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Halucynoza wzrokowa (zespol Charlesa Bonneta?)
— opis trzech przypadkow

Visual hallucinosis (the Charles Bonnet syndrome?): Three case studies
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STRESZCZENIE. Artykul przedstawia trzy przy-
padki, w ktérych rozwazano rozpoznanie zespolu
Charlesa Bonneta (ZCB) i ostatecznie rozpoznano
halucynoze wzrokowq. W oparciu o przeglad pis-
miennictwa oméwiono trudnosci zwigzane z diagno-
stykq ZCB.

SUMMARY. Three cases in which the diagnosis
of the Charles Bonnet syndrome (CBS) was con-
sidered and visual hallucinosis was finally diag-
nosed are presented. Difficulties in CBS diag-
nostics are discussed vis a vis a review of the
literature.
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W latach sze$édziesiatych XVIII w. szwaj-
carski filozof i przyrodnik Charles Bonnet
opisat przypadek swego dziadka Charle-
sa Lullina. Ten wyksztalcony mezczyzna
o bardzo zywym do p6znych lat Zzycia umys-
le, dotknicty znacznym oslabieniem wzro-
ku spowodowanym zaéma, zaczal w wieku
89 lat zwidywaé postacie ludzkie, zwierzeta
i budynki. Byly one barwne, ruchliwe, wy-
razniejsze od rzeczywistych spostrzezen.
Lullin zdawatl sobie sprawe z ich niereal-
noéci. To, co widzial nie budzito w nim le-
ku, lecz zainteresowanie, a nawet rozbawie-
nie. Tym nierzeczywistym spostrzezeniom
wzrokowym nie towarzyszyly zaburzenia
spostrzegania dotyczace innych zmystow,
ani urojeniowa interpretacja. Gdy ustapily,
po dziewieciu miesiacach uporczywego po-
jawiania sie, Lullin sam podyktowal ich
opis. Charles Bonnet, od mtodoéci cierpiacy
na oslabienie wzroku, w wieku podesztym
mial tego samego rodzaju doznania wzro-
kowe [9, 17, 18, 19, 22, 25].

W latach trzydziestych obecnego wieku
Morsier nadal miano zespolu Charlesa Bon-
neta (ZCB) przypadkom, w ktorych omamy
wzrokowe pojawily sie u zdrowych psy-
chicznie 0s6b w wieku podeszlym, bez ob-
jawéw uszkodzenia orodkowego ukladu
nerwowego, z zachowanym wgladem w nie-
rzeczywista nature doznan wzrokowych.
Podkreslat brak wczeSniejszych zaburzen
psychicznych u pacjentéw z ZCB. Nie uznat
natomiast za warunek konieczny dla roz-
poznania tego zespolu oslabienia ostrosci
wzroku. Uwazal takze, ze ZCB wystepuje
niezwykle rzadko. W ciagu 30 lat zebral
opisy zaledwie 18 przypadkéw, ktore uznal
za zespol Charlesa Bonneta. Pie¢ z tych
0s0b nie mialo probleméw ze wzrokiem
[wg 7, 13, 17, 25). Kryteria diagnostyczne
ZCB zaproponowane przez Morsiera mimo,
ze uchodza za klasyczne, nie w pelni wiec
odpowiadaja opisowi Bonneta. Ostatnie la-
ta przyniosly wiele publikacji dotyczacych
ZCB. Pojawily si¢ kolejne definicje tego
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zespohi. Niedawno niektdére z nich zapre-
zentowal Bialyszewski [13]. Tutaj przedsta-
wimy kilka innych.

Damas-Mora i wsp. [17] okreslit ZCB ja-
ko stan, w ktorym stale lub nieodwracalne
pseudohalucynacje wzrokowe, o przyjemnej
Iub obojetnej tresci, pojawiaja si¢ przy nie-
zaburzonej §wiadomosci. Zwykle bardzo
wyrazne i ruchliwe, rozpoznawane sa jed-
nak jako zjawiska nierzeczywiste. Pojawiaja
sie przede wszystkim u oséb w wieku po-
desztym z dobrym poziomem funkcjono-
wania poznawczego. Czesto skojarzone sa
z upoSledzeniem wzroku. Rzadko towarzy-
sza im urojenia, wtorne do doznan wzroko-
wych. Autorzy ci pseudohalucynacje zde-
finiowali jako zjawiska podobne do oma-
mow, ktérym nie towarzyszy poczucie real-
noSci. Takie okre§lenia pseudohalucynacji
mozna spotkaé takze w innych publikacjach
[3, 11, 12, 24]. Nie odpowiada to polskiemn
piSmiennictwu [14, 26, 27, 34].

Gold i Rabins [22] za ZCB uznali stan,
w ktéorym wystepuja uvformowane, zlozone,
stale lub nawracajace, stereotypowe omamy
wzrokowe., Towarzyszy im pelny lub czes-
ciowy wglad. Nie ma pierwotnych ani wtor-
nych urojef. Nie wystepuja omamy innych
modalnosci.

