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Streszczenie

Udar mézgu moze prowadzi¢ do wystapienia réznorodnych deficytéw. Jednym z nich jest anozognozja, ktora
definiuje si¢ jako brak $wiadomosci objawéw choroby. Najczesciej utrzymuje si¢ ona przez okres nie dtuzszy niz
trzy miesigce, jednak mimo krotkiego czasu trwania, wedlug niektérych badaczy, moze mie¢ ona istotny wpltyw
na powrot pacjenta do zdrowia. Jak dotad nie ustalono jednoznacznie, jaka lokalizacja ogniska udaru moze
powodowa¢é wystapienie anozognozji, jednak klasycznie jest ona taczona z uszkodzeniami prawej pétkuli mézgu.
Brak $wiadomosci objawdw choroby moze dotyczy¢ réznych modalnosci, takich jak niedowladu potowiczego czy
pomijania stronnego. Istnieje wiele skal stuzacych do diagnozy anozognozji, przy czym nie okreslono, ktére z nich
powinny by¢ wykorzystywane jako standardowe narzedzia do badania tego zjawiska. Geriatria 2016; 10: 92-97.

Stowa kluczowe: udar mozgu, anozognozja, hemiplegia, pomijanie stronne
Abstract

Stroke may lead to various deficits. One of them is anosognosia, which is defined as the lack of awareness of
the disease's symptoms. Although of short duration - usually persists up to three months, some researchers claim
it influences significantly patient’s recovery. It is still unclear what location of stroke may lead to anosognosia,
however it is classically connected with the damage of right brain hemisphere. Lack of awareness of disease’s
symptoms can concern different modalities such as hemiparesis or hemispatial neglect. Although there are many
scales used for diagnosing anosognosia, it is still unspecified which should be used as a standard tool to study this
phenomenon. Geriatria 2016; 10: 92-97.
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sprawnos$ci moze przybiera¢ rozne formy zaréwno

Wstep fizyczne, emocjonalne jak i poznawcze. Niniejsza praca

Udar moézgu stanowi jedng z najczestszych przy- dotyczy zjawiska szczegdlnego ze wzgledu na brak
czyn $mierci oraz niepelnosprawnosci. Szacuje sie, jednoznacznych odpowiedzi co do jego genezy i pod-
ze w Stanach Zjednoczonych kazdego roku u okoto tfoza neuroanatomicznego oraz na $ciste powigzanie
700 000 os6b dochodzi do incydentu naczyniowego, ze $wiadomoscia.
ktory staje si¢ wiodacym czynnikiem powstawania
réznego rodzaju niepelnosprawnosci, ktéra utrzy- Anozognozja po udarze mézgu
muje sie po roku od zachorowania wedlug réznych Za prekursora badan nad anozognozja uznaje si¢
szacunkéw az u 50% chorych [1]. W zaleznosci m.in. Jozefa Babinskiego, ktéry podczas swojej prezentacji
od lokalizacji i wielkosci ogniska udaru ograniczenie w ramach Société de Neurologie de Paris chcial oméwi¢
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kwestie zaburzenia umystowego zaobserwowanego
wsrdd pacjentéw z hemiplegia, ktorzy ignorowali, lub
tez zdawali si¢ ignorowaé swoje objawy [2]. Zjawisko
to nazwal anozognozja, co oznacza z jezyka grec-
kiego (a-noso-gnosia) ,brak §wiadomosci choroby”
[3]. Drugim terminem zaproponowanym przez
Babinskiego, dotyczacym nieco innego zjawiska, byta
anozodiaforia. Okreslat on w ten sposéb przypadlosé
osob, ktore wydawaly sie by¢ emocjonalnie obo-
jetne wobec objawéw choroby. Poczatkowo wedlug
Babinskiego anozognozja powinna by¢ traktowana
w kategoriach aktu dyssymulacji. Pzniej jednak zmie-
nit on stanowisko i zasugerowal, ze anozognozja moze
by¢ zwigzana z deficytami czuciowymii uszkodzeniem
prawej potkuli mozgu [4].

