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NEVROLO[KA STANJA Z  AKUTNO PSIHIATRI^NO
SIMPTOMATIKO

Anton Mesec

Mo‘gani so sede‘ du{evnih procesov, zato ne presene~a, da so
posledica njihove okvare pogosto tudi du{evne motnje. Te so lahko neposre-
den izraz difuzne ali lokalizirane okvare, v~asih pa so le odziv na primarno
nevrolo{ko bolezen. V pojavljanju in kombiniranju motenj zaradi mo‘ganske
prizadetosti se ka‘e velika pestrost. Psihi~ne motnje v~asih le spremljajo
izrazite nevrolo{ke motnje, drugi~ pa prevladujejo ‘e od za~etka in ovirajo ali
onemogo~ajo odkrivanje subtilnih nevrolo{kih znakov. Pri prepoznavanju in
presoji teh motenj naletimo na znan problem, da isti vzrok lahko privede do
razli~ne klini~ne slike, in obratno, da se razli~ni vzroki lahko manifestirajo s
podobno klini~no sliko.

Glede na namen sre~anja in naslov zbornika je prispevek omejen
predvsem na akutne psihiatri~ne motnje pri primarnih mo‘ganskih okvarah.
Pri teh bolnikih gre ponavadi za prepletanje motenj motorike in senzibilnosti,
vi{je ‘iv~ne dejavnosti in psihi~nih funkcij. Obravnavane so le pogostej{e
mo‘ganske bolezni, saj bi upo{tevanje vseh, tudi redkej{ih bolezni, vodilo v
manj{o preglednost.

MO@GANSKA KAP

Mo‘ganska kap je sinonim za nenadno, pogosto hudo mo‘gansko
bolezen. Po definiciji gre za omejeno okvaro, ki pa je razli~na po velikosti in
po lokalizaciji. @e dolgo so znani dokaj zna~ilni klini~ni sindromi za okvare v
podro~ju posameznih mo‘ganskih arterij in za mo‘ganske krvavitve na
predilekcijskih mestih. Klasi~ni in tudi nenevrologom dobro znani so znaki
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hemisferne okvare s »hemisimptomatiko« na nasprotni strani telesa. Pri
jasnih motori~nih motnjah, t.j. pri hemiparezi ali hemiplegiji, diagnoza ni
te‘avna. Motnje senzibilnosti po polovici telesa je ‘e te‘je prepoznati. Neredko
jih bolniki spontano ne navajajo in jih je potrebno pri nevrolo{ki preiskavi
iskati usmerjeno. Podobno je z izpadi vidnega polja na nasprotni polovici od
okvare pri akutnem bolniku, ki slabo sodeluje. Mo‘gansko kap brez opazne
ohromitve je torej pri povr{nem nevrolo{kem pregledu kaj lahko spregledati.

Motnje vi{je ‘iv~ne dejavnosti, t.j. afazije, agnozije in apraksije, so bile
najprej opisane prav pri bolnikih z mo‘gansko kapjo (1). Pri akutnem bolniku,
ki slabo sodeluje, je med njimi {e najla‘e ugotoviti afazijo. Kljub temu brez
usmerjenega iskanja afazi~ne motnje lahko ostanejo neprepoznane ali so
napa~no interpretirane kot akutne psihi~ne motnje. Zaradi njihove pogostnosti
pri mo‘ganski kapi o njih nekaj ve~ v nadaljevanju.

Terminologija pri poimenovanju afazij ni enotna in tudi klasifikacije
temeljijo na razli~nih izhodi{~ih. Za povsem prakti~ne potrebe zadostuje
poenostavljena delitev na globalno, motori~no, senzori~no in anomi~no
(amnesti~no) afazijo.

Klini~ne zna~ilnosti posameznih oblik afazije in mo‘na
psihiatri~na simptomatika

Globalna afazija
Je posledica obse‘ne okvare v dominantni (obi~ajno levi) hemisferi.

Hudo moteno je izra‘anje in razumevanje. Praviloma so so bolniki z globalno
afazijo hudo prizadeti tudi motori~no (hemiplegi~ni) in senzori~no. Niso diagno-
sti~ni, ampak terapevtski problem. Akutno hudo mo‘gansko okvaro lahko
spremlja tudi delirij, kar samo {e poslab{a bolnikovo stanje.

