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ΟΡΓΑΝΙΚΑ ΨΥΧΟΣΥΝΔΡΟΜΑ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η κλινική εικόνα στις περισσότερες ψυχιατρικές παθήσεις είναι σε μεγάλο βαθμό βαθιά χρωματισμένη και μερικές φορές ξεκάθαρα σχηματοποιημένη από ειδικούς ατομικούς και κοινωνικούς παράγοντες που αφορούν το υποκείμενο. Αυτή είναι και η μεγαλύτερη δυσκολία στο να σχηματίσουμε καθαρές κλινικές ψυχιατρικές κατηγορίες. Η έλλειψη από την άλλη πλευρά καθαρών ανατομικών, βιοχημικών και φυσιολογικών μηχανισμών που να εξηγούν τις ψυχικές διαταραχές εμποδίζει τη διάκριση σε καθαρές νοσολογικές οντότητες.

Τα οργανικά ψυχοσύνδρομα βρίσκονται κάπου στη μέση αυτής της κατάστασης και μοιράζονται εξ’ ίσου τις δυσκολίες που προκύπτουν από τους ατομικούς ιδιοσυστασιακούς παράγοντες που συμβάλλουν στην εμφάνιση των συμπτωμάτων και την αποδεδειγμένη σε λιγότερο ή περισσότερο βαθμό οργανική ή λειτουργική διαταραχή που συμβάλλει στην εμφάνισή τους, και που στην πολυπλοκότητα του νευρικού συστήματος δύσκολα μπορεί να εξηγήσει τις περισσότερες φορές με τα σημερινά επιστημονικά δεδομένα απόλυτα τον μηχανισμό γέννησης των συμπτωμάτων και να προτείνει τρόπους αντιμετώπισής τους.

Εδώ θα πρέπει να διευκρινίσουμε ότι η διάκριση μεταξύ οργανικού και λειτουργικού, όπως παλιά χρησιμοποιούνταν αυτές οι ορολογίες δεν ισχύει πια. Σήμερα θεωρούμε ότι κάθε ψυχιατρική διαταραχή έχει ένα οργανικό (βιολογικό) υπόστρωμα. Οι νευροεπιστήμες σήμερα έχουν ανακαλύψει δομικές συνιστώσες σε λειτουργικές διαταραχές στο επίπεδο μορίων και γονιδίων. Γι’ αυτό και από το DSM 4 έχει καταργηθεί ο όρος οργανικά ψυχοσύνδρομα και έχει αντικατασταθεί με το γενικό τίτλο «delirium, dementia and amnesic and other cognitive disorders and mental disorders due to a general medical condition».

Επίσης, όπως στα ψυχολογικά φαινόμενα που είναι δύσκολο να αναγνωρισθούν αντικειμενικά και να μετρηθούν, η ίδια δυσκολία εμφανίζεται και στις άλλες λειτουργίες του εγκεφάλου με το πέρασμα από τις πιο απλές όπως π.χ. η κινητικότητα και η αισθητικότητα στις πιο σύνθετες όπως οι ανώτερες νοητικές λειτουργίες και τα συναισθήματα.

Η κατάσταση είναι λοιπόν όπως φαίνεται εξαιρετικά πολύπλοκη.

Ευτυχώς για τη διαφοροδιάγνωση ανάμεσα σε οργανικά και άλλα ψυχικά σύνδρομα, τα οργανικά ψυχοσύνδρομα έχουν συνήθως ορισμένα κοινά χαρακτηριστικά που τα διαφοροποιούν από τα άλλα, και το πιο κοινό είναι η διαταραχή του επιπέδου συνείδησης. Υπάρχουν όμως και περιπτώσεις που μια οργανική διαταραχή του εγκεφάλου εμφανίζεται μόνο με ψυχολογικά συμπτώματα π.χ. με αλλαγή στην προσωπικότητα, με συναισθηματικές διαταραχές, με νευρωτικά ή και ψυχωτικά συμπτώματα ακόμη.

Πριν μπούμε σ’ αυτό το δύσκολο κεφάλαιο των οργανικών ψυχοσυνδρόμων θα πρέπει να ξεκαθαρίσουμε πρώτα ορισμένα θέματα που σχετίζονται με την ορολογία των ψυχολογικών και άλλων συμπτωμάτων και σημείων που αφορούν μια εγκεφαλική διαταραχή. Αυτό γιατί πολλά από αυτά κατά καιρούς έχουν χρησιμοποιηθεί για να περιγράψουν διαφορετικά πράγματα ή και να χαρακτηρίσουν από μόνα τους νοσολογικές οντότητες όπως π.χ. delirium, συγχυτική κατάσταση κλπ.

ΟΡΟΛΟΓΙΑ

Για να κατανοήσουμε καλύτερα την παρακάτω ορολογία, θα πρέπει να αναφερθούμε τουλάχιστον στο τι εννοούμε με τον όρο συνείδηση και στη διαβάθμιση των συνειδησιακών λειτουργιών αφήνοντας για λόγους χρόνου παρουσίασης όλες τις επιμέρους ορολογίες και εξηγήσεις για τις ανώτερες νοητικές λειτουργίες που θα πρέπει να αποτελέσουν ίσως ξεχωριστό θέμα παρουσίασης.

1) Συνείδηση:

Με την νευρολογική έννοια του όρου είναι η κατάσταση εκείνη που μας επιτρέπει να έχουμε αντίληψη του εαυτού μας και του περιβάλλοντος. Κώμα είναι η βαριά διαταραχή της συνείδησης κατά την οποία καταργείται η αντιληπτικότητα αυτή.

Για να υπάρχει αντιληπτικότητα απαιτείται αφ’ ενός μεν η σωστή λειτουργία των φλοιϊκών και υποφλοιϊκών διασυνδέσεων για να επεξεργάζεται το άτομο τα μηνύματα που προσλαμβάνει και αφ’ ετέρου ο φλοιός να διατηρείται σε εγρήγορση μέσω του ανιόντος ενεργοποιητικού μηχανισμού που ξεκινάει από το ανώτερο μέρος του στελέχους και μέσω των θαλάμων ακτινοβολεί στον φλοιό.

Υπάρχει μια ποικιλία διαβαθμίσεων διαταραχής του συνειδησιακού επιπέδου οι οποίες αποδίδονται με διάφορους όρους όπως ζάλη, βυθιότητα, σύγχυση, κάρωση, Stupor, λήθαργος, προκώμα, κώμα, που πολλές φορές προκαλούν σύγχυση αφού δεν στηρίζονται σε κριτήρια που να καθορίζουν την διαβάθμιση της διαταραχής. Γι’ αυτό έγιναν προσπάθειες τυποποίησης των διαβαθμίσεων και τελευταία έχει καθιερωθεί η κλίμακα της Γλασκόβης η οποία μετρά τρεις διαφορετικές παραμέτρους 1) Την κινητική απάντηση των άκρων στον πόνο με 6 διαβαθμίσεις, 2) την απαντητική ικανότητα σε προφορικές εντολές με 5, και 3) το άνοιγμα των οφθαλμών σε παραγγελία ή πόνο με 4. (ασθενής με 15 βαθμούς είναι σε πλήρη και με 3 σε βαθύ κώμα).

Πίνακας 1.

Κλίμακα Γλασκόβης

Κινητική απάντηση………….


Υπακούει
6

Εστιάζει
5

Αποσύρει
4

Ανώμαλη κάμψη 
3

Εκτατική απάντηση 
2

Ουδεμία
1

Προφορική απάντηση…………..


Προσανατολισμένος
5

Συγκεχυμένη συζήτηση
4

Ακατάλληλες λέξεις
3

Ακατάληπτοι ήχοι
2

Ουδεμία
1

Άνοιγμα οφθαλμών………….


Αυτόματο 
4

Στην προσταγή
3

Στον πόνο
2

Ουδεμία αντίδραση
1

2) Κώμα

Γνωστό ως αναφορά την συμπτωματολογία του και τα στάδια του. 

Διαφοροδιαγνωστικά προβλήματα μπορεί να προκύψουν από τον βαθύ ύπνο (τα λιγότερα) και από το Stupor που περιγράφεται πιο κάτω. Ο πιο κοινός δ/δ παράγοντας που είναι αποδεκτός είναι ότι στο βαθύ κώμα τα μάτια παραμένουν κλειστά ακόμη και μετά από δυνατό εξωτερικό ερέθισμα, δεν αντιστέκονται στο παθητικό άνοιγμα και δεν φαίνεται να βλέπουν και να παρακολουθούν κινούμενα αντικείμενα. (κινήσεις μετά από δυνατά εξωτερικά ερεθίσματα δεν είναι ποτέ βουλητικές) και δεν υπάρχει ανάμνηση εξωτερικών ή εσωτερικών γεγονότων. Σε λιγότερο όμως βαθύ κώμα τα βλέφαρα ανοίγουν στο αλγεινό ερέθισμα και βραδέως ξανακλείνουν. Τελικά η διάγνωση του κώματος και η διαφοροδιάγνωσή του από διάφορες ψυχογενείς καταστάσεις μπορεί να γίνει μόνο μετά από πλήρη αντικειμενική νευρολογική εξέταση (οφθαλμοκινητικότητα, κόρες, κινητικότητα, αντανακλαστικά κλπ), και σωστή λήψη ιστορικού.

Άλλες καταστάσεις που μοιάζουν με κώμα

Κάθε κατάσταση που καταργείται ή φαίνεται να έχει αμβλυνθεί ή καταργηθεί η αντίληψη του εαυτού μας και του περιβάλλοντος δεν είναι κώμα. Βασική προϋπόθεση για να τεθεί η διάγνωση του κώματος είναι να έχει καταργηθεί ο κύκλος ύπνος. Αν μετά από μια βαθιά κωματώδη κατάσταση ο κύκλος αυτός επανέλθει χωρίς ο ασθενής να απαντά στα ερεθίσματα τότε μιλάμε για ψευδοκώμα και απαιτείται προβληματισμός και επανεκτίμηση της διάγνωσης. Τέτοιες καταστάσεις είναι:

α) Το Locked-in syndrome. Στον ασθενή, από βλάβη στο κοιλιακό τμήμα της γέφυρας, ενώ διατηρούνται οι σωματοαισθητικές ίνες και ο ανιών δικτυωτός σχηματισμός ώστε να αντιλαμβάνεται το περιβάλλον και να έχει, διακόπτονται όλες οι φλοιογεφυρικές και φλοιονωτιαίες οδοί με αποτέλεσμα να καταργείται κάθε δυνατότητα επικοινωνίας με τον έξω κόσμο, πλην ίσως με κάθετες κινήσεις των οφθαλμών.

β) Η παρατεταμένη φυτική κατάσταση (persistent vegetative state).

Μετά από κωματώδη κατάσταση δεν επανέρχονται οι γνωστικές λειτουργίες του εγκεφάλου, ενώ διατηρούνται οι φυτικές. Οι ασθενείς έχουν αφύπνιση και εγρήγορση, έχει καταργηθεί όμως κάθε αντίληψη του περιβάλλοντος και κάθε απαντητικότητα, πλην ίσως κάποιας πρωτόγονης αντίδρασης σε επώδυνα ερεθίσματα. 

Συνώνυμο με μικροδιαφορές είναι το:

γ) Apalic syndrom (από το στερητικό α και Palmum:φαιά ουσία)

Με εκτεταμένες βλάβες της φαιάς ουσίας και υποφλοιωδών  περιοχών ενώ διατηρούνται οι λειτουργίες του στελέχους.

δ) Ακινητική αλαλία (akinetic mutism)

Οφείλεται σε αμφοτερόπλευρες βλάβες των μετωπιαίων λοβών, σε επικοινωνούντα υδροκέφαλο ή περικοιλιακές βλάβες και ο ασθενής φαίνεται να παρακολουθεί οπτικά το περιβάλλον, έχει κύκλο ύπνου-αφύπνισης, αλλά δεν υπάρχει καμιά ουσιαστική επικοινωνία.

ε) Ψυχιατρικές καταστάσεις

Όπως κατατονία, αβουλία, στις οποίες σε σοβαρές περιπτώσεις καταργείται δραματικά κάθε κινητικότητα και απαντητικότητα και μιμούνται βλάβες του μετωπιαίου λοβού ή φαρμακευτικές δηλητηριάσεις. 

στ) Άλλες καταστάσεις 

Όπως η συγχυτική περίοδος μετά από Ε΄ κρίση, καταστάσεις λειτουργικής μετατροπής, υπόκριση, στις οποίες η αντιληπτικότητα και η εγρήγορση είναι ή φαίνονται να είναι έντονα επηρεασμένες και δυσχεραίνουν σημαντικά την εκτίμηση της συνειδησιακής διαταραχής. Η Δ/Δ παρακάτω.

3) Οξέα και Χρόνια Οργανικά Ψυχοσύνδρομα

Είναι μια από τις κύριες διαφοροποιήσεις των οργανικών ψυχικών διαταραχών, που τίποτε περισσότερο δεν χρησιμεύουν από το να χαρακτηρίσουν τη διάρκεια της διαταραχής, και να βοηθήσουν την εστίαση σε ορισμένα κλινικά και διαγνωστικά (αιτιολογικά) προβλήματα. Μπορεί να εμπεριέχουν τα στοιχεία του απότομου ξεκινήματος και μερικώς τα χαρακτηριστικά ορισμένων συμπτωμάτων που είναι πιο εμφανή σε κάθε μία από αυτές τις δύο καταστάσεις, μπορεί να μας οδηγούν σε διαφορετική προσέγγιση όσον αφορά την αναγνώρισή τους, αλλά σε καμία περίπτωση δεν αποτελούν σαφή προγνωστικά στοιχεία γιατί η πρόγνωση εξαρτάται από την αιτία που προκάλεσε τη διαταραχή. 

