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    Η σχέση µεταξύ σοβαρών κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων και µεταγενέστερης ανάδυσης 
ψυχωτικών διαταραχών είναι αµφιλεγόµενη, ιδίως στις περιπτώσεις που το µεσοδιάστηµα 
είναι µακρό. Παρουσιάζεται η περίπτωση άρρενος ασθενούς 18 ετών, ο οποίος υπέστη βαριά 
διάχυτη κρανιοεγκεφαλική κάκωση σε τροχαίο ατύχηµα σε ηλικία 16 ετών και είκοσι περίπου 
µήνες αργότερα παρουσίασε ψυχοπαθολογικές εκδηλώσεις, αρχικά καταθλιπτικού και στη 
συνέχεια ψυχωτικού τύπου, µε παραληρητικές ιδέες προσωπο-δυσµορφικού περιεχοµένου, 
ιδέες αναφοράς και εξωτερικής επίδρασης. Επτά µήνες µετά την έναρξη της ψυχοπαθολογίας 
και αφού µεσολάβησε ψυχιατρική νοσηλεία και ανεπιτυχής υποβολή του σε αντιψυχωτική 
αγωγή τόσο µε κλασσικά όσο και µε άτυπα αντιψυχωτικά, εισήχθη για νοσηλεία στην κλινική 
µας. Ο κλινικός έλεγχος ανέδειξε, επιπλέον, διαταραχές προσοχής και συγκέντρωσης, 
συναισθηµατική ευµεταβλητότητα και αστάθεια, ευερεθιστότητα και παντελή απουσία 
εναισθησίας. Ο ψυχοµετρικός παρακλινικός έλεγχος ανέδειξε σηµαντική διαφορά του 
πρακτικού από το λεκτικό νοητικό πηλίκο (αξιολόγηση της επίδοσης του ερωτηµατολογίου 
WAIS) µε διασπορά βαθµολογιών ενδεικτική εγκεφαλικής προσβολής και αδυναµία 
εκµάθησης νέου λεκτικού υλικού µέσω αποµνηµόνευσης (µε τη χρήση Rey A.V.I. test). Ο 
νευροαπεικονιστικός έλεγχος µε ΜRΙ-εγκεφάλου ανέδειξε διάχυτες βλάβες του εγκεφαλικού 
παρεγχύµατος - ιδιαίτερα αριστερού οπτικού θαλάµου, βασικών γαγγλίων καθώς και 
κροταφοβρεγµατικά αµφοτερόπλευρα. Η παρουσίαση συνοδεύεται από διεξοδική συζήτηση 
των διαφοροδιαγνωστικών προβληµάτων που εγείρονται στην κλινική περίπτωσή µας, 
απαρτιώνοντάς την µε τους συναφείς προς αυτά προβληµατισµούς που έχουν κατατεθεί στη 
διεθνή βιβλιογραφία. 

Λέξεις ευρετηρίου: κρανιοεγκεφαλική κάκωση, µετατραυµαπκή ψυχωτική διαταραχή. 

 
Εισαγωγή  
     Η σχέση µεταξύ κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων (traumatic brain injury, ΤΒΙ) και 
µεταγενέστερης ανάδυσης ψυχωτικών διαταραχών (σχιζοφρενειοειδείς ψυχώσεις από τον 
αγγλοσαξονικό όρο: schizophrenialike psychosis, SLP) είναι συχνά αµφιλεγόµενη λόγω της 
δυσκολίας διάκρισης βιολογικών και ψυχολογικών επιπτώσεων των πρώτων. 
   Οι πιθανοί τρόποι επίδρασης του τραυµατισµού του εγκεφάλου στην πρόκληση 
ψυχοπαθολογικών εκδηλώσεων είναι είτε άµεσοι - απώλεια νευρικών κυττάρων, 
τροποποίηση βιοχηµικού περιβάλλοντος σε κυτταρικό επίπεδο ως συνέπεια είτε νέκρωσης εί-
τε αντίδρασης στο stress του τραυµατισµού, βλάβη λευκής ουσίας - είτε έµµεσοι (µέσω 
δηµιουργίας προδιάθεσης για µεταγενέστερη νόσηση ή της αλλαγής του τρόπου αντίδρασής 
του σε ψυχοπιεστικές καταστάσεις που κλινικώς εκδηλώνεται µε αλλαγή της 
προσωπικότητας). 
Στην παρούσα εργασία, παρουσιάζεται συναφής περίπτωση σε ασθενή µας και συζητούνται 
τα διαφοροδιαγνωστικά προβλήµατα που αυτή εγείρει στο φως της διεθνούς βιβλιογραφίας. 

