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Summary

Aim. To pay attention to the role of stress connected with delivery, obstetric history, as
to the pathologies in the infant as predictors of dissociative disturbances in the patient of the
maternity ward.

Method. The case analysis. Case description: The thirty-year-old woman with secondary
education, married and employed had left the maternity ward with her baby unnoticed on the
fourth day after giving birth. The patient didn’t remember this fact after finding her and the
infant by the police. The patient had no genetic predisposition in her history and had suffered
head injury in her childhood. Her mother lost two of her siblings (miscarriage and early death
of infant). The patient miscarried her first pregnancy, and then she had waited several years
for the baby. The second pregnancy was at risk, the labor was premature and the infant was
born with palatoschisis. In the maternity ward, the patient had difficulties with feeding the
baby. She experienced fear about the baby’s life, as well as the feeling of being neglected by
the staff. In the psychiatry ward, the patient did not reveal any symptoms of mental illness.
A memory gap covered the period of her flight. She had shown interest in her child and was
motivated to nurse him by herself. The tendency to use immature defence mechanisms (de-
nial and suppression), as well as mild cognitive dysfunctions were observed in psychological
testing. Dissociative fugue was diagnosed.

Conclusions. The interaction of past and present traumatic experiences with cognitive
dysfunctions and immature defence mechanisms could influence the patient’s ability to cope
with fear about the child negatively. It led consequently to dissociative loss of memory with
disintegration of perception, identity, and conscious control over the behaviour in the fugue.
The case shows a need for early diagnosing and providing psychological support to patients
of the maternity ward, especially those laden with multiple stress factors.
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Wstep

Wedtug P. Janeta dysocjacja to pod$swiadomy proces psychologiczny, w ktoérym,
w wyniku do$wiadczef urazowych, traumatyczne sktadowe przezy¢ zostaja obronnie
oddzielone od $wiadomosci, lecz pozostaja nadal aktywne, jako nieuswiadomione
automatyzmy psychiczne. W sytuacji stresu moga one przejsciowo przeja¢ u danej
osoby kontrolg nad funkcjami pamigci, percepcja i aktywnoscia ruchowa, ktore zaczy-
naja funkcjonowac automatycznie, niezaleznie od woli [1]. Przejawia si¢ to w postaci
roznorodnych zaburzen psychicznych i1 objawoéw pseudoneurologicznych, ktorych
wspodlna cecha jest udziat przedstawionego mechanizmu dysocjacji. Do zaburzen dyso-
cjacyjnych naleza (wg ICD-10): amnezja, fuga, oshupienie, trans i opgtanie, zaburzenia
ruchu, drgawki, znieczulenia i utrata czucia zmystowego, zespot Gansera, dysocjacyjne
zaburzenia identyfikacji (osobowo$¢ mnoga), zaburzenia mieszane i inne.

W ujeciach wspotczesnych klasyfikacji (DSM-IV 1 ICD-10) wspdlnym rysem
zaburzen dysocjacyjnych jest utrata czesciowa lub calkowita integracji wspomnien
z przesztosci, poczucia tozsamosci oraz funkcji percepcyjnych i ruchowych.

Fuga dysocjacyjna jest to (wg kryteriow w klasyfikacjach DSM-IV 1 ICD-10)
nagle i niewytlumaczalne opuszczenie miejsca zamieszkania lub pracy, z catkowita lub
cze$ciowa niepamigcia przeszloscei, zachwianiem poczucia dotychczasowej tozsamosci
lub nabyciem nowej. Fuga dysocjacyjna jest wyzwolona zdarzeniem traumatycznym
powodujacym stan stresu przekraczajacy mozliwo$ci radzenia sobie z nim.

Czgstos¢ jej wystgpowania oszacowano na 0,2 % osob w populacji ogdlnej [2, 3].

Fuga zazwyczaj trwa kilka godzin lIub dni, rzadziej kilka tygodni lub dtuze;j. Z re-
guly ustgpuje samoistnie, pozostawiajac niepami¢¢ wydarzen z okresu jej trwania [3].
Wedréwka w okresie fugi jest bezcelowa, ale zachowanie 1 wypowiedzi sg zborne
i raczej nie zwracaja uwagi otoczenia. Niekiedy w czasie fugi pojawia si¢ poczucie
zagubienia lub §wiadomos$¢ utraty pamigci, sktaniajace do poszukiwania pomocy
medycznej. Podczas dlugotrwalej fugi dana osoba moze podrozowac, naby¢é nowa
tozsamos¢ 1 zacza¢ nowe zycie w odlegtym miejscu. Po przeminigciu fugi moze po-
jawic sie gniew, wstyd, depresja, a nawet mysli samobdjcze [2, 3].

