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Zréznicowany obraz funkcjonowania
poznawczego chorych
ze stwardnieniem rozsianym

A diverse picture of cognitive functioning
in patients with multiple sclerosis

STRESZCZENIE

Autorzy przedstawiajg trudnosci metodologiczne w ocenie funkcjonowania poznawczego chorych
na stwardnienie rozsiane, stanowigcych bardzo zréznicowana grupe. Powodujg one, ze uogdlnianie
whnioskéw z badan przedstawianych w pismiennictwie tematu ma pewne ograniczenia. Czytelnik
ma mozliwos$¢ zapoznania sie z réznymi narzedziami pomiaru zdolnosci poznawczych rekomendo-
wanymi dla tej populacji chorych.

Stowa kluczowe: funkcjonowanie poznawcze, metody oceny, stwardnienie rozsiane

ABSTRACT

The authors present methodological difficulties in assessing cognitive functioning in a very diverse
group of patients with multiple sclerosis. They cause that the generalization of conclusions from
research presented in the literature on the subject has some limitations. The reader has the oppor-
tunity to become familiar with various tools recommended in the discussed patient population for
measuring cognitive abilities.
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WPROWADZENIE: OCENA FUNKCJI
POZNAWCZYCH W HETEROGENICZNYCH
POPULACJACH CHORYCH

Problem rozumienia dysfunkcji poznawczych w obrazie klinicz-
nym omawianej choroby (SM, sclerosis multiplex) wymaga wyja-
$nienia kilku pufapek metodologicznych dotyczacych oceny tej
domeny funkcjonowania, znaczenia terminéw opisujagcych mie-
rzone zdolnosci, ich nierozdzielnych zwigzkéw, niekontrolowa-
nych zmiennych w pomiarach itd. Ocene taka — w praktyce — zbyt
czesto cechujg brak precyzji i jednoznacznosci w opisie analizo-
wanego zakresu umiejetnosci, bezpodstawne uogdlnianie rezul-
tatow rzeczywistego pomiaru, tzw. fatszywie negatywne btedy itd.
Z tego powodu — mimo duzej liczby publikacji - zaréwno lekarzo-
wi, jak i choremu trudno nawet ogdinie przewidywac wystapienie
w przebiegu choroby okreslonych zaburzer poznawczych znacza-
cych dla codziennego funkcjonowania.

Funkcjonowanie poznawcze to termin ogolny, uzywany w jezyku
potocznym najczesciej na okreslenie logicznego, skutecznego
myslenia i postepowania. Ocena zdolnosci poznawczych czlo-
wieka dokonywana moze by¢ zaréwno w naturalnych sytuacjach
(obserwacja spontanicznego zachowania), jak i w warunkach
sztucznych (testowych). Precyzyjny pomiar jest utrudniony szcze-
gdlnie wtedy, gdy badacz chce oddzieli¢ jedne zdolnosci od in-
nych. Wszystkie funkcje poznawcze oraz emocyjno-motywacyjne,
a takze zarzadczo-kontrolne (executive) w rzeczywistosci razem
wspdtdziataja i modyfikuja sie wzajemnie, stanowiac biologiczng
baze mdzgowa regulujacy zachowanie. Podstawowe zdolnosci
poznawcze to: spostrzeganie w réznych modalnosciach zmy-
stowych (odbidr informacji), pamie¢ (rézne jej typy), zdolnosci
jezykowe (dotyczace jezyka moéwionego i pisanego), myslenie,
poznawcze aspekty ruchu (praksja) i zdolnosci konstrukcyj-
ne. Kazda z tych grup zdolnosci jest niezwykle ztozona w kontek-
$cie aktywnosci mézgu. Wyodrebnianie ich ma stuzy¢ ufatwieniu
opisu i pomiaru. W psychologii, naukach medycznych, jak i w neu-
ronauce kazdg wymieniong zdolno$¢ poznawczg dzieli sie na
wiele specyficznych podsystemoéw (np. pamiec: operacyjna, se-
mantyczna, epizodyczna itd.) i ocenia sie je pod katem charakte-
rystycznych parametrow (np. dynamiki reagowania, efektywnosci,
liczby btedow itp.).

Rozréznianie funkcji poznawczych oraz typdw ich zaburzen ba-
zuje na niejednolitych kryteriach, historycznie zmieniajgcych sie
w ramach dyscyplin naukowych, tworzonych na podstawie roz-
maitych teorii i badat empirycznych. Z jednej strony moze to byc
pozytywne, wzbogacajace, ale moze tez utrudniac jednoznaczne
rozumienie orzeczonych zaburzeh czy deficytéw. Odréznianie
dysfunkcji wynikajacych z choroby od zdolnosci stabszych jako
cech przedchorobowych, trwatych jest zasadnicze, ale nietatwe.
Nabyte lekkie deficyty (np. uwagi) nie muszg znaczaco wplywac
na poprawnos¢ i skutecznos¢ codziennego funkcjonowania pa-
cjenta, poniewaz w duzym stopniu zalezy ono od podejmowa-
nych przez chorego zadan, réwniez zawodowych.

