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STRESZCZENIE

Zaburzenia zachowania oraz zaburzenia psychotyczne i afektyw-
ne w otepieniu okresla sie rowniez jako pozapoznawcze objawy
otepienia. S one integralnym sktadnikiem otepienia i wystepuja
u 64-90% chorych. Podzielono je na dwie grupy. Pierwsza obej-
muje zaburzenia zachowania stwierdzane na podstawie obser-
wacji chorego: zachowania agresywne, krzyczenie, niepokoj, po-
budzenie, wedrowanie, zachowania kulturowo nieodpowiednie,
odhamowanie seksualne, zbieractwo, przeklinanie. Druga grupa
to zaburzenia psychiczne stwierdzane na podstawie badania
i wywiadu chorobowego: lek, depresja, urojenia i halucynacje,
mylne rozpoznawanie 0sob. Wszystkie te objawy istotnie wpty-
wajg na zdolno$¢ codziennego funkcjonowania chorych i w kon-
sekwencji — na jakosc¢ ich zycia. Moga by¢ bardzo ucigzliwe dla
opiekunow i przyspieszac instytucjonalizacje chorych. Zaburze-
nia psychiczne i zaburzenia zachowania mozna skutecznie fago-
dzi¢ lub eliminowac. Stuzy temu postepowanie farmakologiczne
i niefarmakologiczne. Leczac objawy psychiczne i modyfikujac
zachowanie chorych, mozna istotnie poprawi¢ kontakt z nimi
i zdolnos$c¢ ich codziennego funkcjonowania oraz zmniejszy¢ ob-
cigzenie ich opiekunow.
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Wstep

We wczesniejszych systemach klasyfikacyjnych
i diagnostycznych nie uwzgledniano wystepowa-
nia zaburzen psychotycznych, afektywnych i za-
chowania w przebiegu otepienia. Dopiero w 1996 ro-
ku zespo6t ekspertéw Miedzynarodowego Towarzy-
stwa Psychogeriatrycznego (IPA, International Psy-
chogeriatric Association) zaproponowal wprowa-
dzenie terminu ,behawioralne i psychologiczne
objawy otepienia” (BPSD, behavioural and psycho-
logical symptoms of dementia) definiowanego jako
»objawy zaburzen postrzegania, jakoSciowe zabu-
rzenia my$lenia, nastroju lub zachowania, ktére
czesto wystepuja u chorych z otepieniem” [1]. Za-
burzenia te stanowia integralna czes¢ procesu
otepiennego. Podzielono je na dwie grupy. Pierw-
sza obejmuje zaburzenia zachowania stwierdzane
na podstawie obserwacji chorego: zachowania agre-
sywne, krzyczenie, niepokdj, pobudzenie, wedro-
wanie, zachowania kulturowo nieodpowiednie,
odhamowanie seksualne, zbieractwo, przeklinanie.
Druga grupa to zaburzenia psychiczne stwierdza-
ne na podstawie badania i wywiadu chorobowego:
lek, depresja, urojenia i halucynacje, mylne rozpo-
znawanie os6b. Behawioralne i psychologiczne
objawy otepienia wystepuja u 64-90% chorych [2],
chociaz wydaje sie, ze w przypadku odpowiednio
dlugiego przebiegu otepienia wystepuja wlasciwie
u wszystkich pacjentéw. W oryginalnej historii
choroby Augusty D., 51-letniej kobiety z postepu-
jacymi zaburzeniami pamieci i funkcji poznaw-
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czych, spisanej w 1906 roku przez Aloisa Alzhei-
mera [3] mozna znalez¢ opis r6znych BPSD: ,, Trak-
towata swojego lekarza jako goscia, usprawiedli-
wiajac sie, ze nie skonczylta jeszcze pracy. Po chwili
gtosno krzyczata, ze chce on ja zrani¢ nozem.
Wzburzona wyrzucala go z pokoju w obawie, ze
chce ja skrzywdzi¢. Rozrzucala posciel, wzywata
meza i cérke i ujawniala halucynacje wzrokowe.
Godzinami krzyczata potwornym glosem”.

