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BEVEZETES

A pszichotraumédval napjainkban nagyon sokan és sokféle nézo-
pontbdl foglalkoznak. A téma népszertiségét mi sem bizonyitja job-
ban, mint az ezen a téren megjelent publikdcidk hatalmas mennyi-
sége az utdbbi hisz-huszonot év folyaman. Sok félreértés alakult ki
a fogalom koriil és elindult egyfajta hétkdznapi fogalomm4d véldsi
folyamat is, melynek a hatdsdt a médiumokban lehet a leginkdbb
megfigyelni, ahol a ,trauma” mindennapi fogyasztdsi cikké valt
(Erés, 2007). Minden az életpalyan bekovetkezett zokken6t divat
Ltraumatikusnak” nevezni és minden megrettent ember ,,traumati-
z4alt” ezen nomenklattra alapjan.

Mind a szenzdci6hajhdszo figyelem, mind pedig az erre reagald
szarkasztikus, negativ attitlid nagy nehézségeket okoz azon segité
szandéku szakemberek szdmadra, akik traumatizalt emberekkel nap
mint nap kapcsolatba keriilnek.

Napjainkban a kiilonféle pszichés zavarokndl djra s tjra felfede-
zik a trauma szerepét. Egyre tobben foglalnak allast amellett, hogy
ennek a szerepnek specidlis figyelmet kell szentelni mind a diag-
nosztizdldsndl mind pedig a pszichés segitségnyujtdsnal.

Munkdm sordn én magam is naponta taldlkozom traumdék tul-
él6ivel ugy individudlis, mint csalddi kontextusban. Médomban all
a tuléloék pszichés szenvedéseit, és azok gyermekeinek, s6t unokdi-
nak a problémadit is kezelni.



Gyakorl6 terapeutaként azért kezdtem bele a (szdmomra eddig
ismeretlen) tudomédnyos munkdba, hogy a terdpids munkdm sordn
szerzett tapasztalataimat 0sszegezzem, és a pszichotraumdrdl, an-
nak gyégyitasardl alkotott sajat elképzeléseimet megfogalmazzam.

Abbdl a nézbpontbdl indultam ki, hogy az emociondlis, kognitiv,
viselkedésbeli vagy éppenséggel testi tiinetek széles skdldja trau-
matikus élmények kovetkeztében alakult ki. Mdas szdval: sok esetben
a diszfunkciondlis, vagy éppenséggel patoldgias viselkedések, meg-
gy6zB8dések, vagy testi élmények, valdjdban feldolgozatlan emlékek
manifesztacidi, melyek traumatikus, gyakorta korai gyermekkori él-
ményeken alapulnak.

A mdsik célom ezzel a dolgozattal, mint csalddi rendszerekkel is
dolgoz6 csalddterapeutdnak, annak a megvizsgédldsa volt, milyen
mechanizmusokon keresztiil jelennek meg hasonl¢ viselkedési min-
tdk a kovetkez6 generdcid(k)ndl, azaz hogyan adédik 4t generdcié-
kon keresztiil a trauma; és taldn a legfontosabb kérdés: hogy ho-
gyan lehet ezt a lancolatot megszakitani.

Disszertdaciém irdsakor az a cél vezetett, hogy tobb irdnybdl ko-
zelitsem meg pszichés trauma témdjdt.

Dolgozatom két nagy részbdl all. Az els6 rész a trauma féként in-
dividudlis aspektusaival foglalkozik, mig a mdsodik részben kisér-
letet teszek a trauma generdciékon keresztiil valé dtad6ddddsa egy
lehetséges mddjanak a bemutatdsdra, majd egy vizsgdlattal meg-
prébélom a pszichés trauma és a védekezd mechanizmusok kozot-
ti kapcsolatot megmutatni.

Az els6 rész elsd fejezete a pszichotrauma torténelmét kisérli meg
roviden dsszefoglalni. Ennek a megkozelitésnek a torténelem sordn
rendkiviil hdnyattatott sors jutott osztalyrésziil. Az, hogy traumati-
kus tapasztalatok kiilonféle pszichés zavarokhoz vezethetnek, 1é-
nyegében mdr régota elismert, a pszicholdgia, a pszichidtria és tars-
tudomdnyai azonban az idék folyamdn meglehet§sen véltakozé
mértékd figyelmet szenteltek e ténynek. A hisztéria kortil kibonta-
kozott heves szakmai vitaktol kezdve a haborus veterdnokat elitéld
birésdgokon keresztiil a megerdszakolt, bdntalmazott asszonyok
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szenvedéseinek el nem ismeréséig folyamatosan az dldozatot hibdz-
taté (,,blaming the victim”) szemlélet gy§zedelmeskedett az djra és
tjra felbukkané tudomdényos érdeklédés és emberi, szakmai szim-
patia ellenében. Még a segit6 foglalkozadsuiak koreiben is jellemz6-
nek mondhaté volt az a mai napig nehezen megmagyardzhaté véle-
kedés, hogy a pszichés traumadkat jobb inkdbb elhallgatni. A pszichés
trauma kutatdsdnak is folyamatosan kiizdenie kellett a bevett gya-
korlat ellen, amely az dldozatot hiteltelenné teszi és lathatatlansag-
ra kdrhoztatja, és dacdra a hihetetlen mennyiségli szakirodalomnak,
amely a jelenséget dokumentdlja, a vita még mindig arrdl az alapvetd
kérdésrdl folyik, hogy a jelenségek csakugyan ,hitelesek” és valésda-
gosak-e. Nemcsak a poszttraumads paciensek szavahihet6sége kérdds-
jelez6dik meg folyamatosan, hanem a veliik foglalkozé szakembere-
ké is (Herman, 1992, 20-22.0)






I. RESZ






A PSZICHOTRAUMA TORTENELME

A pszichotrauma torténelmét egy sajatos jelenség kiséri végig: neve-
zetesen az arra a kérdésre adott valasz véltakozdsai, hogy a furcsa tii-
netek vajon testi, vagy lelki betegség megnyilvdnuldsai-e? A tizenki-
lencedik szdzad végéig amikor a nék lelki rendellenességeinek
»archetipusa”, a hisztéria valt vizsgdlat targydva, féleg szomatikus
traumahipotézisek prébaltdk a haborik veterdnjainak, a katasztrd-
fdk, vasuti szerencsétlenségek tuléldinek, vagy a gyermekként sze-
xudlisan abuz4lt feln6tt néknek a furcsa, megmagyardzhatatlan, kon-
verzids tiineteit. A hisztériakutatdsok Gsatyjanak Charcot-nak a
tanitvdnyai, Sigmund Freud és Josef Breuer ezzel szemben arra
a megallapitdsra jutottak, hogy traumatikus események hoztdk létre
azt a médosult tudatallapotot, amely a hisztérids tiineteket kivaltot-
ta (Freud, Breuer, 1893-1895). Freud és Breuer interpretdcidjdban
a hisztérids betegek ,emlékeikt6]l szenvednek”. Nem sokkal késébb
Freud megtagadta a hisztéria eredetének traumaelméletét, és ettdl
kezdve azt hirdeti, hogy az analizisben felszinre keriilt ,,csdbitasi ese-
mények” csak a pdaciensek fantdzidban torténtek meg (Szum-
mer,1993, Erds, 2007). A pszichés trauma valdsagat az els6 vildgha-
boru katasztréfdja kényszeritette tjra a koztudatba. A hdbort, a
harctéri sokk, a hdborts neurézis analizisének és terdpidjanak a fel-
adatat allitotta a pszichiaterek, koztiik a pszichoanalitikusok elé (Fe-
renczi, 1919). Az els6 vildghdbort hdboru befejeztével djra beindul-
ni latszott az ,,amnézia” szokdsos folyamata. A mdsodik vildghdbord
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kitorésével az orvosi érdekl6dés azonban ismét feléledt az tn. harc-
téri neurdzis (Kardiner, 1941) irdnt, majd a hdboru elmultaval az ér-
dekl6dés tjra megsz{inni latszott. Koriilbeliil a hatvanas évek vége
kortili id6szakban kezdtek el el§szor komolyan foglalkozni a kon-
centrciés tdborokbdl visszatértek, majd pedig azok gyermekeinek
az ugyancsak rettenetesen stlyos pszichés problémdival. A ,kon-
centrdcids tdbor szindrémat”, vagy ,ttilélszindrémdt” Krystal és Ni-
ederland 1968-ban irtdk le (Krystal, Niederland 1968). Az elismerés
felé vezetd tton jelentds dllomds volt a vietnami hdbord. A veterdn-
mozgalmak hatdsdnak tudhaté be, hogy 1980-ban, a tudomdnyos
pszicholégia torténetében el@szor a pszichés trauma jellegzetes tii-
netegyiittese valodi diagnézissa valtozott. A poszttraumatikus szind-
roma diagnosztikus kategdridnak a DSM-III-ba vald, felvétele veze-
tett ahhoz, hogy poszttraumds stressz szimptémadk felismerhet6vé
valtak kozuti szerencsétlenségek, természeti katasztréfak, szexudlis,
vagy mas természet(i erdszak dldozataindl is.

Tudomanyos kutatdsok indultak a szexudlis er6szakkal kapcso-
latban, és a n6k elleni nemi erdszak vizsgdlatdnak hatdsaként a fi-
gyelem Ghatatlanul egyre inkdbb a csalddon beliili egyéb fizikai ban-
talmazdsokra, tobbek kozott gyermekbdntalmazdasra és incesztusra
is irdnyult. Elismerést nyert, hogy bizonyos , veszélyeztetett” mun-
kahelyen dolgozdk, akik gyakran maguk is er6szakos cselekmé-
nyeknek vannak Kitéve, (rend6rok, katondk, t{izoltok, mentdsok),
munkdjuk sordn is traumatizdlédhatnak.

