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Bevezetés: A traumatikus események gyakori előfordulása és azok pszichére gyakorolt negatív következményei fontos-

sá teszik a hatékony pszichológiai intervenciók alkalmazását a poszttraumás stressz zavar megelőzésére. Célkitűzés: 

A tanulmány célja az aktuális kutatási eredmények áttekintése traumát követő korai pszichológiai intervenciók haté-

konysága tekintetében. Módszer: A szerzők irodalomkeresést végeztek a ProQuest PILOTS, a PubMed és a Web of 

Science adatbázisokban releváns kulcsszavak alapján, 2005 és 2015 között megjelent publikációk között. Eredmények: 

Huszonegy közleményt azonosítottak, amelyekből 6-ban azonnali (72 órán belül), míg a fennmaradó 15-ben egy 

hónapon belül megkezdett korai intervenció hatékonyságát vizsgálták. A kutatási eredmények alapján az azonnali 

intervenciók nem bizonyulnak hatékonynak, míg a többalkalmas kognitív viselkedésterápiás módszerek hatékonyak 

lehetnek a tünetek csökkentésében. Következtetések: A többalkalmas kognitív viselkedésterápia előnyben részesítendő 

az azonnali, együléses intervenciókkal, különösképpen a debriefi nggel szemben. Mivel tüneti csökkenés a kontroll-

személyeknél is megfi gyelhető idővel, így a célzott intervenciók csak azok esetében ajánlottak, akik magasabb kocká-

zatot mutatnak a poszttraumás stressz zavar kialakulására. Orv. Hetil., 2015, 156(33), 1321–1334.
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Psychological interventions following trauma to prevent posttraumatic stress 

disorder

A systematic review of the literature

Introduction: Because of the high prevalence of exposure to traumatic events and its negative consequences on men-

tal health, the importance of effective interventions to prevent posttraumatic stress disorder has been emphasized. 

Aim: The authors wanted to evaluate the current status of evidence regarding early psychological interventions after 

traumatization. Method: A search was conducted in ProQuest PILOTS, PubMed, and Web of Science for early psy-

chological interventions that were published between 2005 and 2015. Results: Twenty-one trials were identifi ed, of 

which 6 presented immediate interventions (within 72 hours) and the rest early interventions within the fi rst month. 

Based on these research fi ndings immediate interventions are not effective, whilst multi-session cognitive behavior 

therapies could be effective in symptom reduction. Conclusions: Multi-session cognitive behavior therapy is preferred 

over immediate one session interventions especially over debriefi ng. A natural decline of symptoms was observed 

among controls and, therefore, targeted interventions are recommended only for people with higher risk for develop-

ing subsequent posttraumatic stress disorder.
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Rövidítések

ASD  =  akut stressz zavar; CBT  =  kognitív viselkedésterápia; 

CISD = Critical Incident Stress Debriefi ng; PTSD = poszttrau-

más stressz zavar

Régóta a fi gyelem tárgya, hogy egy traumatikus esemény 

során átélt szélsőséges pszichés megterhelés milyen 

azonnali és hosszú távú hatással bírhat. Míg az ókorból is 

fennmaradtak arra vonatkozó leírások, hogy váratlan, ér-

zelmileg megrázó események után milyen reakciók fi -

gyelhetők meg (például Gilgames-eposz, maratoni csata, 

Pompeji pusztulása), csak a XIX. század végétől foglal-

koztak a témával orvosi szemszögből [1]. Elsők között 

írt Hermann Oppenheim tudományos igényességgel ar-

ról, hogy egy, az akkori terminológiának megfelelő hisz-

tériás és neuraszténiás tünetekből álló szindróma jelent-

kezhet életet veszélyeztető eseményeket követően, és ezt 

traumás neurózisnak nevezte el [2, 3]. Freud korai mun-

kája során a hisztériás-neurotikus tünetek hátterében 

szintén traumatizációt feltételezett. Tapasztalatai alapján 

a traumára való visszaemlékezés és annak verbalizálása 

után a tünetek elmúlnak [4]. Későbbi elméleteiben 

azonban elvetette korábbi elképzelését és a tünetek hát-

terében szexualitással kapcsolatos belső konfl iktusokat 

feltételezett. A magyar analitikus szerzők közül Ferenczi 

írt részletesen a traumás stresszreakcióról és annak oki 

fontosságáról [5]. A XX. században a traumával kapcso-

latos érdeklődés egyet jelentett a hadviseléssel összefüg-

gő stresszreakciók ismertetésével. Számos leírás született 

az úgynevezett katonaszívről vagy irritábilis szívről, illet-

ve a későbbi DSM-diagnózist részben meghatározó Ab-

ram Kardiner által leírt háborús neurózisról, amelyet 

disszociatív amnézia és hipervigilancia jellemzett [6]. 

A kórkép leírása már korábbi klasszifi kációs rendszerek-

ben is jelen volt [7], azonban a XX. század második felé-

ben a bántalmazott nők és gyermekek vizsgálata előtérbe 

került és a vietnami veteránok tapasztalataival együttesen 

elég társadalmi és szakmai nyomást szolgáltatott a tünet-

együttes korszerű klasszifi kációs rendszerekben való 

pontosabb megjelenítéséhez [8]. A kórkép jelentős neu-

robiológiai korrelátumaival e közleményben nem tu-

dunk foglalkozni, azonban hangsúlyozzuk, hogy a gene-

tikai, képalkotó, neurokognitív, neuroendokrin kutatási 

eredmények nagymértékben hozzájárultak a traumás 

események után kialakuló pszichés zavarok kezelési lehe-

tőségeinek megismeréséhez [9, 10].

Jelenleg traumás esemény nyomán kialakuló mentális 

zavarként az akut stressz zavart (ASD), illetve a poszttra-

umás stressz zavart (PTSD) értjük elsősorban. A két di-

agnózis a traumatikus élmény után megfi gyelhető pato-

lógiás stresszreakciókat időben is jellemzi, hiszen az ASD 

tünetei a trauma utáni hónapban értelmezhetőek, míg az 

ezen túlmenően fennálló tünetegyüttest már PTSD-nek 

nevezzük. A PTSD egy, a személy életét, fi zikai vagy lelki 

épségét vélten vagy ténylegesen fenyegető esemény után 

kialakuló komplex, szomatikus, kognitív, affektív és visel-

kedéses tünetekkel jellemzett betegség, amely széles 

körű funkciócsökkenést vagy -vesztést eredményez a sze-

mély életében az interperszonális kapcsolatoktól a mun-

kavégzésig, így népegészségügyi problémát is jelent 

[11]. PTSD nagy számban hadviselés következtében, 

természeti katasztrófák után, kollektív erőszak esetén 

fordul elő, individuális szinten a nemi erőszak, fi zikai 

bántalmazás vagy valamilyen súlyos sérülés (például köz-

úti vagy munkahelyi baleset) a leggyakoribb kiváltó ok 

[12, 13]. Az utóbbi traumatípusokból adódik, hogy a 

traumán átesett személy a legtöbbször bekerül az egész-

ségügyi ellátórendszerbe a fi zikai sérülések miatt, és így 

szinte azonnal találkozik egészségügyi személyzettel.

