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Anosognosia, unilateral neglect and depression among patients with right hemisphere stroke
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STRESZCZENIE

Cel. Wielu pacjentow z oddziatow neurologicznych nie zdaje sobie sprawy z pogorszenia wilasnego stanu zdrowia, pomimo braku
uogolnionych zaburzen poznawczych. Czesto sq nieswiadomi objawow ubytkowych wywotanych chorobg mozgu, co istotnie utrudnia
leczenie i efektywngq rehabilitacje. Glownym celem badan byla ocena wspotwystepowania objawow anozognozji, zespotu pomijania
stronnego i/lub depresji u 0sob po udarze prawej potkuli mozgu.

Metoda. Dobor pacjentow przeprowadzono na podstawie wynikow tomografii komputerowej oraz informacji z historii choroby. Do
badan zakwalifikowano jedynie pacjentow po udarze prawej potkuli mozgu. Badania testowe poprzedzono wywiadem podmiotowym,
natomiast testy podawano w nastepujgcym, statym porzgdku — Inwentarz depresji Becka, standaryzowany wywiad do badania
anozognozji, test dzielenia linii, test wykreslania litery ,,e”.

Wyniki. W badaniach wzigto udziat ogétem 37 praworecznych osob (30 mezczyzn, 7 kobiet) po udarze mozgu. U 16 pacjentow (43,2%)
stwierdzono zaburzenia typu anozognozji, a objawy umiarkowanie nasilonej depresji wykazywato ponad 50% badanych. Objawy
pomijania stronnego zdiagnozowano u 43,2% pacjentow. Nie stwierdzono jednak istotnie statystycznego zwiqzku obserwowanych
zaburzen.

Whioski. Aczkolwiek anozognozja czesto wystgpowalta z depresjq i/lub pomijaniem stronnym, u niektorych pacjentow przybierata
selektywngq, czyli izolowang postac. Najczestszq przyczyng anozognozji byly udary zlokalizowane w strukturach glebokich prawej
potkuli mozgu.

SUMMARY

Objectives. Many patients in neurology wards are not aware of their condition, even if they have no generalized cognitive
impairments. They often do not realize they have neurological deficits resulting from brain damage, which considerably impedes their
treatment and effective rehabilitation. The main aim of the study was to assess comorbidity of anosognosia, unilateral neglect and/or
depression in patients with stroke of the right cerebral hemisphere.

Method. The study sample consisted only of right-hemisphere stroke patients, selected on the grounds of CT scans and medical
history data. An interview with the patient was followed by an assessment performed in the same stable order using the Beck Depression
Inventory, a standardized interview for anosognosia, the Line Bisection task, and the letter “e” deletion test.

Results. A total of 37 right-handed patients after cerebral stroke (30 men, 7 women) participated in the study. In 16 patients (43.2%)
anosognosia-type disorders were noted, while over 50% of the sample had symptoms of moderate depression. Unilateral neglect symptoms
were diagnosed in 43.2% of the patients. However, no statistically significant relationship was found between the observed disorders.

Conclusions. Although anosognosia was often concurrent with depression and/or hemineglect, in some patients it had a selective,
or isolated form. The most frequent cause of anosognosia was stroke situated in deep structures of the right cerebral hemisphere.

Stowa kluczowe: anozognozja/pomijanie stronne/depresja/udar mézgu
Key words: anosognosia/unilateral neglect/depression/cerebral stroke

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia udar mozgu
to nagly stan zagrazajacy zyciu, ktory objawia si¢ ogni-
skowymi lub uog6lnionymi zaburzeniami czynnoS$ci
moézgu, utrzymujacymi si¢ dtuzej niz 24 godziny i wy-
magajacy bezwzglednej hospitalizacji. Objawy kliniczne
udaru mézgu uzaleznione sg od jego lokalizacji, rozle-
glosci oraz patogenezy [1]. Najczgstszymi konsekwencja-
mi udaru mézgu sg niedowtad lub porazenie potowicze,

afazja, zaburzenia widzenia/zaniewidzenie jednooczne,
zaburzenia pola widzenia, dwojenie/podwdjne widzenie,
anozognozja, pomijanie stronne, depresja. Trzy ostatnie,
bedace przedmiotem niniejszej pracy, scharakteryzowano
pokrotce ponizej.