Egyre tobb olyan terdpids technika latott napvildgot, amellyel
a traumatikus dllapotok hatdsosabban megvaltoztathatdak lettek.
Ezeknek a tényeknek dacdra mégis azt kell, hogy ldssuk, hogy a lel-
ki segitségnyujtds teriiletén azon zavaroknak a diagnosztizalasa és
kezelése, melyeknél pszichés trauma jatszik kdzponti szerepet, még
csak nagyon kevéssé elterjedt és elfogadott.
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A ,TRAUMATIKUS ELMENY”

Igen nehéz megragadni és objektiv mddon meghatdrozni azt, hogy
milyen események is azok amelyek ,traumatikusak”, vagy , megra-
zO0k”, ugyanis egy esemény szubjektiv jelentése igen erdsen kiilon-
bozhet az egyes személyeknél. Nem minden megrdz6 esemény fel-
tétleniil traumatikus a bevonddott személyek szdmadra. Valami
félresiklik azokban az esetekben mikor a megrdzd esemény trau-
matikussd vélik az 4tél6 szdmadra és ez dllanddsul akkor ha nem si-
keriil ezt az eseményt a személyes élettorténetbe integrdlni. Ahhoz,
hogy ezt a félresiklast meg tudjuk ragadni fontos tudni, hogy ho-
gyan dolgozzunk fel normdlis élményeket. Az 1j élmény felvétele a
fenndll6 emlékezeti rendszerbe annak megvaltozasdt eredményezi,
vagyis a kordbbi élmények tjraértékelédnek, és a fenndllé sémdk
megvaltoznak. A sikeres integrdciét, megnyugvds és siker érzései
kisérik. Az er6szakos cselekmény dldozatdva valt ember azokat
a legfontosabb bels6 sémdkat, melyek eddig mint alapvet6 értékek
a sajat 1étét igazgattdk nehezen tudja helyredllitani, kognitiv és ak-
cids stratégidk segitik ebben. A megrdzé élmények két kiilonbozé
feldolgozasi formédhoz vezethetnek. Az egyik egy problémamegol-
dasdra irdnyuld, akciés irdnyultsdgd ,.coping”, a mdsik pedig az
emdcidszabdlyozdsra irdnyulé ,,coping”

Bdr a traumatikus élmények alapvet&en destruktiv természet{iek,
mégis fontos megemliteniink, hogy azon pszichikus folyamatok me-
lyek traumatikus esemény hatdsdra kivdltédnak ugyanugy pozitiv
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valtozdsokat is létrehozhatnak. A ,poszttraumatikus novekedés”
(Tedeschi és Calhoun, 1995) fogalom tobbet jelent, mint egy egy-
szerli visszatérést ahhoz az allapothoz, mely a traumatikus ese-
ményt megelGzte, és alapvetd valtozdsokat (novekedést) implikal
a tuléld személyiségét illetSen.

Bizonyos megrdz6 események nagyobb eséllyel vezethetnek tra-
umatizdcidohoz, mint masok. A traumatikus esemény természete
nagyban befolydasolja a tiinetek kialakuldsanak valészintiségét. Hogy
ezutdn mi is torténik azt a kiilonb6z6 pszicholédgiai iskoldk mas-mds
moddon prébdljak interpretdlni. Kiilonb6z6 traumamodellek prébél-
jdk a pszichés trauma létrejottét megmagyardzni. Ezek koziil a leg-
jelentésebbek a pszichoanalitikus traumaelméletek, a kettGsrepre-
zentdcid és a strukturdlis disszocidcié elméletei, a kognitiv
traumaelméletek, a behaviorista traumamodellek, a szomatikus tra-
umaelméletek, és az informdciéfeldolgozdsi modell. Dolgozatom-
ban megpdébdéltam ha érintélegesen is ezeket az elméleteket bemu-
tatni.
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A POSZTTRAUMATIKUS SZINDROMA KLINIKAI DIAGNOZISA

A PTSD definidldsdhoz kiilonb6z6 szimptémdakat haszndlnak, me-
lyeket a kovetkezd diagnosztikai kategéridba osztanak fel:

- Fokozott készenlét: a vegetativ funkcidk, a vdlaszkészség meg-
valtozdsdnak 0sszességét foglaljuk dssze ebben a tiinetegylittesben,
a ,kiizdj, vagy menekiilj” valaszreakcié szervezetlen toredékeit.

- Ujraatélés: a traumatikus emlék felidéz&dése a trauma sordn at-
az ezzel jar6 szorongdssal, fesziiltséggel, diszféridval, vagy beszii-
kiilt kognitiv funkcidkkal egytitt.

- Elkertilés: a beteg gyakran elkeriili azokat a helyzeteket, melyek
valamilyen médon emlékeztetik az elszenvedett pszichotraumadra.

Komplex poszttraumatikus zavar diagnosztizdlhaté hosszantartd, is-
métlédé traumatikus események tiléléinél, pl. koncentracids tdbo-
rok tulél6inél, valldsi szektdk dldozataindl, megkinzott hadifog-
lyokndl, tiszul ejtett rabokndl, hdborts menekiilteknél, csalddon
beliili fizikai erészak dldozataindl, inceszt, gyermekkori szexudlis
abuzus, vagy szervezett szexudlis blincselekmények dldozataindl.
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TRAUMA ES NEUROBIOLOGIA

A trauma altal kivéltott reakciék pszicholégai hatterének kutatdsai,
mint latjuk, hosszabb el6torténetre néznek vissza. Tulajdonképpen
csak az utolsé husz esztend6ben kezd8dott azonban a figyelem arra
irdnyulni, hogy az agy ezeket a folyamatokat hogyan szabdlyozza.
A traumatikus esemény hatdsdra elsésorban olyan agyi stukturdk
aktivdlédnak melyek kiils6 behatdsok esetén a homeosztazis visz-
szaallitasaért felel6sek, azok amelyek kordbbi traumatikus esemé-
nyek idején voltak bevonddva, valamint azok a rendszerek ahol
a beérkezd informdcié jelentése meghatarozdédik (Siegel, 1999).
A PTSD-nél az 4ltaldnossdgban tapasztalhaté megndvekedett fizio-
l6giai készenléti dllapot (tulérzékenység) mellett egy specifikus kon-
diciondlt reakci6 észlelhetd azokra az ingerekre melyek a traumati-
kus helyzettel dsszefliggésben vannak. Emellett fenndll egy tilzott
reakci6 egyéb, a normalisndl er6sebb kornyezeti ingerekre is. A meg-
novekedett fizioldgiai készenléti dllapot, a hyperaorusal jelenségek
magyardzata lehet az, hogy a hypotalamusz-hypofizis-mellékvese-
kéreg rendszer (HAP tengely) aktivdciéja bizonyos hormonok ter-
melését megnoveli, melyek jelentds szerepet jatszanak a tdma-
d6/védekezd magatartds kivaltdsdban. Krénikussd valt PTSD
eseteiben ennek a fent emlitett rendszernek a dekompenzdci6jardl
beszélhetiink mely hosszu tdvon specidlis valtozdsokat hozhat 1ét-
re az endokrin rendszerben is. Ezek a megvaltozott hormonalis 4l-
lapotok képezhetik feltehet6en a fizioldgids alapjat a PTSD kiilon-
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b6z6 szimptémadinak. Az er6sen megnovekedett érzékenység mellett
- éppen az allandéd ingerlékenység kikliszobolése végett -, a PTSD
paciensek a kiils§ ingereket megprdbaljdk maguktdl eltdvolitani
vagy éppenséggel azokat kizdrni ami azutdn deperszonalizacids, de-
realiz4cids és disszociativ élményekhez vezethet. A dopamin magas
szintje is felelés lehet a deperszonalizaciés, derealizdcids, disszoci-
ativ élményekért, a lecsokkent fajdalomérzékenység oka pedig el-
képzelhetGen a megnovekedett endogén épidtok mennyiségének
a novekedésével fiigg 06ssze (Panksepp és munkatdrsai 1980, Pitt-
mann 1990, Kulcsar és munkatdarsai, 1987). A felfokozott allandé
készenléti dllapot, a félelem és fenyegetettség folyamatos érzése
okozhatjdk, hogy a traumatizélt emberek sokszor elveszitik a ké-
pességet a valddi veszélyhelyzet felismerésére. Valéjdban nem ké-
pesek érzelmeik irdnyitdsa szerint mikddni, mivel nem tudnak meg-
bizni sajdt érzéseikben és csak nehezen képesek kiilonbséget tenni
arelevans és az irrelevans kiils6 ingerek kdzott. Amikor egy traumat
elszenvedett személy az eredeti traumaikus élmény bizonyos ele-
meivel (egy szag, vagy érzés, vagy vizudlis inger) szembetaldlko-
zik, akkor ugyanazok a bioldgiai rendszerek aktivalédnak, melyek
a trauma pillanatdban is aktivak voltak. Azon bioldgiai struktirdk
egyike, melyek ilyenkor aktivdlédnak, a limbikus rendszerben ta-
ldlhaté amygdala, melynek az a szerepe, hogy egy élmény emocio-
nalis szignifikancidjdt (meghatdrozé voltat) értelmezze.

Ez a struktira, mint valamiféle riasztéberendezés miikodik és fel-
ismeri, ha egy beérkez6 inger veszélyes az emberre nézve. Az amyg-
daldban érzelmileg telitett emlékek 6rz6dnek meg, mint példadul re-
akcidk életveszélyes helyzetekre, mely emlékek (és a hozza tartozé
reakcidk) aktivalédnak akkor, ha egy inger életveszéllyel asszocia-
l6dik. Az amygdala, amely a szubkortikdlis motoros teriiletekkel
Osszekottetésben 4ll a traumatilél6knél megnovekedett aktivitdst
mutat. (Rauch és munkatdrsai,1999). A problémat az okozza, hogy
ha egyszer bizonyos szenzoridlis élményeket az amygdala ,életve-
szélyesként” interpretdlt és megdrzott, akkor az ezekre adott vélaszt
igen nehéz kioltani, és a test gy reagdl minden ilyen ingerre, mint-
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ha az eredeti életveszélyes helyzet Gjrajatszédna. Rdaddsul az amyg-
dala érzékenysége nem tul nagy az ingerek kifinomult megkiilon-
boztetésében. (LeDoux, 1996) A jobb agyfélteke csokkent aktivita-
sa a bal féltekével szemben magyardzatot adhat arra, miért nem
képesek a traumatikus élményt analizdlni a traumat elszenvedettek,
és mi az oka annak, hogy nehezen tudjdk azt id6ben és térben el-
helyezni. Ezek a jelenségek jadtszhatnak szerepet abban, hogy a sze-
mély mintegy a traumatikus élménybe , bedgyazddva” létezik an-
nak felidézésekor. (van der Kolk 2000, Resick és Schincke, 1992,
Siegel 1999). A hippokampusz, mely azért felel8s, hogy a tudatos
emlékek a kiviilrél jové ingerekkel asszocidlédni tudjanak a trauma
hatdsdra ugyancsak csokkent aktivitdst mutat.

Ezen jelenségek ismeretében nem lehet azon csoddlkozni, hogy
rendkiviil szertedgazd terdpids problémadk jelentkeznek a PTSD ke-
zelésében.

A tradiciondlis pszichoterapidk féként arra irdnyulnak, hogy lét-
rehozzanak egy olyan ,narrativumot”, mely képes arra, hogy meg-
magyardzza, miért érzi magat a személy bizonyos mddon, és felté-
telezik, hogy a megértés hatdsdra a szimptémdk (emociondlis
reakcidk, percepciok, és a testi szenzacidk) csokkenni fognak. A tra-
umadk utani 4llapotok sajdtossdga azonban, hogy a traumat elszen-
vedettek sok esetben nem képesek a traumatikus élmény lényegét
szavakba onteni, mintegy ,blokkolva van” ndluk ez a képesség. Sza-
vak helyett szenzacidk és percepcidk formdjaban létezik a trauma le-
nyomata, mely valészintileg nem rendelkezik verbélis ekvivalenssel.
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TRAUMAFELDOLGOZAS

A traumafeldolgozds egy idedlis formdja tgy kell, hogy segitséget
nydjtson a traumat elszenvedetteknek a multbeli traumatikus ese-
mények feldolgozdsdban, hogy ekdzben lehet6leg ne kelljen folya-
matosan azt atélniiik, mintha az esemény az ,,itt és most”-ban zaj-
lana. Egy ilyen terdpidnak képesnek kell lennie az inadekvét testi
reakcidk kioltdsdra, melyek a traumatikus esemény idején rogzdd-
tek, de a jelenlegi realitdsban tobbé nem nevezhet6k érvényesnek.
Napjainkban specifikus terdpids megolddsok jottek 1étre a PTSD ke-
zelésére tobbek kozott az itt felsorolt neurofizioldgiai kutatdsok
eredményeinek hatdsdra.