A PTSD-t a traumás élmény intruzív újraélése, elkerü-

lő viselkedés, hipervigilancia jellemzi, valamint a kogní-

ciók és a hangulat negatív irányba való eltolódása [14]. 

Az ASD-ben a PTSD tünetein kívül a disszociatív tüne-

tek is (például derealizáció, deperszonalizáció, disszocia-

tív amnézia) markánsan jelen vannak, habár a DSM-5-

ben már azok megléte nélkül is diagnosztizálható. A 

PTSD élettartam-prevalenciája 6,8%, míg éves prevalen-

ciája 1,1% [12, 15]. Egyes vizsgálatok alapján a lakosság 

körülbelül 60%-a él át valamilyen potenciálisan traumati-

kus életeseményt, azonban csak 10–20%-uknál alakul ki 

PTSD [12, 16]. 

Speciális a kórkép a tekintetben, hogy a kezdete idő-

ben jól bejósolható. Azoknál a személyeknél, akiknél 

ASD diagnosztizálható trauma után, akár 78–83%-uknál 

is kialakulhat PTSD 6 hónappal a traumát követően [17, 

18]. Elmondható tehát, hogy az akut stressz zavar kapu 

a PTSD felé. Jogosan merül fel a kérdés: Ha a traumát 

követően egy bizonyos időn belül kap a személy pszichés 

segítséget, akkor megelőzhető-e a PTSD [19]? Létezik 

a szomatikus betegségekhez hasonló „aranyóra” vagy a 

PTSD esetében „aranynapok”?

A PTSD és a krónikus PTSD kezelésére számos bizo-

nyítottan hatékony pszichoterápiás módszer áll a rendel-

kezésünkre [20], azonban a PTSD másodlagos prevenci-

ójára vonatkozó tudásunk hiányos. A PTSD azonnali 

(traumát követő 72 órában) és korai (traumát követő 4 

hétben), prevenciós jelleggel végzett hatékony pszicho-

lógiai intervenciói e kórkép személyre és társadalomra 

gyakorolt negatív hatásait csökkenthetik [21]. A korai 

intervenciók hatékonyságára vonatkozó közlemények és 

összefoglalók ellentmondó következtetéssel zárulnak 

[22, 23, 24, 25]. Tanulmányunk célja a legújabb ered-

mények összefoglalása, a PTSD megelőzését célzó azon-

nali és korai, pszichológiai intervenciók hatékonyságá-

nak értékelésére felnőttek körében. A továbbiakban 

áttekintjük a leginkább elterjedt korai pszichológiai in-

tervenciókat.

Pszichológiai intervenciós lehetőségek a PTSD 

megelőzésére

A PTSD kialakulásának elkerülése céljából alkalmazott 

intervenciókat elkülöníthetjük azonnali (72 órán belül) 
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és korai (4 héten belül) beavatkozásokra, illetve rövid 

(1–3 ülés) és hosszú (4–12 ülés) eljárásokra. Ezenkívül 

az alkalmazásuk olyan szempontból is heterogén, hogy 

van olyan terápia, amely mindenkinek felajánlható, aki 

traumát élt át (globális megközelítés), de van olyan is, 

amelyet csak pszichiátriai tüneteket mutató személyek 

esetében alkalmaznak (célzott). A különböző eljárások 

mind egyéni, mind csoportos formában alkalmazhatóak, 

illetve az utóbbi időben önsegítő anyagokként (informá-

ciós füzet, szóróanyag) is megjelentek, akár a telemedici-

na keretein belül is (például weboldal, mobilalkalmazás). 

A két legelterjedtebb terápiás módszer az intuitív alapo-

kon nyugvó pszichológiai debriefi ng, amelyre mint első 

számú pszichés elsősegély-nyújtási eszközre tekintettek 

sokáig, valamint a PTSD terápiájában hatékonynak bizo-

nyult kognitív viselkedésterápiás eszközök, különöskép-

pen a fokozatos expozíció.

Pszichológiai debriefi ng

A pszichológiai debriefi ng a rövid, általában egyalkalmas, 

azonnali krízisintervenciós technikák összefoglaló neve, 

amelyet traumát elszenvedett személyek pszichés ellátá-

sára fejlesztettek ki az esetlegesen kialakuló tünetek meg-

előzésére, különös tekintettel a PTSD-re. A legelterjed-

tebb debriefi ngforma Mitchell Critical Incident Stress 

Debriefi ng (CISD) protokollja, amely standard módon, 

lépésről lépésre vezeti végig az ellátó személyt a teendő-

kön [26]. Ennek az elemei: 1. a trauma megosztása az 

érzelmi feldolgozás segítésére, 2. a reakciók normalizá-

lása, 3. a stresszreakciókkal kapcsolatos általános pszicho-

edukáció, 4. szűrés a további ellátás szükségességének 

eldöntéséhez. Ennek egy módosított változata Dyregrov 

hétlépcsős debriefi ngje, amely során van 1. egy ismerke-

dő/bemutatkozó szakasz, 2. a traumás élmény tényszerű 

átbeszélése, 3. az ezzel kapcsolatos gondolatok feltárása, 

4. érzelmek ventilálása, 5. normalizálás, 6. tanácsok át-

adása a megküzdéssel és társas támogatással kapcsolatban 

és végül 7. az elbúcsúzás [27]. A pszichológiai debrie-

fi ngnek egyéni és csoportos formája is létezik.

Habár éveken keresztül a pszichológiai debriefi nget 

rutinszerűen azonnal felajánlották trauma után, az inter-

venció hatékonysága a PTSD megelőzésére vagy egyéb 

pszichés tünetek csökkentésére nem nyert megerősítést 

empirikusan, sőt egyes szerzők felhívták a fi gyelmet arra, 

hogy míg a várólistás kontrollok tünetei idővel csökken-

tek, a debriefi ngben részesültek tüneti stagnálást vagy 

erősödést is mutathatnak [28, 29, 30]. 

