatos itélkezések széleskoriiek és altalanositottak (pl. ,,Mindenki csak bantani akar.”). A
jelentéstulajdonitasok extrémek, negativak, kategérikusak, abszolutisztikusak és itélkezéseken
alapulnak, amelyek negativ és végletes érzelmi valaszokat eredményeznek. Ezzel szemben az
érettebb gondolkodés az élethelyzeteket egy kategoria helyett sok kiilonféle dimenzidba és
értelmezésbe harmonizalja (,,Pl. ,,Az emberek kiilonb6zéek, nem béntani akarnak, csak igy

tudnak reagalni.”).

A depresszidban szenvedd a jelenségeket, gondolatokat megvaltoztathatatlan tényként kezeli.
Az egyén a negativ gondolkodasanak megfelelé viselkedésével megerdsitheti a negativ
gondolati torzitasok 1étjogosultsagat (,,Mondtam, hogy engem senki sem szeret.””). A negativ
informaciofeldolgozas megfigyelésével és megvaltoztatasdval a kliens figyelmi és rogzitési
készségeket sajatit el, amelyek altal képes lesz felismerni a gondolkoddsmodja és a fajdalmas
¢letesemények kozotti kapcsolatot (Beck és Alford, 2009). A CBT-ben a terapias kapcsolatot
kollaborativ empirizmus jellemzi, amely a klienssel valdo egyenrangl, egyiittmiik6do
hozzaallast és a hiedelmek egyiittes, megkérddjelezd megkdzelitését jelenti. A terapeuta aktiv
¢s didaktikus részvételt vallal a klienssel valo kommunikacioban. A CBT konceptualizalja a
problémat, azaz megoldhato egységekre bontja. A kognitiv viselkedésterapeuta a probléma
definidlasa és a Szokratészi kérdezés modszerével facilitdlja a célok elérését: (1) a gondolati
torzitasok beazonositasat; (2) a legsiirgdsebb ¢és legelérhetobb probléma kivélasztasat; (3) a

hazi feladatok kidolgozasat; (4) a két iilés kozott végzendd hazi feladatok megfigyelését és
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feldolgozasat; (5) az el6z0 iilés oOta elért valtozasok €s a probléma attekintését. A CBT része a
viselkedésaktivacio is, amely példaul a kornyezettel vald kapcsolodast, iitemtervek készitését
¢s a fokozatos feladatelvégzések mozgositasat jelenti. Depresszidban jelentds méreteket 6lt az
egyén dnmaga negativ szinben valo feltlintetése, ezért a CBT fokusza reattribiicios technikdkra
is iranyul, amelyek a kliens figyelmét alternativ, pozitiv vagy semleges toltetli értelmezések

fel¢ forditja (Beck és Alford, 2009).

Funkcionalis MRI vizsgalatok azt talaltdk, hogy a CBT depresszidban a kozponti idegrendszer
kognitiv kontrollfunkcidinak megndvekedett aktivitdsdt eredményezte (Ritchey és mitsai,
2011). Ezek azok a végrehajtd funkciok, amelyek az egyén adott céljanak fliggvényében az
informaciofeldolgozas és viselkedés pillanatrol pillanatra torténd adaptiv valtozasaiért felel.
Az tMRI kutatasok adatai szerint depresszioban a CBT a fronto-limbikus rendszerben hoz létre
valtozésokat, amelyek normalizaljdk a rendellenes aktivitdst (Franklin és mtsai, 2016).
Irritabilis bélszindromaban szenvedoknél a CBT funkcionalis és strukturalis kapcsolati
valtozéasokat valtott ki az agyi haldzatban és a bél-mikrobiota Gsszetételében (Jacobs és mtsai,
2021). A CBT altal a kozponti idegrendszerre haté funkciondlis és strukturalis valtozdsokat

egyre tobb kutatds vizsgalja, amely biztaté a CBT eldremutat6 1étjogosultsagat illetden is.

A depresszio kezelésére kifejlesztett tudatos jelenléten alapulo kognitiv viselkedésterdpia
(MBCBT) az els6 klinikai vizsgalat szerint is a jol strukturalt, 8-hetes program utani egy évben
csOkkentette a depresszids visszaesések szamat, és a kronikus depresszioban szenvedoknél
nagyobb valtozasokat hozott 1étre, mint az enyhébb tiinetekkel rendelkezOknél (Teasdale és
mtsai, 2000). Az MBCBT a kognitiv viselkedésterapias modszereket egésziti ki a meditacidoban
ismert technikdkkal: a figyelem tudatos irdnyitasanak és kontrolljanak, a jelenben vald
itélkezésmentes létezésnek, valamint a testi tudatossagra és légzésre valdé nagyobb

fokuszalasnak a gyakorlataival (Segal, Williams és Teasdale, 2018).

A kognitiv viselkedésterapia fent emlitett nem csak mentalis, de bioldgiai-fiziologiai hatasai
¢s kutatdsi eredményei mellett nem mehetiink el szétlanul. Egyértelmiivé valik, hogy a
pszichoterapias és CBT modszereket a népesség szamdara egyre szélesebb korben érdemes
elérhetdvé tenni, amelyre részben az alacsony intenzitdsi pszichologiai beavatkozdsok

kinalnak 1j lehetdségeket.
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1.7.3. Alacsony intenzitasa pszicholdégiai beavatkozasok

Noha az egészségiigyi ellatas vilagszerte egyre nyitottabb arra, hogy integrélja és széles korben
elérhetdvé tegye a mentdlis egészségvédelem ¢&s -kezelés lehetdségeit (példaul
Magyarorszdgon is egyre tobb szomatikus osztily alkalmaz klinikai szakpszichologust), a
depresszioval kiizdd paciensek nagy hanyada elsOsorban a haziorvoséaval taldlkozik, és
nemzetk6zi adatok szerint az esetek 80%-ban a depresszid kezelése is az alapellatas
rendeldiben zajlik (Craven és Bland, 2013). A pacienseknek minddssze a fele kap megfeleld
ellatast, akar gyogyszeres, akar pszichoterapids kezelésrdl legyen sz6 (Craven és Bland, 2013;
Gili és mtsai, 2020). Pence és munkatarsai (2012) szerint az alapellatasban 1€v6, depresszioval
kiizdé paciensek 47%-a klinikailag nem felismert, 24%-a kap kezelést, és 9%-a részesiil
megfeleld kezelésben. Az alap- és egészségiligyi ellatisban a depresszié kezelése tobb
nehézségbe iitkdzik. Az egészségiigyi intézmények talterheltsége, a varolistdk, a magasan
kvalifikalt mentélis egészségligyi szakemberek alacsony szdma és magas araik, a mentalis
zavarokkal és pszichoterdpiaval kapcsolatos stigma, és adott esetben a foldrajzi tdvolsag is
akadalya lehet a megfeleld mentalis ellatas elérésének (Gili és mtsai, 2020; Beiwinkel, 2018).
Ezeknek a probléméknak az athidaldsa céljabol Uj gondozasi modellek kezdtek napvildgot
latni, amelyek az alapellatdsban idOhatéros, jol strukturalt és fokuszalt gondozasi modellek

lehetnek tobbek kozott a depresszid kezelésében is (Heddaeus és mtsai, 2018).

Az alacsony intenzitdsi beavatkozasokkal a depresszio esetében a cél eredetileg a remisszio
elérése, vagy a tiinetek megfeleld kontroll alatt tartasa volt, amely elsdsorban a kézigazgatasi
koltségeket csokkenti és az allami bevételt noveli (Rodgers és mtsai, 2012). Ezért olyan
intervenciok és szolgaltatasok fejlesztését iranyoztdk eld, amelyek nem csak a tlineteket
csokkentik, ¢és a funkciokat allitjdk helyre, hanem Ilehetové teszik az egyén 0Onalld
problémamegoldasat és major depresszid esetén megeldzik a relapszust vagy a rekurrens
epizodok megjelenését is (Clarke és mtsai, 2002). Az ,.alacsony intenzitdisu pszichologiai
intervenciok” (LIPI) kifejezés a 2000-es években jelenik meg, és négy jellemzdje van: (1) a
pszichologiai beavatkozas egyszertli, nem éri el a pszichoterapia komplexitasat; (2) a pacienssel
val6 kapcesolat rovid ideig tart; (3) nem sziikséges a szakember magas képzettségi szintje; (4)
a szolgaltatas modja rendhagyd — telefonon vagy interneten keresztiil zajlik, és viszonylag

konnyen elérhetd (Bennett-Levy és mtsai, 2010).

A COVID-19 jarvany varatlan berobbandsa a mentalis egészség tekintetében is vilagszerte

kihivasok elé allitotta az egészségiigyet. A munkahelyek elveszitése, a hozzatartozok
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halalesetei, az anyagi bizonytalansag és a fizikai elszigetelddés nagymérvii stresszreakciokhoz
¢s bizonytalansaghoz vezetett. A mentalis egészségromlés tapinthat6 volt, egyes adatok szerint
az alacsonyfokii mentalis egészség, és ezzel egyiitt a depresszid a népesség esetében
kétszeresére emelkedett (Fisher és mtsai, 2020; Bueno-Notivol és mtsai, 2021). A mentalis
egészségszakmakban a személyes jelenlét Ilehetetlenné valadsaval az internet-alapt

pszichologiai beavatkozasok alkalmazasa ugrasszertien megnétt (Shader, 2020).

Az internet-alapu pszichologiai beavatkozasok terén ennek nyomén sok felhasznélési lehetdség
sziiletett: 1) interaktiv Onsegitd feladatok létrehozdsa bizonyitékokon alapuld stratégidk
segitségével; 2) e-mail, chat vagy video-alapt iilések (Kessler és mtsai, 2009); 3) virtualis
valdsagra €piild expozicids beavatkozasok (Garcia-Palacios és mtsai, 2002); 4) szamitogépes
jatékok, amelyekben pszicholdgiai stratégidkra tanitjak a résztvevoket (Merry €és mtsai, 2012);
5) avatar altal vezetett iilések (Karekla és mtsai, 2020); 6) automatizalt emlékeztetok,
visszajelzéseken ¢és megerdsitéseken alapuld beavatkozasok hasznéalata alkalmazasokon
keresztiil, e-mailben, sms-ben vagy rovid buzditdsok, amelyek a résztvevot a beavatkozasok
mindennapi életben vald beiiltetésére 6sztonzik; 7) telefonos vagy hordozhato érzékeldk és
alkalmazasok a tlinetek monitorozasara, vagy olyan egészség-viselkedések figyelésére, mint
példaul a hazi feladatok elvégzése, amelyek a terapias folyamatot lenditik elére (Wu és Luo,

2019).

1.8. A depresszio lépcsozetes kezelési modellje

A depresszid kezelésének koltségesokkentése céljabol tehat egyre tobb nemzetkozi klinikai
iranyelv vezeti be az Un. 1épcesdzetes gondozasi modellt (NICE, 2022). A modell szerint a
kiiszob alatti, enyhe vagy kozepes depresszioban szenvedd paciensek alacsony intenzitasi
intervencioban részesiilnek, amely érdemi klinikai segitséget jelenthet a tlinetek
csokkentésében (Monreal-Bartolomé ¢s mtsai, 2019). Ezek az intervenciok kevésbé
forrasigényesek, azaz a szakember ritkdbban van jelen, és a paciens jobban tdmaszkodik a sajat
forrasaira és Onaktivacios készségeire (3. dbra). Azok, akik szdmara az elsd, alacsony
intenzitdsu beavatkozas nem bizonyul elegenddnek, kovetkezd 1épcsdfokként egy kdltségesebb
¢s intenzivebb pszichoterdpias €s/vagy farmakoterapids intervenciot ajanlanak fel (National

Institute for Health and Clinical Excellence; NICE, 2022; Rosenblat és mtsai, 2020).
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Az intervencié Azintervencio
fokusza természete
B

4. LEPES: sulyos és komplex depresszi6;
életveszély; sulyos 6nhanyagolas

J

3. LEPES: tart6s kiiszob alatti depresszids

tiinetek vagy enyhe-kozepes depresszid, a

kezdeti beavatkozasra inadekvat vélasz;
kozepes és sulyos depressziéj

g
2. LEPES: tart6s kiiszob alatti depressziés tiinetek
vagy enyhe-kozepes depresszid

J

~

[ 1. LEPES: minden ismert és feltételezett depresszié

4

3. abra. A depresszio lépcsozetes gondozasi modellje (Forras: NICE, 2022).
Fogalom- és jelmagyardzat: A komplex depresszio a tobbféle kezelés ellenére sem mutat
Jjavulast, példaul pszichotikus tiinetekkel, és/vagy jelentds pszichiatriai komorbiditassal vagy
pszichoszocidlis tényezokkel tiizdelt. A kollaborativ gondozas a fizikai tiinetekkel és
Sfunkcionalis karosodadssal rendelkezé egyén esetében esedékes. ECT — elektrokonvulziv
terdpia.

A NICE 2011-es iranyelve a hosszan tarto, kiiszob alatti vagy enyhe, illetve kdzepes depresszio
esetén harom bizonyitékokon alapuld, alacsony intenzitast pszicholdgiai intervencidt ajanl

(NICE, 2011):

»  Komputerizalt viselkedésterapia (cCBT) — a kognitiv viselkedésterapia elemeit
alkalmazza, a szakember minimalis bevonasaval, az internetes feliileten ismerteto
anyagok és feladatok elvégzésével segiti a klienst.

= JVezetett onsegité programok — bizonyitékokon alapuld Onsegité konyvek,
feladatfiizetek hasznalata. A folyamatot az egészségiligyi szakember facilitdlja,
bemutatja az anyagot, kdveti €s segiti a kliens haladasat.

» Fizikai aktivitas — strukturdlt program, ajanlott gyakorisaggal, intenzitassal és
id6étartammal. Ez lehet aerob (pl. tanc, futds) vagy anaerob (pl. rezisztencia tréning),

feliigyelettel vagy anélkiil, csoportosan vagy egyénileg.

A cCBT ¢s a vezetett Onsegités javasolt iddtartama utdnkovetéssel egyiitt 9-12 hét. A csoportos

fizikai aktivitas szakmai tdmogatassal heti 3 alkalommal javasolt 10-14 héten keresztiil.
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Felmertil a kérdés azonban, hogy ezek a beavatkozasok mennyire hatékonyak. Az Egyesiilt
Kiralysagban a pszicholdgiai beavatkozasok jobb elérhetdsége érdekében 2007-ben kiilon
programot hoztak 1étre Improving Access to Psychological Therapies (IAPT) néven, amely 6t
Iépcsds  megkozelitésben nyujt pszichologiai segitséget szorongasos ¢€s depresszids
panaszokkal ¢él6k szdmara a nemzeti egészségiigyi ellatdson beliil (Clark és mtsai, 2009).
Masodik lépésként nytjtanak bizonyitékokon alapuld alacsony intenzitdsu pszicholdgiai
beavatkozast enyhe vagy kdzepes depresszid vagy szorongds esetén, amit altalaban frissen
végzett, LIPI képzésben is részesiild pszichologusok latnak el. Az idokeret valtozo lehet, de
altalaban heti 10-20 perc 8-10 héten keresztiil. Richards és munkatarsai (2018) kutatasai szerint

a cCBT koltséghatékony, és a 1épcsdzetes gondozasi modellnek szerves részét képezi.

Az TAPT ilyen jellegli digitalis szolgéltatasainak célja a vardlistdk vagy magas terapids
koltségek nehézségeinek athidaldsa, valamint a kliens 6n-aktualizacioja. Az IAPT sikerének
kulcstényezdjét a megalkotdoi az eredmények folyamatos kovetésében latjak. Minden
szolgéltatasnak adatokat kell gytijtenie a paciens aktivitdsair6l — az egy-egy programon vald
részvétel idejérdl, varakozasi idordl, lemorzsolddasrol, a beavatkozas tipusarol, a klinikai
kimeneteli adatokrdl, emellett munkahelyi statusrél és tarsadalmi helyzetrél is. Ezek
egylittesen jelentik az IAPT szolgaltatadsok sikeres végeredményét, amely depresszid esetében
a panaszok csokkenését és az Ujabb epizodok megeldzését eredményezi (Richards és mitsai,
2018). Egy 2016-o0s szisztematikus meta-elemzés a szorongdsok esetében a lépcsdzetes
megkozelitést szignifikdnsan hatékonyabbnak taldlta, mint a hagyomanyos gondozasi modellt,
ugyanakkor depresszid esetében nem volt szignifikdns kiilonbség a szorongdsos vagy
depressziv tlinetek megeldzésében és a depressziv tiinetek csokkenésében sem. A kutatas arra
is ravilagitott, hogy a lemorzsolddas magasabb volt a Iépcsdzetes modell esetében a

hagyomanyos ellatassal szemben (Ho és mtsai, 2016).

Az online alkalmazdsok sokfélesége folyamatosan bdviil, és mivel sok felhasznalo a
diagndzisok stigma-jellege és a szégyenérzet, valamint a pszichoterapia helyi elérhetetlensége
vagy iddébeli korlatai miatt eldszeretettel keresik fel az interneten megtalalhato
segédeszkozoket, fontos felhivnunk a figyelmet ezeknek az alkalmazasoknak a veszélyeire is
(Ebert és mtsai, 2018). Nehéz peéldaul kisziirni azokat a pacienseket, akik hajlamosak az
onsértésre, emellett a megfeleld beavatkozés felé iranyitas céljabol torténd pontos diagndzis
lehetdsége is korlatozott. Szamos vizsgalati eredmény ravilagitott arra, hogy az 6nélldan,

szakember vezetése nélkiil hasznalt alkalmazasok magas lemorzsolodéasi ardnnyal és
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eredménytelen kezeléssel zarulhatnak (Titov €s mtsai, 2016; Karyotaki és mtsai, 2019). Az
onalloan, szakember nélkiil végzett online onsegitd alkalmazasok hatuliitdje lehet a tlinetek
felerdsodése is (Rozental és mtsai, 2015). Sok szakmailag és tudomanyosan nem ellenérzott és
vizsgalt program etikai szempontbol is kérdéseket vet fel, hiszen jelenleg nincsenek egységes
mindségbiztositasi irdnyelvek. A teriilet teljes eliizletesiesedése is egy veszélyforrds, ezért
fontos mieldbb egy magas mindségii etikai iranyelvet bevezetni, amely a megfeleld, hatékony,
kutatott és folyamatosan fejlesztett, szakember altal is vezetett programok bevalogatasat és
tamogatasat biztositja. Eurdpaban e célbol egy platform sziiletett, amely az e-mentalhigiénés
innovéciokat és implementacidkat magas mindségbiztositassal feliigyeli és képviseli (ld.

Interreg North West Europe, https://interreg.eu).

A depresszid a visszaesés kockazatat is magaban hordozza, ami hosszatdvi gondozast tesz
sziikségessé a paciensek ¢életmindségére gyakorolt negativ hatds minimalizalasa érdekében. A
depressziot célzo alacsony intenzitasu terapidk és mas beavatkozasok kapacitasat ezért az egész
allapot utankdvetésére is ki kell terjeszteni. A lépcsdzetes gondozéasi modell meghatarozo
aspektusa tehat a paciensek folyamatos kdvetése — minden kezelés utan mérik a javulast, és
figyelnek arra, hogy azok, akiknek tiinetei még fennalnak, megfeleld tovabbi kezelést
kaphassanak a hosszatavu felépiilés érdekében. Fontos, hogy olyan beavatkozéasok kertiiljenek
fejlesztésre, amelyeknek nem csak a tiinetek enyhiilése és a mitkodés visszadllitdsa a célja,
hanem az is, hogy lehetdvé tegye az emberek Onsegitd eréforrasainak €és problémamegoldo

készségeinek fejlesztését, és ezaltal a visszaesések szdma is csokkenhessen.

1.9. Internet-alapi kognitiv viselkedésterapia

A major depressziot kiiszob alatti, valamint enyhe vagy kozepes tiinetegyiittes eldzheti meg,
amelynek kronikus jelenléte progresszioval fenyeget, és kezelést igényel. A fent ismertetett
folyamatok nyoman a 2000-es évek eleje Ota a pszichiatriai zavarokban, igy a depresszidoban
szenvedok szamdara is vilagszerte az internet-alapii Onsegitd modszerek széles skalajat
fejlesztették ki. A programok felhasznédlhatosagukat illeten is kiillonbéznek - van, amelyik
csak egy alkalombdl all, mas programok szélesebb korii tervvel rendelkeznek, és akar 8-12

hétig tart6 beavatkozast is kindlnak.

A depresszio esetében az egyik legelterjedtebb alacsony intenzitast beavatkozasi forma a mar

fentebb is tobbszor emlitett internet-alapu kognitiv viselkedésterapia (iCBT). Célja a
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pszichoedukacid, a viselkedésaktivalas és a pszichoszocidlis integraci6. Alkalmazastol
fliggden az iICBT programok atlagosan 5-15 modulbdl allnak, mindegyik modul kiilon témakor
koré szervezodik, informacidés anyagokat ¢és interaktiv elemeket vagy feladatokat is
tartalmaznak. Az iCBT-alapt beavatkozasok alapvetd célja a kliensek a gondolkodasmod, a
viselkedés és az érzelmek kozotti Osszefiiggésekre valo tanitasa, és a jobb kozérzet elérése
céljabol ennek a tudasnak a proaktiv hasznalata. A programon beliili feladatok a mindennapi
aktivitds monitorozasat és a pozitiv aktivitasok tudatos tervezését is tartalmazza, amely az
,onrontd kor” megszakitasat eredményezi. Kognitiv szinten az iCBT beavatkozasok a negativ
gondolkodasi mintazatokra €és sémadkra hivjak fel a figyelmet, és bemutatjdk azokat a
modszereket, amelyekkel ezek az automatikus folyamatok megvaltoztathatok. Noha a legtobb
intervencio irott tartalomra tdmaszkodik, egyre tobb program tartalmaz videdanyagokat és

animdciokat is. (Hegerl és Oehler, 2022).

Az internet-alapt beavatkozasok lehetnek szakember vezetésével megvalosulok és teljesen
onalléan végzenddk. Jardbeteg ellatdsban a paciens vezetését az erre kiképzett haziorvos,
pszichiater, pszichoterapeuta vagy asszisztens is végezheti (Hegerl és Oehler, 2022). Az online
Onsegitd programokban kiegészitd, tdmogatd segitséget nyujtdo szakemberek végzettségének
befolyasa még vizsgalat targyat képezi. A korabbi kutatdsok nem taldltak eltérést a tamogatd
végzettsége és az online beavatkozas hatékonysaga kozott (Titov és mtsai, 2010; Andersson és
Hedman, 2013), késébbi kutatasok eredményei azonban azt mutatjak, hogy a beavatkozast
végzOk képzettségének szintje is befolyassal lehet az alacsony intenzitdsu beavatkozdsok

kimenetelére (McDevitt-Petrovic €s mtsai, 2020; Baumeister és mtsai, 2015).

Meta-elemzések arra vildgitanak rd, hogy a depresszié enyhébb formai rovid, 6-8 iiléses
pszichoterapias kezelések hatdsara is javulhatnak, kiilondsen a kognitiv viselkedésterapids és
problémamegoldd megkozelitések alkalmazasaval (Nieuwsma és mtsai, 2012). Az internet-
alapu beavatkozdsok a terdpids térben betoltott helyiik alapjan is megkiilonboztethetok.
Vannak olyan beavatkozasok, amelyek a hagyoményos kezelés alternativai, igy a lépcsdzetes
kezelési modell elsd 1épéseiként Onalldan is milkddhetnek, mas programok viszont olyan
onsegitd eszkozok, amelyek a hagyomanyos kezelés kiegészitdjeként funkciondlnak. Sok
esetben a szakember vezetése mar személyes talalkozasok nélkiil, interneten keresztiil torténik
aszinkron kommunikécids csatorndkon, példaul e-mailben vagy ilizenetben, illetve szinkron

modon telefonon vagy videdbeszélgetésben.
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A péciensek az online programot 4ltaldban otthon, a sajat szamitdgépiikdn heti
rendszerességgel hasznaljdk, amely atlagosan heti 20-30 percet vesz igénybe, és 3-8 honapig
tart (Lopez-del-Hoyo, 2013). Azok az online programok, amelyek szakember bizonyos foku
jelenlétét is biztositjak, klinikai kimenetel szempontjabol hatékonyabbnak bizonyultak
(Johansson, 2012).

