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Schneider’s first rank Symptoms.
Approach of clinical psychopathology (1)

Schneider's first rank symptoms. A

clinical psychopathology approach

The article is aimed at presenting and commenting the
first-rank symptoms recommended by Schneider for the
diagnosis of schizophrenia (FRS), from several perspectives. A
brief history is made and an overview of this symptomatology
is discussed in terms of descriptive psychopathology and
nosological classification. Once the FRS are located in the area
of the psychopathology of the Self, as it is interpreted by the
current phenomenological psychopathology, the following
aspects are analyzed: - on the one hand, the correlation with
symptoms of schizomorphic paranoig; - on the other, the
correlation with schizomorphic depersonalization. Between
these two areas, the correlation with the duplication of the
Self, with obsessionality and dissociative states of possession
are discussed. The FRS correlation with depersonalization

is approached from the perspective of the studies from the
Bonn and Copenhagen schools of thought. Furthermore,
some phenomenological and cognitive studies are reviewed.
One of the conclusions is the need for a more rigorous
methodology to identify the FRS casuistry required for
research purposes. In this regard, a rating scale is suggested.
Keywords: Schneider’s first-rank symptoms, Self,
schizophrenia, phenomenology, cognitivism

Aspecte istorice
ale psihopatologiei descriptive

Kurt Schneider, profesor de psihiatrie la Heidelberg,
a opiniat intuitiv c3, din multitudinea de simptome
atribuite pe vremea sa schizofreniei, citeva pot fi
considerate ,de prim rang”, in sensul ci au o pondere
deosebita in diagnosticarea pozitiva si diferentiala
a acestei tulburari, mai ales in raport cu ciclotimia
(= tulburarea bipolara, maniaco-depresivi). Prezenta
unuia din aceste simptome in lipsa unei patologii or-
ganic cerebrale (psihoze alcoolice, epilepsie, suferinte
cerebrale si general organice) ar indica schizofrenia.
Schneider a publicat lista sa in 1939 intr-un text scurt
dedicat medicilor generalisti (Biirgy).® Aceste simp-
tome — asa cum sunt ele prezentate in ultima editie a
cartii sale Psihopatologia clinica®® - sunt: sonorizarea
gandirii; - halucinatii auditive: apelative, comentative,
constand in mai multe voci ce vorbesc despre pacient;
voci care acompaniaza propriile actiuni cu comentarii,

Abstract Rezumat

Articolul are ca obiectiv prezentarea si comentarea
simptomelor de prim rang recomandate de Schneider
pentru diagnosticul schizofreniei (SPR), din mai
multe perspective. Sunt fdcute un scurt istoric si o
prezentare comentatd a acestei simptomatologii
din punctul de vedere al psihopatologiei descriptive
si al incadrdrii nosologice. Dupd ce se localizeazd
SPR in aria psihopatologiei sinelui (self), asa

cum e aceasta interpretatd de psihopatologia
fenomenologicd actuald, este analizatd: pe de o
parte, corelatia cu simptomatologia paranoidiei
schizomorfe; pe de alta, cea cu depersonalizarea
schizomorfd. Intre aceste doud planuri e adusd

in discutie corelatia cu dedublarea sinelui, cu
obsesionalitatea si stdrile disociative de posesiune.
Corelatia SPR cu depersonalizarea este abordatd
din perspectiva studiilor scolii din Bonn si a celei din
Copenhaga. Se trec ulterior in revistd cdteva studii
fenomenologice si cognitiviste. Una din concluzii
este necesitatea unei metodologii mai riguroase in
identificarea cazuisticii cu SPR in vederea cercetdrilor.
In acest sens se propune o scald de evaluare.
Cuvinte-cheie: simptome de prim rang Schneider,
sine, schizofrenie, fenomenologie, cognitivism

observatii; trdiri de influentare a corpului; furtul gan-
dirii si alte moduri de a influenta gandirea; raspandirea
gandirii; perceptii delirante si influentarea trairilor, a
vointei, a instinctelor si a activititii.

Simptomul inregistririi gandirii a fost introdus
doar in editia din 1958, iar cel al pasivitatii somatice
in 1958. De remarcat ca Schneider nu mentioneazi
Lexpresis verbis“ insertia gindirii, care in trecut si
in prezent e consideratd nucleul acestei liste. Si nu
precizeaza durata acestei simptomatologii, necesara
pentru diagnosticul de schizofrenie.

Lista lui Schneider se referd doar la diagnostic,
motiv pentru care a si fost adoptata cu cilduri in
ultimele decenii, cdnd au inceput si fie utilizate in
psihiatrie definitiile operationale. Aceste simptome
nu au o semnificatie patogenici la fel ca ,,simptomele
fundamentale® ale lui Bleuler, care erau considerate
ci elibereaza simptome secundare, intre care se afla
si delirul. ,Simptome fundamentale® pe care Schnei-
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der nici nu le mentioneazi, lisand la o parte la acest
nivel ,cei patru A“: autism, ambivalenti, relaxarea
asociatiei de idei si avolitie/anafectivitate. Sila fel nu
se mentioneaza delirul primar schizo-paranoid, care e
invocat indirect prin perceptia deliranti ce duce la delir.

Simptomele de prim rang Schneider (SPR) nu au
atras de la inceput atentia comunitatii internationale.
Dupi traducerea lor in engleza si in contextul in
care unii psihiatri germani au emigrat in Marea Bri-
tanie, psihiatrii din aceasta tara au devenit atenti
la problematica ridicatd de Schneider®. Impunerea
in plan international a SPR s-a produs prin studiul
international pilot asupra schizofreniei, condus de
OMS®, care a utilizat manualul de definitii si ches-
tionare PSE-9, redactat sub conducerea britanicului
Wing®. Manualul punea in centrul diagnosticarii
schizofreniei SPR. Prin acest demers s-a confirmat
prezenta acestei simptomatologii si implicit a schi-
zofreniei pe care ea o indica peste tot in lume.

OMS si-a mentinut si in perioada redactarii ICD-
10 (publicat in 1994)® punctul de vedere privitor la
importanta acestei simptomatologii pentru diagnos-
ticul de schizofrenie. Acesta este circumscris acum
in doua categorii de simptome, prima referindu-se la
SPR. Astfel, se considera a fi necesara prezenta unui
simptom din (1.a.b.c.): continuu, cel putin o luna: a)
ecoul, insertia, retragerea sau inregistrarea gandirii; b)
delir de control, influenta si pasivitate ce se refera clar
la corp sau miscarea membrelor sau la ganduri, actiuni
si senzatii; perceptia delirantd; ¢) halucinatii auditive
sub forma de voci ce comenteaza comportamentul
pacientului sau discuta despre el; d) deliruri bizare de
orice fel (inadecvate cultural sau complet imposibile).
Proiectul pentru ICD-11 propune prezenta obligatorie
a cel putin doua din aceste simptome.

In aceasta lista, cu exceptia 1/d, sunt invocate SPR,
care insd nu sunt considerate prin ele insele delirante,
delirul impunindu-se tematic doar odati cu interpre-
tarea lor. Faptul e clar formulat in manualul pe care
OMS l-a dezvoltat pentru diagnosticarea categoriilor
din ICD-10, adicd in SCAN®. Acesta cuprinde un capi-
tol (sectia 18) intitulat: , Tulburari de gindire descrise
subiectiv si experienta inlocuirii vointei®, in care sunt
incluse: dispozitia deliranta si perplexitatea; citirea
gandirii; insertia gndirii; inregistrarea (,broadcast®)
gandirii; comentarea gandirii; blocarea gandirii; re-
tragerea gindirii; inlocuirea controlului vocii de catre
forte externe; inlocuirea controlului vocii, scrierii,
actiunilor, inlocuirea controlului gindurilor. Delirul
primar si perceptia delirantd sunt mentionate separat,
in capitolul privitor la deliruri. Tot in capitolul delir
e mentionatd explicarea (delirantad) a experientelor
anormale, ca insertia si inregistrarea gindirii prin
fenomene paranormale sau fizice. Aceasta diferentiere
nu se mai pistreaza in psihiatria americani. Scala
pentru simptome pozitive a schizofreniei a lui An-
dreasen® mentioneaza printre alte deliruri: delirul
de control (al sentimentelor si actiunilor); delirul de
citire a gindurilor; difuzarea gandirii; insertia gndirii;
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retragerea gandirii. Scala mentioneazi siidei delirante
de referinta, care nu sunt incluse in SPR. Necesitatea
ca ,trairea” (insertiei, retragerii gandirii etc.) sa fie
sinterpretatid” pentru a fi deliranti nu se pastreaza.
Faptul e prezent si in DSM IV TR?, argumentat prin
dificultatea de a explica pacientului aceste simptome.

SPR sunt in prezent privite ca un ansamblu sindro-
matic important in psihoze, ce se cere in primul rAnd
identificat cu grija de diagnostician, urmand ca sinteza
diagnostica de categorie nosologici si tini cont de mai
multi parametri.