Παρουσίαση περιπτώσεως 
    Πρόκειται για άρρενα ασθενή, 18 ετών, που υπέστη βαριά διάχυτη κρανιοεγκεφαλική 
κάκωση σε τροχαίο ατύχηµα σε ηλικία 16 ετών. Η κρανιοεγκεφαλική κάκωση είχε τα εξής 
χαρακτηριστικά: ήταν κλειστή, συνυπήρχε εγκεφαλική και ενδοκρανιακή αιµορραγία, ο χρόνος 
απώλειας της συνείδησης ήταν µικρότερος των 30 λεπτών, ο ασθενής εµφάνιζε µε-
τατραυµατική αµνησία διάρκειας περίπου µιας εβδοµάδας. Έλαβε άµεσα προληπτική 
αντιεπιληπτική φαρµακευτική αγωγή και δεν εµφάνισε ποτέ επιληπτικές κρίσεις. Μετά το 
ατύχηµα δεν εµφάνισε αλλαγή της προσωπικότητας και δεν χρειάστηκε ψυχιατρική θεραπεία. 
Εντός εξαµήνου αποκαταστάθηκαν σχεδόν πλήρως οι υπολειµµατικές βλάβες κινητικού και 
αισθητικού τύπου που παρουσίαζε. 



Από το ιστορικό δεν αναφέρεται χρήση τοξικών ουσιών. ∆εν αναφέρονται προβλήµατα κατά 
την κύηση ή τον τοκετό ούτε και οικογενειακό ιστορικό για ψυχικό νόσηµα. Ο ασθενής έχει 
θετικό ιστορικό για µαθησιακή δυσκολία [πρόωρη διακοπή σχολικής εκπαίδευσης στην Α' 
Γυµνασίου]. 
   Είκοσι µήνες µετά το ατύχηµα, εµφάνισε ψυχοπαθολογικές εκδηλώσεις που αρχικά ήταν 
καταθλιπτικού τύπου περιορισµένης βαρύτητας και διάρκειας για τη διάγνωση καταθλιπτικού 
επεισοδίου. Για περίοδο 2-3 µηνών ο ασθενής εµφάνιζε ήπια καταθλιπτική διάθεση, 
ενασχόληση µε το θερµιδικό περιεχόµενο των γευµάτων, επεισόδια αυτοπροκαλούµενων 
εµέτων και επεισόδια υπερφαγίας, χωρίς όµως ουσιαστική µεταβολή του σωµατικού βάρους. 
Αργότερα, η ενασχόληση µε την µορφή του σώµατος - ειδικά µε το σχήµα του προσώπου - 
έγινε εντονότερη, καθηµερινή και συνεχής, µε τακτικό έλεγχο στον καθρέπτη και συχνό 
ζύγισµα, µείωση ενεργητικότητας και κατάργηση άλλων ενδιαφερόντων. Επιπλέον, εµφάνισε 
ενεργητική κοινωνική αποφυγή και συχνή καταφυγή σε χειριστικές συµπεριφορές 
προκειµένου να τραβήξει την προσοχή των οικείων. 
    Επτά µήνες µετά την έναρξη των ψυχοπαθολογικών εκδηλώσεων, ο ασθενής εισήχθη στο 
Αιγινήτειο, αφού είχε προηγηθεί ανεπιτυχής φαρµακευτική αγωγή µε κλασσικά και άτυπα 
αντιψυχωσικά φάρµακα. 
    Ο κλινικός έλεγχος ανέδειξε, πέραν των προηγουµένων, διαταραχές της προσοχής και 
συγκέντρωσης, συναισθηµατική ευµεταβλητότητα και αστάθεια, ευερεθιστότητα και παντελή 
απουσία εναισθησίας. 
    Ο απεικονιστικός έλεγχος µε MRI-εγκεφάλου ανέδειξε διάχυτες µετατραυµατικές βλάβες 
του εγκεφαλικού παρεγχύµατος - ιδιαίτερα αριστερού οπτικού θαλάµου, βασικών γαγγλίων, 
καθώς και της εγκεφαλικής ουσίας κροταφοβρεγµατικά αµφοτερόπλευρα. 
   'Εγινε πλήρης ψυχολογικός έλεγχος. Το WAIS ανέδειξε σηµαντική διαφορά µεταξύ λεκτικού 
και πρακτικού νοητικού - 90 έναντι 68 µε γενικό νοητικό πηλίκο 79 -, διαφορά που αποδόθηκε 
σε έκπτωση οργανικού τύπου. Οι ειδικές νευροψυχολογικές δοκιµασίες - Stroop Color Test, 
