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Summary

Aim. Assessment of the selected aspects of memory in Polish patients with multiple 
sclerosis (MS) and the associations between memory and clinical course, neurological status, 
mood, fatigue, and employment status.

Material and methods. The initial five learning trials of the California Verbal Learning 
Test (CVLT), the initial three learning trials of the Brief Visuospatial Memory Test-revised 
(BVMT-R), the Hospital Anxiety and Depression Scale and Modified Fatigue Impact Scale 
were administered to 100 MS patients and 150 healthy participants (HP).

Results. The MS group performed worse than the HP group on both the CVLT and the 
BVMT-R. The lowest scores were obtained by secondary progressive MS patients. There 
were significant differences between the MS and HP group on fatigue and depression, but not 
anxiety. Multivariate analysis showed worse neurological status was the only clinical predictor 
of memory disturbances. CVLT scores were significantly associated with employment status.

Conclusions. Memory impairment occurs in patients with MS and affects employment 
status. Depressive symptoms, anxiety and fatigue, unlike neurological status, were not directly 
related to memory status.
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Wstęp

Stwardnienie rozsiane (Multiple Sclerosis – MS) jest przewlekłą, autoimmunolo-
giczną chorobą ośrodkowego układu nerwowego, spowodowaną obecnością rozsia-
nych zmian demielinizacyjnych oraz uszkodzeniem aksonalnym mózgowia i rdzenia 
kręgowego. MS jest najczęstszą przyczyną niesprawności ruchowej w grupie młodych 
dorosłych [1–3].

Objawy neuropsychiatryczne, w tym zaburzenia funkcji poznawczych, należą do 
najczęstszych objawów klinicznych obserwowanych u pacjentów z MS. Dysfunkcje 
poznawcze występują u 43–70% chorych [4–6]. Zaburzenia funkcji poznawczych 
w przebiegu MS dotyczą głównie pamięci, szybkości przetwarzania informacji, uwagi, 
funkcji wykonawczych i wzrokowo-przestrzennych [6]. Deficyty poznawcze stwierdza 
się we wszystkich fenotypach MS i na każdym etapie choroby, nawet jako jej pierwszą 
manifestację kliniczną. Dysfunkcje poznawcze są obecne najczęściej i w największym 
natężeniu u pacjentów z pierwotnie postępującym stwardnieniem rozsianym (Primary 
Progressive Multiple Sclerosis – PPMS) i wtórnie postępującym stwardnieniem roz-
sianym (Secondary Progressive Multiple Sclerosis – SPMS). Występowanie i nasilenie 
deficytów poznawczych jest zazwyczaj związane z czasem trwania choroby i częś-
ciowo tłumaczy to najwyższe rozpowszechnienie i zaawansowanie zaburzeń funkcji 
poznawczych u chorych z SPMS [7–10].

Deficyty pamięci są jednym z  najczęściej występujących objawów zaburzeń 
poznawczych w  przebiegu MS i  dotyczą 40–65% pacjentów. U 20% chorych 
z  rzutowo-remitującym stwardnieniem rozsianym (Relapsing Remitting Multiple 
Sclerosis – RRMS) stwierdza się obecność zaburzeń pamięci przy prawidłowej 
szybkości przetwarzania informacji [11]. Charakter dysfunkcji pamięci nie jest do 
końca jasny. Wcześniejsze badania sugerowały, że zaburzenia pamięci długotrwa-
łej są wynikiem nieefektywnego procesu wydobywania informacji z  magazynu 
pamięci przy zachowanym procesie kodowania. Nowsze dane wskazują jednak, 
że przyczyną dysfunkcji pamięci są trudności w zapamiętywaniu i przetwarzaniu 
nowych informacji, a  nie w  długoterminowym przechowywaniu [5, 12]. W MS 
obserwuje się zaburzenia zarówno werbalnej pamięci epizodycznej, jak i  funkcji 
wzrokowo-przestrzennych, a opisywane deficyty mogą występować we wszystkich 
fenotypach MS [13].

