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ایرانمتخصص روانپزشکی و سرپرست اداره مشاوره دانشگاه علوم پزشکی گیلان، رشت،-2
ایرانرشت،، دانشگاه علوم پزشکی گیلان،، مرکز تحقیقات تروماجراحی اعصابگروه دانشیار -3
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چکیده 
شناختی براي اختلال روانپریشی شناخته شده ) به عنوان یکی از عوامل نادر سببTBI(آسیب مغزي تروماتیک:زمینه و هدف

لامت برجسته با تظاهر عTBI، تشخیص و درمان یک بیمار مبتلا به روانپریشی ثانوي بر ر این مطالعه موردي روند ارزیابیداست.
ی بررسی شده است.منشبزرگانیهذ

قراري و ، بیلت تصادف موتورسیکلتش با اتومبیل، با کاهش سطح هشیاريکه به عبوداي ساله35بیمار مرد جوان : معرفی بیمار
د. علاوه بر آن در اسکن نشانگر کانتیوژن لوب گیجگاهی چپ در بیمار بوCTهاي شود. یافتهحالت تهوع در بیمارستان بستري می

یابی، نقصان در توجه و تمرکز، هاي روانشناختی نقص هشیاري، نقص شناختی، آمنزي پس از تروما، ضعف در جهتارزیابی
روز پس از 27این بیمار در معاینات روانپزشکی منشی در او مشاهده شد.هاي بزرگمشکلات حافظه، پرخاشگري و وجود هذیان

سپس با اجراي پروتکل دارویی به را دریافت نمود.TBIتشخیص روانپریشی ثانوي بر DSM-IV-TRرخداد تروما براساس 
دیگر اثري از آنها نبود.TBIماهه پس از 4هاي اختلال رفع و در پیگیري تدریج نشانه

را روشن TBIی ثانوي بر تواند رابطه مبهم آسیب مغزي تروماتیک و اختلال روانپریشمعرفی و درمان این بیمار نمی: گیرينتیجه
، بررسی علائم جدي اختلالات روانی و پایش این بیماران جهت درمان صحه هاي روانشناختیبر اهمیت ارزیابیسازد اما نتایج آن 

که ریسک بالاتري تواند به تشخیص افتراقی و کشف افرادينیز میTBIشناسایی عوامل خطر زاي روانپریشی ثانوي بر گذارد.می
، میسر سازد.را پیش از شروع علائم پیشرفتۀ آنبهنگام راهبردهاي مدیریت این اختلال اجرايروانپریشی دارند، یاري رساند و براي
منشی.آسیب مغزي تروماتیک، اختلال روانپریشی، هذیان بزرگ:هاي کلیديواژه

12/09/90پذیرش مقاله:15/08/90اصلاحیه نهایی:28/01/90وصول مقاله :
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مقدمه
ترین پیامدهاي آسیب مغزي یکی از ویران کننده1روانپریشی
اختلالی روانپریشی ،بنا به تعریف) است.TBI(2تروماتیک

روانی است که در آن افکار، واکنش عاطفی، توانایی 
تشخیص واقعیت و توانایی برقراري ارتباط با دیگران آنقدر 

زیادي در ظرفیت تعامل فرد که به میزان شودمیدیده آسیب
هاي کلاسیک روانپریشینماید. ویژگیبا واقعیت تداخل می

و 5هاهذیان،4تاتوهم،3شامل نقص در واقعیت آزمایی
شدید روي قربانی TBIتاثیر.)1(است6حسیخطاهاي 

هاي پیشین نشان همیشه مخرّب است. اما پژوهش"تقریبا
هاي جدي و تواند به پیامدخفیف نیز میTBIاند، حتی داده

اي منجر شود.کنندهناتوان7روانپزشکی-اختلالات عصب
اي از نقایص شناختی و تغییر تواند در دامنهاین اختلالات می

.)2(داشته باشدتا روانپریشی شدید و مزمن قرار 8شخصیت
،TBIهاي متمرکز بر اپیدمیولوژي در بیماران دچار پژوهش

ئم لارا که بعدها عTBIبازماندگانعمر طول9میزان بروز
اند. دهند، متفاوت ذکر کردهنشان میدروانپریشی را از خو

فراوانینرخ بروز آنها پایین برآورد شده است. "اما عموما
هاي خلقی یا اختلالات روانپریشی نسبت به سایر نشانگان

استبه میزان کمتري برآورد شده TBIاضطرابی پس از  
هاي و همکاران نیز با مرور پژوهش10ریکومون.)6-3(

،با این وجود). 7% برآورد نمودند (7/0آن را 11پیشین شیوع
را هنوز ناشناخته ین نرخ شیوع روانپریشاو همکار12کیم

می با توجه به کگیري محاند هیچ نتیجهدانسته و عنوان نموده
توان گرفت و به نمیTBIشیوع روانپریشی پس از بروز و 

ص و عدم وضوح معیارهاي عملیاتی براي تعریف قدلیل ن

1-psychosis
2-traumatic brain injury
3-reality testing
4-hallucinations
5-delusions
6-illusions
7-neuropsychiatric
8-personality changes
9-incidence rate
10-Van Reekum
11-prevalence
12-Kim