Behawioralne i psychologiczne objawy otepie-
nia istotnie zaburzajg zdolno$¢ codziennego funk-
cjonowania chorych i w konsekwencji wptywaja
na pogorszenie jakosci ich zycia. S bardzo ucigz-
liwe dla opiekunéw i przyspieszaja instytucjonali-
zacje chorych. Zachowania bedace konsekwencja
BPSD moga by¢ niebezpieczne dla samego pacjen-
ta lub dla osoby z jego otoczenia. Powoduja ,,nad-
mierne inwalidztwo”, co oznacza, ze chorzy z ote-
pieniem, u ktérych wystepuja BPSD w powaznym
nasileniu, funkcjonujg gorzej od chorych, u ktérych
nasilenie tych objawow jest fagodne. Kiedy zabu-
rzenia te ulegaja ztagodzeniu lub ustepuja, poziom
funkcjonowania chorego poprawia sie (zmniejszajg
sie obciazenie i wyczerpanie opiekuna i poprawia
sie jakos¢ zycia chorego).

Czynniki etiologiczne BPSD

Poznano wiele czynnikéw, ktére wplywaja na po-
wstawanie BPSD. Mozna je podzieli¢ na 3 kategorie
— neurobiologiczne, psychologiczne, socjalne.

Czynniki neurobiologiczne
Wséréd czynnikéw neurobiologicznych wyroz-

nia sie czynniki:

* neuropatologiczne — zwiekszona ilos¢ blaszek
starczych i zwyrodnienie neurofibrylarne oraz
zmniejszenie liczby neuronéw w okreslonych
strukturach mézgowych;

* neurochemiczne — zaburzenia przekaznikéw
nerwowych:

— acetylocholiny — zaburzenia przekaZnictwa
cholinergicznego moga powodowac uposle-
dzenie pamieci, zaburzenia orientacji i ma-
jaczenie;

— dopaminy — u okoto 25% pacjentéw z cho-
robg Alzheimera (AD, Alzheimer’s disease)
wystepuja objawy parkinsonowskie zwigza-
ne z niedoborem dopaminy;

— noradrenaliny — obnizenie jej stezenia wig-
ze sie z zaburzeniami depresyjnymi, nato-
miast u pacjentéw z objawami psychotycz-
nymi stwierdzono podwyzszenie stezenia

noradrenaliny w istocie szarej pnia mézgu
i obnizenie stezenia serotoniny w hipokam-
pie [4];

— serotoniny — zaburzenia uktadu serotoni-
nergicznego mogg powodowaé wystepowa-
nie nastroju depresyjnego, leku, pobudzenia,
niepokoju, agresywnosci;

— glutaminianu — zaburzenia r6wnowagi mie-
dzy przekazZnictwem dopaminergicznym
i glutaminianowym moze wplywaé¢ na wy-
stepowanie objawéw psychotycznych.

Stezenia takich neuropeptydéw, jak somatosta-

tyna, wazopresyna, neuropeptyd Y, s istotnie pod-
wyzszone w podwzgérzu, co — przez zaburzenie
mechanizmdéw sprzezenia zwrotnego kontroli stre-
su — moze wplywacé na objawy z nim zwigzane,
typu pobudzenie, niepokéj czy zaburzenia snu.

Czynnosciowe techniki neuroobrazowe [5] wy-

kazuja, ze BPSD sa wynikiem specyficznych méz-

gowych zmian regionalnych. Zaobserwowano na-

stepujace zmiany wskaznik6w metabolicznych

w poszczegblnych obszarach korowych:

* pobudzenie/odhamowanie — obnizony metabo-
lizm glukozy w ptatach czotowym i skroniowym;

* lek/depresje — obnizony metabolizm w ptacie

ciemieniowym;
e psychozy — obnizony metabolizm w ptlacie czo-
fowym;

e urojenia — obnizony metabolizm w przedniej
czesci zakretu obreczy, biegunach przedczoto-
wym i czolowym [6].

