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Opis przypadku
Case report

Zaburzenie stresowe pourazowe jako nastgpstwo
szczegoOlnej traumy podczas porodu

Post-traumatic stress disorder (PTSD) as a consequence of a particularly traumatic childbirth
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STRESZCZENIE

Cel. Przedstawiono przypadek zaburzen stresowych pourazowych po szczegolnej traumie podczas porodu.
Przypadek. 22-letnia pacjentka po porodzie zakonczonym Smierciq noworodka. Opisano swoisty tancuch patogenetyczny
— od okresu ciqzy, poprzez porod, z towarzyszqcq mu ostrq reakcjq na stres z cechami dysocjacji, az do wystgpienia objawow

zespotu stresu pourazowego.

Komentarz. Poza silng psychotraumq, istotnq role w patogenezie zespotu stresu pourazowego odegraly cechy osobowosci

pacjentki oraz czynniki srodowiskowe, zwlaszcza rodzinne.

SUMMARY

Objective. A case of PTSD following a particularly traumatic childbirth is reported.
Case. A 22-year-old woman after a childbirth that ended in death of the baby. A specific pathogenic chain is described — from
the period of pregnancy, through childbirth associated with the mother s acute stress reaction with dissociation features, up to the onset

of PTSD symptoms.

Commentary. In addition to the severe psychological trauma, the patient’s personality traits, as well as environmental, above
all — familial factors played a significant role in the PTSD pathogenesis.
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Zaburzenie stresowe pourazowe (post-traumatic stress
disorder — PTSD) — to termin okreslajacy zespot obja-
wow bedacy wynikiem doznanego niezwykle silnego
urazu psychicznego. Migdzynarodowa ICD-10 oraz
amerykanska DSM-IV-R wyrdzniaja trzy zasadnicze
grupy objawdéw koniecznych do rozpoznania zespotu:
uporczywe, ponowne przezywanie sytuacji traumatycz-
nej, unikanie okolicznos$ci przypominajacych ja i zwia-
zany z tym stan odrg¢twienia psychicznego, wzbudzenie
osrodkowego uktadu nerwowego z aktywacja uktadu
wegetatywnego [1].

Definicja psychotraumy rdzni si¢ nieco w ICD-10
1 DSM-IV. Wedtug ICD-10 jest to wydarzenie o cechach
wyjatkowo zagrazajacych lub katastroficznych, ktore
moglyby spowodowac przenikliwie odczuwane cierpie-
nie u niemal kazdego. W DSM-1V zwrocono uwagg, ze
nie tylko bezposrednia ekspozycja na uraz (zagrozenie
zycia lub wlasnej integralno$ci fizycznej, odniesienie
powaznych ran), ale takze bycie jego swiadkiem moze
spowodowa¢ PTSD. Dodatkowo konieczne jest spelnie-
nie kryterium subiektywnego poczucia bezsilnosci lub
przerazenia doznawanego w trakcie dzialania stresora [1].

Niektorzy uwazaja, iz trudny poréd moze by¢ cza-
sami dostatecznie silnym urazem, aby wywolaé zespo6t

stresu pourazowego [2]. Sam fakt naglej $mierci wtas-
nego dziecka bezposrednio po takim porodzie nie budzi
watpliwosci co do uznania go za czynnik zdolny wy-
wota¢ PTSD. Doniesienia na temat zespotu stresu po-
urazowego jako wyniku trudnego porodu, istniejace
w literaturze amerykanskiej, podkres$laja znaczenie bolu
doznawanego podczas porodu, utraty poczucia kontroli
nad sytuacjaq oraz braku wsparcia ze strony partnera
i personelu. Czgsto$¢ wystgpowania PTSD po porodzie
w zalezno$ci od przeprowadzonego badania waha si¢
od 1,5% do 5,6% [3, 4, 5, 6].

Coraz czgsciej uwaza sig, iz poza silnym urazem psy-
chicznym istotng rol¢ w patogenezie PTSD odgrywaja
czynniki predysponujace, sktadajace si¢ na swoisty stan
psychobiologiczny [7]. Nie pozwala on na wlasciwe
opracowanie sytuacji traumatycznej pod wzgledem po-
znawczym i zintegrowanie tego doswiadczenia z istnie-
jacym systemem schematdéw poznawczo-emocjonalno-
-motywacyjnych.

