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Összefoglalás: A szerzô a pszichoterápiával kapcsolatos kutatásoknak azt a csoportját tekinti át, amely a „hogyan
használ” kérdésre keresi a választ. Olyan, elsôsorban a 2000. évtôl publikált metaanalitikai tanulmányokat elemzett,
amelyek a pszichoterápiák közös hatótényezôit tûzik vizsgálat tárgyává. Megállapítja, hogy megbízható elemzések
alapján a pszichoterápiák sokféleségében közös hatótényezôk érvényesülnek, amelyek a terápiás hatás nagy részéért
felelôsek. Az egyes módszerek speciális technikáinak szerepe többnyire másodlagos, és csak a terápia elôrehaladott
stádiumában van jelentôsége. A közös hatótényezôk alapján a pszichoterápiák integratív szemlélete kerül elôtérbe.
Ennek alapján új – integratív – paradigmák jelennek meg a szakirodalomban, amelyeket a szerzô röviden felsorol.
Ezen túlmenôen a pszichoterápiák integrált szemlélete egy magasabb szintû elméleti szintézist tesz lehetôvé.
Kulcsszavak: pszichoterápiás kutatás; közös hatótényezôk; mindfulness; integráció a pszichoterápiában

Summary: The author analyses metanalytic studies published after 2000, dealing with the common factors of psy-
chotherapeutic interventions. Most studies conclude that there are common factors responsible for the most part of
therapeutic effectiveness of the different psychotherapeutic methods. The significance of the specific techniques of the
different methods, on the other hand, seems to be secondary, playing role only in the advanced phase of the therapeu-
tic process. The integration of psychotherapies comes into the limelight on the basis of research of common factors.
The integration view makes the appearance of new concepts possible, which are presented in short. A further synthesis
of higher order concerning the philosophy of psychotherapies becomes possible as well.
Keywords: psychotherapy research; common factors; mindfulness; integration of psychotherapies

Bevezetés

A pszichoterápiás kutatások három nagy tarto-
mányán belül (mi használ, hogyan használ, ki-
nek használ?) az utóbbi idôben elmozdulás tör-
ténik a „hogyan használ” irányába. A szigorúan
kontrollált, randomizált tanulmányok helyett
(amelyek a „mi használ?” – kérdésre válaszol-
nak), nyitottabb, esetenként egyedi esettanul-
mányokra támaszkodó vizsgálatok száma sza-
porodik (Empirically supported trials – EST).

A pénzügyi megszorítások idôszakát megelô-
zôen a randomizált klinikai vizsgálatok (Rando-
mized Clinical Trial: RCT) elvei uralkodtak a
kutatásokban, amelyek a klinikofarmakológiai
vizsgálatok módszertani szigorát követték. A
belsô validitás érdekében homogén csoportokat

állítottak össze, az egyes ágakban elôre rögzített
mûveleteket foganatosítottak, terápiás kézi-
könyvek (manuálok) alapján dolgoztak. Háttér-
be szorultak viszont a vizsgálat külsô validitásá-
nak szempontjai (például: a beteg a kezelést kö-
vetôen kevesebb egészség-szolgáltatást vesz
igénybe). A randomizált vizsgálatok a pszicho-
terápiás módszerek burjánzásának kedveznek,
hiszen egy terápiás manuál összeállítója szíve-
sen emeli az eljárást egy „új módszer” rangjára.

A pszichoterápiának az egészségügyi ellátás-
ban való térnyerése mellett manapság háttérbe
szorul a módszertani specifikumok kérdése, a
„módszertani obsessio”, ahogy Silverman meg-
fogalmazza (1). Az integrációs kutatások elsô-
sorban arra irányulnak, hogy milyen közös té-
nyezôk felelôsek a pszichoterápia gyakorlati
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hasznáért. A közös faktor koncepció általáno-
sítható, közös alapelvekre irányul. A specifikus
beavatkozások hangsúlyozása viszont disztink-
tív jellegû, az egyes iskolák, módszerek közötti
különbségeket helyezi elôtérbe. A „specifiku-
mok” nem ritkán a piaci versengés érdekeit, a
másoktól való elhatárolódást, a saját „árucikk-
nek” a piaci értékesítését szolgálják.

