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ΕΠΙΛΗΨΊΑ ΚΑΙ ΨΎΧΩΣΗ

Κυζιρίδης Θ.Χ., Θεοφυλίδης Α., Νηματούδης Ι.Αλ.
Γ΄ Ψυχιατρική Κλινική ΑΠΘ, ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ

Περίληψη
Η επιληψία, νόσος γνωστή από την αρχαιότητα, αποτελεί συχνή νευροψυχιατρική πάθηση. Οι ψυχιατρικές 

διαταραχές που συνυπάρχουν σε αυτούς τους ασθενείς καλύπτουν σχεδόν όλο το φάσμα της ψυχοπαθολο-
γίας και αποτελούν αντικείμενο εκτεταμένης έρευνας και μελέτης. 

Οι ψυχώσεις μπορούν να εμφανιστούν τόσο ως μεσοκρισικές ψυχωτικές διαταραχές όσο και ως ψυχωτικά 
φαινόμενα σε άμεση χρονική συσχέτιση είτε με το επεισόδιο της επιληπτικής κρίσης ή με την αντιεπιληπτική 
αγωγή που λαμβάνει ο ασθενής.

Η αναγνώριση και η κατανόηση των ψυχώσεων στους ασθενείς με επιληψία βοηθά στην έγκαιρη διάγνω-
ση και στην καλύτερη αντιμετώπιση. Με αυτό τον τρόπο, προλαμβάνεται η επιδείνωση της υγείας και της 
ποιότητας ζωής των ασθενών και εξοικονομούνται χρήματα από την αποφυγή της νοσηλείας τους. Επιπλέον, 
η συνεργασία νευρολόγου και ψυχιάτρου σε αυτές τις περιπτώσεις εξασφαλίζει την παροχή πληρέστερης, 
απαρτιωμένης φροντίδας των ασθενών με επιληψία σε ένα ολιστικό, βιοψυχοκοινωνικό πλαίσιο.

Η εργασία αποτελεί ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και στοχεύει στην περιγραφή της συχνότητας, της 
κλινικής εικόνας και της αιτιοπαθογένεσης των ψυχώσεων που μπορεί να εμφανιστούν στους ασθενείς με 
επιληψία. Ιδιαίτερη βαρύτητα δίνεται στη μεσοκρισική και στη μετακρισική ψύχωση λόγω της συχνότητας, της 
βαρύτητας και της επίδρασής τους στη ζωή των ασθενών και των οικογενειών τους.
Λέξεις ευρετηρίου: Επιληψία, μεσοκρισική ψύχωση, μετακρισική ψύχωση, νευροψυχιατρικές εκδηλώσεις, ψύχωση
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Abstract
Epilepsy, a disorder known since antiquity, is a common neuropsychiatric disease. Commorbid psychiatric 

phenomena in these patients cover literally the whole spectrum of psychopathology and are the object of 
intensive research and study.

Psychoses in epilepsy may manifest as interictal disorders as well as psychotic phenomena that have a 
close time relationship either with the seizure episode or with the antiepileptic treatment.

Recognition and understanding of psychosis in patients with epilepsy is of great help for proper diag-
nosis and better treatment. This way, prevention of deterioration of the health status and the quality of 
life of patients may be achieved. Furthermore, economic gains may ensue due to the reduction of hospi-
talizations for these problems. Co-operation between neurologists and psychiatrists for the medical care 
of these patients is of great importance since it ensures that provision of full and better care in a holistic, 
biopsychosocial matrix takes place.

We present a literature review and we describe the frequency, clinical manifestations and etiopatho-
genesis of psychoses in patients with epilepsy. We focus on interictal and postictal psychoses due to their 
higher frequency rate, their severity and their adverse effects for the life of patients and their families.
Key words: Epilepsy, interictal psychosis, neuropsychiatric manifestations, postictal psychosis, psychosis
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Εισαγωγή

Η ψύχωση στους ασθενείς με επιληψία είχε ανα-
γνωρισθεί από την αρχαιότητα και είχε περιγραφεί 
με λεπτομέρειες στα μέσα του 19ου αιώνα (1). Ο Γάλ-
λος ψυχίατρος Esquirol είχε διαπιστώσει την ύπαρξη 
παροδικής σχέσης μεταξύ «τρέλας» και επιληπτικών 
κρίσεων και είχε περιγράψει την «επιληπτική μανία», 
η οποία μπορούσε να εμφανιστεί πριν ή μετά το επει-
σόδιο των επιληπτικών κρίσεων αλλά και ανεξάρτητα 
από αυτό (2).

Ένας άλλος Γάλλος ψυχίατρος, ο Morel, είχε δημο-
σιεύσει το 1860 σειρά περιπτώσεων με παροξυσμι-
κές διαταραχές συμπεριφοράς, τις οποίες θεωρούσε 
ισοδύναμα της επιληψίας. Πίστευε ότι επρόκειτο για 
συγκεκαλυμμένες μορφές επιληψίας, που μπορούσαν 
να εμφανιστούν χωρίς την εκδήλωση επιληπτικών 
σπασμών, και τις θεωρούσε τα βασικά χαρακτηριστικά 
της «επιληπτικής τρέλας» (2). Την ίδια χρονιά, ο, επί-
σης, Γάλλος ψυχίατρος Falret διαχώρισε τις επιληπτικές 
ψυχώσεις σε τρεις ομάδες: στις παροδικές περικρισικές, 
στις χρόνιες και στη γνήσια επιληπτική ψύχωση (3).

Για αιώνες η επιληψία εθεωρείτο ψυχιατρική πά-
θηση. Στις αρχές του 20ου αιώνα, όμως, επικράτησε 
η άποψη ότι δεν υπήρχε αιτιολογική σχέση μεταξύ 
επιληψίας και ψύχωσης και έτσι η πρώτη έπαψε να 
θεωρείται ψυχική νόσος. Υπήρχε μάλιστα η πίστη ότι τα 
ψυχωτικά συμπτώματα ήταν σπάνια στους ασθενείς με 
επιληψία κάτι που οδήγησε στην άποψη ότι επιληψία 
και ψύχωση ανταγωνίζονταν η μία την άλλη (4). Η 
ανακάλυψη του ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος (ΗΕΓ) 
στα μέσα του 20ού αιώνα οδήγησε σε αναθεώρηση 
της σκέψης γύρω από αυτή τη σχέση (5).