Poza czynnikami biologicznymi, w tym genetycz-
no-konstytucjonalnymi, do§wiadczeniami wczesnodzie-
cigcymi 1 trwatymi cechami osobowosci istotna rola
w ksztatltowaniu PTSD przypada sytuacji przed- i okoto-
traumatycznej, obejmujacej takze bezposredni okres po



urazie, i stosowanym wowczas mechanizmom obron-
nym. Szczegdlnie zwraca si¢ uwage na mechanizm za-
przeczenia i dysocjacji. W opisanym ponizej przypadku
miaty one istotny wptyw na rozwdj zespotu.

Zaprzeczenie [8, 9] — to rodzaj mechanizmu obronne-
g0, ktéry polega na unikaniu u§wiadomienia sobie boles-
nych i trudnych aspektow rzeczywistosci [10]. Szczegol-
nym przypadkiem jest zaprzeczenie w przebiegu ciazy.
W zaleznosci od stopnia zaburzenia relacji z rzeczywis-
toscig wyrdznia sig jego trzy typy: afektywne, intelektual-
ne, psychotyczne.

W zaprzeczeniu intelektualnym fakt ciazy nie jest
w zaden sposob uswiadamiany — zmiany w organizmie
sa niezauwazane lub btednie interpretowane, podobnie
jak oznaki rozpoczynajacego si¢ porodu, co skutkuje
porodami w domu bez pomocy lekarskiej, ktore nie-
jednokrotnie koncza sig tragicznie. Kobiety, doznajace
tego stanu, opisuja porod jako co$ nierzeczywistego,
towarzyszy im uczucie oderwania od realnosci (dyso-
cjacja). Do gtownych przyczyn zastosowania przez cig-
zarng zaprzeczenia jako mechanizmu obronnego naleza:
konserwatywny poglad rodziny i otoczenia na sprawy
zwiazane z seksualno$cia, obawa przed porzuceniem
(grozba wyrzucenia z domu, opuszczenia przez partnera)
lub gniew skierowany w kierunku partnera. Otoczenie
(rodzina, nauczyciele) czg¢sto podtrzymuje zaprzeczenie
poprzez swoje postgpowanie, szczegdlnie gdy pozamat-
zenska ciaza u mlodej dziewczyny wiaze si¢ ze zburze-
niem jej idealnego obrazu [11].

Wisrdd skutkéw dlugotrwale stosowanego przez cig-
zarng zaprzeczenia wymienia si¢: komplikacje przebie-
gu ciazy, zwigkszona liczbg porodow przedwczesnych
oraz wyzsza $miertelno$¢ okotoporodowsq i niska wage
urodzeniowa. Po porodzie nierzadko pojawiaja si¢ za-
burzenia psychiczne, np. PTSD lub nawroty psychozy
u 0s0b wczesniej chorujacych. Inne zagrozenia, to igno-
rowanie oznak rozpoczynajacego si¢ porodu oraz naj-
tragiczniejsze — dzieciobdjstwo.

Dysocjacja — to rozerwanie zwykle zintegrowanych
funkcji $§wiadomosci, pamigci, tozsamosci i percepcji
otoczenia [3]. Mechanizm dysocjacji pozwala odciaé
si¢ od bolu lub naglej traumatycznej sytuacji, lecz cena
za to jest uposledzenie integracji waznych sfer zycia
psychicznego, co bywa korzystne jedynie w momencie
urazu, zas w dtuzszej perspektywie jest szkodliwe, po-
niewaz zaburza prawidlowe funkcjonowanie jednostki
[12, 13, 14, 15]. Zaburzenia dysocjacyjne sa nie tylko
czynnikiem ryzyka wystapienia PTSD, moga réwniez
stanowi¢ integralna czgs$¢ jego obrazu [4, 10, 13, 14, 15].

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka, lat 22, pochodzi z matej miejscowosci.
Ojciec (lat 47), wyksztatcenie $rednie, pracuje; matka
(lat 46), obecnie zajmuje si¢ domem; oboje powazniej
nie choruja. Pozycie rodzicow zgodne, atmosfera w domu
oceniana przez cztonkow rodziny jako dobra. Siostra
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pacjentki ujawnita, ze na pewne tematy w domu sig
nigdy nie mowilo, np. seksualno$ci, czy nawet fizjologii
okresu dojrzewania. Pacjentka ma czworo rodzenstwa,
jest druga w kolejnosci. Wywiad rodzinny w kierunku
choréb psychicznych ujemny.

