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Π
ολλές μελέτες έχουν υποστηρίξει ότι τα νοητικά ελλείμματα σε ασθενείς με σχιζοφρένεια 

καθώς και σε ασθενείς με διπολική διαταραχή παραμένουν και μετά την υποχώρηση των 

ενεργών συμπτωμάτων. Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να συγκρίνει τις νοητικές 

λειτουργίες μεταξύ κλινικά σταθερών ασθενών με σχιζοφρένεια και ασθενών με διπολι-

κή διαταραχή σε νορμοθυμία, συμπεριλαβάνοντας την εκτίμηση της Θεωρίας του Νου. Εκτιμήθηκαν 

το γενικό νοητικό δυναμικό, η προσοχή, η ταχύτητα νοητικής επεξεργασίας, η μνήμη εργασίας, η 

οπτικοχωρική ικανότητα, η λεκτική μνήμη και ικανότητα εκμάθησης, οι εκτελεστικές λειτουργίες και 

η Θεωρία του Νου σε 21 ασθενείς με σχιζοφρένεια, 23 πάσχοντες από διπολική διαταραχή τύπου Ι 

σε νορμοθυμία, και 27 υγιείς μάρτυρες. Οι ομάδες είχαν αντιστοιχία κατά φύλο, ηλικία και επίπεδο 

εκπαίδευσης. Για τις συγκρίσεις χρησιμοποιήθηκε οne-way ANOVA με post hoc Bonferroni διόρθω-

ση. Τόσο οι ασθενείς με σχιζοφρένεια όσο και οι ασθενείς με διπολική διαταραχή παρουσίασαν σε 

σύγκριση με τους υγιείς μάρτυρες σημαντικά ελλείμματα στο γενικό νοητικό δυναμικό, τη λεκτική 

μνήμη και μάθηση και τις εκτελεστικές λειτουργίες. Οι ασθενείς με σχιζοφρένεια είχαν σημαντικά 

φτωχότερη επίδοση σε δοκιμασίες βραχύχρονης και μακρόχρονης λεκτικής μνήμης από τους ασθε-

νείς με διπολική διαταραχή, ενώ σε καμία δοκιμασία δεν εμφάνισαν σημαντικά φτωχότερη επίδοση 

οι ασθενείς με διπολική διαταραχή έναντι των ασθενών με σχιζοφρένεια. Επιπλέον, οι ασθενείς με 

σχιζοφρένεια είχαν σημαντικά μειωμένη προσοχή, ταχύτητα επεξεργασίας και άμεση μνήμη, και οι 

ασθενείς με διπολική διαταραχή σημαντικά μειωμένη οπτικοχωρική ικανότητα και μνήμη εργασίας 

σε σύγκριση με τους υγιείς μάρτυρες. Καμία από τις ομάδες των ασθενών δεν είχε διαφορά στη 

Θεωρία του Νου από την ομάδα ελέγχου. Συμπερασματικά, το εύρος των νοητικών λειτουργιών στις 

οποίες εμφανίζονται ελλείμματα στη σχιζοφρένεια και τη διπολική διαταραχή κατά τη φάση ύφεσης, 

συμπίπτουν σε μεγάλο βαθμό. Επιπλέον, τα ευρήματά μας υποστηρίζουν την υπόθεση ότι η δυσλει-

τουργία της Θεωρίας του Νου δεν αποτελεί σταθερό χαρακτηριστικό ούτε στη σχιζοφρένεια ούτε 

στη διπολική διαταραχή.
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Εισαγωγή

