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1. Bevezetés

Az unipolaris depresszio olyan kronikus mentalis allapot,
amely a munkavégzésben, a kapcsolatokban vagy a testi
egészségben is klinikailag jelentds stresszt és muiikodési
zavart jelenthet. A major depressziv zavar élettartam-
prevalenciaja becslések szerint 15-18% (Malhi és Mann,
2018), és 2019-ben a depresszid globalisan a masodik
rokkantsagot el6idéz6 ok volt
(https://vizhub.healthdata.org/ghd-compare/#, 2021).

A major depressziv zavar ajanlott elsévonalbeli kezelése
antidepresszans farmakoterapiat, pszichoterapiat,
valamint a két megkdzelités 6tvozését foglalja magaban
(Castro és mtsai, 2015). A legutobbi évtizedek mérései
szerint mindkett6 ugyanolyan hatékony lehet, mégis a
paciensek nagy része a pszichoterapiat részesiti eldnyben
a gyogyszeres kezeléssel szemben (McHugh ¢és mtsai,
2013).

A kognitiv  viselkedésterapia (CBT) depresszid
kezelésében kovetkezetesen hosszantartd hatastinak
bizonyult (Rohan ¢és mtsai, 2016). Az egészségiigyi

intézmények talterheltsége, a varodlistdk, a magasan
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kvalifikalt mentalis egészségiigyi szakemberek alacsony
szdma ¢és magas araik, a mentalis zavarokkal ¢és
pszichoterapiaval kapcsolatos stigma, ¢és adott esetben a
foldrajzi tavolsag azonban akadalya lehet a megfeleld
mentalis ellatas elérésének (Gili és mtsai, 2020). Ezeknek
a problémaknak az 4thidalasa céljabol egyre tobb
nemzetkozi klinikai iranyelv vezeti be az alacsony
intenzitast pszichologiai intervenciokat, amelyek érdemi
klinikai segitséget jelenthetnek a tiinetek csokkentésében
(Monreal-Bartolomé és mtsai, 2019).

A depresszio esetében az egyik legelterjedtebb alacsony
intenzitasu beavatkozasi forma a komputerizalt kognitiv
viselkedésterapia (cCBT). Célja a pszichoedukacid, a
viselkedésaktivalas és a pszichoszocidlis integracio. Az
enyhe ¢€s kozepes depresszioban érintett paciensek
szamara magyar nyelven ingyenesen elérhetd az
iFightDepression® (iFD®) vezetett online Onsegitd
alkalmazas, amely a kognitiv viselkedésterapia elemeire
épiil. A program a hagyomdnyos gyogyszeres vagy
pszichoterapias kezelést egésziti ki, és célja a paciens
onreflexidjanak és aktivitasanak eldsegitése, valamint a

sulyos depresszid és a szuicid magatartds megelozése



(Arensman és mtsai, 2015). Az eszkdz 6-8 hetes protokollt

kovetve heti egy témakor feldolgozasat javasolja.

Az online Onsegitd eszkozok esetében a lemorzsolodasi
arany altalaban magas, kutatasok szerint a 38 %-ot is
elérheti (Linardon és Fuller-Tyszkiewitz, 2020). Ezért az
internet-alapu, alacsony intenzitasi beavatkozasok
esetében a program melletti elkotelezddés és a megfeleld
ideig  tartd6  programban  maradds  tényezdinek
beazonositasa az elérhetd végeredmények szempontjabol
is kulcsfontossagu. Az internet-alapi intervenciok
tekintetében a szakember révid személyes, telefonos vagy
e-mailben nyujtott tdmogatasa noveli az egylittmiikodést

¢és a kimenetel sikerességét (Gilbody és mtsai, 2015).
2. Célkitiizés

Doktori disszertaciom az iFightDepression®
hatékonysagat és a programban tapasztalhat6 adherenciat
vizsgalta. Az iFD® programhasznalat vizsgalata magyar
mintadn naturalisztikus kutatds keretében 2017 és 2019
kozott  tortént. Arra  kerestik a valaszt, hogy a

depresszioval kiizd6 paciensek esetében az iIFD® program



a hagyomanyos kezelés kiegészitéseként vajon segiti-e a
tiinetek csokkentését, illetve a 6 hetes program alatt egy
heti rendszerességli hozzaadott telefonos tamogatas
hatékonyabba teszi-e a tiineti redukciot. Vizsgalatunk
tovabbi célja a pacienseket kezeld szakemberek iFD®
programmal kapcsolatos a beavatkozas utani attitiidjeinek
vizsgalata. Arra voltunk kivancsiak, hogy vajon az iFD®
eszko6zzel vald6 munka egyszerli vagy megterheld volt-e
szamukra, és vajon magat a programot attekinthetonek,
kovethetonek talaltak-e. Célunk volt tovabba az is, hogy
Osszevessiik a depresszios tiinetek tekintetében a
szakemberek  altal megitélt allapotvaltozast az

onbeszamolo kérddivek altal jelzett valtozassal.