W celu gtebszego rozumienia ztozonej struktury ,poznania” czesto
wydziela sie w nim swoiste etapy, dokonujac pewnych poréwnan

do operacji komputerowych: a) odbiér informacji — spostrzeganie
sensoryczne, percepcyjna integracja danych, b) przechowywanie
- systemy pamieciowe, zapamietywanie i odzyskiwanie informa-
cji, ©) przetwarzanie — faczenie i przeorganizowywanie informacji,
uogdlnianie i abstrahowanie, wnioskowanie, d) ekspresja — mo-
wienie, pisanie, rysowanie, konstruowanie, gestykulacja, mimika
itd. Podczas réznych celowych aktywnosci cztowieka niezbedne
jest zaangazowanie wielu tych zdolnosci, czesto facznie.

Ztozono$¢ zagadnienia powoduje praktyczng trudnos¢ szybkiej,
ale precyzyjnej oceny sfery poznawczej u danego chorego, bez
narazania go na duzy wysitek i czasochtonne testy. Dla uproszcze-
nia pomiarow zwykle wybiera sie sprawnosci uznawane za naj-
wazniejsze, albo w pierwszej kolejnoéci zaburzane wskutek danej
choroby, albo najbardziej oczekiwane przy okreslonej lokalizacji
patologii mézgu. Czasem ocenia sie wiele funkgcji, ale w sposéb
przesiewowy, czyli z matg czutoscia (sensitivity). Niekorzystne jest,
jesli w praktyce klinicznej lub w badaniach naukowych dokonuje
sie wyboru mierzonych zmiennych, ale nie podaje sie jego kryte-
ridw, co ogranicza wartos¢ uogolnianych wnioskdw.

W dynamicznej, hierarchicznej organizacji funkcjonalnej moézgo-
wia poszczegdlne sprawnosci poznawcze nie s regulowane od-
dzielnie. Potagczone sg z systemami napedowo-motywacyjnymi,
emocyjno-afektywnymi oraz z systemem zarzadczo-kontrolnym
(wykonawczym). Ten ostatni, bedac konstruktem teoretycznym,
obejmuje rézne funkcje: zdolno$é hamowania reakgji stereoty-
powych i popedowych, uwage (szczegdlnie podzielnos¢ i prze-
faczanie), pamie¢ operacyjna, elastycznos¢ nastawienia po-
znawczego. \Wymienione zdolnosci sa niezbedne do regulacji
skutecznych, dostosowanych zachowan celowych, np. rozwia-
zywania niestereotypowych problemdw, kontroli zachowania
w kontekscie norm spotecznych itp. Rzadko spotyka sie pacjenta
(jesli w ogole jest to mozliwe), ktéry ma zaburzenia tylko w zakre-
sie jednego z wykonawczych aspektéw funkcjonowania. Deficyt
zarzadczo-kontrolny zwykle obejmuje wiele dysfunkcji, czasem —
z dominacjg wybranych. Ten rodzaj patologii jest najczesciej ob-
serwowany przy zaktoceniu neuronalnych obwoddw przedczoto-
wo-podstawnych, réwniez w patologii istoty biatej taczacej rézne
ich elementy sktadowe.

W praktyce klinicznej w relatywnie krétkim badaniu psycholo-
gicznym (w odréznieniu od badan laboratoryjnych, naukowych)
czasem trudno wskaza¢, na jakim poziomie hierarchicznie zorga-
nizowanego zachowania powstaje pierwotna patologia. Doswiad-
czeni neuropsycholodzy starajg sie z zasady réznicowac pierwot-
ne i wtérne dysfunkcje. Przyktadowo, zasadnicze jest odréznienie
zaburzery poznawczych per se od zaburzer $wiadomodci, biolo-
gicznej apatii, ograniczenia wydolno$ci poznawczej w ztym sta-
nie somatycznym, w chorobach afektywnych, przy trudnosciach
komunikacyjnych (np. dyzartrii, afazji). Przy tworzeniu terapii neu-
ropsychologicznej szczegdlnie istotne jest réznicowanie pierwot-
nego ostabienia podstawowych zdolnosci poznawczych od defi-
cytow zarzadczo-kontrolnych (wykonawczych).
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Skoro kazda forma ztozonego zachowania, w tym poznawczego,
jest determinowana przez wiele czynnikéw, wynik testu (np. oce-
niajgcego z zatozenia myslenie) moze by¢ pochodng deficytow
z zakresu innego niz oceniany (np. trudnosci konstrukcyjnych czy
percepcyjnych), jesli zadania testowe angazuja, poza mysleniem,
wiasnie te inne sprawnosci. Prawidtowy wybor testéw, a takze po-
prawna interpretacja ich wynikéw, wymagajg kompetencji teore-
tycznych i doswiadczenia. Aby unikna¢ gromadzenia fatszywych
danych, badajacy powinien znac¢ kliniczne cechy badanego (np.
jego dysfunkcje czuciowo-ruchowe, patologiczng meczliwos,
stan afektywny itd.).