شناسی روانپریشی، ادبیات تروماي مغزي به عنوان سبب
تواند میان بیماران مبتلا به روانپریشی پژوهشی به دشواري می

و بیماران مبتلا به روانپریشی اولیه و یا TBIپس از 
ایز دیدگی سر دارند، تمپاتیک که سابقه قبلی از آسیبایدیو

.)8(قائل شود
براي اینکه DSM-IV-TR13بر پایه ضوابط تشخیصی  

تصدیق شود، TBIمعیارهاي اختلال روانپریشی ثانوي بر 
الف) گانه ذیل احراز گردد:4ریست تا موارد ضرو

ایها شامل توهمیجسميماریاز بیناشیشیروانپر
یکیولوژیزیاست که به عنوان اثرات فيبارزيهاانیهذ
) بقابل اثبات است.یجسمانيماریبکیاز یناشمیقمست
یکیولوژیزیفامدیها پتوهمایهاانیهذنکهیاثبات ايبرا

خچه،یاز تاريشواهددیهستند بایجسمانيماریبمیمستق
) جوجود داشته باشد.یشگاهیآزمايهاافتهیای،یبدننهیمعا

یلال رواناختيبرايبهترهیتوجیشیاختلال روانپرنیا
در ضمن دلیریوم روي "رفاص. د) اگر اختلال ستینيگرید

دهد این تشخیص مطرح نمی شود. براي نشان دادن 
توان یکی از انواع فرعی زیر را اي غالب مینشانهتظاهرات 
ها نشانۀ غالب باشند ها: اگر هذیانهمراه با هذیانذکر نمود،

در .)9(غالب باشندها نشانۀ ها: اگر توهمهمراه با توهمو 
یک مرور در)10(14فیوجی و احمدین زمینه مه

گزارش موردي که اختلال روانپریشی 39سیستماتیک بر 
بررسی DSM-IVرا مبتنی بر معیارهاي TBIناشی از 

از موارد % 89نموده بودند، دریافتند که چیزي بالغ بر 
تجربه کرده و ) راLOCنقص هشیاري (،گزارش شده

هاي آنها مورد که داده29از مورد22در یدگی سردآسیب
بندي شده ، به میزان متوسط تا شدید درجهقابل دسترسی بود

، به هاي الکتروانسفالوگرافیکاین بیماران ناهنجاريبود. 
% نیز دچار 30ویژه در مناطق لوب گیجگاهی داشتند و 

آنها جراحات وMRIو CTبودند. همچنین در 15تشنج

13-Diagnostic and Statistical Manual of  Mental Disorders- fourth
edition-text revised
14-Fujii & Ahmed
15-seizure
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هاي پیشانی و گیجگاهی ه در لوبمغزي به ویژآتروفی
.مشاهده شد

براي ارزیابی وجود روانپریشی بالینگران اغلب سوالاتی را با
ها) و علائم منفی ، و هذیانها(توهمئم مثبتتوجه به علا

مایند. ماهیت و میزان نتی و کندي عاطفه) مطرح میلذ(بی
مصرف ء، سوسریدگید، سابقه قبلی از آسیبدیدگیآسیب

که به هنگام ارزیابی مواد یا تروماي روانی عواملی هستند
علاوه .)11(گیرندملاحظه قرار بایست مورد میروانپریشی 

به سبب ماهیتی که دارد TBIآن روانپریشی ثانوي بر بر
جلب دتوجه بالینگران و دانشمندان علوم اعصاب را به خو

هایی را براي د سرنختوانکرده است؛ چراکه این عارضه می
دهدارائه1افرنیفهم اختلال روانپریشی اولیه نظیر اسکیزو

دهد میبراي مثال شواهدي وجود دارد که نشان .)10(
و اسکیزوفرنیا در TBIنوروپاتولوژي روانپریشی ثانوي بر 

شواهد دهمچنین وجو.)12(داردمناطق مغزي مشابهی ریشه 
هاي هحاصل از دادهمگرایی نظیر مطالعات موردي

، شرح و حال بیماران بستري در )13(2عصبیتصویربرداري 
ه کننده به سرپائی مراجعبیماران،)12(بیمارستان 

هاي ، بیماران ارجاعی به بخشهاي روانپزشکیکلینیک
TBIراحی اعصاب، مرور بر ادبیات روانپریشی و ج

)14(آسیب مغزيجنگی دچار 3کهنه سربازان) و 10و13(
شی ثانوي بر یاز آن دارد که اکثریت موارد روانپرحکایت

TBIو پس از آن در گیجگاهیهایی را در لوب ناهنجاي
نکته جالب توجه اینست دهند.از خود نشان میپیشانیلوب  

هاي مرتبط با اسکیزوفرنیا نیز این نتایج به نحو که در پژوهش
ي نظیر مناطق مغزاگرچه.)15(شده استمشابهی تکرار 

، 5، لوب گیجگاهی، شکنج سینگولیت4پیشانیپیشقشر
تحت تاثیر تروماي مغزي "مکررا6هاي پایهتالاموس و عقده

شناسی هستند و جزء ساختارهاي مظنون در آسیب

1-schizophrenia
2-neuroimaging
3-veterans
4-prefrontal cortex
5-cingulate gyrus
6- basal ganglia