Zaburzenia afektywne i zespół zmęczenia także są częstymi objawami klinicznymi 
stwierdzanymi w przebiegu MS. Nawet do 50% chorych na MS doświadcza depresji 
[14]. Lęk dotyczy 40% pacjentów [15], podczas gdy zmęczenie występuje nawet u 83% 
chorych [16]. Wpływ zaburzeń afektywnych na zaburzenia pamięci nie został w pełni 
wyjaśniony [17]. Depresja oddziałuje negatywnie na szybkość przetwarzania informacji 
i pamięć operacyjną [18]. Gorsze funkcjonowanie pamięci epizodycznej może więc 
przynajmniej częściowo wynikać ze spadku szybkości przetwarzania informacji oraz 
deficytów uwagi i pamięci operacyjnej [19, 20].

Większość przeprowadzonych dotychczas badań nie wykazała znamiennej za-
leżności między zespołem zmęczenia a zaburzeniami funkcji poznawczych, chociaż 
zaobserwowano niewielki wpływ tego pierwszego na występowanie dysfunkcji pa-
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mięci werbalnej i wzrokowej [21, 22]. Najnowsze badania wskazują, że w MS istnieje 
złożony związek między zmęczeniem a funkcjonowaniem pamięci [23].

Narzędzia neuropsychologiczne stosowane do oceny zaburzeń funkcji poznaw-
czych u chorych z MS, w tym deficytów pamięci, powinny być starannie dobrane 
ze względu na selektywny i często subtelny charakter dysfunkcji poznawczych oraz 
obecność niesprawności ruchowej. Z tego powodu stosuje się dedykowane baterie 
testów neuropsychologicznych. Najczęściej są to: BRB-N (Brief Repeatable Battery of 
Neuropsychological) [24], MACFIMS (Minimal Assessment of Cognitive Function in 
MS) [25] i BICAMS (Brief International Cognitive Assessment in Multiple Sclerosis) 
[26]. Testy te nie mają polskich wersji. W skład BICAMS wchodzą początkowe pięć 
prób uczenia się z testu CVLT-II (California Verbal Learning Test-II) [27], służących 
do pomiaru pamięci werbalnej, oraz początkowe trzy próby uczenia się z testu BVMT-
-R (Brief Visuospatial Memory Test) [28], oceniające pamięć wzrokową. Od kilku lat 
obowiązują międzynarodowe standardy walidacji BICAMS [29], dzięki czemu stał 
się on istotnym narzędziem neuropsychologicznym stosowanym w wielu krajach [30].

Celem badania była ocena funkcji pamięci u polskich pacjentów z MS z użyciem 
składowych BICAMS w kontekście przebiegu klinicznego, objawów depresyjnych, 
lękowych oraz zespołu zmęczenia, a  także analiza wpływu deficytów pamięci na 
aktywność zawodową chorych.

Materiał i metody

Do badania włączono 100 chorych w wieku powyżej 18 lat ze stwardnieniem 
rozsianym rozpoznanym na podstawie zrewidowanych kryteriów McDonalda [31]. 
Pacjenci byli hospitalizowani na Oddziale Neurologii i Neuroimmunologii Klinicznej 
Regionalnego Szpitala Specjalistycznego w Grudziądzu. Badanie zostało przeprowa-
dzone w 2017 roku. Pacjenci byli rekrutowani do badania przekrojowo i nie prowadzono 
wśród nich preselekcji pod kątem obecności zaburzeń funkcji poznawczych. Kryteria 
wyłączenia obejmowały: obecność innych chorób neurologicznych, psychiatrycznych, 
ogólnoustrojowych lub przyjmowanie leków, które mogłyby wpływać na funkcjono-
wanie poznawcze, uzależnienia od alkoholu lub leków (aktualnie lub w przeszłości), 
dysfunkcja motoryczna, czuciowa, wzrokowa lub słuchowa, która mogłaby wpływać 
na wyniki testów neuropsychologicznych, rzut MS lub leczenie glukokortykostero-
idami w czasie ostatnich 4 tygodni. Do badania włączono również 150 zdrowych 
ochotników bez rozpoznanych wcześniej chorób neurologicnych, psychiatrycznych 
lub układowych, które mogłyby wpływać na funkcje poznawcze. Pierwszym językiem 
wszystkich uczestników badania był język polski.

