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Opis przypadku
Case report

Zaburzenie stresowe pourazowe (post-traumatic stress
disorder � PTSD) � to termin okre�laj¹cy zespó³ obja-
wów bêd¹cy wynikiem doznanego niezwykle silnego
urazu psychicznego. Miêdzynarodowa ICD-10 oraz
amerykañska DSM-IV-R wyró¿niaj¹ trzy zasadnicze
grupy objawów koniecznych do rozpoznania zespo³u:
uporczywe, ponowne prze¿ywanie sytuacji traumatycz-
nej, unikanie okoliczno�ci przypominaj¹cych j¹ i zwi¹-
zany z tym stan odrêtwienia psychicznego, wzbudzenie
o�rodkowego uk³adu nerwowego z aktywacj¹ uk³adu
wegetatywnego [1].

Definicja psychotraumy ró¿ni siê nieco w ICD-10
i DSM-IV. Wed³ug ICD-10 jest to wydarzenie o cechach
wyj¹tkowo zagra¿aj¹cych lub katastroficznych, które
mog³yby spowodowaæ przenikliwie odczuwane cierpie-
nie u niemal ka¿dego. W DSM-IV zwrócono uwagê, ¿e
nie tylko bezpo�rednia ekspozycja na uraz (zagro¿enie
¿ycia lub w³asnej integralno�ci fizycznej, odniesienie
powa¿nych ran), ale tak¿e bycie jego �wiadkiem mo¿e
spowodowaæ PTSD. Dodatkowo konieczne jest spe³nie-
nie kryterium subiektywnego poczucia bezsilno�ci lub
przera¿enia doznawanego w trakcie dzia³ania stresora [1].

Niektórzy uwa¿aj¹, i¿ trudny poród mo¿e byæ cza-
sami dostatecznie silnym urazem, aby wywo³aæ zespó³

stresu pourazowego [2]. Sam fakt nag³ej �mierci w³as-
nego dziecka bezpo�rednio po takim porodzie nie budzi
w¹tpliwo�ci co do uznania go za czynnik zdolny wy-
wo³aæ PTSD. Doniesienia na temat zespo³u stresu po-
urazowego jako wyniku trudnego porodu, istniej¹ce
w literaturze amerykañskiej, podkre�laj¹ znaczenie bólu
doznawanego podczas porodu, utraty poczucia kontroli
nad sytuacj¹ oraz braku wsparcia ze strony partnera
i personelu. Czêsto�æ wystêpowania PTSD po porodzie
w zale¿no�ci od przeprowadzonego badania waha siê
od 1,5% do 5,6% [3, 4, 5, 6].

Coraz czê�ciej uwa¿a siê, i¿ poza silnym urazem psy-
chicznym istotn¹ rolê w patogenezie PTSD odgrywaj¹
czynniki predysponuj¹ce, sk³adaj¹ce siê na swoisty stan
psychobiologiczny [7]. Nie pozwala on na w³a�ciwe
opracowanie sytuacji traumatycznej pod wzglêdem po-
znawczym i zintegrowanie tego do�wiadczenia z istnie-
j¹cym systemem schematów poznawczo-emocjonalno-
-motywacyjnych.

Poza czynnikami biologicznymi, w tym genetycz-
no-konstytucjonalnymi, do�wiadczeniami wczesnodzie-
ciêcymi i trwa³ymi cechami osobowo�ci istotna rola
w kszta³towaniu PTSD przypada sytuacji przed- i oko³o-
traumatycznej, obejmuj¹cej tak¿e bezpo�redni okres po
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urazie, i stosowanym wówczas mechanizmom obron-
nym. Szczególnie zwraca siê uwagê na mechanizm za-
przeczenia i dysocjacji. W opisanym poni¿ej przypadku
mia³y one istotny wp³yw na rozwój zespo³u.

Zaprzeczenie [8, 9] � to rodzaj mechanizmu obronne-
go, który polega na unikaniu u�wiadomienia sobie boles-
nych i trudnych aspektów rzeczywisto�ci [10]. Szczegól-
nym przypadkiem jest zaprzeczenie w przebiegu ci¹¿y.
W zale¿no�ci od stopnia zaburzenia relacji z rzeczywis-
to�ci¹ wyró¿nia siê jego trzy typy: afektywne, intelektual-
ne, psychotyczne.