Υπάρχει ασάφεια όσον αφορά τα χρονικά περιθώρια πέρα από τα οποία ένα οξύ οργ. ψυχ. χαρακτηρίζεται χρόνιο και πάντα υπάρχει η πιθανότητα από οξύ να γίνει χρόνιο.

Γι’ αυτό και η ορολογία αυτή δεν υπάρχει σε καμία ταξινόμηση (ICD 10& DSM 4)

4) Σύγχυση

Αναφέρεται σε συμπτώματα και σημεία που δείχνουν ότι ο ασθενής είναι ανίκανος να σκεφτεί με την συνηθισμένη του καθαρότητα και συνέπεια. Εμφανίζεται και στις οργανικές και στις μη οργανικές ψυχικές διαταραχές. Στις οξείες οργαν. διατ. η σύγχυση οφείλεται σε μεγάλο βαθμό στην μείωση του επιπέδου συνείδησης. Στις χρόνιες υποδηλώνει την καταστροφή των διαδικασιών της σκέψης που οφείλονται σε οργανική εγκεφαλική βλάβη. Στις λειτουργικές ψυχώσεις η σύγχυση υπάρχει χωρίς να υπάρχει αναγνωρίσιμη εγκεφαλική παθολογία, πιθανά όμως να λειτουργεί με τον ίδιο τρόπο που δυνατές συγκινήσεις επιδρούν στην αποτελεσματική λειτουργία των γνωστικών διαδικασιών.

5) «Clouding of Consciousness»

Δεν το μεταφράζω για να αποφευχθεί περαιτέρω σύγχυση με άλλες ορολογίες (λυκοφωτικές καταστάσεις κ.α.). Στην ουσία σημαίνει μια μέσης βαρύτητας διαταραχή της συνείδησης, (που είναι ένα συνεχές από την πλήρη εγρήγορση στο κώμα). Σαν τέτοια παρουσιάζει μια ολική χειροτέρευση των γνωστικών διαταραχών: της σκέψης, προσοχής, αντίληψης, μνήμης και μια μειωμένη αντίληψη (awareness) του περιβάλλοντος.

Πρέπει να σημειώσουμε όμως ότι ο όρος αυτός δεν είναι συνώνυμος με την κατάσταση υπνηλίας. Το ένα είναι μια κατάσταση που οδηγεί στο κώμα, η άλλη στον ύπνο που είναι τελείως διαφορετικό πράγμα. Στην Clouding of Consciousness η αντίληψη του ασθενούς για τον εαυτό του και τον κόσμο είναι μειωμένη αλλά οι δραστηριότητές του μπορεί να κυμαίνονται από απάθεια και λήθαργο έως αυξημένη ευερεθιστότητα και διέγερση.

6) Delirium
Ο όρος αυτός έχει χρησιμοποιηθεί επίσης για να χαρακτηρίσει διάφορες καταστάσεις που ξεκινούν από όλα τα οξέα οργανικά ψυχοσύνδρομα σαν τέτοια, από τον βαθμό σοβαρότητας των συμπτωμάτων των παραπάνω, και μερικές φορές συγκεκριμένες κλινικές οντότητες που χαρακτηρίζονται από μειωμένη εγρήγορση (wakefulness) με ικανότητα λεκτικής απάντησης, αυξημένη ψυχοκινητική δραστηριότητα, εκσεσημασμένη διαταραχή του συναισθήματος, μειωμένη αντίληψη της πραγματικότητας, (reality testing), ή εμφάνιση παραγωγικών συμπτωμάτων όπως παραισθήσεις και ψευδαισθήσεις. Τα συμπτώματα του Delirium Tremens έχουν χρησιμοποιηθεί πολλές φορές σαν πρωτότυπο γι’ αυτόν τον ορισμό, σε αντιδιαστολή με άλλες καταστάσεις «απλής σύγχυσης» οφειλόμενες σε χειροτέρευση των γνωστικών λειτουργιών άλλων ασθενειών. 

Στο D.S.M. 4 το Delirium είναι σχεδόν συνώνυμο με την «οξεία οργανική διαταραχή». Υπάρχει σαν ξεχωριστή οντότητα με τον κωδικό 293.0 και με την προσθήκη πάντα οφειλόμενο σε… (Γενική παθολογική κατάσταση, Τοξίκωση από ουσίες, Απόσυρση από ουσίες, και Πολλαπλές αιτίες) χαρακτηρίζεται από διαταρ. της συνείδησης, γνωστικές αλλαγές, ανάπτυξη των συμπτωμάτων σε σχετικά σύντομο χρον. διάστημα με τάση για ημερ. διακύμανση και ότι πρέπει να υπάρχουν ενδείξεις από το ιστορικό και τη φυσική και εργαστ. εξέταση ότι η διαταραχή είναι άμεση συνέπεια της παθολογικής κατάστασης, της χρήσης ή της απόσυρσης ουσιών.

Στην Αμερική ο όρος αυτός χρησιμοποιείται για ασθενείς με οξεία εγκεφαλική διαταραχή η οποία καταλήγει σε κάποιου βαθμού διαταραχή συμπεριφοράς είναι δηλ. ένα σύνδρομο που χαρακτηρίζεται από μια διαταραχή του επιπέδου συνείδησης με διαταραχές που προέρχονται από την αντίληψη και το συναίσθημα.

Η συνείδηση δεν είναι ποσοτικά αλλά ποιοτικά αλλαγμένη.

Ενώ η αντίληψη για τα εξωτερικά γεγονότα είναι διαταραγμένη η εγρήγορση είναι αρκετά αυξημένη και τα παραγωγικά συμπτώματα (παραισθήσεις, ψευδαισθήσεις, και παραληρήματα) καθώς και οι δυνατές συναισθηματικές διαταραχές οδηγούν συχνά σε αυξημένη ψυχοκινητική δραστηριότητα με τη μορφή της ανησυχίας και της διεγερτικής συμπεριφοράς. 

Δεν είναι ειδικό για καμιά από τις οξείες οργανικές διαταραχές παρόλο που εμφανίζεται πιο τυπικά σ’ αυτές. Είναι λοιπόν ένα σύνδρομο και όχι μία νόσος που μπορεί να οφείλεται σε πολλές αιτίες, και που καταλήγουν όλες στην δημιουργία ενός ίδιου pattern συμπτωμάτων, με πιο σημαντικά τη διαταρ. του επιπ. συνείδησης και τις γνωστικές διαταραχές. 

Το Delirium το ICD 10 σαν ξεχωριστή οντότητα χαρακτηρίζεται σαν μη ειδικό δηλ. σε αυτό που δεν προκαλείται από οινοπνευματώδη και άλλες ψυχοδραστικές ουσίες, με τις υποκατηγορίες: F05.0 Delirium που δεν επικάθεται σε άνοια, F05.1 Delirium που επικάθεται σε άνοια, και F05.2. Άλλο Delirium χαρακτηρίζεται από ταυτόχρονες διαταραχές του επιπέδου συνείδησης και προσοχής, της αντίληψης, της σκέψης, της μνήμης, της ψυχοκινητικής συμπεριφοράς, του συναισθήματος και του κύκλου ύπνου εγρήγορσης. 

7) Λυκοφωτικές καταστάσεις

Ο όρος αυτός έχει χρησιμοποιηθεί επίσης για να δηλώσει μια μεγάλη ποικιλία κλινικών καταστάσεων (υστερικές διαταραχές, επιληπτικές διαταραχές, κυμαινόμενη διαταραχή της συνείδησης οφειλόμενη σε οργανικά αίτια) και δεν έχει έτσι μεγάλη κλινική αξία. 

Το βασικό χαρακτηριστικό τους είναι η απότομη έναρξη και τέλος με κυμαινόμενη διάρκεια από ώρες έως μέρες, και η διακοπή ήσυχων ενδιάμεσων διαλειμμάτων από απρόσμενες και μερικές φορές βίαιες πράξεις ή εκρήξεις θυμού ή φόβου. 

Από κει και πέρα η κλινική περιγραφή είναι τελείως διαφορετική. 

Η συνείδηση περιγράφεται να είναι μερικές φορές σοβαρά μειωμένη με έντονη αργότητα στις αντιδράσεις και μονότονες στερεότυπες κινήσεις με τα ενδιάμεσα όπως είπαμε διαλείμματα κανονικής συμπεριφοράς, ενώ άλλοι τα περιγράφουν σαν ονειροειδείς καταστάσεις με έντονες ψευδαισθητικές και παραληρητικές ιδέες που γενούν έντονες συναισθηματικές αντιδράσεις.

8) Stupor
Εξαιρετικά δύσκολη στον ορισμό ορολογία επειδή έχει χρησιμοποιηθεί κατά κόρον στην ψυχ. και την νευρ. για να ορίσει πράγματα τελείως διαφορετικής αιτιολογίας. Μερικές φορές χρησιμοποιείται λανθασμένα για να υποδηλώσει ένα ενδιάμεσο στάδιο μείωσης του επιπέδου συνείδησης που μπορεί να οδηγήσει σε κώμα. Άλλες φορές για να ορίσει ένα σύνδρομο που χαρακτηρίζεται από εγκ. βλάβες κοντά στον διεγκέφαλο και πάνω από το εγκεφαλικό στέλεχος (akinetic mutism), και άλλες φορές παρόμοιες με αυτό το σύνδρομο ψυχιατρικές κλινικές εικόνες λειτουργικές και ανατρέψιμες. Είναι λοιπόν το stupor όχι μια ειδική κλινική νοσολογική οντότητα αλλά μια κλινική εικόνα που χαρακτηρίζεται από ακινησία και αλαλία, αλλά με ενδείξεις μιας σχετικής διατήρησης της συνείδησης (consius awarness).

Φαίνεται λοιπόν ότι με εξαίρεση τον akinetic mutism που οφείλεται σε εγκεφαλική βλάβη, το στούπορ μπορεί να είναι μια μη ειδική γενική αντίδραση του Κ.Ν.Σ. Μερικοί φαίνεται να είναι πιθανά πιο προδιατεθειμένοι σ’ αυτήν την αντίδραση. Σε μερικές περιπτώσεις τέλος το στούπορ φαίνεται σα να βιώνεται σαν μια ηθελημένη πράξη, συνήθως κάτω από παραληρητικά κίνητρα.

Υπάρχει μια έντονη έλλειψη απαντητικότητας και μια φαινομενική χειροτέρευση του επιπέδου συνείδησης. Ομιλία και αυτόματες κινήσεις δεν υπάρχουν, παρ’ όλα αυτά ο ασθενής φαίνεται να έχει συνείδηση, και τα μάτια μπορεί να είναι ανοικτά και να παρατηρούν, μπορεί να ακολουθεί με το βλέμμα του τον εξεταστή, και τα μάτια να παρακολουθούν κάποια οπτικά ερεθίσματα με τρόπο που δεν φαίνεται να είναι τυχαίος. Όταν τα μάτια είναι κλειστά αντιστέκονται στο παθητικό άνοιγμα. Δυνατά ερεθίσματα προκαλούν αντίδραση και συντονισμένη συμπεριφορά αποφυγής. Επίσης σε μερικές περιπτώσεις υπάρχει ενθύμηση των γεγονότων και παραληρητικών ιδεών που διαδραματίστηκαν κατά τη διάρκεια του επεισοδίου. Λείπουν οι αυτόματες (spontaneous) κινήσεις αλλά μπορεί να υπάρχει τρόμος, απότομοι σπασμοί ή σε ελαφρότερες καταστάσεις συνεχής στερεοτυπική κινητική δραστηριότητα που μπορεί να σχετίζεται με ψευδαισθητικές εμπειρίες ή να έχουν κάποια άλλη ειδική σημασία σε στούπορ που οφείλονται σε ψυχ. παθήσεις. Σ’ αυτές επίσης τις καταστάσεις μπορεί να υπάρχουν ακατάλληλες ή παράξενες στάσεις του σώματος που και αυτές μπορεί να έχουν κάποιο ειδικό νόημα στο πλαίσιο του παραληρήματος του ασθενούς. Τα αντανακλαστικά είναι συνήθως τελείως φυσιολογικά. Η τέλεια βωβότητα είναι ο κανόνας, αλλά μερικές φορές σε ελαφρές περιπτώσεις μπορεί να υπάρχουν κάποια δυσνόητα μουρμουρητά ή σύντομες στερεότυπες αναφωνήσεις, καθώς και κάποιες αργές και ασυντόνιστες κινητικές απαντήσεις σε εντολές. 

Δ/Δ = βαριά ψυχοκινητική επιβράδυνση σε ψυχωτικές καταθλίψεις, σοβαρό μπλοκάρισμα της σκέψης και της βούλησης στην κατατονική σχιζοφρένεια, υστερία, οργανικά αίτια. 

Αιτίες stupor (Από Jouston - Bechal, 1996)

Όλες οι αιτίες Stupor
Οργανικές αιτίες

Σχιζοφρένεια 

Καταθλιπτικές Διαταραχές

Οργανικές Διαταραχές

Νεύρωση και Υστερία

Αδιάγνωστες
31

25

20

10

14
Προγεροντ. και γεροντ. άνοια

Συγχυτικές καταστάσεις

Εγκεφ. όγκος ή κύστη

Νευροσύφιλη

Μεταεγκεφαλιτικές διαταρ.

