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Osszefoglalds: Bevezetés: Jelen vizsgdlat a posztiraumds stressztiinetek és azok egyes jellemzdit hivatott leirni ambu-
ldns pszichoterdpids elldtdsra jelentkezd, klinikai szintet eléré PTSD betegek kdrében, kiilonos tekintettel a diszfunk-
ciondlis attittidékre és a megkiizdési médokra. A vizsgdlat hidnypotlo, hiszen a poszttraumds stressz zavar (PTSD) ke-
vés hazai kutatds témdja annak ellenére, hogy feltételezhetéen a magyar populdciéban is tilsiilyban lévé szorongdsos
zavar.

Modszerek: Huszonkét, PTSD-vel diagnosztizdlt, pszichoterdpids elldtdsra jelentkezo beteg adatait elemeztiik. A bete-
geknél felmértiik a reménytelenség, a szorongds, a depresszio, a poszttraumds tiinetek stilyossdgdt, valamint a disz-
funkciondlis attitiidoket és a megkiizdési médokat.

Eredmények: A mintdban résztvevék 32%-a férfi (n=7), 68%-a né (n=15), dtlagéletkoruk 34,77 év az ambulancidn valé
jelentkezéskor. A leggyakoribb traumatipusok a kézlekedési balesetek (40,9%; n=9), kozeli hozzdtartozo traumatikus
elvesztése (18,2%; n=4), valamint fizikai vagy szexudlis bantalmazds (18,2%; n=4). A traumatikus esemény ota eltelt
id6 nagy variancidt mutat (2 hénap — 10 év). Az eredmények arra utalnak, hogy a poszttraumads tiinetek kapcsolat-
ban dllnak a teljesitményigény és a kiilsé kontroll diszfunkciondlis attitiidokkel, illetve az alkalmazkodds és vissza-
hiizodds tipusti megkiizdési modokkal. Emellett a poszttraumds tiinetek magas komorbiditdst mutattak a depresszi-
0s és szorongdsos tiinetekkel.

Kovetkeztetés: A magyar mintdn nyert eredmények illeszkednek a nemzetkozi irodalomba és megerdsitik azt a klini-
kai tapasztalatot, hogy a trauma terdpids feldolgozdsdhoz kognitiv intervenciok alkalmazdsdra van sziikség.
Kulcsszavak: poszttraumds stressz zavar; megkiizdési modok; diszfunkciondlis attitiidok; pszichoterdpids elldtds;
kognitiv viselkedésterdpia

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
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Bevezetés

A poszttraumds stressz zavar (PTSD) olyan szo-
rongdsos megbetegedés, amely potencidlisan a
személy vagy mdsok szdmdra életet veszélyez-
tetd, a személyben intenziv félelmet kelt6 ese-
ményt kovetGen alakulhat ki. A tiinetek tehat
egy azonosithaté és felismerhetd esemény utdn
jelentkeznek. A leggyakoribb poszttraumas
stressz zavart kivalté események a kozlekedési
balesetek, a szexudlis vagy fizikai bantalmazds,
a természeti-, terror-, vagy hédborus katasztro-
fak. A betegség leggyakrabban a traumat kove-
t6 els6 harom honapban jelentkezik, de néha
évek is eltelhetnek a tiinetek megjelenéséig. A
PTSD 17 tiinetben manifesztadlédhat, amelyek
harom csoportba sorolhaték. Ezek a kovetke-
zO6k: 1. a trauma akaratlan djraélése intruziv
emlékek, érzések, dlmok formdjdban; 2. az ese-
ményre emlékeztet ingerhelyzetek kertilése és
érzelmi dermedtség, valamint 3. hiperaktiv
reakciékészség (1). A hdrom tiinetcsoportot a
DSM tervezett mdédositdsdban egy negyedik
egészitené ki, amelyet a kogniciék és hangulati
élet negativ irdnyd valtozdsaként definidlnak
(2). A tiinetek sokoldaldak, a zavar a kognitiv,
affektiv, viselkedéses és fizioldgids valaszcsator-
ndkon is megmutatkozik, igy a mindennapos
funkciondlast tobb ponton nehezithetik. Akut
PTSD esetén a panaszok kevesebb, mint hdrom
hénapig 4dllnak fenn, mig krénikus PTSD-nél
harom hoénapnadl hosszabb ideig. A PTSD élet-
tartam prevalencidja nem differencidlt mintdn
6-8% (3, 4), mig traumatikus élményt atélok
mintdjdn az el6forduldsi gyakorisdg elérheti
akdr az 50%-ot is (1). A PTSD el6forduldsédban
nemi kiilonbség mutatkozik, mégpedig a n6knél
kétszer olyan gyakori a betegség megjelenése,
mint a férfiakndl. Ez a kiilonbség akkor is jelent-
kezik, ha a traumatikus események kiilénb6z4
tipusainak el6fordulési val6szintiségét statiszti-
kailag kontrollaljak (5).

