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Zespoły amnestyczne – neuropsychologia  
i diagnostyka kliniczna
Emilia J. Sitek,1,2 Witold Sołtan2

Celem pracy jest prezentacja klasyfikacji systemów pamięci, omówienie klasycznych oraz innych wybranych typów zespołów 
amnestycznych. Porównano zespół amnestyczny Milner z zespołem amnestycznym Korsakowa oraz zespołem amnestycznym 
spowodowanym uszkodzeniem przedniej części przodomózgowia. Zestawiono również przemijającą niepamięć całkowitą z fugą 
psychogenną oraz psychogenną amnezją wsteczną. Następnie przedstawiono zagadnienie rozpoznania zespołów amnestycznych,  
ze szczególnym uwzględnieniem miejsca i specyfiki oceny neuropsychologicznej w procesie diagnostycznym.

Wprowadzenie
Zespół amnestyczny (ZA) cechuje się zaburzeniami pamięci 
epizodycznej, przy zachowanych innych aspektach funkcjono-
wania poznawczego, w tym innych aspektach pamięci (pamięci 
bezpośredniej/krótkotrwałej, pamięci semantycznej, pamięci 
operacyjnej, pamięci proceduralnej itd.). Najczęściej cechuje go 
zarówno amnezja wsteczna (amnesia retrograda), jak i amnezja 
następcza (amnesia anterograda). Zespół anamnestyczny czę-
sto wiąże się z zaburzeniami orientacji (w czasie lub miejscu) 
oraz konfabulacjami.1 Zaburzenia amnestyczne znajdują się na 
pograniczu neurologii i psychiatrii, co potwierdzają zarówno kla-
syfikacje medyczne, jak i praktyka kliniczna. Celem pracy jest 
przedstawienie aktualnej klasyfikacji systemów pamięci, typo-
logii ZA oraz przybliżenie diagnostyki, ze szczególnym uwzględ-
nieniem roli neuropsychologa w procesie diagnostycznym. 

Klasyfikacja systemów pamięci
Obecny w klasycznych podręcznikach psychiatrii podział pa-
mięci na dawną i świeżą nie jest zgodny z aktualnym stanem 
wiedzy na temat funkcjonowania pamięci. Rodzaje pamięci 
można wyodrębnić ze względu na różne kryteria:

a) dowolność zapamiętywania:
 – pamięć dowolna („zapamiętuję, gdyż staram się zapa-

miętać”),
 – pamięć mimowolna („zapamiętuję mimochodem”),
b) typ zapamiętywanego materiału:
 – pamięć deklaratywna („wiem co” – pamięć informacji),
 – pamięć niedeklaratywna („wiem jak” – pamięć umie-

jętności i nawyków),

c) kryterium czasowe (odniesienia do przeszłości vs przy-
szłości):

 – pamięć retrospektywna (pamięć zdarzeń minionych),
 – pamięć prospektywna (pamięć czynności do wykonania 

w przyszłości),
d) organizację semantyczną zapamiętywanego materiału:
 – pamięć materiału zorganizowanego/powiązanego  

(np. opowiadania, wykładu),
 – pamięć materiału niezorganizowanego/niepowiąza-

nego (np. listy zakupów, na której każdy produkt należy do 
innej kategorii),

e) rodzaj zapamiętywanego materiału:
 – pamięć materiału przestrzennego,
 – pamięć materiału słownego,
f) jawność śladów pamięciowych:
 – pamięć jawna (explicite; „zdaję sobie sprawę z tego, że 

pamiętam”),
 – pamięć niejawna (implicite; „nie zdaję sobie sprawy 

z tego, że pamiętam, ale moje zachowanie na to wskazuje” – 
np. przy prezentacji podprogowej bodźców),

g) związek ze stanem „tu i teraz”:
 – pamięć operacyjna (treści ze wszystkich rodzajów pa-

mięci jawnej mogą być na bieżąco przetwarzane w pamięci 
operacyjnej, która jest związana z uwagą),

 – inne rodzaje pamięci (ta część systemów pamięci, 
z których jednostka w danym momencie nie korzysta).