Μεταεπιληπτικές  
7

4

3

3

2

1

Σύνολο 100
Σύνολο 20

 Καλή γνώση του προηγούμενου ψυχ. ιστορικού και καλή νευρολογική εξέταση με ιδιαίτερη προσοχή στα σημεία που μπορεί να υποδηλώνουν διεγκεφαλική ή ανώτερη βλάβη του εγκ. στελέχους, είναι το πρώτο πράγμα που πρέπει να γίνει. 

Στο Stupor που οφείλεται σε λειτουργικές ψυχ. διαταραχές η έκφραση του προσώπου και η στάση, μπορεί να έχουν κάποιο νόημα ή να δείχνουν κάποιο είδος συναισθ. αντίδρασης σε ότι του λέμε ή κάνουμε. Υπάρχει αρκετές φορές ενθύμηση μετά το επεισόδιο των συμβάντων σε αντίθεση με το οργανικό, όπου η αντίληψη και απαντητικότητα είναι σημαντικά μειωμένες. Το σχιζ. στούπορ είναι ένα κατατονικό φαινόμενο και συνυπάρχει συνήθως με άλλα σημεία όπως αρνητισμός, ηχοπραξία, ανώμαλες στάσεις ή κηρώδεις ευκαμψία. Η στάση του ασθενούς είναι σταθερή και παράξενη και μπορεί να έχει μια συμβολική σημασία ή να σχετίζεται με το παραλήρημά του. Όταν προσπαθούμε να του αλλάξουμε θέση συχνά ξαναπαίρνει την προηγούμενη στάση. Το πρόσωπο μπορεί να είναι απαθές ή να προδίδει κάποια προσοχή σε ψευδαισθητικά βιώματα, και παραληρητικές φαντασίες που μπλοκάρουν την σκέψη και τη δραστηριότητα του ασθενούς. 

Το καταθλιπτικό στούπορ στην πιο βαριά του μορφή είναι το ίδιο βαθύ με το σχιζοφρεν. και η δ/δ δύσκολη χωρίς το ιστορικό που τις περισσότερες φορές δείχνει μια σταδιακή ψυχοκινητική επιβράδυνση που καταλήγει στο στούπορ. 

Το μανιακό στούπορ είναι σπάνιο. Μπορεί να υπάρχει μια έκφραση έκστασης στο πρόσωπο και ο ασθενής αργότερα αναφέρει ότι το μυαλό του ήταν τόσο γεμάτο από σκέψεις και ιδέες που του ήταν αδύνατο να αντιδράσει σε ότι συνέβαινε γύρω του. 

Το υστερικό στούπορ έχει συνήθως άμεση χρονική σχέση με μια ψυχοτραυματική αίτια ή ένα στρεσογόνο γεγονός, έχει εξάρσεις και υφέσεις στην διάρκειά του, μπορεί να υπάρχουν έντονες συναισθηματικές αντιδράσεις όταν αναφέρονται ή συζητούνται θέματα ιδιαίτερης ευαισθησίας του ασθενούς, καθώς και ευερεθιστότητα και δυσφορία όταν γίνονται προσπάθειες να γίνει κάτι ενάντια στη θέλησή του. 

Η τέλεια παθητική εξάρτηση από τους άλλους για το τάισμα και την τουαλέτα είναι σπάνια. 

Τα οργανικά στούπορ έχουν πολλές αιτίες. Η πιο επείγουσα από αυτές είναι η αύξηση της ενδοκρανιακής πίεσης. Εστιακές βλάβες στην περιοχή του οπίσθιου διεγκεφάλου του ανώτερου μεσεγκεφάλου, περιλαμβανομένων των όγκων, (κυρίως κρανιοφαρυγγιωμάτων), ισχαιμίες, μηνιγγίτιδα, (κυρίως φυματιώδης), νευροσύφιλη και η ληθαργική εγκεφαλίτιδα. Η γεροντική και προγεροντική άνοια μπορεί να οδηγήσει σε στούπορ στα τελευταία στάδιά της. Επιληπτικά ισοδύναμα μπορεί να έχουν αυτή την εικόνα ή αντίθετα μπορεί να ακολουθεί το στούπορ μιας Ε΄ κρίσης. 

Όταν εγκεφ. βλάβη είναι υπεύθυνη για το στούπορ η θέση της είναι κυρίως στο ανώτερο εγκεφ. στέλεχος ή στον μεσεγκέφαλο. Μερικές φορές όμως μπορεί να είναι και στο anteromedial frontal lobes ή στην κοντινή περιοχή του septal area. 

Στα στούπορ που οφείλονται σε βλάβη στο εγκ. στέλεχος ο ασθενής είναι απαθής και υπνηλικός τις περισσότερες φορές, και συχνά υπάρχει πάρεση των εξωτερικών οφθαλμικών κινήσεων. Ασθενείς με μετωπιαίο στούπορ φαίνονται τις περισσότερες φορές σε εγρήγορση, έτοιμοι για θυμό ή διέγερση, με το βλέμμα να παρακολουθεί τα πάντα (Yperpathic akinetic mutism). 

Εξωεγκεφαλικές αιτίες στούπορ φαίνονται στον πίνακα 2. Τυπικές εικόνες στούπορ βλέπουμε μερικές φορές στην ουραιμία, υπογλυκαιμία ή ηπατικές βλάβες. Μετεγχειρητικά, σε ηλεκτρολυτικές διαταραχές ή τοξίκωση από νερό. Σε ενδοκρινολογικές διαταραχές οι οποίες περιλαμβάνουν το Μυξοίδημα, Cushing, Addison, Ypopituitarism, υπερπαραθυρεοειδισμός.

Τοξίκωση από αλκοόλ, βαρβιτουρικά και νερό, έλλειψη νικοτινικού οξέως, και μερικές μικροβιακές λοιμώξεις όπως π.χ. τύφος. Ας μην ξεχνάμε και την σπάνια περίπτωση εμφάνισης στούπορ μετά από χορήγηση μειζόνων νευρολ. και λιθίου.

9) Άνοια

Ο όρος αυτός χρησιμοποιείται για δύο καταστάσεις που πρέπει σαφώς να διαφοροποιηθούν. Η πρώτη για να ορίσει μια συγκεκριμένη νοσολογική οντότητα όπως είναι οι προγεροντικές και γεροντικές άνοιες, και η δεύτερη αναφέρεται σε ένα κλινικό σύνδρομο που μπορεί να έχει πολλές και διάφορες αιτίες.

Όσον αφορά την πρώτη περίπτωση θα αναφερθούμε παρακάτω. Στην δεύτερη περίπτωση όμως που ο όρος χρησιμοποιείται για να δηλώσει ένα σύνδρομο που απλά θα μπορούσε να ορισθεί σαν «μια επίκτητη ολοκληρωτική (σφαιρική) χειροτέρευση των νοητικών λειτουργιών (intellect), μνήμης και προσωπικότητας, χωρίς όμως χειροτέρευση της συνείδησης», η χρήση του είναι συχνή σε πολλές καταστάσεις με αυτή την εικόνα (εγκ. τραυματισμοί, normal pressure hydrocephalus κλπ.). Σαν τέτοιο είναι τις περισσότερες φορές μεγάλης διάρκειας αλλά αυτό δεν περιλαμβάνεται στον ορισμό.

Το σύνδρομο λοιπόν αποτελείται από μια ποικιλία συμπτωμάτων τα οποία υποδηλώνουν μια χρόνια και διάσπαρτη εγκεφαλική δυσλειτουργία. Το κεντρικό και απαραίτητο στοιχείο είναι η σφαιρική χειροτέρευση των νοητικών λειτουργιών, που εμφανίζεται με δυσκολίες στη μνήμη, προσοχή, σκέψη, και κατανόηση. Επίσης μπορεί να είναι επηρεασμένα, το συναίσθημα, και η προσωπικότητα με αλλαγή της κοινωνικής συμπεριφοράς. Μερικές φορές διαταραχές σ’ αυτά τα τελευταία μπορεί να χαρακτηρίσουν κάποιον σαν ανοϊκό χωρίς να έχουν αποδειχθεί τα προηγούμενα, πράγμα απαραίτητο για να χαρακτηρίσουμε την άνοια.

Ιστορικά ο όρος έχει συνδεθεί με μη αναστρεψιμότητα και κακή πρόγνωση. Αυτό παραμένει αληθές για τις νοσολογικές οντότητες που αποκαλούνται άνοιες, αλλά όχι για όλες τις καταστάσεις που μπορεί να εμφανισθεί σαν σύνδρομο, π.χ. εγκεφαλικός τραυματισμός ή υδροκέφαλος κανονικής πίεσης μπορεί να βελτιωθεί μετά τη θεραπεία.

Είναι επίσης σημαντικό να ορίζεται το σύνδρομο σαν ολική χειροτέρευση των «λειτουργιών» και όχι με όρους διάχυτης εγκεφαλικής διαταραχής. Εγκεφαλική βλάβη μπορεί να μην υπάρχει καθόλου σε ορισμένες μορφές, όπως π.χ. στο μυξοίδημα που συνοδεύεται από άνοια. Αντίθετα εστιακές βλάβες του εγκεφάλου μπορεί να οδηγήσουν σε ολική χειροτέρευση των εγκεφ. λειτουργιών όπως π.χ. όγκος του μετωπιαίου λοβού. Το ίδιο συμβαίνει και με πολλαπλές βλάβες του εγκεφάλου, όπως π.χ. στην πολυεμφραγματική άνοια. Ο όρος σ’ αυτές τις περιπτώσεις χρησιμοποιείται για να περιγράψει μια ομάδα κλινικών συμπτωμάτων και αφήνει απ’ έξω την αιτιολογία και την πρόγνωση.

ΠΙΝΑΚΑΣ 2

Εκτός των κλασσικών ανοιών που αναφέρονται στο ICD 10 

α) Άνοια επί νόσου του Αlzheimer

β) Αγγειακή άνοια

γ) Άνοια επί νόσου του Pick
δ) Άνοια επί νόσου των Creutzfeldt - Jakob
ε) Άνοια επί νόσου του Huntington
στ) Άνοια επί νόσου του Πάρκινσον

ζ) Άνοια επί νόσου HIV
‘Αλλες νόσοι που κατά το ΙCD 10 μπορούν να εμφανίσουν ανοική συνδρομή είναι:

α) Δηλητηρίαση με μονοξείδιο του άνθρακα.

β) Εγκεφ. Λιπίδωση.

γ) Επιληψία

δ) Προϊούσα Γενική Παράλυση

ε) Νόσος του Wilson  (ηπατοφακοειδής εκφύλιση)

στ’) Υπερασβεστιαιμία

ζ) Επίκτητος υποθυρεοειδισμός.

η) Τοξικώσεις.

θ) Σκλήρυνση κατά Πλάκας

ι) Νευροσύφιλη

κ) Έλλειψη νιασίνης (Πελλάγρα)

λ) Οζώδης Πολυαρτηρίτιδα

μ) Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος

ν) Τρυπανοσωμίαση (Αφρικανική και Αμερικάνικη)

ξ) Έλλειψη Β 12

10) Οργανική αλλαγή της προσωπικότητας.

 Πρόκειται για αλλαγές που συμβαίνουν μετά από εγκεφαλική βλάβη, στο ταμπεραμέντο ή αλλαγές στα patterns του ασθενούς απέναντι στα γεγονότα και τους άλλους ανθρώπους, που εμφανίζεται σαν μια σαφής αλλαγή της προσωπικότητας του ασθενούς, χωρίς να υπάρχει χειροτέρευση των νοητικών λειτουργιών. Η πιο συχνή τοπική εγκεφαλική βλάβη στον μετωπιαίο λοβό.

D.S.M. 4 310. 1 Personality Change Due to…..(Indicate the general medical condition). Specify type : Labile, Disinhibited, Aggressive, Apathetic, Paranoid, Other, Combined, Unspecified

11) «Aμνησιακό σύνδρομο»

 Χρησιμοποιείται κυρίως για να περιγράψει διαταραχές της μνήμης χωρίς να υπάρχουν άλλου τύπου γνωστικές διαταραχές, και οφείλεται σε αμφοτερόπλευρη οργανική βλάβη του Ιππόκαμπου, καθώς και σε καταστάσεις που επηρεάζουν την λειτουργικότητα του υποθαλαμικο-διεγκεφαλικού συστήματος. Η πρόγνωση εξαρτάται από την πορεία της υποκειμενικής βλάβης. (π.χ. εγκεφαλοπάθεια του Wernicke που οδηγεί στην ψύχωση Korsakoff.)

AMNESTIC DISORDERS D.S.M. 4

294.0  Amnestic Disorder Due to …. (Indicate the general medical condition)    Specify if : Transient/ Chronic.

 ___._Persisting Amnestic Disorder (refer to Substance-Related Disorders for substance - specific codes).

294.8         Amnestic Disorder NOS
12) Οργανική ψευδαισθήτωση 

 Αναφέρεται σε ένα σύνδρομο παρούσης ή μόνιμης παρουσίας ψευδαισθήσεων, σ’ ένα πλαίσιο πλήρους διατήρησης της συνείδησης και της ενημερότητας του περιβάλλοντος αποδιδόμενο σε οργανική ή τοξική διαταραχή.