W celu uzyskania danych demograficznych i klinicznych z każdym uczestnikiem 
badania przeprowadzono ustrukturyzowany wywiad. Osoby uczestniczące w badaniu 
wypełniały Szpitalną skalę lęku i depresji (Hospital Anxiety and Depression Scale – 
HADS) oraz Zmodyfikowaną skalę wpływu zmęczenia (Modified Fatigue Impact Scale 
– MFIS). Następnie przeprowadzano testy neuropsychologiczne: początkowe pięć 
prób uczenia się listy słów CVLT oraz początkowe trzy próby uczenia się BVMT-R, 
zgodnie z rekomendacjami komitetu BICAMS. W dalszej kolejności przeprowadzano 
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badanie przedmiotowe neurologiczne z określeniem punktacji w Rozszerzonej skali 
niepełnosprawności (Expanded Disability Status Scale – EDSS). Wymienione pro-
cedury u wszystkich uczestników były przeprowadzane przez jednego psychologa 
klinicznego i jednego neurologa.

CVLT to narzędzie oceniające pamięć werbalną. W badaniu zastosowana została 
polska adaptacja CVLT [32]. Przeprowadzono początkowe pięć prób uczenia się. 
Wynik testu stanowiła suma prawidłowych odpowiedzi uzyskanych w pięciu próbach.

BVMT-R [28] to narzędzie służące do oceny pamięci wzrokowej. Przeprowadzono 
początkowe trzy próby uczenia się. Wynik testu stanowiła suma uzyskanych punktów 
w trzech próbach. Instrukcje dla pacjentów podano w tłumaczeniu na język polski.

HADS [33] to szybki kwestionariusz samooceny zawierający 14 pytań, wśród 
których siedem odnosi się do objawów lękowych (HADS-A), a druga połowa pytań do 
objawów depresyjnych (HADS-D). HADS został zwalidowany w MS [34]. W badaniu 
zastosowano polską wersję kwestionariusza [35].

Nasilenie zespołu zmęczenia oceniano za pomocą polskiej wersji MFIS [36]. 
Kwestionariusz MFIS to zmodyfikowana wersja Skali wpływu zmęczenia [37]. Kwe-
stionariusz zawierał 21 pozycji, wśród których 9 pozycji odnosiło się do zmęczenia 
fizycznego, 10 pozycji do zmęczenia poznawczego i 2 pozycje do zmęczenia psycho-
społecznego. Każde z pytań było punktowane od 0 do 4. Zakres punktacji wynosił 
od 0 do 84, a wyższy wynik oznaczał większy wpływ zespołu zmęczenia. Przyjęto 
38 jako punkt odcięcia dla rozpoznania zespołu zmęczenia.

Komisja Bioetyczna przy Okręgowej Izbie Lekarskiej w Bydgoszczy wydała zgodę 
na przeprowadzenie badania (nr 39/2017 z dnia 19.09.2017). Każdy uczestnik uzyskał 
informacje o badaniu i wyraził pisemną zgodę na udział w badaniu.

Analiza statystyczna

Analizy statystyczne przeprowadzono za pomocą oprogramowania Statistica 13.1, 
StatSoft. Istotność statystyczną stwierdzano przy p < 0,05. Normalność rozkładu zmien-
nych weryfikowano testem Shapiro–Wilka. Dla zmiennych o rozkładzie normalnym 
jako miarę tendencji centralnej zastosowano średnią (z odchyleniem standardowym), 
dla pozostałych zmiennych przedstawiono mediany (z 25. i  75. percentylem). Te-
stem t dla zmiennych niezależnych porównywano dwie grupy względem zmiennych 
ciągłych, pod warunkiem że zmienne miały rozkład normalny i jednorodną warian-
cję (jednorodność wariancji weryfikowano testem Levene’a). Jeśli zmienne miały 
rozkład normalny, ale wariancje nie były jednorodne, stosowano test t z poprawką 
Welcha, natomiast jeśli zmienne nie wykazywały rozkładu normalnego, używany był 
test U Manna–Whitneya. Porównanie zmiennej ciągłej w więcej niż dwóch grupach 
wykonywano za pomocą testu H Kruskala–Wallisa. Test chi kwadrat stosowano do 
porównania grup względem zmiennych nominalnych. Do oceny korelacji między 
dwiema zmiennymi wykorzystywano test parametryczny (korelacja Pearsona) lub 
nieparametryczny (korelacja rang Spearmana) w zależności od charakteru rozkładu 
analizowanych zmiennych. W analizach uwzględniających więcej niż jeden predyktor 
zmiennej niezależnej stosowano modele regresji wielorakiej.
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