Kognitív viselkedésterápia (CBT)

A korai intervenciók közé sorolható az összes olyan kog-

nitív viselkedésterápiás technika, amelyet a PTSD keze-

lésében hatékonynak találtak. Tehát a CBT-s eszköztár 

minden olyan eleme, amely a traumafókuszú terápiákban 

megjelenik – pszichoedukáció, stresszkezelés, kognitív 

terápia (gondolatnapló, negatív automatikus gondolatok 

azonosítása, kognitív torzítások felismerése, kognitív át-

strukturálás), expozíciós terápia vagy fokozatos expozí-

ció (imaginációs és in vivo) – rendszeres házi feladatok 

[20, 31]. A traumafókuszú, CBT-alapú pszichoterápiás 

módszerek PTSD-ben nyújtott eredményességére szá-

mos bizonyítékunk van [32]. Ezeknek a módszereknek a 

hatékonysága másodlagos prevenciós céllal a traumát kö-

vető rövid időn belül még kérdéses.

Módszer

Irodalomkeresés és a vizsgálatok kiválasztása

2015 áprilisában áttekintettük a ProQuest PILOTS, a 

PubMed és a Web of Science adatbázisában fellelhető 

irodalmat. A keresés során a találatokat a 2005–2015-ös 

időszakra és az angol nyelvű megjelenésre korlátoztuk. 

Szorosan a témához kapcsolódó magyar nyelvű közle-

ményről nincs tudomásunk. A keresési kulcsszavakat az 

1. ábra tartalmazza. Emellett az elmúlt 25 év jelentő-

sebb áttekintő tanulmányainak irodalomlistáján manuális 

keresést végeztünk. A közlemények szűrése során olyan 

magas evidenciaszintű vizsgálatokat kerestünk, amelye-

ket felnőttmintán végeztek és traumatikus eseményt kö-

vető korai, a PTSD prevencióját vagy az ASD tüneteinek 

csökkentését célzó intervenciót alkalmaztak. Elsődlege-

sen kizártuk azokat a közleményeket, amelyek ezeknek a 

szempontoknak nem feleltek meg (például esettanul-

mány, gyermekminta). A továbbiakban az összefoglaló 

alapját képző közleményeket a következő kritériumok 

alapján választottuk ki: 

1. A vizsgálat során random módon sorolták a vizsgá-

lati személyeket intervenciós és kontrollcsoportokba, to-

vábbá a beválogatás kritériumait világosan leírták.

2. A kimeneteli változót standard mérőeszközzel mér-

ték. 

3. A pszichológiai intervenciót protokoll alapján vé-

gezték, és a főbb lépései bemutatásra kerültek. 

4. Az intervenciót a traumától számított 30 napon be-

lül megkezdték. 

5. A vizsgálati személyek mindegyike átélt valamilyen, 

a DSM-5-ben a PTSD „A” kritériumaként meghatáro-

zott traumatikus életeseményt, tehát olyat, amely során a 

személy átélt vagy tanúja volt saját maga vagy mások tes-

ti, lelki épsége veszélyeztetettségének [14]. Az iroda-

lomkeresést és válogatást a két szerző végezte.

A vizsgálatok módszertani értékelése

A beválasztott közleményeket módszertani szempontból 

értékeltük több szempont alapján. A klinikai vizsgálatok 

tervezésének és kivitelezésének olyan elemeit kerestük, 

amelyek mellett a vizsgálati elfogultság csökken és az 

eredmények érvényessége nő. Az általunk fi gyelembe 

vett szempontok a következők: 

a) A vizsgálat célkitűzései pontosan meghatározottak.
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b) A mintaelemszám megfelelő nagyságú a következ-

tetések levonásához (statisztikai erő számítása útján ke-

rült meghatározásra). 

c) Az utánkövetés hossza kellően informatív (több 

mint 3 hónap). 

d) A közleményben a randomizáció dokumentálva 

volt és a kutatási elrendezésben volt vakosítás (az állapot-

felmérések során is). 

e) A kezelés protokoll alapján zajlott, amelyet leírtak 

vagy referenciaként megjelöltek a közleményben. 

f) Az intervenció és felmérések protokoll szerinti be-

tartásának ellenőrzése megtörtént (például hangfelvétel 

alapján). 

g) A kimeneteli változók jól defi niáltak (például a mé-

rőeszköz standard, nem csak önkitöltős, többféle kime-

neteli változó). 

h) A beválasztás szerinti (intention-to-treat) analízis 

van, a statisztikai elemzés megfelelő. A közlemények 

módszertani jellemzőit az 1. táblázat tartalmazza. 

Eredmények

A célzott keresés 437 találatot eredményezett, amelyből 

21 volt olyan közlemény, amelyben randomizált, kont-

rollált vizsgálatból nyert adatokat közöltek, és megfelelt 

az egyéb feltételeknek is. A vizsgálatok módszertani ér-

tékelése alapján elmondható, hogy míg a többségük jó 

színvonalú, csupán 1 vizsgálat [33] felelt meg az összes, 

általunk állított módszertani szempontnak, illetve továb-

bi 4 vizsgálat, egy feltétel kivételével, majdnem minden 

kritériumnak megfelelt [34, 35, 36, 37]. A vizsgálatok 

jelentős részénél [35, 36, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 

46, 47, 48, 49, 50] a minta elemszáma kifogásolható, 

illetve a megfelelő statisztikai erőt nyújtó mintaelem-szá-

mítás hiánya tapasztalható (n = 15). Annak ellenére, 

hogy a vizsgálatok randomizált, kontrollált vizsgálatok, 

a randomizáció módszerének leírása 9 esetben elmaradt 

[38, 39, 40, 41, 42, 44, 48, 50, 51]. Kilenc esetben az 

utánkövetés időtartama nem elégséges ahhoz, hogy az 

intervenció preventív hatásáról információt nyújtson 

*Duplumok el fordulhatnak

Adatbázisok
ProQuest PILOTS, PubMed, Web of Science

Keresési kulcsszavak
PTSD

„posttraumatic stress disorder” „acute stress”
„post-traumatic stress disorder” „acute stress disorder”

AND
„early intervention” „psychological intervention”
treatment psychotherapy debriefing
prevention CBT

12
cikk azonosítása a kézi keresés során 

2005–2015

n = 2229*

13
releváns irodalmat áttekint cikk 

azonosítása

101
közlemény letöltése 

437
közlemény átnézése

336
irreleváns cikk

80
vizsgálat kizárása a kritériumok alapján

21
beválogatott vizsgálat

1. ábra A Szisztematikus irodalomkeresés folyamatábrája
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[34, 41, 42, 45, 47, 48, 49, 50, 52]. A kezelési proto-

kollok bemutatásra kerültek és az esetek nagy részében 

(n = 13) az ahhoz való adherenciát hangfelvételek segít-

ségével független vizsgálók mérték [33, 34, 45, 53].