Ball [4] nie odnidst si¢ do braku lub obec-
noéci wgladu. Natomiast kryteria diagno-
styczne ZCB uzupelnit o brak ostabienia funk-
cji poznawczych (uzyskanie w tescie MMSE
wiecej niz 23 punkty) oraz brak choréb soma-
tycznych, ktére moglyby by¢ uznane za przy-
czyne omamow. Tak jak inni autorzy pod-
kreslit brak zaburzen $wiadomoéci.

Ostatnio Teunisse i wsp. [39] w swych ba-
daniach epidemiologicznych jako ZCB kwa-
lifikowali przypadki, w ktorych wystepo-
waly stale lub nawracajace omamy wzroko-
we z pelnym lub czesciowym wgladem, przy
braku omamow innych modalnoéci i urojen.

Przytoczone definicje sa dosc bliskie ory-
ginalnemu opisowi Bonneta mimo, Ze nie-
ktore nie traktuja ostabienia ostrosci wzro-
ku jako elementu rozpoznania. Dazeniu
do ujednolicenia kryteridow rozpoznawania
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ZCB towarzyszy jednak zjawisko przeciwne.
Jako ZCB traktowane sa przypadki o bar-
dzo rbéiznej symptomatologii. Dlatego nie-
ktorzy autorzy pisza o ZCB i stanach (ze-
spolach) do niego podobnych [22, 25]. Opi-
sano lacznie wystepowanie ZCB i halucy-
nozy muzycznej [33] oraz ZCB i reakcji za-
foby [1]. Howard i Levy [25] przedstawili
18 przypadkow, ktore okredlili jako ZCB
plus (Charles Bonnet syndrome plus). W przy-
padkach tych omamom wzrokowym towa-
rzyszyly objawy poznej parafrenii. Jako od-
miana ZCB bywaja traktowane omamy
wzrokowe pojawiajace sie w przebiegu ote-
pienia [6]. Rozpoznawano takze ZCB u dzie-
ci niewidomych i w przebiegu bezobjawo-
wego zakazenia wirusem HIV [wg 19].

Roéznorodnost przypadkow traktowanych
jako ZCB nie sprzyja ocenie jego rzeczywiste-
go rozpowszechniania. Howard i Levy [25]
uznali, ze objawy ZCB czesto towarzysza
poznej parafrenii. Jednak Forstl i wsp. [21]
omamy wzrokowe stwierdzili tylko u jednego
spoérdd 81 pacjentdw z rozpoznaniem pdznej
psychozy paranoidalne;j.

Wg Fernandeza i wsp. [19] rozpowszech-
nienie ZCB wérdd oséb w wieku podesziym
kierowanych do szpitali psychiatryczanych
wynosi 1-2%. Wyniki badan epidemiolo-
gicznych sz jednak bardzo zrdznicowane
i mieszcza sig w granicach 1,3 do 29,3%
[7, 10, 15, 23]. Czesciej omamy wzroko-
we pojawiaja sie u 0sdb z réznego rodzaju
chorobami oczu (jaskra, zaéma, zwyrod-
nieniem siatkéwki) niz u chorych ze zlo-
kalizowanymi uszkodzeniami osrodkowego
uvkladu nerwowego. Moga jednak pojawic
si¢ po uszkodzeniu dowolnego odcinka szla-
ku wzrokowego, od soczewki oka po kore
ptatow potylicznych [7, 32]. Teunisse i wsp.
[39] rozpoznali ZCB u 11% badanych przez
siebie 0s6b po 18 r.z. ze znacznym niedowi-
dzeniem. W grupie po 64 roku zycia odsetek
ten wynosil 13%, w grupie mlodszej 5,1%.
U oséb po 64 r.z. ze wzglednie dobra
ostro$cia wzroku czesto§¢ ZCB wynosita
1%. Jak wspomniano, ZCB bywa takze roz-
poznawany u os6b z otepieniem. Ocenia sig,
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Ze omamy wzrokowe pojawiaja sie u 7-32%
chorych z otepieniem w chorobie Alzheime-
ra [8, 20]. Omamy wzrokowe stwierdzono
tez u 20% chorych z otgpieniem wielozawa-
towym [Cummings i wsp. wg 4]. Trudno
ocenié zwiazek miedzy wystgpowaniem
ZCB i picia. Dane zawarte w pi$miennictwie
nie sa jednoznaczne [9, 17, 24, 30, 36]. Roz-
powszechnienie ZCB wyraznie wzrasta
z wiekiem, osiagajac szczyt w przedziale
70-90 lat [7, 22, 24].

