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RIASSUNTO. Introduzione. I dati presenti in letteratura concordano nell’indicare i disturbi psichiatrici come sequele fre-
quenti di traumi cranici. Scopo del presente studio & di valutare il tipo di disturbi psichiatrici che pili spesso conseguono a
traumi cranici individuandone le caratteristiche psicopatologiche ¢ cognitive in relazione alla evidenziazione o meno di una
lesione cerebrale. Metodi. 76 soggetti che, a distanza di un anno da un trauma cranico, avevano ricevuto una diagnosi psi-
chiatrica sono stati sottoposti ad esame neuropsichico, ad un’intervista strutturata basata sui criteri det DSM-IV (SCID IV)
ed in ultimo a valutazione psicodiagnostica eseguita con Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), Wechsler Adult Intelligence
Scale (WALIS), Disability Scale (DISS). Il campione & stato poi suddiviso in due sottogruppi in base alla evidenziazione o me-
no di una lesione cerebrale dimostrata con TC cranio al fine di verificarne potenziali differenze. Risultati. La diagnosi pitt ri-
corrente & stata quella di Disturbo Post-traumatico da Stress (31%) seguita da quella di Modificazione di Personalita dovu-
ta ad una Condizione Medica Generale (26%); poco frequenti sono risultati i Disturbi d°Ansia (5%) ed i Disturbi Psicotici
(1%). Inoltre & emerso come il gruppo di soggetti “privi” di lesione cerebrale abbia presentato una sintomatologia psicopa-
tologica piil lieve rispetto al gruppo di pazienti con lesione cerebrale. Discussione. I risultati ottenuti confermano I'associa-
zione tra traumi cranici e incidenza di disturbi psichiatrici; in particolare tra TBI (Traumatic Brain Injuries) e PTSD (Distur-
bo Post-traumatico da Stress); inoltre, emerge una chiara difficolta nel formulare una diagnosi soprattutto per quadri clinici
(quali il Disturbo Post-concussivo) che risultano ancora non ben collocati all’interno di un sistema nosografico. I disturbi di
origine traumatica hanno dimostrato peculiari caratteristiche sia di tipo clinico che prognostico che suggeriscono la necessita
di porre diagnosi differenziali rispetto a fenotipi clinici analoghi.

PAROLE CHIAVE: traumi cranici, lesione cerebrale, intervista strutturata, disturbi psichiatrici da condizione medica generale.

SUMMARY. Introduction. The data in literature agree on the fact that psychiatric disorders are frequent sequelae of cranial
traumnas. The aim of this study is to evaluate the type of psychiatric disorders that are associated with cranial traumas, under-
lining psychopatological and cognitive characteristics in relationship to the evidence of cercbral lesions. Methods. 76 subjects
that have received a psychiatric diagnosis one year after a cranial trauma, were subjected to neuropsychiatric examination
and to a structured psychiatric interview based on the criteria of the DSM 1V (SCID IV}, and to evaluation with Brief Psy-
chiatric Rating Scale (BPRS), Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS), and Disability Scale (DISS). The group was subdi-
vided into two groups based on evidence of a demonstrable brain lesion to evaluate any potential differences between them.
Results. Post-Traumatic Stress Disorder (31%) was the most recurrent diagnosis, followed by the Maodification of Personal-
ity Due to a Medical General Condition (26%); the Anxiety Disorders (5%} and Psychotic Disorders (1%) were found less
frequently. Furthermore, the group of subjects without brain injury showed lower BPRS scores than the group of patient with
brain injury. Discussion. The results of this study confirm that cranial traumas may be associated with psychiatric disorders,
especiaily with PTSD (Post-Traumatic Stress Disorder); furthermore, there is a clear difficulty to formulate a diagnosis for
those clinical phenotypes (like the Post-Concussion disorder) not inclused in a nosographical system. Moreover, since psy-
chiatric disorders associated with traumatic brain injury seem to have peculiar clinical and cognitive characteristics, it scems
necessary to perform differential diagnosed with other psychiatric disorders with similar clinical phenotypes.