رابطه بین با این وجود اما .)4(شوندمیشمرده روانپریشی 
ینده بهآروانپریشی هنوز به رغم توجهات فزوي سرتروما

مورد هاي پیشین درژوهشپآن ناشناخته باقی مانده است.
،یشی باشدکان روانپرچشدت آسیبی که نیاز است ماشه

ها پیشنهاد برخی پژوهشاند.نتایج متناقضی را ارائه نموده
نشان TBIاند، افرادي که روانپریشی را پس از کرده

هاي متوسط تا شدید دیدگیمتحمل آسیب"دهند عمومامی
؛ اما در مقابل، بسیاري از مطالعات اظهار )12و14(ستنده

و ملایمهاي مغزياند که روانپریشی پس از آسیبنموده
رخ داده استنیز )LOC(7بدون هیچگونه نقص هشیاري

).16و17(
براي ایجاد TBIشناسی دیگر در تعیین اهمیت سببۀمسال

وع دیدگی سر و شربین آسیب8روانپریشی، دورة نهفتگی
هاي نهفتگی دورهۀیک بررسی دامنعلائم روانپریشی است.

دیگري همین دوره را و مطالعه)14(سال48روز تا 2را بین 
بسیاري موارد در.)12(گزارش نمودسال 19ماه تا 3بین 

نهفتگی طولانی در هترکیب شدت ضربات ملایم و دور
تردیدي تواند است که میTBIایجاد روانپریشی ثانوي بر 

عاملی تسهیل کننده در ایجاد TBIرا درباره اینکه آیا 
هاي برانگیزد. در این میان شواهد یافته،روانپریشی است یا نه

تی که در تعیین روانپریشی ثانوي آزمایشگاهی به سبب عینی
شواهد اند.دارند، کمتر بحث برانگیز ظاهر شدهTBIبر 

گیجگاهی را براساس هاي لوببرتري عامل ناهنجاري، اولیه
.)12(نموده استگزارش EEGو ,MRICTهاي یافته

نیز شایع MRIو CTهاي لوب پیشانی روي ناهنجاري
ها اغلب ناپایا بوده و نتایج حاصله ، اما این یافتههستند

.کنددورنماي متناقضی را روایت می
شناسی روانی حاکی از آنست که علائم هاي آسیبیافته
شامل رفتارهاي عجیب و غریب و ضد 9اينهنشاپیش

ورزي و ثباتی عاطفی، تکانشگزینی، بیاجتماعی، دوري

7-loss of consciousness
8- latency
9-Prodromal symptoms
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و ضعف در 1هاي پاتولوژیکرفتار پرخاشگرانه، خنده
کشد. علائم عملکرد شغلی بوده و اغلب براي ماهها طول می

روانپریشی ممکن است حاد یا تاخیریافته، عود کننده یا 
.)1و2(رخ دهدTBIزمانی پس از ر هر مزمن بوده  و یا د

رفتار پرخاشگرانه در بیماران دچار روانپریشی براي مثال
یکی از علائمی است که در مطالعات قبلی به TBIثانوي بر 

)2001(2اسمیت و کاسکارت،ساچدو.آن اشاره شده است
% از بیماران مبتلا به 40در پژوهش خود دریافتند که 

رفتار پرخاشگرانه ،TBIپس از 3فرمرنیروانپریشی اسکیزوف
پیشین همچنین هايژوهش. پ)18(دهندمینشان خود ازرا 

4به عوامل خطرزاي مهمی نظیر وقوع آمنزي پس از تروما

)PTA()19(،گستردهشناختی نقایص)18و20(،
آسیب لوب و)10و20(نوجوانیاز سر پیشدیدگیآسیب

TBIنپریشی ثانوي بر در ایجاد روا)18(چپ گیجگاهی 

اند.صحه گذاشته
بیماري معرفی شده است که به دنبال آسیب ،در این گزارش

دربستري و،مغزي تروماتیک در بخش داخلی اعصاب
مبتلابه روانپریشی ثانوي بر ،هاي تشخیصی بعديبررسی
TBIبر اساس شناخته شد.منشی با تظاهر هذیان بزرگ

را یافت ننمودیم يموردگزارش چیهجستجوهاي جدید،
یجراحيهایژگیوفیبه توصیبه طور اختصاصکه

يثانویشیروانپریِو روانشناختیروانپزشک-اعصاب، عصب
انیبا تظاهر علامت برجسته هذmoderate TBIبر 

مطالعه حاضر .باشد) پرداخته grandiosity(یمنشبزرگ
ا در لزوم توجه بیشتر به بروز اختلالات روانی همراه ر

یادآور TBIتشخیص افتراقی و درمان بیماران دچار 
سازد.   می

1-pathological  laugher
2- Smith & Cathcart
3-Schizophrenia-like psychosis
4-post-traumatic amnesia

معرفی بیمار
داراي یک فرزند با ، ساله متاهل35مرد جوان بیمار

و از نظر تحصیلی فردي اجتماعی پایین -وضعیت اقتصادي
در اواخر و و به کار کشاورزي اشتغال داشت ابود. بیسواد 

سمت مقصد خویش راکب هنگامی که به1388تیر ماه 
او به هنگام موتورسیکلت بود با یک اتومبیل تصادف نمود.

