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Bevezetés

A pszichotraumával napjainkban nagyon sokan és sokféle néző-
pontból foglalkoznak. A téma népszerűségét mi sem bizonyítja job-
ban, mint az ezen a téren megjelent publikációk hatalmas mennyi-
sége az utóbbi húsz-huszonöt év folyamán. Sok félreértés alakult ki
a fogalom körül és elindult egyfajta hétköznapi fogalommá válási
folyamat is, melynek a hatását a médiumokban lehet a leginkább
megfigyelni, ahol a „trauma” mindennapi fogyasztási cikké vált
(Erős, 2007). Minden az életpályán bekövetkezett zökkenőt divat
„traumatikusnak” nevezni és minden megrettent ember „traumati-
zált” ezen nomenklatúra alapján.

Mind a szenzációhajhászó figyelem, mind pedig az erre reagáló
szarkasztikus, negatív attitűd nagy nehézségeket okoz azon segítő
szándékú szakemberek számára, akik traumatizált emberekkel nap
mint nap kapcsolatba kerülnek.

Napjainkban a különféle pszichés zavaroknál újra s újra felfede-
zik a trauma szerepét. Egyre többen foglalnak állást amellett, hogy
ennek a szerepnek speciális figyelmet kell szentelni mind a diag-
nosztizálásnál mind pedig a pszichés segítségnyújtásnál.

Munkám során én magam is naponta találkozom traumák túl-
élőivel úgy individuális, mint családi kontextusban. Módomban áll
a túlélők pszichés szenvedéseit, és azok gyermekeinek, sőt unokái-
nak a problémáit is kezelni.
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Gyakorló terapeutaként azért kezdtem bele a (számomra eddig
ismeretlen) tudományos munkába, hogy a terápiás munkám során
szerzett tapasztalataimat összegezzem, és a pszichotraumáról, an-
nak gyógyításáról alkotott saját elképzeléseimet megfogalmazzam. 

Abból a nézőpontból indultam ki, hogy az emocionális, kognitív,
viselkedésbeli vagy éppenséggel testi tünetek széles skálája trau-
matikus élmények következtében alakult ki. Más szóval: sok esetben
a diszfunkcionális, vagy éppenséggel patológiás viselkedések, meg-
győződések, vagy testi élmények, valójában feldolgozatlan emlékek
manifesztációi, melyek traumatikus, gyakorta korai gyermekkori él-
ményeken alapulnak. 

A másik célom ezzel a dolgozattal, mint családi rendszerekkel is
dolgozó családterapeutának, annak a megvizsgálása volt, milyen
mechanizmusokon keresztül jelennek meg hasonló viselkedési min-
ták a következő generáció(k)nál, azaz hogyan adódik át generáció-
kon keresztül a trauma; és talán a legfontosabb kérdés: hogy ho-
gyan lehet ezt a láncolatot megszakítani.

Disszertációm írásakor az a cél vezetett, hogy több irányból kö-
zelítsem meg pszichés trauma témáját.

Dolgozatom két nagy részből áll. Az első rész a trauma főként in-
dividuális aspektusaival foglalkozik, míg a második részben kísér-
letet teszek a trauma generációkon keresztül való átadódódása egy
lehetséges módjának a bemutatására, majd egy vizsgálattal meg-
próbálom a pszichés trauma és a védekező mechanizmusok közöt-
ti kapcsolatot megmutatni.

Az első rész első fejezete a pszichotrauma történelmét kísérli meg
röviden összefoglalni. Ennek a megközelítésnek a történelem során
rendkívül hányattatott sors jutott osztályrészül. Az, hogy traumati-
kus tapasztalatok különféle pszichés zavarokhoz vezethetnek, lé-
nyegében már régóta elismert, a pszichológia, a pszichiátria és társ-
tudományai azonban az idők folyamán meglehetősen váltakozó
mértékű figyelmet szenteltek e ténynek. A hisztéria körül kibonta-
kozott heves szakmai vitáktól kezdve a háborús veteránokat elítélő
bíróságokon keresztül a megerőszakolt, bántalmazott asszonyok
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szenvedéseinek el nem ismeréséig folyamatosan az áldozatot hibáz-
tató („blaming the victim”) szemlélet győzedelmeskedett az újra és
újra felbukkanó tudományos érdeklődés és emberi, szakmai szim-
pátia ellenében. Még a segítő foglalkozásúak köreiben is jellemző-
nek mondható volt az a mai napig nehezen megmagyarázható véle-
kedés, hogy a pszichés traumákat jobb inkább elhallgatni. A pszichés
trauma kutatásának is folyamatosan küzdenie kellett a bevett gya-
korlat ellen, amely az áldozatot hiteltelenné teszi és láthatatlanság-
ra kárhoztatja, és dacára a hihetetlen mennyiségű szakirodalomnak,
amely a jelenséget dokumentálja, a vita még mindig arról az alapvető
kérdésről folyik, hogy a jelenségek csakugyan „hitelesek” és valósá-
gosak-e. Nemcsak a poszttraumás páciensek szavahihetősége kérdő-
jeleződik meg folyamatosan, hanem a velük foglalkozó szakembere-
ké is (Herman, 1992, 20–22.o)
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A pszichotrauma történelme

A pszichotrauma történelmét egy sajátos jelenség kíséri végig: neve-
zetesen az arra a kérdésre adott válasz váltakozásai, hogy a furcsa tü-
netek vajon testi, vagy lelki betegség megnyilvánulásai-e? A tizenki-
lencedik század végéig amikor a nők lelki rendellenességeinek
„archetípusa”, a hisztéria vált vizsgálat tárgyává, főleg szomatikus
traumahipotézisek próbálták a háborúk veteránjainak, a katasztró-
fák, vasúti szerencsétlenségek túlélőinek, vagy a gyermekként sze-
xuálisan abuzált felnőtt nőknek a furcsa, megmagyarázhatatlan, kon-
verziós tüneteit. A hisztériakutatások ősatyjának Charcot-nak a
tanítványai, Sigmund Freud és Josef Breuer ezzel szemben arra 
a megállapításra jutottak, hogy traumatikus események hozták létre
azt a módosult tudatállapotot, amely a hisztériás tüneteket kiváltot-
ta (Freud, Breuer, 1893–1895). Freud és Breuer interpretációjában 
a hisztériás betegek „emlékeiktől szenvednek”. Nem sokkal később
Freud megtagadta a hisztéria eredetének traumaelméletét, és ettől
kezdve azt hirdeti, hogy az analízisben felszínre került „csábítási ese-
mények” csak a páciensek fantáziában történtek meg (Szum-
mer,1993, Erős, 2007). A pszichés trauma valóságát az első világhá-
ború katasztrófája kényszerítette újra a köztudatba. A háború, a
harctéri sokk, a háborús neurózis analízisének és terápiájának a fel-
adatát állította a pszichiáterek, köztük a pszichoanalitikusok elé (Fe-
renczi, 1919). Az első világháború háború befejeztével újra beindul-
ni látszott az „amnézia” szokásos folyamata. A második világháború
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kitörésével az orvosi érdeklődés azonban ismét feléledt az ún. harc-
téri neurózis (Kardiner, 1941) iránt, majd a háború elmúltával az ér-
deklődés újra megszűnni látszott. Körülbelül a hatvanas évek vége
körüli időszakban kezdtek el először komolyan foglalkozni a kon-
centrációs táborokból visszatértek, majd pedig azok gyermekeinek
az ugyancsak rettenetesen súlyos pszichés problémáival. A „kon-
centrációs tábor szindrómát”, vagy „túlélőszindrómát” Krystal és Ni-
ederland 1968-ban írták le (Krystal, Niederland 1968). Az elismerés
felé vezető úton jelentős állomás volt a vietnami háború. A veterán-
mozgalmak hatásának tudható be, hogy 1980-ban, a tudományos
pszichológia történetében először a pszichés trauma jellegzetes tü-
netegyüttese valódi diagnózissá változott. A poszttraumatikus szind-
róma diagnosztikus kategóriának a DSM-III-ba való, felvétele veze-
tett ahhoz, hogy poszttraumás stressz szimptómák felismerhetővé
váltak közúti szerencsétlenségek, természeti katasztrófák, szexuális,
vagy más természetű erőszak áldozatainál is.

Tudományos kutatások indultak a szexuális erőszakkal kapcso-
latban, és a nők elleni nemi erőszak vizsgálatának hatásaként a fi-
gyelem óhatatlanul egyre inkább a családon belüli egyéb fizikai bán-
talmazásokra, többek között gyermekbántalmazásra és incesztusra
is irányult. Elismerést nyert, hogy bizonyos „veszélyeztetett” mun-
kahelyen dolgozók, akik gyakran maguk is erőszakos cselekmé-
nyeknek vannak kitéve, (rendőrök, katonák, tűzoltók, mentősök),
munkájuk során is traumatizálódhatnak.