A PTSD tanulmdnyozdsa a hdborus és termé-
szeti katasztréfak sordn 4télt élmények kapcsdn
kertilt el6térbe. Tiinettandbdl és etiol6gidjabal
azonban az kovetkezhet — amit a klinikai tapasz-
talat is aldtdmaszt —, hogy ez a zavar Magyaror-
szdgon is jelen van és gyakori szorongdsos meg-

betegedés, hiszen nem csak hdborts és termé-
szeti jellegli traumdk vdalthatjdk ki, hanem bar-
milyen traumatikus esemény, amely a személy
szamdra fenyegetd, életet veszélyeztetd. Ilyen
torténések lehetnek a kozuti balesetek, szexua-
lis vagy fizikai bantalmaz4s, illetve az egyén kor-
nyezetében torténd olyan haldleset, amely az
atlagosndl megrazobb koriilmények kézott tor-
ténik. Annak ellenére tehdt, hogy PTSD-vel je-
lentkezé pszichidtriai betegek Magyarorszagon
is vannak, kevés tanulmany és korlatozott sza-
mu kutatds (pl. 6-9) célozza meg a PTSD ma-
gyar mintdn val6 feltérképezését, és ez a klini-
kusok megfelel6 diagnosztikus és terdpids tu-
désa fejl6désének is korldtot szab. Ennek a kiil-
foldi kutatdsi trendektdl valé elmaraddsnak oka
lehet az, hogy a béséges nemzetkdzi PTSD iro-
dalom, amelyben hédborts vagy természeti ka-
tasztrofak dldozatait vizsgaltdk, szdmos kérdés-
re védlasszal szolgdlt mdr. A terdpids intervenciok
magyar populdciohoz val6 adaptéldsahoz azon-
ban sziikség van hazai vizsgédlatokra is.

Jelen tanulmdnyban a Szakambulancidnkra
jelentkez6 PTSD betegek adatait elemeztiik an-
nak érdekében, hogy a poszttraumads stressz tii-
netek egyes — dltalunk mért — véltozait leirjuk és
betekintést nyujtsunk egy ilyen ritka és elhanya-
golt populdcio jellemzdibe.

Régdta bizonyitott tény, hogy a PTSD magas
komorbiditdst mutat a szorongdsos és dep-
resszios tiinetekkel (10), igy ebben a mintdban
is szamitottunk egytittes el6forduldsukra.

Az azonban tovabbra is aktiv kutatds tdrgya,
hogy milyen faktorok jatszanak még szerepet a
poszttraumads stressz tiinetek kialakuldsdban €és
fenntartdsdban. A lakossdg igen nagy szdzaléka
él at traumatikus eseményeket — 20-90% ko6zott
- (10), azonban csak kis résziiknél alakul ki
PTSD. A PTSD elméleteiben nagy hangstly van
a kognitiv kiértékelés szerepén a betegség ki-
alakuldsaban és fenntartdsdban (pl. 11, 12). fgy
szerepiik van az olyan tényezéknek, mint attri-
buciés stilus, diszfunkciondlis attitidok vagy
negativ kognicidk. Resick és mtsai (1991, 13),
illetve McCann és mtsai (1990, 14) is 6sszefiig-
gést taldltak a diszfunkciondlis hiedelmek és a
PTSD tiinetek stlyossdga kézott. Golnaz (2010,
15) azt taldlta, hogy PTSD-ben szenved&knél
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megemelkedett a diszfunkciondlis attitidok
szdma, és az egészséges csoporthoz képest haj-
lamosabbak voltak a pesszimisztikus attribu-
ci6s stilusra. Egyértelmii, hogy a PTSD-ben is
negativ kogniciék aktivdlédnak, azt azonban
nehezebb megvdlaszolni, hogy milyen kozveti-
t6 tényez6kon at vezethet az (it a tiinetek kiala-
kuldsdig vagy fennmaraddsaig. Ujabb kutatd-
sok a megkiizdési stratégidk szerepére vilagi-
tanak rd (16-22). Az eredmények tobbsége arra
utal, hogy a poszttraumads tiinetek kialakuldsa
az elkeriilé megkiizdéssel 4ll 6sszefliggésben.