Sindromul pe care-1 reprezintd SPR reuneste simp-
tome din zona patologiei perceptiei, cursului gandirii,
deciziei si actiunii. Halucinatiile auditive care comen-
teaza persoana si propriile acte sau intentii tin de
psihopatologia perceptiva. Ele se exprima intr-o moda-
litate impersonala, diferiti de halucinatiile apelative,
injurioase si imperative. (De retinut ca Schneider nu
ignora halucinatiile apelative). Recent, unele cercetari
sugereaza ci halucinatiile auditive reprezinta un cluster
distinct in cadrul SPR®Y, poate tocmai datorita faptului
ci prezinta multe variante ce se pot combina si cu alte
sindroame. De ele se apropie si pseudohalucinatiile
verbale in sensul Kandinski - Seglas (dupa Berrios)@?,
care nu sunt incluse in SPR, neexprimand clar un feno-
men relational. Pe de altd parte, sonorizarea gandirii
ce se manifestd in continuitatea ecoului gandirii tine
si ea de problematica perceptiei. Resimtirea propriilor
ganduri ca ,audibile® ridica problema cunoasterii aces-
tora de citre altii. Tot in aceastd arie a fost comentat
sentimentul ,impartasirii“ si,difuzarii“ gandirii. Sen-
timentul generic al cunoasterii gandurilor proprii de
citre altii, a intuirii sau ghicirii gdndirii, este de altfel
curent si firesc, mai ales in contextul relatiilor intime.
3 Tncadrarea sa printre SPR se face de obicei cu preci-
zarea impresiei xenopatice de cunoastere a gindurilor
intime de citre persoane straine, publice. Expresia de
JCitire a gandirii“, care nu implica universul perceptiv
halucinator, se referd de obicei la privirea patrunza-
toare a celorlalti. In psihopatologie, simptomul s-ar
corela cu trairile senzitive de relatie in care subiectul
se simte privit in mod special; dar fara ca ,altii“ sa
transgreseze bariera care delimiteazi interioritatea
subiectiva a sinelui de exterioritatea acestuia.

Fenomenele de control si impunere din partea al-
tora in aria gandirii, vointei si comportamentului se
coreleazi firesc cu relationarea intima interpersona-
13. Dar si cu sentimentul de pasivitate relationala in
raport cu altul/altii. Sugestia ce vine din partea unor
persoane dominatoare, care fascineaza si manipuleaza,
determina ganduri, atitudini si comportamente care,
desi sunt in cele din urma asumate de citre subiect,
sunt in acelasi timp resimtite ca impuse. Retragerea
gandirii se poate corela insa cu sentimentul de gol
consecutiv barajului mental, fenomen ce face parte din
tulburarile formale de gandire si nu are caracteristici
relationale. De altfel, si impunerea gandirii poate fi
corelatd cu fenomenele de interferenta si presiune a
gandirii, cu mentismul, care e si el o tulburare formala
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ILLEVER Cele doud aspecte ale paranoidiei schizomorfe

Intentia ostila, actiunea nociva a altora
(a,cuiva” din exterior) asupra subiectului

Atentia speciala acordata subiectului,
supravegherea apropiata si continua

Ostilitatea altora, persecutia, subminarea autoritafii, prejudiciu moral,
defaimarea (subminarea pozitiei sociale), prejudiciu material (bani,
bunuri), privare de drepturi, de libertate, inselare, atac asupra sanatatii,
asupra corporalitatii, otravire, gazare, intentii diverse de omorare.
(Subiectul dezvolta de obicei o pronuntata suspiciune fata de altii).

Atentie speciald acordata prin priviri, comentarii, urmdrire directd sau
cu diverse mijloace, supravegherea locuintei, vizite inopinate, control
in casa, plasare de aparate care-| fotografiaza, camere video, ascultarea
convorbirilor telefonice, supraveghere prin TV sau calculator,
substituiri de persoana.

de gindire. Miscari automate, necontrolate voluntar,
sunt descrise in psihopatologie si in afara SPR (de ex.
in tulburérile disociative). Fenomenele de pasivitate
somatica ar putea fi corelate cu triirea unor cenesto-
patii, in cadrul depersonalizarii devitalizante. Toate
aceste intersectii psihopatologice nu anuleaza insi
originalitatea acestui sindrom, care exprima o dez-
organizare a structurii eului, in directia relationarii
interpersonale; o permeabilizare a limitelor sale fata
de interventia unor instante personale straine, care
au acces la nucleul intimitatii sale. Deci, o perturbare
a diagramei de relationare intim/public.

Istoria mai recentd a SPR aduce in prim plan relati-
vitatea specificitatii lor pentru schizofrenie. Aceasta
problema tine de mai multi factori. In primul rand, cand
a introdus ideea SPR, Schneider nu a ficut referinta
la liste de simptome si la durata simptomatologiei.
Cercetarea psihopatologica din SUA care a condus la
aparitia DSM III (1980) a fost legata in primul rand de
introducerea unor criterii explicite de diagnostic prin
definitii operationale, in directia drumului deschis de
criteriile Feighner si aparatajul conex al interviurilor
structurate si semistructurate. Acestea au pus insa
accent si pe durata simptomatologiei. In acest sens,
DSM III-1V a diferentiat intre schizofrenie - cu durata de
peste 6 luni - si tulburarea schizofreniforma, cu durata
intre 1 si 6 luni. Iar ICD-10 a conturat diagnosticul
unor tulburiri psihotice scurte si tranzitorii, cu durata
intre 2 saptamani si 3 luni, care pot prezenta SPR daca
acestea dureaza sub o luna. Atat DSM 1V, cat si ICD-10
au acceptat o tulburare (episod) schizoafectiva, care,
de asemenea, include SPR.

Astfel, SPR s-au vazut incluse in mai multe categorii
diagnostice. Dar treptat ele au fost acceptate si in tul-
buririle dispozitionale, mai ales in cea bipolara. Faptul
a devenit posibil tot datoritd perspectivei temporale
diacrone, care tine cont de durata si intensitatea simp-
tomelor in cadrul unor episoade succesive, inregistrate
longitudinal de-a lungul cursului vietii

Focalizarea SPR la nivelul
psihopatologiei sinelui

Aceasta eterogenitate clinica in care se pot mani-
festa SPR ridica problema localizarii lor neuro-psiho-
antropologice, in sensul identificirii unei structuri
functionale bazale a psihismului persoanei, a carei

perturbare o exprima. In ultimii ani, mai ales prin
eforturile cognitivistilor si neofenomenologilor, aceasta
functie este considerata a fi cea a sinelui (,self-ul®)
reflexiv (= eu constient de sine), invocat uneori prin
expresia ,ipseitate“. Mai ales doua functii ale sinelui
sunt aduse in discutie: functia de agentie, adica sen-
timentul subiectului ca el este autorul actelor sale
intentionale (gindire, dorinti, atitudine, intentii de
act etc.); si functia de apartenenti la sine a propriilor
trairi (,ownership®) (,meiness®). Se poate sustine ca
SPR se plaseaza la mijloc, intre patologia deliranti,
exprimata in schizofrenie prin delirul paranoid schi-
zomorf, si cea depersonalizanti - dezorganizanta,
exprimati in schizofrenie mai ales prin tulburarile
formale de gandire.

SPR si delirul paranoid schizomorf

Delirul paranoid schizomorf are, pe langa SPR, doua
componente distincte care, desi sunt intretesute, evo-
lueazi paralel: a) intentia ostila si actiunile nocive pe
care altii intentioneaza si le faca sau le-au ficut su-
biectului, fapt ce sustine tematica specifici paranoidiei
si b) sentimentul atentiei sporite si supravegherii de
citre altii, subiectul simtind ca este in centrul unor
evenimente speciale ce i se adreseaza. Acest sentiment
de ,centralitate“ e prezent si in perceptia delirant,
care e specifica ,,delirului primar®.

Legatura SPR cu paranoidia schizomorfi e realizata
de Schneider in primul rand prin includerea in list3
a simptomului perceptiei delirante. Dar si prin faptul
ca o parte a acestor simptome apar ca o replica ,in
interiorul sinelui“ a fenomenelor de atentie si supra-
veghere, care sunt resimtite ,in afara sinelui®. Delirul
primar si perceptia delirantd ocupa insi un loc aparte
in acest comentariu.

Delirul primar e un construct psihopatologic ale carui
elemente, desi cunoscute de mult, au jucat un rol impor-
tant in psihopatologia lui Jaspers. Acesta e diferentiat
intre delirul (schizofren) adevarat, ce se instituie ,nemij-
locit®, inducand o tulburare incomprehensibila, si delirul
secundar, care deriva relativ comprehensibil din alte
simptome psihopatologice; sau printr-o tranzitie, printr-
un continuum cu dezvoltarile reactive prevalentiale ale
persoanelor vulnerabile, asa cum ar fi in cazul geloziei.
In spiritul acestei viziuni a lui Jaspers, delirul primar se
instituie prin urmatoarea succesiune:
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perceptie reliefata
,salience”

v
simptome de referinta

v
dispozitie deliranta

perceptii
delirante

intuitii amintiri

centralitate

delir primar
halucinatii auditive
comentative
SPR
transparenta
influenta
control

1

trairi senzitiv/relationale

supraveghere speciala

tematica paranoida
atitudini ostile
persecutie
prejudiciu

urmarire

| Figura 1. SPR, dedublarea psihismului si depersonalizarea

Trairi de referinta: diverse perceptii decontextualizate
ii apar subiectului ci au o semnificatie speciala, ci se
referi la el; acestea pot fi neumane - cifre, culori - sau
mesaje umane, de obicei transmise prin radio sau TV.

Dispozitia deliranti: subiectul traieste tensionat
si anxios o ,atmosfera“ ambientald anormala in care
e invadat de mesaje neclare ce i se adreseazi; uneori
expresiile au o dubli semnificatie: una expliciti si alta
ascunsa, destinatd lui; subiectul asteaptd sa se petreacd
un lucru deosebit.

Perceptia deliranti consta dintr-o perceptie obisnuita
ce e decontextualizata si ocazioneaza subiectului clarifi-
carea brusca a temei delirante; adicd a unui scenariu fictiv
aberant in care el joacd un rol central; uneori perceptia
e inlocuitd de o amintire sau intuitie deliranta.