Jako$¢ psychometrycznej oceny stanu poznawczego zalezy m.in.
od formalnych cech zastosowanych testéw, ich trafnosci, rzetelno-
$ci, wartosci predyktywnej itd. W Polsce nie dysponujemy adapta-
cjami wielu testow popularnych za granicg. Warto tez uwzglednic¢
fakt, Ze nie zawsze sg one tworzone z myslg o specyficznej popula-
cji chorych, ktéra ma charakterystyczne ograniczenia. To zmniejsza
rzetelnos¢ oceny, bowiem niektére zmienne pozapoznawcze (np.
dyzartria, ostabienie precyzji ruchdw manualnych) sa dos¢ trudne
do kontrolowania w pomiarze poznawczym. Niektére testy byty
pierwotnie projektowane w celu réznicowania oséb zdrowych,
a dopiero po6zniej wprowadzono je do praktyki klinicznej, np. neu-
rologicznej. Poza tym w réznych krajach stosuje sie czasem lokal-
ne testy, co utrudnia generalizacje wnioskdw z miedzynarodowe-
go pismiennictwa.

Wydolnos¢ poznawcza nie jest cechg w petni stalg nawet u zdro-
wej osoby (np. ulega ostabieniu w chwilach wyczerpania psycho-
fizycznego, w stanie silnego stresu, leku itd.). Warto na to zwroci¢
uwage, szczegolnie w grupie 0sob z SM, czyli z chorobg o zmien-
nej dynamice.

Pewna niezgodnos¢ danych z pismiennictwa na temat dysfunkgji
poznawczych w SM moze m.in. wynikac z réznej czutosci zasto-
sowanych narzedzi pomiaru. Badacze uzywaja rozmaitych testéw
standaryzowanych, inwentarzy samoopisowych, kwestionariu-
szy itd. Bywa, ze wszystkie one sg przesiewowe, zatem zbyt mato
czute, aby ujawnic¢ fagodne czy tez rzadkie deficyty poznawcze.
Zdarza sie tez odwrotnie; autorzy stosujg czasem wysoce czute
i czasochfonne testy, ale oceniajg wybiorczo tylko waski aspekt
funkcjonowania poznawczego (np. tylko tempo przetwarzania in-
formacji, wybrane podsystemy uwagi itd.).

Warto pamieta¢, ze kazda osoba ma inng wyjsciowa, przedcho-
robowg sprawnos¢ poznawcza. W przypadku wysokiej — nawet
gdy choroba ja ostabi — w pierwszym pomiarze ta zmiana moze
nie by¢ ujawniona, poniewaz wyniki testow nadal mieszczg sie
w zakresie normy. Wazne jest zatem, aby z uwagg wystuchac opi-
nii samego pacjenta, ktéry na ogdt wzglednie dobrze zna swoja
sprawnos¢ i zglasza zauwazane przez siebie niekorzystne zmiany.
Rzadko zdarza sie poddawanie pacjentow formalnemu badaniu
przed chorobg, co pozwala na doktadniejsze uchwycenie nega-
tywnych zmian. U innych pozostaje monitorowanie stanu po-
znawczego w dtuzszym czasie.

J. Marcinkowska-Mondzik, J. Seniow

MOZLIWE DYSFUNKCJE POZNAWCZE W SM
— PRZEGLAD PISMIENNICTWA

Poniewaz stwardnienie rozsiane jest przewlekta, zapalng, neuro-
degeneracyjng chorobg osrodkowego uktadu nerwowego, uza-
sadnione jest przewidywanie, ze w pewnym okresie jej rozwoju
wystapi ostabienie zdolnosci poznawczych. Sa one najwyzszg
wartoscia dla wszystkich oséb, ale szczegdlnie mtodych, uczacych
sie, aktywnych zawodowo i zaktadajacych rodziny (choroba roz-
poznawana jest najczesciej miedzy 20. a 40. r.z. [1]). Istnieje zatem
potrzeba monitorowania tej czesci obrazu klinicznego i poszuki-
wania terapeutycznych sposobdw tagodzacych dysfunkcje.

