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Streszczenie

Abstract

Stwardnienie rozsiane nalezy do najczesciej diagnozowanych choréb neurologicznych w populacji oséb miodych. Proces
leczenia i rehabilitacji pacjentow koncentruje si¢ na deficytach ruchowych i czuciowych, znacznie mniej uwagi poswigca sie
natomiast zaburzeniom funkeji poznawczych, ktére dotykaja wielu chorych (30-70%). Obecno$¢ deficytéw poznawczych
negatywnie wplywa zaréwno na codzienne funkcjonowanie pacjenta, jak i na jego zycie spoteczne czy zawodowe. Zmniejsza
tez korzysci odnoszone dzigki rehabilitacji ruchowej. Trudnoéci poznawcze obserwowane w stwardnieniu rozsianym maja
rozne nasilenie: od wybidrczych deficytéw po zespot otepienny. Badanie neurologiczne zwykle nie pozwala na wykrycie
deficytéw poznawczych - z uwagi na ich czesto subtelny charakter oraz brak skarg pacjentéw i ich bliskich na pogorszenie
funkcjonowania umystowego. Pojawia si¢ zatem potrzeba uzupelnienia procesu diagnostycznego o badanie
neuropsychologiczne z wykorzystaniem czulych i trafnych metod. Istotne jest tez zagwarantowanie rehabilitacji
neuropsychologicznej osobom z juz stwierdzonymi deficytami. Celem kompleksowej rehabilitacji powinno by¢ zapewnienie
choremu umiejetnosci potrzebnych do optymalnego funkcjonowania fizycznego, psychicznego oraz spolecznego — dlatego
istnieje potrzeba wlaczenia psychologa do procesu diagnozy i rehabilitacji. Obecnos¢ psychologa jest istotna z punktu
widzenia nie tylko pacjenta, lecz takze interdyscyplinarnego zespotu leczacego. Informacje przekazywane przez psychologa
pozwalaja na ocene stanu emocjonalnego i poznawczego osoby chorej, co moze w istotny sposéb przektadac sie na proces
leczenia, rehabilitacji i opieki.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, zaburzenia poznawcze, diagnoza neuropsychologiczna, rehabilitacja
neuropsychologiczna

Multiple sclerosis is one of the most common neurological diseases among young people. Treatment and physical therapy
are usually focused on motor and sensory deficits experienced by patients. Less attention is paid to cognitive dysfunction,
which is very common in this population (30-70% patients). Neuropsychological impairment has a negative effect on
numerous aspects of daily living, for instance ability to maintain employment or social life. Cognitive deficits also
detrimentally affect functional therapy. Neuropsychological impairment may vary in its severity and type from subtle deficits
to dementia. Because of their character and frequent lack of patient’s or caregiver’s complaints, they can remain underestimated
or missed during routine neurological examination. Therefore, formal neuropsychological assessment performed with
sensitive and reliable methods is required. Patients with cognitive dysfunction should also be provided with neuropsychological
therapy. Comprehensive therapy should be aimed at improving motor as well as social and psychological functioning. Hence,
it is necessary to include the psychologist in the diagnosis and treatment of multiple sclerosis patients. The psychologist’s
presence is important not only to the patient but also to the interdisciplinary treatment team. Information provided by the
psychologist helps to assess the patient’s emotional and cognitive functioning, allowing to improve the quality of
pharmacological and physical therapy interventions and nursing care.

Keywords: multiple sclerosis, cognitive dysfunction, neuropsychological diagnosis, neuropsychological therapy
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WSTEP

jedna z najczesciej diagnozowanych choréb neurolo-
gicznych w grupie os6b mlodych, w wieku 20-40 lat
(Kierkus-Dluzynska et al., 2009; Rogers i Panegyres, 2007).
Przejawia si¢ zmianami demielinizacyjnymi w obrebie