Πληθώρα ερευνών την τελευταία δεκαετία έχουν 

συνεισφέρει στη διασαφήνιση της φύσης και της 

σημασίας της νοητικής δυσλειτουργίας στη σχι-

ζοφρένεια. Είναι σήμερα γενικά παραδεκτό ότι οι 

ασθενείς με σχιζοφρένεια εμφανίζουν χαμηλότε-

ρες επιδόσεις στο σύνολο των γνωστών νευροψυ-

χολογικών δοκιμασιών συγκριτικά με υγιείς μάρ-

τυρες.1 Τα ελλείμματα στις νοητικές λειτουργίες 

συνήθως προϋπάρχουν της νόσου και παραμένουν 

αμετάβλητα κατά τη μετάπτωση από το πρόδρο-

μο στάδιο στην πλήρη εκδήλωση της διαταραχής.2 

Επιπλέον, παραμένουν σταθερά παρά τις διακυ-

μάνσεις της συμπτωματολογίας.3 Κατά συνέπεια, η 

νοητική δυσλειτουργία στη σχιζοφρένεια αποτελεί 

πυρηνικό χαρακτηριστικό της νόσου και μάλιστα 

ένα χαρακτηριστικό που συσχετίζεται πολύ ισχυρά 

με την ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα των ασθε-

νών.4,5

Tα πρόσφατα ερευνητικά δεδομένα θέτουν υπό 

αμφισβήτηση την άποψη του Kraepelin6 ότι η δι-

πολική διαταραχή (ΔΔ), σε αντίθεση με την σχιζο-

φρένεια, δεν χαρακτηρίζεται από νοητική έκπτω-

ση.7–10 Μία μετα-ανάλυση των μελετών σε ασθενείς 

με ΔΔ σε νορμοθυμία, μανιακό ή μεικτό επεισόδιο 

και καταθλιπτικό επεισόδιο, έδειξε ότι οι ασθενείς 

παρουσιάζουν νοητική δυσλειτουργία σε όλες τις 

φάσεις της νόσου και ότι ορισμένα ελλείμματα 

τείνουν να επιδεινώνονται με την πάροδο της νό-

σου.11 Επιπλέον, μία πρόσφατη προοπτική μελέτη 

15 νορμοθυμικών διπολικών ασθενών και 15 υγι-

ών μαρτύρων ανέδειξε ελλείμματα στην προσοχή, 

την ταχύτητα επεξεργασίας και τις εκτελεστικές 

λειτουργίες, τα οποία παρέμειναν σταθερά για δι-

άστημα 2 χρόνων.12 Πιθανολογείται ότι, παρόμοια 

με τη σχιζοφρένεια, η εμμένουσα νοητική δυσλει-

τουργία συμβάλλει σημαντικά στη μειωμένη ψυχο-

κοινωνική λειτουργικότητα των ασθενών με ΔΔ.13 

Παρόλο που πολλές από τις σημερινές θεραπείες 

είναι αποτελεσματικές στην επίσπευση της ύφεσης 

και τη μείωση των υποτροπών, φαίνεται να έχουν 

περιορισμένη επίδραση στην κοινωνική λειτουρ-

γικότητα, με αποτέλεσμα 57–75% των ασθενών με 

ΔΔ να μην ανακτούν την προηγούμενη λειτουργι-

κότητά τους μέσα σε 1–2 χρόνια μετά την ψυχιατρι-

κή νοσηλεία.14

Ωστόσο, οι μελέτες σύγκρισης των νοητικών ελ-

λειμμάτων στη ΔΔ με αυτά που παρατηρούνται 

στη σχιζοφρένεια, κατά το είδος και κατά το ποσό, 

έχουν αποδώσει μέχρι σήμερα αμφιλεγόμενα ευ-

ρήματα.15 Ορισμένοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι 

οι διπολικοί ασθενείς σε φάση ύφεσης της συμπτω-

ματολογίας έχουν σημαντικά καλύτερη επίδοση 

από τους κλινικά σταθερούς ασθενείς με σχιζοφρέ-

νεια16,17 και ότι το προφίλ των νοητικών ικανοτή-

των των διπολικών ασθενών χαρακτηρίζεται από 

ειδικά παρά από γενικευμένα ελλείμματα (π.χ. στην 

οπτική επεξεργασία).16,18 Άλλοι υποστηρίζουν ότι 