Wyniki

W tabeli 1 przedstawiono charakterystykę grupy pacjentów z MS oraz grupy kon-
trolnej. Pacjenci z MS wykonali istotnie gorzej testy CVLT i BVMT-R w porównaniu 
z grupą kontrolną (tab. 2). Siedmioro pacjentów z MS i pięć osób z grupy kontrolnej 
nie wykonało kwestionariusza HADS, natomiast czworo pacjentów z MS i sześć osób 
z  grupy kontrolnej nie wykonało kwestionariusza MFIS. Podskalę depresji i  lęku 
HADS analizowano osobno. Z parametrów skali MFIS poddano analizie całkowity 
wynik MFIS oraz podskalę zmęczenia poznawczego (tab. 2). Stwierdzono istotne 
statystycznie różnice między pacjentami z MS i grupą kontrolną w zakresie podskali 
depresji HADS, całkowitego wyniku MFIS oraz podskali zmęczenia poznawczego. 
Nie stwierdzono natomiast istotnych różnic w podskali lęku HADS. Istotne objawy 
lękowe stwierdzono u 35 pacjentów z MS (37,6%) i 42 osób zdrowych (29%). Istotne 
objawy depresyjne zanotowano u 15 pacjentów z MS (16,1%) i 11 osób zdrowych 
(7,6%). Natomiast zespół zmęczenia stwierdzono u 42 chorych z MS (43,8%) i 18 osób 
z grupy kontrolnej (12,5%).

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna i kliniczna badanych grup

Wyszczególnienie
Chorzy z MS

(n = 100)
Grupa kontrolna

(n = 150)
p

Wiek (lata) 40 (33–49) 37 (29–48) 0,15
Współczynnik kobiety/mężczyźni 71/29 109/41 0,77
Czas trwania edukacji (lata) 13 (12–17) 15 (12–17) 0,02
Status zatrudnienia (zatrudnieni/niezatrudnieni) 72/28 150/0 < 0,001
Czas trwania choroby (lata) 8 (3–14)
Przebieg kliniczny
 RRMS 68 (68%)
 SPMS 23 (23%)
 PPMS 9 (9%)
EDSS 3,25 (2–4)

Dane zostały przedstawione w postaci median (25.–75. percentyl) lub n (%). MS – stwardnienie 
rozsiane; RRMS – rzutowo-remisyjne MS; SPMS – wtórnie postępujące MS; PPMS – pierwotnie 
postępujące MS; EDSS – Rozszerzona skala niepełnosprawności. Istotność statystyczną różnic dla 
wieku i czasu trwania edukacji oceniono testem U Manna–Whitneya, natomiast dla współczynnika 
kobiety/mężczyźni i statusu zatrudnienia testem chi kwadrat.