3. Modszerek

Magyarorszag pszichiatriai gondozoibdl és haziorvosi
rendel6ibdl 143 depresszioban szenvedd paciens adatai
keriiltek  elemzésre harom intervenciés  csoport
létrehozéasaval: 1) hagyomanyos kezelésben részesiild

paciensek (TAU); 2) a TAU mellé iFD® intervenciot



végz6 paciensek; 3) a TAU és iFD® mellé a programmal
kapcsolatos kérdéseket és nehézségeket tisztazo heti 20
perces telefonos tdmogatasban részesilo paciensek. A
TAU minden esetben pszichoterapia, gyogyszeres kezelés
vagy egyidejlileg mindketté meglétét jelentette.

A beavatkozési protokoll 6 hétig tartott, amely alatt a
paciensek az Oket kezeld szakemberrel kéthetente
talalkoztak. A paciensek az iFD® beavatkozas el6tt és utan
a depresszi6 és ongyilkossadg kockazatat szlir6 PHQ-9, a
Roviditett Beck Depresszié Skala (RBDI), valamint a
Roviditett Beck Reménytelenség Skala (RBRS)
kérdodiveket toltotték ki. Az dket kezeld szakember ezen
felil egy allapotfelméréd kérddiven jeldlte be az
anamnesztikus, szociodemografiai, valamint a tiinetekkel
kapcsolatos adatokat, sajat szakmai tudédsara és
megitélésére tamaszkodva. Emellett a szakemberek egy,
az iIFD® beavatkozassal kapcsolatos attitlid-kérd6ivet is
kitoltottek, amellyel a programmal kapcsolatos
benyomasaikat mértiik. Az iFD® program feliilete a
modulok elvégzésének szamat, az adherencia mutatdjat

regisztralta.



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

végeztik el.

4. Eredmények

Az eredmények szerint a két adatfelvétel kozott a
Roviditett Beck Depresszio Skala (RBDI) altal mért
depresszios tiinetek mértéke szignifikdnsan csokkent (az
ismétlés féhatasa: F(1) = 115,417, p < 0,001, parcialis #?
= 0,452). Az intervencio tipusanak szignifikans fohatasa
(F(2) = 10,135, p < 0,001, parcialis 2= 0,126) mellett az
intervencido tipusa és az ismétlés interakcidja IS
szignifikansnak bizonyult (F(2) = 40,966, p < 0,001,
parcidlis 72> = 0,369): a legnagyobb javulas a
TAU+iFD®+Telefon csoportban mutatkozott.

A PHQ-9 kérdoéiven elért Osszpontszammal folytatott
kétszempontos vegyes varianciaanalizis szintigy a
depresszio tlineteinek szignifikans csokkenését mutatta.
Az ismétlés (F(1) = 124,646, p < 0,001, parcialis #> =
0,471) és az intervencid tipusanak (F(2) = 6,236, p =



0,003, parcialis #° = 0,082) szignifikans féhatisa mellett az
intervenciotipus x ismétlés interakcioja (F(2) = 34,657, p
< 0,001, parcialis #2=0,331) is szignifikdnsnak bizonyult,
a legnagyobb javulast ezuttal is a TAU+iIFD®+Telefon
csoportban jelezve.

Az atlagok 95%-0s konfidencia intervallumai jol
szemléltetik, hogy mig a TAU csoportban az atlagok
gyakorlatilag nem valtoztak a vizsgalat két mérési
idépontja kozott, addig mindkét iFD® intervencidban
részesiilo csoportban szignifikans csokkenés mutatkozott,
amely a telefonos tamogatassal kiegészitett csoportban
nagyobb mértékii, mint a telefonos tAmogatast nem kapok
korében.