S twardnienie rozsiane (fac. sclerosis multiplex, SM) jest

os$rodkowego ukladu nerwowego, gtéwnie w istocie bia-
tej, chociaz obserwuje si¢ tez zaniki w obrebie kory mézgu
(Calabrese et al., 2009; Roman i Arnett, 2016; Roosendaal
et al., 2011). Choroba ma charakter przewlekly i czesto pro-
wadzi do znacznej niepetnosprawnosci fizycznej. Jej przy-
czyna nie zostala dotychczas poznana. Przypuszcza sig, ze
w etiopatogenezie istotng role moga odgrywa¢ czynniki
autoimmunologiczne, srodowiskowe i genetyczne (Guzik
i Kwolek, 2015). Przebieg choroby jest nieprzewidywalny,
a obraz kliniczny - bardzo zréznicowany. Wyrdznia sie
cztery typy przebiegu SM: posta¢ rzutowo-remisyjna
(relapsing-remitting, RRSM), pierwotnie postepujaca (pri-
mary progressive, PPSM), wtornie postepujaca (secondary
progressive, SPSM) oraz rzutowo-przewlekla (progressive-
relapsing, PRSM) (Kutakowska et al., 2010; Selmaj, 2005).
W procesie leczenia i rehabilitacji SM uwzglednia sie¢
gléwnie objawy neurologiczne: deficyty motoryczne, czu-
ciowe i wzrokowe czy zaburzenia kontroli zwieraczy. Mniej
uwagi poswieca sie natomiast sprawnosci poznawczej cho-
rych, ktora jest istotna dla codziennego funkcjonowania
oraz zdolnos$ci do podejmowania rél spotecznych i zawo-
dowych. Osoby, u ktérych wystepuja roznego rodzaju defi-
cyty poznawcze, maja wigksze trudnosci z utrzymaniem
zatrudnienia i angazowaniem si¢ w aktywnos¢ spoteczna.
Wymagaja wigkszej pomocy w wykonywaniu codziennych
czynnosci. Odnosza tez mniej korzysci z oddziatywan reha-
bilitacyjnych (Hiele et al., 2015; Langdon, 2011; Ryan et al.,
2009).

Ze wzgledu na negatywny wplyw deficytéw poznawczych
na funkcjonowanie pacjentéw wczesna diagnoza i rehabi-
litacja neuropsychologiczna maja duze znaczenie dla pro-
cesu leczenia. Obecno$¢ psychologa w zespole leczacym jest
istotna zaréwno dla chorego, jak i dla jego rodziny.

FUNKCJONOWANIE POZNAWCZE
| EMOCJONALNE
OSOB CHORYCH NA SM

Czesto$¢ wystepowania deficytéw poznawczych wérod
chorych na SM szacuje si¢, w zaleznosci od badania, na
30-70% (Amato i Zipoli, 2003; Benedict et al., 2011; Julian,
2012). Deficyty maja rdzne nasilenie: od wybiorczych trud-
nosci, przez zespot fagodnych zaburzen poznawczych, az
do zespolu otepiennego (Giovannoni, 2017). Ich profil
i glebokos¢ wigza sie z lokalizacjg i rozmiarami ognisk
demielinizacji (Benedict et al., 2002). Najczeéciej zmiany
patologiczne obserwuje si¢ w obrebie istoty bialej okoto-
komorowej, wokdt komér méozgowych oraz w obrebie
pnia mézgu, mozdzku i ciala modzelowatego. U czesci
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pacjentow (21-73%) stwierdza si¢ cechy zaniku mdzgu.
Stosunkowo czesto odnotowuje si¢ rdwniez zmiany demieli-
nizacyjne w obrebie ptatow czotowych i jader podkorowych
(Roman i Arnett, 2016; Rossi et al., 2012; Szepietowska,
2006). Uszkodzenia istoty bialej prowadza do zaburzen
komunikacji miedzy réznymi strukturami moézgowymi,
zarowno wewnatrzpotkulowej, jak i miedzypotkulowej,
a w konsekwencji obnizaja sprawnos¢ poszczegdlnych pro-
cesdw poznawczych (Seniéw, 2005).