A traumatikus élmények feldolgozdsaval foglalkozo terapeutak
rendszeresen iitkdznek bizonyos nehézségekbe PTSD szindréomd-
ban szenvedd pacienseiknél. Ezek a problémdk tobb szinten jelent-
keznek a terdpids munkdban. A terdpids célkit(izéseket a kovetke-
z6képpen fogalmazhatjuk meg:

- A mult feldolgozdsa anélkiil, hogy azt folyton tgy kelljen meg-
élnie a paciensnek mintha ,,itt és most” torténne

- A trauma idején létrejott inadekvdt fizioldgiai reakcidk, lecsok-
kentése (az amygdala ,leszoktatdsa” arrdl, hogy drtalmatlan inge-
reket veszélyesnek mindsitsen)

- Egy elfogadé terapids kornyezetben elkertilni, hogy a terdpias
kapcsolatban multbeli szégyen, fdjdalom, csal6dds, megismétlédjon

- Minimdlisra csokkenteni az tjraatélés idejét
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- Segiteni a paciensnek abban, hogy teljesen az ,,itt és mostban”
tudjon funkciondlni

A legtdbb tradiciondlis pszichoterdpia az emoécidk és a fels6bb
szint{ gondolkoddsi folyamatok egyiittm{ikodésére koncentral. Méas-
fajta megkozelitéssel dolgoznak azok a terdpids technikdk, melyek
az ,alulrol felfelé” iranyulé folyamatokon alapulnak. A paciens fi-
zikai szenzacidit és szenzomotoros folyamatait melyek a testében
jatszdédnak, figyelmesen koveti és nem foglalkozik a felbukkand ér-
zelmekkel és gondolatokkal, amig a fent emlitett folyamatok nyug-
vopontra nem jutnak, és nem stabilizdlédnak. Doldozatomban erre
a technikdra esetismertetéssel hozok példat.

F6ként a korai traumatizaciot szenvedett paciensek eseteinél ja-
vasolt a Janet-Horowitz-Van Der Hart-Herman neveikhez f(iz6d6
hdromszakaszos traumaterdpids megkozelités. Ez a terdpia els6ként
stabilizdciébdl és szimptémaredukciébdl, majd a traumatikus él-
ménnyel valé konfrontdciébdl, végezetiil pedig mindezeknek a pa-
ciens életvitelébe vald integraci¢jabdl all.

Stlyos koragyermekkori traumdk esetén a hangsuly a stabiliz4ci-
6n és szimptémaredukcién van amit a legkiilonfélébb terdpids irdny-
zatokbdl (analitikus, hipnotherdpids, testi irdnyultsdgd,vagy kogni-
tiv-viselkedésterdpids irdnyzatbdl) atvett technikdk segitségével
sokszor évek hosszui munkdjdval lehet csak elérni. Korai traumati-
z4cid dldozataival valé munka sordn nagyon fontos az egyéni és csa-
lddterdpia mellett pszichidtriai osztdlyokkal, hdziorvosokkal, kine-
zioldgusokkal, mozgdsterapeutdkkal, szocidlis munkdsokkal vald
egylittm{ikodés, mivel az ilyen pdciensekkel val6 munka idénként
atlépi a terdpids kereteket és interdiszciplindlis egyiittm{ikodést ko-
vetel. A kora gyermekkorban traumatizalt pacienseknél elkeriilhe-
tetlenek az erds viszontéttételes jelenségek. Ezeket a jelenségeket,
ha felismerjiik, a terdpia szolgalatdba allithatjuk. Hozz4segithetnek
a paciens jobb empatids megértéséhez, de ugyanakkor meg is aka-
dalyozhatjak a terapeuta empatids valaszat.

Megfelel6 stabilizacié esetén a traumatikus élménnyel valé kon-
frontacié kovetkezhet, melyhez specidlis konfrontaciés technikdkat

18



lehet haszndlni mindig szem el6tt tartva a pdciens allapotat. Sok te-
rdpias metédus létezik a traumatikus emlékek transzformalasara, de
koziilik csupan kett6 az melynek a hatékonysdga kell6képpen be-
bizonyitott. Ezek koziil az egyik a viselkedésterdpidkhoz tartozé
imagindlis exposure, a mdasik pedig az EMDR avagy ,,Eye Movement
Desensitisation and Reprocessing”. Ez az utébbi az APA (Amerikai
Pszichidtriai Tdrasag) 4ltal leginkdbb javasolt terdpids megkozelités,
mert a legrovidebb ideig teszi ki az elszenvedett traumatikus élmény
Gjradtélésének a tilélét ezért a legkisebb az esélye az tjratraumati-
zalédasnak. (Oravecz, 1999, 2002, Havelka, 2002, 2010).

Az EMDR egy protokollizalt kezelési mddszer. Az ugynevezett.
EMDR baézisprotokoll mindig egy konkrét, a traumatikus esemény-
hez kapcsol6dé emlékképbdl indul ki, és néhdny egymdst kovetd,
rogzitett sorrend(i lépést tartalmaz.

Az EMDR procedura kiilonb6z6 fazisai:

1. Diagnézis. Altaldnos diagnézis, indikdcid4llitas, a megfelels
,Cél” kivalasztdsa.

2. ElGkészités. A kliens felkészitése a kezelésre, tobbek kdzott
megfeleld informdldsa és amennyiben sziikséges, megfeleld ,,coping”
képességek kialakitdsa.

3. ,Elesre 4llitds”. Az aktudlisan leginkdbb emociondlisan terhelt
kép megtaldldsa a tobbi traumatikus eseményhez kapcsolddd em-
1ékkép kozott.

4. Ezzel a képpel a szeme el6tt a kliens egy negativ diszfunkcio-
nélis elképzelésének megfogalmazdsa (mindig a sajat a személyével
kapcsolatban)

5. Egy pozitiv, funkciondlis kognicié megkeresése, mely majd
a kés6bbiekben a negativ helyére 1éphet, és annak elbirdldsa, hogy
mennyire hiteles ez a pozitiv kognicié (egyt6l hétig) egy hétfoku
skala segitségével. (VoC. azaz ,validity of cognition” skdla)

6. A kép és a negativ emdci6 4ltal egyiittesen kivaltott emécid
megnevezése, majd az emociondlis terheltség megitélése egy tizfo-
ki skaldn (SUD-skdla, azaz Subjectiv Units of Disturbance) és meg-
dllapitani a fesziiltség helyét a testben. (body scan)
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7. Deszenzitiz4cid. Felkérjiik kliensiinket, hogy figyelme fékuszat
a ,,cél-kép”-re, az ehhez tartozé negativ kognicidra, az ezekkel jaré
emocid(k)-ra és a testben 1év{ fesziiltségre irdnyitsa. Ekkor egy kiil-
s6 elterel bilaterdlis ingerlést vezetiink be, példdul a terapeuta
a kezét a szeme el6tt mozgatni kezdi és felkéri, hogy a szemével ko-
vesse. Minden egyes felbukkand 1j asszocidcié (akdr kép, akar hang,
vagy érzés) a kovetkezd szet alapjdul fog szolgdlni. Id6rél idére el-
lenérizziik a kép 4ltal kivaltott fesziiltség mértékének alakuldsdt.

8. Installacié. Ha a képpel kapcsolatos fesziiltség kell6képpen le-
csOkkent( SUD =0) Osszekapcsoljuk a képet a pozitiv kognicidval
hogy azutdn most ezzel kezdjiink tjabb szet szemmozgasokat. Ezt
addig ismételjiik, mig a VoC skaldn egy 6-7 koriili értéket nem ka-
punk.

9. Bodyscan. Megvizsgdljuk, hogy van-e még valahol fesziiltség
a testben akkor ha a ,,cél-kép”-re és a hozza tartozé negativ kogni-
ciéra gondol kliensiink. Ha sziikséges, akkor ezzel még tovabb dol-
gozunk.

10. J6v6 templet (sziikség esetén). Egy jovébeli képet arrdl a hely-
zetr6l melyet elkeriilni igyekszik kliensiink (pl. fébids eseteknél)
0sszekapcsolunk egy standard pozitiv kogniciéval (,.el tudom visel-
ni a dolgot”) Majd szemmozgasokat provokdlunk és addig ismétel-
jiik a procedurdt mig a pozitiv kognicid a lehet6 legmagasabb érté-
ket el nem éri (VoC = 6-7).

11, Lezaras. Az iilés eredményeinek pozitiv 6sszefoglaldsa, hogy
ily médon megerdsitést kapjon klienslink az el6rehaladasrdl.

A fentieket egy esettel illusztrdltam dolgozatomban.
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II.RESZ






TRAUMA ES KOTODES

Egy csecsemd csak nagyon korldtozott lehet6ségekkel rendelkezik
az onszabdlyozdasban. Ezért azutdn az életbenmaraddsa kiils6 sze-
mély/ek 4ltali interaktiv szabalyozdstdl fiigg. Igy tanulja meg a tul
erds, negativ arousal szintjét befolydsolni. A biztonsdgos kotédés,
(akdrcsak az Eriksoni &sbizalom) azt a biztonsagérzetet jelenti a
gyermeknél, hogy a gondoskodd személy, ha sziliksége van rd jelen
lesz. A kot6dési mintdzat egy olyan faktor, mely a pszichikus rend-
ellenességekre valé érzékenységet (prediszpozicidt) csokkentheti,
vagy novelheti. A korai kot6dés fontossdgat talan semmi nem mu-
tatja jobban, mint azok az eredmények, melyek a kotddési mintdk
O0roklésérdl szdmolnak be. A sziil6k kot6dési mintdzata elére jelzi
gyermekiik kotédésének mintdzatat. Hogy a sziil6 biztonsdgos ko-
t6dést tudjon gyermekével kialakitani az nagyban fiigg attél is, hogy
rendelkezik-e egy koherens narrativval sajat élettorténetét illetGen
és multbeli kapcsolati élményeit illetéen. A kotédési viselkedéssel
kapcsolatban sokszor felmeriil a kérdés: a tapasztalhatd kiilonbsé-
geket vajon mennyiben hatdrozza meg a kornyezet, illetve mennyi-
re alakitjdk génjeink? Kutatdsok arrél szamoltak be, hogy a geneti-
kai rizikéfaktor abban az esetben kap csak szerepet, amennyiben
az édesanya feldolgozatlan traumat hordoz, mely természetesen je-
len van a babdval valé6 kommunikdécié sordn is. A genetikai kompo-
nens jelenléte az anya viselkedésével egyiitt értelmezhetd, a gének
és a kornyezet interakcidja egylitt alakitjdk a kétédés mindségét.
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A diszfunkciondlis sziil6-gyermek kapcsolat nemcsak a pszicho-
l6giai funkcidkat, hanem a stresszrendszerek (pl. a HPA tengely) fi-
zioldgiai mikodését, valamint annak szabdlyozdsdt is megvdltoz-
tathatja (McEwen, 1999). Stresszhelyzetekben a csecsemd szdmadra
az anyai kozelség elérése mind biolégiai, mind pszicholégiai szem-
pontbdl alapvetd jelent6ségli. Az anyai kozelség elérése szavatolja
a negativ érzelmi és testi dllapotok szabdlyozdsat, s egyben meg-
alapozza az dnszabdlyozé funkcidk alakuldsit. Ennek megfelelGen
a gondoskodd, oltalmazé vdlasz deficitje szlikségszerlien érzelem-
szabdlyozdasi zavarokkal tarsul.