Aceasta suitd de fenomene era familiard psihopa-
tologilor clinicieni din vremea in care Schneider si-a
prezentat lista. in prezent insa, ,scenariul® delirului
primar se intalneste foarte rar in varianta sa clasica.
De aceea pentru lista SPR se pot avea in vedere, even-
tual, simptomele de referint3, in diversele lor forme
de manifestare, intelese in esenta ca perceptii cu o
semnificatie particulara pentru subiect.
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Simptomele senzitive de relatie pot fi considerate
pana la un punct simptome de referinti. Ele au fost
descrise de Kretschmer si constau din convingerea
subiectului ca este in centrul atentiei altora, care-l
privesc cu insistentd si il comenteaza negativ, batjo-
coritor. Echivalentul lor intre SPR ar fi halucinatiile
auditive comentative.

Delirul de urmarire, care se petrece de obicei in
spatiul public, e un alt aspect al , atentiei speciale pe
care subiectul simte ca altii i-] acorda. Si mai pronuntat
e acest sentiment in convingerea de supraveghere a
intimitatii, care se realizeazi de obicei prin aparate:
ascultarea convorbirilor telefonice, camere de inregis-
trare video, microfoane, supravegherea prin calculator
sau TV. In acelasi sens e supravegherea realizati prin
substituire de persoane in cadrul iluziei Fregoli. Toate
aceste trairi se coreleaza cu sentimentul subiectului
ca este in centrul preocuparii altora, ci persoanele
straine se apropie anormal de zona intimitatii sale,
a secretelor si deciziilor proprii, fard ca subiectul si
poata tine sub control aceastd apropiere.

Relatiile SPR cu alte elemente ale paranoidiei schi-
zomorfe (Schizo+) sunt rezumate in figura 1.
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SPR, dedublarea psihismului
si depersonalizarea

In SPR, subiectul resimte trairi ciudate, care sunt
sinu sunt ale sale. Gindul din mintea sa e resimtit ca
aflata in minte, dar nu generata de citre sine. Deci,
partial, ca nefiind a sa. Mana care se misci e a sa,
dar generarea miscirii nu-i apartine, nu el o misca.
El traieste o dedublare psihici. In psihopatologie,
dedublarea psihismului se mai intalneste in obsesie
si stdri disociative.

Obsesivul nu este de acord cu unele idei si intentii
de act pe care le resimte ca izvorand, totusi, din sine.
Deci, ele sunt resimtite ca ale sale si originat in sine,
dar fard acordul siu. Obsesiile sunt resimtite ca ,,un
corp strdin intrapsihic®, de care pacientul nu se poate
debarasa; dar nici nu-1 poate integra. In rare cazuri
trairile obsesiv-compulsive si SPR pot coexista, ca
in cazurile exemplificate de Silva.

In stirile disociative de posesiune, subiectul se
simte, de asemenea, dedublat printr-o fiinta straina,
de obicei diavolul, care se plaseazi in interiorul sdu
psihocorporal. Subiectul se poate disocia de unele
din manifestarile sale, atribuindu-le celui ce il pose-
da. El afirmi ,nu eu am injurat in biserici, diavolul
din mine a facut-o“. Trairea este a sa, originarea ei
e intr-o zoni a sinelui, ocupata de o alteritate. Un
aspect particular consta in faptul ca, prin posesiune,
diavolul are acces favorizat la gandurile si intentiile
subiectului. O situatie apropiata e cea din delirurile
mistice in care subiectul se resimte in mare intimitate
cu Dumnezeu. Acesta are, in mod evident si destul
de comprehensibil, acces la gdndurile, intentiile si
deciziile intime ale subiectului.

Obsesionalitatea si posesiunea sugereazi ca psihis-
mul subiectului trebuie considerat, in constitutia sa
normali, ca organizat pe mai multe niveluri identi-
tare, ca o realitate de tip ,unu-multiplu®. Din aceasta
structura fac parte nu doar persoanele intime asi-
milate prin atasament, in cursul personogenezei si
ciclurilor vietii, ci siinstante de tip personal publice
sau culturale.

O alti nuanti rezulta din compararea SPR cu sindro-
mul de depersonalizare/derealizare. Acesta e centrat
pe sentimentul pierderii identitatii si a familiaritatii
cu lumea ambianta si cu sine. Majoritatea SPR pot
fi privite ca instalandu-se in doui etape. Prima ar
fi pierderea familiaritatii subiectului cu propriul
sine, cu propriile ganduri, intentii, decizii. Al doilea,
atribuirea accesului la propriile triiri sila originarea
acestora ca a unor persoane (sau instante persona-
listice) din zona publici, care ajung sa le cunoasca
si sd controleze la fel ca persoanele intime. Si care
acum le manipuleazi. Aceastd interpretare a fiacut
obiectul studiilor din ultima perioada ale scolii din
Bonn si ale celei din Copenhaga, care au avut in
vedere varianta ,apersonalizant-anonimizanta“ a
depersonalizarii. Faptul trebuie precizat, deoarece
sindromul de depersonalizare/derealizare, asa cum
e el acceptat prin categoria clinicd cu aceastad denu-

mire din DSM IV-V si ICD-10, se refera la o varianta
in care subiectul sesizeazi lucid si reflexiv pierde-
rea identitatii si a limitelor. Dar fara manifestari
obiectivabile comportamental, expresiv, relational si
corporal. Varianti ce se apropie de starile disociative
de dedublare si posesiune.

In SPR e depasita tocmai aceasta bariera, care li-
miteaza interioritatea subiectivitatii personale de
exteriorizarea lumii celorlalti. Acum, ceilalti nu mai
discuti despre subiect in afara sa - la fel ca in trairile
senzitiv-relationale - pe strada sila serviciu. Ci discuta
despre el chiar in interiorul psihismului siu, sub forma
halucinatiilor auditive comentative. lar cunoasterea
intimitatii nu se mai rezuma la microfoane si camere
de filmat, plasate si ele in lumea exterioara in toate
locurile in care el isi desfasoard comportamentul zilnic.
Ci subiectului ii sunt cunoscute si gindurile cele mai
intime pe care microfoanele nu le pot surprinde. In
plus, ,altii“ pot si se substituie deciziilor proprii si sa
miste, de la distanta, propriul corp. Limitele specifice
ale sinelui, care despart subiectivitatea interioard
a constiintei de obiectivitatea lumii exterioare si a
celorlalti, sunt penetrate. Structura relationarii pe
axa intim/public este prabusita.

SPR si tulburirile formale de gandire;
scala Bonn si scala EASE

SPR au fost delimitate de Schneider pe cazuri clini-
ce cu internare indelungata. Ele au fost considerate
de autor ca putind fi determinate si de suferinte
organic cerebrale, care se cereau excluse pentru
diagnosticul de schizofrenie. Elevul siu Huber s-a
preocupat - initial tot la Heidelberg, apoi la Bonn -
de perspectiva longitudinala a acestei tulburari. El a
studiat starile defective ale evolutiei pe termen lung a
schizofreniei. Dar si cele prodromale sau care ar putea
indica o vulnerabilitate pentru schizofrenie, cu mult
timp inainte ca tulburarea sa se manifeste. Astfel a
luat nastere ,Scala Bonn pentru Simptome Bazale®
(prescurtat BSABS sau BS). Aceasta investigheaza
simptome subiective care ar indica o slabiciune sau
vulnerabilitate a eului (sine-self), pentru psihoza, in
general, si pentru schizofrenie, in special. Desi SPR
sunt cele avute in vedere de elevul lui Schneider, ele
nu sunt cercetate in varianta lor clasica. Prin aceastd
scald e urmarita evidentierea tulburarilor precursoare
ale acestora. Scala are 5 capitole: A/Deficiente dina-
mic globale; B/Diminuarea capacititii de a face fata
solicitarilor; C/Tulburiri cognitive; D/Cenestezii;
E/Tulburiri neurovegetative si de somn. Cercetind
deficitul energetic global si capacitatea de a face
fata solicitarilor, SB sesizeaza si evidentiaza ceea ce
cognitivismul interpreteaza ca reducere a capacitatii
de prelucrare a informatiilor, care se coreleazi si cu
tulburiri decelabile in prezent prin probe neurocog-
nitive (deci ,ne-subiective®, ca SB). Si, de asemenea,
ea identifica trdiri pe care neofenomenologii actuali le
eticheteaza ca ,hiper-reflexie® a sinelui, ce insoteste
deficitul de autoafirmare. Capitolul C, dedicat tulbu-
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rarilor cognitive, abordeaza si traditionalele tulburari
formale ale cursului gindirii ce se manifesta prin:
interferenta gandirii, obsesii, mentism (aparitia in
minte a unui amalgam de gdnduri necontrolabile)
si blocaj (intreruperea brusci a cursului gandirii,
urmata de un gol mental si reluarea sa in diverse
directii). Aceste fenomene sunt corelate cu reducerea
capacitatii atentiei de a reuni ordonat informatiile
sub o semnificatie sintetica (Scala Bonn evidentiaza
si tulburarile de semnificare ale gandirii concrete, ale
»perceptiei”, precum si dificultitile de abstractizare).
Tulburarile formale din seria interferentei gandirii
exprima si o posibila instrdinare, o nesolidarizare a
subiectului cu propriile trairi ideatice. De fapt, fluxul
ideatic ce submerge si inconjoard gandirea tintitd
a subiectului atrage date informativ si intentional
variate, ce constituie un fel de halou, de oferta fata
de intentionalitatea tintitd si asumata actual. Din
acest material, subiectul poate selectiona si perso-
naliza materialul informativ, ce 1i este realmente
util in circumstantele date. Fenomenul parazitarii
alienante realizat prin aceasta ,ideatie intruziva®
- care poate fi consideratd avantcamera ,insertiei
gandirii din SPR - a fost studiat recent si in legitura
cu obsesionalitatea.