Do najczestszych deficytow kognitywnych w SM zali-
cza si¢ spadek tempa proceséw poznawczych i ostabienie
uwagi (wieksza podatnos¢ na dystraktory, skrocenie czasu
efektywnej koncentracji, zmniejszenie zdolnoéci do mani-
pulowania informacjami w umysle). Ostabienie pamieci
dotyczy zaréwno nabywania informacji, jak i wydobywa-
nia ich z magazynu pamieci dlugoterminowej (moze to
dotyczy¢ materialu werbalnego i niewerbalnego). Czesto
pojawiaja si¢ ostabienie my$lenia (trudnosci z rozwig-
zywaniem zlozonych problemoéw) oraz deficyty funkeji
wykonawczych (w zakresie tworzenia plandw, organizacji
zachowania, ustalania priorytetow, elastyczno$ci poznaw-
czej). W efekcie zachowanie chorego staje si¢ mniej pla-
nowe, celowe i kontrolowane. U czesci pacjentow wyste-
puja rowniez trudnos$ci z orientacja w przestrzeni,
obecne przy przemieszczaniu si¢ w znanych i niezna-
nych miejscach, korzystaniu z map, a w niektérych przy-
padkach takze przy rozréznianiu prawej i lewej strony
(Chiaravalloti i DeLuca, 2008; Langdon, 2011). W ostat-
nim czasie zwraca si¢ ponadto uwage na deficyty pamieci
prospektywnej, czyli zdolnosci do zapamigtywania inten-
cji i zamiaréw (Rendell et al., 2012). Pamig¢ semantyczna
i funkcje jezykowe zwykle pozostaja na dobrym pozio-
mie, cho¢ w literaturze mozna znalez¢ pojedyncze donie-
sienia dotyczace przypadkow afazji, agrafii czy zabu-
rzen amnestycznych (Benedict, 2011; Julian, 2012; Rogers
i Panegyres, 2007; Senidw, 2005).

W funkcjonowaniu chorych na SM istotng role odgry-
waja tez zaburzenia emocjonalne, zmiany osobowosci
i zaburzenia zachowania. Ostatnie dwa aspekty stosun-
kowo rzadko stajg si¢ przedmiotem badan w tej grupie
(Rosti-Otajarvi i Himélédinen, 2013). Rozpowszechnienie
depresji wsréd osob z SM jest bardzo wysokie — problem
dotyczy okoto 50% pacjentéw. Wskazuje sie na dwa pod-
toza depresji u chorych na SM: psychogenne i endogenne.
Obnizenie nastroju moze by¢ psychiczng reakcja na dia-
gnoze i przebieg choroby. Pacjent do§wiadcza bezradno-
$ci, niepewnosci i niskiego poziomu nadziei, co wigze sie
z nieprzewidywalnoscia choroby (Chojnacka-Szawlowska,
2012; Feinstein, 2004). Cz¢s¢ danych wskazuje jednak na
biologiczne podtoze depresji, przyktadowo na dysfunk-
cje systemu immunologicznego (Chojnacka-Szawlowska,
2012) badz lokalizacje i wielko$¢ zmian patologicznych
w obrebie mézgowia (Feinstein, 2004). U pacjentéw z SM
odnotowuje si¢ zwigkszong labilno$¢ emocjonalng i draz-
liwos¢ oraz podwyzszony poziom leku (Rosti-Otajirvi
i Hamaéldinen, 2013). Wér6d zaburzen zachowania
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czestych w tej grupie wymienia si¢ apatie, ostabienie
wgladu, rozhamowanie, agresje¢ i euforie. Euforia wig-
zana jest ze zmianami demielinizacyjnymi w okolicach
czotowych moézgu. U czesci chorych (okolo 10%) wyste-
puje takze objaw patologicznego $miechu lub ptaczu -
nagle wybuchy ptaczu lub §miechu w sytuacjach, ktérych
dana osoba nie odbiera jako zabawne albo smutne. Objaw
wigzany jest z obecnoscia zespolu rzekomoopuszkowego,
ale moze wystepowa¢ rowniez u chorych bez tego pora-
zenia — cze$¢ badan wskazuje na role dysfunkcji struk-
tur czotowych, mézdzku i dodatkowej kory ruchowej
(Feinstein, 2004).

