Orszagos lgazsagugyi Orvostani Intézet 19. szamu modszertani levele

a traumakhoz kapcsolodé pszichés korképek igazsagligyi orvosszakértoi
velemenyezesérél

A kiloénb6z6 stlyossagu sériiléseket, kiilondsen a koponya- és agysériiléseket gyakran kdvetik olyan pszichés
elvéltozasok, amelyekkel kapcsolatban szakért6i véleményezés véalhat sziikségessé. A biinteté tgyekben ritkéabban,
polgari, kartéritési, valamint munkaképességet mindsité perekben inkabb keriilhet erre sor. A balesetek, s igy a
sérilések szamanak novekedésével egyre gyakrabban igénylik ezeknek a kovetkezményes megbetegedéseknek a
véleményezését, s ezért valt sziikségessé, hogy kilon mddszertani levél foglalkozzon a sériilésekhez kapcsolddo
pszichés korképekkel.

A Kkorébban heveny emocionalis reakcioként, illetve posttraumés neurdzisként ismert jelenségeket az (Uj
diagnosztikai rendszerek pontosabban megfogalmazott kritériumok alapjan targyaljak.

1.1. Az akut stressz reakcio korisméjének feltétele a sulyos stresszhelyzetben, par percen belil fellépd,
sajatosan keveredé és valtozd tlnetegyiittes; kabultsdg, szorongas, depresszio, diih, vegetativ tinetek,
tudatbesziikiilés. Kialakulasédban és mélységében a személyiség sériilékenysége szerepet jatszik. A tlnetek néhany
Ora alatt elmdlnak, ha a stresszor megsziinik. Ha azonban az tovabbra is fennall, akkor par napig is eltarthat.
Klonbdzé fokd amnézia maradhat vissza.

Az Uj klasszifikaciék megkuldnbdztetik az akut stressz-zavart és az akut stressz-szindrémat.

1.1.1. Az akut stressz-zavar legalabb két napig, maximalisan négy hétig tart. Tébbnyire a traumat kévetéen
azonnal jelentkezik, de legkésébb a traumat jelenté eseményt kdvetéen négy héten beliil. Gyakori tlinete, hogy az
egyénnek a valdsaggal vald kapcsolata meglazul, deperszonalizécids, derealizacios élmények jelenhetnek meg.
Szubjektiven nem ritka a bénultsdg, a kdrnyezetétsl valé elszakadas élménye, hidnyzik az emocionalis
valaszkészség, ,,alvajaronak” tiinik. Nem ritka a disszociativ amnézia megjelenése.

1.1.2. Az akut stressz-szindroma tlinetei tdbb hétig fennallhatnak, de fennallasuk harom hénapnal révidebb

(harom hénapon tal krénikus a szindroma, - keésleltetett, ha a tinetek legalabb hat hénappal a trauma utan
kezdddnek).
Az akut stressz-zavar és stressz-szindroma nem ritka sulyos, életveszélyt jelentd balesetek utan. Féként olyan
esetekben intenziv, melyekben az emociondlis hatast - az életveszély megélését - az organikus karosodast kiséré
emlékezetkiesés nem fedi el (az organikus karosodas korilirt, enyhe vagy hianyzik). Tébbnyire a stresszt jelentd
szitucioban vagy azt kdvetéen rovid idovel jelentkezik. Ritkdbb és problematikus a korisméje, ha késleltetett,
néhany hét vagy esetleg honap mulva lépnek fel a tiinetei.

Az akut stressz-zavar és stressz-szindroma barkinél kialakulhat a stresszor intenzitdsa miatt, de az egyéni
sériilékenységnek és a coping stratégidknak (az egyén tiiré-védekezé-elharitd stratégidinak) a szerepe a
kialakulasukban, de féként a stlyossagukban mégsem tagadhatd.

1.2. A posttraumés stressz-zavar a korabbi posttraumas neurdzisnak felel meg. Ez késébbi valasz
valamilyen kifejezetten veszélyezteté helyzetre, katasztrofara, sulyos balesetre, amely mindenkiben kivéltana a
distresst, bar a személyiségi hajlamosité tényezok elésegithetik kialakuldsat. A kezdeti fazisban elébb kéabultsag, a
tudat és figyelem besziikillése észlelhets, majd pszichomotoros tlnetek, stupor vagy éppen ellenkezéleg
pszichomotoros nyugtalansag, agitacio kerll az el6térbe. A szorongés, a félelem, a tehetetlenség érzése ebben az
idészakban is kifejezett és tobbnyire heves vegetativ tiinetek kisérik.