Czesto$¢ wystepowania i wykrywania anozo-
gnozji zalezy w duzej mierze od czasu, ktdry uptynat
od udaru moézgu, kryteriow wlaczenia i wykluczenia
w badaniach oraz metod stuzacych do oceny anozo-
gnozji. Niektorzy badacze wykluczaja z badan nad
anozognozja osoby, u ktorych wspotwystepuje ote-
pienie lub powazne zaburzenia mowy o charakterze
afazji, inni z kolei koncentruja si¢ tylko na badaniu
0s6b z udarem prawej potkuli mézgu, pomijajac osoby
z uszkodzeniami poétkuli lewej. W zwigzku z tymi
niescisto§ciami mozna spotka¢ sie z informacjami,
iz anozognozja wystepuje u 10-17% chorych [2], jak
réwniez u20-44% chorych w zaleznosci od czasu, ktéry
uplynat od udaru [5] i 58% chorych przy badaniu tylko
0s6b z uszkodzeniami pétkuli prawej [6].

Anozognozja wystepuje z roznymi zaburzeniami
natury poznawczej, takimi jak pomijanie stronne
(niedostrzeganie okofo potowy przestrzeni po stro-
nie przeciwleglej do uszkodzenia mézgu), aprozodia
(polegajaca na zaburzeniach w nadawaniu i rozumieniu
emocjonalnego wydzwieku wypowiedzi) oraz z defi-
cytami w zakresie rozpoznawania mimiki twarzy [2].
Osoby z anozognozja wykazuja tez deficyty w zakresie
funkcji wykonawczych (badanych Testem Laczenia
Punktéw i probami oceny Fluencji stownej). Nie doty-
czyly one jednak zaburzen dotyczacych rozumienia,
praksji konstrukcyjnej, koncentracji uwagi oraz wzro-
kowej i sfownej pamieci [7].

Naukowcy nie sa zgodni co do wplywu anozo-
gnozji na jako$¢ zycia chorych. Niektérzy z nich sa
zdania, ze anozognozja wspotwystepujaca z hemiplegia
ma negatywny wplyw na skutki rehabilitacji ruchowej
[8,9]. Wplyw ten mozna dostrzec nawet po 12 miesia-
cach od zachorowania, mimo iz anozognozja rzadko
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utrzymuje sie powyzej trzech miesiecy od udaru mézgu
[10]. Pedersen i wsp. odkryli w swoich badaniach, ze
anozognozja ma wplyw na dluzszy pobyt w szpitalu
oraz zmniejsza szanse na samodzielne funkcjonowanie
po powrocie do domu [8]. Inni badacze nie zgadzaja
sie z tg hipoteza i wskazuja na brak istotnego wplywu
anozognozji na wyniki rehabilitacji i powrét do domu
po udarze prawej pétkuli mézgu [10,11].

Lokalizacja uszkodzenia a anozognozja

Kwestia wspolwystepowania anozognozji z uszko-
dzeniem konkretnych okolic mézgu byta tematem wielu
badan. Poczatkowo kiadziono duzy nacisk na powig-
zanie tego zjawiska z uszkodzeniami w obrebie prawej
potkuli mézgu. Z badan wynika, iz szczegdlne znaczenie
w tym zakresie moga mie¢ uszkodzenia prawego plata
czolowego, skroniowego, kory ciemieniowej, jader pod-
stawnych i wzgorza [12,13]. Istnieje hipoteza méwiaca,
iz prawa potkula mézgu odpowiada w wigkszej mierze
za $wiadomo$¢ wlasnego ciala i uwagg, a lewa potkula
za funkcje jezykowe. W jednym z ostatnich badan
postawiono sobie za cel zbadanie anozognozji dotyczacej
niedowlfadu u pacjentéw z udarem lewej pétkuli mozgu.
Sposrod 44 przebadanych osob, tylko jedna pacjentka
przejawiala oznakianozognozji. Przy pomocy funkcjo-
nalnego rezonansu magnetycznego (fMRI) sprawdzono,
ktéra potkula odpowiadata w jej przypadku za funkcje
jezykowe. Okazalo si¢, Ze mimo praworecznoéci, funkcje
zwigzane z mowa u omawianej pacjentki zlokalizowane
byty w prawej pétkuli mézgu, co mogloby wskazywaé
na potwierdzenie tej hipotezy i ,,zamiane stron” oma-
wianych funkgji. Jednak uzyskane dane dotyczyty tylko
jednego przypadku, w zwiazku z czym nalezy zachowa¢
ostroznos¢ przy ich interpretacji [14].

