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Streszczenie 

Cel badań: Celem pracy jest ocena efektywności procesów werbalno-słuchowej pamięci operacyjnej i funkcji wykonawczych u pacjentów 
leczonych z powodu zaburzeń 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 zaburzeń depresyjnych (n = 60). Średni wynik w skali PANSS (Positive and 
Negative Syndrome Scale) dla pacjentów leczonych z powodu schizofrenii wyniósł: M = 68,67; SD ± 28,83 punkty. Średni wynik sakli 
HDRS (Hamilton Depression Rating Scale) wśród chorych z rozpoznaniem zaburzeń depresyjnych: M = 21,08; SD ± 5,93 punkty.  

Wyniki: Nie wykazano istotnych statystycznie różnic pomiędzy badanymi grupami w wykonaniu testu Stroopa. Pacjenci z zabu-
rzeniami depresyjnymi pierwszą część testu Stroopa (RCNb, M = 34,28; SD ± 15,94) wykonywali średnio wolniej (sek.) niż pacjenci ze 
schizofrenią (M = 29,79; SD ± 11,81). W części drugiej testu Stroopa (NCWd) dłuższy czas wykonania (sek.) (M = 90,39; SD ± 46,03) oraz 
większą liczbę błędów zaobserwowano wśród pacjentów ze schizofrenią (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.  

Wnioski: 1. Nie wykazano różnic w wykonaniu testu Stroopa pomiędzy pacjentami z zaburzeniami depresyjnymi oraz ze schizofrenią. 
 
Słowa 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 
(RCNb) 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.   
 
Keywords: Stroop Test, depressive disorders, schizophrenia 
 

 

Wstęp 

Pamięć krótkotrwała związana z przechowywaniem 

przez krótki czas informacji potrzebnych do wykonywa-

nia aktualnego zadania oraz informacji dotyczących kry-

teriów czynności wykonywanych w danym momencie 

nazywana jest pamięcią operacyjną. Pozwala ona na aktu-

alizowanie danych istotnych z punktu widzenia rozwią-

zywanego problem a pomijanie innych. Informacje te są 

przechowywane i odświeżane tak długo, jak to jest ko-

nieczne i odpowiednio uruchamiane zależnie od wymo-

gów sytuacji. Ma ona zasadnicze znaczenie dla prawidło-

wego przebiegu i integracji złożonych procesów poznaw-

czych – tzw. funkcji wykonawczych (planowanie, myślenie 

koncepcyjne, rozwiązywanie problemów, orientacja i po-

dejmowanie decyzji w sytuacjach złożonych), a także dla 

świadomości relacji jednostki z otoczeniem, jej zachowań 

społecznych i adaptacyjnych [1,2]. Osłabienie pamięci 

operacyjnej jest traktowane jako jeden z najważniejszych 

deficytów w wielu chorobach psychicznych (głównie  

w schizofrenii i zaburzeniach depresyjnych) oraz w scho-

rzeniach somatycznych (m.in. zaburzeniach hormonal-

nych, cukrzycy) [3]. Dysfunkcje pamięci operacyjnej  

i funkcji wykonawczych są przede wszystkim związane  
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z nieprawidłowościami w obrębie przedniej korowej 

okolicy asocjacyjnej mózgu, tzw. kory przedczołowej [4,5].  

W zależności od charakteru zadań (angażujących pamięć 

operacyjną wzrokowo-przestrzenną – prawa półkula 

mózgu lub werbalną – lewa półkula mózgu) aktywacji 

ulegają określone obszary kory przedczołowej (głównie 

obszar grzbietowo-boczny). Prawidłowe funkcjonowanie 

pamięci operacyjnej jest także wynikiem współdziałania 

kilku układów neuroprzekaźnikowych w mózgu: dopami-

nergicznego, serotoninergicznego, cholinergicznego, ga-

baergicznego i glutaminergicznego [6].  