CZYNNIKI ZWIAZANE Z OBECNOSCIA
ZABURZEN POZNAWCZYCH

Wnioskowanie o zaburzeniach poznawczych nie
powinno si¢ opiera¢ na prostych zaleznosciach miedzy
stanem fizycznym chorego a jego sprawnoéciag umystowa.
Liczne analizy wskazujg, Ze poziom niepelnosprawno-
$ci (mierzony Rozszerzong Skalg Niepetnosprawno$ci
Ruchowej - Expanded Disability Status Scale, EDSS) i czas
trwania choroby to stabe predyktory pojawienia si¢ trud-
nosci poznawczych (Rogers i Panegyres, 2007). W niekto-
rych przypadkach deficyty poznawcze stanowia pierwszg
manifestacje SM (Szepietowska, 1998), a chory o znacznej
niepelnosprawnosci fizycznej moze prezentowad prawi-
dlowy poziom funkcjonowania poznawczego (Benedict,
2011). Czas trwania choroby réwniez nie determinuje
obecnosci zaburzen poznawczych, réznego rodzaju defi-
cyty mozna bowiem obserwowac juz u pacjentéw z izo-
lowanym zespolem objawéw klinicznych (clinically iso-
lated syndrome, CIS) albo izolowanym zespolem objawow
radiologicznych (radiologically isolated syndrome, RIS)
(Giovannoni, 2017; Julian, 2012; Potemkowski i Opara,
2015). CIS to pierwszy epizod objawéw neurologicznych
wywolany demielinizacja i trwajacy minimum 24 godziny,
z kolei o RIS méwi sie wtedy, gdy w obrazie rezonansu
magnetycznego mézgu obecne sa zmiany sugerujace SM,
ale nie wystepuja objawy neurologiczne (Guenter et al.,
2015).

Wskazuje sie na zwiazki rodzaju przebiegu SM z nasile-
niem zaburzen poznawczych. Osoby z postepujaca posta-
cig choroby prezentujg zwykle glebsze deficyty niz osoby
z RRSM (Benedict, 2011; Julian, 2012). Dodatkowo -
w $wietle kilku analiz — od postaci choroby moze zaleze¢
profil zaburzen poznawczych (Johnen et al., 2017; Rosti-
-Otajérvi et al.,, 2014). U chorych z RRSM czesciej obser-
wuje sie zaburzenia pamigci, natomiast osoby z SPSM cze-
$ciej do$wiadczaja dysfunkeji wykonawczych i deficytow
uwagi (Rosti-Otajarvi et al., 2014).

Najlepszym predyktorem poziomu funkcjonowania
poznawczego sg parametry zwigzane z objeto$cia zmian
demielinizacyjnych oraz globalnym i miejscowym zani-
kiem mdzgu (Benedict et al., 2007; Roosendaal et al., 2011;
Summers et al., 2008).
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Ze wzgledu na wybidrczy charakter i czesto tagodne lub
umiarkowane nasilenie objawy neuropsychologiczne
moga zostac przeoczone albo zbagatelizowane przez cho-
rego i jego otoczenie. Zrédtem zgtaszanych skarg czy ten-
dencji do niedoceniania trudnosci umystowych moze
by¢ wiele czynnikéw, przyktadowo stan emocjonalny
chorego lub poziom odczuwanego zmeczenia (Amato
i Zipoli, 2003; Chiaravalloti i DeLuca, 2008; Julian, 2012).
Metody samoopisowe stuzace do oceny deficytow neu-
ropsychologicznych u pacjentéw z SM, rzadko uzy-
wane w polskiej praktyce klinicznej (Multiple Sclerosis
Neuropsychological Questionnaire, MSNQ lub Perceived
Deficits Questionnaire, PDQ), moga wigc nie przynies¢
jednoznacznych informacji na temat sprawnoéci poznaw-
czej chorego (Julian, 2012; Rocca et al., 2015). Z kolei
korzystanie z popularnych testow przesiewowych, takich
jak Mini-Mental State Examination (MMSE), zwykle nie
pozwala na wykluczenie deficytéw - ze wzgledu na mala
czulo$¢ na profil zaburzen obecnych w SM. Konieczne
staje si¢ wiec uzupelnienie procesu diagnozy o badanie
neuropsychologiczne z wykorzystaniem czulych i rze-
telnych narzedzi pomiarowych (Amato i Zipoli, 2003;
Seniow, 2005; Tyburski et al., 2014).