W zaprzeczeniu intelektualnym fakt ci¹¿y nie jest
w ¿aden sposób u�wiadamiany � zmiany w organizmie
s¹ niezauwa¿ane lub b³êdnie interpretowane, podobnie
jak oznaki rozpoczynaj¹cego siê porodu, co skutkuje
porodami w domu bez pomocy lekarskiej, które nie-
jednokrotnie koñcz¹ siê tragicznie. Kobiety, doznaj¹ce
tego stanu, opisuj¹ poród jako co� nierzeczywistego,
towarzyszy im uczucie oderwania od realno�ci (dyso-
cjacja). Do g³ównych przyczyn zastosowania przez ciê-
¿arn¹ zaprzeczenia jako mechanizmu obronnego nale¿¹:
konserwatywny pogl¹d rodziny i otoczenia na sprawy
zwi¹zane z seksualno�ci¹, obawa przed porzuceniem
(gro�ba wyrzucenia z domu, opuszczenia przez partnera)
lub gniew skierowany w kierunku partnera. Otoczenie
(rodzina, nauczyciele) czêsto podtrzymuje zaprzeczenie
poprzez swoje postêpowanie, szczególnie gdy pozama³-
¿eñska ci¹¿a u m³odej dziewczyny wi¹¿e siê ze zburze-
niem jej idealnego obrazu [11].

W�ród skutków d³ugotrwale stosowanego przez ciê-
¿arn¹ zaprzeczenia wymienia siê: komplikacje przebie-
gu ci¹¿y, zwiêkszon¹ liczbê porodów przedwczesnych
oraz wy¿sz¹ �miertelno�æ oko³oporodow¹ i nisk¹ wagê
urodzeniow¹. Po porodzie nierzadko pojawiaj¹ siê za-
burzenia psychiczne, np. PTSD lub nawroty psychozy
u osób wcze�niej choruj¹cych. Inne zagro¿enia, to igno-
rowanie oznak rozpoczynaj¹cego siê porodu oraz naj-
tragiczniejsze � dzieciobójstwo.

Dysocjacja � to rozerwanie zwykle zintegrowanych
funkcji �wiadomo�ci, pamiêci, to¿samo�ci i percepcji
otoczenia [3]. Mechanizm dysocjacji pozwala odci¹æ
siê od bólu lub nag³ej traumatycznej sytuacji, lecz cen¹
za to jest upo�ledzenie integracji wa¿nych sfer ¿ycia
psychicznego, co bywa korzystne jedynie w momencie
urazu, za� w d³u¿szej perspektywie jest szkodliwe, po-
niewa¿ zaburza prawid³owe funkcjonowanie jednostki
[12, 13, 14, 15]. Zaburzenia dysocjacyjne s¹ nie tylko
czynnikiem ryzyka wyst¹pienia PTSD, mog¹ równie¿
stanowiæ integraln¹ czê�æ jego obrazu [4, 10, 13, 14, 15].

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka, lat 22, pochodzi z ma³ej miejscowo�ci.
Ojciec (lat 47), wykszta³cenie �rednie, pracuje; matka
(lat 46), obecnie zajmuje siê domem; oboje powa¿niej
nie choruj¹. Po¿ycie rodziców zgodne, atmosfera w domu
oceniana przez cz³onków rodziny jako dobra. Siostra

pacjentki ujawni³a, ¿e na pewne tematy w domu siê
nigdy nie mówi³o, np. seksualno�ci, czy nawet fizjologii
okresu dojrzewania. Pacjentka ma czworo rodzeñstwa,
jest druga w kolejno�ci. Wywiad rodzinny w kierunku
chorób psychicznych ujemny.

Pochodzi z ci¹¿y prawid³owej, poród o czasie, si³a-
mi natury. Powa¿niej nie chorowa³a, rozwija³a siê pra-
wid³owo. W 8 roku ¿ycia przeby³a uraz z utrat¹ przy-
tomno�ci. Do szko³y posz³a o czasie, uczy³a siê �rednio,
klas nie powtarza³a. Po ukoñczeniu szko³y podstawo-
wej posz³a do zasadniczej szko³y handlowej, nastêp-
nie pracowa³a jako sprzedawca i jednocze�nie podjê³a
naukê w technikum wieczorowym. Przez najbli¿szych
jest okre�lana jako osoba wra¿liwa, opiekuñcza, pomoc-
na, towarzyska, pracowita, zamkniêta w sobie.