Jednym z czgstszych neuropsychologicznych nastepstw
udaru mézgu moze byé anozognozja, czyli specyficzne
zaburzenie samo$wiadomosci polegajace na niepelnej lub
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zniesionej umiejetnosci oceny wlasnego stanu psychiczne-
go i fizycznego, ktory ulegt zmianie w wyniku uszkodzenia
moézgu [2]. Termin ten w uproszczeniu mozna tlumaczy¢
jako niedostrzeganie wlasnej choroby, chociaz nieswiado-
mos$¢ zaburzenia osigga rézne nasilenie — od niedostrze-
gania problemow az do zaprzeczania ich istnieniu [3, 4].
Anozognozj¢ obserwuje si¢ najczesciej przy uszkodzeniach
potkuli prawej, zwlaszcza tych zlokalizowanych w placie
ciemieniowym, obejmujacych przy tym zarowno kore, jak
i struktury podkorowe [5].

Nasilenie, jak i behawioralne objawy anozognozji
zmniejszajg si¢ wraz z uplywem czasu po zachorowaniu.
Warto zaznaczy¢, ze anozognozj¢ umownie dzieli si¢ na
dwa typy, z ktorych pierwszy, polegajacy na braku $wia-
domosci wybranych, cz¢sto pojedynczych deficytow, ma
specyficzny charakter. Drugi zas, o charakterze niespe-
cyficznym, odnosi si¢ do wszystkich objawdéw choroby
potaczonych z silnym i zarazem blednym przekonaniem
pacjentow, iz sg zupetnie zdrowi (wielomodalna agnozja)
[6]. Anozognozja w pierwszym rozumieniu moze doty-
czy¢ porazenia potowiczego i w takiej postaci nosi nazwe
zespotu Babinskiego, badz tez wystgpowaé w mniejszym
nasileniu jako wzglgdna nieuwaga, ktora obejmuje jedna,
zwykle lewg potowe ciata. W tym drugim przypadku de-
ficyt najczgSciej stanowi objaw pomijania stronnego (PS)
[7]. Wedtug Cuttinga [2] PS, szczegolnie uwzgledniaja-
ce ostre zaburzenia charakteryzujgce si¢ ignorowaniem
przestrzeni przeciwnej do strony uszkodzenia mozgu, i/
lub agnozja mogg odgrywa¢ wazng role w patogenezie
anozognozji.

Jak juz wcze$niej wspomniano, inng konsekwencja uda-
ru mézgu, czgsto wspotwystepujaca z objawami anozogno-
zji, jest zespot pomijania stronnego (PS). Zespot ten, inaczej
nazywany potowiczym zaniedbywaniem, nieuwagg lub
(jednostronng) agnozja wzrokowo-przestrzenna, stanowi
dos¢ obszerng grupe neuropsychologicznych objawow to-
warzyszacych najczesciej uszkodzeniom prawej potkuli mo-
zgu. Cechg wspodlng tych wszystkich objawdéw w pomijaniu
stronnym sg zaburzenia przetwarzania informacji dotycza-
cych jednej, zazwyczaj lewej czgsci: przestrzeni pozaosobi-
stej, whasnego ciata, lub obiektow w przestrzeni [3, 8]. Jedng
z pierwszych definicji PS zaproponowal Heilman [1985, za:
9], ktérego zdaniem pacjent cierpigcy na to zaburzenie ,,nie
reaguje, nie odpowiada i nie zwraca si¢ ku bodzcom no-
wym lub znaczacym po stronie przeciwnej do lezji mozgo-
wej 1 zaktdcenie to nie moze by¢ przypisane sensorycznemu
lub motorycznemu deficytowi” [s. 153]. Natomiast wedtug
Herzyk [10] pomijanie dotyczy wszystkich modalnosci
zmystowych i wystepuje mimo braku obecnosci elementar-
nych deficytow czuciowych i ruchowych.

Przyjmuje si¢, ze zesp6t pomijania stronnego dotyczy
ztozonych form zachowania i zwigzanych z nimi proceséw
percepcyjnych, orientacyjnych, wykonawczych i emocjo-
nalnych. Jednak ma on wysoce zrdéznicowany charakter.
Typowa jest zmienno$¢ tego zespotu, a jego objawy w roz-
nym czasie i warunkach mogg by¢ niedostrzegalne Iub
w przypadku duzego nasilenia — ttumaczone w inny sposob
(na przyktad jako anozognozja hemianopsji w przypadku
chorych z niedowidzeniem potowiczym) [9, 11, 12].

