
AZ INTEGRATÍV GONDOLKODÁS
SZEMLÉLETI ELÕZMÉNYEIRÕL

A gyógyítás történeti-kulturális szempontból néz-
ve általában komplex és teljességre (gyógyulásra)
törekvõ tevékenység: az egészség elõsegítését az
ember egészének figyelembe vételével próbálja
elérni. Platón klasszikus elvét idézve: „ép testben
ép lélek”. Az orvosi antropológia területérõl kiin-
dulva a természeti népek sámánjainak mûködését
említhetjük. A sámánok (= medicine man, orvos-
ságos ember) a biológiai anyagok (füvek és sze-

rek) mellett pszichológiai hatásokkal (például mó-
dosult tudatállapotot, transzállapotot keltõ prakti-
kákkal, szuggesztív, rituális elemekkel) egyaránt
éltek – mégpedig meglepõen hatásosan. A lelki
segítségnyújtás más kultúrákban szoros párhuza-
mot mutatott a különbözõ vallásokkal is; a lelki és
a szellemi-spirituális emberi dimenziók közeli
voltából ez érthetõ is (Lázár 2001).

A hagyományos orvoslás dualista felfogásának
filozófiai gyökerei Descartes-ig nyúlnak vissza
(áttekintés: Túry 2004), s ez a szemlélet ma is
gyakran érezteti hatását – néha úgy, hogy a fõleg
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ÖSSZEFOGLALÁS
A pszichoterápiákat és a farmakoterápiákat
elválasztó, a hagyományos biomedikális orvosi
modellen alapuló dichotomizáló megközelítés
helyett a biopszichoszociális szemlélet a gyógyí-
tás integratív törekvéseit hozta elõtérbe. Sok
olyan megfigyelés van, amely szerint szoros
kapcsolat van a testi és lelki jelenségek között, s
az átjárást leginkább a pszichoszomatikus orvos-
lás jeleníti meg. A dolgozat áttekinti a pszicho-
és farmakoterápiák kapcsolatának néhány fontos
területét, így a hasonlóságokat, az interferenciát
okozó hatásokat, továbbá a terápiák integrációjá-
nak modelljeit, ezek költség-haszon vonatkozá-
sait és egyes kutatási implikációit. Az integráció
a terápiákban alapvetõ szemléleti igény, a pszi-
choterápiák és a farmakoterápiák szembeállítása
ma már túlhaladott. A fejlõdés egyik lényeges
iránya az, hogy a modern pszichoterápia elméle-
tei nem nélkülözhetik az agyi funkciók ismere-
tét.
KULCSSZAVAK: integratív terápiák, farmakote-
rápia, pszichoterápia

JANUS-FACED MEDICINE: WHAT IS COMMON IN
PSYCHOTHERAPY AND PHARMACOTHERAPY?

The traditional biomedical approach separated
psychotherapy and pharmacotherapy dichoto-
mously. The biopsychosocial model of medicine
stimulated the integration of these basic thera-
peutic modalities. There are many pieces of evi-
dence testifying to the close relationship of so-
matic and psychological manifestations, and this
connection is mainly represented by psychoso-
matic medicine. The present paper reviews some
essential fields of psychotherapy and pharmaco-
therapy, e.g. similarities, interference, some im-
portant models of therapeutic integration, cost-
benefit evidences, and some research implica-
tions. In today’s medicine, integration is a basic
requirement, and hence the dichotomous con-
frontation of psychotherapy and pharmacother-
apy has become unacceptable. One important
trend is the recognition that theories of modern
psychotherapy cannot do without a sound know-
ledge of the brain functions.