Czynniki psychologiczne
Do czynnikéw psychologicznych naleza:

* osobowos¢ przedchorobowa — wykazano mie-
dzy innymi zwiazek miedzy osobowos$cig przed-
chorobowg a objawami depresyjnymi i lekowy-
mi w przebiegu AD [7];

* reakcja na stres — moze by¢ czynnikiem przy-
spieszajagcym manifestacje kliniczng objaw6w ote-
pienia i wywotujacym lub nasilajacym BPSD [8].

Czynniki socjalne
Do czynnikéw socjalnych nalezy zaliczyc¢:

* wplyw otoczenia — nawet na pozér nieistotne
czynniki rodowiskowe mogg istotnie wpltywac
na BPSD; modyfikacja lub eliminacja takich
czynnikow moze by¢ skutecznym sposobem po-
stepowania terapeutycznego;

* role opiekuna — niezwykle istotna jest relacja
pacjent—opiekun, ktérej wynikiem moze by¢ na-
silanie sie albo tagodzenie BPSD.
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Zahurzenia psychiczne w otepieniu

Zaburzenia psychiczne moga sie pojawiag, ale
takze samoistnie ustepowac, w réznych okresach
rozwoju otepienia [9]. Moga wystepowac pojedyn-
czo lub mnogo. Pacjenci zwykle sa w bardzo za-
awansowanym wieku, a choroba rozpoczeta sie
u nich p6zno [10].

Zaburzenia postrzegania

Urojenia wystepuja u okolo 20-73% [11] pacjen-
téw. Najczesciej sa to urojenia okradania (18-43%),
opuszczenia (3—-18%), niewiernosci (1-9%), ze ,,opie-
kun jest oszustem”, ,,dom nie jest wlasnym domem”.
Te ostatnie moga by¢ przyczyna btadzenia. Uroje-
niom czesto towarzysza poczucie zagrozenia i lek.
Zwykle wystepuja w otepieniu o §redniej nasileniu.
Urojenia moga zwiastowac fizyczna agresje, a uro-
jenia i halucynacje — szybki postep choroby [12].

Omamy wystepuja u okoto 15-49% pacjentow
[11]. Najczesciej sa to halucynacje wzrokowe (ok.
30%) i stuchowe (ok. 10%). Rzadziej wystepuja
halucynacje smakowe, wechowe i dotykowe. Ha-
lucynacje zwykle towarzysza gtebokim zaburze-
niom proceséw poznawczych [13]. U pacjentéw
z tagodnymi zaburzeniami poznawczymi mozna
stwierdzi¢ zwigzek halucynacji z zaburzeniami
odbioru wzrokowego. Wielu chorych ma ktopoty
zwiazane z agnozja wzrokowa (trudnosci w rozpo-
znawaniu twarzy i przedmiotéw) oraz problemy
z wrazliwo$cia na kontrasty, co przy zlym o$wie-
tleniu moze powodowaé zludzenia wzrokowe
i mylne rozpoznawanie obiektow.

Mylne rozpoznawanie os6b dotyczy okoto 23—
-50% pacjentéw [11]. Ponadto wystepuja: uczu-
cie obecnosci obcej osoby w domu (ok. 17%),
mylne rozpoznawanie w lustrze wtasnego odbi-
cia (objaw lustra; ok. 4%), rozpoznawanie w ob-
razach telewizyjnych zywych ludzi (objaw tele-
wizora; ok. 6%), rozpoznawanie obcych jako bli-
skich oséb (objaw Capgrasa) i odwrotnie (objaw
Fregolego; ok. 12%).

Zaburzenia afektywne

Zaburzenia subdepresyjne wystepuja u 40-50%
pacjentow [14], duza depresje stwierdza sie u 10—
—20% o0s6b, manie, nastréj euforyczny — u okoto
7%, natomiast chwiejnosé¢ afektywna — u okoto
75% pacjentow.

Obnizenie nastroju zwykle wystepuje na poczat-
ku choroby albo poprzedza pierwsze objawy kli-
niczne [15]. Mysli samobéjcze pojawiajg sie zwy-
kle u pacjentéw, u ktérych choroba jest malo za-
awansowana lub przewazajg objawy depresyjne,

a chorzy zdajg sobie jeszcze sprawe z charakteru
schorzenia [16].