Mimo, ze uporczywe utrzymywanie si¢ objawow PS
zdarza si¢ dos¢ rzadko, to jest to kolejny z objawow, po,
migdzy innymi, opisanej wcze$niej anozognozji, wply-
wajacy negatywnie na powr6t do zdrowia osoby po prze-
bytym udarze [7]. Udar bowiem jest dla chorego Zrodtem
cigzkiego stresu, za$ obawa przed dalszym pogorszeniem
stanu zdrowia, konieczno$¢ dtugotrwatej rehabilitacji
oraz przewlekly przebieg choroby wplywajg negatywnie
na samopoczucie chorego. Prawdopodobienstwo rozwoju
zaburzen depresyjnych jest wowczas wysokie, notuje si¢
je u okoto 1/3 pacjentoéw, dlatego do réwnie powszech-
nych konsekwencji udaru mozgu nalezy depresja [1].

Depresja poudarowa (PSD, post-stroke depression)
utrudnia leczenie objawoéw neurologicznych pogarszajac
codzienng aktywnos$¢ i jako$¢ zycia chorych [13]. Ponadto,
brak motywacji i obnizenie napedu psychoruchowego
w PSD opdznia rozpoczgcie rehabilitacji.

Niestety depresja poudarowa czg¢sto pozostaje nieroz-
poznana i nieleczona, mimo ze pacjenci po udarze mozgu
sg szczegblnie narazeni na jej wystgpienie. Ocena stanu
psychicznego powinna wigc stac¢ si¢ integralng czescia
rutynowego postgpowania w przebiegu udaru mozgu,
ktorego behawioralny aspekt nalezy do zagadnien bar-
dzo ztozonych i nadal stosunkowo mato poznanych. Na
przyktad, anozognozja wlasciwie nie wystepuje w posta-
ci izolowanej, dlatego tez diagnoza winna uwzgledniac
ocen¢ takze zaburzenia wspoltowarzyszace, takie jak
np.: pomijanie stronne i depresja. Wspotwystepowanie
anozognozji z innymi objawami uzasadnia pytanie o ich
hipotetycznie wspdlny patomechanizm rozpatrywany na
ptaszczyznie psychologicznej oraz neuroanatomicznej
[14, 15].

CEL

Celem przeprowadzonych badan byta ocena czgstosci
wystgpowania objawOw anozognozji oraz towarzysza-
cych im zaburzen, takich jak zesp6t pomijania stronnego
i depresja. Ponadto podj¢to probe okreslenia lokalizacji
uszkodzen moézgu najbardziej predysponujacych do roz-
WOju anozognozji.

OSOBY BADANE

Doboér pacjentéw przeprowadzono na podstawie wy-
nikow tomografii komputerowej (TK, wedtug klasyfikacji
lekarza radiologa) oraz informacji pochodzacych z historii
choroby pacjenta.

Do badan zakwalifikowano 37 praworgcznych osob
(30 me¢zczyzn, 7 kobiet) po udarze prawej potkuli mo-
zgu, ktére w momencie badania przebywaty w SP ZOZ
Gdanskim Centrum Rehabilitacji w Dzierzaznie. Sredni
wiek pacjentow oraz wyksztalcenie wynosity odpowied-
nio 55 lat (SD=13) oraz 11 lat nauki szkolnej (SD=3).
Przecigtng liczbe dni od zachorowania do badania neu-
ropsychologicznego oszacowano na 80 dni (SD=54; min.
14 dni; maks. 240 dni).
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METODY

Pacjent wykonywat zadania w nastepujace;j, statej kolej-
nos$ci: Skala depresji Becka, kwestionariusz Cuttinga, test
dzielenia linii oraz test wykreslania.

Do oceny objawow depresyjnych wykorzystano Skale
depresji Becka [BDI, Beck, 1961 za: 16], ktéra jest najcze-
$ciej uzywanym inwentarzem samooceny do badania sa-
mopoczucia w psychiatrii ogdlnej. Skala wypelniana przez
pacjent zawiera 21 powszechnie obserwowanych objawow
depresji. Na jej podstawie mozna wykluczy¢ istnienie depre-
sji (0—11) lub stwierdzi¢ depresj¢ tagodng (12-26), umiar-
kowang (27-49) i cigzka (50-63). W przypadku pacjentow
z zaburzeniami percepcyjno-wzrokowymi odczytywano im
kolejne pozycje testowe BDI.

