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Összefoglalás: Bevezetés: Jelen vizsgálat a poszttraumás stressztünetek és azok egyes jellemzôit hívatott leírni ambu-
láns pszichoterápiás ellátásra jelentkezô, klinikai szintet elérô PTSD betegek körében, különös tekintettel a diszfunk-
cionális attitûdökre és a megküzdési módokra. A vizsgálat hiánypótló, hiszen a poszttraumás stressz zavar (PTSD) ke-
vés hazai kutatás témája annak ellenére, hogy feltételezhetôen a magyar populációban is túlsúlyban lévô szorongásos
zavar.
Módszerek: Huszonkét, PTSD-vel diagnosztizált, pszichoterápiás ellátásra jelentkezô beteg adatait elemeztük. A bete-
geknél felmértük a reménytelenség, a szorongás, a depresszió, a poszttraumás tünetek súlyosságát, valamint a disz-
funkcionális attitûdöket és a megküzdési módokat.
Eredmények: A mintában résztvevôk 32%-a férfi (n=7), 68%-a nô (n=15), átlagéletkoruk 34,77 év az ambulancián való
jelentkezéskor. A leggyakoribb traumatípusok a közlekedési balesetek (40,9%; n=9), közeli hozzátartozó traumatikus
elvesztése (18,2%; n=4), valamint fizikai vagy szexuális bántalmazás (18,2%; n=4). A traumatikus esemény óta eltelt
idô nagy varianciát mutat (2 hónap – 10 év). Az eredmények arra utalnak, hogy a poszttraumás tünetek kapcsolat-
ban állnak a teljesítményigény és a külsô kontroll diszfunkcionális attitûdökkel, illetve az alkalmazkodás és vissza-
húzódás típusú megküzdési módokkal. Emellett a poszttraumás tünetek magas komorbiditást mutattak a depresszi-
ós és szorongásos tünetekkel.
Következtetés: A magyar mintán nyert eredmények illeszkednek a nemzetközi irodalomba és megerôsítik azt a klini-
kai tapasztalatot, hogy a trauma terápiás feldolgozásához kognitív intervenciók alkalmazására van szükség.
Kulcsszavak: poszttraumás stressz zavar; megküzdési módok; diszfunkcionális attitûdök; pszichoterápiás ellátás;
kognitív viselkedésterápia

Summary: Introduction: In the present study specific characteristics of PTSD patients were explored in a clinical
sample with particular regard to dysfunctional attitudes and coping strategies. The purpose was to draw attention to
this rarely investigated but presumably prevalent psychiatric disorder in the Hungarian population.
Method: Twenty-two PTSD patients’ retrospective data was analyzed who presented at our clinic for outpatient
psychotherapy treatment. Patients were assessed on depressive, anxiety, hopelessness, and posttraumatic stress symp-
toms, as well as dysfunctional attitudes and coping strategies.
Results: Thirty-two percent (n=7) of the sample is male and 68% (n=15) is female, the mean age is 34.77 years. Based
on trauma type 40.9% (n=9) had a motor vehicle accident, 18.2% (n=4) lost a close relative, 18.2% (n=4) was a victim
of sexual or physical assault. There is great variance in the duration since the trauma (2 months to 10 years). The
results suggest that posttraumatic stress symptoms (PTSSs) are associated with the dysfunctional attitudes of need for
achievement and external control, and with avoidant and conforming coping styles. Additionally, PTSSs were highly
comorbid with depressive and anxiety symptoms.
Conclusion: The results imply that PTSD patients in Hungary have similar characteristics as international findings
indicate.
Keywords: posttraumatic stress disorder; ways of coping; dysfunctional attitudes; outpatient psychotherapy treatment;
cognitive behavioural therapy

* A dolgozat elkészítéséért a szerzôk anyagi vagy más jellegû támogatásban nem részesültek.
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Bevezetés

