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Cel pracy: Zbadano diagnostyczną przydatność wybranych metod przesiewowej oceny zaburzeń psychicznych u pacjentów 
z uszkodzeniami móżdżku. Poszukiwano odpowiedzi na pytanie, które metody przesiewowe umożliwiają szybkie wykrycie 
dysfunkcji wykonawczych. Materiał i metoda: W badaniach wzięło udział 25 chorych z izolowanym uszkodzeniem móżdżku. 
Posłużono się zestawem trzech popularnych metod: Krótką Skalą Oceny Stanu Umysłowego, testem rysowania zegara 
i Krótką Skalą Psychopatologiczną Overalla. Ponadto badanie walidacyjne (badanie trafności) uwzględniało dwa wyniki Testu 
Sortowania Kart z Wisconsin i Testu Interferencji Nazw i Kolorów Stroopa. Diagnostyczną trafność metod przesiewowych 
jako niezależnych predyktorów wyników w Teście Sortowania Kart oraz Teście Interferencji Nazw i Kolorów, zdefiniowanych 
jako zmienne zależne, oceniono za pomocą analizy regresji wielozmiennowej. Wyniki: Rezultaty uzyskane przez większość 
pacjentów w Krótkiej Skali Oceny Stanu Umysłowego świadczą o lekko bądź bardzo lekko osłabionym funkcjonowaniu 
poznawczym, co ilustruje wartość średnia 26,84 ± 3,44. Jednak u trzech chorych (12% grupy) deterioracja osiągnęła stopień 
typowy dla otępienia. Nieprawidłowy wynik w teście zegara uzyskały dwie osoby. W profilu klinicznym określonym za 
pomocą Krótkiej Skali Psychopatologicznej przeważały zaś wybiórcze objawy o charakterze bardziej nerwicowym niż ściśle 
psychotycznym – w postaci silnego zaabsorbowania stanem własnego zdrowia, napięcia uczuciowego i objawów lękowo- 
-depresyjnych. W świetle analizy regresji wielokrotnej jedynie Krótka Skala Oceny Stanu Umysłowego i Krótka Skala 
Psychopatologiczna okazały się istotnymi i niezależnymi predyktorami dysfunkcji wykonawczych. Przydatność diagnostyczna 
testu zegara była bardzo ograniczona. Wnioski: Niektóre techniki przesiewowej oceny stanu psychicznego osób po 
uszkodzeniu móżdżku są przydatne zarówno jako wskaźniki ogólnego stopnia deterioracji, jak i detektory specyficznych 
zaburzeń funkcji poznawczych i wykonawczych.

Słowa kluczowe: móżdżek, metody przesiewowe, dysfunkcje poznawcze, badanie neuropsychologiczne