Fénagy (1997) szerint a gyermekkori kot6dés alakuldsa sordn
kulcsfontossdgl szerepe van az anya azon képességének, mellyel
gyermeke mentdlis dllapotait, gondolatait, érzéseit prébdlja megér-
teni, vagyis mentaliz4dld képességének. Az a képesség, mellyel bele
tudjuk élni magunkat gyermekiink helyzetébe, és ezdltal valdban 6t
latjuk, elGsegiti egészséges fejlédését és megalapozza a kdvetkezd
generdcid biztonsdgos kot6dését is.

Az interaktiv szabdlyozds az ugynevezett ,,diddikus folyamaton”
keresztiil megy végbe, mely sordn két kiilonalld6 személy (anya-
gyermek) lelkileg olyannyira egyiitt tudnak rezegni mintha egyetlen
rugalmas adaptiv rendszert képeznének egyiittesen. Ezdltal az in-
terakcid 4ltal tanulja megy a csecsemd a tul magas arousal szintet
csokkenteni, az ugynevezett ,tolerancia-ablak” hatdrai kozott ma-
radni és ezdltal szerez tapasztalatot a biztonsagrol. Megfeleld
anya-gyermek interakcié egy szélesebb ,tolerancia-ablak” kialaki-
tdsdhoz vezet, mely kés6bb segithet a nehéz élményeket fejlédési
lehet8ségekké alakitani. A gondozé és a gyerek kommunikdcids
mintdzata befolydssal van a gyermek dnszabdlyozé kapacitasdnak
fejlodésére, az érzelmi egyensuly kialakitdsdra, az interperszondlis
kapcsolati képesség kialakitdsara, és ezaltal a szelf-érzetre is, mivel
az érzelmi szabdlyozds képessége az én-érzés alapja.

Shapiro.F. (2001) ,adaptiv informdciéfeldolgozdsi” modellje
(,Adaptive Information Processing”, AIP) azt allitja, hogy ha egy
zavar6 gyermekkori eseményt nem megfelel6 médon dolgoztunk fel
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akkor azon emlékezeti hadl6zat, mely az eseménnyel kapcsol6do
gondolatokat, képeket, érzelmeket és testi érzéseket tartalmazza
Jtriggerizdlédhat” olyan helyzetek hatdsdra melyek valamilyen ha-
sonldsdgot mutatnak a korai gyermekkori eseménnyel. Az AIP mo-
dell lefrja , hogyan vezethet a sziil6k megoldatlan zavaré traumati-
kus élménye(i), dezorganizdlt kot6déshez a gyermekeiknél. Ha a
sziil6ben a gyermek kozelsége sajat traumatikus gyermekkori élmé-
nyét aktivalja, és az ezzel kapcsol6do diszfunkciondlis tartalmu gon-
dolatokat, érzelmeket és testi érzeteket kelti életre, akkor ezek in-
terferdlnak a gondoskodd, gyengéd, dédelgetd szildi attitiddel és
nem lesz képes empdtidsan, a gyermek sziikségleteinek megfelels-
en reagdlni.
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CSALADI RENDSZER ES TRAUMA

A csalddterdpia rendszerszemléletli megkozelitése és a kotGdési el-
méletek osztjdk azt a nézdpontot, hogy a kotddési stilus és a sze-
mélyek kozotti viselkedési méd a csalddon beliil, ha egyszer kiala-
kult akkor rendkiviil stabilnak mutatkozik a valtozdsok tekintetében
és sajat magat megerdsiti (Bowlby, 1989, P. Minuchin 1985, S. Mi-
nuchin, 1974). Ez a jelenség generdciokon keresztiil is megmutat-
kozik (Bowen, 1978, van Ijzendoorn, 1992).

Még jo6l funkciondld csalddok is problematikus csalddi viszonyokat
alakithatnak ki traumatizacié hatdsara. Az olyan csalddokban ahol
hébord, erdszak, krénikus betegség, vagy hirtelen bekovetkezd hala-
leset, vagy ongyilkossdg jatszottak szerepet, a csalddban gyakorta
diszfunkciondlis interakciés mintak jottek létre (Danielli, 1988, Koltai,
2001). Mésrészt viszont a sziil6k sajat koragyermekkori kapcsolati tra-
umatizdltsaga is hasonld problémadakat hozhat 1étre. A traumatizacié
kovetkezményeként inadekvat gondoskoddsi minta alakulhat Kki,
melynek egyik fontos oka a sziil6k korldtozott hozzaférhet6sége.
A traumatizalt csalddokban nem kap a mindennapi élet, és ezzel
egyiitt a felndvekvd gyermekek életkori fejlédési fdzisai elegendd fi-
gyelmet.

A gyermekek aktiv résztvevdi a csalddi torténelemnek és részt
vesznek a transzgeneracios jelentésaddsi folyamatban is. Megtanul-
jdk a csalddi mitoszokat, értékeket, meggy&z6déseket, normarend-
szereket és lojalitdsokat. Megtanulnak ugy viselkedni és kommuni-
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kalni, ahogyan azt a sziileik teszik, dtveszik a sziileik ,,coping”-min-
tdzatait az identifikdcié és az utdnzds eszkozeinek a segitségével.
Természetes mddon bevonddottsdgot éreznek egymads irdnt és em-
patidsan 4térzik az er6szaknak dldozatul esett csalddtag allapotat,
mely mdsodlagos traumatizdciéhoz vezethet. Direkt Osszefiiggés
a sziiléi PTSD és a gyermeki PTSD kozott csak nagyon korldtozott
szdmu csaldd esetében fordul el6. Annak a mértéke és a mddja aho-
gyan bevonddott a sziil6k traumatikus élményeibe hatdrozzdk meg
a sziil6i trauma 4tvitelét a gyermekekre, de ez vice versa ugyanugy
vonatkozik a traumatizalt gyermekek sziileire is. Az egymdskozti
verbdlis és nonverbdlis kommunikacidn keresztiil a traumatikus sé-
mak adddnak at. Ezeknek a sémdknak a belsé tartalma pedig: meg-
gy6z8dések a vilagrol, masokrol, sajat magukrol, a biztonsagrol, bi-
zalomrdl, a fiiggetlenségrdl és az onértékelésrdl.

Némelyik gyerek akaratlanul triggerként funkciondl és a sziileib&l
traumatikus emlékeket valt ki, vagy projekcids feliiletként a sziil6k
szégyenét vagy tehetetlenségét tiikrozi és onti formaba (Zahn-Wax-
ler, Robinson, 1995, Virdg, 2001).
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A TRAUMASZEMPONTU MEGKOZELITES EGY UJSZERU
ALKALMAZASA: A PRI ELMELETE ES VEDEKEZO
MECHANIMUSAI

Az éltalam, a kovetkez6kben el6adott elképzelés Ingeborg Bosch ne-
véhez fliz6dik. PRI, (Past Raelity Integration) egy viszonylag fiatal
terdpids maddszer, mely 1999-el kezd6d6en kapott egyértelm for-
madt, de azdta is egyre tovdbb fejlédik. A PRI eklektikus terdpids for-
ma, mely kiilonboz6 forrasokbdl tapldlkozik. A PRI nagy jelent§sé-
get tulajdonit Freud tudattalanrdl, az elfojtasrdl és az élet elsd
évének jelentdségérol szolé meglatdsainak. Ezeknek az elképzelé-
seknek neuroldgiai és fizioldgiai torténésekkel vald aldtdmasztdsa
tobbek kozott LeDoux neurolégiai vizsgalataiban tortént amelyben
megmutatta hogyan lehetséges az, hogy tudattalan emlékek iranyi-
tanak érzelmeket, gondolatokat sét cselekedeteket is. A PRI kiindu-
lasi pontja, hogy egy gyermek sziiletésekor egységes, osztatlan tu-
dattal rendelkezik. Ez azt jelenti, hogy az érzékszerveken keresztiil
felfogott ingerek, képek, hangok, szagok, izek, akaddly nélkiil jutnak
el a tudathoz. Azonban mdr nagyon koran torténnek olyan esemé-
nyek melyek életveszélyt jelentenek a gyermek szamadra. LegelsGso-
ron azokat sorolhatjuk ide, ahol valddi életveszélyrdl van szé kiszd-
radas, éhhaldl, vagy fizikai bantalmazds formdjaban. Léteznek
azonban olyan események, melyek nem szdszerint életveszélyesek,
dm a jelentésiik mégis életveszélyt hordoz magdban. Ahhoz, hogy
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életben maradjon egy gyermek nem csupdn a fizikai sziikségleteinek,
hanem alapvetd érzelmi sziikségleteinek, (mint melegség, biztonsag,
kiszamithatdsdg, szeretetteljes érintés) a kielégiilése is sziikségelte-
tik. Az ilyen életet fenyeget6 események a korai csecsem@korban el-
jutnak a tudat kiiszobéig, és stesszhormonok millidrdjait mozgdsit-
va, intenziv félelem élményével parosulnak. Ez az allapot a tudatba
jutva rettenetesen fdjdalmas élmény, ami ellen a tudat mdr nagyon
koran ugy védekezik, hogy ezeket az élményeket kiilon prébdlja ta-
rolni az 6sszes tobbi élménytdl, hogy a 1étfontossdgu biztonsdgérzés
ezen kiviil mégis megélhetd legyen. Egy gyermek alapvet6en képte-
len annak beldtdsdra, hogy a sziileivel valé kapcsolat szdmadra ve-
szélyes lenne, és hogy sziikségleteinek kielégiilése nem lehetséges.
A talélés érdekében a tudat kettévdlik, gyermek a valdsagot (a féj-
dalmat és annak okét), mely fenyeget6 szdmadra kénytelen elfojtani.
A tudat megosztdsa hasonlithaté a fizikai védekezd rendszerekkel
melyek beteggé tevd betolakodékkal szemben nyujtanak védelmet.
A megosztds eredményeképpen az életveszélyes valdsag elfojtodik.
A két részre osztott tudat egyik felében ezenttl a megrdazé élmények
és a veliik jar6 fdjdalom lesz elraktdrozva, mig a masik részben ezek
az élmények vagy egyaltalan nem lesznek jelen, mintha nem tortént
volna semmi, vagy ha mégis olyan mddon, mintha nem lett volna
igazdn fdjdalmas. A tudat megosztottsdga mely ilyen médon létre-
jott tovdbbra is fennmarad és védekezd mechanizmusok fognak ké-
s6bb gondoskodni réla, hogy biztonsagosan elszepardlva maradja-
nak a tudat egyéb részeitdl, hogy ne torhessenek be és sodorhassdk
vesz€lybe a gyermeket, akinek semmi esélye nincs a probléma meg-
oldésdra. Ezekbdl a védekezd mechanizmusokbdl egy fal épiil, mely
megvédi a gyermeket a veszélyes tartalmak tudatba valé betorésé-
t6l. Ennek kiilonféle médjai vannak melyek mindegyike a valdsdg el-
ferditését okozza, igy is mondhatjuk a valésag helyett egy illizidt
hoznak létre. A védelem fala hdrom réteget képez6 6t kiillonboz6é vé-
dekezd mechanizmusbdl 4ll.