Egyre több olyan terápiás technika látott napvilágot, amellyel 
a traumatikus állapotok hatásosabban megváltoztathatóak lettek.
Ezeknek a tényeknek dacára mégis azt kell, hogy lássuk, hogy a lel-
ki segítségnyújtás területén azon zavaroknak a diagnosztizálása és
kezelése, melyeknél pszichés trauma játszik központi szerepet, még
csak nagyon kevéssé elterjedt és elfogadott.
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A „traumatikus élmény” 

Igen nehéz megragadni és objektív módon meghatározni azt, hogy
milyen események is azok amelyek „traumatikusak”, vagy „megrá-
zók”, ugyanis egy esemény szubjektív jelentése igen erősen külön-
bözhet az egyes személyeknél. Nem minden megrázó esemény fel-
tétlenül traumatikus a bevonódott személyek számára. Valami
félresiklik azokban az esetekben mikor a megrázó esemény trau-
matikussá válik az átélő számára és ez állandósul akkor ha nem si-
kerül ezt az eseményt a személyes élettörténetbe integrálni. Ahhoz,
hogy ezt a félresiklást meg tudjuk ragadni fontos tudni, hogy ho-
gyan dolgozzunk fel normális élményeket. Az új élmény felvétele a
fennálló emlékezeti rendszerbe annak megváltozását eredményezi,
vagyis a korábbi élmények újraértékelődnek, és a fennálló sémák
megváltoznak. A sikeres integrációt, megnyugvás és siker érzései
kísérik. Az erőszakos cselekmény áldozatává vált ember azokat 
a legfontosabb belső sémákat, melyek eddig mint alapvető értékek
a saját létét igazgatták nehezen tudja helyreállítani, kognitív és ak-
ciós stratégiák segítik ebben. A megrázó élmények két különböző
feldolgozási formához vezethetnek. Az egyik egy problémamegol-
dására irányuló, akciós irányultságú „coping”, a másik pedig az
emóciószabályozásra irányuló „coping”

Bár a traumatikus élmények alapvetően destruktív természetűek,
mégis fontos megemlítenünk, hogy azon pszichikus folyamatok me-
lyek traumatikus esemény hatására kiváltódnak ugyanúgy pozitív
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változásokat is létrehozhatnak. A „poszttraumatikus növekedés”
(Tedeschi és Calhoun, 1995) fogalom többet jelent, mint egy egy-
szerű visszatérést ahhoz az állapothoz, mely a traumatikus ese-
ményt megelőzte, és alapvető változásokat (növekedést) implikál 
a túlélő személyiségét illetően.

Bizonyos megrázó események nagyobb eséllyel vezethetnek tra-
umatizációhoz, mint mások. A traumatikus esemény természete
nagyban befolyásolja a tünetek kialakulásának valószínűségét. Hogy
ezután mi is történik azt a különböző pszichológiai iskolák más-más
módon próbálják interpretálni. Különböző traumamodellek próbál-
ják a pszichés trauma létrejöttét megmagyarázni. Ezek közül a leg-
jelentősebbek a pszichoanalitikus traumaelméletek, a kettősrepre-
zentáció és a strukturális disszociáció elméletei, a kognitív
traumaelméletek, a behaviorista traumamodellek, a szomatikus tra-
umaelméletek, és az információfeldolgozási modell. Dolgozatom-
ban megpóbáltam ha érintőlegesen is ezeket az elméleteket bemu-
tatni.
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A poszttraumatikus szindróma klinikai diagnózisa

A PTSD definiálásához különböző szimptómákat használnak, me-
lyeket a következő diagnosztikai kategóriába osztanak fel:

– Fokozott készenlét: a vegetatív funkciók, a válaszkészség meg-
változásának összességét foglaljuk össze ebben a tünetegyüttesben,
a „küzdj, vagy menekülj” válaszreakció szervezetlen töredékeit.

– Újraátélés: a traumatikus emlék felidéződése a trauma során át-
élt élménykomplexus egy az egyben való átélését eredményezheti,
az ezzel járó szorongással, feszültséggel, diszfóriával, vagy beszű-
kült kognitív funkciókkal együtt.

– Elkerülés: a beteg gyakran elkerüli azokat a helyzeteket, melyek
valamilyen módon emlékeztetik az elszenvedett pszichotraumára.

Komplex poszttraumatikus zavar diagnosztizálható hosszantartó, is-
métlődő traumatikus események túlélőinél, pl. koncentrációs tábo-
rok túlélőinél, vallási szekták áldozatainál, megkínzott hadifog-
lyoknál, túszul ejtett raboknál, háborús menekülteknél, családon
belüli fizikai erőszak áldozatainál, inceszt, gyermekkori szexuális
abúzus, vagy szervezett szexuális bűncselekmények áldozatainál.
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Trauma és neurobiológia

A trauma által kiváltott reakciók pszichológai hátterének kutatásai,
mint látjuk, hosszabb előtörténetre néznek vissza. Tulajdonképpen
csak az utolsó húsz esztendőben kezdődött azonban a figyelem arra
irányulni, hogy az agy ezeket a folyamatokat hogyan szabályozza.
A traumatikus esemény hatására elsősorban olyan agyi stukturák
aktiválódnak melyek külső behatások esetén a homeosztázis visz-
szaállításáért felelősek, azok amelyek korábbi traumatikus esemé-
nyek idején voltak bevonódva, valamint azok a rendszerek ahol 
a beérkező információ jelentése meghatározódik (Siegel, 1999). 
A PTSD-nél az általánosságban tapasztalható megnövekedett fizio-
lógiai készenléti állapot (túlérzékenység) mellett egy specifikus kon-
dicionált reakció észlelhető azokra az ingerekre melyek a traumati-
kus helyzettel összefüggésben vannak. Emellett fennáll egy túlzott
reakció egyéb, a normálisnál erősebb környezeti ingerekre is. A meg-
növekedett fiziológiai készenléti állapot, a hyperaorusal jelenségek
magyarázata lehet az, hogy a hypotalamusz-hypofízis-mel lék vese -
kéreg rendszer (HAP tengely) aktivációja bizonyos hormonok ter-
melését megnöveli, melyek jelentős szerepet játszanak a táma-
dó/védekező magatartás kiváltásában. Krónikussá vált PTSD
eseteiben ennek a fent említett rendszernek a dekompenzációjáról
beszélhetünk mely hosszú távon speciális változásokat hozhat lét-
re az endokrin rendszerben is. Ezek a megváltozott hormonális ál-
lapotok képezhetik feltehetően a fiziológiás alapját a PTSD külön-
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böző szimptómáinak. Az erősen megnövekedett érzékenység mellett
– éppen az állandó ingerlékenység kiküszöbölése végett –, a PTSD
páciensek a külső ingereket megpróbálják maguktól eltávolítani
vagy éppenséggel azokat kizárni ami azután deperszonalizációs, de-
realizációs és disszociatív élményekhez vezethet. A dopamin magas
szintje is felelős lehet a deperszonalizációs, derealizációs, disszoci-
atív élményekért, a lecsökkent fájdalomérzékenység oka pedig el-
képzelhetően a megnövekedett endogén ópiátok mennyiségének 
a növekedésével függ össze (Panksepp és munkatársai 1980, Pitt-
mann 1990, Kulcsár és munkatársai, 1987). A felfokozott állandó
készenléti állapot, a félelem és fenyegetettség folyamatos érzése
okozhatják, hogy a traumatizált emberek sokszor elveszítik a ké-
pességet a valódi veszélyhelyzet felismerésére. Valójában nem ké-
pesek érzelmeik irányítása szerint működni, mivel nem tudnak meg-
bízni saját érzéseikben és csak nehezen képesek különbséget tenni
a releváns és az irreleváns külső ingerek között. Amikor egy traumát
elszenvedett személy az eredeti traumaikus élmény bizonyos ele-
meivel (egy szag, vagy érzés, vagy vizuális inger) szembetalálko-
zik, akkor ugyanazok a biológiai rendszerek aktiválódnak, melyek
a trauma pillanatában is aktívak voltak. Azon biológiai struktúrák
egyike, melyek ilyenkor aktiválódnak, a limbikus rendszerben ta-
lálható amygdala, melynek az a szerepe, hogy egy élmény emocio-
nális szignifikanciáját (meghatározó voltát) értelmezze. 

Ez a struktúra, mint valamiféle riasztóberendezés működik és fel-
ismeri, ha egy beérkező inger veszélyes az emberre nézve. Az amyg-
dalában érzelmileg telített emlékek őrződnek meg, mint például re-
akciók életveszélyes helyzetekre, mely emlékek (és a hozzá tartozó
reakciók) aktiválódnak akkor, ha egy inger életveszéllyel asszociá-
lódik. Az amygdala, amely a szubkortikális motoros területekkel
összeköttetésben áll a traumatúlélőknél megnövekedett aktivitást
mutat. (Rauch és munkatársai,1999). A problémát az okozza, hogy
ha egyszer bizonyos szenzoriális élményeket az amygdala „életve-
szélyesként” interpretált és megőrzött, akkor az ezekre adott választ
igen nehéz kioltani, és a test úgy reagál minden ilyen ingerre, mint-
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ha az eredeti életveszélyes helyzet újrajátszódna. Ráadásul az amyg-
dala érzékenysége nem túl nagy az ingerek kifinomult megkülön-
böztetésében. (LeDoux, 1996) A jobb agyfélteke csökkent aktivitá-
sa a bal féltekével szemben magyarázatot adhat arra, miért nem
képesek a traumatikus élményt analizálni a traumát elszenvedettek,
és mi az oka annak, hogy nehezen tudják azt időben és térben el-
helyezni. Ezek a jelenségek játszhatnak szerepet abban, hogy a sze-
mély mintegy a traumatikus élménybe „beágyazódva” létezik an-
nak felidézésekor. (van der Kolk 2000, Resick és Schincke, 1992,
Siegel 1999). A hippokampusz, mely azért felelős, hogy a tudatos
emlékek a kívülről jövő ingerekkel asszociálódni tudjanak a trauma
hatására ugyancsak csökkent aktivitást mutat.

Ezen jelenségek ismeretében nem lehet azon csodálkozni, hogy
rendkívűl szerteágazó terápiás problémák jelentkeznek a PTSD ke-
zelésében.

A tradicionális pszichoterápiák főként arra irányulnak, hogy lét-
rehozzanak egy olyan „narratívumot”, mely képes arra, hogy meg-
magyarázza, miért érzi magát a személy bizonyos módon, és felté-
telezik, hogy a megértés hatására a szimptómák (emocionális
reakciók, percepciók, és a testi szenzációk) csökkenni fognak. A tra-
umák utáni állapotok sajátossága azonban, hogy a traumát elszen-
vedettek sok esetben nem képesek a traumatikus élmény lényegét
szavakba önteni, mintegy „blokkolva van” náluk ez a képesség. Sza-
vak helyett szenzációk és percepciók formájában létezik a trauma le-
nyomata, mely valószínűleg nem rendelkezik verbális ekvivalenssel. 
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Traumafeldolgozás

A traumafeldolgozás egy ideális formája úgy kell, hogy segítséget
nyújtson a traumát elszenvedetteknek a múltbeli traumatikus ese-
mények feldolgozásában, hogy eközben lehetőleg ne kelljen folya-
matosan azt átélniük, mintha az esemény az „itt és most”-ban zaj-
lana. Egy ilyen terápiának képesnek kell lennie az inadekvát testi
reakciók kioltására, melyek a traumatikus esemény idején rögződ-
tek, de a jelenlegi realitásban többé nem nevezhetők érvényesnek.
Napjainkban specifikus terápiás megoldások jöttek létre a PTSD ke-
zelésére többek között az itt felsorolt neurofiziológiai kutatások
eredményeinek hatására.