Motori~na (Broca) afazija
Okvara prizadene tudi govorno podro~je (Broca) v ~elnem re‘nju. Moteno

je izra‘anje in bolnik govori neteko~e in nepopolno. Kljub naporom pove le
malo. Podobno je moteno ponavljanje, avtomatizmi pa v~asih ostanejo prese-
netljivo brezhibni.

Razumevanje je praviloma ohranjeno.
Spremljajo~i nevrolo{ki izpadi so jasno izra‘eni; poleg /desnostranske/

hemipareze je lahko motena tudi senzibilnost po ohromeli polovici.
Prepoznavanje bolezni pri teh bolnikih praviloma ni te‘ko.

 Psihiatri~ni problemi motori~no afazi~nih(2,3):
Mo‘ganska kap je nenaden dogodek, ki na ve~ na~inov hudo pose‘e v

bolnikovo ‘ivljenje. Tako ohromelosti kot tudi afazije se bolniki dobro zavedajo.
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Kljub vsem njihovim naporom pri govorjenju se izra‘ajo s te‘avo, nepopolno
in pogosto drugi kljub pozornemu poslu{anju povedanega ne razumejo. Zaradi
neuspehov pri izra‘anju so bolniki frustrirani in mnogi reagirajo z depresijo.
Nekateri odklanjajo hrano in stike z okolico, pri drugih so mo‘ni nenadni
izbruhi besa, joka in celo sovra‘nosti do okolja. Pomembno je vedeti, da
afazi~ni bolniki lahko podobno reagirajo tudi na prezahtevno logopedsko
obravnavo, ko stalno zaostajajo za terapevtskimi zahtevami.

Senzori~na (Wernicke) afazija
Okvarjeno je Wernickejevo govorno podro~je v sen~nem re‘nju. Bolniki

se izra‘ajo teko~e, z normalno melodijo in brez posebnih naporov. Ob~asno
spremenjene in napa~no rabljene besede (parafazije) ne korigirajo, zato je
njihovo govorjenje slab{e razumljivo.

Moteno je predvsem razumevanje.
Spremljajo~e nevrolo{ke motnje se razlikujejo od tistih pri motori~ni

afaziji. Najpogostej{i so izpadi vidnega polja na nasprotni (desni) polovici,
redkej{e so tam motnje senzibilnosti, praviloma pa ni najti jasnih ohromitev.
Ob slabem sodelovanju bolnika in odsotni hemiparezi kaj lahko na{tetih
motenj ne ugotovimo in akutne bolezni ne prepoznamo kot mo‘gansko kap.

Psihiatri~ne motnje so pri teh bolnikih druga~ne kot pri motori~no
afazi~nih (3).

Senzori~no afazi~ni se svojih motenj razumevanja pogosto ne zavedajo
in so ob njih presenetljivo ravnodu{ni. Ne zavedajo se niti lastnih napak pri
govorjenju (parafazij) in jih ne sku{ajo sproti popravljati. Nekateri bolniki pa
se svojih nenadnih motenj razumevanja zavedajo, vendar lahko napa~no
sklepajo, da so za moteno komuniciranje krivi drugi. Od tu je le korak do
paranoi~nega do‘ivljanja nastale situacije in do posledi~nega neustreznega
reagiranja. Pri tem so lahko zelo impulzivni in celo agresivni do okolice.
Nenadnost takega obna{anja starej{e osebe brez predhodnih podobnih te‘av
nam mora biti sumljiva na organsko naravo bolezni. [e zlasti je sum upravi~en,
~e so prisotni tudi dejavniki tveganja za mo‘gansko kap.

Anomi~na (amnesti~na) afazija
Zanjo so zna~ilne bolnikove te‘ave pri poimenovanju. Sku{a si pomagati

z opisovanjem, kar vodi v nepotrebno preob{irno in »prazno« govorjenje.
Razumevanje in ponavljanje pri tej obliki afazije ni prizadeto.