Przez 2 lata poprzedzaj¹ce wydarzenie spotyka³a siê
z rówie�nikiem, z którym � jak twierdzi � rozmawiali
o ma³¿eñstwie. Gdy zasz³a w ci¹¿ê (by³a to jej pierwsza
ci¹¿a), poinformowa³a o tym swojego partnera, który
porzuci³ j¹, zrywaj¹c wszelkie kontakty. Bardzo prze-
¿ywa³a to rozstanie. Nie powiedzia³a nikomu o ci¹¿y,
nie posz³a te¿ do lekarza. Nadal pracowa³a w sklepie,
a popo³udniami 3 razy w tygodniu uczêszcza³a do szko³y
� do domu wraca³a po 2200. Gdy kto� pyta³ j¹, czy nie
jest przypadkiem w ci¹¿y � zaprzecza³a. Rodzice pytali
rzadko, a kiedy zaprzecza³a nie próbowali podj¹æ na ten
temat rozmowy. Do ostatniego dnia przed porodem pra-
cowa³a. Rano poczu³a siê s³abo i posz³a do ³azienki,
gdzie zwymiotowa³a. Nie czu³a ¿adnego bólu, nie pa-
miêta, aby odesz³y jej wody. Pó�niej jak podaje �dosta³a
krwotoku ...dziecko wypad³o na kafelki, wziê³o jeden
oddech, zap³aka³o i przesta³o siê ruszaæ�. Dalszego prze-
biegu wydarzeñ nie pamiêta³a do momentu ³y¿ecz-
kowania w szpitalu i wizyty policji. Siostra podaje, ¿e
z tego dnia pamiêta blad¹ pacjentkê siedz¹c¹ przed siód-
m¹ rano w ³ó¿ku.

Zw³oki noworodka zawiniête w foliow¹ torbê zosta³y
znalezione tego samego dnia w pomieszczeniu gospo-
darczym na terenie zabudowañ. Przeprowadzona s¹dowa
sekcja zw³ok dziecka wskaza³a na niestosunek porodo-
wy jako jedyn¹ przyczynê doznanych urazów, a w kon-
sekwencji �mierci dziecka.

Przez lokaln¹ spo³eczno�æ pacjentka zosta³a uznana
za dzieciobójczyniê, dostawa³a SMS oskar¿aj¹ce j¹ o to,
ludzie zaczêli szeptaæ na jej widok, przestali k³aniaæ siê
rodzinie.

Pacjentka �le czu³a siê psychicznie, sta³a siê dra¿li-
wa, mia³a obni¿ony nastrój, straci³a apetyt, �le sypia³a,
drêczy³y j¹ koszmary, mia³a wra¿enie, ¿e s³yszy g³os
dziecka, unika³a ludzi, sta³a siê apatyczna. Z tego po-
wodu by³a dwukrotnie hospitalizowana w szpitalu psy-
chiatrycznym z rozpoznaniem: osobowo�æ niedojrza³a,
reakcja depresyjna adaptacyjna. Ze wzglêdu na stan zdro-
wia pacjentki tocz¹ce siê postêpowanie prokuratorskie
w sprawie �mierci dziecka zosta³o odroczone na rok.

Do Kliniki AMG trafi³a z powodu nawrotu opisa-
nych wy¿ej dolegliwo�ci. Przy przyjêciu by³a w obni-
¿onym nastroju i napêdzie psychomotorycznym. Funkcje
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pamiêci i uwagi nieznacznie obni¿one. �wiadomo�æ
jasna, zorientowana wszechstronnie prawid³owo. Bez
ostrych objawów psychotycznych. Tok my�lenia prawi-
d³owy. Afekt modulowany w kierunku przygnêbienia,
znaczna p³aczliwo�æ, anhedonia. Zaburzenia snu pod
postaci¹ trudno�ci z zasypianiem, koszmarów sennych,
p³ytkiego snu z czêstymi wybudzeniami. £aknienie obni-
¿one. Skar¿y³a siê na uporczywe wspomnienia i wyobra-
¿enia sytuacji urazowej. Odczuwa³a lêk z towarzysz¹cym
poczuciem czyjej� obecno�ci i potrzeb¹ ogl¹dania siê
za siebie, mia³a wra¿enie, ¿e s³yszy p³acz dziecka przy-
pominaj¹cy ten, który s³ysza³a przy porodzie (flash-
back). Ujawnia³a poczucie bezradno�ci, krzywdy i ¿alu
do otoczenia. Z dolegliwo�ci somatycznych zg³asza³a
bóle g³owy, k³ucie w klatce piersiowej.