A legelsd a tagadds (,Ez nem igaz, ez nem torténik meg”) mely
alatt valéjadban egy elsoprd ereji emdcié munkdl, melyrél ez a vé-
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dekez6 mechanizmus a nevét kapta: a félelem. A félelem hozza 1ét-
re azt az illiziét, hogy még meg tudunk menekiilni, van még re-
mény, amig féliink nem tortént meg az amitdl féliink.

Az els6dleges, vagy primer védekezd mechanizmus (PV)

Az els6 kognitivnak nevezhet§ védekez6 mechanizmus, mely kb.
1,5 éves kortdl 1ép miikddésbe Ingeborg Bosch nomenklattirdjdban
az ,els6dleges, vagy primer védekez8 mechanizmus” nevet kapta.
A primer védekez6 mechanizmus (PV) 1ényege, hogy amikor ebben
az allapotban vagyunk, akkor gy gondoljuk, hogy azért nem kap-
juk meg azt, amire sziikségiink van (figyelmet, tor6dést, szeretetet,
megbecsiilést stb.), mert nem érdemeljiik meg, ugyanis benniink
van a hiba.. Valamit rosszul tesziink vagy csak egyszeriien rosszak
vagyunk. A primer védekez6 mechanizmus gondolatkorei harom
csoportba sorolhatdak:
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,Azért nem szeretnek, figyelnek rdm, torédnek velem, mert:

Nem vagyok j6” (kovér vagyok, nem vagyok kedves, nem vagyok
szép stb.) ezekkel a gondolatokkal f6ként szégyenérzés jar egyiitt
és sokszor egybehangzanak a sziil6k 4ltal hangoztatott megjegyzé-
sekkel.

»,Nem tudok semmit” (valamit, amit kérnek t6lem). F6leg olyan
gyerekeknél haszndlatos, akiket idejekordn magukra hagytak olyan
helyzetekben, melyekre nem voltak felkésziilve. Nem tudtdk egye-
dil megoldani. Pl. nem félni a s6tétben, pedig azt nem szabad.

,Blnds vagyok” (én tehetek réla, az én hibdm az, ami torténik)
Az ezzel jaro teljes reményvesztettség érzés annak a kovetkezménye
(ha illiziérél van sz6) hogy a gyermek direkt, vagy indirekt médon
hibéztatva volt dolgokért.

A primer védekezd mechanizmus egy nagyon fdjdalmas védelmi
rendszer, szinte elviselhetetlen. Bar tokéletesen megvéd a szornyd
valdsdggal szemben (ami az, hogy a sziilok nem képesek, vagy nem
akarjak kielégiteni a gyermek alapvet6 sziikségletét) az altala oko-
zott fdjdalom olyan erds, hogy azzal szemben is meg kell védenie
magdt a gyermeknek. Ezért aztdn erre a mechanizmusra rdépiilnek
masodlagos védelmi rendszerek, melyek koziil az elsét a ,,hamis re-
ménynek ,nevezziik.

A hamis remény védelez6 mechanizmus

A hamis remény (HR) lényege, hogy majd biztosan megadjdk ne-
kiink azt, amire sziikségiink van, hogyha sokkal jobban igyeksziink
minden t6liink telhet6t megtenni (jobban tanulni, kevesebb zajt csap-
ni, sovanyabbnak lenni, vigydzni, hogy ne legyen veszekedés.... gaz-
dagabbnak, sikeresebbnek lenni, megvenni azt az autét, megszerez-
ni a tudomdnyos fokozatot). Ez a lista kimerithetetlen. Mindenki ki
tudna taldlni egy csomo varidciot a témdra: mit kellene ,,sokkal job-
ban csindlnom”, hogy megkaphassam azt ,,amire sziikségem van”
(a megbecsiilést, a figyelmet, a tobbiek elismerését, szeretetet).
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A hamis hatalom védekezd mechanizmus

A ,hamis hatalom” (HH) ugyanuigy ahogyan a hamis remény szin-
tén a primer védekezé mechanizmus fdjdalmas élménye elleni vé-
delemként szolgdl. A kozponti magja ennek a védekez& mechaniz-
musnak - akdrcsak a hamis remény esetében - az, hogy végiil is én
megkapndm azt, amire sziikségem van, ha a mdsik megvdéltozna.
Ezzel egyiitt egy fensébbségérzés a mdsikkal szemben és sokszor
intenziv harag pdrosul, mely az irritdltsagtdl egészen a diihkitoré-
sekig fokozédhat.

A sziikségletek tagaddsa védekezo mechanizmus

Ezeken masodlagos védelmi rendszereken (HR, HH) feliil létezik még
egy harmadik szint, egy 6todik védekez6 mechanizmus is. Ezt a vé-
dekezd mechanizmust a ,,sziikségletek tagaddsdnak” (SzT) nevez-
ziik, melynek a lényege az, hogy egydltaldn nem olyan nagy baj,
hogy nem kapjuk meg, amire sziikségiink van, ugyanis nincs is szik-
ségiink ra. Jl vagyunk igy is, nem vagyunk kovetel6z6k, nekiink az
nem baj, benniinket nem sértenek a dolgok, amik mésokat igen, mi
erdsek vagyunk és nem nyafogunk. Ez a fajta védekez6 mechaniz-
mus bizonyosfajta érzelemnélkiiliséget hoz magdval, a szenvedés ér-
zete teljesen hidnyzik ebben az éllapotban. Ezt akkor kezdi a gyer-
mek, mint végsd menedéket haszndlni, ha sem a hamis remény, sem
a hamis hatalom, nem tudtak még dtmenetileg sem esélyt adni, hogy
higgyen benne: sziikségletei ki lesznek elégitve ha...

A szimbdlumok mitkddése

Ami a gyermek szdmdra létfontossdgu cselekedet volt az a feln6tt
korban is tovdbbélve, valddi sziikségességiiket immadr elveszitve
- hiszen egy felnétt sziikségletei nagyon kiilonboznek a gyermek
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siirgetd, halalfélelemmel szinezett sziikségallapotédtdl - a valdsagtol
eltavolodott, rossz alkalmazkoddast, rosszabb esetben tiineteket ered-
ményezhet.

Vajon mi az ami ezt a védekezd mechanizmust kivdltja, hiszen
egy feln6tt életében a siirget6 sziikség nagyon ritkdn jelenik meg,
s a rettegés, hogy nem jutunk hozzad ahhoz ami szamunkra olyany-
nyira fontos, ezaltal sziigségtelenné kellene, hogy valjon?

Ha visszakanyarodunk a traumaelméletekhez akkor lathatjuk,
hogy a traumat elszenvedett személy a traumatikus anyagrél szolo
informdciécsomagot az dsszes tobbi ,normdlis” emléktdl kiilonbo-
z6 médon, mintegy azoktdl biztonsdgosan elszigetelve tdrolja. Hogy
egy informdécié veszélyes a személyre nézve annak eldontésében
szubkortikdlis, limbikus rendszeri strukturdk jatsszdk a f&szerepet.
A legfontosabb ezek koziil az amygdala, ami azért felelds, hogy a ve-
szélyes helyzetekre adott reakcié minden fels6bb elbirdlds nélkiil,
azonnal kivéltédjon. (lasd: Trauma és neurofizioldgia fejezet) Ez élet-
veszély esetén természetesen jogos és nagyon hasznos lehet. Nem
gy van azonban akkor, ha az informdcié valéjdban neutrdlis, de saj-
nos szignifikdns egybeeséseket mutat egy mdsikkal, ahol viszont
életveszély élménye volt jelen. Az amygdala nagyon érzékeny a ve-
sz€ly legkisebb jeleinek felismerésében, és kivéltja a nagy ,riadot”,
és olyankor valami olyat csindlunk, amit valaha egy régi veszély-
helyzetben is tettiink, mert igy gondoltuk az segithet. Mint amikor
a fliben csavarodé slag latvanyatdl ugrunk egy nagyot, mert kigyé-
ra emlékeztet.

Ingeborg Bosch a ,,szimbélum” fogalmat haszndlja e jelenség in-
terpretaldsdhoz. Feltételezése szerint a feln6tt életében bizonyos sze-
mélyek, vagy helyzetek, egyfajta egybeesést mutatnak tipikus gyer-
mekkori ,,életveszély”-helyzetekkel, vagyis olyan pillanatokkal,
amikor a gyermek kénytelen volt megélni azt, hogy nem tudja sziik-
ségleteit kielégiteni, hogy a sziilei nem adjdk azt meg neki, ami sz4-
maéra fontos, és hogy ennek a hidnya elviselhetetlen fdjdalmat okoz.
Tehdt a mdban el6forduld helyzetek/személyek ( ldsd 1. dbrdn
a szimbdlum miikodése) melyek a feln6tt percepciéjaban megjelen-
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nek nem a feln6tt tudatallapotbdl vélaszolédnak meg, hanem akti-
vdljdk a gyermeki tudatallapotot s benne az elfojtott fdjdalmat, és az-
zal egyiitt rogton a fdjdalomra adott reakciémintdzatokat is, neve-
zetesen a védekezd mechanizmusokat. Ilyenkor azzal a fajta
védekez6 reakcidval vdlaszolunk, melyet gyermekkorunkban is
haszndltunk, és hasonld erdsségii érzelmeket éliink 4t, mint az ere-
deti helyzetben. Ugy is mondhatnank, egy pillanat alatt felcseréld-
dik a felnétt tudatéllapot egy régebbi, gyermeki tudatdllapotra. Eb-
ben a nomenklatirdban a gyermeki tudatédllapot széhaszndlat
értelme, hogy tgy érziink, gondolkodunk és cseleksziink, ahogyan
azt a gyermek tette, akik valaha mi voltunk. Akkor nem volt mds le-
het6ség, most viszont ezernyi mdsfajta, sokkal adekvatabb viselke-
dés lenne lehetséges, ha nem tgy élnénk meg a helyzetet mint aho-
gyan akkor (nincs valasztadsunk, azt kell tenni amit tesziink, és igy
elkeriilhetjiik a ,legrosszabbat”).

