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W pracy podjeto prébe wyjasnienia i usystematyzowania,
z punktu widzenia neurologicznego, psychiatrycznego
i orzeczniczego, pojeé¢: encefalopatii, zespotu psychoor-
ganicznego, charakteropatii, jako nastepstw urazéow
czaszkowo-mozgowych. Celem powyzszego jest proba
ustalenia warunkow niezbednych dla potwierdzenia lub
wykluczenia obecnosci powyzszych zmian neurologicz-
nych, takich, ktdre bytyby do przyjecia zarowno z punktu
widzenia neurologicznego i psychiatrycznego, jak i sa-
dowo-lekarskiego. Praktyka opiniodawcza autoréw wska-
zuje bowiem na duze zréznicowanie kryteriow rozpozna-
wania i oceny nastepstw urazow czaszkowo-mdzgowych,
jakie stosowane sa przez lekarzy klinicznych — przede
wszystkim neurologdw i psychiatréw — ale takze lekarzy
orzecznikéw. Nadto w pracy wskazano inne czynniki, kto-
re nie pozostajac w zwiazku przyczynowym z przedmio-
towym zdarzeniem, moga mie¢ wptyw na ostateczny
wynik opiniowania o skutkach urazéw czaszkowo-mézgo-
wych.

In this paper an effort has been made to explain and
systemize the notions of encephalopathy, psycho organic
syndrome, characteropathy, seen as consequences of
cranio-cerebral injuries, and regarding neurological,
psychiatric and certificating criteria. The main aim of this
classification is to define the necessary conditions needed
to confirm or exclude the presence of neurological
changes mentioned above. The conditions should be
acceptable from the neurological, psychiatric and
certificating points of view. The certificating experience
of the authors shows that there are vast differences among
criteria applied by neurologists, psychiatrists and

certificating doctors in assessing the consequences of
cranio-cerebral injuries. Moreover, in the above paper
various injury and disease factors have been presented
and discussed. Although they do not remain in any causal
connection with the assessed event, they have
a significant influence on the final result of the medical
certification.

Stowa kluczowe: encefalopatia, zespét psycho-
organiczny, charakteropatia, opiniowanie

Key words: encephalopathy, psycho-organic syn-
drome, characteropathy, pronouncing

CEL PRACY

Celem pracy jest proba okreslenia warunkow,
niezbednych dla potwierdzenia lub wykluczenia
obecnosci zmian neurologicznych i/lub psychia-
trycznych jako nastepstw urazéw czaszkowo-moé-
zgowych, ktore bylyby mozliwe do zaakceptowa-
nia z punktu widzenia zaréwno przez lekarzy neu-
rologow i psychiatréw, jak i medykéw sadowych,
dla potrzeb opiniodawczych. W opinii autorow po-
zwolitoby to przyblizy¢ lub moze nawet ujednolici¢
stanowiska lekarzy wyzej wymienionych specjalno-
Sci w ocenie trwatego uszczerbku na zdrowiu
w zwigzku z przebytymi urazami gtowy, a zatem sta-
nowi¢ przyczynek do uscislenia i ujednolicenia wy-
dawania opinii w takich przypadkach.
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WPROWADZENIE