Οι ασθενείς με επιληψία φαίνονται γενικότερα ευ-
άλωτοι στην εκδήλωση μείζονων ψυχιατρικών δια-
ταραχών, όπως οι ψυχώσεις. Η χρόνια ψύχωση, που 
εκδηλώνεται στα μεσοδιαστήματα των επεισοδίων 
επιληπτικών κρίσεων, και οι επεισοδιακές ψυχώσεις 
ανήκουν σε αυτή την ομάδα, αν και ορισμένες μορφές 
των τελευταίων μάλλον δεν κατατάσσονται εδώ καθώς 
πρόκειται περισσότερο για οξείες ψυχωτικές καταστά-
σεις (6). Η αναγνώρισή τους είναι απαραίτητη για την 
έγκαιρη αντιμετώπισή τους. Προς αυτή την κατεύθυνση 
είναι σημαντική η συνεργασία νευρολόγου και ψυ-
χιάτρου, ιδιαίτερα σε επίπεδο εξωτερικού ιατρείου.

Γενικότερα, με βάση πολλές μελέτες, υπάρχει αυξη-
μένη συχνότητα σχιζοφρενικόμορφων ψυχώσεων σε 
πάσχοντες από επιληψία (7-11). Η συχνότητα της ψύ-
χωσης στην επιληψία είναι υψηλότερη σε νοσηλευόμε-
νους ασθενείς ψυχιατρικών τμημάτων και χαμηλότερη 
σε εξωτερικούς ασθενείς νευρολογικών ιατρείων. Οι 
ψυχωτικές διαταραχές, που εκδηλώνονται στα μεσο-
διαστήματα των επιληπτικών κρίσεων, ανευρίσκονται 
σε 7-9% των ασθενών με επιληψία στην κοινότητα και 
ο επιπολασμός της ψύχωσης στην επιληψία, μεταξύ 
νοσηλευόμενων σε ψυχιατρικά τμήματα, φθάνει στο 
19-25% (8, 12).

Επιληψία και ψύχωση μπορεί να προκύπτουν από 

κάποια μορφή εγκεφαλικής δυσλειτουργίας που είναι 
κοινή και στις δύο παθήσεις (η πιθανότερη εκδοχή) ή η 
δεύτερη μπορεί να είναι συνέπεια της επιληπτογόνου 
δραστηριότητας. Οι περισσότερες μορφές επιληπτι-
κών ψυχώσεων συμβαίνουν συχνότερα στις εστιακές 
επιληψίες, ιδιαίτερα στις σύνθετες (6).

Δομικές εγκεφαλικές ανωμαλίες σε ασθενείς με ψύ-
χωση, και ειδικότερα με σχιζοφρένεια, θα μπορούσαν 
να συμβάλλουν σε αυξημένο κίνδυνο εκδήλωσης 
επιληπτικών κρίσεων: οι ασθενείς με σχιζοφρένεια 
παρουσιάζουν αυξημένο επιπολασμό συννόσησης 
με επιληψία κατά 11 φορές (13, 14). Υπάρχει σημα-
ντική αλληλοεπικάλυψη μεταξύ των δύο νόσων όσον 
αφορά κλινικο-επιδημιολογικά, παθολογοανατομικά 
και νευροαπεικονιστικά δεδομένα (13, 15).

Ψυχώσεις της επιληψίας

Τα ψυχωτικά φαινόμενα στους ασθενείς με επιλη-
ψία ταξινομούνται σε αυτά που σχετίζονται με τις επι-
ληπτικές κρίσεις και σε αυτά που σχετίζονται με την 
αντιεπιληπτική θεραπεία (Πίνακας 1) (1, 17):.
•	Τα φαινόμενα κατά το επεισόδιο των επιληπτικών 

κρίσεων συνήθως εκδηλώνονται με ντελίριο, αντα-
ποκρίνονται στην αντιεπιληπτική αγωγή και σχετίζο-
νται με τη συνεχιζόμενη επιληπτική δραστηριότητα.

•	Τα μετακρισικά επεισόδια συμβαίνουν συνήθως 
24-48 ώρες μετά από ένα επεισόδιο επιληπτικών 
κρίσεων και είναι βραχυχρόνια. Τα ψυχωτικά συμ-
πτώματα περιλαμβάνουν παραληρητικές ιδέες και 
ψευδαισθήσεις με θρησκευτικό περιεχόμενο και 
παρανοϊκότητα.

•	Οι μεσοκρισικές ψυχώσεις έχουν χρόνια πορεία με 
σχιζοφρενικόμορφη συμπτωματολογία και, συνή-
θως, απουσία σχέσης με τα επεισόδια των επιλη-
πτικών κρίσεων.

•	Βίαιη ομαλοποίηση (forced normalization) ή εναλ-
λακτική ψύχωση (alternative psychosis).

•	De novo ψύχωση μετά από χειρουργική επέμβαση 
για την αντιμετώπιση της επιληψίας.
Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται συνοπτικά τα βασικά 

χαρακτηριστικά στις διάφορες μορφές ψυχώσεων της 
επιληψίας.

Χρόνια μεσοκρισική ψύχωση

Ανευρίσκεται σε 2-10% των ασθενών με επιληψία 
(10) και στο 10-30% σε μη επιλεγμένες σειρές περι-
πτώσεων ασθενών (19). Οι μεσοκρισικές ψυχώσεις 
είναι λιγότερο συχνές από τις περικρισικές αλλά, κλινι-
κά, περισσότερο σημαντικές από απόψεως βαρύτητας 
και διάρκειας (18).