Za razliko od motori~ne in senzori~ne afazije amnesti~na nima
lokalizacijskega pomena. Pojavlja se pri okvarah v razli~nih kortikalnih in
subkortikalnih mo‘ganskih podro~jih. Tudi vzroki zanjo so razli~ni, medtem ko
je pri motori~ni in senzori~ni afaziji dale~ najpogostej{i vzrok mo‘ganska kap.
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Mo‘gansko kap lahko spremljajo {e druge motnje, ki modificirajo klini~no
sliko in v~asih dajejo napa~no vtis, da gre za dodatno psihiatri~no bolezen.

Pri psevdobulbarni paralizi je ob motnjah po‘iranja in artikulacije lahko
izra‘ena tudi ~ustvena labilnost ali inkontinenca. ^ustvovanje je slabo
kontrolirano in zelo spremenljivo, vendar je do‘ivljanje ‘alosti in veselja plitvo.

Pri okvari sen~nih delov in limbi~nega sistema so mo‘ne izrazite spomin-
ske motnje. Neugodne so zlasti v kombinaciji z afazijo, saj hudo zmanj{ujejo
rehabilitacijske mo‘nosti.

Anozognozija pomeni nezavedanje ali celo zanikanje lastne nevrolo{ke
okvare, n.pr. /levostranske/ hemiplegije ali slepote. Motnja je obi~ajno priso-
tna le kraj{i ~as po akutnem za~etku bolezni in bolnik je tedaj nekriti~no
ravnodu{en do svojega te‘kega stanja.

Demenca je ve~krat prisotna ‘e ob nastopu mo‘ganske kapi, saj sta
obe bolezni pogostej{i pri starej{ih. Znano je, da demenca ‘e sama po sebi
vklju~uje tudi govorne (amnesti~ne) motnje. Pri dementnih bolnikih se ob
mo‘ganski kapi zelo pove~a mo‘nost delirija. Pri tistih, ki postanejo tudi
afazi~ni, se dodatno pove~a verjetnost paranoi~nega reagiranja na moteno
komuniciranje.

Tranzitorna globalna amnezija (TGA)

Po definiciji gre za nenadno izolirano motnjo spomina, ki se popravlja
‘e v prvem dnevu . Bistvena je anterogradna amnezija po nenadnem dogodku
v mediobazalnem delu sen~nega re‘nja. Najve~krat naj bi {lo za ishemijo,
vendar celotno dogajanje {e ni povsem pojasnjeno (4). Bolnik se obna{a
neustrezno, n.pr. brez potrebe ponovi pred urami opravljeno dejavnost in
svojega ravnanja za~udenim svojcem ne zna pojasniti. Neredko nato
vznemirjeno reagira tudi njegova okolica in skupaj z zdravnikom posumijo na
akutno psihi~no bolezen. Ohranjenost ostalih psihi~nih funkcij in hitro
izbolj{anje spomina poka‘eta na pravo naravo nenadne motnje.

EPILEPSIJA

Epilepsija ‘e s svojimi imeni (Mb. sacer, bo‘jast) ka‘e sum na
nadnaravne vzroke in na stigmatiziranost teh bolnikov v zgodovini. Upajmo,
da je tudi v lai~nem okolju vse manj pre‘ivelih predsodkov in napa~nih
predstav o tej bolezni. Za vedenjske in psihi~ne motnje nekaterih bolnikov z
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epilepsijo je mo‘nih ve~ vzrokov; lahko so del bolezni, lahko gre za vpliv
antiepilepti~nih zdravil, v~asih so le izraz bolnikovega odziva na premajhno
razumevanje okolja za njegovo bolezen.

V okviru urgentne medicine je vsekakor pomembno poznati mo‘ne
psihiatri~ne motnje, ki so izraz epilepti~nega dogajanja. Glede na njihov
~asovni odnos do napadov so te motnje lahko (1 ):
- iktalne - med posameznimi epilepti~nimi napadi,
- postiktalne – po posameznih napadih,
- interiktalne – v obdobjih med napadi.