και στις δύο διαταραχές το προφίλ των νοητικών 

ικανοτήτων αναπαριστά μια σχετικά γενικευμένη 

μορφή ελλειμμάτων, παρόλο που μπορεί να υπάρ-

χουν ποσοτικές διαφορές.8,10,19

Ένα βασικό μεθοδολογικό πρόβλημα στις προ-

αναφερθείσες μελέτες είναι το κατά πόσο η πα-

ρατηρούμενη νοητική δυσλειτουργία σε ασθενείς 

με ΔΔ μπορεί να σχετίζεται με εμμένοντα υποκλι-

νικά συμπτώματα από τη διάθεση.20 Γι’ αυτό είναι 

σημαντικό να εξασφαλίζεται η σταθερότητα της 

νορμοθυμίας στους διπολικούς ασθενείς που συμ-

μετέχουν σε ανάλογες μελέτες. Ένα δεύτερο σχε-

τικό πρόβλημα που αναδείχθηκε πρόσφατα, είναι 

η πιθανότητα να διαφέρει το προφίλ των νοητικών 

ελλειμμάτων μεταξύ των τύπων Ι και ΙΙ της ΔΔ, που 

καθιστά αναγκαίο να μελετάται ξεχωριστά η νοη-

τική δυσλειτουργία στους δύο αυτούς τύπους της 

διαταραχής.21 Τέλος, μία σημαντική έλλειψη στα 

ευρήματα των μέχρι σήμερα συγκριτικών μελετών 

μεταξύ ασθενών με σχιζοφρένεια και ασθενών με 

ΔΔ σε νορμοθυμία είναι ότι δεν έχουν συμπερι-

λάβει τη Θεωρία του Νου (ΘτΝ) στις υπό εξέταση 

νοητικές λειτουργίες, παρόλο που σε σημαντικό 

αριθμό μελετών που συνέκριναν είτε ασθενείς με 

σχιζοφρένεια είτε διπολικούς ασθενείς σε νορμο-

θυμία με υγιείς μάρτυρες, έχουν βρεθεί ελλείμματα 

της ΘτΝ.22

Παρουσιάζουμε τα προκαταρκτικά ευρήματα μι-

ας συνεχιζόμενης μελέτης που σκοπό έχει να εκτι-

μήσει συγκριτικά τα ελλείμματα σε ένα ευρύ φά-

σμα νοητικών λειτουργιών που παρατηρούνται σε 

κλινικά σταθερούς νορμοθυμικούς διπολικούς τύ-
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που Ι ασθενείς και ασθενείς με σχιζοφρένεια. Είναι, 

επίσης, η πρώτη μέχρι σήμερα μελέτη που περι-

λαμβάνει την ΘτΝ ανάμεσα στις συνεξεταζόμενες 

νοητικές λειτουργίες.

Υλικό και μέθοδος

Επιλογή του δείγματος 
και συλλογή των δεδομένων

Το δείγμα της έρευνας αποτελείται από 23 ασθε-

νείς (16 γυναίκες και 7 άνδρες)  με διπολική διατα-

ραχή τύπου Ι, 21 ασθενείς (15 γυναίκες και 6 άν-

δρες) με σχιζοφρένεια, καθώς και 27 υγιείς μάρτυ-

ρες (18 γυναίκες και 9 άνδρες). Η διάγνωση έγινε 

σύμφωνα με τα κριτήρια του διεθνούς συστήματος 

ταξινόμησης των ψυχικών διαταραχών DSM–IV.23 

Οι ομάδες είχαν αντιστοιχία κατά φύλο, ηλικία και 

επίπεδο εκπαίδευσης. Οι δύο ομάδες των ασθενών 

αντιστοιχίστηκαν επίσης ως προς την ηλικία έναρ-

ξης και τη διάρκεια της νόσου.

Τα κριτήρια αποκλεισμού από το δείγμα ήταν: 

ιστορικό κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης, άλλων νευ-

ρολογικών νόσων και λοιμώξεων του ΚΝΣ, πρόσφα-

τη χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών (τους τελευταί-

ους τρεις μήνες), πρόσφατη ηλεκτροσπασμοθερα-

πεία (το τελευταίο εξάμηνο), συνύπαρξη νοητικής 

υστέρησης, καθώς και η ηλικία πέραν των 60 ετών. 