Lek, obawy, fobie

Lek, obawy, fobie (przed byciem samym, pod-
r6za, ciemnoscia, itp.) wystepuja u okolo 50% pa-
cjentéw. Sa one czesto zwigzane z przezyciami uro-
jeniowymi, halucynacjami lub depresja. Przykla-
dem fobii jest objaw Godota, czyli ciagte powtarza-
nie pytan o nadchodzace zdarzenia.

Zaburzenia zachowania

Zaburzenia zachowania wystepujg u niemal
wszystkich chorych z otepieniem. W literaturze
anglojezycznej termin ten obejmuje wlasciwie
wszystkie objawy, ktére nie sa zaburzeniami
funkcji poznawczych. Cohen-Mansfield [17] de-
finiowat zaburzenia zachowania jako niedosto-
sowana aktywno$¢ stownag, gtosowa lub ruchowa
oceniang przez obiektywnego obserwatora jako
niewynikajaca bezposrednio z potrzeb i niespo-
wodowang zaburzeniami §wiadomosci. Opisywa-
na jest bardzo duza réznorodnos¢ zaburzen zacho-
wania w otepieniu.

Pobudzenie

Pobudzenie to zachowanie przebiegajace z rozma-
icie nasilona zwiekszona aktywnoscia ruchowa, pod
postacia niepokoju manipulacyjnego i ruchowego,
czesto z towarzyszacym lekiem i poczuciem zagroze-
nia oraz ograniczong mozliwoscia swobodnego kon-
trolowania tego stanu; wystepuje u okolo 75% cho-
rych [18]. Moze by¢ skutkiem zaburzen psychicznych,
na przyklad przezy¢ urojeniowych, lub przyczyna in-
nych zaburzen, na przyktad agresji lub btadzenia [19].
Pobudzenie jest istotnym czynnikiem ryzyka upad-
kéw. Moze sie objawia¢ w r6zny sposéb (tab. 1).

Agresja

Agresja moze by¢ spowodowana frustracja wy-
wotlang przez chorobe, niezrozumieniem kontekstu
sytuacyjnego lub nadmierng reakcjg na cos, co sie
choremu nie podoba. Najczesciej wystepuja: agre-
sja stowna (ok. 50% pacjent6w), agresja fizyczna (ok.
25%), umy$lne niszczenie przedmiotéw (ok. 12%)
i krzyczenie (ok. 8%). Agresja czeSciej wystepuje
u pacjentéw doswiadczajacych halucynacji i uro-
jen, nie stwierdzono natomiast zaleznosci wystepo-
wania zachowan agresywnych od depresji ani gle-
bokosci otepienia. Okoto 25% zachowan agresyw-
nych wigze sie z przezyciami psychotycznymi.

Agresja fizyczna i stowna czeSciej wystepuja
u chorych z otepieniem, ktorzy maja ubogie zwigzki
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Tabela 1. R6znorodnos¢ przejawéw pobudzenia

Zachowania potaczone Fizyczne przejawy

z agresjq fizyczng pobudzenia bez agres;ji

Zachowania potaczone Przejawy stownego

z agresjq stowng pobudzenia bez agres;ji

Chwytanie rzeczy 0Ogolny niepokdj

Chwytanie ludzi Powtarzajace sie manieryzmy
Drapanie Rytmiczne powtarzanie
Kopanie i szczypanie Usitowania dostania sie
Popychanie W rézne miejsca
Uderzanie Niewtasciwe manipulowanie
rzeczami

Chowanie rzeczy
Niewfasciwe ubieranie

lub rozbieranie sie

Krzyczenie Krytykanctwo
Przeklinanie Negatywizm
Wybuchy gniewu Narzekanie i jeczenie