Inne badanie wskazuje na istotny zwigzek mie-
dzy wystepowaniem anozognozji a uszkodzeniem
prawej czesci wyspy [15]. Z kolei Hartman-Maeir
i wsp. stwierdzili wystepowanie anozognozji u 28%
pacjentéw z uszkodzeniami prawej potkuli i 24%
pacjentow z uszkodzeniami lewej potkuli mézgu.
Przy czym wsérod pacjentéw z udarem prawej potkuli
anozognozja byla zwigzana bardziej z uszkodzeniami
czolowo-skroniowymiw obrebie kory mézgu, podczas
gdy wigkszos¢ pacjentéw z udarem lewej potkuli miata
uszkodzenia podkorowe [16]. Z jednej z prac poglado-
wych obejmujacej 23 badania dotyczace anozognozji
opublikowanych w latach 1938-2001 wynika, iz 96%
przebadanych oséb miato jednostronne uszkodzenia,
przy czym 55% pacjentéw mialo uszkodzone platy
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czolowe lub ciemieniowe; 31% skroniowe a u 54%
uszkodzenia obejmowaly wigcej niz jeden ptat mézgu.
W zwigzku z réznorodnoscig w zakresie doniesien
okreslajacych lokalizacje lezji przy anozognozji, auto-
rzy publikacji stwierdzili, Ze na chwile obecng mozna
jedynie stwierdzi¢, iz anozognozja powstaje w wyniku
uszkodzenia zlozonych struktur neuronalnych [5].

Anozognozja a hemiplegia

Pacjenci z niedowladem potowiczym, u ktérych
stwierdzono anozognozje, czesto zaprzeczaja wyste-
powaniu deficytéw ruchowych i przeceniaja wlasne
mozliwosci w tym zakresie. Utrzymuja, iz sg zdolni
do poruszania niedowladng koniczyna i nie rdznia si¢
pod tym wzgledem od zdrowych ludzi. Jezeli przy-
znaja czeSciowo, ze ich sprawnos¢ jest w jakis sposob
ograniczona, przypisuja to innym powodom m.in.
zmeczeniu, nadwyrezeniu konczyny podczas sprza-
tania czy uprawianiu sportu. Czesto zdarza sig, ze nie
zmieniaja swojego stanowiska nawet po przedstawieniu
im dowodoéw i logicznych argumentoéw [3]. Przy czym
nalezy zaznaczy¢, iz osoby z anozognozja dotyczaca
hemiplegii moga by¢ $wiadome swoich innych choréb
lub przyznawad, ze cierpig na inne, niezwiazane z defi-
cytami ruchowymi, objawy, co wskazuje na zwigzang
z konkretng modalnoscig nature anozognozji [17].

Z anozognozja moga wspotwystepowaé uroje-
nia dotyczace odczuwania wlasnego ciata. Pacjent
moze miedzy innymi zaprzeczaé¢ posiadaniu danej
konczyny, co nosi nazwe asomatognozji [18]. Osoby
chore moga réwniez przejawiaé negatywne uczucia
wobec niesprawnej konczyny (mizoplegia), nadawaé
jej imie (personifikacja), mie¢ poczucie posiadania
dodatkowej zdrowej koniczyny (nadliczbowa konczyna
fantomowa), uznawac swoja konczyne jako nalezacg do
kogo$ innego (somatoparafrenia) lub mie¢ poczucie,
ze niesprawna konczyna porusza si¢ automatycznie
(halucynacje kinestetyczne). Baier i Karnath przepro-
wadzili badanie obejmujace 79 0séb z uszkodzeniami
prawej potkuli mézgu, wskutek czego doszto u nich
do deficytéw ruchowych. U 15% chorych wykryto
anozognozje, przy czym az 11 na 12 badanych oséb
z tym zaburzeniem mialo réwniez jedna z wyzej
wymienionych przypadlosci [19].