A szindréma f6 jellemzéje a traumaval kapcsolatos éimények feldolgozatlansaga. A beteg a baleset koriilményeit
és a hozz4 kapcsolodo emlékképeket folyamatosan felszinen tartja, kényszeriien ismétl6dé kusza visszaemlékezések
vagy kellemetlen almok forméajaban. Gyakran él meg filmszer(i jeleneteket illGziok, hallucindcidk képében. A
traumat szimbolizalé vagy arra emlékeztetd helyzetekben is heves vegetativ reakciok jelentkeznek. A traumara
torténé emlékezés, a Kiséré vegetativ tiinetek kellemetlen kdzérzést, ,,szenvedést” valtanak ki, ezért igyekszik
elkerllni azokat a szituaciokat, tevékenységeket, melyek valamilyen mddon a traumahoz kapcsolédnak. Az el6bbiek
koévetkeztében gyakran besziikiil az érdeklédése, érzelmi rezonancidja is halvanyul, emocionalis tompaséagat gyakran
meg is éli, sulyosan kéarosodhatnak interperszonalis kapcsolatai, kornyezetének eseményeiben kevéssé vesz részt,
még csaladtagjaitol sem képes segitséget kérni stb. Kedvetlenné valik, a tiinetei depresszidval is tarsulhatnak, sét
szuicid gondolatok is kisérhetik azokat. A tart6s ,,fokozott készenlétre” utalnak az elalvési-atalvasi zavarok, az
ingerlékenység, esetleg duhkitdrések, a koncentracids nehézségek, a hipervigilitas, a nagyfokl ijedékenyseg.



A felsorolt tlinetek a tovabbi korlefolyas sordn mérséklédnek - a trauma felidézése elmarad -, és akut esetben
néhany hét alatt megsziinnek. Jol befolyasolhatd atmeneti allapot, mely feltétlenil orvosi (gyogyszeres és
pszichoterapias) gyogykezelést igényel. Kronikussa valasaban vagy erésen késleltetett jelentkezésében azonban a
trauman kivil szamos egyéb tényezd is szerepet jatszik. A trauma megmagyarazhatja ezekben az esetekben a tiinetek
jelentkezését, de fenntart6 tényezoként a sériilés elétti és utdni események szerepelnek.

Az akut stressz reakcié és a posttraumas stressz-zavar kivaltasahoz kifejezett vagy sulyos fizikai és/vagy pszichés
traumatizacié szikséges, de ennek természettudomanyos mértéke nem adhaté meg. A trauma és a kialakult korkép
kozott kozvetlen oki Osszefiiggés all fenn. Ennek pszichiater szakért6i véleményezéséhez az alabbi bizonyitas
szlikséges:

a) A kivalto torténés megfeleljen azoknak a kritériumoknak, amelyeket az el6bbiekben részleteztiink.

b) A szindréma tiinetei kimutathatok vagy utélag igazolhatok legyenek.

¢) A szindréma jellegzetes tlinetei azonnal vagy révid idén belil jelentkezzenek.

1.3. A posztkommocids szindroma ugyancsak a trauma utan kozvetlenil bontakozik ki, eléfeltétele az
eszméletvesztéssel jaré koponyatrauma valtozatos, tobbnyire kifejezett vegetativ tiineti képpel.

A szindréma eléterében tobbnyire diffaz fejfajas all, mely gyakran maér reggel fellép, maéskor terhelésre
jelentkezik, néha lokalizalt. Gyakori a szédulés, bizonytalansagérzés. A betegek gyakran panaszkodnak
teljesitménycsokkenésrél, feledékenységrol, koncentracios nehézségekrol, gyors faradékonysagrol. Az alvaszavar, az
ingerlékenység, a csokkent stressztlird képesség, az alkohol-intolerancia is panaszukat képezi. Depresszival és
szorongassal is tarsulhat. A pszicholdgiai vizsgalatnal faradékonysag, a konstruktiv és performacios tevékenység
csokkenése mutathaté ki. Esetleg EEG-eltérések is talalhatdk (dezorganizéltsag, diffiz vagy lokalis delta hullamok).
Joindulati megbetegedés, kedvezé prognoézissal. Megfelelé gydgykezelés esetén néhany hét, esetleg honap alatt a
panaszok megsziinése varhaté (a korai terhelés és az id6s kor a korlefolyast elhiizéd6va teheti). Idétartama a
személyiség, az egyén bedllitddasanak is fliggvénye, - ugyanakkor a koponyatrauma sulyossaga, illetéleg a fejfajasok
jelentkezése és intenzitasa kozott nem talaltak dsszefiiggést. A traumatdl valo hipochondrids félelem, analgetikum-
ablzus is gyakran all a hattérben. A megbetegedés a munkaképesség csdkkenését idézi el6, de szamos munkakdrben
és foként teljes munkaidében atmeneti munkaképtelenséget jelenthet.