Anozognozj¢ oceniono na podstawie ustrukturowane-
go wywiadu, opracowanego zgodnie z konstrukcjg kwe-
stionariusza Cuttinga [2], na ktory sktada si¢ siedem pytan
dotyczacych aktualnego stanu zdrowia pacjenta. Doktadny
wywiad przedmiotowy i podmiotowy dotyczyt subiektyw-
nie odczuwanych trudnosci w funkcjonowaniu chorego.
Badany odpowiadat na pytania dotyczace przyczyn ho-
spitalizacji, obecnych dolegliwos$ci, aktualnej oceny stanu
zdrowia, planow spedzenia pierwszych dni po wyjsciu ze
szpitala, koniecznosci dalszego leczenia szpitalnego, trud-
nosci w wykonywaniu codziennych czynnosci oraz przewi-
dywan i obaw zwigzanych z dalszym przebiegiem choroby.
Badajacy oceniat poszczegolne odpowiedzi zgodnie z po-
danym kluczem: przyznawat zero punktow, jesli badany
w odpowiedzi zawarl informacj¢ o problemach w funkcjo-
nowaniu; jeden punkt, jesli spontanicznie ich nie zgtaszat,
cho¢ nie zaprzeczat ich istnieniu woéwczas, gdy zostat o nie
zapytany; dwa punkty, jesli pacjent sam nie podal proble-
méw w funkcjonowaniu, zas pytany, negowat ich istnienie.
Uzyskanie dwoch punktow za ktorekolwiek z pytan bylo
traktowane jako objawy anozognozji. Do oceny odpowie-
dzi na niektdre pytania (np. 1 14, patrz: ponizsza lista) nie-
zbedne byly informacje z historii choroby [2, 3]. Ponizej
zamieszczono kolejne pytania zadawane pacjentom:

Z jakiego powodu znalazt si¢ Pan (i) w szpitalu?

Co Panu (i) obecnie dolega?

Czy juz w pelni doszedt Pan (i) do zdrowia?

Jak spedzi Pan (i) pierwsze dni po wyjSciu ze szpitala —

co bedzie Pan (i) robit (a)?

Czy obecnie wymaga Pan (i) jeszcze leczenia szpitalnego?

6. Czy obecna choroba utrudnia lub uniemozliwia Panu (i)
wykonywanie jakich$ codziennych czynno$ci? Jesli tak,
to prosz¢ je wymienic¢ i powiedzie¢ co w ich wykonywa-
niu sprawia Panu (i) trudnos$¢.

7. Czy bardzo niepokoi si¢ Pan (i) swoja choroba? A rodzi-

na i znajomi?

b

W

Do badania zaburzen o typie PS wykorzystano stan-
dardowe zadania, polegajace na okreslaniu srodka obiek-
tow 1 wyszukiwania obiektow sposrod dystraktorow.
Wykorzystano test dzielenia 20 linii rownomiernie roz-
mieszczonych na arkuszu papieru formatu A4. Linie o dtu-
gosci od 10 do 20 cm usytuowane sg rownolegle. Zadanie
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badanego polega na podzieleniu linii na potowy za pomoca
pionowej kreski. Wynik wyraza odlegto§¢ (w mm) pomig-
dzy rzeczywistymi §rodkami linii a tymi wskazanymi przez
pacjenta. Test stanowi prostg probe wykrywania i oceny
stopnia nasilenia objawow pomijania stronnego w zakre-
sic modalnosci wzrokowej. Typowy biad pacjentow z PS
to niedocenianie dtugosci lewej czgsci odcinka i przesuwa-
nie podzialu na prawg stron¢. Zdarza si¢ takze pomijanie
krotkich linii lezacych z lewej strony kartki [Schenkenberg
iin., 1980; za: 11, 17].

Postuzono si¢ takze eksperymentalng wersjg testu wy-
kreslania liter, opracowang przez Wieczorka i Jodzio [17]
na podstawie propozycji Weintraub i Mesulama [1989; za:
17]. Na kartce papieru formatu A4 znajdujg si¢ litery ,,e”
rozmieszczone w pozornie losowy sposéb (po 10 liter po
prawej 1 lewej stronie) i przemieszane z innymi literami.
Badajacy pokazuje i przekresla znajdujaca si¢ na $srodku
kartki liter¢ ,,e”, po czym wyjasnia pacjentowi, iz nalezy
skreslic wszystkie pozostale, odszukane posrod innych
liter. Do oceny wykonania powyzszego testu, jak i testu
dzielenia linii wykorzystano metod¢ opracowang przez
Wieczorka i Jodzio [17].