Pochodzi z ciazy prawidtowej, pordd o czasie, sita-
mi natury. Powazniej nie chorowata, rozwijata si¢ pra-
widtowo. W 8 roku zycia przebyta uraz z utrata przy-
tomnosci. Do szkoty poszta o czasie, uczyla sig srednio,
klas nie powtarzata. Po ukonczeniu szkoly podstawo-
wej poszta do zasadniczej szkoty handlowej, nastgp-
nie pracowata jako sprzedawca i jednoczes$nie podjeta
nauke w technikum wieczorowym. Przez najblizszych
jest okreslana jako osoba wrazliwa, opiekuncza, pomoc-
na, towarzyska, pracowita, zamknigta w sobie.

Przez 2 lata poprzedzajace wydarzenie spotykata sig
z rowiesnikiem, z ktorym — jak twierdzi — rozmawiali
o matzenstwie. Gdy zaszta w ciaze (byla to jej pierwsza
ciaza), poinformowala o tym swojego partnera, ktory
porzucit ja, zrywajac wszelkie kontakty. Bardzo prze-
zywala to rozstanie. Nie powiedziata nikomu o ciazy,
nie poszta tez do lekarza. Nadal pracowala w sklepie,
a popotudniami 3 razy w tygodniu uczgszczata do szkoty
— do domu wracata po 22%. Gdy kto$ pytat ja, czy nie
jest przypadkiem w ciazy — zaprzeczata. Rodzice pytali
rzadko, a kiedy zaprzeczata nie probowali podjac na ten
temat rozmowy. Do ostatniego dnia przed porodem pra-
cowata. Rano poczula si¢ stabo i1 poszta do tazienki,
gdzie zwymiotowata. Nie czula zadnego bolu, nie pa-
migta, aby odeszty jej wody. Pdzniej jak podaje ,,dostata
krwotoku ...dziecko wypadto na kafelki, wzigto jeden
oddech, zaplakalo i przestato si¢ rusza¢”. Dalszego prze-
biegu wydarzen nie pamigtala do momentu tyzecz-
kowania w szpitalu i wizyty policji. Siostra podaje, ze
z tego dnia pamigta blada pacjentke siedzaca przed siod-
ma rano w 16zku.

Zwtoki noworodka zawinigte w foliowa torbe zostaty
znalezione tego samego dnia w pomieszczeniu gospo-
darczym na terenie zabudowan. Przeprowadzona sadowa
sekcja zwlok dziecka wskazala na niestosunek porodo-
wy jako jedyna przyczyng doznanych urazéw, a w kon-
sekwencji $mierci dziecka.

Przez lokalna spotecznos$¢ pacjentka zostata uznana
za dzieciobojczynig, dostawata SMS oskarzajace ja o to,
ludzie zaczgli szepta¢ na jej widok, przestali ktania¢ si¢
rodzinie.

Pacjentka zle czula si¢ psychicznie, stata si¢ drazli-
wa, miala obnizony nastrdj, stracita apetyt, Zle sypiala,
dreczyly ja koszmary, miala wrazenie, ze styszy glos
dziecka, unikata ludzi, stala si¢ apatyczna. Z tego po-
wodu byta dwukrotnie hospitalizowana w szpitalu psy-
chiatrycznym z rozpoznaniem: osobowo$¢ niedojrzata,
reakcja depresyjna adaptacyjna. Ze wzgledu na stan zdro-
wia pacjentki toczace si¢ postgpowanie prokuratorskie
w sprawie $mierci dziecka zostalo odroczone na rok.

Do Kliniki AMG trafita z powodu nawrotu opisa-
nych wyzej dolegliwosci. Przy przyjgciu byta w obni-
zonym nastroju i napedzie psychomotorycznym. Funkcje
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pamigci i uwagi nieznacznie obnizone. Swiadomosé
jasna, zorientowana wszechstronnie prawidtowo. Bez
ostrych objawow psychotycznych. Tok my$lenia prawi-
dlowy. Afekt modulowany w kierunku przygnebienia,
znaczna placzliwo$¢, anhedonia. Zaburzenia snu pod
postacia trudno$ci z zasypianiem, koszmaréw sennych,
plytkiego snu z czgstymi wybudzeniami. Laknienie obni-
zone. Skarzyla si¢ na uporczywe wspomnienia i wyobra-
zenia sytuacji urazowej. Odczuwata Igk z towarzyszacym
poczuciem czyjej$ obecnosci i potrzeba ogladania sig
za siebie, miala wrazenie, ze styszy placz dziecka przy-
pominajacy ten, ktéry styszala przy porodzie (flash-
back). Ujawniata poczucie bezradnos$ci, krzywdy i zalu
do otoczenia. Z dolegliwo$ci somatycznych zglaszata
boéle glowy, klucie w klatce piersiowe;.