Fuga rzadko bywa rozpoznawana w okresie jej trwania, czg$ciej po ustapieniu —na
podstawie wywiadu dotyczacego zdarzen i zachowan poprzedzajacych lub towarzy-
szacych fudze. Fugg nalezy odrozni¢ od symulacji. W obu przypadkach podejmowane
dziatanie pozwala na uniknigcie zagrozenia, odpowiedzialnosci, konfliktu lub innego
rodzaju trudnosci, jednak fuga pojawia si¢, w odréznieniu od symulacji, w sposob
nie planowany i jest nie udawana. Fugi dysocjacyjnej nie rozpoznajemy w przebiegu
dysocjacyjnych zaburzen identyfikacji (osobowos$¢ mnoga), w stanach wyniktych
z dziatania lekow, srodkow odurzajacych i choroby somatycznej. W postgpowaniu
terapeutycznym proby przywrocenia pamigci za pomoca hipnozy lub lekow nie daja
wyraznych efektow. W terapii osob, ktére przebyty fuge, istotne jest nabywanie
umiejetnosci rozpoznawania i modyfikowania sytuacji, konfliktow, emocji i wzorcéw
reagowania, poprzedzajacych ja lub wyzwalajacych [3].

Wsrod czynnikow usposabiajacych do reakcji dysocjacyjnych bierze si¢ pod uwage
czynniki genetyczne [4] oraz obciazenie powaznymi urazami psychicznymi, takimi
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jak np. wykorzystanie seksualne, przemoc, wojna, dramatyczne utraty bliskich, kata-
strofy, kataklizmy. Podobne znaczenie moga mie¢ nie rozwiazane przewlekte konflikty
emocjonalne i interpersonalne. Dysocjacja moze mie¢ charakter mechanizmu obrony
i ucieczki przed trudnym do zniesienia Igkiem zwigzanym z przezyciem urazowym.

Zauwazono, ze do zaburzen dysocjacyjnych sa szczegolnie sktonne osoby z prze-
waga niedojrzatych mechanizméw obronnych, zwtaszcza wyparcia, zaprzeczania i roz-
szczepiania, a takze z cechami osobowosci borderline i z zaburzeniami zwiazanymi ze
stresem [1 ]. W piSmiennictwie zwraca si¢ uwagg na znaczenie neuropsychologicznych
dysfunkcji poznawczych dla predyspozycji do zaburzen zwiazanych ze stresem i dy-
socjacyjnych — zwlaszcza amnezji i fugi dysocjacyjne;j [5, 6].

Kopelman M. D. i Kapur N. [7], analizujac przypadki amnezji psychogennej (fuga
i amnezja dysocjacyjna) i organicznej (réznego stopnia uszkodzenia ptatow czoto-
wych i skroniowych mézgu), wysungli tezg o interakcji czynnikéw psychogennych
(dysocjacyjnych) i organicznych (deficytéw neuropsychologicznych) w powstawaniu
1 ustgpowaniu amnezji zarowno organicznej jak i psychogennej (dysocjacyjnej).

Amrhein C. 1 wspotpracownicy [5]—porownujac wyniki testowego badania funkcji
poznawczych u 0séb zdrowych i nie obciazonych do§wiadczeniami traumatycznymi
z wysokim i niskim wskaznikiem wystgpowania dysocjacji (w skali DES, Dissociate
Experiences Scale) — stwierdzili, iz osoby z wysokim wskaznikiem do$wiadczen
dysocjacyjnych osiagaty istotnie gorsze wyniki w zadaniach badajacych funkcje
pamigci wzrokowo-przestrzennej, operacyjnej i kojarzeniowo-kontekstualnej w ma-
teriale werbalnym, a takze funkcje kontrolne i wykonawcze. Osoby te popetniaty
btedy perseweracyjne i falszywie dodatnie. Wedtug tych autorow tagodne dysfunkcje
poznawcze u osob zdrowych, ale sktonnych do dysocjacji, moga by¢ predykatorem
wystapienia zaburzen zwiazanych ze stresem i dysocjacyjnych.

Stres i dysocjacja w okresie okoloporodowym. W piSmiennictwie zwraca si¢
ostatnio wigksza uwage na nastgpstwa psychologiczne i psychiatryczne do§wiadczen
urazowych zwiazanych z okresem ciazy i okotoporodowym. Zwtlaszcza w okresie
poporodowym wystepuja liczne czynniki biologiczne 1 psychologiczne wplywajace
istotnie na stan emocjonalny kobiety. Naleza do nich zmiany hormonalne i zmiana
wagi ciala, a takze konfrontacja z rola macierzynska i deprywacja snu zwiazana
z opieka nad dzieckiem. Czynniki te sprawiaja, ze okres poporodowy zwiazany jest
ze zwigkszonym ryzykiem nawrotu istniejacych wczesniej zaburzen psychicznych,
a takze z wigkszym ryzykiem wystapienia zaburzen u osob, ktore dotychczas nie
chorowaty psychicznie.

Brockington I. [8], na podstawie piSmiennictwa z lat 19962004, podzielit poporo-
dowe zaburzenia psychiczne u kobiet na: psychozy, zaburzenia relacji matka—dziecko,
depresje 1 — najliczniejsza — grupe specyficznych zaburzen zwiazanych ze stresem
okotoporodowym, do ktorych zalicza zaburzenia stresowe ostre (ASD) i1 przewlekte
(PTSD), oraz specyficzne, tematycznie skoncentrowane na dziecku zaburzenia Igkowe
1 obsesyjno-kompulsywne. Nie zamie$cit w artykule wzmianki o zaburzeniach dyso-
cjacyjnych, jednak inni autorzy opisuja u kobiet po porodzie ostre reakcje na stres
(ASD) z objawami dysocjacyjnymi. Ich znaczne nasilenie w pierwszym tygodniu po
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porodzie wiaze si¢ z czgstszym pojawianiem si¢ w pozniejszym okresie zespotu stresu
pourazowego (PTSD) [9, 10, 11].

