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STRESZCZENIE

Cel. Analiza 233 przypadkow nierzeczywistych percepcji wzrokowych zebranych, poza trzynastoma, z pismiennictwa. Nierzeczywiste
percepcje wzrokowe zwykle nazywane omamami, wg pismiennictwa czesciej wystepujq u kobiet w wieku podesztym, kojarzone sq z osta-
bieniem wzroku i uszkodzeniem (dysfunkcjq) mozgu, zwlaszcza szlaku wzrokowego, miedzymozgowia (wzgorza), pnia mozgu. Rokowanie
uwazane jest za niepewne.

Metoda. Analizie poddano 233 przypadki omamow i parahalucynacji wzrokowych opisanych w publikacjach glownie anglojezycz-
nych z lat 1976-2004. Zwrocono uwage na rodzaj zmian organicznych i psychicznych wystepujqcych u omawianych pacjentow, charakte-
rystyke i rodzaj percepcji wzrokowych, metody i skutecznosé leczenia.

Wyniki. Nierzeczywiste percepcje wzrokowe mozna podzieli¢ na pie¢ grup. zwiqzane z chorobami osrodkowego uktadu nerwowego,
z zespotem Charlesa Bonneta, z zaburzeniami psychicznymi, wywolane przez leki i zwiqzane z zabiegami okulistycznymi. We wszystkich
analizowanych grupach przewazaly kobiety oraz osoby z ostabieniem wzroku. Jedna trzecia pacjentow miata mniej niz 65 lat. Uszkodzenia
mozgu byly zlokalizowane w obu potkulach, wzgorzu, szlaku wzrokowym. Leczenie dato dobre wyniki u prawie 80% pacjentow.

Whioski. Tylko w czesci przypadkow percepcje wzrokowe mogly by¢ uznane za omamy z powodu braku wglqdu w ich nierzeczywistq
nature. W niemal potowie przypadkow obecnosé wglqdu wskazywata, ze byly to parahalucynacje (halucynoidy), automatyzmy sensoryczne.
W grupie pacjentow bez chorob o.u.n. neuroleptyki byly istotnie skuteczniejsze od innych metod leczenia, zwtaszcza przy braku wglqdu.
W grupie z chorobami o.u.n. takich zaleznosci nie bylo.

SUMMARY

Aim. An analysis of 233 cases of unreal visual perceptions reported in the literature (except for 13 cases). Unreal visual perceptions,
usually called hallucinations, according to the literature more frequent in females and in the elderly, are associated with visual impairment
and brain dysfunction, especially of the visual tract, diencephalon (thalamus), and the brain stem. Prognosis is considered to be uncertain.

Methods. In the analysis of 233 cases of visual hallucinations and parahallucinations reported mostly in the English-language publica-
tions in the years 1976—2004, the nature of these patients’ organic changes and mental disorders, characteristics and type of their visual
perceptions, as well as treatment methods and their efficacy were taken into account.

Results. Five groups of unreal visual perceptions can be distinguished. these related to diseases of the central nervous system, the
Charles Bonnet syndrome, to mental disorders, and either drug-induced or associated with an ophthalmic surgery. In all the analysed groups
females and individuals with some visual impairment predominated. A third of these patients were aged under 65 years. Brain lesions were
situated in both hemispheres, thalamus, visual tract. Good results of treatment were attained in almost 80% of patients.

Conclusions. Only in some cases visual perceptions could be recognised as hallucinations due to the patients’ lack of insight into their
unreal nature. In almost half of cases the presence of insight indicated that such perceptions were parahallucinations (hallucinoids), or
sensory automatisms. In the group of patients without diseases of the central nervous system neuroleptics were substantially more effective
than other treatment methods. In the group with diseases of the CNS there was no such relationship.

Stowa kluczowe: nierzeczywiste percepcje wzrokowe / klasyfikacja / leczenie
Key words: unreal visual perceptions / classification / treatment

W pismiennictwie przewazaja opisy pojedynczych przy-
padkéw omamow i parahalucynacji wzrokowych (OPW).
Obszerniejsze badania i analizy sa rzadsze. Beck i Harris
[1] analizujac opisy 117 przypadkow zwrocity uwagg na
ich zwiazek z chorobami oczu i zmianami organicznymi
w o$rodkowym uktadzie nerwowym (o.u.n.). Teunisse i wsp.
[2] w badaniach 505 pacjentow okulistycznych skupili sig
na identyfikacji zespotu Charlesa Bonneta (ZCB). Podobnie
Norton-Willson i wsp. [3] badajac 434 pacjentow psycho-
geriatrycznych. Howard i Lewy [4] analizowali przypadki

poznej parafrenii z omamami wzrokowymi, nazywajac je
zespolem Charlesa Bonneta plus. Lepore [5] badat wyste-
powanie nierzeczywistych percepcji wzrokowych u 104 pa-
cjentow z uszkodzeniami siatkowki i szlaku wzroko-
wego. Holroyd i wsp. [6] przeprowadzili podobne badanie
u 100 0s6b ze zwigzanym z wiekiem zwyrodnieniem plam-
ki zoltej. Lance [7] opisal grupg pacjentow z OPW zwiaza-
nymi z uszkodzeniami o.u.n. oraz z towarzyszacymi im
ubytkami pola widzenia. Goetz i wsp. 8, 9] ukierunkowali
swoje badania na OPW wystgpujace w chorobie Parkinsona.
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CEL

Przeglad tych analiz oraz doniesien kazuistycznych su-
geruje, ze celowe moze by¢ potaczenie OPW w wigksze
grupy (subkategorie), w oparciu o zaktadane najistotniejsze
sprzyjajace ich wystgpowaniu czynniki. Moze to utatwic
postepowanie diagnostyczne i lecznicze.

BADANA GRUPA 1 METODA

Analizie poddano 233 przypadki OPW, ktore wystapily
przy niezaburzonej $wiadomosci. Dwiescie dwadziescia
pochodzilo z publikacji, glownie anglojgzycznych, z lat
1976-2004. Dodano do nich 13 przypadkéw wiasnych,
wczesniej nieprzedstawionych. Poza ogo6lna charakterystyka
grupy zwrocono uwage na rodzaj zaburzen psychicznych
i zmian organicznych wystegpujacych u omawianych pacjen-
tow, charakterystyke i tre$¢ percepcji wzrokowych, metody
i skutecznos¢ leczenia. Wszystkie przypadki podzielono na
pie¢ grup kierujac si¢ zaktadanymi najwazniejszymi czyn-
nikami zwigzanymi z wystapieniem OPW, a mianowicie:

— grupe OPW w przebiegu choréb o.u.n. [7, 10, 11, 12,

13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26,
27,28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40,
41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54,
55, 56, 57],

— zakwalifikowanych jako zesp6t Charlesa Bonneta [11,
14, 15, 35, 44, 45, 46, 53, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64,
65, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 76],

— w przebiegu zaburzen psychicznych [4, 14, 73, 77,
78,79, 80, 81, 82, 83, 84, 85],

— wywotanych przez leki [64, 86, 87, 88, 89, 90, 91,
92,93, 94, 95, 96, 97] oraz

— zwiazanych z zabiegami okulistycznymi [98, 99, 100].

Z whasnych przypadkow, 7 miescito sig¢ w grupie OPW
zwiazanych z chorobami o.u.n., a 6 — w grupie zaburzen
psychicznych.

Charakterystyke 233 pacjentéw z OPW przedstawia tabl. 1.