Iktalne psihiatri~ne motnje se pojavijo predvsem pri nekaterih oblikah
epilepsije (5):

Epilepsija z absencami se za~ne v otro{tvu, lahko pa se nadaljuje {e v
odraslo dobo. Zna~ilne so nenadne prekinitve vseh dejavnosti s strmenjem
predse. V~asih se pridru‘i mlaskanje, ‘ve~enje in tedaj so napadi podobni
parcialnim kompleksnim (gl. spodaj). Mo‘en je tudi epilepti~ni status s to
obliko epilepsije. Bolniki so tedaj zmedeni, ohranjeno je avtomati~no vedenje
in le delno komunicirajo z okoljem.

Epilepsija s kompleksnimi parcialnimi napadi ( nekdanja »psihomotorna«
ali »temporalna« epilepsija) se manifestira z zelo pestro klini~no sliko. Na
zaznavnem podro~ju so pogoste razli~ne halucinacije – od ozmi~nih do
akusti~nih. Znane so motnje spomina z do‘ivljanjem neznanega okolja kot
‘e videnega in obratno – znano okolje do‘ivljajo kot prvi~ videno (deja, jamais
vu). Ob~utja depersonalizacije in derealizacije neredko spremljajo intenzivne
~ustvene reakcije. Epilepti~na motori~na dejavnost se ka‘e predvsem z
avtomatizmi in stereotipijami. Kadar se ti napadi podalj{ajo v epilepti~ni
status, je klini~na slika {e bolj psihiatri~na. Bolniki vztrajajo v razli~nih avtoma-
ti~nih dejavnostih, v~asih celo navidezno smiselno hodijo okoli ali celo potujejo
(fuge).

Postiktalno – po napadu – so bolniki lahko zmedeni predvsem po genera-
liziranih toni~no-kloni~nih in po kompleksnih parcialnih napadih. Ta obdobja
so praviloma kratkotrajna. Diagnosti~ne probleme imamo le tedaj, kadar ne
vemo za predhodni napad ali nam ni znano, da gre za bolnika z epilepsijo.

Agresivnost je pri bolnikih z epilepsijo redka, vendar se lahko pojavi
med napadi ali neposredno po njih. Med kompleksnim parcialnim napadom
je odvisna od vsebine bolnikovega do‘ivljanja in ni usmerjena proti dolo~eni
osebi. Po generaliziranih napadih so bolniki agresivni predvsem, kadar jih
preve~ nasilno umirjamo in prepre~ujemo njihov prehodni nemir.
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Interiktalne osebnostne spremembe so bile predmet {tevilnih {tudij
(1) in v zgodovini so znani anekdoti~ni opisi pomembnih posameznikov z
epilepsijo. Le redko so s temi spremembami povezane akutne motnje, ki jih
je treba obravnavati v okviru urgentne medicine.

VNETJA OSREDNJEGA @IV^EVJA

Povzro~itelji vnetij osrednjega ‘iv~evja so {tevilni; od virusov, bakterij
in glivic vse do helmintov (6).

Klasi~ni vnetni znaki so zvi{ana telesna temperatura, glavobol,
meningizem, motena zavest in psihi~ne motnje. Klini~na slika pa ni vedno
popolna. Zlasti pri spremenjeni imunski odzivnosti bolnika so nekateri znaki,
n.pr. povi{ana telesna temperatura, manj izra‘eni ali celo odsotni. Nekdaj je
to veljalo predvsem za zelo oslabele bolnike, danes so mo‘ni {e drugi vzroki
(zdravljenje z imunosupresivi, AIDS).

Med sporadi~nimi virusnimi encefalitisi je najpogostej{i herpeti~ni. Vi-
rus H. simplex najraje napade sen~ni in ~elni re‘enj, zato je klini~na slika tega
encefalitisa lahko zelo pestra. Ob febrilnosti in ‘ari{~nih znakih (hemipareza,
afazija) so pogosto v ospredju psihi~ne motnje. Te segajo od sprememb
razpolo‘enja in spominskih te‘av vse do halucinacij, psihoze, agresivnosti ali
kompleksnih parcialnih epilepti~nih napadov. Kombinacije /sub/febrilnosti,
diskretnih ‘ari{~nih znakov in psihi~nih sprememb torej nikakor ne gre
spregledati, saj je pravo~asno zdravljenje z aciklovirjem uspe{no.

Virus stekline ima podobno predilekcijsko delovanje v mo‘ganih, vendar
je upati, da dandanes v na{ih krajih stekline pri ~loveku ne bomo videli.