Objectives: The present study evaluated the diagnostic usefulness of selected screening methods for mental disorders in patients 
with cerebellar lesions. Specifically, the aim was to determine which screening methods allow for rapid identification of executive 
dysfunctions. Materials and methods: Twenty-five patients with an isolated cerebellar lesion were included in the study. A set 
of three popular screening methods, i.e. Mini–Mental State Examination, Clock Completion Test, and the Brief Psychiatric 
Rating Scale, was used. A multivariate regression analysis was conducted to assess their diagnostic accuracy as independent 
predictors of results in Wisconsin Card Sorting Test and Stroop Color-Word Test, defined as dependent variables. Results:  
The scores obtained by most patients in the Mini–Mental State Examination indicate very mild to mild cognitive impairment, 
with a mean score of 26.84 ± 3.44. However, a clinically significant deterioration typically seen in dementia was found in 
3 persons (12%). For comparison, an abnormal Clock Test score was found in two patients. According to the clinical profile 
based on the Brief Psychiatric Rating Scale, selective symptoms of a neurotic rather than strictly psychotic nature, such as somatic 
concern, emotional tension, and anxiety-depressive symptoms, dominated. Finally, only the Mini–Mental and the Brief 
Psychiatric Rating Scale emerged in the regression analysis as important and independent predictors of executive dysfunctions. 
Thus, the diagnostic utility of the Clock Test is limited. Conclusions: Some of the mental screening techniques could be useful 
as a measure of both the general severity of deterioration, as well as specific cognitive and executive disorders following cerebellar 
damage.
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spowodowane niekontrolowanym wpływem objawów neu-
rologicznych (drżenia zamiarowego, zaburzonej koordyna-
cji kończyn lub oczopląsu) na zdolność rozwiązywania te-
stów badających funkcje poznawcze. Kluczowe znaczenie 
ma tutaj wspomniana lokalizacja uszkodzenia móżdżku, 
którego części wykazują czynnościową specjalizację – cze-
go neurologicznym dowodem są klinicznie odrębne typy 
zespołu móżdżkowego, takie jak zespół objawów uszko-
dzeń móżdżku przedsionkowego i robaka czy zespół półkul 
móżdżku (Narkiewicz i Moryś, 2001). Zdaniem Schmah-
manna (2019) najcięższa postać CCAS towarzyszy uszko-
dzeniu płata tylnego. Co istotne, móżdżek ma liczne po-
łączenia z innymi częściami mózgowia, szczególnie z korą 
przedczołową mózgu, która reguluje najbardziej złożone 
formy życia psychicznego człowieka (Goldberg, 2001; Jo-
dzio, 2017). Uszkodzenie móżdżku nie jest zatem obojętne 
dla funkcjonowania „psychologicznie strategicznych” struk-
tur mózgowia.
W kontekście wspomnianych dylematów klinicznych i ro-
snącego zainteresowania rolą móżdżku w regulacji funkcji 
psychicznych znaczenia nabiera kompleksowa ocena na-
stępstw jego uszkodzeń – zarówno standardowe badanie 
neurologiczne i radiologiczne, jak i dokładna, choć nieste-
ty czasochłonna obserwacja neuropsychologiczna i psychia-
tryczna. Zazwyczaj przesłankę do wykonania pełnego ba-
dania stanu psychicznego, zwłaszcza funkcji poznawczych 
(np. przy użyciu testów psychologicznych), stanowi wy-
nik uzyskany przez chorego w skalach przesiewowych, któ-
re wśród klinicystów cieszą się dużą popularnością (Bar-
czak i Hintze, 2019; Czabała i Pużyński, 1993; Jodzio, 2011; 
Shulman i Feinstein, 2006). Jednak ich diagnostyczna przy-
datność w populacji pacjentów z rozmaitymi schorzeniami 
móżdżku nie została jeszcze w pełni zweryfikowana.
Ogólnie rozumianym celem przeprowadzonych badań była 
przesiewowa diagnostyka stanu psychicznego osób z wybiór-
czymi uszkodzeniami móżdżku, uwzględniająca nasilenie de-
terioracji poznawczej (możliwego otępienia) i charakterysty-
kę zachowań ściśle psychopatologicznych. Skoncentrowano 
się na trzech celach, czy też zagadnieniach szczegółowych. 
Cel pierwszy wiązał się z oszacowaniem rozpowszechnienia 
dysfunkcji poznawczych wykrytych za pomocą wybranych 
metod przesiewowych. Drugim celem była charakterystyka 
całego profilu klinicznego objawów psychopatologicznych – 
zazwyczaj przypisywanych psychozom – które hipotetycz-
nie można by uznać za powszechne także w badanej grupie, 
a więc typowe, choć niekoniecznie specyficzne dla CCAS. 
Trzeci cel dotyczył diagnostycznej trafności przesiewowej 
oceny funkcjonowania psychicznego po uszkodzeniu móżdż-
ku. Innymi słowy, zbadano kryterialną trafność analizowa-
nych metod (Jodzio, 2011), mających ułatwiać wnioskowanie 
o pewnym kryterium zewnętrznym – stanie funkcji wyko-
nawczych, których deficyt jest typowy dla CCAS. W zbada-
nej grupie deficyt wykonawczy obiektywnie potwierdzono 
lub wykluczono za pomocą czułych testów neuropsycholo-
gicznych (Testu Sortowania Kart z Wisconsin oraz Testu In-
terferencji Nazw i Kolorów Stroopa).