A poszttraumás stressz zavar (PTSD) olyan szo-
rongásos megbetegedés, amely potenciálisan a
személy vagy mások számára életet veszélyez-
tetô, a személyben intenzív félelmet keltô ese-
ményt követôen alakulhat ki. A tünetek tehát
egy azonosítható és felismerhetô esemény után
jelentkeznek. A leggyakoribb poszttraumás
stressz zavart kiváltó események a közlekedési
balesetek, a szexuális vagy fizikai bántalmazás,
a természeti-, terror-, vagy háborús katasztró-
fák. A betegség leggyakrabban a traumát köve-
tô elsô három hónapban jelentkezik, de néha
évek is eltelhetnek a tünetek megjelenéséig. A
PTSD 17 tünetben manifesztálódhat, amelyek
három csoportba sorolhatók. Ezek a követke-
zôk: 1. a trauma akaratlan újraélése intruzív
emlékek, érzések, álmok formájában; 2. az ese-
ményre emlékeztetô ingerhelyzetek kerülése és
érzelmi dermedtség, valamint 3. hiperaktív
reakciókészség (1). A három tünetcsoportot a
DSM tervezett módosításában egy negyedik
egészítené ki, amelyet a kogníciók és hangulati
élet negatív irányú változásaként definiálnak
(2). A tünetek sokoldalúak, a zavar a kognitív,
affektív, viselkedéses és fiziológiás válaszcsator-
nákon is megmutatkozik, így a mindennapos
funkcionálást több ponton nehezíthetik. Akut
PTSD esetén a panaszok kevesebb, mint három
hónapig állnak fenn, míg krónikus PTSD-nél
három hónapnál hosszabb ideig. A PTSD élet-
tartam prevalenciája nem differenciált mintán
6–8% (3, 4), míg traumatikus élményt átélôk
mintáján az elôfordulási gyakoriság elérheti
akár az 50%-ot is (1). A PTSD elôfordulásában
nemi különbség mutatkozik, mégpedig a nôknél
kétszer olyan gyakori a betegség megjelenése,
mint a férfiaknál. Ez a különbség akkor is jelent-
kezik, ha a traumatikus események különbözô
típusainak elôfordulási valószínûségét statiszti-
kailag kontrollálják (5).

A PTSD tanulmányozása a háborús és termé-
szeti katasztrófák során átélt élmények kapcsán
került elôtérbe. Tünettanából és etiológiájából
azonban az következhet – amit a klinikai tapasz-
talat is alátámaszt –, hogy ez a zavar Magyaror-
szágon is jelen van és gyakori szorongásos meg-

betegedés, hiszen nem csak háborús és termé-
szeti jellegû traumák válthatják ki, hanem bár-
milyen traumatikus esemény, amely a személy
számára fenyegetô, életet veszélyeztetô. Ilyen
történések lehetnek a közúti balesetek, szexuá-
lis vagy fizikai bántalmazás, illetve az egyén kör-
nyezetében történô olyan haláleset, amely az
átlagosnál megrázóbb körülmények között tör-
ténik. Annak ellenére tehát, hogy PTSD-vel je-
lentkezô pszichiátriai betegek Magyarországon
is vannak, kevés tanulmány és korlátozott szá-
mú kutatás (pl. 6–9) célozza meg a PTSD ma-
gyar mintán való feltérképezését, és ez a klini-
kusok megfelelô diagnosztikus és terápiás tu-
dása fejlôdésének is korlátot szab. Ennek a kül-
földi kutatási trendektôl való elmaradásnak oka
lehet az, hogy a bôséges nemzetközi PTSD iro-
dalom, amelyben háborús vagy természeti ka-
tasztrófák áldozatait vizsgálták, számos kérdés-
re válasszal szolgált már. A terápiás intervenciók
magyar populációhoz való adaptálásához azon-
ban szükség van hazai vizsgálatokra is.

Jelen tanulmányban a Szakambulanciánkra
jelentkezô PTSD betegek adatait elemeztük an-
nak érdekében, hogy a poszttraumás stressz tü-
netek egyes – általunk mért – változóit leírjuk és
betekintést nyújtsunk egy ilyen ritka és elhanya-
golt populáció jellemzôibe.

Régóta bizonyított tény, hogy a PTSD magas
komorbiditást mutat a szorongásos és dep-
ressziós tünetekkel (10), így ebben a mintában
is számítottunk együttes elôfordulásukra.