KEY WORDS: cranial injury, cerebral lesion, structured interview, psychiatric disorders due to a medical condition.
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INTRODUZIONE

Rispetto ad epoche precedenti, nella complessa
realta clinico-terapeutica psichiatrica si tende a presta-
re una crescente attenzione alla disabilitd psichica de-
rivante da traumi cranici pitt o meno pregressi. E in-
fatti dimostrato che le principali problematiche per le
famiglie di questi pazienti, e per loro stessi, sono spes-
so piu di natura psicologica, psichiatrica e sociale che
di natura neuroriabilitativa (1-3). Esse sono poi ulte-
riormente complicate dal fatto che, al contrario dei sin-
tomi fisici, i disturbi psicopatologici del paziente ten-
dono ad aumentare nel tempo, come & dimostrato da
vari autori in ricerche di follow-up (4).

Pur esistendo una associazione tra TBI (Traumatic
Brain Injury) e I'insorgenza di disturbi psichiatrici (5),
vi sono dati contrastanti circa la possibilitd che trau-
matismi cranici di lieve entitid possano incidere nello
sviluppo di disordini psichiatrici secondari (6,7); pochi
dubbi invece rimangono sulla capacita psicopatogeni-
ca di traumi di media e severa entitd che colpiscano il
distretto cranico. Sono stati effettuati, inoltre, numero-
si studi sullo sviluppo di alterazioni psicopatologiche
nei bambini e negli adolescenti in relazione a trauma-
tismi cranici (8).

Rispetto alla evoluzione dei quadri clinici i fattori
prognotisti piil citati sono stati:

a) la gravita della lesione (9,10);

b)lo status sociale, la personalitd premorbosa e 'am-
biente di vita (11,12);

c) la sede di lesione (13-16); rispetto a guest’ultimo pa-
rametro, in particolare, & stato dimostrato che lesio-
ni dell’emisferc sinistro sono maggiormente corre-
labili a disturbi psicotici (13,14); e lesioni del lobo
frontale si correlano pill frequentemente a sintomi
di tipo deficitario sia sul piano cognitivo che su
quello psicomotorio (15); lesioni a carico del lobo
temporale si assocerebbero pill marcatamente a di-
scontrollo degli impulsi (16).

La valutazione dei disturbi psichiatrici susseguenti a
traumi cranici, pur ponendo notevoli problemi di in-
quadramento nosologico (17), di trattamento e di va-
lutazione medico-legale, costituisce tuttavia una op-
portunita ideale di studio per correlare substrati ana-
tomopatologici a sindromi psichiatriche, grazie anche
all’utilizzo integrato di moderne e sofisticate tecniche
di neuroimaging e di batterie di test neuropsicologici
di comprovata affidabilitd (18).

Pur potendosi presentare un gran numero di diffe-
rentl quadri psicopatologici derivanti da eventi trau-
matici cranict, sono state soprattutto descritte sintoma-
tologie riferibili a quattro fondamentali classi nosolo-
giche: Disturbi Psicotici, Disturbi Affettivi, Disturbi di

Personalita, Demenze. In realta, piit recentemente so-
no stati descritti anche altri disturbi appartenenti ai
Disturbi d’ Ansia.

Circa la incidenza di quadri psicotici derivanti da
traumi cranici esistono notevoli controversie di ordine
sia epidemiologico sia etiopatogenetico (19,20). Mal-
grado tali controversie, oggi molti autori ritengono che
traumi cranici di media ed elevata entita siano in gra-
do di determinare quadri sindromici simil-schizofreni-
ci imputabili a2 danni cerebrali di varia natura, special-
mente a carico dei circuiti limbici. Di frequente riscon-
tro a breve e medio termine dopo un trauma cranico &,
inoltre, I'insorgenza di depressione, spesso accompa-
gnata da una sintomatologia ansiosa (21-23).

Nell’'ambito dei disturbi dell’'umore, l'eziologia del-
la depressione in pazienti con danni cerebrali trauma-
tici non & ancora stata pienamente determinata, poten-
do costituire la risultante di un complesso intreccio di
fattori biologici, psicologici, sociali (24,25). In tal senso
la severitd del trauma (21,22), il periodo trascorso da
esso, la presenza di deficit focali (26) sono fattori che
in qualche modo possono essere correlati all’insorgen-
za di disturbi affettivi cosl come talune lesioni anato-
mopatologiche a livello dei lobi frontale e temporale
secondo alcuni autori (27), a livello frontale e dorso-la-
terale sinistro efo a livello dei gangli della base secon-
do altri (28). Allo stesso modo & descritta in casistiche
di pazienti depressi dopo un TBI "occorrenza di vari
fattori psicosociali che agirebbero sia nel periodo im-
mediatamente successive al trauma, sia a distanza di
tempo (29). Anche il disturbo maniacale pud consegui-
re ad un trauma cranico, senza che vi sia anamnesi psi-
chiatrica familiare positiva {30-38).