W stanie somatycznym pacjentki nie stwierdzono
odchylen od normy. Wyniki podstawowych badan labo-
ratoryjnych w normie. Badanie EEG: zapis nieprawidto-
wy ze wzgledu na obecno$¢ licznie rejestrujacych sig
grup fal wolnych theta z przewaga okolic skroniowych
przednich potkuli lewej, wyraznie liczniej piszacych si¢
w czasie HV. Badanie TK glowy: zmian ogniskowych
w strukturach mézgowia nie uwidoczniono. Uktad ko-
morowy prawidtowej wielkosci, ustawiony posrodkowo.
Badanie psychologiczne (testy: Bentona, Wechslera-
-Bellevue, AVLT, DUM oraz TAT, Rorschach, MMPI-2):
cechy organicznego uszkodzenia o.u.n., intelekt na po-
graniczu normy, staba konsolidacja §ladéw pamigcio-
wych, uposledzone planowanie i przewidywanie zdarzen
spotecznych, nieumiejetno$¢ rozpoznawania emocji i re-
lacji miedzy ludZmi, niedojrzato$¢ emocjonalna, tenden-
cja do rozwijania symptomow fizycznych jako reakcji
na trudno$ci natury psychiczne;.

Ostateczne rozpoznanie: zaburzenie stresu pourazo-
wego.

KOMENTARZ

Obserwowany u pacjentki zespot objawow rozpo-
znano jako zaburzenie stresowe pourazowe. Obecne
byly trzy podstawowe grupy objawow.

1. Ponowne przezywanie sytuacji stresowej: koszmar-
ne sny o tresci zwiazanej z porodem, ,,styszenie” pta-
czu dziecka, odczuwanie przykro$ci na widok matek
z matymi dzieémi; fatszywe, przelotne przekonanie
o istnieniu zwiazku migdzy jedna z mtodych pacjen-
tek a jej byltym partnerem oraz o posiadaniu przez
nich wlasnego dziecka,

2. Unikanie okolicznos$ci przypominajacych sytuacje
traumatyczng i zwiazany z tym stan odrgtwienia psy-
chicznego: unikanie rozmow zwiazanych z tematem,
unikanie miejsc i ludzi wywotujacych wspomnienie
urazu, niemozno$¢ przypomnienia sobie przebiegu
porodu oraz okresu bezposrednio po nim, znaczne
ograniczenie zainteresowan i aktywno$ci w poréw-
naniu z dotychczasowym poziomem funkcjonowania
pacjentki, zawgzenie kontaktow towarzyskich jedy-

nie do najblizszej rodziny, uposledzona zdolnos¢

przezywania uczu¢ — pacjentka podczas zajeé z psy-

chorysunku przedstawiata siebie jako ,,puste serce”.

3. Wzbudzenie osrodkowego uktadu nerwowego z ak-
tywacja uktadu wegetatywnego: trudnosci w zasypia-
niu, drazliwo$¢, trudnosci w koncentracji uwagi, po-
budzenie uktadu wegetatywnego — czerwienienie sig,
przyspieszenie akcji serca, szczeg6lnie w trakcie roz-
mowy dotyczacej urazu, bezsenno$c¢.

Doznany przez pacjentke uraz psychiczny oceni¢
nalezy jako niezwykle cigzki: przedtuzajacy si¢ pordd,
bedaca jego wynikiem $mieré dziecka, osamotnienie.
Mozna przyjaé, iz byta zarowno ofiara jak i swiadkiem
niezwykle silnej traumy. Gdy uwzglednimy ponadto,
ze W czasie cigzy permanentnie zaprzeczata faktowi jej
istnienia, z cala pewnoscia mozna przyjaé, iz byla zu-
petnie nieprzygotowana do poznawczego opracowania
zaistnialej sytuacji.