Z uwagi na duze zréznicowanie objawéw neuropsy-
chologicznych nie istnieje pojedynczy test umozliwia-
jacy szybka weryfikacje stanu poznawczego chorych na
SM (Benedict, 2011). W procesie diagnostycznym nalezy
wybiera¢ metody czule na deficyty charakterystyczne dla
choroby i pozwalajace ocenia¢ rézne aspekty badanych
proceséw poznawczych. Ze wzgledu na zwiekszona mecz-
liwosé¢ chorych trzeba zadba¢ o to, by badanie nie trwato
zbyt dlugo, lub podzieli¢ je na kilka krotszych spotkan
(Benedict et al., 2002).

Opracowano dotad kilka baterii testowych stuzacych
do diagnozy pacjentéw z SM. Nalezy do nich Krétka
Miedzynarodowa Ocena Poznawcza w Stwardnieniu
Rozsianym (Brief International Cognitive Assessment for
Multiple Sclerosis, BICAMS). Metoda ta jest przeznaczona
dla neurologéw oraz innych pracownikéw stuzby zdrowia,
mozna ja stosowa¢ w warunkach instytucji niezatrudnia-
jacych psychologa ani neuropsychologa. Pozwala na prze-
prowadzenie wstepnej oceny funkcjonowania poznaw-
czego w trzech obszarach: tempo proceséw poznawczych,
pamie¢ stowna i pamie¢ wzrokowa (Langdon et al., 2012).
Innymi bateriami testowymi stworzonymi na potrzeby
diagnozy neuropsychologicznej chorych na SM sa Krétka
Powtarzalna Bateria Testow Neuropsychologicznych
(Brief Repeatable Neuropsychological Battery, BRNB)
oraz Krotkie Badanie Diagnostyczne Funkcjonowania
Poznawczego w SM (Minimal Assessment of Cognitive
Function in Multiple Sclerosis, MACFIMS) (Arnett et al.,
2014). W sklad obu wchodzg testy o najwigkszej czuto-
$ci i swoistoéci dla deficytow obecnych w przebiegu SM
(Strober et al., 2009). Do oceny proceséw pamieciowych
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poleca si¢ Kalifornijski Test Uczenia si¢ Jezykowego
(California Verbal Learning Test, CVLT) i Test Uczenia
15 Stéw Reya (Auditory Verbal Learning Test, AVLT)
uzupelniony o liste interferencyjng. Obie metody pozwa-
laja wnioskowa¢ zaréwno o sprawnosci pamieci krotko-
i dlugoterminowej, jak i o przebiegu procesu uczenia sie.
W ocenie sprawnoséci uwagi mozna wykorzysta¢ Test
Symboli Cyfr (Symbol Digit Modalities Test, SDMT)
(w wersji ustnej lub pisemnej) oraz Test Seryjnego
Dodawania Bodzcow Stuchowych (Paced Auditory
Serial Addition Test, PASAT). Oba stuza do oceny kon-
centracji i podtrzymywania uwagi oraz tempa procesow
poznawczych. Wykonanie testu PASAT pozwala dodat-
kowo na wnioskowanie o sprawnosci pamieci operacyj-
nej. W diagnozie dysfunkcji wykonawczych wykorzysta¢
mozna Test Sortowania Kart z Wisconsin (Wisconsin Card
Sorting Test, WCST) lub Test Interferencji Nazw i Koloréw
Stroopa (Stroop Color and Word Test, SCWT). Badanie
warto uzupelni¢ o proby fluencji stownej (semantycznej
i literowej) czy test Powtarzanie Cyfr ze Skali Inteligencji
Wechslera dla Dorostych. Wéréd metod czutych na zabu-
rzenia poznawcze w SM wymienia sie rowniez Test Wiezy
Londynskiej (Tower of London Test), Test Sortowania Kart
Delisa-Kaplan (Delis-Kaplan Executive Function System
Sorting Test), Test Pamieci Przestrzennej 10/36 (10/36
Spatial Recall Test), Krdtki Test Pamieci Wzrokowo-
-Przestrzennej - Wersje Poprawiong (Brief Visuospatial
Memory Test — Revised, BVMT-R) czy Test do Oceny
Ukierunkowania Linii (Judgement of Line Orientation,
JLO) (por. Arnett et al. 2014; Benedict et al., 2011; Mohr
i Cox, 2001; Sartori i Edan, 2006).