A kovetkezd részben egy csalddterdpids esettel probdltam meg il-
lusztrélni, hogy hogyan élhetnek tovdbb a gyermekkorban kialakult
védekezd mechanizmusok majd pedig azt, hogy hogyan adddhat-
nak at az egyik generdciotél a mdsiknak.
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A VIZSGALAT

A vizsgdlat célja

Célkitlizéslink annak a vizsgdlata volt, hogyan fligg 6ssze a trau-
matizdciéd mértéke a PRI-ben leirt védekezd mechanizmusok erds-
ségével és megoszlasdval. A trauma-klinikai kutatdsa egy medikali-
zalt modellben dolgozik, amelyben a traumatizéltsdg ismérvei
a PTSD tiinetek. Ez lehet6vé teszi a vizsgdlatok kvantifik4ciéjat, to-
vabbd az eredmények dsszehasonithatdsdgat és konnyl kezelhet6-
ségét de az dra egy némileg szimplifikdlt megkdzelités lesz. A téma
(tobbnyire angolszdsz) kutatdsaiban a PTSD-t jobbdra a traumati-
z4ltsdg szinonimdjaként kezelik, (Békés, 2009, 71. o.) igy tettiink
mi is. A fent emlitett célhoz a PTSD (késébbiekben ,tiinet”) és
a PRI-ben leirt védekezé mechanizmusok, dsszefiiggésének a vizs-
gdlatdt végeztiik el, melyhez két kérd6éivet haszndltunk.

Meérbeszkozok

1. PDS kérdéiv

Az egyik a Foa és munkatdrsai 4ltal kidolgozott ,, The Posttraumatic
Diagnostic Scale” (Foa, Cashman, Jaycox és Perry 1997) 6nkit6lt6s
kérd6iv volt melyet Perczel Forintos Ddra és munkatarsai adaptéltak
Magyarorszagi haszndlatra.
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A ,Posttraumatic Diagnostic Scale”, r6viden PDS, egy 49 kérdésbél
allé onkitoltés kérd6iv melyet klinikai és tudomdnyos kutatasokra dol-
goztak ki, és az egyszeri traumatikus torténések kapcsdn kialakult
PTSD szimptomdk erdsségét méri. Elméleti héttere f6leg a kognitiv és
viselkedésterdpids irdnyzatoknal kereshetd. A PDS abban egyediildlld
hogy a PTSD tiineteket az 6sszes DSM-IV kritérium (A-t6l F-ig) alap-
jan birdlja el, az elmult hénap idészakat figyelembe véve (Ez az idé-
keret megvaltozhat kiilonb6z6 felhasznélasi esetekben. A magyar val-
tozat példaul egyhetes intervallumot hasznal). Amellett, hogy a PTSD
tiinetek erdsségét méri (B, C és D kritériumok) megvizsgdlja a trau-
matikus eseménnyel kapcsolatos élményt (A Kritérium) a tiinetek fenn-
dlldsdnak hozzavetéleges intervallumaét (E kritérium) és a szimptémdk
hatdsét a hétkoznapokban vald funkciondlasra (F kritérium).

A PDS a leginkdbb zavar6 traumatikus esemény leirdsdra kéri
a vizsgdlati személyeket, kiilonos figyelmet szentelve a bizonyitot-
tan leginkdbb traumatizdlé eseményeknek, mint pl. testi sértés, az
életet fenyegetd veszély, a terror, vagy teljes tehetetlenség jelenlété-
nek. (lasd: A traumatizaciot elésegit6é tényez6k a traumatikus él-
mény fejezetbdl)

17 PTSD tiinetet vizsgal meg (az Ujraitélés, az elkeriilés és a hi-
perarousal szimptémadk szerint csoportositva). A vizsgalati szemé-
lyeknek 0-tél 3-ig el kell birdlniuk, hogy az adott szimptéma milyen
gyakorisdggal van jelen.

Pl.: ,Megprébalta elkeriilni azokat a tevékenységeket, embereket,
vagy helyeket, amelyek a traumét okozd eseményre emlékeztetik?”

Milyen gyakran tortént?

0= egydltaldn nem, vagy csak egyszer,

1= egyszer egy héten, (néha)

2= hetente tobbszor is (gyakran)

3 = Otszor a héten (szinte allanddan)

Ezutdn el kell birdlniuk, hogy mennyire volt mindez nyugtalani-
t6 szadmukra (distressz)

0= egyaltaldn nem nyugtalanité

3 = nagyon nyugtalanito

36



Ezt kovetden a szimptémdk interferencidjat vizsgélja meg.

A PDS 0Osszesitett eredménye (tiinet) a tiinetek sulyossagat illetd-
en 0 és 51 kozott vdltakozik, mely nagyjdbdl a 17 PTSD tiinet frek-
vencidjat tiikrozi.

Egyértelmtien akkor diagnosztizdlhaté PTSD, ha a valaszok a ko-
vetkez6 kritériumoknak eleget tesznek:

- A traumatikus esemény életveszélyt, vagy testi sértést hordozott
magaban

- a személy tehetetlenséget élt 4t az esemény ideje alatt

- legaldbb egy tjradtélési szimptéma,

- harom elkeriilési szimptéma,

- kettd hiperarousal szimptéma volt jelen az elmult hénap sordn,
- és ez az élet legalabb egy funkciondldsi teriiletén ( munka, csalad,
vagy a tarsas kapcsolatok terén) zavart okozott.

2. PRI kérdéiv

A PRI védekezd mechanizmusok vizsgdlatdhoz nem 4llt rendelkezé-
siinkre magyar nyelvii tesztanyag. Igy azut4n Ingeborg Bosch ,Illi-
zi6k” cim{i kényvében taldlhaté védekezé mechanizmusokat vizs-
gdlé onkitoltds kérdSivét hasznaltuk, melyhez el6szor engedélyt
kértiink a PRI szervezett6l. Ez egy holland nyelv{i kérd6iv volt, me-
lyet el6szor le kellett magyarra forditani. Ebben a munkdban Rézsa
Sdndor “A pszicholégiai mérés alapjai” cim@i munkdjdnak a pszi-
choldgiai tesztek kultturkozi adaptacidjardl szolé fejezetében leirt
irdnyelveit tekintettiik mérvaddnak. A tesztadaptacié érvényességét
befolyasold technikai tényezdket az alabbi teriiletekre lehet feloszta-
ni: a teszt, a forditok kivdlasztdsa és felkészitése, a forditas folya-
mata, az adaptalt méréeszkoz ekvivalencidjdnak megitélési szem-
pontjai, valamint a teszt és a tételek ekvivalencidjat bizonyitd
adatgyfijtési mdédszer és elemzés. Az adaptdlt teszt két kiilonb6zb
forditasi és ellendrzési médszeren keresztiil mehet 4t. Az egyik vdl-
tozatban a fordit6 vagy a forditast végzd csoport atiilteti a tesztet ide-
gen nyelvre, amit egy masik forditécsoport tjra dttekint, ellendrizve
a két teszt ekvivalencidjat. Gyakran el6fordul, hogy utolsé 1épésként
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egy szakember (nem feltétleniil fordité: pl. pszicholdgus, nyelvész)
atnézi és véglegesiti a tesztet. Ebben a fdzisban mar csak az aprébb
stildris dolgok javitdsa, a szoveg gordiilékennyé tétele torténik.

A visszaforditdsos, vagy angol nevén back-translation médszer
a legismertebb és leggyakrabban alkalmazott tesztforditdi eljdrds.
Az eljdrés els6 fazisaban egy forditécsoport elvégzi a teszt tételeinek
atiiltetését az adott nyelvre. Ezt kdvetSen egy mdsik fordité vagy
forditécsoport elkésziti a teszt visszaforditdsat anélkiil, hogy az ere-
deti valtozatot ismerné. Ezutdn kertilhet sor az eredeti és a vissza-
forditott tesztek ekvivalencidjdnak megitélésére. Ez az elrendezés
igen népszerl a kutaték korében, mert lehet8séget biztosit arra,
hogy az eredeti méréeszkoz kidolgozoéja akar az adaptélt nyelv is-
merete nélkil is meg tudja itélni a nyelvi adaptdcid érvényességét
(Rézsa, Nagybanyai, Olah, 2006, 167-179. o). Ezt a mddszert va-
lasztottuk mi is a kérd6iv magyar véltozatdnak elkészitésekor.

A kérdoiv adaptdcidjdnak lépései

A holland nyelvi kérdéivet el6szor le kellett magyarra forditani. Eb-
ben a munkdban két forditd vett részt.

A magyar forditdst azutdn egy Hollandidban él6, a két nyelvet
egyardnt tokéletesen beszél6 fordité (aki semmilyen elézetes infor-
maciéval nem rendelkezett a szoveg természetét illetGen) vissza-
forditotta 1jbdl holland nyelvre.

Ezt a forditdst eljuttattuk a PRI szervezethez ellen6rzés végett,
amit jovdhagytak miutdn az dltaluk félreérthet6nek vélt tételeket
korrigaltdk és igy sziiletett meg a magyar valtozata a PRI védekezd
mechanizmusait vizsgalé kérd6ivnek.

Ezutdn a magyarra leforditott PRI kérd6iv megbizhatésdgdnak
Cronbach alfa vizsgdlata kovetkezett egy el6zetes kismintds (N =32)
vizsgdlat alapjdn. Ebben Dr. Tiringer Istvdn, az AOK. PTE munkatdr-
sa segitett az SPSS statisztikai program lefuttatdsaval. A Chronbach
alfa vizsgdlat megfelel6 megbizhatésdgot mutatott a kérdéivnél.
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27 2

A PRI kérd6iv bemutatdsa

Ezzel a kérd6ivvel, melyet Ingeborg Bosch Bonomo, a PRI (,Past
Reality Integration”) terdpia megalkotdja dolgozott ki, meghataroz-
hatd, hogy melyik elhdrit6 mechanizmusokat hasznéljuk a legs-
riibben. A kérd6iv elméleti hattere az el6z6 fejezetben bemutatott
PRI tedria. Mindenki haszndlja az 6sszes 6t védekez6 mechaniz-
must de kiilonbség mutatkozik abban, hogy milyen s{irtin hasznal-
juk az egyes stratégidkat. Ez a kérd6iv azt vizsgdlja, hogy mely for-
ma, vagy formdk vannak elsédlegesen igénybe véve.

Altaldnossdgban megallapithaté, hogy minél erételjesebben vesz-
sziik haszndlatba a védekezd mechanizmusokat annal kevésbé jol
funkciondlunk mindennapi életiink sordn, hiszen a védekez6 me-
chanizmusok egyfajta ,,illiziét” hoznak létre, amikor a multbéli rea-
litds elfedi a jelen realitdsdt. Az egyes védekezd mechanizmusok
er6teljesebb haszndlata jellegzetesen inadekvét viselkedést, specid-
lis tiineteket okozhat.

Az elso tiz kérdés (1-10) a ,,hamis remény” védekez6 mechaniz-
musra kérdez. A mdasodik tiz (11-20), a ,.hamis hatalom”, majd
a ,szilikségletek tagaddsa” (21-30) s azutdn az ,els6dleges védeke-
z6 mechanizmus”( 31-40) jonnek. Legvégiil a ,,félelem” kovetkezik
a sorban (41-50-ig).