Dynamiczny rozwéj i komercjalizacja ubezpieczen,
przy jednoczesnie znamiennym statystycznie wzro-
$cie urazdw czaszkowo-mozgowych, powoduja, ze
opiniowanie w kwestiach trwatych, neurologicznych
i/lub psychiatrycznych nastepstw tego typu urazéow
jest czeste w lekarskiej praktyce orzeczniczej. Do-
datkowo, jak sie wydaje, czesto$¢ pojawiania sie
w dokumentacji lekarskiej rozpoznan trwatych, po-
urazowych neurologiczno-psychiatrycznych na-
stepstw urazéw gtowy, wynika takze z mozliwosci
orzekania w tych przypadkach uszczerbku na zdro-
wiu w znacznej procentowo wysokosci. Jednakze,
jak wskazuje praktyka autoréw, zaréwno lekarze kli-
nicysci jak i orzecznicy stosujag czesto niejasne kry-
teria rozpoznawania i orzekania tych zaburzen [1].
Nie ulega watpliwos$ci, ze charakter i ztozonos¢é
pourazowych zmian neuro-psychiatrycznych czyni
zasadnym udziat w opiniowaniu zespotu kilku spe-
cjalistbw — wedtug potrzeby: neurologa, psychia-
try, psychologa oraz medyka sgdowego. U takich
pacjentéw badanie przedmiotowe nie moze by¢
tylko i wytgcznie podstawg opiniowania, winno by¢
wsparte uzupetniajgcymi badaniami diagnostyczny-
mi, a w niektérych przypadkach takze obserwacja
kliniczng [2]. Biorac dodatkowo pod uwage rozpie-
to$¢ gérnej i dolnej granicy procentowej oceny trwa-
tego uszczerbku na zdrowiu, dla tego typu skutkow
zawartg w réznych tabelach orzeczniczych, zrozu-
miatym jest niejednokrotne wystepowanie kontro-
wersji w ocenie nastepstw urazéw gtowy nie tylko
wsérdd lekarzy réznych specjalnosci, ale nawet
w obrebie tej samej specjalnosci. Wynika¢ to moze
takze z r6znego doswiadczenia klinicznego i orzecz-
niczego tych osob.

MATERIAL | METODA

Dokonano przegladu 24 spraw, opiniowanych
przez autoréw prac z lat 2000-2004, a dotyczacych
nastepstw urazéw czaszkowo-mézgowych. We
wszystkich tych sprawach juz wczes$niej wydawali
opinie lekarze neurolodzy, psychiatrzy, jak rowniez
psychologowie. W 10 z nich nie potwierdzono wcze-
$niej ustalonych zmian pourazowych, okreslonych
jako: encefalopatia, zesp6t psychoorganiczny, en-
cefalopatia z charakteropatig. W pozostatych 14
sprawach opinie Zaktadu Medycyny Sadowej (ZMS)
potwierdzaty wczesniejsze rozpoznania.

Zespoty opiniujace biegtych w ZMS sktadaty sie
zazwyczaj z medyka sgdowego, neurologa i psy-
chiatry. Opinie wydawano na podstawie badania

OCENA NASTEPSTW URAZOW CZASZKOWO-MOZGOWYCH

297

podmiotowego i przedmiotowego poszkodowanych
oraz w oparciu o wyniki badan pomocniczych ta-
kich jak: elektroencefalografia (EEG) i/lub badania
tomografii komputerowej i rezonansu magnetycz-
nego gtowy (TK, NMR). W niniejszej pracy nie prze-
prowadzono analizy statystycznej rozbieznosci ana-
lizowanych spraw, gdyz celem byta ocena jakoscio-
wa a nie ilociowa problemu.

WYNIKI

Stwierdzone rozbieznosci pomiedzy opiniami
zespotow orzekajacych w ZMS, a wczesniej orzeka-
jacymi lekarzami, mozna uzna¢ za dwojakiego typu:

1. Rozbieznosci dotyczace rodzaju rozpozna-
nych nastepstw urazéw.

2. Rozbieznosci pomiedzy procentowg wyso-
koscig orzeczonego uszczerbku na zdrowiu,
w przypadku tych samych rozpoznan.

Rozbieznosci drugiego rodzaju wynikaty nie tyl-
ko z subiektywizmu oceny lekarzy wydajacych opi-
nie, ale niejednokrotnie z duzego zréznicowania
warto$ci minimalnego i maksymalnego uszczerb-
ku na zdrowiu dla danego rozpoznania, zawartych
w réznych tabelach orzeczniczych. Réznice, ktore
mozna by uznaé za wyraz subiektywnej oceny r6z-
nych lekarzy orzecznikdw, zazwyczaj miescity sie
w przedziale kilku procent. Réznice wystepujace
pomiedzy poszczegdlnymi tabelami pomijamy,
gdyz nie jest to przedmiotem niniejszej pracy, sku-
piajac sie na rozbieznosciach jakosciowych.

| tak rozbieznosci dotyczace rodzaju rozpozna-
nych nastepstw urazéw przedstawiaty sie nastepu-
jaco:

— Pierwotne rozpoznania encefalopatii poura-
zowej, nie potwierdzane podczas ponowne-
go opiniowania przez zespot biegtych ZMS,
byty stawiane zwykle na podstawie stwierdzo-
nego nieprawidtowego zapisu EEG — czesto
wykonywanego po raz pierwszy w zyciu — u pa-
cjentdbw po przebytych urazach gtowy, bez
stwierdzenia przedmiotowych objawow
uszkodzenia OUN, przy obecnosci subiektyw-
nych dolegliwo$ci o charakterze zespotu ner-
wicowego i/lub cerebrastenicznego [5].

— Pierwotne rozpoznania zespotu psychoorga-
nicznego, nie potwierdzone podczas wyda-
wania opinii w ZMS, stawiano w oparciu tylko
0 podmiotowe badanie psychiatryczne i/lub
neurologiczne, w ktérych pacjenci zgtaszali
objawy charakterystyczne dla zespotu ote-
piennego, bez cech uszkodzenia OUN w ba-
daniu przedmiotowym lub obrazowym mo-
zgowia.
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— Pierwotne rozpoznania encefalopatii poura-
zowej z charakteropatia, nie potwierdzone
w kolejnych opiniach ZMS, byty stawiane u pa-
cientéw po przebytym urazie gtowy i z obja-
wami psychopatologicznymi, bez wykazania
uszkodzenia OUN oraz bez uwzglednienia
danych, co do stanu psychicznego przed zda-
rzeniem.

OMOWIENIA

Pojecie encefalopatii pourazowej jest po-
wszechnie uzywane od wielu lat zarbwno w neuro-
logii jak i psychiatrii, na okreslenie przewlektego lub
trwatego, ciezkiego, rozlanego pourazowego uszko-
dzenia moézgu. Jak wynika z powyzszej definiciji,
symptomatologia tego zespotu moze by¢ bardzo
réznorodna i dlatego nie jest to wiasciwie rozpo-
znanie kliniczne, ale raczej ,orzecznicze”, jako ze
kryteria rozpoznawcze encefalopatii pourazowej sg
podane jedynie w tabelach orzeczniczych. Natomiast
we wspotczesnej literaturze neurologiczno-psychia-
trycznej pojecie takie nie istnieje jako konkretny ze-
spot kliniczny, a jedynie jako zdefiniowane pojecie
ogolne. Encefalopatia moze wystepowaé miedzy
innymi jako nastepstwo ciezkich urazéw czaszko-
wo-mdzgowych i zatrué, ale takze z wielu innych
przyczyn, nie zwigzanych z urazem [2]. Pojecie en-
cefalopatii jest niezwykle szerokie i zawiera sie
w nim wiele patologicznych objawdw neurologicz-
nych, co odpowiada dostownemu znaczeniu tego
terminu w bezpos$redniej transkrypciji: ,patologia
mdzgu”. Chociaz podporzadkowac jej mozna prak-
tycznie wszystkie objawy ogniskowego uszkodzenia
modzgu, to najbardziej istotne znaczenie z punktu wi-
dzenia orzeczniczego ma wystepowanie objawow
otepiennych i zaburzen charakterologicznych. Wy-
stepuja one najczesciej pod postacia: uposledze-
nia pamieci, zaburzen sprawno$ci myslenia i orien-
tacji w czasie i w przestrzeni, braku krytycyzmu,
chwiejnos$ci uczuciowej oraz jako przedmiotowe
objawy wieloogniskowe w réznych kombinacjach,
np.: afazja, agnozja, apraksja, niedowtady, ruchy
mimowolne, padaczka, uszkodzenia nerwéw czasz-
kowych, objawy piramidowe i pozapiramidowe,
moézdzkowe, wegetatywne itp. Tak wiec w obrazie
klinicznym prawidtowo rozpoznanej encefalopatii
powinny wystepowac i dominowaé neuropsycho-
logiczne objawy ubytkowe [3]. Z powyzszego wy-
nika, ze warunkiem niezbednym i koniecznym dla
rozpoznania encefalopatii jest wykazanie istnienia
takich objawow organicznego uszkodzenia mdzgu.
Patologiczny zapis elektroencefalograficzny moze,
nie zawsze jednak musi by¢ wyrazem organicznych
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zmian w mozgu. Jak podajg rdézne zrédta blisko
20% osobnikéw zdrowych wykazuje réznego typu
zmiany w zapisie EEG. Ponadto badanie to moze
by¢ obarczone btedem pomiaru, nie wspominajac
o mozliwosci niewtasciwej interpretacji zapisu przez
badajacego, co moze wynika¢ albo z braku do-
$wiadczenia klinicznego lub nieprawidtowego sta-
nu aparatury, ale takze z dziatan kryminogennych
- ,odpowiedniej” interpretaciji zapisu na ,prosbe”
pacjenta. Znane sg roéwniez z praktyki klinicznej
przypadki wptywu na zapis EEG takich czynnikdéw
jak: zmeczenie i brak snu pacjenta, zmiana prze-
wodnictwa elektrycznego skéry gtowy np. poprzez
przettuszczone, nie umyte wiosy, wptyw na zapis
EEG niedoboru elektrolitdw, niektérych lekdw, uzy-
wek itp. Opieranie zatem rozpoznania encefalopatii
jedynie na podstawie wyniku badania elektroence-
falograficznego nie moze by¢ uznane za prawidto-
we, zwtaszcza gdy podstawe takg stanowi pojedyn-
cze badanie, bez badania kontrolnego, a takze bez
mozliwosci poréwnania z wynikiem sprzed urazu.