WSTĘP

Minione ćwierćwiecze zmieniło tradycyjny pogląd 
na temat roli móżdżku w regulacji zachowania 
(Ahmadian et al., 2019; Buckner, 2013; Schmah-

mann, 2009, 2019; Starowicz-Filip et al., 2017; Timmann 
i Daum, 2007). Dawniej uszkodzeniom móżdżku przypisy-
wano głównie zaburzenia podstawowych funkcji i czynno-
ści, takich jak utrzymywanie równowagi, postawy i napięcia 
mięśniowego czy koordynowanie ruchów tułowia, kończyn, 
głowy i gałek ocznych. Znacznie mniej uwagi poświęcano 
szeroko rozumianym problemom w funkcjonowaniu psy-
chicznym pacjentów. Współczesną znajomość tych pro-
blemów zawdzięczamy pogłębionym badaniom neuropsy-
chologicznym i psychiatrycznym chorych z uszkodzeniem 
móżdżku pochodzenia naczyniowego, guzowego, parano-
wotworowego, neuroinfekcyjnego lub pierwotnie zwyrod-
nieniowego (Ahmadian et al., 2019; Bolceková et al., 2017; 
Hokkanen et al., 2006; Jodzio et al., 2007; Maryniak i Rosz-
kowski, 2005; Popławska, 2009). Nie można wykluczyć 
udziału dysfunkcji móżdżku w etiologii psychoz, np. schi-
zofrenii i choroby afektywnej (Schmahmann, 2009), a tak-
że autyzmu i nadpobudliwości z deficytem uwagi (Chro-
bak et al., 2014).
U relatywnie wielu osób z zespołem móżdżkowym obserwu-
je się rozmaite zaburzenia funkcji poznawczych i wykonaw-
czych, jak również objawy afektywne, a nawet psychotyczne 
i behawioralne. Próbę ich nozologicznej systematyzacji pod-
jęli w 1998 roku Schmahmann i Sherman (Schmahmann, 
2009, 2019), którzy na podstawie badań 20 pacjentów z wy-
biórczymi i etiologicznie zróżnicowanymi uszkodzeniami 
móżdżku zaproponowali umowną kategorię diagnostycz-
ną – „móżdżkowy zespół zaburzeń poznawczo-emocjonal-
nych” (cerebellar cognitive affective syndrome, CCAS). Zespół 
mają współtworzyć cztery dominujące objawy: 1) dysfunk-
cje wykonawcze, utrudniające planowanie i dokonywanie 
płynnych przełączeń myślowych; 2) zdezorganizowany spo-
sób rozwiązywania zadań wzrokowo-przestrzennych z to-
warzyszącym deficytem zapamiętywania wzrokowego; 3) za-
burzenia w sferze emocjonalno-osobowościowej, w tym 
rozhamowanie bądź spłycenie afektu; 4) problemy języko-
we w postaci anomii, aprozodii i agramatyzmu.
Przeważa pogląd, że diagnostyka CCAS nie jest zadaniem 
prostym (Ahmadian et al., 2019; Bolceková et al., 2017; 
Schmahmann, 2019). Nasilenie objawów zespołu zale-
ży bowiem od etiologii, rozległości i lokalizacji uszkodze-
nia móżdżku. Na przykład jego postępującej degeneracji 
może towarzyszyć uogólniający się w różnym tempie pro-
ces otępienny (Jodzio et al., 2007), który kontrastuje z sub-
telniejszymi i na ogół wybiórczymi objawami naczynio-
pochodnego uszkodzenia móżdżku (Bartczak et al., 2011; 
Hokkanen et al., 2006). Ocenę międzyosobniczo zmien-
nego obrazu CCAS utrudnia także nieharmonijny w wy-
miarze indywidualnym (intrapsychicznym) profil nasilenia 
poszczególnych objawów. Ponadto trafność ustaleń dia-
gnostycznych mogą ograniczyć uchybienia proceduralne, 
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MATERIAŁ I METODY