Ocena zardwno pojedynczych doniesien
kazuistycznych dotyczacych ZCB, jak i prac
opartych na szerszym materiale bywa trud-
na, gdyz zawsze mowa jest o halucynacjach
lub pseudohalucynacjach. Niezaleznie od te-
go czy opisywanym doznaniom towarzyszyl
wglad w ich nierzeczywista nature (pra-
widlowy sad realizujacy wg T. Bilikiewicza
[14], czy tez takiego wgladu nie bylo. Jedy-
nie Starkstein i wsp. [38], piszac o zaburze-
niach spostrzegania wzrokowego pojawiaja-
cych sie po udarach moézgun, podzielili je na
halucynacje (z brakiem wgladu) i halucyno-
zy (z zachowaniem wgladu). Przypomina to
podejscie Chlopickiego [wg 14]. Watpliwos-
ci tego rodzaju, to znaczy powiazania roz-
poznania omamoéw z brakiem wgladu, nie
rozwiewa obecna klasyfikacja zaburzen psy-
chicznych i zaburzen zachowania ICD-10.
Dopuszcza ona rozpoznanie ,halucynozy
organicznej” (F06.0) przy zachowaniu kry-
tycyzmu chorobowego [28]. Przedstawiony
przeglad pi$miennictwa wskazuje na trud-
nosci zwiazane z rozpoznaniem zespolu
Charlesa Bonneta wedlug Scistych, klasycz-
nych kryteriéw. Ponizej przedstawiamy trzy
przypadki, w ktorych rozwazaliSmy rozpo-
znanie tego zespotu.

OPIS PRZYPADKOW

Przypadek pani M.Z.

81-letnia wdowa, od okoto 20 lat dotknie-
ta znacznym niedowidzeniem spowodowa-
nym obustronna zaéma i jaskra, zostala skie-
rowana do szpitala psychiatrycznego z roz-
poznaniem zespolu otepiennego starczego.
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Wywiad. Pacjentka, mimo podeszlego wie-
ku i probleméw ze wzrokiem, dlugo miesz-
kala samotnie. Gdy przeniosta si¢ do corki,
okazalo si¢ ze nie sypia, cale noce $piewa,
uwaza sie za osobe §wieta, rozmawia z Bo-
giem. Byla takze agresywna wobec corki,
odmawiala przyjmowania positkow i le-
kéw, z obawy przed otruciem. Corka zglosila
matke do poradni zdrowia psychicznego,
gdzie zlecono kuracj¢ promazyna. Pacjentka
jednak leku nie przyjmowala, jej zachowanie
nie ulegalo zmianie, wiec zostala skierowana
do szpitala.

Stan psychiczny. Po przyjeciu na oddziat
subrejonowy, pani M.Z. wykazala pelna
orientacje, chetnie opowiadala o tym, co sig
dzialo, gdy zamieszkala u corki i, jak si¢ oka-
zalo, znacznie wczeéniej, gdy przez wiele lat
mieszkala samotnie. W mniej wigcej cztery
lata po tym jak pojawily sie u niej problemy
ze wzrokiem zaczela rozmawiaC z Jezusem,
styszata glos Boga. Doszla do wniosku, ze
jest osoba $wigta, aniolem, W tym samym
czasie zaczela widzie¢ ludz, ktorych kiedy$
znala, np. szkolne kolezanki. Widziala ich
bardzo pigkne, nieruchome twarze na Scianie.
Probowala z nimi rozmawiag, ale one nigdy
nie odzywaly si¢ do niej. Nazwala je ducha-
mi. Oprécz duchéw widziala takze czarne
motylki i piekne anioly. Duchy, anioly i mo-
tyle pojawialy si¢ codzennie, o rdznych po-
rach doby. Znikaly w pelnych ciemnoSciach,
np. po zgaszeniu lampy. Sadzila, ze siedza
wowczas przyczajone na Scianie, czekajac na
§wiatlo, bo jak méwila, ,,one sa ze §wiatla”.
Nie bata si¢ ich. Doszta do wniosku, ze du-
chy pokazuja si¢ po to by jej pomdc. Uznala
rowniez, Ze nie odzywaja sie, bo kto$ zakazal
im méwié. Spiewala dla nich i zauwazyla, ze
reaguja na jej Spiew usmiechajgc sie z zado-
woleniem. Przekonana w pelni o rzeczywi-
stosci duchow, motyli i anioléw uwazala, ze
powinien widzie¢ je kazdy, kto ma dobry
charakter. Ich obecnosci nie laczyla z rozmo-
wami z Bogiem i zwiazanym z tym poczu-
ciem, Ze jest §wieta, ani z obawa przed otru-
ciem. Po przeprowadzeniu sie do mieszkania
corki, nadal widziata duchy, anioty i motylki.
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Spiewata dla nich, rowniez nocami, troche
takze z nudéw i z upodobania do $piewu.
Przekonanie o truciu pojawilo sie w zwiazku
z zachowaniem mieszkajacego pigtro wyzej
sasiada corki. Mial on specjalnie zachowy-
wac sie glosno, tupal i rabatl co$ tak, Ze tynk
z sufitu spadat na nia, czula wapno w oczach

i jedzeniu. Dlatego nie jadta. W szpitalu tego -

rodzaju doznania nie pojawily sie. Przeczyla
truciu przez corke. Nie potwierdzala rozméow
z Bogiem i tego, ze uwaza sie za swigta. Na-
tomiast tak samo jak w domu widziata du-
chy, motyle i anioly. Byla przy tym wielo-
mowna, w podwyzszonym nastroju. W nocy
$piewala, troche dla duchéw, a troche z nu-
dow. Szybko zaadaptowata si¢ do warunkow
oddzialu, jadta, dbala o higiene osobista,
bezblednie rozpoznawata po glosie pracow-
nikow. Wykazywala dobra pamieé zdarzen
dawnych i $wiezych. Pewne drobne problemy
z pamiecia mialy charakter jej lagodnego
oslabienia, zwiazanego z wiekiem.

