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A z  életet fenyegető és erőszakos események előfordulása viszonylag gyakorinak 
tekinthető. Sokan szenvednek el veszteséget, traumát életük bizonyos pontján, 
mégis képesek később pozitív érzelmeket átélni és csak kisebb, átmeneti dekom- 
penzáció jelentkezik állapotukban. Azokban az esetekben, amikor már tartósan 
fennálló, szenvedést okozó tünetegyüttes alakul ki traumát elszenvedetteknél, 
szükség van a megfelelő pszichofarmakológiai és pszichoterápiás kezelésre. E ta­
nulmány rövid áttekintést igyekszik adni a poszttraumás stresszbetegség kezelé­
sében a hatékonyság vizsgálatok alapján adekvátnak és bizonyítékon alapulónak 
(evidence-based) tekinthető pszichoterápiás beavatkozásokról. A szakirodalom 
alapján a leghatékonyabbnak minősülő eljárás a kognitív viselkedésterápia, a 
stressz inokulációs tréning, valamint a szemmozgás deszenzitizáció és újrafeldol­
gozás. A pszichodinamikus terápiák már kevesebb sikert érnek el a poszttraumás 
stresszbetegség kezelésében, mégis, bizonyos esetekben, alkalmazásuk előtérbe 
kerülhet. Valamennyi pszichoterápiás intervenció hátterében a pszichológiai 
folyamatokat magyarázó, jól felépített konceptuális modellek állnak.

A poszttraum ás stresszbetegség (to­
vábbiakban PTSD), illetve a „traumás 
tünetegyüttesek” terápiás megközelíté­
sében érdemes visszatérnünk a múlt szá­
zad első felére, Charcot, Janet, Babinski 
és a két világháború tapasztalataira [3]. 
Ekkor az alapvető kezelési elvek közé tar­
toztak az úgynevezett PIE stratégiák, azaz 
Proximity (közelség), Im m ediacy (azon- 
naliság), és Expectancy (várakozás, „jö­
vőorientáltság”). Ennek keretében vált a 
traum át követő distressz csökkentésében 
és a PTSD megelőzésében a legfontosabb 
irányelvvé: a „Ne tegyél kárt!” (First do not 
harm!) felszólítás, illetve az a tézis, misze­

rint a gyógyító-páciens kapcsolatnak a leg­
lényegesebb hatása, a gyógyulásba vetett hit 
és elvárások csökkentése vagy növelése. A 
kezelők hangsúlyozták, hogy az áldozatok 
által átélt, megtapasztalt tünetek nem  m á­
sok, m int extrém eseményekre adott nor­
m ál reakciók. A beavatkozás közelsége és 
azonnalisága érthetően a világháborúk so­
rán lényeges volt, hiszen minél hamarabb, a 
fronton, illetve a fronthoz közel történt az 
áldozatok kezelése és így nem vált hangsú­
lyossá a szituáció súlyossága. A katonákat 
pedig minél ham arabb igyekeztek vissza­
helyezni a frontra. Talán ami m ind a mai 
napig a leglényegesebb lehetne a m ár elfe­
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ledett PIE stratégiák közül a modern pszi­
chológiai, pszichoterápiás beavatkozások 
számára: a gyógyulás, a jövő reménye, a 
várakozás [3],

A korai, akut pszichológiai beavatkozá­
sok azonban nem m inden esetben járnak  
eredménnyel. A traum át követően kiala­
kulhatnak olyan patológiás állapotok, így 
a poszttraumás stresszbetegség, amelynek 
kezelése többnyire egészségügyi keretek k ö ­
zött, gyógyszeres és célzott pszichoterápiás 
intervenciókkal történhet. A tünetek k e ­
zelésével, a szenvedés csökkentésével és a 
trauma komplexebb feldolgozásával párhu ­
zamosan szükséges a személyiség fejlesztése. 
Ennek segítségével az egyén visszanyerheti a 
funkcionálásának adaptív, egészséges szint­
jét, fokozódhat a rugalmasság és pozitív fej­
lődési folyamat jöhet létre.