1.10. Elkotelezodés, egyiittmiikodés és lemorzsolodas az internet-alapu kognitiv

viselkedésterapiakban

Az internet-alapti 6nsegitd eszkozok sok felhasznalot vonzanak, az elmult években Osszegytilt
bizonyitékok alapjan azonban gy tlinik, hogy nagyon kevesen tartanak ki, és dolgozzak végig
a programot. A lemorzsolodasi arany az online 6nsegitd eszk6zok esetében altalaban magas,
kutatasok szerint a 38 %-ot is elérheti (Richards és Richardson 2012; Linardon és Fuller-
Tyszkiewitz, 2020). Ezért az internet-alapt, alacsony intenzitasti beavatkozasok esetében a
program melletti elkdtelezddés és a megfeleld ideig tartd6 programban maradas tényezdinek

beazonositasa az elérhetd végeredmények szempontjabol is kulcsfontossagu.

Az online intervencidk a célok, a célcsoport, a problémakor, a programtipus, a hozzaférési
rendszer és a szakmai tdmogatas mértéke tekintetében rendkiviil széles skalan mozognak, ezért
az elkotelezddés, az egylittmiikddés és a lemorzsolodas definicioit illetden nem konnyll egy
hatarozzuk, az elkotelez6dés, az adherencia és a lemorzsolodas 6sszehasonlitasa kiilonb6zo -
példaul egy nyilt hozzaférésii, valamint egy szakember altal felirhato, jelszoval védett -

program esetén mas kontextusba keriilnek, és mas értelmezést nyernek.

Az alacsony intenzitasi beavatkozasokat igénybe vevo pacienseket gyakran harom csoportba
soroljak: lassan javulok, gyorsan javulok és nem javulok. Az ilyen csoportba sorolds
eldvételezheti a kezelés eredményességét, amely segithet eldonteni azt is, hogy mely paciensek

részére sziikséges a magasabb intenzitasu beavatkozas biztositasa (McDevitt-Petrovic és mtsai,

2020).

Az elkotelez0dés ¢és egyiittmikodés a vezetett Onsegité beavatkozasokat illetben a
szakemberrel egyeztetett utankovetési idopontokban vald személyes megjelenést is jelenti, mig

a nyilt hozzaférésti programoknal ilyen jellegili elkitelezodés a szakember irdnyéaba nincs.
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Bennett-Levy és munkatarsai (szerk., 2010) a programban maradas tekintetében az alabbi

meghatarozasokat javasolja:

» Elkotelez6dés — A beavatkozas megkezdése és folytatasa.

= Egyiittmiikodés (adherencia) — A beavatkozas rendeltetésszert, aktiv, az “eldirt” mdédon
torténd alkalmazasa.

= Lemorzsolodas — A beavatkozas a tervezett vége elotti abbahagyasa és/vagy az

utankovetéses adatgylijtés soran torténd ‘eltlinés’.

1.10.1. Elkotelezodés

Az elkotelez6dés magaban foglalja a felhasznald gondolatait, érzelmeit, aktivitdsanak mértékét
¢s a program technikai jellemzdivel kapcsolatos attitlidjeit, tobbek kozott a felhasznalhatosagi
tényezoket és a program vonzerejét is (O'Brien és Toms, 2013). Az dnsegitd program melletti
elkotelezddésre belso €s kiilso tényezok is hatassal lehetnek.

Belsé6 motivaciés tényezonek tekinthetjilk azt, ha a kliens érti és hasznosnak taldlja a
programban feltiintetett lehetdségeket. Ha azonban nem érti a megfogalmazasokat, akkor nem
lesz képes azok hasznositdsara sem. A mentalis zavar stlyossaga is befolyasolhatja az online
eszkozhasznalat melletti elkotelezddést. Néhany vizsgalat szerint a sulyosabb depresszios vagy
szorongasos tiinetekkel rendelkezdk kevesebbet jelentkeztek be a programba, és kevésbé

voltak motivalhatok a programvégzésre (Nitsch és mtsai, 2016; Batterham és mtsai, 2021).

Az online 0nsegitd eszkdz melletti elkotelezddés kiilsé motivacids tényezdje a programhoz
vald hozzaférhetdség egyszerlisége vagy nehézsége — van-e példaul szamitdogép vagy stabil
internet-kapcsolat -, a program felhasznaldbarat kialakitasa, a megfeleld szohasznalat, a videok
¢s mas interaktiv elemek alkalmazéasa (Ludden és mtsai, 2015). Emellett az anonimitas, a
titoktartas lehetdsége is a kiilsd motivacids tényezdk kozé tartozhat, illetve a hatékony
tiinetredukci6 igérete szintén hatassal lehet a program melletti elktelezodésre (Nitsch és mtsai,
2016). Egy okostelefonos applikaciokat attekintd tanulmany 26 olyan tényezdt azonositott,
amelyek az Onsegitd programok elkezdését és a mellettiik vald elkotelezddést befolyasoljak
(Szinay ¢és mtsai, 2020). Erésebb elkotelezodés volt tapasztalhatd példaul, amikor valaki
személyesen ajanlotta a programot, ha az alkalmazas a tudatossadgot is tdmogatta — példaul
gyakori emlékeztetOkkel — vagy ha a program dra az elérhetd tartomanyban volt. A

felhasznalok tehat a koltségeket, a raforditando 1dot és erdfeszitést is figyelembe veszik. Nitsch
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¢s munkatarsainak (2016) kutatasai szerint sokan a napi 10 perc raforditott id6t is sokalltdk. Az
Onsegitd programhoz vald csatlakozasi szdndékot és az elkotelezddést erdsitheti az is, ha
szakember ajanlja azt, és tdmogatast is biztosit (Nordgreen és mtsai, 2012; Castro és mtsai,
2021). Az iFightDepression® programmal kapcsolatos hazai tapasztalataink szerint a kliensek
szivesen fogadtak a szakember altali telefonos tdmogatas lehetdségét, és emiatt szivesebben
végezték a heti témakoroket is (Varga és mtsai, 2022). Az iFightdepression® javasolt
protokollja szerint a klienseknek érdemes napi 10 percet a programban talalhato feladatokkal
foglalkozniuk, €s ezt nagyrészt elfogadhatonak tartottak, ami az elkotelezOdést is erdsitette

(Arensman €s mtsai 2015).

A program melletti elkdtelez0désnél sziikséges figyelembe venni a tiinetek javuldsanak
kovetkezményeit is. A betegségbdl adodo eldnydk elveszitése, az otthoni vagy munkahelyi
feladatok elvégzésének kotelezettsége csokkentheti a program folytatdsdnak esélyét. Kelders
¢s munkatarsai (2012) tanulménya alapjan a tarsas timogatas el0segitheti az internetes onsegitd
intervenciok iranti elkotelezOdést, hiszen a csaldddal kapcsolatos feleldsség motivalod

tényezOként jelenhet meg az allapotjavulast illetden.

A kliensek szdmara ingyenesen hozzaférhetd eszkozok fejlesztése és finanszirozdsa az
egészségiigyl rendszert miikodtetd szervezet feladata, amely felveti a koltséghatékonysag
kérdését is. Egy tanulmany szerint az internet-alapi kognitiv viselkedésterapids
beavatkozasoknak legalabb 8 hétig kell tartaniuk ahhoz, hogy koltséghatékonyak legyenek a
varolistas, azaz kezelési koltséget nem igényld kliensek allapot-javulasahoz képest (Richards

¢s mtsai, 2020).

A LIPI teriiletén dolgozo6 szakember szerepe abban all, hogy hasznos informacidkkal lassa el
klienseit az online Onsegitd programokat illetden, és segitse a beavatkozas melletti
elkotelezddésiiket. Egy informacids flizet, szordlap vagy plakat, bemutaté videé vagy egy
"kostold” a programbol eldmozdithatja a programhasznalat melletti elkotelezodést. A
szakember szerepet vallalhat az aggalyok eloszlatdsdban, és segitséget nyujthat abban is, hogy
a kliensek a programmal valé munkat beillesszék a napirend;jiikbe.

A szakember szerepe emellett a kollégdk informaldsa, a programhasznalattal kapcsolatos
képzés, valamint az online intervenciok szerepének és koltséghatékonysaganak ismertetése is.
Waller és Gilbody (2009) kutatasai alapjan a kliensek pozitivabban alltak a szamitogép-alapi
beavatkozasokhoz, mint az egészségiigyi dolgozok. Amikor a szamitdégép-alapu programokat

a paciensek szamdra a gondozas elsd lépcsdéfokaként pozitiv mdédon mutattadk be, nagyobb
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mértékii volt az elkdtelezddés, mint amikor a személyes terapidkhoz tartozo varodlistak
alternativajaként jelenitették azt meg (Gulliver és mtsai, 2021). Az internetes intervenciok
elényeit €s értékeit érdemes minél tobb szakteriileten dolgoz6 kollégaval is megismertetni,

hiszen pacienseik épiilését szolgald lehetdségekrdl van szo.

1.10.2. Egyiittmiikodés

A LIPI egy kovetkezd kihivasa az elkotelez0dés fenntartdsa és a beavatkozds kozbeni
egylittmiikodés eldmozditasa. Az egyiittmiikodést a kliens programban torténd
bejelentkezéseinek szamaval, a benne eltoltott id6 mennyiségével, az online és offline
feladatok elvégzésével és/vagy a program befejezésével egyiitt jaro kimeneteli kérddivek
kitoltésével mérhetjiik. Tobb meta-elemzés is azt mutatta, hogy a vezetett iCBT 06nsegitd
programokban tapasztalt egylittmiikddés azonos mértékii volt a személyes terapidkban vizsgalt

adherencidval (Van Ballegooijen ¢és mtsai, 2014; Castro és mtsai, 2018).

Mas vizsgalatok szerint az enyhébb tiinetek, az alacsonyabb végzettség ¢és a komorbid
szorongasos tiinetek (Karyotaki és mtsai, 2015) magasabb adherenciat jeleztek eld. Amikor
azonban természetes koriilmények kozott mérték fel az egylittmiikodést befolydsold
tényezoket, a sulyosabb klinikai tiinetek és diszfunkcionalis gondolkodés, valamint a
magasabb iskolai végzettség, a néi nem €s a programot segitd szakember jelenléte jobb
egylittmiikddést jelzett eldre (Batterham és mitsai, 2008). Azoknak az egylittmiikddése is
magasabb, akik elfogadjak az online Onsegité programokat. Az adherenciat novelheti a
kiegészito - telefonos vagy e-mailen keresztiil t6ténd - tdmogatis (Beatty és Binnion, 2016;
Varga és mtsai, 2022). A beavatkozas tipusa, valamint a programon beliili emlékeztetdk és
jutalmazdé rendszerek szintén erdsitik az egyiittmiikodési hajlandosagot. A program
iranyvonaldnak kovethetdsége, a szakmai kisérés és tdmogatds, a feladatok kifejtése és
érthetdsége, valamint a beavatkozés eldnyeinek hangstilyozasa (példaul 0 tudas megszerzése,
a tlinetek csokkentése, az életmindség javuldsa) szintén eldnyt jelentenek egy online dnsegitd

programmal kapcsolatos egyiittmiikodésben (Baumeister és mtsai, 2015; Gulliver és mitsai,

2021).

Elérheté segitség. Az adherencidhoz ugyaniugy hozzajarulhat az is, ha a kliens a

programhasznalattal kapcsolatos nehézségek esetén is fordulhat valakihez. A jelszoval védett,

41



szakember 4altal eldirt és tdmogatott online 6nsegitd intervenciok magasabb egyiittmiikodést,
alacsonyabb szdmu lemorzsolodast és nagyobb hatékonysdgot eredményeznek, mint a
szakember altal nem kisért, nyilt hozzaférésti alkalmazasok (Richards €s Richardson, 2012).
Klinikai kornyezetben erds bizonyitékokon alapuld intervencidonak tekinthetd az online
alkalmazasokban a heti egyszeri 50 perces ’terdpias iilés’, ahol a kliens foglalkozik a
programon beliili anyagokkal, majd a két iilés kozotti térben oldja meg a feladatokat
(Cavanagh, in: Benett-Levy és mtsai, szerk., 2010; Gilbody és mtsai, 2015).

A nyilt hozzaférésii alkalmazasok révid-tavon sok felhasznalot vonzhatnak, akik azonban az
elsé egy-két alkalom utdn a programhoz altalaban nem térnek vissza (Vigerland és mitsai,
2017). Egy depresszidra kidolgozott intervencids programban az atlagos tartézkodasi 1dd
hossza a mérések szerint 9,5 perc volt (Christensen és mtsai, 2002). Lehetséges, hogy ebbdl a
rovid hasznalatbol is kovacsolhato elény, noha ez még vizsgalat targyat képezi (Cavanagh, in:
Benett-Levy és mtsai, szerk., 2010).

Az internet-alapll intervencidk tekintetében a szakember rovid személyes, telefonos vagy e-
mailben nyUjtott tiamogatasa noveli az egylittmiikddést és a kimenetel sikerességét. Egy fobia
¢s panikbetegséggel kapcsolatos beavatkozas esetében a terapeuta altal kezdeményezett heti,
atlagosan 6,5 perces telefonos tamogatds az egyiittmiikodés erdsddését, az expozicids
feladatokban vald nagyobb részvételt és a panaszok nagyobb mértékii javulasat eredményezte
egy, a kliensek részérdl kezdeményezhetd telefonos beszélgetéssel szemben, ahol elakadas
esetén hivhattak a terapeutat (Gilbody és mtsai, 2015).

Az online dnsegitd programokban tdmogatést nyujto szakemberek végzettségének hatasa még
nem tisztazott, azonban az eddigi kutatasok nem talaltak Osszefiiggést a szakember végzettsége
és az online beavatkozas hatékonysaga kozott (Titov és mtsai, 2015). Az iFightDepression®
program hazai tapasztalatai szerint a szakember CBT-ben val6 jartassdga nagy segitséget
jelentett a pacienseknek, kiillondsen a kognitiv atstrukturdlds gyakorlati Iépéseiben.
Pécienseinknek sokszor problémat jelentett negativ gondolataik 6nall6 atkeretezése; ezt a CBT

terapeuta a szakértelmével konnyen athidalta (Varga és mtsai, 2022).

1.10.3. Lemorzsolodas

Az online intervenciok folytatisa ¢és folyamatossdga legalabb olyan fontos, mint az elsd
elkdtelezddés. Néhany iCBT-t vizsgald attekintd tanulmadnyban a lemorzsoléodds a szakember

altal tamogatott programban elérte a tobb, mint 50%-ot, a szakember altal nem tdmogatott
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beavatkozasok esetében pedig a 99%-ot is (Hermes és mtsai, 2019). Ugy tiinik tehat, hogy a
lemorzsolddas legfontosabb tényezdje a programot kisérd tdmogatds hianya. A masodik
legfontosabb komponenes, ami szerepet jatszik a lemorzsoloddsban, a paciens szamitdgépes
jartassaganak hidnya, az 1d6- és energiabefektetéssel kapcsolatos nehézségek, a program
befejezése eldtti allapotjavulds hidnya, valamint a javulas esetleges negativ kdvetkezményei
(pl. munkédba 4llas, iskola folytatdsa). Az internet-alapti Onsegitd programokban a
lemorzsolddas aranya férfiak, fiatalok és alacsonyabb iskolazottsdguak esetében magasabbnak
bizonyult (Karyotaki és mtsai, 2015). A lemorzsoldodas mértékét befolydsolhatjak a program
tartalmat érintd problémak (tul igénybevevd vagy tal unalmas) és a tartalmakkal kapcsolatos

elfaradas is (Johansson és mtsai, 2015).

Az anonimitds és a titoktartas lehetdsége, valamint a program pozitiv hatisa a hangulat
valtozésara a program melletti kitartdsban motivalja a résztvevoket (Nitsch és mtsai, 2016).
Karyotaki és munkatarsai (2015) szerint az online kognitiv viselkedésterapids intervenciok
lemorzsolddasi kockdzata szignifikdns Osszefiiggést mutatott a nemmel, a végzettséggel és
¢letkorral; magasabb lemorzsolodési aranyt mutattak a férfiak, a fiatalabb kortiak és az
alacsonyabb végzettséglieck. Més vizsgalatok azonban a nem, illetve végzettség ¢és a
lemorzsolddas kozott nem taldltak Gsszefiiggést, &m a beavatkozas hossza hatassal volt a
programbdl valo kiesésre — a hosszabb programok magasabb lemorzsolddast eredményeztek

(Castro, 2021).

A lemorzsolddas ugyanazokkal a tényezokkel csokkenthetd, mint amelyekkel az elkotelezédés
¢s az adherencia ndvelhetd. Példaul a beavatkozas eldtt a nagyobb hitelesség és az elvardsok
kommunikalasa pozitivan hatottak az online dnsegitd beavatkozas elvégzésére (Cavanagh és
Millings, 2013). Ezért az online 6nsegitd eszkdz haszndalata eldtt az elvarasok és fenntartdsok
atbeszélése fontos. Az emlékeztetdk €s tdmogatds nyljtasa szintén javitja a beavatkozas

elvégzésének esélyeit.

1.11. Terapias kapcsolat alacsony intenzitasa pszicholégiai beavatkozasokban

A személyes terapidk esetén az egyik koztudottan legfontosabb, hatékonysagot befolyédsolo
tényez0 a terapias kapcsolat és szovetség (Norcross ¢€s Lambert, 2019). Ennek

megvalosuldsdhoz a melegség, az empdtia, a meghallgatds készsége, a visszajelzés, az
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Osszegzés, a kérdésfeltevés €s az egylittmiikodés is sziikséges (Chaddock, In: Papworth és
Marrinan, 2018). Az internet-alapt beavatkozdsokban a terapids kapcsolat mennyiségi és
szinvonalbeli csokkenése, valamint a tarsas és nonverbalis jelek hianya ellenére a kutatasok azt
mutatjak, hogy ugyanolyan mindségii terapias kapcsolatok alakulhatnak ki, mint személyes
talalkozasok esetén (Andersson és Hedman, 2013; Bengtsson és mtsai, 2015; Berger, 2017).

A terdpias kapcsolatra gyakran Ugy tekintiink, mint nem specifikus tényezdre. A nem
specifikus, hatékonysagot befolyasold tényezOk koziil a kezelés megbizhatésaga és a
beavatkozéssal kapcsolatos hiedelmek, valamint elvardsok is jelentds szerepet jatszhatnak
(Richards ¢és mtsai, 2018). Az internet-alapi terapids kapcsolat tekintetében ez
ellentmondéasnak tlinhet, hiszen a szakember jelenléte joval kevesebb, mint a hagyoméanyos
terapiakban, ugyanakkor a paciensek visszajelzései a kapcsolatot illetden a hagyomdnyos és
online kezelések esetében nem kiilonboznek (Preschl és mtsai, 2011). Mas szoval, az alacsony
intenzitasu beavatkozas nem mechanikus szolgéltatas (McDevitt-Petrovic és mtsai, 2020), €s
ugyanolyan fontos a terapeutaval vald kapcsolddas. Az egyes online beavatkozasok kvalitativ
vizsgalata szerint ezekben a programokban a terapids kapcsolat tobb jellemzdje egyértelmiien
megjelenik (Barazzone és mtsai, 2012). A szakirodalom a szakember meleg légkort teremtd
hozzaallasat gyengéd, szelid, udvarias, jelzokkel illeti, amely gondoskodo torddést kozvetit
(Gilbert és Leahy, 2007). A klinikus ezt a kliens felé hanglejtésével, testtartdsaval és
arckifejezésével kommunikdlja. A hitelesség Oszinte valaszaddsként definidlhatd, amely
mentes a tettetéstdl, megjatszastol és talzadsoktol (Beck és mtsai, 1979). Ez azt jelenti, hogy a
klienshez Oszintén kapcsolodunk, és ezt a kapcsolddast elsdsorban a testlinkben érzékeljiik.
Mivel a beavatkozasok ujabb formai — mint példaul a telefon vagy e-mail — tdvolabbrol
torténnek, a szakember belsd érzései és ezek kommunikélasa kihivast jelenthet. Az empadtia
szélesebb korli meghatdrozdsdban a kliens tapasztalatainak érzékelését, valamint
gondolkodasanak ¢és érzelmeinek megértéséhez vald érzékeny hozzaallast fejezi ki (McLeod
¢s mtsai, 2002). Emellett az empatia ezek kommunikaldsanak készségeit is magaban foglalja.
A segitd tudatja a kliensével, hogy kisérletet tesz probléméjanak atérzésére. Az empatia olyan
szempontbol is fontos, hogy LIPI-ben a segitdnek korlatozott ideje van a kapcsolati tényezdkre
fokuszalni. Az empatiat CBT-ben az informdaciofeldolgozas moddjai kézé soroljuk, ahol a
szakember megfigyeli és reflektal a sajat érzelmi és gondolati reakcidira azzal a céllal, hogy
jobban megértse a klienst. A specifikus tényezOk ezzel szemben az adott terapidra jellemzd
technikak és modszerek. Az alacsony intenzitasu CBT beavatkozasok esetében ilyen példaul

az iilések struktirdja és a probléma konceptualizélésa.
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A kognitiv viselkedésterapidban a terapids kapcsolat jellegét a kollaborativ empirizmus
kifejezéssel jellemezhetjiik (Beck és mtsai, 1979). Kollaborativ, hiszen a paciens is aktiv és
egyenrangu résztvevoje a valtozas folyamatanak (Chaddock, in: Papworth & Marinnan, 2018).
Empirikus, mert terapeuta és kliens Ggy dolgoznak egyiitt, mint tudés kutatok’ (Beck és mtsai,
1979). Ez az egyiittmiikodés teszi lehetdvé, hogy a nehézségekrdl egységes megértést
alakitsanak ki, és kozosen tegyenek felfedezéseket a hiedelmekben és viselkedésben elérendd
valtozdsok érdekében. Feltételezéseket tesztelnek, 0 és kiilonbozd viselkedésformakat
probalnak ki, majd értékelik ezeknek a kisérleteknek a kimenetelét. A hagyomanyos CBT-ben
a terapeuta a tudéasat €s tapasztalatat hozza, a kliens pedig a sajat, onmagarol hozott tudasaval
¢s tapasztalataval jarul hozza a folyamathoz.

A kognitiv viselkedésterapia esetében a kapcsolat az a kontextus, amelyen beliil a terapia zajlik
(Beck és mtsai, 1979). A kontextus nem azonos a hattérrel. A terdpias kapcsolat tigy teremt
kozeget vagy feltételt a terapias folyamat megvalosulasahoz, mint ahogy a megfeleld tapanyag,
fény és nedvesség biztosit kelld kornyezetet az eliiltetett mag csirdzadsdhoz és novekedésehez.
A CBT-ben tehat a terapids kapcsolatot nem tekintjiik 6nmagaban elegenddnek a valtozas
bekovetkezéséhez, de a folyamatnak sziikséges része (Beck és mtsai, 1979). A CBT a terapias
kapcsolatot csapatmunkaként értelmezi, amely a kliens és a szakember részérdl egyarant
megkivanja az 6sszehangolddast €s a célok eléréséért tett eréfeszitést. A kollaborativ kapcsolat
azt is jelenti, hogy a szakember rdhangolodik a kliens érzéseire €és hozzdalldsara, megértd és
elfogado, gondoskodik kliensérdl. A szakember részérdl tehat megkivanja, hogy minden
figyelmét a meghallgatasra, a rahangolddasra és a parbeszédre forditsa, amelyet meleg, hiteles

¢s empatikus hozzaallas jellemez.