Tuttavia, il riscontro sindromico pitl frequente nei
pazienti con alterazioni psichiatriche da trauma crani-
co & dato dai Disturbi di Personalit (39), di solito as-
sociati a lesioni del lobo frontale e del lobo temporale
(25). Le lesioni del lobo frontale, oltre che a modifica-
zioni della personalitd, possono essere associate anche
a levi deficit cognitivi (disturbi dell’attenzione) ed al-
la tendenza a modificare le reazioni rispetto a stimoli
gia esperiti (25).

Anche la Demenza pud conseguire ad un traumati-
smo cranio-encefalico di media e grave entita. Lingj-
denza di tali forme & descritta nell’ordine del 1-2,5%
da Mifka (40) e da Acthé et al. (41) con ulteriori incre-
menti per lesioni lacerative e contusive dei lobi tem-
porali (42).

Il decadimento pud interessare differenti funzioni,
dal rallentamento dell’claborazione delle informazioni
(43,44) al diminuito rendimento nei compiti di pro-
blem solving, a ridotte performances mnesiche soprat-
tutto per cid che concerne la working memory (44);
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questa fenomenica risulta pil evidente in persone anz-
ziane (45). Ampia documentazione & riportata in lette-
ratura circa I'associazione tra Demenza di Alzheimer e
TBI (46-48).

Infine & da annotare la ormai acclarata patogenesi
del Disturbo Post-traumatico da Stress e del Disturbo
Post-concussivo in risposta ad un trauma cranico, vista
la disponibilita di dati a disposizione della comunita
psichiatrica su questi due disturbi (50,51); sicuramente
vi & Ja necessita di capire come possa essere valutata la
Sindrome Post-concussionale nella attuale nosologia
psichiatrica per poter appropriatamente diagnosticar-
la, trattarla e formularne una prognosi utile sia per le
famiglie dei pazienti sia per fini psichiatrici, medico-le-
gali ed assicurativi.

SCOPO DELLA RICERCA

Il presente studio si & proposto di valutare la relativa
incidenza dei disturbi psichiatrici che possono consegui-
re ai traumi cranici differenziandone le caratteristiche
psicopatologiche e cognitive in relazione alla evidente
presenza o meno di una fesione cerebrale (dimostrata
con TC cranio). Tali disturbi sono stati studiati a distanza
di 1 anno dall’episodio traumatico, con lo scopo di valu-
tarne gli esiti stabilizzati delle conseguenze.

METODOLOGIA

1l campione & costituito da un gruppo di 90 pazienti
giunti alla nostra attenzione per una sintomatologia in-
sorta a seguito di un trauma cranico (conseguente nella
maggior parte dei casi a sinistro della strada) avvenuto
12 mesi prima dell’osservazione, reclutati da un Centro
Universitario di Medicina Legale per la valutazione degli
esiti permanenti.

Tutti i soggetti risultavano esenti, prima del trauma, da
pregressi disturbi di pertinenza psichiatrica come rileva-
to dai dati anamnestici: in particolare sono stati conside-
rati la mancanza di pregressi ricoveri o ricorso a struttu-
re psichiatriche, I'assoluta mancanza di una qualsivoglia
sintomatologia psichiatrica pregressa, la mancanza di

storie di dipendenza, abuso o di solo consumo voluttua-
rio di sostanze psicotrope, il normale funzionamento so-
ciale € lavorativo.

Questi pazienti (n = 90) sono stati sottoposti, quindi,
ad esame neurologico e ad un colloquio psichiatrico, ad
un'intervista psichiatrica strutturata basata sui criteri del
DSM-IV, la SCID IV (52) ed in ultimo a valutazione psi-
codiagnostica.

La valutazione psicodiagnostica ha compreso la som-
ministrazione di:

. BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) (53);

WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale (54);

DISS (Disability Scale) (55).

Al termine di tale iter valutativo, 14 pazienti (15.5%
del campione totale) hanno ricevuto esclusivamente una
diagnosi neurologica. Per la presente analisi sono stati
presi in considerazione i 76 soggetti che avevano ricevu-
to una diagnosi psichiatrica; questi ultimi soggetti non
avevanio presentato alcun segno o sintomo neurologico.
La valutazione clinica dei soggetti & stata eseguita da psi-
chiatra esperto della équipe, in cieco rispetto alla eviden-
te presenza o meno di lesione cerebrale.