Pszichoterápiás intervenciók

VA/DoD Clinical Practice Guideline [21] és az 
Amerikai Pszichiátriai Társaság /APA/ által 
kiadott Practice Guideline for the Treatment 
of Patiens with Acute Stress Disorder an d  
Posttraumatic Stress D isorder [14] a ha té­
konyság vizsgálatok alapján a következő 
pszichoterápiás beavatkozásokat ajánlja a 
PTSD kezelésében: kognitív viselkedésterá­
pia, szorongáscsökkentő tréningek, szem ­
mozgás deszenzitizáció és újrafeldolgozás, 
imaginációs terápia, pszichodinamikus te ­
rápiák. Az ajánlás a következőket tartja  
fontosnak:

1. M inden esetben lehetőséget kell nyújtani 
a pácienseknek, hogy a PTSD kezeléséhez 
a számukra leghatékonyabb és elérhető in ­
tervenciót választhassák.

2. A PTSD kezelésében a kutatások alap­
ján leghatékonyabbnak bizonyuló terápiás 
beavatkozások: kognitív viselkedésterápia, 
stressz inokulációs tréning, szemmozgás

deszenzitizáció és újrafeldolgozás.

3. Az imaginációs és pszichodinamikus te­
rápiák kevésbé bizonyultak hatékonynak.

4. Az edukáció valamennyi esetben nagyon 
fontos része a PTSD kezelésének.

5. A specifikus pszichoterápiás technikák 
nem egyform án tekinthetők hatékonynak 
valamennyi páciens esetében. Figyelembe 
kell venni a szelekció szempontjából olyan 
tényezőket is, m int pl. nem, traum a típusa, 
élettörténet, stb.

6. A terápia választása esetében lényege­
sek a páciens preferenciái, a kezelő terápiás 
készsége, jártassága. Fontos, hogy növeljük 
a hatékonyságot és csökkentsük a páciens 
kockázatait.

7. Specifikus pszichoterápiás módszert 
csak abban jártas és képzett terapeuta vé­
gezhet.

Kognitív viselkedésterápia

A kognitív viselkedésterápia (továbbiak­
ban KVT) elméleti háttere és az alkalma­
zott terápiás technikák a tanuláselméleti és 
kognitív modelleken alapulnak. A PTSD 
kezelésében a KVT két fontos részből áll: 
expozíciós terápia, kognitív átstrukturálás. 
A kezelés menete a következő [22]:

1. A probléma felmérése, terápiás célkitűzé­
sek megfogalmazása,

2. Pszichoedukáció: a pácienst informáljuk 
a betegség jellegéről, valamint arról, hogy 
érzései, panaszai teljesen érthetőek.

3. Viselkedésterápiás intervenciók: ezek cél­
ja, hogy m inél előbb megtörténjen a min­
dennapokhoz való visszatérés, a bezártság 
feloldása és apró életmódbeli változtatások 
elérése.
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4. Ingerexpozició: segíti a traum a újraátélését 
képzeletben vagy a valóságban. Az expo­
zíció lehet az esemény szisztematikus vé­
giggondolása, a helyszínre való visszatérés 
vagy csak beszélgetés. Az expozíció kétfé­
leképpen eredményezi a poszttraum atikus 
tünetek  csökkenését: egyrészt lehetővé te­
szi, hogy biztonságos közegben a személy 
újraélje a traumát, an n ak  minden vonat­
kozásában. Ebben a környezetben érvénye­
sülnek a biztonság, a kontrollálhatóság, a 
kiszámíthatóság reprezentációi és lehető­
vé válik a trauma szokatlan rendellenes­
ségként történő magyarázata azzal együtt, 
hogy a korábban kialakult valóság- és je­
lentésreprezentációk érvényesek m aradnak. 
M ásrészt gyengülnek az információ és a 
félelem automatizmus közötti asszociatív 
kapcsolatok. Ha a félelem gyengül, akkor az 
egyén a traumával kapcsolatos információ­
kat be tudja illeszteni a memóriába.