SB comenteazi apoi destul de detaliat fenomenul
blocajului gandirii, care ar putea fi corelat cu trai-
rea ,retragerii gandirii“ din SPR. Spre deosebire de
aceasta, golul mental al blocajului gandirii e trait fara
un sentiment de interventie xenopaticai.

In SB mai e analizata (C 1.13) ,tulburarea initiativei
gandirii, a energiei si intentionalitatii ideatice®. Acest
fenomen de pasivitate ideaticd apare si el ca un teren
propice pentru ,insertia gandirii“ din SPR. La capi-
tolul C.3., Tulburarile actiunii (miscarii), e indicat
sentimentul ,miscidrii automate” si al ,blocajului
motor®, in care subiectul resimte cid motricitatea ii
scapa de sub controlul voluntar. Din nou, fenomenul
e delimitat, fira sentimentul xenopatic al impunerii
sau dirijarii (in DSM V aceste simptome sunt plasate
in capitolul tulburarilor disociative). In schimb, in SB
e mentionat sentimentul efortului de automobilizare
pentru actiune, pe care neofenomenologii il studiaza
ca ,hiper-reflexivitate®.

Klosterkotter, membru al echipei de la Bonn, a
descris si urmarit tranzitia intre simptomele bazale
si SPR.

In concluzie, SB - pentru care interesul s-a reactuali-
zat in ultimul deceniu - releva trairi ale vulnerabilitatii
pentru schizofrenie, in faza prodromali, sau la per-
soane din spectrul schizofren. Aceste microsimptome,
care sunt in majoritate interpretabile prin deficienta
filtrului informativ atentional si a functiei ,coerentei
centrale®, conduc spre o stare de ,pasivitate anoni-
mizanti®, ce ar pregiti terenul pentru SPR.

Faptul ca SPR sunt trairi eminamente subiective,
aspect remarcat si cultivat de autorii SB, a atras
atentia neofenomenologilor, care considerd ca tul-
burarea bazala (,generatoare®) a schizofreniei se
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afli la nivelul sinelui (Sass, Parnas, Zahavi). Aceasta
tulburare ar consta dintr-o perturbare a ,sinelui
minimal®, a ,ipseitatii“, dintr-o insuficienti a au-
toafirmarii, dublati de o hiper-reflexie blocanta.
Prin acest deficit se perturba functiile de bazi ale
sinelui minimal, cea de ,agentie®si de ,apartenenti”
(,ownership®, ,meiness®). Pornind de la SB a fost
astfel construiti scala experientelor anormale (ano-
umalous experience) EASE. Aceasta a fost testatd
si ea pe persoane apartinind spectrului schizofren.
Scala se concentreazi asupra simptomelor subiective
depersonalizante, devitalizante si anonimizante. Dar
ea include si tulburirile formale de gindire, ce conduc
la un sentiment al subiectului de a se simti ,anonim®.

Din primul capitol se insistd asupra fenomenului
de interferenta a gandirii, care e studiat si in SB.
Acesta se poate accentua in ,presiunea gandirii® si
fenomenul de ,mentism®. Subiectul resimte ca mare
parte din gandurile ce le resimte ,nu sunt ale sale®,
nu sunt marcate de sentimentul ,personalizarii®,
sunt intruzive. Dar nici EASE nu aduce in discutie
fenomenul ,insertiei gandirii“, care e central in SPR,
exprimand clar o actiune xenopatica. La fel ca in SB
se mentioneaza si blocajul gandirii, ce poate fi si el
corelat cu SPR. Dar cel mai mult se insista pe ecoul si
sonorizarea gandirii. Acestea sunt incluse in SPR, dar
cu conotatia ca fenomenul e interpretat de subiect,
in sensul ca pe aceastd cale propriile gandiri devin
audibile si pentru altii. In EASE, sonorizarea gan-
dirii e prezentata doar ca o expresie a ,spatializarii
gandirii®, cu plasarea sa in spatiul perceptiv din afara
corpului. Dar se mentioneaza ci aceasta spatializare
poate fi resimtita si intracorporal, gandurile putind
fi plasate in diverse locuri ale capului sau corpului.

In ansamblu, EASE urmareste pierderea senti-
mentului de ,personalizare® a ideatiei, de resimtire
a acesteia ca originata in propriul sine (agentie) si
apartinand sinelui (ownership). Fenomenul e plasat
atit in marginea SPR, cat siin cea a obsesionalitatii.
Accentul este insi pus pe ,anonimizarea pasiva®,
subiectul resimtind ca nu mai are ganduri, opinii,
intentii proprii, personalizate, supunindu-se opiniei
altora sau a celei generale. Aceastd apato-abulie im-
personala si pasiva ar premerge si ar face loc SPR in
cazul schizofreniei. Dar in joc e pusa acum alta fata
a schizofreniei, simetrica celei ce vine dinspre para-
noidia deliranta, cireia ii apartin de fapt simptomele
lui Schneider. De precizat ca insasi sentimentul de
scentralitate® este comentat in EASE ca un fel de
autoreferintad bazali, fara a se dezvolta legitura sa
cu simptomatologia senzitiva de relatie si cu supra-
vegherea intimititii din paranoidie. Sau, cu inter-
pretarea speciala a semnificatiilor din fenomenele
de referinti, ce se aglomereaza apoi in dispozitia
(atmosfera) deliranti a delirului primar.

Corelarea SPR atit cu paranoidia schizomorfa, cat
si cu tulburirile formale de gandire este prezentata
in tabelul2. W
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Tabelul 2

Tablou comparativ al SPR aldturi de tulburdrile formale de gandire
si de simptomatologia delirului paranoid (schizoform)

tulburari formale de gandire SPR

delir paranoid de prejudiciu, gelozie,
falsa identitate etc.

interferenta g.
raspandirea, difuzarea g.
intimitatii
impartdsirea g.
ideatie intruziva
ghicirea g.
mentism (presiunea g.)
citirea g.
intreruperea g.
cunoasterea g.

pierderea initiativei

halucinatii auditive
ce comenteaza subiectul

halucinatii auditive
ce comenteazd actele

sonorizarea gandirii
(ecoul gandirii)

sindrom senzitiv de relaie
halucinatii apelative, imperative
pseudohalucinaii

supervizarea de la distantd a intimitatii

substituire de persoane (S. Capgras) i)
depersonalizare disociativa de dedubl
(pierderea limitelor sinelui) retragerea g , eduviare,
' stdri de posesiune
miscari automate (necontrolate) controlul g. i)
hiper-reflexie
impunerea g.
cenestopatie
contrafacerea g.
controlul vointei
acte impuse
pasivitate somatica
(emotii, impulsuri, senzatii corporale)
interpretari (delirante)
autoreferinta perceptie delirantd semnificatii speciale
primard (delir primar) simptome de referintd

centralitate delirantd
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Simptomele de prim rang
ale lui Schneider. Abordare din
perspectiva psihopatologiel
clinice (partea a ll-a)

Schneider’s first rank Symptoms.
Approach of clinical psychopathology (II)

Abstract Rezumat

Schneider's first rank symptoms.

A clinical psychopathology approach

The article is aimed at presenting and commenting the
first-rank symptoms recommended by Schneider for the
diagnosis of schizophrenia (FRS), from several perspectives. A
brief history is made and an overview of this symptomatology
is discussed in terms of descriptive psychopathology and
nosological classification. Once the FRS are located in the area
of the psychopathology of the Self, as it is interpreted by the
current phenomenological psychopathology, the following
aspects are analyzed: - on the one hand, the correlation with
symptoms of schizomorphic paranoia; - on the other, the
correlation with schizomorphic depersonalization. Between
these two areas, the correlation with the duplication of the
Self, with obsessionality and dissociative states of possession
are discussed. The FRS correlation with depersonalization

is approached from the perspective of the studies from the
Bonn and Copenhagen schools of thought. Furthermore,
some phenomenological and cognitive studies are reviewed.
One of the conclusions is the need for a more rigorous
methodology to identify the FRS casuistry required for
research purposes. In this regard, a rating scale is suggested.
Keywords: Schneider’s first-rank symptoms, Self,
schizophrenia, phenomenology, cognitivism

(urmare din numarul 2/2014)

SPR si psihopatologia
fenomenologica actuala

Fenomenologia studiazi predominant descriptiv trairile
subiective constiente ale persoanei, jucAnd un rol important
in filozofie si stiintele umane. Referinta de bazi este la opera
metodologico-filozofica alui Husserl; dar sia unor filozofi ca
Heidegger, Scheller sau Merleau-Ponty. Jaspers a formulat
si acceptat un sens relativ simplu fenomenologiei, ca triire
subiectiva a persoanei. Universul subiectivititii poate fi inteles
pénila un punct de citre altii, prin empatie si reconstructia
genetica a biografiei subiectului. Fenomenologia lui Husserl
e mai complexa, invocand un ,ego transcendental®, profund,
care e in acelasi timp intim si general, in spatele manifestarilor
vietii cotidiene (Lebenswelt).