A traumatikus élmények feldolgozásával foglalkozó terapeuták
rendszeresen ütköznek bizonyos nehézségekbe PTSD szindrómá-
ban szenvedő pácienseiknél. Ezek a problémák több szinten jelent-
keznek a terápiás munkában. A terápiás célkitűzéseket a követke-
zőképpen fogalmazhatjuk meg:

– A múlt feldolgozása anélkül, hogy azt folyton úgy kelljen meg-
élnie a páciensnek mintha „itt és most” történne

– A trauma idején létrejött inadekvát fiziológiai reakciók, lecsök-
kentése (az amygdala „leszoktatása” arról, hogy ártalmatlan inge-
reket veszélyesnek minősítsen)

– Egy elfogadó terápiás környezetben elkerülni, hogy a terápiás
kapcsolatban múltbeli szégyen, fájdalom, csalódás, megismétlődjön

– Minimálisra csökkenteni az újraátélés idejét
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– Segíteni a páciensnek abban, hogy teljesen az „itt és mostban”
tudjon funkcionálni

A legtöbb tradicionális pszichoterápia az emóciók és a felsőbb
szintű gondolkodási folyamatok együttműködésére koncentrál. Más-
fajta megközelítéssel dolgoznak azok a terápiás technikák, melyek
az „alulról felfelé” irányuló folyamatokon alapulnak. A páciens fi-
zikai szenzációit és szenzomotoros folyamatait melyek a testében
játszódnak, figyelmesen követi és nem foglalkozik a felbukkanó ér-
zelmekkel és gondolatokkal, amíg a fent említett folyamatok nyug-
vópontra nem jutnak, és nem stabilizálódnak. Doldozatomban erre
a technikára esetismertetéssel hozok példát.

Főként a korai traumatizációt szenvedett páciensek eseteinél ja-
vasolt a Janet–Horowitz–Van Der Hart–Herman neveikhez fűződő
háromszakaszos traumaterápiás megközelítés. Ez a terápia elsőként
stabilizációból és szimptómaredukcióból, majd a traumatikus él-
ménnyel való konfrontációból, végezetül pedig mindezeknek a pá-
ciens életvitelébe való integrációjából áll. 

Súlyos koragyermekkori traumák esetén a hangsúly a stabilizáci-
ón és szimptómaredukción van amit a legkülönfélébb terápiás irány-
zatokból (analitikus, hipnotherápiás, testi irányultságú,vagy kogni-
tív-viselkedésterápiás irányzatból) átvett technikák segítségével
sokszor évek hosszú munkájával lehet csak elérni. Korai traumati-
záció áldozataival való munka során nagyon fontos az egyéni és csa-
ládterápia mellett pszichiátriai osztályokkal, háziorvosokkal, kine-
ziológusokkal, mozgásterapeutákkal, szociális munkásokkal való
együttműködés, mivel az ilyen páciensekkel való munka időnként
átlépi a terápiás kereteket és interdiszciplinális együttműködést kö-
vetel. A kora gyermekkorban traumatizált pácienseknél elkerülhe-
tetlenek az erős viszontáttételes jelenségek. Ezeket a jelenségeket,
ha felismerjük, a terápia szolgálatába állíthatjuk. Hozzásegíthetnek
a páciens jobb empátiás megértéséhez, de ugyanakkor meg is aka-
dályozhatják a terapeuta empátiás válaszát.

Megfelelő stabilizáció esetén a traumatikus élménnyel való kon-
frontáció következhet, melyhez speciális konfrontációs technikákat
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lehet használni mindig szem előtt tartva a páciens állapotát. Sok te-
rápiás metódus létezik a traumatikus emlékek transzformálására, de
közülük csupán kettő az melynek a hatékonysága kellőképpen be-
bizonyított. Ezek közül az egyik a viselkedésterápiákhoz tartozó
imaginális exposure, a másik pedig az EMDR avagy „Eye Movement
Desensitisation and Reprocessing”. Ez az utóbbi az APA (Amerikai
Pszichiátriai Táraság) által leginkább javasolt terápiás megközelítés,
mert a legrövidebb ideig teszi ki az elszenvedett traumatikus élmény
újraátélésének a túlélőt ezért a legkisebb az esélye az újratraumati-
zálódásnak. (Oravecz, 1999, 2002, Havelka, 2002, 2010).

Az EMDR egy protokollizált kezelési módszer. Az úgynevezett.
EMDR bázisprotokoll mindig egy konkrét, a traumatikus esemény-
hez kapcsolódó emlékképből indul ki, és néhány egymást követő,
rögzített sorrendű lépést tartalmaz. 

Az EMDR procedúra különböző fázisai:
1. Diagnózis. Általános diagnózis, indikációállítás, a megfelelő

„cél” kiválasztása.
2. Előkészítés. A kliens felkészítése a kezelésre, többek között

megfelelő informálása és amennyiben szükséges, megfelelő „coping”
képességek kialakítása.

3. „Élesre állítás”. Az aktuálisan leginkább emocionálisan terhelt
kép megtalálása a többi traumatikus eseményhez kapcsolódó em-
lékkép között.

4. Ezzel a képpel a szeme előtt a kliens egy negatív diszfunkcio-
nális elképzelésének megfogalmazása (mindig a saját a személyével
kapcsolatban)

5. Egy pozitív, funkcionális kogníció megkeresése, mely majd 
a későbbiekben a negatív helyére léphet, és annak elbírálása, hogy
mennyire hiteles ez a pozitív kogníció (egytől hétig) egy hétfokú
skála segítségével. (VoC. azaz „validity of cognition” skála)

6. A kép és a negatív emóció által együttesen kiváltott emóció
megnevezése, majd az emocionális terheltség megítélése egy tízfo-
kú skálán (SUD-skála, azaz Subjectiv Units of Disturbance) és meg-
állapítani a feszültség helyét a testben. (body scan)
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7. Deszenzitizáció. Felkérjük kliensünket, hogy figyelme fókuszát
a „cél-kép”-re, az ehhez tartozó negatív kognícióra, az ezekkel járó
emóció(k)-ra és a testben lévő feszültségre irányítsa. Ekkor egy kül-
ső elterelő bilaterális ingerlést vezetünk be, például a terapeuta 
a kezét a szeme előtt mozgatni kezdi és felkéri, hogy a szemével kö-
vesse. Minden egyes felbukkanó új asszociáció (akár kép, akár hang,
vagy érzés) a következő szet alapjául fog szolgálni. Időről időre el-
lenőrizzük a kép által kiváltott feszültség mértékének alakulását.

8. Installáció. Ha a képpel kapcsolatos feszültség kellőképpen le-
csökkent( SUD=0) összekapcsoljuk a képet a pozitív kognícióval
hogy azután most ezzel kezdjünk újabb szet szemmozgásokat. Ezt
addig ismételjük, míg a VoC skálán egy 6–7 körüli értéket nem ka-
punk.

9. Bodyscan. Megvizsgáljuk, hogy van-e még valahol feszültség 
a testben akkor ha a „cél-kép”-re és a hozzá tartozó negatív kogní-
cióra gondol kliensünk. Ha szükséges, akkor ezzel még tovább dol-
gozunk.

10. Jövő templet (szükség esetén). Egy jövőbeli képet arról a hely-
zetről melyet elkerülni igyekszik kliensünk (pl. fóbiás eseteknél)
összekapcsolunk egy standard pozitív kognícióval („el tudom visel-
ni a dolgot”) Majd szemmozgásokat provokálunk és addig ismétel-
jük a procedúrát míg a pozitív kogníció a lehető legmagasabb érté-
ket el nem éri (VoC = 6–7).

11, Lezárás. Az ülés eredményeinek pozitív összefoglalása, hogy
ily módon megerősítést kapjon kliensünk az előrehaladásról.

A fentieket egy esettel illusztráltam dolgozatomban. 
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II.RÉSZ

21



22



Trauma és kötődés

Egy csecsemő csak nagyon korlátozott lehetőségekkel rendelkezik
az önszabályozásban. Ezért azután az életbenmaradása külső sze-
mély/ek általi interaktiv szabályozástól függ. Így tanulja meg a túl
erős, negatív arousal szintjét befolyásolni. A biztonságos kötődés,
(akárcsak az Eriksoni ősbizalom) azt a biztonságérzetet jelenti a
gyermeknél, hogy a gondoskodó személy, ha szüksége van rá jelen
lesz. A kötődési mintázat egy olyan faktor, mely a pszichikus rend-
ellenességekre való érzékenységet (prediszpoziciót) csökkentheti,
vagy növelheti. A korai kötődés fontosságát talán semmi nem mu-
tatja jobban, mint azok az eredmények, melyek a kötődési minták
örökléséről számolnak be. A szülők kötődési mintázata előre jelzi
gyermekük kötődésének mintázatát. Hogy a szülő biztonságos kö-
tődést tudjon gyermekével kialakítani az nagyban függ attól is, hogy
rendelkezik-e egy koherens narratívval saját élettörténetét illetően
és múltbeli kapcsolati élményeit illetően. A kötődési viselkedéssel
kapcsolatban sokszor felmerül a kérdés: a tapasztalható különbsé-
geket vajon mennyiben határozza meg a környezet, illetve mennyi-
re alakítják génjeink? Kutatások arról számoltak be, hogy a geneti-
kai rizikófaktor abban az esetben kap csak szerepet, amennyiben
az édesanya feldolgozatlan traumát hordoz, mely természetesen je-
len van a babával való kommunikáció során is. A genetikai kompo-
nens jelenléte az anya viselkedésével együtt értelmezhető, a gének
és a környezet interakciója együtt alakítják a kötődés minőségét.
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A diszfunkcionális szülő–gyermek kapcsolat nemcsak a pszicho-
lógiai funkciókat, hanem a stresszrendszerek (pl. a HPA tengely) fi-
ziológiai működését, valamint annak szabályozását is megváltoz-
tathatja (McEwen, 1999). Stresszhelyzetekben a csecsemő számára
az anyai közelség elérése mind biológiai, mind pszichológiai szem-
pontból alapvető jelentőségű. Az anyai közelség elérése szavatolja
a negatív érzelmi és testi állapotok szabályozását, s egyben meg-
alapozza az önszabályozó funkciók alakulását. Ennek megfelelően
a gondoskodó, oltalmazó válasz deficitje szükségszerűen érzelem-
szabályozási zavarokkal társul.