Tablica 1. Gtéwne grupy pacjentéw z OPW

Ogotem  Kobiety Mezczyzni
Grupa OPW (%)" (%)™ (%)™
OPW w:

chorobach o.u.n. 108 (46,4) 53(49,1) 55(50,9)
zespole Charlesa Bonneta 55 (23,6) 29 (52,7) 26 (47,3)
zaburzeniach psychicznych 39 (16,7) 27 (69,2) 12(30,8)
wywotane przez leki 23(9,9) 15(65,2) 8(34,8)
po zabiegach okulistycznych 8 (3,4) 7(87,5) 1(12,5)

* Odsetek ogotu pacjentow
** Odsetek w danej grupie

W omawianej grupie przewazaly kobiety, w proporcji
1,3 : 1. Mniej niz 65 lat miato 30% pacjentow. Rozpigtos¢
wieku, w jakim pojawity si¢ OPW mieScila si¢ w granicach
od 6 do 103 lat. Kobiety trzykrotnie czg$ciej mieszkaty sa-
motnie. Oslabienie wzroku okreslono jako cigzkie lub osiaga-
jace stopien prawnej Slepoty w blisko potowie przypadkow
(48,6%), w ktorych takiej oceny dokonano. U 9% wzrok
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byt prawidtowy. W wigcej niz co czwartym przypadku brak
byto danych na ten temat. Tylko u co dziesiatego pacjenta
podano informacj¢ dotyczaca czasu trwania ostabienia
wzroku przed pojawieniem si¢ OPW. W 3/4 przypadkow
trwalo dtuzej niz rok. Choroby oczu dotyczyly przede
wszystkim siatkowki (47,6%), rzadziej wystgpowaty zaéma
(28,4%) 1 jaskra (13,5%). Przewlekte choroby somatyczne,
glownie ukladu krazenia, stwierdzono u ponad polowy pa-
cjentdw. Inne niz OPW zaburzenia spostrzegania odnoto-
wano u 1/4 pacjentow. Byly to przede wszystkim omamy
sluchowe. Przewazat brak ich zwiazku z tre§cia OPW. Inne
zaburzenia spostrzegania wzrokowego — iluzje, poliopia,
palinopsja, wystgpowaly sporadycznie.

WYNIKI
Charakterystyka iloSciowa wyodrebnionych grup
Tabl. 2 przedstawia liczebnos$¢ grup, na jakie podzielo-

no omawianych pacjentow.

Tablica 2. Charakterystyka 233 pacjentéw z nierzeczywistymi per-
cepcjami wzrokowymi (OPW)

Zmienna Czestos¢ N (%)

Ple¢

kobiety 131 (56,2)

mezczyzni 102 (43,8)
Wiek: $redni = odchylenie stand.

ogotem 66,3 + 14,0

kobiety 70,3+ 16,3

mezczyzni 61,0+ 17,5

Mieszkajacy samotnie

kobiety 23 (17,6)

mezczyzni 6(5,7)
Wzrok

w normie 21(9,0)

ostabienie 145 (62,2)

obustronne 106 (73,1)

jednostronne 39 (26,9)

brak danych 67 (28,8)
Choroby oka

siatkowki 74 (51,0)

zaéma 44 (30,3)*

jaskra 21 (14,5)*

inne 16 (11,0)*
Choroby somatyczne (obwodowe) 119 (51,0)
Inne zaburzenia spostrzegania:

wzrokowe (iluzje, poliopia, palinopsja) 5(2,1)

stuchowe 44 (18,9)

innych modalnosci 13 (5,6)

* Odsetek przypadkéw z ostabieniem wzroku

OPW w przebiegu chorob o.u.n. Najliczniejsza grupa
objeta przypadki OPW, ktore pojawity si¢ w przebiegu cho-
rob o.u.n. — 46,4% wszystkich pacjentoéw. W ponad poto-
wie (51,5%) byly to uszkodzenia pochodzenia naczynio-
wego, czgstsze u kobiet niz mezczyzn — 56,6% i 50,9%.
W 16 przypadkach (14,8%) rozpoznano chorobg ciat
Lewy’ego, czgsciej u mezczyzn niz u kobiet — 18,2%
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i 11,3%. W 7 przypadkach takie rozpoznanie potwierdzo-
no neuropatologicznie. Chorobg Parkinsona rozpoznano
u 12 pacjentow (11,1%), czeSciej u mezezyzn. Padacz-
ke (tacznie z dwoma przypadkami migreny) stwierdzono
u 9 o0sob (8,3%), dwukrotnie czgsciej u kobiet. Guzy moz-
gu rozpoznano w 6 przypadkach (5,6%). Procesy zapalne
w 4 (3,7%). W pojedynczych przypadkach rozpoznano cho-
robg Creutzfeldta-Jakoba, plasawice Huntingtona i stward-
nienie rozsiane. W pi$miennictwie 8 przypadkoéw okreslono
jako omamy pedunkularne (konarowe). W sze$ciu byly one
jednak zwiazane z uszkodzeniami naczyniowymi, a w dwoch
z guzami moézgu. Przecigtny wiek w tej grupie wynosit
52,6 lat (kobiety 55,2 i m¢zczyzni 47,8 lat).

Zespot Charlesa Bonneta. Druga liczebnie grupg (23,6%)
stanowity przypadki zakwalifikowane jako zespot Charlesa
Bonneta (ZCB). W dostgpnych opisach przypadkéw po-
stugiwano sig tym pojgciem dos¢ szeroko. Jednak przypad-
ki, w ktorych nierzeczywiste percepcje wzrokowe wiazaty
si¢ z okreslonymi przyczynami, np. zmianami organiczny-
mi o.u.n., zaburzeniami psychicznymi, wtaczone zostaty
do tamtych grup. Ostatecznie jako ZCB zakwalifikowano
55 przypadkow, z pewna przewaga kobiet (52,7%). Prze-
cigtny wiek w tej grupie wynosit 77,3 lat (kobiet 81,1,
mezczyzn 75,9 lat).

OPW w zaburzeniach psychicznych. Grupa OPW zwiaza-
nych z zaburzeniami psychicznymi stanowita 16,7% ogoéhu
przypadkéw. Przewazalta pozna parafrenia (46,2%) roz-
poznana u 17 kobiet i jednego mezczyzny. Schizofrenig
rozpoznano u 11 pacjentow (23,1%), a rdézne postacie
depresji w 12,8% przypadkéw. Pozostali to pojedynczy
pacjenci z rozpoznaniem réznych postaci zaburzen uroje-
niowych, psychozy reaktywnej, halucynozy alkoholowe;j.
Przecigtny wiek w tej grupie wynosit 66,2 lat (kobiet 74,
mezezyzn 47,1 lat).

OPW zwiqzane z przyjmowaniem lekow. Grupa, w ktorej
OPW powiazano z przyjmowaniem okreslonych lekow
(9,9%) to 5 przypadkéw zwiazanych z trojpierscieniowymi
lekami przeciwdepresyjnymi (amitryptylina — 4, doksepina
— 1), 5 z przyjmowaniem kropli do oczu z brimonidyna,
acetazolamidu, 4 z pochodnymi opiatowymi. U dwoch pa-
cjentow omamy byty wynikiem podania L-5 hydroksytryp-
tofanu. Pojedyncze przypadki byly zwiazane z przyjmowa-
niem zolpidemu, klonidyny, digoksyny, kropli z efedryna,
estrogenow i erytropoetyny. W jednym przypadku nierze-
czywiste percepcje wzrokowe byty skutkiem przyjmowa-
nia lotnych rozpuszczalnikow. W tej grupie $redni wiek
wynosit 65,8 lat (kobiet 74,3, m¢zczyzn 49,9 lat).

OPW po zabiegach okulistycznych. Ostatnia grupe sta-
nowito 8 0sob (3,4%), u ktoérych OPW pojawity si¢ bezpo-
srednio lub wkrotce po zabiegach okulistycznych (np. terapii
fotodynamicznej) i zwigzanym z tym przejsciowym pogor-
szeniem ostabionego juz wczesniej wzroku. W tej grupie
sredni wiek to 80,5 lat.

Zmiany organiczne w o.u.n. wystgpowaty takze w przy-
padkach niewltaczonych do grupy z chorobami o.u.n., gdyz
nie byly na tyle znaczace w obrazie klinicznym.