Fenomenologia psihopatologica s-a dezvoltat in prima
jumatate a secolului XX, abordand in primul rand psiho-
zele, prin autori ca Binswanger, Minkowski, Tellenbach,
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Mircea Lazarescu

Clinica Psihiatricd Timisoara

Articolul are ca obiectiv prezentarea si comentarea
simptomelor de prim rang recomandate de Schneider
pentru diagnosticul schizofreniei (SPR), din mai
multe perspective. Sunt fdcute un scurt istoric si o
prezentare comentatd a acestei simptomatologii
din punctul de vedere al psihopatologiei descriptive
sial incadrdrii nosologice. Dupd ce se localizeaza
SPR in aria psihopatologiei sinelui (self ), asa

cum e aceasta interpretatd de psihopatologia
fenomenologicd actuald, este analizata: pe de o
parte, corelatia cu simptomatologia paranoidiei
schizomorfe; pe de alta, cea cu depersonalizarea
schizomorfd. Intre aceste doud planuri e adusd

in discutie corelatia cu dedublarea sinelui, cu
obsesionalitatea si stdrile disociative de posesiune.
Corelatia SPR cu depersonalizarea este abordatd
din perspectiva studiilor scolii din Bonn si a celei din
Copenhaga. Se trec ulterior in revistd cateva studii
fenomenologice si cognitiviste. Una din concluzii
este necesitatea unei metodologii mai riguroase in
identificarea cazuisticii cu SPR in vederea cercetdrilor.
In acest sens se propune o scald de evaluare.
Cuvinte-cheie: simptome de prim rang Schneider,
sine, schizofrenie, fenomenologie, cognitivism

Blankenburg®®. In raport cu fenomenologia traditionala,
neofenomenologia se concentreazi asupra ,,sinelui minimal®,
a carui perturbare ar fi centrul patologiei schizofrene. Prin
sinele minimal - sau ipseitate -7 se intelege sentimentul
profund al emergentei din sine (agentie) si apartenenta la
sine (ownership, meiness) a trairilor intentional-reflexive®.
Or, tocmai acest aspect e perturbat in schizofrenie, stind la
baza SPR. Ar fi vorba de o instanta ,,prereflexiva” a sinelui,
ale carei subtile tulburari pot fi identificate mai ales in fazele
prodromale ale schizofreniei, in faza ,,simptomelor bazale*
descrise de scoala din Bonn. Sens in directia caruia echipa lui
Parnas din Copenhaga a creat instrumentul EASE comentat
mai sus. Aspectul profund al , sinestatii“ (selthood) pe care-1
constituie ,ipseitatea“ este un aspect implicit, prereflexiv
al ,egoitatii®, fiind prezent automat in toate manifestarile
experentiale. El sta in spatele aspectelor invocate de Jaspers
si Scharfetter ca stind la baza schizofreniei: coerent, unita-
te, identitate temporali, demarcatia eului. Toate presupun
ipseitatea. De aceea, autorii considera ca tulburarea bazald in
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schizofrenie consti intr-o ,,slabiciune a capacititii de asertare
(diminish self affection), insotita de o hiperreflexivitate. 1920
Tulburarile bazale initiale din schizofrenie ar consta in:
scaderea atasamentului si prezentei la lume (a imersarii in
lume, a acordarii — attunement - cu aceasta); deficiente in ceea
ce priveste insertia sinelui in propriul corp; in apartenenti
la sine a propriului flux al constiintei, in trecerea la actiune.
SPR, care exprima subordonarea subiectului in raport cu o
actiune xenopatici, ar avea astfel un precursor in tulburari
mai subtile, la insusi nivelul sinelui.

Modele cognitive si ale disfunctiei
cerebrale in interpretare SPR

Cognitivismul incearca sa elaboreze teorii testabile expe-
rimental pentru fenomenele psihopatologice. In 1989, Frith
si Done® s-au concentrat asupra simptomului de control
extern al miscarii pe care-] traiesc unii dintre schizofreni,
care au sentimentul cd nu ei sunt autorii miscirii pe care
o executd. Acest fenomen ar putea fi interpretat printr-un
model al anticiparii rezultatelor perceptibile ale actiunii pe
care o initiem si executim (forward model). Daci e pertur-
bata aceasta informatie, subiectul poate sa atribuie miscarea
unuia din membrele sale unui factor extern si nu initiativei
sale. Grupul de cercetare a initiat modele experimentale
pentru testarea acestei ipoteze, la normali si schizofreni
(de exemplu 0 anumiti atingere cu mina dreapti a celei
stangi, direct sau prin intermediul unui robot). In aceasta
directie de cercetare, care presupune un proces proactiv,
unul postactiv si un comparator, continui sa se imagineze
modele experimentale si in prezent (Synofzik)®?. Intr-un
bilant recent, Frith (2012), mentinandu-si ideea din 1989,
comenteaza si principala dificultate a problemei: sianume in
ce masurd aceasta interpretare poate fi aplicata siinsertiei
gandirii. Faptul ar presupune echivalarea gindirii cu un act
motor (ceea ce, spune autorul, a fost propus in trecut). Ela-
borarea presupune in cazul SPR o insuficienti a delimitarii
intre interioritatea subiectiva si exterioritate. Aceasta ar
sustine ins3 si interpretarea halucinatiilor audio-verbale ca
exteriorizare a propriei gindiri si vorbiri interioare.

In paradigma de interpretare si cercetare se impune si
echipa lui Jannerot®, Intr-unul din articolele sale, Jannerot
comenteazi pe larg fenomenologia acestei teme, pornind de
la distinctia lui Gallanger intre functia de , agentie®, care se
referd la initierea de catre sine a unei misciri; si functia de
yapartenenti“ (ownership), prin care sinele resimte unele
trairi ca ale sale. Astfel, el resimte cA membrul sdu se misca;
dar poate fi vorba de o miscare pasiva, pe care o efectueaza
altcineva manipuldnd membrul; sau miscarea poate fi
efectuati reflex; sau determinata prin excitarea cortexu-
lui cerebral. In nici una din eventualitaitile mentionate,
subiectul nu initiaza el insusi miscarea propriului brat.
Alte aspecte fenomenologice ale problemei constau in:
imaginarea unei miscari pe care subiectul nu o mai executa
apoi; coparticiparea taciti la miscirile efectuate de altul
sau chiar imitarea acestuia (faptul ar explica invitarea
prin observarea comportamentului altuia); coordonarea
intentionala si efectivi a propriilor miscari cu ale altuia,
cu care subiectul colaboreaza sau ciruia i se opune intr-o
confruntare. Astfel, proiectarea si monitorizarea propriilor

actiuni nu sunt doar unele standard, de laborator, ci se
inscriu in interactiunea subiectului cu altii, in viata de zi
cu zi, fiind intr-o permanenti ,,acordare” cu intentiile si
actiunile pe care le desfasoara altii (autorul nu comenteazi
eventualitatea executarii unor miscari in stare hipnotica
sau post-hipnotica).

O alta directie de studiu are la baza conceptia evolutionista
a lui Crow, conform cireia psihoza e un pret plitit pentru
castigul psihocerebral filogenetic al antropogenezei, ce consta
in primul rAnd in dezvoltarea limbajului articulat in urma
cu 150.000 de ani; fenomen care e strans legat de asime-
tria interemisferica®. O insuficient3 a acestei diferentieri
vulnerabilizeaza atat limbajul (comunicativ si narativ), cat
si capacitatea de diferentiere intre spatiul interior si lumea
exterioard. Lume ce-i cuprinde si pe ceilalti. SPR sunt inclu-
se de Crow si echipa sa in aceastid paradigma de cercetare.
Studiile cuprind cazuri ce prezinti SPR si cirora li se aplica
teste complexe de limbaj, lateralizare si diferentiere interior-
exterior®?¥. Corelatia semnificativa intre acesti parametri
- inclusiv evaluarea functionarii cerebrale - a fost evaluati
la schizofrenii cu SPR si la rudele de prim rang ale acestora.
Una dintre interpretarile lui Crow se refera la dezintegra-
rea componentelor limbajului, ca fundal pe care apar SPR.
Aceste simptome ar putea fi interpretate ca tulburari ale
tranzitiei de la gAndire la vorbire si de la vorbirea perceputi
la semnificatie; concomitent cu dificultatea de a distinge
intre sinele subiectului (in momentul in care el vorbeste) si
sinele interlocutorului, plasat in lumea exterioara.

Interpretarile evolutioniste ale lui Crow nu acorda atentie
distinctiei intre relationarile intime - in cadrul cirora su-
biectul se raporteaza la persoane familiare - si relationarea
fata de persoane publice, oficiale, straine.

O ipoteza developmental interpersonala
de intelegere fenomenologica a SPR
SPR pot avea, asa cum sustin fenomenologii, o bazi in
procesul de depersonalizare care evidentiaza, in conditii
patologice, manifestarea sinelui minimal implicat in trai-
rile curente ale vietii cotidiene. Dar SPR exprima explicit
relationarea interpersonala sociali, relatia subiectului cu
alteritatea. Pacientul resimte cum altcineva, altd persoana
sau instanti de tip personal ii cunoaste gandurile intime,
i le manipuleaza, decide in locul siu si preia initiativa
propriului sdu comportament. Acest aspect xenopatic al
SPR trimite direct la relatiile interpersonale, care definesc
existenta oricarei persoane, centratd de sinele siu. Per-
soani angajata intr-o existenta comunitara, de la nastere
pana la moarte. Desi prezente de la inceput, pe parcursul
ontogenezei si de-a lungul intregii vieti, aceste relatii ca-
pata caracteristici tot mai variate si diferentiate. In cursul
primului an, subiectul comunica prereflexiv si prelingvistic
cu mama, in cadrul unei intersubiectivititi primare®”.
Procesul privirii impartasite ajuti dezvoltarea sinelui per-
sonal in cunoasterea lumii exterioare®. In acelasi timp,
impartasirea privirii subliniaza importanta pe care o are
matricea psihismului matern care sprijina acest proces,
stimuland si impregnand psihismul in formarea copilului.
Atasamentul realizeazd modelul dual de existenta prin care
mama e reprezentatd in psihismul copilului si cdnd nu e
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prezenti (prin instanta ,internal working®, model descrisa
de Bowlby); asigurand din aceasta pozitie de interioritate
siguranta in explorare si jocurile copildriei®. Capacitatea
reprezentativa de la 18 luni (cAnd copilul poate imita pe
cineva neprezent) si fenomenul mentalizirii (Theory of
Mind) ce se instituie la 3 ani (prin care copilul intuieste
intentiile si opiniile celuilalt doar privindu-l) se realizeazi
cu suportul acestei instante a reprezentarii mamei si a
celorlalti in interiorul psihismului personal, ca o prezenta
constanti, transactuald. Insusirea functiilor executive si
a limbajului narativ sustine relationarea curenta cu altii,
ce se petrece in prima perioada a vietii in universul intim
al celor apropiati. Acest spatiu existential al intimitatii,
care va persista toata viata, inclusiv dupa ce persoana isi
intemeiaza o familie proprie si are propriii sdi copii, este un
mediu psihologic in care secretele, opiniile, intentiile sale se
impartasesc mutual, fira formulare verbala. Intelegerea si
acordul reciproc se realizeaza de obicei prin expresivitatea
fetei - a privirii mai ales - in contexte problematice bine
cunoscute de cei apropiati sufleteste, de cei din familie.
Fenomenul poate fi considerat similar in desfasurarea
existentei duale a celor indragostiti. La acest nivel nu se
pune problema raspandirii sau impunerii gandirii sau cea
a controlului comportamental®?.