1 A tihanyi Neuropszichofarmakológiai Kongresszuson, 2003.10.9-én elhangzott elõadás alapján.1 A tihanyi Neuropszichofarmakológiai Kongresszuson, 2003.10.9-én elhangzott elõadás alapján.



biológiai gyógymódokat használók kevésbé fo-
gadják el a pszichoterápia hatékonyságát külön-
bözõ kórképekben, néha pedig fordított irányban:
a pszichoterapeuták fogadják el nehezen azt, hogy
az adott betegnek a gyógyszeres terápia többet
használna, mint a pszichoterápia. Az utóbbi évti-
zedek integrációra törekvõ szemlélete igyekszik a
két terület közötti összhangot megtalálni. A jelen
dolgozat a közös területek néhány pontját igyek-
szik áttekinteni a teljesség igénye nélkül.

A dichotómia, a pszichoterápia és a farmako-
terápia szembeállítása az 1950-60-as évektõl tu-
dományelméleti forradalmat jelentõ rendszer-
szemlélet (Bertalanffy 1951), majd az 1970-es
évektõl egyre jobban terjedõ biopszichoszociális
szemlélet (Engel 1977) térhódítása nyomán mind-
inkább anakronisztikussá vált – a hétköznapok
gyakorlatában azonban még mindig átszövi a gyó-
gyítás tudományát. Egy lényeges érvet említve a
közeledés alátámasztására a pszichiátria fejlõdés-
történetének áttekintésekor: új kutatási területté
vált a gyógyszerek és a pszichoterápiák interak-
cióinak vizsgálata – ebben feloldódik a hagyomá-
nyos dichotómia. Ma már a test–lélek hasítás
meghaladására van szükség (Davidson és Strauss
1995; Bracken és Thomas 2002).

Érdekes párhuzamot jelent a gyógyítás történe-
tében, hogy a farmakoterápiás eljárások egyre
pontosabb célzást, izolált funkcióváltozásokat ér-
tek el, s hasonló fejlõdési vonulat észlelhetõ a
pszichoterápiák tekintetében is. Vannak pontosan
célzott, izolált viselkedésválaszt elõidézõ mód-
szerek (például fogászati hipnózisban analgézia,
fóbiákban deszenzitizálás stb.). A sámánisztikus
gyógyítás irányából a pszichoanalízis személyisé-
get átstrukturálni kész attitûdjén át a fokális terá-
piákig, a célzott rövid intervenciókig széles a
spektrum. Így az aspecifikus tényezõk felõl a mi-
nél specifikusabb módszerek kidolgozása felé tö-
rekvés jól megfigyelhetõ irány.

NÉHÁNY PÉLDA A TEST ÉS LÉLEK SZOROS
KAPCSOLATÁRÓL

Nézzünk egy-két gyakorlati megfigyelést a pszi-
chiátria szûkebb szakterületeirõl a lelki jelenségek
testi választ elõidézni képes hatásairól, illetve a
két fõ terápiás modalitás átjárásairól. A pszicho-
szomatikus orvoslás – amely a biopszichoszoci-
ális szemlélet egyik fõ területe – sok ilyet ismer.

Köznapi jelenség, hogy pszichés hatásra erõtel-
jes testi reakció következhet be. Az imaginatív
technikák körébõl származó banális példával il-
lusztrálva: ha elképzeljük, hogy citromba hara-