Juz ponad 100 lat temu J. Charcot obserwowat u swoich pacjen-
tow — ktorzy wspotczesnie zostaliby prawdopodobnie zdiagno-
zowani jako osoby z SM - ,wyrazne ostabienie pamieci”i,spowol-
nienie myslenia” [za: 2]. Wspdtczesnie, dopiero od lat 90. XX w.,
zaczeto zwracac wiekszg uwage na te czes¢ obrazu klinicznego.
Deficyty poznawcze uznane sg obecnie za jeden z kluczowych ob-
szaréw choroby, mogacych pojawiac sie w kazdej jej postaci i na
kazdym etapie rozwoju [3]. Zdarza sie, ze sg pierwszymi objawami,
moga byc¢ wzglednie izolowane lub towarzyszy¢ innym (np. czu-
ciowym i ruchowym), czesto bez wyraznego zwiazku miedzy nimi
[4]. Z neuropsychologicznego punktu widzenia lokalizacja zmian
w mdzgu i ich objetos¢ prawdopodobnie najbardziej determinuje
rodzaj ostabienia poznawczego.

W ocenie klinicznej stwardnienia rozsianego stosowana jest po-
wszechnie rozszerzona skala niepetnosprawnosci (EDSS, Expan-
ded Disabiliy Status Scale), za pomoca ktérej ocenia sie gtdwnie
niesprawnos¢ ruchowa. Nie ma ona popularnego odpowiednika
dla zaburzer poznawczo-behawioralnych, ktére réwniez zaktdcajg
codzienne funkcjonowanie [5]. Badania oceniajace zwigzek aktyw-
nosci zawodowej chorych z SM z dysfunkcjami poznawczymi wska-
zUjg, Ze trudnosci w zatrudnieniu maja gtéwnie osoby z ciezszymi
zaburzeniami w tej sferze. Jako najczestsze przyczyny wykluczajg-
ce z wykonywania pracy wymieniane sg deficyty ruchowe, ale tez
patologiczna meczliwos¢ oraz zaburzenia poznawcze [6]. Konse-
kwencje tych ostatnich dotykajg réwniez cztonkéw rodzin i bli-
skich [7], zaktdcajac jakosc relacji. Regres poznawczy prowadzi do
pogorszenia umiejetnosci prowadzenia pojazdow i przestrzegania
zalecen dotyczacych leczenia [3].

ROZPOWSZECHNIENIE )

| CHARAKTERYSTYKA ZABURZEN
POZNAWCZYCH

Czestos¢ wystepowania réznych dysfunkcji poznawczych jest
oceniana niejednoznacznie i wedtug pismiennictwa waha sie od
40% do 65% wszystkich chorych [8]. Najczesciej zaburzona jest
szybkos¢ i skutecznos¢ przetwarzania informacji 3, 9, 10].
Kolejne ostabione zdolnosci to: uwaga (zwtaszcza jej podzielnosc
i przerzutno$¢), pamiec i uczenie sie, zdolnosci konstrukcyjne
oraz kontrola zachowania. Objawy/zespoty korowe, ogniskowe
(afazja, agnozja, apraksja itd.) nie sg deficytami typowymi. Wiedza
o0 swiecie i ogdlna inteligencja sg przewaznie dtugo zachowane;
w bardzo rzadkich przypadkach wystepuje jawne otepienie [9].
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Prawdopodobnie wyrazniejsze deficyty poznawcze dotyczg cho-
rych z pierwotnie i wtérnie postepujacg formg SM [11]. W pracy
przegladowej Islasa i Ciampi [1] oszacowano, ze zaburzenia pa-
mieci wystepuja u 45-65% chorych, zaburzenia ztozonych pod-
systemow uwagi u 5-25%, zas funkcji wykonawczych (zarzagdczo-
-kontrolnych) u 15-25% pacjentéw. Ostabienie fluencji stownej
dotyka 20-58% chorych, a ostabienie tzw. spofecznego poznania
- 20-40%.

Osfabienie tempa przetwarzania informacji i pamieci operacyj-
nej (aktywne utrzymywanie informacji w czasie ich przetwarza-
nia) jest nierozdzielnie powigzane ze ztozonymi formami uwagi.
Te ostatnie znaczaco wptywaja na efektywnos¢ uczenia sie oraz
myslenia, np. rozwigzywania nierutynowych problemdw [12].
Zaktécenia pamieci moga powstawac juz na etapie tworzenia sie
$Sladéw pamieciowych, réwniez w wyniku ograniczenia uwagi czy
nieskutecznej strategii zapamietywania. Notowane bywa ostabie-
nie pamieci prospektywnej [9], czyli podtrzymywania zapamieta-
nej informacji do momentu, gdy nalezy jg uaktywnic¢. Dos¢ czeste
jest pogorszenie pamieci operacyjnej, zwtaszcza podczas zadan
wymagajacych podtrzymywania i przetwarzania réwnocze$nie
wielu informacji. Sprawno$¢ pamieci operacyjnej zalezy tez od
szybkoséci wyboru informacji z magazynu pamieci semantycznej,
a to bywa ostabione w patologii istoty biate).

