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Kognitiv mechanizmusok sulyos depressziokban

Torténeti bevezetés

Immar tobb mint tiz éve annalk,
hogy magyar folyéiratban az elsé
Kognitiv orientacioju pszichidtriai
tanulmany megjelent, az akkor
szerkesztésem alatt all6 Ideggyo-
gyaszati Szemlében, Perris tolla-
bél (angol nyelven) . Ezt kovetSen
ugyanott hamarosan az én tanul-
manyom is napvilagot latott (A
depressziok kognitiv szemlélete).
Az elmult 10 év alatt a , kognitiv”
megkozelités rohamos fejlodés-
nek indult és a magatartas-szem-
lélet6 pszichidtria hazankban is
egyre erételjesebb kognitiv fordu-
latot vett. Az ELTE Bdlcsészettu-
domanyi Karan is markans kogni-
tiv iskola bontakozott ki (Pléh Csa-
ba). Magam a kognitiv szemlélet
népszertsitéséhez, terjesztéséhez
szamos eldadassal, tobb tanul-
ménnyal jarultam hozza. Joggal
mondhatjuk tehat Dember utén,
hogy a kognitiv forradalom ha-
zankban is bekovetkezett, mint-
egy masfél évtizedes késéssel ko-
vetve a nemzetkozi szakirodal-
mat. Egyesiileteink, szakembere-
ink azonban a megkésettség ellené-
re gyorsan léptek, s a nemzetkozi
szervezetek aktiv tagjaiva valtak.
1986-ban mar hazank rendezte az
Europai Magatartas- és Kognitiv
Terapias Szovetség évi kong-
resszusat, s a szovetségnek akkor
e sorok iroja volt az elnoke.

A ,sulyos depresszi6” fogalma

A stlyos depresszié” katego-
ria az 4j osztdlyozasi rendszerek
(BNO-10. és DSM-IV) talalmanya.
Jollehet a diagnosztikai kritériu-
mok egzakt benyomast keltenek,
le kell szogezniink, hogy mester-
séges és szubjektiv ismérvekrdl
van sz0. (Lasd pl. a kovetkez6 kri-
tériumot: ,A sulyos depresszid
ideje alatt valdszintitlen, hogy a
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beteg folytatni tudja hétkoznapi
tevékenységét”. A DSM-IV , Mai-
or depressio” kategoridja tobbek
kozott a kovetkezé kritériumokat
jeloli meg: ,Jelentésen csokkent
érdekl6dés minden, vagy majd-
nem minden napi tevékenységet
illetéen a nap nagy részében.”” A
depresszié-spektrum a hétkozna-
pi lehangoltsagtol a sulyos pszi-
chotikus allapotig terjedhet, di-
menzionélis jellegii. Igy megalla-
podas kérdése, hogy mit neve-
ziink ,stlyosnak”, s az elhatarolas
kritériumai nemegyszer szubjekti-
vek. Tlyen médon a depresszié
hatterében follelhet6, vagy azt ki-
sér6 kognitiv mechanizmusok
sem alkotnak disztinkt hatdrokat
siulyos és kevésbé sulyos dep-
ressziok kozott. Legfeljebb arrol
beszélhetiink, hogy a stilyos dep-
resszioban a kognitiv folyamatok
pszichoterapias befolyasolasanak
van-e tere, lehetosége.

A kognitiv” kifejezést tobbféle
értelemben haszndljuk.

Tagabb széhasznalat szerint
minden olyan agyi miukodést,
amely informaciofeldolgozassal
kapcsolatos, , kognitiv” jelzével il-
letiink. Ide tartoznak még az emo-
cionalis folyamatok is. Amennyi-
ben a fogalmat szikitjiik, az érzel-
mi és motivacios allapotokat kire-
kesztjiitk a , kognitiv” megjelolés
korébol. S6t, nemegyszer a kogni-
tiv folyamatokat az emocionali-
sakkal allitjuk szembe. A , kogni-
tiv” kifejezés egy tovabbi értelme-
zése szakmai szemléletmddot,
vagy valamely iskolahoz valo tar-
tozést jelent.

A depresszidk
kognitiv szemlélete

A kognitiv fordulat hajnaldn, a
kezdeti enthuziazmus heviileté-
ben a nagy felfedezés, miszerint a
magatartas zavarainak keletkezé-
sében a torzult informacié-feldol-
gozas jatszik donté szerepet, min-
dent magyarazo elméletté nétte ki
magat. A tézis, miszerint az emo-
ciokkal szemben a gondolkodasi

mechanizmusok az elsédlegesek,
minden affektiv betegségre is vo-
natkozott. Maga Beck ennek értel-
mében a depresszidkat elsodleges
gondolkodasi zavarként jellemez-
te. Elterjedt a depressziok ,, monis-
ta” szemlélete, s a Kielholz-féle
kétdimenziés nézépont, vagy az
endogén-neurotikus megkiilon-
boztetés hattérbe szorult.