A pszichoterápiák hatékonyságának tudomá-
nyos bizonyossága minden egyéb terápiás kuta-
tás mértékét meghaladja. Az egyes módszerek és
megközelítések között különbséget kimutatni
viszont ritkán sikerül. Amennyiben mégis, úgy
általában a kognitív orientáció kerül fölénybe.
Ugyanakkor ki kell emelnünk, hogy a módszerek
adta különbségek még a legszigorúbban terve-
zett kutatások esetén is nagyrészt a terapeuta
elkötelezettségének (allegiance) javára írhatóak.
Amennyiben ezt a hatást kivonjuk, az egyes
megközelítések között különbséget nem lehet
kimutatni (2).

A közös hatótényezôkkel kapcsolatos
kutatások

A „mi használ” típusú vizsgálatok döntô kérdé-
se: a pszichoterápia általános hatótényezôinek,
vagy az egyes módszerek adta specifikus, „tech-
nikai” beavatkozásoknak van elsôdleges szere-
pe? Amennyiben az elôbbi, akkor a pszichote-
rápiák közös hatótényezôire esik a hangsúly,
amennyiben az utóbbi, akkor a „módszer” adta
technika kerül elôtérbe. Elôbbi esetben a pszi-
choterápiák közös alapjait vizsgáljuk.

A pszichoterápiák integrációja kifejezés több-
értelmû. Tanulmányom nem a módszerkombi-
nációkról szól, amely törekvést ugyancsak
„integratívnak” nevezik (3).

Elsôsorban olyan metaanalitikai tanulmá-
nyokra támaszkodom, amelyeket a „pszichote-
rápia” és az „integráció” kifejezéssel hívhatunk
elô az elektronikus könyvtárakból. A tanulmá-
nyok három fô csoportot alkotnak: a pszichote-
rápia hatékonysága általában, a nyitott klinikai
tanulmányok (EST), és a közös faktorok elem-
zése (4). Döntôen a harmadik csoportba tartozó
tanulmányokkal foglalkozom. A közös faktorok

keresése több évtizedes múltra nyúlik vissza,
amelyekre nézve a szakirodalom számos eset-
ben közös álláspontot alakított ki. Tanulmá-
nyom a közös-faktor kutatásból kibontakozó,
gyümölcsözô koncepciókat emeli ki, amelyek
egyúttal a közös-faktor gondolatot egy maga-
sabb szintû rendszerbe illesztik.

A közös és a specifikus faktorok
összehasonlítása

Harword és mtsai egy nagyszabású metaanalí-
zis alapján megállapítják, hogy a közös faktorok
szerepe rendkívül jelentôs, ezek hiánya a pszi-
choterápia hatását lerontja. A közös faktorok és
a specifikus beavatkozások szerepe additív. Az
utóbbiaknak a terápia késôbbi szakaszában van
nagyobb jelentôsége, míg a közös faktorok a te-
rápia megalapozását biztosítják (5). Egyértelmû,
hogy a rogersi iskolának tulajdonítható empá-
tia, elfogadás és kongruencia tényezôi alapve-
tôek minden pszichoterápiában, és hiányuk
eredménytelenségre vezet. Kutatásaikat össze-
gezve a szerzôk megállapítják, hogy a közös fak-
torok felelôsek a terápiás változás nagyobb ré-
széért. Számos tanulmány még ennél is tovább
megy, és a specifikus tényezôk szerepét a közös
faktorok mellett elhanyagolhatónak tartja (6).

Kontrollált tanulmányok sokasága igazolja,
hogy a terápiás technikától, pl. a manuálokban
rögzített eljárásoktól függetlenül a terápia ered-
ményességét leginkább a folyamatváltozókhoz
sorolható közös faktorok alapján lehet megjó-
solni (7).