Wzglednie oszczedzona w SM jest pamie¢ proceduralna (pa-
mie¢ wyuczonych dziatan psychomotorycznych), a takze zdol-
no$¢ rozpoznawania zapamietanych informacji wsrod
innych [12]. Badania pamieci autobiograficznej (przesztych
zdarzen osobistych) oraz zdolnosci wyobrazania sobie i prze-
widywania przysztych wydarzen zyciowych (tzw. myslenie
przysztosciowe, future thinking) ujawnity, ze u 0séb z SM obie te
zdolnosci sg ostabione. Pacjenci bywajg tego $wiadomi i uznaja, ze
wptywa to negatywnie na codzienne funkcjonowanie [13].

Mniej poznane s3 odbidr i przetwarzanie informacji wzroko-
wych (visual perceptual processing) u chorych z SM. Zdolnosci te
muszg by¢ réznicowane z jakoscig podstawowego widzenia, osta-
bionego czesto w wyniku zapalenia nerwu wzrokowego [9].

W nowszych badaniach analizowane jest zagadnienie tzw. po-
znania spotecznego. Ten konstrukt teoretyczny obejmuje kilka
sprawnosci waznych w budowaniu relacji miedzyludzkich, m.in.
zdolnosci rozpoznawania i interpretowania bezstownych
informacji ptynacych od innych oséb (np. poprzez mimike, pro-
zodie mowy, ,mowe ciata") oraz dostosowywania wiasnego
zachowania do zwigzanego z nimi kontekstu. Z badan wynika,
ze przynajmniej niektérzy pacjenci z SM majg ostabione zdolnosci
z omawianej domeny, a mianowicie: rozpoznawanie emocji u in-
nych, empatie i wglad we wiasne stany emocjonalne. Te sprawno-
$ci, decydujace o wnioskowaniu na temat motywacji i przezy¢ in-
nych osob, wptywaja na jakosc¢ relacji z nimi. Ostabienie poznania
spotecznego moze wspotwystepowac z innymi deficytami, takimi
jak osfabienie pamieci operacyjnej i epizodycznej, oraz z niektory-
mi dysfunkcjami wykonawczymi [14].

Podsumowuijgc, poniewaz najbardziej podatne na ostabienie
sprawnosci sa: szybko$¢ przetwarzania informacji, pamiec¢ i funk-
cje wykonawcze, formalna ocena powinna by¢ ukierunkowana na
nie w pierwszej kolejnodci. Ze wzgledu na zréznicowanie lokali-
zacji i liczby zmian patologicznych w mdzgu, u poszczegdlnych
chorych spodziewany jest niejednolity obraz funkcjonowania
poznawczo-behawioralnego. W przypadku kazdego badanego
istnieje potrzeba przemyslanego doboru metod badania i kompe-
tentnej interpretacji zgromadzonych danych. Wazne jest zawsze
rozwazenie wptywu stwierdzonych deficytow na funkcjonowanie
pacjenta w jego indywidualnej sytuacji zyciowe;j.

MOZGOWE MECHANIZMY DYSFUNKCJI
POZNAWCZYCH

Dzieki technikom neuroobrazowania (strukturalnego i czynno-
$ciowego) wiedza na temat zaleznosci miedzy zmianami patolo-
gicznymi w moézgu a sprawnoscig poznawcza ulega zwiekszeniu.
Wskazuje sie na kilka czynnikéw sprawczych. Sa to: ogniskowe
zmiany demielinizacyjne w obrebie istoty biatej, mikrostrukturalne
zaburzenia pozornie niezmienionej istoty biatej oraz rozlane zmia-
ny zanikowe. W ich wyniku zaktécona zostaje wspdtpraca miedzy
strukturami istoty szarej, kluczowymi dla systemu poznawczego,
co z kolei prowadzi do powstania zespotéw objawdw z dyskonek-
sji. Negatywny wptyw na poznanie przypisuje sie tez ogniskowym
i rozlanym zmianom w korze, w skupiskach gtebokich istoty sza-
rej, w hipokampie i mézdzku [15]. Za pomocg MRI udowodnio-
no istnienie silnych zwigzkéw miedzy deficytami poznawczymi
a wskaznikami patologii mézgu (np. ogdlnym i lokalnym zanikiem
tkanki nerwowej, objetoscig uszkodzenia, szerokoscig komory
trzeciej). Atrofia wzgorza wydaje sie szczegdlnie czutym predyk-
torem dysfunkcji poznawczych. Poszerzenie komory trzeciej jest
réwniez skorelowane z takimi deficytami. Czynnosciowe meto-
dy neuroobrazowania (fMRI, PET, SPECT) umozliwity okreslenie
pewnych wzorcéw aktywnosci mézgu podczas wykonywania
réznych zadan poznawczych przez osoby z SM. W wybranych
obszarach mdzgu rejestrowano u nich wzrost sygnatu zaleznego
od zmiany przeptywu krwi i stopnia jej utlenowania, podczas gdy
u zdrowych oséb nie dochodzito do aktywacji tych rejonéw. Ist-
niejg sugestie, ze obserwowane fakty moga by¢ spowodowane
procesami reorganizacji i kompensacji deficytow poznawczych
poprzez angazowanie wiekszych obszaréw kory podczas aktyw-
nosci poznawczej [9].