Az azonban továbbra is aktív kutatás tárgya,
hogy milyen faktorok játszanak még szerepet a
poszttraumás stressz tünetek kialakulásában és
fenntartásában. A lakosság igen nagy százaléka
él át traumatikus eseményeket – 20–90% között
– (10), azonban csak kis részüknél alakul ki
PTSD. A PTSD elméleteiben nagy hangsúly van
a kognitív kiértékelés szerepén a betegség ki-
alakulásában és fenntartásában (pl. 11, 12). Így
szerepük van az olyan tényezôknek, mint attri-
búciós stílus, diszfunkcionális attitûdök vagy
negatív kogníciók. Resick és mtsai (1991, 13),
illetve McCann és mtsai (1990, 14) is összefüg-
gést találtak a diszfunkcionális hiedelmek és a
PTSD tünetek súlyossága között. Golnaz (2010,
15) azt találta, hogy PTSD-ben szenvedôknél
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megemelkedett a diszfunkcionális attitûdök
száma, és az egészséges csoporthoz képest haj-
lamosabbak voltak a pesszimisztikus attribú-
ciós stílusra. Egyértelmû, hogy a PTSD-ben is
negatív kogníciók aktiválódnak, azt azonban
nehezebb megválaszolni, hogy milyen közvetí-
tô tényezôkön át vezethet az út a tünetek kiala-
kulásáig vagy fennmaradásáig. Újabb kutatá-
sok a megküzdési stratégiák szerepére világí-
tanak rá (16–22). Az eredmények többsége arra
utal, hogy a poszttraumás tünetek kialakulása
az elkerülô megküzdéssel áll összefüggésben.

Jelen vizsgálatban – habár a fenti változókat
vizsgáljuk –, az említett kérdésekre nem tudunk
választ adni a vizsgálat exploratív jellege és limi-
tált elemszáma miatt. Célunk a klinikai minta
jellemzôinek leírása annak érdekében, hogy na-
gyobb hangsúllyal hívjuk fel a figyelmet ennek
a pszichiátriai betegségnek a jelenlétére és to-
vábbi vizsgálatokat facilitáljunk.

Módszer
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Huszonkét PTSD-vel diagnosztizált személyt
választottunk ki az elemzéshez. A vizsgálati sze-
mélyek ambuláns pszichoterápiás ellátásra je-
lentkeztek és visszamenôleg a diagnosztikus
kódjuk alapján kerültek be a vizsgálatba. A be-
válogatási kritériumok a következôk voltak: (1)
PTSD diagnózis a klinikai megjelenés és tesztek
alapján; (2) a PTSD az elsôdleges diagnózis; (3)
a személy legalább az elsô interjún megjelent (a
terápián való további részvétel nem volt felté-
tel). A kritériumok alapján a vizsgálati mintába
tehát azok a személyek nem kerültek be, akik-
nek egyidejûleg fennálló más pszichiátriai
megbetegedése volt és ez a PTSD-t megelôzte,
vagy együttes megjelenés esetén dominálta a
klinikai képet. A páciensek a klinikai protokoll-
nak megfelelôen az elsô találkozás elôtt kérdô-
ívcsomagot töltöttek ki. Amennyiben pszicho-
terápia kezdôdött, úgy a teszteket ismételten
kitöltötték az állapotváltozás/javulás követése
érdekében. A vizsgálati személyek írásban hoz-
zájárultak adataik kutatási célra való felhaszná-

lásához. Az adatokat SPSS 20.0 szoftverrel ele-
meztük.
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A páciensek az alábbi kérdôíveket töltötték ki.
Beck Szorongás Leltár (BSZL): 21 tételbôl álló
skála a szorongás fôként testi tüneteinek méré-
sére. Maximálisan 63 pont érhetô el (23, 24).
Beck Depresszió Leltár (BDI): a szakirodalomban
az egyik legszélesebb körben használt kérdôív a
depresszió kognitív, affektív és vegetatív tüne-
teinek mérésére. Huszonegy tételbôl áll, maxi-
málisan elérhetô pontszám 63 (25, 26, 2).
Reménytelenség Skála (RS): a 20 tételbôl álló
skála a reménytelenséget méri, amely az öngyil-
kossági szándék, illetve késztetés egyik legjobb
prediktora. Belsô konzisztenciája magas. Maxi-
málisan 20 pont érhetô el a skálán (Cronbach-
alfa: 0.93 (27, 28, 24).
Diszfunkcionális Attitûd Skála (DAS): A Weiss-
man és Beck (1978, 29) által kidolgozott 40 téte-
les skála rövidített, 35 tételes változata (30). A
skála a kognitív stílus, a köztes hiedelmek fel-
mérésére szolgál. Hét alskálára osztható, ezek a
külsô elismerés igénye, szeretettség igénye, tel-
jesítményigény, perfekcionizmus, jogos elvárá-
sok, omnipotencia és külsô kontroll (31, 24). Az
alskálák összpontszámai, illetve a nemzetközi
irodalomban inkább használatos teszt össz-
pontszám használható elemzéshez. Elérhetô
maximális pontszám: 70. Vizsgálatunkban mind
a skála összpontszámát, mind az alskálák pont-
számait használtuk az elemzéshez.
Megküzdési Módok Kérdôív (MMK): 22 tételbôl
álló kérdôív a problémafókuszú és az érzelem-
központú megküzdési módok mérésére szolgál.
Felosztható továbbá hét alskálára: a probléma-
fókuszú csoportba sorolható alskálák: problé-
maelemzés és céltudatos cselekvés, míg az ér-
zelemközpontú megküzdéshez az érzelmi cse-
lekvést, az alkalmazkodást, a segítségkérést, az
érzelmi egyensúly keresését és a visszahúzódást
soroljuk (32, 33, 24).
Poszttraumás Stressz Diagnosztikai Skála (PDS):
az eredetileg négy részbôl álló, összesen 49 té-
telt tartalmazó kérdôív (34), egy rövidített, ma-