Rey Complex Figure Test και Rey Auditory Verbal Test - ανέδειξαν: αδυναµία εκµάθησης 
νέου λεκτικού υλικού µέσω αποµνηµόνευσης, δυσλειτουργίες της σύνθετης προσοχής, 
δυσλειτουργίες της µνήµης και δυσλειτουργίες των οπτικοκινητικών δεξιοτήτων. Τα ευρήµατα 
αυτά είναι ενδεικτικά υπολειτουργίας των δεξιών κυρίως περιοχών του εγκεφάλου (κροταφο-
βρεγµατο-µετωπιαία και υποφλοιωδών περιοχών). 
 Κατά τη διάρκεια της 45ήµερης νοσηλείας του έλαβε φαρµακευτική αγωγή µε πιµοζίδη 4 
mg 1 χ 1, καρβαµαζεπίνη 400 mg 1 χ3 και βιπεριδίνη 2 mg 1 χ 1. 'Εως την έξοδό του 
εµφάνισε µικρή µόνο βελτίωση. 
 ∆ιαφοροδιαγνωστική συζήτηση: η έναρξη την άνοιξη του προηγούµενου έτους µε έντονο 
φόβο αύξησης του σωµατικού βάρους του, η συνεχής ενασχόλησή του αφ' ενός µε την 
αντιαισθητική µεταβολή του σωµατικού παρουσιαστικού και το θερµιδικό περιεχόµενο των 
γευµάτων αφ' ετέρου, καθώς και οι βουλιµικές κρίσεις µε αυτοπροκαλούµενους εµέτους, 
συνάδουν προς τη διάγνωση ψυχογενούς ανορεξίας, υπόθεση ωστόσο που αναιρεί η 
απουσία σηµαντικής ελάττωσης του σωµατικού βάρους του. Η διάγνωση της ψυχογενούς 
βουλιµίας - που δεν προϋποθέτει την απώλεια βάρους - αποκλείεται επίσης, καθώς ο 
ασθενής δεν χρησιµοποιούσε επανειληµµένη ακατάλληλη αντισταθµιστική συµπεριφορά - η 
πρόκληση εµέτων και η σωµατική άσκηση δεν ήταν παρά περιστασιακά φαινόµενα - και η συ-
νολική διάρκεια ήταν σαφώς µικρότερη των τριών µηνών, αµφότερα αναγκαία διαγνωστικά 
κριτήριά της κατά DSM-IV. Εξάλλου, η ιδέα σωµατικής δυσµορφίας που καθορίζει την 
συµπεριφορά του ασθενούς - επιλογή συγκεκριµένου διαιτολογίου, τακτικό ζύγισµα και 
τακτικός έλεγχος της εικόνας του προσώπου στον καθρέφτη - εγείρει την υπόθεση της 
ιδεοψυχαναγκαστικής διαταταραχής. Από τη διεξοδική κλινική διερεύνηση των επιµέρους χα-
ρακτηριστικών της δυσµορφικής ιδέας του ασθενούς προκύπτουν τα εξής: το νοηµατικό 
περιεχόµενό της είναι οριακά αληθοφανές, ο ασθενής αναγνωρίζει σαφώς ότι αυτή αποτελεί 
πρόίόν της δικής του νόησης και αντιδρά σ' αυτήν µε έντονο άγχος και δυσφορία. Προχωρεί 
σχεδόν πάντα στην τέλεση καταναγκαστικού τύπου συµπεριφορών που ωστόσο ούτε 
αναγνωρίζει ως υπερβολικές ούτε τον ανακουφίζουν, προσωρινά έστω, ούτε ασφαλώς γεν-
νούν αµφιβολίες ως προς τη βασιµότητα της δυσµορφικής ιδέας. Επιπλέον, εξ αρχής ο 
ασθενής ουδεµία προβάλλει αντίσταση στη δυσµορφική ιδέα, γεγονός που συµβαίνει κυρίως 
στις παραληρητικές ιδέες (στις ψυχαναγκαστικές συµβαίνει µόνο σε χρονίσασες 
περιπτώσεις). Εξάλλου, ο σχηµατισµός της ιδέας ως σύντονης προς τον εαυτό του, µολονότι 
δυσάρεστου συναισθηµατικού φορτίου, χαρακτηρίζει απολύτως ιδέες παραληρητικές φύσης. 
Παροµοίως, η συνεχής επικέντρωση του ενδιαφέροντος του ασθενούς στην αντιαισθητική 