Fónagy (1997) szerint a gyermekkori kötődés alakulása során
kulcsfontosságú szerepe van az anya azon képességének, mellyel
gyermeke mentális állapotait, gondolatait, érzéseit próbálja megér-
teni, vagyis mentalizáló képességének. Az a képesség, mellyel bele
tudjuk élni magunkat gyermekünk helyzetébe, és ezáltal valóban őt
látjuk, elősegíti egészséges fejlődését és megalapozza a következő
generáció biztonságos kötődését is. 

Az interaktív szabályozás az úgynevezett „diádikus folyamaton”
keresztül megy végbe, mely során két különálló személy (anya–
gyermek) lelkileg olyannyira együtt tudnak rezegni mintha egyetlen
rugalmas adaptív rendszert képeznének együttesen. Ezáltal az in-
terakció által tanulja megy a csecsemő a túl magas arousal szintet
csökkenteni, az úgynevezett „tolerancia-ablak” határai között ma-
radni és ezáltal szerez tapasztalatot a biztonságról. Megfelelő
anya–gyermek interakció egy szélesebb „tolerancia-ablak” kialakí-
tásához vezet, mely később segíthet a nehéz élményeket fejlődési
lehetőségekké alakítani. A gondozó és a gyerek kommunikációs
mintázata befolyással van a gyermek önszabályozó kapacitásának
fejlődésére, az érzelmi egyensúly kialakítására, az interperszonális
kapcsolati képesség kialakítására, és ezáltal a szelf-érzetre is, mivel
az érzelmi szabályozás képessége az én-érzés alapja.

Shapiro.F. (2001) „adaptív információfeldolgozási” modellje
(„Adaptive Information Processing”, AIP) azt állítja, hogy ha egy
zavaró gyermekkori eseményt nem megfelelő módon dolgoztunk fel
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akkor azon emlékezeti hálózat, mely az eseménnyel kapcsolódó
gondolatokat, képeket, érzelmeket és testi érzéseket tartalmazza
„triggerizálódhat” olyan helyzetek hatására melyek valamilyen ha-
sonlóságot mutatnak a korai gyermekkori eseménnyel. Az AIP mo-
dell leírja , hogyan vezethet a szülők megoldatlan zavaró traumati-
kus élménye(i), dezorganizált kötődéshez a gyermekeiknél. Ha a
szülőben a gyermek közelsége saját traumatikus gyermekkori élmé-
nyét aktiválja, és az ezzel kapcsolódó diszfunkcionális tartalmú gon-
dolatokat, érzelmeket és testi érzeteket kelti életre, akkor ezek in-
terferálnak a gondoskodó, gyengéd, dédelgető szülői attitűddel és
nem lesz képes empátiásan, a gyermek szükségleteinek megfelelő-
en reagálni.

25



Családi rendszer és trauma

A családterápia rendszerszemléletű megközelítése és a kötődési el-
méletek osztják azt a nézőpontot, hogy a kötődési stílus és a sze-
mélyek közötti viselkedési mód a családon belül, ha egyszer kiala-
kult akkor rendkívül stabilnak mutatkozik a változások tekintetében
és saját magát megerősíti (Bowlby, 1989, P. Minuchin 1985, S. Mi-
nuchin, 1974). Ez a jelenség generációkon keresztül is megmutat-
kozik (Bowen, 1978, van Ijzendoorn, 1992).

Még jól funkcionáló családok is problematikus családi viszonyokat
alakíthatnak ki traumatizáció hatására. Az olyan családokban ahol
háború, erőszak, krónikus betegség, vagy hirtelen bekövetkező halá-
leset, vagy öngyilkosság játszottak szerepet, a családban gyakorta
diszfunkcionális interakciós minták jöttek létre (Danielli, 1988, Koltai,
2001). Másrészt viszont a szülők saját koragyermekkori kapcsolati tra-
umatizáltsága is hasonló problémákat hozhat létre. A traumatizáció
következményeként inadekvát gondoskodási minta alakulhat ki,
melynek egyik fontos oka a szülők korlátozott hozzáférhetősége. 
A traumatizált családokban nem kap a mindennapi élet, és ezzel
együtt a felnövekvő gyermekek életkori fejlődési fázisai elegendő fi-
gyelmet. 

A gyermekek aktív résztvevői a családi történelemnek és részt
vesznek a transzgenerációs jelentésadási folyamatban is. Megtanul-
ják a családi mítoszokat, értékeket, meggyőződéseket, normarend-
szereket és lojalitásokat. Megtanulnak úgy viselkedni és kommuni-
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kálni, ahogyan azt a szüleik teszik, átveszik a szüleik „coping”-min-
tázatait az identifikáció és az utánzás eszközeinek a segítségével.
Természetes módon bevonódottságot éreznek egymás iránt és em-
pátiásan átérzik az erőszaknak áldozatul esett családtag állapotát,
mely másodlagos traumatizációhoz vezethet. Direkt összefüggés 
a szülői PTSD és a gyermeki PTSD között csak nagyon korlátozott
számú család esetében fordul elő. Annak a mértéke és a módja aho-
gyan bevonódott a szülők traumatikus élményeibe határozzák meg
a szülői trauma átvitelét a gyermekekre, de ez vice versa ugyanúgy
vonatkozik a traumatizált gyermekek szüleire is. Az egymásközti
verbális és nonverbális kommunikáción keresztül a traumatikus sé-
mák adódnak át. Ezeknek a sémáknak a belső tartalma pedig: meg-
győződések a világról, másokról, saját magukról, a biztonságról, bi-
zalomról, a függetlenségről és az önértékelésről.

Némelyik gyerek akaratlanul triggerként funkcionál és a szüleiből
traumatikus emlékeket vált ki, vagy projekciós felületként a szülők
szégyenét vagy tehetetlenségét tükrözi és önti formába (Zahn–Wax-
ler, Robinson, 1995, Virág, 2001).
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A traumaszempontú megközelítés egy újszerű

alkalmazása: a PRI elmélete és védekező 

mechanimusai

Az általam, a következőkben előadott elképzelés Ingeborg Bosch ne-
véhez fűződik. PRI, (Past Raelity Integration) egy viszonylag fiatal
terápiás módszer, mely 1999-el kezdődően kapott egyértelmű for-
mát, de azóta is egyre tovább fejlődik. A PRI eklektikus terápiás for-
ma, mely különböző forrásokból táplálkozik. A PRI nagy jelentősé-
get tulajdonít Freud tudattalanról, az elfojtásról és az élet első
évének jelentőségéről szóló meglátásainak. Ezeknek az elképzelé-
seknek neurológiai és fiziológiai történésekkel való alátámasztása
többek között LeDoux neurológiai vizsgálataiban történt amelyben
megmutatta hogyan lehetséges az, hogy tudattalan emlékek irányí-
tanak érzelmeket, gondolatokat sőt cselekedeteket is. A PRI kiindu-
lási pontja, hogy egy gyermek születésekor egységes, osztatlan tu-
dattal rendelkezik. Ez azt jelenti, hogy az érzékszerveken keresztül
felfogott ingerek, képek, hangok, szagok, ízek, akadály nélkül jutnak
el a tudathoz. Azonban már nagyon korán történnek olyan esemé-
nyek melyek életveszélyt jelentenek a gyermek számára. Legelsőso-
ron azokat sorolhatjuk ide, ahol valódi életveszélyről van szó kiszá-
radás, éhhalál, vagy fizikai bántalmazás formájában. Léteznek
azonban olyan események, melyek nem szószerint életveszélyesek,
ám a jelentésük mégis életveszélyt hordoz magában. Ahhoz, hogy
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életben maradjon egy gyermek nem csupán a fizikai szükségleteinek,
hanem alapvető érzelmi szükségleteinek, (mint melegség, biztonság,
kiszámíthatóság, szeretetteljes érintés) a kielégülése is szükségelte-
tik. Az ilyen életet fenyegető események a korai csecsemőkorban el-
jutnak a tudat küszöbéig, és stesszhormonok milliárdjait mozgósít-
va, intenzív félelem élményével párosulnak. Ez az állapot a tudatba
jutva rettenetesen fájdalmas élmény, ami ellen a tudat már nagyon
korán úgy védekezik, hogy ezeket az élményeket külön próbálja tá-
rolni az összes többi élménytől, hogy a létfontosságú biztonságérzés
ezen kívül mégis megélhető legyen. Egy gyermek alapvetően képte-
len annak belátására, hogy a szüleivel való kapcsolat számára ve-
szélyes lenne, és hogy szükségleteinek kielégülése nem lehetséges. 
A túlélés érdekében a tudat kettéválik, gyermek a valóságot (a fáj-
dalmat és annak okát), mely fenyegető számára kénytelen elfojtani.
A tudat megosztása hasonlítható a fizikai védekező rendszerekkel
melyek beteggé tevő betolakodókkal szemben nyújtanak védelmet. 
A megosztás eredményeképpen az életveszélyes valóság elfojtódik. 
A két részre osztott tudat egyik felében ezentúl a megrázó élmények
és a velük járó fájdalom lesz elraktározva, míg a másik részben ezek
az élmények vagy egyáltalán nem lesznek jelen, mintha nem történt
volna semmi, vagy ha mégis olyan módon, mintha nem lett volna
igazán fájdalmas. A tudat megosztottsága mely ilyen módon létre-
jött továbbra is fennmarad és védekező mechanizmusok fognak ké-
sőbb gondoskodni róla, hogy biztonságosan elszeparálva maradja-
nak a tudat egyéb részeitől, hogy ne törhessenek be és sodorhassák
veszélybe a gyermeket, akinek semmi esélye nincs a probléma meg-
oldására. Ezekből a védekező mechanizmusokból egy fal épül, mely
megvédi a gyermeket a veszélyes tartalmak tudatba való betörésé-
től. Ennek különféle módjai vannak melyek mindegyike a valóság el-
ferdítését okozza, úgy is mondhatjuk a valóság helyett egy illúziót
hoznak létre. A védelem fala három réteget képező öt különböző vé-
dekező mechanizmusból áll. 