Ostre reakcje na stres (ASD) i objawy dysocjacyjne (amnezja, depersonalizacja,
derealizacja, zachwianie tozsamos$ci) w okresie poporodowym wystepuja statystycznie
znamiennie czgéciej w przypadkach porodéw dtugotrwatych, bardzo bolesnych, powi-
ktanych, przedwczesnych (przed 36 tygodniem), zakoniczonych cigciem cesarskim ze
wskazan naglych, takze w przypadku chorob matki w nastgpstwie porodu i chor6b lub
wad wrodzonych u dziecka, ponadto u kobiet z trudna sytuacja zyciowa i rodzinna, oraz
z wysokim poziomem negatywnych emocji w okresie okotoporodowym [9, 10, 12].

Podkresla sig czgstsze wystgpowanie wysokiego poziomu stresu okotoporodowego
u kobiet, ktére wezesniej doznaty utrat perinatalnych (poronienia samoistne, martwe
ptody, zgony $rdéd- i poporodowe) [13, 14, 15]. Utrata perinatalna wiaze si¢ nie tylko
z utrata oczekiwanego dziecka, ale takze godzi w poczucie wlasnej warto$ci zwiazane
z rolg matki i kobiety zdolnej do urodzenia zdrowego potomka. W rodzinie czgsto
pojawia si¢ atmosfera zmieszania i rozczarowania. Istnieje wigc potrzeba poradzenia
sobie z emocjami w procesie zatoby. Pomoc psychologa lub grupy wsparcia po utra-
cie perinatalnej moze by¢ potrzebna, aby zmniejszy¢ podatno$¢ na stres w okresie
nastegpnej ciazy i porodu.

Cel pracy: zwrocenie uwagi na znaczenie wywiadu rodzinnego, utrat perinatal-
nych oraz aktualnej patologii potozniczej i u noworodka, skutkujacych, w powiazaniu
z niedojrzatoscia mechanizméw obronnych i dysfunkcji poznawczych u matki, znacz-
nymi trudnos$ciami w jej radzeniu sobie z Igkiem doprowadzajacym do wyzwolenia
si¢ zaburzen dysocjacyjnych w postaci fugi.

Opis przypadku

Wywiad. 30-letnia kobieta, pracujaca na samodzielnym stanowisku, mezatka,
wyksztatcenie $rednie zawodowe, dotychczas nie leczona psychiatrycznie, urodzita
w 34 tygodniu ciazy, za pomoca cigcia cesarskiego (przedwczesne odptynigcie wod
ptodowych), dziecko z rozszczepem wargi gornej (2750 g/50cm). W czwartym dniu
po porodzie pacjentka opuscita niepostrzezenie oddzial potozniczy, zabierajac dzie-
cko. Powiadomiona policja znalazta zywego noworodka na parkingu przed szpitalem,
a jego matke na tawce, w pobliskim parku. Pacjentka nie pamigtata, jak si¢ tu znalazta,
twierdzita, ze jej dziecko zmarlo w szpitalu, byta roztrzgsiona, niespokojna i placzliwa.
Z podejrzeniem depresji poporodowej skierowano ja na oddziat psychiatrii.

W psychiatrycznej izbie przyje¢ pacjentka byta w logicznym, nieco powierzchow-
nym kontakcie, wszechstronnie zorientowana, bez cech zaburzen napedu i nastroju;
nie stwierdzono omamodw, urojen ani odchylen w stanie somatycznym. Pacjentka
przejawiata zaskoczenie zaistniata sytuacja, ale méwita o niej uderzajaco spokojnie.
Okres krytycznego zdarzenia pokryty byl niepamigcia. Wyrazita zgodg na obserwacje
na oddziale psychiatrii.

W wywiadzie podata, iZ ma mlodsza siostr¢. W rodzinie nie byto choréb psychicz-
nych, neurologicznych ani alkoholizmu. Rodzice stracili dwoje dzieci (poronienie
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samoistne i naglty zgon niemowlgcia). W domu nie rozmawiano o tych stratach. Swoj
dom rodzinny wspominala jako cieply, troskliwy, a relacje w rodzinie — jako dobre
i serdeczne. Negowata jakiekolwiek konflikty domowe.