Diagnozie funkcjonowania poznawczego powinna towa-
rzyszy¢ kontrola nastroju chorego, oparta przykladowo
na kwestionariuszu samoopisowym BDI-II (Inwentarz
Depresji Becka - drugie wydanie, Beck Depression
Inventory - second edition) lub Kwestionariuszu do
Pomiaru Depresji (KPD). Dobierajac metody, nalezy
uwzgledni¢ motoryczne i sensoryczne ograniczenia
pacjenta. Sugeruje sie réwniez minimalizacje liczby metod
z limitem czasu - ze wzgledu na czesto wystepujace u cho-
rych na SM spowolnienie psychoruchowe (Lynch et al.,
2010). Pewnym ograniczeniem w procesie diagnozy neu-
ropsychologicznej jest brak niektérych narzedzi pomiaro-
wych w wersjach wystandaryzowanych i zaadaptowanych
do warunkéw polskich (dotyczy to JLO czy BVMT-R).
Niska dostepno$¢ czesci metod, zwlaszcza tych stuzacych
do oceny sprawnosci proceséw wzrokowo-przestrzennych,
uniemozliwia psychometryczng analize wynikow. Ocena
sprawnosci poznawczej chorego bazuje wigc glownie na
danych jako$ciowych, co wymaga duzego doswiadczenia
klinicznego osoby badajacej (Gugala et al., 2007).

Istotne w procesie diagnostycznym jest rozrdznienie mie-
dzy pierwotnymi i wtérnymi zaburzeniami poznaw-
czymi. Pierwsze sa skutkiem patologii osrodkowego
uktadu nerwowego, wiazg sie z umiejscowieniem i roz-
legtoscia zmian demielinizacyjnych. Zrédtem wtérnych
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zaburzen poznawczych jest stan emocjonalny chorego
i/lub poziom jego zmeczenia (Arnett et al., 2014; Senidw,
2005). Zwiazki miedzy funkcjonowaniem poznawczym
a depresjg nie sg jednoznaczne, wigkszo$¢ badan wska-
zuje jednak na negatywny wplyw obnizenia nastroju na
funkcje uwagi i ogélne tempo proceséw kognitywnych.
Nastroj depresyjny moze ponadto nasila¢ obecne juz defi-
cyty (Rogers i Panegyres, 2007). W przypadku zaburzen
wtornych odpowiednie leczenie (np. przeciwdepresyjne)
moze spowodowac redukcje nasilenia deficytow lub catko-
wicie je wyeliminowa¢ (Arnett et al., 2014). Interpretujac
wyniki diagnozy, trzeba bra¢ pod uwage nie tylko stan
emocjonalny pacjenta (zaburzenia lgkowe, depresje), lecz
takze przyjmowane leki (kortykosteroidy, leki psychotro-
powe i inne) oraz czas od ostatniego rzutu choroby (Mohr
i Cox, 2001; Rogers i Panegyres, 2007; Sartori i Edan,
2006). Uzywane w leczeniu rzutéw SM glikokortykoste-
roidy moga skutkowac znacznym pogorszeniem spraw-
nosci poznawczej (gtownie ostabieniem pamieci, rzadziej
demencja) oraz szeregiem objawow psychiatrycznych (naj-
czeéciej manig i depresjg). Objawy te ustepujg jednak po
wycofaniu leku (Brown i Chandler, 2001).

Ze wzgledu na postepujacy charakter choroby wazne jest,
aby diagnoza neuropsychologiczna byla powtarzana w celu
monitorowania zmian w funkcjonowaniu poznawczym
(Hoogs et al., 2010; Rogers i Panegyres, 2007). Deficyty
poznawcze moga si¢ zmienia¢ z uplywem czasu, najcze-
$ciej stopniowo sie poglebiaja (Julian, 2012).