 Οι ψευδαισθήσεις είναι συνήθως οπτικές και ακουστικές αλλά μπορεί να υπάρχουν και από οποιαδήποτε άλλη αίσθηση, και οποιοδήποτε παραλήρημα είναι δευτερογενές των ψευδαισθητικών εμπειριών .

 Μπορεί να οφείλεται σε οποιαδήποτε εντοπισμένη εγκ. βλάβη που ερεθίζει φλοιικές περιοχές αλλά κυρίως συναντάται σε τοξικές καταστάσεις. Η πρώιμη φάση στέρησης αλκοόλ, και η χρήση LSD είναι τυπικά παραδείγματα.

Στο DSM 4 έχουν προταθεί και κάποιες άλλες κατηγοριοποιήσεις όπως «Οργανικό Συναισθηματικό Σύνδρομο» και «Οργανική Παραληρητική Διαταραχή». Οι όροι αυτοί θα μπορούσαν να είναι αποδεκτοί όταν υπάρχει σαφής απόδειξη της οργανικής αιτιολογίας που προκάλεσε τις διαταραχές πράγμα που τις περισσότερες φορές είναι δύσκολο ( δηλ. ότι είναι απευθείας αποτέλεσμα της εγκ. διαταραχής που προκαλείται από την οργανική πάθηση και όχι υποκειμενική αντίδραση σε γεγονότα). Σε μερικές περιπτώσεις αυτό είναι πολύ πιθανό όπως π.χ. στην κατάθλιψη που ακολουθεί το σύνδρομο Cushing ή άλλες ενδοκρινολογικές  διαταραχές ή αυτή που προκαλείται από τα αλκαλοειδή της rauwolfia.

 Στις παρανοειδείς ή σχιζοφρενικόμορφες διαταραχές ισχύουν τα ίδια. 

 Ορισμένες σχετίζονται με τις επιληψίες και άλλες ακολουθούν τις αμφεταμινικές τοξινώσεις.

13) Γενικευμένες έναντι Εστιακών Εγκεφαλικών Διαταραχών

 Ένας μεγάλος αριθμός οργανικών ψυχιατρικών διαταραχών οφείλεται σε διάχυτη διαταραχή της εγκεφαλικής λειτουργίας. Αυτό μπορεί να είναι το αποτέλεσμα μιας διάχυτης νοσηρής διεργασίας στον εγκέφαλο όπως σε ορισμένες εκφυλιστικές διαταραχές ή σε συστεμικές διαταραχές που οδηγούν με έμμεσο τρόπο σε εγκεφαλική ανοξία π.χ..

 Επίσης καλά εντοπισμένες εγκεφαλικές βλάβες μπορεί να δώσουν κλινικά σημεία της εμφάνισής τους μόνο όταν εμφανισθούν δευτερεύοντα διάχυτα συμπτώματα όπως π.χ. στην περίπτωση εγκ. όγκου που μετά από καιρό δημιουργεί αυξημένη εγκεφαλική πίεση.

 Η πλειοψηφία των χρόνιων οργανικών αντιδράσεων λοιπόν αντανακλά μια διάχυτη διαταραχή της εγκ. λειτουργίας και εμπεριέχει συμπτώματα κακής λειτουργίας σε πολλούς τομείς.

 Έχει γίνει λοιπόν συνήθεια να μιλάμε για διάχυτη εγκ. διαταραχή σε αντιδιαστολή με τα συμπτώματα και την παθολογία στενά εστιακών βλαβών.

 Θα πρέπει όμως να έχουμε πάντα στο νου μας ότι και οι δυο καταστάσεις αποτελούν θεωρητικά ακραίες καταστάσεις που σπανίως συναντώνται στην καθημερινή κλινική πράξη.

 Διάχυτες εγκ. βλάβες μπορεί με προσεκτική παρατήρηση να δώσουν σημεία εστιακά και άλλες εξωεγκεφαλικές διαταραχές μπορεί να επηρεάζουν εκλεκτικά ορισμένα νευρωνικά συστήματα και να αφήνουν ανέπαφα μερικά άλλα. Χειροτέρευση του επιπέδου συνείδησης π.χ. που σημαίνει επηρεασμό του εγκ. στελέχους αφήνει ανεπηρέαστες την καρδιοκυκλοφορική και αναπνευστική λειτουργία, όπως επίσης είναι παρατηρημένο ότι και γενικευμένη εγκ. βλάβη δεν επηρεάζει το ίδιο την φλοιική και υποφλοιική λειτουργία.

 Στενά εντοπισμένες εγκ. διαταραχές από την άλλη πλευρά είναι πολύ σπάνιο να δει κανείς εκτός αν έχουν προκληθεί σκόπιμα από χειρουργικές παρεμβάσεις.

 Για την κλινική πράξη παραμένει όμως χρήσιμος ο διαχωρισμός μεταξύ εστιακών και διάχυτων εγκ. βλαβών για λόγους διαφοροδιαγνωστικούς και θεραπευτικούς.                       

Η κλινική εικόνα του οξέως οργανικού ψυχοσυνδρομου

Το οξύ οργανικό ψυχοσύνδρομο μπορεί να προκληθεί από διαφορετικές παθολογικές διαδικασίες που επηρεάζουν τον εγκέφαλο, όπως πχ. εγκεφ. τραύμα, ανοξία, επιληψία, μεταβολικές διαταραχές και τοξικές επιδράσεις φαρμάκων και αλκοόλ ( βλέπε πίνακα 1)

Πίνακας 1.

Αιτίες οξείας οργανικής αντίδρασης.

1) Εκφυλιστικές 

2) Χωροκατακτητικές βλάβες

3) Τραύματα

4) Λοιμώξεις

5) Αγγειακές

6) Επιληπτικές

7) Μεταβολικές

8) Ενδοκρινικές 

9) Τοξικές

10) Ανοξία

11) Έλλειψη βιταμινών
Προγεροντική και γεροντική άνοια επιπλεγμένη με λοίμωξη, ανοξία κλπ.

Εγκεφαλικοί όγκοι, υποσκληρίδιο αιμάτωμα, εγκεφαλικά αποστήματα κλπ.

Οξεία μετατραυματική ψύχωση

Εγκεφαλίτιδες, στρεπτοκοκκικές λοιμώξεις, σηψαιμία, πνευμονία, γρίπη, τύφος, εγκεφαλική ελονοσία, τρυπανοσωμίαση, ρευματική χορεία.

Οξεία εγκεφαλική θρόμβωση και εμβολή, αγγειακό επεισόδιο σε αρτηριοσκληρωτικού τύπου άνοια, παροδικό ισχαιμικό επεισόδιο, υπαραχνοειδής αιμορραγία, Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος.

Ψυχοκινητική επιληψία, petit mal status, μετακριτικές καταστάσεις 

Ουραιμία, ηπατικές διαταραχές, ηλεκτρολυτικές διαταραχές, αλκάλωση, οξέωση, υπερκαπνία, παρανεοπλασματικές διαταραχές, πορφυρία.

Υπερθυρεοειδικές κρίσεις, μυξοίδημα, κρίση Addison, ypopituitarism, υπο και υπερ παραθυρεοειδισμός, διαβητικό προ-κώμα, υπογλυκαιμία

Αλκοολική εγκεφαλοπάθεια του Wernike, τρομώδες παραλήρημα, φαρμακευτική τοξίκωση, βαρβιτουρική τοξίκωση ή στέρηση, τοξίκωση από σαλικυλικά, χασίς, LSD, αντιπαρκινσονικά, σκοπολαμίνη, τρικυκλικά και MAOI κλπ. 

Άλλα όπως μόλυβδος, αρσενικό, οργανικές ουσίες που περιέχουν υδράργυρο, carbon disulphide.

Βρογχοπνευμονία, συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, καρδιακές δυσρρυθμίες, βουβό έμφραγμα του μυοκαρδίου, μη εμφανής αιμορραγία, δηλητηρίαση από μονοξείδιο του άνθρακα, μετά από αναισθησία.

Β1 (θειαμίνη – Εγκεφαλοπάθεια του Wernike), νικοτινικό οξύ (πελλάγρα, οξεία εγκεφαλοπάθεια από έλλειψη νικοτινικού οξέος), έλλειψη Β12 και φολικού οξέος

Η κλινική εικόνα που προκύπτει είναι το αποτέλεσμα της διαταραχής της φυσιολογικής λειτουργίας του εγκεφάλου, λόγω βιοχημικής, ηλεκτρικής, ή μηχανικής διαταραχής. Παρά την μεγάλη ποικιλία αιτίων και τρόπων διαταραχής της εγκ. λειτουργίας, η συμπτωματολογία που προκύπτει εμφανίζει μια εκπληκτική σταθερότητα. Και παρ’ όλο ότι μπορεί να υπάρχει μια συσχέτιση με την αιτία την ένταση και τη φύση της διαταραχής αυτή η διαφοροποίηση είναι σχετικά μικρή.

 Η προσωπικότητα και το background του ασθενούς μπορεί επίσης να χρωματίζουν την κλινική εικόνα ειδικά στις ελαφρές διαταραχές και ειδικά όταν εξετάζονται θέματα όπως η ένταση της συναισθηματικής διαταραχής και το περιεχόμενο των παραληρητικών διαταραχών. U
Χειροτέρευση της συνείδησης

 Είναι το πρώτο σύμπτωμα και σε κάποιο βαθμό παθογνωμονικό της οξείας εγκ. αντίδρασης. Άλλα συμπτώματα όπως: διαταραχές της ψυχοκινητικής δραστηριότητας, αντίληψης και συναισθήματος μπορεί να είναι πιο «χτυπητά» αλλά είναι επίσης πιο ευμετάβλητα στις εκδηλώσεις τους.

 Η χειροτέρευση της συνείδησης κυμαίνεται σ’ ένα συνεχές από μια ελάχιστα αντιληπτή άμβλυνση της ενημερότητας μέχρι το βαθύ κώμα. Όταν είναι μικρού βαθμού μπορεί να έχει διακυμάνσεις με χειροτέρευση τις βράχυνες ώρες ή με την κόπωση και την μείωση των περιβαλλοντικών ερεθισμάτων. Η διακύμανση αυτή είναι μεγάλης δ/δ σημασίας ανάμεσα στα οργανικά όργανα και μη ψυχοσύνδρομα καθώς και στο οξέα από τα χρόνια.

 Σημαντικές δυσκολίες μπορεί να προκύψουν με τον «ορισμό» του επιπέδου συνείδησης όπως έχουμε αναφέρει και προηγουμένως. Στις περισσότερες περιπτώσεις η χειροτέρευση του επ. συν. συνοδεύεται από μειωμένo arousal (εγρήγορση) και alertness (ετοιμότητα) που γίνεται εμφανής σε ορισμένα στάδια της διαταραχής. Αλλά σε άλλες περιπτώσεις όπως π.χ. στο τρομώδες παραλήρημα ο ασθενής μπορεί να είναι yperaraused and yper alert. Οι δυο αυτοί όροι αναφέρονται στην ετοιμότητα με την οποία ο ασθενής απαντά σε περιβαλλοντικά ερεθίσματα και το μεν arausal στη φυσιολογική κατάσταση του οργανισμού το δε alertness στην περιγραφή των δεδομένων που συνεπάγεται αυτή η κατάσταση. Η διατήρηση μιας φυσιολογικής όμως ετοιμότητας δεν είναι το μόνο στοιχείο από το οποίο συνεπάγεται μια φυσιολογική συνείδηση. Για να είναι χρήσιμη η ετοιμότητα θα πρέπει να υπάρχει η δυνατότητα της διακριτικής επιλογής ανάμεσα σε αυτά τα ερεθίσματα που είναι σημαντικά καοι  όχι. Ακόμη περισσότερο θα πρέπει τα σημαντικά ερεθίσματα να έχουν πρόσβαση στη συνειδητή ενημερότητα, όπου θα πρέπει να συγκριθούν με τις προηγούμενες εμπειρίες και τις παρούσες ανάγκες. Για το σκοπό αυτό θα πρέπει η ετοιμότητα να συνοδεύεται από την ικανότητα της προσοχής. Το δεύτερο θα πρέπει να διερευνηθεί προσεκτικά γιατί ένας φαινομενικά ήρεμος ασθενής δεν σημαίνει ότι είναι στο προηγούμενο επίπεδο ετοιμότητας, ούτε ότι η προσοχή, η συγκέντρωση και η ικανότητα δράσης του βρίσκεται στα προηγούμενα επίπεδα λειτουργικότητας. Όταν υπάρχει χειροτέρευση του επιπ. Συν. θα πρέπει οπωσδήποτε να συνοδεύεται από μειωμένη ικανότητα προσοχής. Ορισμένες ποιοτικές παράμετροι της προσοχής θα πρέπει να είναι μειονεκτικές, και αυτές αναφέρονται σαν φασική, κυμαινόμενη εκλεκτική και κατευθυνόμενη (directed) προσοχή. Και η προσοχή δεν αναφέρεται στην ικανότητα ενός ερεθίσματος να προκαλέσει μια αντίδραση αλλά στην ικανότητα να κινητοποιεί , να εστιάζει, να υποστηρίζει και να μεταφέρει την προσοχή με ένα συνεχή τρόπο ανάλογα με τις ανάγκες της στιγμής. Είτε λοιπόν ο ασθενής είναι ypo or yper alert θα φανεί ότι αυτός ο μηχανισμός είναι ελλειμματικός. Στην εκλεκτικότητα (τι είναι σημαντικό και τι όχι) θα φανεί μια αδυναμία διάκρισης του σημαντικού και μη, μερικές φορές με υπεραπαντητικότητα αλλά το αποτέλεσμα είναι ότι ο ασθενής είναι distractible. Η αδυναμία στην κινητοποίηση της προσοχής θα φανεί με την μειωμένη ικανότητα συγκέντρωσης και η ικανότητα μετάθεσης με την εμμονή. 