OCENA FUNKCJONOWANIA POZNAWCZEGO
Deficyty poznawcze moga miec rézne nasilenie: od tagodnych, za-
uwazalnych tylko przez samych chorych i niewptywajacych na ich
codzienne funkcjonowanie, az do (rzadziej) znacznej deterioracji.
Zwykle dotycza wybranych zdolnosci (réznych u poszczegdlnych
chorych), sporadycznie — wszystkich. Ocena psychologiczna po-
winna by¢ zatem dos¢ szczegdtowa, aby wykry¢ nawet niewielkie
zmiany, ale wazne dla aktywnosci danej osoby. W przypadku ta-
godnych dysfunkgji testy przesiewowe moga by¢ zbyt mato czute.




Zréznicowany obraz funkcjonowania poznawczego chorych ze stwardnieniem rozsianym

Obecnos¢ rzeczywistych dysfunkcji poznawczych moze by¢
wskaznikiem dynamiki choroby, co potwierdzaja wyniki MRI,
zwiaszcza w klinicznie izolowanym zespole (clinical isolated syn-
drome). Moze to stanowi¢ wskazowke przy podejmowaniu decyzji
dotyczacych leczenia, niezaleznie od stopnia niepetnosprawnosci
fizycznej i liczby rzutéw choroby. Warto pamietac, ze standardowe
badanie neurologiczne, subiektywne poczucie sprawnosci po-
znawczej czy inne cechy choroby nie moga dawac wystarczaja-
cych podstaw do rozpoznawania zaburzeft poznawczych; musza
by¢ one stwierdzone w formalnym pomiarze [4].

METODY OCENY STANU POZNAWCZEGO
Pomimo istotnego wptywu na zycie chorego zaburzenia poznaw-
cze nie sa wykrywane podczas rutynowej oceny neurologicznej
[16]. Ocene te niezbyt czesto rozszerza sie o badanie neuropsy-
chologiczne, bowiem jest ono czasochtonne (zatem kosztowne),
a poza tym w Polsce trudno dostepne w poradniach neurolo-
gicznych. W praktyce zwykle wykonuje sie pomiary przesiewowe.
Skracaja one czas badania diagnostycznego, ale sg niezbyt czute.

Dla neuropsychologa przyjety cel badania konkretnego pacjenta
jest podstawg decyzji o zakresie i sposobie jego przeprowadza-
nia. Nie ma jednego schematu tego typu badania (w odréz-
nieniu np. od badania neurologicznego). W przypadku chorego
z SM takim celem mogg by¢: ocena (wstepna) szeroko rozumia-
nego funkcjonowania poznawczego, monitorowanie jego zmian
w przebiegu choroby, ocena wybranej sprawnosci (np. zapamie-
tywania, aby potwierdzi¢ subiektywne skargi), ocena stanu emo-
cjonalno-afektywnego itd. Przy wyborze celu i narzedzi pomiaru
uwzglednia sie specyfike objawdw najczesciej wystepujacych
w SM, badajac je w pierwszej kolejnosci. Przy wyborze testéw na-
lezy wzig¢ zawsze pod uwage mozliwe deficyty sensoryczne i mo-
toryczne badanego, a interpretujac dane z pomiaréw — zaburzenia
emocjonalne (depresje, lek, apatie) oraz patologiczng meczliwos¢.
Testy powinny by¢ znormalizowane oraz spetniac kryteria rzetel-
nosci i trafnosci. Przy powtarzaniu pomiaréw optymalne jest uzy-
wanie testdw majacych réwnolegte wersje do retestowania.

Depresja, nawet fagodna, moze pogarsza¢ wtérnie wydolnosc
poznawczg, gtéwnie w mechanizmach ostabienia uwagi, moty-
wadji i napedu oraz dysfunkgji zarzadczo-kontrolnych [17]. Metody
kwestionariuszowe polegajace na samoopisie majg ograniczong
warto$¢, zwlaszcza w grupie chorych stabszych mentalnie oraz
z ograniczonym wgladem w swoje funkcjonowanie [4, 18]. Warto,
jeslito mozliwe, pozyskiwac informacje o funkcjonowaniu pacjen-
ta z kilku Zrodet (od rodziny, opiekundw itp.).