Zespot psychoorganiczny jest zespotem obja-
woéw klinicznych, $wiadczacych o rozlanym uszko-
dzeniu tkanki mézgowej, gtébwnie w zakresie kory
mobzgowej [4]. Zespdt ten, jako wynik uszkodzenia
mdzgu, miesci sie w szerszym pojeciu encefalopa-
tii (i to szczegdlnej encefalopatii, bo dotyczacej
gtéwnie kory mézgowej). Dwie podstawowe posta-
cie tego zespotu to postaé otepienna i postaé cha-
rakteropatyczna, a w kazdej z nich wyrézni¢ moz-
na jeszcze kilka odmian [4, 5].

Dla potrzeb klinicznych i orzeczniczych posta¢
charakteropatyczna jest mozliwa do zweryfikowa-
nia szeregiem testéw i oceng psychiatryczna i/lub
psychologiczng — i z reguty nie budzi watpliwosci,
co do rozpoznania, o ile udowodniony jest zwigzek
z przedmiotowym urazem. W ocenianych przez
autoréw przypadkach nieprawidtowo rozpoznawa-
no zespdt psychoorganiczny w postaci otepiennej
- bez oparcia sie rowniez o badanie podmiotowe
przeprowadzone przez psychiatre czy psychologa.
Nie zapominajac, ze zespoét psychoorganiczny jest
jedna z form encefalopatii i jej kardynalnym ,obja-
wem orzeczniczym”, nalezy uznaé, ze jedynie
stwierdzenie badaniem neurologicznym niewatpli-
wych cech organicznego uszkodzenia mézgu, po-
parte obecnosécig objawdw otepiennych w badaniu
psychiatrycznym lub psychologicznym, moze sta-
nowi¢ dowdd rozpoznania zespotu psychoorganicz-
nego — pourazowego.

Zawarte w tabelach orzeczniczych okreslenie:
»encefalopatia z charakteropatia”, jak wynika
z powyzszego wywodu, winno by¢ bezwzglednie
zweryfikowane badaniem psychologicznym lub
psychiatrycznym. Oczywiscie encefalopatia z cha-
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rakteropatig to tez encefalopatia, a réznica pomie-
dzy nig a encefalopatia bez charakteropatii (biorac
pod uwage nasilenie objawow klinicznych) ma cha-
rakter zarowno jakosciowy jak i iloSciowy.