Pacjentka w okresie wezesnoszkolnym doznata w wypadku komunikacyjnym
urazu glowy, byta po tym 2 tygodnie w szpitalu (brak dokumentacji). W przesztosci
nie bylo napadéw drgawek, utrat przytomnosci, objawow dysocjacyjnych. Od kilku
lat jest mezatka. Mieszka z mgzem i teSciami w matym miasteczku. W 6 tygodniu
pierwszej ciazy miato miejsce spontaniczne poronienie. Dopiero po kilku latach staran
o kolejne dziecko, w trakcie diagnostyki nieptodnosci okazato sig, ze jest w ciazy.
We wczesnym okresie tej ciazy wystapito krwawienie, po ktérym z zalecenia leka-
rza zaprzestata pracy zawodowej i ci¢zszych prac domowych. Znosita to zle, mimo
troskliwej pomocy rodziny. W 20 tygodniu ciazy bardzo przezyta informacje o wadzie
anatomicznej u dziecka. Dziecko urodzone z rozszczepem wargi mialo trudnosci ze
ssaniem, mato jadto. Pacjentka przezywala narastajace obawy o jego zdrowie i zycie,
nie spala w nocy, czuta si¢ bezradna i wyczerpana. Miata poczucie braku wsparcia od
personelu oddziatu potozniczego, ktory, jak relacjonowata, bagatelizowat jej trudnosci,
nie podzielal niepokoju o dziecko i motywowat do karmienia piersia. Obserwujac inne
dzieci, ktore karmiono sonda, doszta do wniosku, iz jej dziecko nie przezyje, jesli
rowniez nie bedzie tak karmione. Otrzymata jednak informacje, iz nie ma wskazan
do sondy, lecz do naturalnego karmienia. O tym, ze wyszta z dzieckiem ze szpitala,
zostawita je na parkingu, a sama, odnaleziona w parku przez policje, twierdzita, iz
umarto ono w szpitalu — nie pamigta.

Obserwacja na oddziale psychiatrii. U pacjentki nie obserwowano zaburzen
swiadomosci, objawow psychotycznych, Ieku, depresji. Poczatkowo byta w powierz-
chownym kontakcie, bagatelizowata zdarzenie, byta zdawkowa w wypowiedziach,
nie przejawiata zywszych emocji. Nie pamigtala, ze wyszla z dzieckiem ze szpitala,
ani co robita do momentu, gdy zostata odnaleziona przez policj¢. Wydawatla si¢ nie
przezywaé emocjonalnie zagrozenia zdrowia i zycia dziecka, w jakim je pozostawita,
ani u§wiadamia¢ sobie mozliwych konsekwencji prawnych dla niej i dziecka (moz-
liwos¢ zakwestionowania jej zdolno$ci do opieki nad nim). Deklarowata natomiast
zainteresowanie dzieckiem, konieczng jego rehabilitacja i leczeniem chirurgicznym
rozszczepu wargi. Chciala jak najszybciej podjacé osobista opieke nad nim. Uwazala,
iz jej opieka i postgpowanie sa najlepsze, odnosita si¢ krytycznie do opieki oddziatu
noworodkowego.

Stan somatyczny, podstawowe badania laboratoryjne oraz badanie neurologiczne
nie wykazaly istotnych nieprawidtowosci. W badaniu MR gltowy uwidoczniono po-
szerzone przestrzenie ptynowe przymoézgowe nad ptatami czotowymi, skroniowymi
i ciemieniowymi, pozostale elementy anatomiczne byly w normie. Badanie EEG:
zapis prawidtowy.

W czasie pobytu na oddziale stata si¢ bardziej rozmowna, wspotpracowata, byta
zywsza emocjonalnie, zainteresowana wynikami badan diagnostycznych. Odbyta pod
opieka meza kilka wizyt na oddziale noworodkowym, w czasie ktorych aktywnie zaj-
mowata si¢ dzieckiem, miata dobry nastrdj. Nie podawano lekoéw psychotropowych.
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Pacjentke bez objawow zaburzen psychicznych wypisano do domu pod opieka me¢za.
Rozpoznano przebyta fuge dysocjacyjna.

Badanie psychologiczne. W wywiadach i obserwacji pacjentki zwracala uwage
jej tendencja do udzielania odpowiedzi bardzo ogoélnikowych, przedstawiania si¢
w korzystnym $wietle i nieujawniania zadnych problemow czy trudnos$ci. Tematem
dominujacym podczas rozméw byta cheé wyjscia ze szpitala i zajecia si¢ pielegno-
waniem dziecka, a takze krytyczna ocena pracy oddzialu potozniczego. Uderzajace
bylto bagatelizowanie przez pacjentke faktu wystapienia u niej okresu utraty pamigci
i $wiadomej kontroli postgpowania. Jej wypowiedzi wskazywaly, iz nie dostrzega
i nie przezywa emocjonalnie zwiazku pomigdzy swoim postgpowaniem w okresie
fugi a powstaltym w jego wyniku powaznym zagrozeniem dla zycia i zdrowia dziecka.
Pacjentka nie negowata przekazywanej jej informacji o tym, co zrobita podczas fugi,
jednak swoich dziatan i wypowiedzi z tego okresu nie pamigtata, nie reagowata na nie
emocjonalnie, a odpowiedzialnos$cia obarczata personel oddzialu potozniczego. Jak
utrzymywala, personel nie reagowat na jej trudnosci z karmieniem i obawy o zycie
dziecka uzasadnione rozszczepem jego wargi, stabym ssaniem i traceniem na wadze.
Stwierdzata, iz postawa personelu doprowadzita ja do ,,zalamania nerwowego”. Nie
miata natomiast watpliwosci co do swej zdolno$ci do sprawowania opieki nad dzie-
ckiem. Taka postawa mogla by¢ przejawem aktualnego odcigcia si¢ emocji i $wiado-
mosci pacjentki od jej tozsamosci z okresu fugi lub wigzac si¢ z obnizeniem wgladu
i krytycyzmu o innych uwarunkowaniach (np. osobowosciowych, organicznych).