1.4. Pszichogén homalyallapotok a trauma utdn kozvetlendl is létrejohetnek, ezeket infantilis,
pszeudodemens magatartdsmddok, demonstrativnak tiné allas-, jaras-, beszédzavarok, remegés stb. kiserhetik. Az
akut pszichogén homalyallapotot az organikustdl - a felsorolt jellegzetes tlinetek ellenére - esetleg csak EEG-vel
lehet elkiil6niteni.

1.5. A poszttraumas pszichézisok akut exogén reverzibilis korképek, melyek tobbnyire kvantitativ és
kvalitativ tudatzavarral (éberségi szint valtozassal és zavartsaggal), produktiv tiinetekkel (hallucinaciokkal,
tévelyélménnyel), pszichomotoros meglassulassal vagy ellenkezéleg, nyugtalansaggal, izgatottsaggal stb.
jelentkeznek (hasonl6an barmilyen mas ok kovetkeztében felléps organikus pszichézissal), és néhany naptdl hetekig
tartanak. Deliridzus, oneiroid, konfuzi6és kérképek egyardnt eléfordulhatnak. Fontos azonban tudni, hogy a
tlinetszegény formak sem ritkdk, melyek a jol felismerheté tudatzavar, hallucincidk stb. hidnydban kdénnyen
diagnosztizalatlanok maradnak. Féként a passziv, inditékszegény viselkedéssel jellemzett pszichézisok, az euforiaval
jaro konfabulatoros koérképek (organikus amnesztikus szindroma) vagy egy esetleges organikus maniform kérkép
esetén fordul el6, hogy a panaszok hianya vagy a j6 kozérzet, a hiperaktivitas, allapotuk kritikatlan megitélése a
gyégyulds latszatat keltik. A lezajlasuk utan ismét el6térbe kerlil6 panaszok ilyenkor gyakran aggravacionak,
szimulacionak vagy ,,célneurdzisnak” mingésulnek. E tinetszegény pszichoézisok is jelentések lehetnek a késoi
karosodasok szempontjabol és ezért felfedésiik nem mell6zhets. Diagnosztikus problémat jelenthet az is, hogy
kivételesen a traumat kdvetéen valodi tévelypszichozisok is eléfordulhatnak. A tiineti kép endogén pszichozisra
emlékeztethet (organikus paranoid szkizofréniaszeri zavar), mivel koros vonatkoztatasok, hallucinacidk stb.
fordulnak el6, de korlefolyasuk exogén pszichdzisnak felel meg.

1.6. A traumaval idébeli 6sszefliggésben a mar elézéleg fennalld és gyogykezelt neurdzisok tlinetei
intenzivebbé véalhatnak, mig maskor érdemleges el6zmény nélkil keriilnek felszinre neurdzisra utalé tiinetek.
Utdbbiak elemzése soran azonban kideriil, hogy a neurotikus személyiségfejl6dés mar a traumat megelézéen
elkezd6dott, s gyakran kimutathatd a nem megoldott és huzamos ideje fennalld konfliktus-szituacio is. llyenkor
legfeljebb allapotrosszabbit6 hatast véleményezhetiink.

2. Koponya- és agyi traumékhoz kapcsol6do késéi karosodasok véleményezése

Mindazok a diagnosztikus problémak és nehézségek, melyeket az el6bbiekben 6sszefoglaltunk, elsésorban a
maradandd és késéi karosodasok, illetve a traumak oki kapcsolatdnak kimutatasa soran jelentkeznek. A kartéritési
perek kozott szamszeriileg is igen nagy szazalékban fordulnak el6 azok a korképek, melyek a koponya- és
agysériléseket kovetik. Ezek részben 1. organikus karosodasok formajaban jelennek meg, részben 2. pszichogén
indittatasu korkeépek.



