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Streszczenie

Cel badan: Celem pracy jest ocena efektywnosci proceséw werbalno-stuchowej pamieci operacyjnej i funkcji wykonawczych u pacjentéw
leczonych z powodu zaburzen depresyjnych oraz schizofrenii. W badaniu wykorzystano test Stroopa (Stroop Color Word Interference Test).

Metoda: Przebadano 104 osoby w wieku 18-55 lat, M = 43,66; SD * 13,27. Badanych podzielono na dwie grupy: pacjenci z rozpo-
znaniem schizofrenii (n = 44) oraz pacjenci z rozpoznaniem zaburzen depresyjnych (n = 60). Sredni wynik w skali PANSS (Positive and
Negative Syndrome Scale) dla pacjentéw leczonych z powodu schizofrenii wyniést: M = 68,67; SD + 28,83 punkty. Sredni wynik sakli
HDRS (Hamilton Depression Rating Scale) wéréd chorych z rozpoznaniem zaburzen depresyjnych: M = 21,08; SD * 5,93 punkty.

Whyniki: Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi grupami w wykonaniu testu Stroopa. Pacjenci z zabu-
rzeniami depresyjnymi pierwsza czes¢ testu Stroopa (RCNb, M = 34,28; SD + 15,94) wykonywali $rednio wolniej (sek.) niz pacjenci ze
schizofrenia (M = 29,79; SD # 11,81). W czesci drugiej testu Stroopa (NCWd) dtuzszy czas wykonania (sek.) (M = 90,39; SD * 46,03) oraz
wieksza liczbe btedéw zaobserwowano wsrdd pacjentéw ze schizofrenia (M = 4,43; SD * 7,44). Pacjenci z zaburzeniami depresyjnymi
uzyskali odpowiednio: M = 79,77; SD+ 49,41 oraz M=3,29; SD + 5,58.

Whioski: 1. Nie wykazano réznic w wykonaniu testu Stroopa pomiedzy pacjentami z zaburzeniami depresyjnymi oraz ze schizofrenia.

Stowa kluczowe: test Stroopa, zaburzenia depresyjne, schizofrenia

Abstract

Aim: The aim of the study isthe evaluation of verbal-auditory working memory and executive functions efficacy in patients with depres-
sive disorders and patients with schizophrenia. Cognitive functions were evaluated by the Stroop Color Word Interference Test (Stroop test).

Method: A sample of 104 persons aged 18-55 years (M = 43.66; SD + 13.27) participated in the study. Study participants were di-
vided into two groups: patients with schizophrenia (n=44) and patients with depressive disorders (n=60). The mean results in Positive
and Negative Syndrome Scale (PANSS) for schizophrenia patients: M = 68.67; SD * 28.83. The mean results in Hamilton Depression
Rating Scale (HDRS) for patients suffering from depressive disorders: M = 21.08; SD + 5.93.

Results: Any relevant statistical differences among examined group were not observed. The worse results in the first part of Stroop Test
(RCND) achieved depressive patients: time (s) - M = 34.28; SD + 15.94 (patients with schizophrenia: M = 29.79; SD + 11.81). In the second part of
Stroop Test (NCWd) the worse results obtained schizophrenic patients: time (s) - M = 90,39, SD = 46,03, number of errors - M = 4.43; SD * 7.44
(depressive patients: time (s) M = 79.77; SD * 49.41, number of errors - M = 3.29; SD + 5.58.

Conclusions: 1. Depressive patients do not differ from schizophrenic patients in Stroop test performance.
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Pamie¢ krotkotrwata zwigzana z przechowywaniem K y ] J Wy ) ybl (p, ontaci y.

oncepcyjne, rozwigzywanie probleméw, orientacja i po-
przez krétki czas informacji potrzebnych do wykonywa- ) pey) ) q yw p ) ) ) P
) . . . dejmowanie decyzji w sytuacjach ztozonych), a takze dla
nia aktualnego zadania oraz informacji dotyczacych kry- o . . ] ) 7 |
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i funkcji wykonawczych sa przede wszystkim zwigzane
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z nieprawidlowosciami w obrebie przedniej korowej
okolicy asocjacyjnej mozgu, tzw. kory przedczotowej [4,5].
W zaleznosci od charakteru zadan (angazujgcych pamiec
operacyjna wzrokowo-przestrzenng - prawa pétkula
moézgu lub werbalng - lewa poétkula mézgu) aktywacji
ulegaja okreslone obszary kory przedczotowej (gtéwnie
obszar grzbietowo-boczny). Prawidtowe funkcjonowanie
pamieci operacyjnej jest takze wynikiem wspoétdziatania
kilku uktadéw neuroprzekaznikowych w mézgu: dopami-
nergicznego, serotoninergicznego, cholinergicznego, ga-
baergicznego i glutaminergicznego [6].