Zmiany organiczne

Tabl. 3 przedstawia czgstotliwo$¢ wystgpowania zmian
organicznych w o.u.n. w calej analizowanej grupie, ich ro-
dzaj, lokalizacje.
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Tablica 3. Zmiany organiczne o.u.n. — rodzaj, lokalizacja,
lateralizacja

Zmiany organiczne K?Ot;;;ty MQ(ZOZZ)XZHI
Rodzaj zmian
ogniskowe i uogdlnione zmiany w EEG 27 (20,6) 21 (20,6)
zanikowe 19 (14,5) 22(21,6)
naczyniowe 16 (12,2) 20 (19,6)
nowotwory 2(1,5) 4(3,9)
zapalne 3(2,3) 1(1,0)
inne 8(6,1) 5(4,9)
Lokalizacja
ptat skroniowy 14 (10,7) 10(9,8)
ptat potyliczny 11(8,4) 11(10,8)
ptat ciemieniowy 8 (6,1) 5(4,9)
ptat czotowy 6 (4,6) 6(5,9)
wzgorze 5(3,8) 13(12,7)
jadra podstawy 2(1,5) 4(3,9)
pien mézgu 2(1,5) 2(2,0)
moézdzek 4(3,1) 7(6,9)
Bezposredni szlak wzrokowy 7(5,3) 8(7,8)
Lateralizacja
obustronne 14 (10,7) 23 (22,5)
prawostronne 14 (10,7) 17 (16,7)
lewostronne 12(9,2) 9(8,8)
Liczba przypadkéw ze zmianami w o.u.n. 74 (56,5) 66 (64,7)

* Odsetek w danej grupie pacjentéw

Poza grupa obejmujaca przypadki z chorobami o.u.n.
zmiany organiczne ujawniono u 32 innych pacjentow. Wy-
stegpowaty u 33,3% pacjentdow z zaburzeniami psychicznymi,
28,6% z rozpoznaniem ZCB i 13,6% przypadkow zwia-
zanych z dziataniem lekow. Najczgstsze byly uogolnione
i ogniskowe zmiany w zapisie EEG, jednakowo czgste
u obu pfci. Zmiany zanikowe i naczyniowe byly nastgpne
co do czgstosci, bez wyraznych réznic zwiazanych z plcia.
W 2/3 przypadkow (67,8%) podano lokalizacje zmian,
a u niemal 60% pacjentow ich lateralizacj¢. Zmiany wystg-
powaly we wszystkich okolicach mézgu, ze zblizona czg-
stotliwoscia u obu ptci. Wyjatkiem byto czgstsze wyste-
powanie zmian we wzgorzu i jadrach podstawy mozgu
u me¢zezyzn. Obustronna lokalizacja oraz umiejscowienie
prawostronne przewazaly u me¢zczyzn. Bezposrednie uszko-
dzenie szlaku wzrokowego stwierdzono u 6,4% pacjentow,
od nerwu wzrokowego po bruzdg ostrogowa, bez wyraznej
przewagi w jakim$ odcinku.

W tablicy nie ujeto informacji dotyczacych stanu funkcji
poznawczych omawianych pacjentéw. Podano je w 132 przy-
padkach (56,6%) — 71 kobiet (54,2%) 1 61 mezczyzn (59,8%).
W 31,1% przypadkoéw stwierdzono, ze mieScily si¢ w nor-
mie (23,9% kobiet, 39,3% mezczyzn). W teScie MMSE
38,8% kobiet i 11,5% mezczyzn uzyskalo co najmniej
24 punkty, mniej — 4,2% kobiet i 8,2% mezczyzn. Dostgpne
informacje pozwolily na zidentyfikowanie tagodnych za-
burzen poznawczych u 22,6% kobiet i 39,4% mezczyzn.
Otgpienie rozpoznano u 9 oso6b (6,8%), 8 kobiet (11,3%)
i 1 mezezyzny (1,6%). U 6 kobiet okreslono je jako tagodne,
a ich codzienne funkcjonowanie nie byto zaburzone. Cztery
przypadki otgpienia rozpoznano w grupie chordb o.u.n.
(3,7%), 5 w grupie ZCB (9,1%). W grupie choréb o.u.n.
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funkcje poznawcze w normie lub wynik MMSE co najmniej
24 punkty miato 31%, a ponizej 24 punktow 13,8% pa-
cjentdw. Lagodne zaburzenia poznawcze zidentyfikowano
w 48,2% przypadkow. W pozostalych grupach funkcje po-
znawcze w normie lub co najmniej 24 punkty w MMSE
miato tacznie 77% pacjentdw. Do kategorii tagodnych za-
burzen poznawczych zakwalifikowano 16,5% przypadkow.

Charakterystyka pojawiania si¢ OPW

W tabl. 4 przedstawiono charakterystyk¢ OPW w anali-
zowanej grupie.

Tablica 4. Charakterystyka percepcji wzrokowych

Cecha* Kobiety (%)** Mezczyzni (%)**
Ujawnienie nagte 63 (48,1) 63 (61,8)
Rzutowanie na zewnatrz 126 (92,6) 89 (87,3)
Waglad

zachowany 50 (38,2) 41 (40,2)

brak ciagty 41 (31,3) 24 (23,5)

brak krétkotrwaty 14 (10,7) 12 (11,8)
Czas trwania

do 1 miesigca 27 (20,6) 32 (31,4)

do 1 roku 34 (25,9) 25 (24,5)

ponad rok 18 (13,7) 21 (20,6)
Czestotliwosé

codziennie 10 (7,6) 19 (18,6)

kilka razy w miesigcu 7(54) 6 (5,9)

rzadziej 4(3,1) 5(4,9)
Czas trwania epizodu

sekundy/minuty 19 (14,5) (21,6)

godziny 12 (9,2) 19 (18,6)
Pora doby

dzien 7(5,3) 18 (17,6)

wieczér/noc 17 (13,0) 9(8,8)
Znane 36 (27,5) 22(21,6)
Obce 88 (67,2) 66 (64,7)
Reakcja emocjonalna

negatywna 36 (27,5) 36 (35,3)

pozytywna 14 (10,7) 17 (16,7)

obojetna 8(6,1) 16 (15,7)
Reakcja behawioralna 5(3,8) 7(6,7)
Wplyw na percepcje 39 (29,8) 32(31,4)

* Suma przypadkéw nizsza od liczby pacjentow — brak danych
** Qdsetek ogdlinej liczby pacjentow

Niemal w 40% przypadkéw nie podano sposobu ujaw-
nienia si¢ OPW. W 88,8% pozostatych pojawity sig nagle,
czesciej u kobiet (61,8%) niz u mezezyzn (48,1%). We
wszystkich przypadkach, w ktorych to odnotowano, loka-
lizowane byly w przestrzeni zewngtrznej. W nieco ponad
1/5 przypadkoéw brak byto informacji o stanie wgladu (rze-
czywiste/nierzeczywiste) w natur¢ doznan wzrokowych.
Ciagly lub krotkotrwaty brak wgladu miat miejsce u 42%
kobiet 1 35,3% mezczyzn. U ok. 40% kobiet i megzczyzn
wglad byt zachowany od poczatku ich ujawnienia. W przy-
padkach OPW niezwiazanych z chorobami o.u.n. brak
wgladu byt czestszy niz jego obecnos¢ — 54,3% pacjentow.
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Jest to szczegodlnie wyrazne w grupie zaburzen psychicz-
nych — 92% pacjentow bez wgladu. W grupie ZCB zacho-
wany wglad miato 64,9% pacjentdéw. W grupie z choro-
bami o.u.n. przewazaty przypadki z zachowanym wgladem
— 66,7%. Charakterystykg wgladu odnotowano tylko u 4 oséb
z chorobg ciat Lewy’ego (25%), u dwdch byt on zachowa-
ny. Wsrod tych pacjentow nie bylo przypadku bez deficytu
funkcji poznawczych, ale w zadnym nie rozpoznano otg-
pienia. U ponad 2/3 pacjentow (67,4%) odnotowano czas,
w jakim pojawily si¢ OPW. U obu plci, czgséciej u mez-
czyzn, przewazaly utrzymujace si¢ od roku. U megzczyzn
takze przewazaty OPW pojawiajace si¢ codziennie. Domi-
nowaly epizody trwajace sekundy lub minuty. Jednak u nie-
mal co piatego mezezyzny i co dziesiatej kobiety trwatly
dtuzej niz godzing. U kobiet czgsciej pojawialy si¢ wieczo-
rem lub noca. W 2/3 przypadkéw tres¢ nierzeczywistych
percepcji byta traktowana jako obca, nigdy nie widziana
w rzeczywistosci. W ponad potowie przypadkow (58,4%)
OPW powtarzaty sig stereotypowo. Wsrod odnotowanych
reakcji, u obu plci, przewazaty reakcje negatywne — 56,7%,
w tym Igk, ze OPW sa zwiastunem choroby psychiczne;j.
Jednak tylko w 4,7% przypadkow wystgpowata ich uroje-
niowa interpretacja. Rzadziej traktowane byly jako inte-
resujace, przerywajace codzienna monotoni¢. 6% kobiet
i 16% mezczyzn odnosito si¢ do nich obojgtnie. W nielicz-
nych przypadkach odnotowano aktywno$¢ zwiagzana z OPW,
proby rozmawiania, dotykania. Czg¢$¢ pacjentdow, w row-
nym odsetku u obu plei (ok. 30%), mogta wptywaé na
ich ustgpowanie. Migdzy innymi przez wspomniane formy
aktywnosci, zmiany o$wietlenia otoczenia, skupianie lub
rozpraszanie uwagi. Przewazaty (76,4%) OPW spostrzega-
ne w catym polu widzenia.