Ritkan jelentkeznek azonban tiszta formaban. A késéi neuroldgiai szévédmeények igen kilonb6zé eredetii
pszichopatoldgiai tlinetekkel tarsulhatnak (azonos patomechanizmusi karosodasok pl. poszttraumas
személyiségvaltozas, demencia - a tartds gyogyszerelések altal létrehozott pszichés tiinetek -, a neuroldgiai
korképeket masodlagosan kiséré szindrdmak pl. neurdzis, depresszié sth.). A pszichopatologiai elvaltozasok
fennallhatnak ugyan 6nmagukban is, de gyakran fellelheték a pszichopatologiai korképpel azonos koreredetii
neuroldgiai tiinetek is (mas korkép neuroldgiai maradvanytiinetei vagy a traumatol fliggetlen megbetegedés
neuroldgiai tiinetei is bonyolithatjak az 6sszképet).

2.1. Késéi neuroldgiai szovédmenyek

2.1.1. Szarmazhatnak az agy, az agyburkok, a koponya, az intrakranidlis erek, illetve az agyidegek
sériléseibél, kbvetkezményes organikus pszichoszindromak lehetségeivel.

2.1.2. A poszttraumaés epilepszia keletkezésére vonatkozéan eléggé elterjedt az a nézet, hogy minél
stlyosabb volt a koponyatrauma, annal val6sziniibb a trauma és epilepszia 6sszefliggése (nyilt sériiléseknél, hosszan
tarté eszméletvesztésnél, ekdzben felléps Un. korai epilepszias rohamoknal). Ugyanakkor azonban ismert, hogy
fedett koponyasériilések esetén fellépé kis komplikaciomentes traumak is vezethetnek epilepsziahoz (ezek pontos
adatainak felderitése kuléndsen az epilepszia késéi jelentkezésekor lehet problematikus).

A poszttraumas epilepszia kérisméjének leglényegesebb dsszetevéje annak igazoldsa, hogy az észlelt rosszullétek
valéban epilepszidnak felelnek-e meg. Lokalizacié szempontjabol a temporalis epilepszidk a leggyakoribbak. Enyhe
fok( koponyasérilést, commotio cerebrit kdvetéen az epilepszia gyakorisdga nem haladja meg az altalanos népességi
kockazatot.

A poszttraumds epilepszia EEG-jegyei foként fokélis eltérések, kevésbé &ltalanos elvaltozasok (biztosan
epilepszianak tarthatd rohamok esetén is hidnyozhatnak az EEG-eltérések, igy tehat a negativ EEG semmiképpen
sem sz0l epilepszia ellen). Ismételt vizsgalatok ,,provokacios eljaras” (hiperventillacio, fényingerlés, alvdsmegvonas,
spontan alvas vizsgalata, éjszakai alvas regisztralasa, 24 6ras EEG monitorozas stb.) az EEG pozitivitdsanak
szézalékos aranyat novelik. (Kerulni kell azonban, hogy az EEG-ben fellelheté minimalis eltérések jelentéségiknél
nagyobb értékelést kapjanak.)

A traumas eredet megallapitasdhoz azonban az is szlikséges, hogy igazoljuk, epilepszia a kérelézményben nem
szerepelt. (Az epilepszids rosszullétek gyakorisaganak novekedése a traumat kovetéen allapotrosszabbité hatast
valészintisit.) Az etiol6giai dsszefliggés a trauma és az epilepszia kozott annal valdsziniibb, minél ink&bb az atlagos
idészakban (1/2-2 év) jelennek meg a rosszullétek, de tobbségiik mindenkeppen 6t éven beliil 1ép fel. Ennek ismerete
azért is jelent6s lehet, mert a kartérités hdrom év utan elévil. Késébb megjelené epilepszia esetén tehat indokolni
kell, hogy ez a kés6bbi megjelenés a poszttraumas epilepszia patomechanizmusaval fligg 0ssze, és a karosult ezért
nem jelentkezhetett korabbi idépontban kartéritési igényével.