Badania testowe i kwestionariuszowe. W kwestionariuszach osobowosci (WI-
SKAD, TZD Rottera, Kwestionariusz Osobowosci Eysencka EPQ-R) stwierdzono
znaczaco podwyzszone skale kontrolne, ktore podwazaty wiarygodnos$¢ uzyskanych
wynikow, ale zarazem $wiadczyty o duzej tendencji do dysymulacji, konformizmu
spotecznego, ewentualnego wypierania lub/i zaprzeczania oraz o braku wgladu, co
potwierdza obserwowana w rozmowach tendencja do unikania krytycznej samooceny,
a przedstawiania si¢ w ,,dobrym $wietle”.

Wedlug kwestionariusza DSQ 40 najczgs$ciej stosowanymi przez pacjentke me-
chanizmami obronnymi byty obok dojrzatych (sublimacja, antycypacja) takze me-
chanizmy niedojrzate: racjonalizacja, zaprzeczanie, jak rowniez elementy my$lenia
neurotycznego — odczynianie. Biorac pod uwage obserwowana u pacjentki sktonnosé¢
do bagatelizowania stresujacych wydarzen zyciowych i zaprzeczania oraz wypierania
zwiazanych z nimi emocji mozna podejrzewac¢ wystgpowanie u niej predyspozycji
do uaktywniania dysocjacji jako mechanizmu obronnego wobec nagromadzenia si¢
traumatycznych doswiadczen.

Wyniki testéw neuropsychologicznych: prawidtowe odwzorowywanie w tescie
zegara 1 wynik 30 punktow w MMSE, wynik testu Bender — Gestalt (z= 79) na
pograniczu normy. W Teécie Pamigci Wzrokowej Bentona pacjentka na 7 rysunkéw
popetnita 3 btedy (przemieszczenia i perseweracje), co jednak nie wykraczato poza
normg. Natomiast wyniki testow: odejmowania seryjnego po 7 (wolne tempo pracy,
4 btedy), taczenia punktow (czgs¢ A: 38 sek. — 30 centyl, czg§¢ B: 54 sek. — 75 cen-
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tyl), uczenia si¢ 10 par skojarzen (5,0; 3,21 5,1) oraz Test Figury Reya (kopia 31+/36
punktow IV typ, reprodukcja 16 punktow IV typ) byty ponizej normy.

Test badajacy fluencje stowna (w ciagu minuty 20 nazw zwierzat i 21 stow na K,
4 perseweracje) dal wynik ponizej oczekiwanego, a test powtarzania cyfr (wprost—3,
wspak — 42) wynik w dolnych granicach normy.

Wyniki testow wskazywaly na obnizona sprawno$¢ manipulacyjna i grafomo-
toryczna, trudno$ci w koncentracji uwagi, obnizony zakres pamigci bezposredniej
1 znacznie ostabiong pamig¢ operacyjna, ponadto — na nietrwatos¢ sladu pamigciowe-
go, ostabiona fluencj¢ stowna, stabsza pamig¢ wzrokowa oraz trudnosci w zakresie
zdolnos$ci wzrokowo-przestrzennych.

Iloraz inteligencji I = 84 (test WAIS-R wersja renormalizowana) miescil si¢ w za-
kresie normy, ale byt nizszy niz przecigtny. Mocna strona badanej jest umiejgtnosé
spostrzegania i analizowania ztozonych form, zdolno$¢ wizualizacji przestrzenne;.
Rozpoznaje i rozumie bodZce stowne, ma zdolno$¢ spostrzegania zwiazkow migdzy po-
jeciami. Jej staba strona jest pamigc¢ i odporno$¢ na dystraktory, ktore to trudnosci moga
wynika¢ ze stwierdzonych w innych testach deficytow neuropsychologicznych.

Podsumowujac — wyniki badania psychologicznego wskazuja na wyrazne dys-
funkcje poznawcze, co moze mie¢ zwiazek z nieprawidtowosciami wystepujacymi
w okolicach czotowych i skroniowych widocznymi w obrazie NMR. Jednak, poniewaz
pacjentka dotychczas dobrze radzita sobie w szkole, pracy zawodowej i matzenstwie —
nalezy rozwazy¢ wptyw aktualnego sytuacyjnego obciazenia emocjonalnego na wyniki
badania. Istotne jest tez, ze badanie przeprowadzono w drugim tygodniu po porodzie,
a wigc w okresie, gdy w organizmie kobiety wystepuja zmiany regulacji neuroendo-
krynologicznej i metabolicznej, ktére moga wptywad istotnie na stan funkcjonalny
osrodkowego uktadu nerwowego 1 wyniki testow neuropsychologicznych.

Uzyskane wyniki nalezy interpretowa¢ ostroznie. Wskazane jest powtorzenie
badania neuropsychologicznego za mniej wigcej 6 miesigcy.