Tabela 2. Wyniki CVLT, BVMT-R, HADS i MFIS w grupie chorych z MS  
i w grupie kontrolnej

Wyszczególnienie Chorzy z MS Grupa kontrolna p
CVLT 49,8 ± 11,9 54,1 ± 10,3 0,003
BVMT-R 24 (18,5–30,0) 29 (24–32) < 0,001
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

HADS-A 6 (3–8) 5 (2–8) 0,08
HADS-D 3 (1–6) 2 (1–5) 0,02
MFIS wynik całkowity 34 (22,0–44,5) 17,0 (7,0–28,5) < 0,001
MFIS zmęczenie poznawcze 15,5 (6,0–20,5) 9 (4–13) < 0,001

Dane zostały przedstawione w postaci średniej ± odchylenie standardowe lub median (25.–75. 
percentyl). MS – stwardnienie rozsiane; CVLT – Kalifornijski test uczenia się językowego; BVMT-R – 
zrewidowany Krótki test pamięci wzrokowo-przestrzennej; HADS-A – podskala lęku Szpitalnej skali 
lęku i depresji; HADS-D – podskala depresji Szpitalnej skali lęku i depresji; MFIS – Zmodyfikowana 
skala wpływu zmęczenia. Istotność statystyczną różnicy dla CVLT oceniono testem t, dla pozostałych 
zmiennych zastosowano test U Manna–Whitneya.

W grupie pacjentów z MS wyniki testów CVLT i BVMT-R korelowały z wiekiem 
(odpowiednio R = –0,27, p = 0,008; R = –0,52, p < 0,001) i czasem trwania edukacji 
(odpowiednio R = 0,48, p < 0,001; R = 0,31, p = 0,002). Podobne korelacje zanotowano 
w grupie kontrolnej dla wieku (R = –0,34, p < 0,001; R = –0,47, p < 0,001) i czasu 
trwania edukacji (R = 0,42, p < 0,001; R = 0,38, p < 0,001). W grupie pacjentów z MS 
tylko wyniki CVLT różnicowały płeć – kobiety wykonały test lepiej niż mężczyźni 
(odpowiednio 55,1 ± 11,6; 44,2 ± 11,0; p = 0,002). Natomiast w grupie kontrolnej 
nie stwierdzono związku wyników obu testów z płcią. Niezatrudnieni pacjenci z MS 
wykonali gorzej test CVLT niż zatrudnieni (odpowiednio 45,5 ± 12,2; 51,4 ± 11,5; 
p = 0,03). Nie stwierdzono związku wyników BVMT-R z zatrudnieniem. Nie zano-
towano istotnego związku zatrudnienia z poziomem niesprawności – mediana EDSS 
w  grupie pacjentów aktywnych zawodowo wynosiła 2,75 (Q25–Q75: 2,00–4,00), 
natomiast w grupie niezatrudnionych 3,50 (Q25–Q75: 2,75–4,00; p = 0,07).

W tabeli 3 zaprezentowano dane demograficzne oraz kliniczne i wyniki testów 
pamięci u chorych z MS w zależności od przebiegu klinicznego choroby. Stwierdzono 
istotne różnice w obu testach pamięci między pacjentami z RRMS i SPMS (p = 0,05 
dla CVLT; p = 0,002 dla BVMT-R), jak również między pacjentami z SPMS i grupą 
kontrolną (p = 0,002 dla CVLT; p < 0,001 dla BVMT-R). Nie było natomiast różnic 
między pacjentami z RRMS i PPMS, RRMS i grupą kontrolną, SPMS i PPMS, PPMS 
i grupą kontrolną. Pacjenci z wyższym EDSS wykonali gorzej testy CVLT i BVMT-R 
(odpowiednio R = –0,38, p < 0,001; R = –0,46, p < 0,001). Wyniki tych testów były też 
negatywnie skorelowane z czasem trwania choroby (odpowiednio R = –0,26, p = 0,01; 
R = –0,27, p = 0,007).

Tabela 3. Charakterystyka demograficzna i kliniczna oraz wyniki testów pamięci 
w zależności od przebiegu klinicznego

Wyszczególnienie
RRMS
(n = 68)

SPMS
(n = 23)

PPMS
(n = 9)

Wiek (lata) 35,5 (30–43) 50 (40–55) 45 (42–50)
Współczynnik kobiety/mężczyźni 49/19 19/4 3/6
Czas trwania edukacji (lata) 13 (12–17) 12 (12–16) 12 (12–17)
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Czas trwania choroby (lata) 5 (3–10) 19 (11–23) 6 (2–10)
EDSS 2,5 (2,0–3,5) 5 (4,0–6,5) 4 (3,5–5,5)
CVLT 53 (43–61) 47 (33–52) 49 (29–52)
BVMT-R 26 (19,5–32,0) 21 (14–25) 23 (19–30)