Επιπλέον, για την ένταξη των υγιών μαρτύρων στη 

μελέτη απαιτούνταν απουσία ψυχιατρικής διατα-

ραχής στο ατομικό αναμνηστικό και απουσία ψυ-

χωτικής ή διπολικής διαταραχής στο οικογενειακό 

ιστορικό (συγγενείς α΄ βαθμού). Για να ενταχθούν 

στη μελέτη οι ασθενείς έπρεπε να είναι κλινικά 

σταθεροί επί 3 μήνες τουλάχιστον, με κριτήριο τη 

μη ουσιώδη μεταβολή της βαθμολογίας τους στις 

κλίμακες κλινικής εκτίμησης που χρησιμοποιήθη-

καν (βλ. παρακάτω). Επιπλέον, απαραίτητη προ-

ϋπόθεση για όλους τους συμμετέχοντες ήταν να 

αποτελεί η ελληνική τη μητρική τους γλώσσα.

Η συλλογή του δείγματος των ασθενών έγινε 

από τα τακτικά εξωτερικά ιατρεία του Κέντρου 

Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής Βύρωνα-Καισαριανής 

και της Ψυχιατρικής κλινικής του ΓΝΑ «Γεώργιος 

Γεννηματάς». Στην ομάδα των υγιών μαρτύρων 

συμμετείχαν εθελοντικά άτομα από τις τοπικές κοι-

νότητες. Όλοι οι συμμετέχοντες ενημερώθηκαν για 

τον σκοπό και τη διαδικασία της έρευνας και έδω-

σαν έγγραφη συγκατάθεση για τη συμμετοχή τους 

στη μελέτη. Ο νευροψυχολογικός έλεγχος πραγμα-

τοποιούνταν εντός μίας εβδομάδας από την τελευ-

ταία κλινική εκτίμηση του ασθενούς. Στοιχεία του 

ιστορικού των ασθενών και πρόσθετες κλινικές 

πληροφορίες λαμβάνονταν από τον ιατρικό φάκε-

λο κάθε ασθενούς σε συνεργασία με τον θεράπο-

ντα ιατρό.

Κλινική εκτίμηση

Για τη διαβαθμισμένη εκτίμηση των ψυχοπα-

θολογικών παραμέτρων στους ασθενείς με ΔΔ ή 

σχιζοφρένεια χορηγήθηκαν οι εξής ευρέως χρη-

σιμοποιούμενες κλινικές κλίμακες: (α) η Βραχεία 

Κλίμακα Ψυχιατρικής Εκτίμησης (Brief Psychiatric 

Rating Scale, BPRS),24 η οποία εκτιμά την ψυχω-

σική συμπτωματολογία, (β) η Κλίμακα Εκτίμησης 

Κατάθλιψης Hamilton (Hamilton Depression Rating 

Scale, HDRS),25 η οποία εκτιμά την καταθλιπτική 

συμπτωματολογία και (γ) η Κλίμακα Εκτίμησης 

Μανίας Young (Young Mania Rating Scale, YMRS),26 

που εκτιμά τη μανιακού τύπου συμπτωματολογία.

Οι ασθενείς βρίσκονταν υπό τακτική παρακολού-

θηση επί τρεις μήνες και επιλέχθηκαν για συμμετο-

χή στη μελέτη, εφόσον κατά το διάστημα αυτό δεν 

παρουσίασαν σε καμία από τις παραπάνω κλίμακες 

μεταβολή μεγαλύτερη από ±2 μονάδες. Επιπλέον, οι 

ασθενείς με ΔΔ συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη μό-

νο εφόσον παρουσίασαν βαθμολογία ≤8 στην HDRS 

και ≤6 στην YMRS, προκειμένου να επιβεβαιωθεί ότι 

βρίσκονται σταθερά σε φάση νορμοθυμίας.