پس .مشروبات الکلی و مواد مخدر نبوددف تحت تاثیراتص
رشت در همان ي شهر از انتقال وي به بیمارستان پورسینا

قراري در بیمار مشاهده و و بیتهوعحالت ،شابتداي پذیر
به 6عنوان تروماي متوسط سربه 10برابر با GCS5با نمره 

هاي ویژه بستري شد و تقریباً در بخش مراقبتروز 3مدت 
یک روز را در کما و دو روز پس از آن را در حالت گیجی

برد.و نقص هشیاري به سر می
شامل نواحی صورت نظیر مناطق اوربیت بیماردیدگی آسیب

8ئیدنوهاي اسف(فک بالا)، سینوس7هاي ماگزیلاري، سینوس

شد.اي) می(گونه9و شکستگی استخوان بینی و زایگوما
اسکن نشان داد که او دچار CTهاي وه بر آن یافتهعلا

همراه چپ شکستگی جمجمه در ناحیه استخوان گیجگاهیِ
باشد که در ناحیه اینتراکرانیال یک زیر جلدي میمیزیآمفبا 

در همچنین.داردسی سی10هماتوم ساب دورال به حجم 
و در ناحیه حفره 10لوب گیجگاهی چپ ضایعه کانتیوژن

مشاهده شد. در این 12بیمار پنوموسفالوسچپ11ِمیانی
حالت تجویز دارویی براي او تزریق آمپول دگزامتازون و 

ضایعات دوجو،در معاینات فیزیکی بیشترتوئین بود.فنی
14میدریاز(افتادگی پلک) و 13دیگري همچون پتوز

بیمارک) یک طرفه چشم چپ برجسته بود. (گشادي مردم
بیحسی لوکال تحت ترمیم پارگی پلک و صورت به صورت 

5-Glasgow Coma Scale
6-moderate head trauma
7-maxillary sinus
8-sphenoid sinus
9-zygoma bone
10-contusion
11-middle fossa
12-pneumocephalus
13-ptosis
14-mydriasis
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در این بیمار و اقدام جراحی دیگري نداشت.قرار گرفت 
دیده نشد و در جسیژر یا تشنّهیچ موردي از TBIپس از 
هاي به عمل آمده از خون و ادرار وي هیچ نکته آزمایش

روز دیگر بستري5پس از بیمار.نگردیدپاتولوژیک یافت 
در بخش عمومی از بیمارستان ترخیص شد. او به هنگام 

) از GOS(1ترخیص بر طبق مقیاس پیامد گلاسکو
دریافت نمود؛ بدین مفهوم 5متخصص جراحی اعصاب نمره 

اي است که فرد به لحاظ که پیامد آسیب مغزي به گونه
از یک دوره یافته و پس فیزیکی به بهبودي مطلوب دست

استراحت توانایی بازگشت به کار را خواهد داشت.
متوسط شود به خوبی کار TBIتا پیش از اینکه دچار بیمار

ي رشدي گذشته وي به ویژه پیش از هاکرد و در دورهمی
یا نقص دیدگی سرنوجوانی هیچگونه شواهدي از آسیب

او در یکنمود.سر را گزارش نمیهشیاري ناشی از ضربۀ
خانواده ضعیف متولد شده و اعضاي خانواده رخداد تولد او 

این بیمار به گفتۀ خود و اعضاي را عادي گزارش کردند.
اي از سوءمصرف الکل و مواد خانواده اش هیچ سابقه

درگیر دیدگی نیز نداشت و پیش از آسیب(تریاك و...)
مشکلات قانونی نبود و به دلیل اینکه خودش مقصر این 

شناخته شده و کلاه ایمنی نیز بر سر نداشت از  تصادف 
، شکایتی اقامه خودرویی که با او تصادف کرده بودراننده 
نکرد.
هاي روانشناختی در ابتدا کمی خسته به هنگام ارزیابیبیمار

،اما طی معاینه وضعیت روانیرسید.و آشفته به نظر می
سبی ط چشمی منااداشت و ارتبدروحیه همکاري در او وجو

از او هیچگونه ناهنجاري پسیکوموتور و یا کرد.برقرار می
زد. گفتار او واضح بود و از نظر حرکات غیرعادي سر نمی

اي از آفازي کرد و هیچ نشانهدستوري صحیح صحبت می
اي به تفسیر و اما علاقهشد.در او مشاهد نTBIناشی از 

.شتنداکرد توضیح بیشتر در مورد جملاتی که بیان می
اي از معذالک هیچ نشانه؛جریان تفکر بیمار موقعیتی بود

1-Glasgow Outcome Scale

در خلال اختلال در فرم فکر یا 2هاواپاشی تداعی
بیمار در توضیح وضعیت شد.هاي وي دیده نمیصحبت

اموال و مالکیت"مالی و اقتصادي خود افکاري متمرکز بر
اي مستقل در یکی از شهرهايوسیع و خانههايدارایی

یک "نمود . علاوه بر آن اظهار میداشت"شورشمال ک
و با "صندوق نسوز پر از وجه در حیاط منزلشان دفن شده

خواست تا آن را بیابند. با توجه اصرار از اعضاي خانواده می
به قوامِ محکم هذیان بیمار، برادران وي نیز حاضر شده بودند 