Wyniki przeprowadzonych konsultacji i ba-
dani dodatkowych przedstawialy si¢ nastepu-
jaco. W badaniu okulistycznym stwierdzono
zacme, prawidlowe ciSnienie §rodgatkowe
ireakcje na ruchy reka przed oczyma. W ba-
daniu internistycznym rozpoznano chwiejne
nadci$nienie tetnicze i cechy niedokrwienia
miesnia sercowego w elektrokardiogramie.
W stanie neurologicznym nie znaleziono od-
chylen. Badanie elektroencefalograficzne wy-
kazalo nieprawidlowosci pod postacia grup
fal ostrych w lewej okolicy ciemieniowo-cen-
tralno-skroniowej z tendencja do propagacji
w kierunku tylo-mozgowia. Badanie psycho-
logiczne nie dato podstaw do rozpoznania
otepienia. W ocenie czynnosci poznawczych
poshizono si¢ testami Kokmena i Pfeiffera
[wg 31]. W obu testach pacjentka uzyskala
wyniki w granicach normy.

Przebieg leczenia. Od momentu przyjecia
do szpitala podawano pani M.Z. haloperi-
dol w dawce 5 mg na dobg, ktora po kilku-
nastu dniach zmniejszono do 3 mg na noc.
Rownoczesnie otrzymywala odpowiednie le-
ki okulistyczne i internistyczne. W trakcie
leczenia uspokoila si¢, spala w nocy. Nie
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wracalo poczucie, Ze jest Swigta, nie slyszala
glosu Boga, przeczyla by ktokolwiek usito-
wal ja otru¢. Nadal widziala duchy, motyle
i anioly, ale nie mowila o tym samorzutnie.
Po szesciu tygodniach pobytu w szpitalu zo-
stala wypisana na Zyczenie wlasne i corki.
Zalecono dalsze przyjmowanie haloperidolu
w dawce 3 mg na noc oraz niezbednych le-
kéw okulistycznych i internistycznych. W pét
roku pézniej pani M.Z. zostata ponownie
przyjeta do szpitala psychiatrycznego z tych
samych powoddéw, co za pierwszym razem,
z tym, 7e nie zglaszala juz skarg pod adre-
sem sasiada. Jej stan psychiczny byt taki,
jak podczas pierwszej hospitalizacji. Wyniki
badan dodatkowych i konsultacji nie réz-
nily sie od tych sprzed pét roku, poza tym,
ze w zapisie elektroencefalograficznym nie
stwierdzono czynnodci napadowej. Ponow-
nie podjgto kuracje haloperidolem w dawce
3 mg na noc. Tym razem w trakcie leczenia
duchy, motyle i anioly pojawialy sie coraz
rzadziej. Pani M.Z. doszla do wniosku, ze
to dlatego, iz przestala dla nich $piewac.
Znikniecie ich uznata za korzystne. Po 4 ty-
godniach pobytu w szpitalu zostala wypisana
do domu z zaleceniami takimi jak po pierw-
szej hospitalizaciji.

Rozpoznanie. W ustalenin rozpoznania
u pani M.Z. nalezato wziaé pod uwage to, ze
jednocze$nie wystgpowaly u niej przez kilka-
nadcie lat dwa, a tuz przed pierwsza hospi-
talizacja trzy, nie zwiazane z soba zespoly
psychopatologiczne. Pierwszy — to halucyno-
za wzrokowa, ktora pojawila sie w cztery
lata po znacznym pogorszeniu wzroku. Na
omamy wzrokowe skladaly si¢ twarze i po-
stacie ludzkie, motyle i anioly, pojawiajace
sig przy niezaburzonej §wiadomoéci. Pelnemu
przekonaniu o ich rzeczywistosci towarzyszy-
lo pozytywne nastawienie emocjonalne pani
M.Z. i praktycznie brak urojeniowej inter-
pretacji. Niemal réwnocze$nie ujawnily si¢
objawy paranoidalne nie zwiazane tres-
ciowo z doznaniami wzrokowymi. Pacjentka
styszala glos Boga, rozmawiala z Jezusem,
towarzyszyly temu urojenia religijne, byla
Swigta. Oba te zespoly, halucynoza wzroko-
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wa i stan paranoidalny, wspoOlistnialy z soba
przez kilkanadcie lat. Po przeprowadzce do
corki, dolaczyty objawy trzeciego zespolu,
ktéry mozna okreéli¢ jako reakcje urojenio-
wa zwiazana z adaptacja do nowego $rodo-
wiska. Skladaly sie na nia skierowane prze-
ciwko pacjentce zachowania sasiada, uro-
jenia trucia, omamy czuciowe i smakowe
(wapno w oczach i w jedzeniu). Zesp6l ten
ustapil najszybciej i powodem drugiej hospi-
talizacji byto zaostrzenie obu wczesniejszych
zespoléw — halucynozy wzrokowej i stanu
paranoidalnego, spowodowane najprawdo-
podobniej zaniechaniem przez pacjentke le-
czenia podtrzymujacego haloperidolem.