Komentarz

U pacjentki wystgpowato nagromadzenie czynnikow opisywanych w literaturze
jako obciazajace ryzykiem znacznego nasilenia stresu okotoporodowego [12, 13,
14, 15]. Byly to: w rodzinie generacyjnej okrywana milczeniem utrata perinatalna
1 wezesnodziecigeca dwojga rodzenstwa pacjentki, a u pacjentki — samoistne poronie-
nie, kilkuletnie niepowodzenia staran o kolejne dziecko, zagrozenie aktualnej ciazy,
informacja o wadzie anatomicznej u dziecka, przedwczesne rozwiazanie za pomoca
cigcia cesarskiego ze wskazah naglych, oraz trudno$ci w karmieniu zwiazane z roz-
szczepem wargi gornej u noworodka. W rozmowach z pacjentka dawato si¢ zauwazyc¢,
iz stosuje ona rodzinny wzorzec przemilczania tematow trudnych — bagatelizowata
lub zaprzeczala emocjom zwiazanym z przezyciami dotyczacymi obu ciaz iich
komplikacji. Moglo to sprzyja¢ kumulacji niewerbalizowanych emocji i zwigkszonej
podatnosci na traumatyzacjg¢. Po porodzie Igkowe przezycia pacjentki koncentrowaty
si¢ gtownie (podobnie jak opisuje to Brockington 1. [8]), na dziecku, jego karmieniu,
wadze, a w konsekwencji —na obawie o jego zycie i Igku przed utrata. Lekowe obawy
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pacjentki nie byty podzielane ani rozumiane przez racjonalnie oceniajacy sytuacje per-
sonel, co facznie z rodzinnym wzorcem nieméwienia o sprawach trudnych, pozbawiato
ja poczucia wsparcia emocjonalnego. Przy stosowaniu niedojrzalych mechanizméw
obronnych wypierania i zaprzeczania, a takze braku mozliwosci wypowiedzenia obaw
1 uzyskania wsparcia, narastajacy trudny do zniesienia gk mogt w mysl koncepcji
psychodynamicznych doprowadzi¢ ja do ochronnej utraty pamigci i wyzwolenia
aktywnosci 1 przezy¢ spod $wiadomej kontroli — co przejawito si¢ w postaci fugi
dysocjacyjnej. Zgodnie z obserwacjami Amrhein 1 wsp. [5] u pacjentki mogta wyste-
powac zwigkszona podatnos$¢ na dysocjacje zwiazana z dysfunkcjami poznawczymi,
stwierdzonymi w badaniach testowych. Jednak nieprawidlowe wyniki testéw mogty
by¢ spowodowane sytuacyjnym stanem emocji i wptywem poporodowej dysregulacji
endokrynno-metabolicznej na funkcje OUN, a wigc — mie¢ charakter przemijajacy.
Z drugiej strony przebyty w dziecinstwie uraz glowy i obraz RM modzgu moze sugero-
wac istnienie utrwalonych deficytow neuropsychologicznych u pacjentki. Niezaleznie
jednak od przyczyny i charakteru aktualnie stwierdzonych dysfunkcji poznawczych
mozna uznaé, co sugeruje pisSmiennictwo [5], iz stanowity one u pacjentki predykator
wystapienia u niej zaburzen dysocjacyjnych pod wptywem stresu.

Reasumujgc: wyzwolenie fugi dysocjacyjnej u pacjentki odpowiada modelowi Ko-
pelmana i Kapura [ 7]—interakcji czynnikéw psychologicznych i deficytow neuropsycho-
logicznych. U pacjentki interakcja wezesniejszych doswiadczen traumatycznych (utrata
perinatalna, zagrozona ciaza), rodzinnego wzorca nieujawniania emocji oraz stresu zwia-
zanego z porodem i wada wrodzona noworodka mogta przy niedojrzatych mechanizmach
obronnych, dysfunkcjach poznawczych i braku emocjonalnego wsparcia od otoczenia
istotnie uposledzi¢ zdolnos¢ do radzenia sobie z Igkiem o dziecko. Doprowadzilo to do
obronnego wylaczenia pamigci z dezintegracja funkcji percepcyjno-wykonawczych,
poczucia tozsamosci 1 $wiadomej kontroli nad zachowaniem podczas fugi.

Whioski

» Utraty perinatalne w historii Zycia kobiety i jej rodziny w powiazaniu z powiktla-
niami w przebiegu aktualnej ciazy i porodu oraz stanem zdrowia dziecka majq
istotne znaczenie dla radzenia sobie ze stresem i poporodowej adaptacji na oddziale
potozniczym.

» Istnieje potrzeba wezesnego diagnozowania u pacjentek obcigzonych czynnika-
mi wysokiego ryzyka zaburzen zwiagzanych ze stresem okotoporodowym celem
udzielania im odpowiedniego wsparcia, a w razie potrzeby specjalistycznej pomocy
psychologicznej przed opuszczeniem szpitala.