Ostatnie badania neurobiologiczne dowodza, zZe
zaburzenia depresyjne powigzane sg ze strukturalnymi
i funkcjonalnymi zmianami w tych obszarach mézgu,
ktére spelniaja krytyczna role w przebiegu pamieci
operacyjnej. Wykazano, ze obecnos$¢ zaburzen depresyj-
nych koreluje z redukcja aktywnos$ci proceséw metabo-
licznych w obrebie kory przedczotowej, skorupy i jadra
ogoniastego [7]. Zdaniem Konarskiego i wsp. [8] do
najczestszych zmian w strukturze moézgu pacjentéow
z zaburzeniami depresyjnymi zalicza sie przede wszyst-
kim zmniejszenie objetosci ptatéw czotowych oraz
oczodotowej kory przedczotowej [9]. Rowniez w przy-
padku schizofrenii, deficyty w zakresie pamieci opera-
cyjnej s gtdwnie wynikiem anomalii czynno$ciowych
i strukturalnych w obrebie kory przedczotowej mézgu.
W chorobie tej stwierdza sie zmniejszenie liczby oraz
nieprawidtowg dystrybucje neuroné6w w tym rejonie,
ostabienie przeptywu krwi i nasilenie metabolizmu gluko-
zy w tym obszarze mdzgu oraz brak specyficznej laterali-
zacji aktywacji korowej podczas wykonywania zadan
angazujacych wzrokowo-przestrzenng i werbalng pamiec
operacyjna, szczeg6lnie w ostrej fazie schizofrenii [10].

Celem pracy jest ocena efektywnos$ci proceséw wer-
balno-stuchowej pamieci operacyjnej i funkcji wykonaw-
czych u pacjentéw leczonych z powodu zaburzen depre-
syjnych oraz schizofrenii. W badaniu wykorzystano test
Stroopa (Stroop Color Word Interference Test). Wykonanie
testu Stroopa wiaze sie z aktywno$cia kory przedczotowe;j
moézgu i kory zakretu obreczy, jader podkorowych
i mézdzku. Jego poprawne wykonanie wymaga od osoby
badanej znacznej plastyczno$ci proceséw poznawczych
oraz aktywizacji proceséw uwagi [10].

Materiat

W badaniu wziely udziat 104 osoby w wieku 18-55 lat:
60 0s6b z rozpoznaniem zaburzen depresyjnych (F32 i F33)
i 44 osoby z rozpoznaniem schizofrenii (F20). Charaktery-
styke demograficzng badanej grupy przedstawia tabela 1.

Osoby biorace udziat w badaniu leczone byty w Klinice
Psychiatrii Dorostych Uniwersytetu Medycznego w todzi.
Diagnoza schizofrenii i zaburzen depresyjnych oparta byta
o kryteria diagnostyczne zawarte w ICD-10 [11]. Kryterium
wykluczajacym dla kazdej z badanych grup byta obecnos$¢
dodatkowych (poza rozpoznaniem gtéwnym) zaburzen
z [ oraz II osi oraz diagnoza w momencie badania choréb
somatycznych lub urazéw o.u.n. mogacych mie¢ wptyw na
funkcjonowanie poznawcze. We wszystkich przypadkach
dane dotyczace przebiegu choroby zebrano z wykorzy-
staniem standaryzowanego wywiadu - CIDI (Composite
International Diagnostic Interview) [12]. Osoby z zaburze-
niami z [ i I osi, chorobami neurologicznymi, naduzywa-
jace i uzaleznione od substancji psychoaktywnych wyklu-
czono z udziatu w badaniu.

Kazda z badanych os6b wyrazita pisemna zgode na
udziat w badaniu zgodnie z protokotem zatwierdzonym
przez Komisje Bioetyki UM w Lodzi (nr RNN/356/06/KB
z dnia 24.10.2006r.). Autorzy pracy nie ingerowali
w proces diagnozy i leczenia na zadnym z etapéw bada-
nia. Badanie testem Stroopa oraz CIDI przeprowadzano
w pierwszym tygodniu pobytu pacjentéw na oddziale,
w kazdym z przypadkéw przez te same osoby: badanie
testem Stroopa przeprowadzal oraz oceny uzyskanych
wynikéow dokonywat psycholog, a wykonanie wywiadu
CIDI nalezato do lekarza psychiatry.