Przypadek pani A.G.

72-letnia wdowa mieszkajaca z dzieémi,
z bardzo znacznym oslabieniem wzroku,
chorujaca na cukrzyce i nadcisnienie tetnicze,
zostala skierowana do szpitala psychiatrycz-
nego z rozpoznaniem psychozy starczej.
Przedtem przez 1,5 miesiaca leczono ja am-
bulatoryjnie. Corka pacjentki, ktéra zgtosita
ja do poradni, podala wowczas, ze matka nie
$pi w nocy, jest niespokojna, twierdz, ze od-
wiedzaja ja kolezanki, z ktorymi wybiera sie
na wycieczki. Prowadzone w poradni zdro-
wia psychicznego leczenie promazyna bylo
nieskuteczne. Po przyjeciu do szpitala pani
A.G. wykazala pelna orientacjg, poza po-
czatkowa, dezorientacja co do miejsca. Z ob-
serwacji wynikalo, ze zwlaszcza wieczorem
i noca rozmawia z kims$ nie istniejacym. Py-
tana o to przyznala, Ze nocami widzi weze,
pajaki i ,takie tam”, oraz swoje kolezanki
z ktorymi usiluje rozmawiaé. Méwila o tych
doznaniach niechetnie, jako o czyms$ co bylo
przywidzeniem lub snem. Wreszcie odmoéwila
rozmowy na ten temat, thimaczac to obawa,
7e zostanie potraktowana ,,jako ghipia”. Po
3 dniach leczenia haloperidolem w dawce
7,5 mg na dobe stata sie spokojniejsza i nieco
rozwinela wezeéniejsze wypowiedzi na temat
nocnych doznan. Podala, Ze na kilka tygodni
przed przyjeciem do szpitala zaczela widzied
zaby wchodzace do mieszkania, oraz pelzaja-
cego czarnego weza. Bala sie tego, zwlaszcza,
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7e zaby wchodzily na nia. Widywala takze
swoje kolezanki idace w procesji. Z uzyska-
nej dokumentacji okulistycznej wynikalo, Ze
1,5 roku przed hospitalizacja psychiatryczng
pani A.G. byla leczona w oddzale okuli-
stycznym z powodu ostrej jaskry. Wykonano
wowczas obustronna irydektomie. Po ope-
racji stwierdzono u pacjentki obustronny za-
nik jaskrowy tarczy n. II, z zachowanym
poczuciem $wiatla. Kontrolne badanie oku-
listyczne wykazalo prawidlowe cisnienie
$rodgatkowe i poczatki zaémy obu oczu. Po
trzech dniach pobytu w szpitalu psychia-
trycznym pani A.G. zostala przeniesiona do
rejonowego oddzialu wewnetrznego z po-
wodu niewydolnoéci krazenia z migotaniem
przedsionkow i nadci$nieniem tetniczym. Po-
za tym rozpoznano u pacjentki cukrzyce ty-
pu Il i znaczna niedokrwisto$¢. Kroétki pobyt
pani A.G. w oddzale subrejonowym pozwo-
lit na wykonanie tylko niektérych badan,
poza tymi, ktore byly niezbedne do oceny
jej stanu somatycznego. Badanie elektro-
encefalograficzne wykazato ubytek fal alfa
w lewej okolicy skroniowo-ciemieniowej. Nie
stwierdzono zmian napadowych. Nie wyko-
nano badania psychologicznego. Psychia-
tryczna ocena funkcji poznawczych pozwo-
lita jednak na wykluczenie obecnosci otepie-
nia. Wstepnie, przy przyjeciu do szpitala, po-
dejrzewano u pani A.G. zaburzenia §wiado-
mosci. Bylo to uzasadnione jej zZlym stanem
somatycznym.

Rozpoznanie. Dane z wywiadu, obser-
wacja zachowania w oddziale psychiatrycz-
nym i wypowiedzi pacjentki wskazywaly, ze
nierzeczywiste spostrzezenia wzrokowe po-
jawialy sie przy niezaburzonej §wiadomosci.
Lek przed uznaniem za chora psychicznie,
jesli bedzie moéwita o swych doznaniach su-
gerowal zachowanie wgladu (prawidlowe-
go sadu realizujacego). Za brakiem wgladu
przemawialo zachowanie pacjentki, np. cheé¢
rozmowy z postaciami, ktére widziala, wy-
bieranie si¢ z nimi na wycieczke. Uzasad-
nialo to uznanie doznan wzrokowych pani
A.G. za omamy prawdziwe i rozpoznanie
halucynozy wzrokowe;j.
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Przypadek pana S.J.