A vizsgálatok jellemzői

A beválogatott 21 vizsgálat jelentős részének mintáját 

(38%, n = 8) fi zikai sérüléssel járó balesetet elszenvedett 

vagy bántalmazott személyek alkotják, akiket a kórházi 

ellátás során toboroztak. Ennek megfelelően a minta-

gyűjtés nagy részét a kórházak sürgősségi osztályán vé-

gezték, kényelmi mintavétellel. További hét közlemény-

ben volt fi zikai sérülés, azonban az intervenciót már a 

kórházi kezeléstől függetlenül bonyolították. A fennma-

radó tanulmányokban az „A” kritériumú traumát nemi 

erőszak, fegyveres rablás, terrorcselekmény, pszichiátriai 

elkülönítés, illetve traumásnak ítélt szülés elégíti ki. 

A vizsgálatok mintaelemszáma 30 és 347 közötti tarto-

mányban van. Hat vizsgálatban azonnali (72 órán belül), 

míg a fennmaradó vizsgálatokban korai (30 napon belül 

megkezdett) intervenció hatékonyságát mérik. A kime-

neteli változó – többek között – minden esetben a PTSD 

jelenléte vagy tüneteinek súlyossága, amelyet az inter-

venció befejezésekor, illetve adott utánkövetési időpon-

tokban mérnek. Ezek az időpontok a traumát követő 1. 

és 12. hónap között mozognak nagy variabilitást mutat-

va. A leggyakrabban használt standard, klinikus által fel-

vett interjú a CAPS – Clinician-Administered PTSD 

 Scale (n = 6) [54] –, az önkitöltős kérdőívek közül pedig 

az IES – Impact of Event Scale (n = 8) [55] – és a PDS – 

Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (n = 5) [56]. 

A legrövidebb intervenció 17 perces, míg a leghosszabb 

12×90 perces. A közleményekben a következő interven-

ciók hatékonyságát vizsgálták. Azonnali intervenciók: 

egyéni debriefi ng (n = 1), csoportos debriefi ng (n = 2), 

egyéni pszichoedukáció (n = 1), pszichoedukáció videó 

segítségével (n = 1) és fokozatos expozíció (n = 1, kog-

nitív viselkedésterápia). További intervenciók még: nem 

azonnali pszichológiai debriefi ng (n = 2), kognitív visel-

kedésterápia és változatai (n = 9) (fokozatos expozíció, 

kognitív átstrukturálás, kognitív feldolgozás terápia, pá-

ros CBT, CBT hipnózissal kombinálva és internetalapú 

CBT), pszichoedukáció és tanácsadás (n = 2), önsegítő 

információs nyomtatvány (n = 2). A vizsgálatok főbb jel-

lemzőit a 2. táblázat foglalja össze.

Azonnali pszichológiai beavatkozások 

traumatizáció után 

A kiválasztott közlemények közül hatban írtak le olyan 

intervenciót, amelyet a traumát követő 72 órában kezdtek 

meg vagy végeztek el [44, 45, 47, 49, 50, 52]. Ebből ket-

tő az intervenció fókuszába az információnyújtást és 

pszichoedukációt állította [44, 52], három a debriefi ng 

csoportos vagy egyéni formáját értékelte ki [47, 49, 50], 

míg egy vizsgálatban a PTSD esetében széles körben al-

kalmazott kognitív viselkedésterápiás módszert, a foko-

zatos expozíció hatékonyságát mérték.

Az áttekintett beavatkozások közül csak a kognitív vi-

selkedésterápiás intervenció, a fokozatos expozíció bizo-

nyult hatékony eljárásnak. Rothbaum és munkatársai 

[45] sürgősségi osztályra szállított személyekkel végez-

tek el egy háromszor 60 perces expozíciós terápiát. 

A vizsgálatban részt vevő személyek nemi erőszakon, fi -

zikai bántalmazáson vagy autóbaleseten estek át. A há-

rom ülés a következő lépéseket tartalmazta: imaginációs 

expozíció, annak feldolgozása, kogníciók azonosítása, 

légzésgyakorlat és in vivo expozíciós feladat kitűzése a 

következő alkalomig. A szerzők leírják, hogy a terápia 

célja a traumaemlék megváltoztatása annak konszolidáci-

ójának bekövetkezte előtt. A fokozatos expozíciós terá-

pia hatása a nemi erőszakot elszenvedett személyek ese-

tében volt a legmarkánsabb. A szerzők a minta egy részén 

genetikai tesztelést is végeztek és azt találták, hogy a te-

rápiás segítséget nem kapó kontrollcsoportban a magas 

genetikai rizikóval rendelkező személyek PTSD-szintje 

magasabb volt, mint az alacsony kockázatúaké, valamint, 

hogy a genetikai rizikó magasan korrelált a PTSD-tüne-

tekkel a kontrollcsoportban, de nem a terápiás csoport-

ban [57].

A traumát követő 72 órában nyújtott egyéni vagy cso-

portos debriefi ng, illetve pszichoedukációs beszélgetések 

nem voltak hatással a későbbi PTSD-tünetekre, vagyis 

nem volt különbség az utánkövetés során mért PTSD-

tünetekben az intervenciós és a kontrollcsoportok kö-

zött egy vizsgálat esetében sem. Az utánkövetés három 

vizsgálat esetében azonban csak a traumát követő első 

hónapot jelenti, így az intervenció későbbi hatásairól 

nem tudunk következtetést levonni [47, 49, 50]. Fontos 

azonban, hogy a közleményekben beszámolnak más té-

ren megjelenő különbségről. 