Obraz PTSD ksztattuje si¢ pod wptywem catego tan-
cucha przyczyn — poczawszy od czynnikéw predyspo-
nujacych, poprzez rodzaj i okoliczno$ci urazu, az po
czynniki modyfikujace, wystgpujace po wydarzeniu,
ktére moga nasila¢ lub ostabia¢ juz zaistniala traume.
W rezultacie tworzy si¢ specyficzny stan psychobiolo-
giczny w postaci PTSD [16, 17].

Do czynnikow sprzyjajacych jego rozwojowi u przed-
stawionej pacjentki nalezy zaliczy¢: jej niedojrzata oso-
bowos¢, a tym samym predyspozycje do stosowania
bardziej prymitywnych mechanizméw obronnych, brak
wsparcia ze strony rodziny przy jednoczesnej obawie
przed odrzuceniem przez konserwatywna, zamknigta
spoleczno$¢ oraz powierzchowny zwiazek z partnerem.
W tak niesprzyjajacych okolicznosciach nieplanowana
cigza zaowocowala zaprzeczeniem — pacjentka nie ko-
rzystata z opieki lekarskiej, przeczyta jakimkolwiek su-
gestiom na temat cigzy, nie istnieja obiektywne dane
swiadczace o jej ewentualnych przygotowaniach na
przyjscie dziecka. Nalezy takze zwrdci¢ uwage na fakt,
ze rodzina pacjentki poprzez swoje postgpowanie — uni-
kanie rozmow na temat ciazy corki oraz niepodjgcie
dziatan majacych na celu zapewnienie jej opieki lekar-
skiej — podtrzymywata stosowany przez nia mechanizm
obronny. Wszyscy czlonkowie rodziny, mozna to tak
okresli¢, stosowali mechanizm zaprzeczenia. Byt on nie-
jako wpisany w jej funkcjonowanie. Spowodowato to,
ze sytuacja nie zostala zupehie przez pacjentke ,,opra-
cowana” w sensie poznawczym. Pordd stal si¢ nagla
i niezwykle silna trauma, réwniez ze wzgledu na istnie-
jace realne zagrozenie zycia (raport lekarza sadowego).
Wystapita ostra reakcja na stres z objawami dysocjacji.
Swiadczy o tym czesciowa niepamieé wydarzenia, dal-
sze zachowanie o charakterze fugi (ukrycie zwtok dziec-
ka). Wystapienie dysocjacji w momencie zadziatania
czynnika stresowego skutkuje w przysziosci czgstsza
zapadalno$cia na PTSD [10, 12, 14].

Smier¢ dziecka, a nastepnie oskarzenie o dzieciobj-
stwo zardwno formalne (postgpowanie prokuratorskie),
jak 1 nieformalne (reakcja otoczenia), to kolejne powazne,



dodatkowe czynniki traumatyzujace. W odpowiedzi na
nie jeszcze bardziej nasilaly si¢: mechanizm zaprze-
czenia i amnezja dysocjacyjna. Niezrozumiaty jest fakt,
ze postgpowanie prokuratorskie trwato juz 10 mie-
sigcy w chwili przyjecia chorej do Kliniki, mimo jedno-
znacznego wyniku sekcji zwtok dziecka wskazujacej na
niestosunek porodowy jako jedyna przyczyng¢ dozna-
nych urazéw, a w konsekwencji $§mierci dziecka. Pa-
cjentka przez wiele miesigcy uwazana byla za dziecio-
bojczynig, co z pewnoscia wywolato poglebienie si¢
objawoéw PTSD.

Poza wymienionymi czynnikami $rodowiskowymi,
wplyw na przebieg calego tancucha patogenetycznego
prowadzacego do rozwinigcia si¢ PTSD, miato gorsze
funkcjonowanie osrodkowego uktadu nerwowego — ba-
dania EEG 1 psychologiczne wskazuja na cechy jego
uszkodzenia.

Warto postawi¢ pytanie, czy 1 w jaki sposdb mozna
bylo zapobiec $§mierci noworodka i rozwojowi zaburzen
stresu pourazowego u matki. Nalezy sadzi¢, iz pomoc
psychologiczna mogta zapobiec powstaniu tragedii.
Terapia, czy tylko wsparcie psychologiczne udzielone
pacjentce i jej rodzinie, umozliwitoby prawidlowy prze-
bieg ciazy i zakonczenie jej wlasciwie poprowadzonym
porodem. Mozna réwniez przypuszczaé, ze wczesna
interwencja psychologiczna po porodzie bytaby w sta-
nie zatrzymac¢ tancuch patogenetyczny prowadzacy do
rozwoju zaburzenia stresu pourazowego. Przeszkoda
na obu etapach byt brak odpowiedniej edukacji. Prze-
razajace, ze na drugim z nich dotyczy to personelu me-
dycznego. Nie mozna zrozumie¢ dlaczego na oddziale
poporodowym nie udzielono pacjentce pomocy psycho-
logicznej czy psychiatryczne;j.