W polskiej praktyce neurologicznej powszechnie stosowanym
narzedziem przesiewowego pomiaru poznawczego jest Krotka
skala oceny stanu psychicznego (Mini-Mental State Examination).
Nie jest ona jednak wystarczajgco czuta, aby ujawnia¢ deficyty
poznawcze inne niz gtebokie, a w SM bardziej typowe sg deficyty
tagodne i wybiorcze.

J. Marcinkowska-Mondzik, J. Seniow

Jedng z rekomendowanych w SM metod przesiewowych jest
Skrocona miedzynarodowa ocena poznawcza w stwardnieniu
rozsianym (BICAMS, Brief International Cognitive Assessment for Mul-
tiple Sclerosis) [19], przeznaczona przede wszystkim dla lekarzy i in-
nych czlonkéw zespotu leczniczego, do szybkiej oceny wstepnej.
Do tego narzedzia wybrano (na podstawie tzw. metody sedziow
kompetentnych) trzy proste testy psychologiczne: Test symboli
cyfr (SDMT, Symbol Digit Modalities Test), Il wersje Kalifornijskiego
testu uczenia sie jezykowego (CVLT-Il, California Verbal Learning
Test Il) i wersje poprawiong Krétkiego testu pamieci wzrokowo-
-przestrzennego (BVMT-R, Brief Visuospatial Memory Test-Revised).
Nie uwzgledniono testéw do oceny funkgji wykonawczych, bo-
wiem uznano, ze wymagajg one specjalistycznych kompetencji
neuropsychologa przy interpretacji wynikéw. Skale BICAMS uzna-
no za uzyteczna do wytonienia oséb przede wszystkim z osta-
bieniem szybkosci przetwarzania informacji, pamieci wzrokowej
(bezstownej) i stuchowo-werbalnej.

Za wzglednie czute i trafne narzedzie przesiewowe do wykrywa-
nia deficytéw poznawczych w SM uznana zostata tez Krétka ba-
teria powtarzalnych testéw neuropsychologicznych (BRNB, Brief
Repeatable Neuropsychological Battery). Bateria obejmuje: Test se-
ryjnego dodawania bodzcow stuchowych (PASAT, Paced Auditory
Addition Test), Test symboli cyfr (SDMT, Symbol Digit Modalities Test),
Test selektywnego przypominania (SRT, Selective Reminding Test),
Test pamieci przestrzennej (SRT, Spacial Recall Test) i Test ptynno-
$ci mowy (COWAT, Controlled Oral Work Association Test). Czas po-
trzebny do przeprowadzenia wszystkich testéw to ok. 45 min [20].
Rekomendowana jest tez krotsza wersja tej baterii, obejmujaca
tylko pierwsze trzy testy (PASAT, SDMT i SRT). W badaniach udo-
wodniono jej poréwnywalna wartos¢ jako czutego narzedzia do
przesiewowego badania funkcjonowania poznawczego (wyniki
trzech testéw tej wersji BRNB rozpatrywane facznie tworzg wskaz-
nik obnizenia zdolnosci poznawczych) [21].

Kolejng baterig jest Minimalna ocena funkcji poznawczych w SM
(MACFIMS, Minimal Assessment of Cognitive Functions in MS) [22].
Sktada sie z siedmiu testow, a jej przeprowadzenie zajmuje ok.
90 min. Obejmuje: PASAT, SDMT, CVLT-Il, BYMT-R, Test do oceny
przestrzennego ukierunkowania linii (JLO, Judgement of Line Orien-
tation Test), COWAT i podtest Sortowanie kart Testu systemu wy-
konawczego autorstwa Delisa i Kaplan (D-KEFS, Delis—Kaplan Exe-
cutive Function System, subtest: Sorting Test). Za pomocg tej baterii
uzyskuje sie dane na temat sprawnosci chorego w zakresie: prze-
twarzania informacji wzrokowych, przestrzennych i stuchowych,
pamieci operacyjnej, stuchowo-werbalnej, wzrokowo-przestrzen-
nej, ekspresji jezykowej oraz zdolnosci wykonawczych. Bateria
zapewnia najbardziej kompletng ocene funkcjonowania poznaw-
czego w poréwnaniu z innymi. W badaniach walidacyjnych [23]
potwierdzono trafno$¢ baterii MACFIMS jako catosci, z podkresle-
niem, ze dobrze réznicuje pacjentéw z SM od oséb zdrowych. Za-
uwazono tez jej dobrg tzw. trafnos¢ ekologiczna, wykazujac zwia-
zek poziomu wykonania testow z przewidywaniem zdolnosci do
pracy zawodowe;j.
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Innym prostym narzedziem o udowodnionej rzetelnosci jest Kwe-
stionariusz przesiewowej oceny neuropsychologicznej w stward-
nieniu rozsianym (MSNQ, Multiple Sclerosis Neuropsychological
Screening Questionnaire) [24]. Skfada sie z 15 pozycji, dotyczacych:
uwagi, szybkosci przetwarzania informacji, pamieci, funkgji wyko-
nawczych i ogdlnego zachowania. Moze by¢ wypetniany przez
pacjenta lub jego opiekuna. Wyniki z czedci wypetnianej przez
chorego oraz opiekuna lepiej korelujg z wynikami oceny prze-
prowadzonej przez neuropsychologa niz w przypadku, gdy brany
jest pod uwage jedynie opis podany przez pacjenta [25]. Zauwa-
zono, ze wysokie wyniki z czesci samoopisowej zwykle korelujg
z podwyzszeniem wynikow w Skali depresji (co moze oznacza¢,
ze obnizenie nastroju wtérnie wptywa na samoocene). Wykazano
tez istotne zalezno$ci miedzy wynikami kwestionariusza MSNQ
a zaawansowaniem zmian w mézgu (na podstawie neuroobrazo-
wania), a takze stopniem niezdolnosci do pracy zawodowej [16].