Charakterystyka tresci OPW

W tabl. 5 ujgto tres¢ OPW.

Ponad potowg spostrzezen stanowily postacie ludzi
(59,3%). Lacznie z percepcjami czg$ci ciala stanowity
3/4 spostrzezen u obu plci. Zwierzgta widziane byly przez
1/3 pacjentow. Rzadziej widziane byly obiekty nicozywione.
Rosliny pojawialy si¢ w spostrzezeniach co piatej kobiety
i co dziesiatego mezczyzny. Nieco rzadsze u kobiet, czgstsze
u mezezyzn byly percepcje figur geometrycznych — zygza-
kéw, krat, kul, przypominajace zarysy fortyfikacji. Podob-
nie czgste byly proste blyski $wiatta — promienie, plamy,
,robaczki”. Zdecydowanie przewazaly percepcje nieprze-
zroczyste (71,2%), niekiedy wyrazniejsze od tla rzeczywi-
stego. U 45% kobiet i 39,2% mgzczyzn percepcje bytly
szczegotowe. W ponad potowie przypadkow wielkosé
1 ksztalt spostrzeganych postaci, przedmiotow byty prawi-
dlowe. W przypadku znieksztatcen mikropsje byty wyraz-
nie czestsze od makropsji. Obie te formy znieksztatcen
wystepowaty dwukrotnie czesciej u kobiet. Inne przewazaty
u mezczyzn. Kolory nierzeczywistych percepcji w potowie
przypadkoéw byly prawidtowe. Nadmiernie zywe kolory
wystgpowaty w co dziesiatym przypadku. Rzadko percep-
cje byly czarno-biate. Spostrzezenia pojedynczych postaci,
przedmiotow byty rzadkie. Przewazato spostrzeganie 5 i wig-
cej obiektow jednoczesnie. Czgsciej u kobiet niz mgzczyzn
—-61%139,2%. U 15,3% kobiet i 19,6% mezczyzn nierze-
czywiste percepcje tworzyly sceny rozgrywajace si¢ przed
pacjentem. W spostrzezeniach czgsci ciata zdecydowanie
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Tablica 5. Tresc¢ percepcji wzrokowych

Cecha Kobiety (%)  Mezczyzni (%)

Postacie ludzkie 77 (58,8) 61 (59,8)
Czesci ciata (twarze, rece) 23 (17,6) 16 (15,7)
Zwierzgta 46 (35,1) 33 (32,3)
Rosliny 25 (19,1) 11(10,8)
Przedmioty (budynki, pojazdy) 33 (25,2) 30(29,4)
Figury geometryczne 14 (10,7) 15 (14,7)
Proste blyski Swiatta 16 (12,2) 11(10,8)
Sceny 20 (15,3) 20 (19,6)
Barwy

normalne 57 (43,5) 61(59,8)

bardzo zywe 12 (9,2) 13 (12,7)

czarno-biate 9(6,9) 9)
Wielkos¢/ksztatt

prawidtowe 68 (51,9) 56 (54,9)

mikropsje 21 (16,0) 9(8,8)

makropsje 5(3,8) 2(2,0)

inne znieksztatcenia 9(6,9) 11 (10,8)
Ruchome* 74 (56,6) 60 (58,8)
Nieruchome* 31(23,7) 23 (22,5)
Szczegotowe™ 59 (45,0) 40 (39,2)
Wyrazne/nieprzezroczyste* 97 (74,1) 69 (67,6)
Przezroczyste* 9(6,9) 5(4,9)
Réznorodnosé percepciji*

pojedyncze obiekty 7(5,3) 7(6,9)

dwa do pieciu 24 (18,3) 21(20,6)

ponad pie¢ 80 (61,1) 40 (39,2)

* Brak informacji dotyczacych wszystkich pacjentow

przewazaty twarze, z taka sama czgstoscia u obu pici (56%),
nastgpnie rgce, czgsciej u kobiet niz mezczyzn (27,1%
112,5%). U 0s6b z chorobami o.u.n. rzadsze byty spostrze-
zenia postaci ludzkich i czg$ci ciata — 66,7%, wobec 79,2%
w innych grupach. W ponad potowie przypadkow OPW
byty ruchome. Widziane postacie wykonywaty r6zne czyn-
noSci, rozmawialy (co pacjenci widzieli, nie styszeli), zwie-
rzgta, pojazdy poruszaly sig. Nieruchome obiekty czgsciej
byly widziane przez osoby bez chorob o.u.n. — 34,3% wo-
bec 25% w grupie z takimi chorobami. Nie byto roéznicy
migdzy grupa ,,organiczng” a innymi grupami w czgs-
tosci wystepowania znieksztatconych spostrzezen, koloréw.
W przypadkach bez choréb o.u.n. zwrécono uwage na
roéznice migdzy trescia nierzeczywistych percepcji wzroko-
wych w schizofrenii a innymi grupami pacjentow. Spostrze-
zenia postaci ludzkich i czg$ci ciata wystgpowaly w schi-
zofrenii rzadziej niz w innych zaburzeniach psychicznych
—43,6% wobec 68,2%. Z podobna czestoscia wystgpowato
poczucie obcosci spostrzezen.

W schizofrenii i ZCB z jednakowa czgsto$cia wystepo-
waty percepcje ludzi i czgsci ciata, podobnie jak obcos¢
spostrzezen. Natomiast w schizofrenii czgsciej niz w ZCB
wystgpowaly percepcje znieksztalcone — odpowiednio 60%
i24,6%. Tylko w 3 przypadkach schizofrenii (27,3%) wy-
stgpowal wyrazny zwigzek omamoéw z tre§ciami urojenio-
wymi, w jednym z nich (9,1%) takze z omamami stucho-
wymi. W 2 przypadkach schizofrenii (18,2%) odnotowano
zmiany angiopatyczne na dnie oka, w jednym (9,1%)
zaémg. U dwoch z tych pacjentow (18,2%) miato miejsce
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oslabienie wzroku. W jednym przypadku wystgpowaty nie-
prawidtowosci w zapisie elektroencefalograficznym i w jed-
nym, w badaniu z zastosowaniem tomografii pozytronowej,
stwierdzono obustronny wzrost aktywno$ci mézgu obejmu-
jacy wzrokowe, stuchowe i wielomodalne pola kojarzenio-
we kory mozgu, wyrazniejszy po stronie lewe;j.