Sredni wynik w skali PANSS (Positive and Negative
Syndrome Scale) dla pacjentéw leczonych z powodu schi-
zofrenii wyniést: M = 68,67, SD + 28,83 punkty. Sredni
wynik sakli HDRS (Hamilton Depression Rating Scale)
wsrdd chorych z rozpoznaniem zaburzen depresyjnych:
M = 21,08, SD + 5,93. Nie stwierdzono istotnych staty-
stycznie réznic pomiedzy badanymi grupami w zakresie
ptci, wieku i wyksztatcenia (p > 0,05).

Nie przeprowadzano oceny poziomu sprawno$ci in-
telektualnej badanych przed wykonaniem testu Stroopa.
Opierajac sie jednak na dokumentacji medycznej oraz
wywiadzie stwierdzono, ze u zadnego z uczestnikow

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem ptci, wieku oraz wyksztatcenia

Pte¢ Wiek Wyksztatcenie
Kobiety | MezZczyZni M SD Podstawowe / zas. zawodowe Srednie | Wyzsze
Ogo6t badanych
N = 104 48 56 43,66 | 13,27 36 55 13
Zaburzenia depresyjne 38 22 4874 | 10,15 21 30 9
n=60 ! !
Schizofrenia 10 34 36,32 | 11,87 15 25 4
n =44

M - Srednia, SD - odchylenie standardowe
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badania nie zdiagnozowano poziomu sprawnosci intelek-
tualnej ponizej normy.

Metoda

W badaniu wykorzystano test Stroopa (Color Word
Interference Test) zostatl przeprowadzony z wykorzysta-
niem papierowych kart. Poniewaz w chwili obecnej test
ten nie posiada polskiej adaptacji, autorzy wykorzystali
w badaniu przygotowane przez siebie karty wzorujac sie
na opisach dostepnych w literaturze. Test ten stuzy do
badania werbalnej pamieci operacyjnej. Poziom wykona-
nia testu jest uzalezniony od sprawnych funkcji uwagi
(koncentracji, selektywnosci). Mozna dzieki niemu uzy-
ska¢ informacje, dotyczace plastycznosci poznawczej oraz
hamowania impulsywnych, zautomatyzowanych reakcji.
Test Stroopa sktada sie z dwdch czesci: RCNb (reading
color names in black) - zadaniem osoby badane;j jest jak
najszybsze przeczytanie 10 rzedéw po 5 stéw oznaczaja-
cych nazwy koloréw napisanych czarnym drukiem na biatej
kartce) i NCWd (naming color of word - different) - osoba
badana ma za zadanie, najszybciej jak potrafi, nazwac
kolory druku poszczegélnych stéw, przy czym kolor dru-
ku stowa nie pokrywa sie z kolorem, ktérego jest desygna-
tem. Wytwarza sie tutaj specyficzna sytuacje prowokacji
perseweracji, jaka jest wyuczenie jednego Kkryterium

dziatania i koniecznos$¢ przestawienia sie na inne, podczas
gdy poprzednie Kkryterium nadal jest przypominane
(tzw. efekt interferencji). Rozwigzaniem testu jest czas
uzyskany w fazie pierwszej i fazie drugiej oraz liczba
btedéw perseweracyjnych w fazie drugiej testu. Czes¢
NCWd Testu Stroopa wykorzystywany jest do szacowania
efektywno$ci werbalnej pamieci operacyjnej i funkcji
wykonawczych oraz sprawno$ci procesé6w uwagi.
W przedstawianym badaniu oceniano czas wykonania
kazdej z czesci oraz liczbe popelnionych przez badanych
btedéw w czesci NCWd [13,14,15,16]. Poniewaz brakuje
polskich norm testu Stroopa, w prezentowanym badaniu
autorzy oparli analize o wyniki surowe.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej z wy-
korzystaniem programu STATISTICA 7.0 PL. W analizie
statystycznej wynikdw wykorzystano metody statystyki
opisowej oraz wnioskowania statystycznego. Do oceny istot-
nos$ci réznic miedzy Srednimi wynikami uzyskanymi przez
badanych w kazdej z grup wykorzystano test t-Studenta.