البته که تا سه بار اقدام به حفر چاله در حیاط منزل نمایند
بودن محتواي 3هیچیک از باورهاي بیمار علیرغم غیرغریب

این بیانات هذیان با واقعیت زندگی بیمار انطباق نداشت.
لیتأویمنشبزرگانیبه هذه وضعیت روانی نیدر معابیمار 

و براي بررسی بیشتر به یک روانپزشک ارجاع گردید. شد
نگ نبود.هماهيبا خلق وانیهذنیلازم به ذکر است که ا

خود را ،گیر شدندر گفتگو با روانشناس به علت زمینبیمار
ش زاین دنیا ار"گفتکرد و میارزش قلمداد میفردي بی

.دانستناامید کننده میزندگی را کلاًو "زنده ماندن ندارد
اش کند و یکنواخت بود و با خلقش همسویی نشان عاطفه

کرد ي مرگ میهرچند بیمار پس از تصادف آرزوداد.می
اما به هنگام معاینه روانی وجود هرگونه افکار خودکشی را 

در بررسی نظام حسی و شناخت، بیمار نمود.انکار می
ضعیفی از خود نشان 4یابیرغم روحیه همکاري جهتعلی
تا از 7تا 7بار 2با آنکه بیسواد بود اما توانست تا ودادمی

5فضائی-ی دیداريالوصف توانایمعکم کند.100عدد 

در بررسی وضعیت حافظه بیمار دست نخورده ظاهر شد. 
اما حافظه بیمار خوب است6مشخص شد، حافظه فوري

آمنزيبه عبارت دیگر بیمار دچار مختل بود.7اخیرش
هاي پس از بوده و نسبت به وقایع و رخداد8گسترپیش

2- loosening of associations
3- nonbizarre
4- orientation
5- visuospatial
6- immediate memory
7- recent memory
8- anterograde amnesia
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دیدگی (کی،کجا،چگونه) و اینکه چطور به آسیب
منتقل شده است، حافظه روشنی نداشت و بر طبق بیمارستان

2پس از تروماشدت آمنزي)21(1بندي لزاكدرجهمعیار 

بیمار نیز طبیعی به نظر 3ارزیابی شد. حافظه دور"شدید"وي 
رسید چراکه شرایط دوره کودکی و جوانی خود را به می

.براي مثال او به این مساله اشاره کرد که خوبی به یاد داشت
ادرش را از دوران کودکی از دست داده است و به محض م

همچنین ازدواج مجدد پدرش به خانه مادر بزرگش رفته بود.
او افزود در جوانی بدون حمایت خانوادگی ازدواج کرده 

است.
بر ،و سطح معلومات4مرضیدر ارزیابی میزان هوش پیش

و تکمیل 5روي بیمار دو خرده مقیاس گنجینه واژگان
بزرگسالان تجدید نظرشدهآزمون هوشی6یرتصاو

4و 9ترتیب نمرات وي اجرا شد و به)WAIS-R(7وکسلر
این دست آمد که این دو نمره  از میانگین نمرات هنجارِ به

)4/9و 1/10ترتیب (بهآزمون وکسلردردو خرده مقیاس
دو خرده این )22(همکارانو8د کرولابه اعتقتر بود.پایین

قیاس به همراه عواملی نظیر سن، سطح تحصیلات و م
مرضی باشد که تواند نماینده هوشبهر پیشموقعیت شغلی می

با این وجود طبق نتایج حاصله در این بیمار ضعیف ارزیابی 
شد.

بیمار تکانه جنسی قابل ،در ارزیابی کنترل تکانه مشخص شد
صبی و اما رفتارهاي او در منزل بسیار عاي نداردلاحظهم

را دبیمار در جلسه ارزیابی خوتحریک پذیر گزارش شد.
به هنگام توصیف نمود اما "عصبانی و بداخلاق"در خانه 

از برافروختگی چهره و رفتار روانی اثريمعاینه وضعیت 
در وي مشاهد نشد.9مهارگسیختگیحاکی از

1- Lezak
2- post traumatic amnesia
3-remote memory
4-premorbid intelligence
5-vocabulary
6-picture completion
7-Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised
8-Krull
9-disinhibited behavior

در ارزیابی قضاوت بیمار از نتایج احتمالی رفتارش در قبال 
ي خانوادة او مشخص شد که وي لااقل در مقولۀ رفتار اعضا

پرخاشگرانه داراي قضاوت ضعیفی است و در مورد محتواي 
باشد. آقاي (م) قضاوت مختل میهذیانی تفکرش این 

همچنین نسبت به مشکلات شناختی و رفتاري که بواسطۀ 
TBI متوسط برایش ایجاد شده بود، بینش محدود و اندکی

این بود که گاهی TBIایت وي متعاقب داشت و تنها شک
دشدت درشود و سرش بهمی"داغ و سرد"اوقات بدنش 

10. میزان سردرد وي توسط مقیاس پیوسته بصريکندمی

)VAS()23(برآورد 73، يمیلیمتر100تا 0یک طیفدر
نمره بیمار در .که نمایانگر سردرد نسبتاً شدیدي استشد

ست آمد اما این نمره به دMMSE11)24(14آزمون 
دم توانایی در خواندن و توانست تحت تاثیر بیسوادي و عمی