PISMIENNICTWO

1. Heitzman J. Reakcja na cigzki stres i zaburzenia adaptacyjne.
W: Bilikiewicz A, Puzynski S, Rybakowski J, Wciorka J,
red. Psychiatria. Tom 2. Wroctaw: Urban & Partner; 2002:
466-84.

2. Ayers S, Pickering A. Do women get posttraumatic stress
disorder as a result of childbirth? A prospective study of
incidence. Birth 2001; 28: 111-8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Aleksandra Sciepuro, Alina Wilkowska, Jerzy Landowski

. Araszkiewicz A. Zaburzenia dysocjacyjne. W: . Bilikiewicz

A, Puzynski S, Rybakowski J, Wciorka J, red. Psychiatria.
Tom 2. Wroctaw: Urban & Partner; 2002: 485-502.

. Bailham D, Joseph S. Post-traumatic stress following

childbirth: a view of the emerging literature and directions
for research and practice. Psychol Health Med 2003; 8:
159-68.

. Ballard CG, Stanley AK, Brockington JF. PTSD after child-

birth. Br J Psychiatry 1995; 166: 525-8.

. Reynolds L. Post-traumatic stress disorder after childbirth:

the phenomenon of traumatic birth. CMAJ 1997; 156:
831-5.

. Gabbard GO. Psychodynamic Psychiatry in Clinical Practice.

The DSM-1V Edition. Washington, DC: American Psychia-
tric Press Inc; 1994: 274-5.

. Green CM, Manohar SV. Neonaticide and hysterical denial

of pregnancy. Br J Psychiatry 1990; 156: 121-3.

. Miller L. Denial of pregnancy. W: Spinelli M, red. Infan-

ticide: psychosocial and legal perspectives on mothers who
kill. Washington, DC: American Psychiatric Publishing Inc;
2003: 81-104.

Marmar C, Weiss D, Metzler T. Peritraumatic dissociation
and posttraumatic stress disorder. W: Bremner D, Marmar C,
red. Trauma, Memory and Dissociation. Washington: Ame-
rican Psychiatric Press Inc; 1998: 229-43.

Welner M, Delfs E. Denying life. The Forensic Panel 1997,
1 (12) (echo.forensicpanel.com /1997/11/1/denayinglife.html).
Bremner D, Southwick S, Brett E, Fontana A, Rosenheck R,
Charney D. Dissociation and posttraumatic stress disorder
in Vietnam combat veterans. Am J Psychiatry 1992; 149:
328-32.

Bremner D, Vermetten E, Southwick S, Krystal J, Charney
D. An integrative formulation. W: Bremner D, Marmar C,
red. Trauma, Memory and Dissociation. Washington: Ame-
rican Psychiatric Press Inc; 1998: 365-94.

Griffin M, Resick P, Mechanic M. Objective assessment of
peritraumatic dissociation: psychopathological indicators.
Am J Psychiatry 1997; 154: 1081-8.

Vermetten E, Bremner D, Spiegel D. Dissociation and hypno-
tizability: A conceptual and methodological perspective on
two distinct concepts. W: Bremner D, Marmar C, red. Trau-
ma, Memory and Dissociation. Washington: American Psy-
chiatric Press Inc; 1998: 107-59.

Landowski J. Biologiczne mechanizmy stresu. W: Bilikie-
wicz A, Puzynski S, Rybakowski J, Wciorka J, red. Psychia-
tria. Tom 1. Wroctaw: Urban & Partner; 2002: 179-91.
Liberzon I, Phan K. Brain-imaging studies of posttraumatic
stress disorder. CNS Spectr 2003; 8: 641-50.

Adres: Dr Aleksandra Sciepuro, Klinika Choréb Psychicznych i Zaburzer Nerwicowych Akademii Medycznej,
ul. Debinki 7, paw. 25, 80-952 Gdansk