Devilly és Annab kísérleti paradigmával idéztek elő tra-

umás élményt (közúti balesetet ellátó mentősökről mu-

tattak videót egyetemi hallgatóknak) [47]. Habár a 

 csoportos debriefi ng nem volt hatással a későbbi PTSD-

tünetekre, a debriefi ngen részt vevő vizsgálati személyek 

arról számoltak be, hogy igényt éreztek arra, hogy be-

széljenek a fi lmről valakivel. Egy másik közleményben 

akut pszichiátriai osztályon vizsgálták a betegek elkülö-

nítésének potenciálisan traumatizáló hatását és az egyéni 

debriefi ng hatékonyságát az ezzel kapcsolatos poszttrau-

más tünetek csökkentésére [50]. Habár a tünetekre nem 

volt hatással az intervenció, a pszichiátriai osztály életére 

annál inkább. Az intervenció rutinszerű bevezetése nyo-

mán az elkülönítések száma csökkent és az elkülönítőben 

töltött órák száma is csökkent. Fontos, hogy a vizsgálat 

módszertanilag hiányos, mivel az intervenciót nem pro-

tokollszerűen végezték, valamint a beavatkozást követő 

mérés különböző időpontokban történt, akár az azt kö-

vető ötödik napon. Egy tűzoltókkal végzett csoportos 

debriefi nget vizsgáló közleményben pedig arról számol-

tak be, hogy habár a PTSD-tünetek nem különböztek, 
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az intervenciós csoport kevesebb alkoholfogyasztásról 

számolt be az utánkövetés során [49]. Gamble és munka-

társai olyan nőket vettek be vizsgálatukba, akik a szülést 

követő 72 órán belül a szülésélményüket traumásnak 

ítélték [52]. Az intervenció kétalkalmas, 40–60 perces 

pszichoedukációs tanácsadó beszélgetést foglalt magá-

ban, amelyet szülésznők vezettek. A tanácsadó beszélge-

tések fontosabb elemei a következők voltak: kapcsolat-

építés, információnyújtás a szülés során és azt követően 

történtekről, az érzelmek kifejezésének segítése, társas 

támogatás facilitálása, a pozitív megküzdési módok meg-

erősítése. Habár a PTSD terén nem volt különbség a 

csoportok között sem 4–6 héttel, sem 3 hónappal a szü-

lés után, a nők 86%-a azonban a szubjektív értékelés so-

rán hasznosnak találta a beszélgetéseket. Resnick és mun-

katársai egy 17 perces pszichoedukációs videó hatását 

vizsgálták nemi erőszakot elszenvedett nők körében 

[44]. A videóban információt nyújtottak az orvosi vizs-

gálat elemeiről a szorongás csökkentésére, illetve a sze-

xuális erőszakot követő természetes reakciókról, érzé-

sekről, nehézségekről és azokkal való hatékony 

megküzdésről beszéltek. Az eredmények különböztek a 

nemi erőszakot többször átélt, illetve azok esetében, akik 

először voltak ilyen helyzetben. Míg a nemi erőszakot 

már korábban is elszenvedett nők a videós intervenciós 

csoportban kevesebb PTSD-tünetet mutattak a trauma 

után 6 héttel, azoknál, akik először voltak nemi erőszak 

áldozatai, a videós intervenció ugyan csekély mértékben, 

de negatív hatással volt a PTSD-tünetekre a kontrollcso-

porthoz képest. A szerzők felhívják a fi gyelmet a trauma-

naiv áldozatok intervencióba való bevonásának esetleges 

káros hatására is.

Összességében elmondhatjuk, hogy a vizsgálatunkba 

beválogatott közlemények alapján a traumát követően 

azonnal a debriefi ng és pszichoedukációs szemléletű se-

gítségnyújtás nem hatékony a későbbi PTSD-tünetek 

csökkentésében, míg a fokozatos expozíciós terápiát 

nyújtó kezelések hatékonyak lehetnek.

Korai pszichológiai beavatkozások trauma után

A közlemények fennmaradó részében (n = 15) olyan in-

tervenciókat vizsgáltak, amelyek a trauma után nem 

azonnal, de maximum 1 hónapon belül kezdődtek meg. 

Ezen belül is voltak intervenciók, amelyek rövidebb (1–3 

ülés) és hosszabb (4–12 ülés) időt vettek igénybe. Míg a 

rövidebb intervenciók között is szerepel kognitív viselke-

désterápián alapuló módszer, a hosszabb beavatkozások 

– egy kivételével – mindegyike a CBT egyik formája.

Rövid korai intervenciók (1–3 ülés)

A traumát követő 1 hónapon belül megkezdett rövid in-

tervenciók közül a pszichoedukáción alapuló, illetve 

egyéni debriefi ngterápiák nem mutatkoztak hatékony-

nak. A vizsgálatokból az is nyilvánvalóvá válik, hogy míg 

a terápiában részesülő és nem részesülő csoportok kö-

zött nincs szignifi káns különbség, megfi gyelhető a 

PTSD-tünetek csökkenése idővel mindkét csoportban.

Sijbrandij és munkatársai fi zikai sérülést elszenvedett 

személyeknél vizsgálták a debriefi nget [37]. A két inter-

venciós csoportban a klasszikus debriefi ng különböző 

komponenseit kívánták vizsgálni, és ennek megfelelően 

az egyik intervenció a debriefi ng érzelmi, míg a másik az 

edukációs elemeire fokuszált. A kontrollcsoport semmi-

lyen beavatkozáson nem vett részt. Az ülések 45–60 per-

cig tartottak. A PTSD-tünetek a 6 hónapos utánkövetés 

időtartama alatt jelentős módon csökkentek, azonban 

szignifi káns különbség a csoportok között nem volt. 

A szerzők az alapos elemzés során azt is felfedik, hogy 

azoknál a személyeknél, akik az állapotfelméréskor kettő 

vagy több hiperarousal tünetet mutatnak, az érzelmi 

debriefi ng csoportban tüneterősödés fi gyelhető meg a 6 

hetes utánkövetéskor.