µεταβολή του σώµατός του - ιδιαίτερα του προσώπου - εγείρει τη διαγνωστική υπόθεση της 
σωµατικής δυσµορφικής διαταραχής. Ωστόσο, η έκδηλα παραληρητική φύση του συναφούς 
προς αυτό το θέµα ιδεασµού του, µολονότι δεν επαρκεί για τον αποκλεισµό της, απαιτεί 
τουλάχιστον τη συµπλήρωσή της από τη διάγνωση της παραληρητικής διαταραχής 
σωµατικού τύπου. Η αποδοχή της τελευταίας, ωστόσο, προϋποθέτει τον αποκλεισµό της 
διάγνωσης κάποιας ψυχωσικής διαταραχής οφειλόµενης στην προηγηθείσα τραυµατική 
εγκεφαλική βλάβη και τα σηµαντικά κατάλοιπά της και ακριβέστερα της δευτεροπαθούς 
ψυχωσικής διαταραχής µε προεξάρχουσες παραληρητικές ιδέες που αποτελεί και την τελική 
διάγνωσή µας επί τη βάσει του ιστορικού και των εργαστηριακών ευρηµάτων. 
 
Συζήτηση  
      Η διεθνής βιβλιογραφία συνιστά επιφυλακτικότητα στην αιτιολογική συσχέτιση 
προηγούµενης ΤΒΙ µε µεταγενέστερη ανάδυση ψυχοπαθολογικών φαινοµένων λόγω της 
δυσκολίας διάκρισης βιολογικών και ψυχογενών επιπτώσεων µιας ΤΒΙ. 
Τα κριτήρια διάγνωσης δευτεροπαθούς ψύχωσης µετά από ΤΒΙ βασίζονται στα κριτήρια του 
DSM-IV για ψυχωτική διαταραχή οφειλόµενη σε γενική σωµατική κατάσταση (Πίνακας 1). 
 

 
Λόγω της σαφούς δυσκολίας ορισµού του κριτηρίου [2] του πίνακα 1 έχουν υιοθετηθεί 
διεθνώς τα κριτήρια που προτάθηκαν από τον Cummings (Πίνακας 2). 
 Παρεµφερής στο ταξινοµικό σύστηµα ICD-10 είναι η κατηγορία της Οργανικής 
Παραληρητικής (Σχιζοφρενικόµορφης) ∆ιαταραχής. ∆ιαφέρει ωστόσο από τα κριτήρια του 
Cummings, αφού για τη διάγνωσή της απαιτείται - µεταξύ των άλλων - χρονική απόσταση 
(εβδοµάδων ή λίγων µηνών) µεταξύ της ανάπτυξης της υποκείµενης νόσου και της έναρξης 
του ψυχοσυνδρόµου. Επιπλέον, συνιστάται η αποφυγή της εν λόγω διάγνωσης, εάν οι 
υποτιθέµενες ενδείξεις οργανικής αιτιολογίας δεν είναι απολύτως ειδικές. Με βάση όµως 
αρκετές διεθνείς αναφορές αυτά τα χρονικά όρια είναι πολύ στενά για να συµπεριλάβουν 
µεγάλο αριθµό περιπτώσεων ανάδυσης ψυχοπαθολογικών συµπτωµάτων µετά από 
κρανιοεγκεφαλική κάκωση (µέσος χρόνος εµφάνισης - 4-5 έτη σε δύο πρόσφατες, 
µεθοδολογικώς καλά σχεδιασµένες µελέτες), ενώ είναι πρακτικώς αδύνατη η σαφής 
συσχέτιση απεικονιστικών και άλλων ευρηµάτων µε τη δεδοµένη κλινική εικόνα. 
Ανατρέχοντας στη διεθνή βιβλιογραφία, διαπιστώνουµε ότι αρκετές µελέτες από τον Β" 
Παγκόσµιο πόλεµο και αργότερα έδειξαν αυξηµένη συχνότητα εµφάνισης SLP µετά από ΤΒΙ. 
 Υπάρχει διχογνωµία για το εάν η εντόπιση της ΤΒΙ στον κροταφικό λοβό ή η σοβαρότητά 
της (εγκεφαλικοί τραυµατισµοί µικρής ή µεγάλης έκτασης) αυξάνει τη συχνότητα εµφάνισης 
SLP. 
Οι πλέον πρόσφατες αναφορές καταλήγουν ότι ο µέσος χρόνος εµφάνισης SLP µετά από ΤΒΙ 
είναι 52-54 µήνες (µε εύρος από 0 έως 40 έτη). Ως παράγοντες κινδύνου θεωρούνται (α) το 
φύλο (άρρενες), (β) προηγούµενη βλάβη του εγκεφάλου (από προηγούµενο τραυµατισµό ή 
χρήση τοξικών ουσιών), (γ) ενδείξεις νευροπαθολογικής κατάστασης (περιγεννητικές 
επιπλοκές, µαθησιακή δυσκολία), (δ) θετικό οικογενειακό ιστορικό για σχιζοφρένεια και (ε) 