الوصف این برآورد شده باشد. معاز حد کمتر،نوشتن او
کارو بهبه دست آمده1223فاصلۀ زیادي با نقطه برش،نمره

که )25(داردهاي پیشیندر پژوهشبراي این آزمون رفته 
در این متوسط TBIتی ناشی از بیانگر نقص شناختواندمی

هاي نمرات آقاي (م) همچنین در خرده مقیاسبیمار باشد.
علائم به شرح ذیل به دست آمد:)GHQ13)26-28نآزمو

، اختلال 12برابر با ، اضطراب و بیخوابی12برابر با جسمانی
12برابر با ، افسردگی وخیم20برابر بادر عملکرد اجتماعی

بدین ترتیب .46برابر با  -28GHQکل آزمون نمرهنهایتاً و 
همانطور که در مورد نمرات برش و  هریک از خرده 

به بالا در هر زیرمقیاس و 17ها اشاره شده است، نمره مقیاس
به بالا در مقیاس کلی نمایانگر وخامت وضع 41نمره 

مصاحبه پایاندر.)27(بودشخص خواهد سلامت روان 
، فوبی اختصاصی اسی و اعمال اجباريهیچگونه افکار وسو

ها در وي دیده نشد.از اشیا یا موقعیت
،متوسطTBIپس از روز 27هاي روانپزشکی در ارزیابی

مشخص شد که هشیاري و حافظه بیمار بهبود یافته و نسبت 

10-visual analog scale
11-Mini Mental State Examination
12-cut off point
13-general health questionnaire
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همچنین آمنزي دارد.کاملیبه مکان و زمان وقوف 
رفع خانوادهوي نسبت به شناخت اعضاي فامیل و گستر پیش

نکته جالب به هنگام معاینه روانپزشکی این بود که شده بود.
نگرش خوبی به او .آوردکاملاً لحظه تصادف را به خاطر می

نسبت به عوارض بهتري پزشک معالج داشت و بینش
بود. اما دست آوردهبهروانی پس از تروماي سر -عصبی

ورد منشی و باورهاي غلط وي در مهنوز هذیان بزرگ
هاي کاذب و قدرت حاصله از آن دوام ثروت و دارایی

اظهارات اعضاي درجه اول بهاین اساس با توجهبر.داشت
DSM-IV-TRمبتنی بر ضوابط تشخیصی خانواده و

از نوع TBIبراي این بیمار تشخیص روانپریشی ثانوي بر 
در تشخیص افتراقی لازم بود .گذاشته شد1همراه با هذیان

؛کنار گذاشته شوددلیریوم، دمانس و اسکیزوفرنی وجود 
توجه به شرح حال اخیر بیمار و نتایج حاصل از بنابراین با

معاینه وضعیت روانی این افتراق صورت گرفت. به دلیل 
، افزایش هشیاريسطح بهبودي قابل ملاحظه بیمار از نظر 

تمرکز و آگاهی نسبت به محیط، رفع نقائص حافظه و 
هت یابی و عدم وجود مشکل جدي در کارکرد اشکال در ج

هاي دلیریوم و تشخیص،هاي شناختیو تواناییاجرایی
هیچ هذیان رد شدند. افزون بر آن به دلیل اینکه بیمار دمانس

-DSMغریب یا توهم برجسته و سایر معیارهاي مندرج در  

IV-TRداد، این را براي اسکیزوفرنی را از خود نشان نمی
ز کنار گذاشته شد. سرانجام روانپریشی ناشی از تشخیص نی

،شرح و حال بیمارمصرف مواد و الکل نیز با توجه 
براي او حمرجپروتکل دارویی غیرمحتمل دانسته شد.

3200mg) و والپرات سدیمهاشب(22mgریسپریدون

.نظر گرفته شددر )روزي دو بار صبح و شب(
،ه بیمار بهبود یافتهعاطف،ماه بعد1در ویزیت مجدد 

و کمتر شده اساس گزارش خانواده برويپذیري تحریک
شده بود و دوباره "پاك"کاملاًنیزبیمارهذیانی علائم 

1-psychosis secondary to TBI with delusion
2- risperidone
3- sodium valproate

با نیم میلی گرم کاهش در همان نسخه دارویی پیشین 
ماه بعد نیز 4براي بیمار تجویز شد. در پیگیري ریسپریدون 

در بیمار TBIثانوي براز علائم روانپریشیاثريگونهچهی
جسمی آبریزش یک طرفه از بینی وجود نداشت و تنها نشانۀ 

بود.