Jelen vizsgélatban — habdr a fenti véltozdkat
vizsgaljuk —, az emlitett kérdésekre nem tudunk
vdlaszt adni a vizsgdlat explorativ jellege és limi-
talt elemszdma miatt. Célunk a klinikai minta
jellemzdinek lefrdsa annak érdekében, hogy na-
gyobb hangsdillyal hivjuk fel a figyelmet ennek
a pszichidtriai betegségnek a jelenlétére és to-
vabbi vizsgdlatokat facilitdljunk.

Moddszer
Vizsgalati személyek és folyamat

Huszonkét PTSD-vel diagnosztizdlt személyt
valasztottunk ki az elemzéshez. A vizsgélati sze-
mélyek ambuldns pszichoterdpids ellatdsra je-
lentkeztek és visszamendleg a diagnosztikus
kédjuk alapjan kertiltek be a vizsgédlatba. A be-
vdalogatasi kritériumok a kovetkezék voltak: (1)
PTSD diagnézis a klinikai megjelenés és tesztek
alapjén; (2) a PTSD az elsédleges diagnozis; (3)
a személy legaldbb az elsé interjiin megjelent (a
terdpidn val6 tovdbbi részvétel nem volt felté-
tel). A kritériumok alapjén a vizsgélati mintdba
tehdt azok a személyek nem kertiiltek be, akik-
nek egyidejlleg fenndll6 mdés pszichidtriai
megbetegedése volt és ez a PTSD-t megel6zte,
vagy egylittes megjelenés esetén dominadlta a
klinikai képet. A pdciensek a klinikai protokoll-
nak megfeleléen az elsé taldlkozés el6tt kérdo-
ivcsomagot toltottek ki. Amennyiben pszicho-
terdpia kezd6dott, Ggy a teszteket ismételten
kitoltotték az allapotvaltozds/javulds kovetése
érdekében. A vizsgélati személyek {rdsban hoz-
zéjéarultak adataik kutatdsi célra valo felhaszna-

lasdhoz. Az adatokat SPSS 20.0 szoftverrel ele-
meztiik.

MérGeszkozok

A péciensek az aldbbi kérd6iveket toltotték ki.
Beck Szorongds Leltdr (BSZL): 21 tételbdl dllé
skdla a szorongds féként testi tiineteinek méré-
sére. Maximadlisan 63 pont érhetd el (23, 24).
Beck Depresszio Leltdr (BDI): a szakirodalomban
az egyik legszélesebb korben hasznalt kérdéiv a
depresszié kognitiv, affektiv és vegetativ tiine-
teinek mérésére. Huszonegy tételbdl all, maxi-
madlisan elérhetd pontszdm 63 (25, 26, 2).
Reménytelenség Skdla (RS): a 20 tételbdl 4llé
skdla a reménytelenséget méri, amely az 6ngyil-
kossdgi szandék, illetve késztetés egyik legjobb
prediktora. Belsé konzisztencidja magas. Maxi-
malisan 20 pont érhet6 el a skdldn (Cronbach-
alfa: 0.93 (27, 28, 24).