Eredményeink azt mutattak, hogy az intervencio tipusa
szignifikdnsan 0sszefliggott a statisztikailag megbizhato
valtozas nagyobb esélyével. A TAU csoporthoz
viszonyitva az iFD® csoport tagjai korében mintegy 18-
szoros eséllyel jelent meg a statisztikailag megbizhat6
javulas, mig a TAU csoporthoz viszonyitva a telefonos
tamogatassal kiegészitett iFD® intervencio kozel 127-
szeres esélyt jelentett a statisztikailag megbizhat6

javulasra a depressziv tiinetek tekintetében. Az alacsony



mintaclemszam ¢és a modellben szerepld fiiggetlen
valtozok nagy szédmara valo tekintettel e becslések
bizonytalansdga  rendkiviil nagy, azonban az
esélyhdnyadosok mindkét esetben szignifikdnsak. A
modellben a lakohely mutatkozott még szignifikans
magyarazo valtozonak: a Budapesten ¢lok korében
négyszeres eséllyel jelent meg a statisztikailag
megbizhatd javulas a vidéken ¢él6khoz képest. Végiil a
kiindulaskor mért depressziv tiinetek fokozottabb volta is
szignifikdnsan, mintegy masfélszeresére nodvelte a
statisztikailag megbizhatd javulas megjelenésének
esélyét. A modell 4ltal megmagyardzott variancia
(Nagelkerke R?) 62,0%.

A nem, ¢életkor és iskolai végzettség, valamint a
depresszi6 tiineteinek két mérési ponton torténd valtozasa
kozott szignifikans Osszefliggés nem mutatkozott.

A két iFD®™ csoportot 8sszehasonlitandé, a Réviditett Beck
Depresszi6o Kérddivvel mért tlinetek a két mérési pont
kozott szignifikansan csokkentek mindkét csoportban (az
ismétlés fohatasa: F(1) = 181,417, p < 0,001, parcidlis #?
= 0,645). Az ismétlés x intervencids csoport interakcioja

szignifikansnak bizonyult (F(1) = 15,577, p < 0,001,



parcialis #? = 0,135): a telefonos tamogatasban részesiild
iFD®-csoport tagjai esetében szignifikdnsan nagyobb
mértékl tiinetredukcid jelentkezett, mint a telefonos
tamogatast nem kap6é iIFD®-csoport tagjai korében. Végiil
az intervencios csoport féhatasa is szignifikans volt (F(1)
=10,021, p = 0,002, parcialis #2 = 0,091).

Ugyanugy a két iFD® csoportot dsszehasonlitva, a PHQ-9
kérddivvel mért depresszio tekintetében a két mérési pont
kozott a depresszid tiineteinek szignifikans csdkkenése
volt megfigyelheté mindkét csoportban (az ismétlés
féhatasa: F(1) = 179,797, p < 0,001, parcialis #? = 0,643).
A telefonos tdmogatasban részesiild csoport tagjaindl a
tiineti javulas ezuttal is szignifikdnsan nagyobb mértékii
volt, mint azoknal, akik nem kaptak telefonos tdmogatést
(ismétlés x intervencids csoport interakcio: F(1) = 6,620,
p = 0,012, parcialis #> = 0,062). Az intervencids csoport
fohatasa ugyancsak szignifikans volt (F(1) = 10,699, p =
0,001, parcialis 772 =0,097).

Jelen kutatidsban az adherenciat az iFD® programban
elvégzett modulok szdmaval operacionalizaltuk.

Az iFD® hat moduljabdl atlagosan 4,8 (SD = 1,73,

terjedelem: = 1-6) modult végeztek el az érintett
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intervencios csoportok résztvevoi. A heti telefonos
tamogatasban részesiild résztvevok szignifikdnsan tobb
modult végeztek el, mint a telefonos intervencioban nem
részesiild csoport (M =5,8 [SD =0,72] vs. M=3,9 [SD =
1,94], 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.

Vizsgalatunk eredményei szerint az elvégzett modulok
szdma nem mutatott szignifikdns 0Osszefliggést sem a
nemmel (Z=0,991, p=0,322, rang Cohen-d =0,213), sem
az életkorral (rs = —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
rendelkez6k szignifikansan tobb modult végeztek el, mint
a legfeljebb kozépfoku végzettségiiek (M = 5,2 [SD =
1,54]vs.M =45[SD =1,85],Z=-2,198, p = 0,028, rang
Cohen-d =-0,444). A depresszi6 sulyossaga tekintetében
gyenge, negativ iranyu egyltt jarast taldltunk a
kiindulaskor mért PHQ-9-pontszam ¢és az elvégzett