Μια ικανοποιητική εκτίμηση λοιπόν του επιπέδου συνείδησης του ασθενούς δεν πρέπει μόνο να εστιάζεται στην ετοιμότητα και απαντητικότητα αλλά και στην ικανότητα να προσέχει με ένα διακριτικό τρόπο το τι γίνεται γύρω του.

 Ένας μικρός βαθμός  μείωσης της συνείδησης μπορεί να εκφραστεί από τον ασθενή σαν μια παράξενη αδιαθεσία και αβεβαιότητα η οποία μπορεί να ξεφύγει της προσοχής μας και να ανακαλυφθεί μετά λόγω της αδυναμίας ενθύμησης της περιόδου αυτής από τον ασθενή. Άλλοι ευαίσθητοι δείκτες είναι μικρές δυσκολίες στην εκτίμηση  του χρόνου (πόσοι ώρα πέρασε π.χ.) στην εστίαση της προσοχής και στην συνεπή σκέψη.

 Μερικές φορές υπάρχει παραμέληση του εαυτού και των αναγκών και ένα επεισόδιο ακράτειας μπορεί να είναι το πρώτο σημάδι.

 Ο κύκλος ύπνου εγρήγορσης είναι σχεδόν πάντα διαταραγμένος καθώς και ο ρυθμός των φυσιολογικών δραστηριοτήτων της ημέρας με την τάση για υπνηλία την ημέρα και ευερεθιστότητα το βράδυ.

 Στις βαρύτερες περιπτώσεις, αργότητα στις απαντήσεις, χάσιμο του ειρμού στη συζήτηση και έλλειψη προσοχής στα εξωτ. γεγονότα. Αργότερα ο ασθενής είναι τελείως θολωμένος και κοιμισμένος.

Ψυχοκινητική συμπεριφορά

 Η κινητική συμπεριφορά ελαττώνεται συνήθως καθώς χειροτερεύει το επίπεδο συνείδησης. Ο ασθενής δείχνει λίγη αυθόρμητη δραστηριότητα και οι συνηθισμένες δραστηριότητες όπως το φαγητό π.χ. γίνεται σχεδόν με αυτοματικό τρόπο. Η ικανότητα για σκόπιμες πράξεις ελαττώνεται, οι δραστηριότητες του είναι αργές διστακτικές και πολλές φορές έχουν ένα χαρακτήρα εμμονής. Απαντά στα έξω ερεθίσματα με απάθεια ή και καθόλου, ενώ εσωτερικά γεγονότα όπως ψευδαισθητικές εμπειρίες μπορεί να προκαλέσουν απότομες και υπερβολικές αντιδράσεις.

 Η ομιλία είναι λίγη και αργή, οι απαντήσεις στερεότυπες ή ασυνεπείς, και δύσκολες ερωτήσεις δεν απαντιούνται. Υπάρχει εμμονή στο λόγο μπέρδεμα και δυσφασικές διαταραχές. Σε βαριές περιπτώσεις δεν υπάρχει τίποτε άλλο από ένα ακατανόητο μουρμουρητό.

 Ενώ τα προηγούμενα είναι ο κανόνας σε μερικές περιπτώσεις υπάρχει ανησυχία, υπερδραστηριότητα και διαταραγμένη συμπεριφορά. Σ’ αυτή την κατηγορία ανήκουν το τρομώδες παραλήρημα και μερικές συστεμικές μικροβιακές λοιμώξεις. (δυσανάλογα όμως αυτές εμφανίζονται περισσότερο στις διάφορες δημοσιεύσεις). 

 Τυπικά η υπερδραστηριότητα συνίσταται σε επαναλαμβανόμενες σκόπιμες συμπεριφορές, όπως συνεχή ψηλαφήματα, η κινήσεις τσιμπήματος. Η συμπεριφορά μπορεί να καθοδηγείται από τις ψευδαισθήσεις και το παραλήρημα, και σπανιότερα μπορεί να μιμείται σύμπλοκες στερεότυπες συμπεριφορές όπως οδήγηση αυτοκινήτου ή τη συνήθη εργασία του (occupational delirium). Μερικές φορές υπάρχει επικίνδυνη επιθετική συμπεριφορά απόδρασης. Αυτή η συμπεριφορά συνοδεύεται από φωνές, γέλια ή κλάματα. Μπορεί να υπάρχει πίεση λόγου με επαναλαμβανόμενες στερεότυπες αναφωνήσεις ή ασυνεπής φυγή ιδεών.

Όλη αυτή η συμπεριφορά υπαγορεύεται από τα εσωτερικά βιώματα του ασθενούς και γι’ αυτό συνήθως υπάρχουν γρήγορες αλλαγές στην κλινική εικόνα ανάμεσα σε περιόδους απάθειας και υπερδραστηριότητας.

Σκέψη

 Στα αρχικά στάδια υπάρχει δυσκολία στον εστιασμό της σκέψης και στην διατύπωση ιδεών, καθώς και εύκολη κούραση της σκέψης κατά την εξέταση. Η οργάνωση της σκέψης είναι αδύνατη με μικρό συσχετισμό και ενσωμάτωση ανάμεσα στις παλιές και τις παρούσες εμπειρίες. Ακόμη και εάν είναι γρήγορη από την διέγερση και το υψηλό arousal, το περιεχόμενο της σκέψης είναι στερεότυπο, μπανάλ, και φτωχό. Η διάκριση ανάμεσα στα εσωτερικά βιώματα και τα εξωτερικά, γίνεται όλο και πιο δύσκολη, με αποτέλεσμα μειωμένη κατανόηση στα εξωτερ. γεγονότα (reality testing).

 Μπορούν να υπάρχουν ιδέες αναφοράς και παραληρήματα, ανοργάνωτα και συνήθως διωκτικού περιεχομένου, αλλά μερικές φορές, και κυρίως όταν το επίπεδο συνειδ. είναι ελαφρά μειωμένα καλά οργανωμένα και συστηματοποιημένα τόσο που να θυμίζουν σχιζοφρ. ψύχωση. Σε σπάνιες περιπτώσεις μπορεί να παραμείνουν και μετά την υποχώρηση της ασθένειας όπως και η ακλόνητη πίστη στην πραγματικότητα των ψευδαισθητικών εμπειριών.

Μνήμη

Με τη μείωση του επιπέδου συνείδησης εμφανίζονται διαταραχές στην εγγραφή, αποθήκευση και ανάκληση. Η εγγραφή της τρέχουσας εμπειρίας παρεμποδίζεται και από τις διαταραχές στην προσοχή στην αντίληψη και στη κατανόηση. Η πρόσφατη μνήμη είναι ελλιπής ενώ η παλιά διατηρείται, ενώ σε μεγάλου βαθμού διαταρ. Της συνείδησης διαταράσσεται και αυτή.

 Μια πρώιμη αλλαγή είναι η διαταραγμένη αντίληψη της ροής του χρόνου και το ανακάτεμα των χρονικών ακολουθιών ειδικά για τα πρόσφατα γεγονότα. Αυτό οδηγεί σε χρονικό αποπροσανατολισμό το οποίο μερικές φορές θεωρείται το σήμα κατατεθέν του οξέως οργανικού ψυχοσυνδρόμου. Ο αποπροσανατολισμός στον τόπο και αργότερα και η μη αναγνώριση προσώπων ακολουθούν με τη χειροτέρευση της αντίληψης και των άλλων γνωστικών λειτουργιών. Ο Patterson and Zangwill (1944) έχουν επιστήσει την προσοχή σ’ έναν ενδιαφέροντα τρόπο με τον οποίο οι ασθενείς διατηρούν δύο ασυμβίβαστες στάσεις σχετικά με τον τοπικό προσανατολισμό τους χωρίς να έχουν επίγνωση του ασυμβίβαστου. Ο ασθενής μπορεί να απαντά σωστά π.χ. για τον τόπο που βρίσκεται  (στο νοσοκομείο στην ψυχιατρική κλινική π.χ) και να ερμηνεύει τα γεγονότα γύρω του και να συμπεριφέρεται σα να είναι στο σπίτι του σε έναν άλλον τόπο (reduplicative paramnesia). Εάν τον ρωτήσεις πώς γίνεται αυτό μπορεί να απαντήσει ότι τα δύο μέρη είναι ίδια ή να βγάλει από το μυαλό του μια ιστορία που να τα συνδέει.

 Μερικές φορές μπορεί να προέχουν μυθοπλασίες και ψευδείς αναμνήσεις και ψευδοαναγνωρίσεις που διευκολύνονται και από τις αντιληπτικές ανωμαλίες που θα περιγράψουμε πιο κάτω.

 Με την ανάρρωση υπάρχει τυπικά αμνησία των γεγονότων εκτός από ελάχιστες νησίδες ανάμνησης, όταν υπάρχει διακύμανση του επιπέδου συνείδησης και κυρίως των έντονων ψευδαισθητικών βιωμάτων σε σχέση με τα αντικειμενικά γεγονότα.

Αντίληψη

 Παρ’ όλο που τα ποιο σημαντικά συμπτώματα σε ένα ασθενή με οξύ οργ. ψυχ. είναι οι διαταραχές της σκέψης της μνήμης και της προσοχής που υποσημαίνουν μια διαταραχή της συνείδησης, οι διαταραχές της αντίληψης είναι πιο θεαματικές και τραβάνε περισσότερο την προσοχή.

 Πρώιμα ο ασθενής μπορεί να είναι ενήμερος ότι χρειάζεται μεγαλύτερη προσπάθεια για να έχει σωστή αντίληψη (κυρίως οπτική), ενώ μερικές φορές αντίθετα υπάρχει η υποκειμενική αίσθηση μιας υπεροξείας αντίληψης.

 Διαταραχές της οπτικής αντίληψης (πιο συχνές) οδηγούν σε μικροψίες, μακροψίες, διαστρεβλώσεις στο σχήμα και τη θέση. Οι οπτικές ψευδαισθήσεις μπορεί να είναι από τις πιο απλές μέχρι τις πιο σύνθετες κινηματογραφικού τύπου, και μερικές φορές παράξενες όπως οι λιλιπούτειες, οι ζωοψίες οι μικροζωοψίες κτλ). Ακουστικές ψευδαισθήσεις μπορεί να εμποδίζουν την επικοινωνία. Μπορεί να υπάρχουν, διαταραγμένη αντίληψη του βάρους, του μεγέθους ή παράξενες αντιλήψεις κάθε είδους της εικόνας του σώματος. Σωματοαισθητικές ψευδαισθήσεις μπορεί επίσης να υπάρχουν.

Η αποπροσωποποίηση και η αποπραγματοποίηση είναι συνεχές αν και δεν εκφράζονται σαφώς και δεν γίνονται αντιληπτές τις περισσότερες φορές.

 Η αποσύνδεση των αντιληπτικών εμπειριών ανάμεσα στις εσωτερικές και τις εξωτερικές, και ανάμεσα στον εαυτό και τους άλλους, μπορεί να προκαλέσουν τρομακτικά συναισθήματα διάλυσης ή χάσιμου της σωματικής και προσωπικής ακεραιότητας.

Συναίσθημα 

 Στα πρώτα στάδια μπορεί να υπάρχουν ελαφρά κατάθλιψη, άγχος και ευερεθιστότητα, αλλά το συναίσθημα είναι τυπικά μάλλον ρηχό.

 Αργότερα με τη χειροτέρευση του επιπ. Συβειδ. Χαρακτηριστικά εμφανίζεται απάθεια και συναισθηματική απόσυρση (αδιαφορία). Σε ασθενείς με αυξημένη ψυχοκινητική δραστηριότητα μπορεί να εμφανισθούν άγχος, φόβος, πανικός. Το είδος της συναισθηματικής απαντητικότητας του ασθενούς καθορίζεται από πολλούς παράγοντες: Από τις τυχόν υπάρχουσες ψευδαισθήσεις και παραληρήματα, από την προσωπικότητα του ασθενούς, και υπάρχουν και σοβαρές ενδείξεις ότι μπορεί να καθορίζεται σε κάποιο βαθμό, και από την παθογόνο αιτία. Π.χ. το τρομώδες παραλήρημα τείνει να δημιουργεί έντονο φόβο, η ηπατική εγκεφαλοπάθεια ευφορία ή κατάθλιψη και η ουραιμία απάθεια.