REHABILITACJA
NEUROPSYCHOLOGICZNA

Wyniki badania neuropsychologicznego sa istotne dla
chorego i jego bliskich. Obecno$¢ deficytéw poznawczych
moze si¢ bowiem wigza¢ z mniejszg zdolnoscia pacjenta
do samodzielnego wykonywania codziennych czynno-
$ci, takich jak optacanie rachunkow, robienie zakupdw,
przygotowywanie positkow, prowadzenie samochodu czy
korzystanie z transportu publicznego. Moze tez oznacza¢
mniejsze mozliwoéci realizacji obowiazkow zawodowych
(Hiele et al., 2015; Honan et al., 2015; Mitolo et al., 2015;
Ryan et al., 2009). Informacja o mocnych i stabych stro-
nach funkcjonowania poznawczego pozwala na wyzna-
czenie kierunkoéw dalszej pracy terapeutycznej. Mimo
badan nie udato sie dotychczas wskaza¢ terapii farma-
kologicznej, ktora skutecznie fagodzilaby zaburzenia
poznawcze obecne w SM lub im zapobiegata (DeLuca
i Nocentini, 2011; Losy et al., 2016; Méntynen et al., 2014).
Rozwigzaniem jest wigec wprowadzenie rehabilitacji neu-
ropsychologicznej (RN) - szeregu oddzialywan terapeu-
tycznych, ktére maja na celu redukowanie albo usuwa-
nie deficytow poznawczych i ich negatywnych efektow,
poprawe samoswiadomosci chorych oraz zwiekszenie ich
zdolnoéci do uwzgledniania wiedzy o wlasnych deficytach
w codziennym funkcjonowaniu (Leé$niak i Seniow, 2014;
Mitolo et al., 2015).
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Proces rehabilitacji opiera si¢ na mechanizmach adapta-
cji uszkodzonego moézgowia (np. kompensacji i reorgani-
zacji neuronalnej), potwierdzonych w badaniach z zasto-
sowaniem funkcjonalnego rezonansu magnetycznego
(Chiaravalloti ef al., 2015). RN moze pozwoli¢ na przywro-
cenie — catkowite badz czesciowe — sprawnosci procesoéw
poznawczych. Moze takze zapobiega¢ poglebianiu sig ist-
niejacych deficytéw. Dodatkowo obejmuje wypracowywa-
nie strategii kompensacyjnych i pomoc w dostosowaniu si¢
do aktualnie do$wiadczanych trudnosci (Amato i Zipoli,
2003). Pozwala to choremu na lepsze radzenie sobie
zaréwno w srodowisku zawodowym, jak i w warunkach
domowych. Cwiczenia ukierunkowane na usprawnianie
funkcji pamieci i poprawe funkcji uwagi majg potwier-
dzony korzystny wplyw na funkcjonowanie poznawcze
i spoteczne pacjentéw z SM (Mitolo et al., 2015; Tyburski
et al., 2013). Trening funkcji poznawczych w potaczeniu
z psychoedukacja i nauka technik kompensacyjnych skut-
kuje zmniejszeniem do$wiadczanych trudnosci i zmecze-
nia oraz poprawg nastroju i jako$ci zycia (Méantynen et al.,
2014; Rosti-Otajarvi et al., 2013).

W przypadku oséb o prawidiowej sprawnosci poznaw-
czej rowniez warto wprowadzaé ¢wiczenia funkeji
poznawczych. Majg one na celu zapobieganie powstawa-
niu deficytéw. Zgodnie z koncepcja rezerwy poznawczej
u 0sob, ktore angazuja sie w wiecej aktywnosci stymuluja-
cych umystowo (nauka, czytanie), rzadziej diagnozuje sie
zaburzenia funkcji poznawczych i demencje (Sumowski
et al., 2013). Badania prowadzone wsrdéd chorych na SM
sugeruja, ze dbalos¢ o odpowiednia stymulacje umyslowa
moze pozwala¢ na zwiekszanie rezerwy poznawczej, a tym
samym redukowa¢ prawdopodobienstwo pojawienia sie
zaburzen poznawczych (Schwartz et al., 2015; Sumowski,
2015).