Diszfunkciondlis Attittid Skdla (DAS): A Weiss-
man és Beck (1978, 29) altal kidolgozott 40 téte-
les skdla roviditett, 35 tételes véltozata (30). A
skdla a kognitiv stilus, a koztes hiedelmek fel-
mérésére szolgdl. Hét alskdldra oszthatd, ezek a
kiilsé elismerés igénye, szeretettség igénye, tel-
jesitményigény, perfekcionizmus, jogos elvéra-
sok, omnipotencia és kiils6 kontroll (31, 24). Az
alskdldk osszpontszdmai, illetve a nemzetk6zi
irodalomban inkdbb haszndlatos teszt 0ssz-
pontszdm haszndlhaté elemzéshez. Elérhet6
maximalis pontszdm: 70. Vizsgdlatunkban mind
a skdla 6sszpontszdmat, mind az alskdldk pont-
szamait hasznéltuk az elemzéshez.

Megkiizdési Modok Kérdéiv (MMK): 22 tételbdl
all6 kérdéiv a problémafékuszi és az érzelem-
kdzpontd megkiizdési médok mérésére szolgdl.
Feloszthat6 tovabba hét alskdldra: a probléma-
fékuszi csoportba sorolhaté alskédldk: problé-
maelemzés és céltudatos cselekvés, mig az ér-
zelemkozpontd megkiizdéshez az érzelmi cse-
lekvést, az alkalmazkodadst, a segitségkérést, az
érzelmi egyensuly keresését és a visszahtizoddast
soroljuk (32, 33, 24).

Poszttraumds Stressz Diagnosztikai Skdla (PDS):
az eredetileg négy részbdl all6, 6sszesen 49 té-
telt tartalmazo kérdéiv (34), egy roviditett, ma-
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gyarul is elérhetd véltozatat hasznéltuk a poszt-
traumds tiinetek felmérésére (35, 24). A kérd6iv
22 tétele felméri a DSM-IV-ben felsorolt 17
PTSD tiinet sulyossagat és gyakorisagdt, illetve
5 tételben kitér a tiinetek okozta funkciévesz-
tésre. A skdldn elérhetd dsszpontszdm 51. A PDS
széles korben elterjedt kérd6iv a poszttraumds
stressztlinetek felmérésére és alkalmas a diag-
nézisalkotds megerdsitésére. A kérd6iv magyar
mintdn valé pszichometriai elemzése még nem
tortént meg. Mig ez a vizsgdlat ilyen
téren hidnypotld, az alacsony elem-
szam a mérdeszkodz alapos pszicho-

Az egyes alskdldk atlagpontszdmai: emlékbeto-
rés: 3,32 (SD=1,99; max. 5p); elkeriilés: 3,86
(SD=2,25; max. 7p); hipervigilancia: 3,32 (SD=
1,78; max. 5p). A cut-off pontok alapjan a vizs-
gdlati személyek 10,5%-a kozepes, mig 89,5%-a
stilyos mértékii poszttraumas tiineteket mutat.

A depresszids és poszttraumds stressz tiine-
tek egyiittjdrdsa szorosnak bizonyult (r=0,77**),
a depresszids tiineteken beliil is a kognitiv-af-
fektiv tinetcsoport 4ll er6sebb 6sszefiiggésben

1. tablazat

A vizsgalati személyek demografiai és klinikai jellemzdi

.. . . . o2 Atlag SD % N
metriai elemzését nem teszi lehetové. 9 -
Nem 22
férfi 32 7
) né 68 15
Eredmények Eletkor 348 138
Végzettség 22
Leiro statisztika altalanos iskolai 27,3 6
kozépiskolai 50 11
A vizsgélati személyek 32%-a férfi és felsdfoku 22,7 5
68%-a no, dtlagéletkor 34,8 év. A trau- A trauma tipusa 22
ma tipus alapjan 40,9% koézlekedési kozlekedési baleset 40,9 9
balesetet szenvedett el, 18,2% tragi- kozeli hozzatartozé halala 182 4
kus médon elveszitette egy vagy tobb fizikai/szexudlis bantalmazas 18,2 4
hozzétartozéjat (pl. ongyilkossdg el6zetes letartdztatasba vétel 9,1 2
. )
magzat haldla harmadik trimeszter- munkahelyi baleset 9.1 2
. e kigyoémaras 45 1
ben), ugyancsak 18,2% fizikai és/vagy 9y - —
P . L, A trauma éta eltelt id6 (hénap) 222 277 22
szexudlis bantalmazds dldozata volt, -
] . . < 6 honap 36,4 8
9,1%-ot jogtalanul el6zetes letartozta- .