WYNIKI

U 16 pacjentow (43,2% zbadanej grupy) stwierdzono
zaburzenia o typie anozognozji, przy czym pacjenci na
0go6t zaprzeczali, ze przebyty udar oraz jego zdrowotne na-
stepstwa utrudniajg im wykonywanie codziennych czyn-
no$ci (pytanie 6). Poza tym chorzy nie martwili sig, jak
sobie poradzg po opuszczeniu szpitala (pytanie 4), uwazali,
ze beda w stanie powrdcic¢ do normalnego funkcjonowania.
Cze$¢ 0sob (30%) nie wyrazala checi pozostania w szpi-
talu ani kontynuacji leczenia i/lub rehabilitacji (pytanie 5
— por. opis metod), oceniata swoj stan zdrowia jako dobry

(pytanie 2) (ryc. 1).

16

12

Liczba oséb

(tres¢ pytan w tek$cie obok)

Rycina 1. Liczba 0séb zgtaszajgcych problemy z wykonywaniem codzien-
nych czynnosci opisanych w ustrukturowanym wywiadzie do
oceny anozognozji (objasnienia w tekscie).

Number of patients reporting problems with performance of daily
life activities as described in the structured interview for anosog-
nosia (see the text for details).

Figure 1.

Anozognozja pojawiata si¢ bardzo czesto u pacjentow
z uszkodzeniem struktur glebokich prawej poétkuli moz-
gu (u 12 oséb z 16). Ogniska hipodensyjne uwidacznia-
ly si¢ w obrgbie jadra ogoniastego i torebki wewnetrznej
oraz prawego wzgorza. Co cickawe, jesli za$ przewazalo
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uszkodzenie kory, to obejmowato raczej cala okolicg styku
skroniowo-ciemieniowo-potylicznego lub ptat skroniowy
z przylegajacymi do niego obszarami anizeli tylko ptat cie-
mieniowy, notabene najczescie] wskazywany w anozogno-
zji obszar uszkodzenia méozgu.

Umiarkowanie nasilona depresja oceniana kwestionariu-
szowo wystapita u ponad 50% pacjentow. Nasilenie depres;ji
w grupie badanej opisuje tabl. 1.

Tablica 1. Subiektywna ocena nasilenia objawéw depresji

Table 1. Self-rated severity of depression symptoms (see the text for
details).
Nas_ilen'ie. depres;ji . Przec}z!a+y Liczba
w zaleznosci od stopnia wynikéw o
o chorych %
nasilenia odczqwanych surowych (n=37)
symptomow wg BDI
- brak 0-11 17 45,9
- fagodna 12-26 16 43,2
- umiarkowanie ciezka 27-49 4 10,9
- bardzo ciezka 50-63 - -

BDI - Inwentarz depresji Becka

Bardziej szczegdtowe dane na temat symptomatologii
zaburzen depresyjnych ilustruje rycina 2. Najwigcej 0sob
uskarzato si¢ na wzmozong meczliwosé (pozycja Q — 30
0s0b), poczucie smutku (pozycja A — 25 0sdb), pogorszenie
stanu zdrowia (pozycja T — 23 osoby), niemoznos$¢ czer-
pania przyjemnosci i poczucie zalu (pozycja J — 21 0s6b).
W Skali BDI chorzy najnizej oceniali pozycj¢ dotyczaca
percepcji stanu wlasnego zdrowia (ryc. 2).

40

30 A T

Liczba os6b
)
o

Kolejne pozycje BDI

Rycina 2. Liczba os6b zgtaszajgcych poszczegdlne objawy depresiji
wyszczegolnione w Skali depresji Becka (BDI) (objasnienia
w tekscie).

Number of patients reporting the presence of particular depres-
sive symptoms as assessed by the Beck Depression Inventory
(BDI) (see the text for details)

Figure 2.

Cechy pomijania stronnego zaobserwowano u 43,2%
przebadanych pacjentdéw. W celu przetestowania hipote-
zy o zwiazku objawow depresyjnych i PS z anozognozjg
przeprowadzono analiz¢ wariancji z powtarzanym pomia-
rem. Jednak nie uzyskano istotnego statystycznie wyniku,
F (2,35)=0,05, p=0,94.