Waznym elementem uzupelniajagcym RN jest wsparcie
psychologiczne. W zalezno$ci od potrzeb moze ono przyj-
mowac rézne formy (terapia indywidualna lub grupowa)
i mie¢ rdzng czestotliwo$¢. Oddziatywania psychoterapeu-
tyczne stuza redukcji napiecia emocjonalnego, wytworze-
niu pozytywnego obrazu siebie oraz lepszej adaptacji do
sytuacji choroby. Wsparciem psychologicznym powinni
zostaé objeci zaréwno sam pacjent, jak i jego rodzina —
na kazdym etapie choroby (Chojnacka-Szawlowska, 2012;
Potemkowski i Opara, 2015; Tyburski et al., 2013).

PSYCHOLOG JAKO CZLONEK
INTERDYSCYPLINARNEGO
ZESPOLU LECZACEGO

Udziat psychologa w procesie diagnozy i rehabilita-
cji chorych na SM jest istotny nie tylko z punktu widze-
nia pacjenta i jego najblizszych. Informacje uzyskane
w trakcie diagnozy neuropsychologicznej maja tez istotne
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znaczenie dla interdyscyplinarnego zespolu terapeutycz-
nego, w ktorego sktad wchodzg lekarze, fizjoterapeuci, die-
tetycy czy logopedzi. Wnioski ptynace z opinii psycholo-
gicznej moga ulatwia¢ podejmowanie decyzji dotyczacych
dalszego procesu leczenia i postepowania rehabilitacyj-
nego (Benedict et al., 2002). Badanie neuropsychologiczne
bywa réwniez pomocne w monitorowaniu postepu cho-
roby - trajektoria zmian w funkcjonowaniu poznawczym
moze stanowi¢ wskaznik pogorszenia stanu neurologicz-
nego (Hoogs et al., 2010). Informacja o obnizonej spraw-
nosci poznawczej pozwala wnioskowac o tym, czy pacjent
bedzie w stanie samodzielnie przyjmowac leki albo pamie-
ta¢ o terminach wizyt lekarskich (Vlahiotis et al., 2010).
Z perspektywy fizjoterapeuty wiedza o zaburzeniach
pamieci lub uwagi obecnych u chorego moze pozwo-
li¢ na dostosowanie komunikatow w trakcie rehabilitacji
ruchowej (skrdcenie polecen, ograniczenie dystraktorow
w otoczeniu, uzupelnienie zalecen o informacj¢ pisemng)
(Lincoln et al., 2002). Redukcja napigcia emocjonal-
nego pacjenta moze tez korzystnie przekltadac sie na jego
zaangazowanie w rehabilitacje ruchowa (Potemkowski
i Opara, 2015). Z kolei w przypadku personelu pielegniar-
sko-opiekunczego informacja o stanie poznawczym cho-
rego pozwala na ocene, jak duzej pomocy w wykonywa-
niu czynnoéci samoobstugowych bedzie on potrzebowac.
Warto ponadto rozwazy¢ wlaczenie psychologa do zespo-
téw prowadzacych programy lekowe, co aktualnie nie jest
standardem. Obecnos¢ psychologa umozliwilaby doktad-
niejsza ocene wplywu stosowanych lekéw na funkcjono-
wanie poznawcze i emocjonalne pacjentow.

PODSUMOWANIE

Ze wzgledu na wystepujace w przebiegu SM zaburze-
nia emocjonalne i poznawcze konieczne jest zapewnie-
nie chorym opieki psychologicznej. Obecno$¢ psychologa
jest istotna zaréwno na etapie diagnozy, jak i w trak-
cie postepowania terapeutycznego. Kontakt z psycholo-
giem moze pozwoli¢ pacjentowi na lepsze radzenie sobie
z doswiadczanymi emocjami i na pelniejsza adaptacje
do sytuacji choroby. Z kolei diagnoza i rehabilitacja neu-
ropsychologiczna, oparte na czutych oraz indywidualnie
dostosowanych metodach, moga poméc w wydluzeniu
okresu sprawnoséci umystowej i samodzielnosci chorego.
Psycholog moze tez w istotny sposdb wspomoc dziatania
zespolu terapeutycznego. W zwiazku z powyzszym nalezy
dazy¢ do zwigkszenia dostepu osob z SM do opieki psy-
chologiczne;j.
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