punk, sokunkban intenzív nyálelválasztás követ-
kezik, s ehhez mindössze némi szuggesztibilitás
és imaginatív képesség szükséges. Ha pedig né-
hány másodperces szuggesztióval ilyen élénk mi-
rigyreakciót válthatunk ki, akkor ez komoly terá-
piás lehetõségeket is rejt magában. Számos hason-
ló példa adódik a hipnózisban: gyors testi reakciók
válthatók ki megfelelõ szuggesztiókkal (akár he-
ves, égési hólyagokra emlékeztetõ bõrreakció tü-
zes vas imaginációjára stb.). Ez természetesen jól
kiaknázható terápiás céllal (Mészáros 1984). Egy
másik módszerbõl vett példa: a családterápiában
Minuchin (1974) terápiás ülés során igazolta a
szabad zsírsav mérésével, hogy ez a biokémiai pa-
raméter mennyire függ a családi interakcióktól, az
aktuális feszültség szintjétõl. Sokat idézett adat
továbbá Baxter és mtsai (1992) PETT vizsgálata
kényszerbetegségben: a nucleus caudatusban ész-
lelt fokozott glukóz-anyagcsere szignifikánsan
csökkent gyógyszerre és viselkedésterápiára is.
Egyre több hasonló megfigyelés van, amely sze-
rint a pszichoterápiás intervenciók befolyásolják
az agyi funkciókat, biológiai, biokémiai, élettani,
pszichofiziológiai, stb. paramétereket. Egy újabb
példa: Martin és mtsai (2001) major depresszió-
ban a törzsdúcokban funkcióváltozásokat regiszt-
ráltak az agyi keringésben SPECT segítségével
mind interperszonális pszichoterápia, mind far-
makoterápia (venlafaxin) hatására. Mindezek
kapcsán merült fel az a szellemes megjegyzés
pszichofarmakológusok részérõl, hogy a pszicho-
terápia preszinaptikusan hat. Ma már természetes-
nek ható gondolat, hogy például a neurotransz-
mitter- és neuromodulátor kutatás pszichoterápiás
eljárásokkal összefüggésbe hozható változásokat
fog igazolni (Császár 1989).

MENNYIBEN TEKINTHETÕ PSZICHOTERÁ-
PIÁNAK A FARMAKOTERÁPIA?

A két alapvetõ terápiás modalitás több ponton ta-
lálkozik. A gyógyszeradás sok aspecifikus hatás-
sal is jár: a gyógyszer közvetít, bizalmat kelt, egy-
ben a tudomány haladásának megfelelõen sûrített
tudást is tartalmaz. A gyógyszer adása terápiás
szövetséget jelent, amely felbátorítja a beteget,
hogy beszámoljon érzelmi állapotáról. Egyfajta
kötelék, amelyet ha meg is lehet bontani, az or-
vos-beteg kapcsolatban erõs összetartó tényezõ. A
szakértõi farmakoterápia nemcsak a diagnózis is-
meretét jelenti, hanem információt is nyújt a
compliance tényezõirõl, a terápiás motivációról.
Ezen túlmenõen pedig a gyógyszerrel járó instruk-
ciók kifejezett pszichoterápiás hatással járhatnak.
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A gyógyszerszedés részletes elmagyarázása a bi-
zalmon és az orvos tudásába vetett hiten alapuló
viselkedésterápiás módszernek is felfogható. A
pánikzavar jó farmakoterápiája például a rohamok
naplószerû vezetését igényli, ami pszichoterápiás
eljárás (Beitman 1996).

A gyógyszer a pszichoanalitikus értelemben
vett áttétel és viszontáttétel eszköze lehet, például
akkor, ha a hatékony kezelés miatt a beteg min-
dent idealizál, amit orvosa tesz. Gyakori az orvos
pozitív jellemzõinek és a gyógyszer érzékszervi
sajátosságainak összekapcsolása. A tabletta szim-
bolikusan helyettesítheti az orvost, és az autonó-
miát korlátozó hatása is van. Így összemosódik a
test és lélek külön befolyásolása.

Az adekvátan alkalmazott és hatásos gyógy-
szer, amely valóban célzottan mûködik, igen erõs
bizalmat és pozitív megerõsítést jelent a terápiás
kapcsolatban. Így talán nem túlzás azt állítani,
hogy a farmakoterápia kitûnõ pszichoterápiás

módszer.