1.11.1. A terapias kapcsolat természete internet-alapu kognitiv viselkedésterapiaban

Az online térben kliens és terapeuta vagy szinkronban (pl. izenetekben vagy videon keresztiil)
vagy aszinkron moddon (pl. e-mail vagy iizendfal hasznédlatdn keresztiil) kommunikal
egymassal. Ez a kommunikécio megkdzelitdleg annyi id6t vesz igénybe, mint a személyes
terapiakban, és az effajta segitdi kapcsolattartds koltség- és panaszcsdkkenés szempontjabol is
hatékonynak bizonyult (Hollinghurst és mtsai, 2010; Kessler és mtsai, 2009). Newman ¢és
munkatarsai (2011) az alacsony intenzitdsu beavatkozasokat a terdpids kapcsolat
szempontjabol négy csoportba soroljak: (1) nagyrészt szakember altal vezetett kezelések, ahol

a kliensek rendszeres kapcsolatban allnak a kezelovel, adott szdmu iilés keretében, a
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technologia pedig csak a kezelés kiterjesztéseként jelenik meg. (2) Minimalis kapcsolattal bird
terapiak, ahol a terapeuta aktiv részvétele a hagyomanyos terapidkéndl alacsonyabb mértékii,
Osszességében a terapeutatol 1,5 orandl tobb 1d6t igényel, és egy specifikus terapias technikat
tartalmaz6 alkalmazas hasznalataban segiti a klienst; (3) Nagyrészt dnsegité terapiak, ahol a
szakemberrel a felmérések és idészakos ellendrzések erejéig tart a kapcsolat, emellett a
terapeuta megtanitja a klienst az dnsegité program haszndlatéara, és ez 6sszesen nem haladja
meg a klienssel toltott 1,5 orat (példaul heti 10 perc 9 héten keresztiil); (4) Kizdrolag énsegité
megkozelitések, ahol minden munkat egyediil a kliens végez. Ezt gyakran teljes mértékben
automatizalt programnak is nevezziik, noha a terapeuta egy egészségiigyi intézményben, ahol
a programot ajanljak, a felmérések erejéig részt vehet a folyamatban. Az ilyen programok is
hatékonyak lehetnek néhany tiinet csokkentésében, noha alacsonyabb mértékben, mint a
szakember altal tdimogatott programok (Cuijpers €s mtsai, 2011).

Az alacsony intenzitasu internet-alapt beavatkozasokban a szakember szerepe a hagyomanyos
CBT terapeutaétdl eltér, hiszen LIPI-ben a kliens-szakember kapcsolati ideje korlatozott. A
fokusz az 6nsegitd anyagok hasznélatan és az anyagokkal valo tovabbi munkara val6 biztatdson
van. Ennek nyoméan azt mondhatjuk, hogy a szakember és kliens kapcsolata kollaborativ
empirizmus helyett kollaborativ elkotelezodés (Chaddock, In: Papworth €s Marinnan, 2018),
hiszen a gondolatok atkeretezése és a viselkedéses ’kisérletek’ a CBT anyagok és a

munkalapok, nem pedig kdzvetleniil a terapeuta altal torténik (Bennet-Levy és mstai, 2010).

A LIPI-ben a hagyoményos kliens-terapeuta diadikus szovetsége helyett a terapids kapcsolat
triddikus - a kliens, a szakember ¢€s a beavatkozast segitd anyagok harmasabdl all (Chaddock,
In: Papworth és Marrinan, 2018). Ellentmondasosnak tiinhet azt allitani, hogy a beavatkozas
anyagainak is személykozi jellemz6i vannak, ugyanakkor kutatdsok az Onsegité irodalmak
kapcsan beszamolnak errdl a hatasrél (Richardson €s mtsai, 2010). Egy jo LIPI szakember tehat
ismeri a klienst és nehézségeit ugyanigy, ahogy az anyagok és a CBT ismeretével is
rendelkezik. Ezért tUtbaigazitast, javaslatokat, tanacsot, tdmogatast ¢s batoritast adhat
kliensének annak érdekében, hogy a kliens a tananyagbol a legtobbet hozhassa ki.

Webb (2014) tanulmédnyéaban kiemeli, hogy a LIPI-ben ’tdvolsagi szovetség’ valdsul meg,
amelyben fontos a kliens sajat er6forrasainak elémozditidsa. Az elkotelezddés €s tdmogatas
tobb formdja is miikodoképes — a személyes talalkozasokon, e-mail kapcsolaton, telefonos
vagy vided-beszélgetésen, csoportokon és tanfolyamokon keresztiil is megvaldsulhat. Ez
hatassal van a kollaborativ elkdtelezddést eldmozditd készségekre és a szakember altal

képviselt hozzaallasra is.
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A kliens terapias elkotelezddését és egylittmitkodését segithetik az elektronikus id6pontokkal,
hazi feladatokkal, felmérésekkel kapcsolatos automatikus emlékeztetd e-mailek vagy sms-ek
is (Clough és Casey, 2015). Ezek a megkozelitések az aktiv személyes terapias kapcsolatot a
terapias iddszakon thlra terjesztik ki, ami az utégondozéds egy formdja is lehet (Bauer és
Moessner, 2012). Peck (2010) szerint az internetes Onsegitd beavatkozasokban a terapids
kapcsolat altal mozgositott altalanos tényezdok, mint amilyen a pozitiv elvarasok, a remény, a
perspektiva és az érzelmi feldolgozés, automatizalt formaban is megjelenithetdk, mig a
terapeuta-segitség a személyesebb visszajelzésekre, az empatia és melegség kifejezésére és a

célok megosztasara fokuszalhatnak.

Sok elektronikus mentélis egészségiigyi anyagot a terdpids kapcsolat figyelembevételével
hoztak létre felismerve azt, hogy a kapcsolat mozditja eld az aktiv részvételt és hozzajarul a
hatékonysdghoz. Kraft és Yardley (2009) kiemelik a résztvevok elérésének €s megtartdsanak
fontossagat. Az elektronikus mentalis egészségiligyi anyagok esetében fontos, hogy
figyelemfelkeltéek és figyelem-megtartoak legyenek. Motivacids részletek €s Osztonzok
javithatjak az egyiittmiikodést. Morris és Aguilera (2012) szerint az applikdciokban a
felhasznalok hangulatarol valo folyamatos visszajelzések novelik az érzelmi tudatossagot. Ha
a programot ugy allitjak dssze, hogy fogékony, és reagal a kiilonb6z6 érzelmi allapotokra, az
a felhasznaloban a megértettség érzését keltheti. Valoszintisithetd, hogy azok a hagyoményos
terdpias jellemzdk, amelyek az emberi kapcsolatok egyediilallo ismérvei voltak, mint amilyen
az empatia vagy az érzelmi dallapotokra vald reagéilas, a technoldgia fejlédésével a
pszichologiai beavatkozast képviseld programok sajatossagai is lesznek (Barazzone és mtsai,
2012). Az sem kizart, hogy a terapeuta és kliens kozotti személykdzi kapesolat viszonylagos
jelentdségének csokkenésével az elektronikus tdmogatd, megbizhatéan aktiv programmal valo

kapcsolddasban ndhet a kliens elkotelezodése (Mohr és mtsai, 2011).

A személyes terapidk esetén a probléma sulyossaga, a személyiségi és kotddési torténet €s a
hozzaallasban megjelend egyéni kiilonbségek viszonylag szoros Osszefiiggést mutatnak a
terapias kapcsolattal és annak eredményességével (Cavanagh és Millings, 2013). A LIPI-ben
ezek a tényezOk ugyantigy befolydsolhatjak a kliens szakemberhez és terapids anyagokhoz valod
viszonyuldsat és a beavatkozds eredményességét. Az eredményesség tekintetében szerepet
jatszhatnak tovabba az egyéni kiillonbségek, az onhatékonysag, a szamitdogépes ismeretek, a
magabiztossadg ¢és a kiilonbozé kompetencidk (pl. strukturdltsag, tervezési és végrehajtoi

képességek) is.
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A technologia beemelése a terdpids kapcsolatba a maganszférat és a titoktartast mind az
egészségiigy, mind a kliens szempontjabol ugyanugy veszélyeztetheti. Kulcsfontossagt, hogy
a kliens t4jékoztatast kapjon arrol, hogy ki férhet hozza a szamitégépen megadott adataihoz,
milyen gyakran és kik ellendrzik a bejegyzéseit, €s arrol is, hogy a klinikus az {ilések kozott
vajon beavatkozast kezdeményez-e, ha stlyos allapotromlast észlel a programban rogzitett

gondolati, érzelmi és viselkedéses allapotaban.

1.12. Online dnsegit6é programok megitélése a szakemberek korében

A mentalis egészség teriiletén is megjelend digitalis fejlesztések és Onsegitd alkalmazdsok
kapcsan a szakemberek korében egyes kutatasok szerint sokkal erételjesebb polarizalt attitidok
voltak jellemzdek, mint a pacienseknél (Caspar és mtsai, 2013). A dontéshozok és mentalis
egészség-szakemberek internet-alaptl intervenciokrol alkotott attitiidjeikrdl kevés tanulmany
sziiletett. Néhany vizsgalat azonban beszamol arrdl, hogy a klinikusok a maganéletben a
digitalis technologia, illetve az okostelefonok hasznalatardl pozitivan nyilatkoznak (Kerst és
mtsai, 2020; Surmann és mtsai, 2017). Kevesebb volt azoknak a szakembereknek a szama,
akiknek a depresszid vagy mdas mentdlis zavar kezelésében haszndlatos internet-alapti
intervenciokrol, applikaciokrol is tudomasuk vagy tapasztalatuk volt. Ennek alapjan a szerzok
szerint ugy tlinik, hogy a meglévd terdpias technologidkkal kapcsolatos tudatossdg még
alacsony (Kerst és mtsai, 2020). Ennek oka részben az lehet, hogy az ellenérzott és megbizhatd
applikaciok ingyenesen még ritkan hozzaférhetdk, és a hagyomanyos egészségiigyi ellatasba

torténd bedgyazodasuk még nem tortént meg.

Egy szisztematikus attekintd vizsgalat szerint a haziorvosok €s a mentalis zavarral kiizd6k a
cCBT-1dl pozitivabban nyilatkoztak, mint a pszichoterapeutak (Waller és Gilbody, 2009).
Schroder ¢és munkatarsainak (2017) kutatdsa wugyanigy ramutatott arra, hogy a
pszichoterapeutdk negativabb véleménnyel voltak az internetes beavatkozasokrol, mint a
depresszioban szenvedo paciensek. A szerzok szerint a szakemberek internetes intervenciokkal
kapcsolatos negativ attitlidje abbol a félelembdl is fakadhat, hogy ezek a megolddsok
helyettesiteni fogjdk a munkdajukat. Az oktato jellegli, terapids intervencioként is alkalmazott,
un. komoly jatékok (’serious games’) elfogadasat felmérd vizsgdlat azt talalta, hogy a
pszichoterapeutak ilyen jellegli beavatkozasok felé tanusitott nyitottsaga fiigg a sajat, e téren
szerzett tapasztalataiktol (Eichenberg és mtsai, 2016). Ha tehat internetes jatékokkal gyakorlati

tapasztalataik is vannak, nyitottabbak a digitalis beavatkozasok terapiaba torténd beemelésére.
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Eichenberg ¢s munkatarsai (2016) vizsgalataban a résztvevd klinikusok véleménye szerint az
internetes intervenciok a terapids kapcsolat és a kommunikdcios tényezdk elhanyagoldsdhoz
vezethetnek. Ezzel szemben Johansson €s munkatarsai (2013) azt talaltak, hogy a kapcsolati és
kommunikécios komponensek sikeresen implementalhatok a komoly jatékokba és internetes

intervenciokba is.

A kognitiv viselkedésterdpiaban képzddott szakemberek a pszichodinamikusan orientéalt
terapeutakkal szemben az internetes beavatkozasokat illetden elfogaddbbak voltak (Rozental
¢s mtsai, 2014). Ennek egyik oka az lehet, hogy mig a pszichodinamikus terdpia a tudatalatti
konfliktusok és a terapids kapcsolatban megjelend indulatattétel folyamataival foglalkozik, a
CBT-ben dolgoz6 szakemberek didaktikus megkozelitésben oktatdanyagokat és munkalapokat
is hasznalnak, amelyek konnyebben modellezhetok az internetes beavatkozasokban is (Klein
¢s Berger, 2013). A klinikusok korében a vizsgalatok szerint az iddsebb generacio kevésbé hitt
az internetes intervenciok hatékonysagaban, mig a férfiak és ndk véleményeiben nem talaltak

ilyen jellegii kiilonbségeket (Schroder és mtsai, 2017).

A mentalis egészségiigyi szakemberek a személyes pszichoterdpias iilések és az internetes
intervenciok 6tvozését talaljak a legelfogadhatdbbnak (Kerst és mtsai, 2020). A klinikus ilyen
esetben az internetes beavatkozasok haszndlatdban tdmogatja a pacienst, igy az internetes
alkalmazasokkal kapcsolatos adherencidt is noveli. Az egészségligyi szakemberek attitlidjei
tehat az innovativ és hatékony terapids megkozelitések szélesebb korli integralasaban
kulcsszerepet toltenek be. Ok a paciensek elsédleges tanacsadoi, és kozvetleniil hatasuk van a
kezelési modszerekkel kapcsolatos hozzddllas alakitidsaban. Ha az elfogadéas alacsony, az
intervencio egészének hatékonysaga akadalyozott (Sekhon és mtsai, 2017). Egy tanulméanyban
az internetes intervenciokrol a dontéshozokat kérdezték, és a digitalis lehetdségek felkarolasa
mellett sz016 legfontosabb indoknak a koltséghatékonysagot, mig a legfébb akaddlynak a
megvalosithatosdg nehézségeit jeloltek meg (Topooco és mtsai, 2017). Ugyanebbdl a
vizsgalatbol deriilt ki, hogy az internetes kognitiv viselkedésterdpias beavatkozasokkal
kapcsolatban az allami szervek kevés tudassal és tartozkodobb attitidokkel rendelkeztek. A
szakemberek korében a digitalis mentalis egészségiigy szélesebb korii elterjedését a jogi és
etikai megfontoldsok is nagy mértékben akaddlyozzdk, hiszen a specifikus gyakorlati

iranyelvek, a szabvanyok és eljarasmodok még kialakuldoban vannak (Eichenberg és mitsai,

2016).
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Az elébbiekben ismertetett kutatdsok és nézetek nagyrészt a COVID-19 jarvany elott
keletkezett forrasokbdl szdrmaznak. A jarvany kovetkeztében tapasztalhaté alapvetd
szolgéltatasok ellehetetleniilése, valamint a tarsas elszigeteltség, a gazdasagi bizonytalansag, a
szorongas ¢s lelki traumak tarthatatlan krizishelyzetet teremtettek. Ez a helyzet szolgalt végiil
katalizatorként abban, hogy a mentélis egészséggondozas teriiletén a technologia példatlan
gyorsasaggal épiiljon be a gyakorlati felhasznélasba. A szabalyozasokat létesitd képviseletek,
az egészségligy €s a politikai dontéshozok mozgodsitasa a technoldgiai modszerek felkarolasat
eredményezte, és ilyen mdodon igyekeztek betdlteni a mentdlis egészség-szolgaltatds égetd
hianyat. Azok a klinikusok, akik a COVID-19 jarvany apropdjan talan elsdé izben éltek a
telepszichiatria lehetdségeivel, megdobbenéssel tapasztalhattak, hogy igy is magas mindségii
gondozast nyUjthatnak. Tanli lehettek a beavatkozasok pozitiv végeredményei mellett a
kezeléssel kapcsolatos elkotelezodésnek €s az utolsé pillanatban torténd idépont-lemondas

csokkenésének is (Ben-Zeev, 2020).

Az olyan technologiai fejlesztések, mint a videobeszélgetések vagy az online Onsegitd
modszerek az egészségligy szerves részébe torténd integralasdhoz a kiilsé igények, a belsd
iranyelvek és a megfeleld forraselosztas Osszehangoldsa elengedhetetlen. Az e-mentalis
egészségiigyl alkalmazdsok implementdldsanak egy tovabbi lehetséges modja, ha helyet
talalunk szdmukra a pszichoterapias képzésekben is, ugy az ifju, mint az idésebb generacid
tovabbképzési lehetdségeiben. Magyarorszagon a Semmelweis Egyetem
Magatartdstudomanyi  Intézetének keretein beliill folyamatosan indulé ingyenes
iFightDepression akkreditalt képzés erre precedens, €s azt a célt szolgalja, hogy a szakemberek
korében is egyre inkabb ismertté¢ valhasson, és ajanlhassdk a pacienseknek is az ingyenesen

elérhetd online Onsegitd programot.

1.13. Az iFightDepression® online 6nsegité program

Az enyhe ¢és kozepes depresszidban érintett paciensek szdmara magyar nyelven ingyenesen
elérhetd az iFightDepression® (iFD®) vezetett online Onsegitd alkalmazas, amely a kognitiv
viselkedésterdpia elemeire épiil. Az eszkozt az Eurdpai Szovetség a Depresszio Ellen (EAAD)
kezdeményezésére 12 eurdpai partnerintézmény dolgozta ki, és jelenleg 12 nyelven érhetd el.
A program a hagyomanyos gyogyszeres vagy pszichoterapids kezelést egésziti ki, és célja a
paciens onreflexidjanak és aktivitdsanak eldsegitése, valamint a sulyos depresszio €s a szuicid

magatartas megel6zése (Arensman és mtsai, 2015). Az iFD® program csak az erre kiképzett
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szakembereken — haziorvosokon, pszichiatereken és klinikai szakpszicholégusokon - keresztiil
érhetd el: a szakember felméri a programhasznélat indokoltsagat, és egy belépdkddot kér a
paciense szamara. Az iFD® informdiciés oldala azonban béarki szamara elérhetd

(https://ifightdepression.com/hu/). Az eszkdz 6-8 hetes protokollt kdvetve heti egy témakor

feldolgozasat javasolja (4. abra).

7
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KEZDOLAP ~ AZESZKOZROL/GYIK ~ TEMAKOROK ~ HANGULATOM  AZONNALI SEGITSEG

UDVOZOLIUK! ORULUNK, HOGY ITT VAN!

Ez az eszkoz a gondolataink, érzéseink és cselekvéseink dsszefiiggéseinek
felismerésében nyuijt segitséget. Ezen kiviil az iFightDepression témakarei olyan
készségek elsajatitasaban is segitenek, amelyekkel elkeriilheti a depressziés
tinetek visszatérését. Ha el8szor jelentkezett be, kattintson ide: Az onsegitd
eszkozr6l, ahol tébbet megtudhat a programrél. Ha elolvasta az informacidkat,
megkezdheti a munkat a kiilonboz6 Témakarokkel.

HOL TART A PROGRAMBAN?

SZEP MUNKA!
MAR 2/6 TEMAKORT ELVEGZETT!

4. abra. Az iFightDepression® honlap kezdboldala

A program hat témakore: 1. Gondolataink, érzéseink €s cselekvéseink Osszefiiggései; 2. Az
alvas és a depresszié kapcsolata; 3. Oromteli tevékenységek tervezése és megvaldsitasa; 4.
Feladatok megvalositasa; 5. Negativ gondolatok felismerése; 6. Negativ gondolatok
atstrukturalasa. A fiataloknak sz6l6 verzi6 tovabbi harom modullal egésziil ki: 7. Egészséges
¢letmod, 8. Tarsas kapcsolatok, 9. Szocidlis szorongas (5. dbra). Minden modul
pszichoedukacids résszel kezdddik, amelyet az adott témahoz kapcsolodo kitdltendd

feladatlapok kovetnek (1. tablazat).
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1. tablazat. Az iFightDepression® hat alapmodulja és témakorei

A témakor neve Kognitiv viselkedésterapian alapul6 tartalom

A gondolatok, érzések és cselekedetek kozotti
1.Gondolatok, érzések és cselekedetek Osszefliggések ismertetése.

Feladat: A napi tevékenységek és a hozza kapcsolodo
érzelmek megfigyelése.

Az alvasnaplé bemutatasa.

2.Alvas és depresszio Feladat: az alvas és hangulat kozotti 6sszefiiggések
megfigyelése.
A napi tevékenységek megtervezése, legalabb egy
3.0romteli tevékenységek tervezése és pozitiv aktivitas a mindennapokba torténd integralasa.
megvalositasa Feladat: a pihend aktivitdsok és a mindennapi

kotelezettségek kozotti egyensuly helyreallitasa.
Problémamegold6 készségek fejlesztése.

4. Feladatok megvaldsitasa Feladat: egy tevékenység kis lépésekre bontasa, a
végrehajtas helyének és idejének megtervezése.

Az ,,ABC modell” és az automatikus gondolatok
5. Negativ gondolatok felismerése bemutatésa.

Feladat: A negativ gondolati mintazatok beazonositasa.
Az 5. modulban beazonositott negativ gondolatok
6. Negativ gondolatok atstrukturalasa atkeretezése.

Feladat: A gondolatnaploban alternativ
szemléletmodok keresése.

Az iFD® magyar forditasat és adaptalasat a Semmelweis Egyetem Magatartdstudomanyi
Intézetének munkatarsai végezték el. A paciens otthon a sajat szdmitogépén éri el a programot,
amelyben a heti témakdrrel a javasolt protokoll szerint naponta 10 percet foglalkozik. A 6 hét
alatt a szakemberrel kéthetente egyszer talalkozik, amikor megbeszélik a programban végzett

addigi munkajat és a felmertiild kérdéseket.

Az iFD®program hasznalatihoz szakember ajanléasa sziikséges. Annak érdekében, hogy magas
mindségli vezetést tudjanak nyujtani, a pszichidtereknek, haziorvosoknak, klinikai
szakpszichologusoknak a programmal érdemes megismerkedniiik. Az iFD® esetében az eszkoz
bemutatdsa és a képzés egy 3-6ras workshop, amely a COVID-19 jarvany ota e-learning

platformon elérhetd a Semmelweis Egyetem Magatartastudoményi Intézetének keretein beliil.
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/ O KEZDOLAP  AZ ESZKOZROL/GVIK
N

| iFightDepression®

=%/ européan alliance against depression

GONDOLATAINK, ERZESEINK ALVAS ES DEPRESSZIO OROMTELI TEVEKENYSEGEK  FELADATOK MEGVALOSITASA
ES CSELEKVESEINK TERVEZESE ES
MEGVALOSITASA

iFightDepression

TEMAKOROK
BEVEZETES

Oriilink, hogy készen &l az iFightDepression eszkozzel valé
munkaralReméljiik, hogy hasznosnak és élvezetesnek fogja talalni a
programmal valé egyuttmiikodést. Az iFighDepression eszkioz hat alap
témakort foglal magaban. Minden témakor az azt megelézére épil, ezért a
legtandcsosabb a lent lathaté sorrendben végighaladnia rajtuk. Ezen kiviil
harom kiegészit6, vélaszthaté témat is talal, melyet elvégezhet az alap
témak utan.Az egyes témakorokkel és a hozzajuk csatlakozé feladatlapokkal 1-
1 hetet ajanlott eltélteni. Ha egy hétnél tobbet szeretne gyakorolni miel6tt
tovabblép a kovetkezd témara, az is teljesen rendben van. Tébb gyakorlatot is
végezhet egyszerre a hetek soran. Szanja ra az 6n szamara sziikséges id6t és
haladjon a sajat titemében!

5. abra. Az iFightDepression® program moduljai

A képzés elvégzése utan a szakember a depresszioban szenvedd pacienseinek a hagyomanyos
kezelést kiegészitendd ajanlhatja a programot. A program bemutatasa €s a paciens szamara egy
belépési kod generdlasa utan a paciens elkezdi a programban az 6ndllo munkat, majd a
szakemberrel megbesz¢lt kéthetes utankovetéses iddpontokban a beavatkozassal kapcsolatban

felmeriild kérésekre és nehézségekre keresik a valaszt. A kéthetes utankovetés legfeljebb 20-

30 percet vesz igénybe.

Az iFD® programon beliil heti rendszerességgel megjelenik a hangulatmérd teszt (PHQ-9),
amelynek kitoltése utan léphet csak tovabb a paciens a programba. A teszteredmények egy

grafikonon rajzolddnak ki, amely alapjan a paciens is objektiven kovetheti sajat hangulatanak

alakulasat (6. abra).
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Az 6n hangulatanak véltozasa:

FELADATLAPJAIM

25.10.2021, hétfd Feladatlap: Események, gondolatok, reakcidk
Megbuktam a vizsgamon.

22.10.2021, péntek Feladatlap: Tevékenységek gy(ijtése 6
Reggeliztem.
29.03.2021, hétfd Feladatlap: Tevékenységek gydijt

Réntottat készitettem.

26.03.2021, péntek Feladatlap: Tevékenységek gydijtése s
Reggeliztem. \
21 O
O o o
30.11.2020, hétfs Feladatlap: Tevékenységek gytijt ” feYo
Reggeli O

29.05.2020, péntek Feladatlap: Események, gondolatok, reakcidk
"Mindenki magaért...