5. Kognitív átstrukturálás: Mivel a PTSD- 
s páciensek igen m erev sém arendszer­
rel rendelkeznek, esetükben lényeges a 
kognitív megközelítés is, azaz a merev, 
diszfunkcionális hiedelm ek átdolgozása 
adaptívabb attitűdökké. így a cél, hogy meg­
találjuk a páciens szám ára a legkényesebb 
pontot és annak jelentését, ami fenntart­
ja az elkerülést. Ennek során megkérdője­
lezik és átkeretezik a helyzet jelentését. A 
diszfunkcionális jelentés megváltozatásá­
val csökken az érzelmi reakció intenzitása. 
Ezt követi az elkerülő viselkedés m egvál­
toztatása a kognitív átstrukturálással össz­
hangban.

A PTSD kognitív viselkedésterápiás kezelé­
sében nagyon fontos a traum a felidézése és 
újraátélése, ezért az expozíció során szinte 
nélkülözhetetlen az imaginativ, relaxációs 
technikák alkalmazása, részben a szoron­
gás és az elkerülés csökkentése m iatt is. 
H ogyan is gyógyít a KVT? A legfontosabb

momentum a trauma újraátélése kognitív 
átstrukturálással. Ez elősegíti a trauma­
emlék feldolgozását és összefüggéseibe he­
lyezését, mivel:

1. összekapcsolja a tapasztalat különálló ré­
szeit,

2. megkönnyíti a traum a-em lék összetevő­
inek felidézését,

3. a traum a után szerzett információk trau­
ma alatti benyomással történő összekötésé­
vel, a gondolatok korrigálásával az esemény 
kisebb fenyegetést fog jelenteni,

4. a vizuális és más szenzoros modalitású 
élmények szavakba foglalása megnehezíti az 
eredeti szenzoros benyomások memóriából 
való kiválását, így megszűnik a perceptuális 
készenlét is.

A kognitív átstrukturálás lehetővé teszi bi­
zonyos kérdések azonosítását, megbeszélést, 
egy hatásos kísérletet ad a kontroll érzésé­
nek m egtartására [7], A m últbeli esemény 
a tanulás és a megértés új perspektíváit je­
lentheti az egyén számára [10, 11],

A KVT hatékonysága tehát részben a kog­
nitív átstrukturáláson, m ásrészt pedig az 
expozíciós „terápia” sikerességén múlik. Az 
expozíciós terápia lényeges komponense az 
ismételt konfrontáció a traum a emlékeivel 
[13]. A terápiás hatás nem magával a kon­
frontációval jön létre, hanem  azzal, hogy 
milyen m ódon konfrontáljuk az emlékeket. 
Az expozíciós terápia eredményessége két 
fontos tényezőn alapul: az érzelmi invol- 
válódás (félelmi aktiváció) és a habituáció 
mértékén [5]. Az érzelmi involválódás ered­
ményeképpen a félelmi válasz csökkenését 
várhatjuk. Hiszen a félelem, a szorongás 
szempontjából releváns információk csak 
az érzelmi átélés során aktiválódhatnak. 
Ezen a ponton fontos az új korrektiv in­
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formáció (pl. a biztonság átélése az ülések 
során) nyújtása, amelyek az emlékek m ódo­
sításához, így a félelemérzés redukálásához 
vezetnek. Az ülések alatt, illetve között a 
habituáció mértéke az emocionális feldolgo­
zás indikátorának tekinthető. Ahhoz hogy 
a félelmi aktiváció megváltozzon, létrejöjjön 
a habituáció, lényeges a félelemkeltő inger 
társítása egy biztonságos környezettel. H a 
a habituáció nem jön létre az expozíciós 
helyzet vagy terápia következtében, akkor 
a készenléti állapot és az elkerülés tovább­
ra is fennmarad, a továbbiakban nyújtott 
korrektiv információ sem válik belsővé, az 
emocionális feldolgozási folyamat elakad
[5].