A placebo-effektus is ilyen, a pszicho- és far-
makoterápiák közötti elméleti és gyakorlati kap-
csolódási pontot jelenti. A placebo aspecifikus
pszichoterápiás és farmakoterápiás tényezõ. Pá-
nikzavarban például, kontrollált klinikai vizsgála-
tok alapján a placebo-reaktorok aránya elérheti a
35-45%-ot (Beitman 1996). Kérdés, meddig anya-
gi, meddig lelki természetû a hatás? Hadd álljon itt
egy anekdotikus példa a placebohatás egyik szél-
sõséges eseteként. Egy pszichiáter kolléganõ az
egyik éjjel szokványos fejfájásra ébredt. Szörpöt
készített magának, elõvette a gyógyszert – majd
félálomban megitta a szörpöt, fejfájása el is múlt.
Reggel vette észre, hogy a gyógyszer az asztalon
maradt. Itt tehát a placebónak vegytisztán érvé-
nyesült a pszichés hatása, mivel nem került a szer
a szervezetbe.

Egy másik megközelítéssel élve: nem véletlen
ebbõl a szempontból Bálint híres metaforája az or-
vos-gyógyszerrõl; õ magát az orvos személyét te-
kintette gyógyszernek (Bálint 1956/1990). E
gyógyszernek megvan a maga „gyógyszertana”,
alkalmazását át kell gondolni, vigyázni kell a ha-
tás kialakulásának körülményeire, a mellékhatá-
sokra, a szavatosságra is. Vajon törõdünk-e eleget
például az orvos-gyógyszer szavatosságával? Vi-
gyázunk-e arra, hogy megújítsuk azt tudásunk bõ-
vítésével, gyakorlatunk frissítésével?

A KOMBINÁCIÓ ÉS INTEGRÁCIÓ KÉRDÉSEI

Ha a biopszichoszociális modellre gondolunk, ak-
kor a betegségek kialakulásában többféle tényezõ-

nek van szerepe. Ebbõl következik, hogy a terápi-
ában is érdemes integrációra törekedni. Például a
szorongásos zavarok többszempontú kezelési mo-
delljei hangsúlyozzák a pszichodinamikai, a kog-
nitív viselkedésterápiás elméletek és a pszichofar-
makológia szükségességét. A különbözõ tünetek
(pánikroham, anticipációs szorongás, elkerülõ, fó-
biás viselkedés) különbözõ támadáspontú techni-
kák komplex alkalmazását igénylik. A kognitív
terápia csökkenti a farmakoterápia elhagyása utá-
ni visszaesés veszélyét. A pszichoterápia a jobb
compliance kialakításában is segít. A pánikzavar
kombinált kezelését tekintve a következõ megfon-
tolások érdemesek említésre (Beitman 1996).
Pszichoterápia az elsõ választás, ha a beteg azt
óhajtja, a terapeuta nem orvos, ha a pszichiáter
pszichoterápia-orientált, és ha a tünetek enyhék.
Farmakoterápia az elsõ választás, ha a terapeuta
biológiailag orientált, háziorvos, ha a tünetek aku-
tak és intenzívek, ha a beteg gyógyszert óhajt, ha a
gyógyszer segített egy családtagnak, vagy ha
pénzügyi és idõkorlátok vannak.

A farmako- és pszichoterápia szinergizmusa
klinikailag általában világos. Pánik-agorafóbiá-
ban a dózis csökkenthetõ asszertív tréninggel, a
kapcsolatok javításával, a potenciálisan tünetki-
váltó ingerek deszenzitizálásával. A pszichoterá-
pia a viselkedés, gondolkodás és gyógyszerszedés
nagyobb felelõsségének, a jobb compliance-nek a
kialakításában is segíti a betegeket.

A kombinált kezelés a leghatékonyabb, ha a be-
teg dóziscsökkentést vagy a gyógyszer kihagyását
akarja. Sok vizsgálat szerint a kognitív terápia ha-
tékony a benzodiazepinek dóziscsökkentésekor a
tünetek enyhítésére. Kombinált kezelésre van ak-
kor is szükség, ha a farmakoterápia és a pszichote-
rápia egymástól függetlenül csak részlegesen ha-
tékony, vagy sok mellékhatással jár.