Τέλος, η ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα 

των ασθενών εκτιμήθηκε μέσω της Κλίμακας 

Σφαιρικής Εκτίμησης της Λειτουργικότητας (Global 

Assessment of Functioning, GAF).23

Νευροψυχολογική εκτίμηση

Κατά τη νευροψυχολογική διερεύνηση χρησιμο-

ποιήθηκε μία συστοιχία έγκυρων και ευρείας χρή-

σης δοκιμασιών, οι οποίες επιλέχθηκαν με στόχο 

να αξιολογηθεί μεγάλο εύρος νοητικών λειτουργι-

ών. Συμπεριλήφθηκε επίσης στις υπό εξέταση νοη-

τικές λειτουργίες η Θεωρία του Νου (ΘτΝ).

Η κλίμακα Λεξιλόγιο (WAIS-Λεξιλόγιο) από τη δο-

κιμασία Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised 



198 Γ. ΚΩΝΣΤΑΝΤΑΚΟΠΟΥΛΟΣ και συν ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 22 (3), 2011

θέτηση της κάθε κάρτας αν είναι σωστή ή λάθος 

η τοποθέτηση, και μετά από 10 συνεχείς σωστές 

τοποθετήσεις, ο εξεταζόμενος υποχρεούται να με-

ταπηδήσει σε άλλη κατηγορία (π.χ. από το χρώμα 

στο σχήμα).31 Οι βαθμολογίες που χρησιμοποιού-

νται συνήθως είναι ο αριθμός των κατηγοριών που 

συμπληρώθηκαν (WCST-κατηγορίες) και ο αριθμός 

των λαθών εμμονής (perseverative errors), δηλαδή 

η επίμονη τοποθέτηση καρτών σε λάθος κατηγορία 

ή στην προηγούμενη, παρόλο που το κριτήριο της 

κατηγορίας έχει αλλάξει (WCST-λάθη εμμονής).32 

Η δοκιμασία αξιολογεί την αφαιρετική σκέψη, την 

ικανότητα επίλυσης προβλημάτων και την ικανότη-

τα μεταβολής νοητικής κατεύθυνσης (set shifting).

Στη δοκιμασία Ιχνηλάτησης, ο εξεταζόμενος κα-

λείται να ενώσει κύκλους με τη σωστή σειρά όσο πιο 

γρήγορα γίνεται, χωρίς να σηκώσει το μολύβι από το 

χαρτί. Το πρώτο μέρος της δοκιμασίας αποτελείται 

από διάσπαρτους με τυχαίο τρόπο αριθμούς από το 

1 έως το 25 εντός κύκλων. Το δεύτερο μέρος απο-

τελείται και από αριθμούς και γράμματα διάσπαρτα 

στο χαρτί με τυχαίο τρόπο, που πρέπει να ενωθούν 

εναλλάξ: από το 1 στο Α στο 2 στο Β στο 3 στο Γ, μέ-

χρι το 13. Τα λάθη επισημαίνονται από τον εξεταστή 

και διορθώνονται, και έτσι βαθμολογούμε βάσει 

του χρόνου.32 Η βαθμολογία του δεύτερου μέρους 

(Trails B) εκτιμά τη μεταβολή νοητικής κατεύθυνσης, 

ενώ το πρώτο μέρος (Trails A) χρησιμοποιείται ως 

μέτρηση της εναλλαγής της προσοχής και της ταχύ-

τητας νοητικής επεξεργασίας. 