Wyniki

Wykonanie testu Stroopa przez pacjentéw z zabu-
rzeniami depresyjnymi i schizofreniag przedstawiono na
wykresach 1-3. W tabeli 2 zamieszczono wyniki testu
istotno$ci réznic dla obydwu badanych grup.

Tab. 2. Wyniki testu Stroopa oraz poziom istotnosci réznic dla badanych grup

Zaburzenia depresyjne Schizofrenia
Zmienna M SD M SD t p
Test Stroopa
RCNb - czas (sek.) 34,28 15,94 29,79 11,81 -1,58 0,118
Test Stroopa
NCWd - czas (sek) 79,77 49,41 90,39 46,03 1,11 0,267
Test Stroopa
NCwd 3,29 5,58 4,43 7,44 -0,89 0,375
- liczba btedow
p* = istotne statystycznie, <0,05; M - Srednia; SD - odchylenie standardowe
Ryc. 1. Wykonanie cze$ci RCNb testu Stroopa w badanych grupach - czas (sek.)
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Ryc. 2. Wykonanie cze$ci NCWd testu Stroopa w badanych grupach - czas (sek.)
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Ryc. 3. Wykonanie cze$ci NCWd testu Stroopa w badanych grupach - liczba btedow
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Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic po-
miedzy badanymi grupami w zakresie wykonania testu
Stroopa. Pacjenci z zaburzeniami depresyjnymi pierwsza
cze$¢ testu wykonywali $rednio wolniej niz pacjenci ze
schizofrenia. W cze$ci drugiej dtuzszy czas wykonania
oraz wieksza liczbe btedéw zaobserwowano ws$rdéd pa-
cjentéw ze schizofrenia.

Dyskusja

Uzyskane przez nas wyniki informuja, ze zaburzenia
depresyjne oraz schizofrenia powiazane s3g z niepowodze-
niem w usuwaniu nieistotnych informacji z pamieci opera-
cyjnej, oraz obnizeniem efektywnosci funkcji wykonawczych.
Zjawisko to byto wielokrotnie potwierdzane w przypadku
obydwu z wymienionych choréb. Badanie przeprowadzone
przez Joormann i wsp. [17], Walter i wsp. [18] (préby wer-
balne oparte o zasady testu N-back) oraz Hugdahl i wsp. [19]
(préba z wykorzystaniem zadan arytmetycznych) pomi-
mo wykorzystania odmiennych narzedzi diagnostycznych
réwniez wskazujg na deficyty pamieci operacyjnej wsrod

schizofrenia

pacjentéw depresyjnych. Ostabienie pamieci operacyjnej
i funkcji wykonawczych obserwuje sie zaré6wno u pacjen-
téw z zaburzeniami depresyjnymi nawracajacymi, jak
i wéréd pacjentéw w fazie depresyjnej choroby afektywnej
dwubiegunowej oraz u krewnych pierwszego stopnia tych
0s6b [20,21]. Szczegdlnie wyraZne jest ich obniZenie w przy-
padku cierpigcych na depresje oséb starszych [22,23], ale
zalezno$¢ te widac takze u mtodszych pacjentow [24]. Defi-
cyty w obszarze tych funkcji szczegélnie niekorzystnie
wptywaja nie tylko na poziom wykonania testéw psycholo-
gicznych, ale réwniez na codzienne funkcjonowanie pacjen-
tow, a takze spowalniajg proces osiggania remisji [25].
Przyczyn ostabienia pamieci operacyjnej poszukiwac
nalezy w zaburzeniach uwagi, hamowaniu proaktywnym
oraz trudno$ciach w kodowaniu informacji [26]. Pacjenci
depresyjni w trakcie nasilenia objawéw choroby zgtaszaja
takze liczne, subiektywnie odczuwane skargi na trudnosci
w skupianiu uwagi, utrzymywaniu koncentracji przez
dtuzszy czas oraz ostabienie jej podzielnosci i przerzutno-
$ci. Wykazano zwigzek wymienionych deficytéw z obec-
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noscig licznych, nieakceptowanych przez chorych wspo-
mnien o nieprzyjemnym dla nich zabarwieniu [27] oraz ze
zwiekszong sklonnoscia pacjentéw do koncentracji na
negatywnych bodZzcach [28].