Mutass tobbet ¥

6. dbra. Az iFightDepression® programban a hangulatmérd teszt (PHQ-9) eredményeinek
idobeli valtozdsa egy felhasznalo esetében

Ha a paciens a hangulatméré teszten az Ongyilkossaggal kapcsolatos kérdésre magas
pontszamot jeldl be, egy hangsulyos figyelemfelhivo lizenet jelenik meg, amely a pacienst
szakember vagy kriziskdzpont azonnali felkeresésére biztatja. Ehhez a program a lakohelyhez

legkozelebbi pszichiatriai ellatokdzpontok elérhetdségét is felkinalja.
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2. Célkitiizések

Kutatasunk egyik célja az iFD® program hatékonysagéanak tesztelése magyar mintan, valamint
az adherencia vizsgalata a demografiai adatok tiikrében. Arra kerestiikk a valaszt, hogy a
depresszioval kiizdé paciensek esetében az iFD® program a hagyomanyos kezelés
kiegészitéseként vajon segiti-e a tiinetek csokkentését, illetve a 6 hetes program alatt egy heti
rendszerességli hozzaadott telefonos tAmogatas hatékonyabbd teszi-e a tiineti redukciot.

Vizsgélatunk tovabbi célja a pacienseket kezeld szakemberek iFD® programmal kapcsolatos a
beavatkozas utani attitidjeinek vizsgalata. Arra voltunk kivancsiak, hogy vajon az iFD®
eszkozzel valdo munka egyszerli vagy megterheld volt-e szamukra, és vajon magat a programot
attekinthetonek, kovethetOnek talaltdk-e. Célunk volt tovabba az is, hogy Osszevessiik a
depresszios tiinetek tekintetében a szakemberek altal megitélt allapotvaltozast az dnbeszamold

kérdoivek altal jelzett valtozassal.

Kutatasunkban harom intervencids csoportot hoztunk Iétre, amelybdl egy a hagyomanyos
(treatment as usual, a tovabbiakban TAU) kezelésben, ketté a TAU mell¢ kiegészitésként az
iFD® beavatkozasban részesiilt. A TAU gyogyszeres kezelést, pszichoterapiat vagy mindkettd
egyidejli meglétét jelentette. A két iFD® beavatkozasi csoport koziil az egyik heti egy
alkalommal 20-25 perces telefonos tdmogatasban is részesiilt, amelyr6l a késObbiekben

részletesen is beszamolok.

A hathetes id6éintervallumot feloleld, prospektiv vizsgalatunk hipotézisei a kovetkezok voltak:

1 Az iFD® beavatkozdsban részesiildk csoportjdban a depresszios tiinetek nagyobb
mértékben csokkennek, mint a TAU csoportban.

2 A heti plusz telefonos segitségben részesiilok a depresszids tiinetek nagyobb mértékii
csokkenését tapasztaljak a plusz telefonos segitségben nem részesiilé iFD® intervencios
csoporthoz képest.

3 A heti plusz telefonos segitségben részesiilok adherencidja szignifikdnsan magasabb, azaz
tobb modult végeznek el a programban, a plusz telefonos segitségben nem részesiild iFD®
intervencios csoporthoz képest.

4 A demogréfiai mutatok (életkor, lakohely, nem, végzettség) befolyasoljak a paciensek
programban megjelend adherenciajat: a fiatalabbak, a fovarosban ¢l0k és a magasabb
iskolai végzettséggel rendelkez6k magasabb adherenciat mutatnak (Id. szakirodalmi

bevezetoben részletezett forrasok).

55



5 A kezeld szakemberek az iFD® programot attekinthetének és konnyen kezelhetdnek
tartjak.
6 AziFD®beavatkozas utan a kezeld szakemberek altal rogzitett depresszios allapotvéltozas

megegyezik az dnbeszdmolo kérddivekkel mért allapotvaltozassal.

2.1 A kutatas relevanciaja

Az online eszk6z0k, ezen beliil is az internet-alapt kognitiv viselkedésterapiak hatékonysagat
az elméleti szakaszban részletezett tudomanyos vizsgalatok igazoljak. Doktori dolgozatomban
bemutatott kutatasunk fontossaga részben abban all, hogy az iFightDepression® program jelen
tudomasom szerint az egyetlen magyarul is elérhetd ingyenes online alkalmazas, amelyben
szakember ajanldsara és kisérése mellett a paciens a hagyomanyos kezelés kiegészitdjeként
aktivan dolgozhat depressziés panaszainak csokkentésén. Ezzel megvalosul a péciensek
részérdl a depresszidban is jelentds szerepet jatszo Onaktualizacid. Masrészrdl, az online
onsegitd eszkoz hatékonysagat illetéen a legtobb nemzetkdzi vizsgalat kontrollcsoportként
nem hagyomdnyos kezelésben részesiild, hanem vardlistan 1évo, vagy beavatkozas cimén egy
informacios honlapot elolvaso csoport tiineti valtozasait mérte (Reins és mtsai, 2019; Karyotaki
¢s mtsai, 2019). Kutatasunkban ezzel szemben harom intervencids csoportban - a
hagyoményos kezelésben, a hagyomanyos kezelés mellett iFD® beavatkozéasban, valamint a
hagyoményos és iFD® beavatkozas mellett heti telefonos timogatasban részesiild paciensek
korében - vizsgéltuk a depresszios tiinetek alakuldsidt. A beavatkozéasi csoportokban az
iFightDepression® program hatékonysagat 2017 és 2019 kozott, magyar mintan els6ként
elemeztilk naturalisztikus kutatds keretében. Kiilondsen fontosnak tartjuk, hogy
vizsgalatunkban igyekeztiink minél kevesebb modon beavatkozni a résztvevok hétkoznapi
gyakorlatdba. A kizardsos kritériumok alkalmazéisan kiviil torekedtiink arra, hogy minél
kevesebb korlatozast vezessiink be, €s mindenképpen szerettiik volna elkeriilni, hogy a
vizsgalatban részt vevd személyek a TAU keretében tobb figyelmet kapjanak, mint a
vizsgalatba be nem vont, "atlagos" betegek. Ezért nem kértiik a résztvevd kollégaktol egyéb
mérdeszkozok felvételét sem a betegekkel, sem sajat praxisukkal kapcsolatban. Arra
torekedtiink, hogy az egyetlen valtozas a hétkdznapokhoz képest az online eszkoz alkalmazasa,
illetve a telefonos tdmogatds legyen. Kutatdsunk egyik fontos relevancidja tehat a

beavatkozasok hétkéznapi praxisokban vald vizsgalata.
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A relevancia szempontjabol egy harmadik fontos tényezd az online eszkdzre vonatkozo
adatokon til egy nagyon egyszerli és koltséghatékony beavatkozas (egy szakember rovid
telefonos tdmogatasa) jelentds, hatékonysag-ndveld hatdsanak kimutatdsa. Ennek fontossagat
ismét a hétkoznapi gyakorlat feldl torténd megkozelités adja: a TAU szdmos formaja
lehetséges, hiszen a betegek kiilonbozd gydgyszeres €s nem gyogyszeres beavatkozasban
részesiilhetnek - amennyiben a telefonos tAmogatas ezek mibenlététdl fliggetleniil hatékony, a
hétkoznapi klinikai gyakorlat eredményessége egy egyszerli beavatkozdssal ndvelhetd,
rdadasul a terapia els6, a gyogyszeres kezelés lassu hataskezdete miatti, altalaban nehéz

1d6szakban.
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3. Modszerek
3.1 Vizsgalati személyek és eljaras

Magyarorszag pszichiatriai gondoz6ibol €s haziorvosi rendeldibdl 163 depresszidban szenvedd
pacienst toboroztunk az dket gondoz6 szakembereken keresztiil. A toborzast megeldézden a
szakemberek — pszichiaterek, klinikai szakpszichologusok és haziorvosok — szamara az iFD®
online Onsegitd beavatkozast bemutatd, és a depressziordl szolo 3 oras tréninget tartottunk,
amely protokoll-szertien az iFD® programot alkalmazé klinikusoknak késziilt. A tréninget az
akkori magyar iFightDepression® team vezette: Dr. Purebl Gyérgy pszichiater, Dr. Toth
Monika Ditta tandcsadd szakpszichologus és Varga Anna klinikai szakpszichologus,
pszichoterapeuta. Osszesen 22 ingyenes tréning megtartdsara keriilt sor, 308 szakembert
képeztiink ki. Koziiliik 12 szakember vallalta a kutatdsban valo részvételt. A vizsgalatban valo
részvétel informdlt hozzéjarulassal, onkéntes modon, a név és a TAJ-szdm megadésaval tortént.
A kutatast a Semmelweis Egyetem Regiondlis, Intézményi Tudoményos ¢és Kutatasetikai
Bizottsag jovahagyta (az etikai engedély szama: SE TUKEB 5/2017).

A bevalasztasi kritériumok a kdévetkezok voltak: A DSM-5 kritériumai alapjan és a PHQ-9
kérddivvel mért legalabb enyhe depresszios tiinetek jelenléte (>4 Gsszpontszam), betoltott 18.
¢letév, internet-elérhetdség. A kizarasi kritériumok: akut és sulyos szuicid ideaciok, aktiv
szerhasznalat, anamnézisben meglévd stilyos Onsértés, akut pszichotikus epizdd vagy meglévd
bipolaris diagndzis. A diagndzisalkotas és a kizarasi kritériumok megitélése a vizsgalatba

bevont szakemberek szaktudasara tamaszkodva tortént.

Kutatadsunkban hérom intervencids csoportot hoztunk létre: 1) hagyomanyos kezelésben
részesiilé csoport (TAU); 2) a TAU mellé iFD® intervencioban részesiild csoport; 3) a TAU és
iFD® mellé a programmal kapcsolatos kérdéseket és nehézségeket tisztazd heti 20 perces
telefonos tamogatasban részesiildé csoport. A szakemberek kiképzését kovetden az
adatfelvételben egyiittmiikddni szandékozo klinikusok felajanlottak pacienseiknek a
kutatasban valo részvétel lehetdségét. A paciens a kutatdsba vald beleegyezését kdvetden a
kezeld felkinalta az iFD® program hasznalatat. Ha a paciens az iFD® programhasznalatra
nemet mondott, a TAU csoportba keriilt. A TAU minden esetben pszichoterapia, gyogyszeres
kezelés vagy egyidejiileg mindkettd meglétét jelentette. Azokat a pacienseket, akik az iFD®
programhasznalatra igent mondtak, a szakember szisztematikus elrendezés alapjan a két
csoport egyikébe sorolta: TAU + iFD® (minden els6 paciens) és TAU + iFD® + Telefon

(minden masodik paciens). A heti telefonos tdmogatast a kutatdcsoport kognitiv
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viselkedésterdpiaban is képzett klinikai szakpszichologus tagja, jelen doktori értekezés
szerzbje nyujtotta, aki egyfeldl megvalaszolta az iFD® hasznalataval kapcsolatban felmeriilt
kérdéseket, masfeldl segitette a pacienseket az iFD® programban torténd elakadasok
meghaladésaban.

A beavatkozasi protokoll 6 hétig tartott, amely alatt a paciensek az dket kezeld szakemberrel
kéthetente talalkoztak. A kozvetleniil a beavatkozas eldtti és utani kérddives adatgytijtés papir
alapon tortént, a pacienst kezel6 szakember kozremiikodésével: 6 adta at a kérdéivcsomagot a
vizsgalati személyeknek, és 6 toltotte ki az allapotfelmérd kérdodivet a paciensrol (1d. késobb),
0 kérdezte meg szoban a szociodemografiai adatokat, majd az egy pdacienshez tartozo
dokumentumokat osszeflizte. Az iFD® program feliilete a paciensek minden belépését és
aktivitdsat regisztralta, igy a modulok elvégzésének szdma is (kodolt, anonim moddon)

utankovetheto volt.

Az adatbazisbol a kezdeti 163 résztvevobol 11 16 kertilt kizarasra a PHQ-9 kérddiven elért 5
pontnal alacsonyabb 0sszpontszam miatt. Egy résztvevo azért keriilt kizarasra, mert mindkét
adatfelvételnél hidnyzott a valasza a PHQ-9 kérdoiv 5. tételére. Hét tovabbi résztvevot is
kizartunk az adatelemzésbdl, mert a kutatas kezdetén depresszid kapcsan még nem részesiiltek
kezelésben. Végiil az a valaszadod is kizarasra kertilt, aki a depresszids tlineteinek megléte
ellenére miivészetterapiaban, és nem hagyomanyos kezelésben részesiilt.

A végsO mintat igy 143 résztvevo alkotta, 29,4%-uk (n = 42) férfi, az atlagéletkor 37,8 év (SD
= 10,05 év, terjedelem:18—70 év) volt. A valaszadok koziil 2,8% alapfoku, 46,9% kozépfoku,
49,7% felséfoku iskolai végzettséggel rendelkezett (1 f6 adata hianyzott [0,7%]). A résztvevok
kozel fele (48,3%) Budapesten, 51,7%-a vidéken €l (ezen beliil varosban 43,4%, falun 8,4%).
Az intervencids csoportok tekintetében a résztvevok 28,7%-a (n = 41) a szokdsos rutin
gyogyszeres €s/vagy pszichoterapias kezelésben részesiilok csoportjaba keriilt (TAU). A TAU
+ iFD® csoport mintabeli ardnya 36,4% (n = 52) volt; mig a TAU + iFD® + Tel, azaz a heti
egy alkalommal plusz telefonos konzultacidban részesiilok a minta 35,0%-at (n = 50) tették ki.
A minta vizsgalt demografiai jellemzoit a 2. tabldzatban részletezi. A harom intervencios

csoport kozott egyik demogréfiai valtozé mentén sem mutatkozott szignifikéns kiilonbség.

59



. tablazat. A minta demogrdfiai jellemzoi

Viltozdok Teljes TAU TAU+HFD® | TAU+HFD® A csoportok
minta (n=41) (n=152) +Telefon | Osszehasonlitisa
(n=150)
Nem Férfi 42 11 11 20 7 (2)=4,543
n (%) (29,4%) (26,8%) (21,2%) (40,0%) p=0,103
Né 101 30 41 30 V=0,178
(70,6%) (73,2%) (78,8%) (60,0%)
F(2)=1,475
Eletkor (év) M(SD) 37,8 40,2 35,9 37,9 p=0,232
(12,05%) (13,41%) (11,13%) (11,68%) 7’ =0,021
18-29 évesek 43 11 17 15
(30,1%) (26,8%) (32,7%) (30,0%)
30-39 évesek 44 12 16 16 s
Eletkori (30,8%) (29,3%) (30,8%) (32,0%) x(8) = 14,327
sivok 40-49 évesek 31 5 13 13 b g’g;j
1 (%) (21,7%) (12,2%) (25,0%) (26,0%) o
50-59 évesek 15 9 5 1
(10,5%) (22,0%) (9,6%) (2,0%)
60-70 évesek 10 4 1 5
(7,0%) (9,8%) (1,9%) (10,0%)
Végzettség | Legfeljebb 71 21 29 21 7(2)=2,072
n (%) kozépfok (50,0%) (52,5%) (55,8%) (42,0%) p=0,355
Felséfok 71 19 23 29 V=0,121
(50,0%) (47,5%) (44,2%) (58,0%)
Lakéhely | Févaros 69 18 25 26 7(2)=0,593
n (%) (48,3%) (43,9%) (48,1%) (52,0%) p=0,744
Vidék 74 23 27 24 V'=0,064
(51,7%) (56,1%) (51,9%) (48,0%)

3.2. Méroeszkozok

A paciensek az iFD® beavatkozas el6tt és utan a depresszio és dngyilkossag kockazatat sziird

PHQ-9, a Roviditett Beck Depresszié Skala (RBDI), valamint a Roviditett Beck

Reménytelenség Skéala (RBRS) kérddiveket toltotték ki. Az dket kezeld szakember ezen feliil

egy allapotfelmérd kérddiven jeldlte be az anamnesztikus, szociodemografiai, valamint a

tiinetekkel kapcsolatos adatokat, ez utobbit beavatkozas eldtt és utan is, sajat szakmai tudaséara

és megitélésére tamaszkodva. Az iFD® beavatkozasban is résztvevd szakemberek emellett egy,

az iFD® programmal kapcsolatos attitiid-kérddivet is kitoltottek. A teljes kérddivcsomag a

mellékletben talalhato.
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Paciens Egészségméro Kérdoiv-9 (Patient Health Questionnaire-9; PHQ-9; Kroenke és
Spitzer, 2002). A 9 tételbdl all6 Gnbeszamold kérddiv a depresszid sulyossagat méri, és az
alapellatasban a depresszid tiineteinek becslésére a legaltalanosabban elfogadott mérdéeszkoz
(He és mtsai, 2020; Levis és mtsai, 2019). A PHQ-9 tételei a depresszio tiineteit mind a DSM-
IV, mind a DSM-5 alapjan felméri (Schuler és mtsai, 2018). A valaszadok egy négypontos
Likert-skalan jelolik be (az “egyaltalan nem” [0] és a “kdzel minden nap” [3] kozotti
intervallumban), hogy az elmult két hétben milyen gyakran tapasztaltdk az egyes panaszokat.
A PHQ-9 6sszpontszama alapjan meghatarozhat6 a depresszid stlyossagi kategoriaja: enyhe
depresszio 5-9 pont; kdzepes depresszio 1014 pont; kozepesen sulyos depresszid 15—19 pont
¢s sulyos depresszid 19 pont felett. Jelen mintan a kérddiv belsd konzisztencidja mindkét

mérési ponton elfogadhat6 volt (Cronbach-alfa: 1. mérés: 0,719; 2. mérés: 0,800).

Roviditett Beck Depresszio Skala — RBDI A magyar nyelvi roviditett valtozatot Kopp Maria
¢s munkatarsai (1990) fejlesztették ki. A skala kilenc tételbdl all, amelyek a szocialis
visszahizodés, a dontésképtelenség, az alvaszavar, a faradékonysag, a testi tiinetek miatti
talzott aggddas (hipochondria), a munkaképtelenség, a pesszimizmus, az elégedettség és az
Oorom hianya és az 6nvadlas témakoreit olelik fel. Az eredeti kérddivvel ellentétben a RBDI az
egy-egy tlinettel kapcsolatos legstlyosabb allitashoz négy valaszlehetdséget rendel az
»egyaltalan nem jellemz6”-t6l a ,teljesen jellemzd”-ig (0-3 pont). Az Osszpontszamok
tekintetében a depresszio mértéke a kovetkezoképpen alakul: 0-4 pont - nincs depresszid; 5-12
pont — enyhe depresszid; 13-20 pont — kdzepes depresszio; 20-27 pont — sulyos depresszio. A
magyar mintan végzett kutatdsok a RBDI kérddiv diagnosztikai megbizhatdsagat kivalonak
itélték (Rozsa és mtsai, 2001). Vizsgalatunkban a RBDI skala belsé konzisztencidja mindkét
mérési ponton elfogadhato volt (Cronbach-alfa: 1. mérés: 0,75; 2. mérés: 0,85). Mind a PHQ-
9, mind a RBDI depresszidt operacionalizald mérdeszkoz konstruktum (ezen beliil konkurens)
validitasat alatdmasztja a szoros egyiittjarasuk. Az els6 mérési iddpontban a PHQ-9 és az RBDI
kozotti Pearson-féle korrelacids egylitthato értéke 0,62 (p < 0,001), mig a masodik mérési
id6épontban 0,79 (p < 0,001) volt.

Roviditett Beck Reménytelenség Skdala - RBRS (Hanna és mtsai, 2011). A szakirodalom
szerint a reménytelenség a depresszio fennallasdnak elégséges oka (Abramson és mtsai, 1989),
ezért kiilon is mértiik, mint a depresszid egyik relevans tiinete, amelyet szuicid prevencid
céljabol sziirésre is gyakran alkalmaznak (Perczel Forintos és mtsai, 2013). A rdviditett skala

négy tételbdl all, és a tiineteket illetden négyféle valaszlehetdséget kindl, az egyaltalan nem
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jellemzi (0) és a teljesen jellemzi (3) végpontok kozott. Egy kodolasi hiba miatt az adatfelvétel
soran az adatgylijtés dichotom formatumban (hamis [0] és igaz [1] tortént. Bar a skéla belsd
konzisztenciaja mindkét mérési ponton tulajdonképpen elfogadhato volt (K-D 20: 1. mérés:
0,62; 2. mérés: 0,63), ebben a torzitott formdban végiil nem tartottuk szerencsésnek az

alkalmazasat, ezért nem hasznaltuk fel az adatelemzéshez.

Kérdoiv haziorvosoknak és mentalis szakembereknek beavatkozds elott — az Uirlap rakérdez a
paciens demografiai adataira (ld. lentebb), a paciens jelenlegi kezelésére (,,Gyogyszeres”;
,Pszichoterdpia”; ,,Egyéb”), a klinikai képre (,,Nem all fenn depresszio”; ,,Enyhe depresszio”;
,K0zépsulyos depresszio”; ,,Sulyos depresszid”), és a paciens jelenlegi mentalis stdtuszara
(,,Normalis, nem beteg”; ,,Enyhén beteg”; ,,Kozepes mértékben beteg”; ,,Sulyos beteg”; ,,A
legstlyosabb beteg paciensek koz¢ tartozik™).

Kérdoiv haziorvosoknak és mentilis szakembereknek beavatkozds utdan — ebben az tirlapban
rékérdeztiink a paciens beavatkozds utani klinikai képére (,,Nincs depresszid”; ,,Enyhe
depresszio”; ,,Kozépsulyos depresszio™; ,,Sulyos depresszio™), a tiinetek javulasanak mértékére
(,,Nagyon sokat javult”; ,,Sokat javult”; ,,Minimalis javulds”; ,,Nem valtozott”; ,,Minimalis
romlés”; ,,Sokat romlott”; ,,Nagyon sokat romlott”), az 6nsegitd eszkdz elvégzésére (,,Igen,
elvégezte”; ,,Még nem, de tervezi”; ,Nem, és nem is tervezi”’; ,,Nem tudom”), a
lemorzsolddasra (,,A paciens abbahagyta.......... hét utan”; ,,A lemorzsolédas oka:”) és a
szakember altali kapcsolattartasra (,,Személyes kontaktus”; ,,E-mailben”; ,,Telefonon”;

,,Egyéb”), valamint az iFD® programhoz kapcsolodo vezetés idétartamara.

Az iFD® programrdl alkotott attitiid kérddiv szakemberek szamdra a beavatkozds utin — A
kérddiv a szakemberek iFD® programmal kapcsolatos tapasztalatait méri fel. A 9 tételbdl allo
kérdéssor elsd kérdése négypontos (1 - elégedetlen; 2 - kismértékben elégedett; 3 — nagyjabol
elégedett; 4 — teljesen elégedett), a tobbi kérdés Otpontos Likert-skdla mentén ad
valaszlehetdségeket (1 — egyaltalan nem értek egyet; 2 — nem értek egyet; 3 — egyet is értek
meg nem is ; 4 — egyetértek; 5 — teljes mértékben egyetértek), és a klinikusok az iFD®
beavatkozéssal kapcsolatos tapasztalatait méri fel: a program dsszetettségét, hasznalhatosagat,
a paciensek bevondsanak és vezetésének nehézségét, valamint az Onsegitd eszkdz jovobeni

kiajanlasaval kapcsolatos terveiket.
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Az iFD®programban elvégzett modulok szama. Az adherencia az online eszkozok esetében a
kliens altal elvégzett témakorok szamaval mérhetd (Karyotaki és mtsai, 2015; Fuhr és mtsai,
2018). Kutatasunkban ezt az iranyelvet kovetve az egyiittmiikodést az iFD® programban az

elvégzett modulok szdmaban mértiik, amelyet a program automatikusan rogzitett.

Szociodemogridfiai adatok. A résztvevok neme, €letkora, lakohelye és iskolai végzettsége a

pacienst gondozo6 szakember altal kerilt rogzitésre a fenti kérdéivekben.

3.3. Statisztikai elemzések

A Paciens Egészségmérd Kérddiv—9 és a Roviditett Beck Depresszio Skala esetében a hidnyzo
adatokat ikermodszerrel (Vargha, 2021) potoltuk. Mérdeszkdzonként legfeljebb egy hianyzo
adat potlasa tortént meg, dsszesen 5 alkalommal. Az 1. adatfelvételnél a PHQ-9 esetében 3
valaszado6 1-1 hidnyz¢ adatat kellett potolni. A 2. adatfelvételnél az RBDI és a PHQ-9 esetében
egyarant 1-1 f6 adatat potoltuk. A kérddivek belsé megbizhatosaganak becslésére Likert-
tipusu skaldk esetében Cronbach-alfa mutatot, dichotém valaszlehetéségek esetében K-D 20

mutatot szamitottunk.

