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Резюме. Актуальність. Розсіяний склероз (РС) — це запальне демієлінізуюче та нейродегенеративне за-
хворювання, що характеризується широким різноманіттям неврологічної симптоматики. Когнітивні по-
рушення є важливим клінічним аспектом РС і вимагають ретельного опитування та нейропсихологічного 
тестування для їх виявлення. Основним методом діагностики РС є магнітно-резонансна томографія (МРТ) 
з контрастним підсиленням, яка допомагає підтвердити наявність та оцінити поширення структурних 
пошкоджень у головному та спинному мозку. Метою дослідження було визначити наявність та вираже-
ність когнітивних порушень у хворих на рецидивуюче-ремітуючий тип розсіяного склерозу з урахуванням 
локалізації вогнищ ураження головного мозку за даними МРТ. Матеріали та методи. Було обстежено 
72 пацієнти зі встановленим діагнозом РС, рецидивуюче-ремітуючий тип перебігу, відповідно до критеріїв 
McDonald (2017 рік). Усі пацієнти у цьому дослідженні пройшли ретельне неврологічне, нейропсихологічне 
і інструментальне обстеження. Середня тривалість захворювання становила 8,2 ± 0,8 року. Середній бал 
за розширеною шкалою інвалідизації (EDSS) становив 3,38 ± 0,18. Для оцінки нейропсихологічного статусу 
хворих були використані тести SDMT, PASAT-3 та МоСА. Всім пацієнтам було проведено МРТ головно-
го мозку 1,5 Т з контрастним підсиленням дотавістом. Результати. Ретельне опитування обстежених 
пацієнтів з РС визначило наявність скарг на когнітивне зниження у 91,67 % випадків (66 хворих). Cередній 
показник в групі обстежених за тестом SDMT становив 32,6 ± 1,6 знака (контроль — 57,1 ± 0,9), за тес-
том PASAT-3 — 30,3 ± 1,8 знака (у контролі — 56,8 ± 0,5), оціночний бал за шкалою МоСА був 22,4 ± 0,5 
порівняно з контрольною групою — 28,4 ± 0,2 бала. Проведений кореляційний аналіз виявив статистично 
значущі негативні кореляції у мозолистому тілі (MoCA: r = –0,255; SDMT: r = –0,263; PASAT: r = –0,171 
(p < 0,05)) та у стовбурі мозку (MoCA: r = –0,191; SDMT: r = –0,209; PASAT: r = –0,214 (p < 0,05)). 
Результати аналізу дисперсії (ANOVA) підтвердили описані вище кореляції між локалізацією уражень у 
головному мозку і результатами нейропсихологічного тестування та виявили статистично значущі різниці 
у результатах тестів MoCA і SDMT залежно від локалізації уражень (MoCA: F(14, 57) = 5,052, p < 0,001; 
SDMT: F(14, 57) = 2,609, p < 0.05). Висновки. У пацієнтів з рецидивуюче-ремітуючим розсіяним склерозом 
досить часто виявляються когнітивні порушення, що підтверджується результатами нейропсихологічного 
тестування. Кореляційний аналіз виявив значущий негативний зв’язок між локалізацією вогнищ у мозолис-
тому тілі та стовбурі мозку й зниженням когнітивних функцій за результатами тестів (MoCA, SDMT, 
PASAT). Результати нашого дослідження підтверджують наявність структурно-функціональних зв’язків 
між локалізацією вогнищевого ураження головного мозку й розвитком когнітивних порушень, що має важ-
ливе діагностичне та прогностичне значення.
Ключові слова: розсіяний склероз; когнітивні порушення; нейропсихологічне тестування; магнітно-
резонансна томографія; локалізація уражень
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Вступ
Розсіяний склероз (РС) — це запальне демієлінізу-

юче та нейродегенеративне захворювання центральної 
нервової системи (ЦНС), яке є досить поширеним се-
ред осіб молодого та середнього віку [1, 2]. РС характе-
ризується втратою мієліну та пошкодженням нейронів, 
що призводить до ураження як білої, так і сірої речови-
ни ЦНС [20]. У переважній більшості випадків перебіг 
захворювання є ремітуючим, з періодами загострень та 
ремісій.