Marchand és munkatársai kétalkalmas debriefi ng ha-

tását nézték a PTSD megjelenésére és a tünetek súlyossá-

gára, áruházban dolgozó, fegyveres rablást átélt szemé-

lyek körében [42]. A résztvevők beszámoltak az 

eseményről, azonosították az érzéseiket és gondolataikat 

a traumával kapcsolatban, és pszichoedukációban része-

sültek a természetes reakciókról és az adaptív megküz-

désről. Az intervenció tehát a klasszikus debriefi ng ele-

meit kombinálta a CBT-s eszköztárral. Sem az intervenció 

után, sem az utánkövetéskor (3 hónap) nem volt kü-

lönbség a kontrollcsoporttal szemben. Scholes és munka-

társai levélben kerestek meg baleseten vagy bántalmazá-

son átesett személyeket sürgősségi osztályon való 

tartózkodásuk után egy héttel [53]. Három csoportot 

alakítottak: egy önsegítő információs nyomtatványt pos-

tai úton megkapó csoport, egy szokásos ellátást kapó 

kontrollcsoport és egy akut stressz tüneteit nem mutató 

egészséges kontrollcsoport. Habár a szerzők a nyomtat-

vány tartalmát nem mutatják be kellő részletességgel, 

utalást tesznek rá, hogy a pszichoedukáción túl instruk-

ciók vannak benne önállóan elvégezhető imaginációs fel-

adatra is. A PTSD-tünetek súlyossága idővel csökkent 

 (állapotfelmérés>posztintervenció>6 hónapos utánköve-

tés), a csoportok között szignifi káns különbség nem 

volt. A résztvevők több mint fele értékelte a nyomtat-

vány különböző részeit nagyon hasznosnak. Ugyanez a 

kutatócsoport egy hasonló módszertanú vizsgálatukban 

az önsegítő információs nyomtatványt hasonlította össze 

egy háromalkalmas, egyenként 20 perces intervencióval, 

amely során arra kérték a résztvevőket, hogy írják le a 

„legmélyebb érzelmeiket, gondolataikat és érzéseiket, 

amelyek a balesettel kapcsolatosak” [40]. Az információs 

nyomtatványt mindkét csoportban megkapták. Az előző 

vizsgálathoz hasonlóan nem volt szignifi káns különbség 

a csoportok között a PTSD-tünetek száma és azok sú-

lyossága tekintetében. A résztvevők többsége az inter-

venciót hasznosnak találta (71%). A szerzők az előző 

vizsgálat eredményeivel egybevéve arra a következtetésre 

jutottak, hogy az önsegítő információs nyomtatványok 
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sem önmagukban, sem írásos feladattal kiegészítve nin-

csenek hatással a későbbi PTSD-tünetekre. 

A fennmaradó négy rövid intervenciót vizsgáló kutatás 

mind a CBT egy formáját kívánta kiértékelni. Ebből há-

romban a terápia nem bizonyult hatékonynak, azonban 

tüneti csökkenés idővel bekövetkezett, míg egy esetben 

szignifi káns különbség volt a PTSD-tünetek számában és 

súlyosságában a kontrollhoz képest. Ez a terápia külön-

bözött a többitől abban, hogy a CBT-t rendhagyó for-

mában végezték (a sérült egy közeli hozzátartozójával 

együtt vett benne részt) a beteg társas támogatásának 

elősegítésére.

Freyth és munkatársai a fokozatos expozíciót és szup-

portív tanácsadást hasonlították össze [41]. Annak elle-

nére, hogy az utóbbit kontrollfeltételnek szánták, mind-

két csoportban volt pszichoedukáció, és a résztvevők 

megtanulták a progresszív relaxációt, amely önmagában 

is terápiás hatással bír. A csoportok között nem volt kü-

lönbség a terápiát követően és az utánkövetéskor, habár 

az 3 hónapnál tovább nem volt kiterjesztve. 

Egy másik kutatásban a CBT egy speciális formáját 

vizsgálták, egy interneten keresztül elérhető önsegítő 

programot [33]. A program tartalmazott pszichoeduká-

ciós és relaxációs elemeket, valamint in vivo expozíciós 

feladatot. Míg a tünetek csökkenő tendenciát mutattak 

idővel, a csoportok között szignifi káns különbség nem 

volt. Fontos tanulsága azonban a vizsgálatnak, hogy az 

intervenciós csoportba besorolt személyek 22,5%-a nem 

lépett be a számítógépes programba egyszer sem. Azok, 

akik beléptek, átlagosan 21 percet töltöttek ott, és akik 

többször is használták a programot, szignifi kánsan idő-

sebbek voltak. 

Price és munkatársai különböző traumával kapcsolatos 

tényezők hatását mérték az intervenció hatékonyságára 

[51]. Háromalkalmas fokozatos expozíciós terápiát ha-

sonlítottak össze a szokásos ellátással. Habár nem volt 

különbség a két csoport között a traumát követő 3. hó-

napban (a tünetek idővel mindkét csoportban csökken-

tek), az első üléskor észlelt disszociációs tünetek negatív 

kapcsolatot mutattak a terápia kimenetelével. A kontroll-

csoportban az ellátásba vételkor mért kortizolszint és a 

peritraumás disszociáció pozitív összefüggést mutattak a 

későbbi PTSD diagnózissal.

Végül Brunet és munkatársai egy kétüléses diádikus 

CBT-intervenciót mutattak be, amelyet várólistás kont-

rollcsoporttal hasonlítottak össze [34]. Az üléseken a fi -

zikai sérülést elszenvedett vizsgálati személyek pszicho-

edukációban részesültek, motivációs interjú segítségével 

feltárták a traumával kapcsolatos érzéseiket és facilitálták 

azok megosztását a környezettel a társas támogatás nö-

velésére. A terápiás üléseken a traumatizált személy egy 

hozzá közel álló személlyel vett részt (pár, családtag vagy 

barát). A terápiás csoportban lévő személyek szignifi kán-

san kevesebb és kevésbé súlyos tünetet mutattak, mint a 

kontrollcsoportban lévők a traumát követő harmadik 

hónapban. 

Hosszabb korai intervenciók (4–12 ülés)

A 15 beválogatott közleményből hatban vizsgálták a 

CBT valamilyen változatát vagy kombinációját hosszabb, 

4–12 üléses intervenció keretén belül. Ezek közül mind-

egyik hatékonynak bizonyult a kontrollfeltétellel szem-

ben a PTSD-tünetek csökkentésében, illetve a PTSD 

megelőzésében. Egy közleményben mutattak be olyan 

hosszabb intervenciót, amely nem CBT-technikákra 

épült, ebben pszichoedukációs, szupportív, stresszkeze-

lést célzó tanácsadást tartottak intenzív terápiás osztá-

lyon fekvő betegekkel. A PTSD-tünetek csökkentésében 

az intervenció hatékonynak bizonyult és ez egy évvel a 

kórházi elbocsátás után is mérhető volt [48].