2.2. A késéi organikus eredetii pszichopatologiai karosodasok: a poszttraumas enkefalopatia, a
poszttrauméas demencia.

2.21. A poszttraumas enkefalopatia elnevezés a trauma kovetkeztében létrejové pszichologiai
elvéltozasok organikus jellegét domboritja ki és mér lezajlott folyamat eredményére utal. Szakért6i szempontbdl is
igen lényeges, hogy a kdrkép egyetlen formaja sem specifikus a traumas karosodasra, mivel a legkiilénbdzébb
organikus kérfolyamatok azonos tlineteket és tilinetkapcsolddasokat hozhatnak létre (legfeljebb a korképek
dinamikaja kilénbozik). A poszttraumas enkefalopatia korisméjéhez tehat a trauma igazoldsa is hozzatartozik.
Ugyanezekre a korképekre alkalmazott a kronikus organikus pszichoszindroma elnevezés is (organikus eredetii
pszichopatoldgiai elvaltozasokat jel6l, melyek azonban akut és krdnikus allapotra, progressziv és maradvany
allapotra egyarant vonatkozhatnak).

Az organikus személyiségzavar alatt a személyiség és a viselkedés megvaltozasat értjiik, ami a kozponti
idegrendszer betegségének, sériilésének, diszfunkciéjanak maradvany- vagy jarulékos tiinete lehet. A megbetegedés
soran a megszokott viselkedési mintdk jelentésen valtoznak a premorbid személyiséghez képest. Erintettek az
érzelmek, az indulati élet, kiildonb6z6 szintli lehet a kognitiv funkcidk kéarosodasa, disszocialis cselekmények is
Iétrejohetnek.

E kategdridba javasolja sorolni a ,,pszeudo-pszichopatiat”, a frontélis lebeny szindromat, a limbikus epilepszias
személyiségzavart, illetéleg a kont(ziot kdvet6 szindromat, az enkefalopétiat, az ,,organikus pszichoszindromat”.

Az organikus pszichoszindromak diagnodzisaban az alabbi klinikai jellemzékre és vizsgélatokra tAmaszkodhatunk:
keresztmetszeti klinikai tiinetek, korlefolyas, kiegészité vizsgalatok.

A keresztmetszeti klinikai tlinetekb6l Osszegezédik a  jellegzetes szindroma. A diffGz  organikus
pszichoszindromak eléterében az affektivitas, az inditék zavarai, a pszichomotoros meglassulas, testi és pszichés
faradékonyséag allnak, sdlyosabb esetben a személyiségnivd cstkkenése. A felsoroltak kévetkezményeként
magatartdszavarok, adaptaciés nehézségek, teljesitménycsokkenes, gyakran ,,szocialis hanyatlas” alakul ki. Ez a
kérforma és a frontdlis organikus pszichoszindroma (a jellegzetes inditékzavarok, érdektelenseg, meglassulas,



Otletszegénység, beszikiilt produktiv gondolkodas, gyakori euféria sth. alapjan) viszonylag kénnyen felismerhet6
korképek. Az orbitalis (frontobazalis) és a temporalis organikus pszichoszindroma olyan valtozasokat hoz létre az
egyén személyiségében és viselkedésében, mely kilénbozé személyiségzavarokra emlékeztet, és ezért a kdrképek
csak a premorbid személyiség és életvezetés ismeretében kdrismézhetok.

A diagnosztikus nehézségek a korlefolyas jellemz6ibél is adddnak. A poszttraumés enkefalopétia korképe a
traumat kovetéen csak honapokkal bontakozik ki, teljességében néha még ennél is hosszabb id6 alatt. Stacioner
korkeép, és ez foként a killénbdzé progressziv folyamatokkal szemben elkiilonitd. A stabilitst azonban tdbb tényezd
befolyésolja. A progresszivitas latszatat kelthetik az organikus folyamat fel nem ismerése és/vagy a trauma, illetve a
kartéritési eljarashoz csatlakoz6 konfliktus-szituacio kovetkeztében kialakuld neurdzisok, paranoid-kverulans
személyiségreakciok, esetleg személyiségfejlédések (utdbbiak tiinetei az organikus karosodas tiineteivel
keverednek). Ezzel szemben kedvezd feltételek esetén az Osszkép jelentds regresszidja johet létre, mely az
adaptacids készség és az Osszteljesitmény javulasaban érzékelheté (a stacioner folyamat kompenzécioja). A korkép
diagnézisat nehezitik még a kdrképet szinezé konstitlicids tényezok és a pretraumas elvaltozasok is.