Основу клінічної картини РС зазвичай становлять 
моторні порушення, мозочково-атактичний синдром, 
порушення функції тазових органів, сенсорні та зорові 
порушення, порушення черепної іннервації (стовбу-
рові порушення) та психічні розлади (тривога, депре-
сія) [21].

Останнім часом увагу клініцистів та дослідників 
привертають когнітивні порушення, які при ретель-
ному опитуванні та нейропсихологічному тестуванні 
зустрічаються приблизно у 50–70 % пацієнтів з РС [3]. 
При цьому когнітивний дефіцит може включати по-
рушення у сферах пам’яті, уваги, виконавчої функції, 
швидкості обробки інформації, мовленнєвих функцій 
та інших когнітивних доменів [3, 4].

Стандартна нейропсихологічна оцінка когнітив-
них дисфункцій у хворих на РС здійснюється за до-
помогою тестів Symbol Digit Modalities Test (SDMT) 
та Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT-3) 
[4–6]. SDMT є швидким тестом, який вимірює 
швидкість обробки інформації, пам’ять та увагу. У 
цьому тесті пацієнтам пропонується зіставити чис-
ла з відповідними символами в межах визначеного 
часу [4]. Тест PASAT-3 визначає швидкість обробки 
інформації та робочу пам’ять шляхом послідовно-
го додавання чисел, які читаються з частотою одне 
число кожні три секунди. PASAT-3 вимагає від па-
цієнта концентрації уваги та здатності вирішувати 
завдання за обмежений час, що робить його цінним 
інструментом для виявлення когнітивних порушень 
у пацієнтів з РС [5, 6].

Останнім часом було показано можливості Мон-
реальської шкали оцінки пізнавальних функцій 
(шкала МоСА) для визначення порушень у різних 
когнітивних доменах (пам’яті, уваги, зорово-просто-
рових, вербальних та виконавчих функцій) у пацієн-
тів з РС [7].

У стандарти діагностики та ведення хворих на 
розсіяний склероз як основний метод входить ней-
ровізуалізаційне обстеження за допомогою магніт-
но-резонансної томографії (МРТ) з контрастним 
підсиленням [8, 9, 19]. Результати МРТ викорис-
товуються для підтвердження наявності та поши-
рення структурних пошкоджень речовини головно-
го та спинного мозку в просторі та часі, уражень, 
характерних для запальної демієлінізації, та оцін-
ки структури вогнищ [8, 9, 11], що відіграє значну 
роль для ранньої діагностики, моніторингу прогре-
сування захворювання та ефективності лікування у 
пацієнтів з РС.

Для підтвердження наявності поширення в просторі 
та часі уражень за даними МРТ використовуються діа-
гностичні критерії McDonald 2017 та MAGNIMS 2016 
[12–14]. Дисемінація в просторі включає: 1) об’єктивні 
клінічні ознаки ≥ 2 уражень або об’єктивні клінічні 
ознаки 1 ураження з обґрунтованими даними анамнезу 
попереднього нападу, що включав іншу ділянку ЦНС, 
або 2) ураження ≥ 1 Т2 принаймні у 2 із 4 типових для 
РС ділянок ЦНС (перивентрикулярна, юкстакорти-
кальна, інфратенторіальна, спинний мозок). Дисемі-
нація у часі: 1) ≥ 2 напади, між якими минув мінімум 1 
місяць, або 2) одночасна наявність безсимптомних ура-
жень, що підсилюются і не підсилюются гадолінієм, у 
будь-який час, або 3) нове ураження, що посилюється 
Т2 та/або гадолінієм, на контрольній МРТ незалежно 
від часу її проведення з посиланням на попередні ска-
нування. 

МРТ є найбільш чутливим методом виявлення на-
віть безсимптомної дисемінації уражень. Чутливість 
цього методу діагностики РС протягом першого року 
після одноразового нападу становить 94 %, специфіч-
ність — 83 % [15]. 