Dane zostały przedstawione w  postaci median (25.–75. percentyl) lub n. RRMS – rzutowo-
remisyjne MS; SPMS – wtórnie postępujące MS; PPMS – pierwotnie postępujące MS; EDSS 
– Rozszerzona skala niepełnosprawności; CVLT – Kalifornijski test uczenia się językowego; BVMT-R 
– zrewidowany Krótki test pamięci wzrokowo-przestrzennej.

Wyniki podskali lęku HADS nie były związane z testami pamięci w grupie pa-
cjentów z MS. Wyniki podskali depresji HADS korelowały tylko z testem CVLT w tej 
grupie (R = –0,21, p = 0,05). Stwierdzono natomiast istotny statystycznie związek cał-
kowitego wyniku MFIS z wynikami testów CVLT i BVMT-R (odpowiednio R = –0,34, 
p < 0,001; R = –0,36, p < 0,001). Podobnie podskala zmęczenia poznawczego kore-
lowała z CVLT i BVMT-R (odpowiednio R = –0,28, p < 0,006; R = –0,23, p = 0,02).

Dokonano również analizy wyników testów CVLT i BVMT-R w grupie pacjentów 
z  MS w  modelu regresji wielorakiej uwzględniającym kilka czynników demogra-
ficznych i klinicznych: wiek, czas trwania choroby, EDSS, podskalę depresji HADS 
oraz całkowity wynik MFIS (tab. 4). W tym modelu jedynie EDSS był predyktorem 
wyników CVLT, natomiast wiek i EDSS były predyktorami wyników BVMT-R.

Tabela 4. Predyktory zaburzeń pamięci u pacjentów z MS – model regresji wielorakiej

Wyszczególnienie

CVLT BVMT-R
F = 4,16; skorygowane R2 = 0,15;  

p = 0,002
F = 10,21; skorygowane R2 = 0,38;  

p < 0,0001
Standaryzowany  
współczynnik B p Standaryzowany  

współczynnik B p

Wiek -0,11 0,35 -0,39 < 0,001

Czas trwania choroby -0,06 0,57 -0,04 0,71

EDSS -0,28 0,02 -0,25 0,01

HADS-D 0,02 0,86 -0,14 0,23

MFIS wynik całkowity -0,19 0,14 -0,07 0,55

CVLT – Kalifornijski test uczenia się językowego; BVMT-R – zrewidowany Krótki test pamięci 
wzrokowo-przestrzennej; EDSS – Rozszerzona skala niepełnosprawności; HADS-D – podskala 
depresji Szpitalnej skali lęku i depresji; MFIS – Zmodyfikowana skala wpływu zmęczenia.

Dyskusja

W ostatnich latach nastąpił gwałtowny wzrost zainteresowania zaburzeniami funk-
cji poznawczych, w tym deficytami pamięci, które są istotnym problemem klinicznym 
w przebiegu MS. Zaburzenia poznawcze wpływają na codzienną aktywność pacjentów 
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i są nie mniej ważne niż postęp niesprawności ruchowej [26, 38, 39]. Dlatego też istotne 
jest, aby zidentyfikować narzędzia neuropsychologiczne, które mogą być przydatne do 
oceny klinicznej zaburzeń pamięci i będą miały zastosowanie w rutynowej, codzien-
nej praktyce w ośrodkach diagnozujących i prowadzących terapię chorych na MS. 
W niniejszym badaniu wykorzystaliśmy tylko początkowe próby uczenia się z testów 
CVLT i BVMT-R. CVLT zawiera również próby odtwarzania po dystrakcji i po długim 
odroczeniu (swobodne i według kategorii), a  także próbę rozpoznawania. W skład 
BVMT-R wchodzą też próby odtwarzania po długim odroczeniu. W rekomendacjach 
komitetu BICAMS stwierdzono jednak, że początkowe pięć prób uczenia się CVLT 
i początkowe trzy próby uczenia się BVMT-R są najbardziej czułe w ocenie zaburzeń 
pamięci u pacjentów z MS, a pozostałe pomiary nie zwiększają istotnie czułości tych 
narzędzi [29]. Stosując CVLT i BVMT-R w skróconej wersji, stwierdziliśmy znamienną 
różnicę w funkcjonowaniu pamięci między chorymi na MS a grupą kontrolną złożoną 
ze zdrowych ochotników. Rezultaty te są zgodne z wynikami badań przeprowadzonych 
w innych krajach [40–44].