Ogolng charakterystyke objawowa pacjentéw przedsta-
wia rysunek 3. U czterech osob objawom anozognozji towa-
rzyszylta depresja i pomijanie stronne, rowniez cztery osoby
cierpiaty na brak $wiadomosci wiasnych deficytow oraz de-
presj¢, a u dwojga pacjentow pomijanie stronne wspotwyste-
powalo z anozognozja, co w sumie daje 27% badanych osob.
Natomiast az szeSciu pacjentdw prezentowato jednoczesnie
depresj¢ i pomijanie stronne. U pozostatych przebadanych
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0sOb stwierdzono pojedyncze objawy depresji (6 0séOb),
pomijania stronnego (4 osoby), badZz anozognozji (6 0sob).
Warto zaznaczy¢, ze u 46% chorych po udarze moézgu nie
stwierdzono zadnych opisywanych tu zaburzen.

Anozognozja A Depresja

6 6

Pomijanie stronne
4

Rycina3. Liczba oséb z wybranymi objawami po udarze mdzgu (objasnie-
nia w tekscie).
Number of patients with particular brain stroke symptoms (see

the text for details)

Figure 3.

OMOWIENIE

Aczkolwiek przeprowadzone badania wychwycity
neuroanatomiczne korelaty anozognozji, to nie udato sig¢
jednoznacznie okresli¢ prawidtowosci wspotwystepowa-
nia anozognozji z innymi zaburzeniami behawioralny-
mi, takimi jak zespot pomijania stronnego i/lub depresja.
Nadspodziewanie staby zwigzek wykrytych dysfunkcji
neuropsychologicznych oraz zaburzen samoswiadomosci
$wiadczy nie tyle o selektywnej naturze objawow, ile raczej
o problemach diagnostycznych z ustaleniem cho¢by og6l-
nej zaleznosci przyczynowej miedzy tymi symptomami, na
co zresztg zwracajg uwagg takze inni badacze [6].

Otrzymane wyniki potwierdzaja opini¢, iz anozo-
gnozja jest heterogenicznym zjawiskiem klinicznym ob-
jawiajgcym si¢ deficytem $wiadomosci wspotwystepuja-
cych zaburzen. Jak bowiem si¢ okazalo, negowanie przez
niektorych pacjentéw obecno$ci danego deficytu nie ko-
responduje z trafnoscig subicktywnej oceny nasilenia in-
nych zaburzen [18]. Innymi stowy, brak poczucia choroby
prawdopodobnie przyjmuje nickiedy fragmentarycznag
postaé, ograniczong do wybranego aspektu zachowania
CZy procesu poznawczego.

Podobne rezultaty zaobserwowat Bisiach i wspotpra-
cownicy [19], ktorzy wykazali, Ze anozognozji ograniczonej
do probleméw motorycznych po uszkodzeniu prawej potku-
li mézgu towarzyszy patologiczna tendencja do jednostron-
nego zaniedbywania przestrzeni zarowno osobistej, jak
i pozaosobistej (zewnatrz- i wewnatrzosobnicznej). Autorzy
podkreslili takze podwdjna dysocjacje wymienionych za-
burzen, zgodnie z ktorg wystgpowanie PS nie jest reguta
w przypadku anozognozji i/lub niedowladu potowiczego,
za$ anozognozji — w przypadku niedowidzenia potowicze-
go. Rowniez Jehkonen i wspolpracownicy [20] zwrdcili
uwage na paradoks podwdjnej dysocjacji anozognozji zwig-
zanej z PS 1 nie§wiadomosci choroby. W przeprowadzonych
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badaniach jedynie 6 pacjentéw odpowiedziato nieadekwat-
nie na jedno lub oba pytania dotyczace poczucia choroby
(,,Dlaczego tu jeste$? ” oraz ,,Co Ci dolega? ). Wszyscy
ujawniali cechy PS, przy czym dwoje z nich zdawato so-
bie z tego sprawe. Owi chorzy twierdzili, ze majg proble-
my z postrzeganiem lewej strony przestrzeni, jednakze nie
rozumieli, iz jest to przyczyna ich hospitalizacji. Zatem
pacjenci utracili poczucie choroby jako takiej, zachowujac
za to $wiadomos¢ zaburzen o typie PS. Pozostatych 10 pa-
cjentéw, chociaz nieswiadomych pomijania stronnego, od-
czuwato objawy choroby. Jak juz wyjasniono swiadomosci
choroby nie mozna najzwyczajniej utozsamia¢ ze swiado-
moscig poszczegolnych jej objawodw.