МРТ з контрастуванням гадолінієм, яка включає 
Т1- та Т2-зважену візуалізацію, використовується 
для ідентифікації уражень, визначення активності 
нових вогнищ ураження і кількісної оцінки атрофії 
тканин [9]. Більшість активних вогнищ ураження при 
РС, що посилюються контрастною речовиною, є гі-
перінтенсивними на T2-зваженому зображенні. Т2-
гіперінтенсивні вогнища виникають у різних відділах 
ЦНС, з типовим розподілом у перивентрикулярній 
білій речовині більше, ніж у периферичній білій ре-
човині, але вони зазвичай зустрічаються в обох ділян-
ках [8, 9]. У білій речовині Т2-ураження можуть бути 
дискретними (відокремленими від поверхні шлуноч-
ка) або периферичними, коли вогнища торкаються 
сірої речовини (юкстакортикально). Ураження мо-
жуть поширюватися на сіру та білу речовину (при-
леглу до кори), або рідше, за даними МРТ, можуть 
повністю знаходитись всередині. 

У низці досліджень було продемонстровано, що 
запальна демієлінізація та пошкодження аксонів мо-
золистого тіла (МТ) є характерними ознаками РС і 
можуть частково пояснити погіршення когнітивних 
функцій [10]. При цьому ураження мозолистого тіла 
призводить до зниження швидкості обробки інформа-
ції, пам’яті, виконавчих та вербальних функцій [16]. 

У деяких дослідженнях було визначено, що ділян-
ка мозолистого тіла була найбільш чутливим МРТ-
маркером порушення пам’яті та швидкості обробки 
інформації [17]. Атрофія мозолистого тіла передбачає 
клінічно значуще зниження когнітивних функцій, що 
впливає на якість життя пацієнтів з РС та їх працездат-
ність [16, 18]. 

Визначення локалізації та особливостей уражень 
головного мозку у зіставленні з клінічною симптома-
тикою дає поглиблене розуміння клінічної картини і 
відіграє важливу роль у довгостроковому спостережен-
ні та лікуванні пацієнтів з РС. При цьому подальшого 
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дослідження потребують клініко-морфологічні зістав-
лення при когнітивних порушеннях у пацієнтів з РС, 
що має не тільки діагностичне, але й прогностичне 
значення.

Метою дослідження було визначити наявність та 
вираженість когнітивних порушень у хворих на реци-
дивуюче-ремітуючий тип РС (РРРС) з урахуванням ло-
калізації вогнищ ураження головного мозку за даними 
МРТ.

Матеріали та методи
Було обстежено 72 пацієнти, жителі Харківської 

області (28 чоловіків, 44 жінки), які перебували на 
стаціонарному лікуванні в неврологічному відділен-
ні № 1 КНП «ОКЛ» ХОР, зі встановленим діагнозом 
«РС, рецидивуюче-ремітуючий тип перебігу» відповід-
но до критеріїв McDonald (2017 рік). Вік хворих коли-
вався в межах від 19 до 65 років, середній вік становив 
41,3  ±  1,2 року. Середня тривалість захворювання — 
8,2 ± 0,8 року.

На проведення наукового дослідження було отрима-
но дозвіл від експертної комісії з питань етики та біо-
етики Харківського національного медичного універ-
ситету. Дослідження проводилось з дотриманням прав 
людини відповідно до чинного в Україні законодавства 
та Гельсінської декларації «Етичні принципи медич-
них досліджень за участю людини у якості об’єкта до-
слідження». Усі хворі надали добровільну інформовану 
згоду для участі у дослідженні. 