Alta este situatia in zona publica si oficiala in care copilul
se afirma progresiv. Persoanele cu care el se interrelationeaza
in aceste zone se afld la o importanta distanta psihologica de
intimitatea sa. Aceasta distanta poate fi esalonata gradual:
intre persoane cunoscute si aflate in relatie publica constanta
pe de o parte; si pe de alta parte, persoane mai indepartate,
oficiale, striine. In zona publica functioneaza in mod natural
acte de limbaj deontice, prin care se formuleaza din partea
celor oficiali ceea ce e obligatoriu, interzis si permis subiectului
sa faca. In situatiile de conflict si confruntare, subiectul in-
cearci sd-si controleze si s3-si mentina in intimitate secretele,
intentiile si strategiile, pentru a nu fila discretia agresorilor.
Totusi exista suficiente situatii normale in care subiectul ac-
cepta sugestiile si influenta altora, se lasd dominat si dirijat,
in diverse grade. Precum si situatii in care el marturiseste
persoanelor oficiale, publice si straine sub diverse forme —
e.g. In urma torturii sau santajului — gandurile si intentiile
sale intime. O alta situatie speciala este cea a dominarii si
fascinirii de citre o persoana autoritara, a unui subiect cu
un eu mai fragil, cu tendinti la dependenta. In acest caz, ca
siin situatia hipnozei, e posibild o importanta manipulare a
subiectului din partea celuilalt. In general insa, subiectul poate
controla ceea ce hotaraste s mentina in zona strict privatia
psihismului sdu - ca gind, intentie, opinie, decizie - si ceea
ce accepti, exprimd, in diverse modalitati, persoanelor mai
apropiate, celor oficiale sau oricui®. In sfarsit, o conditie
aparte — desi bazala si rispanditd — este cea a autoritatii
divine. Din principiu, Dumnezeu este atoatecunoscator si
puternic, deci, el poate cunoaste gandurile oricui si influenta
in actele sale pe oricine.

Se poate considera ci psihismul persoanei e astfel orga-
nizat incat adultul gestioneaza, cu o anumita libertate, o
arie posibild de raportari interpersonale, ce se distribuie pe
o diagrama intim/public. Iar aceasta structura intrapsihica
este in mod firesc sub controlul sinelui. In psihopatologie,
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acest control se modifica, diminuand in conditiile in care
autonomia sinelui scade. SPR apar cAnd aceasta structurd
se prabuseste dincolo de o anumita limita; iar subiectul
pierde de sub control autogestionarea zonei intimitatii
sale. Pentru studierea, din variate perspective, a SPR, ar
trebui sa se realizeze un model cat mai adecvat al aces-
tei structuri intrapsihice, care gestioneaza relationarea
interpersonala intrapsihica a subiectului pe diagrama
intim public. Factorii biopsihologici care conduc la deper-
sonalizare de tip schizofren pot fi considerati ca factori
care fragilizeazi acest proces. Dar probabil intervin si alti
factori, care scad conturul independentei subiectului, in
conditiile in care interrelationarea cu altii e o constanta
a existentei persoanei.

Ar mai fi de adaugat ci in ecuatie nu intrd doar alte
persoane concrete. Ci o intreaga structura socio-culturala
a relationdrii pe diagrama: ,eu-voi-ceilalti“. Precum si
entitatile ce pot reprezenta ,instanta personalistic xeno-
paticd®; pozitie pe care se plaseaza institutii, organizatii,
personaje cultural-istorice etc. lar in mod deosebit, fiintele
supranaturale: Dumnezeu, diavolul si alte personaje ale
mitologiei religioase. Toti acesti factori si toate aceste
instante intervin in fenomenologia SPR.

Perspective I{)entru psihopatologia
clinica a SP

SPR au fost introduse in practica diagnostica psihiatrici
cu scopul de a discrimina intre schizofrenie si ciclotimie (=
tulburarea bipolara). Sintezele clinice ale ultimului deceniu
au fost tot mai retinute fatd de aceasti pretentie. Acest
lucru se datoreaza nu doar acceptarii oficiale a categoriei
tulburarii schizoafective, ci si multiplelor probleme meto-
dologice pe care cercetarea clinico-evolutiva le ridici. Un
amplu bilant al literaturii, realizat in 2007 de Nordgaard et
all.®? subliniazi ci criteriile de diagnostic ale schizofreniei
(si ale altor entitati nosologice) joaci un rol maiimportant
decat simpla identificare a SPR. Cel putin criteriul durata
si cel al configuratiei psihopatologice de ansamblu joacd un
rol major. Diverse studii din ultimii ani realizeaza variate
modalitati de decupare a cazuisticii analizate, de la relatia
intre SPR si durata psihozei netratate in ,primul episod de
psihozi“®? 1a frecventa SPR la schizofrenii spitalizati®?.
Exista un consens aproape general ci SPR se intalnesc cu
o anumita frecventa in tulburarea bipolara, fari ca prin
aceasta sd se impund diagnosticul de tulburare schizo-bi-
polara. Ideea ca prezenta unuia din simptomele centrale
ale SPR ar fi suficientd pentru diagnosticul de schizofrenie
(daci se mentine peste o luna) nu mai este impartasita
nici de OMS, in proiectul ICD-11.

In aceste conditii, capati o importanta tot mai mare
aspectul sindromatic al SPR siluarea in considerare a unui
substrat bio-psiho-antropologic (cerebral) care este afectat
in acest caz. Trimiterile tot mai insistente la fragilitatea
instantei sinelui (self-ului) meriti atentie. Acest fapt ridica
insi problema studierii riguroase a acestui sindrom, pe baza
unui instrument cuprinzator, deschis spre contextualizari
clinice variate.

Sinteza de fati a fost facuta cu scopul de a propune
un astfel de instrument.

1



clinic

12

Anexa

Scala de evaluare a expresivitdtii ,simptomelor de prim
rang Schneider” SRP in psihoze

Instrumentul incearca sa evidentieze prezenta SPR in
psihoze, ca listd, expresivitate si context psihopatologic.
El ar urma sa se aplice cazurilor cunoscute si diagnosti-
cate de psihoze care au prezentat SPR. De preferat sunt
cazurile aflate In puseu cu care se poate colabora, sau
imediat dupd iesirea din acesta. Dar poate fi aplicat, cu
aproximarile de rigoare, si interepisodic. In primul caz,
focalizarea e pe episodul in curs, facaAndu-se insi corelatii
si cu episoadele anterioare. In al doilea caz se identifica
initial episoadele in care ele au fost prezente si se face
un bilant global.

Prima intentie a instrumentului este calitativa, si
nu cantitativa (aceasta poate fi dezvoltata ulterior).
Se poate avea in vedere elaborarea unui chestionar
semistructurat. Pentru inceput ar fi insa suficienti o
listd cu definitii explicite pentru fiecare item psiho-
patologic invocat.

Instrumentul (fisa B) are trei coloane si un subsol. Coloa-
na centrala se refera la SPR; cea din dreapta, la simptome
delirant halucinatorii, care de obicei sunt corelate; cea din
stanga, la tulburari formale de gandire. In subsol ar urma
sa se noteze sindroamele psihopatologice majore, prezente
concomitent siimplicate in formularea diagnosticului: e.g. sd.
maniacal, depresiv, anxios-disforic, alte deliruri si halucinatii,
depersonalizare, derealizare, dezorganizare, simptome obse-
siv-compulsive, catatoniforme, disociative de constiinta etc.

Coloana din mijloc evidentiaza ,toate SPR prezente
la cazul in speta, daci e posibil cu exemplificiri. Deter-
mindrile relationale se refera si la simptomele delirant
halucinatorii din coloana din dreapta.

Fisa A reprezinta doar o lista de rapel a SPR in corelatie
cu alte simptome schizo+.

Fisa B - instrumentul propriu-zis, constand din cele trei
coloane mentionate, subsolul in care se trec toate sindroa-
mele psihopatologice concomitente si precizarile relationale.

Fisa C se refera la comentarea si interpretarea ca-
zului; ea poate incepe cu precizirile relationale. W

Simptome de prim rang Schneider (SPR)

Perceptia deliranta Delir primar
Ecoul si sonorizarea gandirii
halucinatii
Halucinatii auditive comentative auditive
_____ ale actelor/ale evaluarii persoamel | ..
Difuzarea gandirii
e T e BB e o transparenta
(rdspandirea, impartasirea, citirea) andirii
inregistrarea, citirea gandirii 9
supravegherea
Blocarea (retragerea, furtul) influenta Intimitatii
gandir andirii
____________ msefagindini |
Controlul vointei
impunerea miscdrilor
influentd
Impunerea emofiilor, oy xenopatica-control
impulsurilor,
senzatiilor
patologia sinelui
ZEeTall Analiza SPR

mitico-sacrale, inclusiv diavolul, mai ales in delirul de posesiune.