Wydawanie dziwnych Uzurpatorstwo

odgfosow Ciggte skupianie
na sobie uwagi
Wtracanie sig, przerywanie

Powtarzanie sentencji

Tabela 2. Mechanizmy wywotujace reakcje dysforyczne i katastroficzne

Organiczne Psychologiczne

Srodowiskowe i egzogenne

Uszkodzenie mozgu

Zaburzenia neuroprzekaznictwa przedchorobowej

Wzorce zachowan z osobowosci

Niewtasciwe postepowanie z pacjentem

Poruszanie sie po nieznanych miejscach

Zaburzenia swiadomosci
i bol bedace skutkiem choréb

réznych narzaddéw

Uswiadomienie sobie choroby
lub uposledzenia pamieci
Obnizona zdolnos¢ do komunikowania sie

Znalezienie sie w nowym otoczeniu

Nieodpowiednie oswietlenie
Niezidentyfikowany hatas
Niepozadane dziatanie niektorych lekow

Infekcje

z opiekunem

Przedchorobowe problemy w relacjach

Manifestacja objawow psychotycznych

spoleczne. Agresja fizyczna jest typowa dla pacjen-
téw z powaznymi zaburzeniami poznawczymi i cze-
Sciej wystepuje wsrod mezczyzn. Agresja stowna
moze by¢ zwigzana z depresja i ogélnymi problema-
mi zdrowotnymi; czesciej obserwuje sie ja u kobiet.

Reakcje dysforyczne

Reakcje dysforyczne sag wywolane stanem emo-
cjonalnym cechujacym sie nadmierna drazliwoscia,
poirytowaniem, napieciem psychicznym, wybu-
chami ztosci i gniewu, sktonnoscia do zachowan
impulsywnych, do agresji i autoagresji. Powyzsze
objawy moga by¢ wywolywane przez r6zne mecha-
nizmy (tab. 2).

Wedrowanie

Wedrowanie to sktonnoé¢ do przemieszczania
sie w sposéb bezcelowy lub §wiadczacy o dezorien-
tacji albo podazanie za nieosiggalnym lub nieokre-
slonym celem (25-60%). Moze ono przyjmowac
r6znorodne formy:

* sprawdzania (ciagle powtarzajacego sie spraw-
dzania, gdzie jest opiekun);

* tropienia (ekstremalna forma sprawdzania);

e ,krecenia sie” po domu i intensywnego wyko-
nywania bezsensownych prac;

* bezcelowego chodzenia;

* nadmiernej aktywnosci;

* nocnych wedréwek;

* bladzenia poza domem;

* usitowan majgcych na celu opuszczenie domu.
Ponadto, wéréd zaburzen zachowania obserwu-

je sie: negatywizm, upor, przekore, a takze nie-

wlasciwe zachowania seksualne (ok. 9%)

Zahurzenia neurowegetatywne

U okoto 60% chorych wystepuja zaburzenia snu.
Typowe zaburzenia tego typu polegaja gléwnie na
odwréceniu rytmu dobowego. Chory przejawia
wzmozong aktywno$é w godzinach nocnych, cze-
mu czesto towarzyszg zaburzenia Swiadomosci,
ktérym sprzyja pora nocna. Zaburzenia te sa szcze-
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goblnie uciazliwe dla opiekunéw. Wazne jest utrzy-
manie prawidtowego rytmu dobowego pacjenta.

Ponadto stwierdza sie zaburzenia smaku i przyj-
mowania pokarméw (45-75%) oraz nietrzymanie
moczu (ok. 35%) i katu (ok. 13%).

Zmiany osohowosci

Zmiany osobowosci wystepuja u okoto 75% cho-
rych [20]. Najczesciej sa to zachowania pasywne,
bierne, takie jak: utrata pasji, zainteresowan, wy-
cofywanie sie (ok. 50%), nastepnie zachowania nie-
odpowiednie: niedostosowane spotecznie, brak
zahamowan (ok. 25%) oraz egocentryzm — posta-
wa zgdaniowa, krytykanctwo (ok. 33%). Powoduja
one, ze w ciggu kilku lub kilkunastu miesiecy bliska
osoba moze sie zupelnie zmienié. Opiekun moze
przezyc¢ szok i zwatpienie, gdy spokojna i tagodna
osoba staje sie wulgarna i agresywna. Bywa tez
i odwrotnie, kiedy pojawiaja sie pozytywne zmia-
ny w charakterze pacjenta. W obecnie publikowa-
nych pracach definiuje sie zmiany osobowosci
w otepieniu jako takie zmiany zachowania, ktére
sg ,wyrazne i konsekwentne”.