gyarul is elérhetô változatát használtuk a poszt-
traumás tünetek felmérésére (35, 24). A kérdôív
22 tétele felméri a DSM-IV-ben felsorolt 17
PTSD tünet súlyosságát és gyakoriságát, illetve
5 tételben kitér a tünetek okozta funkcióvesz-
tésre. A skálán elérhetô összpontszám 51. A PDS
széles körben elterjedt kérdôív a poszttraumás
stressztünetek felmérésére és alkalmas a diag-
nózisalkotás megerôsítésére. A kérdôív magyar
mintán való pszichometriai elemzése még nem
történt meg. Míg ez a vizsgálat ilyen
téren hiánypótló, az alacsony elem-
szám a mérôeszköz alapos pszicho-
metriai elemzését nem teszi lehetôvé.

Eredmények
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A vizsgálati személyek 32%-a férfi és
68%-a nô, átlagéletkor 34,8 év. A trau-
ma típus alapján 40,9% közlekedési
balesetet szenvedett el, 18,2% tragi-
kus módon elveszítette egy vagy több
hozzátartozóját (pl. öngyilkosság,
magzat halála harmadik trimeszter-
ben), ugyancsak 18,2% fizikai és/vagy
szexuális bántalmazás áldozata volt,
9,1%-ot jogtalanul elôzetes letartózta-
tásba vettek, amely legalább egy hó-
napig tartott, 9,1% életet veszélyezte-
tô munkahelyi baleset részese volt és
egy személy kígyómarást szenvedett.
A vizsgálati személyek demográfiai és
klinikai jellemzôit részletesen az 1.
táblázat tartalmazza.
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A klinikai skálák reliabilitás mutatói a
minta kis elemszámának ellenére ki-
válóak: a Cronbach-alfa értékek: BDI=
0,929; RS=0,92; PDS=0,859. A vizsgála-
ti személyek Poszttraumás Stressz
Diagnosztikai Skálán elért átlagpont-
száma 34,74 (SD=9,79; max. 51 pont).

Az egyes alskálák átlagpontszámai: emlékbetö-
rés: 3,32 (SD=1,99; max. 5p); elkerülés: 3,86
(SD=2,25; max. 7p); hipervigilancia: 3,32 (SD=
1,78; max. 5p). A cut-off pontok alapján a vizs-
gálati személyek 10,5%-a közepes, míg 89,5%-a
súlyos mértékû poszttraumás tüneteket mutat.

A depressziós és poszttraumás stressz tüne-
tek együttjárása szorosnak bizonyult (r=0,77**),
a depressziós tüneteken belül is a kognitív-af-
fektív tünetcsoport áll erôsebb összefüggésben
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A vizsgálati személyek demográfiai és klinikai jellemzôi
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� 22

férfi 32 7

nô 68 15

��
�
�� 34,8 13,8

����
����� 22

általános iskolai 27,3 6

középiskolai 50 11

felsôfokú 22,7 5

��������������� 22

közlekedési baleset 40,9 9

közeli hozzátartozó halála 18,2 4

fizikai/szexuális bántalmazás 18,2 4

elôzetes letartóztatásba vétel 9,1 2

munkahelyi baleset 9,1 2

kígyómarás 4,5 1

�������������
��
������ (hónap) 22,2 27,7 22

< 6 hónap 36,4 8

> 12 hónap 50 11

����������������
������ �� (PDS) 34,7 9,8 22

középsúlyos 9 2

súlyos 77 17

�
��
������(BDI) 26,5 13,3 20

normál érték 10 2

enyhe 25 5

középsúlyos és súlyos 65 13

�����!����(BSZL) 29,9 13,4 22

alacsony 31,8 7

közepes 31,8 7

súlyos 36,4 8

"
��!#�
�
!����(RS) 10,4 5,8 22

normális érték 9,1 2

enyhe 31,8 7

középsúlyos és súlyos 59,1 13

(BDI: Beck Depresszió Leltár;