Pamięć retrospektywną dalej dzieli się ze względu na kry-
terium czasowe na: 1) pamięć ultrakrótkotrwałą (pamięć 
sensoryczna, bufor sensoryczny), 2) pamięć krótkotrwałą/ 
bezpośrednią, 3) pamięć długotrwałą. Pamięć ultrakrótkotr-
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wała obejmuje około sekundy, pamięć krótkotrwała obejmuje 
zazwyczaj kilkanaście sekund, zaś pamięć długotrwała odnosi 
się do informacji zapamiętanych kilka minut/godzin/dni czy 
lat wcześniej. Z punktu widzenia klinicysty szczególnie istotne 
jest rozróżnienie między pamięcią krótko- a długotrwałą. Za-
kres pamięci krótkotrwałej można ocenić, prosząc pacjenta 
o powtórzenie numeru telefonu (podając osobno każdą cyfrę), 
zaś pamięć długotrwałą, prosząc badanego o  powtórzenie 
kilku słów/zdania i wracając do tego np. po 15 minutach od 
pierwszego odtworzenia. W  przypadku ZA zaburzona jest 
właśnie pamięć długotrwała, a nie pamięć krótkotrwała. Pa-
cjent jest bowiem w stanie powtórzyć krótką informację bez-
pośrednio po jej podaniu, nie jest natomiast w stanie odtwo-
rzyć jej prawidłowo po kilkunastu czy nawet kilku minutach. 
Z uwagi na brak istotnych implikacji klinicznych w przypadku 
ZA pominięto podział pamięci prospektywnej. 

Kolejne istotne z punktu widzenia klinicysty rozróżnienie 
to podział pamięci deklaratywnej na pamięć epizodyczną 
oraz semantyczną. Pamięć epizodyczna obejmuje epizody, 
czyli zdarzenia z życia jednostki (pamięć autobiograficzna – 
„pamiętam, co robiłem w niedzielę wieczorem”) i nie tylko 
(informacje o zdarzeniach niedotyczących jednostki osobi-
ście – „pamiętam, że moja przyjaciółka w zeszły weekend 
pojechała do Konstancina”). Pamięć semantyczna to ogół 
wiedzy o  świecie, którą dysponuje dana osoba. Wiedza ta 
obejmuje wiele dziedzin (np. historię, geografię, biologię, 
chemię, fizykę itd., np. pamiętam datę bitwy pod Grunwal-
dem). Zaburzenia pamięci w ZA dotyczą pamięci epizodycz-
nej, zaś pamięć semantyczna powinna być w pełni zachowana 
przy takim rozpoznaniu.2-4 W tabeli 1 przedstawiono wybrane 
typy pamięci wraz z ich lokalizacją mózgową.5

Wśród zaburzeń pamięci można wyróżnić objawy ubyt-
kowe (amnezja – luki pamięciowe) oraz objawy nadmia-
rowe (paramnezje – zniekształcenia pamięciowe, a także 
hipermnezję – nadzwyczajne zdolności do zapamiętywania 
i przypominania w wąskim zakresie, np. w zespole sawanta). 

Typy zespołów amnestycznych
Dominującym objawem zespołu amnestycznego jest za-
burzenie pamięci długotrwałej, a  dokładniej pamięci 
epizodycznej. Pamięć semantyczna, bezpośrednia oraz 
proceduralna powinna być w tym przypadku co najmniej 
względnie dobrze zachowana. Zespoły amnestyczne mogą 
mieć różną etiologię. Można wyróżnić trzy klasyczne typy 
zespołów amnestycznych, ze względu na lokalizację zmian 
w mózgu:

a) zespół amnestyczny Milner (bitemporal amnesia),
b) zespół amnestyczny Korsakowa (diencephalic am- 

nesia),
c) zespół amnestyczny związany z uszkodzeniem przed-

niej części przodomózgowia (basal forebrain amnesia). 
W tabeli 2 zestawiono cechy charakterystyczne trzech kla-

sycznych zespołów amnestycznych.1,6

Amnezja skroniowa  
(bitemporal amnesia)

Amnezja międzymózgowiowa 
(diencephalic amnesia)

Amnezja związana z uszkodzeniem 
podstawnej części przodomózgowia  
(basal forebrain amnesia)