Napjainkban a m odern technológia se­
gítségével igyekeznek a kutatók, terape­
uták a megfelelő érzelmi involválódás és 
habituáció mértékét létrehozni és ezzel az 
expozíciós terápia hatékonyságát növelni. 
Ez pedig az expozíciós terápia legújabb vál­
tozatának kialakításához, az úgynevezett 
Virtual Reality Exposure Therapy (virtuális 
valóság) bevezetéséhez vezetett. Az interak­
tív számítógépes technikát alkalmazván a 
pácienseknek maximálisan biztosítja a jelen 
érzését és a történésbe, eseménybe való b e­
leélést [18]. A rendszer egy speciális 3D szi­
mulációs szoftverből, fejmozgást nyomon 
követő érzékelőkből, sisakba beépített m i­
niatűr számítógép monitorból, illetve le­
játszóból (vizuális, autitoros, haptikus, stb. 
effektusok) áll. Elsősorban a szorongásos 
zavarok, ezen belül is a fóbiák és a PTSD 
kezelésében kezdték el több sikerrel alkal­
mazni, de egyre jobban terjed más beteg­
ségkategóriák (pl. evészavarok) kezelésében 
is. A PTSD-vel kapcsolatban a VR segíthet 
leküzdeni a képi, képzeletbeli expozíció h i­
ányosságait, azáltal hogy a páciens elé tárja 
a traum a „virtuális valóságát”, úgy m intha 
in vivo expozíció történne. így kivédhetőek

a kognitív elkerülő stratégiák is, növelhe­
tő az érzelmi involválódás, és figyelembe 
vehetők az „elfelejtett” PIE stratégiák is, 
hiszen a módszer egy időtlen teret bizto­
sít, ahol az illető biztonságban érzi magát 
és fejleszthető a rugalmasság, megküzdé­
si kapacitás is a gyógyulás, a jövővel való 
konfrontálódás érdekében. A PTSD kezelé­
sében, az új technológia bevezetésével kap­
csolatban a következő tanulmányokjeleztek 
pozitív eredményeket: vietnámi veteránok 
[18], szeptember 11-i áldozatok [5], motor­
balesetek áldozatainak [3], iraki veteránok 
[3] kezelése. A cél az lenne, hogy a lehető 
legkülönbözőbb trauma populációra alkal­
mazhatóvá váljon a terápiás beavatkozás, 
ennek érdekében sok különböző vagy ép­
pen rugalmasabb, adaptálhatóbb virtuális 
forgatókönyv(ek)re van szükség [3],

Szemmozgás deszenzitizáció és újrafel­
dolgozás

A szemmozgás deszenzitizáció és újrafeldol­
gozás (EMDR) egy olyan pszichoterápiás in­
tervenció, amelyet eredetileg a traumatikus 
emlékekkel kapcsolatos distressz csök­
kentésére dolgoztak ki [19, 12]. Jelen eset­
ben az expozíciós terápiák szisztematikus 
deszenzitizáció változatának egy módosí­
tásáról beszélhetünk, am ikor a progresz- 
szív izomrelaxációt előidézett és irányított 
szemmozgás helyettesíti. Azaz a pácienst 
megkérjük, hogy azonosítsa a traumatikus 
esemény leginkább zavaró képzetét és az 
ezzel kapcsolatos testi szenzációkat, vala­
mint az önm agára vonatkoztatott negatív 
kogníciót, lehetőleg egy szóban tömörítve. 
Majd egy olyan pozitív kogníciót kérünk, 
amelyre a páciens cserélni szeretné a negatív 
kogníciót. A terapeuta kb. 20 másodpercig a 
páciens előtt előre és hátra mozgatja az ujját, 
kérvén a pácienst, hogy kövesse azt, mialatt 
a zavaró, megterhelő képre, szenzációkra, 
és negatív kognícióra összpontosít. Az egy­
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m ást követő epizódok során a páciens foko­
zatosan arra gondol, am ire cserélni akarja 
a zavaró emlékeket és kogníciót. Kb. 10-12 
szemmozgás epizódot követően a distressz 
érzésének, illetve a pozitív kogníció erőssé­
gének értékelése történik. A folyamat addig 
tart, am íg a distressz m egszűnik és a pozitív 
gondolatba vetett hit megerősödik.