Udokumentowany fakt przebycia przez poszko-
dowanego urazu jest okolicznoscig wskazujaca,
lecz jeszcze nie dowodzacy istnienia zwigzku przy-
czynowego pomiedzy stwierdzong patologia ukta-
du nerwowego a przedmiotowym urazem. Znako-
mita wiekszo$¢ podstawowych zespotdéw psycho-
patologicznych (w tym omawiane powyzej) moze
by¢ wyrazem r6znych zmian chorobowych, w tym
takze pochodzenia gwattownego, innego niz uraz
mechaniczny. Moga to by¢ zmiany bedace wyni-
kiem proceséw zapalnych, naczyniowych, zaburzen
metabolicznych i choréb uktadowych. Z czynnikow
gwattownych, poza urazami wymieni¢ nalezy np.
toksyczne dziatanie alkoholu, tlenku wegla, talu,
czynniki promieniotworcze, promieniowanie elektro-
magnetyczne itp. [4].

WNIOSKI

W poddanym ocenie materiale daje sie zaobser-
wowac zbyt daleko idace ,zaufanie” lekarzy opiniu-
jacych do przedktadanych przez poszkodowanych
wynikow badan, zwtaszcza EEG, oraz danych uzy-
skanych z wywiadu lekarskiego, przy niedostatecz-
nym zaangazowaniu sie¢ w poszukiwanie innych,
obiektywnych objawéw organicznego uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego. Zwracajg réwniez
uwage przypadki zbyt powierzchownego zbierania
wywiadu, nie uwzgledniajgce mechanizmu urazu.
Np. klasyczne zapytanie pacjenta: ,,Czy byta utrata
przytomnosci?”, bez doktadnego wypytania sie
o okolicznosci i przebieg zdarzenia, co zwykle su-
geruje poszkodowanemu odpowiedz i w rezultacie
nie pozwala na obiektywizacje danych z wywiadu.
Podobnie zapoznanie sie z przebiegiem wypadku
powodujacym np. uraz kregostupa, w ktérym nie-
jednokrotnie opisywany przez badanego mecha-
nizm urazu jest niezgodny z nasza wiedza teore-
tyczng, co pozwala na weryfikacje prawdziwosci
wywiadu. Ocena badania EEG jest w pewnym stop-
niu subiektywna i obcigzona btedami techniczny-
mi. Z praktyki klinicznej znane sg przypadki wpty-
wu opisanych wyzej, zewnetrznych czynnikéw na
prawidtowo$¢ zapisu EEG, jak rowniez fakt obec-
nosci u 0sob bez jakichkolwiek zmian organicznych
mdzgu (zaréwno pourazowych jak i innego pocho-
dzenia) nieprawidtowego zapisu EEG. Badanie to
nie moze zatem stanowi¢ jedynej i wytacznej pod-
stawy rozpoznania organicznego uszkodzenia mé-
zgu, zwlaszcza gdy nie ma mozliwosci poréwnania
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danego, nieprawidtowego zapisu z badaniem wcze-
$niejszym — wykonanym przed przedmiotowym
zdarzeniem.

Badanie podmiotowe (wywiad lekarski) obarczo-
ne jest takze znacznym subiektywizmem, zaréwno
ze strony badanego jak i badajagcego. Uwarunko-
wane jest to ze strony badanego checig uzyskania
jak najwyzszego odszkodowania czy $wiadczenia,
jak i dazeniem do uzyskania satysfakcjonujgcego
dla poszkodowanego wyroku. Ze strony pacjenta
wptyw na ocene ,ciezkosci” doznanego uszczerb-
ku na zdrowiu ma w najwiekszym stopniu czas trwa-
nia diagnostyki i leczenia, rodzaj wykonywanych
badan czy zabiegdéw leczniczo-rehabilitacyjnych, co
skutkuje przewarto$ciowaniem i nadinterpretacja
ciezkosci doznanej krzywdy przez poszkodowane-
go. Takie okoliczno$ci moga nasila¢ poczucie cho-
roby, a takze zmniejsza¢ motywacje do powrotu do
normalnego funkcjonowania — podjecia pracy, na-
uki, aktywnego zycia w spoteczenstwie i rodzinie.
Wielu lekarzy, zwlaszcza wsréd klinicystdw bez prak-
tyki orzeczniczej, zdaje sie zapomina¢ o fakcie, ze
pacjent badany w celu wydania opinii o skutkach
urazu zasadniczo rézni sie w swojej motywaciji od
pacjenta badanego z innych powodéw — pacjent
bedacy jednoczesnie poszkodowanym czesto ,nie
jest zainteresowany wyzdrowieniem” [6]. Dlatego
tez dane uzyskane z wywiadu nigdy nie powinny
mie¢ decydujacego znaczenia dla rozpoznania, bez
weryfikacji tak uzyskanych danych badaniem przed-
miotowym i badaniami pomocniczymi.