Precizari relationale: se noteaza de céte ori e posibil ,cine” e implicat in actiunea xenopatica: a/ persoane cunoscute din intimitate, zona
familiald sau vecindtate, serviciu; b/ persoane publice, straini (in cazul personelor de la serviciu trebuie decis intre aceste doua variante); d/ necunoscuti,
persoane strdine, institutii, organizatii (e.g. serviciile secrete); e/ personaje fantastice, ,extraterestri“ etc.; f/ persoane divine sau din zona scenariilor

Precizarile relationale (a, b, ¢, d, e, f) suntimportante si pot avea nuante; .. .mai ales d/ .subiectul poate resimti,impersonal” ca este dirijat, fara a
putea preciza de cdtre cine; . . .siin mod special f/, care e o situatie cu totul speciala, ce se cere studiata: Dumnezeu este realmente in intimitate si intr-o
pozitie protectoare, poate cea mai intima persoand; si e firesc sa cunoascd gandurile si sd influenteze actiunile, la fel ca mama pentru copil; deci nu cu
sentiment de anxietate paranoid persecutor, mai ales la schizomaniacali; si la fel diavolul, in masura in care e trdit in sensul ,posesiunii®, deci este plasat
intrapsihic: desi in acest caz sentimentul poate fi altul, ceea ce se cere clarificat. . . Precizdrile relationale pot constitui un program special de studiu.
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Simptome de prim rang Schneider (SPR)

Fenomene
depersonalizante

SPR detaliate

perceptia deliranta

ecoul gandirii (g)
sonorizarea g.
halucinatii auditive ce comenteaza actiunile
halucinatii auditive evaluative

impdrtdsirea g.
difuziunea g.
inregistrarea g.

Fenomene halucinatorii
si delirante

atentie acordata detaliilor,
perceptie reliefata,, salience”,
interpretari delirante
simptome de referinta
(personalizate/nepersonalizate)
dispozitie delirantd
(cu anxietate si derealizare
centralitate atmosfericd”)
delir primar

halucinatii auditive injurioase, apelative
imperative, pseudohalucinatii,
halucinatii functionale
simptome de relatie senzitiva
urmarire

supravegherea intimitatii (cu aparate)

()
2
©
p -
()}
o
2
om

Dezorganizare

Hiperreflexie ghicirea, citirea sindrom Capgras (Fregoli, Sosia)
cunoasterea g.

transparenta g.

________________________________________________ supraveghereag. | ...
Tulburdri formale ale cursului gandirii blocajulg,
L . extragerea, furtul g. .
blocaj, interferenta presiunea g. : influenta g.
b impunerea, contrafacerea g. ’
(mentism) e
e Mmsertiag. .
Indecizie controlul vointei, dirijare
dificultatea (automatism mental)
trecerii la act miscari impuse controlul vointei
si corporalitatii
Miscdri automate emotii, impulsuri pasivitate
oo Cenestopatii senzaiiimpuse | ..
Sindroame insofitoare: deoresi .
Lo epresie manie
Deliruri
anxietate halucinatji

(precizdrile relationale: a, b, ¢, d, e, f se cer mentinute si nuantate)
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Charles Bonnet’s syndrome:
under diagnosed Iin
elderly people with visual
hallucinations

Case report

Sindromul Charles Bonnet: sub diagnosticat la persoanele
in varsta cu halucinatii vizuale - Prezentare de caz

Abstract Rezumat

This article presents a case of Charles Bonnet's
syndrome in a 83 years old male sucesfully treated
with Gabapentin. Charles Bonnet’s syndrome
should be considered whenever an older person
with significant visual impairment reports

visual hallucinations in the absence of delirium,
dementia, focal neurological signs, intoxication,
metabolic abnormalities or delusional thinking.
Keywords: Charles Bonnet’s syndrome, elderly,
visual hallucinations, cognitive impairment

Charles Bonnet’s syndrome (CBS) was named by a Swiss
natural philosopher who, in about 1760, noted that his
89 years old grandfather, the magistrat Charles Lullin
began to experience visual hallucinations. Lullin’s vision
had been affected by severe cataract over a number of
years but he was otherwise healthy withno history of
any mental health problems. It wasn’t until the 1936
that the term was coined as a medical eponym by the
neurologist Georges de Morsier naming this phenomenon
after Charles Bonnet in recognition of his remark that
visual hallucinations secondary to eye disease are quite
distinct from those caused by mental illness.

The prevalence of this condition is difficcult to
assess due to the under-reporting — 1 of 10 patients
seem to report the presence of hallucinations but it is
thought to occur in about 10%-15% of patients with
moderate visual loss and possibly up to 50% of people
with severe visual loss. It tends to occur in elderly
individuals due probably to the increased prevalence
of visual impairment in this age group.

Innitialy, the cornerstones features of this syndrome
were considered to be: the presence of of visual halluci-
nations, a significant degree of visual sensory depriva-
tion and preserved cognitive status. Now, there are also
described “Atypical CBS” or “CBS Plus” to designate any
kind of visual hallucinations that could be considered
as a CBS but accompanied by a lowerlevel of insight, a
possible cognitive decline, other hallucinatory modali-
ties, presence of a positive personal psychiatric history
or a concomitant psychiatric disorder etc.

Generaly, people having CBC describe visual hallucina-
tions that are always outside their bodies. They may be

Articolul ilustreazd un caz de sindrom Charles Bonnet
la un bdrbat de 83 de ani care a rdspuns pozitiv la
tratamentul cu gabapentin. Sindromul Charles Bonnet
trebuie considerat ca diagnostic posibil in cazul
oricdrui varstnic cu deteriorare vizuald semnificativd
care acuzd halucinatii vizuale fdrd sd existe: delirium,
dementd, semne neurologice de focar, intoxicatie,
tulburdri metabolice sau ideatie delirantd.
Cuvinte-cheie: Sindromul Charles Bonnet,
halucinatii vizuale, bétrdnete, tulburdri cognitive

simple hallucinations with a geometrical pattern (e.g.
grids, brickstones, circles, shapes) but they are usually
complex involving different objects, cartoons, moving
vehicles, buildings, landscapes, persons or just faces.
The size of people or objects may be normal, larger
than life sized or very commonly very small. Patients
may report seeing texts or letters but, typically, they
can never quite read them when they try to. These
hallucinations usualy appear and dissapear suddenly
and can last for seconds, minutes or hours. They occur
mostly in condition of dim lighting, early in the morn-
ing, at dusk or at night. Unlike the hallucinations from
psychosis or temporal lobe epilepsy, the hallucinations
from CBS have no personal meaning to the patient.
They seem to be more like a movie rather than a dream
to the patients and they usualy report not being able
to form any type of associations between what they
see and something related to them, even remotely.
The emotional response to these hallucinations can
be very different from not being distressed at all to
frustration, anger, high levels of anxiety or even terror.
People experiencing these visual hallucinations are
usualy afraid that they are a sign of “madness” or fear
that they woud be considered to be “mental”. At the
same time, they maintain a fair degree of insight into
the fact that what they are seeing is not real. Another
characteristic of these hallucinations is the fact that
they can be modifiedor made to disappear by closing
or moving the eyes.

In Charles Bonnet’s Syndrome, the visual hallucina-
tions may arise from a peripheral pathology caused by
lesions of the optical nerves or an ocular pathology
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as in macular degeneration, retinopathy, glaucoma, or
cataract. Therefore, it is most often seen in older people
as they are more prone to have an ophtalmological
condition such as age-related macular degeneration.
However, anyone of any age, including children, may
develop this condition as any eye condition that causes
sight loss can produce CBS.

Hallucinations in dementia, delirium, migraine,
epilepsy, or in extreme states of exhaustion or sensory
deprivation, as well as hallucinations due to some side
effects of drugs, schizophrenia or other psychosis must
be excluded. Hallucinations from complicated bereave-
ment must also be excluded although, in my opinion
they might share the same mechanism to some extent.

The underlying pathophysiology in CBS is unknown.
A widely accepted hypothesis postulates a reduced af-
ferent input causing a “release” with disinhibition of
engrams in the visual association cortex that are expe-
rienced as hallucinations. fMRI studies of the brain of
people with Charles Bonnet’s syndrome have shown an
increased activation of the ventral extrastriate cortex.
In other words, when a person is seeing real things, the
information received from the eyes actually stops the
brain from creating its own pictures. When one loses
eye sight, the brain is not receiving as much informa-
tion from the eyes as it used to, causing the brain to
fill in these gaps by releasing fantasy pictures, patterns
or old pictures that it has stored. When this occurs,
the patients experience these images stored in their
brain as hallucinations. There are authors suggesting
common pathology links in people with CBS, musical
hallucination in people with hearing impairment and
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people experiencing the “phatom limb” phenomenon.

In this article I report one detailed case of Charles
Bonnet’s syndrome in 83 years old gentelman. In di-
agnosing thim with the Charles Bonnet’s syndrome I
used the following criteria:

B The presence of complex visual hallucinations,

B Significant visual impairment preceeding the oc-

currence of visual hallucinations

B The retention of insight

B The absence of hallucinations in other sensory

modalities

B The absence of delusions.

Case study. Stanley — “The neighbor is
moving every night”

First case involves a 83 years old Scotish gentelman
seen at his home in response to the referal sent to our
service by his general practitioner worried about the
occurence of daily, vivid visual halluciantions in the last
couple of weeks. For a better and more comprehensive
picture of the case I included most of the initial com-
munity assessment leaving aside certain details due
to confidentiality issues.

