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Streszczenie	
Stwardnienie rozsiane jest przewlekle postępującym schorzeniem ośrodkowego układu nerwowego, w którym dolegliwo-
ściom i objawom neurologicznym u około 75% pacjentów towarzyszą różne zaburzenia psychiczne. Do chwili obecnej nie 
ustalono jednoznacznie przyczyn depresji u chorych na stwardnienie rozsiane. Ponieważ zaburzenia psychiczne współ-
istnieją w schorzeniach neurologicznych o wiele częściej niż w innych chorobach somatycznych, dosyć często wywiera-
ją wpływ na rozpoznanie i leczenie. Należy także pamiętać, że niektóre zaburzenia psychiczne mogą być powikłaniem 
schorzeń neurologicznych lub też stanowić objaw pierwotny choroby. Dotyczy to szczególnie zaburzeń emocjonalnych 
i  funkcji poznawczych u chorych na stwardnienie rozsiane. Objawy dotyczące zaburzeń emocjonalnych i zachowania 
oraz zaburzeń funkcji poznawczych mogą być następstwem prowadzonego leczenia farmakologicznego schorzeń neu-
rologicznych. Objawy psychiczne często występują u chorych na schorzenia autoimmunologiczne, dodatkowo stosowa-
ne u tych pacjentów leczenie kortykosteroidami może zaostrzać te objawy. Zaburzenia depresyjne, w tym epizody cięż-
kie i umiarkowane depresji, występują u chorych na stwardnienie rozsiane dwukrotnie częściej niż w populacji ogólnej. 
W  ocenie niektórych autorów pacjenci ze stwardnieniem rozsianym i  współwystępującymi zaburzeniami depresyjny-
mi wykazują głębsze upośledzenie funkcji poznawczych, prezentują gorszą jakość życia, mają większy stopień niepełno-
sprawności pod względem ruchowym oraz gorzej reagują na leczenie. Jakkolwiek zaburzenia funkcji poznawczych poja-
wiają się u połowy pacjentów chorujących na stwardnienie rozsiane, to jednak proces otępienny występuje u nielicznych 
osób z tym schorzeniem. Występujące dosyć powszechnie w przebiegu stwardnienia rozsianego objawy psychiczne wpły-
wają niekorzystnie na codzienne funkcjonowanie tych chorych.
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Summary	
Multiple sclerosis is chronic and progressive disorder of central nervous system, in which different psychiatric diag-
nosis comorbit in 75% with neurological symptoms. The reasons of depressive disorders are still not precisely known.  
Psychiatric disorders are often comorbid with neurological disorders and also influence diagnosis and treatment, more 
often than in other somatic illnesses. It is worth to emphasize that psychic disturbances are a consequence of neurolog-
ical disorders but can also be primary sign of the disease. Especially emotional disorders and cognitive impairment are 
characteristic to patients with multiple sclerosis. Emotional, behavioural disorders and cognition dysfunction are often 
a result of pharmacotherapy of neurological disorders. Psychiatric disorders are often met in patients with autoimmu-
nological disorders, what is more corticosteroid treatment may worsen the symptoms. Depressive disorders, especial-
ly serious and moderate episodes, occur twice more frequent than in general population. Following some authors pa-
tients suffering from multiple sclerosis and psychiatric disorders present deeper cognitive function impairment, poorer 
life quality and motor abilities as well as have worse treatment response. Although cognitive functions’ worsening occurs 
in half number of multiple sclerosis patients, dementia appears in few cases. Psychiatric disorders commonly comorbit 
with multiple sclerosis have adverse influence on everyday functioning.
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pod względem ruchowym oraz gorzej reagują na leczenie(8). 
Wciąż nie rozstrzygnięto, czy zaburzenia depresyjne są bezpo-
średnim następstwem procesów psychopatologicznych, psy-
chologicznym skutkiem choroby, czy też następstwem niewła-
ściwie prowadzonego leczenia(6).
Dotychczasowe badania oceniające skuteczność leczenia farma-
kologicznego zaburzeń depresyjnych w  przebiegu stwardnienia 
rozsianego wydają się wskazywać na skuteczność i  bezpieczeń-
stwo leków z grupy inhibitorów wychwytu zwrotnego serotoniny 
(sertralina i fluoksetyna) oraz selektywnych inhibitorów wychwytu 
zwrotnego monoaminooksydazy (moklobemid)(9).
Wśród niefarmakologicznych metod postępowania wymienia 
się psychoterapię, zwłaszcza terapię behawioralną(10,11).