i ) ) > 12 hénap 50 11
tasb‘a vettek, amely legaldbb egy ho- Poszttraumas Stressz Zavar (PDS) 34,7 9,8 22
napig tartott, 9,1% életet veszélyezte- Kozépsilyos 9 5
t6 munkahelyi baleset részese volt és stlyos 77 17
egy személy kigyomardst szenvedett.  pepresszié (BDI) 265 133 20
A vizsgdlati személyek demogréfiai és normal érték 10 2
klinikai jellemzdit részletesen az 1. enyhe 25 5
tablazat tartalmazza. kozépsulyos és sulyos 65 13

Szorongas (BSZL) 299 134 22
alacsony 31,8
A poszttraumds stressz tiinetek kbzepes 318
sulyos 36,4

e 1s . Reménytelenség (R 10,4 , 22

A klinikai skaladk reliabilitds mutatoéi a emenytelenseég (RS) 0 58

. . . . . normalis érték 9,1
minta kis elemszamanak ellenére ki- . .

14 s enyhe :
valdéak: a Cronbach-alfa értékek: BDI= . .

ko&zépsulyos és sulyos 59,1 13

0,929; RS=0,92; PDS=0,859. A vizsgéla-
ti személyek Poszttraumds Stressz
Diagnosztikai Skdldn elért dtlagpont-
szama 34,74 (SD=9,79; max. 51 pont).

(BDI: Beck Depresszio Leltar;
BSZL: Beck Szorongas Leltar;
RS: Reménytelenség Skala)
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2. tablazat

A PDS és a klinikai skalak korrelacioi

Reménytelenség Skala

Beck Szorongas Leltar Beck Depresszio Leltar

PDS 0,59** 0,72** 0,77
PDS emlékbetorés alskéla 0,48* 0,66™* 0,62**
PDS elkerulés alskala 0,33 0,50* 0,56*
PDS hipervigilancia alskéala 0,36 0,68™* 0,64
**p<0,01 *p<0,05

a poszttraumds tiinetekkel (r=0,71**). A Re- Megkiizdési médok

ménytelenség Skala kézepes mértékdi, szignifi-
kdns egyiittjarast mutat a PDS 6sszpontszdm-
mal (r=0,59**). A nemek k6z6tt PDS 6sszpont-
szam tekintetében szignifikdns kiilonbség nincs
(F(1,17)=6,9%). A PDS és a tobbi klinikai skala
pontszdmainak korreldcigjat a 2. tdblazat tar-
talmazza.

Diszfunkcionalis attitiidok

A Diszfunkciondlis Attittid Skdla 6sszpontsza-
madnak atlaga 26,1 (SD=18). Mind a teljesitmény-
igény, mind a kiilsé kontroll diszfunkciondlis
attitid alskéldk szignifikdns, de csak mérsékelt
korreldci6t mutattak a PDS 6sszpontszammal
(r=0,534%; r=0,478%).

A PDS és a DAS alskdldinak és 0sszpontsza-
mainak korreldcidit a 3. tdbldzat mutatja be.

3. tablazat

A PDS és a DAS alskalak és ¢sszpontszamok korrelaciéi

A megkiizdési médokat felmérd kérddiv alskd-
lainak adatait az 1. 4bra tartalmazza.