W badaniach wzięło udział 25 chorych z izolowanym, naj-
częściej naczyniopochodnym uszkodzeniem móżdżku, 
przebywających w Klinice Neurologii Dorosłych Uniwersy-
teckiego Centrum Klinicznego w Gdańsku. Do badań dobie-
rano kolejnych pacjentów przyjętych do Kliniki, uwzględ-
niając wyniki badań neuroobrazowych oraz informacje 
pochodzące z historii choroby. Kryterium włączenia stano-
wiło rozpoznanie izolowanego uszkodzenia móżdżku. Etio-
logia była zróżnicowana: udar niedokrwienny (19 osób), 
zanik pierwotnie zwyrodnieniowy (5), nowotwór (1). Obec-
ność i lokalizację uszkodzenia potwierdzano – we współpra-
cy z radiologiem – za pomocą konwencjonalnego rezonansu 
magnetycznego (RM), a nieco rzadziej (u 7 chorych) także 
na podstawie tomografii komputerowej (TK). U 18 pacjen-
tów uszkodzenie móżdżku miało charakter ogniskowy i zla-
teralizowany (u 7 osób po stronie lewej, u 11 – po prawej). 
W przypadku udaru kwalifikowano wyłącznie osoby we 
względnie wczesnej fazie choroby. Badania przeprowadza-
no do 30. dnia od wystąpienia udaru, jednak nie wcześniej 
niż 4 doby po zachorowaniu. Jak bowiem wiadomo, w ciągu 
24 godzin od pojawienia się objawów klinicznych uwidocz-
nienie niewielkich ognisk zawałowych w badaniu TK zwy-
kle nie jest możliwe. Kryterium wyłączenia stanowił przeby-
ty dawniej poważny incydent mózgowy – w postaci udaru, 
urazu głowy czy guza. Ponadto z badań wykluczono chorych 
z towarzyszącymi uszkodzeniami mózgowia (np. w obrębie 
półkul mózgu i międzymózgowia), a także osoby uzależnio-
ne od alkoholu i/lub substancji psychoaktywnych oraz dłu-
gotrwale leczone psychiatrycznie.
Wszyscy uczestnicy wyrazili pisemną zgodę na udział 
w badaniu, które przeprowadzano w gabinecie psychologa.  
Diagnostyce poddano 5 kobiet i 20 mężczyzn o śred-
niej wieku 54,08 ± 13,67 roku (zakres od 25 do 77 lat).  
Wykształcenie średnie lub wyższe miało 13 badanych, a wy-
kształcenie poniżej maturalnego – 12.
Posłużono się trzema popularnymi metodami diagnostyki 
przesiewowej. Ze względu na dostępność licznych opraco-
wań poniżej zamieszczono jedynie zwięzłą charakterystykę 
wykorzystanych narzędzi.
Krótka Skala Oceny Stanu Umysłowego (Mini–Mental Sta-
te Examination, MMSE) składa się z 30 pytań/zadań, które 
pozwalają na ilościową ocenę różnych aspektów funkcjono-
wania poznawczego i jego zaburzeń, szczególnie w przebie-
gu otępienia. Trafność teoretyczną polskiej adaptacji skali 
potwierdzają wysokie dodatnie korelacje jej wyników z re-
zultatami innych testów służących do badania funkcji po-
znawczych (Folstein et al., 2010; zob. też Czabała i Pużyń-
ski, 1993; Shulman i Feinstein, 2006).
Kolejnym zadaniem uczestników było wypełnienie tar-
czy narysowanego zegara (Clock Completion Test, CCT).  
Spośród licznych odmian testu zegara (Wójcik i Szcze-
chowiak, 2019), które wraz z MMSE należą do najpopu-
larniejszych metod przesiewowej diagnostyki funkcji po-
znawczych, wybrano standaryzację zaproponowaną przez 