Wyniki leczenia OPW
W tabl. 6 przedstawiono wyniki leczenia OPW, ogdtem
i w grupach diagnostycznych.

Tablica 6. Skuteczno$¢ leczenia OPW wg kategorii diagnostycznych
(wyleczenie lub poprawa)

I Leczeni Skutecznos¢
Kategoria diagnostyczna (%)" (%)™
Ogotem 178 (76,4) 140 (78,7)
Choroby o.u.n. 94 (87,0) 70 (74,5)
Zespot Charlesa Bonneta 27 (49,1) 26 (96,3)
Zaburzenia psychiczne 33 (84,6) 22 (66,7)
Wywotane przez leki 21 (91,3) 20 (95,2)
Po zabiegach okulistycznych 2 (25,0) 2(100,0)

* Odsetek ogétu pacjentow
** Odsetek leczonych skutecznie

Leczenie podjgto u 178 pacjentéw (76,4%). Ustapienie
lub ztagodzenie OPW uzyskano u 78,7% leczonych. Poza
tym, u 13,3% ustapily one samoistnie. W grupie ZCB, OPW
ustapity lub zlagodnialy w 96,3% przypadkoéw. Leczeniu
poddano jednak mniej niz potowe pacjentow. W tej grupie
wysoki byt wskaznik samoistnego ustapienia OPW (25%).
W grupie OPW wywotanych przez leki wyleczenie lub po-
prawg uzyskano u 95,2% pacjentow. Wiazato sig to z odsta-
wieniem lub obnizeniem dawki lekow, z ktorymi taczono
ich wystapienie. Dobre wyniki uzyskano u pacjentéw z cho-
robami o.u.n. — ustapienie lub ztagodzenie OPW u 3/4 le-
czonych. Samoistnie ustapily u co dziesiatego pacjenta.
Szczegolna grupe stanowily osoby, u ktéorych OPW poja-
wily si¢ w zwiazku z zabiegami okulistycznymi. W 6 przy-
padkach (75%) ustapily one samoistnie. W dwoch pozo-
stalych korekta wczesniejszych zabiegéw spowodowata
ustapienie OPW. W grupie z zaburzeniami psychicznymi
stosowane leczenie byto najmniej skuteczne — w 2/3 przy-
padkow. Ogotem najczgsciej stosowano leki neuroleptycz-
ne — u 37% leczonych. Skuteczne byty w 75,6% przy-
padkow. Czesciej stosowano je u os6b bez chorob o.u.n.
(47,6%), z dobrymi wynikami u 75% leczonych. W grupie
z chorobami o.u.n. neuroleptyki zastosowano u 27,7% pa-
cjentow. Skuteczne byty w 80,8% przypadkow. W wigcej niz
co czwartym przypadku (27,7%) stosowano haloperidol.
Leki przeciwpsychotyczne drugiej generacji (LPP II) za-
stosowano u niemal co piatego pacjenta leczonego neuro-
leptykami. W 7 przypadkach byt to risperidon, w 5 — olan-
zapina (tylko w chorobie Parkinsona) i w 1 — klozapina.
U pacjentow z chorobami o.u.n. najcze¢sciej prowadzono le-
czenie stosowne do rozpoznanej choroby (34%), co dato do-
bre wyniki u 85% leczonych. U 13,3% pacjentow z tej grupy
stosowano leki przeciwdrgawkowe. Skuteczne byly w mnie;j
niz potowie przypadkow (42%). Poza lekami neuroleptycz-
nymi i przeciwdrgawkowymi w pojedynczych przypad-
kach stosowano leki benzodiazepinowe i przeciwdepresyjne.
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W dwoch przypadkach, jednym choroby Parkinsona i jed-
nym ZCB, stosowano ondansetron, a w szesciu donepezil
— w trzech przypadkach choroby cial Lewy’ego, dwdch
— choroby Parkinsona i jednego — ZCB. Podawane poje-
dynczo lub w leczeniu skojarzonym wykazaty réznego
stopnia skuteczno$¢. Leczenie niefarmakologiczne zastoso-
wano u 30,8% pacjentow z ZCB. U wszystkich byto sku-
teczne. Obejmowato ono wyjasnienie istoty nierzeczywi-
stych percepcji, relaksacje, zmiang Srodowiska na bardziej
stymulujace. Do innych metod niefarmakologicznych nale-
zata poprawa wzroku za pomoca urzadzen korekcyjnych,
poprawa o$wietlenia. U co piatego pacjenta (21,3%) stoso-
wano kilka metod leczenia.

ZwiazKi statystyczne

Istotne statystycznie zalezno$ci, o najwyzszym pozio-
mie istotno$ci 1 najwigkszym wspotczynniku skojarzenia
(Q Yule’a-Kendalla) dotyczyly samotnego mieszkania
w przypadku kobiet, skojarzenia OPW z umiarkowanym
i cigzkim ostabieniem wzroku (ale nie ze stanem uznanym
za Slepote) — (p = 0,001, wspotczynnik Q odpowiednio 0,77
1 0,63). Wsrod kobiet istotnie przewazaly osoby w wieku
65 lat i starsze (p=0,01; Q=0,44). U kobiet istotnie czgs$-
ciej niz u mezczyzn wystgpowaly choroby siatkowki
(p=0,001 i Q=0,33), tacznie ze zwiazanym z wiekiem
zwyrodnieniem plamki zottej, (p =0,01, Q = 0,66). Retino-
patia cukrzycowa byta jednak istotnie czgstsza u me¢zczyzn
(p=0,10, Q =0,74). Nie bylo istotnych, zwiazanych z plcia
réznic w zakresie rodzaju i lokalizacji uszkodzen o.u.n.,
poza tym, ze uszkodzenia wzgodrza istotnie czgsciej wyste-
powaty u mezczyzn, (p=0,10 i Q=0,46). Nie bylo istot-
nych réznic w funkcjonowaniu poznawczym kobiet i mgz-
czyzn z tym, ze otgpienie czesciej rozpoznawano u kobiet
(p=0,05,Q=0,76). W grupie chorob o.u.n. tagodne zabu-
rzenia poznawcze istotnie czgsciej wystgpowaly u mez-
czyzn (p=0,05, Q=0,55). Poziom funkcji poznawczych
byt istotnie lepszy u pacjentéw z zaburzeniami psychiczny-
mi niz w grupie ZCB, p=0,05, Q=0,79. W grupie ZCB
u kobiet istotnie czgstsze byty tagodne zaburzenia poznaw-
cze, p=0,01, Q=0,37. U megzczyzn z rozpoznaniem ZCB
czgSciej nastgpowato pogorszenie funkcjonowania poznaw-
czego w ciagu 1-1,5 roku od wystapienia OPW (p=0,20,
Q=0,46). W przypadkach choroby cial Lewy’ego deficyty
funkcji poznawczych wystgpowaty istotnie czgsciej w po-
réwnaniu z ogdtem pacjentow, jak i z poszczegolnymi gru-
pami diagnostycznymi (p = 0,001, Q =0,9910,82). W ogo6l-
nej charakterystyce OPW istotne bylo, iz brak wgladu
czgSciej zwigzany byt z obecnoscia deficytow poznawczych
(p=0,01,Q=0,37). U pacjentow z ZCB zachowanie wgla-
du wiazato sig z lepszym poziomem funkcji poznawczych,
p=0,01, Q=0,78. U kobiet OPW czgsciej pojawiaty si¢
wieczorem 1 noca (p=0,01, Q=0,67). W calej grupie
spostrzezenia postaci ludzkich i czgéci ciala wystgpowaly
istotnie czgsciej niz inne tresci (p=0,001, wspotczynnik
skojarzenia T-Czuprowa = 0,34). Jednak u pacjentow z cho-
robami o.u.n. przewazaly percepcje inne niz postacie ludzi
i czgsci ciala (p =0,10), przy bardzo stabej sile skojarzenia
(Q=0,18). U pacjentdw z rozpoznaniem schizofrenii per-
cepcje ludzi i czesci ciata wystgpowaly istotnie rzadziej niz
w innych zaburzeniach psychicznych (p=0,10, Q=0,47).
W schizofrenii w poréwnaniu z ZCB czg$ciej wystgpo-
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waly znieksztatcenia nierzeczywistych percepcji (p =0,05,
Q=0,64). U kobiet czgsciej wystgpowaty percepcje roslin
(p=0,001, Q=0,31), oraz wigksza ich réznorodnos¢ (piec
1 wigcej jednoczesnie) —p =0,10, Q =0,27. Obca tres¢ per-
cepcji byla istotnie czgstsza niz znana (p=0,01, Q =0,75).
W grupie bez chordb o.u.n. neuroleptyki byty skuteczniej-
sze od innych metod leczenia (p=0,001, Q=0,74), a przy
braku wgladu (p=0,001, Q =0,82). W calej tej grupie sku-
teczno$¢ leczenia byla istotnie wigksza przy braku wgladu
(p=0,001, Q=0,68), a w grupie zaburzen psychicznych
(p=0,001 1 Q=0,96). W grupie z chorobami o.u.n. zadna
z metod leczenia nie byta skuteczniejsza od innych. Nie bylo
tez zwiazku migdzy skutecznoscia leczenia a stanem wgladu.