A diagnosztikus nehézségek miatt gyakran valik sziikségessé a kiillonbdz6 kiegészito vizsgalatok végzése.

Az EEG-ben a diffGz vagy korulirt meglassulés, a diffiz vagy koralirt forméban megjelené konvulziv jegyek
utalhatnak enkefalopatiara. Ismert ugyanakkor, hogy néhany honappal a baleset utan, stlyos kontuzidkat kévetéen is,
az EEG teljesen ép lehet (a normalis EEG tehat nem sz6l enkefalopatia ellen).

A pszicholdgiai vizsgalat adhatja a legtobbet a Kkiegészité vizsgalatok kozil a diagnoézishoz. A
teljesitménytesztekkel az enkefalopatids személyiségstruktira és a hanyatlas igazolhatd, a személyiségtesztek
segithetnek a személyiségzavar, az inditékzavarok és a hanyatlas kimutatasaban, illetve objektivitasdban. Az EEG-
hez hasonl6éan nem specifikus a pszichol6giai vizsgalat sem.

A Klinikai diagnézis ismeretében a kovetkez6 kérdés az organikus elvaltozas és a trauma kozotti dsszefliggés.
Ennek lényeges &sszetevéje a koponyatrauma bizonyitdsa, mely nem mindig koénnyli a szikséges adatok
hidnyossagai esetén. A trauma sUlyosséganak igazoldsa - hasonldan az epilepszidhoz - segiti a poszttraumas
enkefalopatia diagnozisat. Elsésorban a diffz organikus pszichoszindrémak kialakulasat hozzak az elhizodé sulyos
tudatzavarokkal @sszefliggéshe. Feltételezik, hogy a sulyosabb erébehatdsndl a poszttraumas 6déma gyakran
Kiterjedt, hossz( ideig all fenn és az atmeneti hernidciokat, keringési zavarokat, kovetkezetes oxigénhianyt
eredmenyez, melyek maradvanya a talalt k&rosodas. A parhuzam azonban nem feltétlendil all fenn, mert Kisebb
temporalis vagy orbitélis elvaltozasok is stlyos pszichopatoldgiai kévetkezményekkel jarhatnak, illetve a stlyos
traumakat sem mindig kdveti pszichopatologiai elvaltozas.

2.2. A poszttraumas demencia koponya-agyi karosodas kovetkezményeként kilonbézé forméban
bontakozhat ki (globalis demencia, elétérben allé emlékezés- vagy inditékzavarok). Tobbnyire progressziv jellegt,
nem ritk&n neuroldgiai sz6védmeényekhez csatlakozik. Kiterjedt kontuzids karosodasokat, hosszan tartd 6démat,
apalliumos szindromat kovetéen jon létre, vagy ha a trauméhoz krénikus alkoholizmus, érelmeszesedés vagy egyéb
organikus megbetegedés tarsul.

2.3. A koponya-agyi traumékhoz kapcsol6do késéi pszichogén korképek.

Valamennyi korkép kialakulasaban a reaktivald kilsé tényezok mellett a személyiségnek meghatarozé szerepe
van. A trauma a felsorolt korképekben nem oki, legfeljebb facilitalé tényezs. Az elézményi adatok kozétt is
tobbnyire megtalaljuk azokat a személyiségi dsszetevoket, reakciéformakat, melyek a felsorolt korképek kialakulasat
elésegitik. Mas esetekben a konfliktusok, a iatrogéniak olyan halmozoédasaval taldlkozhatunk, melyek kedvezd
személyiségjegyek esetén is az élményreaktiv korképek valamelyikének a kialakulasahoz vezetnek. Mivel a trauma a
felsorolt kérképekben nem oki tényezs, kartéritési igénynek sem képezheti alapjéat.

2.3.1. A leggyakrabban eléfordulé és a legtobb problémat jelentd korképek a neurdzisok korébe
sorolhatok. EIhizodé panaszok vagy késleltetve fellépd tiinetek esetén a trauman kiviil egyéb kivalto tényezék utan
kell kutatnunk. Mar az akut poszttraumas szindrdmaknal is meghatarozott személyiségjegyek vagy a neurdzis
valamely formajanak kordbbi megléte ndvelheti a szindroma létrejottének a valGsziniiségét és sulyosbithatja a
korlefolyast, de lényegesen nagyobb az elébbiek szerepe a panaszok fenntartasaban, fixalédasaban.