1. abra
A Megkuzdési Médok Kérdéiv alskalainak atlagpontszamai

@ céltudatos cselekvés

A Megkiizdési M6dok Kérd6iv alskaldinak
atlagpontszdmai

M érzelmi cselekvés
[, alkalmazkodds

0O érzelmi egyensuly
‘keresése

B segitségkérés

0 0,5 1 15 2 2 5 |E visszahtizodds

A megkiizdési médok és a poszttraumads
stressztiinetek korreldciés elemzésekor az alkal-
mazkodds és a visszahtizédds megkiizdési mé6-
dok mutattdk a legszorosabb szignifikdns 6ssze-

DAS Kiilsé Szere- Teljesit-  Perfekcio- Jogos Omni- Kiilsé
elismerés tettség mény nizmus elvarasok potencia kontroll
igénye igénye igény (r igénye (r (n
(n n (r) (r)

PDS 0,36 0,15 0,22 0,53* 0,33 -0,07 -0,01 0,48*
PDS
emlékbetorés 0,26 0,21 -0,01 0,37 0,28 0,17 0,00 0,20
alskala
PDS
elkeriilés 0,12 0,24 0,17 0,35 0,10 -0,34 -0,31 0,17
alskala
PDS
hipervigilancia 0,30 0,19 -0,05 0,51* 0,36 0,04 0,05 0,29
alskala

* p<0,05
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4. tablazat

A PDS és a Megklzdési Médok Kérdéiv alskalainak korrelacioja

Megkiizdési PDS PDS emlékbetérés PDS elkeriilés PDS hipervigilancia
Médok Kérddiv alskala alskala alskala
Problémafékuszi megklizdési modok 0,36 0,39 0,02 0,33
Erzelemfékuszi megklizdési médok 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
Erzelmi cselekvés 0,37 -0,00 0,36 -0,02
Alkalmazkodas 0,64* 0,56* 0,50 0,69**
Segitségkérés -0,30 -0,40 -0,44 -0,51
Erzelmi egyensuly keresése -0,11 -0,34 -0,35 -0,31
Visszahuzédas 0,72** 0,36 0,13 0,22

* p<0,05 ** p<0,01

fiiggést a PDS o6sszpontszdmmal (r=0,635%;
r=0,722%). Az alkalmazkodds megkiizdési méd
esetében a PDS hipervigilancia/fokozott reak-
ciokészség alskdla még szorosabb Osszefiiggést
mutatott (r=0,678**). A PDS és Megkiizdési M6-
dok kérdéiv alskéldinak korreldcioit az 4. tdbla-
zat ismerteti.

Megbeszélés

Eredményeink megegyeznek a nemzetkozi iro-
dalomban hosszu évek 6ta megjelené eredmé-
nyekkel annak ellenére, hogy vizsgdlatunkban
explorativ, leir6 jellegli és kis méreti minta ke-
riilt elemzésre. Az elldtérendszerben jelentkezé
személyek t6bbségének éllapota stilyos poszt-
traumads dllapotot mutat, amely felerészben egy
évnél hosszabb ideje 4ll fenn (1. tdbldzat). Alla-
potuk stlyossdgdt jelzi a depresszids és szoron-
gdsos tlinetek magas el6forduldsi ardnya; s6t, a
magas foku reménytelenség szuicid veszélyez-
tetettségre utal. Ezek az eredmények megegyez-
nek a szakirodalomban leirtakkal, miszerint a
PTSD az esetek nagy részében mds pszichidtriai
zavarokkal egytitt fordul eld, leggyakrabban
hangulatzavarokkal, szorongdsos zavarokkal,
illetve szerabtizussal (39). A Szakambulancidn-
kon megjelent péaciensek kétharmada nd volt:
ez ugyan nem igazolja, hogy a PTSD-t jellemz6
nemi kiilonbség (36) ezen a mintdn is jél repre-
zentdlt, azonban arra utal, hogy nék gyakrab-
ban jelentkeznek pszichoterdpids kezelésre.

Tovabbi, a kiilfoldi eredményekhez hasonlé
adat, hogy a vizsgdlatban részt vevé betegek leg-
nagyobb része kozlekedési baleset utan jelent-
kezett. A civil populdciéban ez a traumatizdlé
hatdsii esemény vezet leggyakrabban PTSD-
hez, a kozuti balesetet elszenvedd személyek
kb. 10-50%-anal alakul ki (37, 38).