OMOWIENIE

Ogodlna charakterystyka omawianej grupy (tabl. 1) nie
rozni si¢ od innych wczesniej analizowanych grup pacjen-
tow z OPW, mimo ze Beck i Harris [1] ze swej analizy wy-
taczyty pacjentow z zaburzeniami psychicznymi i niepoza-
danym dziataniem lekéw. Natomiast oryginalne badania,
jakie przeprowadzili Teunisse i wsp. [2] dotyczyty osob ko-
rzystajacych z porad okulistycznych i byly ukierunkowane
na identyfikacj¢ przypadkéw zespotu Charlesa Bonneta.
Podobna byta przewaga kobiet, skojarzenie OPW z zaawan-
sowanym wiekiem przy znacznej jego rozpigtosci, miesz-
kanie samotnie. Wiek podeszty, izolacja spoteczna, ostabie-
nie wzroku byly waznymi, ale nie niezb¢dnymi czynnikami
warunkujacymi wystapienie OPW. Pojawialy si¢ one u 0osob
z dobrym wzrokiem, w omawianej grupie — 9% przypad-
kéw. Wiek podeszly jest jednak zbyt szerokim pojgciem,
by traktowac go jako pojedynczy czynnik ryzyka OPW. Jest
okresem, w ktorym dochodzi do kumulacji wielu tych czyn-
nikoéw. Podziat wszystkich przypadkow na pig¢ grup wy-
daje si¢ uzasadniony. Jest w znacznym stopniu wypadkowa
podziatow przedstawionych przez innych autoréw. Paulsen
[46] za glowne przyczyny omamow wzrokowych w wieku
podesztym uznat zaburzenia psychiczne i zmiany organicz-
ne o.u.n. Beck i Harris [1] skupity si¢ na chorobach oczu
1 uszkodzeniach moézgu. Brasi¢ [101] wymienit 32 grupy
zaburzen, w zwiazku z ktorymi moga pojawiac si¢ omamy
wzrokowe. Mozna jednak potaczy¢ je w proponowane
przez nas kategorie. Takie ujgcie ukierunkowuje postgpo-
wanie diagnostyczne i lecznicze. Przeprowadzona analiza
potwierdzita spostrzezenia innych autoréw, ze nierzeczy-
wiste percepcje wzrokowe moga wystapi¢c w zwiazku
z uszkodzeniem dowolnego odcinka szlaku wzrokowego
[1, 5, 39]. Czgsciej jednak pojawiaja si¢ przy uszkodzeniu
innych okolic mézgu. Powszechno$¢ zmian organicznych
w o.u.n. u pacjentow z OPW sugeruje, ze by¢ moze sa
wynikiem wzajemnego oddziatywania stalego, predysponu-
jacego do nich podtoza organicznego i splotu réznych czyn-
nikéw wyzwalajacych. Lacznie powoduja one przekro-
czenie progu omamowego [46, 102]. Sadzi¢ mozna, ze
najwazniejszym czynnikiem wyzwalajacym sa choroby
oczu. Beck i Harris [1] stwierdzity je w blisko potowie ana-
lizowanych przypadkow (47,9%), najczgstsza byta za¢ma
(46,4%). W omawianej grupie choroby oczu wystgpowaty
u 66% 0s0b z przewaga zmian w siatkowce (51%). Podob-
nie jak w badaniach Teunisse wsp. [2] OPW istotnie wigza-
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ly sig z retinopatia cukrzycowa, ale tylko u mgzczyzn. Jest
to zgodne z pogladem Morsiera, ktory za podtoze ZCB
uwazat uszkodzenia wzgorza, a ostabienie wzroku zaliczyt
do czynnikow wyzwalajacych [wg 64].

Beck i Harris [1] stwierdzily wyrazna przewagg uszko-
dzen kory potylicznej nad zmianami o innej lokalizacji.
W omawianej grupie czgsto$¢ uszkodzen potylicznych
i skroniowych byta podobna. To, tacznie ze stwierdzonymi
uszkodzeniami wzgoérza i jader podstawy moézgu, odpowiada
pogladom, Ze boczna kora skroniowa, prazkowie i wzgorze
— to obszary z najwigkszym prawdopodobienistwem odpo-
wiadajace za zlozone OPW [102]. Potwierdzenie znalazty
poglady o znacznej roli uszkodzen naczyniowych w ich
powstawaniu [1, 7, 11]. W analizowanej grupie wystgpo-
waly w ponad potowie przypadkéow traktowanych jako
OPW w chorobach o.u.n.

Ztozono$¢ tresci OPW wskazuje, ze w ich powstawanie
wlaczone sa rozne obszary o.u.n. odpowiedzialne za poje-
dyncze cechy percepcji wzrokowych, kolory, ruchy, klasy-
fikowanie kategorii spostrzezen, rozpoznawanie plci spo-
strzeganych postaci itp. [103]. Tres¢ OPW, jak wynika
z przeprowadzonej analizy, nie pozwala na zidentyfikowa-
nie czynnika przyczynowego czy lokalizacj¢ uszkodzen.
Stwierdzono pewne roznice zalezne od zaktadanej przyczy-
ny. Maja one jednak charakter ilo§ciowy a nie jako$ciowy.
Roézne spostrzezenia wystgpuja czgsciej lub rzadziej. OPW
o takiej samej tresci wystgpowaly u pacjentow ze zmiana-
mi naczyniowymi, pierwotnie zwyrodnieniowymi, guzami
mozgu, zaburzeniami psychicznymi, byly prowokowane
przez leki. Potwierdzenie znalazly poglady, ze zesp6ot oma-
mowy (halucynoza) rzadko wiaze si¢ z chorobami soma-
tycznymi [104]. W analizowanej grupie tylko w jednym
przypadku, wczesniej nie opisanym, pojawienie sig¢ krotko-
trwale OPW (z zachowanym wgladem) mozna byto powia-
za¢ z cukrzyca o chwiejnym przebiegu. W przypadku tym
stwierdzono réwniez nieprawidtowos¢ zapisu EEG w lewe;j
skroni oraz tagodne ostabienie wzroku.

Fakt lokalizacji OPW, we wszystkich przypadkach,
w przestrzeni zewngtrznej wskazuje, ze nie byty one oma-
mami rzekomymi. Przewaga percepcji (2/3 przypadkow)
traktowanych przez pacjentow jako obce sugeruje, ze beg-
dac wyobrazeniami pochodnymi maja czesciej charakter
wytworczy niz odtworczy. Zbyt mata liczba pacjentéw
z rozpoznaniem schizofrenii nie pozwala na istotniejsze
uogodlnienia. Dodatkowo w dwodch przypadkach omamy
wywolano doswiadczalnie podajac tryptofan [94]. Z pozo-
statych przypadkow, tylko w jednym omamy wzrokowe
mialy odniesienie do tre§ci omaméw stuchowych. Rzadkie
takze byly odniesienia urojeniowe lub symboliczne, religij-
ne. W takich przypadkach konieczna bytaby doktadniejsza
ocena czy w istocie nie byly to iluzje i rozwazenie czy pa-
cjent ,,wie czy widzi”.