Ugyanazon munkacsoport hasonló vizsgálatban nézte 

meg egyrészt a CBT és hipnoterápia kombinációjának 

hatását CBT-vel és szupportív tanácsadással összehason-

lítva [38], másrészt fokozatos expozíció és kognitív át-

strukturálás terápiákat várolistás kontrollokkal összeha-

sonlítva [39]. Mindkét vizsgálatban 5 másfél órás ülésen 

vettek részt a bántalmazást vagy autóbalesetet elszenve-

dett betegek, akik mind megfeleltek az akut stressz zavar 

kritériumainak. Az első vizsgálatban [38] a CBT a klasz-

szikus protokollt követte, sorrendben pszichoedukáció, 

imaginatív expozíció (házi feladatként is), negatív auto-

matikus gondolatok felismerése, kognitív átstrukturálás, 

expozíciós hierarchia felállítása, in vivo expozíció, relap-

susprevenció. A hipnózissal kombinált feltétel ettől any-

nyiban tért el, hogy minden imaginációs expozíció előtt 

a személy meghallgatott egy 15 perces felvételt, amely 

hipnotikus indukciót tartalmazott és szuggesztiót az ex-

pozícióra vonatkozólag. A CBT- és a CBT-hipnózis cso-

port a kontrollcsoporthoz képest szignifi kánsan keve-

sebb tünetet mutatott. A két intervenciós csoport között 

nem volt különbség. A második vizsgálatban [39] a fo-

kozatos expozíció során imaginációs expozíció volt az 

ülés során és in vivo expozíciós feladatot végeztek el házi 

feladatként. A kognitív átstrukturálás feltételben a sze-

mélyek gondolatnaplót vezettek, megtanulták felismerni 

negatív automatikus gondolataikat és kognitív torzítása-

ikat, majd a terapeutával közösen kognitív átstrukturálást 

végeztek. A pszichoedukáció és relapsusprevenció mind-

két feltételben közös komponens volt. A fokozatos expo-

zíció szignifi kánsan jobbnak mutatkozott a későbbi 

PTSD megelőzésében, mint a kognitív átstrukturálás 

vagy az intervenció hiánya, azonban a kognitív átstruk-

turálás is tünetcsökkenéshez vezetett a kontrollokhoz 

képest. 

Egy nagyobb volumenű, de hasonlóképpen a fokoza-

tos expozíciót és kognitív terápiát összehasonlító izraeli 

vizsgálatban a kontrollt három feltétel is nyújtotta: SSRI 

(escilatopram) vagy placebo és várólista [36]. A terápiás 

protokollok megegyeztek az előző vizsgálatéval, azon-

ban 12 másfél órás ülésen vettek részt a vizsgálati szemé-

lyek. Trauma szempontjából a minta rendkívül hetero-

gén, ugyanis terrortámadás és közúti baleset túlélői 

alkották. Az eredményeik azt mutatták, hogy a fokozatos 

expozíció és a kognitív terápia szignifi kánsan jobb ered-
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ményeket hozott, mint a gyógyszer, a placebo vagy a vá-

rólista az 5 hónapos felmérés során. A két CBT-interven-

ció között nem találtak különbséget. A 9 hónapos 

felmérés során a várólistás csoport PTSD-prevalenciája 

megegyezett a CBT-csoportokéval, míg a gyógyszeres és 

placebocsoport magasabb értékeket mutatott. 

Egy másik vizsgálatban, ahol szintén akut stressz za-

varral diagnosztizált személyeket gyűjtöttek össze, a 

kognitív feldolgozás terápiát vizsgálták [43]. A 60 perces 

terápiás ülések során a kognitív átstrukturálás mellett a 

személy házi feladatok során megfogalmazza és leírja a 

traumájának történetét, majd a negatív automatikus 

gondolatokon túl negatív maghiedelmeket is azonosí-

tanak (például biztonság, bizalom, intimitás) és a trau-

mával kapcsolatos érzelmekkel összekapcsolják őket. 

Mindkét vizsgálati feltételben tünetcsökkenés volt meg-

fi gyelhető, amely a 6 hónapos utánkövetés során is mér-

hető volt, azonban a két csoport között szignifi káns kü-

lönbség nem volt.

Végül O’Donell és munkatársai hasonlították össze a 

CBT-t és a szokásos ellátást kapó sürgősségi osztályról 

toborzott vizsgálati személyeket [35]. Az intervenció 

protokolljáról való leírásuk hiányos, és inkább CBT-ele-

mekkel tarkított diffúz terápiás megközelítésre enged 

következtetni. A terápiás ülések száma nem meghatáro-

zott, igénytől függően 4–10 alkalom. A CBT-csoportba 

randomizált résztvevők alacsonyabb PTSD-szintet mu-

tattak 6 és 12 hónappal a terápiát követően, mint a szo-

kásos ellátásban részesülők. A vizsgálat innovatív olyan 

szempontból, hogy többlépcsős szűrőn keresztül kerül-

tek el a vizsgálati személyek az intervencióig, így csak az 

általuk megítélt legnagyobb rizikójú személyek részesül-

tek intervencióban. Ez a megközelítés költséghatékony 

módszert nyújthat a PTSD megelőzését célzó terápiák 

esetében.

Egy már korábban leírthoz hasonló vizsgálatban a 

többalkalmas pszichoedukációs és családterápiás tanács-

adás hatékonyságát vizsgálták koraszülést átélt anyák 

körében. A kétalkalmas intervencióval ellentétben ez ha-

tékonynak bizonyult a PTSD-tünetek csökkentésében 

[46].

Összességében elmondható, hogy az azonnali inter-

venciók (pszichoedukáció, debriefi ng) csekély mérték-

ben, míg a traumát követő első hónapban végzett te-

rápiás intervenciók inkább hatékonyabbak a PTSD 

megelőzésében. Utóbbiak közül a hosszabb, legalább 4 

alkalmas pszichológiai beavatkozások részesítendők 

előnyben az eredmények alapján.

Megbeszélés

Szisztematikus áttekintő tanulmányunkban arra kerestük 

a választ, hogy az azonnali és korai pszichológiai inter-

venciók közül melyik, milyen hatékonyan előzi meg a 

PTSD kialakulását trauma után, amennyiben a beavatko-

zást a traumát követő 1 hónapon belül megkezdik. 

A vizsgálatok nagy részében a terápiás intervenció nem 

bizonyult hatékonynak, és az utánkövetés során a kont-

rollcsoportoknál is tünetcsökkenés volt tapasztalható.

A csak pszichoedukációra alapuló intervenciók – akár 

személyes, akár olvasmány formában eljuttatva – nem bi-

zonyultak hatékonynak a kontrollcsoportokhoz képest. 