A hatékony terápiás elemek elkülönítésére
gyakran alkalmazzák a „dismantling study” tí-
pusú vizsgálatokat. Két vagy több csoportot ha-
sonlítanak össze: egyikben adva van egy konk-
rét faktor, a másikban nincs. Egy ilyen vizsgálat
alapján Jacobson és mtsai kimutatták, hogy a ki-
meneti és follow-up méréseket illetôen a követ-
kezô három terápiás csoport között nincs ki-
mutatható különbség:

1. Behavior Activation (BA),
2. BA+diszfunkcionális gondolatok módosítása
3. 2+Cognitive Therapy (CT esetén a sémák

módosítása is szerepel)
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A meglepô eredmény annak ellenére született,
hogy a résztvevô terapeuták meggyôzôdése sze-
rint a kognitív terápiák a leghatékonyabb mód-
szerek. Kimutatható volt, hogy a BA változatban
is bekövetkeztek séma-módosulások. A kutató-
csoport megállapítja, hogy a terápiás eredmé-
nyek és a technikai megoldások között kevés a
kapcsolat (8).

Yalom az egyik úttörôje a közös faktorok kon-
cepciónak. Ô megkülönbözteti a mag-faktoro-
kat és a front-faktorokat. (Utóbbiak a terapeuta
intervenciók, elôbbiek pl. a kapcsolat) azono-
sak a különbözô terápiákban (9).

Lambert és Ogles a közös faktorokat három át-
fogó koncepcióba sorolja: támogató, tanulási és
akciós faktorok. Miller és munkatársai viszont
négy faktor-csoportot tételeznek fel: Páciens-fak-
torok, kapcsolati faktorok, remény-expektancia
és technikai faktorok. A két koncepció között
nincs ellentmondás, hiszen a Miller-féle „tech-
nikai faktorok” nem tartoznak a „közös faktor”
csoportba. Asay and Lambert (10) szerint a terá-
piás eredmények 40%-a a „páciens” (azaz közös)
faktoroknak köszönhetô. A terápiás folyamat
mérôszámai (vagyis döntôen a közös faktorok) a
kimenetellel szorosabb kapcsolatban vannak,
mint a technikai-módszerbeli kérdések. Az elmé-
letileg eltérô irányzatoknál is ugyanazok a folya-
mat-tényezôk érvényesülnek. Vagyis a manuá-
lokban foglalt elôírások szerepe háttérbe szorul.

Összefoglalóan megállapíthatjuk, hogy a RCT
és az EST típusú vizsgálatok alapján bizonyos
(technikai) tényezôk és a terápiás kimenetel kö-
zött ok-okozati kapcsolatot tételezhetünk fel. Ez
azonban nem elég bizonyíték arra, hogy ezek a
tényezôk lennének felelôsek a terápiás eredmé-
nyekért. Ugyanakkor a közös faktorok nézô-
pontjából inkább csak korrelációkat és nem ok-
okozati összefüggéseket állapítunk meg.

A közös faktorok elôtérbe állítása nem jelenti
azt, hogy a pszichoterápiás „technikák” fölösle-
gesek. Sôt, alkalmasak arra, hogy a technikai fo-
gásokat a páciens saját elképzeléseihez, narra-
tíváihoz lehessen igazítani. Minél árnyaltabban
képzett a terapeuta, annál sikeresebb egy közös
modell kidolgozásában. Frank szerint: A speci-
ális technikáknak a közös faktorokra kell alapo-
zódnia.

A közös faktorok szerepe (elsôsorban a kap-
csolati összetevôk) világlik ki azokban a vizsgá-
latokban is, amelyek képzett és képzetlen tera-
peuták eredményeit hasonlítják össze. Nagy ál-
talánosságban megállapítható, hogy a módszer-
specifikus terapeuták eredményei nem különít-
hetôek el az alacsonyabb szinten képzettekétôl.

A közös faktor gondolatból kibontakozó
kutatási és terápiás irányok

Azok a koncepciók, amelyek a közös faktor-ku-
tatás termékei, újszerû megvilágításba helyez-
ték a pszichoterápia hatásmechanizmusára vo-
natkozó ismereteinket.
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Egy ilyen integrációs kategória a „mindfulness”.
A mindfulness fogalomnak a szakirodalomba
való berobbanása megdöbbentô. Több százezer
hivatkozást találunk a keresôben.