A farmakoterápia csökkenti a tünetek intenzitá-
sát és több energiát biztosít a pszichoterápiás vál-
tozáshoz. A hatékony kezelés felgyorsítja a biza-
lom kiépülését a terapeuta és beteg között. A
gyógyszerelés projektív tesztként is mûködik,
hogy a változás kulcsfontosságú tényezõit megis-
merjük.

Kérdésként merül fel a többféle megközelítés
alkalmazásakor, hogy van-e értelme a kombináci-
ónak, nem polypragmasiáról, feleslegesen alkal-
mazott orvosi beavatkozásokról van-e szó? Elmé-
letileg a következõ lehetõségei vannak a gyógy-
szeres terápia és a pszichoterápia kölcsönhatá-
sának (Szõnyi 2000):
• véletlenszerû;
• ellentétes;
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• összegzõdõ;
• egymást erõsítõ.

Több kórképben végzett kontrollált vizsgálatok
szólnak a pszicho- és farmakoterápiák kombiná-
ciójának hatékony voltáról, egymás hatását fel-
erõsíthetik – a terápia azonban pontos tervezést
igényel, nem „géppuska-terápia” a cél (ami sok
módszer együttes alkalmazását jelentené random
találati valószínûséggel).

A KOMBINÁCIÓ NEHÉZSÉGEI

A két alapvetõ terápiás megközelítés integrálása
azonban nehézségekkel is jár. A pszichoterápia
interferálhat a farmakoterápiával. A gyógyszeres
kezelés esetleges hátrányai (Szõnyi 2000):

• a pszichés feldolgozó kapacitás csökkenése;
• a pszichés szférába bevonható és jól kezelhetõ

folyamatok szomatikus tünetekben való kifeje-
zõdése;

• a gyógyszer megoldási eszközként való hasz-
nálata;

• egyes szereknél függõség kialakulása;
• a betegszerep erõsítése;
• autonómia-problémák elõtérbe kerülése.

Ha különbözõ szakemberek végzik a kétféle keze-
lést, az egyik leminõsítheti a másikat, vetélkedés
alakulhat ki. Ezt terápiás háromszögnek hívják. A
betegek is idealizálhatják az egyiket, a másik pe-
dig „rossz” lesz – a hasítás szorongáselhárító me-
chanizmusának megfelelõ módon. A felelõsség
tisztázatlansága is nehézségeket okoz. Fontos
szempont, hogyan kommunikál a két terapeuta és
hogyan tartják fenn a beteg bizalmát. A fenti hasí-
tási mechanizmus miatt a két terapeuta között
nyílt vagy rejtett konfliktusok alakulhatnak ki, s
akár a farmako-, akár a pszichoterápia korábban
fejezõdhet be a kelleténél. A pozitív terápiás ki-
menetel valószínûségét növelõ kollaboratív meg-
közelítés a következõ tényezõkön alapul:
kölcsönös tisztelet, bizalom, nyíltság, a tipikus át-
tételi és viszontáttételi jelenségek tudatosítása
(Beitman 1996).

A farmakoterápia is számos módon akadályoz-
hatja a pszichoterápiát. Az antidepresszívumok
például néha szorongásos rohamot váltanak ki és
csökkentik a pszichiáterbe vetett hitet. Az anxio-
litikumok hirtelen kihagyása megvonásos szoron-
gásokhoz vezethet.

Lényeges szempont az is, hogy egyre több pszi-
choterápiát végeznek nem orvosi diplomával. Õk
gyakran pszichiáterrel együtt dolgoznak. Az

1980-as évekbõl származó becslés szerint az USA-
ban havonta 240 ezer terápiás háromszög létezett
(Beitman 1996). Alapvetõ etikai kérdések merül-
nek fel ilyenkor: ki a felelõs a betegért? Általában
az orvos a felelõs az öngyilkosságért és a kórházba
kerülésért, bár a pszichoterapeuta gyakrabban lát-
ja a beteget. Hogyan kommunikál a két terapeuta
és hogyan tartják fenn a beteg bizalmát?