µεγάλη διάρκεια απώλειας συνείδησης κατά την ώρα του τραυµατισµού (< 30 λεπτά: ήπια, > 
30 λεπτά: σοβαρή). 
 Οι ίδιες µελέτες υποστηρίζουν ότι η µετατραυµατική SLP παρουσιάζει κλινικά 
χαρακτηριστικά παρανοειδούς ψευδαισθητικής ψύχωσης µε προοδευτική έναρξη και υποξεία 
ή χρόνια πορεία (χωρίς να αποκλείονται παραλλαγές). 
 Συνήθη είναι τα πρόδροµα συµπτώµατα που συχνά διαρκούν . για µήνες: 
καταθλιπτικόµορφα συµπτώµατα, κοινωνική απόσυρση, συναισθηµατική αστάθεια και 
µειωµένη απόδοση στην εργασία, παράξενη ή/και αντικοινωνική συµπεριφορά. 
 Στις µελέτες αυτές, η οµάδα που ανέπτυξε SLP είχε εµφανείς απεικονιστικές βλάβες σε 
κροταφικό, βρεγµατικό και µετωπιαίο λοβό, χαµηλότερο µετατραυµατικό IQ, εντονότερες 
διαταραχές µνήµης και διαταραχές των εκτελεστικών ικανοτήτων των πρόσθιων περιοχών. 
Αντίθετα, δεν βρέθηκε να παίζει ρόλο η ύπαρξη µετατραυµατικών αλλά προ-ψυχωσικών 
συµπεριφορικών ή χαρακτηριολογικών προβληµάτων ούτε η εµφάνιση ή µη µετατραυµατικής 
επιληψίας. 
     Το γενικό συµπέρασµα της πρόσφατης διεθνούς βιβλιογραφίας είναι ότι η τραυµατική 
βλάβη πολλαπλών περιοχών του εγκεφάλου, αλλά κυρίως του αριστερού κροταφικού και του 
δεξιού βρεγµατικού λοβού, που οδηγούν σε γνωστικές δυσλειτουργίες σε ένα εκ των 
προτέρων ευάλωτο άτοµο σχετίζεται µε τη µεταγενέστερη ανάπτυξη SLP µε χαρακτηριστικά 
πρωτοπαθούς σχιζοφρενικόµορφης διαταραχής ή σχιζοφρένειας. 
 Συνεκτιµώντας τα προηγούµενα, η περίπτωση του ασθενούς µας µπορεί να υπαχθεί µε 
ασφάλεια στην παραπάνω διαγνωστική κατηγορία της µετατραυµατικής σχιζοφρενικοειδούς 
διαταραχής, αφού (α) το χρονικό διάστηµα των 20 µηνών που µεσολάβησε από τον 
τραυµατισµό έως την εµφάνιση ψυχοπαθολογικών εκδηλώσεων δεν είναι µεγάλο µε βάση την 
διεθνή βιβλιογραφία, (β) οι σαφείς και έντονες µαθησιακές δυσκολίες του ασθενούς 
αποτελούσαν εξ αρχής ένδειξη νευρο-αναπτυξιακής διαταραχής και εποµένως ήταν παράγων 
ευαλωτότητας, (γ) ο τραυµατισµός του εγκεφάλου ήταν αρκετά σοβαρός και αφορούσε 
σηµαντικές περιοχές του εγκεφάλου (σε κροταφικό, βρεγµατικό λοβό και αλλού) και (δ) στις 
ειδικές νευροψυχολογικές δοκιµασίες διαπιστώνονται γνωστικά ελλείµµατα χαρακτηριστικά 
µετατραυµατικής SLP. 
 
 