Przykładowa etiologia Obustronna resekcja przyśrodkowych 
części płatów skroniowych

Choroba alkoholowa Tętniak tętnicy łączącej przedniej

Cechy charakterystyczne Najszybsze tempo zapominania (?) Chronozognozja (zaburzenia siatki czasu) Konfabulacje w okresie ostrym

Deficyt podstawowy (czego dotyczy?) Konsolidacja śladów pamięciowych Kodowanie materiału; pamięć porządku 
czasowego zdarzeń; pamięć źródła

Trudności z wydobywaniem pamięć informacji 
z pamięci

Świadomość zaburzeń pamięci Stosunkowo najlepiej zachowana Znacznie ograniczona Znacznie ograniczona

Rokowanie Niepomyślne Niepomyślne Lepsze niż w pozostałych typach

Tabela 2. Cechy charakterystyczne klasycznych zespołów amnestycznych

Typ pamięci Mózgowa lokalizacja
Pamięć deklaratywna 
• pamięć epizodyczna  
 
• pamięć semantyczna

 
Przyśrodkowa część płata skroniowego oraz 
międzymózgowie  
Biegun płata skroniowego

Pamięć operacyjna Płaty czołowe (gł. powierzchnia górno-boczna)

Pamięć prospektywna Płaty czołowe oraz skroniowe

Pamięć proceduralna Zwoje podstawy

Priming (torowanie) i uczenie się 
percepcyjne

Kora nowa

Warunkowanie reakcji 
emocjonalnych

Ciało migdałowate

Warunkowanie reakcji mięśni 
szkieletowych

Móżdżek

Uczenie się nieasocjacyjne 
(habituacja i sensytyzacja)

Łuk odruchowy

Tabela 1. Typy pamięci oraz ich mózgowa lokalizacja
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Neurologiczne a psychogenne podłoże zaburzeń 
pamięci
Zakłócenia funkcjonowania systemów pamięciowych mogą 
wynikać z pierwotnej lub wtórnej dysfunkcji OUN (gdy zabu-
rzenia pamięci są konsekwencją choroby somatycznej – np. 
dysfunkcji tarczycy, nerek czy wątroby). Zespół amnestyczny 
może być konsekwencją m.in. incydentów naczyniowych, 
niedotlenienia mózgu (np. podczas zatrzymania krążenia 
lub w wyniku zatrucia tlenkiem węgla), urazu czaszkowo-
-mózgowego lub limbicznego czy opryszczkowego zapalenia 
mózgu.1,6

INcydeNTy  NaczyN Iowe
Najczęstszymi przyczynami ZA w następstwie incydentów na-
czyniowych są: udary z zakresu tętnicy tylnej, tętnicy wzgórzo-
wej przeszywającej, jak również przemijające incydenty naczy-
niowe (przemijające niedokrwienie [TIA, transient ischemic 
attack] przemijająca niepamięć całkowita [TGA, transient 
global amnesia], pęknięcia tętniaków tętnicy łączącej tylnej 
oraz przedniej, powikłania zabiegów neurochirurgicznych [np. 
ewakuacji krwiaków i zaopatrywania tętniaków]).

Przemijająca niepamięć całkowita
Na szczególną uwagę zasługuje przemijająca niepamięć cał-
kowita. Występuje w 3-5 przypadkach na 100 000, zazwyczaj 
dotyka osoby w wieku 50-70 lat i wiąże się z naczyniowymi 
czynnikami ryzyka. Objawia się całkowitą amnezją następczą 
przy braku spontanicznych konfabulacji. Pacjent może zgady-
wać, co się z nim dzieje na podstawie wskazówek konteksto-
wych i wiedzy ogólnej (np. „jestem w szpitalu”). Częste jest 
powtarzanie tych samych pytań i komentarzy oraz inne reak-
cje perseweracyjne (powtarzanie czynności). Niekiedy zacho-
wana jest świadomość trudności z pamięcią i niepokój z tego 
powodu. Często zdarzają się pobudzenie lub apatia. U ok. 1/3 
pacjentów TGA występuje po zadziałaniu jakiegoś czynnika 
wyzwalającego, np. związanego z  wysiłkiem fizycznym lub 