A traumat hosszan keésleltetve kovet6 vagy a kronikussa valo kezdeti reakciokat, melyek a neurdzisok kiilonbzo
formaiban jelentkeznek, célszerii méasodlagos (a traumaval tehat nem kdzvetleniil 6sszefliggd) neurdzisnak nevezni.
E korkép - kissé leegyszertisitve és 0sszevonva a reaktivalo tényezék sokasagat - a személyiségi adottsdgok talajan
kibontakoz6 konfliktus-neur6zisnak mingsitheté. A diagnosztikus nehézséget az jelenti, hogy ezek a traumat
kozvetlenil koveté korképek néha észrevétlenil mennek at a masodlagosan kialakulé neurézisokba, de gyakran
csatlakoznak a neurdzis tlinetei valamely organikus karosodashoz is (koponya-agyi sériilések, illetve egyéb baleseti
karosodasok) ugyancsak kilonfele konfliktusok, szituativ tényezok altal kivaltottan.

A kérkép helyes diagnozisat (a neurdzis igazoldsat) és gyogykezelését azonban helytelen szemléleti mod is
akadalyozza. Mindennapos, hogy olyan eseteket, melyek hatterében kartéritési per, jaradékigény szerepel, teljesen



helytelendl ,,célneurézis”, ,jaradékneurdzis” cimkével latjak el ahelyett, hogy kibontandk a konfliktus-neurézist
létrehozo és fenntartd reaktivalo tényezoéket, illetve ennek megfelelé orvosi segitséget nydjtananak a panaszok és
problémak megoldasaban. Az elébbi fogalom megbélyegzd jellege ugyanis megakadalyozza e megbetegedéssel val6
helyes orvosi foglalkozast, akadalyozza a korkép diagnosztikai tisztazasat (az esetleges organikus hattér felderitését,
a neurotikus kdrkép patogenezisének és patomechanizmusanak megismerését). Emellett a sorozatos elharitds, az
elutasitd orvosi beéllitodas Gjabb és Gjabb iatrogéniat jelent, mely a neurdzist mindinkabb elmélyiti és rdgziti, nem
egyszer a karosultat aggravéacios munkamddokba kergeti (ezek tulértékelése pedig az 6rddgi kort végleg lezérja).

A maésodlagos neur6zis kialakulaséara hivja fel a figyelmet a neurdzis korképében bekdvetkezé tiinetvaltas. Az
aszténids, szorongasos, intenziv vegetativ tlinetek altal kisért neurdzist fébids, kényszeres, maskor a szomatoform
zavarok valtjak fel, a kronikus fajdalomszindrdma ismert tiinetei Iépnek fel, de nem ritkdk a klasszikus hisztéria
intenziv formaban fellépé tineteinek el6térbe kertilései sem (kiléndsen ezek megléte tereli el a figyelmet az
organikus karosodasok jelenlétérol). A vegetativ tlinetek, ha nem is sziinnek meg, egyre inkabb emocionalis
hatasokra jelentkeznek.

A masodlagos neurdzist kialakitd és fenntartd tényezok kozott fontos szerepet jatszanak a csokkent
teljesitménytél, a rokkantsagtdl vald félelmek (tud-e majd munkajaban helyt allni, nem fog-e az allapota tovabb
romlani). Tébbnyire objektiv egzisztencialis és csaladi problémék is hozzajarulnak félelmeinek megerésddéséhez (a
baleset miatti anyagi veszteségei, a baleseti karosodasok kovetkeztében kialakulé munkaképesség-cstkkenése,
esetleg allasvaltoztatas szilkségessége a kovetkezményes jovedelemcstkkenéssel, a csaladon belil megvaltozott
helyzete sth.). Nem tagadhat6 a kartéritési per szerepe sem a neur6zis létrejottében és tiineteinek fokozodasaban (a
perrel jard izgalmak és fesziiltségek, remények és elutasitasok stb.) Ehhez szorosan csatlakoznak az iatrogénidk
kilonbdzé formai (a magyardzat nélkili vizsgélatsorozatok valamely organikus 0Osszetevd kizérésara, a
megalapozatlan biztatdsok a peres eljaras sikerére az igyvédje és az orvosa részérél egyarant, majd az ezt kovetd
jogos, de szamdra vératlan elutasitas, mas esetekben a betegségi panaszok sorozatos semmibevétele, azok kezelési
kisérlete nélkdil stb.).