A kérdésekre adott pontszdmokat dsszeadjuk, majd mind az 6t ki-
szamolt eredményt elosztjuk tizzel. A legmagasabb érték adja meg,
hogy melyik a leggyakrabban haszndlt védekezé mechanizmus,
a legalacsonyabb pontszdm pedig a legkevésbé haszndlt.

Vizsgdlatvezetdk

A vizsgdlatvezet6k mindannyian pszichoterdpidban jartas szakembe-
rek voltak, akik tobbnyire résztvettek az altalam tartott ,,Bevezetés
a pszichotraumatoldgiaba” workshopokon s igy maguk is megfeleld
tuddsanyaggal rendelkeztek a pszichotraumatikus problémdk tekin-
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tetében. A workshopokat 2008 nyardn kezdtem el szervezni és 2011-
ig szdm szerint tizet rendeztiink meg. Ezeknek a szemléletformdld
workshopoknak az els6dleges célja az volt, hogy a traumafékuszu
nézgdpontot népszerfisitse a pszichikus problémdk keletkezését és ke-
zelését illetGen. A tesztfelvételi instrukciék mellékletben lathatdak.

A tesztfelvételt kovetSen a teljes mintdn (N=78) elvégeztiik
a Chronbach alfa vizsgélatot mind a PRI kérd6ivvel, mind a PDS
kérdéivvel.

A vizsgdlati minta

Kérésiink szerint a tesztfelvételt a vizsgalatvezet6k random médon
végezték, igy egyardnt keriiltek sine morbo, és kiilonb6z8 mérték-
ben traumatizalt vizsgdlati személyek a vizsgalt csoportba. A sze-
mélyi adatok védelmében nem irt rd senki teljes nevet a kérd6ivek-
re, csak a nevek kezddbettii és a sziiletési datum szolgal azonositdsul
azon az altalam szerkesztett vizsgalati kérd6iven, amivel a legfonto-
sabb nyers adatokat vetettem fel vizsgdlati személyekrdl (10. mel-
1éKklet).

A vizsgalat 78 vizsgdlati személlyel tortént (tovdbbiakban vsz.) eb-
b6l 63 nd és 15 férfi volt. Koziiliikk 50-nek fels6foku, 23-nak kozépfo-
ki és 5-nek 4ltaldnos iskolai végzettsége volt. (11. melléklet) A sine
morbo csoport 34 vsz.-bdl allt,A vizsgalt személyek 20%-a nem volt tu-
datdban annak, hogy valaha is traumatikus eseményt élt volna 4t,
38,5% egyszeri traumatikus élményrdl szamolt be és 41,5% ismétl6-
dé, vagy hosszantarté traumatikus eseményeket tudott az élete folya-
man felidézni.

Vizsgdlati eredmények

Megvizsgdltuk a PTSD tiinetek eréssége és a védekez6 mechaniz-
musok erdssége kozotti kapcsolat szorossdgdt (12. melléklet)

40



Megvizsgdltuk, hogy a PTSD szindréma 0Ossztiineteinek (elkerti-
1és, fesziiltség,és Ujradtélés) eréssége és a:

1. PRI védekez6 mechanizmusok eréssége dsszességében,

2. az egyes védekezd mechanizmusok erdssége, kiilon-kiilon, mi-
lyen korrelaciét mutatnak?

Ez a vizsgdlat a kovetkezd eredményeket hozta magaval:

A védekezd mechanizmusoknak az dsszessége (tehat az 6t skdla
egyiitt) a PTSD tiinetekkel 0,547, azaz szignifikdns korreldciét mu-
tat. A védekez6 mechanizmusok egyesével valé vizsgdlata azt az
eredményt hozta, miszerint a legérzékenyebb védekez6 mechaniz-
mus, a PTSD-re a félelem (F), mely 0,480-as eredménnyel a legma-
gasabb korreldciét mutatja, majd ezt koveti nem sokkal kevesebb
szignifikancidval a primer védekez6 mechanizmus (PV). A hamis
hatalom (HH) 0,362-es és a hamis remény (HR) 0,362-es korreldci-
6val, szintén szignifikdns 0sszefliggést mutatnak, azonban a sziik-
ségletek tagadédsa (Szt) 0,045-0s korreldciéval nem bizonyult szig-
nifikdnsnak a PTSD tiinetek 0sszességét illetGen.

Ezutdn a PRI védekezd mechanizmusok és a PTSD tilinetek egy-
madshoz valé kapcsolatdt vizsgaltuk meg pontfelh$ diagram segitsé-
gével is. Ez a vizsgdlat a PRI védekezé mechanizmusok 0ssszessé-
ge és PTSD tiinetek kozott egyértelm linedris 0sszefliggést mutatott
ki (0,329), tehat a PTSD tiinetek er6sodése a PRI elharité mecha-
nizmusok 0sszességének a megnovekedését hozza magdval.

A hamis remény (0,128) és a hamis hatalom védekezd mecha-
nizmus kozotti kapcsolat pontfelhd diagramja linedris dsszefliggést
(R=0,131) mutat a PTSD tiinetekkel, és a primer védekezd mecha-
nizmus kozotti kapcsolat pontfelhd diagramja szintén linedris 0sz-
szefliggést (0,202) mutat. A PTSD tiinetek és a félelem védekez6
mechanizmus kozotti kapcsolat pontfelhd diagramja jelent8sebb li-
nedris 0sszefliggést (0,23) mutat.

A PTSD tiinetek és a szilikségletek tagaddsa védekezd mecha-
nizmus kozotti kapcsolat pontfelhd diagramja a tobbi védekezd
mechanizmussal ellentétben nem mutat linedris Osszefliggést
(0,002).
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Az eredmények értelmezése

A vizsgdlat célja a PTSD tiinetek és a PRI-ben leirt védekez4 me-
chanizmusok, Osszefliggésének a vizsgdlata volt.A vizsgdlatbol,
mely 78 vizsgdlati személlyel tortént a kovetkezd kovetkeztetéseket
vonhatjuk le:

A PTSD szindréma tiinetegyiittesének az er6ssége a vizsgalt min-
tan egyértelm{ Osszefliggést mutat a PRI-ben leirt védekez6 me-
chanizmusok 6sszességének az erdsségérével. Ezt az eredményt in-
terpretdlhatjuk oly mddon, hogy a traumatizacié er§sodésével a
védekezd mechanizmusok 4ltaldnos feler6sodése varhatd.

Ugy tlinik, hogy a legérzékenyebb védekezd mechanizmus
a PTSD-re a félelem. Természetesen ez azért is lehet, mert a PDS
skdla hyperaorusal tlineteket vizsgdlé kérdései tartalmukat illetéen
erds hasonlésdgot mutatnak a PRI 41-50-ig terjedd kérdéseivel, me-
lyek a félelem védekez6 mechanizmusara kérdeznek. Bosch (2003)
az 4ltala kidolgozott védekezd mechanizmusok leirdsakor nyoma-
tékosan kijelenti, hogy a félelem, mely az ,els§ védelmi vonal a fe-
nyegetd valdsag észlelésével szemben” nem kognitiv, neokortikdlis,
hanem egy alacsonyabb, fiziol6gids szinten nyujt védelmet (egy
elektromos szogesdrothoz hasonlitja). A félelem esetében akkor be-
szélhetlink védekez6 mechanizmusrdl, melyet a szerzd ,illiziénak”
nevez, amikor a jelenben nincs valddi kivalté oka, viszont egy ré-
gebbi, multbeli id6pontban igenis van, csakhogy az esemény maér
val6jdban megtortént igy téle félni nem adekvat viselkedés.

Visszatérve az Osszefiiggés értelmezésére a hyperaorusal tiinetek
és a félelem védekezé mechanizmusa kozott megdllapithatjuk, hogy
a hasonlésag oka az is lehet, hogy ugyanazokat a fiziolégias reakci-
Okat nevezi meg a két kérddbiv.

Ezt az els6dleges védekez6 mechanizmus koveti.

A PRI némenklatirdjdban haszndlt els6dleges védekezd mecha-
nizmus mdr magasabb szintl agystruktirdk miikodését feltételezi.
Ez az els6 kognitiv védekez& mechanizmus, mely segitségével a fé-
lelem valéjdban énmarcangold gondolatokkd vdltozik 4t. Ezek a
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gondolatok mindig sulyos negativ érzelmi toltetet hordoznak, tehe-
tetlenséget, kildtdstalansdgot, apatidt implikdlnak. Ezek az emdcidk
vannak jelen legtobbnyire traumdk esetén a kiizdelem feladdsa utén,
és ezek azok az emécidk, melyek a passzivitast elsegité hormon-
rendszert aktivéljdk (f6leg kortikoszteroidok, mint pl. kortizol) dep-
ressziéhoz vagy disszocidciéhoz vezethetnek.

A hamis hatalom és a hamis remény védekez6 mechanizmusok
esetében is egyértelm{i, de nem olyan jelentds a korrelacid, és mind-
kett6 koriilbeliil hasonlé szint(i érzékenységet mutat.

A két védekezd mechanizmus hasonld szintli érzékenységének
lehetséges oka, hogy mindkét védekez6 mechanizmus magas szin-
t( fizikai izgalmi allapotot, er6teljesen sét, esetenként tilzottan ak-
tiv magatartdst eredményez. A hamis reménynél magas fesziiltsé-
get, hiperaktivitdst esetenként euféridt tapasztalhatunk, a hamis
harag ezzel szemben bosszusdgot irritdciét esetenként dithrohamo-
kat hozhat magaval mint érzelmeket. A hormonhdztartds szintjén
béséges katekolamin (f6leg adrenalin) felszabadulds tapasztalhatd.
Ezek a reakciok felismerhetéek a veszélyhelyzetben adott tdmada-
si-védekezési magatartdsndl is.

Az egyetlen védekez6 mechanizmus, mely egyaltaldin nem mutat
Osszefliggést a PTSD tiinetek er6sségével a sziikségletek tagaddsa. En-
nek a védekezé mechanizmusnak azonban pontosan az a sajatossaga,
hogy a zavard érzéseket nem engedi élményszinten megjelenni ezért
azutdn azok a vizsgdlati személyek akik ezt a védekez6 mechanizmust
elényben részesitik val6szintileg nehezebben élnek at szenvedést.

Az el6z6 fejezetekbdl és e vizsgalatbdl is megnyilvdnul, hogy a
pszichés trauma milyen messze haté kovetkezményekkel jarhat
nemcsak a személy, az individuum életében, hanem egy metaszin-
ten is, nevezetesen a védekez6 mechanizmusok altal a csalddi kap-
csolatok rendszerének megvdltozdsan keresztiil. Ezért olyan fontos
a trauma kovetkezményeit amennyire csak lehetséges felismerni és
megfelel6en kezelni, mert ezzel esetlegesen megelézhetjiik a kdvet-
kez6 generdcidknak traumatizaléddsat, és ezdltal a pszichés szen-
vedés transzgenerdcids lancolatat megszakithatjuk.
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OsszEGZES £S KITEKINTES

Disszertdciom témadjanak kivdlasztdsakor az a cél vezetett, hogy
tobb irdnybdl valé megkdzelitéssel mutassam be a pszichés trau-
maét.