Watson i wsp. (1993; za: Krzymiński, 1995). Badanego pro-
si się o wpisanie kolejnych godzin w narysowane już koło 
o średnicy 8,5 cm. Prawidłowe wykonanie CCT wymaga 
podzielenia koła na cztery równe kwadranty – czyli nary-
sowania linii biegnącej przez środek koła oraz linii pro-
stopadłej do pierwszej, dzielącej ją na dwie równe części. 
Za błędną liczbę wpisanych cyfr (oznaczających godziny) 
w każdym z trzech pierwszych kwadrantów przyznaje się 
po 1 punkcie. Jeśli czwarty kwadrant zawiera błędną liczbę 
godzin, przyznaje się 4 punkty. Maksymalny wynik, wska-
zujący na skrajnie wadliwe wykonanie, może więc wynosić 
7, przy czym wynik prawidłowy nie przekracza 3 punktów.
Ocenę zachowania pacjentów ułatwiła Krótka Skala Psycho-
patologiczna Overalla (The Brief Psychiatric Rating Scale, 
BPRS), od dawna uchodząca za cenne uzupełnienie obser-
wacji psychiatrycznej (Zanello et al., 2013). Skala składa się 
z 18 pozycji, oznaczających rozmaite objawy (zob. tab. 1), 
których nasilenie – w skali od 0 do 6 punktów – w dniu ba-
dania ocenia diagnosta (Czabała i Pużyński, 1993). BPRS 
obejmuje stosunkowo szerokie spektrum objawów i wyka-
zuje szczególną przydatność w rozpoznawaniu zespołów 
psychotycznych (Perzyński, 1992). 
Jak już wspomniano, nasilenie wybranych dysfunkcji wy-
konawczych mierzono za pomocą dwóch obiektywnych te-
stów neuropsychologicznych. Wyniki testowe nie stanowiły 
jednak przedmiotu odrębnych analiz i rozważań – posłuży-
ły wyłącznie do weryfikacji trafności diagnostycznej metod 
przesiewowych: MMSE, CCT, BPRS. 
W Teście Sortowania Kart z Wisconsin (Wisconsin Card 
Sorting Test, WCST) osoba badana, kierując się informa-
cjami uzyskanymi od badającego, ma uporządkować karty 
według odgadniętej reguły układania, przy czym po każdej 
serii 10 poprawnych odpowiedzi zmienia się kryterium sor-
towania – bez wiedzy badanego. Przyjęto procedurę opisa-
ną w podręczniku Jaworowskiej (2002), która przygotowa-
ła polską adaptację WCST. Na podstawie własnych badań 
walidacyjnych za pomocą analiz czynnikowych ustalono, 
iż miarodajnym wskaźnikiem sprawności myślenia poję-
ciowego ukierunkowanego przez funkcje wykonawcze jest 
liczba wszystkich popełnionych błędów (Jodzio i Biechow-
ska, 2010).
Drugim użytym narzędziem, w przeciwieństwie do WCST 
badającym raczej kontrolujący niż pojęciowo-programują-
cy rodzaj funkcji wykonawczej, była eksperymentalna wer-
sja Testu Interferencji Nazw i Kolorów Stroopa (Stroop 
Color and Word Test, SCWT). Wynik stanowiła liczba pra-
widłowych reakcji na ostatnią, najtrudniejszą kartę testu, 
która wymaga dużej koncentracji i samokontroli – poko-
nania zakłócającego wpływu zautomatyzowanej reakcji 
czytania (Jodzio, 2008). Na karcie w pięciu kolumnach wy-
drukowano 100 wyrazów oznaczających różne kolory, przy 
czym znaczenie wyrazu i kolor czcionki nie zgadzają się ze 
sobą (przykładowo słowo „czerwony” zapisano na zielono).  
Badany powinien w ciągu 45 sekund nazwać kolor czcion-
ki, nie zwracając uwagi na treść wydrukowanych wyrazów.
Do analizy statystycznej wyników posłużył pakiet IBM 
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SPSS Statistics (wersja 26). Na wstępie podano statystyki 
opisowe z wartościami średnich, odchyleń standardowych 
i przedziałów zmienności wyników w skalach przesiewo-
wych. Następnie dla prób zależnych przeprowadzono we-
wnątrzgrupową analizę wariancji (ANOVA) z powta-
rzanymi pomiarami i analizą wielokrotnych porównań 
średnich. Dzięki temu określono profil nasilenia objawów 
psychopatologicznych. Na koniec korelacyjnie oszacowa-
no kryterialną trafność poszczególnych skal (jako pre-
dyktorów wyników w WCST i SCWT) za pomocą analizy 
regresji wielozmiennowej z podaniem wartości skorygo-
wanego R2 oraz bety (β), interpretowanej jako wskaźnik 
kierunku i siły zależności. Jako poziom istotności staty-
stycznej przyjęto p < 0,05.