Η λεκτική μνήμη και μάθηση εκτιμήθηκαν με 

τις δοκιμασίες Babcock story recall test33 και Rey 

Auditory Verbal Learning Test (RAVLT).34 Στη δοκι-

μασία Babcock αξιολογείται η άμεση και η καθυστε-

ρημένη ανάκληση μέσω μιας ιστορίας με 21 σημα-

σιολογικά-μνημονικά σημεία που βαθμολογούνται 

(Babcock-άμεση ανάκληση και Babcock-καθυστε-

ρημένη ανάκληση, αντίστοιχα). Η δοκιμασία RAVLT 

εξετάζει τη σειριακή μάθηση και ικανότητα μνημο-

νικής ανάκλησης 15 λέξεων. Μέσω διαδοχικών ανα-

κλήσεων εκτιμά την ικανότητα άμεσης ανάκλησης 

(RAVLT-άμεση μνήμη), την ικανότητα εκμάθησης 

(RAVLT-βέλτιστη μάθηση), τη βραχυπρόθεσμη και 

τη μακροπρόθεσμη διατήρηση πληροφοριών στη 

μνήμη (RAVLT-άμεση ανάκληση και RAVLT-καθυ-

στερημένη ανάκληση, αντίστοιχα).32

(WAIS-R),27 χρησιμοποιήθηκε για την εκτίμηση του 

γενικού νοητικού δυναμικού, επειδή θεωρείται η 

κλίμακα με τη μεγαλύτερη συσχέτιση με τη γενική 

νοημοσύνη του ατόμου. Δύο ακόμη κλίμακες από 

τη δοκιμασία WAIS-R χορηγήθηκαν στην παρούσα 

μελέτη. Η κλίμακα Σχέδια με κύβους (block design, 

WAIS-Σχέδια με κύβους) χρησιμοποιήθηκε για την 

εκτίμηση της οπτικοχωρικής ικανότητας και την 

οπτική συνιστώσα της βραχύχρονης μνήμης, ενώ η 

κλίμακα Μνήμη αριθμών (digit span, WAIS-Μνήμη 

αριθμών) χρησιμοποιήθηκε για την εκτίμηση της 

μνήμης εργασίας.

Για τις εκτελεστικές λειτουργίες χρησιμοποι-

ήθηκαν τρεις διαφορετικές δοκιμασίες προκει-

μένου να εκτιμηθούν οι αντίστοιχες όψεις τους. 

Συγκεκριμένα, χρησιμοποιήθηκαν οι δοκιμασίες: 

Χρώμα-Λέξη του Stroop (Stroop Color-Word Test),28 

Ταξινόμησης καρτών του Wisconsin (Wisconsin 

Card sorting Test, WSCT)29 –εκδοχή 64 καρτών– και 

Ιχνηλάτησης (Trail Making Test).30

Στη δοκιμασία Χρώμα-Λέξη του Stroop οι εξε-

ταζόμενοι διαβάζουν, όσο πιο γρήγορα μπορούν, 

κάθετα τις στήλες σε τρία φύλλα. Το πρώτο φύλλο 

αποτελείται από πέντε στήλες των είκοσι λέξεων-

χρωμάτων γραμμένες με μαύρο μελάνι, το δεύτε-

ρο φύλλο απεικονίζει τις ίδιες στήλες με σύμβολα 

(xxx) σε διάφορα από τα τρία χρώματα αντί για 

λέξεις, ενώ στο τρίτο φύλλο απεικονίζονται στις 

στήλες λέξεις-χρώματα χρωματισμένες με διαφο-

ρετικό χρώμα μελανιού από αυτό με το οποίο είναι 

γραμμένες οι λέξεις. Η  βαθμολογία που προκύπτει 

από τη διαφορά των σωστών απαντήσεων στο 

δεύτερο φύλλο μείον τις σωστές απαντήσεις στο 

τρίτο φύλλο (Stroop-Παρεμβολή), εκτιμά ακριβέ-

στερα την ικανότητα αναστολής της αυθόρμητης 

αντίδρασης (response inhibition). Ο χρόνος ανά-

γνωσης των ονομάτων των χρωμάτων στο πρώτο 

φύλλο (Stroop-Λέξη) χρησιμοποιήθηκε επίσης στην 

παρούσα εργασία ως μέτρηση της διατηρούμενης 

προσοχής και της ταχύτητας νοητικής επεξεργασί-

ας (processing speed).

Στη δοκιμασία Ταξινόμησης καρτών του 

Wisconsin ο εξεταζόμενος καλείται να ομαδοποι-

ήσει τις κάρτες με γεωμετρικά σχήματα, οι οποίες 

διαφέρουν ως προς το χρώμα, τον αριθμό και το 

σχήμα. Ο εξεταστής αναφέρει μετά από την τοπο-
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Η ΘτΝ εκτιμήθηκε με τη δοκιμασία Faux Pas 