Усі пацієнти у цьому дослідженні пройшли ретель-
не неврологічне, нейропсихологічне й інструменталь-
не обстеження. Ступінь тяжкості РС встановлювалася 
відповідно до шкали інвалідизації за J. Kurtzke (EDSS). 
Середній бал за розширеною шкалою інвалідизації 
(EDSS) становив 3,38 ± 0,18 бала. Для оцінки нейро-
психологічного статусу хворих були використані тести 
«число — символ» SDMT, PASAT-3 та Монреальська 
шкала оцінки пізнавальних функцій (шкала МоСА). 
Усім пацієнтам було проведено МРТ головного мозку 
1,5 Т з контрастним підсиленням дотавістом у дозуван-
ні відповідно до маси тіла. 

МРТ проводилась на апараті Signa HD 1,5Т, зобра-
ження оцінювалися в режимах Т2-FLAIR в аксіальній 
площині, 3D Т2-FLAIR у сагітальній площині та 3D Т1 
із введенням контрастної речовини. 

Статистичну обробку отриманих результатів про-
водили за допомогою програми Statistica 12.0 з вико-
ристанням кореляційного аналізу Пірсона та аналізу 
варіансу (ANOVA). Коефіцієнт кореляції Пірсона ви-
користовується для вимірювання сили та напрямку 
лінійного зв’язку між двома змінними. Коефіцієнт ко-
реляції Пірсона використовувався нами для вивчення 
зв’язку між кількісними змінними, як-от результати 
тестів та локалізація уражень. ANOVA (аналіз дисперсії) 
використовується для порівняння середніх значень між 
трьома чи більше групами. ANOVA використовувався 
нами для перевірки статистичної значущості різниці 
у середніх значеннях балів за тестами MoCA, SDMT і 
PASAT між різними локалізаціями уражень. 

Результати та обговорення
Ретельне опитування обстежених хворих визначи-

ло наявність скарг на когнітивне зниження у 91,67 % 
випадків (66 хворих). Нейропсихологічне тестування 
встановило погіршення оціночних показників за всі-
ма використаними шкалами. Так, середній показник 
в групі обстежених за тестом SDMT становив 32,6 ± 
± 1,6 знака (контроль — 57,1 ± 0,9). За тестом PASAT-3 
результат у групі пацієнтів з РС був 30,3 ± 1,8 знака, 
помилок — 12,67 ± 7,54, пропусків — 15,64 ± 8,98 (у 
контролі — 56,8 ± 0,5 знака, помилок — 1,93 ± 0,5, про-
пусків — 1,12 ± 0,4). Оціночний бал за шкалою МоСА 
був вірогідно знижений до 22,4 ± 0,5 бала порівняно з 
контрольною групою — 28,4 ± 0,2 бала. Отже, нейро-
психологічне тестування підтверджувало когнітивне 
зниження у хворих на РРРС.

Аналіз результатів МРТ з контрастуванням визна-
чив, що характерним розташуванням вогнищ ураження 
в речовині головного мозку було: перивентрикулярне — 
80,56 %, субкортикальне — 58,33 % та юкстакортикаль-
не — 36,11 %. Найчастіше вогнища демієлінізації були 
виявлені в таких структурах головного мозку: у мозо-
листому тілі — 83,33 %, у мозочку та ніжках мозочка — 
69,44 %, у стовбурі мозку (середній мозок, довгастий 
мозок, варолієв міст) — 69,44 %, ізольовані вогнища 
в білій речовині часток мозку — 41,67 %, у таламусі — 
13,89 %. 

Серед ізольованих вогнищ в білій речовині часток 
мозку відсоток ураження становив: у лобній частці — 
43,33 %, у тім’яній частці — 33,33 %, у скроневій — 
13,33 %, у потиличній — 10 % (табл. 1).

Таблиця 1. Розподіл локалізації вогнищ серед 
ізольованих уражень головного мозку  

у хворих на РРРС, n (%)

Уражена ділянка 
головного мозку 

Кількість пацієнтів  
(n = 30)

Лобна частка 13 (43,33)

Скронева частка 4 (13,33)

Тім’яна частка 10 (33,33)

Потилична частка 3 (10)

Нами було проаналізовано варіабельність результа-
тів нейропсихологічного тестування обстежених хворих 
на РРРС залежно від локалізації вогнищ ураження в ре-
човині головного мозку за даними МРТ, які наведені в 
табл. 2.