A leir6 statisztika bemutatasara atlagot, szorast, terjedelmet és gyakorisagot szamitottunk. Az
egylitt jardsokat Pearson-féle korrelacid-, €és Spearman-féle rangkorreldcio-elemzéssel
teszteltiik (gyenge kapcsolat: 0,1, mérsékelt erdsségli kapcsolat: 0,3, erds kapcsolat: 0,5). A
harom intervencios csoportot kategorialis valtozok esetében khi-négyzet probaval, folytonos
valtozok mentén pedig egyszempontos varianciaanalizissel (ANOVA) vagy annak
nemparaméteres valtozataval, a Kruskal-Wallis-féle H-teszttel hasonlitottuk Ossze. A
csoportatlagok paronkénti 0sszehasonlitisa a Tukey—Kramer-féle, illetve a Games—Howell-
féle post hoc eljaréassal tortént. Hatdsméret-mutatoként a kategorialis valtozoknal Cramér-féle
V-t (gyenge kapcsolat: 0,1, mérsékelt erdsségii kapcsolat: 0,3, erds kapcsolat: 0,5), a folytonos
valtozoknal éta-négyzetet (%, gyenge kapcsolat: 0,01, mérsékelt erdsségii kapcsolat: 0,06, erds
kapcsolat: 0,14) szamitottunk. A két iFD® csoport Osszehasonlitisa kategorialis valtozok
esetében khi-négyzet-probaval, folytonos valtozok esetében fiiggetlen mintas z-probaval vagy
Mann—Whitney-féle U-probaval tortént. Ez utobbiak esetében hatasméret-mutatoként Cohen-
d-t vagy rang Cohen-d-t szamitottunk (gyenge kapcsolat: 0,2, mérsékelt erdsséggli kapcsolat:
0,5, erds kapcsolat: 0,8; Cohen, 1988).
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A depresszio PHQ-9 és RBDI kérddivvel mért idébeli alakulasat elsé 1épésben kétszempontos
vegyes varianciaanalizissel vizsgaltuk. Hatdsméret-mutatoként parcialis éta-négyzetet (5°)
szdmitottunk. Szignifikdns ismétlés x intervencids csoport interakcid esetében a depresszids
tiinetek valtozdsa kapcsan tovabb vizsgalédtunk a nemzetkdzi szintéren elterjedt PHQ-9
kérdodivvel. Elso 1épésben kiszamitottuk a statisztikailag megbizhat6 valtozas indexet (Reliable
Change Index'; RCI; Jacobson & Truax, 1991) a PHQ-9 kérd6iv két mérési ponton felvett
adatai alapjan. A valtozas akkor megbizhatd — azaz nem mérési hiba eredménye —, ha az RCI
abszolut értéke 1,96-ndl nagyobb. Ekkor a mutatd eldjelét figyelembe véve levonhatjuk a
kovetkeztetést, hogy az egyén allapota a depresszio tekintetében statisztikailag megbizhato
moddon javult, illetve romlott. Amennyiben az RCI mutatd abszolut értéke 1,96-nal kisebb,
akkor a (barmely irdnyban) mért valtozas statisztikailag nem tekinthetd megbizhatonak. Ezt
kovetden depresszio statisztikailag megbizhatd javulasanak prediktorait tobbszords binaris
logisztikus regresszi6 analizissel teszteltiik (az Enter modszer alkalmazéasaval). A modellben

kontrollaltuk a depressziv tiinetek kiindulasnal mért szintjét.

A szakemberek klinikai véleményének alakulasat, a paciensek adherencidjara vonatkozo
elképzeléseit, a pacienseikkel vald kapcsolattartas modjat és az iFD® programmal kapcsolatos
attitlidjeit khi-négyzet proba alkalmazédsaval vizsgéaltuk, hatdsméret-mutatoként ezuttal is

Cramér-féle V egylitthatot szamitva.

Az elemzéseket az SPSS 21.0 és a ROPstat (Vargha, Torma, & Bergman, 2015) statisztikai

programcsomagokkal végeztiik el.

1 https://www.psychoutcomes.org/OutcomesMeasurement/ReliableChangelndex
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4. Eredmények
4.1. A csoportok osszehasonlitasa a kiindulasi pontban

A harom intervencids csoport kozott a depresszid tiineteinek a kiinduldskor onbeszamolo
kérddivekkel mért stlyossaga kapcsan nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget. A kezelés
tekintetében azonban szignifikdns kiilonbség mutatkozott: a gydgyszeres kezelésben
részesiilok aranya a TAU csoportban volt a legnagyobb (63,4%), mig a a pszichoterdpia
el6fordulasi gyakorisiga a TAU+HFD®+Telefon intervencids csoportban (46,0%) volt a

legmagasabb (3. tablazat).

3. tablazat: Az intervencios csoportok ésszehasonlitasa a kiinduldsi pontban a depresszio
sulyossaga és a kezelés tipusa tekintetében

Valtozok Teljes TAU TAU+FD® | TAU+FD® | A csoportok
minta (n=41) (n=152) +Telefon | dsszehasonlitisa
(n=50)
Depresszié (RBDI) M(SD) 21,8 21,9 22,2 21,3 F(2)=0,493,
(4,50%) (5.35%) (4,00%) (4,28%) p=0,612,
7’ =0,007
Depresszio (PHQ-9) 13,2 12,3 14,3 12,9 F(2)=2,344,
M(SD) (4,53%) (4,30%) (4,91%) (4,16%) p=0,100,
7’ =0,032
Depresszié | Enyhe (5-9 31 12 7 12 2(6)=9,713,
sulyossaga | pont) (21,7%) (29,3%) (13,5%) (24,0%) p=0,137,
(PHQ-9) Kozepes (10— 63 15 26 22 V=0,261
n (%) 14 pont) (44,1%) (36,6%) (50,0%) (44,0%)
Kozepesen 33 11 9 13
sulyos (15-19 (23,1%) (26,8%) 17,3%) (26,0%)
pont)
Sulyos (=20 16 3 10 3
pont) (11,2%) (7,3%) (19,2%) (6,0%)
Kezelés Gyoégyszeres 63 26 23 14 7(4)=12,701,
n (%) (44,1%) (63,4%) (44,2%) (28,0%) p=0,013,
Pszichoterapia 49 7 19 23 V'=0,298
(34,3%) 17,1%) (36,5%) (46,0%)
Mindkett6 31 8 10 13
(21,7%) (19,5%) (19,2%) (26,0%)

4.2. A depresszié valtozasa a harom intervencids csoportban

A depresszid tiineteinek 1iddbeli valtozasat elsd 1épésben kétszempontos vegyes
varianciaanalizissel teszteltiik. Az eredmények szerint a két adatfelvétel kozott a Roviditett

Beck Depresszio Skala (RBDI) altal mért depresszios tiinetek mértéke szignifikansan csokkent
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(az ismétlés f8hatasa: F(1)= 115,417, p <0,001, parcialis #° = 0,452). Az intervencio tipusanak
(azaz TAU; TAUHFD® és TAU+HFD®+Telefon) szignifikans f6hatasa (F(2) = 10,135, p <
0,001, parcialis #? = 0,126) mellett az intervencié tipusa és az ismétlés interakcidja is
szignifikansnak bizonyult (F(2) = 40,966, p < 0,001, parcialis ° ~ 0,369): a legnagyobb javulas
a TAU+HFD®+Telefon csoportban mutatkozott.

A PHQ-9 kérddiven elért 6sszpontszammal folytatott kétszempontos vegyes varianciaanalizis
az eldbbinek megfeleld eredményeket hozta, azaz a depresszid tiinetei szignifikdnsan
csokkentek a két mérési pont kozott. Az ismétlés (F(1) = 124,646, p < 0,001, parcialis 7
0,471) és az intervencid tipusanak (F(2) = 6,236, p = 0,003, parcialis #° = 0,082) szignifikans
féhatasa mellett az intervenciotipus % ismétlés interakcidja (F(2) = 34,657, p < 0,001, parcialis
7’ ~0,331) is szignifikinsnak bizonyult, a legnagyobb javulast ezuttal is a TAU+HFD®+Telefon
csoportban jelezve. Az eredményeket a 7. dbra mutatja be. Az atlagok 95%-os konfidencia
intervallumai jol szemléltetik, hogy mig a TAU csoportban az atlagok a vizsgalat két mérési
idépontja kozott gyakorlatilag nem valtoztak, addig mindkét iFD® intervencioban részesiild
csoportban szignifikans csokkenés mutatkozott, amely a telefonos tdmogatassal kiegészitett

csoportban nagyobb mértékii, mint a telefonos tAmogatasban nem részesiilok korében.

TAU+FD TAU+iFD+telefon TAU+FD TAU+iFD+telefon

RBDI PHQ-9

m1. mérés m2. mérés

7. abra. A depresszio idobeli alakuldsa az intervencios csoportok szerinti bontdsban

Megjegyzés: az abran feltiintettiik az dtlagok 95%-os megbizhatosagi intervallumat.

Tekintettel arra, hogy a PHQ-9 kérddiv nemzetkozi szintéren az alapellatasban a depressziod

leggyakoribb sziir6eszkoze, vizsgalodasunk masodik 1épése soran az ezzel a mérdeszkozzel
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kapott adatokkal dolgoztunk. A statisztikailag megbizhat6 valtozés index-szel (RCI; Jacobson
& Truax, 1991) kapott eredmények alapjan a résztvevok 71,3%-andl (n = 102) nem mutatkozott
megbizhato valtozas, 28,0% (n = 40) allapota statisztikailag megbizhaté modon javult, mig egy
résztvevo (0,7%) a depressziv tlinetek tekintetében statisztikailag megbizhat6 romlast mutatott.
A statisztikailag megbizhaté javulds eldfordulasi gyakorisdga az egyes intervencios
csoportokban a kovetkezOképpen alakult: a TAU csoportban 2,5% (n = 1), a TAUHFD®
csoportban 28,8% (n = 15), a TAUHFD®+Telefon csoportban pedig 48,0% (n = 24). A tovéabbi
elemzések esetében az eredmények torzitasanak elkeriilése érdekében kihagytuk a mintabol a
depresszio tiinetei tekintetében statisztikailag megbizhaté romlast mutatd 1 f6 valaszadot. A
khi-négyzet-proba eredményei szerint a megbizhat6 javulas el6fordulasi gyakorisdga a harom

csoportban szignifikansan kiilonbozik egymastol (y°(2) = 22,755, p < 0,001, ¥V = 0,400).

4.3. A depresszioé javulasanak eldrejelzoi

A depresszio tekintetében statisztikailag megbizhatd javulds magyarazé valtozoit binaris
logisztikus regresszio elemzéssel teszteltiik Enter modszerrel, azaz egyszerre 1éptetve be a
modellbe az Osszes fiiggetlen valtozot. Az intervencié tipusa (TAU; TAUHFD®;
TAUHFD®+Telefon) mellett a TAU-kezelés tipusa (csak gyogyszeres vagy pszichoterapia vs.
egyidejiileg mindkettd) és a szociodemografiai valtozok — tgymint nem, életkor, iskolai
veégezttség €s lakohely — szerepeltek a fliggetlen valtozok kozott. A modellben kontrollaltuk a
depressziv tiineteknek kiindulasnal a PHQ-9 kérddivvel mért szintjét.

Az eredmények szerint az intervencid tipusa szignifikdnsan Osszefiiggdtt a statisztikailag
megbizhatd javulas megjelenésének nagyobb esélyével. A TAU csoporthoz viszonyitva a
depressziv tiineteket illetéen a TAU+FD® csoport tagjai kdrében mintegy 18-szoros eséllyel
jelent meg a statisztikailag megbizhat6 javulas, mig a TAU csoporthoz viszonyitva a telefonos
timogatassal kiegészitett TAUHFD® intervencio kozel 127-szeres esélyt jelentett a
statisztikailag megbizhat6 javuldsra. Az alacsony mintaeclemszdm és a modellben szerepld
fliggetlen véltozok nagy szamara valo tekintettel e becslések bizonytalansaga rendkiviil nagy,
azonban az esélyhdnyadosok mindkét esetben szignifikansak, és a 95%-0s megbizhatosagi
intervallumuk als6 hatdra is szamottevd erdsségli kapcsolatot jelez. A modellben a lakohely
mutatkozott még szignifikdns magyarazo valtozonak: a Budapesten ¢lok korében négyszeres
eséllyel jelent meg a statisztikailag megbizhat6 javulas a vidéken €lokhoz képest. Végiil a
kiindulaskor mért depressziv tiinetek fokozottabb volta is szignifikdnsan, mintegy

masfélszeresére novelte a statisztikailag megbizhatd javulds megjelenésének esélyét. Az
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eredményeket a 4. tdblazat foglalja Gssze. A modell altal megmagyardzott variancia

(Nagelkerke R?) 62,0%.

4. tablazat. A depresszio tiineteiben (PHQ-9) mutatkozo statisztikailag megbizhato javulds

magyarazo valtozoi (binaris logisztikus regresszio elemzés)

OR 95% CI
Fiiggetlen valtozok B S.E. Wald df p OR Alsé Fels6
TAUHFD® (ref: 2919 | 1,199 | 5,926 1 0,015 18,52 1,77 | 194,14
TAU)
TAUHFD®+Telefon 4,842 | 1,250 | 15,011 1 <0,001 | 126,72 | 10,94 |1467,71
(ref.: TAU)
Kezelés (ref.:csak -1,019 | 0,663 | 2,363 1 0,124 0,36 0,10 1,32
pszicho- vagy
farmakoterapia)
Nem (ref.: férfi) -0,073 | 0,615 | 0,014 1 0,905 0,93 0,28 3,10
Eletkor -0,021 | 0,025 | 0,753 1 0,386 0,98 0,93 1,03
Végzettség (ref.: 0,556 | 0,575 | 0,936 1 0,333 1,74 0,57 5,38
kozépfokn)
Lakohely (ref.: vidék) | 1,396 | 0,612 | 5,204 1 0,023 4,04 1,22 13,40
Depresszio 0,460 | 0,095 | 23,655 1 < 0,001 1,58 1,32 1,91
(PHQ-9,
1. idOpont)
Konstans -10,768 | 2,525 | 18,181 1 < 0,001 0,00

Megjegyzés: n =141, PHQ-9 = Patient Health Questionnaire-9, ref. = referencia (viszonyitasi)
csoport, OR = esélyhanyados, 95 % CI = 95%-os konfidencia intervallum. Nagelkerke R’ =

0,620.

4.4. A depresszi6 tiineteinek valtozasa az iFD® onsegité programot hasznaléok

korében

A kovetkezd fejezetekben az iIFD® 6nsegitd programot hasznalok almintajan (n = 102) végzett

elemzések eredményeit mutatjuk be. A teljes mintan végzett vizsgalat fent bemutatott

eredményeivel 0sszhangban a kétszempontos vegyes varianciaanalizis eredményei szerint a

Roviditett Beck Depresszio Skalaval mért tiinetek a két mérési pont kozott szignifikdnsan

csokkentek a TAU mellett iFD® online 6nsegité programot is hasznalok almintajan (az ismétlés

f8hatasa: F(1) = 181,417, p < 0,001, parcialis ° = 0,645). Az ismétlés x intervencids csoport

interakcioja ezuttal is szignifikansnak bizonyult (F(1) = 15,577, p < 0,001, parcialis 7’ =

0,135): a telefonos tdmogatasban részesiilé6 iFD®-csoport tagjai esetében szignifikdnsan
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nagyobb mértékii tiinetredukcid jelentkezett, mint a telefonos tdmogatdsban nem részesiild
iFD®-csoport tagjai korében. Végiil az intervencids csoport féhatasa is szignifikans volt (F(1)

=10,021, p = 0,002, parcialis #° = 0,091). Az atlagokat a 8. dbra szemlélteti.

25
242
20 173
18,8
ED 15
B 15,2
3
e 10
5
O T 1
1. mérés 2. mérés
===RBD| iFD ===RBDI iFD+telefon

8. dbra. A két iFD® intervencids csoport Roviditett Beck Depresszié Skaldval mért
depresszios tiineteinek valtozasa a két mérési pont kozott

Megjegyzés: Az abran feltiintettiik az 4tlagok 95%-o0s megbizhatdsagi intervallumat.

A PHQ-9 kérdéivvel mért depresszio tekintetében a kétszempontos vegyes varianciaanalizis
ugyanezen eredményeket hozta. A két mérési pont kozott a depresszio tiineteinek szignifikdns
csokkenése volt megfigyelhetd (az ismétlés féhatasa: F(1) = 179,797, p < 0,001, parcialis 5> =
0,643). A telefonos tdmogatasban részesiild csoport tagjaindl a tlineti javulds ezuttal is
szignifikansan nagyobb mértékli volt, mint azoknal, akik nem kaptak telefonos tamogatést
(ismétlés x intervencids csoport interakcio: F(1) = 6,620, p = 0,012, parcialis #° = 0,062). Az
intervencios csoport fOhatdsa ugyancsak szignifikdnsnak bizonyult (F(1) = 10,699, p = 0,001,
parcialis #° = 0,097) (9. dbra).
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9. dbra. A két iFD® intervencids csoport PHQ-9 kérdéivvel mért depresszids tiineteinek
valtozdsa a két mérési pont kézott

Megjegyzés: Az abran feltiintettiik az 4tlagok 95%-os konfidencia intervallumat.

4.5. Adherencia az iFD® 6nsegité programot végzok korében

Jelen kutatdsban az adherenciat az iFD® programban elvégzett modulok szamaval
operacionalizaltuk.

Az iFD® hat moduljabdl atlagosan 4,8 (SD = 1,73, terjedelem: = 1-6) modult végeztek el az
érintett intervencios csoportok résztvevoi. A 10. abra az elvégzett modulok szdmanak
eléfordulasi gyakorisagat mutatja be. A heti telefonos tdmogatasban részesiilok szignifikdnsan
tobb modult végeztek el, mint a telefonos intervencidoban nem részesiilok (M = 5,8 [SD =0,72]
modul vs. M = 3,9 [SD = 1,94] modul, Z = -5,416, p < 0,001, rang Cohen-d = — 1,267). A
telefonos tamogatasban részesiilok 88,0%-a elvégezte az Osszes modult, mig a telefonos

tamogatasban nem részesiiloknél ez az arany csak 38,5% volt.
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10. dbra. Az elvégzett modulok szdma ardnydnak alakuldsa az iFD® intervencioban

részestilo csoportokban

Vizsgaltuk az elvégzett modulok szama és a szociodemogréafiai jellemzdk — nevezetesen a nem,
az €letkor, az iskolai végzettség és a lakohely —, valamint a depresszio kiindulaskor mért tiinetei
kozotti Osszefiiggéseket is. Eredményeink szerint az elvégzett modulok szama nem mutatott
szignifikans 0sszefliggést sem a nemmel (Z = 0,991, p = 0,322, rang Cohen-d = 0,213), sem az
¢letkorral (ry =—0,14, p = 0,165), sem pedig a lakohellyel (Z = 1,213, p = 0,225, rang Cohen-
d = 0,241). Ugyanakkor a magasabb iskolai végzettséggel rendelkezok szignifikansan tobb
modult végeztek el, mint a legfeljebb kozépfoku végzettségliek (M = 5,2 [SD = 1,54] modul
vs. M =4,5[SD = 1,85] modul, Z=-2,198, p = 0,028, rang Cohen-d = —0,444). A depressziod
sulyossaga tekintetében gyenge, negativ irdanyu egylitt jarast talaltunk a kiinduldskor mért
PHQ-9-pontszam és az elvégzett modulok szama kozott (ry = 0,22, p = 0,028).

4.6. A Kkezel6 szakemberek klinikai véleménye a paciensek depresszids tiineteirdl a

beavatkozas elott és utan

Az iFD® program hasznalata el6tt a kezeld szakemberek megitélése szerint a paciensek 6,9%-
a sulyos, 56,9%-a kozépsulyos, 36,3%-a pedig enyhe depresszioval volt jellemezhetd. A
telefonos tdmogatasban részesiild €és nem részesiild csoport kozott nem mutatkozott
szignifikans kiilonbség a sulyossagi kategoriak eléfordulasi gyakorisaga tekintetében (y*(2) =

2,199, p = 0,333; V' = 0,147), bar megjegyzendd, hogy a khi-négyzet proba alkalmazéisanak
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azon eldfeltétele, miszerint az elméleti gyakorisagnak minden cellaban el kell érnie a legalabb
5-0s elemszamot, 2 esetben is sériilt (a minimalisan elvart elméleti gyakorisag 3,43 volt), igy
az eredmény értelmezése Ovatossagot igényel. A beavatkozast kovetden a szakemberek
véleménye szerint a paciensek 3,9%-a sulyos, 25,5%-a kozépsulyos, 58,8%-a pedig enyhe
depresszidval volt jellemezhetd, mig 11,8%-ukndl nem 4llt fenn depresszid. A telefonos
tamogatasban részesiilok csoportjaban szignifikansan gyakoribb volt a klinikailag kedvezdbb
kép, mint a telefonos timogatasban nem részesiilék korében (y°(3) = 13,412, p = 0,004; V =

0,363). Az eredményeket a /1. abra részletezi.
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11. dbra. A paciensek depresszios dllapotaval kapcsolatos klinikai vélemény az iFD®
program haszndlata eldtt és utdan
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4.7. A Kkezelé szakemberek Kklinikai véleménye a paciensek beavatkozas utani

allapotjavulasarol

Az iFD® beavatkozés utdn a vizsgélat résztvevdit kezelé szakemberek értékelték, hogy az
onsegitd eszkozbe valo elsd bejelentkezéséhez képest milyen mértékben tapasztaltak valtozast
a paciensnél. A valaszlehetdségek a kovetkezdk voltak: 0 = nagyon sokat javult, 1 = sokat
javult, 2 = minimalis javulas, 3 = nem valtozott, 4 = minimalis romldas, 5 = sokat romlott, 6 =
nagyon sokat romlott.

Az eredmények szerint a szakemberek gy itélték meg, hogy a résztvevok 1,0%-anak allapota
nagyon sokat, 31,4%-anak sokat, 55,9%-4nak pedig minimalisan javult. Tovabbi 10,8%-uk
esetében gy talaltak, hogy az allapota nem valtozott, és egyetlen 6 (1,0%) esetében véltek
ugy, hogy az allapota minimalis romlast mutatott. A telefonos tdmogatadsban részesiilok
csoportja szignifikansan eltért a telefonos tamogatasban nem részesiilék csoportjatol (y*(4) =
16,315, p =0,003; V= 0,400), azonban a khi-négyzet proba alkalmazasanak azon el6feltétele,
miszerint az elméleti gyakorisdgnak minden celldban el kell érnie a legalabb 5-0s elemszamot,
4 esetben sériilt, ezért ezt az eredményt nem értelmezziik, a /2. dbra azonban az eléfordulési

gyakorisagokat mutatja be.
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12. dbra. A paciensek depresszidjanak beavatkozas utdni javuldsa a kezelést végzo
szakemberek klinikai véleménye alapjan
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A szakemberek megitélése a paciensek allapotvaltozasardl a depresszid tekintetében jelentds
részben Osszecseng azzal, amit a statisztikailag megbizhatd valtozds index (RCI)
alkalmazasédval kaptunk a résztvevok PHQ-9 onjellemz6 kérddivre adott valaszai alapjan. A
statisztikailag megbizhato javuldst mutatok (n = 39) 2,6%-a esetében a kezeld szakemberek
arrol szamoltak be, hogy az allapotuk nagyon sokat; 46,2%-a esetében arrdl, hogy sokat javult;
mig 43,6%-a esetében minimalis javulast észleltek. Mindossze 7,7% esetében vélték ugy, hogy
az allapotuk nem valtozott, allapotromlast pedig senkinél sem észleltek. A statisztikailag
megbizhato valtozast (azaz az allapotromlas vagy az allapotjavulds iranyaba statisztikailag
megbizhaté modon valo elmozduléast) nem mutatok (n = 63) 1,6%-a esetében a szakemberek
minimalis romlast észleltek, 12,7%-a esetében ugy itélték meg, hogy nem valtozott az
allapotuk, ugyanakkor 63,5%-uk esetében minimalis javulasrol, 22,2%-uk esetében pedig
jelentds javulasrol (ti. ,sokat javult”) szamoltak be. A csoportok kozotti kiilonbség
tendenciaszintii volt (y’(4) = 8,899, p = 0,064; ¥V = 0,295), azonban a khi-négyzet proba
alkalmazasanak fent emlitett eléfeltétele 5 esetben sériilt, ezért ezt az eredményt sem

értelmeztiik. Az eléfordulési gyakorisagokat az 5. tabldzat foglalja dssze.