W stanie somatycznym pacjentki nie stwierdzono
odchyleñ od normy. Wyniki podstawowych badañ labo-
ratoryjnych w normie. Badanie EEG: zapis nieprawid³o-
wy ze wzglêdu na obecno�æ licznie rejestruj¹cych siê
grup fal wolnych theta z przewag¹ okolic skroniowych
przednich pó³kuli lewej, wyra�nie liczniej pisz¹cych siê
w czasie HV. Badanie TK g³owy: zmian ogniskowych
w strukturach mózgowia nie uwidoczniono. Uk³ad ko-
morowy prawid³owej wielko�ci, ustawiony po�rodkowo.
Badanie psychologiczne (testy: Bentona, Wechslera-
-Bellevue, AVLT, DUM oraz TAT, Rorschach, MMPI-2):
cechy organicznego uszkodzenia o.u.n., intelekt na po-
graniczu normy, s³aba konsolidacja �ladów pamiêcio-
wych, upo�ledzone planowanie i przewidywanie zdarzeñ
spo³ecznych, nieumiejêtno�æ rozpoznawania emocji i re-
lacji miêdzy lud�mi, niedojrza³o�æ emocjonalna, tenden-
cja do rozwijania symptomów fizycznych jako reakcji
na trudno�ci natury psychicznej.

Ostateczne rozpoznanie: zaburzenie stresu pourazo-
wego.

KOMENTARZ

Obserwowany u pacjentki zespó³ objawów rozpo-
znano jako zaburzenie stresowe pourazowe. Obecne
by³y trzy podstawowe grupy objawów.
1. Ponowne prze¿ywanie sytuacji stresowej: koszmar-

ne sny o tre�ci zwi¹zanej z porodem, �s³yszenie� p³a-
czu dziecka, odczuwanie przykro�ci na widok matek
z ma³ymi dzieæmi; fa³szywe, przelotne przekonanie
o istnieniu zwi¹zku miêdzy jedn¹ z m³odych pacjen-
tek a jej by³ym partnerem oraz o posiadaniu przez
nich w³asnego dziecka,

2. Unikanie okoliczno�ci przypominaj¹cych sytuacjê
traumatyczn¹ i zwi¹zany z tym stan odrêtwienia psy-
chicznego: unikanie rozmów zwi¹zanych z tematem,
unikanie miejsc i ludzi wywo³uj¹cych wspomnienie
urazu, niemo¿no�æ przypomnienia sobie przebiegu
porodu oraz okresu bezpo�rednio po nim, znaczne
ograniczenie zainteresowañ i aktywno�ci w porów-
naniu z dotychczasowym poziomem funkcjonowania
pacjentki, zawê¿enie kontaktów towarzyskich jedy-

nie do najbli¿szej rodziny, upo�ledzona zdolno�æ
prze¿ywania uczuæ � pacjentka podczas zajêæ z psy-
chorysunku przedstawia³a siebie jako �puste serce�.

3. Wzbudzenie o�rodkowego uk³adu nerwowego z ak-
tywacj¹ uk³adu wegetatywnego: trudno�ci w zasypia-
niu, dra¿liwo�æ, trudno�ci w koncentracji uwagi, po-
budzenie uk³adu wegetatywnego � czerwienienie siê,
przyspieszenie akcji serca, szczególnie w trakcie roz-
mowy dotycz¹cej urazu, bezsenno�æ.
Doznany przez pacjentkê uraz psychiczny oceniæ

nale¿y jako niezwykle ciê¿ki: przed³u¿aj¹cy siê poród,
bêd¹ca jego wynikiem �mieræ dziecka, osamotnienie.
Mo¿na przyj¹æ, i¿ by³a zarówno ofiar¹ jak i �wiadkiem
niezwykle silnej traumy. Gdy uwzglêdnimy ponadto,
¿e w czasie ci¹¿y permanentnie zaprzecza³a faktowi jej
istnienia, z ca³¹ pewno�ci¹ mo¿na przyj¹æ, i¿ by³a zu-
pe³nie nieprzygotowana do poznawczego opracowania
zaistnia³ej sytuacji.

Obraz PTSD kszta³tuje siê pod wp³ywem ca³ego ³añ-
cucha przyczyn � pocz¹wszy od czynników predyspo-
nuj¹cych, poprzez rodzaj i okoliczno�ci urazu, a¿ po
czynniki modyfikuj¹ce, wystêpuj¹ce po wydarzeniu,
które mog¹ nasilaæ lub os³abiaæ ju¿ zaistnia³¹ traumê.
W rezultacie tworzy siê specyficzny stan psychobiolo-
giczny w postaci PTSD [16, 17].