Згідно з результатами зіставлення, найнижчі середні 
значення за тестом MoCA спостерігалися у групах паці-
єнтів з локалізаціями вогнищ уражень: МТ + ізольовані 
(19,33 ± 3,54), МТ + стовбур (20,86 ± 3,75), МТ + мозо-
чок + стовбур + ізольовані (20,9 ± 3,75) — порівняно з 
середнім значенням по групі обстежених (p < 0,05). Та-
кож найнижчі бали за МоСА були отримані в одного хво-
рого на РС з локалізацією вогнищ ураження МТ + мозо-
чок + стовбур + таламус (табл. 2), але ці дані потребують 
подальшого підтвердження на більшій кількості хворих.

Найнижчі середні значення тесту SDMT були за-
фіксовані у групах МТ + ізольовані (20,33 ± 8,26), МТ 
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Таблиця 2. Результати нейропсихологічних тестів у пацієнтів з РС залежно від локалізації уражень  
у головному мозку

Локалізація уражень n = 72 MoCA SDMT PASAT-3

МТ + мозочок + стовбур 18 23,00 ± 3,78 36,20 ± 13,46 32,89 ± 15,54

МТ + мозочок + стовбур + ізольовані 10 20,90 ± 3,75 29,00 ± 10,46 25,50 ± 14,45

МТ + стовбур 8 20,86 ± 3,75 26,88 ± 13,64 34,00 ± 15,56

МТ + мозочок + таламус 6 23,33 ± 3,82 37,50 ± 13,24 32,33 ± 14,71

МТ + стовбур + ізольовані 6 22,67 ± 3,91 39,33 ± 13,28 36,50 ± 14,62

МТ + мозочок 4 23,50 ± 3,65 35,75 ± 14,03 29,50 ± 15,08

МТ + мозочок + ізольовані 4 22,25 ± 3,49 37,50 ± 13,43 33,00 ± 14,87

Ізольовані 4 24,00 ± 3,48 28,75 ± 10,41 28,25 ± 13,15

Мозочок + стовбур 3 27,00 ± 3,42 39,00 ± 13,81 32,50 ± 15,61

МТ + ізольовані 2 19,33 ± 3,54 20,33 ± 8,26 19,67 ± 12,47

Мозочок + стовбур + ізольовані 2 24,50 ± 3,44 35,50 ± 14,8 33,00 ± 16,31

МТ + стовбур + таламус 1 21 20 8

Мозочок + стовбур + ізольовані + таламус 1 21 29 31

МТ + мозочок + стовбур + таламус 1 20 20 25

Ізольовані + таламус 1 24 29 39

Мозочок 1 27 33 34

Середнє значення по групі обстежених 72 22,4 ± 0,5 32,6 ± 1,6 30,3 ± 1,8

+ стовбур (26,88 ± 13,64) порівняно з середнім значен-
ням по групі обстежених (p < 0,05). Крім того, у паці-
єнтів з локалізацією вогнищ ураження МТ + мозочок 
+ стовбур + таламус та МТ + стовбур + таламус також 
був визначений наднизький бал за тестом SDMT. Але, 
ураховуючи малу кількість хворих у цих групах (по од-
ному пацієнту), отримані результати у пацієнтів з такою 
комбінацією морфологічного пошкодження речовини 
головного мозку потребують подальших досліджень для 
їх підтвердження. 

Найменші середні значення тесту PASAT-3 були 
зафіксовані в групах МТ + ізольовані (19,67 ± 12,47), 
МТ + мозочок + стовбур + таламус (25), МТ + мозо-
чок + стовбур + ізольовані (25,5 ± 14,45) порівняно 
з середнім значенням по групі обстежених (p < 0,05) 
(табл. 2). Наднизьке значення за тестом PASAT-3 було 
отримано у пацієнта групи МТ + стовбур + таламус 
(табл. 2), що потребує уточнення на більшій кількості 
хворих.