A kifejezés egyik jól sikerült magyar fordítása
a Kulcsár Zsuzsa-féle „jelen-tudatosság”. Ma-
gam az önészlelet kifejezést javasoltam. Mások
a „belsô figyelem” kifejezést részesítik elôny-
ben (11).

A fogalomnak kettôs jelentése van: „mindful
awareness”, ez inkább egy állapotot jelöl, és a
„mindful practice”: amely egy folyamatra utal.
Shapiro definíciója szerint: szándékos, nyitott,
elfogadó, részletezô figyelem minden iránt, ami
a jelenben történik (12). Az önészleletnek há-
rom elemét különíti el:

1. Szándékosság (Intention)
2. Figyelem (Attention)
3. Beállítódás (Attitude)

A mindfulness gyakorlása során a személy ön-
magát észleli, mint észlelôt, (disidentification),
és az élményeket újra átéli (reperceive). Mind-
ez változás kiindulópontja lehet, mivel az újra
átélés során alternatív átélési módok számára is
lehetôség nyílik (míg az elsô szintû átélést a
kognitív sémák determinálják).

Az újra átélés az önészlelet fontos összetevô-
je, de Shapiro szerint bizonyos fokig független
attól (13). A tréning során a személy önészlele-
te fokozódik, magatartása flexibilisebbé válik, a



stresszel való megküzdés képessége javul, érté-
kei újra elôtérbe kerülnek (14). A mindfulness a
gyakorlatban CBT technikákkal ötvözôdik,
mint pl. a Linehan-féle dialektikus behavior te-
rápiában (15).

Megjegyzem, hogy az „újra átélés” (reper-
ceive) fogalma a klasszikus ontológiában régóta
ismeretes: „reditio completa” (vagyis az alany
önmagát észleli, mint észlelôt) (16).
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Orlinsky és Howard „generikus” modellje szerint
a pszichoterápia bemeneti változói, a folyamat-
és a kimeneti változók bizonyos fokig függetle-
nek egymástól (17). A változók az idô és a kon-
textus függvényében variálnak. A csoportokon
(cluster) belül a közös faktorok és a specifikus
faktorok aránya változhat. Megállapítható, hogy
negatív interakció van a két típusú beavatkozás
között. Magas szintû közös faktor-beavatkozás
és magas szintû specifikus intervenció inkább
gátolja egymást. A kétféle beavatkozás megfele-
lô aránya nagymértékben befolyásolja a kime-
neti eredményeket.

A közös faktorokhoz tartozó tényezôk szerepe
különösen a terápia elején jelentôs. Mivel
azonban a terápiás kapcsolat elsô szakaszában
többnyire eldôl a kezelés végsô kimentele is, a
közös faktorok szerepe mindenképpen jelentô-
sebb, mint a specifikus beavatkozásoké.
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A közös faktorokra irányuló kutatások a place-
bo kérdést is új megvilágításba helyezték.