Ze wzgledu na fakt, ze w okresie rekonwalescen-
Cji po urazach czaszkowo-médzgowych zmiany pa-
tologiczne OUN moga ewoluowac (i to z rézng szyb-
kos$cig) zarbwno w kierunku nasilania sie ich, jak
i remisiji, istotnym czynnikiem jest czas, w jakim dia-
gnostyka jest przeprowadzana. U wiekszosci pa-
cjentow, w zaleznosci od ciezkosci urazu czaszko-
wo-mébzgowego, jego skutki ustepuja zazwyczaj
w ciggu pierwszych 6 miesiecy od urazu, ale u istot-
nej grupy pacjentéw po ciezkich urazach gtowy sg
one trwate [6]. Szczegdlna sytuacja ma miejsce
u dzieci. Stwierdzono, ze urazy czaszkowo-mdzgo-
we przebyte we wczesnym dziecinstwie, maja po-
wazniejsze nastepstwa niz takie same urazy prze-
byte przez dzieci starsze i dorostych, a takze, ze
takie urazy powodujg przewlekte zespoty psycho-
patologiczne. U 60% dzieci, nawet po przebyciu
lekkiego urazu, moze dochodzi¢ do tzw. zespotu
minimalnego uszkodzenia mdzgu (minimal brain
syndrom — MBS), ktérego petne objawy mozna
stwierdzi¢ dopiero po uptywie kilku lat [7]. Z tych
tez powodow, w ocenie trwatego uszczerbku na
zdrowiu u dzieci, zalecane sg badania weryfikujace
pierwotne rozpoznanie po uptywie okoto dwoch lat
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od urazu [6]. Biorac pod uwage przedstawiony
materiat, do$wiadczenia orzecznicze autoréw oraz
istniejace wytyczne opiniowania sgdowo-lekarskie-
go, sugerujemy zastosowanie takiej procedury nie
tylko u dzieci, ale takze u dorostych, zwtaszcza
w przypadkach, w ktérych uwazamy, ze stan klinicz-
ny moze ulec zmianie.

PISMIENNICTWO

1. Maksymowicz K., Parkitna-Cegta Z.: ,Encefa-
lopatie pourazowe — problemy w ocenie ich stop-
nia ciezko$ci (zaawansowania) i wysokosci przyzna-
nia uszczerbku na zdrowiu w odniesieniu do réz-
nych tabel norm procentowego uszczerbku na zdro-

Krzysztof Maksymowicz, Dariusz Piechocki, Radostaw Drozd

Nr 4

wiu”, Post. Med. Sad. Krym., T. VI, Wroctaw 2001,
S. 61-64.

2. Prusinski A.: Podstawy neurologii klinicznej,
wyd. lll, PZWL, Warszawa 1980, s. 190.

3. Mumenthaler M., Mattel H.: Neurologia, wyd.
Il pol., Wroctaw 2001, s.168.

4. Bilikiewicz A.: Psychiatria, PZWL Warszawa
2000, s. 96.

5. Dagbrowski S., Jaroszynski J., Puzynski P: Psy-
chiatria, T. 2, PZWL, Warszawa 1988, s. 11-12.

6. Victor M., Ropper A. H.: Neurologia.

7. Dabrowski S., Jaroszynski J., Puzynski P: Psy-
chiatria, T. 1, PZWL, Warszawa 1988, s. 384.

Adres pierwszego autora:

Katedra i Zaktad Medycyny Sadowe;j
ul. Mikulicza-Radeckiego 4

50-368 Wroctaw

e-mail: maks@forensic.am.wroc.pl