Il campione cosi definito & stato innanzitutto valutato
in termini di diagnosi psichiatrica, in base a quanto emer-
so dai collogui psichiatrici ¢ dalle interviste SCID IV. In
questa intervista manca un settore che riguardi la dia-
gnosi di Disturbo Post-concussive. Tale diagnosi & stata
fatta sulla base dei criteri diagnostici del DSM-TV-TR
(56) in 8 soggetti del campione (10.5%). Va precisato che
tali soggetti non erano catalogabili alla SCID in maniera
esaustiva per altro tipo di disturbo.

1l campione inoltre & stato diviso in due sottogruppi in
base alla presenza o meno di una lesione cerebrale di-
mostrata con 1'ausilio di esami strumentali {¥ac cranio
con mdc): :

s “Senza lesione cerebrale” (n = 35 - Gruppo A)
e “Con lesione cerebrale” (n = 41 - Gruppo B).

Tale suddivisione & stata possibile sulla base della va-
lutazione degli esami strumentali effettuati dai soggetti
in studio, in particolare delle tomografie computerizzate
(con mdc) effettuate durante il decorso clinico e referta-
te di volta in volta dal radiologo che le ha eseguite se-
guendo un criterio unicamente qualitativo.

Quindi si & proceduto ad un confronto dei punteggi
ottenuti dalla somministrazione di BPRS, WAIS e DISS
ai due sottogruppi, mediante test t di Student per ii con-
fronto di medie campionarie. Sono stati, inoltre, valutati
statisticamente anche alcuni parametri di tipo anagrafico
del campione totale.

RISULTATI

1l campione oggetto dello studio & costituito da 76
soggetti che al termine dello screening diagnostico ri-
sultava affetto da una sintomatologia psichiatrica.

Del campione, 44 (58%, eta media = deviazione
standard = 36 + 18.8) soggetti erano di sesso maschile,
32 (42%, eta = 40 + 16.9) di sesso femminile.

Le lesioni cerebrali pill frequentemente riscontrate
sono state i focolai lacero-contusivi del lobo frontale e
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temporale destro (9 soggetti, 12%) seguiti da quelli
frontali bilaterali (8 soggetti, 10%).

Le diagnosi psichiatriche sono state formulate in ba-
se ai criteri diagnostici del DSM-IV-TR. Nella Tabella
sono indicati i disturbi riscontrati in termini percen-
tuali ed in termini assoluti.

Tabella. Disturbi psichiatrici riscontrati in termini percen-
tuali ed in termini assoluti

Disturbo Post-traumatico da Stress 30.2% 23
Disturbo Post-concussivo 10.5% 8
Disturbo d’Ansia NAS 5.2% 4

Demenza Post-traumatica 14.4% 11
Modificazione della personalit 26.3% 20
Disturbo dell’'Umore NAS 11.8% 9
Disturbo psicotico NAS 13% 1

11 confronto tra i due sottogruppi A (“Senza lesione
cerebrale” n = 35) e B {“Con lesione cerebrale” n =
41), in particolare dei risultati ottenuti dalla sommini-
strazione delle scale BPRS, WAIS e DISS (Figure 1,2
e 3, mediante test t di Student per il confronto di me-
die campionarie, ha fornito i risultati evidenziati nelle
Figure 4,5 ¢ 6.

I dati ottenuti dalla scala totale della BPRS mostra-
no chiaramente che il gruppo di soggetti privi di lesio-
ne cerebrale (gruppo A) presenta in media una sinto-
matologia psicopatologica piut lieve rispetto al gruppo

Dist, Post-
traumatico
da Stress
12%

Modifica di

personalita
26%

Dist. Post-
@a, concussivo
Demenza G DiskEd, 140,
Post-  §
traumatica
14%

Figura 1. Diagnosi Formulate - campione totale.

Drist,
d’Ansia §
NAS |
11.4%

Dist.
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Dist. Post-
traumatico
da Stress
62.9%

Dist. Post-
concussi
11.4%

Disturbo Post-traumatico da Stress

Disturbo Post-concussivo

Disturbo dell’'Umore NAS

Disturbi d’Ansia NAS '

[\
NN

Figura 2. Diagnosi formulate - gruppo A senza lesione.

di pazienti con lesione cerebrale (B). Anche la signifi-
cativita al t di Student avvalora tale condizione.