Άλλοι παράγοντες

 Ειδικά στα ηπιότερα στάδια της διαταραχής είναι λιγότερο εμφανείς οι οργανικοί  παράγοντες που την δημιούργησαν και περισσότερο άλλοι παράγοντες που σχετίζονται με την προσωπικότητα και άλλα χαρακτηριστικά του ασθενούς. Ψυχολογικές αντιδράσεις στα πρώτα συμπτώματα της γνωστικής χειροτέρευσης, ή στο στρες της υποκείμενης παθολογικής διαταραχής μπορεί να κυριαρχούν στην εικόνα και να εμφανίζονται με την μορφή νευρωτικών διαταραχών. Ομοίως μειονεκτικές πλευρές της προσωπικότητας του ασθενούς μπορεί να είναι σε έξαρση και να εμφανίζονται σαν καταθλιπτικές, υποχονδριακές, φοβικές καθώς και οιστριονικές υστερικόμορφες καταστάσεις. Υστερικά μετατρεπτικά συμπτώματα, συνήθως παροδικά αλλά και μερικές φορές  μπορούν να οδηγήσουν σε λάθος διάγνωση. Το ίδιο και παρανοειδείς ιδέες μπορεί να τραβήξουν περισσότερο την προσοχή στα αρχικά στάδια. Έτσι μια σχιζοφρενικόμορφη κλινική εικόνα μπορεί να μπερδέψει τα πράγματα στην αρχή μέχρι να προχωρήσει και άλλο η γνωστική αποδιοργάνωση οπότε και η πραγματική κατάσταση αρχίζει να γίνεται εμφανής. Ήπια όμως και βραχείας διάρκειας οξέα οργ. ψυχ. μπορεί να διαγνωσθούν λάθος σαν λειτουργικές ψυχικές διαταραχές.

Η κλινική εικόνα του χρονιου οργανικου ψυχοσυνδρομου

χρονιο εγκεφαλικο συνδρομο, χρονια συγχυτικη κατασταση, χρονια οργανικη ψυχωση, ανοια

Πίνακας 2

Αιτίες χρόνιας οργανικής αντίδρασης.

1. Εκφυλιστικές 

2. Χωροκατακτητικές βλάβες

3. Εγκ. τραύματα

4. Λοιμώξεις

5. Αγγειακές

6. Επιληπτικές

7. Μεταβολικές

8. Ενδοκρινικές 

9. Τοξικές

10. Ανοξία

11. Έλλειψη βιταμινών
Γεροντική και προγεροντική άνοια τύπου Alzheimer, αρτηριοσκληρωτική άνοια, άνοια τύπου Hantington, Creutsfeldt –Jakomb, Pick, υδροκέφαλος κανονικής πίεσης, σκλήρυνση κατά πλάκας, Νόσος του Parkinson, Schilder, Wilson, progressive sopranuclear palsy, progressive mutlifocal leukoengephalopathy, progressive myoclonic epilepsy.

Εγκεφαλικοί όγκοι, επισκληρίδιο αιμάτωμα.

Μετατραυματική άνοια.

General paresis, Χρόνια μηνιγγο-αγγειακή σύφιλη, υποξεία και χρόνια εγκεφαλίτιδα

General vascular disease etat lacunaire

“επιληπτική  άνοια
Ουραιμία, ηπατικές διαταραχές, παρανεοπλασματικά σύνδρομα

Μυξοίδημα, κρίση Addison, ypopituitarism, υπο και υπερ παραθυρεοειδισμός, υπογλυκαιμία 

Αλκοολική άνοια ψύχωση τύπου Korsakoff , χρόνια φαρμακευτική τοξίκωση από βαρβιτουρικά, μαγνήσιο και carbon disulphide.

Αναιμία, καρδιακή ανεπάρκεια, αναταχθείσα καρδιακή ανακοπή, χρόνια πνευμονική ανεπάρκεια, δηλητηρίαση από μονοξείδιο του άνθρακα, και μετά από αναισθησία.

Έλλειψη Β1 (θειαμίνη), νικοτινικού οξέος,Β12 και φολικού οξέος

 Τα οξέα οργανικά ψυχοσύνδρομα όπως και τα χρόνια μπορεί να οφείλονται σε πολλές και διάφορες παθολογικές καταστάσεις, και παρουσιάζουν σε μεγάλο βαθμό ομοιότητες από την μια νοσολογική οντότητα στην άλλη. Ο ξεχωριστός χρόνος εξέλιξης μπορεί να οδηγήσει σε διαφορετική εμφάνιση των συμπτωμάτων ή η εστιακή έμφαση στην παθολογία μπορεί να προκαλέσει διαφορετικά pattern επιδείνωσης, αλλά εδώ η δική μας πρόθεση είναι να περιγράψουμε την γενική κλινική εικόνα και τα κοινά χαρακτηριστικά τους.

 Η πλειοψηφία των Χ.Ο.Ψ. οφείλεται σε διάχυτες ή πολλαπλές βλάβες στον εγκέφαλο εξ’ ου και η ομοιότητα της κλινικής εικόνας που προκύπτει.

 Μερικά παρ’ όλα αυτά μπορεί να οφείλονται σε εστιακές βλάβες και γι’ αυτό ποτέ δεν πρέπει να αποκλείεται η διερεύνηση τέτοιων καταστάσεων. Οι κύριες αιτίες περιγράφονται στον πίνακα 2 . Οι περισσότερες από αυτές έχουν αργή εξέλιξη με αυξανόμενη αναπηρία, αλλά και στατικές εικόνες μπορεί να υπάρξουν όπως με την General paresis, ή σταδιακή βελτίωση μπορεί να προκύψει μετά από αρκετό χρόνο όπως στα εγκ. τραύματα. 

  Σ’ ένα μικρό αλλά αρκετά σημαντικό μέρος η θεραπευτική παρέμβαση μπορεί καθοριστικά να αναστρέψει την διαδικασία όπως π.χ. στο μυξοίδημα ή στον υδροκέφαλο φυσιολογικής τάσης ή σε μετωπιαίο μηνιγγίωμα.

Τρόπος εμφάνισης 

 Πριν αναφερθούμε στους κοινούς τρόπους με τους οποίους εμφανίζονται τα χρόνια οργανικά ψυχοσύνδρομα πρέπει να σημειώσουμε τα εξής: 

 Μερικά από τα Χ.Ο.Ψ. εμφανίζονται αμέσως μόλις ο ασθενής επανέλθει σε κανονικό επίπεδο συνείδησης όπως π.χ. μετά από ανοξία ή εγκεφ. τραύμα , ή αλλιώς εμφανίζονται στην διαδικασία της μετάβασης από ένα Ο.Ο.Ψ. σε χρόνιο.

 Η μεγάλη πλειοψηφία πάντως αναπτύσσεται ύπουλα από την αρχή. Ο κοινότερος τρόπος έναρξης είναι με την εμφάνιση της αμνησίας ή μιας γενικότερης αποδιοργάνωσης της νοητικής λειτουργίας. Η διαταραχή της μνήμης γίνεται αντιληπτή συνήθως από τους συγγενείς παρά από τον ασθενή (ξεχνάει ραντεβού, πράγματα, γεγονότα κτλ). Η γενικότερη αποδιοργάνωση της νοητικής λειτουργίας φαίνεται από τη σκέψη και την ομιλία του ασθενούς που είναι λιγότερο συνεπής από ότι συνήθως, όπως επίσης από την αποτυχία να διαχειρισθεί χρήματα και να τα βγάλει πέρα με τις συνήθεις δραστηριότητες.

 Αλλαγές στην προσωπικότητα είναι λιγότερο συχνές σαν πρώτη εκδήλωση, και τραβάνε αμέσως την προσοχή, ενώ δεν είναι τόσο εμφανείς και καλύπτονται οι άλλες διαταραχές από το γνωστικό επίπεδο.

 μπορεί να υπάρχει χειροτέρευση των καλών τρόπων και αδιαφορία για τις ανάγκες και τα αισθήματα των άλλων. Μια αντικοινωνική πράξη όπως κλέψιμο ή σεξουαλική συμπεριφορά (έλλειψη αναστολών) έξω από το χαρακτήρα του ατόμου μπορεί να φανερώσει τη νόσο. Μερικές φορές χειροτέρευση χαρακτηριστικών της προσωπικότητας που προϋπήρχαν όπως καχυποψία, κατάθλιψη, εγωιστική συμπεριφορά μπορεί να αίνοι τα πρώτα σημάδια της νόσου. Νευρωτικά χαρακτηριστικά μπορεί να επεξεργασθούν με την παραγωγή υστερικών ψυχαναγκαστικών και υποχονδριακών συμπτωμάτων. Πολύ σπάνια η νόσος μπορεί να εμφανισθεί με την εικόνα λειτουργικής ψυχωτικής διαταραχής, καταθλιπτικού, παρανοϊκού , ή σχιζοφρενικού τύπου σε ιδιαίτερα προδιατεθειμένα άτομα. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις πρέπει να γίνεται προσεκτικός έλεγχος για νοητική χειροτέρευση.

Συμπεριφορά

 Η σκέψη χειροτερεύει ποιοτικά και ποσοτικά. Γίνεται αργή και δύσκολη, με μειωμένη δύναμη συγκέντρωσης και εύκολη κούραση (στη σκέψη). Το περιεχόμενο της σκέψης φτωχαίνει, υπάρχει ανικανότητα παραγωγής νέων ιδεών, και τάση να επαναλαμβάνει και να αναμασά το παρελθόν. Υπάρχει επίσης εμμονή σε σταθερά θέματα και η ικανότητα της λογικής σκέψης και της επεξεργασίας των εννοιών όπως και η ικανότητα μαθηματικών υπολογισμών και ταυτόχρονης επεξεργασίας διαφόρων θεμάτων φτωχαίνει σημαντικά. Ανικανότητα να ξεχωρίσει το ουσιώδες και σημαντικό από το μη, να επεξεργαστεί και να κατανοήσει αφηρημένες ιδέες και μείωση της κρίσης.

 Ο ασθενής κλεισμένος μέσα στην φτώχεια της σκέψης του δεν κατανοεί το πρόβλημά του και σ’ αυτό το έδαφος μπορεί να αντανακλούν μια έξαρση προηγούμενων χαρακτηριστικών και τάσεων. Τα παραληρήματα όταν υπάρχουν είναι φτωχά σε περιεχόμενο και ασυστηματοποίητα (φτώχειας, δηλητηρίασης, κλοπής κλπ). Στο τέλος η σκέψη φτωχαίνει σημαντικά και περιορίζεται σε ελάχιστα θέματα, γίνεται αποσπασματική ασυνεπής και αποδιοργανωμένη.

Ομιλία

Η διαταραχή στη σκέψη αντικατοπτρίζεται στη ομιλία. Η πιο χαρακτηριστική διαταραχή είναι η φτώχεια του λόγου με κατάχρηση φράσεων «κλισέ’, φτωχό λεξιλόγιο και έλλειψη πρωτοβουλίας για ομιλία. Οι προτάσεις είναι λοιπόν απλές, ατελείς, φτωχά δομημένες με εμμονή σε στερεότυπες εκφράσεις και ηχολαλία.

 Παραφασικά λάθη και ονομαστική δυσφασία είναι συχνά. Στην ονομαστική δυσφασία που οφείλεται σε διάχυτη εγκ. διατ. μπορεί να μην είναι φανερή από την πρώτη ματιά η διαταραχή μέχρι να ζητήσουμε από τον ασθενή να ονομάσει ένα αντικείμενο που ενώ το ονομάζει λάθος και καμιά φορά ανακαλύπτει μια καινούρια λέξη για να το ονομάσει, είναι τελείως σίγουρος και επιμένει ότι το ονόμασε σωστά σε αντίθεση με την ονομαστική δυσφασία που οφείλεται σε εντοπισμένες εγκ. βλάβες.

 Υπάρχει η τάση να χρησιμοποιούνται λέξεις που αναφέρονται στον εαυτό και στα εξωτερικά ερεθίσματα επιδρούν στην εκλογή των λέξεων που επιλέγονται. Στο τέλος ο λόγος αποδιοργανώνεται τελείως και γίνεται ασυνάρτητος ή μερικά ασυνάρτητος εκτός από στερεότυπες φράσεις που αναφέρονται στις σωματικές ανάγκες.

Μνήμη

 Η διαταραχή της μνήμης είναι το πρώιμο σημάδι μιας επιδεινούμενης χρόνιας οργανικής αντίδρασης και μπορεί στην αρχή να είναι διαλείπουσα. Είναι δύσκολο (σε αντίθεση με τις εστιακές) να καθορίσεις την αρχή της διαταραχής λόγω της σταδιακής επιδείνωσης. Στην αρχή υπάρχουν κάποια μνημονικά κενά (ξέχασμα πρόσφατων γεγονότων αντικειμένων κτλ.. ) Η τοπογραφική αμνησία είναι αρκετά συχνή (χάνει το δρόμο για το σπίτι κλπ.)

 Ο αποπροσανατολισμός στον χρόνο είναι ένα αρκετά πρώιμο σημείο και ο αποπροσανατολισμός στον τόπο έρχεται αρκετά αργότερα.

 Η ελλειμματικότητα στην λειτουργία της μνήμης είναι συνολική: εγχάραξη και ανάκληση (πρόσφατων και παλιών). Στο ένα τρίτο περίπου των ανοϊκών ασθενών υπάρχει μυθοπλασία είτε με τη μορφή της τοποθέτησης σε άλλο χρόνο παλιών γεγονότων είτε με τη μορφή πιο σύνθετων επεξεργασιών.

 Ο ασθενής δεν έχει καμιά συναίσθηση της αδυναμίας του αυτής.

Συναίσθημα

 Οι συναισθηματικές αλλαγές αποτελούν αναπόσπαστο τμήμα της κλινικής εικόνας του Χ.Ο.Ψ. και η χειροτέρευση του συναισθήματος και των άλλων λειτουργικών διαταραχών βαδίζουν συχνά παράλληλα.

 Πρώιμες συναισθηματικές αλλαγές αντανακλούν κυρίως την δυσκολία και την προσπάθεια να αντεπεξέλθει το άτομο με τις προοδευτικά επιδεινούμενες νοητικές λειτουργίες και χρωματίζονται από τα χαρακτηριστικά της προνοσηρής προσωπικότητας.