88-letni wdowiec, w ponad 3 lata po znacz-
nym pogorszeniu wzroku spowodowanym
zaéma, zaczal widzie¢ ,,obrazki takie, jak
w telewizorze”. Skladaly si¢ na nie postacie
ludzkie i zwierzeta — koza, kon, krowa, a raz
byly to poranione koty, wchodzace do miesz-
kania. Méwil o tym domownikom, prosit sy-
nows by opatrzyla poranione koty. W zwiaz-
ku z tymi doznaniami wzrokowymi pan S.J.
bywatl czasami niespokojny, chcial gdzie§ wed-
rowaé. Zaniepokojona wypowiedziami i za-
chowaniem ojca corka, zgtosita go do poradni
zdrowia psychicznego. W poradni przepisano
kuracje promazyna. Przyjmowanie leku pro-
wadzilo do ustgpowania objawéw zglasza-
nych przez pacjenta. Zaniechanie leczenia po-
wodowalo ich nawr6t. Badany w domu, w pot
roku po pierwszym kontakcie z poradnia
zdrowia psychicznego, pan S.J., przekonany
o rzeczywistodci tych, jak je nazywal, ,,obraz-
kéw” podal, iz zdarza mu si¢ widzeé cale
sceny z udzialem znacznej liczby ludz oraz
zwierzat. Widzial np. st6! zastawiony jedze-
niem. Przy stole siedzieli cztonkowie jego naj-
blizszej rodziny, zjadali najlepsze potrawy, nie
zostawiajac nic dla niego. Odebrat to przykro.
Innym razem zobaczyl corke i jej rodzine,
siedzacych na wersalce. Nagle obok pojawita
sie lodéwka, przez ktéra, po jej otwarciu,
corka z rodzina wyszla z domu. Zdarzylo sig,
ze widzial zabawe na lace. Ludzie tanczyli,
przemawiat ksiadz (widzal to, ale nie styszal),
biegaly psy i prosieta, a jego samego z 16z-
kiem postawiono na lace. Bylo to przyjemne.
W sumie ,,obrazki’’ nie budzily w panu S.J.
leku. Wiele razy chcial porozmawiac z tymi,
ktorych widziat, ale nigdy nie uzyskiwal odpo-
wiedzi. ,,Obrazki”’ pojawialy si¢ zwykle wie-
czorem, znikaly gdy zamykal oczy. W okre-
sach szczegllnego nasilenia ,,obrazkow’ czut
sie nimi zmeczony. Pan S.J. nie zgodzil sie
na obserwacje i przeprowadzenie dodatko-
wych badan w szpitalu, Mimo zaawansowa-
nego wieku, otylosci i zaémy, byl zdolny do
samoobshigi i samodzielny na tyle, na ile
pozwalalo oslabienie wzroku. W momencie
zgloszenia sie do poradni zdrowia psychicz-
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nego mial zachowana zdolno$¢ widzenia
na odleglo$é okolo jednego metra. W trzech
krétkich testach shizacych ocenie funkcji
poznawczych, mianowicie w ,.tescie serii”,
kwestionariuszu stanu psychicznego Khana-
-Goldfarba-Pollacka i kwestionariuszu stanu
psychicznego Pfeiffera [wg 31}, uzyskatl wyniki
w granicach normy.

Rozpoznanie. Nierzeczywistym spostrzeze-
niom wzrokowym u pana S.J. towarzyszylo
przekonanie o ich prawdziwosci (mylny sad
realizujacy), nie byly natomiast interpretowa-
ne urojeniowo i pojawialy sie przy niezabu-
rzonej $wiadomoéci. Uzasadnione wiec byto
rozpoznanie halucynozy wzrokowe;j.