5. tabldazat. Az iFD® programot haszndlé paciensek PHQ-9 dltal mért depresszios tiinetei
statisztikailag megbizhato valtozdasanak osszefiiggése a kezeld szakemberek
allapotvaltozassal kapcsolatos véleményével

Statisztikailag A szakember véleménye az allapotvaltozasrél )
megbizhat6 valtozas | nagyon sokat sokat minimalis nem minimalis Osszesen
javult javult javulas valtozott romlas
n (%)
Nincs jelen 0 14 40 8 1 63
statisztikailag o o o o o 0
megbizhaté valtozds (0,0%) (22,2%) (63,5%) (12,7%) (1,6%) (100%)
Statisztikailag 1 13 17 3 0 39
megbizhat6 javulas o o o o o 0
detektalhatd (2,6%) (46,2%) (43,6%) (7,7%) (0,0%) (100%)
Teljes minta 1 32 57 11 1 102
(1,0%) (31,4%) (55,9%) (10,8%) (1,0%) (100%)
4.8. A kezelé szakemberek megitélése szerinti adherencia az iFD® programot

hasznalék korében

A szakemberek tudomdsa szerint a résztvevOk 65,7%-a vitte végig az iFD® onsegitd
programot; 20,6%-a még nem, de tervezi annak befejezését; 13,7%-a pedig félbehagyta az

Onsegitd programot, és nem is tervezi befejezni azt. A telefonos tdmogatasban részesiilok
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csoportja esetében a szakemberek szerint szignifikdnsan nagyobb aranyban teljesitették a
programot, mint a telefonos timogatasban nem részesiil6k csoportjaban (y*(2) = 15,280, p <
0,001; V'=0,387), 1d. 13. dbra.
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igen nem, még nem, de tervezi nem, és nem is tervezi

B TAU+iFD ® TAU+iFD+telefon m Teljes minta

13. dbra. A paciensek iFD® programban torténd teljesitése a szakemberek megitélése szerint

A szakemberek valasza nagymértékben Osszhangban van az iFD® program tényleges
hasznalatat jelzd objektiv adatokkal. Ez utobbiak szerint a résztvevok 62,7%-a elvégezte az
utolsd, 6. modult (teljesitve tehat a teljes programot), amely szignifikansan gyakrabban fordult
eld a telefonos tdmogatasban részesiilé csoportban, mint az abban nem részesiilok korében
(88,0% vs. 38,5%, y*(1) = 26,761, p < 0,001; VV'=0,512).

Ugyanakkor, Osszevetve a szakemberek valaszait a résztvevok altal ténylegesen elvégzett
modulok szadmaval, feltlinik némi diszkrepancia. Azon paciensek koziil, akikrdl a szakemberek
ugy hitték, hogy végigvitték a teljes iFD® programot, csak 91,0% végezte el a 6. modult is,
azaz teljesitette ténylegesen a teljes Onsegité programot. Tovabbi 1,5% az 5. modult is
elvégezte, a tobbiek azonban ennél kevesebbet, sot, 3,0% csak az elsé modult. A szakemberek
szerint az iFD® programot be nem fejez8, de azt végigvinni tervezd paciensek 9,5%-a
valgjaban teljesitette a teljes programot, mert a 6. modul elvégzése is rogzitésre keriilt naluk a
rendszerben. Végiil a szakemberek szerint az dnsegitd programot félbehagyodk és azt befejezni
nem szandékozok 7,1%-a valdjadban véghezvitte a teljes programot. A szakemberek véleménye

és a tényleges adherencia szignifikansan eltér egymastol (x°(10) = 103,786, p < 0,001; V =
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0,713), azonban a khi-négyzet-proba fent emlitett alkalmazasi eldfeltétele 12 cella esetében
sériilt, igy az eredmények tovabbi értelmezése nem lenne célravezetd. Az eredményeket a 6.

tablazat részletezi.

6. tablazat. A szakemberek megitélése az iFD® program teljesitésérdl az adherencia objekttv
mutatdja (az elvégzett modulok szama) fényében

A kezel6 szakember Az elvégzett iIFD® modulok szima dsszesen Osszesen
elképzelése az iFD® 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
program teljesitésérol n (%)
A paciens befejezte a 2 1 1 1 1 61 67
programot (3,0%) (1,5%) 1,5%) 1,5%) (1,5%) (91,0%) (100%)
A paciens még nem fejezte 0 5 3 7 4 2 21
be, de tervezi (0,0%) (23,8%) | (14,3%) | (33,3%) | (19,0%) (9,5%) (100%)
A paciens nem fejezte be, €s 5 4 4 0 0 1 14
nem is tervezi (35,7%) | (28,6%) | (28,6%) (0,0%) (0,0%) (7,1%) (100%)
Teljes minta 7 10 8 8 5 64 102
(6,9%) (9,8%) (7,8%) (7,8%) (4,9%) (62,7%) (100%)

4.9. A kezel6 szakemberek kapcsolattartasa a paciensekkel

Vizsgalatunkban rdkérdeztiink arra is, hogy milyen mddon érintkeztek a szakemberek a
paciensekkel az iFD® 6nsegité program hasznalata alatt, négyféle vélaszlehetéséget kinalva
fel: 1) személyes kontaktus, 2) e-mail, 3) telefon, 4) egyéb, éspedig videdhivas vagy més online
feliilet. A szakemberek tulnyomo tobbsége, azaz 90,2%-a személyes kontaktus, 6,9%-a e-mail,
47,1%-a pedig telefon révén érintkezett a paciensével. 14,7%-uk egyéb csatornat valasztott,
méghozz4d mindannyian az online feliiletet (pl. Skype). A kapcsolattartas preferdlt modja
kapcsan azt taldltuk, hogy a személyes kontaktus haszndlata szignifikdnsan nagyobb
gyakorisagi volt a telefonos tdmogatasban nem részesiild csoportban, mint a telefonos
tamogatast kapok korében, mig a telefonos kapcsolattartds vonatkozasdban ennek éppen a

forditottja volt elmondhato (7. tdblazat).
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. tablazat. A szakemberek paciensekkel valo kapcsolattartasanak preferalt modjai

A kapcsolattartis | Teljes minta | TAU +iFD® | TAU +iFD® A csoportok
modja + telefon osszehasonlitasa
n (%)
Személyes 92 50 42 22(1) = 4,258,
kontaktus (90,2%) (96,2%) (84,0%) »=0,039,
V=0,204
7 2 5 (1) =1,510,
E-mail (6,9%) (3,8%) (10,0%) p=0219,
V=0,122
48 2 46 (1) = 179,510,
Telefon (47,1%) (3,8%) (92,0%) £ <0,001,
V=0,883
15 8 7 (1) = 0,039,
Egyéb (14,7%) (15,4%) (14,0%) p =844,
V'=0,020

Eredményeink szerint tovabba a szakemberek 51,0%-a kétféle, 3,9%-a pedig haromféle modon
is tartotta a kapcsolatot a paciensével. Osszességében tehat a kezelést végzé szakemberek
45,1%-a egyféle, 54,9%-a pedig legalabb kétféle kapcsolattartdsi modot alkalmazott. A
telefonos tdmogatasban is részesiild csoport korében szignifikdnsan nagyobb gyakorisaggal
fordult el6 a tobbféle kapcsolattartds, mint a telefonos tamogatasban nem részesiilok
csoportjaban (94,0% vs. 17,3%, x*(1) = 60,552, p < 0,001; V = 0,770).

Végiil arra kértiik a szakembereket, hogy percekben becsiiljék meg az iFD® onsegitd eszkoz
hasznalata soran a paciens vezetésére forditott idot. Az dnbeszamolodik alapjan a valaszt ado
szakemberek (n = 97) atlagosan 105,9 percet (SD = 66,48 perc, terjedelem: 0—180 perc)
forditottak a paciens vezetésére. A telefonos tdmogatasban is részesiild csoport (M = 159,6
perc, SD = 31,17 perc) szignifikdnsan tobb idOben részesiilt az 6t kezeld szakember részérol,
mint a telefonos tAmogatadsban nem részesiilék csoportja (M = 48,8 perc, SD = 41,54 perc; Z =
8,031, p <0,001, rang Cohen-d = —2,833). A szakemberek altal feltiintetett, pacienssel eltoltott
1d6t a hat hétig tart6 beavatkozas alatti 6sszesitésként értelmezziik, amely magaban foglalta a
kéthetente torténd kontroll idejét, valamint a beavatkozas megkezdésekor és befejezéskor
megvalosult konzultaciot is. Ez a protokoll szerint négy talalkozast jelent 6sszesen, amelybe
nem szamoltuk bele a telefonos tdmogatas idejét, hiszen ezek a kezeld szakembertdl
fliggetlentil, egy masik klinikussal torténtek. Ha a pacienssel eltoltott atlagos 105,9 percet négy

alkalomra elosztjuk, ez alkalmanként atlagosan 26,5 percet tesz ki.
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4.10. A Kkezeld szakemberek iFD® programrol alkotott attitiidjei a beavatkozas utan

A fentieken tul egy kilenc tételes kérddiv alkalmazasaval fel kivantuk mérni a kezeld
szakemberek iIFD® programmal kapcsolatos attitiidjeit.

A kitoltott kérdéivek szama ezen a ponton nagyon alacsony, minddssze 40 db volt, ezen beliil
pedig 20 db kérddiv a telefonos tdmogatast nem kapod, tovabbi 20 kérdoiv pedig a telefonos
tamogatasban részesiild paciensek kapcsan keriilt kitoltésre.

A telefonos tamogatast kapo résztvevOk csoportjanak kezeld szakemberei Osszességében
szignifikansan elégedettebbek voltak az iFD® programmal a paciensei kezelését illetden, mint
a telefonos tAmogatasban nem részesiil6k csoportjat kezeld szakemberek (y*(3) = 7,871, p =
0,049; Cramér-V = 0,444), ugyanakkor a khi-négyzet proba kordbban emlitett alkalmazasi
feltétele 4 cella esetében is sériilt, vatossagra intve benniinket az eredmény értelmezése soran.

Az el6fordulasi gyakorisdgokat a /4. abra mutatja be.
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B TAU+iFD mTAU+iFD+telefon m Teljes minta

14. dbra. A szakemberek a pacienseik iFD® programban megvaldosulo kezelésével
kapcsolatos elégedettsége

A kezeld szakemberek iFD® programrol alkotott attitiidjeiket felmérd tovabbi kérdéseket
Osszegezve pozitiv benyomasaikrol szdmoltak be: a programot kezelhetOnek talaltak, és

hasznalataval kapcsolatban magabiztosnak érezték magukat. A szakemberek 67,5%-a ajanlana
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Ujra online Onsegitd lehetdséget pacienseinek; 85%-uk nem tartotta dsszetettnek a programot;
42,5%-uk szamdra a hasznalata egyszer(i volt, és 72,5%-uk megfelelden integraltnak talalta a
modulokat. A szakemberek 57,5%-a azonban ugy érezte, hogy nem volt konnyli a pacienseket
a vizsgalatba és az iFD® program hasznélataba bevonni. A két iFD® intervencios csoportot
kezel6 szakemberek kozott egyediil azon tétel mentén mutatkozott szignifikans kiilonbség,
amely az 6nsegitd program siirlibb ajanlasdnak szandékara vonatkozott, ugyanis ez a telefonos
tamogatasban részesilild pacienseket kezeld szakemberek korében fordult eld nagyobb
gyakorisaggal. Az alacsony elemszdmbol fakad6 alacsony elméleti gyakorisag azonban
Ovatossagra intd ezen eredmény mélyebb értelmezése tekintetében is. Az eredményeket a §.

tablazat részletezi.
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8. tablazat. A pacienseket kezeld, iFD®-t alkalmazé szakemberek véleménye az onsegitd programrol

Attitid Csoport Egyaltalan Nem értek Egyet is értek, Egyetértek Teljes A csoportok
nem értek egyet meg nem is mértékben osszehasonlitasa
egyet egyetértek
n (%)
Ugy érzem gyakrabban is TAU + iFD® 0 (0,0%) 3 (15,0%) 8 (40,0%) 5 (25,0%) 4(20,0%) (3)=9,864
ajanlanék online onsegitd TAU + iFD® + telefon 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (10,0%) 8 (40,0%) 10 (50,0%) p=0,020
lehetdséget. Teljes minta 0 (0,0%) 3(7,5%) 10 (25,0%) 13 (32,5%) 14 (35,0%) V=0,497
Sziikségteleniil osszetettnek | TAU + iFD® 6 (30,0%) 10 (50,0%) 3 (15,0%) 1 (5,0%) 0 (0,0%) £(3)=1382
talaltam az online dnsegitd TAU + iFD® + telefon 6 (30,0%) 12 (60,0%) 2 (10,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) p=0,710
gslzkozzil,tvalo kezelés Teljes minta 12 (30,0%) 22 (55,0%) 5(12,5%) 1(2,5%) 0 (0,0%) V'=0,186
olyamatat.
TAU + iFD® 0 (0,0%) 6 (30,0%) 6 (30,0%) 4(20,0%) 4(20,0%) £(3)=1,020
Az online Onsegitd eszkdz p— =
. 3 TAU + iFD® + telefon 0 (0,0%) 4(20,0%) 7 (35,0%) 6 (30,0%) 3 (15,0%) p=0,796
hasznélata egyszerii volt. - : . . . . o V=0.160
Teljes minta 0 (0,0%) 10 (25,0%) 13 (32,5%) 10 (25,0%) 7 (17,5%) ,
Az online Onsegit6 eszkdz TAU +iFD® 0 (0,0%) 1 (5,0%) 4 (20,0%) 13 (65,0%) 2 (10,0%) 1 (3)=5,978
kiilnbosz6 funkeioi és TAU + iFD® + telefon 0 (0,0%) 0 (0,0%) 6 (30,0%) 7 (35,0%) 7 (35,0%) p=0,113
m‘idlﬁJalJOI integraltak Teljes minta 0 (0,0%) 1(2,5%) 10 (25,0%) 20 (50,0%) 9 (22,5%) V'=0,387
voltak.
Az online dnsegitd eszkdz TAU +iFD"® 6 (30,0%) 10 (50,0%) 4 (20,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2°(2) = 4,468
funkcioiban és moduljaiban TAU + iFD® + telefon 7 (35,0%) 13 (65,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) p=0,107
til sok kdvetkezetlenség volt. | Teljes minta 13 (32,5%) 23 (57,5%) 4 (10,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) V=0,334
Nagyon nehéznek talaltam az | TAU +iFD® 7 (35,0%) 5 (25,0%) 3 (15,0%) 5 (25,0%) 0 (0,0%)
online 6nsegité eszkoz TAU +iFD® + telefon 5 (25,0%) 2 (10,0%) 8 (40,0%) 5 (25,0%) 0 (0,0%) 1(3)=3,892
hasznélatat és a p=0,273
iéC,i?rllseif?nek valo Teljes minta 12 (30,0%) 7(17,5%) 11 (27,5%) 10 (25,0%) 0 (0,0%) V=0312
1ajanlasat.
Magabiztosnak éreztem TAU +iFD® 0 (0,0%) 2 (10,0%) 4 (20,0%) 8 (40,0%) 6 (30,0%)
magam az online dnsegitd TAU + iFD® + telefon 0 (0,0%) 1 (5,0%) 3 (15,0%) 10 (50,0%) 6 (30,0%) 2°(3)=0,698
eszkoz hasznalataban és a p=0,874
pé?iif?eégnnek valo Teljes minta 0 (0,0%) 3(7,5%) 7(17,5%) 18 (45,0%) 12 (30,0%) V=0,132
djanlasaban.
A pacienseket konnyii volt TAU + iFD® 2 (10,0%) 6 (30,0%) 4(20,0%) 5 (25,0%) 3 (15,0%) £(4)=7952
bevonni a vizsgélgtba €s az TAU + iFD® + telefon 5 (25,0%) 10 (50,0%) 4 (20,0%) 1 (5,0%) 0 (0,0%) p=0,093
LFlght!?epr;SSlon‘ Teljes minta 7(17,5%) 16 (40,0%) 8 (20,0%) 6 (15,0%) 3(7,5%) V'=0,446
asznalataba.
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5. Megbeszélés

Doktori dolgozatomban a komputerizalt kognitiv viselkedésterapia (cCBT)
hatékonysagat vizsgaltam a depresszié enyhébb formaiban. A hatékonysagot a kognitiv
viselkedésterapia modszereit ismertetd iFightDepression® online onsegitd program
hasznélatan keresztiil a depresszio tlineteinek pre- €s posztintervencio fiiggvényében
torténd valtozasdban mértilk. Harom intervencids csoportot hoztunk létre: 1) TAU
(gyogyszeres kezelés, pszichoterdpia vagy mindkettd); 2) TAU + iFD®; 3) TAU + iFD®
+ Telefonos segitség heti egy alkalommal 20 percben. Az intervencids csoportokban a
vizsgalat kezdeti, illetve végpontjaban a depresszio sulyossaga szolgalt 6sszehasonlitési
alapul.

Az elemzésekhez az adatokat a haziorvosok, pszichiaterek ¢és klinikai
szakpszichologusok az iFD® Onsegitd programhoz tartozd képzés elvégzése utan a
depresszioban szenvedd pacienseiktdl a beleegyezésiikkel gytijtotték be. Naturalisztikus
vizsgalatunkban a minta 143 f6t dlelt fel. A kutatas célja az iFD® program hatékonysagan
tal a paciensek a programmal valé adherencidjanak vizsgélata, illetve a
szociodemografiai mutatokkal vald 0sszefliggések elemzése volt. Célunk volt tovabba a
beavatkozas utdn a szakemberek iFD® programmal kapcsolatos attitiidjeinek vizsgalata
is. Fontos itt is hangstlyoznunk, hogy a vizsgalat sordn arra torekedtiink, hogy a lehetd
legkevésbé zavarjuk meg az ellatok hétkdznapi rutinjat, mert arra voltunk kivéancsiak,
hogy a beavatkozas mennyire egésziti ki a hétkdznapok valdsagaban nytjtott ellatast.
Az eredmények validitasanak biztositasa érdekében a depressziot kétféle mérdeszkozzel
is operacionalizaltuk. Egy, a nemzetkozi kutatdsokban és klinikai gyakorlatban széles
korben elterjedt kérdéiv, a PHQ-9 magyar valtozataval, és a Beck Depresszidé Skala
magyar fejlesztésii, hazai gyakorlatban elterjed, reprezentativ kutatdsokban, mint amilyen

példaul a Hungarostudy (Kopp és mtsai, 2006) is hasznalt rovidiett valtozataval (RBDI).

A vizsgalat kiinduldsakor mért depresszios tiinetek stlyossidga tekintetében a harom
intervencios csoport szignifikansan nem kiilonb6zott. A kiindulaskor a kezelés tipusaban
azonban kiilonbségek mutatkoztak - a TAU csoportban a farmakoterapia, a TAU +
iFD®+Telefon csoportban a pszichoterdpia volt tulsulyban, ami az eredmények

torzulasahoz is vezethet.
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5.1. A depresszio tiineteinek alakuldsa az intervencio utan

Vizsgélatunkban az iFD® programban részt vevd, enyhe vagy kozepes depresszidban
szenvedd paciensek magasabb tlineti javulast tapasztaltak a TAU csoporthoz képest. A
depresszio mértékében a TAU csoportban a kimeneteli mérés nem mutatott szignifikans
valtozést. Ennek egyik lehetséges magyardzata az lehet, hogy a hagyomanyos
beavatkozas esetében a 6 hét tul rovid egy szignifikans valtozas megvaldsuldsdhoz. Noha
mindkét iFD® csoportban a 6 hétig tart6 intervencio utan a depresszié mértéke csokkent,
a heti plusz 20-25 perces telefonos tamogatasban részesiiloknél a tiinetredukcio
szignifikansabb volt. Ezt tobb nemzetko6zi kutatas eredményével is 6sszhangban van, ahol
azt talaltdk, hogy a cCBT-hez felkinalt heti plusz timogatas nagyobb tiineti javulassal jart
egyiitt (Pihlaja, 2020; Hadjistavropoulos, 2019). Az is megfigyelhetd, hogy mindkét iFD®
csoportban minél stilyosabbak voltak a paciens tiinetei a kezdeti mérésnél (az enyhe és
kozepes depresszid intervalluman beliil), anndl nagyobb javulas volt megfigyelhetd a
beavatkozas utani méréskor. Ez az adat néhany nemzetkozi kutatds eredményeivel is
Osszecseng, ahol a kezdeti sulyosabb depresszid magasabb cCBT programra adott
valaszkészséggel volt 6sszefliggésben (Button és mtsai., 2012; De Graaf és mtsai., 2010),

noha a szakirodalomban ezzel ellentétes adatokra is van példa (Farrer és mtsai., 2014).

Noha Gilbody és munkatarsai (2015) a cCBT-ben a heti telefonos tdmogatast nem talaltak
szignifikansan hatékonynak, a jelen kutatds ennek ellenkezdjét erdsiti — a telefonos
tamogatassal kiegészitett iFD® intervencid a TAU csoporthoz viszonyitva joval nagyobb
esélyt jelentett a depressziv tiinetek tekintetében a statisztikailag megbizhato javulasra.
Vizsgalatunkban a telefonos tdmogatast egy, a kognitiv viselkedésterapiaban is képzddott
klinikai szakpszichologus nytjtotta, amely feltehetéen a tamogatishoz sziikséges
hattértudast is megalapozta. Egy nemrég végzett tanulmany arrdl szamol be, hogy a jol
képzett, nem klinikusi végzettségli mentalis egészségszolgaltatd altal vezetett heti
telefonos tdmogatas is szignifikans javuldst hozott a paciensek depressziv tlineteit illetden
(Wright és mtsai, 2019). Szakirodalmi adatok arr6l is beszdmolnak, hogy az
adminisztrativ személyzet, 4polok vagy kutatasi koordinatorok altal nyujtott tdimogatas is
ugyanolyan hatékony lehet, mint a klinikai szakpszichologus vagy pszichiater timogatasa

(Richards ¢s Richardson, 2012).
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5.2. A depresszié valtozasa a szociodemografiai mutatok fiiggvényében

A depresszi6 tiineteiben a statisztikailag megbizhatd javulas nagyobb ardnyban volt
megfigyelhetd a fovarosban ¢élok korében a vidéken €l6khoz képest. Ennek oka részben
abban keresendd, hogy vidéken a mentalis egészségiigyi ellatas kevésbé elérhetd (Scheil-
Adlung, 2015). Masrészrdl a mentalis zavarokkal kapcsolatos stigmatizalas is erdsebb,
mint varosban, az anyagi forrdsok korlatozottabbak lehetnek, és a megfeleld ellatas
érdekében a hosszabb tdvokra valo utazds is nehézségekbe iitkdzhet (Schure és mtsai,
2018). A varosban ¢lok emellett konnyebben juthatnak hozza az informécidkhoz,
batrabban hasznaljdk a mentalis egészséggel kapcsolatos eszkozoket is. Kutatasunk
eredményei azonban ellentétben vannak Vallury ¢és munkatarsainak (2015)
szisztematikus attekint0 vizsgalatdban publikalt adataival, mely szerint 11 kutatast
Osszegezve azt talaltdk, hogy a cCBT beavatkozéas a vidéken és varosban élok kozott
ugyanolyan hatékony. A szerzOk szerint a lakohely nincs 0Osszefliggésben az
adherencidval és a program befogadédsaval sem. Schure és munkatérsai (2020) a vidéki
populacidban vizsgaltdk a cCBT hatékonysagat, amelyben a paciensek egyharmada ért el
a 8 hetes program végére relapszust, de kutatasuk nem tért ki a varosi lakossaggal valod
Osszehasonlitasra. Vizsgélatunk eredményei felhivjak a figyelmet arra, hogy a vidéki
mentalis egészségligyi €s haziorvosi rendeldintézetekben érdemes megismertetni és

® programot, hiszen nemzetkdzi vizsgalatok is

implementalni az iFightDepression
megerdsitik, hogy a vidéki lakossag a sajat gyogyulédsa érdekében is nyitottabba tehetd az

online dnsegitd eszkdzok alkalmazasara.