A RCT típusú pszichoterápiás kutatásokban a
„placebo ág” igazában nem placebo (18). Utób-
bi mindig fölényben van, ha a „nem-kezelés”
helyzettel (pl. várólista) hasonlítjuk össze. A
placebo hatást egyesek gyakran összekeverik a
non-specifikus, illetve közös hatótényezôkkel.
Az ilyen kutatókat némi gúnnyal „placebologis-
táknak” nevezik. Fontos, hogy a non-specifikus
faktorok kifejezés helyett a közös faktorok elne-
vezést használjuk, mivel a pszichoterápia leg-
fontosabb hatótényezôirôl van szó, s nem he-
lyes, ha ennek elnevezését negatív terminusok-
kal adjuk vissza.
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Régi tapasztalat a pszichoterápiában, hogy az
elsô ülés (ülések) sikere egyben az egész terápia
sikerét jelzi elôre (19). A korai eredménnyel kap-
csolatos elsô vizsgálatok a német Rogers-iskola
munkatársaitól (Helm és Tausch) származnak
(20). Fennel és Teasdale kimutatták, hogy a korai
responderek a terápiában aktívabban vesznek
részt, és a végsô kimenetel eredményesebb,
mint a késôi respondereknél (21). Nyilvánvaló,
hogy a korai válasz esetén a pszichoterápia eset-
leges specifikus faktorai nem, vagy alig érvé-
nyesülhetnek. Ilardi és Craighead megállapítja,
hogy a közös faktoroknak túlnyomó szerepe
van a terápiás eredményekben (22). Például a
terápia korai fázisában nyújtott felvilágosítás +
házi feladatok abban segítik a pácienst, hogy
reagáljon a nonspecifikus faktorokra. Ezzel fel-
keltik a reményt, amely Frank szerint a terápia
közös elemeinek lényeges része (remoralizáció)
(23).
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A páciens várakozása a terápia közös elemeinek
lényeges része. Három elemét különítjük el: ki-
menet, szerep- és kontroll expectantia. Utóbbi
a külsô kontroll–belsô kontroll ismert személyi-
ségdimenzióval kapcsolatos (24). Az irodalmi
adatok amellett szólnak, hogy az expectantia
pozitív korrelációt ad a kimenetellel. Elsôsor-
ban a belsô kontroll felé való elmozdulásnak
van jelentôsége. A várakozás, hit, hogy jobban
leszek, és a dolgokat jobban kézben tudom tar-
tani, terápiás hatóerôt jelent (25).
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A pszichoterápiák konvergenciájának egyik
csomópontja a narratív szemlélet. A pszichote-
rápiás diskurzus nagy egységei a pszichoanali-
tikus „történetek” (például az oedipális konflik-
tusok). A humanisztikus pszichoterápiák micro-
counselling nézôpontja a diskurzus molekuláris
egységeire helyezi a hangsúlyt. A narratív szem-
lélet egységeit, a „narratívumokat” a kettô közé
helyezhetjük. A pszichoterápia a narratív arti-
kuláció és rekonstrukció nyelvi gyakorlata
(McLeod 2004). Az idevágó kutatásokon belül
két szemlélet különíthetô el.
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A kognitív-konstruktivista irányzat szerint a
páciens konstruálja saját világát, amelyet a
nyelv csupán megjelenít, reprezentál. Kognitív-
konstrukcionista pszichoterápiás irány szerint
viszont a narratíva a szociális közegben szüle-
tik, konstruálódik. Elôbbi esetben a nyelv csak
közvetít, utóbbi esetben viszont maga a nyelv
az alkotó folyamat.

A terápiában a szakember, mintegy ko-autor,
részt vesz az énre vonatkozó olyan narratívák
rekonstrukciójában, amelyek nem felelnek meg
a páciens tapasztalatainak. Más terminológiá-
val ugyanazt fejezzük ki, amikor az önkép és re-
ális én differenciára utalunk.

A narratívákra irányuló kutatások többsége az
egyedi elemzés módszerét alkalmazza (26). Pél-
dául Meier és mtsai (2003) kiemelik a központi
témát, és ennek rendelik alá a melléktémákat
(téma-analízis módszere). A terápia során je-
lentésmódosulás következik be, a páciens az
intraperszonális kontextustól az interperszoná-
lis felé mozdul el. A megbetegítô, ineffektív nar-
ratívák két típusát különítik el: a leegyszerûsítô
(impoverished) és a dezorganizált típust. A nar-
ratíva öndialógusként is felfogható, s ebben a
vonatkozásban a kifejezés a Rogers-Helm féle
intraperszonális beszéddel azonosítható.
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A közös faktor koncepció a pszichoterápia és a
pszichiátria kapcsolatát is új megvilágításba
helyezi. A pszichoterápiák orvosi modellje a
kérdést az idegtudományok szempontjából vi-
lágítja meg. Ebben a megközelítésben is a kö-
zös hatótényezôk iránti kutatás nyilvánul meg.
Az agy és az elme fogalma itt egybemosódik. A
pszichoterápia úgy jelenik meg, mint egy haté-
kony eszköz az agymûködés, sôt, mint újabban
nyilvánvaló, még az agyi struktúrák befolyáso-
lására is. Eric Kandel szerint a pszichoterápia:
biológiai gyógymód. Az explicit memória részét
képezô, hippocampális tanulás gyors változá-
soknak van alávetve. A pszichés zavarok hátte-
rében azonban többnyire a procedurális me-
mória részét képezô implicit mechanizmusok-
ról van szó, amelyek sokkal kevésbé változéko-
nyak. Gabbard leszögezi:

1. A pszichoterápia a pszichiátria szerves része.
2. Pszichoterápia: biológiai gyógymód (27).

Szuper-integrációs összegzések
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A pszichoterápia: mûvészet, vagy tudomány?
Mûvészet, vagy mesterség? Fél évszázadnyi ku-
tatómunka után már egyértelmûen állíthatjuk,
hogy a pszichoterápia egy jól definiált szakterü-
let. Ugyanakkor a terapeuta egyéni adottságai,
a páciensre való reagálás képessége a „mester-
ség” lényeges elemét teszi ki. Sôt, a közös fakto-
rokról szóló ismeretek arra utalnak, hogy na-
gyon is lényeges elemét. Ennyiben tehát a pszi-
choterápia mûvészet is. A tudományos kutatás
ezt az elemet nem mindig képes megragadni.
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A mindfulness koncepció egyben a spirituális
dimenzió felé közelít. Itt ugyanis lényeges sze-
repet kap a személy egyedi mivolta, a lét általá-
nos kérdéseihez, az élet értelméhez való vi-
szony. A mindfulness lényegében a klasszikus
meditációs technikákkal rokon, amelyeket a
különféle vallások fejlesztettek ki az évszáza-
dok, sôt, évezredek során.

Az ezredforduló óta fokozódik az érdeklôdés
a spiritualitás és a pszichoterápia kapcsolata
iránt. A spiritualitás nem egy divat jelen korunk-
ban, hanem egy mindig is meglévô kérdés elô-
térbe kerülése (28). Az emberiség vallás iránti
érdeklôdése növekvô tendenciájú (érdekes el-
lentétben a szekularizáció ugyancsak kétségte-
len folyamatával).

A spiritualitással kapcsolatos korszerû kuta-
tásokat Tomcsányi és mtsai átfogó tanulmánya
ismerteti a Psychiatria Hungarica 2010/2 szá-
mában (29).
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Az idegtudományok hátterében az elme filozó-
fiai vizsgálata bontakozik ki, amely azonban
nem vezethetô le kizárólag az idegtudományok-
ból, vagyis, hogy az elme nem más, mint az agy
mûködése. Ez a nézet lényegében az embermi-



volt korlátozása, amelyet Bradley eliminatív ma-
terializmusnak nevez. Az agy és az elme identi-
tásának elgondolása nem ad választ az ember
alapvetô, lényegi mivoltára és attribútumaira,
mint az intencionalitás, (a valamire való vonat-
kozás), a tudat (az önészlelés), az autonómia
(szabad akarat, azaz nem determinált dönté-
sek).

A pszichoterápia viszont nem nélkülözheti
ezeket a tényezôket.

• Intencionalitás: csak a betegeink gondolko-
dásának és érzéseinek tartalma és vonatkoz-

tatási rendszerei által tudjuk elérni a jelen-
tések módosulását.

• A tudat nélkül nem érhetjük el betegeink
belsô világát.

• Az autonómia nélkül értelmetlen a pszicho-
terápia, mert lehetetlen volna alternatívák
fölállítása, miszerint másként is lehet csele-
kedni.

Összefoglalva: a pszichoterápia nem hagyat-
kozhat kizárólag az idegtudományokra. A közös
hatótényezôk kutatása egy magasabb szintû, az
elme filozófiáját is érintô szintézis felé mutat.
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