OMOWIENIE

Przedstawione przez nas przypadki rozni
od cytowanych wczeSniej kryteridw diag-
nostycznych ZCB brak wegladu w nierze-
czywista naturg doznan wzrokowych (myl-
ny sad realizujacy). Rézni je to rowniez
od oryginalnego opisu Charlesa Bonneta.
Poza tym dokladnie odpowiadaja zawar-
tym w piSmiennictwie opisom ZCB i stanow
podobnych. Ich istota sa bowiem uporczy-
we lub nawracajace, stereotypowe, nierze-
czywiste spostrzezenia wzrokowe. Skladaja
sic na nie postacie ludzkie, czasami tylko
twarze, wyobrazenia zwierzat, owadow, ros-
lin, pojazdéw i innych przedmiotéw. Moga
by¢ one wielkosci naturalnej, powiekszone
lub zmniejszone. Bywa, ze sa znieksztalco-
ne lub maja nienaturalne zabarwienie. Mo-
ga by¢ od razu uformowane, proste lub
zlozone, albo poprzedzone fotopsjami. Wy-
stepuja pojedynczo lub w wigkszej liczbie,
tworzac cale sceny rozgrywajace sie przed
pacjentem lub wokét niego, tak jak w przy-
padku pana S.J. Jednorazowo trwaja od
kilku minut do kilku dni. Pojawiaja si¢
codziennie lub w odstepach tygodniowych,
a nawet miesiecznych. Bywaja czarno-biale
i kolorowe. Ukazujace sie postacie, zwierze-
ta, przedmioty, moga by¢ znajome, albo ob-
ce, zgodne lub nie, z wiedza i doswiadcze-
niem pacjenta. Zdarza sig, tak jak w przy-
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padku pana S.J., ze sa poréwnywane do ob-
razu telewizyjnego. Przyjmowane sa zwykle
z zainteresowaniem, bywa, ze z rozbawie-
niem, czasami obojetnie, rzadziej wzbudzaja
lek lub gniew. Przy wigkszym nasileniu mo-
ga wywolywaé uczucie zmeczenia. Wspo-
minat o tym pan S.J. Zwykle pojawiaja si¢
u os6b ze znacznym niedowidzeniem lub
ograniczeniem pola widzenia. Niezbedne
jest jednak zachowanie przynajmniej poczu-
cla $wiatla. Znikaja lub ich czestotliwosé
stabnie po pogorszeniu wzroku do catkowi-
tej Slepoty. Znikaja rowniez w pelnej ciem-
noéci lub po zamknigciu oczu, tak jak
w przypadku naszych pacjentéw. Moga
by¢ bardzo szczegbdlowe, wrecz drobiazgowe
— poranione koty w przypadku pana S.J.,
ozdoby munduréw, eleganckich, staro§wiec-
kich strojéw w innych opisywanych przy-
padkach. Poniewaz nie towarzysza im uro-
jenia ani zaburzenia spostrzegania zwiaza-
ne z innymi zmystami, niektérzy autorzy
okreélaja je jako omamy wzrokowe u 0s6b
zdrowych psychicznie. Do wyjatkow naleza
przypadki takie jak pani M.Z., w ktérych
ZCB towarzysza objawy paranoidalne. Mi-
mo, ze pacjenci wiedza i widza, ze spostrze-
gane postacie rozmawiaja, nigdy tych roz-
mow nie slysza. Gdy usiluja sie wlaczy¢ do
rozmowy, zadawaé pytania, nie uzyskuja
odpowiedzi. Tak bylo rowniez w przypadku
pani M.Z., pana S.J. i pacjentki opisanej
przez nas wczeéniej. Podobnie jak u trojga
naszych pacjentéw, czas jaki uplywa miedzy
znacznym pogorszeniem wzroku a pojawie-
niem sie ZCB i stanéw podobnych, jest dtu-
gi, sa to miesigce, a nawet lata [9, 12, 15, 16,
17, 18, 23, 25, 29, 30, 32, 36, 40].
Cytowane wczesniej definicje ZCB uznaja
zachowanie wgladu za istotne kryterium
diagnostyczne tego =zespolu. Mimo to,
W szeregul prac mianem tym obejmowane
sa przypadki z mylnym sadem realizuja-
cym. Przy tym miano halucynacji nadaje
sie jednoczesnie zaburzeniom spostrzegania
z zachowaniem wgladu i bez niego [10, 16,
19]. Identyczno$¢ obrazu klinicznego ZCB
i stanéw podobnych, niezaleznie od stopnia
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zachowania wgladu moze czyni¢ pozornie
shusznym nie branie go pod uwage jako kry-
terium diagnostycznego omamow. Znajduje
to odbicie takze w polskim pi$miennictwie
[13]. Rezygnowanie z braku lub obecnosci
wgladu (poprawno$ci sadu realizujacego)
przy rozpoznawaniu omaméw wydaje sie
jednak przedwczesne. Miedzy innymi dlate-
go, ze zachowanie lub brak wgladu moze
mieé¢ znaczenie przy wyborze rodzaju lecze-
nia, zar6wno ZCB jak i stanéw podobnych.
W dostepnym piSmiennictwie nie napotka-
lismy wprawdzie, by stopien zachowania
wgladu traktowano jako wskazdwke leczni-
cza. Zauwazy¢ jednak trzeba, ze u czworga
naszych pacjentéw (jeden przypadek opisa-
ny wezesniej [29]) wystepowal mylny sad re-
alizujacy. Podawanie lekéw neuroleptycz-
nych (haloperidolu, promazyny i tiorydazy-
ny) u trojga doprowadzilo do ustapienia
omamoéw. Pani A.G. byla leczona zbyt krot-
ko, by mozna bylo oceni¢ skuteczno$¢ halo-
peridolu w jej przypadku. W grupie pacjen-
tow opisanych przez Howarda i Levy’ego
(ZCB plus) [25] brak wgladu mial miejsce
u 17 spoérdéd 18 z nich, a leki neuroleptycz-
ne byly skuteczne u ponad polowy (53%).
Nizszy wskaznik skutecznosci lekow neuro-
leptycznych (27%) podaja Beck i Harris [7].
Nie odnosza go jednak do stanu wgladu
w poszezegblnych przypadkach.