A pszichés trauma tanulmdnyozédsa mindig élénk vitdktdl ovezett
teriilet volt, &m a poszttraumatikus stressz szindréma létezésének
ténye ma mdr nem képezi vita targyat. Az e teriileten végzett kuta-
tdsok, melyek technikailag egyre kidolgozottabbd véltak azt ered-
ményezték, hogy a traumatikus események hatdsaira vonatkozé ér-
telmezések kore kitdgult.

A PTSD bioldgiai aspektusaival is egyre tobb kutatas foglalkozik,
melyek sordn nyilvdnvaléva valt, hogy a trauma tartds vegetativ és
kozponti idegrendszeri, valamint endokrin rendszerbeli elvéltoza-
sokat hozhat 1étre és az agy specifikus teriileteinek funkcidja és szer-
kezete is modosulhat altala. Ezen véltozdsokban fontos szerepe van
az amygdaldnak és a hippokampusznak, mely struktirdk az igyne-
vezett félelem hédlézat miikodését szabdlyozzdk s szerepet jatsza-
nak a félelem és az emlékezet Gsszekapcsoldsaban is. A tudoma-
nyos kutatdsok eredményeképpen a traumaterdpidk egyre
adekvatabb megold4sokat dolgoznak ki. Herman J. azonban felhiv-
ja arra a figyelmiinket ezzel kapcsolatban, hogy mikdzben egyre spe-
cifikusabb és pontosabb tudds birtokdba jutunk, fél6, hogy elvész a
pszichés trauma integrativ koncepcioja és atfogd értelmezése. (Her-
man, 1992, 283.0)
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Ez az értelmezés azt implikalja, hogy az emociondlis, kognitiv,
viselkedésbeli vagy éppenséggel testi tiinetek széles skdldja trau-
matikus élmények kévetkeztében alakult ki.

Dolgozatomban a pszichotrauma egy Ujszer( értelmezésére tet-
tem kisérletet a PRI (Past Reality Integration) elméletének segitsé-
gével. Megprdbdltam a transzgeneracids traumadtvitelnek egy spe-
cidlis aspektusdt megvizsgdlni, nevezetesen azt, hogy milyen
mechanizmusokon keresztiil lehetséges a traumatikus helyzetekben
kialakitott - akkor megfeleld, de a késébbiekben diszfunkcionélisséd
valé - viselkedési mintdzatokat tovdbbadni generdciékon keresztiil.

Feltételezésem szerint a kisgyermek azokban a helyzetekben mi-
kor alapvetd sziikségleteinek a kielégitését veszélyben érzi volta-
képpen az életét érzi veszélyben (egyik legtraumatizdlébb aspektua
a sokkolé eseményeknek, 14sd ,, Traumatikus élmény” fejezet), azaz
egy traumatikus élményt él 4t annak minden f&bb jellegzetességét
beleértve. Ezekben a pillanatokban az egész repertodrjat nyujtja
azoknak a veszélyhelyzetben adhaté testi és pszichés reakcidoknak
melyeket részletesen igyekeztem dolgozatomban sorra venni és ele-
mezni. A félelem, hogy ez az allapot bekdvetkezik voltaképpen az
els6 védekezés az ellen a tapasztalat ellen, hogy ez mar megtortént
és folyamatosan torténik. Az életveszély nem mulik el, mivel a szii-
16k valészinileg a tovdbbiakban sem fogjdk ezeket a sziikségleteket
kielégiteni (mert nem tudjdk, vagy nem akarjdk), ezért az els6 reak-
cié, a félelem helyett magasabb szint(i, kognitiv védekez& mecha-
nizmusokat alakitanak ki a maguk szdmdra, melyek segitségével a re-
alitast képesek lesznek eltlintetni és egy illiziét helyette létrehozni.
Sajét személyiiket teszik felel6ssé az elmaradt kielégiilés okdt keres-
ve, és ezzel megmentik sziileiket sajat maguknak és megtartjak a ve-
liilk szembeni lojalitdst. Ez azért nagyon fontos, mert sziil6k-gondo-
zO0k nélkiil a gyermekek nem képesek életben maradni, egészen
hosszu idén keresztiil teljes fiiggéségben élnek a felnétt, gondosko-
dé kornyezettSl. (Az allatvildgban alig van példa arra, hogy egy utéd
olyan sokdig a sziil6i gondolkodastdl fiiggjon, mint a , korasziilott”
embergyerekek). Amikorra ez a gyermeki realitds a valds életben
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megvaltozik a feln6ttkorba érve ezek a védekezd mechanizmusok
madr olyan erdsen rogziilnek, hogy minden a gyermekkori életve-
szélyhez hasonld ,,veszélyhelyzet” percepcidjatdl azonnal kivaltjak a
rajuk jellemzd cselekvések sorozatét s6t az ezzel jard érzelmi és tes-
ti reakcidkat is. Ez a jelenség erdsen emlékeztet a PTSD pdciensek au-
tomatikus cselekvéseire, triggerek altal kivaltott emociondlis és testi
reakcidira. A triggerek, melyek ezt kivaltjdk a PRI némenklatirdjaban
a szimbolikus helyzetek, illetve személyek. Mivel a jelenben valddi
veszélyhelyzet nem 4ll fenn ezért ezeket a reakciokat és cselekvés-
sorozatokat nyugodt szivvel nevezhetjiik hibdsnak, inadekvdtnak,
melyek hatdsdra sajnos sok esetben a kiilvildg olyan valaszreakcidk-
kal szolgélhat, mely megerdsiti abban a felnéttet, hogy nem lehetett
volna mdsképpen cselekedni, amit csinalt az elkeriilhetetlen volt. Igy
valéjdban ujra létrehozhatjuk a gyermekkori realitds nagy részét.
Hosszadalmas terdpids munkaval lehet csak elérni azt, hogy a jelen
realitdsa tisztdzodjon bizonyos vddak aldl (példdul hogy veszélyes)
és a felndtt megtanuljon egy adekvat problémamegoldast az itt és
mostban. Ezért nagyon fontos a jelenben nyujtott inadekvat cselek-
vési médokat feltérképezni, és mint ,normdlis cselekedeteket egy
multbeli abnormaélis helyzetre” megpréobélni megérteni (példdul, ve-
szély esetén normadlis reakcio a félelem, de nem normadlis az a feln6tt
kornyezet amelyben egy gyermeknek dllanddan rettegnie kell sziik-
ségletei kielégitéséért) és ha sziikséges mint traumatikus élményt fel-
dolgozni. A feldolgozas azt szolgdlja, hogy a fesziiltség, mely a régi
gyermeki fdjdalom (melyet akkor elfojtott, hiszem a fdjdalom atélé-
se is mdr drulds lett volna és veszélybe sodorta volna a lojalitasat) fo-
lyamatos nyomdsatdl szdrmazik, végre szabad folyast kapjon és el-
tdvozhasson a szervezetbdl. Mds elméletek gy fogalmazzadk ezt
meg, hogy az informdcidfeldolgozdst akaddlyozé blokad elmozdita-
sdval szabad folydst kapjon az informdaciédramlds és igy a feldolgo-
z4s is. Erre szolgalnak az alulrdl felfelé dolgozd terdpids technikdk,
a trauma-konfrontaciés technikak, mint az altalam leirt EMDR tech-
nika vagy a szisztematikus deszenzitizdlds, a regresszids technikdk,
mint a hipndzis vagy akdr a PRI regresszids technikdja. Ezeken kiviil
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is sok szdz és szdz mddszert lehetne felsorolni melyek lehet6vé te-
szik hogy a jelen és mult kozé érzelmekbdl hidat kovacsolva a mult-
beli élmények bekeriilhessenek a feln6tt tudat rendezett konyvtar-
szobdjdba, bar lehet hogy ehhez a , konyvtdrosnak” egy egész 1j
szarnyat kell épiteni a mar meglévd épiilethez. Sokszor azonban ez
az 4j éplilet szebb lesz mint a régi volt, legaldbbis ezt tanitja szé-
munkra a poszttraumatikus novekedés jelensége.

A traumdk feldolgozdsa, a mult realitidsdnak Ujraélése és megér-
tése egy fdjdalmas és sokszor veszélyes utazds. Azok a terapeutdk
akik erre az tutra kisérik el pacienseiket komoly terdpids felkésziilt-
séggel kell hogy rendelkezzenek, mert rendkiviil sok a buktatd ezen
az uton.

Arra is kell, hogy gondoljunk néha, hogy a pszichoterapeuta az
egyike azoknak a foglalkozdsoknak melyek legveszélyeztetettebbek
a traumatizdléddsra nézve.

Amir6l dolgozatomban nem esett sz az az, hogy a trauma ennél
tadgabb értelmezésben is felfoghatd: szisztematikus politikai er6szak
utéhatadsaként teljes kozdsségek is mutathatjdk a PTSD tiineteit, mu-
tat rd Herman J., és Latin-Amerika, Afrika és Kelet Eurépa demok-
ratizdldoé orszdgainak tapasztalatai altal ezt az elképzelését igazol-
ni l4tja. Felhivja a figyelmet arra, hogy ugy, mint a PTSD individudlis
formdjdndl, ugyantgy tarsadalmi szinten is a tompultsag, és az em-
lékbetorések, illetve a némasdag és az djraatélés ciklikus véltakozd-
sa megfigyelhetd. ( Herman,1992, 285-287.0)

A gybgyulds emlékezést és gydszt kivan. A tdrsadalmi kozosség
érzésének a helyredllitdsdhoz olyan férum sziikséges, ahol az dldo-
zatok kimondhatjdk az igazsagot és ahol szenvedéseiket formdlisan
is elismerik. Szilikségesnek tartja a b{indsok, legaldbbis a legsilyo-
sabb atrocitdsokért felel6sek személyes felel6sségre vondsat is és ezt
azzal indokolja, hogy az igazsagtétel reménye nélkiil az dldozatok
tehetetlen diihe az id6 muldsatdl fiiggetleniil egyre erésebb lesz.
A demagdg politikai vezetdk jol ismerik e diih erejét, amit nem egy-
szer arra haszndalnak fel, hogy egy meghurcolt népet a kollekt{v meg-
torlas igéretével dltassak. Osszefoglalva az errdl mondottakat: aho-
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gyan a traumatizalt emberek, gy a traumatizélt orszagok is igény-
lik a traumafeldolgozdst: az emlékezést, a gydszt és a blindkért vald
vezeklést ahhoz, hogy elkeriilhessék a traumdék jraélését...

Ebben a dolgozatban sajnos ezzel az aspektusdval a pszichés
traumdnak nem tudtam kell6képpen foglalkozni, de fontosnak tar-
tom ezt a nézdpontot is képbe hozni és ugy érzem Herman Judit
gondolatai méltd lezdrdsat és keretét adjak ennek a rendkiviil szét-
dgazd és Osszetett gondolatmenetnek, melyet dolgozatomban ko-
vetni prébdltam.
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