Występowanie zaburzeń afektywnych dwubiegunowych u  pa-
cjentów chorujących na stwardnienie rozsiane nie zostało do-
tychczas jednoznacznie stwierdzone. Niektórzy autorzy sugeru-
ją, że zaburzenia afektywne dwubiegunowe występują u chorych 
na stwardnienie rozsiane dwukrotnie częściej niż w  populacji 
ogólnej(3). Dotychczas nie przeprowadzono badań poprawnych 
metodologicznie i  na dużej populacji dotyczących tej proble-
matyki. Wprawdzie były obserwowane stany maniakalne to-
warzyszące stwardnieniu rozsianemu, które poprzedzały inne 
objawy neurologiczne tego schorzenia, jednak badacze uwa-
żają, że opisywane epizody mogły być następstwem leczenia 
pacjentów ze stwardnieniem rozsianym kortykosteroidami, 
ewentualnie były to niewłaściwie zdiagnozowane zaburzenia 
emocjonalne(2).
Stwardnienie rozsiane może być poprzedzone występowaniem 
zaburzeń emocjonalnych, zwłaszcza chwiejności emocjonalnej, 
euforii i objawów dysocjacyjnych. Brak kontroli zewnętrznych 
przejawów zaburzeń emocjonalnych jest następstwem zajęcia 
przez chorobę dróg korowo-podkorowych, które są odpowie-
dzialne za ich kontrolę. Zaburzenia emocjonalne były też opi-
sywane jako: nietrzymanie afektu, labilność emocjonalna lub, 
ostatnio, jako zespół mimowolnej ekspresji emocjonalnej(12). 
Zaburzenia te charakteryzują się występowaniem epizodów 
niekontrolowanego wyrażania emocji, które pojawiają się 
u około 10% chorych na stwardnienie rozsiane(13). Są to epi-
zody płaczu lub śmiechu, nieadekwatne do prezentowanego 
przez chorego stanu emocjonalnego. Próbowano wyjaśniać 
taką formę labilności emocjonalnej uszkodzeniem hamują-
cych szlaków łączących płaty czołowe z układem limbicznym. 
Niekontrolowane napady emocjonalne powodują u  chorych 
zażenowanie – unikają oni z tego powodu kontaktów z inny-
mi osobami.
W leczeniu farmakologicznym z reguły stosuje się TLPD i SSRI, 
opisywano również skuteczność kwetiapiny w skojarzeniu z dek-
sametazonem oraz uzyskiwano pozytywne efekty po podaniu 
agonistów dopaminy(14).
Chociaż powszechnie wiadomo, że zaburzenia lękowe w stward-
nieniu rozsianym, podobnie jak w przeważającej liczbie innych 
schorzeń o przewlekłym przebiegu, występują dosyć często, po-
święcono im zdecydowanie mniej badań niż zaburzeniom depre-
syjnym. Lęk o  istotnym klinicznie nasileniu może występować 
u 25-40% chorych na stwardnienie rozsiane(3,15), mimo to zabu-
rzenia lękowe u tych chorych są rzadko rozpoznawane i leczone.

Stwardnienie rozsiane jest przewlekle postępującym scho-
rzeniem ośrodkowego układu nerwowego, charakteryzu-
jącym się rozsianymi ogniskami demielinizacyjnymi zlo-

kalizowanymi w mózgu i rdzeniu kręgowym. Dolegliwościom 
i objawom neurologicznym, które przebiegają z zaostrzeniami 
choroby i okresami remisji, u około 75% pacjentów towarzyszą 
różne zaburzenia psychiczne.
Objawy psychiczne często występują u chorych na schorzenia 
autoimmunologiczne, dodatkowo stosowane u tych pacjentów 
leczenie kortykosteroidami może zaostrzać te objawy(1).
Wiele osób cierpiących na stwardnienie rozsiane korzysta z po-
mocy psychiatry jeszcze przed ustaleniem ostatecznego rozpo-
znania, a mniej doświadczeni lekarze psychiatrzy w tym okresie 
mogą rozpoznawać zaburzenia depresyjne, co opóźnia wdroże-
nie prawidłowego leczenia.
Innym czynnikiem utrudniającym postawienie właściwej dia-
gnozy może być fakt, że zarówno stwardnienie rozsiane, jak 
i niektóre choroby psychiczne dotyczą na ogół osób w młod-
szym wieku.