Juccouunanuiinas ¢yra y naiijueHTKU aKylepcKoro oTaeaeHusI.
Knnnnyeckoe Had1101eHue

Coenep:xanue

Berynaenne. J{ucconmarnuitaas gpyra — 3Ta HEOXKHUAAHHH 1TOOET ¢ TTOTepel MPOIIIOH MaMsITH,
HapyImEeHUAMU TOXJIECTBA, a TaK)Ke HapyIIeHUs QyHKIHOHUpoBaHUsA. Dyra MmosABIseTCA MOJ
BIMSIHUEM CHTYaLMHHOrO cTpecca u Tpedyer anddepeHnnanbHol JMarHOCTUKY ¢ HapyLIICHHUIMH,
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BBI3BAHHBIMU COMAaTUUECKIMH OOJIE€3HAMM, ICUXOAKTUBHBIMU CyOCTAHIIUAMU, AETIPECCUEH, TICHX030M,
JUCCOIMAIMIHBIMY HAPYIIEHUSIMH TOXIECTBEHHOCTH.

3aganune. OOpaiieHre BHUMAaHUS Ha 3HAYCHUE CTpEcca MPH POAax B CBSI3U C aKyLIEPCKHM
aHAMHE30M H TIaTOJIOTHEi HOBOPOXKIEHHOTO IS MPOSBICHUS TUCCONMHMAIMHHBIX HapyIICHHUN
y MAIUEeHTKH B aKyIIEPCMKOM OT/CJICHUH.

Meton. Ananu3 Habmonenus. Onucanne HaOmroaeHus. JKenmHa, B Bo3pacte 30 Jer,
paboTarorasi, 3aMyXKHsIs, CO CPeTHUM 00pa30BaHIEM Ha YSTBEPHbIE CYTKH ITOCIIE POJIOB OT/IAJINIACH
C aKyIIepCKOTO OTJEJTEHHs, B3sula CBOETo peOeHKa, 0 4YeM He MOMHWIIA, KOTa Halllla €€ MOJIUINS
¢ pedenkom. 'eHeTnueckuii ananus — 6e3 3HaueHus. B nercTse TpaBMBI rosioBbl. B cemelinoii ncropuu
¥ HalMeHTKN oOpainany Ha cebsi BHUMaHKe MepHHATaIbHBIE MOTEPH, a TAKKe J0JIroe OXKHAaHue
Ha HaCTOSLIYI0 OEPEMEHHOCTh, KOTOPAask C caMOro Havyasia Obljia MOJ yrpo30i BRIKUABIIIA. PeGeHok
ponuics MpexxaeBPEMEHHO, Yepe3 KecapeBo CeYeHHe ¢ paciienom Heba. B akymepckom oTnenennu
MalMeHTKa ¢ TPYAOM KapMHIla TPyAbIo, MEpeKUBaga CTpax 3a 310pOBbe peOeHKa, TyBCTBOBAA
OTCYTCTBHE IOMOIIH. B TICHXMaTprieckoM OTAENEeHHN HEe OTMEUCHO NCHXMYECKUX HApyIIeHHH,
OJJHAaKO OTMEYaJIoCh HapyIIeHHE IaMATH, OXBaThIBaIollee HacTrosmee mosnoxenue. [lannenTtka
HHTEpecoBalIach peOeHKOM U 3a00Toi 0 HeM. IIpH NCHXOIOTrHYEeCKOM HMCCIEIOBAHMH 00paIiaio
Ha ce0sl BHUMaHHE 3HAYMTEIBHOE yYacTHe He3pPeNbIX MEXaHW3MOB 3alIMTHOTIO THIA — OTKa3a
W IPU3HAHUS, a TaKKe YePThl MHECTHYECKHX JUCOYHKINI B HEHPOIICHXOJIOTHYECKHX TeCTax.
JluarHocTupoBaHa (yra TuccoluamiHast.

KommenTapmii. MlHTepakius TpaBMaTHUECKUX MEPEKUBAHUN, IPU HACTOSLIUX Y MALIUEHTKH
MHECTHYECKHX AUCOYHKIMI U HE3pEJIbIX MEXaHU3MaX 3alUTHOTO XapaKTepa MOIIIM CyIIECTBEHHO
3aTpyAHSTH B3IV Ha IPUCYTCTBUE (hoOUH 3a peOeHKa, MPUBOAS, B PE3yNIbTaTe, K AUCCOLMAINITHOMY
HapyIIeHUIO MaMITH U Je3MHTerpaliy MepIUNIUHHO-NCIOTHUTEIbHBIX (YyHKIHH, TyBCTBO
TOXKIECTBEHHOCTH M CO3HATETBHOTO KOHTOINPOBAHHMS HaJ TOBeIeHNeM Bo Bpemst pyru. Hacrosmee
HaOmofienne obOpaiaeT BHIMaHNEe HA HEOOXOAUMOCTH IICHXOJIOTHYECKOH MMOMOIIN TTaI[eHTKaM
AKyIIEPCKUX OTACNICHUH, 0COOSHHO B CITydasiX TSDKEJIOTO aKyIIepCKOro aHaMHe3a X MHOTOYHCIICHHBIX
(haxTopoB cTpecca.