Odmiennos¢ obrazu BPSD
w réznych rodzajach otepien

Obraz zaburzen zachowania i zaburzen psy-
chicznych w AD jest malo swoisty, podobnie jest
w otepieniu naczyniopochodnym (VaD, vascular
dementia), w ktérym obraz kliniczny czesto zalezy
od topografii uszkodzenia mézgu. W niektérych
pracach zwracano uwage, ze zaburzeniom emocji
typowym dla VaD odpowiada okreslenie chwiej-
nos¢ emocjonalna, natomiast dla AD typowy jest
afekt tepy. W pracy Lyketosa i wsp. [21] raporto-
wano czestsze urojenia w AD i czestsza depresje
w VaD. W otepieniu naczyniopochodnym moga tez
czesciej wystepowac zaburzenia §wiadomosci.

Natomiast w otepieniu z ciatami Lewy’ego (DLB,
dementia wit Lewy bodies, Lewy body dementia) i ote-
pieniu czolowo-skroniowym (FTD, frontotemporal
dementia) zaburzenia zachowania i psychotyczne
zwykle pojawiajg sie wczesniej i czedciej wystepuja.

Zaburzenia zachowania sg czesto pierwszymi
objawami w FTD. Zmiany w obrebie oczodotowo-
-podstawnej czesci kory plata czolowego moga by¢
przyczyna odhamowania, impulsywnosci, braku
wgladu i zaburzen empatii. Chorzy sa nadmiernie
pobudzeni ruchowo i stownie, drazliwi, euforycz-
ni, niekontrolujacy napadéw zlosci lub nadmier-
nego sentymentalizmu. Zmiany w przedniej cze-
Sci zakretu obreczy i czesci przysrodkowej kory
plata czotowego moga powodowaé ostabienie na-

pedu, co prowadzi do wycofywania sie, zachowan
pasywnych, apatii. Opisane dwa rodzaje zachowan
moga wystepowac naprzemiennie. Charaktery-
styczne dla FTD sg rowniez zachowania aspotecz-
ne oraz czeste zachowania stereotypowe, persewe-
racyjne i kompulsyjne. W bardziej zaawansowa-
nych fazach rozwoju choroby wystepuja objawy
zespotu Kluvera-Bucy’ego, takie jak zmiany upodo-
ban dietetycznych (z regulty dotycza stodyczy), hi-
peroralno$c¢ oraz zmiany aktywnosci seksualne;j.

Do rozpoznania DLB niezbedne jest stwierdze-
nie, obok zaburzen poznawczych, rowniez poste-
pujacych, uposledzajacych zaburzen psychopato-
logicznych (zespoty psychotyczne i zaburzenia za-
chowania). Co wiecej, zaburzenia pamieci nie za-
wsze sg obecne we wczesnej fazie procesu choro-
bowego — pojawiajg sie w fazach p6zniejszych. Po
pewnym czasie rozwija sie pelny zespét otepien-
ny. Objawy psychotyczne sa charakterystyczna
cecha DLB. Halucynacje, urojenia, depresja, myl-
ne rozpoznawania os6b wystepuje w DLB znacz-
nie czesciej niz w AD. Wykazano znamienny zwia-
zek miedzy obecnoscia cial Lewy’ego w ptatach czo-
fowych i skroniowych a wystepowaniem objawéw
psychotycznych. Liczba cial Lewy’ego byta istot-
nie wieksza u oséb z objawami psychotycznymi.
Niektére objawy psychopatologiczne moga sie po-
jawi¢ we wczesnej fazie choroby lub jg zwiasto-
wac. Obecnos¢ halucynacji wzrokowych i objawéw
urojeniowych jako wczesnych objawéw DLB wy-
kazuje ponad 50-procentowa czuto$¢ i swoistosé
ponizej 75%. Zaburzenia te wystepuja réwniez
w AD, ale sa nieco rzadsze i zwykle pojawiaja sie
w pézniejszych etapach choroby.