Kolejnym narzedziem samoopisowym jest Kwestionariusz po-
strzegania deficytéw (PDQ, Perceived Deficits Questionnaire) wcho-
dzacy w skiad Inwentarza jakosci zycia w SM (MSQLI, Multiple
Sclerosis Quality of Life Inventory) [26]. PDQ zawiera 20 pozycji
dotyczacych zdolnosci poznawczych czedciej ulegajacych pogor-
szeniu w SM: uwagi, pamieci retrospektywnej, pamieci prospek-
tywnej (pamieci o przysztych wydarzeniach, planach), zdolnosci
planowania i organizacji dziatania. W badaniach rzetelnosci i traf-
nosci PDQ [27] ujawniono, ze jego wyniki byty lepiej skorelowa-
ne z deklarowanymi objawami depresji, leku czy patologicznego
zmeczenia niz z rezultatami testowego badania sprawnosci po-
znawczych przeprowadzonego przez neuropsychologa. Zatem
subiektywne skargi na trudnosci poznawcze moga nie odpowia-
dac faktycznemu stanowi, natomiast wigzac sie z zaburzeniami
emocjonalno-afektywnymi i ze staba adaptacja do choroby. Tera-
pia i poradzenie sobie z trudnosciami emocjonalnymi moga po-
prawi¢ subiektywne postrzeganie wiasnych mozliwosci intelektu-
alnych i ocene jakosci zycia.

W warunkach ograniczonego czasu badania i wynikajacej stad
koniecznosci stosowania jednego krétkiego testu rekomendo-

Pismiennictwo

wany jest Test symboli cyfr, wchodzacy w sktad baterii BRNB oraz
MACFIMS. Cechuje sie on dobrg rzetelnoscig i czutoscig w bada-
niach oséb z SM [28]. Zadanie polega na jak najszybszym przy-
porzadkowaniu cyfr do réznych symboli graficznych na podsta-
wie klucza, zatem angazuje zdolnosci psychoruchowe. Mozna go
stosowac w pofaczeniu z Kwestionariuszem przesiewowej oceny
neuropsychologicznej w stwardnieniu rozsianym, do oceny spraw-
nosci poznawczej w rutynowych, powtarzalnych badaniach [29].

Rozwoj technologii skfania do projektowania testow w wer-
sji komputerowej. Przyktad stanowi Przesiewowy test zaburzen
poznawczych w SM (SCI-MS, Screening Cognitive Impairment
in Multiple Sclerosis) [30]. Jest krotki i czuty w wykrywaniu deficy-
tow. Skfada sie z dwoch czedci: kwestionariusza obejmujacego
41 pytat majacych na celu ujawnienie trudnosci poznawczych
oraz zadania dopasowywania piktograméw. To ostatnie polega na
jak najszybszym faczeniu w pary na podstawie logicznego kryte-
rium 20 obrazkdw przedstawiajgcych znane przedmioty.

Nowym trendem w pomiarach jest wykorzystanie wirtualnej rze-
czywistosci do tworzenia bardziej ekologicznych zadan testowych
(imitujacych sytuacje naturalne, np. prace domowe, symulujacych
prowadzenie samochodu itp.) [31].

PODSUMOWANIE

Podsumowujac, opieka lecznicza nad pacjentem z mézgowymi
zmianami wynikajacymi z SM wymaga monitorowania réwniez
jego stanu poznawczo-behawioralnego w celu sledzenia aktyw-
nosci choroby, efektéw leczenia, radzenia sobie z wymaganiami
zycia lub koniecznosci reorientacji zawodowej. Przyjecie standar-
dowego postepowania w tym aspekcie wydaje sie koniecznoscia.
Neurologiczne, psychiatryczne i psychologiczne podejécia do za-
burzer poznawczo-behawioralnych w SM powinny sie wzajemnie
uzupetnia¢ w ramach interdyscyplinarnego zespotu diagnostycz-
no-leczniczego.
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