5.3.  Adherencia az iFD® programban

Az adherencidt az elvégzett modulok szdmaban mértiik, amely joval magasabb volt
(88%) a telefonos tamogatasban, mint az ebben nem részesiilé iIFD® csoportban. Az
utdbbi kategoridba tartozo résztvevoknél az elvégzett modulok szdma minddssze 38.5%
volt. Ezeket az eredményeket megerdsitik azok a kutatasok, amelyek arrol szamolnak be,
hogy megfeleld szakmai kiséréssel az online Onsegitd beavatkozdsokban a péciensek
adherencidja is magasabb (Beintner és Jacobi, 2019). A szociodemografiai elemzésekben
a beavatkozassal kapcsolatos adherenciaval a végzettségi szint mutatott dsszefiiggést. A

magasabb végzettséggel rendelkezok tobb modult végeztek el, ami nagyobb
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egylittmiikodést tiikroz. Kordbbi nemzetkdzi tanulmanyokkal ellentétben (Castro és
mtsai, 2018; Kazlauskas és mtsai, 2020), vizsgalatunkban nem talaltunk 6sszefiiggést az
adherencia ¢és a nem, az ¢letkor vagy a lakohely kozott. Ezek az eredmények azt is
jelenthetik, hogy az iFD® program a klinikumban viszonylag széles felhasznaloi kor

szamara lehet alkalmas €s hatékony.

A depressziv tiinetek kezdeti sulyossaga és az elvégzett modulok szdma kozott gyenge
negativ korrelaciéo mutatkozott (r; =—0,22, p = 0,028). Minél stilyosabbak voltak tehat a
paciens tiinetei a kezdeti mérésnél (az enyhe és kozepes depresszid intervalluman beliil),
anndl tobb modult végeztek el a résztvevok. Ez az eredmény 6sszhangban van Fuhr és
munkatarsainak (2018) eredményeivel, amelyek szerint a sulyosabb depresszioban
szenvedd paciensek egyiittmiikodése az online Onsegitdé program hasznélatdban

magasabb volt az enyhébb depresszids tiinetekkel rendelkezékénél.

Kutatasunk eredményei alapjan leszogezhetjiik, hogy enyhe és kdzepes depresszidban a
heti 20-25 perces szakmai telefonos timogatas javithatja az online dnsegité programokkal
val6 egyiittmiikodést, amely a program hatékonysagat kdzvetetten is ndveli. Ezt tamasztja
ala Christensen és munkatarsainak (2004 ) kutatasa is, amelyben a telefonos tdmogatasban
részesiild paciensek 79%-a teljesitette egy internetes intervencid Osszes moduljat, €s
altalanossagban is elmondhat6, hogy az intenzivebb tdmogatast felajanld online 6nsegitd
beavatkozadsok hatékonyabbnak bizonyultak a teljesen Ondlldan végezhetd

alkalmazasokkal szemben (Sander és mtsai, 2020).

Az altalunk megkeresett szakembereket (orvosok, klinikai szakpszichol6gusok) azonban
nehéz volt motivalnunk az eszk6z paciensek felé torténd kiajanlasara, kutatasunk
elemszama emiatt is nehezen novekedett. Tapasztalataink szerint az orvosok szdmara az
online Onsegitd program hasznalata — noha minimalis id6- és erdbefektetéssel jar — és a
mindennapi praxisba integralasa még nehézségekbe iitkdzik. Kutatdsunkban a telefonos
tamogatast nyujto klinikus szerint a paciensek a gondolati torzitdsok beazonositasaval és
atkeretezésével foglalkozo 5. és 6. modul esetében igényeltek tobb segitséget. Ez azt is
jelentheti, hogy a pacienseknek az egyes modulok esetében kiilonb6zd mennyiségii
szakmai segitségre van sziikségiik. Noha az enyhe és kozepes depresszidval kiizdd
paciensek szamara az online 6nsegitd programok hatékonyan hozzajarulhatnak allapotuk

javulasahoz, a szakember szempontjabol ez, ha minimalisan is, de tobb erdforrassal
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jarhat, mint amennyit kész erre aldozni. Ez nehézséget jelenthet az iFD® program

mindennapi — f0ként haziorvosi - praxisba vald beépitése szempontjabol is.

5.4. A Kkezel6 szakemberek klinikai véleménye a paciensek depresszios tiineteirél a

beavatkozas elott és utan

A klinikusok megitélése szerinti depresszio jelenléte az iIFD® program hasznalata el6tt a
paciensek valamivel tobb, mint felénél (56,9%), a kezelés utan a paciensek negyedénél
(25,5%) voltak jelen kozépsulyos tiinetek. A beavatkozas el6tt a klinikusi vélemények
Osszegzése szerint a paciensek valamivel tobb, mint negyede (36,3%), a beavatkozas utan
pedig valamivel tébb, mint fele (58,8%) volt enyhe depresszioval jellemezhetd, 11,8%-
uknal pedig nem allt fenn depresszid. A telefonos tAmogatasban részesiilék csoportjaban
a beavatkozas utan a klinikailag kedvezdbb kép szignifikansan gyakoribb volt, mint a
telefonos tamogatdsban nem részesiilok korében. Az iFD® beavatkozas utdn a
szakemberek megitélése szerint a depresszid tekintetében a résztvevok tobb, mint
negyede (31,4%), és egy kicsivel tobb, mint fele (55,9%) minimalisan javult. A telefonos
tamogatasban részesiild csoportban az észlelt allapotjavulas szignifikdnsan magasabb
volt a telefonos tamogatdsban nem részesiild csoporthoz képest. A szakemberek
megitélése a paciensek allapotvaltozasarol a depresszid tekintetében jelentds részben
egybehangzik azzal, amit a paciensek PHQ-9 onjellemz6é kérddivre adott valaszaik
alapjan mértiink. A szakirodalomban hasonlo vizsgalatrol, ahol a kezel6é szakemberek
depresszios tiinetekrdl alkotott szakmai véleményét beavatkozas elott és utan
hasonlitottdk volna 0Ossze a paciensek altal kitoltott depressziot mérd kérdoivek
eredményeivel, nemzetkozi adatbazisban nem talaltam. Ez részben érthetd, hiszen a
kezel6 szakemberek szubjektivitisa és a vizsgdlatnak valé megfelelése erdsen
befolyasolhatja a véleményalkotast még akkor is, ha a diagnosztikus kritériumrendszerek
a szakemberek rendelkezésére allnak. Ennek ellenére jelen kutatasunk relevancidja abban
is megmutatkozik, hogy mind a klinikusok, mind a paciensek részérél megélt
allapotvaltozds az esetlegesen megjelend szubjektivitas ellenére Osszhangban volt. A
felmeriil6 minimalis eltérések a paciens €s kezeldje kozotti kapcsolat mélységének vagy
felszinességének eredménye is lehet. Emlitésre méltdé az is, hogy a telefonos
tamogatasban részesiild paciensek ennek a hozzdadott segitségnek koszonhetden
elmélyithették a tanultakat és a terapias kapcsolatot is, még akkor is, ha a telefon tilso

végén a kezeldtdl eltérd klinikus nyljtotta a segitséget. Egy kovetkezd vizsgalatban a
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klinikusok a péciens tlineteirdl alkotott megitélését érdemes lenne objektivizalni és
operacionalizalni a nemzetk6zi gyakorlatban hasonld kutatasokban (Krdamer és mitsai,
2022) is alkalmazott ,,Mini-International Neuropsychiatric Interview” vagy mas,
diagnosztikat segitd eszkozzel. Emellett érdemes lenne a terapids kapcsolat mindségét is

vizsgalni a kiilonb6z0 segitségnyujtasi formak fényében.

5.5. A Kkezelé szakemberek megitélése szerinti adherencia az iFD® programot

hasznalék korében

A szakemberek tudomasa szerint a résztvevok tobb, mint fele (65,7%) vitte végig az iFD®
Onsegitd programot, a paciensek kevesebb, mint 6tdde (20,6%) a protokoll végével még
csak tervezi annak befejezését, és 13,7% félbehagyta az 6nsegitdé programot, és nem is
tervezi annak befejezését. A telefonos tamogatasban részesiilok a szakemberek szerint
szignifikansan nagyobb aranyban teljesitett¢k a programot, mint a telefonos
tamogatasban nem részesiilék. A szakemberek valaszai az iFD® program hasznalatat
jelzd objektiv adatokkal 6sszhangban vannak, ami szintén jelezheti a klinikus és paciense
kozotti  terapids kapcsolat mindségét, hiszen a paciens az allapotardl Oszintén
nyilatkozhatott, illetve a szakember megfeleld tiinetfelmérés utdn megbizhatdan alkotott
szakmai véleményt a paciens allapotarol.

Ugyanakkor, a szakemberek vélaszai €s a résztvevok altal ténylegesen elvégzett modulok
szama kozott némi diszkrepancia Iépett fel. Azon paciensek koziil, akikrdl a szakemberek
ugy hitték, hogy végigvitték a teljes iFD® programot, csak 91,0% végezte el a 6. modult
is, azaz teljesitette ténylegesen a teljes Onsegitd programot. Ugyanigy szakemberek
szerint az Onsegitd programot félbehagyodk és azt befejezni nem szandékozok 7,1%-a
valdjaban véghezvitte a teljes programot. A szakemberek véleménye és a tényleges
adherencia igy szignifikdnsan eltér egymastol, amely jelentheti azt, hogy a szakemberek
ugyan a paciens allapotat megfeleléen itélték meg, a programvégzésrdl bizonyos
esetekben feltételezhetden nem megfeleld részletességgel kérdezték ki a pacienst. Ez
annak szaml4jara is irhatd, hogy a programvégzés pontos és részletes utankovetését a
telefonos tdmogatast nyu;jto klinikusra biztdk, igy nem érezték sziikségesnek a modulok
pontos elvégzésének ellendrzését. Szakirodalmi adatokat az adherencia szakemberek altal
megitélt és az objektiv adatokkal jelzett 6sszehasonlitasardl nem talaltam, a kutatdsok
leginkabb az adherencia objektiv jelzdit vizsgéaltak (Beatty és Binnion, 2016; Batterham
¢s mtsai, 2021).
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5.6. A kezelo szakemberek kapcsolattartasa a paciensekkel

A modern technoldgiai alkalmazasok megjelenése a mentélis egészségiigy teriiletén a
paciensekkel wvalé kapcsolattartdsban is megmutatkozik. Egyre gyakoribb a
rendeldintézetekben az elsddlegesen telefonon vagy e-mailben torténd konzultacio, és
csak akkor valosul meg a személyes talalkozas, miutan a szakember meggy6z6dott arrol,
hogy ez valoban indokolt, és a probléma megoldésa tlmutat a tdvkapcsolat hatarain. A
technologia ilyen jellegli alkalmazésa telemedicina néven vonult be a kdztudatba, amely
a COVID-19 jarvany kovetkeztében egyre nagyobb teret nyert az egészségiigyi
szakemberek korében (Faija és mtsai, 2020). A koronavirus jarvany utani években a
mentalis egészségiigy digitalis megoldasok felé nyitdsa ellenére Faija és munkatarsai
(2020) kutatasukban azt talaltdk, hogy a szakemberek a paciensekkel valé személyes
talalkozast preferaltdk volna a telefonos konzultacidk helyett. A szerzok kvalitativ
vizsgalatuk alapjan az orvosok ¢és pszichoterapeutdk a paciensekkel vald terapids
szOvetséget érezték veszélyeztetve, ennek nyoman pedig szakmai hatékonysagukat
érezték veszélyeztetve. Noha kutatdsunk a COVID-19 jarvany elott zajlott, egyértelmiien
tetten érhetd a mentélis egészségligy €s a személyes talalkozasok Osszekapcsolddasa.
Vizsgélatunkban a szakemberek a paciensekkel az iFD® onsegitd program hasznélata
alatt a hagyomanyos rutin-ellenérzés és kezelés részeként tilnyomod részben (90,2%)
személyes kontaktus Utjan tartottdk a kapcsolatot. Néhany szakember azonban mér a
jarvany el6tt is alkalmazta a digitdlis eszk6zok-adta lehetdségeket. Adataink szerint a
kutatasban részt vevd szakemberek 6,9%-a e-mail, 47,1%-a pedig telefon utjan tartotta a
kapcsolatot paciensével, és 14,7% az online feliiletet (Skype) is hasznélta a taldlkozasok
1étrejottéhez. A telefonos tAmogatasban nem részesiild csoportban a személyes kontaktus
szignifikansan gyakoribb volt a telefonos tdmogatasban részesiilokhoz képest. A kezeld
szakemberek kevesebb, mint fele (45,1%) egyféle, kicsit tobb, mint fele (54,9%) legalabb
kétféle modon tartotta a 6 hét alatt a kapcsolatot paciensével. Az is elképzelhetd, hogy a
paciensek — felbatorodva az online-lehetdségek hasznalatan - kérték az online és telefonos
konzultaciok lehetdségét a személyes talalkozassal szemben, amelyre a szakemberek
nyitottak voltak. Szakirodalmi kutatasok kevésbé térnek ki a klinikusok kapcsolattartasi
preferencidira, sokkal inkabb fokuszilnak a paciensek igényfelmérésére. Egyetlen
kutatast talaltam (Faija és mtsai, 2020), amely ezzel a kérdéssel foglalkozik, és amelyben
azt talaltdk, hogy a klinikusok telefonos kapcsolattartasa a paciensekkel foként kiilsd

nyomasra valosult meg (jarvany és felsébb vezetés eldirdnyzasai), €s nem belsd
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meggy0zddésbol. A szakembereket jellemzden a segitdi szandék és pacienseik igényeire
valé rahangolodas vezérli, ezért feltételezhetd, hogy kutatdsunkban is ennek
eredményeképp a paciensek kezdeményezése is hozzajarulhatott bizonyos esetekben a
digitalis kapcsolattartds megvalosulasdhoz. Ennek a feltételezésnek azonban érdemes
lenne tovabbi kvalitativ vizsgalattal utanajarni.

A szakemberek az iFD® onsegité eszkoz hasznalata sordn a paciens vezetésére a 6 hét
alatt forditott 6sszes idot atlagosan 105,9 percre becsiilték, amely atlagosan alkalmanként
26,5 percet jelent. Ez magaban foglalta a kéthetente torténd kontroll idejét, valamint a
beavatkozas megkezdésekor és befejezéskor megvalosult konzultaciot is. A telefonos
tamogatasban részesiild paciensekkel a szakemberek valamivel tobbet, alkalmanként
atlagosan 39,9 percet toltottek. A klinikusokat a kutatast vezetd kollégak nem értesitették
arrol, hogy mely péciensiik esett a plusz telefonos tdmogatasban részesiildk csoportjaba.
A péciensekkel eltoltott 1doi kiilonbség esetleges magyarazata az lehet, hogy a paciensek
elmondhattak kezeldjiiknek a telefonos tAmogatasban részesiilésiiket, és a szakembert a
jo benyomads keltése befolydsolhatta a pacienssel eltoltott id6 meghosszabbitasaban.
Mindez feltételezés, ezért egy jovobeli vizsgalatban érdemes lenne strukturalt interjuval
utadnajarni egy-egy konzultacio pontos idejének és tartalmanak.

Gilbody és munkatarsai (2015) kutatasukban a depresszid alapellatasban torténod kezelése
mellé cCBT intervencioban is részesiilo résztvevoknél vizsgaltak a beavatkozas hatésait.
A hagyoményos hdziorvosi ellatds mellett a cCBT-hez nytjtott szakmai tamogatést
telefonon keresztiil lattak el, a haziorvos internet-alapti beavatkozast illetéen tehat kiilon
nem foglalkozott a pacienssel. A telefonos segitség atlagosan heti 6-8 perc volt. A
haziorvosi kezelés mell¢ adott, négy honapos cCBT beavatkozds nyomdn a depresszids
tiinetekben szignifikans valtozast nem tapasztaltak. Ugyanakkor egy szisztematikus
meta-vizsgalat adatai szerint a depresszidos paciensek tiinetredukcigja a cCBT
beavatkozas heti minimalis, azaz legfeljebb 10 perces vezetése mellett is hatékonyan
megvalosult (Mamukashvili-Delau és mtsai, 2022). Titov és munkatarsai (2015) egy 8
hetes cCBT beavatkozasban azt talaltak, hogy a terapeutak a paciensek segitésére forditott
Osszes ideje atlagosan 45.07 perc volt. Ebbe az id6be beletartozott az e-mailek iraséra, az
anyagok attekintésére és a telefonhivasokra forditott 1do is.

Kutatasunkban a nemzetk6zi szakirodalomban emlitett idémennyiségnél valamivel
tobbet forditottak a szakemberek a paciensek vezetésére, hiszen a kezeld szakember
kétheti atlagosan 26,5 illetve 39,9 percén feliil a telefonos tAmogatast kapok atlagosan

heti 20 perces iddraforditasban is részesiiltek. A telefonos tdmogatast vezetd klinikus,
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jelen dolgozat szerzdje, tapasztalatai szerint a 20 percnél kevesebb idOben érdemi segitség
nem lett volna adhato. Erdemes lenne tovabbi vizsgalatokat eszkozolni annak
kideritésére, hogy a 6 hetes beavatkozdsban vajon a szakember még kevesebb

idoraforditasa eredményezhet-e szignifikans tiinetredukciot.
5.7. A kezel6 szakemberek iFD® programrdl alkotott attitiidjei a beavatkozas utin

A klinikusok online eszk6zokhdz torténd viszonyuldsa nagy mértékben befolyasolhatja a
paciensek internet-alapu beavatkozasban megvalosuld egyiittmiikodését (Hennemann és
mtsai, 2017). Jelen kutatasunkban a telefonos timogatasban részesiilok kezeldi az iFD®
programmal szignifikdnsan elégedettebbek voltak, mint a telefonos tAmogatdsban nem
részesiiloket kezeld szakemberek. Ennek a kiilonbségnek egy lehetséges oka lehet az is,
hogy a szakemberrel torténd kontroll-taldlkozdsok alkalmaval a telefonos segitségben is
részesiilé paciensek az iFD® program végzésében megtamogatva érezhették magukat, és
pozitivan nyilatkozhattak rola, ami a szakemberek attitlidjére is hatassal lehetett. A kezeld
szakemberek az iFD® programot kezelhetOnek talaltdk, és alkalmazasaval kapcsolatban
magabiztosnak érezték magukat. A klinikusok tobb, mint fele ajanlana Gjra online
Onsegitd lehetdséget pacienseinek. Tobb, mint haromnegyediik nem tartotta 6sszetettnek
a programot, noha haszndlata egyszerliségé illetden a szakemberek nagyobb része
bizonytalanul nyilatkozott. A kezelék 57,5%-a azonban tgy érezte, hogy nem volt
konnyll a pacienseket a vizsgalatba és az iFD® program hasznalatdba bevonni.
Vizsgalatunk jol mutatja a COVID-19 jarvany eldtt a kezeld szakemberek online
eszk6zO0k hasznalatdval kapcsolatos bizonytalansagat, ugyanakkor a beavatkozas
kovetkeztében megjelend pozitiv tapasztalataik nagyobb nyitottsdgot is eredményezett.
Pozitiv attitidjeik kialakulasaban valdsziniisithet@en szerepet jatszott az is, hogy az iFD®
programrodl és annak hasznalatarol egy ingyenes képzésen vehettek részt, amely segitette

a konnyebb megértést és alkalmazast.

Szakirodalmi adatok szerint a szamitogépes programok tobb, mint 80%-ban csdkkentik a
pszichoterapeutdk munkdjat (Montero-Marin és mtsai, 2013). A szakmai kisérés nélkiili
programokban a lemorzsolodési ardny azonban rendkiviil magas (Titov és mtsai, 2016),
ezért a vezetés az internet-alapu intervenciok esetében jelenleg még nélkiilozhetetlen. Ez
azt is jelenti, hogy a szakemberek online eszkdzokrdl alkotott véleménye kodzponti

tényez0 lehet a paciensek hozzaallasanak és nyitottsaganak alakuldsaban is.
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Kevés olyan kutatds van, amely az online Onsegitd programokkal kapcsolatban a
szakemberek szemléletét vizsgalja (Montero-Marin, 2013). Kutatdsunk ebbdl a
szempontbol egyediilallo, hiszen ramutat a magyar szakemberek online eszkozokkel
kapcsolatos attitlidjeire. Tovabbi vizsgalatok sziikségesek annak feltérképezésére, hogy a
COVID-19 jarvany utan Magyarorszagon a mentalis egészségiigyben dolgozé
szakemberek szemlélete az internet-alapu beavatkozasokrdl hogyan valtozott, és azokra
a nehézségekre is érdemes rakérdezni, amelyekkel a szakemberek az online intervenciok

kapcsan talalkozhatnak.

A cCBT programok implementaldsa a mindennapi egészségiigyi gyakorlatba a fejlettebb
orszagokban mar évekkel ezeldtt elkezd6dott, és tovabbi lendiiletet kapott a 2019-es
jarvany éveiben (Vis és mtsai, 2015; Malla és Joober, 2021). Ennek okan is fontos a
folyamatos hatékonysagvizsgalatok ¢és szemléletmdédok monitorozdsa nem csak

nemzetkozi szinten, de Magyarorszagon is.

A digitalis intervencidk egyik kihivasa a beavatkozas utani javulas fenntartisa, amely
hozzaadott elemekkel (példdul a beavatkozds utan tovabbi terapids iilésekkel)
megvalosithatd (Andersson és mtsai, 2014). Ennek nyoman az elmult években egyre tobb
teret kap a kevert beavatkozas (un. ,,blended treatment™), amely a személyes €s online
intervenciok tarsitdsdval valdsitja meg az optimalis kezelést (Wentzel és mtsai, 2016). Az
ilyen megkozelitésben a hagyomanyos terapiakhoz képest kevesebb a személyes
talalkozas, de ezekben a paciens személyre szabott igényeire keres megoldasokat. A
kezelés online komponense pedig a terapidval kapcsolatos dltalanos tudés és munkalapok

megosztasara fokuszal (Romijn és mtsai, 2015).

® is a kevert

Alapvetden elmondhatd, hogy kutatasunkban az iFightDepression
beavatkozasi modellhez hasonul, noha nem teljesen, hiszen a szakemberrel megvaldsulod
kontroll-iilések, illetve a telefonos tAmogatds nem valddi pszichoterdpia, sokkal inkabb a

paciens dnaktualizalasdhoz nytjtott biztatast, a tudas megosztasat és tiamogatast jelenti.
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6. Kovetkeztetések

Naturalisztikus kutatasunkban a depresszié enyhébb formaiban az alacsony intenzitasu
beavatkozadsok csoportjaba tartozd komputerizalt kognitiv  viselkedésterdpia

hatékonysag-vizsgalatat illetden hét hipotézist fogalmaztunk meg.

1. Az elsd hipotézis szerint a depresszio az iFD® programot végzdk csoportjaban
nagyobb mértékben csokken, mint a TAU csoportban. Vizsgéalatunkban mindkét
iFD® beavatkozasban részesiild paciensek PHQ-9 és RBDI kérddivekkel mért
depresszio tiinetei szignifikdns csokkentést mutattak, a hipotézist tehat
megerdsithetem. Noha a depresszid enyhébb formadirdl van sz6, az a kovetkeztetés
batran levonhat6, hogy a tiinetek stilyosbodasanak megel6zésére az online vagy
komputerizalt kognitiv viselkedésterapia a hagyomanyos kezelés kiegészitéseként
alkalmas, és megfontolando6 az ingyenes lehetdség bevezetése minél tobb mentélis
egyészségligyl €s alapellatasi szolgéltatasba. A vezetett, internet-alapit CBT
intervenciok tehat hatékony kiegészitdi lehetnek a hagyomanyos pszicho- vagy
farmakoterapids kezelésnek, amelyek segitségével a depresszio tiineteinek
sulyossaga csokkenthetd. Noha mindkét iFD® csoportban a 6 hétig tarto
intervencio utan a depresszid mértéke csokkent, a heti plusz 20-25 perces

telefonos tAmogatasban részesiiloknél a tiinetredukcio szignifikdnsabb volt.