Recognition Test (Adult Version).35 Το Faux Pas, δη-

λαδή το ατόπημα, συμβαίνει όταν κάποιος λέει κά-

τι χωρίς να σκέφτεται ότι το άτομο που το ακούει 

μπορεί να μη θέλει να το ακούσει ή να προσβάλ-

λεται ή να πληγώνεται από αυτό. Η δοκιμασία απο-

τελείται από 20 ιστορίες τοποθετημένες σε τυχαία 

σειρά. Λάθη κοινωνικής νόησης βρίσκονται σε 10 

από αυτές τις ιστορίες, ενώ οι υπόλοιπες 10 αποτε-

λούν ιστορίες ελέγχου. Στην παρούσα μελέτη βαθ-

μολογήθηκαν οι σωστές αναγνωρίσεις ατοπημά-

των (Faux Pas-ανίχνευση) και οι σωστές απορρίψεις 

στις ιστορίες ελέγχου (Faux Pas-ορθή απόρριψη).

Στατιστική ανάλυση των δεδομένων 

Η κανονικότητα της κατανομής όλων των μετα-

βλητών στο συνολικό δείγμα ελέγχθηκε μέσω της 

δοκιμασίας Shapiro-Wilk και βρέθηκε ότι καμία με-

ταβλητή δεν παρουσίασε μη-κανονική κατανομή. 

Κατά συνέπεια, χρησιμοποιήθηκαν αποκλειστικά 

παραμετρικές δοκιμασίες. Η αντιστοιχία μεταξύ 

των τριών ομάδων της μελέτης ως προς την ηλι-

κία και τα έτη εκπαίδευσης, καθώς και οι μεταξύ 

τους διαφορές όσον αφορά στις νευροψυχολογικές 

δοκιμασίες, ελέγθηκαν με τη δοκιμασία οne-way 

ANOVA με post hoc Bonferroni διορθώσεις. Για τις 

συγκρίσεις μεταξύ των ασθενών με διπολική δια-

ταραχή και των ασθενών με σχιζοφρένεια στις κλι-

νικές μεταβλητές, χρησιμοποιήθηκε η δοκιμασία 

t-test (2-tailed). Οι συγκρίσεις που αφορούν σε μη 

ποσοτικές μεταβλητές (φύλο, φαρμακευτική αγω-

γή) έγιναν με τη δοκιμασία x2. Το κριτήριο στατι-

στικής σημαντικότητας για όλες τις δοκιμασίες ορί-

στηκε στο επίπεδο p=0,05. Για όλες τις αναλύσεις 

χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό στατιστικής επε-

ξεργασίας SPSS 15.0.

Αποτελέσματα

Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των τριών ομά-

δων παρουσιάζονται στον πίνακα 1, όπου επιπλέον 

επιβεβαιώνεται ότι δεν υπάρχουν μεταξύ τους στα-

τιστικά σημαντικές διαφορές όσον αφορά το φύλο, 

την ηλικία και το επίπεδο εκπαίδευσης.

Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται συγκριτικά τα 

κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών με ΔΔ και 

των ασθενών με σχιζοφρένεια. Οι δύο ομάδες εμ-

φανίζουν αντιστοίχιση ως προς τη διάρκεια και 

Πίνακας 1. ∆ημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών με διπολική διαταραχή και σχιζοφρένεια και των υγιών 
μαρτύρων

∆ιπολική 
διαταραχή

(n=23)

Σχιζοφρένεια
(n=21)

Υγιείς 
μάρτυρες

(n=27)

p Post-hoc 
συγκρίσεις

Φύλο (γυναίκες), n (%) 16 (69,6) 15 (71,4) 18 (66,7) χ2=0,13 0,937 ΜΣ

Ηλικία (έτη), ΜΟ (ΤΑ)   43,2 (10,8)  43,4 (8,5)  41,3 (10,1) F=0,36 0,701 ΜΣ
Εκπαίδευση (έτη), ΜΟ (ΤΑ) 12,2 (4,0)  11,7 (2,6) 12,4 (3,0) F=0,28 0,757 ΜΣ
ΜΟ: μέσος όρος, ΤΑ: τυπική απόκλιση

Πίνακας 2. Kλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών με διπολική διαταραχή (n=23) και σχιζοφρένεια (n=27)