Ugyanez igaz a rövid debriefi ngintervenciókra is. Fontos 

megjegyezni, hogy az egyetlen negatív hatást kiváltó be-

avatkozás az érzelmi debriefi ng volt, így ez kiemelten 

kontraindikált. Ezek a következtetések egybevágnak ko-

rábbi összefoglaló tanulmányokéval [28, 30], illetve a 

jelenlegi irányelvekkel, amelyek trauma után az azonnali 

beavatkozás helyett az úgynevezett „watchful waitin-

get”, azaz megfi gyelő várakozást ajánlják, utalva arra, 

hogy a spontán remissziónak fontos szerepe van [58]. 

A  vizsgálatok nagy részében beszámoltak arról, hogy 

azért is nem mutatkozott szignifi káns különbség a cso-

portok között, mivel a kontrollcsoportokban is megfi -

gyelhető volt a tüneti enyhülés idővel. Ez is megerősíti 

azt, hogy az emberek többsége természetes módon javul 

vagy akár gyógyul traumatikus események után és na-

gyobb mértékben, mint azt korábban feltételeztük [59]. 

Ez felveti az azzal kapcsolatos módszertani kritikát is, 

hogy jelen vizsgálatok több mint felében bárminemű di-

agnózis felállítása nélkül (ASD vagy részleges PTSD) ke-

rültek be az intervencióba. Tehát a vizsgálatok nagy ré-

sze mögött az a feltételezés állt, hogy a súlyos traumán 

átesett személyeknél PTSD alakul ki (ezt várták a kont-

rollcsoportoktól). Ilyen, úgynevezett globális módon 

alkalmazni időigényes módszereket nem költséghaté-

kony. A célzott, valamilyen szűrő tüneti felméréshez kö-

tött kezelés az eredmények alapján javasolható. 

A tanulmány egyik legkiemelendőbb eredménye, hogy 

a – rövid és hosszú – CBT-alapú terápiák egyaránt haté-

konynak bizonyultak, eltekintve a két legalacsonyabb 

elemszámú vizsgálattól [41, 43]. Attól függetlenül, hogy 

nagyon heterogén a protokollok bemutatásának részle-

tessége és az, hogy milyen probléma áll a terápiák fóku-

szában (például társas támogatás facilitálása a jobb meg-

küzdés érdekében, a traumamemória feldolgozása 

felidézés segítségével vagy a személy kognitív struktúrá-

jának megértése és modifi kálása), mindegyik leírt CBT-

alapú terápia egyezik abban, hogy traumafókuszú. A kró-

nikus PTSD terápiájában klasszikus vitaalapul szolgáló 

kérdés, hogy az expozíció feltétlenül szükséges-e a pozi-

tív kimenetelhez, vagy a kognitív terápia más eszközei is 

elegendőek. A kérdés a korai terápiák esetében sem kerül 

egyelőre megválaszolásra, ugyanis a vizsgálatokban nem 

volt tapasztalható nagy különbség a CBT-s modalitások 

között. Ha elméleti oldalról közelítjük meg az expozí-

cióalapú terápiák hatásmechanizmusát, akkor a trauma 

emlékének és annak konszolidációjának fontos szerepe 

lehet, hiszen expozíció során a traumaemlék felidézésé-

nek nehézségével és az intruzív emlékek szorongást kel-

tő hatásával egyszerre foglalkozunk [60]. A prevenció 

során az emlék konszolidációjának fontosságára egy, a 

közelmúltban végzett vizsgálatsorozat is felhívja a fi gyel-

met, amely során a traumaemlék manipulációját egy vi-
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zuospaciális feladattal (tetris) érték el trauma után azon-

nal, és ez az emlékbetörések csökkenéséhez vezetett 

[61].

Meglepő eredmény, hogy több vizsgálatban, habár a 

pszichopatológiai mérőeszközökön nem volt mérhető az 

intervenció hatása, a vizsgálati személyek szubjektíve po-

zitívnak és hasznosnak vélték a terápiát. Ez feltételezhe-

tően egy pszeudohatás, amely azzal a hiedelemmel áll 

kapcsolatban, hogy ha valamivel foglalkozunk vagy vala-

ki foglalkozik velünk, az jó hatással van a mentális egész-

ségünkre. A szubjektív értékelés azonban önmagában 

nem indokolja az adott terápia alkalmazását.

Kitekintés

A vizsgálatok módszertani igényessége nagyon változó. 

A minták alacsony elemszámúak és legtöbb esetben sür-

gősségi osztályra került sérültekből áll. Fontos lenne a 

jövőben nemcsak testi sérülést elszenvedett, hanem kizá-

rólag pszichés traumán átesettek vizsgálata is. Ezenkívül 

tanulságos megállapítás az, hogy a korai intervenció azok 

számára hatékony, akik alapvetően kockázatot hordoz-

nak a PTSD kialakulására. Éppen ezért minden korai te-

rápia szükséges első lépése a szűrés egyrészt a már meg-

lévő pszichés tünetekre (például ASD), illetve a PTSD 

kockázati tényezőire. Tudjuk, hogy a nőknél majdnem 

4-szer gyakrabban alakul ki PTSD, illetve azok is veszé-

lyeztetettek, akiknek már volt más traumatikus élménye, 

korábbi pszichiátriai betegsége vagy alacsony a társas tá-

mogatottsága [62, 63].

Megjegyzendő továbbá, hogy a Magyarországon vég-

zett PTSD-vizsgálatok száma igen csekély [64, 65, 66, 

67, 68], és a nemzetközi kutatási eredmények általáno-

síthatósága hazai vizsgálatok hiányában kérdéses. 

Következtetések és klinikai alkalmazás

Az emberek többsége természetesen ellenálló a traumá-

kat követően, és a kezdeti stresszreakciók normálisnak és 

átmenetinek tekintendők. Azok az intervenciók, ame-

lyek sürgetik az érzelmi feldolgozást, mint a debriefi ng 

és az azonnali pszichoedukáció, nem javasoltak. Azoknál 

a személyeknél, akiknél pszichés tünetek jelentkeznek 

vagy ASD diagnosztizálható, 5–12 üléses traumafókuszú 

CBT javasolt, akár már a traumát követő egy hónapon 

belül.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-

gatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: B. I., F. K. E.: Ötlet és terve-

zés. F. K. E., B. I.: Az irodalom válogatása, a kézirat el-

készítése. A cikk végleges változatát mindkét szerző elol-

vasta és jóváhagyta. 

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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