Do najczęściej występujących objawów neurologicznych w stward-
nieniu rozsianym należą niedowłady i zaburzenia czucia, zaburze-
nia widzenia (nierzadko z  całkowitą utratą wzroku), męczliwość 
i nietrzymanie moczu, jak również zaburzenia afektywne i depresja 
oraz zaburzenia funkcji poznawczych(2,3). Występujące dosyć po-
wszechnie w  przebiegu stwardnienia rozsianego objawy psy-
chiczne wpływają niekorzystnie na codzienne funkcjonowanie 
tych chorych.
Zaburzenia depresyjne, w tym epizody ciężkie i umiarkowane 
depresji, występują u chorych na stwardnienie rozsiane dwu-
krotnie częściej niż w populacji ogólnej(3,4).
W świetle badań epidemiologicznych można przyjąć, że zabu-
rzenia depresyjne w jednym z rzutów choroby mogą występo-
wać nawet u 40-50% pacjentów(4). Choć do chwili obecnej nie 
ustalono przyczyn depresji u chorych na stwardnienie rozsiane, 
można uznać, że stopień nasilenia inwalidztwa w okresach za-
ostrzenia objawów chorobowych, a także czas jego trwania są 
przyczyną występowania stanów depresyjnych(3,5). Inni autorzy 
uważają, że zaburzenia depresyjne odnotowuje się u pacjentów 
cierpiących na stwardnienie rozsiane niezależnie od stopnia 
nasilenia niesprawności(6). W prowadzonych badaniach wyka-
zano także częstsze pojawianie się zaburzeń afektywnych i de-
presji w rodzinach osób, u których w przebiegu stwardnienia 
rozsianego stwierdzono depresję, co może sugerować udział 
czynników genetycznych. Z  kolei nie potwierdzono związku 
przyczynowego pomiędzy lokalizacją zmian demielinizacyj-
nych a współwystępowaniem zaburzeń depresyjnych.
W populacji chorych na stwardnienie rozsiane ryzyko suicydal-
ne jest 2-7 razy większe niż w populacji ogólnej. Dowiedzio-
no również, że zamachy samobójcze mogą być poprzedzone 
utrzymywaniem się zaburzeń depresyjnych – szacuje się, iż 
objawy depresji występują u  15% chorych ze stwardnieniem 
rozsianym w okresie poprzedzającym samobójstwo(7).
W ocenie niektórych autorów pacjenci ze stwardnieniem roz-
sianym i współwystępującymi zaburzeniami depresyjnymi wy-
kazują głębsze upośledzenie funkcji poznawczych, prezentują 
gorszą jakość życia, mają większy stopień niepełnosprawności 
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Jakkolwiek zaburzenia funkcji poznawczych pojawiają się u po-
łowy pacjentów chorujących na stwardnienie rozsiane, to jednak 
proces otępienny występuje u nielicznych osób z tym schorze-
niem. Zaburzenia te obejmują pogorszenie pamięci operacyjnej, 
trudności z koncentracją i przerzutnością uwagi, wolniejsze prze-
twarzanie informacji oraz zaburzenia funkcji wykonawczych(4). 
Należy też pamiętać, że zaburzenia funkcji poznawczych u cho-
rych na stwardnienie rozsiane mogą być następstwem depresji, 
zaburzeń lękowych, męczliwości lub też działaniem niepożą-
danym stosowanych leków. Prawdą jest, że męczliwość nie jest 
zaliczana do kategorii wyraźnie psychopatologicznych, niemniej 
często występuje w  niektórych zaburzeniach psychicznych. 
U chorych na stwardnienie rozsiane męczliwość należy do naj-
powszechniej występujących objawów i  dotyczy 80% chorych. 
Stwierdzano różne jej nasilenie – może powodować znaczne 
ograniczenie sprawności tych pacjentów i zawsze powinna być 
różnicowana z  zaburzeniami depresyjnymi(8), zmęczeniem fi-
zycznym, działaniem niepożądanym leków oraz z trudnościa-
mi związanymi ze zdolnością poruszania się przez osoby chore 
na stwardnienie rozsiane. Przyczyna męczliwości u pacjentów 
ze stwardnieniem rozsianym nie została jednoznacznie wyja-
śniona. W farmakoterapii stosowane są amantadyna, pochod-
ne amfetaminy, inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny, 
a  ostatnio także modafinil(16). Jako skuteczną metodę zaleca 
się również stosowanie programu stopniowo wprowadzanych 
ćwiczeń fizycznych(17).
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