BSZL: Beck Szorongás Leltár;

RS: Reménytelenség Skála)
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a poszttraumás tünetekkel (r=0,71**). A Re-
ménytelenség Skála közepes mértékû, szignifi-
káns együttjárást mutat a PDS összpontszám-
mal (r=0,59**). A nemek között PDS összpont-
szám tekintetében szignifikáns különbség nincs
(F(1,17)=6,9*). A PDS és a többi klinikai skála
pontszámainak korrelációját a 2. táblázat tar-
talmazza.
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A Diszfunkcionális Attitûd Skála összpontszá-
mának átlaga 26,1 (SD=18). Mind a teljesítmény-
igény, mind a külsô kontroll diszfunkcionális
attitûd alskálák szignifikáns, de csak mérsékelt
korrelációt mutattak a PDS összpontszámmal
(r=0,534*; r=0,478*).

A PDS és a DAS alskáláinak és összpontszá-
mainak korrelációit a 3. táblázat mutatja be.
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A megküzdési módokat felmérô kérdôív alská-
láinak adatait az 1. ábra tartalmazza.

A megküzdési módok és a poszttraumás
stressztünetek korrelációs elemzésekor az alkal-
mazkodás és a visszahúzódás megküzdési mó-
dok mutatták a legszorosabb szignifikáns össze-
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A PDS és a klinikai skálák korrelációi
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PDS 0,59** 0,72** 0,77**

PDS emlékbetörés alskála 0,48** 0,66** 0,62**

PDS elkerülés alskála 0,33** 0,50** 0,56**

PDS hipervigilancia alskála 0,36** 0,68** 0,64**

** p<0,01   * p<0,05
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A PDS és a DAS alskálák és összpontszámok korrelációi
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függést a PDS összpontszámmal (r=0,635*;
r=0,722*). Az alkalmazkodás megküzdési mód
esetében a PDS hipervigilancia/fokozott reak-
ciókészség alskála még szorosabb összefüggést
mutatott (r=0,678**). A PDS és Megküzdési Mó-
dok kérdôív alskáláinak korrelációit az 4. táblá-
zat ismerteti.

Megbeszélés

Eredményeink megegyeznek a nemzetközi iro-
dalomban hosszú évek óta megjelenô eredmé-
nyekkel annak ellenére, hogy vizsgálatunkban
exploratív, leíró jellegû és kis méretû minta ke-
rült elemzésre. Az ellátórendszerben jelentkezô
személyek többségének állapota súlyos poszt-
traumás állapotot mutat, amely felerészben egy
évnél hosszabb ideje áll fenn (1. táblázat). Álla-
potuk súlyosságát jelzi a depressziós és szoron-
gásos tünetek magas elôfordulási aránya; sôt, a
magas fokú reménytelenség szuicid veszélyez-
tetettségre utal. Ezek az eredmények megegyez-
nek a szakirodalomban leírtakkal, miszerint a
PTSD az esetek nagy részében más pszichiátriai
zavarokkal együtt fordul elô, leggyakrabban
hangulatzavarokkal, szorongásos zavarokkal,
illetve szerabúzussal (39). A Szakambulancián-
kon megjelent páciensek kétharmada nô volt:
ez ugyan nem igazolja, hogy a PTSD-t jellemzô
nemi különbség (36) ezen a mintán is jól repre-
zentált, azonban arra utal, hogy nôk gyakrab-
ban jelentkeznek pszichoterápiás kezelésre.

További, a külföldi eredményekhez hasonló
adat, hogy a vizsgálatban részt vevô betegek leg-
nagyobb része közlekedési baleset után jelent-
kezett. A civil populációban ez a traumatizáló
hatású esemény vezet leggyakrabban PTSD-
hez, a közúti balesetet elszenvedô személyek
kb. 10–50%-ánál alakul ki (37, 38).