A legelső a tagadás („Ez nem igaz, ez nem történik meg”) mely
alatt valójában egy elsöprő erejű emóció munkál, melyről ez a vé-
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dekező mechanizmus a nevét kapta: a félelem. A félelem hozza lét-
re azt az illúziót, hogy még meg tudunk menekülni, van még re-
mény, amíg félünk nem történt meg az amitől félünk.

Az elsődleges, vagy primer védekező mechanizmus (PV)
Az első kognitívnak nevezhető védekező mechanizmus, mely kb.

1,5 éves kortól lép működésbe Ingeborg Bosch nomenklatúrájában
az „elsődleges, vagy primer védekező mechanizmus” nevet kapta.
A primer védekező mechanizmus (PV) lényege, hogy amikor ebben
az állapotban vagyunk, akkor úgy gondoljuk, hogy azért nem kap-
juk meg azt, amire szükségünk van (figyelmet, törődést, szeretetet,
megbecsülést stb.), mert nem érdemeljük meg, ugyanis bennünk
van a hiba.. Valamit rosszul teszünk vagy csak egyszerűen rosszak
vagyunk. A primer védekező mechanizmus gondolatkörei három
csoportba sorolhatóak:



„Azért nem szeretnek, figyelnek rám, törődnek velem, mert:
Nem vagyok jó” (kövér vagyok, nem vagyok kedves, nem vagyok

szép stb.) ezekkel a gondolatokkal főként szégyenérzés jár együtt
és sokszor egybehangzanak a szülők által hangoztatott megjegyzé-
sekkel.

„Nem tudok semmit” (valamit, amit kérnek tőlem). Főleg olyan
gyerekeknél használatos, akiket idejekorán magukra hagytak olyan
helyzetekben, melyekre nem voltak felkészülve. Nem tudták egye-
dül megoldani. Pl. nem félni a sötétben, pedig azt nem szabad.

„Bűnös vagyok” (én tehetek róla, az én hibám az, ami történik)
Az ezzel járó teljes reményvesztettség érzés annak a következménye
(ha illúzióról van szó) hogy a gyermek direkt, vagy indirekt módon
hibáztatva volt dolgokért. 

A primer védekező mechanizmus egy nagyon fájdalmas védelmi
rendszer, szinte elviselhetetlen. Bár tökéletesen megvéd a szörnyű
valósággal szemben (ami az, hogy a szülök nem képesek, vagy nem
akarják kielégíteni a gyermek alapvető szükségletét) az általa oko-
zott fájdalom olyan erős, hogy azzal szemben is meg kell védenie
magát a gyermeknek. Ezért aztán erre a mechanizmusra ráépülnek
másodlagos védelmi rendszerek, melyek közül az elsőt a „hamis re-
ménynek „nevezzük. 

A hamis remény védelező mechanizmus

A hamis remény (HR) lényege, hogy majd biztosan megadják ne-
künk azt, amire szükségünk van, hogyha sokkal jobban igyekszünk
minden tőlünk telhetőt megtenni (jobban tanulni, kevesebb zajt csap-
ni, soványabbnak lenni, vigyázni, hogy ne legyen veszekedés…. gaz-
dagabbnak, sikeresebbnek lenni, megvenni azt az autót, megszerez-
ni a tudományos fokozatot). Ez a lista kimeríthetetlen. Mindenki ki
tudna találni egy csomó variációt a témára: mit kellene „sokkal job-
ban csinálnom”, hogy megkaphassam azt „amire szükségem van”
(a megbecsülést, a figyelmet, a többiek elismerését, szeretetet).
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A hamis hatalom védekező mechanizmus

A „hamis hatalom” (HH) ugyanúgy ahogyan a hamis remény szin-
tén a primer védekező mechanizmus fájdalmas élménye elleni vé-
delemként szolgál. A központi magja ennek a védekező mechaniz-
musnak – akárcsak a hamis remény esetében – az, hogy végül is én
megkapnám azt, amire szükségem van, ha a másik megváltozna.
Ezzel együtt egy fensőbbségérzés a másikkal szemben és sokszor
intenzív harag párosul, mely az irritáltságtól egészen a dühkitöré-
sekig fokozódhat.

A szükségletek tagadása védekező mechanizmus

Ezeken másodlagos védelmi rendszereken (HR, HH) felül létezik még
egy harmadik szint, egy ötödik védekező mechanizmus is. Ezt a vé-
dekező mechanizmust a „szükségletek tagadásának” (SzT) nevez-
zük, melynek a lényege az, hogy egyáltalán nem olyan nagy baj,
hogy nem kapjuk meg, amire szükségünk van, ugyanis nincs is szük-
ségünk rá. Jól vagyunk így is, nem vagyunk követelőzők, nekünk az
nem baj, bennünket nem sértenek a dolgok, amik másokat igen, mi
erősek vagyunk és nem nyafogunk. Ez a fajta védekező mechaniz-
mus bizonyosfajta érzelemnélküliséget hoz magával, a szenvedés ér-
zete teljesen hiányzik ebben az állapotban. Ezt akkor kezdi a gyer-
mek, mint végső menedéket használni, ha sem a hamis remény, sem
a hamis hatalom, nem tudtak még átmenetileg sem esélyt adni, hogy
higgyen benne: szükségletei ki lesznek elégítve ha…

A szimbólumok működése

Ami a gyermek számára létfontosságú cselekedet volt az a felnőtt
korban is továbbélve, valódi szükségességüket immár elveszítve 
– hiszen egy felnőtt szükségletei nagyon különböznek a gyermek
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sürgető, halálfélelemmel színezett szükségállapotától – a valóságtól
eltávolodott, rossz alkalmazkodást, rosszabb esetben tüneteket ered-
ményezhet. 

Vajon mi az ami ezt a védekező mechanizmust kiváltja, hiszen
egy felnőtt életében a sürgető szükség nagyon ritkán jelenik meg, 
s a rettegés, hogy nem jutunk hozzá ahhoz ami számunkra olyany-
nyira fontos, ezáltal szügségtelenné kellene, hogy váljon?

Ha visszakanyarodunk a traumaelméletekhez akkor láthatjuk,
hogy a traumát elszenvedett személy a traumatikus anyagról szóló
információcsomagot az összes többi „normális” emléktől különbö-
ző módon, mintegy azoktól biztonságosan elszigetelve tárolja. Hogy
egy információ veszélyes a személyre nézve annak eldöntésében
szubkortikális, limbikus rendszeri strukturák játsszák a főszerepet.
A legfontosabb ezek közül az amygdala, ami azért felelős, hogy a ve-
szélyes helyzetekre adott reakció minden felsőbb elbírálás nélkül,
azonnal kiváltódjon.(lásd: Trauma és neurofiziológia fejezet) Ez élet-
veszély esetén természetesen jogos és nagyon hasznos lehet. Nem
így van azonban akkor, ha az információ valójában neutrális, de saj-
nos szignifikáns egybeeséseket mutat egy másikkal, ahol viszont
életveszély élménye volt jelen. Az amygdala nagyon érzékeny a ve-
szély legkisebb jeleinek felismerésében, és kiváltja a nagy „riadót”,
és olyankor valami olyat csinálunk, amit valaha egy régi veszély-
helyzetben is tettünk, mert úgy gondoltuk az segíthet. Mint amikor
a fűben csavarodó slag látványától ugrunk egy nagyot, mert kígyó-
ra emlékeztet. 

Ingeborg Bosch a „szimbólum” fogalmát használja e jelenség in-
terpretálásához. Feltételezése szerint a felnőtt 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 szük-
ségleteit kielégíteni, hogy a szülei nem adják azt meg neki, ami szá-
mára fontos, és hogy ennek a hiánya elviselhetetlen fájdalmat okoz.
Tehát a mában előforduló helyzetek/személyek ( lásd 1. ábrán 
a szimbólum működése) melyek a felnőtt percepciójában megjelen-
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nek nem a felnőtt tudatállapotból válaszolódnak meg, hanem akti-
válják a gyermeki tudatállapotot s benne az elfojtott fájdalmat, és az-
zal együtt rögtön a fájdalomra adott reakciómintázatokat is, neve-
zetesen a védekező mechanizmusokat. Ilyenkor azzal a fajta
védekező reakcióval válaszolunk, melyet gyermekkorunkban is
használtunk, és hasonló erősségű érzelmeket élünk át, mint az ere-
deti helyzetben. Úgy is mondhatnánk, egy pillanat alatt felcserélő-
dik a felnőtt tudatállapot egy régebbi, gyermeki tudatállapotra. Eb-
ben a nomenklatúrában a gyermeki tudatállapot szóhasználat
értelme, hogy úgy érzünk, gondolkodunk és cselekszünk, ahogyan
azt a gyermek tette, akik valaha mi voltunk. Akkor nem volt más le-
hetőség, most viszont ezernyi másfajta, sokkal adekvátabb viselke-
dés lenne lehetséges, ha nem úgy élnénk meg a helyzetet mint aho-
gyan akkor (nincs választásunk, azt kell tenni amit teszünk, és így
elkerülhetjük a „legrosszabbat”). 