بحث 
ر این گزارش یک مورد بیمار که به دنبال آسیب مغزي د

متدچار اختلال روانپریشی با تظاهر علا،)TBIتروماتیک (
و روند شده بود، معرفیمنشیبزرگهذیانۀبرجست

منشی نوع بزرگگردید.سیتشخیص و درمان آن برر
از 4اختلال هذیانی ریشه در توصیف ابتکاري امیل کراپلین

پارانویا دارد، با این وصف مواجهه با بیماري که واجد 
منشی باشد آنهم بدون علائم مرتبط با مانیا یا هذیان بزرگ

اسکیزوفرنیا سایر علائم روانپریشی که نمایانگر تشخیص
اغلب منجر نیز TBIافزون برآن .)1(نسبتاً نادر است هستند 

اما تظاهر )4-6و1(شودمیروانی توز اختلالاربه ب
ه استدانسته شدادر نTBIروانپریشی ثانوي بر

با این وجود مطالعات کاوشگرانه و ).2،7،10،12(
فراگیر نیستند و TBIشناختی روانپریشی در زمینه سبب

تواند در این مورد میهاي پژوهشی نوین به دو دلیلفرآورده
در هم اکنون TBIمحدود باشد: الف) جایگاه پرداختن به 

ها و مراکز هاي اورژانس، جراحی اعصاب بیمارستانبخش
نگهداري از بیماران ترومایی است. بنابراین اگر روانپریشی 

گذاري نیست تشخیصهم رخ دهد در اولویت بررسی و 
حیاء مریض پس از و انوروریکاوريچراکه در درجه اول 

که بیماران اهمیت بنیادي دارد. ب) از آنجاییي سرتروما
آیند، به روانپریشی داوطلبانه به جستجوي کمک برنمیمبتلا

بیمارستان ممکن است ازTBIپس از ترخیص مریض دچار 
اطرافیان علائم روانپریشی در وي توسط پزشک معالج و

4-Emil Kraeplin
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تخصصی روانپزشکی هاي نادیده انگاشته شود و یا به بخش
و سایکوتراپی ارجاع نشود. 

، TBIبیمار ثانوي بر وهش حاضر شروع روانپریشیِژدر پ
-DSM-IVدر معاینات روانپزشکی مبتنی بر معیارهاي

TR تشخیص روز پس از رخداد تروما27به صورت نهایی
بیمار متوسط ارزیابی گردید. داده شد و شدت ترومايِ

برخی مطالعات گذشته نیز به شروع زود همسو با این یافته 
(زیر یک ماه) اشاره TBIهنگام روانپریشی ثانوي بر 

تا 4نهفتگی عمدتاً بین اما میانگین این دورة)؛14(اندنموده
پذیري زیاد در نرخ تغییراین).13(سال برآورد شده است 5

ممکن است به دلیل TBIبروز روانپریشی ثانوي بر 
کننده در مغز چیدة پاتوفیزیولوژیک عملهاي پیمکانیسم

رسد مینظربهش حاضررگزادر مورد بیمارِ.)11(باشد
ص قجود ن، ورّبی از شدت تروماي متوسط سرمخترکیبِ

، )PTA(، وقوع آمنزي پس از تروماTBIشناختی پس از 
ت وجود آسیب کانتیوژن لوب گیجگاهی چپ که در مطالعا

روانپریشی پدیدآییمل خطرزاي اجز عومجموعاً گذشته نیز 
زمان "انداختنجلو"در ،)18،13،10،8-20(اندشمرده شده

نقش موثري ایفا نموده TBIبروز روانپریشی ثانوي بر 
مورد)28(و همکاران1هانلااوکادر همین زمینه د.نباش

پس از تصادف، از ناحیه مشابهی را معرفی نمودند که بیمار 
مبتلا ه چپ دچار ضایعه و پس از آن کرمنی2فرونتوتمپورال
و همانند بیمار گزارش تشخیص داده شدبه روانپریشی

پیش از وقوع تروما نیز به گفته والدینش هیچ ،حاضر
سر نداشت.دیدگیِاي از آسیبسابقه

روانپریشی بیمار از نوع غالب هذیانی ،در گزارش حاضر
ژوهش پهاي یافتهو با این موردتشخیص داده شد؛ همس

اغلب بیماران مبتلا به ،نیز نشان داد) 18(ساچدو و همکاران
ئم هذیانی را از خود نشان علاTBIروانپریشی پس از 

در توجیه پاتوفیزیولوژي این )29فیوجی و احمد (دهند.می

1-O’Callaghan
2-fronto-temporal

را 3شناختیزیست-دلی عصبمTBIروانپریشی ثانوي بر 
ها و نهذیااند که در آن پیشنهاد شده است،مطرح کرده

، 4پریشیها ماهیتی مشابه با علائم نورولوژیک نظیر زبانتوهم
به تبع آن علائم د و ندار6نارسایی، حساب5پریشیکنش

ساختارهاي نورونی در دیدگینیز نتیجۀ آسیبروانپریشی
باشد که در شکل گرفتن یک یک ناحیه معین از مغز می

بر اساس کند.شناختی نقش بازي میزیست-نشانگان عصب
ها انواع مختلف روانپریشیدر مجموعنظر این پژوهشگران

، هاي لوب پیشانییا نارسائی سیستمدي کربا بدکار
که از این نواحی 7ايرسانه-گیجگاهی و مسیرهاي عصب

ان ییابند، مرتبط است و از هم گسیختگی نظم ماستطاله می
بیک لیت قسمت لیماها منجر به افزایش نسبی فعاین سیستم

کههنگامیهمه افراددر واقع گردد.در لوب گیجگاهی می
یا TBIدر معرض ریسک فاکتورهاي محیطی (نظیر وقوع 

گیرند یا حتی در طول فرآیند میسوءمصرف مواد) قرار
بالقوه بطوربرند،عادي خود به سر می8تحولی-عصبی