Warto tez wspomniec¢ o tym, ze neuropsychologiczne na-
stepstwa udaru rdznig si¢ w zaleznosci od strony uszkodzenia
mozgu, przy czym nawet udary o podobnej rozlegtosci i lo-
kalizacji wywotuja szerokie spektrum objawow, ktore nie-
koniecznie dajg si¢ sprowadzi¢ do wspolnego psychologicz-
nego patomechanizmu. Przyjmuje si¢, ze zniszczenie kory
drugorzedowej — asocjacyjnej, powodujg bardziej ztozone
zaburzenia o charakterze percepcyjnym lub poznawczym.
Natomiast przy uszkodzeniach styku skroniowo-ciemienio-
wo-potylicznego zaburzenia sg wedtug Carpentera [1972,
za: 7] wynikiem ,,rozpadu kojarzenia i integracji wrazen
odbieranych przez rézne modalnosci zmystowe”. Poniewaz
lezje tego obszaru niszczg ,,konstelacje pamigciowe, na ktd-
rych opiera si¢ rozumienie i interpretacja sygnatldw senso-
rycznych (...) (utworzonych na podstawie) wielozmystowych
spostrzezen wyzszego rzedu” [por. 7, str. 184], co w konse-
kwencji moze prowadzi¢ do objawdw anozognozji.

Inne wyjasnienie zaproponowal Prigatano [12], ktory po-
dzielit zaburzenia samo$wiadomosci na nast¢pujgce rodzaje:
czotowe-, ciemieniowe-, skroniowe- i potyliczne heteromo-
dalne (czg¢$ciowe, lub petne przy uszkodzeniu obustronnym).
Podziat ten powstat na podstawie modelu Mesulama [1985,
za: 12] dotyczacego organizacji potkul mozgowych, zgod-
nie z ktorym objawy zespotu anozognozji moga zaleze¢ od
lokalizacji uszkodzenia kory wiclomodalnej obejmujacej
rozlegte obszary kory przedczotowej, czotowe;j, placik cie-
mieniowy dolny, zakret nabrzezny i katowy oraz cz¢s$¢ ptata
skroniowego.

Wielu autoré6w uznaje anozognozje za mechanizm obron-
ny przed spostrzeganiem wiasnych deficytow, co z kolei
tlhumaczy male nat¢zenie objawow depresyjnych u takich
pacjentow. Jesli ta hipoteza jest prawdziwa, u pacjentow
Z anozognozjg nie powinna wystgpowaé depresja. Jednak
przytoczone powyzej wyniki wykazaty podobna czestotli-
wo$¢ objawow depresyjnych u osob z, jak i bez zaburzen
swiadomosci wiasnych deficytow.

Nie mozna jednak wykluczy¢ istnienia innego typu
zwigzku miedzy powyzszymi zaburzeniami. Objawy ano-
zognozji mogg doprowadzi¢ do zaprzeczania przez pacjen-
ta symptomom depres;ji (takze tym obiektywnym, fatwym
do zaobserwowania przez osoby przebywajagce w otocze-
niu chorego). Tego typu sytuacja stanowi trudny do zwe-
ryfikowania, nawet przy uzyciu metod samoopisowych do
oceny depresji, takich jak BDI i Geriatryczna Skala Oceny
Depresji Yesavage’a (GDS, Geriatric Depression Scale),
paradoks [21]. W konteks$cie uzyskanych wynikéw zasto-

sowanie klinicznych skal obserwacyjnych, takich jak skala
Hamiltona, wydaje si¢ by¢ bardziej wtasciwe. Poza tym,
samo zaprzeczanie istnieniu choroby niekoniecznie stano-
wi skutek mechanizméw obronnych pacjenta, a przez to nie
musi by¢ zwigzane bezposrednio z objawami depresyjny-
mi. Wedtug Prigatano [12] depresj¢ towarzyszacg anozo-
gnozji rozpoznaje si¢ dopiero, gdy zaprzeczenie choroby
wspotwystepuje z zachowaniami, ktore mozna okresli¢
jako strategie radzenia sobie przez unikanie. Ponadto, trud-
no bylo wskaza¢ objawy wspottowarzyszace anozognozji,
takie jak zaburzenia o typie pomijania stronnego. Chociaz
oba rodzaje zaburzen moga ze sobg wspotwystepowaé, to
pojawienie si¢ jednego z nich nie determinuje wystgpienia
drugiego. Wyniki sugerujg, ze anozognozja poszczego6l-
nych deficytow oraz ogdlny brak poczucia choroby moga
stanowi¢ niezalezne od siebie zaburzenia $wiadomosci.