 Συχνό είναι το άγχος, η κατάθλιψη, και τα υποχονδριανά συμπτώματα.

 Σοβαρές απόπειρες αυτοκτονίας είναι συχνές σ’ αυτό το στάδιο.

Ευερεθιστότητα και θυμός και εχθρότητα είναι επίσης συχνό φαινόμενο, όπως επίσης και αμηχανία και καχυποψία που μπορεί να φθάσουν σε παρανοϊκές ιδέες και συμπεριφορά.

 Η περαιτέρω χειροτέρευση παράγει συναισθηματικές αλλαγές χαρακτηριστικές της οργανικότητας. Συναισθηματική ρηχότητα και επιπέδωση, απάθεια και χαζοευφορία.

 Το συναίσθημα μπορεί να έχει μια παιδικόμορφη χροιά με οργισμένη, φορτική συμπεριφορά (πείσμα) και μικρής διάρκειας υπερβολικές αντιδράσεις στην παραμικρή ενόχληση και απογοήτευση. Έτσι ενώ ένα σημαντικό γεγονός όπως π.χ. ο θάνατος του/της συζύγου να τον αφήνει τελείως αδιάφορο του προκαλεί έντονο θυμό ένα άλλο ασήμαντο γεγονός. Ο έλεγχος του συναισθήματος δείχνει ένα χαρακτηριστικό «threshold effect» στο οποίο υπάρχει μικρή ή καθόλου απάντηση σε μικρά ή μέτρια ερεθίσματα ενώ αν ξεπεραστεί κάποιο όριο υπάρχει μια υπερβολικά έντονη και παρατεταμένης διάρκειας αντίδραση.

 Η συναισθηματική αστάθεια είναι τέτοια που ο ασθενής μπορεί να ξεσπάσει σε γέλια ή κλάματα με το παραμικρό ή και χωρίς αιτία. Την «καταστροφική» αντίδραση θυμού όταν ο ασθενής ζορίζεται να κάνει πράγματα πέρα από τις δυνάμεις του την έχουμε ήδη αναφέρει προηγουμένως.

 Η εικόνα στα τελευταία στάδια είναι ένας συνδυασμός όλων αυτών των αλλαγών στο συναίσθημα που αναφέραμε πιο πάνω αλλά πάνω από όλα χαρακτηριστική είναι η κενότητα, ρηχότητα, άμβλυνση και έλλειψη συναισθηματικής αντίδρασης.

Άλλοι παράγοντες

 Η χρόνια διάχυτη εγκ. διαταραχή δεν είναι τελείως ανεπηρέαστη από ειδικούς άλλους παράγοντες που αφορούν το άτομο.

 Όπως ήδη έχουμε πει νευρωτικοί παράγοντες μπορεί να εμφανίσουν νευρωτική συμπτωματολογία στα μεσαία κυρίως στάδια της διαταραχής.

 Υστερικά, μετατρεπτικά και ψυχαναγκαστικά συμπτώματα μπορεί να είναι προέχοντα σε ορισμένα στάδια, ίσως και λόγω της αυξημένης υποβολιμότητας και αργότερα σαν τρόπος άμυνας, στην αυξανόμενη δυσκολία να τα βγάλει κανείς πέρα με την επερχόμενη χειροτέρευση των νοητικών λειτουργιών. Μια προδιάθεση σε συναισθηματικές διαταραχές και στην σχιζοφρένεια μπορεί να οδηγήσουν σε ιδιαίτερα χρωματισμένες κλινικές εικόνες. Μπορεί να υπάρχουν ψευδαισθήσεις όλων των ειδών. Με τη εξέλιξη της διαταραχής όλα αυτά καταποντίζονται μέσα στο γενικό pattern της πνευματικής και κοινωνικής κατάπτωσης.

Η ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΣΤΗΝ ΕΣΤΙΑΚΗ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ

 Καθαρά εστιακές εγκ. βλάβες μπορεί να είναι υπεύθυνες και για οξέα  και χρόνια εγκεφ. σύνδρομα. Γι’ αυτό και ο κλινικός πρέπει να έχει πάντα την προσοχή του στην αναγνώριση εστιακών συμπτωμάτων και σημείων σε κάθε ασθενή που δείχνει οργανική ψυχιατρική διαταραχή.

 Η επιληψία και ιδιαίτερα αυτή του κροταφικού λοβού είναι ένα κλασικό παράδειγμα ψυχικών διαταραχών που οφείλονται σε εστιακή εγκ. βλάβη, όπως και ψυχικές διαταραχές που εμφανίζονται μετά και από μικρά εγκεφ. επεισόδια. (Εγκεφαλοπάθεια του Wernicke (αμνησία), άλλο παράδειγμα).

 Γενικώς όλα τα εστιακά συμπτώματα και σημεία που αναγνωρίζει ο κλινικός χρησιμεύουν μόνο για να δείξουν τον τόπο της βλάβης και της συνεπαγόμενης παθολογίας αλλά έχουν λίγη αξία στο να φανερώσουν και το είδος της βλάβης. 

Μετωπιαίος λοβός 

 Βλάβες στο μετωπιαίο λοβό μπορεί να προκαλέσουν αλλαγές στον χαρακτήρα, τη διάθεση, το ταμπεραμέντο, όλα αυτά κάτω από τον όρο «αλλαγή της προσωπικότητας». Περισσότερο χαρακτηριστικά είναι: η έλλειψη αναστολών, η διάχυτη υπερ οικειότητα, η έλλειψη ευγένειας και διακριτικότητας (Tact), λογόρροια, παιδικόμορφη συμπεριφορά (μωρία) (παιδικό ενθουσιασμός, ζαβολιές, λογοπαίγνια). Ο κοινωνικός και ο ηθικός έλεγχος στην συμπεριφορά μειώνεται, με έλλειψη πρόβλεψης ενδιαφέροντος για το μέλλον και τις συνέπειες των πράξεων του. Μερικές φορές υπάρχει εκσεσημασμένη αδιαφορία, και έλλειψη ενδιαφέροντος για τα αισθήματα των άλλων, αλλά και για τη δική του κατάσταση. Έξαρση του θυμικού είναι συχνή αλλά σαν μια χαζή και άδεια περιεχομένου ευφορία παρά σαν μια πραγματική ευφορία που μπορεί να μεταδοθεί ή να κατανοηθεί από τον παρατηρητή.

 Σε άλλες περιπτώσεις η κύρια αλλαγή συνίσταται στην έλλειψη πρωτοβουλίας, αυθορμητισμού, και ψυχοκινητική επιβράδυνση (κυρίως στους όγκους του μετωπιαίου λοβού). Αυτό μπορεί να εξελιχθεί σε μια κατάσταση που μοιάζει με στούπορ.

 Η συγκέντρωση, η προσοχή και η ικανότητα να φέρει σε πέρας σχεδιασμένες δραστηριότητες, μπορεί να χειροτερεύσουν αλλά μερικές φορές, και όταν η συνεργασία του ασθενούς είναι καλή, τα τεστ νοημοσύνης είναι παραδόξως κανονικά και μπορεί να μην δείξουν καμιά διαταραχή.

 Ακόμη και με πολύ μικρές και περιγεγραμμένες βλάβες στο μετωπιαίο λοβό η κλινική εικόνα μπορεί να δείχνει μια έντονη ανοική διαταραχή. Αυτό το γεγονός μαζί με την κατά τα άλλα κλινικά νευρολογικά σιωπηλή εικόνα στις βλάβες του μετωπ. λοβού μπορεί να δημιουργήσει διαγνωστικά προβλήματα.

 Όταν η βλάβη επεκταθεί στον κινητικό φλοιό ή στις υποφλοιώδεις προβολές του, τότε μπορεί να υπάρχει αμφοτερόπλευρη σπαστική πάρεση, που εμφανίζεται συνήθως στην πρώιμη φάση της στο πρόσωπο και περισσότερο στις εθελούσιες παρά στις συναισθηματικές εκφράσεις.

 Η πάρεση μπορεί να είναι πολύ ελαφρά και να προκαλεί μόνο μια αργότητα στις επαναλαμβανόμενες κινήσεις. Το grasp reflex μπορεί να είναι το μοναδικό σημείο. Σε πιο βαριές περιπτώσεις μπορεί να υπάρχει αύξηση των τενόντιων αντανακλαστικών και Babinski.

Σε βλάβες του περιφερειακού μετωπιαίου λοβού μπορεί να εμφανιστεί το φαινόμενο του “forced utilisation” (όταν εμφανίζονται καθημερινά αντικείμενα στον ασθενή χωρίς να του μιλήσουμε, αυτός ΄έχει την τάση να τα αρπάξει και να τα χρησιμοποιήσει). Αυτό φαίνεται να είναι μια επέκταση του grasp reflex. 

Οπίσθιες βλάβες του κυρίαρχου λοβού μπορεί να προκαλέσουν κινητική δυσφασία, κινητική αγραφία, ή μια απραξία στο πρόσωπο και την γλώσσα.

Ομόπλευρη οπτική ατροφία ή ανοσμία μπορεί να προέλθουν από βλάβες του κάτω μέρους του μετωπιαίου λοβού.

Παραδόξως μπορεί να εμφανιστεί πρώιμα ακράτεια στους σφιγκτήρες, ενώ δεν          υπάρχουν ακόμη εμφανείς διαταραχές από τις γνωστικές λειτουργίες.

Βρεγματικός λοβός.

Βλάβες στον βρεγματικό λοβό έχουν συνδυαστεί με μια μεγάλη και ποικίλη συμπτωματολογία που αφορά κυρίως τις σύνθετες γνωστικές λειτουργίες (διαταραχές στον λόγο και την αντίληψη των αριθμών, διαταραγμένη αντίληψη του εξωτερικού χώρου, διαταραχές στην εικόνα του σώματος κ.α.).

Υπάρχει βέβαια αρκετή αβεβαιότητα να αυτά δεν οφείλονται και σε παραπλήσιες βλάβες σε άλλους λοβούς. Παρακάτω θα κάνουμε μια μικρή σύνθεση των διαταραχών αυτών που από μόνες τους για να περιγραφούν αναλυτικά θα χρειαζόταν ολόκληρα κεφάλαια για να χρησιμεύσουν κυρίως σαν ένας σύντομος κλινικός οδηγός.

Βλάβες σε οποιονδήποτε από τους βρεγματικούς λοβούς, αλλά κυρίως στον κυρίαρχο μπορούν  να προκαλέσουν χωροοπτικές δυσκολίες και τοπογραφικό αποπροσανατολισμό. Οι χωροοπτικές δυσκολίες φαίνονται ζητώντας από τον ασθενή να αντιγράψει απλά σχήματα ή να κατασκευάσει κάτι με έγχρωμους κύβους (χωροοπτική αγνωσία, κατασκευαστική δυσπραξία). Περιγράφεται επίσης μια δυσκολία στην τοποθέτηση αντικειμένων στον χώρο ή στην περιγραφή της σχέσης διαφόρων αντικειμένων οπτικά. Ο τοπογραφικός αποπροσανατολισμός φαίνεται από την δυσκολία του ασθενούς να βρει και να θυμηθεί «τον δρόμο». Δεν μπορεί να βρει το κρεβάτι του, το δωμάτιό του, το μπάνιο κλπ. 

Βλάβες στον κυρίαρχο λοβό συσχετίζονται με διάφορες μορφές δυσφασίας. Η κινητική δυσφασία με βλάβες στον οπίσθιο λοβό και η αισθητική δυσφασία στον οπίσθιο. Μπορεί να υπάρχει επίσης αλεξία σε συνδυασμό με αγραφία.

Κινητική απραξία που αφορά τα άκρα αμφοτερόπλευρα μπορεί επίσης να υπάρχει, όπως και διάφορα σημεία του συνδρόμου Gerstmann, όπως ονομαστική αγνωσία των δακτύλων (αδυναμία να ονομάσει τι πιάνει με τα δάκτυλα), dyscalculia, αποπροσανατολισμός δεξιού – αριστερού και αγραφία. Το σύνδρομο σπανίως εμφανίζεται στην ολότητά του. 

Αμφοτερόπλευρη απτική αγνωσία μπορεί να εμφανιστεί μερικές φορές, όπως επίσης και μερικές μορφές οπτικής αγνωσίας όταν οι βλάβες επεκτείνονται οπίσθια στην βρεγματο-ινιακή χώρα.

Βλάβες στον μη κυρίαρχο βρεγματικό λοβό μπορεί να προκαλέσουν διαταραγμένη αντίληψη της εικόνας του σώματος και του εξωτερικού χώρου.

Τα αριστερά άκρα μπορεί να μην αναγνωρίζονται από τον ασθενή ή να τα αγνοεί Τελείως. Αν είναι παράλυτα η αναπηρία αγνοείται ή υπάρχει άρνησή της ( ανοσοαγνωσία). Μπορεί να αγνοείται όλο το μισό σώμα (ημισωματοαγνωσία), και σε σπάνιες περιπτώσεις μπορεί να υπάρχει φανταστικός διπλασιασμός μερών του σώματος. Άρνηση της αριστερής πλευράς του εξωτερικού χώρου φαίνεται με το ζωγράφισμα και την αντιγραφή μόνο των λεπτομερειών του δεξιού σχεδίου ή αντικειμένου ή με το γράψιμο μόνο στο δεξιό μέρος της σελίδας. 