Stressz inokulációs tréning

A szorongáscsökkentő tréningek közül az 
úgynevezett stressz inokulációs tréning 
(SÍT) alkalmazása jellemző a PTSD keze­
lésében, akár önálló, akár a KVT részeként 
[8]. Ezt a kezelési eljárást elsősorban a szo­
rongás tüneteinek kezelésére, kontrollálásá­
ra fejlesztették ki, elsőként szexuális erőszak 
áldozatainál alkalmazták. A következő 
technikákat alkalmazzák a tréning során: 
progresszív izomrelaxáció, légzéskontroll, 
asszertív tréning, szerepjátékok, helyzetgya­
korlatok, gondolatstopp, önverbalizáció, po­
zitív gondolkodás [17].

Pszichodinamikus pszichoterápiák és a 
komplex PTSD

Nagyon kevés empirikus, kontrollált vizs­
gálat létezik, amely a pszichodinamikus 
terápiák hatékonyságát alátámasztaná a 
PTSD kezelésében [21], Ugyanakkor talán 
egyetlen eset képezhet kivételt: a komplex 
PTSD [4] [16] [20]. Mit is jelent a komplex 
PTSD fogalma? A diagnosztikai értelemben 
használt PTSD egyszeri traum a elszenvedé­
se u tán  kialakult, meghatározott kritériu­
m ok alapján megállapított tünetegyüttest 
jelent. A komplex PTSD nem diagnosz­
tikai kategória, az elnevezés elsősorban a 
hosszantartó, ismételt traum a által kivál­
tott tünetekre, tünetegyüttesre utal (ame­
lyek tartósan fennállnak, befolyásolhatják 
a személyiség alakulását) [9]:

1. A páciens élettörténetének valamely

pontján hosszantartó, totalitárius jellegű 
hatalomnak való alávetettség jellemző (pl. 
túszok, hadifoglyok, családon belüli erő­
szak, gyermekkori fizikai, szexuális erő­
szak, stb. túlélői).

2. Jellemzőek az érzelemszabályozás m ó­
dosulásai: perzisztens diszfória, krónikus 
öngyilkossági késztetések, önbántalm a­
zás, robbanékony vagy rendkívül gátolt 
düh, kényszeres vagy rendkívül gátolt sze­
xualitás.

3. A tudat módosulásai: a traumatikus 
eseményekre vonatkozó am nézia vagy 
hiperamnézia, átmeneti disszociatív epizó­
dok, deperszonalizáció vagy derealizáció, 
az élmények újraélése (emlékbetörés vagy 
kényszeres tépelődés formájában).

4. Az önészlelés módosulásai: tehetetlenség­
érzés, szégyenérzet, bűntudat, megbélyeg- 
zettség érzése, másoktól való különbözőség 
érzése (különlegesség, teljes egyedüllét ér­
zése, stb.)

5. Az elkövető észlelésének módosulásai: az 
elkövetőhöz fűződő viszonyon való folya­
matos tépelődés, az elkövetőnek irreálisan 
tulajdonított totális hatalom, az elkövető 
idealizálása, az elkövető hiedelemrendsze­
rének elfogadása.

6. Az emberi kapcsolatok módosulásai: el­
szigetelődés, intim  kapcsolatok megszaka­
dása, ismételt megmentőkeresés, állandósult 
bizalmatlanság, önvédelem ismételt elmu­
lasztása.