A következő részben egy családterápiás esettel próbáltam meg il-
lusztrálni, hogy hogyan élhetnek tovább a gyermekkorban kialakult
védekező mechanizmusok majd pedig azt, hogy hogyan adódhat-
nak át az egyik generációtól a másiknak. 
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A vizsgálat

A vizsgálat célja

Célkitűzésünk annak a vizsgálata volt, hogyan függ össze a trau-
matizáció mértéke a PRI-ben leírt védekező mechanizmusok erős-
ségével és megoszlásával. A trauma-klinikai kutatása egy medikali-
zált modellben dolgozik, amelyben a traumatizáltság ismérvei 
a PTSD tünetek. Ez lehetővé teszi a vizsgálatok kvantifikációját, to-
vábbá az eredmények összehasoníthatóságát és könnyű kezelhető-
ségét de az ára egy némileg szimplifikált megközelítés lesz. A téma
(többnyire angolszász) kutatásaiban a PTSD-t jobbára a traumati-
záltság szinonimájaként kezelik, (Békés, 2009, 71. o.) így tettünk
mi is. A fent említett célhoz a PTSD (későbbiekben „tünet”) és 
a PRI-ben leírt védekező mechanizmusok, összefüggésének a vizs-
gálatát végeztük el, melyhez két kérdőívet használtunk.

Mérőeszközök

1. PDS kérdőív
Az egyik a Foa és munkatársai által kidolgozott „The Posttraumatic
Diagnostic Scale” (Foa, Cashman, Jaycox és Perry 1997) önkitöltős
kérdőív volt melyet Perczel Forintos Dóra és munkatársai adaptáltak
Magyarországi használatra.
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A „Posttraumatic Diagnostic Scale”, röviden PDS, egy 49 kérdésből
álló önkitöltős kérdőív melyet klinikai és tudományos kutatásokra dol-
goztak ki, és az egyszeri traumatikus történések kapcsán kialakult
PTSD szimptómák erősségét méri. Elméleti háttere főleg a kognitív és
viselkedésterápiás irányzatoknál kereshető. A PDS abban egyedülálló
hogy a PTSD tüneteket az összes DSM-IV kritérium (A-tól F-ig) alap-
ján bírálja el, az elmúlt hónap időszakát figyelembe véve (Ez az idő-
keret megváltozhat különböző felhasználási esetekben. A magyar vál-
tozat például egyhetes intervallumot használ). Amellett, hogy a PTSD
tünetek erősségét méri (B, C és D kritériumok) megvizsgálja a trau-
matikus eseménnyel kapcsolatos élményt (A kritérium) a tünetek fenn-
állásának hozzávetőleges intervallumát (E kritérium) és a szimptómák
hatását a hétköznapokban való funkcionálásra (F kritérium).

A PDS a leginkább zavaró traumatikus esemény leírására kéri 
a vizsgálati személyeket, különös figyelmet szentelve a bizonyítot-
tan leginkább traumatizáló eseményeknek, mint pl. testi sértés, az
életet fenyegető veszély, a terror, vagy teljes tehetetlenség jelenlété-
nek. (lásd: A traumatizációt elősegítő tényezők a traumatikus él-
mény fejezetből) 

17 PTSD tünetet vizsgál meg (az újraátélés, az elkerülés és a hi-
perarousal szimptómák szerint csoportosítva). A vizsgálati szemé-
lyeknek 0-tól 3-ig el kell bírálniuk, hogy az adott szimptóma milyen
gyakorisággal van jelen.

Pl.: „Megpróbálta elkerülni azokat a tevékenységeket, embereket,
vagy helyeket, amelyek a traumát okozó eseményre emlékeztetik?”

Milyen gyakran történt?
0= egyáltalán nem, vagy csak egyszer,
1= egyszer egy héten, (néha)
2= hetente többször is (gyakran)
3= ötször a héten (szinte állandóan)
Ezután el kell bírálniuk, hogy mennyire volt mindez nyugtalaní-

tó számukra (distressz)
0= egyáltalán nem nyugtalanító
3= nagyon nyugtalanító
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Ezt követően a szimptómák interferenciáját vizsgálja meg. 
A PDS összesített eredménye (tünet) a tünetek súlyosságát illető-

en 0 és 51 között váltakozik, mely nagyjából a 17 PTSD tünet frek-
venciáját tükrözi. 

Egyértelműen akkor diagnosztizálható PTSD, ha a válaszok a kö-
vetkező kritériumoknak eleget tesznek:

– A traumatikus esemény életveszélyt, vagy testi sértést hordozott
magában

– a személy tehetetlenséget élt át az esemény ideje alatt
– legalább egy újraátélési szimptóma,
– három elkerülési szimptóma,
– kettő hiperarousal szimptóma volt jelen az elmúlt hónap során,

– és ez az élet legalább egy funkcionálási területén ( munka, család,
vagy a társas kapcsolatok terén) zavart okozott.

2. PRI kérdőív
A PRI védekező mechanizmusok vizsgálatához nem állt rendelkezé-
sünkre magyar nyelvű tesztanyag. Így azután Ingeborg Bosch „Illú-
ziók” című könyvében található védekező mechanizmusokat vizs-
gáló önkitöltős kérdőívét használtuk, melyhez először engedélyt
kértünk a PRI szervezettől. Ez egy holland nyelvű kérdőív volt, me-
lyet először le kellett magyarra fordítani. Ebben a munkában Rózsa
Sándor “A pszichológiai mérés alapjai” című munkájának a pszi-
chológiai tesztek kultúrközi adaptációjáról szóló fejezetében leírt
irányelveit tekintettük mérvadónak. A tesztadaptáció érvényességét
befolyásoló technikai tényezőket az alábbi területekre lehet feloszta-
ni: a teszt, a fordítók kiválasztása és felkészítése, a fordítás folya-
mata, az adaptált mérőeszköz ekvivalenciájának megítélési szem-
pontjai, valamint a teszt és a tételek ekvivalenciáját bizonyító
adatgyűjtési módszer és elemzés. Az adaptált teszt két különböző
fordítási és ellenőrzési módszeren keresztül mehet át. Az egyik vál-
tozatban a fordító vagy a fordítást végző csoport átülteti a tesztet ide-
gen nyelvre, amit egy másik fordítócsoport újra áttekint, ellenőrizve
a két teszt ekvivalenciáját. Gyakran előfordul, hogy utolsó lépésként
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egy szakember (nem feltétlenül fordító: pl. pszichológus, nyelvész)
átnézi és véglegesíti a tesztet. Ebben a fázisban már csak az apróbb
stiláris dolgok javítása, a szöveg gördülékennyé tétele történik.

A visszafordításos, vagy angol nevén back-translation módszer 
a legismertebb és leggyakrabban alkalmazott tesztfordítói eljárás.
Az eljárás első fázisában egy fordítócsoport elvégzi a teszt tételeinek
átültetését az adott nyelvre. Ezt követően egy másik fordító vagy
fordítócsoport elkészíti a teszt visszafordítását anélkül, hogy az ere-
deti változatot ismerné. Ezután kerülhet sor az eredeti és a vissza-
fordított tesztek ekvivalenciájának megítélésére. Ez az elrendezés
igen népszerű a kutatók körében, mert lehetőséget biztosít arra,
hogy az eredeti mérőeszköz kidolgozója akár az adaptált nyelv is-
merete nélkül is meg tudja ítélni a nyelvi adaptáció érvényességét
(Rózsa, Nagybányai, Oláh, 2006, 167–179. o). Ezt a módszert vá-
lasztottuk mi is a kérdőív magyar változatának elkészítésekor.

A kérdőív adaptációjának lépései

A holland nyelvű kérdőívet először le kellett magyarra fordítani. Eb-
ben a munkában két fordító vett részt.

A magyar fordítást azután egy Hollandiában élő, a két nyelvet
egyaránt tökéletesen beszélő fordító (aki semmilyen előzetes infor-
mációval nem rendelkezett a szöveg természetét illetően) vissza-
fordította újból holland nyelvre. 

Ezt a fordítást eljuttattuk a PRI szervezethez ellenőrzés végett,
amit jóváhagytak miután az általuk félreérthetőnek vélt tételeket
korrigálták és így született meg a magyar változata a PRI védekező
mechanizmusait vizsgáló kérdőívnek. 

Ezután a magyarra lefordított PRI kérdőív megbízhatóságának
Cronbach alfa vizsgálata következett egy előzetes kismintás (N=32)
vizsgálat alapján. Ebben Dr. Tiringer István, az AOK. PTE munkatár-
sa segített az SPSS statisztikai program lefuttatásával. A Chronbach
alfa vizsgálat megfelelő megbízhatóságot mutatott a kérdőívnél.
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A PRI kérdőív bemutatása

Ezzel a kérdőívvel, melyet Ingeborg Bosch Bonomo, a PRI („Past
Reality Integration”) terápia megalkotója dolgozott ki, meghatároz-
ható, hogy melyik elhárító mechanizmusokat használjuk a legsű-
rűbben. A kérdőív elméleti háttere az előző fejezetben bemutatott
PRI teória. Mindenki használja az összes öt védekező mechaniz-
must de különbség mutatkozik abban, hogy milyen sűrűn használ-
juk az egyes stratégiákat. Ez a kérdőív azt vizsgálja, hogy mely for-
ma, vagy formák vannak elsődlegesen igénybe véve.

Általánosságban megállapítható, hogy minél erőteljesebben vesz-
szük használatba a védekező mechanizmusokat annál kevésbé jól
funkcionálunk mindennapi életünk során, hiszen a védekező me-
chanizmusok egyfajta „illúziót” hoznak létre, amikor a múltbéli rea -
litás elfedi a jelen realitását. Az egyes védekező mechanizmusok
erőteljesebb használata jellegzetesen inadekvát viselkedést, speciá-
lis tüneteket okozhat.

Az első tíz kérdés (1–10) a „hamis remény” védekező mechaniz-
musra kérdez. A második tíz (11–20), a „hamis hatalom”, majd 
a „szükségletek tagadása” (21–30) s azután az „elsődleges védeke-
ző mechanizmus”( 31–40) jönnek. Legvégül a „félelem” következik
a sorban (41–50-ig).