Analogo riscontro & emerso dalla valutazione di al-
cuni pattern cognitivi effettuati con la WAIS. La com-
parazione dei test di valutazione cognifiva dei due grup-
pi ha, infatti, evidenziato come in tutte le sottoscale i pa-
zienti del gruppo A (senza lesione) abbiano conseguito
punteggi pilt elevati. In 7 sottoscale (Aritmetica, Analo-
gie, Memoria, Associazione simboli-numeri, Completa-
mento figure, Disegno con cubi, Ricostruzione figure) la
differenza riscontrata tra i punteggi dei due gruppi & ri-
sultata statisticamente significativa.

L’utilizzo di una scala di valutazione che misura le ca-
pacita di funzionamento relazionale dell'individuo ha
permesso di evidenziare una sostanziale sovrapposizio-
ne dei punteggi ottenuti dai due gruppi per cid che at-
tiene la Vita Familiare. I1 test t di Student ha invece con-
sentito di evidenziare una differenza statisticamente si-
gnificativa nelle sottoscale Attivita Lavorativa, Vita di
Relazione, Incapacitd socio-lavorativa, dove i soggetti
con lesione cerebrale hanno conseguito punteggi signi-
ficativamente pilt elevati rispetto ai soggetti privi di le-
sione, in linea con quanto riportato in letteratura.
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Dist.
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Disturbo Post-traumatico da Stress 1
Disturbo Post-concussivo 4
Demenza Post-traumatica 11
Modifica della personalita 20
Disturbi del’Umore NAS 4
Disturbi psicotici NAS ’ 1

Figura 3. Diagnosi formulate - gruppo B con lesione.
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t di Student: -5.922; DF: 74; P=0.000 s.

Figura 4. Valutazione del campione con BPRS.

DISCUSSIONE

Ii presente studio si & proposto di valutare il tipo di
disturbi psichiatrici che pill spesso conseguono a trau-
mi cranici e di individuarne le caratteristiche psicopa-

tologiche e cognitive in relazione alla presenza o me-
no di una lesione cerebrale. In base ai criteri utilizza-
ti (DSM-IV-TR). La diagnosi pili ricorrente & stata
quella di Disturbo Post-traumatico da Stress (30.2%)
seguita dalla Modificazione di Personalitd dovuta ad
una Condizione Medica Generale (26.3%); poco fre-
quenti, ad un anno di distanza dall’evento traumatico,
sono risultati i Disturbi d’Ansia (5.2%) ed i Disturbi
psicotici (1.3%), entrambi considerati come disturbi
Non Altrimenti Specificati. Significative le percentuali
di riscontro di Demenza Post-traumatica (14.4%), di
Disturbi dell’Umore NAS (11.8%) e di Disturbo Post-
concussivo (10.5%). 1 riscontri evidenziati da questa
casistica confermano quanto osservato dalla letteratu-
ra internazionale, in particolare riguardo ai Disturbi
dell’Umore (21-37), Cognitivi (48), di Personalita
(25,39).

¥ stata confermata inoltre, la correlazione esistente
tra Disturbo Post-traumatico da Stress’e traumi crani-
ci, compresi quelli in cui esiste una lesione cerebrale.
Come & noto tale correlazione & stata esclusa da alcu-
ni autori sulla base del fatto che, a loro avviso, non si
potrebbe avere lo sviluppo dei sintomi del PTSD in
soggetti nei quali, in seguito al trauma cranico, si sa-
rebbe determinata una perdita di coscienza con conse-
guente amnesia antero-retrograda (57-60).

Tuttavia, molto recentemente, sono state avanzate
delle ipotesi esplicative (61,62) di tale correlazione,
sulia base delle quali essa appare possibile, anche sulla
scorta del gran numero di evidenze cliniche che vanno
in questo senso (63,64). In particolare & stata invocata,
da questi autori (61,62), la presenza di “isole” di me-
moria integra durante I'amnesia post-traumatica che
potrebbero giustificare comunque l'insorgenza dei sin-
tomi intrusivi di ri-esperienza del trauma, nonché la
messa in funzione, durante questa fase, di meccanismt
impliciti o non-dichiarativi della memoria con forma-
zione di ricordi non direttamente accessibili alla co-
scienza,

Un altro problema emerso da questa ricerca & dato
dalla difficolta di inquadramento nosografico relativo
ai disturbi psichiatrici che conseguono a traumi cranici
per i quali & difficile trovare un grado di confluenza tra
diversi sistemi classificativi. La possibilita di formulare
diagnosi attraverso una intervista strutturata, infatti,
svanisce nel momento in cui si prendono in considera-
zione quadri clinici (quali il Disturbo Post-concussivo)
che risultano ancora non collocati all'interno di un si-
stema nosografico.