Stwierdziliśmy większe nasilenie zaburzeń pamięci werbalnej i  wzrokowej 
u pacjentów z fenotypem SPMS w porównaniu z chorymi z PPMS i RRMS. Nasze 
dane potwierdzają wcześniej opisane różnice w występowaniu deficytów pamięci 
w zależności od przebiegu klinicznego MS, z obecnością najgłębszych zmian w po-
staciach postępujących, zwłaszcza SPMS [8, 10, 13, 45, 46]. Oznacza to, że chorzy 
z postępującymi postaciami MS są grupą wymagającą specjalnej uwagi i monitoro-
wania narastających deficytów funkcji poznawczych, które będą wpływać chociażby 
na przestrzeganie zaleceń terapeutycznych i rehabilitację.

Wykazano negatywną korelację wyników CVLT i BVMT-R z wiekiem u pacjen-
tów z MS oraz wśród osób zdrowych. Jest to zgodne z wcześniejszymi doniesieniami, 
że związane z  wiekiem pogorszenie pamięci dotyczy pamięci werbalnej i  funkcji 
wzrokowo-przestrzennych [47]. Zaobserwowaliśmy istotny związek między czasem 
trwania edukacji i wynikami uzyskanymi w obu testach, zarówno w grupie chorych na 
MS, jak i w grupie kontrolnej. Korelacja między wynikami uzyskanymi w CVLT a cza-
sem trwania edukacji została już wcześniej opisana w populacjach polskiej i włoskiej 
[32, 48]. Wcześniejsze dane nie potwierdzały jednak takiego związku dla BVMT-R 
[28, 48]. Równoległe obserwacje dotyczące związku płci z wynikami testu CVLT 
poczyniono tylko we włoskiej populacji [48]. I w naszym, i we włoskim badaniu [48] 
wyższe wyniki w teście uzyskały kobiety, ale w naszej kohorcie znamienna różnica 
była jedynie w grupie chorych na MS. Przeprowadzone dotąd badania wskazują na 
większe nasilenie zaburzeń funkcji poznawczych u mężczyzn z MS w porównaniu 
z kobietami [49]. Stwierdziliśmy, że chorzy z MS, którzy nie byli aktywni zawodowo, 
wykonali gorzej test CVLT. Może to pośrednio wskazywać, że zaburzenia pamięci 
werbalnej ograniczają możliwość pracy zawodowej wśród pacjentów z MS lub też że 
aktywność zawodowa odgrywa rolę wspomagającą sprawność pamięci werbalnej. Jest 
to zgodne z obserwacjami poczynionymi podczas badań dotyczących czeskiej walidacji 
baterii BICAMS i MACFIMS [40], jak również w badaniu irlandzkim [44]. Ponadto 
odnotowaliśmy w naszym badaniu, że funkcjonowanie pamięci werbalnej było zwią-
zane ze statusem zatrudnienia niezależnie od nasilenia niesprawności w skali EDSS. 
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Obserwacja ta jest zgodna z wynikami uzyskanymi w  innym badaniu dotyczącym 
związku zaburzeń funkcji poznawczych z aktywnością zawodową i funkcjonowaniem 
społecznym pacjentów z MS [38] i podkreśla wagę zaburzeń funkcji poznawczych 
w szerokim spektrum objawów klinicznych MS.