Nyilvanvalé volt azonban Beck
szamara is, hogy az egészen su-
lyos allapotokban, testi tiinetekkel
is jaro depressziok esetén, stupo-
ros allapotokban a gondolkodasi
zavar elsodlegességének hangoz-
tatasa, vagy ennek értelmében
kognitiv terapias probalkozasok
nem sokat segitenek. A problémat
a ,kognitiv blokdd” elméletével
probalta feloldani. A kognitiv blo-
kad azt jelenti, hogy a gondolko-
dasi, informacio-feldogozasi fo-
lyamatok zavara egy bizonyos
szinten tul mar lehetetlenné teszi
pozitiv tartalmua hirek vételét.
Ezen a szinten a biologiai és a
pszicholégiai folyamatok elva-
laszthatatlanul 6sszefonoédnak. A
tovabbiakban mar akadémikus
kérdés, hogy a gondolkodasi tor-
zulasok kovetkeztében modosul-e
a neurotranszmitter forgalom,
vagy forditva.

A kognitiv blokad teoretikus
koncepcidjat Gj megvilagitasba
helyezik azok a vizsgalatok, ame-
lyek szerint az ismételten fellép6
(maior) depresszio sordn a hippo-
campus térfogata csokken. Sheline
¢és munkatdrsai 6sszehasonlito vizs-
galatuk soran ugy talaltak, hogy
az MRI-vel kimutatott hippocam-
pus térfogatcsokkenés az élet so-
ran depresszioban eltoltott idotar-
tammal, és nem az életkorral fligg
ossze. Ugyanakkor neuropszicho-
logiai vizsgalatokkal is (verbalis
memoria) a hippocampus miko-
désének csokkenésére utalé ada-
tokat kaptak.

A depresszidok monista
szemléletének tarthatatlansaga

A depresszidk egydimenzios
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felfogdsa a ma hasznélatos oszta-
lyozasi rendszerek kovetkeztében,
valamint a kognitiv szemlélet
el6térbe keriilése révén egyre in-
kabb uralkodéva valik. A dep-
ressziok ezen monista szemléleté-
nek azonban szamos klinikai ta-
pasztalat ellentmond. Mindenek-
el6tt nincs elégséges magyarazat
arra, hogy miért véltozik meg
egyes személyek gondolkodasi
stilusa id6rél-idére, s alakul ki
~ennek kovetkeztében” bipolaris,
vagy unipolaris depresszio. Kiilo-
nosen nincs magyarazata annak,
hogy miért jelenik meg ez a saja-
tos gondolkodas szabdlyszerd
id6kozonként, vagy, hogy mi ma-
gyarazza a nemegyszer latvanyos
spontan remisszidkat.

Parker és munkatdrsai igazoltdk
tobbek kozott (mar 1984-ben),
hogy a depressziok egy csoportja-
nal a gondolkodési zavarok ma-
sodlagosak, a depresszi6é elmulta-
val visszafejlédnek. Vagyis a tob-
bek kozott Beck és iskolaja altal
képviselt monokauzélis magyara-
zat nem tarthato.

Ugyanakkor az is nyilvanvalo,
hogy a depressziésok nagyobb ré-
szénél a gondolkodas sajatos sti-
lusa mint személyiségvonds, vagy
ha ugy tetszik karaktervonas jele-
nik meg. Ezt a sajitos stilust ko-
rabban részletesen jellemeztem és
leirdsara a ,depressziv kognitiv
struktira” megjelolést hasznal-
tam. Mai szohaszndlattal azt
mondhatjuk, hogy e személyeknél
kognitiv vulnerabilitds all fenn,
amely naluk depresszi6, (vagy va-
lamely neurézis-forma) kialakula-
sat megkonnyiti (Tringer).

A sulyos, primer depressziok-
ban kialakul6é kognitiv zavarokat
ma mar fiziologiai modszerekkel
is regisztralhatjuk. Kozismert,
hogy a kivéltott valaszok fino-
mabb elemzése a kognitiv miko-
dések szinvonalarél is bizonyos
globalis felvilagositast nyujt. Ortiz
s munkatdrsai a vizudlis és akusz-
tikus kivaltott valaszok Psyy hul-
lam latencidjat vizsgaltdk maior
depresszioban szenvedd betegek-
nél. Altalanossdgban a P5y laten-
cigjanak novekedését allapitottak
meg, amely a kognitiv funkciok
csOkkenésének jele, kozelebbrdl

kortikalis hipoaktivitds és percep-
tiv deficit mellett sz6l.