stresem. W diagnostyce różnicowej TGA należy uwzględnić 
m.in. amnezję pourazową, przemijającą amnezję związaną 
z padaczką (transient epileptic amnesia; epizody trwające kró-
cej niż godz., nawracające), przemijającą amnezję wsteczną 
(brak amnezji następczej), fugę (utrata tożsamości i pamięci 
autobiograficznej, brak powtarzanych pytań i brak amnezji 
następczej). W TGA utrata pamięci jest przejściowa (epizod 
zazwyczaj trwa kilka godzin). Rozpoznanie TGA jest wątpliwe, 
gdy epizod trwa <1 lub >24 godz. Do postawienia rozpozna-
nia niezbędne są informacje o początku ataku zebrane od 
obserwatora (pozwala to wykluczyć napad padaczkowy oraz 
wstrząśnienie mózgu) oraz badanie neurologiczne podczas 
ataku (celem wykluczenia innych objawów poza amnezją). 
Po epizodzie TGA zostaje luka pamięciowa. Poprawa pamięci 
w codziennym życiu jest wyraźna po ustąpieniu epizodu, zaś 
w  badaniu neuropsychologicznym uwidacznia się po kilku 
dniach lub tygodniach.7

wybraNe  zesPoły  amNesTyczNe
Zespół amnestyczny Korsakowa jest związany z  chorobą 
alkoholową lub awitaminozą, charakteryzuje się lukami 
pamięciowymi dotyczącymi zdarzeń bieżących, obecnością 
amnezji wstecznej, dezorientacją (w czasie i miejscu), ten-
dencją do konfabulacji i pseudoreminiscencji, chronozogno-
zją oraz apatią. 

W przypadku opryszczkowego zapalenia mózgu obok zabu-
rzeń pamięci mogą wystąpić: zmiana osobowości, splątanie, 
ból głowy, gorączka oraz napady padaczkowe. Możliwe jest 
wystąpienie wybiórczej amnezji wstecznej (jak w amnezji psy-
chogennej) oraz pełne wyzdrowienie.

Limbiczne zapalenie mózgu należy do zespołów parano-
wotworowych i podobnie jak opryszczkowe zapalenie mózgu 
dotyka struktur limbicznych. Objawia się jako otępienie z do-
minującymi objawami amnestycznymi. Wiąże się zazwyczaj 
ze zmianą osobowości, pobudzeniem oraz istotnymi fluktu-
acjami.6

TGA Fuga psychogenna Psychogenna amnezja wsteczna 
(RA)

Amnezja wsteczna Tak, ale nie dotyczy całego życia Utrata całokształtu pamięci autobiograficznej 
łącznie z poczuciem tożsamości

Całkowita

Zapamiętywanie nowych informacji Zaburzone Zachowane Względnie zachowane

Obecność stresora przed incydentem Niekiedy Tak Tak, zazwyczaj trudny do ustalenia

Profil amnezji wstecznej Im odleglejsze informacje, tym lepiej 
pamiętane

Brak gradientu czasowego Efekt świeżości

Przyczyna psychogenna Wątpliwa Tak Tak

Obecność przyczyny neurologicznej Tak, ale jest wiele hipotez na temat 
etiologii

Brak Często występuje po drobnym urazie, 
przyczyna niewspółmierna do skutków

Tabela 3. Cechy charakterystyczne przemijającej niepamięci całkowitej (TGA), fugi psychogennej oraz psychogennej amnezji wstecznej
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amNezja  PsychogeNNa
Zgodnie z klasyfikacją DSM-IV amnezję psychogenną można 
podzielić na uwarunkowaną sytuacyjnie (amnezję dysocja-
cyjną) oraz globalną psychogenną amnezję (fugę). Głównym 
wyróżnikiem amnezji psychogennych jest brak amnezji na-
stępczej lub nieznaczne jej nasilenie w porównaniu z amne-
zją wsteczną. W tabeli 3 zestawiono informacje przydatne 
w  różnicowaniu TGA, fugi oraz psychogennej amnezji 
wstecznej.8