Проведений кореляційний аналіз за методом Пір-
сона виявив негативні кореляції між результатами ней- 
ропсихологічного тестування когнітивних функцій 
(MoCA, SDMT, PASAT) та вогнищевим ураженням 
різних структур мозку за даними МРТ. Вірогідні ко-
реляції були виявлені для уражень у мозолистому тілі 
та стовбурі мозку. Так, для уражень у мозолистому 
тілі виявлені статистично значущі негативні кореля-
ції із бальною оцінкою за тестом MoCA — r = –0,255; 
результатами за тестом SDMT — r = –0,263 та тестом 
PASAT — r = –0,171 (p < 0,05). Коефіцієнти кореля-
ції для уражень у стовбурі мозку становили: для тесту 

MoCA — r = –0,191; тесту SDMT — r = –0,209; тесту 
PASAT — r = –0,214 (p < 0,05).

Проведений аналіз показав також наявність не-
гативних кореляцій між результатами тестів когнітив-
них функцій (MoCA, SDMT, PASAT) та вогнищевим 
ураженням мозочка, таламуса й ізольованих уражень 
головного мозку за даними МРТ. Для мозочка коефі-
цієнти кореляції для кожного тесту становили: MoCA: 
r  =  –0,279, SDMT: r = –0,313, PASAT: r = –0,149; 
для ізольованих уражень: MoCA: r = –0,281, SDMT: 
r = –0,182, PASAT: r = –0,075; для таламуса коефіці-
єнти кореляції становили: MoCA: r = –0,007, SDMT: 
r = –0,013, PASAT: r = –0,086. Однак жодна з цих коре-
ляцій не досягла статистичної значущості (p > 0,05), що 
свідчить про відсутність вірогідного зв’язку між резуль-
татами тестів та ураженнями в цих ділянках.

Результати аналізу дисперсії (ANOVA) підтвердили 
описані вище кореляції між локалізацією уражень у го-
ловному мозку та результатами нейропсихологічного 
тестування у пацієнтів з РРРС. Зокрема, ANOVA ви-
явив статистично значущі різниці у результатах тестів 
MoCA і SDMT залежно від локалізації уражень (MoCA: 
F(14, 57) = 5,052, p < 0,001; SDMT: F(14, 57) = 2,609, 
p < 0,05). Це підтверджує наявність значущого впливу 
формування вогнищ ураження в ділянках мозолистого 
тіла та стовбура головного мозку на когнітивні функції 
пацієнтів з РРРС, що підтверджувалося зниженням ре-
зультатів цих тестів порівняно з контролем. Проте для 
тесту PASAT-3 не було виявлено статистично значущих 
різниць у результатах між групами (F(14, 57) = 1,693, 
p > 0,05). 
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Висновки
Узагальнюючи отримані результати, було встанов-

лено, що у хворих на РРРС когнітивні порушення зу-
стрічаються досить часто (91,67 % випадків), що під-
тверджується результатами нейропсихологічного тес-
тування з використанням тестів SDMT, PASAT-3 та 
МоСА. Серед усіх локалізацій вогнищевого ураження 
при РРРС найбільш поширеними є ураження мозолис-
того тіла та його комбінації з іншими ділянками мозку. 
Формування когнітивних порушень корелює з локалі-
зацією вогнищевого ураження структур головного моз-
ку за даними МРТ. Найбільший дефіцит когнітивних 
функцій спостерігається у групі пацієнтів з ураженнями 
мозолистого тіла в поєднанні зі стовбуром та/або ізо-
льованими ураженнями головного мозку.

На основі аналізу кореляцій між результатами тес-
тів когнітивних функцій (MoCA, SDMT, PASAT) та 
локалізацією уражень у різних структурах мозку зна-
чущі негативні кореляції були виявлені для уражень 
у мозолистому тілі та стовбурі мозку. Інші структури 
мозку, як-от мозочок, ізольовані ураження головного 
мозку та таламус, також показали негативні кореляції 
з когнітивними показниками, але ці кореляції не були 
статистично значущими.