Dissoziative Fugue bei der Patientin der Geburtshilfe — Fallbeschreibung

Zusammenfassung

Einleitung. Dissoziative Fugue ist ein plotzliches und unerwartetes Weggehen von zu Hause
oder vom Arbeitsplatz verbunden mit der Unfahigkeit, sich an seine gesamte oder an Teile der
Vergangenheit zu erinnern, mit der Verwirrung tiber die eigene Identitdt und Benachteiligung des
Funktionswesens. Sie wird durch einen starken situationsbedingten Stress ausgeldst, sie verlangt
eine Unterscheidung von den Stdrungen, die durch die somatische Krankheit ausgelost werden,
psychoaktiven Substanzen, Depression, Psychose, dissoziativen Identitétsstorungen.

Ziel. Aufmerksammachen auf die Bedeutung vom Stress in Verbindung mit der Anamnese und
Pathologie des Neugeborenen fiir die Auslosung der dissoziativen Stérungen bei der Patientin in
der Geburtshilfe.

Methode. Fallanalyse. Fallbeschreibung. Eine 30-jahrige Frau, berufstitig, verheiratet, mittlere
Ausbildung, vier Tage nach der Entbindung verliel3 die Abteilung und nahm das Kind mit, woran sie
sich nicht erinnern konnte, nachdem sie und ihr Kind durch die Polizei gefunden worden waren. Die
genetische Anamnese nicht belastend. In der Kindheit eine Kopfverletzung. In der Familiengeschichte
der Patientin machten die perinatalen Verluste und lange Erwartung auf die bestehende Schwangerschaft
aufmerksam, die seit der frilhen Zeit bedroht wurde. Das Kind wurde zu frith geboren, Entbindung mit
Kaiserschnitt, Das Kind mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. In der geburtshilflichen Abteilung hatte
die Patientin Probleme mit dem Stillen, hatte Angst um das Leben des Kindes, fiihlte sich hilflos.
In der Abteilung fiir Psychiatrie wurden keine psychiatrischen Storungen festgestellt, sie hatte eine
Gedichtnisliicke, die das kritische Ereignis umfasste. Die Patientin interessierte sich fiir das Kind
und betreute fiir es. In der psychologischen Untersuchung machte aufmerksam: ein grofler Anteil an
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unreifen Abwehrmechanismen (Neigung), und die Eigenschaften der kognitiven Dysfunktionen in
den neuropsychologischen Tests. Man diagnostizierte eine dissoziative Fugue.

Kommentar. Die Interaktion der traumatischen Erlebnisse, mit den bei der Patientin anwesenden
kognitiven Dysfunktionen und unreifen Abwehrmechanismen konnte signifikant die Selbsthilfe und
die Angst um das Kind erschweren und zur dissoziativen Gedachtnisausschaltung fithren, sowie
zur Desintegration der perzeptions-exekutiven Funktionen, Identitdtsgefiihls und der bewussten
Kontrolle iiber da Verhalten wihrend der Fugue. Der Fall macht auf die Notwendigkeit aufmerksam,
psychologische Hilfe den Patientinnen der Abteilung Geburtshilfe zu leisten, besonders im Falle
einer beldstigenden Anamnese und zahlreichen Stressfaktoren.

La fugue dissociative d’une patiente apreés I’accouchement — description d’un cas

Résumé

Introduction. La fugue dissociative est la fuite inattendue et subite, accomplis de la perte de
mémoire du passé, de la perturbation d’identité, d’infirmité du fonctionnement. Elle est causée par
le stress trés sévere. 11 faut la discerner des troubles provoqués par les maladies somatiques, par les
substances psychoactives, dépression, psychose, troubles dissociatifs d’identité.

Objectif. Attirer I’attention au réle du stress aprés 1’accouchement, le lier avec 1’histoire de la
grossesse et avec la pathologie du nouveau-né pour accentuer son role dans le déclenchement des
troubles dissociatifs chez la mere aprés 1’accouchement.

Méthode. La description d’un cas. La femme de 30 ans, marié¢e, employée, éducation secondaire,
quitte I’hdpital avec son enfant le quatriéme jour apres I’accouchement. Retrouvée avec son enfant par
la police elle ne se souvient de rien. Son histoire médicale ne contient pas de maladies héréditaires,
seulement elle a subit le traumatisme de la téte. Pourtant dans I’histoire de sa famille et de la
patiente elle-méme on trouve des pertes périnatales, sa grossesse est attendue depuis longtemps et
elle est difficile de son début. La patiente accouche par le coup césarien, I’enfant souffre de la fente
labiale. La mére a des difficultés a nourrir son bébé, elle redoute sa mort et elle se sent impuissante.
L’interview psychiatrique n’atteste pas de troubles mentaux, pourtant la patiente ne se souvient rien
de sa fugue. Elle s’intéresse a son enfant et elle le soigne. L’examen psychologique de cette patiente
démontre I’existence des mécanismes de défense immatures (dénégation, refoulement) ainsi que des
dysfonctions cognitives ; on diagnostique la fugue dissociative.

Commentaire. L’interaction des épreuves traumatiques du passé, les dysfonctions cognitives
du présent et les mécanismes de défense immatures, tout cela ne collabore pas a surmonter la peur
concernant le bébé et en conséquence entraine la perte dissociative de mémoire et la désintégration
des fonctions de la perception, d’identité et du contrdle conscient du comportement pendant la fugue.
Ce cas présenté accentue la nécessité d’aide psychologique aux patientes apres 1’accouchement,
surtout quand il y plusieurs facteurs du stress.
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