Details of the Assessment

Seen in joint visit with MHSOP psychiatric district
nurse on 6/06/2014 at his home where he lives at the
moment with his grandson - student at the Auckland
University, his old dog and his 13 years cat. Stanley
was aware of the reason of the visit, happy to see us,
polite, fully mobile. He waited in front of his house
smoking a cigarette.
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Reason for Referral

Referred by his GP

“Has had 2 weeks of visual hallucinations - had
recent retinal artery+vein occlusion -

Visual hallucinations - sees furniture in the driveway
which he then goes to touch and his hand falls to the
ground, other night sheets in piles and some all over
the place, now seeing sheets in the bedroom. All these
happen at 9.30 when he takes dog for a walk. Wife of
56 years old died in November 2013, daughter who was
looking after them has moved to United Kingdom to live,
one daughter in Christchurch, grandson helping out.”

Client’s Account of Present Problems

Stanley said that he had a stroke not too long ago.
He felt a sharp pain behind his right eye. That night,
when he went for a walk with his dog, he saw many
pieces of furniture in the courtyard. He thought his
neighbor must be moving out and was sure about this
the second morning when he did not see the furniture
out anymore. However, that second evening, when go-
ing out, he saw again the furniture and was anxious
to see that his hand could go “through”. Ever since, he
has had every night static visual hallucinations of piles
of sheets, glass sheets, and lately people near his bed.
As he realizes these images are not real, he turnson a
flashlight pointing it to these men and they disappear.
He is wondering if he has to try live with these distor-
tions in his perception and he considers they are only
related to the stroke “This is my brain playing tricks”.
He would want to know if there is a treatment available.
Stanleyreports that he goes twice a week to Art classes
but he doesn’t share with other people this particular
aspect, not to be take as a “lunatic”.

Collateral Information

Grandson resumed in telling us that, in fact his
grandfather still watches TV despite his poor vision.
He acknowledged that all the information provided
by his grandfatherwas correct.

Drug and Alcohol History
Smoker - more than 20 cigarettes a day
1 glass of wine - Chardonnay daily

Past Psychiatric History
None known

Medical History
Hemorrhoids
Hydronephrosis-none functioning kidney
Hypertensive disease
Other retinal disorders, central retinal vein occlusion
Transient ischemic attack
Vitamin B12 deficiency

Longterm medications
Omeprazole 20 mg cap - 1 od
Dipyridamole 150 mg Sustained Release - 1 bd

Accupril 10 mg daily

Lipitor 10 mg nocte

Hydroxocobalamin Acetate 1000 mcg/1ml inj - one
monthly

Personal History

Born in Scotland, has worked as a carpenter, “build-
ing and designing houses”. Difficult to remember the
names of his brothers and sisters.

Current Living Situation

He lives with his grandson who is a student in Auck-
land. His son will leave in England. His daughter from
Christchurch will come to stay with him and he receives
meals on wheels daily. His daughter currently in Eng-
land will return to New Zealand in a couple of weeks.

Mental Status Examination

Short, thin, 83 years old man, good eye contact, polite
and pleasant. Appropriately dressed for the weather.
Stains of nicotine on his fingers and dirty nails. Speech
normal in r/v/t. Hearing problems - cerumen present
in his auricular canal. He presents with distortions in
visual perception - hypnagogic hallucinosis seeing every
night since he had a stroke two weeks ago, pieces of
furniture, piles of sheets and men near his bed. These
hallucinations disappear if he turns on the light. There-
fore, he keeps a flashlight near him at night time. He
has full insight over his visual distortions. There is no
important distress associated with thesehallucinosis.
Short and long term memory problems with fluctuating
attention span after getting tired during the interview.
ACERIII - 73/100. Good insight on his memory prob-
lems. Oriented to space but not to time. He had to ask
several times a question (also difficult to concentrate
due to his hearing impairment). No problems with his
logical thinking, judgment or executive functions. Good
mood with reactive affect and nice sense of humor and
self irony. He reported good appetite with normal bowel
movement, good sleep over all night.

Assessment of Risk
B moderate to high risk of recurrent strokes
B risk of further cognitive impairment
B risk of unintentional self harm due to visual and
hearing impairment

Diagnostic Formulation

83 years old Scottish man complained to GP about
visual hallucinations at night occurred suddenly after
stroke affecting his right eye. There is full insight on
the abnormal changes in his visual perception and
concerned that there is no treatment and about the
plpossible duration of these hallucinations. However,
there is no distress or modified behavior due to these
hallucinations. There are also some memory problems
Stanley is aware of - and cognitive assessment showed
a mild cognitive impairment with ACE III 73/100
(Attention and Orientation 13/18, Fluency 10/14,
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Biological parameters

Haemoglobin 102 L 130-175
RBC 3.50 xE12/L L 4.3-6.0
Haematocrit 0.32 L 0.4-0.52
Mean Cel Volume 90 80-99
Mean Cell Haemoglobin 29.1 27-33
RDW 15.1 H 11.5-15.0
Platelets 445 X E9/L H 150-400
MPV 9.4 9.0-12.2
WBC 8.8 X E9/L 4.0-11.0
Neutrophils 6.2 X E9/L 1.9-75
Basophils 0.1 X E9/L 0-0.2
Eosinophils 0.3 X E9/L 0-0.5
Monocytes 1.0 X E9/L 0.2-1.0
Lymphocytes 1.2 X E9/L 1.0-4.0
Immature Granulocytes 0.1 X E9/L H 0.0-0.06
Sodium 135 mmol/L 135-145
Potassium 45 mmol/L 3.5-5.2
Chloride 105 mmol/L 95-110
Urea 10.6 mmol/L H 3.2-7.7
(reatinine 107 umol/L H 60-105
(-Reactive Protein 7 mg/L H 0-5

Language 24/26, Visuospatial 16/16, Memory 10/26).

Stanley gave up driving right after the stroke. How-
ever, he continues to smoke a lot. Another concern
is that as he gave up driving after the stroke and his
grandson will leave in the UK, he wonders how he will
manage doing his shopping. At present his mobility is
good. There is a risk of another recurrent strokes and
further cognitive decline.

Stanley presents with all the symptoms for a diagno-
sis of Charles Bonnet syndrome. Moderate Cognitive
Impairment.

Diagnosis

AXIS IVisual hallucinations due to neurological
condition - Charles Bonnet Syndrome . Moderate
cognitive impairment.
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Initial Management Plan

Gabapentin 300 mg nocte 1 month - script given

Follow up in the community by MHSOP registered
nurse.

One week after the visit, on telephone conversation
with his grandson, he reported that Stanley was at-
tending his Art club. He has not experienced any side
effects from Gabapentin and reported to have less
frequent hallucinations in terms of duration. He had
no hallucinations the night before.

At the first face to face follow up, two weeks after
innitiating him on Gabapentin, Stanley reported not
having any hallucinations anymore. He seemed however,
more muddled, repetitive and forgetful. I suspected
increased alcoohol intake but Stanley reassured me that
he “only drank his usual amount” Grandson confirmed
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that his grandfather kept taking the medication as per
script, and gave no indication about any alcohol abuse.

Regarding Stanley’s laboratory and imagistic work
out, it’s noteworthy mentioning a mild degree of
anemia, trobocitosis, renal function impairment and
increased CPR inflammation marker . The CT scan
done after a car vs pedestrian impact, when he was
hit while trying crossing the street showed generalised
parenchymal atrophy suggesting an organic cause for his
cognitive impairment, possible an installing dementia.

Technique
Unenhanced CT brain - 2014

Findings

No intracranial haemorrhage.

There is generalised parenchymal atrophy as well
as evidence of chronic small vessel disease with con-
fluent periventricular and deep white matter low at-
tenuation change.There are mature lacunar infarcts
involving the caudate heads and the anterior limbs of
the internal capsules bilaterally. No recent infarct is
identified.No mass effect, oedema or hydrocephalus.
No skull fracture. Mild mucosal thickening is seen in
the ethmoidal air cells.

Interpretation
No intracranial sequelae of trauma.

Discussions

There are a number of implications when failing to
diagnose Charles Bonnet’s syndrome. Patients rarely
volunteer symptoms of this syndrome unless prompted,
because they fear that they will be thought to have a
psychiatric illness. One of the main reasons for patient’s
frustration is that, despite reporting the hallucinations,
they do not receive a prompt explanation or a plan to
manage these when occuring. They frequently ask: “how
come you are the first doctor telling me about this syn-
drome?” Therefore, Charles Bonnet’s syndrome should
be considered whenever an older person with significant
visual impairment reports visual hallucinations in the
absence of delirium, dementia, focal neurological signs,
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intoxication, metabolic abnormalities or delusional
thinking. Insight should be preserved at least partialy.
Because hallucinations in the elderly can be attributed
to a variety of causes, it is important to assess the pos-
sible etiology for visual hallucinations.
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In this case, I chose Gabapentin given the success
achieved in a number of cases reported in medical lit-
erature, and the safer profile of this drug considering
the comorbidities this particular patient has and his
vascular risk factors. Two german neurologists from a
clinic in Munich discussed in a paper the reasoning for
use of Gabapentin in patients with CBS. According to
them, anticonvulsant drugs in general may influence
abnormal neuronal excitations caused by release mecha-
nisms. There is a wide non-epileptic use of gabapentin as
well as of conventional anticonvulsant drugs including
therapy of peripherally caused “phantom pains”, possibly
having similar pathophysiology in another modality.
Compared with the above mentioned drugs gabapentin
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with carbamazepin or neuroleptic drugs, which often
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