Anozognozja a pomijanie stronne
i depresja poudarowa

Pomijanie stronne (ang. unilateral neglect, UN)
definiuje si¢ jako niepowodzenie w relacjonowaniu,
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odpowiadaniu lub orientowaniu si¢ ku nowemu lub
znaczacemu bodzcowi prezentowanemu po stronie prze-
ciwnej do uszkodzenia mézgu. Przy czym nie moze by¢
to spowodowane innymi czuciowymi lub ruchowymi
deficytami. Wedlug Heilmana ,,syndrom pomijania”
(ang. neglect syndrome) stanowi rodzine klinicznie
powiazanych objawéw. Przy czym zaréwno anozognozja
jak i pomijanie stronne mialyby by¢ komponentami tego
syndromu [20]. Przyjmuje si¢, Ze zaréwno pomijanie
stronne jak i anozognozja moga wystepowaé czesciej
po udarze prawej potkuli moézgu. Ponadto taka late-
ralizacja moze prowadzi¢ do powazniejszych i dluzej
utrzymujacych si¢ objawéw UN [21]. Jednak opinie
dotyczace wspdtwystepowania i natury tych dwoch
zjawisk sa podzielone. W jednym z badan przepro-
wadzonych na duzej liczbie pacjentéw (388 osob) po
pierwszym w zyciu udarze mézgu wykryto szereg réznic
miedzy wystepowaniem UN i anozognozji, ktére mia-
tyby $wiadczy¢ o wigkszej niezaleznosci tych zjawisk.
Rozbieznoséci dotyczyly m.in. lokalizacji uszkodzenia.
Ponadto pacjenci z anozognozja byli starsi, cz¢$ciej mieli
ciezsze wedlug Skali Udarowej Narodowego Instytutu
Zdrowia (NIHSS) udary oraz cz¢éciej cierpieli z powodu
otepienia przed wystapieniem udaru [22]. Takie sta-
nowisko popieraja réwniez inni badacze [23-25]. Na
podstawie niedawno przeprowadzonych badan szacuje
sie, ze okolo 23% pacjentéw po udarze cierpi z powodu
UN, u 17% wystepuje anozognozja, a 9,6% doswiadcza
zaréwno anozognozji, jak i UN podczas ostrej fazy po
udarze mozgu [22] Jednak, biorac pod uwage liczne
niejasnosci w kwestii okre$lania czestosci wystepowa-
nia anozognozji, nalezy traktowa¢ wspomniane dane
z ostrozno$cig. Wyniki badania przeprowadzonego
w Polsce na 37 praworecznych osobach po udarze prawej
poétkuli mézgu wskazujg na wystepowanie anozognozji
oraz UN u43,2% ocenianych osob, jednak zaburzenia te
nie wystepowaly jednoczesnie w przypadku istotnej sta-
tystycznie liczby 0s6b uwzglednionych w tym badaniu.
Podobnie prezentowala si¢ kwestia wspolwystepowania
depresji (ponad 50% osob) z anozognozja i UN [26].
Brak wyraznych zalezno$ci miedzy depresja poudarowa
a anozognozja wykazali réwniez G. Cocchini i wsp.,
mimo ze istnieja sugestie mowiace o protekcyjnej funk-
¢ji anozognozji w kwestii wystepowania obnizonego
nastroju [27]. Wspélistnienie pomijania stronnego
i anozognozji moze prowadzi¢ do zwigkszenia ryzyka
upadkéw u chorych po udarze mézgu, ze wzgledu na
problemy z utrzymaniem réwnowagi i przecenianie
swoich mozliwosci [28].
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Zespot Antona-Babinskiego

Zaburzenie to bywa réwniez nazywane ,$lepota
korowg” lub ,zespotem Antona”. Jest to stosunkowo
rzadko spotykany zespdt objawdw, ktory powstaje
miedzy innymi w wyniku obustronnego uszkodzenia
platow potylicznych lub istoty bialej w okolicy ciemie-
niowej, co z kolei prowadzi do zespotu dyskoneksji
[29]. Po raz pierwszy omawiane zaburzenie opisal
Gabriel Anton w 1899 r., po czym Jézef Babinski uzyt
terminu anozognozja do opisania tego zjawiska. Do
objawow charakterystycznych dla zespotu Antona-
Babinskiego nalezy utrata wzroku polaczona z brakiem
$wiadomosci objawow i konfabulacjami, ktére nie
wynikaja z zaburzen w zakresie pamieci [30]. Z uwagi
na niewielka liczbe osob, ktorych dotyka to zaburzenie,
w literaturze spotyka sie przewaznie opisy pojedyn-
czych przypadkow.