Οι ασθενείς έχουν 2 ως 2,5 φορές μεγαλύτερο κίν-
δυνο εκδήλωσης σχιζοφρένειας ή σχιζοφρενικόμορ-
φης ψύχωσης (9, 20) και αυτή η σχιζοφρενικόμορφη 
ψύχωση είναι 6-12 φορές περισσότερο πιθανό να 
συμβεί σε ασθενείς με επιληψία παρά στον γενικό 
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πληθυσμό (10). Ιστορικό εμπύρετων σπασμών, που 
τελικά οδηγούν σε επιληψία, σχετίζεται με 3πλάσιο 
κίνδυνο εκδήλωσης σχιζοφρένειας (21). Ο κίνδυνος 
εκδήλωσης ψύχωσης έχει σχετιστεί τόσο με γενικευμέ-
νες όσο και με εστιακές επιληψίες, και όχι μόνο με την 
κροταφική επιληψία, και ιδιαίτερα αυτήν του αριστερού 
κροταφικού λοβού (22, 23). Η χρόνια μεσοκρισική 
ψύχωση εκδηλώνεται 10 χρόνια ή και περισσότερο 
μετά την επιληψία (22, 24-26) και μακροχρόνιο ιστο-
ρικό μη ελεγχόμενων επιληπτικών κρίσεων οδηγεί 
σταδιακά σε αυτή τη χρόνια κατάσταση (1).

Μεταξύ των παραγόντων κινδύνου περιλαμβάνονται 
η βαρύτητα και η συχνότητα της επιληψίας καθώς και 
παράμετροι σχετιζόμενες με εισαγωγή σε νοσοκομεία 
λόγω της νόσου, όπως η αυξημένη ηλικία πρώτης 
εισαγωγής σε νοσοκομείο για επιληψία (8, 9, 19, 27), 
πιθανώς η ηλικία έναρξης, χωρίς πάντως να είναι στα-
θερά τα ευρήματα (8, 27, 28), πιθανώς η βλάβη του 
κυρίαρχου λοβού σε ασθενείς με κροταφική επιληψία 
(29-32), αν και, αναφορικά με το τελευταίο, υπάρχουν 
και αρκετά αρνητικά ευρήματα (8, 19, 27, 28, 33, 34), 
και οικογενειακό ιστορικό ψυχιατρικών διαταραχών 
(9, 27, 35, 36).

Ατομικό ιστορικό επιληψίας αυξάνει τον κίνδυνο 
εκδήλωσης σχιζοφρένειας όταν δεν υπάρχει οικογε-
νειακό ιστορικό ψύχωσης (9). Όσον αφορά τη γενετική 
προδιάθεση, με λιγοστές εξαιρέσεις, δεν έχει βρεθεί 
αυξημένη συχνότητα ψυχικών διαταραχών σε συγ-
γενείς αυτών των ασθενών (9, 29), ούτε αυξημένη 
συχνότητα στις γυναίκες (27, 37). Οι ισχυρότεροι παρά-
γοντες κινδύνου για ψύχωση στην επιληψία σχετίζονται 
με τη βαρύτητα της νόσου (38).

Αυτή η ψύχωση έχει γενικά περιγραφεί ως σχιζο-
φρενικόμορφη ψύχωση της επιληψίας (24, 39): στην 
κλινική πράξη είναι πολλές φορές εξαιρετικά δύσκολο 
να γίνει διαφορική διάγνωση και να καθορίσει κάποιος 
με ακρίβεια αν πρόκειται για σχιζοφρένεια ή όχι. Σε αυτό 
το πλαίσιο, σημαντική είναι η μελέτη των Slater et al. 
(39), η οποία κατέδειξε ως μέση ηλικία έναρξης της 
ψύχωσης τα 30 έτη και ως μέση διάρκεια της επιληψίας 
τα 14 έτη με όλα τα βασικά συμπτώματα της σχιζοφρέ-
νειας να είναι παρόντα. Το χρονικό διάστημα μεταξύ 
έναρξης επιληψίας και μεσοκρισικής ψύχωσης είναι 
αξιοσημείωτα σταθερό, στο εύρος των 11-15 ετών (38).

Σε σύγκριση με τους ασθενείς που πάσχουν από 
σχιζοφρένεια, αυτοί με τη σχιζοφρενικόμορφη ψύχωση 
της επιληψίας τείνουν γενικά να μην παρουσιάζουν 
τα προνοσηρά χαρακτηριστικά προσωπικότητας των 
πρώτων (39), να παρουσιάζουν περισσότερες συ-
ναισθηματικού τύπου διαταραχές (40), με λιγότερα 
αρνητικά συμπτώματα και να ανταποκρίνονται σε χα-
μηλότερες δόσεις αντιψυχωτικών φαρμάκων (41), 
αν και έχουν παρόμοια νευροψυχολογικά προφίλ 
και πολλές φορές συμπτωματολογία ταυτόσημη (40, 
42). Συγγραφείς έχουν παρατηρήσει γενικά απουσία 
διαταραχών του ειρμού της σκέψεως και κατατονικών 
συμπτωμάτων, υπεροχή των οπτικών έναντι των ακου-
στικών ψευδαισθήσεων, λιγότερο καλά συστηματο-
ποιημένα παραληρήματα και μικρότερη αναγκαιότητα 
για αντιψυχωτική αγωγή (43-46).

Η μακροχρόνια πρόγνωση της μεσοκρισικής ψύ-
χωσης θεωρείται καλύτερη έναντι της αντίστοιχης για 
τη σχιζοφρένεια (45, 47), αν και γενικά απουσιάζουν 
μακροχρόνιες μελέτες (18).

Πίνακας 1. Διάκριση των ψυχώσεων σε ασθενείς με επιληψία (16)

1. Χρόνια μεσοκρισική ψύχωση

2.
Επεισοδιακή/παροδική ψύχωση της επιληψίας
Επεισοδιακή μεσοκρισική ψύχωση
Ψύχωση σχετιζόμενη με το επεισόδιο επιληψίας

3. Ψύχωση της κρισικής φάσης

4.
Μετακρισική ψύχωση
Ψύχωση σχετιζόμενη με τη θεραπεία της επιληψίας

5. Ψύχωση σχετιζόμενη με την αντιεπιληπτική αγωγή

6. Εναλλακτική ψύχωση/βίαιη ομαλοποίηση

7. Ψύχωση μετά από χειρουργική της επιληψίας

8.