Ostatnie badania neurobiologiczne dowodzą, że 

zaburzenia depresyjne powiązane są ze strukturalnymi  

i funkcjonalnymi zmianami w tych obszarach mózgu, 

które spełniają krytyczną rolę w przebiegu pamięci 

operacyjnej. Wykazano, że obecność zaburzeń depresyj-

nych koreluje z redukcją aktywności procesów metabo-

licznych w obrębie kory przedczołowej, skorupy i jądra 

ogoniastego [7]. Zdaniem Konarskiego i wsp. [8] do 

najczęstszych zmian w strukturze mózgu pacjentów  

z zaburzeniami depresyjnymi zalicza się przede wszyst-

kim zmniejszenie objętości płatów czołowych oraz 

oczodołowej kory przedczołowej [9]. Również w przy-

padku schizofrenii, deficyty w zakresie pamięci opera-

cyjnej są głównie wynikiem anomalii czynnościowych  

i strukturalnych w obrębie kory przedczołowej mózgu. 

W chorobie tej stwierdza się zmniejszenie liczby oraz 

nieprawidłową dystrybucję neuronów w tym rejonie, 

osłabienie przepływu krwi i nasilenie metabolizmu gluko-

zy w tym obszarze mózgu oraz brak specyficznej laterali-

zacji aktywacji korowej podczas wykonywania zadań 

angażujących wzrokowo-przestrzenną i werbalną pamięć 

operacyjną, szczególnie w ostrej fazie schizofrenii [10]. 

Celem pracy jest ocena efektywności procesów wer-

balno-słuchowej pamięci operacyjnej i funkcji wykonaw-

czych u pacjentów leczonych z powodu zaburzeń depre-

syjnych oraz schizofrenii. W badaniu wykorzystano test 

Stroopa (Stroop Color Word Interference Test). Wykonanie 

testu Stroopa wiąże się z aktywnością kory przedczołowej 

mózgu i kory zakrętu obręczy, jąder podkorowych  

i móżdżku. Jego poprawne wykonanie wymaga od osoby 

badanej znacznej plastyczności procesów poznawczych 

oraz aktywizacji procesów uwagi [10].  
 

Materiał 

W badaniu wzięły udział 104 osoby w wieku 18-55 lat: 

60 osób z rozpoznaniem zaburzeń depresyjnych (F32 i F33)  

i 44 osoby z rozpoznaniem schizofrenii (F20). Charaktery-

stykę demograficzną badanej grupy przedstawia tabela 1.  

Osoby biorące udział w badaniu leczone były w Klinice 

Psychiatrii Dorosłych Uniwersytetu Medycznego w Łodzi. 

Diagnoza schizofrenii i zaburzeń depresyjnych oparta była  

o kryteria diagnostyczne zawarte w ICD-10 [11]. Kryterium 

wykluczającym dla każdej z badanych grup była obecność 

dodatkowych (poza rozpoznaniem głównym) zaburzeń  

z I oraz II osi oraz diagnoza w momencie badania chorób 

somatycznych lub urazów o.u.n. mogących mieć wpływ na 

funkcjonowanie poznawcze. We wszystkich przypadkach 

dane dotyczące przebiegu choroby zebrano z wykorzy-

staniem standaryzowanego wywiadu – CIDI (Composite 
International Diagnostic Interview) [12]. Osoby z zaburze-

niami z I i II osi, chorobami neurologicznymi, nadużywa-

jące i uzależnione od substancji psychoaktywnych wyklu-

czono z udziału w badaniu. 

Każda z badanych osób wyraziła pisemną zgodę na 

udział w badaniu zgodnie z protokołem zatwierdzonym 

przez Komisję Bioetyki UM w Łodzi (nr RNN/356/06/KB 

z dnia 24.10.2006r.). Autorzy pracy nie ingerowali  

w proces diagnozy i leczenia na żadnym z etapów bada-

nia. Badanie testem Stroopa oraz CIDI przeprowadzano  

w pierwszym tygodniu pobytu pacjentów na oddziale,  

w każdym z przypadków przez te same osoby: badanie 

testem Stroopa przeprowadzał oraz oceny uzyskanych 

wyników dokonywał psycholog, a wykonanie wywiadu 

CIDI należało do lekarza psychiatry.  