Jedna z opisanych o0séb cierpigcych na zespot
Antona- Babinskiego jest 57-letni pacjent, ktory prze-
byl wczesniej niedokrwienie w zakresie platéw poty-
licznych, w wyniku czego stracil wzrok, z zachowana
jedynie percepcja $wiatla. Podczas zachorowania nie
zaprzeczal istniejacym objawom, a po 6 miesiagcach
od udaru byt w stanie czytac i ogladac telewizje przy
pomocy okularéw. Po 5 latach zostal on przyjety do
szpitala z drugim incydentem naczyniowym w obrebie
platow potylicznych, przez co ponownie utracil wzrok,
z zachowang reaktywnoscig Zrenic, ale bez reakcji
mrugania. Podczas hospitalizacji twierdzil, ze widzi
podloge, jednak nie byt pewny co do tego, jakiego jest
ona koloru, a podczas chodzenia z asystg jako przy-
czyne probleméw z przemieszczaniem sie podawat
ostabienie fizyczne [31].

Inny 76-letni pacjent zostal przyjety do szpitala
z powodu umiarkowanego niedowtadu polowiczego
lewostronnego i zaburze mowy o charakterze dyzar-
trii. Nie wykryto u niego anozognozji ani pomijania
stronnego. Przyczyna zaburzen byl udar prawej okolicy
skroniowo-potylicznej. W przeprowadzonym badaniu
dopplerowskim tetnic szyjnych ujawniono zamkniecie
przeplywu lewej tetnicy szyjnej wewnetrznej oraz lewej
tetnicy kregowej. Wykryto réwniez umiarkowane
zwezenie prawej tetnicy szyjnej wewnetrznej oraz
znaczgce zwezenie prawej tetnicy kregowej. Wkrotce
po przyjeciu u pacjenta pojawil si¢ rowniez niedowlad
potowiczy prawostronny. Tomografia komputerowa
(TK) ukazala $wieze ognisko w lewym placie potylicz-
nym. W wyniku doznanych uszkodzen mézgu pacjent
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stracil wzrok, jednak stanowczo temu zaprzeczal.
Prosit o otwarcie drzwi, w momencie, kiedy byly one
juz otwarte oraz blednie opisywat lekarza prowadza-
cego [29].

Kolejny opis przypadku dotyczyl 69-letniego
mezczyzny z miazdzyca i niedrozno$cia lewej tetnicy
kregowej, co zidentyfikowano jako przyczyne udaru
obejmujacego obustronnie dolne brzegi bruzdy ostro-
gowej. Przypadek tego pacjenta jest szczegdlnie cie-
kawy, ze wzgledu na to, ze stracil on wzrok w zakresie
gornego pola widzenia, natomiast elementy znajdu-
jace si¢ ponizej widzial w duzej mierze prawidiowo.
Dodatkowo uzyskal statystycznie gorsze wyniki na
bodzce prezentowane po lewej stronie w tescie mierza-
cym czas reakcji, mimo ze w standardowo uzywanych
skalach (Figura Zlozona Rey’a, Test Dzielenia Linii
etc.) nie wykryto zadnych oznak agnozji i pomijania
stronnego. Pacjent zaprzeczal jakimkolwiek proble-
mom z widzeniem, ttumaczac si¢ ,,czerwonym okiem”
po leczeniu okulistycznym zapalenia spojéwek, mimo
ze nie zauwazono u niego zadnych oznak tej choroby
ani innych objawdéw ocznych. Kiedy proszono go
o wykonanie czynnoéci bezposrednio zwigzanych
z gérnym polem widzenia, swoje problemy przypisy-
wal zlemu o$wietleniu lub zarzucal osobie przepro-
wadzajacej badanie, ze systematycznie klamanie na
temat liczby pokazywanych palcow. Ze wzgledu na
wyjatkowy charakter objawéw, A. Corta i wsp. zapro-
ponowali nazwe ,,Altitudinal Anton Syndrome” [32].
Wedlug wiedzy autoréw niniejszej publikacji termin
ten nie zostal jeszcze przettumaczony na jezyk polski.
W zwigzku z tym autorzy proponuja ttumaczenie
nazwy ,,Altitudinal Anton Syndrome” jako ,,Strefowy
Zesp6t Antona”.