WYNIKI

Wyniki pacjentów w MMSE wahały się w przedziale od 17 
do 30 punktów. Średnia wyniosła 26,84 ± 3,44, była więc 
bliska normy. Wynik poniżej normy (MMSE <27) uzyska-
ło 9 osób (36% grupy), przy czym badanie 3 osób (MMSE 
<24) uwidoczniło lekką do umiarkowanej deteriorację psy-
chiczną typową dla otępienia. Chorzy ci uzyskali 23, 19 i 17 
punktów. Dwie osoby (w wieku 72 i 77 lat) doświadczyły 
udaru niedokrwiennego prawej półkuli móżdżku, u trze-
ciej zaś (49 lat) rozpoznano proces neurodegeneracyjny. 
Spośród poleceń ujętych w MMSE najwięcej problemów 
przysporzyły pacjentom (całej grupie): seryjne odejmowa-
nie w pamięci siódemek od stu, odroczone przypominanie 
trzech słów i powtórzenie zdania.
Mniej problemów niż MMSE sprawił pacjentom CCT – je-
dynie 2 chorych nie wykonało zadania prawidłowo i uzyska-
ło po 6 punktów. Średni wynik w całej grupie (1,16 ± 1,70) 
mieścił się w normie.
Średnia wartość wyników uzyskanych w BPRS wyniosła 
7,82 ± 4,89. Cały profil psychopatologiczny utworzony na 
podstawie szczegółowej oceny nasilenia każdego z objawów 
zamieszczono w tab. 1. Nasilenie objawów było zróżnicowa-
ne na poziomie istotnym: F = 7,80; p < 0,01.
Aby sprawdzić przydatność MMSE, CCT i BPRS jako pre-
dyktorów wyników w testach neuropsychologicznych oce-
niających funkcje wykonawcze, wykonano dwie analizy re-
gresji wielozmiennowej, odrębnie dla WCST i SCWT jako 
zmiennych zależnych. W przypadku WCST model złożo-
ny, uwzględniający trzy wspomniane predyktory (miary 
przesiewowe), okazał się dobrze dopasowany do danych: 
F(1, 20) = 8,21; p < 0,01. Po odczytaniu współczynników 
standaryzowanych ustalono, że tylko MMSE pozwala prze-
widzieć poziom zmiennej zależnej, czyli liczbę błędów 
w WCST, odzwierciedlającą nasilenie dysfunkcji wykonaw-
czej: β = −0,53; p < 0,05. Wartość skorygowanego R2 wynio-
sła 0,25. W przypadku SCWT model również był dopaso-
wany do danych: F(1, 17) = 7,15; p < 0,05. Jedynie wynik 
BPRS pozwalał przewidzieć poziom wykonania SCWT, czy-
li liczbę prawidłowych reakcji pacjenta: β = −0,54; p < 0,05. 
Wartość skorygowanego R2 ponownie wyniosła 0,25.