Poza tymi watpliwymi klasyfikacyjnie percepcjami
tre$¢ omamow wzrokowych u pacjentdw z rozpoznaniem
schizofrenii nie roznila si¢ od wystgpujacych w innych gru-
pach pacjentow. Pojawiaty si¢ jakby obok gtownego nurtu
objawow psychotycznych. Zdarzato sig, ze w trakcie lecze-
nia ustgpowaly szybciej od innych objawdéw. Analiza tej
niewielkiej grupy sugeruje celowos$¢ oceny stanu wzroku
i poszukiwanie zmian w o.u.n. Poglady o powszechnosci
omamoéw wzrokowych w poznej parafrenii [4, 105] nalezy
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traktowac ostroznie. Nie potwierdzaja tego wlasne obser-
wacje kliniczne. W grupie, jaka opisali Howard i Levy
[4], w 42% przypadkéw wystgpowato ostabienie wzroku.
Autorzy nie podali blizszych opisow tresci tych omaméow
i nie odniesli si¢ do ich zwiazku z innymi objawami psy-
chotycznymi. To, iz takie przypadki nazwali zespotem
Charlesa Bonneta ,,plus” sugerowa¢ moze wystgpowanie
nierzeczywistych percepcji wzrokowych niezaleznie od ze-
spotu parafrenicznego.

Druga co do liczebnosci grupa obejmowata przypadki
zakwalifikowane do ZCB. Mimo tej selekcji ok. 1/3 przy-
padkow zakwalifikowanych jako ZCB pozbawionych byto
wgladu w nierzeczywista naturg percepcji wzrokowych.
Moze to sugerowac nie do$¢ doktadna oceng ich stanu psy-
chicznego. Poza tym byla to grupa wiekowo niemal naj-
starsza. Bardzo wigc narazona na wystgpowanie polipatii
narzadowej. Teunisse i wsp. [2] zwrocili uwage na istot-
no$¢ powiazania ZCB z liczba chorob somatycznych u jed-
nego pacjenta. W dostgpnych nam opisach przypadkow
byto zbyt mato informacji na ten temat. By¢ moze pozwoli-
lyby one na zakwalifikowanie czgsci przypadkow ZCB do
innych grup. Uzasadnione sa watpliwos$ci dotyczace celo-
wosci stosowania tego eponimu, odnoszonego do bardzo
réznych stanow, w przebiegu ktoérych pojawiaja si¢ OPW
[64]. W zwiazku z tym moze on odgrywac rolg pojgcia za-
stgpczego, co nie sprzyja odpowiedniej diagnostyce i le-
czeniu. Uzasadnione moze by¢ jedynie poshugiwanie sig
nim w odniesieniu do przypadkéw identycznych z dwoma
przypadkami ,,referencyjnymi”, to znaczy Charlesa Lullina
i samego Bonneta, czyli przypadkéw ograniczonych do tria-
dy objawow — nierzeczywiste percepcje wzrokowe, wzro-
kowa deprywacja sensoryczna, prawidtowy poziom funkcji
poznawczych [106, 107]. Sugestia, ze ZCB moze by¢ obja-
wem wczesnego otgpienia [70] budzi watpliwosci [107].
Zachowanie wgladu to cecha ,,czystego” ZCB $cisle wiaza-
ca si¢ z odpowiednim poziomem funkcjonowania poznaw-
czego. Krytyczna ocena spostrzezen, odrdznienie realnych
od nierzeczywistych, to trudne zadanie poznawcze [108].
Watpié nalezy czy pacjent spetniajacy kryteria diagnostycz-
ne zespotu otgpiennego wg klasyfikacji ICD-10 [109],
DSM-IV [110], jest do tego zdolny.

W omawianej grupie, w kilku przypadkach, rowniez
ZCB, rozpoznano otgpienie, ale ich opisy wskazywaty jedy-
nie na obecno$¢ deficytow funkcji poznawczych (tagodnego
ostabienia funkcji poznawczych), nie otgpienia. Pacjenci ci
mieli zachowany lub odzyskiwali wglad w nierzeczywista
naturg percepcji wzrokowych. Dotyczyto to rowniez pacjen-
tow z rozpoznaniem choroby ciat Lewy’ego, w tym przy-
padkow potwierdzonych neuropatologicznie. Tylko w jed-
nym z opisanych przypadkéw z rozpoznaniem otgpienia
objawy wskazywaly, Zze u pacjenta mogly wystepowaé nie
OPW ale btgdne identyfikacje, ktore nazwane zostaty uro-
jeniami sensorycznymi [111]. Ocena stanu psychicznego
pacjentow z otegpieniem jest trudna [112]. Odnoszenie ob-
serwowanych u nich objawow do takich poje¢ jak ,,uroje-
nia”, ,,omamy” wynika raczej z ubostwa nazewnictwa niz
ich rzeczywistego zwiazku z objawami psychotycznymi
wystepujacymi u pacjentdw z prawidlowym poziomem
funkcjonowania poznawczego. Dotyczy to rowniez wgladu.
W miarg postgpowania otgpienia dochodzi do jego utraty
[113]. Trudno jednak odnosi¢ pojecie wgladu, bedacego
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zjawiskiem wielowymiarowym [114] i jego braku w choro-
bach psychicznych do utraty krytycyzmu przez chorych
z otgpieniem. Brak wgladu u pacjenta z niezaburzonym
funkcjonowaniem poznawczym mozna potraktowac jako
urojenie [2]. W ten sposob przypadki nierzeczywistych per-
cepcji wzrokowych u pacjentéw bez zachowanego wgladu,
z mieszczacym si¢ w normie funkcjonowaniem poznaw-
czym, moglyby zosta¢ uznane za ubogoobjawowy zespot
parafreniczny (rzadka postac halucynozy wzrokowej) [115].
U chorych z otgpieniem utrata wgladu, a raczej krytycyzmu,
jest nastgpstwem znacznego oslabienia funkcji poznaw-
czych — pamigci, sadzenia, pojmowania. W pewnych przy-
padkach pojawienie sig OPW moze poprzedzac¢ otgpienie,
a $cislej ujawnienie si¢ prowadzacej do niego choroby [116].
W omawianej grupie pacjentow zakwalifikowanych jako
ZCB w czgsci przypadkow, u megzczyzn, odnotowano istot-
ne pogorszenie funkcji poznawczych w ciagu 1-1,5 roku
od momentu pojawienia si¢ OPW. Potwierdza to koniecz-
nos¢ indywidualnej oceny, takze badan kontrolnych kazdego
pacjenta, u ktorego pojawily sig OPW bez innych towarzy-
szacych im objawow.

Obowiazujace klasyfikacje choréb i zaburzen psychicz-
nych traktuja nierzeczywiste percepcje wzrokowe jako
omamy, niezaleznie od stanu wgladu. Takie réznicowanie
wydaje si¢ jednak celowe dla ukierunkowania diagnostyki
i wyboru leczenia. Byloby to zgodne z pogladem Falreta, ze
przy zachowanym wgladzie nie ma choroby psychicznej oraz
Hagena, ze omamy sa zawsze objawem choroby, nie zawsze
psychicznej [117]. Przeprowadzona analiza wykazala, ze
wyniki leczenia OPW sa dobre. Ich ustapienie lub ztagodze-
nie uzyskano w niemal 4/5 przypadkow. Poprawa wzroku,
usunigcie guza mdzgu, poprawa krazenia mozgowego, od-
powiednie dobranie lekow przeciwpsychotycznych zwykle
dawato pozadane wyniki w przypadkach OPW w przebiegu
choroby Parkinsona, w zaburzeniach psychicznych. Zwraca
uwage, ze w leczeniu farmakologicznym pierwszenstwo
przypadato lekom przeciwpsychotycznym (w analizie Beck
i Harris [1] lekom przeciwpadaczkowym). W co piatym przy-
padku byly to leki przeciwpsychotyczne drugiej generacji.
Jest to wazne zwlaszcza u pacjentdow z chorobg Parkinsona.
Pojawienie si¢ OPW w jej przebiegu sugeruje gorsze roko-
wanie, glebszy deficyt poznawczy, wigksze prawdopodo-
bienstwo umieszczenia chorego w zakladzie opiekunczym,
krotszy okres przezycia [9]. W pojedynczych przypadkach
choroby Parkinsona i choroby ciat Lewy’ego dobre wyniki
dato stosowanie inhibitora acetylocholinoesterazy — done-
pezilu, i antagonisty receptoréw SHT, — ondansetronu.