Średni wynik w skali PANSS (Positive and Negative 
Syndrome Scale) dla pacjentów leczonych z powodu schi-

zofrenii wyniósł: M = 68,67, SD ± 28,83 punkty. Średni 

wynik sakli HDRS (Hamilton Depression Rating Scale) 

wśród chorych z rozpoznaniem zaburzeń depresyjnych:  

M = 21,08, SD ± 5,93. Nie stwierdzono istotnych staty-

stycznie różnic pomiędzy badanymi grupami w zakresie 

płci, wieku i wykształcenia (p > 0,05).  

Nie przeprowadzano oceny poziomu sprawności in-

telektualnej badanych przed wykonaniem testu Stroopa. 

Opierając się jednak na dokumentacji medycznej oraz 

wywiadzie stwierdzono, że u żadnego z uczestników 

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy pod względem płci, wieku oraz wykształcenia 

 Płeć Wiek Wykształcenie 

Kobiety Mężczyźni M SD Podstawowe / zas. zawodowe Średnie Wyższe 

Ogół badanych 
N = 104 

48 56 43,66 13,27 36 55 13 

Zaburzenia depresyjne 
n = 60 38 22 48,74 10,15 21 30 9 

Schizofrenia 
n = 44 

10 34 36,32 11,87 15 25 4 

M – średnia, SD – odchylenie standardowe 
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badania nie zdiagnozowano poziomu sprawności intelek-

tualnej poniżej normy. 

 
Metoda 

W badaniu wykorzystano test Stroopa (Color Word 
Interference Test) został przeprowadzony z wykorzysta-

niem papierowych kart. Ponieważ w chwili obecnej test 

ten nie posiada polskiej adaptacji, autorzy wykorzystali  

w badaniu przygotowane przez siebie karty wzorując się 

na opisach dostępnych w literaturze. Test ten służy do 

badania werbalnej pamięci operacyjnej. Poziom wykona-

nia testu jest uzależniony od sprawnych funkcji uwagi 

(koncentracji, selektywności). Można dzięki niemu uzy-

skać informacje, dotyczące plastyczności poznawczej oraz 

hamowania impulsywnych, zautomatyzowanych reakcji. 

Test Stroopa składa sie z dwóch części: RCNb (reading 
color names in black) - zadaniem osoby badanej jest jak 

najszybsze przeczytanie 10 rzędów po 5 słów oznaczają-

cych nazwy kolorów napisanych czarnym drukiem na białej 

kartce) i NCWd (naming color of word – different) - osoba 

badana ma za zadanie, najszybciej jak potrafi, nazwać 

kolory druku poszczególnych słów, przy czym kolor dru-

ku słowa nie pokrywa sie z kolorem, którego jest desygna-

tem. Wytwarza się tutaj specyficzną sytuację prowokacji 

perseweracji, jaką jest wyuczenie jednego kryterium 

działania i konieczność przestawienia się na inne, podczas 

gdy poprzednie kryterium nadal jest przypominane  

(tzw. efekt interferencji). Rozwiązaniem testu jest czas 

uzyskany w fazie pierwszej i fazie drugiej oraz liczba 

błędów perseweracyjnych w fazie drugiej testu. Część 

NCWd Testu Stroopa wykorzystywany jest do szacowania 

efektywności werbalnej pamięci operacyjnej i funkcji 

wykonawczych oraz sprawności procesów uwagi.  

W przedstawianym badaniu oceniano czas wykonania 

każdej z części oraz liczbę popełnionych przez badanych 

błędów w części NCWd [13,14,15,16]. Ponieważ brakuje 

polskich norm testu Stroopa, w prezentowanym badaniu 

autorzy oparli analizę o wyniki surowe. 

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej z wy-

korzystaniem programu STATISTICA 7.0 PL. W analizie 

statystycznej wyników wykorzystano metody statystyki 

opisowej oraz wnioskowania statystycznego. Do oceny istot-

ności różnic między średnimi wynikami uzyskanymi przez 

badanych w każdej z grup wykorzystano test t-Studenta.  

 
Wyniki 

Wykonanie testu Stroopa przez pacjentów z zabu-

rzeniami depresyjnymi i schizofrenią przedstawiono na 

wykresach 1-3. W tabeli 2 zamieszczono wyniki testu 

istotności różnic dla obydwu badanych grup. 
 