modulok szama kozott (rs = 0,22, p = 0,028).
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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 depresszidval volt
jellemezhetd. A telefonos tdmogatasban részesiilo és nem
részesiild csoport kozoétt nem mutatkozott szignifikéns
kiilonbség a stlyossdgi kategoéridk  eldforduldsi
gyakorisaga tekintetében (¥*(2) = 2,199, p = 0,333; V =
0,147), bar megjegyzendd, hogy a khi-négyzet proba
alkalmazasanak azon elofeltétele, miszerint az elméleti
gyakorisdgnak minden cellaban el kell érnie a legaldbb 5-
0s elemszamot, 2 esetben is sériilt (a minimalisan elvart
elméleti gyakorisag 3,43 wvolt), 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%-uknal
nem allt fenn depresszio. A telefonos tamogatadsban
részesiilok csoportjaban szignifikdnsan gyakoribb volt a
klinikailag kedvez6bb kép, mint a telefonos tdamogatasban
nem részesiilok korében (y%(3) = 13,412, p = 0,004; V =
0,363).
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Az iFD® beavatkozas utan a vizsgalat résztvevéit kezeld
szakemberek értékelték, hogy az 6nsegité eszkozbe vald
els6 bejelentkezéséhez képest milyen mértékben
tapasztaltak valtozast a paciensnél. Az eredmények szerint
a szakemberek gy itélték meg, hogy a résztvevok 1,0%-
anak allapota nagyon sokat, 31,4%-dnak sokat, 55,9%-
anak pedig minimalisan javult. Tovabbi 10,8%-uk
esetében ugy talaltak, hogy az allapota nem valtozott, €s
egyetlen 6 (1,0%) esetében vélték ugy, hogy az allapota

minimalis romlast mutatott.

A szakemberek megitélése a paciensek
allapotvaltozasardl a depresszid tekintetében jelentds
részben Osszecseng azzal, amit a statisztikailag
megbizhat6 valtozas index (RCI) alkalmazéséaval kaptunk
a résztvevok PHQ-9 onjellemzd kérddivre adott valaszai

alapjan.

A szakemberek tudomasa szerint a résztvevok 65,7%-a
vitte végig az iFD® onsegité programot; 20,6%-a még
nem, de tervezi annak befejezését; 13,7%-a pedig

félbehagyta az Onsegité programot, és nem is tervezi
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befejezni azt. A telefonos tamogatasban részesiilok
csoportja esetében a szakemberek szerint szignifikdnsan
nagyobb aranyban teljesitették a programot, mint a
telefonos tamogatasban nem részesiilok csoportjaban
(x*(2) = 15,280, p < 0,001; V = 0,387).

A szakemberek valasza nagymértékben 6sszhangban van
az iFD® program tényleges haszndlatit jelz8 objektiv
adatokkal. Ez utobbiak szerint a résztvevok 62,7%-a
elvégezte az utolsd, 6. modult (teljesitve tehat a teljes
programot), amely szignifikansan gyakrabban fordult el
a telefonos tamogatasban részesiilé csoportban, mint az
abban nem részesiilék korében (88,0% vs. 38,5%, x*(1) =
26,761, p<0,001; V=0,512).

Vizsgalatunkban a szakemberek tilnyomo 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, méghozza mindannyian az
online feliiletet (pl. skype). A kapcsolattartds preferalt
modja kapcsan azt taldltuk, hogy a személyes kontaktus

hasznalata szignifikdnsan nagyobb gyakorisagu volt a
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telefonos tamogatasban nem részesiilé csoportban, mint a
telefonos tamogatast kapok korében.

Az iFD® 0nsegitd eszkdz hasznalata sordn a paciens
vezetésére forditott id6 a szakemberek (n = 97)
Onbeszamoloi alapjan atlagosan 105,9 percet (SD = 66,48
perc, terjedelem: 0-180 perc) forditottak a paciens
vezetésére. A telefonos tAmogatasban is részesiilé csoport
(M = 159,6 perc, SD = 31,17 perc) szignifikansan tobb
1dOben részesiilt az ot kezelo szakember részérdl, mint a
telefonos tamogatdsban nem részesiilék csoportja (M =
48,8 perc, SD = 41,54 perc; Z = 8,031, p < 0,001, rang
Cohen-d = -2,833).

A fentieken til a kezeld szakemberek iFD® programmal
kapcsolatos attitiidjeit felméré kérddiven a telefonos
tamogatasban részesiild résztvevok csoportjanak kezeld
szakemberel Osszességében szignifikansan
elégedettebbek voltak az iFD® programmal a péciensei
kezelését illetden, mint a telefonos tamogatasban nem
részesiilok 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

15



esetében is sériilt, Ovatossdgra intve bennilinket az
eredmény értelmezése soran.