Med epidemi~nimi vnetji je pri nas najbolj aktualen klopni meningoen-
cefalitis, v~asih se podobno manifestira tudi borelioza. Pri obeh so mo‘ne
tudi akutne psihi~ne motnje.

Pri AIDS-u so znane razli~ne nevrolo{ke in psihiatri~ne manifestacije.
HIV lahko neposredno povzro~i subakutni ali kroni~ni encefalitis. Ka‘e se z
napredujo~o demenco z ob~asno akutno zmedenostjo ali psihozo. Pogosto
mo‘gane teh bolnikov prizadenejo oportunisti~ni infekti, n.pr. tuberkuloza,
lues, glivice ali herpes simpleks.

Bakterijski meningitisi obi~ajno potekajo zelo dramati~no z jasnimi
vnetnimi znaki.

Ponovno je treba spomniti, da je potek lahko atipi~en pri zelo mladih,
zelo starih, zelo bolnih ali imunsko kompromitiranih bolnikih. Pri njih lahko
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prevladujejo motnje zavesti in psihi~ne spremembe, zato se kaj lahko zamuja
s pravo diagnozo in pravo~asnim zdravljenjem.

Mo‘ganski absces se ve~krat razvije brez jasnih vnetnih znakov in klini-
~na slika je tedaj podobna kot pri mo‘ganskem tumorju.

MO@GANSKI TUMORJI

Simptomi in znaki mo‘ganskih tumorjev so zelo pestri, odvisni so od
lokalizacije, hitrosti in na~ina rasti, starosti bolnika in {e drugih dejavnikov.
Klini~na slika je najve~krat kombinacija ‘ari{~nih znakov in zvi{anega
intrakranialnega tlaka. Psihi~ne motnje so seveda pogostej{e pri tumorjih,
ki rastejo v podro~jih, ki so bolj pomembna za psihi~ne funkcije – predvsem
~elni, sen~ni re‘enj in nekatere globlje mo‘ganske strukture. Ob po~asnih
psihi~nih spremembah so mo‘ne tudi afazi~ne motnje, akutne zmedenosti
in epilepti~ni napadi.

DEGENERATIVNE BOLEZNI

Med degenerativnimi boleznimi osrednjega ‘iv~evja s psihi~nimi mot-
njami so prakti~no najpomembnej{e Alzheimerjeva, Parkinsonova in
Huntingtonova bolezen. Pri prvi je v ospredju demenca, pri Parkinsonovi in
Huntingtonovi prevladujejo ekstrapiramidne motnje gibanja, ki jih spremljajo
razli~no izra‘ene psihi~ne spremembe (demenca in depresija).

V kroni~no progredienten potek teh bolezni se lahko vpletajo dodatne
akutne motnje, predvsem delirij. Pomembno je pomisliti, da ta ni izraz osnovne
bolezni, ampak posledica dodatnih dejavnikov. Ti so lahko {tevilni; najpogo-
stej{i med njimi so infekti, dehidracija, uvajanje ali zamenjava zdravil, mo‘gan-
ska kap. Neredko gre za kombinacijo teh dejavnikov in hkratno spremembo
okolja (hospitalizacija). Pri zelo napredovalih degenerativnih boleznih v~asih
‘e majhen vpliv dodatnih dejavnikov povzro~i burne psihi~ne motnje. Spet je
pomembno pravo~asno odkrivanje konkretnega vzroka in ~imbolj vzro~no
zdravljenje.
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ZAKLJU^EK

@e kratek pregled ka‘e, da se v nevrolo{ke bolezni pogosto vpleta tudi
akutna psihiatri~na simptomatika. Le pravo~asno prepoznavanje prave narave
bolnikovih te‘av in s tem opredelitev klini~ne slike zagotavlja tudi ustrezne
diagnosti~ne in terapevtske ukrepe. Solidno, ne samo na svoje o‘je podro~je
omejeno znanje posameznega zdravnika in dobro sodelovanje med kolegi
raznih specialnosti bo zagotavljalo pravo~asno ustrezno ukrepanje pri »nevro-
psihiatri~nem« bolniku.
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