Ujabban a kognitiv funkciék
csokkenése mellett depresszios be-
tegek személy-percepcidjdnak za-
varat is kimutattdk. A tapasztalt
klinikus szaméra evidencia, hogy
depresszids betege a Beck-féle tri-
ad értelmében a vildgot, benne ma-
sokat is negativ szinben érzékel.
Hale &sszehasonlité vizsgdlattal
megallapitotta, hogy a depresszio
mélységével parhuzamosan a dep-
resszi6s betegek a kisérlet soran
felmutatott abrak alapjan tobb ne-
gativ érzelmet regisztraltak.

Nem kétséges tehat, hogy a
depressziok egy részében a kogni-
tiv zavarok mdsodlagosak, s az
elsédleges korfolyamatok kovet-
kezményei.

A kognitiv terdpidk helye
a depressziok kezelésében

Nyilvanvalé a neurotikus (Akis-
kal elnevezésével karakteroldgiai)
depressziok esetén, ahol a dep-
ressziv kognitiv zavar elsédleges-
ségével kell szamolnunk, a kogni-
tiv terapiaknak kitiintetett szerepe
van.

Mi a helyzet azonban a primer
depressziok esetén, ahol a gondol-
kodasi zavar, mint lattuk, masod-
lagos? (Most ne essék sz6 a ,doub-
le depressionrdl”). Kérdés, hogy a
kialakult biolégiai zavart csak bio-
logiai oldalrél lehet megfogni,
vagy esetleg a (kovetkezményes)
kognitiv zavar oldalardl is.

Egy orvos-betegem, aki periodi-
kus depresszioban szenvedett,
kognitiv terapiaban részesiilt. Egy
Ujabb epizéd sordn megkérdez-
tem, mit gondol, szarmazott-e va-
lami tartés haszna az el6z6 fazis
soran alkalmazott terdpiabol?
Igen, felelte. Bar tiineteim ugyan-
azok, mint az el6z6 alkalommal,
azonban annyira nem szenvedek
miattuk.

Altalanos vélekedés, hogy a far-
makoterapidval kombindlt pszi-
choterapias kezelések hatéko-
nyabbak, mint ha csak egyféle el-
jarast alkalmazunk. Ugyanakkor
tobb olyan vizsgalat is nyilvanos-
sagra kertilt, amelyek a kétféle be-
avatkozas kozott pozitiv interak-
ciot nem tudtak kimutatni (P1. Oei

és Yeoh 1999 ) legfeljebb additiv
hatast. A szakirodalom mégis egy-
séges abban, hogy enyhe dep-
ressziok esetén akkor is a kognitiv
terdpiaké az els6bbség, ha a dep-
resszi0 egyértelmien biolégiai
természett.

A depressziok dualis szemlélete

Megbizhat6 epidemiologiai vizs-
galatok szerint a primer (endogén)
depressziok prevalencidja 1-1,5%
koriili. A depresszidk Gssz-preva-
lenciajat illetéen az adatok nem
ennyire egységesek. Az NIMH
Epidemiological Cachment Area
elnevezési nagyszabasu vizsgalat
szerint az affektiv zavarok élet-
hossz-prevalenciaja 8,3%. Hazank-
ban egyes felmérések alapjén, el-
terjedt a ,jelsz6”: ,,minden hetedik
ember depresszids”. A kétféle adat
(1% illetve 10% folotti) kozti elté-
rés azokat az allapotokat takarja,
amelyeket korabban neurotikus-
nak, ma gyakrabban , karakterol6-
giai" depresszionak nevezink.
Mint korabban mar részletesen ki-
fejtettem, e személyekre a dep-
ressziv kognitiv struktira jel-
lemz6. E struktira mint , kognitiv
vulnerabilitas” értelmezhetd,
amelynek kovetkeztében a dep-
ressziora valé hajlam nagyobb
mértékid. Egyértelmd, hogy ilyen
esetben a kognitiv terdpidknak
még akkor is kiemelt jelentGsége
van, ha a korkép keresztmetszeti
sulyossaga miatt a biolégiai tera-
pidkat sem nélkiilozhetjiik. Ugyan-
ez a helyzet akkor is, ha a karak-
tersajatsagokra primer depresszio
rakodik ra (double depression).