W cze$ci przypadkow, zwlaszcza uznanych za ZCB,
skuteczne byty niefarmakologiczne metody leczenia. Towa-
rzyszy¢ im powinno wyjasnienie pacjentowi, jego rodzinie,
Ze nierzeczywiste percepcje nie sa objawem choroby psy-
chicznej i moga ustapi¢ samoistnie [2, 49, 63]. W omawia-
nych przypadkach miato to miejsce u co czwartego pacjen-
ta z grupy ZCB i co dziesiatego z grupy chorob o.u.n. Tym
niemniej w analizowanej grupie u wigcej niz co piatego pa-
cjenta stosowano kilka lekow lub metod leczenia jednocze-
$nie. Na podstawie informacji zawartych w piSmiennictwie
trudno jednoznacznie oceni¢ czy wynikato to z opornosci
na leczenie, czy stuzyto wzmocnieniu jego skutecznosci.

W przypadkach, w ktorych nie mozna powiaza¢ OPW
z okre$lonymi przyczynami, czynnikami wyzwalajacymi,

Stefan Krzyminski, Stanley N. Caroff, Grzegorz Rossa

konieczna jest okresowa kontrola stanu psychicznego, neuro-
logicznego, funkcji poznawczych pacjenta [118]. W kaz-
dym przypadku z ostabieniem wzroku, nalezy dazy¢ do
jego poprawy niezaleznie od leczenia innych chordb i za-
burzen. W roznicowaniu zawsze nalezy bra¢ pod uwage
majaczenie [64, 114].

Stwierdzone w analizowanej grupie zaleznosci cecho-
wat, w wigkszo$ci wyrazny, nawet wysoki, wspotczynnik
skojarzenia. Ich praktyczna wartos¢ jest jednak ograniczo-
na. Potwierdzaja znaczenie pewnych zjawisk jako czynni-
kéw ryzyka OPW. Zwiazek migdzy zaawansowanym wie-
kiem i chorobami oczu jest oczywisty. Skojarzenie OPW
z umiarkowanym i cigzkim ostabieniem wzroku, ale nie cal-
kowita $lepota odpowiada piSmiennictwu [72]. Fakt, ze ko-
biety z OPW byly przecigtnie starsze i czgs$ciej mieszkaty
samotnie jest cecha demograficzna, ale sugeruje celowosé
leczenia srodowiskowego. Uszkodzenia wzgorza od dawna
wiazano z wystgpowaniem OPW [102]. Trudno wyjasnic¢
dlaczego w omawianej grupie istotnie czg$ciej wystgpowatly
tylko u m¢zczyzn. Zrozumiate jest istotnie czgstsze wystgpo-
wanie deficytow funkcji poznawcezych w grupie pacjentow
z rozpoznaniem choroby ciat Lewy’ego. Natomiast cz¢stosé
takich deficytow w grupie pacjentow zakwalifikowanych
jako ZCB sugeruje, ze ¢zg$¢ z nich wymagata dalszej diag-
nostyki w kierunku choréb o.u.n.

Istotnie czgstsze spostrzeganie postaci ludzkich i czgsci
ciata odpowiada piSmiennictwu [2, 111]. Znamiennie czgst-
sze wystgpowanie percepcji roslin u kobiet moze mie¢ pew-
ne odniesienie kulturowe. Trudno natomiast wyjasni¢ wigk-
sze zrdéznicowanie u nich tresci nierzeczywistych percepciji.
Istotnie czgstsze wystgpowanie percepcji o tresci obcej takze
zgodne jest z piSmiennictwem [5, 26, 39].

Wskazowke lecznicza stanowi istotniejsza skutecznos$c
neuroleptykow w grupie pacjentow bez choréb o.u.n.,
zwlaszcza przy braku wgladu i w grupie z zaburzeniami
psychicznymi. Nie miato to odniesienia do pacjentow z cho-
robami o.u.n., u ktérych stosowano leczenie odpowiednie
do rozpoznanej choroby. Dobre, w czgsci tych przypadkoéw
(ok. 1/5), wyniki leczenia neuroleptykami sugerowaly po-
trzebg ich doktadniejszej analizy psychopatologiczne;j. Brak
byto jednak odpowiednich informacji.

PODSUMOWANIE

1. Nierzeczywiste percepcje wzrokowe, nazywane zwykle
omamami, maja w istocie charakter mieszany. W zalez-
nosci od stanu towarzyszacego im wgladu (brak/zacho-
wany) sa omamami lub parahalucynacjami. Pojawiaja si¢
w réznych sytuacjach klinicznych. Moga nie towarzy-
szy¢ im zadne inne objawy psychopatologiczne ani istot-
ne zaburzenia neurologiczne, somatyczne. Moga wyste-
powac¢ w przebiegu chorob i zaburzen psychicznych,
réznego rodzaju i stopnia uszkodzen o.u.n., w zwiazku
z chorobami oczu i dzialaniem lekéw. Rzadki jest jednak
wyrazny ich zwiazek z chorobami somatycznymi obwo-
dowymi. Nierzadko u jednego pacjenta wystepuje kilka
tych czynnikow tacznie.

2. Niezaleznie od stanu wgladu w ich nierzeczywista nature
oraz chordb i zaburzen, w przebiegu ktorych si¢ pojawiaja,
maja wiele cech wspolnych. Czgéciej wystgpuja u osob
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w podesztym wieku z ostabieniem wzroku i u kobiet.
Ten ostatni zwiazek moze nie by¢ tak wyrazny, jak na to
wskazuje wielu innych autoréw [6, 70, 111, 119].

. Sa spostrzezeniami pochodnymi, gldwnie wytworczymi.

Zwykle tez sa ztozone. Bywaja poréwnywane do nieme-
go filmu [2, 119]. NajczesSciej spostrzegane sa postacie
ludzkie, w r6znych sytuacjach. Mimo iz bywaja dokucz-
liwe, nie towarzyszy im takie budzace lgk przekonanie
o ich wszechwiedzy i wszechobecnosci, jakie jest zwia-
zane z omamami stuchowymi stownymi [120]. W znacz-
nej czgsci przypadkoéw przyjmowane sa nawet z zainte-
resowaniem lub oboj¢tnie. W omawianej grupie nieco
przewazaty reakcje negatywne. Mogto to wynikac z jej
znacznej réznorodnosci. Z reguly ujawniaja si¢ nagle
i maja sktonnos¢ do przewleklego przebiegu.

. Ich pojawienie si¢ powinno sktania¢ do podjgcia odpo-

wiednio ukierunkowanego postgpowania diagnostyczne-
go, obejmujacego metody diagnostyki neuroobrazowe;j
[65]. Wiasciwe rozpoznanie i leczenie prowadzi najczgs-
ciej do ich ustapienia lub zlagodzenia.

. Jezeli spelnione sa odpowiednie kryteria diagnostyczne

(F06.0), mozna ustali¢ rozpoznanie halucynozy organicz-
nej [121]. W innych przypadkach nalezy klasyfikowac je
w ramach tych chordb, w przebiegu ktorych sig pojawity.
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