Innym mozliwym wyjasnieniem otrzymanych wyni-
kow jest traktowanie anozognozji jako skutku dziatania me-
chanizméw obronnych zgodnie z hipoteza Ramachandrana
[22], wedtug ktdrej dwie potkule mozgowe odgrywaja od-
mienng role w kontroli naszego zachowania. Zadania p6t-
kuli prawej uruchamiane sg wowczas, gdy nieprzystajace
do obrazu samego siebie informacje przekrocza pewien
prog inalezy zrewidowac dotychczasowy model. Natomiast
zadaniem lewej potkuli jest tworzenie wewnetrznie spoj-
nych modeli §wiata i zapewnienie ich stabilno$ci. W przy-
padku pojawienia si¢ informacji niezgodnych z modelem
uruchamiane sg mechanizmy obronne (np. zaprzeczenie,
wyparcie, konfabulacja). Przy uszkodzeniu prawej potku-
li kontrole¢ nad naszym zachowaniem przejmuje potkula
lewa, ktora, bronigc si¢ przed informacjami niespojnymi
z obrazem samego siebie, uruchamia mechanizmy obron-
ne powodujace zaprzeczenie choroby. Te dwa podejscia nie
musza by¢ ze sobg sprzeczne, a raczej nalezy je traktowac
jako uzupetniajace si¢ [14].

Poszukujac wyjasnien otrzymanych wynikéw nalezy
uwzglednié takze r6zne mechanizmy pomijania stronne-
go. Szczegoblnie, ze aktualnie przytaczane hipotezy wyja-
$niajace ten zespdt sg bardzo zréoznicowane i do tej pory
nie stworzono kompleksowej koncepcji, ttumaczacej przy-
czyny jego powstawania [23]. Wedtug Heilmana [1985,
za: 9], koncepcje deficytow uwagi (dotyczace deficytow
wzbudzania i aktywacji uwagi) i zaktécen wewngtrznej
reprezentacji (zaburzenia schematu wtasnego ciata) nale-
zy traktowaé jako komplementarne, poniewaz zaburzenia
uwagi moga dotyczy¢ zaréwno przestrzeni zewnatrz-, jak
i wewnatrzosobniczej. Pierwszy z wymienionych typow
zaburzen uwagi, dotyczacy przestrzeni zewnatrzosob-
niczej (inaczej: spatial neglect, zaniedbywanie potowy
przestrzeni, agnozja polowy przestrzeni, agnozja wzro-
kowo-przestrzenna), polega na ignorowaniu jednej strony
otoczenia przeciwleglej do strony uszkodzenia. Pacjent
nie dostrzega przedmiotow, polowy talerza, kartki czy
rysunku [7, 15]. Natomiast drugi typ dotyczy pomijania
strony wlasnego ciata (personal neglect) przeciwlegtej do
strony uszkodzenia. Pacjent nie rozpoznaje wtasnej kon-
czyny, nie dostrzega jednej strony twarzy. W skrajnych
przypadkach osoba cierpigca na PS zaprzecza, ze dana
konczyna nalezy do niej [15].
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Niniejsza praca ma pewne ograniczenia metodologicz-
ne, takie jak opisane wyzej zastosowanie metod samoopi-
sowych do oceny depresji (por. str. 10). Poza tym na otrzy-
mane wyniki duzy wptyw mogt tez mie¢ dos¢ dtugi czas
(powyzej 2 tygodni), jaki uptynat od wystgpienia udaru do
przeprowadzenia badania oraz prowadzona rehabilitacja. Jak
wspomniano — zardwno nasilenie anozognozji, jak i mani-
festowane objawy z biegiem czasu ulegaja remisji [6]. Z tej
wlasnie przyczyny nie mozna wykluczy¢, ze przeprowadze-
nie badan w okresie krotszym niz 2 tygodnie od wystapienia
udaru uwidocznitoby zwigzek badanych objawow.

WNIOSKI

1. Anozognozje stwierdzono u 43,2% pacjentow po udarze
mozgu.

2. U 27% badanych anozognozja wspotwystepowala z de-
presja i/lub pomijaniem stronnym, nieco rzadziej za$
przybierata selektywny charakter, czyli posta¢ izolowa-
ng, stanowigc jedyny badz dominujacy objaw zaburzen
neuropsychologicznych.

3. Anozognozj¢ najczesciej (12 osob) stwierdzano u pa-
cjentéw po udarze zlokalizowanym w strukturach gle-
bokich prawej potkuli mézgu.
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