A kognitiv terdpidknak az aktu-
alis depresszids epizdd kezelése
mellett a depressziv vulnerabilitas
csokkentésében, tehat a relapszus-
prevenciéban és a harmadlagos
megelGzésben van kiemelt je-
lentGsége.
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Sulyos depresszio

A napjainkban széles korben
hasznélt klasszifikdciés rendsze-
rekben a diagndzis kialakitdsakor
a sulyossag kiemelt figyelmet ka-
pott. A stilyossag mértéke ugyanis
jelentGs szerepet jatszik a terapia
megvalasztisdban, az egészség-
tgyi szolgalat igénybevételének
szintjében és az életmingségre
gyakorolt rovid és hosszu tavua
hatdsdaban. A kérdést azonban,
hogy mit tekintiink sulyos dep-
ressziénak, nem kénnyt megvala-
szolni. A DSM-IV és a BNO-10 a
depresszio sulyossdganak megité-
lésében azt veszi alapul, hogy a
depresszids tlinetek milyen mér-
tékd karosodast okoznak a mun-
kaképességben, a szocialis funkci-
Okban és a tarsas kapcsolatokban.
Figyelembe kell azonban venni,
hogy ebben a vonatkozdsban
meglehetdsen nagyok lehetnek az
egyéni és kulturdlis kiilonbségek.

Sulyos depressziénak tekint-
heté a DSM-IV. és BNO-10 szerint,
ha a depresszids tiinetek jelentds
mértékben csokkentik a munka-
képességet, akadalyozzak a szoci-
alis aktivitast és a tdrsas kapcsola-
tokat. Mindkét klasszifikdcios

Dr. Szdddczky Erika

Orszdgos Pszichidtriai és Neuroldgiai Intézet
I. Pszichidtriai Osztdly

1021 Budapest, Hifvdsvdlgyi iit 116.

rendszer a stulyos depresszion be-
lil két alesoportot kiilonit el an-
nak alapjan, hogy észlelheték-e
pszichotikus tiinetek vagy sem.
Pszichotikus tlinetek nélkili su-
lyos depresszi6ban kifejezett pszi-
chomotoros valtozds - agitacié
vagy gatoltsag - észlelhets. Az
érintett személy képtelen folytatni
szokasos tevékenységét, vagy ha
igen, akkor csak erdsen limitalt
formaban és kifejezett ercfeszités
aran. Pszichotikus ttinetekkel jaro
sulyos depresszioban a tipusos
depresszids tlinetek mellett tév-
eszmék és/vagy hallucinaciok is
jelen vannak.

Mit jelent a fenti meghatarozas
a gyakorlatban? Milyen szempon-
tok alapjan dontiink ugy, hogy az
észlelt tiinetek stlyosan befolyd-
soljak az egyén mindennapi éle-
tét, tevékenységét? Egy objektiv
mutaté a DSM-IV o6todik tenge-
lyén a globalis funkciéképességet
meérd (GAF) skala 50 pont alatti
értéke lehet kritérium a stlyos
depressziora. Célszerd a sulyossa-
gi mutatokat két csoportra oszta-
ni, egyrészt keresztmetszeti, mas-
részt hosszmetszeti mutatokra. A
keresztmetszeti mutaté az adott
depresszios epizod sulyossagara
ad informaciét, hogy vannak-e
pszichotikus, melankolias és szo-
rongasos tunetek. A betegséglefo-

lyast, a prognozist, vagyis a
hosszu tavid silyossagot az epi-
z6d gyakorisaga, a bipolaritas és a
szorongasos zavar diagnozis, a
komorbiditas jelenléte alapjan ha-
tarozhatjuk meg. Angst és munka-
tarsai (1995) a sulyos depresszio
meghatarozasara a kovetkezo kri-
tériumokat javasolja:

1. Hospitalizacio sziikségessége

2. Pszichotikus tiinetek jelenléte

3. Endogén depresszio (Newcastle
Scale), Melankolia (DSM-1V,
BNO-10)

4. Magas pontszam a depresszio
sulyossagat pontozé skdldkon
(CGI, HAM-D, MADRS)
Természetesen a korhazi keze-

lés sziikségessége megallapitasa-
ban ez onmagdban nem elegendg,
miutan a klinikai tiineteken kiviil
egyéb szempontok is szerepet
jatszhatnak abban, hogy mikor és
miért kertil sor kérhazi felvételre.
Enyhébb depresszios tlinetek ese-
tén is intézeti felvétel mellett don-
tiink, ha a beteg szocialis helyzete,
kornyezetének légkore nem segiti,
hanem inkédbb gatolja a gyogyu-
last.

Pszichotikus tlinetek Dubovsky
¢s Thomas (1992) osszefoglalo ta-
nulmdnya szerint a depresszids
betegek 16-54 szazalékanal megfi-
gyelhetdk. Téveszme hallucinacié
nélkil a pszichotikus depresszio-
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