Виявлені взаємозв’язки свідчать, що ураження мо-
золистого тіла та стовбура мозку мають суттєвий вплив 
щодо формування когнітивних порушень у хворих на 
РРРС.

Отже, результати нашого дослідження підтверджу-
ють наявність структурно-функціональних зв’язків 
між локалізацією вогнищевого ураження головного 
мозку й розвитком когнітивних порушень, що має 
важливе діагностичне та прогностичне значення. По-
дальшого дослідження потребують зв’язки між когні-
тивними порушеннями та комбінаціями морфологіч-
ного пошкодження МТ + мозочок + стовбур + тала-
мус та МТ + стовбур + таламус для більш детального 
їх розуміння.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової зацікав-
леності при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Дослідження було 
виконане за відсутності зовнішнього фінансування.
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Structural and functional comparisons in cognitive impairments in patients with multiple sclerosis
Abstract. Background. Multiple sclerosis (MS) is an inflamma-
tory demyelinating and neurodegenerative disease characterized by 
a variety of neurological symptoms. Cognitive impairment is an im-
portant clinical aspect of MS and require careful interviewing and 
neuropsychological testing to detect it. Contrast-enhanced mag-
netic resonance imaging (MRI) is the primary diagnostic method 
in MS, which helps confirm the presence and assess the extent of 
structural damage to the brain and spinal cord. The purpose of the 
study was to determine the frequency and severity of cognitive im-
pairment in patients with relapsing-remitting multiple sclerosis, 
taking into account the localization of brain lesions according to 
MRI. Materials and methods. Seventy-two patients with a diagno-
sis of relapsing-remitting MS according to the McDonald criteria 
(2017) were examined. All of them underwent a thorough neurolo-
gical, neuropsychological, and instrumental examination. The aver-
age duration of the disease was 8.2 ± 0.8 years. The average score on 
the Expanded Disability Status Scale was 3.38 ± 0.18 points. Sym-
bol Digit Modalities Test (SDMT), Paced Auditory Serial Addition 
Test 3 (PASAT-3), and Montreal Cognitive Assessment (MoСA) 
were used to assess the neuropsychological status of patients. All 
participants underwent a 1.5T MRI of the brain with dotavist con-
trast enhancement. Results. A thorough survey of examined patients 
with MS revealed the presence of complaints of cognitive decline 
in 91.67 % of cases (66 patients). The average score on the SDMT 

was 32.6 ± 1.6 (controls 57.1 ± 0.9), on the PASAT-3 — 30.3 ± 1.8 
(controls 56.8 ± 0.5), the evaluation score on the MoСA was 22.4 ± 
± 0.5 points compared to the control group (28.4 ± 0.2 points). 
The conducted correlation analysis revealed statistically significant 
negative correlations in the corpus callosum (MoCA: r = –0.255; 
SDMT: r = –0.263; PASAT-3: r = –0.171; p < 0.05) and in the 
brainstem (MoCA: r = –0.191; SDMT: r =  –0.209; PASAT-3: 
r = –0.214; p < 0.05). The results of the analysis of variance con-
firmed the correlations described above between the localization of 
brain lesions and the results of neuropsychological testing and re-
vealed statistically significant differences in the scores on the MoCA 
and SDMT depending on the localization of lesions (MoCA: F(14, 
57) = 5.052, p < 0.001; SDMT: F(14, 57) = 2.609, p < 0.05). Conclu-
sions. Patients with relapsing-remitting multiple sclerosis quite often 
have cognitive impairment, which is confirmed by the results of neuro-
psychological testing. Correlation analysis revealed a significant nega-
tive relationship between the localization of foci in the corpus callosum 
and the brainstem and cognitive decline according to the results of tests 
(MoCA, SDMT, PASAT-3). The results of our study confirm the pres-
ence of structural and functional connections between the localization 
of focal brain lesions and the development of cognitive disorders, which 
has important diagnostic and prognostic value.
Keywords: multiple sclerosis; cognitive impairment: neuropsycho-
logical testing; magnetic resonance imaging; localization of lesions
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