Dysfunkcje pamieci operacyjnej i funkcji wykonaw-
czych sa traktowane jako podstawowy deficyt poznawczy
w schizofrenii. Deterioracja proceséw pamieciowych moze
ulega¢ nasileniu wraz z czasem trwania choroby [29].
Wplywa to znaczaco na sprawno$é¢ innych funkeji poznaw-
czych oraz warunkuje mozliwosci adaptacyjne chorych [30].
Ostabienie pamieci jest gtéwnie powigzane z objawami
negatywnymi schizofrenii [31]. Deficyty te stwierdza sie
jeszcze przed zachorowaniem i nasilajg sie one w okresie
pierwszego epizodu schizofrenii [32]. Ich obecnos¢ przed
wystapieniem pelnoobjawowej psychozy potwierdza
stusznos$¢ hipotezy neurorozwojowej schizofrenii. Zgodnie
z nig w etiopatogenezie tego schorzenia wspotuczestnicza
czynniki genetyczne oraz srodowiskowe, ktérych interakcje
na wczesnych etapach rozwoju o$rodkowego uktadu ner-
wowego moga mie¢ niekorzystny wptyw na wzrost neuro-
néw oraz cytoarchitektonike kory moézgu [33]. Im dituzszy
jest czas trwania nieleczonej choroby, tym wieksze jest ryzy-
ko utrwalania sie globalnego deficytu poznawczego [30].

Zdaniem wielu autoréw, w chorobie afektywnej
dwubiegunowej oraz w depresji psychotycznej [34,35]
deficyty pamieci operacyjnej sa bardziej nasilone niz
w zaburzeniach depresyjnych w przebiegu choroby afek-
tywnej jednobiegunowej, a swoim nasileniem przypomi-
najg one trudnosci pacjentéw ze schizofrenig [10,36,37].
Wielokrotnie podkres$la sie rowniez gtebsze deficyty w za-
kresie pamieci operacyjnej wsréd chorych na schizofrenie
w pordwnaniu do innych grup zaburzen psychicznych [38].
Prezentowane przez nas wyniki wskazujg na zaleznos$¢ od-
wrotna. Nie zaobserwowaliSmy istotnych statystycznie réznic
w wykonaniu testu Stroopa pomiedzy obydwiema badanymi
grupami. Réwniez Merriam i wsp. [39] oraz Zihl i wsp. [40]
stwierdzili podobny stopieni uposledzenia wykonania Testu
Sortowania Kart z Wisconsin (Wisconsin Card Sorting Test,
WCST), przeznaczonego do oceny pamieci operacyjnej, przez
chorych na depresje i schizofrenie, a Moritz i wsp. [41], poza
wymienionym testem, stabsze wyniki w zakresie testu
Stroopa, Testu Kre$lenia Drogi (Trail Making Test, TMT)
oraz testu ptynnosci stownej. W naszych badaniach okaza-
to sie rowniez, iz pacjenci z zaburzeniami depresyjnymi
pierwsza cze$¢ testu wykonywali stabiej niz chorzy ze
schizofrenia. Zjawisko to moze by¢ wynikiem opisanych
wczesniej deficytow w zakresie proceséw uwagi oraz znacz-
nego spowolnienia psychoruchowego, typowego dla tej
grupy chorych. Ponadto, w literaturze odnajdujemy opisy
odmiennych mechanizméw powstawania zaburzen funkcji
okolicy czotowej moézgu w schizofrenii i depresji [42].
U chorych na schizofrenie zaobserwowano w trakcie
wykonywania testu WCST zmniejszenie przeptywu krwi
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w lewej czesci kory przedczotowej, a u chorych na depre-
sje w prawej okolicy potylicznej, co moze wskazywac na
inny mechanizm hipofrontalno$ci w kazdej z chorob.
Ponadto, w depresji obserwuje sie deficyty w zakresie
inicjowania zadan, plastycznosci i zdolnos$ci do integracji
informacji, ale nie stwierdza sie istotnych zaburzen pa-
mieci. W przypadku pacjentéw ze schizofrenia deficyty
pamieciowe (gtdwnie w zakresie wilgczania i odtwarzania
informacji) wysuwaja sie na pierwszy plan [43].

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢ przydatnos$¢ testu
Stroopa w diagnostyce funkcjonowania poznawczego cho-
rych z zaburzeniami depresyjnymi i schizofrenig oraz
wskazac¢ koniecznos¢ dalszych badan w zakresie neuropsy-
chologicznej diagnostyku réznicowej w wymienionych
grupach pacjentow.

Whioski

1. Nie wykazano roéznic w wykonaniu testu Stroopa
pomiedzy pacjentami z zaburzeniami depresyjnymi
oraz ze schizofrenia.
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