Metody wykorzystywane do diagnozy
anozognozji po udarze moézgu

Anozognozje definiuje si¢ jako brak $wiadomo-
$ci lub niedocenianie wlasnych deficytow w zakresie
motorycznym, czuciowym, emocjonalnym i poznaw-
czym powstatych wskutek uszkodzenia mézgu [3].
Anozognozja jest zaburzeniem stosunkowo prostym
do wykrycia w praktyce klinicznej, dlatego tez skale
stuzace do jej oceny powstaty gtéwnie na uzytek bada-
czy zajmujacych sie tym zjawiskiem. W tabeli ponizej
(tabela I) przedstawiono skrdcong charakterystyke
niektérych narzedzi.
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Tabela 1 Przeglad skal wykorzystywanych do diagnozy anozognozji
Table 1  Overview of scales used for diagnosis of anosognosia
Autorzy Zawartos¢ skali

4 pytania z zakresu
deficytow sensoryczno-
motorycznych

Bisiach i wsp. [26]

Kroétka charakterystyka

Skala badajgca deficyty ruchowe,
somatosensoryczne oraz zaburzenia w zakresie
pola widzenia. Ocena anozognozji w skali: lekka,
umiarkowana, powazna.

swiadomosci choroby oraz
pytania bardziej
szczegotowe

Cutting [6]

2 pytania z zakresu ogodlnej

Skala badajgca ogoélng swiadomos¢ deficytow
ruchowo-czuciowych i powigzanych zjawisk np.
anozodiaforii, halucynacji kinestetycznych itd.

Starkstein i wsp. [12] 10 pytan, ocena od 0 do 16

Skale przeprowadza osoba badajgca po wykonaniu
standardowego badania neurologicznego.

Marcel i wsp. [17] 8 pytan

Ustrukturyzowany wywiad bazujgcy na ocenie
ciezkosci deficytow przez pacjenta i ocenie
umiejetnosci wykonania wskazanych zadan.

8 pytan ocenianych na

Anderson i Tranel [27] trzystopniowej skali

Brak swiadomosci objawow okreslany jest jako
rozbieznos¢ miedzy przekonaniami pacjenta na
temat wtasnych deficytéw i zachowang sprawnoscig
mierzong przy pomocy badania neurologicznego i
neuropsychologicznego.

Podsumowanie

Anozognozja jest zjawiskiem stosunkowo czesto
wystepujacym po udarze mézgu. Moze dotyczy¢ braku
$wiadomosci deficytow ruchowych, pomijania stron-
nego, lub tez samej obecnosci choroby. Nowsze badania
podwazaja pierwotng hipoteze o wystgpowaniu anozo-
gnozji tylko w przypadku 0séb z uszkodzeniami prawej
potkuli moézgu. Dyskusja objety jest rowniez charakter
zwigzku miedzy pomijaniem stronnym a anozognozja.
Jednak mimo braku jednoznacznych odpowiedzi na
wiele pytan zwiazanych z anozognozja oraz krétkiego
czasu jej trwania, nalezy doktada¢ staran o prawidlowa
i szybka diagnoze anozognozji u pacjentéw po udarze
mozgu, ze wzgledu na jej mozliwy wplyw na pdzniej-
sze funkcjonowanie chorego, zaangazowanie w reha-
bilitacje oraz zwigkszone ryzyko upadkéw i innych
zagrazajacych sytuaciji.
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