Z przegladu piSmiennictwa wynika, ze
w leczeniu ZCB i stanéw podobnych z lekéw
neuroleptycznych najczesciej podawano halo-
peridol, chloropromazyne, trifluoperazyne,
tiorydazyne [5, 12, 16, 24]. Stosowano takze,
z roznym skutkiem, leki przeciwdepresyijne,
amitryptyline i fluoksetyne, a z lekéw anksjo-
litycznych diazepam [12, 13, 24]. Znaczna
skutecznosé w leczeniu ZCB i stanéw podob-
nych przypisywana jest lekom przeciwpada-
czkowym. Wedtug Beck i Harris [7] przynosi-
ly one pozadany efekt w 57% przypadkow,
w ktorych byly stosowane. Autorki te nie
podaja jednak blizszej charakterystyki tych
przypadkow. Z tej grupy lekéw preferowana
jest karbamazepina [12, 24, 30). Leki przeciw-
padaczkowe w przypadkach ZCB i stanach
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podobnych maja swe uzasadnienie w czgsto
cytowanym pogladzie Cogana. Zaktada on,
ze omamy wzrokowe pojawiajace sie u 0sob
ze znacznym niedowidzeniem sa wynikiem
podraznienia i wyladowania neuronéw w po-
Iu korowym, do ktorego zostal przerwany
doplyw bodzcoéw wzrokowych i w jego bez-
poSrednim otoczeniu (irritative and release
phenomena) [15, 32, 36, 38]. Stad laczenie
przez Rabinsa [35] bélow fantomowych
i omamdéw wzrokowych u 0sdb ze znacznym
uposledzeniem wzroku w jedna grupe ,,oma-
moéw z odnerwienia” (deenervation halluci-
nations). W pewnym stopniu potwierdze-
niem tej hipotezy moze by¢ tre§¢ spostrzezen
wzrokowych w ZCB i stanach podobnych.
W znacznej czeSci maja one charakter wyob-
razen odtworczych. Tak bylo i u naszych pa-
cjentow widzacych dawne kolezanki (panie
M.Z. i A.G.) lub najblizsza rodzing (pan
S.J.). Przeciwko koncepcji ,,omamow z od-
nerwienia” przemawia to, ze ZCB i stany
podobne pojawiaja si¢ takze u oséb z dobra
ostroscig wzroku. Z drugiej strony u niewielu
pacjentéw z uposledzeniem widzenia poja-
wiaja si¢ zaburzenia spostrzegania o charak-
terze omamowym [2, 12, 16, 22, 25, 29, 39].
W leczeniu ZCB i stanéw podobnych po-
mocne bywa rowniez usuniecie zacmy. Po-
prawa widzenia nawet tylko w jednym oku
sprzyja ustapieniu omamow [36].

Zalecane sa takze inne metody leczenia
ZCB. Przeniesienie pacjentéw ze znacznym
ostabieniem wzroku i zyjacych w warun-
kach izolacji spolecznej w bardziej stymu-
lujace $rodowisko, moze spowodowaé usta-
pienie omamoéw [16, 24]. Psychoterapia
podtrzymujaca, wyjasniajaca, nie prowadz
wprawdzie do ich ustapienia, ale ulatwia
pacjentom i opiekunom adaptacje do istnie-
jacej sytuacji. Sprzyja temu tre$¢ doznan
wzrokowych w ZCB i stanach podobnych.
Jak wspomniano, nie budza one zwykle
negatywnych emocji. Ulge pacjentom i ich
opiekunom moze przynies¢ informacja,
ze nie sa to objawy choroby psychicznej
w popularnym znaczeniu tego pojecia [16,
19, 30, 36, 37]. Obawy takie wypowiadala
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pani A.G. Oczywiscie u kazdego pacjenta
z objawami przypominajacymi ZCB nalezy
przed podjgciem leczenia przeprowadzi¢ ba-
danie okulistyczne i neurologiczne.

Wyrazany bywa poglad, ze ZCB, tak
jak zostal do tej pory zdefiniowany, mozna
traktowaé jako jednostke teoretyczna [25].
PodkreSlana jest jego niejasna etiologia
i niesprecyzowany obraz kliniczny [13].
Trudno nie zgodzi¢ si¢ z tymi zastrzezenia-
mi. Zespdt, jaki u swego dziadka, a pozniej
u siebie, opisal Charles Bonnet jest z pew-
no$cia niezwykle rzadki. W klasycznym uje-
ciu mozna bowiem ZCB rozpozna¢ u osoby
w wieku podeszlym, bez innych zaburzen
psychicznych, z dobrym poziomem funkcjo-
nowania poznawczego, ze znacznym uposle-
dzeniem wzroku, ale bez istotnych chordb
somatycznych, u ktorej nagle pojawily si¢
stale lub nawracajace zaburzenia spostrze-
gania wzrokowego, z zachowanym wgladem
w ich nierzeczywista nature. Taka sytuacje
kliniczng nielatwo spotkaé. Mimo to, poje-
cie ZCB powinno funkcjonowaé, chociaz
nie jest ujete w obowiazujacych klasyfi-
kacjach zaburzen i chor6b psychicznych.
Nie ma bowiem powodu watpi¢ w rzetel-
no$¢ opisow Bonneta i samego Lullina. Bez
watpienia przypadki, w ktorych wystepuja
prawdziwe omamy wzrokowe, przy nieza-
burzonej Swiadomosci i braku znaczacych
objawéw psychopatologicznych nalezy jed-
nak traktowa¢ jako halucynoze wzrokowa.
Dotyczy to réwniez przedstawionych przez
nas przypadkéw.
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