Le lesioni cerebrali pitt frequentemente riscontrate
sono stati i focolai lacero-contusivi del lobo frontale e
temporale destro (9 soggetti; 12%) ed i focolai lacero-
contusivi frontali bilaterali (8 soggetti; 10%).
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|I:IGruppo A B Gruppo B

Legenda
1 2 3 4 5 6
Informazione Comprensione Aritmetica Analogie Memoria Vocabolario
7 8 9 10 11
Associazione simboli  Completamento Disegno con cubi Riordinamento storie  Ricostruzione
numeri figure figurate figure
Gruppo A
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Media 11714 10057 7.229 13.257 7.114 17.343 16.600 15.343 14.400 13.943 19.314
DS 2.008 2.287 1.308 2.147 1.745 3.827 2.933 2.248 2.511 2.711 1.922
Gruppo B
1 2 3 4 5 6 7 § 9 10 1
Media  10.829 9.537 4.122 6.561 4.585 16.561 9073 12780  7.415 12.82¢  13.073
DS 1.870 1.989 1.249 1.747 1.533 2.637 2412 2.937 2.802 3.898 2.524
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
t di Student1.988 3,100 10.576 14.991 6,727 1.049 12.277 4.213 11.360 2.698 11.962
DF 74 74 74 74 74 74 74 T4 74 74 74
P 0.051ns.  0032ns 0.000s 0.000s. 0.000s. 0.298 ns. 0.000s. 0.000s.  0.000s. 0.09ns.  0.000s.

Figura 5. Valutazione del campione con WAIS,

11 campione inoltre & stato diviso in due sottogruppi
in base alla evidente presenza (gruppo B) o meno di
una lesione cerebrale (gruppo A). Dall’analisi dei dati
emersi dalla BPRS (scala totale) appare chiaro come i
soggetti appartenenti al campione B e quindi con lesio-
ne cerebrale abbiano evidenziato punteggi pil elevati
rispetto ai soggetti del gruppo A. Questo dato, che in-
dica una maggiore gravitd di sintomi psichiatrici nel
gruppo B (con lesione cerebrale) appare assolutamen-
te in linea con i dati presenti in letteratura (5) e piu in
particolare con quanto da pill autori affermato circa
I'insorgenza, in seguito ad un trauma cranico di entita
medio-grave di una sintomatologia di tipo depressivo
(22-24,26,27,66,67), maniacale (32-37), oppure caratte-
rizzata da disturbi del comportamento, di frequente ri-
scontro nelle lesioni del lobo temporale e frontale (25).

L'utilizzo del test WAIS (Wechsler Adult Intelligen-
ce Scale) ¢ stato considerato per la sua utilita nel cer-
care di discriminare le funzioni cognitive maggiormen-
te compromesse nei due campioni considerati. Dalla
disamina delle scale della WAIS & emerso che i sog-
getti del gruppo B portatori di lesione cerebrale ab-
biano costantemente ottenuto punteggi pint bassi ri-
spetto all’altro campione sia per cid che riguarda Ja
Scala Verbale, sia per cid che riguarda la Scala Perfor-
mance. Tali risultati consentono di ipotizzare un pitl
evidente impairment funzionale nei soggetti del grup-
po B soprattutto a carico di alcune funzioni cognitive
quali attenzione (68), memoria (69), ragionamento e
flessibilita mentale (25), esame di realta.

La valutazione dei due campioni con la Disability
Scale ha consentito, infine, di tracciare un quadro delle
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Figura 6. Valutazione de! campione con DISS.

differenze esistenti tra pazienti che avevano riportato
una lesione cerebrale e quelli che invece non 'avevano
subita, permettendo di trarre alcune importanti informa-
zioni sul decorso della sintomatologia psichica misurata
attraverso le conseguenze in termini di disabilita, col
vantaggio di usare una scala di tipo “universale” (55,70),
insensibile ciog al tipo di psicopatologia in corso.