Tab. 2. Wyniki testu Stroopa oraz poziom istotności różnic dla badanych grup 

 
Zmienna 

Zaburzenia depresyjne Schizofrenia  
t 

 
p M SD M SD 

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 

- liczba błędów 
3,29 5,58 4,43 7,44 -0,89 0,375 

p* = istotne statystycznie, <0,05; M – średnia; SD – odchylenie standardowe 
 

Ryc. 1. Wykonanie części RCNb testu Stroopa w badanych grupach – czas (sek.) 
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Ryc. 2. Wykonanie części NCWd testu Stroopa w badanych grupach – czas (sek.) 
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Ryc. 3. Wykonanie części NCWd testu Stroopa w badanych grupach - liczba błędów 
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Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic po-

między badanymi grupami w zakresie wykonania testu 

Stroopa. Pacjenci z zaburzeniami depresyjnymi pierwszą 

część testu wykonywali średnio wolniej niż pacjenci ze 

schizofrenią. W części drugiej dłuższy czas wykonania 

oraz większą liczbę błędów zaobserwowano wśród pa-

cjentów ze schizofrenią.  

 
Dyskusja 

Uzyskane przez nas wyniki informują, że zaburzenia 

depresyjne oraz schizofrenia powiązane są z niepowodze-

niem w usuwaniu nieistotnych informacji z pamięci opera-

cyjnej, oraz obniżeniem efektywności funkcji wykonawczych. 

Zjawisko to było wielokrotnie potwierdzane w przypadku 

obydwu z wymienionych chorób. Badanie przeprowadzone 

przez Joormann i wsp. [17], Walter i wsp. [18] (próby wer-

balne oparte o zasady testu N-back) oraz Hugdahl i wsp. [19] 

(próba z wykorzystaniem zadań arytmetycznych) pomi-

mo wykorzystania odmiennych narzędzi diagnostycznych 

również wskazują na deficyty pamięci operacyjnej wśród 

pacjentów depresyjnych. Osłabienie pamięci operacyjnej  

i funkcji wykonawczych obserwuje się zarówno u pacjen-

tów z zaburzeniami depresyjnymi nawracającymi, jak  

i wśród pacjentów w fazie depresyjnej choroby afektywnej 

dwubiegunowej oraz u krewnych pierwszego stopnia tych 

osób [20,21]. Szczególnie wyraźne jest ich obniżenie w przy-

padku cierpiących na depresję osób starszych [22,23], ale 

zależność tę widać także u młodszych pacjentów [24]. Defi-

cyty w obszarze tych funkcji szczególnie niekorzystnie 

wpływają nie tylko na poziom wykonania testów psycholo-

gicznych, ale również na codzienne funkcjonowanie pacjen-

tów, a także spowalniają proces osiągania remisji [25]. 

Przyczyn osłabienia pamięci operacyjnej poszukiwać 

należy w zaburzeniach uwagi, hamowaniu proaktywnym 

oraz trudnościach w kodowaniu informacji [26]. Pacjenci 

depresyjni w trakcie nasilenia objawów choroby zgłaszają 

także liczne, subiektywnie odczuwane skargi na trudności 

w skupianiu uwagi, utrzymywaniu koncentracji przez 

dłuższy czas oraz osłabienie jej podzielności i przerzutno-

ści. Wykazano związek wymienionych deficytów z obec-
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nością licznych, nieakceptowanych przez chorych wspo-

mnień o nieprzyjemnym dla nich zabarwieniu [27] oraz ze 

zwiększoną skłonnością pacjentów do koncentracji na 

negatywnych bodźcach [28].  

Dysfunkcje pamięci operacyjnej i funkcji wykonaw-

czych są traktowane jako podstawowy deficyt poznawczy 

w schizofrenii. Deterioracja procesów pamięciowych może 

ulegać nasileniu wraz z czasem trwania choroby [29]. 

Wpływa to znacząco na sprawność innych funkcji poznaw-

czych oraz warunkuje możliwości adaptacyjne chorych [30]. 