A kezeld szakemberek iFD® programrol alkotott
attitidjeiket felmérd tovabbi kérdéseket Osszegezve
pozitiv benyomasaikrdl szamoltak be: a programot
kezelhetonek talaltdk, és hasznalataval kapcsolatban
magabiztosnak érezték magukat. A szakemberek 67,5%-a
ajanlana Ujra online Onsegitd lehetdséget pacienseinek;
85%-uk nem tartotta dsszetettnek a programot; 42,5%-uk
szamara a hasznalata egyszerli volt, és 72,5%-uk
megfelelden integraltnak taldlta a modulokat. A
szakemberek 57,5%-a azonban ugy érezte, hogy nem volt
konnyli a pacienseket a vizsgélatba és az iFD® program

hasznalataba bevonni.

5. Kovetkeztetések

Naturalisztikus kutatasunkban a depresszid enyhébb
formaiban az alacsony intenzitdsi beavatkozasok
csoportjaba tartozo komputerizalt kognitiv

viselkedésterapia hatékonysag-vizsgalatat illetben hat

16



hipotézist fogalmaztunk meg: 1) A depresszi6é az iFD®
programot végzOk csoportjdban nagyobb mértékben
csokken, mint a TAU csoportban. Vizsgalatunkban
mindkét iFD® beavatkozasban részesiilé paciensek PHQ-
9 ¢és RBDI kérdéivekkel mért depresszios tiinetei
szignifikans csokkentést mutattak, a hipotézist tehat
megerdsithetem. 2) A masodik hipotézis szerint a
kiegészit6 heti 20 perces telefonos segitségben részesiilok
a depresszios tiinetek nagyobb mértékli csokkenését
tapasztaljdk a TAU mellett csak iFD® programot
végzOkhoz képest. Kutatasunk megerdsitette, hogy a
telefonos tamogatas a paciensek programban elsajatitott
ismereteik személyessé tétele altal a tiineti redukcid is
eredményesebb. Adataink a masodik hipotézist tehat
megerdsitik. 3) A heti plusz telefonos segitségben
részesiilok  szignifikdnsan ~ magasabb  adherenciat
mutatnak, azaz tobb modult végeznek el a csak TAU +
iIFD® intervencioban részesiild csoporttal szemben.
Tanulmanyunk eredményei azt mutattak, hogy a telefonos
tdmogatds tobb modul elvégzésével jart egyiitt, a

programban maradas pedig a depresszios tiinetek tovabbi
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csokkenését eredményezte A harmadik hipotézisiinket
tehat megerdsitjiik. 4) A negyedik hipotézis szerint a
demografiai tényezok (€letkor, lakohely, nem, végzettség)
befolydsoljak a paciensek programban megjelend
adherenciajat. Kezdeti feltételezéslink szerint a
fiatalabbak, a fdvarosban €16k és a magasabb iskolai
végzettséggel rendelkezOk magasabb egyiittmiikodést
tanusitanak az iFD® program elvégzését illetOen.
Kutatdsunk adatai szerint a magasabb végzettségliek
korében nagyobb adherencia mutatkozott. Ezt a hipotézist
tehat csak a végzettség tekintetében erdsithetjiik meg, a
nem, életkor és lakohely esetében elvethetjiik. 5) A kezeld
szakemberek az iFD® programot attekinthetének és
konnyen kezelhetdnek tartjak. Kérddives vizsgéalatunk
alapjan a klinikusok az iFD® alkalmazasrol 6sszességében
pozitivan nyilatkoztak, és nagy részilk a programot
konnyen kezelhetdnek és attekinthetOnek tartottdk, ezért
ez a hipotézis megerdsitést nyert. 6) Az iFD® beavatkozas
utan a kezeld szakemberek 4altal rogzitett depresszids

allapotvaltozas megegyezik az dnbeszdmolo kérddivekkel
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mért allapotvaltozassal. Vizsgalatunk alapjan a hipotézis

megerdsiteést nyert.

Osszességében elmondhato tehat, hogy a hagyomanyos
pszichoterapias 1d6 toredékének raforditdsaval az
iFightDepression® vezetett online Onsegitd eszkoz a
mindennapi haziorvosi, pszichiatriai vagy pszichoterapias
gyakorlatban a paciens Onaktualizacidos készségeinek
elémozditasaval a depresszid tiineti redukcidjaban
hatékony megoldas lehet. Ehhez azonban sziikséges az uj
digitalis lehetoségek felé a szakemberek pozitiv
nyitottsaga is, amely tobbek kozott szakmai képzések
formajaban, az elérhetd eszk6zok bemutatasaval segithetd

elo.
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