Do czynników sprzyjaj¹cych jego rozwojowi u przed-
stawionej pacjentki nale¿y zaliczyæ: jej niedojrza³¹ oso-
bowo�æ, a tym samym predyspozycjê do stosowania
bardziej prymitywnych mechanizmów obronnych, brak
wsparcia ze strony rodziny przy jednoczesnej obawie
przed odrzuceniem przez konserwatywn¹, zamkniêt¹
spo³eczno�æ oraz powierzchowny zwi¹zek z partnerem.
W tak niesprzyjaj¹cych okoliczno�ciach nieplanowana
ci¹¿a zaowocowa³a zaprzeczeniem � pacjentka nie ko-
rzysta³a z opieki lekarskiej, przeczy³a jakimkolwiek su-
gestiom na temat ci¹¿y, nie istniej¹ obiektywne dane
�wiadcz¹ce o jej ewentualnych przygotowaniach na
przyj�cie dziecka. Nale¿y tak¿e zwróciæ uwagê na fakt,
¿e rodzina pacjentki poprzez swoje postêpowanie � uni-
kanie rozmów na temat ci¹¿y córki oraz niepodjêcie
dzia³añ maj¹cych na celu zapewnienie jej opieki lekar-
skiej � podtrzymywa³a stosowany przez ni¹ mechanizm
obronny. Wszyscy cz³onkowie rodziny, mo¿na to tak
okre�liæ, stosowali mechanizm zaprzeczenia. By³ on nie-
jako wpisany w jej funkcjonowanie. Spowodowa³o to,
¿e sytuacja nie zosta³a zupe³nie przez pacjentkê �opra-
cowana� w sensie poznawczym. Poród sta³ siê nag³¹
i niezwykle siln¹ traum¹, równie¿ ze wzglêdu na istnie-
j¹ce realne zagro¿enie ¿ycia (raport lekarza s¹dowego).
Wyst¹pi³a ostra reakcja na stres z objawami dysocjacji.
�wiadczy o tym czê�ciowa niepamiêæ wydarzenia, dal-
sze zachowanie o charakterze fugi (ukrycie zw³ok dziec-
ka). Wyst¹pienie dysocjacji w momencie zadzia³ania
czynnika stresowego skutkuje w przysz³o�ci czêstsz¹
zapadalno�ci¹ na PTSD [10, 12, 14].

�mieræ dziecka, a nastêpnie oskar¿enie o dzieciobój-
stwo zarówno formalne (postêpowanie prokuratorskie),
jak i nieformalne (reakcja otoczenia), to kolejne powa¿ne,
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dodatkowe czynniki traumatyzuj¹ce. W odpowiedzi na
nie jeszcze bardziej nasila³y siê: mechanizm zaprze-
czenia i amnezja dysocjacyjna. Niezrozumia³y jest fakt,
¿e postêpowanie prokuratorskie trwa³o ju¿ 10 mie-
siêcy w chwili przyjêcia chorej do Kliniki, mimo jedno-
znacznego wyniku sekcji zw³ok dziecka wskazuj¹cej na
niestosunek porodowy jako jedyn¹ przyczynê dozna-
nych urazów, a w konsekwencji �mierci dziecka. Pa-
cjentka przez wiele miesiêcy uwa¿ana by³a za dziecio-
bójczyniê, co z pewno�ci¹ wywo³a³o pog³êbienie siê
objawów PTSD.

Poza wymienionymi czynnikami �rodowiskowymi,
wp³yw na przebieg ca³ego ³añcucha patogenetycznego
prowadz¹cego do rozwiniêcia siê PTSD, mia³o gorsze
funkcjonowanie o�rodkowego uk³adu nerwowego � ba-
dania EEG i psychologiczne wskazuj¹ na cechy jego
uszkodzenia.

Warto postawiæ pytanie, czy i w jaki sposób mo¿na
by³o zapobiec �mierci noworodka i rozwojowi zaburzeñ
stresu pourazowego u matki. Nale¿y s¹dziæ, i¿ pomoc
psychologiczna mog³a zapobiec powstaniu tragedii.
Terapia, czy tylko wsparcie psychologiczne udzielone
pacjentce i jej rodzinie, umo¿liwi³oby prawid³owy prze-
bieg ci¹¿y i zakoñczenie jej w³a�ciwie poprowadzonym
porodem. Mo¿na równie¿ przypuszczaæ, ¿e wczesna
interwencja psychologiczna po porodzie by³aby w sta-
nie zatrzymaæ ³añcuch patogenetyczny prowadz¹cy do
rozwoju zaburzenia stresu pourazowego. Przeszkod¹
na obu etapach by³ brak odpowiedniej edukacji. Prze-
ra¿aj¹ce, ¿e na drugim z nich dotyczy to personelu me-
dycznego. Nie mo¿na zrozumieæ dlaczego na oddziale
poporodowym nie udzielono pacjentce pomocy psycho-
logicznej czy psychiatrycznej.
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