Ψύχωση και επιληψία δευτεροπαθώς στα πλαίσια άλλης νευρολογικής νόσου
• Αγγειακή εγκεφαλική νόσος
• Τραύμα εγκεφάλου
• Νεοπλασματική νόσος εγκεφάλου
• Φλεγμονώδη/λοιμώδη νοσήματα
• Μεταβολικά/γενετικά νοσήματα
• Νευροεκφυλιστικά νοσήματα
• Εξωγενή τοξικά αίτια
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Επεισοδιακές ψυχώσεις της επιληψίας

Πρόκειται κατά κανόνα για βραχέα ψυχωτικά επεισό-
δια (48), τα οποία ταξινομούνται με βάση τη χρονική 
τους συσχέτιση με το επεισόδιο της επιληπτικής κρίσης. 
Η ψύχωση κατά το επεισόδιο της επιληπτικής κρίσης 
δεν είναι ιδιαίτερα συχνή. Εκδηλώνεται με αντιληπτικές 
διαταραχές (οπτικές και ακουστικές ψευδαισθήσεις) 
που συνδυάζονται με συναισθηματικά συμπτώματα 
και γνωστικές διαταραχές (1).

Οι παραληρητικές ιδέες και οι ψευδαισθήσεις σε 
αυτά τα επεισόδια μπορούν να παρατηρηθούν υπό 
διαφορετικές οπτικές γωνίες (38, 49, 50), τις δε αυτές 
«επιληπτικές ψευδαισθήσεις» ο Gastaut θεωρούσε 
σύνθετες αισθητηριακές εκδηλώσεις ή αντιλήψεις (51). 
Οι παραληρητικές ιδέες εμφανίζονται λιγότερο συχνά 
από τις ψευδαισθήσεις (52).

Αυτή η παροδική ψύχωση εικάζεται ότι μπορεί να 
είναι αποτέλεσμα συνεχιζόμενων επιληπτόμορφων 
εκφορτίσεων χωρίς άλλα συμπτώματα επιληψίας (53) 
και μπορεί να είναι επέκταση των επιληπτικών αντιλη-
πτικών εικόνων ή της επιληπτικής αύρας (54).

Οι ψευδαισθήσεις κατά το επεισόδιο της επιληπτικής 
κρίσης είναι βραχείας διάρκειας, συνήθης εκδήλωση 
ορισμένων τύπων εστιακής επιληψίας που πολλές 
φορές περιγράφονται ως επιληπτική αύρα (55). Οι 
εστιακές κρίσεις του βρεγματικού λοβού μπορεί να 
εκδηλωθούν ως παραισθησίες ή αίσθηση καψίματος 
ή τρεχούμενου νερού, με ταχεία μετακίνηση από ένα 
τμήμα του σώματος σε άλλο. Οι κρίσεις της νήσου 
του Reil μπορεί να οδηγήσουν σε διάφορες αισθήσεις 

στην κοιλιά, αυτές της έλικας του Heschl σε στοιχειώ-
δεις ακουστικές ψευδαισθήσεις και αυτές του ινιακού 
λοβού σε βραχείες οπτικές ψευδαισθήσεις (56-58).

Παρακρισική ψύχωση

Οι περισσότεροι συγγραφείς δεν την κατατάσσουν 
ως ξεχωριστή νοσολογική οντότητα αλλά την συμπε-
ριλαμβάνουν στη μετακρισική ψύχωση. Σε αυτή, τα 
συμπτώματα εκδηλώνονται βαθμιαία και παράλλη-
λα με την αύξηση της συχνότητας των επιληπτικών 
κρίσεων. Ταχύτερη εκδήλωση αυτής της ψύχωσης 
μπορεί να λάβει χώρα ιδιαίτερα κατά την προεγχειρη-
τική εκτίμηση των ασθενών με ανθεκτική επιληψία. Η 
διαταραχή του επιπέδου συνειδήσεως είναι πιο συχνή 
από αυτή που συναντά κάποιος στην κλασική μετα-
κρισική ψύχωση (18).

Μετακρισική ψύχωση

Ο όρος αναφέρεται σε βραχέα, αυτοπεριοριζόμε-
να ψυχωτικά επεισόδια αιφνίδιας έναρξης μετά από 
επεισόδιο επιληπτικής κρίσης (28, 59-63). Για να συ-
μπεριληφθεί στις μετακρισικές ψυχώσεις, το ψυχωτικό 
επεισόδιο πρέπει να εμφανίζεται αμέσως μετά το επει-
σόδιο της επιληπτικής κρίσης ή μέσα σε μία εβδομάδα 
από την επάνοδο φυσιολογικής ψυχικής κατάστασης 
και να έχει διαρκέσει μεταξύ 24 ωρών και 3 μηνών. 
Συνήθως παρατηρείται σε ασθενείς με μακροχρόνια 
φαρμακοανθεκτική επιληψία (62).

Πιθανώς πρόκειται για την πλέον συχνή ψυχωτική 

Πίνακας 2. Κλινικά χαρακτηριστικά των ψυχώσεων σε σχέση με την επιληπτική δραστηριότητα (18)