7. Ajelentésrendszerekmódosulásai: az élet­
ben való hit elvesztése, reménytelenség és 
kétségbeesés érzése.

Judith Herman  és m unkatársa, vander 
Kolk [2] nevéhez fűződik a krónikus tra­
um a túlélőinek kezelésére kidolgozott
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úgynevezett három-fázisos modell, amely 
pszichodinam ikus (pszichoanalitikus) 
szemléleten alapul. A terápia folyamata, 
amely sokszor évekig is eltarthat, a követ­
kező fázisokra tagolható:

I. Biztonság és stabilitás megteremtése: A  
terapeuta legelső feladata az alapos, szak­
mailag megfelelő diagnosztikus értékelés 
elkészítése, a probléma megfogalmazása. 
A traum a megfosztja az áldozatot a hata­
lom és kontroll érzésétől, ezért a gyógyu­
lás egyik fő alapelve a túlélő hatalm ának 
és kontrolljának a visszaállítása. A terápia 
előrehaladtával a biztonságra fordított fi­
gyelem a test feletti kontrolitól egyre inkább 
a környezet feletti kontroll felé fordul. E te­
rápiás szakasz fontos feladata, hogy a páci­
ens megtalálja, kialakítsa maga számára a 
biztonságos környezetet. A gyógyulásnak 
ebben az első szakaszában az elvégzen­
dő feladatok nagy erőfeszítést igényelnek, 
m ind a terapeuta, m ind  a páciens részéről, 
de mégsem szabad ezek felett egyszerűen el- 
siklani. Az első szakaszból az átmenet foko­
zatos. A túlélő életébe fokról fokra visszatér 
a biztonság, talán m ár nem  érzi magát any- 
nyira sérülékenynek és elszigeteltnek, m int 
korábban és tudja, hogy kitől számíthat tá­
mogatásra.

II. Emlékezés és gyász: A  túlélő elmondja a 
traum a történetét az elejétől a végéig. A re­
konstrukció munkája oly módon alakítja át 
a traum ás emléket, hogy az illeszkedjen a 
túlélő élettörténetébe. A belső megerősítés 
alapelve továbbra is érvényes. A traum a­
történet elmesélésének célja nem a kiűzés, 
hanem az integrálás. A rekonstrukció fo­
lyamata során a traum atörténet átalakul. 
A hosszantartó, ismételt bántalmazás tú l­
élőinél a traumatörténet részleteinek ösz- 
szeállítása bonyolult feladat. A konkrét 
traum atikus események megközelítésére 
hatékonyan használható technikák nem

mindig működnek, különösen azoknál a 
túlélőknél, akiknek komoly emlékezetkie­
sései vannak. A teljes történet rekonstrukci­
óhoz szükséges idő gyakran túllépi a 12-20 
alkalmat. A trauma elkerülhetetlenül vesz­
teségekkel jár. Még ha a túlélő testi sérülés 
nélkül is kerül ki belőle, akkor is elveszíti én­
jének a biztonságérzést adó belső struktúrá­
it. A traum atörténet elmondása a túlélőnek 
mélységes fájdalmat okoz. A gyógyulásnak 
ebben a szakaszában a gyász megélése a leg­
szükségesebb, de legfélelmetesebb feladat. 
Ilyenkor gyakori a gyásszal szembeni el­
lenállás (pl. bosszú, megbocsátás, kárpót­
lási fantáziák). A második szakasz legfőbb 
feladata akkor ér a végéhez, amikor a pá­
ciens sajátjaként ismeri el az élettörténetét 
és új reményekkel néz az életbe való aktív 
bevonódás felé.