OMÓWIENIE

Diagnostyka przesiewowa pokazała, że około 36% pacjen-
tów z izolowanym uszkodzeniem móżdżku doświadcza pro-
blemów w funkcjonowaniu poznawczym, które wymagają 
pogłębionej weryfikacji neuropsychologicznej w kierun-
ku otępienia. Samo badanie przesiewowe nie umożliwia 
bowiem dokładniejszej diagnostyki różnicowej (Barczak 
i Hintze, 2019) ani wnioskowania o stanie funkcjonal-
nym chorego. U większości osób objawy były dyskretnie 
bądź lekko nasilone, a zatem łatwe do przeoczenia pod-
czas rutynowego badania klinicznego. Jedynie u 2–3 cho-
rych (8–12% grupy) deterioracja oszacowana za pomocą 
MMSE i CCT osiągnęła poziom otępienia. Niniejsza ob-
serwacja pośrednio potwierdza opinię, że objawy CCAS są 
na ogół mniej nasilone od dysfunkcji poznawczych towa-
rzyszących uszkodzeniom półkul mózgu, zwłaszcza kory 
(por. Jodzio, 2011). U chorych z zespołem móżdżkowym 
nie można za to wykluczyć mało harmonijnych, wybiór-
czych zaburzeń emocjonalnych ujętych w BPRS – w posta-
ci silnego zaabsorbowania stanem własnego zdrowia, na-
pięcia uczuciowego i objawów lękowo-depresyjnych. Opis 
CCAS jako zespołu klinicznie mieszanych zaburzeń po-
znawczo-emocjonalnych jest więc trafny. Jednak rozwój 
ściśle psychotycznych objawów patologii móżdżku (urojeń, 
omamów czy autyzmu) należy w świetle przeprowadzonych 
badań określić jako mało prawdopodobny (zob. tab. 1), co 
stoi w sprzeczności z poglądem Schmahmanna (2009). Ob-
jawy pacjentów niekoniecznie wynikają z dezintegracji mó-
zgowych mechanizmów emocji – mogą być interpretowane 
także jako naturalna reakcja psychologiczna na zachorowa-
nie i hospitalizację. Powyższa obserwacja wymaga dalszych 
badań różnicowych w etiologicznie homogenicznych po-
pulacjach pacjentów.
Co interesujące, im bardziej nasilone były problemy emo-
cjonalne, tym częściej chorzy tracili samokontrolę słowną 
podczas rozwiązywania SCWT. Niewykluczone, że zacho-
dzi tutaj ścisła, podkreślana we współczesnej psychologii 
(Goldberg, 2001; Kerr i Zelazo, 2004) interakcja między 
afektywnymi i wolicjonalnymi regulatorami działania czło-
wieka. Podobnie jak otępienie, silniej przeżywane emocje 
mogą utrudniać dłuższą koncentrację na testach badających 
funkcjonowanie poznawcze.
Ogólny stopień deterioracji poznawczej określony przy 
użyciu MMSE korespondował z głębokością testowo oce-
nionego (WCST) deficytu myślenia pojęciowego i funkcji 
wykonawczych. Ponieważ w zbadanej grupie przeważali pa-
cjenci z prawopółkulowymi bądź rozleglejszymi uszkodze-
niami móżdżku, w diagnostyce warto uwzględnić możliwy 
efekt skrzyżowanej diaschizy móżdżkowej (Bartczak et al., 
2011; Pietrzykowski et al., 1997), która wyraża się spadkiem 
metabolizmu i perfuzji w lewej półkuli mózgu, zwłaszcza 
w płacie czołowym, odpowiedzialnym m.in. za funkcje ję-
zykowe. Diaschiza, niegdyś zwana „działaniem z oddali” 
(zob. Jodzio, 2017), oznacza negatywny wpływ uszkodzo-
nej struktury na inne części mózgowia, których aktywność 
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zostaje zahamowana, choć nie doszło do ich morfologicz-
nego zniszczenia. Konstrukcja MMSE w dość szerokim za-
kresie przewiduje ocenę czynności przypisywanych raczej 
lewej niż prawej półkuli mózgu, takich jak rozumienie i wy-
konywanie poleceń słownych, powtarzanie, nazywanie, czy-
tanie i pisanie. Od dawna stanowią one przedmiot diagno-
styki neuropsychologicznej, a w schorzeniach móżdżku 
z następczym hipofrontalizmem ich deficyt nie należy do 
rzadkości (Jodzio, 2011, 2017; Starowicz-Filip et al., 2017).
Alternatywnym w stosunku do diaschizy wyjaśnieniem 
behawioralnych następstw bardziej rozległych uszko-
dzeń móżdżku jest dyskoneksja spowodowana utratą po-
łączeń z innymi częściami mózgowia, w tym z korą mózgu, 
z którą móżdżek współtworzy rozbudowaną pętlę neuro-
nalną o dwukierunkowym przebiegu. Obejmuje ona dro-
gi wychodzące z móżdżku i kierujące się przez wzgórze do 
kory, która z kolei przekazuje informacje do móżdżku za 
pośrednictwem mostu (Narkiewicz i Moryś, 2001). Wsku-
tek dowolnie zlokalizowanego uszkodzenia i anatomicznej 
dyskoneksji cały obwód może łatwo ulec funkcjonalnej dez-
organizacji. Dlatego niektóre objawy uszkodzenia móżdż-
ku, przykładowo dysfunkcje wykonawcze, przypominają 
objawy uszkodzenia korowych obszarów mózgu (Jodzio, 
2011). Przeprowadzone badania wykazały, że przesiewową 
detekcję tych objawów umożliwiają tylko niektóre metody: 
MMSE i BPRS. Zgodnie z analizą regresji wielokrotnej wy-
niki CTT nie są istotnym predyktorem nasilenia dysfunk-
cji wykonawczych.

PODSUMOWANIE

W świetle badań autorskich i licznych publikacji uszko-
dzenie móżdżku stwarza ryzyko zaburzeń funkcjonowa-
nia poznawczego i emocjonalnego. Przesiewową ocenę 
stanu psychicznego osób z izolowanymi uszkodzeniami 
móżdżku należy uznać za przydatną, przy czym trafność 

przewidywań diagnostycznych była zróżnicowana w za-
leżności od metody – bardziej zadowalająca w przypadku 
MMSE i BPRS niż w przypadku CTT. Uwagę zwraca istot-
ny związek między konstrukcją (rodzajem) użytej metody 
a jej przydatnością w rozpoznawaniu specyficznych deficy-
tów, np. w obszarze myślenia pojęciowego czy samokontroli 
hamującej reakcje słowne. Żadna z użytych metod nie może 
więc samodzielnie stanowić złotego środka w diagnostyce 
zachowania po uszkodzeniach móżdżku. Optymalnym roz-
wiązaniem byłoby wdrożenie do praktyki klinicznej baterii 
testów czułych na poszczególne objawy CCAS. 
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