A diszfunkcionális attitûdökkel és megküzdés-
sel kapcsolatos eredmények is jól illeszkednek
az irodalomba, noha a kutatások eredményei
ebben a kérdésben kevésbé egybehangzóak. A
teljesítményigény és a külsô kontroll diszfunk-
cionális attitûdök szignifikáns kapcsolata a
poszttraumás stressztünetekkel arra enged kö-
vetkeztetni, hogy még ebben a kis klinikai min-
tában is megjelennek a PTSD-re jellemzô gon-
dolkodásbeli torzítások, amelyeket a PTSD kog-
nitív modelljei leírnak (11, 12). Egy 2011-es vizs-
gálatban Platt és Freyd (40) a diszfunkcionális
attitûdök vulnerabilitás faktorát vizsgálva trau-
mát elszenvedett személyeknél azt találták, hogy
a magasabb diszfunkcionális attitûd pontszám
intenzívebb szégyenérzethez és bûntudathoz
vezetett trauma esetén. Feltételezésük, misze-
rint a szégyen és bûntudat, – ami a diszfunkcio-
nális attitûdök és a trauma kettôsének hatására
alakul ki a személyben – vezethet a tünetekhez,
ezen a mintán is valószínûsíthetô.

Vizsgálatunk eredményei megerôsítik és alá-
támasztják a szakirodalomban többször leírt
megfigyelést a poszttraumás stressztünetek és
a visszahúzódó megküzdési stratégia együttjá-
rásáról (ld. bevezetô). A kutatások arra utalnak,
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Problémafókuszú megküzdési módok 0,36 0,39 0,02 0,33

Érzelemfókuszú megküzdési módok 0,31 -0,13- -0,16- -0,21-

Problémaelemzés 0,36 0,39 0,15 0,33

Céltudatos cselekvés 0,21 0,18 0,00 0,16

Érzelmi cselekvés 0,37 -0,00- 0,36 -0,02-

Alkalmazkodás 512=65 5123=5 0,50 5512=>55

Segítségkérés -0,30- -0,40- -0,44- -0,51-

Érzelmi egyensúly keresése -0,11- -0,34- -0,35- -0,31-

Visszahúzódás 5512?@55 0,36 0,13 0,22

* p<0,05 ** p<0,01
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hogy az elkerülô viselkedés maladaptívnak te-
kinthetô és szerepet játszik a betegség fenntar-
tásában (41, 17–19). Az általunk használt Meg-
küzdési Módok Kérdôív problémaközpontú és
érzelemközpontú megküzdést különböztet
meg. A poszttraumás tünetekkel összefüggést
mutató két megküzdési mód (visszahúzódás és
alkalmazkodás) az érzelemközpontú megküz-
dések közé tartozik.

Az eredményeink megbeszélésében kitérnénk
a PTSD differenciáldiagnosztikai kihívásaira,
hiszen a mi eredményeinkbôl is látszik, hogy ez
a szorongásos zavar magas komorbiditást mu-
tat. Nehézséget jelenthet a diagnózis elsô számú
kritériumának, tehát a traumatikus élménynek
az értelmezése, mert számos pszichiátriai be-
tegség kialakulásában szerepet játszanak a
traumák. A diagnosztikai rendszerek szerint (1)
PTSD-ben a trauma kritériuma a személy vagy
mások életének a fenyegetettsége, valamint az
ehhez kapcsolódó intenzív félelem és distressz.
Ezt el kell különíteni az akut stressz reakciótól
(ami a traumát követô elsô négy hétben állhat

fenn), illetve traumatikus esemény után fellépô
depressziótól. Ha a trauma valakinek az elvesz-
tésére vonatkozik, akkor inkább gyászreakció,
illetve hosszabb idô esetén a komplikált gyász
jöhet szóba. Mivel a poszttraumás stresszálla-
potok heves szorongással járnak, ezért fontos
elkülöníteni a többi szorongásos megbetege-
déstôl (pl. pánik, generalizált szorongás, vagy
egyszerû fóbia): itt az intruzív élmények, rémál-
mok, valamint természetesen a kiváltó esemény
traumatikus jellege segítheti a diagnózis felállí-
tását. Végül traumatizált személyeknél figye-
lembe kell venni azt is, hogy ilyen események
sorozatos elôfordulása (pl. ismétlôdô gyermek-
kori fizikai vagy szexuális bántalmazás) tartós
személyiségváltozáshoz, súlyos esetben szemé-
lyiségzavar kialakulásához is vezethet.

Összefoglalásul elmondhatjuk, hogy noha a
vizsgálatot limitált elemszámú mintán végez-
tük, eredményeink megegyeznek a szakirodal-
mi adatokkal. Reméljük, hasznosak lehetnek a
hazai PTSD kutatások ösztönzésében.
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