La sottoscala che valuta la vita lavorativa ha messo
in luce una significativa discrepanza tra la percezione
delle proprie problematiche in campo lavorativo tra i
due gruppi: infatti ad un punteggio medio che per il
gruppo senza lesione (A) si colloca nella fascia bassa,
si contrappone un punteggio che per il gruppo B con-
figura una importante interferenza in ambito lavorati-
vo. Tale differenza potrebbe essere interpretata nel
senso che I’assetto psichico di questi pazienti sia mag-
giormente penalizzato sia in termini di sintomi psichi-
¢i direttamente imputabili ai danni del traumatismo
cerebrale subito, sia in termini psicologici, come dimo-
strato da molti autori i quali asseriscono che le princi-
pali problematiche per le famiglie di questi pazienti, e
per loro stessi, sono di natura psicologica, psichiatrica

e sociale piuttosto che neuroriabilitativa (1-3) e tendo-
no ad aumentare nel tempo (4).

Immediata conseguenza di quanto asserito & la con-
statazione per cui nell’ambito della vita di relazione i
pazienti portatori di lesione cerebrale siano maggior-
mente svantaggiati; da quanto & possibile stimare dalla
sottoscala che valuta questo parametro, nonostante la
significativita della differenza riscontrata tra 1 due
gruppi, va segnalato che il punteggio medio per cid che
attiene il gruppo pid penalizzato (B} si colloca ai livel-
li superiori di una fascia che possiamo definire di mo-
derata interferenza da parte dei sintomi, laddove il
punteggio medio del gruppo A si colloca ai livelli infe-
riori della stessa fascia. Tale riscontro appare in linea
con quanto asserito circa I'importanza dei fattori psi-
cologici ed emozionali relativi alle sequele del trauma
che ovviamente sono presenti in entrambi i gruppi. In-
fatti sono citati in letteratura problemi psicopatologici
derivanti non solo dalla modificata funzionalita in am-
bito lavorativo di questi soggetti, ma anche e soprat-
tutto dalla riduzione della loro autostima legata alla
perdita o alla ridefinizione del ruolo (25,26,65,71-73).
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A tale considerazione, fa eco il dato di notevole deficit

socio lavorativo misurato nei pazienti portatori di le-.

sione rispetto ai pazienti privi di lesione cerebrale, che
in qualche modo conferma quanto gia rilevato dalle
precedenti softtoscale (52,74-77).

Il rilievo per cui pazienti portatori di lesione mo-
strerebbero un grado di impairment relazionale mag-
giore di quello riportato dal gruppoe A non trova ana-
logo corrispettivo nella valutazione dell’interferenza
della sintomatologia nella Vita Familiare. Infatti non
solo le differenze riscontrate tra i due gruppi risultano
non significative, ma va anche considerato come i pun-
tegei medi riportati dai due gruppi configurino una si-
tuazione di compromissione lieve. A determinare que-
sto risultato potrebbe essere il maggior grado di com-
prensione ed accettazione esistente da parte dei fami-
liari del paziente {rispetto quanto accade in un ambito
sociale allargato) che porta quest’ultimo a percepire la
famiglia come ambiente protetto.

CONCLUSIONI

L'aumento della frequenza, l'incremento della
mortalita e la gravita degli esiti dei traumi cranio-ce-
rebrali hanno aggiunto, in questi vltimi anni, una va-
lenza sociale ed economica di grande importanza a
questo problema di tradizionale competenza medico-
legale.

Nella letteratura relativa alla neurotraumatologia
sono rare le ricerche sulla patologia psichica in seguito
a trauma cranio-cerebrale. 1l loro peso specifico & mo-
desto rispetto a ricerche su altri aspetti del trauma cra-
nio-cerebrale.

Ma 'esperienza scientifica acquisita nell’ultimo de-
cennio in neurotraumatologia consente di spostare
I'accento sull’elaborazione dei criteri di prognosi piit
complessi rispetto a quelli relativi alla sopravvivenza.
E questo il tema della valutazione, sia nel periodo acu-
to del traumatismo che in quello successivo, dell’atti-
vita psichica e di un’adeguata ripresa dell’attivita so-
ciale dei traumatizzati. '

I disturbi di origine organica hanno dimostrato pe-
culiari caratteristiche sia di tipo clinico sia cognitivo
che suggeriscono la necessita di distinguerli nettamen-
te dai quadri clinici analoghi, ma in assenza di lesione
cerebrale, con risvolti sicuramente positivi sia in ambi-
to riabilitativo sia medico legale.
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