2. A masodik hipotézis szerint a kiegészitd heti 20 perces telefonos segitségben
részesiilok a depresszios tlinetek nagyobb mértékli csokkenését tapasztaljak a
TAU mellett csak iFD® programot végzékhoz képest. Kutatasunk megerdsitette,
hogy a telefonos tamogatas tobb modul elvégzését is eredményezte, a programban
maradas pedig a depresszids tiinetek tovabbi csokkenésével jart egylitt. A méasodik

hipotézist adataink tehat megerdsitik.

3. A harmadik hipotézis a heti plusz telefonos segitségben részesiil6k szignifikdnsan
magasabb adherencidjat feltételezi, azaz tobb modult végeznek el a csak TAU +
iFD® intervencidban részesiild csoporttal szemben. Ez arra enged kovetkeztetni,
hogy a paciensek az iFD® program altal motivalhatok, és minimalis szakmai
tamogatdssal az alacsony intenzitasii beavatkozdsok altal is képesek olyan

er6forrasokat mozgdsitani magukban (példaul viselkedésaktivacioval), amelyek
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segitik a gyogyulast. Tanulmanyunk eredményei a harmadik hipotézisiinket is

megerositik.

A negyedik hipotézis szerint a demografiai tényezok (életkor, lakohely, nem,
végzettség) befolyasoljak a paciensek programban megjelend adherencijat.
Kezdeti feltételezésiink szerint a fiatalabbak, a fovarosban ¢l6k €s a magasabb
iskolai végzettséggel rendelkez8k magasabb egyiittmiikodést tantsitanak az iFD®
program elvégzését illetden. Kutatdsunk adatai szerint a magasabb végzettségliek
korében nagyobb adherencia mutatkozott. Az online Onsegitd program
tekintetében ez azt is jelentheti, hogy a magasabb végzettségliek szamara nagyobb
segitséget nyujthat egy ilyen alkalmazéds. Az adherencia és a nem, az életkor,
valamint a lakohely tekintetében szignifikdns Gsszefiiggést nem talaltunk, ami
arra enged kovetkeztetni, hogy az online Onsegité programot a szakemberek
pacienseik széles korének biztaté eredményekkel ajanlhatjak. Ezt a hipotézist
tehat csak a végzettség tekintetében erdsithetjiik meg, a nem, életkor és lakohely

esetében elvethetjiik.

Az 6tddik hipotézisiink szerint a kezelé szakemberek az iFD® programot
attekinthetonek és konnyen kezelhetdnek tartjak. Kérddives vizsgalatunk alapjan
a klinikusok az iFD® alkalmazésrol 6sszességében pozitivan nyilatkoztak, és nagy
résziik a programot konnyen kezelhetdnek és attekinthetonek tartottak, ezért ez a

hipotézis megerdsitést nyert.

Az iFD® beavatkozas utdn a kezel® szakemberek altal rogzitett depresszids
allapotvaltozds  megegyezik az  Onbeszamold  kérddivekkel — mért

allapotvaltozéssal. Vizsgalatunk alapjan a hipotézis megerdsitést nyert.

Kutatasunk erdssége egyrészt az iFD® és az online 6nsegitd modszerek vizsgalatihoz

valé hozzajarulasban mérhetd. Emellett az adherencia és a hatékonysag kozotti

kiilonbségtétel tisztazasaval is hozzdjarul a jové online Onsegitd eszkozeinek

tovabbfejlesztés¢hez. Tanulmanyunk egyediilallo erdssége az is, hogy naturalisztikus

vizsgalatban, a hétkdznapi klinikusi praxis minden buktatojaval egyiitt, heterogén

betegcsoportot feloleld kdozegben tortént a beavatkozas és adatfelvétel. A hagyomanyos

kezelés soran a paciensekre ¢s kezeld szakembereikre igyekeztiink minimalis terhet roni

az iFD® beavatkozasokkal és adatfelvétellel.
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Emellett a szakemberek attitlidjeinek vizsgalata tekintetében is egyediilallé a vizsgalat,
ugyanis kevés nemzetkozi kutatds tér ki a klinikusok véleményének feltérképezére.
Ugyanakkor a digitalis eszkdzok szakemberek altali elfogadottsdga fontos tényezd lehet
az online Onsegitd programok egészségiigyi rendszerbe integralasdnak folyamatiban.
Kutatasunk egyik limitdcioja a TAU csoportban a kiilonbozé terdpids formak
(farmakoterépia, pszichoterapia vagy mindkettd) megkiilonboztetés nélkiili jelenléte. A
gyogyszeres kezelésnek é€s a pszichoterdpianak, illetve a kettd egylittes alkalmazésanak
is eltérd hatasa lehet a depresszio tiineteinek alakulasara. A gyogyszer és a pszichoterapia
tipusat, valamint a TAU kezelés mar meglévd iddtartamat sem regisztraltuk. A minta
alacsony szadma szintén limitacidt jelentett, mert a kimeneteli eredmények ennek nyoman
torzulhattak. Emellett a beavatkozas utani 6 honapos utankovetés is fontos része lehetett
volna a kutatasnak, amely a javulas tartdssagara adhatott volna vélaszt. Az iFD® program
hatékonysagat vizsgalo tovabbi kutatasoknak érdemes ezeket a tényezdket is figyelembe
venni. A heti telefonos segitségnyujtas részleteinek rogzitése is informativ lett volna,
példaul a paciensek altal felmeriild kérdések tipusainak, és a paciensek altal leginkabb
igényelt segitség formdjanak rogzitése altal. Tovabbi kvalitativ kutatdsok valaszt
adhatnak ezekre a kérdésekre is. Fontos tényezd lehet tovabba az, hogy a kevésbé
kvalifikalt telefonos segitével wvalé konzultaci6 ugyanolyan tiinetcsokkenést

eredményezne-e, mint a magasan kvalifikalt szakemberrel vald6 munka.

Osszességében elmondhaté tehat, hogy a hagyomaényos pszichoterapias idd toredékének

raforditdsaval az iFightDepression®

vezetett online Onsegitd eszkéz a mindennapi
haziorvosi, pszichiatriai vagy pszichoterapias gyakorlatban a paciens Onaktualizacios
készségeinek eldmozditasaval a depresszid tiineti redukcidjaban hatékony megoldas

lehet.
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7. Osszefoglalas

® yezetett online

Doktori dolgozatomban bemutatott kutatdsunk célja az iFightDepression
Onsegitd program hatékonysagvizsgalata volt. Tanulmanyunk tovabbi céljaul az
iFD®online eszkdzben megjelend adherencia és a klinikusi vezetés mennyisége és
milyensége, a szociodemografiai mutatok, valamint a depresszidés tlinetek
Osszefiiggéseinek vizsgalatat tlztiik ki. Célunk volt emellett a szakemberek online
Onsegitd programmal kapcsolatos attitlidjeinek felmérése is. Kutatdsunkban harom
intervencios csoport létrehozasaval 143 depresszioban szenvedd paciens adatainak
vizsgalatat végeztiik el: 1) hagyomanyos kezelésben részesiil paciensek (TAU); 2) a
TAU mellé iFD® intervenciot végzd paciensek; 3) a TAU és iFD® mellé a programmal

kapcsolatos kérdéseket és nehézségeket tisztazo heti 20 perces telefonos tAmogatasban

részesiilo paciensek.

Eredményeink szerint a depresszio tiinetei az iFD® beavatkozasban részesiiloknél a TAU
csoporthoz képest szignifikans csokkenést mutattak. A tiinetredukcié az iIFD® mellett heti
telefonos tdmogatasban is részesiild csoport esetében szignifikdnsan magasabb volt a csak
iFD® programot végz6 csoporthoz képest. Az iFD® programot végzd csoportokon beliil
tovabba a heti telefonos tamogatast kapd paciensek adherencidja magasabb volt a
telefonos tamogatasban nem részesiilé csoporthoz képest. A kezeld szakemberek iFD®
programrdl alkotott attitlidjeiket illetden a program kezelhetd volt, hasznélataval

kapcsolatban magabiztosnak érezték magukat.

Eredményeink felhivjdk a figyelmet arra, hogy a hagyomdanyos pszichoterapias

beavatkozasnal kevesebb idébefektetést igénylé iFightDepression®

vezetett Onsegitod
program értékes kiegészitd beavatkozas lehet a depresszid elldtdsidban. A cCBT a
koltséghatékonysaga és konnyen elérhetdsége révén szignifikdnsan csokkentheti a
pszichiatriai ellatérendszerre nehezedd terheket, a depresszid romlasat, és nem utolséd
sorban jelentheti a szuicidium megeldzését is. Ehhez azonban sziikséges a mentalis
egészségiigyl szakemberek digitalis megoldasokkal kapcsolatos pozitiv hozzaallasanak
megalapozédsa, amelyet az online Onsegitd eszkozoket ismertetd szakmai képzések
létrehozasaval is segithetiink. Ennek nyomén Magyarorszagon is érdemi cél lehet az

iFightDepression® ingyenes eszkoz elérhetévé tétele minden haziorvosi rendelében és

pszichiatriai gondozoban.
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8. Summary

The primary aim of my PhD dissertation was to examine the effectiveness of the

iFightDepression®

guided online self-help tool among patients with depressive
symptoms. Further goal of our study was to examine the adherence to iFD® tool
comparing different amount and quality of professional guidance, sociodemographic
variables and severity of depressive symptoms. An additional aim of our investigation
was to analyze professional’s attitudes towards the cCBT self-help tool. In our research,
the data of 143 depressive patients have been examined within three intervention groups:
1) Patients receiving treatment as usual (TAU); 2) Patients receiving TAU and iFD®

intervention; 3) Patients receiving TAU, iFD® tool and weekly 20 minutes-long phone

call support for clarifying questions and difficulties in using iFD® program.

According to our results, significant reduction of depressive symptoms was measured in
both iFD® intervention groups in comparison to TAU. Symptom reduction was
significantly higher in iFD® group supported by weekly phone calls. Furthermore, the
adherence of the iFD® intervention group with additional phone call support was higher
than the adherence of the intervention group without phone call support. Professionals

considered the iFD® online self-help tool manageable, they felt confident in using it.

The results of the research draw attention to the effectiveness of the iFightDepression®

guided self-help tool that needs less time-investment than traditional psychotherapy. The
cost-effectiveness and availability of cCBT may decrease the load put on psychiatry
services, deterioration of depression, and can be an additional help in suicide prevention.
In order to accomplish that goal, establishing practitioners’ positive attitudes towards
digital mental health solutions is necessary. For that purpose, educating clinicians through
professional courses about the available programs and their usage is recommended. The
cCBT tools are already available in Hungary and it would be a merit objective to make
iFightDepression® tool available for patients suffering from depression in every primary

care and psychiatric facility.
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12.  Tablazatok jegyzéke

Tablazat Tablazat cime Tablazat
sorszama oldalszama
1. Az iFightDepression® hat alapmodulja és témakérei 56.

2. A minta demografiai jellemzoi 63.

3. Az intervencids csoportok Osszehasonlitasa a kiindulasi 68.

pontban a

depresszio stlyossaga ¢és a kezelés tipusa tekintetében

4. A depresszio tiineteiben (PHQ-9) mutatkoz¢ statisztikailag 71.
megbizhatd javulds magyarazo valtozoi (bindris logisztikus
regresszid elemzés)

5. Az iFD® programot hasznald paciensek PHQ-9 altal mért 77.
depresszios tiinetei statisztikailag megbizhato valtozasanak
Osszefiiggése a kezeld szakemberek allapotvaltozassal
kapcsolatos véleményével

6. A szakemberek megitélése az iIFD® program teljesitésérdl az 79.
adherencia objektiv mutatoja (az elvégzett modulok szdma)
fényében

7. A szakemberek paciensekkel wvaldé kapcsolattartasanak 80.

preferalt modjai

8. A pacienseket kezeld, iFD®-t alkalmazd szakemberek 83.
véleménye az Onsegitd programrol
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13.  Abrak jegyzéke

Abra
sorszama

1.

10.
11.
12.
13.

14.

Abra cime

A depresszio kialakuldsa, manifeszticioja és fennmaradasa
Beck cirkularis visszacsatolas modellje szerint (Beck és
Alford, 2009).

A depressziora vald fogékonysagban kozrejatsz6 tényezok
Osszhatasa Beck és Bredemeier (2016) egyesitett modellje
szerint.

A depresszio 1épcsdzetes gondozasi modellje (Forras:
NICE, 2022).

Az iFightDepression® honlap kezddoldala

Az iFightDepression® program moduljai

Az iFightDepression® programban a hangulatmérd teszt
(PHQ-9) eredményeinek idébeli valtozasa egy felhasznald
esetében

A depresszio idoébeli alakulasa az intervencios csoportok
szerinti bontdsban

A két iFD® intervencids csoport Roviditett Beck
Depresszio Skalaval mért depresszios tlineteinek valtozasa
a két mérési pont kozott

A két iFD® intervencids csoport PHQ-9 kérdéivvel mért
depresszios tiineteinek valtozasa a két mérési pont kozott
Az elvégzett modulok szdma aranyéanak alakulasa az iFD®
intervencioban részesiilé csoportokban

A paciensek depresszios allapotaval kapcsolatos klinikai
vélemény az iFD® program hasznalata el6tt és utan

A paciensek depresszidjanak beavatkozas utani javulasa a
kezelést végzo szakemberek klinikai véleménye alapjan

A paciensek iIFD® programban torténd teljesitése a
szakemberek megitélése szerint

A szakemberek a pacienseik iFD® programban
megvalosulo kezelésével kapcsolatos elégedettsége
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oldalszama

25.

28.

38.

55.
57.
38.

69.

72.

73.
74.
75.
76.
78.

81.



14.  Mellékletek

14.1 Roviditett Beck Depressziéo Skala — RBDI

) iFightDepression®

NN /
= .<./’/ european alliance against depression

NV ettt ettt sttt Sziiletési id6:
Iskolai VEZZEtSEE: . .oovieeieiieieeieeeee e Lakhely:
............................................................ DATUM: ..o
E-mail cim: ..oooiiiieeee

RBDI-9

Kérjiik, gondosan olvasson at minden 4llitast! Valassza ki 0-3-ig terjedd skalan azt, amely

a legjobban leirja az On érzését az elmult héttél egészen a mai napig. Karikizza be a

kivalasztott allitds szamjelét.

Egydltalan Alig . | Teljesen
nem . . | Jellemzd | . A
. . |jellemzd jellemzd
jellemzd
1. Minden érdeklddésemet elvesztettem mésok irdnt 0 1 2 3
2. Semmiben sem tudok donteni tobbé 0 1 2 3
3. Tobb oraval korabban ébredek, mint szoktam, és
nem tudok ujra elaludni 0 1 2 3
4. Tulsagosan faradt vagyok ahhoz, hogy barmit is
csinaljak 0 1 2 3
5. Annyira aggodom a testi-fizikai panaszok miatt,
hogy masra nem tudok gondolni 0 1 2 3
6. Semmiféle munkat nem vagyok képes ellatni 0 1 2 3
7. Ugy latom, hogy jovém reménytelen, és
helyzetem nem fog valtozni 0 1 2 3
8. Mindennel elégedetlen vagy k6z6mbos vagyok 0 1 2 3
9. Allandéan hibaztatom magam 0 1 2 3
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14.2  Roviditett Beck Reménytelenség Skala

RBRS

A kérddiv harom allitast (mondatot) tartalmaz. Kérjiik, gondosan olvassa el mindegyiket!
Ha az 4llitas a mult héten, a mai napot is beleértve jellemzé volt Onre, az IGAZ mez6t
jeldlje. Amennyiben az allitas nem jellemzé Onre, a HAMIS mez6t jeldlje meg. Kérjiik,
mindenképpen olvasson el minden egyes mondatot!

IGAZ | HAMIS

(7) Sotéten latom a jovomet.

(14) Sosem fognak ugy alakulni a dolgok, ahogy én akarom.

(20) Folosleges igazan torni magam valamiért, amit akarok, mert

valdszindleg igysem érem el.
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14.3  Paciens Egészségi Allapot Kérdéiv

PHQ-9

A kovetkezd kérdések arra vonatkoznak, hogyan érezte magat korabban. Az elmult ket
hétben milyen gyakran okoztak Onnek gondot az aldbbi panaszok? (Kérjiik, jelolje meg

azt a pontot, amelyik leginkabb kifejezi a véleményét!)

5 2 S = §> S
N R . 15}
58| SE|SSED |BEs
m 2 Z & | <REE& | 2 E <&
Kevés érdeklddés vagy oromérzés tevékenységei 0 0 0 0
soran
Szomorusag, lehangoltsag vagy reménytelenség 0 0 0 0
Nehezen tud elaludni, ¢jszaka konnyen felébred, o 0 0 0
vagy tul sokat alszik
Féradtsag vagy kevés energia 0 0 0 0
0 0 0 0
Rossz étvagy vagy tulzott evés
Rossz érzések sajat magaval kapcsolatban, vagy 0 0 0 0
olyan gondolatok, hogy On sikertelen, vagy
csalodést okozott 6nmaga vagy csalddja szamara
Koncentralasi nehézségek, példaul Gjsagolvasas, o 0 0 0
vagy tévénézés kdzben
Mozgasa vagy beszéde annyira lelassult, hogy 0 0 0 0
masok is észrevehették, vagy ellenkezoleg,
olyan nyugtalan volt, hogy a szokasosnal sokkal
tobbet mozgott
Olyan gondolatok, hogy jobb lenne meghalni, o 0 0 0

vagy hogy valamilyen modon kart tehetne
onmagaban

Amennyiben bejeldlt egy vagy tobb problémat, mekkora nehézséget okoztak ezek a

problémak a

munkahelyén, otthoni teenddi ellatasaban vagy mas emberekkel vald kapcsolataban?

O Egyaltalan nem okoztak nehézséget
O Kis nehézséget okoztak

O Nagy nehézséget okoztak
U

Kifejezetten nagy nehézséget okoztak

Koszonjiik valaszait!
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14.4 Tiinetfelméro iirlap beavatkozas elott

/) iFightDepression®

g/ R . 3
european alliance against depression

Kérdéiv haziorvosoknak és mentalis egészség szakembereinek
(amikor egy pacienst kivalasztanak az onsegito eszkoz hasznalatara)

Az iFightDepression 6nsegitd eszkdz legjobb hasznalhatésaga miatt arra kérjiik, osszon
meg n¢hany informaciot a paciensérdl, akinek ajanlotta az eszkozt.

A péciens személyes azonositdja:

Személyes informaciok a paciensrol
Péciens sziiletési éve:

Pacins neme

O Férfi
O N6

A paciens mentalis egészség torténete

Korabban diagnosztizalt pszichés problémak
O Depresszio

o Enyhe
o Kozépsulyos
o Sdlyos

O Egyéb mentalis egészség probléma:

O Nincs rola tudomasom

Korabbi kezelés pszichés probléma miatt
O Gyodgyszeres kezelés
O Pszichoterapia
O Egyéb:
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A paciens jelenlegi kezelése

Az iFightDepression 6nsegitd eszkdzon kiviil kap a paciens egyéb, konkurens kezelést
depressziojara?

O Igen (Kérjiik, jelolje meg a kezelési format)
o GQyobgyszeres kezelés
o Pszichoterapia
o Egyéb:

O Nem

crer

O nem all fenn depresszio
O enyhe depresszid
O kozépsulyos depresszio
O sulyos depresszio

Ezzel a betegcsoporttal kapcsolatos eddigi klinkai tapasztalatat figyelembe véve ,
hogyan értékelné a a paciens jelenlegi mentalis egészség statuszat?
O Normalis, nem beteg
Enyhén beteg
Kozepes mértékben beteg
Stlyos beteg
A legsulyosabb beteg paciensek kozé tartozik

Oo0oon

Az iFightDepression program kezdésének idOpontja:

Koszonjiik valaszait!
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14.5 Tiinetfelméro tirlap beavatkozas utan

) iFightDepression®

= ,,,// european alliance against depression

Kérdéiv haziorvosoknak és mentalis egészség szakembereinek

(beavatkozas utani értékelés)

Az iFightDepression 6nsegitd eszkdz legjobb hasznalhatdsaga miatt arra kérjiik, osszon

meg n¢hany informaciot a paciensérdl, akinek ajanlotta az eszkozt.

A péciens személyes azonositdja:

Klinikai kép a paciensrél (Az iFightDepression 6nsegit6 eszkoz hasznalata UTAN)

crer

0 nincs depresszio

O enyhe depresszid

O kozépsulyos depresszio
U

sulyos depresszio

Kérjiik, értékelje a teljes javulast fiiggetleniil attol, hogy ez az dnsegitd eszkoz hatasara
kovetkezett-e be. Az 6nsegitd eszkdzbe valo elsd bejelentkezéséhez képest milyen

mértékben tapasztalhato nala valtozas?

O

Oooooao

Nagyon sokat javult
Sokat javult
Minimalis javulas
Nem véltozott
Minimalis romlas
Sokat romlott
Nagyon sokat romlott

Kitartas az iFightDepression onsegité eszkoz mellett

Tudomadsa szerint végigesindlta a paciens az dnsegitd programot?

O Igen

O oOood

Még nem, de tervezi
Nem, és nem is tervezi
Nem tudom
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Ha a paciens nem teljesitette a programot , kérjiik adja meg a kdvetkezd informaciokat:

e A paciens abbahagyta ................ hét utan
e Lemorzsolodas oka:

A vezetés intenzitasa és tipusa

Kérjiik jelolje meg, milyen modon érintkezett a pacienssel (76bb vdlasz lehetséges):
Személyes kontaktus

E-mailben

Telefonon

Egyéb, kérjiik fejtse

S P

oooo

Osszeségében, mennyi iddt forditott a paciens vezetésére az onsegitd eszkdz haszndlata

soran? (becsiilje meg percekben) ............ percet

Koszonjiik a valaszait!
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14.6
paciensek vezetése utan.

A szakemberek attitiidje az iFightDepression onsegité eszkozrél a

Osszességében mennyire volt elégedett az
iFightDepression eszkdzzel a paciensei
kezelésében?

1=elégedetlen
2=kismértékben elégedett
3=nagyjabol elégedett
4=Teljesen elégedett

Ugy érzem gyakrabban is ajanlanék online
onsegitd lehetoséget.

1=Egyaltalan nem értek egyet;
2=Nem értek egyet;

3=Egyet is értek és nem is;
4=Egyetértek;

5=Teljes mértékben egyetértek

Sziikségteleniil 0sszetettnek talaltam az
online dnsegitd eszkdzzel valo kezelés
folyamatat.

1=Egyaltalan nem értek egyet;
2=Nem értek egyet;

3=Egyet is értek és nem is;
4=Egyetértek;

5=Teljes mértékben egyetértek

Az online Onsegitd eszkdz haszndlata
egyszerl volt.

1=Egyaltalan nem értek egyet;
2=Nem értek egyet;

3=Egyet is értek és nem is;
4=Egyetértek;

5=Teljes mértékben egyetértek

Az online Onsegitd eszkdz kiilonb6zo
funkcioi és moduljai jol integréaltak voltak.

1=Egyaltalan nem értek egyet;
2=Nem értek egyet;

3=Egyet is értek és nem is;
4=Egyetértek;

5=Teljes mértékben egyetértek

Az online Onsegitd eszkdz funkcioi és
moduljaiban tul sok kdvetkezetlenség volt.

1=Egyaltalan nem értek egyet;
2=Nem értek egyet;

3=Egyet is értek és nem is;
4=Egyetértek;

5=Teljes mértékben egyetértek

Nagyon nehéznek taldltam az online 6nsegitd

eszkOz hasznalatat és a pacienseimnek vald
kiajanlésat.

1=Egyaltalan nem értek egyet;
2=Nem értek egyet;

3=Egyet is értek és nem is;
4=Egyetértek;

5=Teljes mértékben egyetértek

Magabiztosnak éreztem magam az online
onsegitd eszkoz hasznalataban és a
pacieseimnek val6 ajanlasaban.

1=Egyaltalan nem értek egyet;
2=Nem értek egyet;

3=Egyet is értek és nem is;
4=Egyetértek;

5=Teljes mértékben egyetértek

A pacienseket konnyl volt bevonni a
vizsgalatba €s az [FightDepression
hasznélataba.

1=Egyaltalan nem értek egyet;
2=Nem értek egyet;

3=Egyet is értek és nem is;
4=Egyetértek;

5=Teljes mértékben egyetértek
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