که استعداد اما آنهایی ،شوندنپریشی میمستعد ابتلا به روا
براي نشان دادن علائم راتريپایینژنتیکی دارند، آستانۀ

.)29و30(شندبامیروانپریشی دارا 
سابقه تروماي سر بیماردر این مطالعه هرچند گزارش شد 

مصرف مواد و الکل ندارد اما پیش از نوجوانی و سابقه سوء
وجود تجارب دردناکی نظیر مرگ مادر و ازدواج مجدد 

بیمار دوران کودکیِه عنوان تروماي روانیِتواند بپدر می
قابل ملاحظه باشد. علاوه بر آن بیسوادي، ضعف عملکرد 

به اعضاي بیمارشغلی پس از تروما و افزایش وابستگی 
هاي روانشناختی از دیگر استرس،خانواده براي کمک به او

توانست به دامن زدن شدت علائم بیمار ارزیابی شد که می
در منزل نقش ایفا کند.TBIگري پس از بویژه پرخاش

در معاینات روانپزشکی بیمارهمانطور که پیشتر نیز اشاره شد 

3- neurobiological model
4- aphasia
5- apraxia
6- acalculia
7- neurotransmission pathways
8- neurodevelopment
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بهبودي چشمگیري را در نقص شناختی، حافظه (رفع آمنزي 
روز از رخداد 27یابی پس از گذشت گستر) و جهتپیش

TBI1سایکوزنشان داد و براي درمان روانپریشی او از آنتی

استفاده شد. در ارزیابی به همراه والپرات سدیمریسپریدون
و هاي بیمار رفع شدههذیان،علائم بیمار در یک ماه بعد

در پیگیري قبلی بود.داروییِتاکید بر تجویز همان پروتکلِ
دوجودر بیمار علائم روانپریشی از اثري نیزماهه بعد4

به یزن) 31و همکاران (2شرایبرهمسو با این نتیجه نداشت.
اثرات سودمند استفاده از ریسپریدون در درمان روانپریشی 

ها و کاتاتونیا) ها ، هذیان(و علائمی نظیر توهمTBIپس از 
در اشاره کرده بودند.TBIو اختلالات خواب متعاقب 

اند که هاي پیشین نشان دادههمین زمینه شماري از پژوهش
حساسیت TBIنسبت به افراد فاقد TBIران دچار ابیم
ناشی از مصرف )EPS(3اي به علائم خارج هرمییندهآفز

این 4اما ریسپریدون و کلوزاپین.)32و33(دارو دارند
کمتر و بسیار5به نسبت آتنی سایکوزهاي نوعیحساسیت را 

در تجارب بالینی .)34(کنندت اصلاً ایجاد نمیقو در حقی
ثربخشی نیز ا) 35(6رائو و لیکتسوستوسط صورت گرفته 

در درمان علائم روانپریشی7ریسپریدون به همراه اولانزاپین
نشان نیز مطالعات دیگر موثر شناخته شد. TBIبیماران دچار 

تواند در رفع هاي دوپامینرژیک میکاربرد واسطهاند،داده
و علائم 8هذیانیهاي شبه، نشانههاي پرخاشگريطغیان

رل رفتار سودمند مرتبط با نقص شناختی یا ضعف در کنت
.)37(باشد

1- antipsychotic
2- Schreiber
3- extra pyramidal symptoms (EPS)
4- clozapine
5- typical antipsychotics
6- Rao & Lyketsos
7- olanzapine
8- delusion like signs

نتیجه گیري
بغرنج TBIدر مجموع هرچند وضعیت این بیمار پس از 

ماهه 4رسید اما درمان وي در پیگیريبه نظر می
با این وصف دانش ما اکنون از آمیز ظاهر شد.موفقیت

محدود است و TBIبر پدیدآیی روانپریشی ثانوي
اند نقش اندکی در افزودن توگزارشات موردي نیز تنها می

شود بنابراین پیشنهاد میایفا کند.شواهد علمی قاطع
کنندة بروز این اختلال بینیمل پیشاهاي بالینی و عوهمبسته

همچنین به منظور شناسایی بهتر مورد بررسی قرار گیرد.
، موارد TBIهاي پاتولوژیک روانپریشی ثانوي بر مکانیسم

در این میان اسکیزوفرنیا مقایسه شوند.آن با بیماران مبتلا به
تواند به تمایز این دو می9هاي کارکرديتصویربرداري

زاي در نهایت شناسایی عوامل خطرنشانگان کمک نماید.
تشخیص افتراقی وتواند بهمیTBIروانپریشی ثانوي بر 

ریسک بالاتري براي روانپریشی دارند، که کشف افرادي
هاي مدیریت این دراهبربهنگامسازي یاري رساند و پیاده

سر سازد.می، ئم پیشرفتۀ آنشروع علاازپیشرااختلال

تشکر و قدردانی
مطالعه حاضر توصیف یافتۀ نادري بود که در حین اجراي 

نامه کارشناسی ارشد روانشناسی با آن مواجه پروژة پایان
ارجمند دان اتشدم و براي نگارش آن تجارب بسیاري از اس

،که بدین وسیله از آنها ماهنما و مشاور خود آموختر
گردد.سپاسگزاري می

9- functional imaging
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