A véleményezéshen elemezni kell a trauma élményének és a premorbid személyiségnek az interakciojat,
figyelembe kell venni az individudlis terhelést és terhelhetéséget. A kdrkép patomechanizmusa indokolja, hogy nagy
figyelmet szenteljink az Osszetetten, egymast erésitve hatd kilsé tényezoékre is, melyek kézil elsésorban az
iatrogénidk gyakori ismetlodése és a peres eljaréas elhliz6dasa eredményezi azt, hogy végil (a szakértoi véleményezés
soran gyakran) egy olyan hozzéférhetetlen, fixalt korképpel talaljuk magunkat szemben, mely a peres eljaras lezardsa
utan sem vezet mar megnyugvashoz és tovabbra is indokolatlanul sulyos orvosi problémat jelent.

A célzatos, tudatos szimulaci6t, mely viszonylag ritkan fordul el, e korképtsl élesen el kell vélasztani (a
mindennapi gyakorlatban éppen ez nem torténik meg). A talzasokkal, kdvetkezetlenségekkel, naiv megoldasokkal,
szuggesztibillitassal jellemzett ,,szerepjatszas”, maskor a tinetek akaratlagos fokozéasa utal szimulaciora. Ezt a
révidebb-hosszabb megfigyelés leplezheti le, miutan a szimuldnsok szerepiikbe el8bb-utébb ,belefaradnak”,
»Szerepukbdol kiesnek™.

2.3.2. A depresszio tébbnyire reakcié formajaban jelentkezik. Altalaban valamely poszttraumas
maradandé kéarosodas talajan bontakozik ki, de gyakori kisér6je a neurézisoknak is. Szuicidium mellett az alkohol és
a drogok fokozott fogyasztasaval is szamolni lehet tartésabban fennallé hangulati nyomottsagok esetén, kiilondsen
ha azokat szorongas is kiseéri.

2.3.3. Az autisztikus reakciok az aktivitas besziikilésével, elzarkdzéssal jarnak. E viselkedési forma egy
adott esetben pszichotikus szintet is elérhet.

A két utdbbi esetben problematikus lehet, hogy van-e egyaltalan valami kapcsolatuk a traumaval. Az
el6zményi adatok elemzése, a személyiség ismerete, a traumat kovetd elvaltozasok alakulasa, a késdi neuroldgiai,
illetve pszichés karosodasok kimutatdsa, a korkép tlineteinek értékelése, idébeli és tartalmi Osszefliggése az
élményanyaggal, nyUjthat e kérdés megvalaszolasaban segitséget.

2.3.4. A paranoid-kverulatoros reakciok vagy személyiségfejlddések pszichdzis formajaban zajlanak.
Elményanyagukat azok a valodi vagy vélt sérelmek képezik, melyek a traumat kveté periodusokban érik az egyént.
A tiineti képben tulértékelések, vonatkoztatasok, téves eszmék allnak az el6térben.

3. A koponya-, agysériilések és alkoholos intoxikacio

A koponya- és agysériiléseket elszenveddk jelentds része alkoholosan befolyasolt a trauma elszenvedésekor és ez
a klinikai gyakorlatban kérismézési, az orvosszakérti gyakorlatban véleményezési nehézségeket okozhat. Ez utébbi
szempontbdl Iényeges tényezok:

A zavart tudatl vagy eszméletlen beteg esetében nem mindig allnak rendelkezésre korjelzé adatok a traumarél. Ha
a lehelet alkoholszagu, lehet6séghez képest tisztazni kell az alkoholfogyasztas idépontjat, mennyiségét, kdrilmeényeit
és az eldirasok szerint véralkohol-vizsgélatot kell végeztetni. Lathato sérilések hidnya dnmagéban még nem jelenti
azt, hogy trauma nem tortént. Ezért keresztmetszeti kép alapjan sem a kérfolyamat, sem pl. a miitéti javallat vagy



méas gyodgykezelési mdd nem hatdrozhatd meg. Ezekben az esetekben sziikséges a sériilt szoros megfigyelése,
amelynek soran a tiinetek jelentkezésének sulyossagi fokat, sorrendiségét és valtozasait sth. észleljuk, illetsleg a
pontos neurolégiai vizsgalat és a statusz kdvetése megtorténjék.