Zazwyczaj pierwszymi zwiastunami DLB sa
drazliwos¢ i chwiejno$¢ emocjonalna. P6Zniej moze
sie pojawi¢ agresywno$c. Pogarsza sie funkcjono-
wanie pacjenta. W pé6zniejszych fazach choroby
czesto wystepuje apatia. W klinicznych kryteriach
diagnostycznych [22] jeden z 3 niezbednych do roz-
poznania DLB objawéw to powtarzajace sie halu-
cynacje wzrokowe, ktére sg wyrazne i szczeg6towe.
Czesto ich trescia sg pelne koloréw, tréjwymiaro-
we obrazy zwierzat i dzieci nawiedzajacych dom
pacjenta. Moga réwniez wystepowac obrazy przed-
miotéw lub napisy na $cianach czy suficie. Obra-
zy sg widziane i opisywane ze szczeg6tami. Halu-
cynacje wzrokowe mogg sie wigza¢ z innymi za-
burzeniami percepcji, takimi jak mylne rozpozna-
wanie 0s6b czy agnozja wzrokowa. Pacjent moze
opisywac takie doznania wystepujace réwnocze-
$nie, na przyklad podajac, ze widzi twarze wyla-
niajace sie ze wzoru na tkaninie. W trakcie ich wy-
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stepowania pacjenci nie sa w odniesieniu do nich
krytyczni, ale po ustapieniu doznan krytycyzm
moze wrocié. Czasami obserwuje sie cze$ciowy
wglad w nierealne doznania. Rézne sa reakcje emo-
cjonalne chorych wywotywane przez halucynacje
— od strachu, przez rozbawienie, do obojetnosci.
Opisy halucynacji w DLB przypominajg te, ktore
wystepuja w majaczeniu spowodowanym zaburze-
niami uktadowymi lub w zespole antycholinergicz-
nym. Natomiast sg odmienne od wywolanych przez
substancje halucynogenne. Rézni je réwniez trwa-
los¢ wystepowania, w przeciwienstwie do zaburzen
epizodycznych, jak w innych otepieniach, i szyb-
ko ustepujacych, jak w majaczeniu ukltadowym.
Zwykle wystepuja przez wiekszos¢ dni tygodnia.
Halucynacje moga by¢ czestsze w okresach za-
burzonej §wiadomosci. Bardziej podatni sg pacjenci
z zaburzonym widzeniem (skutek selektywnej de-
prywacji sensorycznej), ale moze je takze wyzwa-
la¢ stymulacja srodowiskowa, na przyktad bada-
nie lub znalezienie sie w wiekszej grupie oséb.
Halucynacje wzrokowe wystepuja u 33-46% pa-
cjentéw z DLB (vs. AD 13-20%). Halucynacje stu-
chowe stwierdza sie u okoto 20% chorych (znacz-
nie rzadziej wystepuja w AD — u 1-4%). Ich tres¢
jest zwykle bardziej nieprzyjemna dla pacjentéw.
Inne halucynacje wystepuja znacznie rzadziej.
Neurochemicznie aktywno$¢ acetylotransferazy
cholinowej (ChAT, choline acetyltranferase activi-
ty) i liczba receptoréw nikotynowych w ptatach
skroniowych sa zmniejszone u pacjentow do$wiad-
czajacych halucynacji, w poréwnaniu z pacjenta-
mi bez tych objawéw [23]. Obnizenie stezenia ChAT
u pacjentéw doswiadczajacych omamoéw wzroko-
wych jest 2-krotnie wieksze niz u oséb bez takich
doznan, stad sugestia, ze wystepowanie halucyna-
cji wzrokowych w DLB moze by¢ wskaZnikiem po-
waznego uszkodzenia uktadu cholinergicznego.
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