Uzyskane dane potwierdzają wcześniejsze ustalenia dotyczące korelacji zaburzeń 
poznawczych z niesprawnością ruchową ocenianą w skali EDSS oraz czasem trwania 
choroby [10, 43]. W naszym badaniu wyższy stopień EDSS był istotnie związany 
z gorszym funkcjonowaniem pamięci u chorych z MS, a czas trwania choroby po-
zytywnie korelował z  nasileniem deficytów pamięci. Ponadto, w  modelu regresji 
wieloczynnikowej EDSS okazał się najsilniejszym predyktorem gorszych wyników 
testów oceniających pamięć.

Analiza nasilenia zaburzeń afektywnych wykazała znamienną różnicę jedynie 
w zakresie objawów depresyjnych między pacjentami z MS a osobami zdrowymi. 
W porównaniu z wcześniejszymi badaniami, w których klinicznie istotną depresję 
obserwowano u 30–50% chorych z MS, w badanej przez nas grupie pacjentów zarówno 
częstość występowania, jak i nasilenie objawów depresji były wyraźnie niższe [50–54]. 
W obecnym badaniu korelacja między objawami depresyjnymi a funkcjonowaniem 
pamięci była obecna tylko w wypadku CVLT. Zależność między depresją a deficytami 
pamięci werbalnej opisano już we wcześniejszych badaniach [55, 56]. Analiza regresji 
wieloczynnikowej pozwoliła nam jednak wykluczyć bezpośredni wpływ nasilenia 
objawów depresyjnych na sprawność pamięci werbalnej u pacjentów z MS. Związek 
zaburzeń lękowych z deficytami pamięci w MS jest mniej znany. Zarówno wyniki 
CVLT, jak i BVMT-R nie wykazały korelacji z lękiem w obecnym badaniu, a brak 
takiej zależności został już wcześniej opisany [57].

Zespół zmęczenia jest jednym z  potencjalnych czynników wpływających na 
wynik testów neuropsychologicznych u pacjentów z MS. W obecnym badaniu zespół 
zmęczenia występował częściej u chorych na MS w porównaniu z osobami zdrowy-
mi. Około 45% chorych wykazywało istotne objawy zmęczenia, co stanowi niższą 
częstość występowania niż we wcześniejszych badaniach [16]. W kilku badaniach 
wykazano związek między zespołem zmęczenia a zaburzeniami funkcji poznawczych, 
szczególnie w zadaniach wymagających długotrwałej uwagi [56]. Niemniej ostatnie 
badanie przeprowadzone na dużej grupie chorych nie potwierdziło wpływu zmęczenia 
na szybkość przetwarzania informacji, uwagę, funkcje wykonawcze i pamięć [58]. 
Podobnie jak w węgierskiej walidacji BICAMS [41] stwierdziliśmy silną korelację 
między zespołem zmęczenia a wynikami uzyskanymi w testach CVLT i BVMT-R. 
Zależność ta nie potwierdziła się jednak w analizie wieloczynnikowej, w której skala 
EDSS pozostała jedynym klinicznym predyktorem wyników CVLT i BVMT-R. Zatem 
nie potwierdziliśmy niezależnego wpływu zespołu zmęczenia na funkcjonowanie pa-
mięci. Sugeruje to współwystępowanie zespołu zmęczenia i zaburzeń funkcji pamięci 
bez związku przyczynowego.
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Wnioski

Funkcjonowanie pamięci u chorych z MS jest gorsze niż u osób zdrowych. Stwier-
dzono to z zastosowaniem początkowych pięciu prób uczenia się z polskiej wersji 
CVLT i  początkowych trzech prób uczenia się z BVMT-R. Depresja, lęk i  zespół 
zmęczenia nie wpływają bezpośrednio na funkcjonowanie pamięci, ale stwierdzono 
koincydencję występowania zaburzeń pamięci z objawami depresyjnymi i zespołem 
zmęczenia. Zaburzenia pamięci są bardziej nasilone u pacjentów z większą niepełno-
sprawnością i u pacjentów z SPMS. Stwierdziliśmy gorsze funkcjonowanie pamięci 
werbalnej u chorych, którzy nie byli aktywni zawodowo.
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