A kérdésekre adott pontszámokat összeadjuk, majd mind az öt ki-
számolt eredményt elosztjuk tízzel. A legmagasabb érték adja meg,
hogy melyik a leggyakrabban használt védekező mechanizmus, 
a legalacsonyabb pontszám pedig a legkevésbé használt.

Vizsgálatvezetők

A vizsgálatvezetők mindannyian pszichoterápiában jártas szakembe-
rek voltak, akik többnyire résztvettek az általam tartott „Bevezetés 
a pszichotraumatológiába” workshopokon s így maguk is megfelelő
tudásanyaggal rendelkeztek a pszichotraumatikus problémák tekin-
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tetében. A workshopokat 2008 nyarán kezdtem el szervezni és 2011-
ig szám szerint tízet rendeztünk meg. Ezeknek a szemléletformáló
workshopoknak az elsődleges célja az volt, hogy a traumafókuszú
nézőpontot népszerűsítse a pszichikus problémák keletkezését és ke-
zelését illetően. A tesztfelvételi instrukciók mellékletben láthatóak.

A tesztfelvételt követően a teljes mintán (N=78) elvégeztük 
a Chronbach alfa vizsgálatot mind a PRI kérdőívvel, mind a PDS
kérdőívvel. 

A vizsgálati minta

Kérésünk szerint a tesztfelvételt a vizsgálatvezetők random módon
végezték, így egyaránt kerültek sine morbo, és különböző mérték-
ben traumatizált vizsgálati személyek a vizsgált csoportba. A sze-
mélyi adatok védelmében nem írt rá senki teljes nevet a kérdőívek-
re, csak a nevek kezdőbetűi és a születési dátum szolgál azonosításul
azon az általam szerkesztett vizsgálati kérdőíven, amivel a legfonto-
sabb nyers adatokat vetettem fel vizsgálati személyekről (10. mel-
léklet).

A vizsgálat 78 vizsgálati személlyel történt (továbbiakban vsz.) eb-
ből 63 nő és 15 férfi volt. Közülük 50-nek felsőfokú, 23-nak középfo-
kú és 5-nek általános iskolai végzettsége volt. (11. melléklet) A sine
morbo csoport 34 vsz.-ből állt,A vizsgált személyek 20%-a nem volt tu-
datában annak, hogy valaha is traumatikus eseményt élt volna át,
38,5% egyszeri traumatikus élményről számolt be és 41,5% ismétlő-
dő, vagy hosszantartó traumatikus eseményeket tudott az élete folya-
mán felidézni.

Vizsgálati eredmények

Megvizsgáltuk a PTSD tünetek erőssége és a védekező mechaniz-
musok erőssége közötti kapcsolat szorosságát (12. melléklet)
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Megvizsgáltuk, hogy a PTSD szindróma össztüneteinek (elkerü-
lés, feszültség,és újraátélés) erőssége és a:

1. PRI védekező mechanizmusok erőssége összességében,
2. az egyes védekező mechanizmusok erőssége, külön-külön, mi-

lyen korrelációt mutatnak?
Ez a vizsgálat a következő eredményeket hozta magával:
A védekező mechanizmusoknak az összessége (tehát az öt skála

együtt) a PTSD tünetekkel 0,547, azaz szignifikáns korrelációt mu-
tat. A védekező mechanizmusok egyesével való vizsgálata azt az
eredményt hozta, miszerint a legérzékenyebb védekező mechaniz-
mus, a PTSD-re a félelem (F), mely 0,480-as eredménnyel a legma-
gasabb korrelációt mutatja, majd ezt követi nem sokkal kevesebb
szignifikanciával a primer védekező mechanizmus (PV). A hamis
hatalom (HH) 0,362-es és a hamis remény (HR) 0,362-es korreláci-
óval, szintén szignifikáns összefüggést mutatnak, azonban a szük-
ségletek tagadása (Szt) 0,045-ös korrelációval nem bizonyult szig-
nifikánsnak a PTSD tünetek összességét illetően.

Ezután a PRI védekező mechanizmusok és a PTSD tünetek egy-
máshoz való kapcsolatát vizsgáltuk meg pontfelhő diagram segítsé-
gével is. Ez a vizsgálat a PRI védekező mechanizmusok össszessé-
ge és PTSD tünetek között egyértelmű lineáris összefüggést mutatott
ki (0,329), tehát a PTSD tünetek erősödése a PRI elhárító mecha-
nizmusok összességének a megnövekedését hozza magával.

A hamis remény (0,128) és a hamis hatalom védekező mecha-
nizmus közötti kapcsolat pontfelhő diagramja lineáris összefüggést
(R=0,131) mutat a PTSD tünetekkel, és a primer védekező mecha-
nizmus közötti kapcsolat pontfelhő diagramja szintén lineáris ösz-
szefüggést (0,202) mutat. A PTSD tünetek és a félelem védekező
mechanizmus közötti kapcsolat pontfelhő diagramja jelentősebb li-
neáris összefüggést (0,23) mutat.

A PTSD tünetek és a szükségletek tagadása védekező mecha-
nizmus közötti kapcsolat pontfelhő diagramja a többi védekező
mechanizmussal ellentétben nem mutat lineáris összefüggést
(0,002).
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Az eredmények értelmezése

A vizsgálat célja a PTSD tünetek és a PRI-ben leírt védekező me-
chanizmusok, összefüggésének a vizsgálata volt.A vizsgálatból,
mely 78 vizsgálati személlyel történt a következő következtetéseket
vonhatjuk le:

A PTSD szindróma tünetegyüttesének az erőssége a vizsgált min-
tán egyértelmű összefüggést mutat a PRI-ben leírt védekező me-
chanizmusok összességének az erősségérével. Ezt az eredményt in-
terpretálhatjuk oly módon, hogy a traumatizáció erősödésével a
védekező mechanizmusok általános felerősödése várható.

Úgy tűnik, hogy a legérzékenyebb védekező mechanizmus 
a PTSD-re a félelem. Természetesen ez azért is lehet, mert a PDS
skála hyperaorusal tüneteket vizsgáló kérdései tartalmukat illetően
erős hasonlóságot mutatnak a PRI 41–50-ig terjedő kérdéseivel, me-
lyek a félelem védekező mechanizmusára kérdeznek. Bosch (2003)
az általa kidolgozott védekező mechanizmusok leírásakor nyoma-
tékosan kijelenti, hogy a félelem, mely az „első védelmi vonal a fe-
nyegető valóság észlelésével szemben” nem kognitív, neokortikális,
hanem egy alacsonyabb, fiziológiás szinten nyújt védelmet (egy
elektromos szögesdróthoz hasonlítja). A félelem esetében akkor be-
szélhetünk védekező mechanizmusról, melyet a szerző „illúziónak”
nevez, amikor a jelenben nincs valódi kiváltó oka, viszont egy ré-
gebbi, múltbeli időpontban igenis van, csakhogy az esemény már
valójában megtörtént így tőle félni nem adekvát viselkedés. 

Visszatérve az összefüggés értelmezésére a hyperaorusal tünetek
és a félelem védekező mechanizmusa között megállapíthatjuk, hogy
a hasonlóság oka az is lehet, hogy ugyanazokat a fiziológiás reakci-
ókat nevezi meg a két kérdőív.

Ezt az elsődleges védekező mechanizmus követi. 
A PRI nómenklatúrájában használt elsődleges védekező mecha-

nizmus már magasabb szintű agystruktúrák működését feltételezi.
Ez az első kognitív védekező mechanizmus, mely segítségével a fé-
lelem valójában önmarcangoló gondolatokká változik át. Ezek a
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gondolatok mindig súlyos negatív érzelmi töltetet hordoznak, tehe-
tetlenséget, kilátástalanságot, apátiát implikálnak. Ezek az emóciók
vannak jelen legtöbbnyire traumák esetén a küzdelem feladása után,
és ezek azok az emóciók, melyek a passzivitást elősegítő hormon-
rendszert aktiválják (főleg kortikoszteroidok, mint pl. kortizol) dep-
resszióhoz vagy disszociációhoz vezethetnek. 

A hamis hatalom és a hamis remény védekező mechanizmusok
esetében is egyértelmű, de nem olyan jelentős a korreláció, és mind-
kettő körülbelül hasonló szintű érzékenységet mutat. 

A két védekező mechanizmus hasonló szintű érzékenységének
lehetséges oka, hogy mindkét védekező mechanizmus magas szin-
tű fizikai izgalmi állapotot, erőteljesen sőt, esetenként túlzottan ak-
tív magatartást eredményez. A hamis reménynél magas feszültsé-
get, hiperaktivitást esetenként eufóriát tapasztalhatunk, a hamis
harag ezzel szemben bosszúságot irritációt esetenként dührohamo-
kat hozhat magával mint érzelmeket. A hormonháztartás szintjén
bőséges katekolamin (főleg adrenalin) felszabadulás tapasztalható.
Ezek a reakciók felismerhetőek a veszélyhelyzetben adott támadá-
si–védekezési magatartásnál is. 

Az egyetlen védekező mechanizmus, mely egyáltalán nem mutat
összefüggést a PTSD tünetek erősségével a szükségletek tagadása. En-
nek a védekező mechanizmusnak azonban pontosan az a sajátossága,
hogy a zavaró érzéseket nem engedi élményszinten megjelenni ezért
azután azok a vizsgálati személyek akik ezt a védekező mechanizmust
előnyben részesítik valószínűleg nehezebben élnek át szenvedést. 

Az előző fejezetekből és e vizsgálatból is megnyilvánul, hogy a
pszichés trauma milyen messze ható következményekkel járhat
nemcsak a személy, az individuum életében, hanem egy metaszin-
ten is, nevezetesen a védekező mechanizmusok által a családi kap-
csolatok rendszerének megváltozásán keresztül. Ezért olyan fontos
a trauma következményeit amennyire csak lehetséges felismerni és
megfelelően kezelni, mert ezzel esetlegesen megelőzhetjük a követ-
kező generációknak traumatizálódását, és ezáltal a pszichés szen-
vedés transzgenerációs láncolatát megszakíthatjuk.
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Összegzés és kitekintés

Disszertációm témájának kiválasztásakor az a cél vezetett, hogy
több irányból való megközelítéssel mutassam be a pszichés trau-
mát.