ΜΕΣΟΚΡΙΣΙΚΗ ΚΡΙΣΙΚΗ ΜΕΤΑΚΡΙΣΙΚΗ ΠΑΡΑΚΡΙΣΙΚΗ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗ

Σχετική συχνότητα Περίπου 20% Περίπου 10% Περίπου 50% Περίπου 10% Περίπου 10%

Επίπεδο συνείδησης Φυσιολογικό Διαταραγμένο 
Διαταραγμένο ή 
φυσιολογικό

Διαταραγμένο Φυσιολογικό 

Τυπικά χαρακτηριστικά
Σχιζοφρενικόμορφη 
 ψυχοπαθολογία

Ήπια κινητικά 
συμπτώματα

Φωτεινό διάλειμμα

Συχνά συμβαίνει 
κατά την  
προεγχειρητική 
εκτίμηση

Αρχικό  
σύμπτωμα  
αποτελεί  
η αϋπνία

Διάρκεια Μήνες Ώρες ως ημέρες
Ημέρες 
 ως εβδομάδες

Ημέρες  
ως εβδομάδες

Εβδομάδες 

ΗΕΓ Αμετάβλητο 
Εικόνα  
επιληπτικού 
status

Αυξημένη  
επιβράδυνση, 
αυξημένη  
επιληπτόμορφη 
δραστηριότητα

Αυξημένη  
επιβράδυνση,  
αυξημένη 
επιληπτόμορφη 
δραστηριότητα

Ομαλοποιημένο 

Πρωταρχική θεραπεία Αντιψυχωτικά 
Ενδοφλέβια 
αντιεπιληπτικά

Βενζοδιαζεπίνες, 
έλεγχος  
επιληπτικών 
κρίσεων

Βενζοδιαζεπίνες, 
έλεγχος  
επιληπτικών 
κρίσεων

Ρύθμιση ύπνου, 
ελάττωση  
αντιεπιληπτικών
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διαταραχή σε ασθενείς με επιληψία με τον επιπολασμό 
να βρίσκεται περίπου στο 6% (59, 61) και τη συχνό-
τητα, μεταξύ των ψυχώσεων της επιληψίας, στο 25% 
(18). Οι περισσότερες μετακρισικές ψυχώσεις ξεκινούν 
μετά από γενικευμένες τονικο-κλονικές κρίσεις και 
σπανιότερα μετά από σύνθετες εστιακές επιληπτικές 
κρίσεις με δευτεροπαθή γενίκευση (39). Πάντως, η 
σχέση τους με τον τύπο της επιληψίας δεν είναι από-
λυτα ξεκάθαρη (19, 62, 64, 65).

Η ύπαρξη φωτεινού διαλείμματος μετά το επεισόδιο 
της επιληπτικής κρίσης βοηθά στη διαφορική διάγνω-
ση μεταξύ μετακρισικού ψυχωτικού επεισοδίου και 
μετακρισικής συγχυτικής κατάστασης (66). Αυτό το 
φωτεινό διάλειμμα είναι ένα μοναδικό χαρακτηριστικό 
της μετακρισικής ψύχωσης (62) και παρατηρείται σε 
περίπου 60% των επεισοδίων (27, 35).

Το μετακρισικό ψυχωτικό επεισόδιο ξεκινά μετά 
το φωτεινό διάλειμμα, που τυπικά παρατηρείται και 
διαρκεί ως 72 ώρες, συνήθως διαρκεί λιγότερο από 
μία εβδομάδα και σπανιότερα περισσότερες από δύο 
(60), χαρακτηρίζεται δε από έντονη συναισθηματική 
συμπτωματολογία, με μανιακούς ή υπομανιακούς 
χαρακτήρες, έντονη καχυποψία και παραληρητικές 
ιδέες μεγαλείου ή θρησκευτικού περιεχομένου (67). 
Οι οπτικές ψευδαισθήσεις είναι συχνότερες από τις 
ακουστικές (65) και παραληρητικές ιδέες μεγαλείου 
ή θρησκευτικού περιεχομένου είναι συχνές (65, 68).

Παράγοντες κινδύνου αποτελούν το οικογενειακό 
ιστορικό συναισθηματικής διαταραχής (59) και αυτοί 
οι ασθενείς τείνουν να έχουν συχνότερα επεισόδια 
επιληπτικών κρίσεων με δευτεροπαθή γενίκευση (28, 
60), αμφοτερόπλευρη παθολογία στον κροταφικό 
λοβό (28, 60, 62, 63) ή χειρουργική εκτομή του κρο-
ταφικού λοβού (69, 70). Φαίνεται πως συχνότερα 
συμβαίνουν σε ασθενείς με εστιακή επιληψία, ιδιαί-
τερα όταν η εστία βρίσκεται στον κροταφικό ή στον 
μετωπιαίο λοβό (66, 71).

Οι μετακρισικές ψυχώσεις εμφανίζονται σε ασθενείς 
με μεταγενέστερη έναρξη επιληψίας και σε πιο όψιμη 
ηλικία συγκριτικά με τις μεσοκρισικές ψυχώσεις. Παρου-
σιάζουν ιδιαίτερη συσχέτιση με την κροταφική επιληψία, 
τους σύνθετους εστιακούς σπασμούς και οι ασθενείς 
είναι λιγότερο πιθανό να παρουσιάζουν ιστορικό μα-
θησιακών δυσκολιών (18). Κάποιοι έχουν διαπιστώσει 
συσχέτιση με αύρες deja vu και με έντονο φόβο κατά 
το επεισόδιο των επιληπτικών κρίσεων (63, 65).

Γενικά, αυτά τα επεισόδια είναι αυτοπεριοριζόμενα 
αν η επιληψία ελέγχεται ικανοποιητικά, ενώ, αν χρει-
αστεί αγωγή, επιλέγονται βενζοδιαζεπίνες και αντι-
ψυχωτικά φάρμακα σε χαμηλές δόσεις (67). Παρ’ 
όλα αυτά, ακόμη και με τη βραχεία διάρκεια που 
τα χαρακτηρίζει, αυτά τα επεισόδια μπορεί να ακο-
λουθούνται από έντονη ψυχοκινητική διέγερση με 
τυφλή βίαιη συμπεριφορά (61, 68, 72-74). Συχνά 
είναι υποτροπιάζουσα κατάσταση που εμφανίζεται με 
πανομοιότυπη κλινική εικόνα και μπορεί να εξελιχθεί 
σε χρόνια μεσοκρισική ψύχωση (75).