INTEGRATÍV MODELLEK

A különbözõ terápiás irányzatok, módszerek egy-
idejû vagy egymást követõ alkalmazása egy terá-
piás folyamatban ma már egyre gyakoribb terápi-
ás stratégia. Lényeges, hogy az integráció terve-
zetten, a kölcsönhatások figyelembe vételével tör-
ténjék.

A kezelések integrációját a lépcsõzetes ellátás,
a döntésfák, valamint az egyes kórformák eseté-
ben kidolgozott különféle integratív programok
modelljeiben írják le, ezek a pszichoterápiák mul-
tidimenzionális megközelítésén alapulnak (hazai
áttekintés: Túry és Szabó 2000).

A lépcsõzetes ellátás modellje az intervenció-
kat fokozatosan emelkedõ szinteken javasolja.
Ezek az intenzitástól, a költségektõl és a siker va-
lószínûségétõl függenek. Kezdetben a beteg a leg-
alacsonyabb fokú ellátást kapja, mely a legkevés-
bé intenzív és költséges, még ha nem is jár a leg-
magasabb valószínûségû sikerrel. Ha ez nem ve-
zet eredményre, a kezelési hierarchia második
lépcsõje következik. A szekvencia addig folytató-
dik, amíg a beteg reakciója kedvezõ lesz.

A döntésfák modellje számos választási pontot
nyújt, így különbözõ kezelési utak alakulnak ki a
beteg klinikai jellemzõi és az alkalmazott kezelés-
re adott reakció függvényében. A döntések az el-
ágazási pontokon felmerülõ kulcskérdésekre adott
válaszok alapján születnek. Ez a megközelítés a
kezelések klinikai alkalmazását szorosabban kö-
veti.

Az integratív programok, modellek a pszicho-
terápiák terén növekvõ szerepet játszanak. A fo-
galom részben fedi az eklekticizmust. Általánosan
elfogadott, hogy az integráció két vagy több elmé-
leti orientáció kombinációját jelenti, míg az eklek-
ticizmus a technikák kiválasztására vonatkozik,
függetlenül elméleti eredetüktõl.

Lényeges, hogy a kezelésben egy központi sze-
mély legyen a beteg számára, aki a különbözõ te-
rápiás módszereket összefogja. Az, hogy a keze-
lésben egyetlen központi terapeuta van, eltér a te-
endõk megosztásának általános szokásától. Bár a
különbözõ funkciók összefogása tudást és terápiás
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ügyességet kíván, ennek specifikus elõnyei van-
nak:
• elkerüli a betegek rendszeres játszmáját, hogy

kijátsszák a terapeutákat egymás ellen (ez a
team hasítása);

• növeli a rendszeres tevékenységet és elkerüli a
vég nélküli vitákat a terapeuták között;

• különbözõ oldalról érkeznek információk
(egyéni terápia, család- vagy csoportterápia),
ezek integrálása is könnyebb és hatékonyabb,
ez pedig segíti a kezelési terv realizálását; a be-
teg rokonaival való kapcsolattartás egy szemé-
lyen keresztül könnyebb.

KÖLTSÉG–HASZON VONATKOZÁSOK

A költség-haszon elemzés is lényeges kérdés. Ön-
segítõ csoportok, ambuláns pszichoterápiás cso-
portok mûködhetnek hatékonyan. A placebo-adás
is megfontolandó, ismerve a placebo-reaktorok
nagy arányát a legkülönbözõbb kórképekben. A
félórás kombinált terápia olcsóbb a vizsgálatok
szerint, mint a terápiás háromszög. További költ-
ség-haszon elemzések arra utalnak, hogy a pszi-
cho- és farmakoterápiák kombinálása bár költsé-
gesebb, de hatékonyabb, és hosszú távon költség-
kímélõbb, mert az életminõséget javítja (Beitman
1996).