Osłabienie pamięci jest głównie powiązane z objawami 

negatywnymi schizofrenii [31]. Deficyty te stwierdza się 

jeszcze przed zachorowaniem i nasilają się one w okresie 

pierwszego epizodu schizofrenii [32]. Ich obecność przed 

wystąpieniem pełnoobjawowej psychozy potwierdza 

słuszność hipotezy neurorozwojowej schizofrenii. Zgodnie  

z nią w etiopatogenezie tego schorzenia współuczestniczą 

czynniki genetyczne oraz środowiskowe, których interakcje 

na wczesnych etapach rozwoju ośrodkowego układu ner-

wowego mogą mieć niekorzystny wpływ na wzrost neuro-

nów oraz cytoarchitektonikę kory mózgu [33]. Im dłuższy 

jest czas trwania nieleczonej choroby, tym większe jest ryzy-

ko utrwalania się globalnego deficytu poznawczego [30].  

Zdaniem wielu autorów, w chorobie afektywnej 

dwubiegunowej oraz w depresji psychotycznej [34,35] 

deficyty pamięci operacyjnej są bardziej nasilone niż  

w zaburzeniach depresyjnych w przebiegu choroby afek-

tywnej jednobiegunowej, a swoim nasileniem przypomi-

nają one trudności pacjentów ze schizofrenią [10,36,37]. 

Wielokrotnie podkreśla się również głębsze deficyty w za-

kresie pamięci operacyjnej wśród chorych na schizofrenię  

w porównaniu do innych grup zaburzeń psychicznych [38]. 

Prezentowane przez nas wyniki wskazują na zależność od-

wrotną. Nie zaobserwowaliśmy istotnych statystycznie różnic 

w wykonaniu testu Stroopa pomiędzy obydwiema badanymi 

grupami. Również Merriam i wsp. [39] oraz Zihl i wsp. [40] 

stwierdzili podobny stopień upośledzenia wykonania Testu 

Sortowania Kart z Wisconsin (Wisconsin Card Sorting Test, 

WCST), przeznaczonego do oceny pamięci operacyjnej, przez 

chorych na depresję i schizofrenię, a Moritz i wsp. [41], poza 

wymienionym testem, słabsze wyniki w zakresie testu 

Stroopa, Testu Kreślenia Drogi (Trail Making Test, TMT) 

oraz testu płynności słownej. W naszych badaniach okaza-

ło się również, iż pacjenci z zaburzeniami depresyjnymi  

pierwszą część testu wykonywali słabiej niż chorzy ze 

schizofrenią. Zjawisko to może być wynikiem opisanych 

wcześniej deficytów w zakresie procesów uwagi oraz znacz-

nego spowolnienia psychoruchowego, typowego dla tej 

grupy chorych. Ponadto, w literaturze odnajdujemy opisy 

odmiennych mechanizmów powstawania zaburzeń funkcji 

okolicy czołowej mózgu w schizofrenii i depresji [42].  

U chorych na schizofrenię zaobserwowano w trakcie 

wykonywania testu WCST zmniejszenie przepływu krwi 

w lewej części kory przedczołowej, a u chorych na depre-

sję w prawej okolicy potylicznej, co może wskazywać na 

inny mechanizm hipofrontalności w każdej z chorób. 

Ponadto, w depresji obserwuje się deficyty w zakresie 

inicjowania zadań, plastyczności i zdolności do integracji 

informacji, ale nie stwierdza się istotnych zaburzeń pa-

mięci. W przypadku pacjentów ze schizofrenią deficyty 

pamięciowe (głównie w zakresie włączania i odtwarzania 

informacji) wysuwają się na pierwszy plan [43].  

Podsumowując, można stwierdzić przydatność testu 

Stroopa w diagnostyce funkcjonowania poznawczego cho-

rych z zaburzeniami depresyjnymi i schizofrenią oraz 

wskazać konieczność dalszych badań w zakresie neuropsy-

chologicznej diagnostyku różnicowej w wymienionych 

grupach pacjentów. 

 
Wnioski 

1. Nie wykazano różnic w wykonaniu testu Stroopa 

pomiędzy pacjentami z zaburzeniami depresyjnymi 

oraz ze schizofrenią.  
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