Ψύχωση που σχετίζεται  
με την αντιεπιληπτική θεραπεία

Βίαιη ομαλοποίηση και εναλλακτική  
ψύχωση

Η βίαιη ομαλοποίηση είναι έννοια που ο Landolt 
εισήγαγε το 1953 για να περιγράψει την παρατήρηση 
της εκδήλωσης ψύχωσης σε ορισμένους ασθενείς όταν 
ομαλοποιείται το ΗΕΓ (76, 77). Ο όρος εναλλακτική 
ψύχωση (46) περιγράφει μια πανομοιότυπη κατάστα-
ση: την εκδήλωση ψύχωσης με την υποχώρηση των 
επιληπτικών κρίσεων, χωρίς να λαμβάνονται υπόψη 
ΗΕΓ ευρήματα. Η εναλλακτική ψύχωση, που αποτελεί 
βραχύ μεσοκρισικό ψυχωτικό επεισόδιο, είναι πολ-
λές φορές δύσκολο να διακριθεί από τη μετακρισική 
ψύχωση (46).

Ο Landolt είχε δημοσιεύσει μία σειρά άρθρων στα 
οποία περιέγραφε ασθενείς με επιληψία που είχαν 
γίνει ψυχωτικοί όταν οι επιληπτικές κρίσεις ελέγχο-
νταν. Περιέγραψε τη βίαιη ομαλοποίηση ως το φαι-
νόμενο που χαρακτηριζόταν από το γεγονός ότι με 
την υποτροπή των ψυχωτικών καταστάσεων το ΗΕΓ 
γινόταν περισσότερο ή πλήρως φυσιολογικό (78). 
Το φαινόμενο της βίαιης ομαλοποίησης αναφέρεται 
στη σταθεροποίηση του ΗΕΓ και όχι απαραίτητα στον 
έλεγχο των επιληπτικών κρίσεων (78).

Αυτά τα βραχέα επεισόδια, που συχνά σχετίζονται 
με κροταφική επιληψία, είναι διάρκειας ημερών ως 
εβδομάδων, συνήθως περατώνονται με επεισόδιο 
επιληπτικών κρίσεων και δεν επηρεάζουν το επίπεδο 
συνειδήσεως (64, 78). Η κλινική τους εικόνα χαρακτη-
ρίζεται από παραληρητικές ιδέες επιβουλής, ακουστικές 
ψευδαισθήσεις και συναισθηματικά συμπτώματα (46).

Εικάζεται ότι πρόκειται για φαινόμενο που είναι 
αποτέλεσμα καταστολής της φλοιικής επιληπτογόνου 
δραστηριότητας με διακοπή των επιληπτικών κρίσεων 
και ομαλοποίηση της επιφανειακής ΗΕΓ δραστηριό-
τητας αλλά με ταυτόχρονη ύπαρξη δευτερογενούς 
επιληπτογένεσης και άλλων σχετικών φαινομένων 
που επιτρέπουν τη συνέχιση των επιληπτικών κρίσεων 
σε περιοχές του μεταιχμιακού συστήματος με προε-
ξάρχουσες κλινικές εκδηλώσεις τις συμπεριφορικές 
διαταραχές (79).

Πιο πρόσφατα, αυτό το φαινόμενο έχει αναφερθεί 
ως ένα ασύνηθες φαινόμενο σε ασθενείς με χρόνια, 
ανθεκτική, εστιακή επιληψία. Πιθανολογείται ότι αυτή 
η μορφή ψύχωσης μπορεί να είναι αποτέλεσμα της 
επάρκειας του αντιεπιληπτικού φαρμάκου με την ΗΕΓ 
ομαλοποίηση να αποτελεί επιφαινόμενο (1). Ρόλο 
πιθανώς να διαδραματίζουν και οι μοριακές επιδράσεις 
της μακροχρόνιας επιληψίας, όπως η ντοπαμινεργική 
υπερευαισθητοποίηση (80).

Στην πραγματικότητα αυτά που συμβαίνουν είναι 
τα εξής (18):.
•	Το ΗΕΓ δεν ομαλοποιείται απαραίτητα αλλά η μεσο-

κρισική επιληπτόμορφη δραστηριότητα ελαττώνεται 
ή εξαφανίζεται.
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•	Η κλινική εικόνα δεν είναι απαραίτητα αυτή της ψύ-
χωσης αλλά μπορεί να περιλαμβάνει και άλλα συμ- 
πτώματα: επιθετικότητα, άγχος, κατάθλιψη, μανία, 
μετατρεπτικά συμπτώματα.

•	Η διαταραχή της συμπεριφοράς διαρκεί ημέρες ή 
εβδομάδες και τερματίζεται με την εμφάνιση επιληπτι-
κών κρίσεων και την επιστροφή των ΗΕΓ ανωμαλιών.

•	Το φαινόμενο της βίαιης ομαλοποίησης μπορεί να 
προκληθεί από τη χορήγηση αντιεπιληπτικών, όπως 
η λεβετιρακετάμη, η βιγκαμπατρίνη και η τοπιραμάτη 
(81-83). Επιπλέον, σπανίως συμβαίνει στην αρχή 
της επιληψίας αλλά, κατά κανόνα, μετά από πολλά 
χρόνια νόσησης.

Αντιεπιληπτικά φάρμακα

Τα αντιεπιληπτικά φάρμακα δεν τροποποιούν μόνο 
τη φλοιική διεγερσιμότητα αλλά επηρεάζουν και συ-
στήματα τα οποία εμπλέκονται στη ρύθμιση της αν-
θρώπινης συμπεριφοράς. Στην κλινική πράξη, πολλές 
φορές οι ψυχιατρικές ανεπιθύμητες ενέργειες των αντι-
επιληπτικών φαρμάκων μένουν συχνά αδιάγνωστες 
(77). Η αντιεπιληπτική αγωγή αποτελεί αναπόσπαστο 
κομμάτι της θεραπευτικής αντιμετώπισης των ασθενών 
με επιληψία. Τα αντιεπιληπτικά φάρμακα μπορούν 
να προκαλέσουν συμπεριφορικές διαταραχές μέσω 
τεσσάρων κύριων μηχανισμών: δοσοεξαρτώμενη 
τοξικότητα, ιδιοσυγκρασιακή αντίδραση, που είναι 
ανεξάρτητη της δόσης, επιδράσεις στερητικού συνδρό-
μου και έμμεσες επιδράσεις μέσω της αντιεπιληπτικής 
δράσης τους (77).