A diszfunkciondlis attitiddkkel és megkiizdés-
sel kapcsolatos eredmények is jol illeszkednek
az irodalomba, noha a kutatdsok eredményei
ebben a kérdésben kevésbé egybehangzdak. A
teljesitményigény és a kiilsé kontroll diszfunk-
ciondlis attitidok szignifikdns kapcsolata a
poszttraumds stressztiinetekkel arra enged ko-
vetkeztetni, hogy még ebben a kis klinikai min-
tdban is megjelennek a PTSD-re jellemzd6 gon-
dolkodésbeli torzitdsok, amelyeket a PTSD kog-
nitiv modelljei lefrnak (11, 12). Egy 2011-es vizs-
gdlatban Platt és Freyd (40) a diszfunkciondlis
attitidok vulnerabilitds faktorat vizsgélva trau-
mat elszenvedett személyeknél azt taldltdk, hogy
a magasabb diszfunkcionadlis attitlid pontszdm
intenzivebb szégyenérzethez és blintudathoz
vezetett trauma esetén. Feltételezésiik, misze-
rint a szégyen és blintudat, — ami a diszfunkcio-
ndlis attitidok és a trauma kettésének hatdsara
alakul ki a személyben - vezethet a tiinetekhez,
ezen a mintdn is valészintsithetd.

Vizsgdlatunk eredményei megerdsitik és ala-
tdmasztjdk a szakirodalomban tdbbszoér leirt
megfigyelést a poszttraumds stressztiinetek €és
a visszahtizédé megkiizdési stratégia egyiittja-
rasardl (1d. bevezetd). A kutatdsok arra utalnak,
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hogy az elkeriil§ viselkedés maladaptivnak te-
kinthetd és szerepet jatszik a betegség fenntar-
tdsdban (41, 17-19). Az 4altalunk hasznélt Meg-
kiizdési Médok Kérdbiv problémakézpontu és
érzelemkozponti megkiizdést kiillonboztet
meg. A poszttraumds tiinetekkel Osszefiiggést
mutaté két megkiizdési mod (visszahuizdédés és
alkalmazkodds) az érzelemkézponti megkiiz-
dések kozé tartozik.

Az eredményeink megbeszélésében kitérnénk
a PTSD differencidldiagnosztikai kihivdsaira,
hiszen a mi eredményeinkbdl is latszik, hogy ez
a szorongdsos zavar magas komorbiditdst mu-
tat. Nehézséget jelenthet a diagnézis elsé szamu
kritériumdnak, tehdt a traumatikus élménynek
az értelmezése, mert szdmos pszichidtriai be-
tegség kialakuldsdban szerepet jdtszanak a
traumadk. A diagnosztikai rendszerek szerint (1)
PTSD-ben a trauma kritériuma a személy vagy
madsok életének a fenyegetettsége, valamint az
ehhez kapcsol6do intenziv félelem és distressz.
Ezt el kell kiiloniteni az akut stressz reakciotol
(ami a traumat kévetd els6 négy hétben dllhat

fenn), illetve traumatikus esemény utan fellépé
depresszi6tol. Ha a trauma valakinek az elvesz-
tésére vonatkozik, akkor inkdbb gydszreakcid,
illetve hosszabb idd esetén a komplikalt gydsz
johet széba. Mivel a poszttraumds stresszdlla-
potok heves szorongdssal jarnak, ezért fontos
elkiiloéniteni a tobbi szorongdsos megbetege-
déstdl (pl. panik, generalizdlt szorongds, vagy
egyszer( fobia): itt az intruziv élmények, rémal-
mok, valamint természetesen a kivalté esemény
traumatikus jellege segitheti a diagnézis feldlli-
tasdt. Végiil traumatizdlt személyeknél figye-
lembe kell venni azt is, hogy ilyen események
sorozatos el6fordulédsa (pl. ismétlédé gyermek-
kori fizikai vagy szexudlis bantalmazds) tartés
személyiségvaltozdshoz, siilyos esetben szemé-
lyiségzavar kialakuldsdhoz is vezethet.

Osszefoglaldsul elmondhatjuk, hogy noha a
vizsgélatot limitdlt elemszdmu mintdn végez-
tiik, eredményeink megegyeznek a szakirodal-
mi adatokkal. Reméljiik, hasznosak lehetnek a
hazai PTSD kutatdsok 6sztonzésében.
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