A pszichés trauma tanulmányozása mindig élénk vitáktól övezett
terület volt, ám a poszttraumatikus stressz szindróma létezésének
ténye ma már nem képezi vita tárgyát. Az e területen végzett kuta-
tások, melyek technikailag egyre kidolgozottabbá váltak azt ered-
ményezték, hogy a traumatikus események hatásaira vonatkozó ér-
telmezések köre kitágult.

A PTSD biológiai aspektusaival is egyre több kutatás foglalkozik,
melyek során nyilvánvalóvá vált, hogy a trauma tartós vegetatív és
központi idegrendszeri, valamint endokrin rendszerbeli elváltozá-
sokat hozhat létre és az agy specifikus területeinek funkciója és szer-
kezete is módosulhat általa. Ezen változásokban fontos szerepe van
az amygdalának és a hippokampusznak, mely struktúrák az úgyne-
vezett félelem hálózat működését szabályozzák s szerepet játsza-
nak a félelem és az emlékezet összekapcsolásában is. A tudomá-
nyos kutatások eredményeképpen a traumaterápiák egyre
adekvátabb megoldásokat dolgoznak ki. Herman J. azonban felhív-
ja arra a figyelmünket ezzel kapcsolatban, hogy miközben egyre spe-
cifikusabb és pontosabb tudás birtokába jutunk, félő, hogy elvész a
pszichés trauma integratív koncepciója és átfogó értelmezése. (Her-
man, 1992, 283.o)
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Ez az értelmezés azt implikálja, hogy az emocionális, kognitív,
viselkedésbeli vagy éppenséggel testi tünetek széles skálája trau-
matikus élmények következtében alakult ki. 

Dolgozatomban a pszichotrauma egy újszerű értelmezésére tet-
tem kísérletet a PRI (Past Reality Integration) elméletének segítsé-
gével. Megpróbáltam a transzgenerációs traumaátvitelnek egy spe-
ciális aspektusát megvizsgálni, nevezetesen azt, hogy milyen
mechanizmusokon keresztül lehetséges a traumatikus helyzetekben
kialakított – akkor megfelelő, de a későbbiekben diszfunkcionálissá
váló – viselkedési mintázatokat továbbadni generációkon keresztül.

Feltételezésem szerint a kisgyermek azokban a helyzetekben mi-
kor alapvető szükségleteinek a kielégítését veszélyben érzi volta-
képpen az életét érzi veszélyben (egyik legtraumatizálóbb aspektua
a sokkoló eseményeknek, lásd „Traumatikus élmény” fejezet), azaz
egy traumatikus élményt él át annak minden főbb jellegzetességét
beleértve. Ezekben a pillanatokban az egész repertoárját nyújtja
azoknak a veszélyhelyzetben adható testi és pszichés reakcióknak
melyeket részletesen igyekeztem dolgozatomban sorra venni és ele-
mezni. A félelem, hogy ez az állapot bekövetkezik voltaképpen az
első védekezés az ellen a tapasztalat ellen, hogy ez már megtörtént
és folyamatosan történik. Az életveszély nem múlik el, mivel a szü-
lők valószínűleg a továbbiakban sem fogják ezeket a szükségleteket
kielégíteni (mert nem tudják, vagy nem akarják), ezért az első reak-
ció, a félelem helyett magasabb szintű, kognitív védekező mecha-
nizmusokat alakítanak ki a maguk számára, melyek segítségével a re-
alitást képesek lesznek eltüntetni és egy illúziót helyette létrehozni.
Saját személyüket teszik felelőssé az elmaradt kielégülés okát keres-
ve, és ezzel megmentik szüleiket saját maguknak és megtartják a ve-
lük szembeni lojalitást. Ez azért nagyon fontos, mert szülők–gondo-
zók nélkül a gyermekek nem képesek életben maradni, egészen
hosszú időn keresztül teljes függőségben élnek a felnőtt, gondosko-
dó környezettől. (Az állatvilágban alig van példa arra, hogy egy utód
olyan sokáig a szülői gondolkodástól függjön, mint a „koraszülött”
embergyerekek). Amikorra ez a gyermeki realitás a valós életben
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megváltozik a felnőttkorba érve ezek a védekező mechanizmusok
már olyan erősen rögzülnek, hogy minden a gyermekkori életve-
szélyhez hasonló „veszélyhelyzet” percepciójától azonnal kiváltják a
rájuk jellemző cselekvések sorozatát sőt az ezzel járó érzelmi és tes-
ti reakciókat is. Ez a jelenség erősen emlékeztet a PTSD páciensek au-
tomatikus cselekvéseire, triggerek által kiváltott emocionális és testi
reakcióira. A triggerek, melyek ezt kiváltják a PRI nómenklatúrájában
a szimbolikus helyzetek, illetve személyek. Mivel a jelenben valódi
veszélyhelyzet nem áll fenn ezért ezeket a reakciókat és cselekvés-
sorozatokat nyugodt szívvel nevezhetjük hibásnak, inadekvátnak,
melyek hatására sajnos sok esetben a külvilág olyan válaszreakciók-
kal szolgálhat, mely megerősíti abban a felnőttet, hogy nem lehetett
volna másképpen cselekedni, amit csinált az elkerülhetetlen volt. Így
valójában újra létrehozhatjuk a gyermekkori realitás nagy részét.
Hosszadalmas terápiás munkával lehet csak elérni azt, hogy a jelen
realitása tisztázódjon bizonyos vádak alól (például hogy veszélyes)
és a felnőtt megtanuljon egy adekvát problémamegoldást az itt és
mostban. Ezért nagyon fontos a jelenben nyújtott inadekvát cselek-
vési módokat feltérképezni, és mint „normális cselekedeteket egy
múltbeli abnormális helyzetre” megpróbálni megérteni (például, ve-
szély esetén normális reakció a félelem, de nem normális az a felnőtt
környezet amelyben egy gyermeknek állandóan rettegnie kell szük-
ségletei kielégítéséért) és ha szükséges mint traumatikus élményt fel-
dolgozni. A feldolgozás azt szolgálja, hogy a feszültség, mely a régi
gyermeki fájdalom (melyet akkor elfojtott, hiszem a fájdalom átélé-
se is már árulás lett volna és veszélybe sodorta volna a lojalitását) fo-
lyamatos nyomásától származik, végre szabad folyást kapjon és el-
távozhasson a szervezetből. Más elméletek úgy fogalmazzák ezt
meg, hogy az információfeldolgozást akadályozó blokád elmozdítá-
sával szabad folyást kapjon az információáramlás és így a feldolgo-
zás is. Erre szolgálnak az alulról felfelé dolgozó terápiás technikák,
a trauma-konfrontációs technikák, mint az általam leírt EMDR tech-
nika vagy a szisztematikus deszenzitizálás, a regressziós technikák,
mint a hipnózis vagy akár a PRI regressziós technikája. Ezeken kívül
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is sok száz és száz módszert lehetne felsorolni melyek lehetővé te-
szik hogy a jelen és múlt közé érzelmekből hidat kovácsolva a múlt-
beli élmények bekerülhessenek a felnőtt tudat rendezett könyvtár-
szobájába, bár lehet hogy ehhez a „könyvtárosnak” egy egész új
szárnyat kell építeni a már meglévő épülethez. Sokszor azonban ez
az új épület szebb lesz mint a régi volt, legalábbis ezt tanítja szá-
munkra a poszttraumatikus növekedés jelensége.

A traumák feldolgozása, a múlt realitásának újraélése és megér-
tése egy fájdalmas és sokszor veszélyes utazás. Azok a terapeuták
akik erre az útra kísérik el pácienseiket komoly terápiás felkészült-
séggel kell hogy rendelkezzenek, mert rendkívül sok a buktató ezen
az úton. 

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

Amiről dolgozatomban nem esett szó az az, hogy a trauma ennél
tágabb értelmezésben is felfogható: szisztematikus politikai erőszak
utóhatásaként teljes közösségek is mutathatják a PTSD tüneteit, mu-
tat rá Herman J., és Latin–Amerika, Afrika és Kelet Európa demok-
ratizálódó országainak tapasztalatai által ezt az elképzelését igazol-
ni látja. Felhívja a figyelmet arra, hogy úgy, mint a PTSD individuális
formájánál, ugyanúgy társadalmi szinten is a tompultság, és az em-
lékbetörések, illetve a némaság és az újraátélés ciklikus váltakozá-
sa megfigyelhető. ( Herman,1992, 285–287.o)

A gyógyulás emlékezést és gyászt kíván. A társadalmi közösség
érzésének a helyreállításához olyan fórum szükséges, ahol az áldo-
zatok kimondhatják az igazságot és ahol szenvedéseiket formálisan
is elismerik. Szükségesnek tartja a bűnösök, legalábbis a legsúlyo-
sabb atrocitásokért felelősek személyes felelősségre vonását is és ezt
azzal indokolja, hogy az igazságtétel reménye nélkül az áldozatok
tehetetlen dühe az idő múlásától függetlenül egyre erősebb lesz. 
A demagóg politikai vezetők jól ismerik e düh erejét, amit nem egy-
szer arra használnak fel, hogy egy meghurcolt népet a kollektív meg-
torlás ígéretével áltassák. Összefoglalva az erről mondottakat: aho-
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gyan a traumatizált emberek, úgy a traumatizált országok is igény-
lik a traumafeldolgozást: az emlékezést, a gyászt és a bűnökért való
vezeklést ahhoz, hogy elkerülhessék a traumák újraélését... 

Ebben a dolgozatban sajnos ezzel az aspektusával a pszichés
trau mának nem tudtam kellőképpen foglalkozni, de fontosnak tar-
tom ezt a nézőpontot is képbe hozni és úgy érzem Herman Judit
gondolatai méltó lezárását és keretét adják ennek a rendkívül szét-
ágazó és összetett gondolatmenetnek, melyet dolgozatomban kö-
vetni próbáltam.
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