Η επαγωγή ψύχωσης έχει αναφερθεί ως σπάνια 
ανεπιθύμητη ενέργεια με σχεδόν όλα τα αντιεπιληπτικά 
φάρμακα (19). Από αυτά, περισσότερο έχουν ενοχο-
ποιηθεί για την επαγωγή ψύχωσης η βιγκαμπατρίνη 
(77, 83-86), η τοπιραμάτη (77, 87), η ζονισαμίδη (77) 
και η λεβετιρακετάμη (77). Η συχνότητα των ψυχώ-
σεων και άλλων σοβαρών συμπεριφορικών διατα-
ραχών με τη βιγκαμπατρίνη, που είχαν σαν συνέπεια 
τη διακοπή της αντιεπιληπτικής αγωγής, φάνηκε να 
είναι περίπου 5,5-6 φορές υψηλότερη σε σύγκριση με 
εικονικό φάρμακο (77, 85). Η ψύχωση είναι σπάνια με 
τη λαμοτριγίνη, τη φελμπαμάτη και την τιαγκαμπίνη, 
ενώ για την πρεγκαμπαλίνη δεν φαίνεται πως υπάρ-
χουν τέτοιες πιθανότητες (77).

Όσον αφορά την τοπιραμάτη, φαίνεται ότι συγκε-
κριμένες ομάδες ασθενών είναι πιο ευάλωτοι στην 
εκδήλωση ψυχωτικής συμπτωματολογίας. Εικάζεται 
πως σε αυτές τις περιπτώσεις η ερμηνεία έχει τη βάση 
της στο φαινόμενο της εναλλακτικής ψύχωσης (81). 
Αρκετές από τις επαγόμενες από τη λεβετιρακετάμη 
ψυχωτικές εκδηλώσεις ερμηνεύονται ως εκδήλωση 
του φαινομένου της βίαιης ομαλοποίησης ενώ ρόλο 
ίσως να διαδραματίζει και κάποιος βαθμός βιολογι-
κής ευαλωτότητας, καθώς προηγούμενο ψυχιατρικό 
ιστορικό σχετίζεται με υψηλότερη συχνότητα τέτοιων 
φαινομένων (77, 82).

Από τα παλαιότερα αντιεπιληπτικά φάρμακα, η 
φαινυτοΐνη μπορεί να προκαλέσει σχιζοφρενικόμορ-
φη συμπτωματολογία σε υψηλές δόσεις και αυτή η 
ανεπιθύμητη ενέργεια είναι δοσοεξαρτώμενη (22). 
Επιπλέον, η αιθοσουξιμίδη συσχετίζεται με ψυχωτικά 
φαινόμενα που εμφανίζονται κατά τη βίαιη ομαλο-
ποίηση (86).

Χειρουργική της επιληψίας

Η πίστη που υπήρχε τα πρώτα χρόνια της χει-
ρουργικής της επιληψίας, ότι εκτός από την επιληψία 
θα μπορούσε να βοηθήσει και στη συνυπάρχουσα 
ψύχωση, μάλλον δεν επαληθεύτηκε (6). Η υποκεί-
μενη εγκεφαλική παθολογία ή δυσλειτουργία είναι 
σημαντική, όπως έχει προκύψει από παρατηρήσεις σε 
ασθενείς που εκδήλωσαν ψύχωση μετά από εκτομή 
του κροταφικού λοβού για επιληψία (88-90).

Το ποσοστό de novo ψύχωσης μετά από κροταφική 
λοβεκτομή ανέρχεται σε περίπου 7% και τείνει να 
εμφανίζεται τον πρώτο χρόνο (91). Αυτή η de novo 
ψύχωση έχει διάφορα χαρακτηριστικά: σε κάποιους 
μπορεί να έχει καταθλιπτικούς συντελεστές, σε άλλους 
σχιζοφρενικόμορφη εικόνα και η πορεία της μπορεί 
να είναι χρόνια ή επεισοδιακή (6). Η μετεγχειρητική 
ψύχωση μπορεί να είναι πιο πιθανό να εμφανιστεί σε 
όσους έχουν πρώϊμη έναρξη επιληψίας και ανώμαλα 
προνοσηρά χαρακτηριστικά προσωπικότητας (92).

Επιληψία και ψύχωση δευτεροπαθώς  
από επίκτητη νευρολογική κατάσταση

Μπορεί να είναι αποτέλεσμα καταστάσεων όπως 
η παθολογία των κροταφικών λοβών, στα πλαίσια 
νεοπλάσματος ή τραυματικής βλάβης (93), η χρήση 
διεγερτικών ουσιών, όπως η κοκαΐνη και οι αμφετα-
μίνες (94-97), η απόσυρση από βενζοδιαζεπίνες ή 
αλκοόλ, αγγειακά εγκεφαλικά συμβάματα και νευ-
ροεκφυλιστικά νοσήματα, καθώς και μεταιχμιακή 
εγκεφαλίτιδα (98-100).

Αρχές θεραπευτικής αντιμετώπισης  
των ψυχώσεων στην επιληψία

Ένα βασικό πρόβλημα που πρέπει να λαμβάνεται 
υπόψη κατά τη θεραπευτική αντιμετώπιση των ψυ-
χώσεων σε ασθενείς με επιληψία είναι η πιθανότητα 
ελάττωσης του επιληπτογόνου ουδού, κάτι που μπορεί 
να αποτρέπει πολλούς κλινικούς από την κατάλληλη 
αντιμετώπιση. Η δόση του φαρμάκου που επιλέγεται 
πρέπει να είναι πάντοτε στα θεραπευτικά πλαίσια- η 
χαμηλότερη δόση δεν προσφέρει κάτι στον ασθενή 
εκτός από την επιβαρυντική έκθεση σε ακόμη ένα 
φάρμακο. Επίσης, πρέπει να εξετάζονται με προσοχή 
τόσο οι φαρμακοδυναμικές όσο και οι φαρμακοκινη-
τικές αλληλεπιδράσεις. Οι πρώτες είναι ευκολότερα 
κατανοητές. Οι δεύτερες όμως μπορούν να προκα-
λέσουν σημαντικά προβλήματα και καλό θα είναι ο 
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κλινικός να είναι εξοικειωμένος με τη φαρμακοκινητική 
ορισμένων βασικών ψυχοτρόπων φαρμάκων τα οποία 
χρησιμοποιεί.