Η «ενδυσιακή δυσπραγία» φαίνεται από την ανικανότητα να βάλει τα μέλη μέσα στα ρούχα ή μερικές φορές τα βάζει στο κεφάλι του. Επιπρόσθετα στην οπτικο-χωρική αγνωσία μπορεί να υπάρχει σοβαρή μειονεξία στην αναγνώριση προσώπων (προσωποαγνωσία), όταν η βλάβη είναι οπίσθια και εμπλέκει τον ινιακό λοβό. 

Διαταραχές της απτικής αισθητικότητας: στερεοαγνωσία και αγραφικοαισθησία (σχεδιάζοντας με το χέρι ;……………………) ελλιπής αναγνώριση δύο ερεθισμάτων σε διαφορετικά σημεία του σώματος ή αδυναμία αναγνώρισης ενός απτικού ερεθίσματος σε ποιο σημείο του σώματος γίνεται. 

Πλήρης κατάργηση της αισθητικότητας φαίνεται όταν από δύο ταυτόχρονα ερεθίσματα στις δύο πλευρές του σώματος αναγνωρίζεται μόνο το ένα. 

Η οπτική απροσεξία φαίνεται όταν ζητήσουμε από τον ασθενή να προσέξει δύο αντικείμενα που εμφανίζονται στις δύο πλευρές του οπτικού πεδίου και που όταν κινούνται ταυτόχρονα το ετερόπλευρο αγνοείται.

Αισθητηριακές ελλείψεις συχνά συνοδεύονται από ήπια ημιπάρεση στην αντίθετη πλευρά της βλάβης. Βαθιές βλάβες που επηρεάζουν τις οπτικές οδούς μπορεί να προκαλέσουν ετερόπλευρη ομώνυμη ημιανοψία κυρίως όμως στο κατώτερο τεταρτημόριο.

Κροταφικός λοβός.

Βλάβες περιορισμένες στον κροταφικό λοβό μπορεί να είναι τελείως ασυμπτωματικές. Συχνά όμως προκαλούν σημαντικές διαταραχές στις νοητικές λειτουργίες the dominant more so than the non dominant. 

Βλάβες στο κυρίαρχο μπορεί από μόνες τους να προκαλέσουν γλωσσικές δυσκολίες. Πρόκειται για έντονη και τυπική αισθητική δυσφασία που καταλήγει μερικές φορές σε Jargon ομιλία. Περισσότερο οπίσθιες βλάβες στον κυρίαρχο λοβό μπορεί α τα οπτικά στοιχεία της γλώσσας με την μορφή της αλεξίας και της αγραφίας. Η συμπτωματολογία  μπορεί να εμφανιστεί επίσης με την μορφή της κινητικής και κατασκευαστικής απραξίας και στοιχείων από το Gerstmann σύνδρομο. 

Βλάβες στο μη κυρίαρχο λοβό εμφανίζουν ελαχιστότατα συμπτώματα. Μερικές φορές μπορεί να προκαλέσουν οπτικο-χωροαισθητηριακές δυσκολίες και σπανιότερα ακόμη προσωποαγνωσία και ημισωματοαγνωσία. 

Αμφοτερόπλευρες βλάβες στις ενδιάμεσες δομές των κροταφικών λοβών μπορεί να προκαλέσουν σοβαρό αμνησιακό σύνδρομο χωρίς κανένα επηρεασμό των άλλων νοητικών λειτουργιών. Μονόπλευρες βλάβες προκαλούν πολύ ήπιες και συγκεκριμένες διαταραχές στην μνήμη που μόνο με ειδικά τεστ μπορεί να ανακαλυφθούν. Στον κυρίαρχο λοβό χειροτερεύει η ικανότητα μάθησης και εγχάραξης λεκτικών θεμάτων. Στον μη κυρίαρχο χειροτερεύει η μάθηση και εγχάραξη μη λεκτικών θεμάτων όπως μουσικής, ή προσώπων και σχεδίων στα οποία δεν μπορεί να αποδοθεί ένα όνομα. 

Μπορεί επίσης να υπάρχουν διαταραχές της προσωπικότητας ίδιες με αυτές του μετωπιαίου λοβού αλλά με εντονότερες διαταραχές των νοητικών και άλλων νευρολογικών λειτουργιών.

Οι χρόνιες βλάβες του κροταφικού λοβού είναι γνωστές για τη σχέση τους με σοβαρές διαταραχές της προσωπικότητας και ειδικά με συναισθηματική αστάθεια και απρόκλητη επιθετικότητα, καθώς και κάποια στοιχεία που συνηγορούν για μεγαλύτερο ρίσκο στην εμφάνιση μιας ψυχωτικής διαταραχής κυρίως της σχιζοφρένειας.

Μερικές φορές μπορεί να προέχει η αποπροσωποποίηση και άλλες διαταραχές των σεξουαλικών λειτουργιών. Τα επιληπτικά φαινόμενα είναι συχνά και χαρακτηριστικά (βλέπε Επιληψίες).

Το πιο χαρακτηριστικό νευρολογικό σημείο της εν τω βάθη κροταφικής βλάβης είναι η ετερόπλευρη ομώνυμη στο οπτικό πεδίο του πάνω τεταρτημορίου οπτική διαταραχή λόγω της διακοπής των οπτικών οδών. Αυτό το σημείο από μόνο του μπορεί να αποκαλύψει μια κροταφική βλάβη σε μια ανοϊκή διαδικασία που έχει αποδοθεί σε διάχυτη εγκεφαλική βλάβη. Άλλα νευρολογικά σημεία είναι μια ήπια ετερόπλευρη ημιπάρεση ή έλλειψη της αισθητικότητας. Η ισορροπία και η ακοή δεν επηρεάζονται ακόμη και  από εκτεταμένες βλάβες.

Ινιακός λοβός.

Βλάβες στον ινιακό λοβό δεν κάνουν άλλου είδους εστιακή συμπτωματολογία εκτός από αυτά της όρασης. Σύμπλοκες διαταραχές της οπτικής αναγνώρισης χαρακτηρίζουν βλάβες της parastriate περιοχής.

Αγνωσία για την γραφή (αλεξία χωρίς αγραφία, χρωματική αγνωσία και η σπάνια οπτική αγνωσία αντικειμένων είναι χαρακτηριστικές βλάβες στον κυρίαρχο λοβό ή στην ινιακο-βρεγματική περιοχή. Στη “simultanoagnosia” ( ταυτοχρονοαγνωσία) ο ασθενής μπορεί να ξεχωρίσει τα διάφορα αντικείμενα μιας εικόνας αλλά δεν μπορεί να βγάλει νόημα από την συνολική εικόνα. Χωροοπτική αγνωσία συμβαίνει αρκετά συχνά στις βλάβες του μη κυρίαρχου λοβού (και στην μη κυρ. βρεγματοϊνιακή πλευρά).

Η προσωποαγνωσία και η μεταμορφοψία (οπτική παραμόρφωση των αντικειμένων) Σύμπλοκες οπτικές ψευδαισθήσεις λέγεται ότι συμβαίνουν περισσότερο στις βλάβες του μη κυρίαρχου λοβού. 

Βλάβες στον γραμμωτό φλοιό (striate cortex) παράγουν διαταρ. της όρασης στην ομώνυμη πλευρά του μισού αντίθετου μέρους του οπτικού πεδίου. Εκτεταμένες αμφοτερόπλευρες βλάβες μπορεί να προκαλέσουν φλοιϊκή τύφλωση που διακρίνεται από την περιφερική από την κανονική όψη του βυθού και τη διατήρηση του αντανακλαστικού της κόρης στο φως.

The corpus Callosum.

Επεκτεινόμενες βλάβες στο corpus callosum τυπικά επηρεάζουν τις γειτονικές περιοχές των ημισφαιρίων παράγοντας μια σοβαρή και γρήγορη χειροτέρευση των νοητικών λειτουργιών μαζί με τις χαρακτηριστικές βλάβες των λαβών που επηρεάζονται.

Πρόσθιοι όγκοι παράγουν εκσεσημασμένες μετωπιαίες διαταραχές με μεγάλη ψυχοκινητική καθυστέρηση και έλλειψη αυθορμητισμού. Τα πιο συχνά σημεία επηρεασμού του βρεγματικού λοβού είναι η δυσφασία. η απραξία και ασύμμετρα πυραμιδικά σημεία. Επηρεασμός των διεγκεφαλικών δομών οδηγεί σε υπνηλία στούπορ και ακινησία. Παράξενες κινητικές ανωμαλίες της στάσης (Posture) του σώματος μπορεί να δίνουν την  εικόνα της κατατονίας. Η καταστροφή των επικοινωνιών μεταξύ των δύο ημισφαιρίων μπορεί να οδηγήσει σε διακοπή της επικοινωνίας του μη κυρίαρχου ημισφαιρίου  με τις δομές ομιλίας του κυρίαρχου και έτσι μπορεί να εμφανιστεί αριστερή απραξία στις οπτικές εντολές με αγραφία και αστερεοαγνωσία στο αριστ χέρι. Βλάβες περιορισμένες στο οπίσθιο μέρος σε συνδυασμό με βλάβες του αριστ. ινιακού λοβού μπορεί να προκαλέσουν δυσλεξία (χωρίς αγραφία) για τους ίδιους λόγους.

Διεγκέφαλος και εγκεφαλικό στέλεχος

Τα πιο χαρακτηριστικά συμπτώματα βλαβών στις βαθιές κεντρικέ δομές του εγκεφάλου είναι η τύπου  Korsakoff αμνησία και η υπερυπνηλία. Αυτές μπορεί να ξεχωρίζουν σε ένα υπόβαθρο προοδευτικής επιδείνωσης των νοητικών λειτουργιών ή να παρουσιάζονται από την αρχή σαν οι μόνες διαταραχές. Η αμνησία η οποία είναι πολύ πιο έντονη στα πρόσφατα γεγονότα και μερικές φορές συνοδεύεται από μυθοπλασίες είναι χαρακτηριστική βλαβών κοντά στην τρίτη κοιλία, στον αγωγό και στον οπίσθιο υποθάλαμο.

Η υπνηλία και η υπερυπνία υπαγορεύουν βλάβες στον οπίσθιο διεγκέφαλο και στον πάνω μεσεγκέφαλο. Μπορεί αν κυμαίνονται σε ένταση ή να συμβαίνουν σε σύντομες κρίσεις και να θυμίζουν την ναρκοληψία. Μερικές φορές μπορεί να προχωρήσουν σε καταστάσεις βαριού στούπορ και κώματος. Το Akinetic mutism είναι ένα ακόμη χαρακτηριστικό σύνδρομο.

Γενικευμένη χειροτέρευση των νοητικών λειτουργιών μπορεί να οφείλεται σε αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης (αυτό μπορεί να συμβεί αρκετά πριν υπάρξουν σημεία αυξημένης ενδοκρ. πίεσης, όπως πονοκέφαλος και οίδημα οπτικής θηλής) με το μηχανισμό της απόφραξης της εγκεφαλονωτιαίας κυκλοφορίας, αλλά και εστιακές βλάβες που δεν επηρεάζουν τη κυκλοφορία του εγκ. – νωτ. υγρού. Μπορεί να προκαλέσουν γενικευμένη χειροτέρευση των νοητικών λειτουργιών, κυρίως αυτές που ξεκινάνε στον θάλαμο. Εικόνες παρόμοιες με αυτές που βλέπουμε στις βλάβες του μετωπιαίου λοβού μπορεί να συμβούν και με βλάβες του διεγκεφάλου και του εγκεφ. στελέχους: έλλειψη αναστολών, αδιαφορία, έλλειψη φροντίδας και χαζοευφορία. (η επίγνωση – insight – λέγεται ότι διατηρείται όμως περισσότερο).

Αλλαγές της διάθεσης και βίαια συναισθηματικά ξεσπάσματα είναι επίσης χαρακτηριστικά. Αμφοτερόπλευρες για παράδειγμα βλάβες στο άνω εγκ. στέλεχος που φαίνονται από την ψευδοβολβική παράλυση συνδυάζονται με ακραία συναισθηματική αστάθεια και «ακράτεια συναισθήματος». 

Διαταραχές στα οπτικά πεδία μπορεί να υποδηλώνουν την ύπαρξη πχ. ενός κρανιοφαρυγγιώματος που αναπτύσσεται στο τουρκικό εφίππιο και πιέζει το οπτικό χίασμα. Η χειροτέρευση όμως των νοητικών λειτουργιών μπορεί να κάνει τον ασθενή να μην παραπονείται για τέτοια συμπτώματα.

Διαταραχές της υποθαλαμικής λειτουργίας μπορεί να προκαλέσουν πολυδιψία, πολυουρία, παχυσαρκία ή αύξηση της θερμοκρασίας. Αμηνόρροια και αδυναμία στύσης στους ενηλίκους, καθυστερημένη ή πρώιμη σεξουαλική ωρίμανση στα παιδιά. Η διαταραχή της υπόφυσης μπορεί να προκαλέσει μια ποικιλία ορμον. διαταραχών οι οποίες όμως μπορεί να μην προσεχθούν όταν προέχουν οι ψυχικές διαταραχές. Θαλαμικές βλάβες μπορεί να προκαλέσουν μια χαρακτηριστική των βρεγματικών λοβών βλάβη της αισθητικότητας συν υποαλγησία και αναλγησία στα επώδυνα ερεθίσματα. Βλάβες στο εγκ. στέλεχος προκαλούν χαρακτηριστικές παραλύσεις των κρανιακών νεύρων. 