diagnostyka zespołów amnestycznych
Celem diagnostyki w przypadku podejrzenia ZA jest wyklu-
czenie innych zaburzeń pamięci (np. zaburzeń pamięci zwią-
zanych z wiekiem, zespołów otępiennych, zaburzeń pamięci 
związanych ze schorzeniami ogólnoustrojowymi, zaburzeń 
pamięci będących niekorzystnym następstwem leczenia), 
określenie czy etiologia jest związana z uszkodzeniem OUN 
(jeśli tak, to jakiego typu), czy też zaburzenia mają podłoże 
psychogenne, tudzież etiologię mieszaną (częste np. po prze-
byciu urazów czaszkowo-mózgowych w wypadku komunikacyj-
nym, w którym zginęła osoba bliska). W diagnostyce ZA należy 
również ocenić, czy objawy nie są symulowane, pozorowane 
czy też agrawowane. Ważne jest również ocena potencjalnego 
wpływu zaburzeń nastroju na występujący u pacjenta profil 
zaburzeń pamięci. 

W diagnostyce ZA zasadne jest uwzględnienie wywiadu 
(zarówno subiektywnego, jak i obiektywnego), obserwacji pa-
cjenta, badania klinicznego (neurologicznego, psychiatrycz-
nego, jeśli to możliwe, również psychologicznego), badania 
neuropsychologicznego, diagnostyki laboratoryjnej oraz badań 
neuroobrazowych. Wymienione powyżej badania mają charak-
ter uzupełniający i żadne z nich nie może być postrzegane jako 
zamiennik innego badania (np. badanie neuropsychologiczne 
zamiast neuroobrazowego czy odwrotnie). Rozpoznanie ze-
społu amnestycznego powinien stawiać zespół specjalistów ze 
szczególnym uwzględnieniem neurologa lub psychiatry oraz 
neuropsychologa.6

Wywiad, obserwacja chorego oraz badanie kliniczne po-
winny odpowiedzieć m.in. na następujące pytania:

• Czy zaburzenia pamięci wystąpiły nagle?
• Czy był jakiś czynnik wyzwalający?
• Czy zaburzenia pamięci są jedynym objawem (badanie 

neurologiczne i stanu psychicznego)?
• Na co pacjent choruje (z akcentem na schorzenia neuro-

logiczne i psychiczne)?
• Czego dokładnie dotyczą skargi pacjenta na pamięć (ja-

kich typów pamięci)?
• Czy skargi pacjenta są spójne z obserwacjami osób bli-

skich i personelu medycznego (np. orientacja na oddziale szpi-
talnym, zapamiętywanie nowych osób)? 

• Czy pacjent pamięta niedawne zdarzenia z życia prywat-
nego oraz społecznego? (Czy jest różnica między przypomi-

naniem sobie zdarzeń autobiograficznych i wydarzeń z życia 
społecznego?)

• Czy pacjent zapomina przekazane mu informacje?
• Czy chory traci wątek w trakcie rozmowy?
• Czy pacjent jest krytyczny wobec zaburzeń pamięci?
Przed skierowaniem na badanie neuropsychologiczne, 

szczególnie w przypadku przyjęć nagłych, wskazana jest krótka 
ocena pamięci, z uwzględnieniem pytań dotyczących życia spo-
łecznego (np. wybory, śmierć znanych osób), jak również zda-
rzeń z życia badanego. W badaniu takim warto poprosić o roz-
poznanie pośród wielu fotografii zdjęć aktualnych rządzących 
(prezydenta, premiera), co może pomóc w przybliżeniu usta-
lić zakres amnezji wstecznej bez odwoływania się do zdarzeń 
z życia pacjenta, szczególnie gdy obiektywny wywiad jest nie-
możliwy do uzyskania. Można również poprosić pacjenta o kil-
kakrotne powtórzenie danych pewnej osoby wraz z adresem, 
a następnie poprosić o odtworzenie tych danych po upływie 
co najmniej 5, a najlepiej 10-30 min. Przy braku możliwości 
spontanicznego odtworzenia warto wykorzystać próbę rozpo-
znania. Zachowana możliwość rozpoznania jest korzystnym 
wskaźnikiem prognostycznym. Przykład takiej próby można 
zaczerpnąć np. z Addenbrooke Cognitive Examination-Revised.9