Όλα τα αντιψυχωτικά φάρμακα μπορούν να προ-
καλέσουν ΗΕΓ διαταραχές με υψηλότερη πιθανό-
τητα επαγωγής επιληψίας για την κλοζαπίνη και την 
ολανζαπίνη και μικρότερη για την κουετιαπίνη και τη 
μολινδόνη, αν και η τελευταία ουσιαστικά δεν χρησι-
μοποιείται πλέον (101). Η κλινική εμπειρία δείχνει ότι 
όσο μεγαλύτερη καταστολή προκαλεί ένα αντιψυχω-
τικό φάρμακο τόσο πιθανότερο είναι να ελαττώνει τον 
επιληπτογόνο ουδό.

Η χορήγηση των αντιψυχωτικών φαρμάκων θα 
πρέπει να ξεκινά σε χαμηλές δόσεις και η αύξηση 
να γίνεται με βραδύ ρυθμό. Επιπλέον, θα πρέπει να 
αποφεύγεται η χορήγηση ενέσιμων αντιψυχωτικών 
μακράς δράσης γιατί, ακόμη και αν διακοπεί άμεσα 
η χορήγησή τους, θα μεσολαβήσει αρκετό διάστημα 
μέχρι την απομάκρυνσή τους από τον οργανισμό λόγω 
της φαρμακοκινητικής τους (102).

Η θεραπεία με αντιψυχωτικά για τη μετακρισική 
ψύχωση είναι συνήθως βραδεία, αλλά η χρόνια με-
σοκρισική ψύχωση απαιτεί κατά κανόνα μακροχρόνια 
θεραπεία με ικανοποιητική γενικά απόκριση και σε 
χαμηλότερες δόσεις συγκριτικά με πάσχοντες από 
σχιζοφρένεια (41).

Συμπεράσματα

Η επιληψία είναι μια συχνή νευρολογική διαταρα-
χή με σημαντική επίδραση στην ποιότητα ζωής των 
ασθενών. Η συννόσηση με ψυχιατρικές διαταραχές 
είναι επίσης συχνή και απαιτεί κατάλληλη διάγνωση 
και αντιμετώπιση.

Η ταξινόμηση των νευροψυχιατρικών διαταραχών 
στους ασθενείς με επιληψία οφείλεται, εν πολλοίς, 
στους Ευρωπαίους ψυχιάτρους του 19ου και των 
αρχών του 20ού αιώνα. Το κύριο αντικείμενο της με-
λέτης τους σε αυτούς τους ασθενείς αποτέλεσαν οι 
ψυχώσεις (103).

Μελέτες έχουν δείξει ότι οι ψυχωτικές διαταραχές 
και οι ψυχωσικόμορφες εκδηλώσεις στους ασθενείς 
με επιληψία είναι συχνότερες από ότι στον γενικό 
πληθυσμό, με τον επιπολασμό τους, σε αυτή την 
ομάδα ασθενών, να είναι περίπου 2-9% (104, 105). 
Οι ψυχιατρικές διαταραχές διακρίνονται με βάση τη 
χρονική τους συσχέτιση με το επεισόδιο των σπασμών: 
περικρισικές και μεσοκρισικές ψυχικές διαταραχές. Οι 
ψυχώσεις που συναντώνται αποκλειστικά σε ασθενείς 
με επιληψία περιλαμβάνουν τη μεσοκρισική, τη μετα-
κρισική και την εναλλακτική ψύχωση.

Η πρώτη αποτελεί παρανοειδή ψύχωση που χα-
ρακτηρίζεται και ως σχιζοφρενικόμορφη ψύχωση της 
επιληψίας. Περικλείει έντονα συναισθηματικά στοιχεία 
και χαρακτηριστικά όπως ακουστικές ψευδαισθήσεις 
και έντονη ενασχόληση με θρησκευτική θεματολογία. 
Τα χαρακτηριστικά προσωπικότητας και συναισθηματι-

κής έκφρασης τείνουν να παραμένουν αμετάβλητα, οι 
δε ψυχωτικές εκδηλώσεις είναι συνήθως ανεξάρτητες 
των επεισοδίων επιληπτικών κρίσεων (38).

Η μετακρισική ψύχωση εμφανίζεται μετά από επει-
σόδιο επιληπτικών κρίσεων αφού, συνήθως, μεσο-
λαβήσει ένα φωτεινό διάλειμμα 24 ως 48 ωρών. Τα 
κλινικά χαρακτηριστικά της περιλαμβάνουν σύγχυση, 
αμνησία, ακουστικές και οπτικές ψευδαισθήσεις, πα-
ρανοειδή σκέψη και συναισθηματικές εκδηλώσεις με 
έντονο θρησκευτικό χαρακτήρα (38, 62).

Κατά την εναλλακτική ψύχωση, η εικόνα του ασθε-
νούς εναλλάσσεται μεταξύ επεισοδίων με κλινικά έκ-
δηλους επιληπτικούς σπασμούς συνοδευόμενους 
από φυσιολογική συμπεριφορά και περιόδων χωρίς 
επιληπτικούς σπασμούς αλλά συμπεριφορικές διατα-
ραχές, που περιλαμβάνουν παρανοειδή συμπτώματα 
με συναισθηματική χροιά (78, 79, 86, 106, 107).

Επιπλέον, τόσο η έναρξη χρήσης όσο και η απόσυρ-
ση από αντιεπιληπτικά φάρμακα μπορεί να επάγουν 
ψυχωσικόμορφες εκδηλώσεις (108, 109), και το ίδιο 
μπορεί να συμβεί με τη χειρουργική της επιληψίας.
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