Veszély lehet a többlet-terápia, a terápia-ab-
úzus is. A szükséges és elégséges elvnek kellene
vezérelnie a terápia tervezését. Egy fizikai példá-
val illusztrálva: a fény különbözõ közegekben a
legrövidebb idõ elve alapján terjed, nem a leg-
egyenesebb úton.

KUTATÁSI IMPLIKÁCIÓK

Ma, a bizonyítékokon alapuló orvoslás korában
korrekt elemzésekre, jól tervezett vizsgálatokra,
meggyõzõ bizonyítékokra van szükség. Nem
könnyû azonban annak eldöntése, hogy mi a bizo-
nyíték? A kettõs-vak randomizált vizsgálatok a
gyógyszervizsgálatokban erõs evidenciát jelente-
nek, a pszichoterápiákban viszont nehezebb vé-
gezni ezeket. Treasure és Kordy (1998) a rando-
mizált, kontrollált kettõs vak stratégia korlátait
elemzik. Helyette longitudinális obszervációs ta-
nulmányokat javasolnak alternatív stratégiaként,
amelyeket kifinomult matematikai módszerekkel
lehet modellezni.

Egyszerûsített példa: tegyük fel, hogy a kezelés
különbözik a következõ változókban:

• elméleti megközelítésben (pl. kognitív-viselke-
désterápia – pszichodinamikus terápia),

• elrendezésben (bentfekvõ – járóbeteg),
• dózisban (kis–közepes–nagy),
• kezelési idõtartamban (rövid–közepes–hosz-

szú).

Ezek különbözõ kombinációi különbözõ befo-
lyást gyakorolhatnak betegek alcsoportjaira (téte-
lezzünk fel 3 alcsoportot), és különbözõ súlyossá-
gú betegekre (enyhe–közepes–súlyos). Ekkor 9
lehetséges beteg-alcsoport adódik, továbbá meg
kell találni, hogy az 54 lehetõség közül melyik a
leghatékonyabb kezelési modalitás az egyes al-
csoportok számára. Ha nincs nyilvánvaló elõzetes
feltevésünk, 1431 kettõs kezelési összehasonlítást
kellene végeznünk a 9 alcsoport mindegyikére.
Így természetesen nem jön szóba a randomizált
kontrollált vizsgálat. Jobb stratégia, ha vannak
plauzibilis feltevéseink, amelyeket empirikus bi-
zonyítékok támasztanak alá, és így csökkenteni
lehet a randomizált kontrollált vizsgálatok szá-
mát. A szerzõk szerint tehát a klinikai gyakorlat
sokkal heterogénebb annál, mint amit kutatási ter-
veink kezelni tudnának.

KONKLÚZIÓ

A pszicho- és farmakoterápia éles kettéválasztása
a test-lélek dualizmust erõsíti a pszichoszomati-
kus egység holisztikus felfogása helyett. Az integ-
ráció a terápiákban alapvetõ szemléleti igény – a
pszichoterápiák és a farmakoterápiák szembeállí-
tása ma már túlhaladott. A fejlõdés iránya az, hogy
a modern pszichoterápia elméletei nem nélkülöz-
hetik az agyi funkciók ismeretét. Kölcsönösségre
törekvõ, kollaboratív megközelítés jellemzi ma
már az orvoslás alapvetõ irányait, amelynek a leg-
szélesebb értelemben nyilvánulnak meg elõnyös
hatásai – elsõsorban a beteg ember érdekében,
akinek szempontjait mindenek elõtt érvényesíte-
nünk kell mindennapos gyakorlatunkban.

Dr. Túry Ferenc
Semmelweis Egyetem Magatartástud. Int.

1089 Budapest, Nagyvárad tér 4.
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