rola neuropsychologa w diagnostyce zespołów 
amnestycznych
Diagnoza neuropsychologiczna ma charakter funkcjonalny 
i określa nasilenie zaburzeń poszczególnych funkcji poznaw-
czych. Jej celem jest ocena zarówno funkcji istotnie zaburzo-
nych, jak i całkowicie lub częściowo zachowanych. Zadaniem 
neuropsychologa w  przypadku podejrzenia zespołu amne-
stycznego nie jest ocena tego, czy dolegliwośći pacjenta mają 
charakter organiczny, czy też funkcjonalny, ani tym bardziej 
wykonanie testów organicznych lub służących do oceny ilorazu 
inteligencji, gdyż celem diagnozy neuropsychologicznej nie 
jest ani ocena obecności uszkodzenia mózgu lub jego braku, 
ani też ocena inteligencji badanego. Psychiatra lub neurolog, 
kierując pacjenta z podejrzeniem ZA do neuropsychologa, ma 
prawo oczekiwać:

• oceny profilu zaburzeń pamięci epizodycznej (zapamię-
tywanie, przechowywanie informacji, wydobywanie informacji 
spontaniczne lub z pomocą – w próbach z podpowiedziami lub 
w próbach rozpoznania),

• oceny czy zaburzenia pamięci są modalnie swoiste (doty-
czą tylko pamięci materiału słownego lub przestrzennego),

• oceny nasilenia zaburzeń pamięci epizodycznej na tle ca-
łokształtu funkcjonowania poznawczego pacjenta oraz na tle 
zaburzeń poszczególnych aspektów funkcjonowania poznaw-
czego (funkcji wzrokowo-przestrzennych, językowych, wyko-
nawczych, praksji, kalkulii) oraz innych aspektów pamięci  
(np. semantycznej, operacyjnej, proceduralnej), 

• oceny spójności profilu zaburzeń poznawczych z sugero-
waną przez lekarza etiologią, 
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• oceny funkcjonowania psychicznego osoby badanej oraz 
profilu trudności w celu ustalenia znaczenia czynników psy-
chogennnych, rozważenia symulacji, agrawacji i pozorowa-
nych zaburzeń pamięci.

W przypadku diagnozy pod kątem ZA testy z tzw. triady or-
ganicznej nie odpowiadają na kluczowe pytania klinicysty od-
nośnie do profilu zaburzeń pamięci epizodycznej na tle innych 
aspektów pamięci oraz funkcjonowania poznawczego w ogóle, 
dostarczając jedynie informacji o funkcjach wzrokowo-prze-
strzennych, uwadze wzrokowej oraz pamięci krótkotrwałej 
wzrokowej. Ocena poziomu intelektualnego za pomocą Skali 
inteligencji dla dorosłych Wechslera jest również bezużyteczna 
w tego rodzaju badaniu. Jedynie poszczególne podtesty z tej 
skali (np. Wiadomości do oceny pamięci semantycznej, Powta-
rzanie cyfr do oceny pamięci bezpośredniej oraz operacyjnej) 
stanowią istotne uzupełnienie badania neuropsychologicznego 
w przypadku podejrzenia ZA.10

Pytanie diagnostyczne skierowane do neuropsychologa 
powinno – jeśli jest to możliwe – zawierać hipotezy diagno-
styczne kierującego na badanie klinicysty na temat etiologii 
zaburzeń pamięci (np. toksyczne uszkodzenie OUN, amnezja 
psychogenna). 

Podsumowanie
Diagnostyka zespołów amnestycznych jest zadaniem inter-
dyscyplinarnym, wymagającym zaangażowania neurologa, 
psychiatry i  neuropsychologa. Zadaniem diagnozy neuro- 
psychologicznej jest ocena zdolności zapamiętywania nowych 

informacji w stosunku do innych aspektów funkcjonowania 
poznawczego. Rozpoznanie zespołu amnestycznego wymaga 
potwierdzenia dominacji zaburzeń pamięci epizodycznej 
(długotrwałej) na tle innych aspektów pamięci. Rokowanie 
w zespole amnestycznym jest zależne od etiologii. Obecność 
wyzwalających czynników psychogennych nie wyklucza neuro-
logicznego podłoża zaburzeń amnestycznych. 
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