III. Visszakapcsolódás a mindennapi élet­
be: A  traum atikus múlttal való megbékélés 
után a túlélő feladata a jövő megteremtése, 
így a küzdés megtanulása, az irányítás kéz­
bevétele, az önmagunkkal való megbékélés, 
a másokba vetett bizalom visszanyerése, a 
kapcsolatokban a mélyebb intimitás kiala­
kítása. A traum a feloldása, sajnos, azonban 
sosem lesz teljes, a túlélő egész élete során 
érezteti hatását, de gyakran m ár az is kielé­
gítő eredménynek tekinthető, ha a gyógyu­
lás feladatairól a mindennapi élet feladatai 
felé fordul a figyelem és teljes emberként 
tud részt venni kapcsolataiban [9],

Összefoglalás

Egy traum a túlélőjének állapotában egy­
aránt meghatározó m agának az expozíció­
nak a minősége, súlyossága és a személyiség 
jellegzetességei, így a rugalmasság és sérü­
lékenység aránya. Számos tanulmány tár­
gyalja azoknak a faktoroknak a jelentését 
és következményeit, amelyek a rugalmas­
ság, illetve a vulnerabilitás szempontjából
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lényegesek lehetnek. Az egyik legfontosabb 
prediktor a jövő pozitív értékelésének szem­
szögéből az a képesség, hogy az illető szem­
benézzen és megküzdjön a nehézségekkel, 
előretekintsen, mintsem, hogy szenvedjen. 
A m ikor az emberek traum át élnek át, gyak­
ran úgy érzik, hogy az életük új célokat, 
jelentést nyert. A pszichoterápiás folyamat 
segítséget adhat a túlélőknek, hogy képesek 
legyenek a konstruktívabb megküzdésre és 
a negatív tapasztalatokból kiinduló pszicho­
lógiai fejlődésre [15].

Az érzelmileg hangsúlyos emlékek belső 
reprezentációja gyakran eltorzítva, így a té­
nyéktől, az eredeti epizódtól eltávolodva je­
leníti m eg a traumatikus eseményt. Mégis 
az esemény jelentése az egyén számára igaz 
és lényeges. A tudatosság szintje és az érzel­
mek modulálják az emlékezeti folyamatokat 
[1,6], a többszörös memória rendszerek szi­
m ultán aktiválódnak és interakcióba lépnek 
egymással. A neurológiai kutatások alap­
ján is lényeges terápiás szempont a traum a 
emlékeinek rekonstruálásában az érzelmek 
és a tudatosság szintjének korrekt kezelése. 
M indkettő módosulása változást eredm é­
nyez az emlékezeti folyamatokban és így a 
múltbeli esemény észlelésében, feldolgozá­
sában [13].

A hit abban, hogy valaki tanulhat és fejlőd­
het m ind a pozitív, m ind a negatív életta­
pasztalatokból és annak az észlelése, hogy 
képes megküzdeni, kontrollálni az esemé­
nyek kimenetelét, lényeges aspektus a pszi­
choterápiás munkában való részvételhez.
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Máj. Nóra Urbán M.C.

Psychological interventions for the 
treatment of posttraumatic stress 
disorder

Exposure to life-threatening and violent 
events occurs w ith relative frequency 
across the world. M any people experience 
loss or traumatic events at some point 
in their lives, but they continue to have 
positive emotions later and show only 
m inor or transient decompensation in 
their condition. If traum a survivors develop 
chronic, traumatic symptoms, they need 
to have adequate psychopharmacological 
treatm ent and psychotherapy at the same 
time. The paper provides a brief review 
of the appropriate and  evidence-based 
psychological interventions for treatment of 
Posttraumatic Stress Disorder. According to 
clinical recommendations the most effective 
treatments are: cognitive- behavioral thera­
py, stress inoculation training, eye movement 
desensitization and reprocessing. There 
are only few evidence-based studies about 
effectiveness of psychodynamic therapies, 
but in certain cases these are employed 
w ith trauma victim s useful. There are 
relevant conceptual models explainig 
psychological processes at the background 
of all interventions.

Key-words: trauma, posttraumatic stress 
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