∆ιπολική διαταραχή Σχιζοφρένεια t p

MΟ (TΑ) MΟ (TΑ)

Ηλικία έναρξης της νόσου (έτη) 28,3 (6,7) 26,2 (7,6) 0,94 0,352

∆ιάρκεια νόσου (έτη) 15,1 (9,4) 17,2 (9,1) –0,73 0,468
BPRS 19,5 (6,6) 32,2 (5,4) –7,01 <0,001
HDRS  6,3 (2,7)  6,7 (1,6) –0,60 0,276
YMRS  5,1 (1,8)  5,4 (2,4) –0,47 0,322
GAF  62,2 (11,4) 51,1 (10,5) 3,2 0,003

ΜΟ: μέσος όρος, ΤΑ: τυπική απόκλιση, BPRS: Bραχεία κλίμακα ψυχιατρικής εκτίμησης, HDRS: Kλίμακα εκτίμησης 
κατάθλιψης Hamilton, YMRS: Kλίμακα εκτίμησης μανίας Young, GAF: Κλίμακα σφαιρικής εκτίμησης λειτουργι-
κότητας
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την ηλικία έναρξης της νόσου, όπως επιδιώχθηκε. 

Επιπλέον, δεν εμφανίστηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά στη βαθμολογία των δύο ομάδων στις 

κλίμακες HDRS και YMRS. Το αποτέλεσμα αυτό 

προέκυψε λόγω της επιλογής ασθενών με ΔΔ σε 

νορμοθυμία, βάσει των κριτηρίων που ορίστηκαν 

εξαρχής (HDRS ≤8 και YMRS≤6). Αντίθετα, οι ασθε-

νείς με σχιζοφρένεια είχαν σημαντικά μεγαλύτερη 

βαθμολογία στην κλίμακα BPRS και σημαντικά μι-

κρότερη βαθμολογία στην GAF.

Οι επιδόσεις των ομάδων στις νευροψυχολογικές 

δοκιμασίες και τα αποτελέσματα της ANOVA και 

των post hoc συγκρίσεων, παρουσιάζονται στον 

πίνακα 3. Τόσο οι ασθενείς με σχιζοφρένεια όσο 

και οι ασθενείς με ΔΔ παρουσίασαν σε σύγκριση 

με τους υγιείς μάρτυρες σημαντικά ελλείμματα 

Πίνακας 3. Σύγκριση των επιδόσεων σε νευροψυχολογικές δοκιμασίες μεταξύ των ασθενών με διπολική διατα-
ραχή (n=23) και σχιζοφρένεια (n=21) και των υγιών μαρτύρων (n=27)

∆ιπολική 
διαταραχή 
MΟ (TΑ)

Σχιζοφρένεια 
MΟ (TΑ)

Υγιείς 
μάρτυρες 
MΟ (TΑ)

F p Post-hoc 
συγκρίσεις (p)

Γενική νοημοσύνη

WAIS-λεξιλόγιο 10,1 (1,8) 10,2 (1,8) 12,0 (1,6) 6,06 0,004 ΣΧ<ΥΜ (0,015)
∆∆<ΥΜ (0,008)

Προσοχή και ταχύτητα νοητικής επεξεργασίας
Stroop-λέξη 84,3 (18,7) 82,3 (26,8) 97,7 (16,5) 4,03 0,022 ΣΧ<ΥΜ (0,038)
Trails A 60,4 (38,5) 59,7 (40,6) 39,1 (12,5) 3,58 0,033 ΜΣ
Μνήμη εργασίας
WAIS-μνήμη αριθμών 8,2 (2,4) 9,0 (3,2) 10,5 (2,0) 3,53 0,037 ∆∆<ΥΜ (0,032)
Οπτικοχωρική μνήμη και ικανότητα
WAIS-σχέδια με κύβους 7,9 (2,5) 9,9 (3,6) 10,3 (2,7) 3,76 0,032 ∆∆<ΥΜ (0,039)
Λεκτική μνήμη και μάθηση
Babcock-άμεση ανάκληση 13,4 (3,7) 10,1 (2,8) 13,6 (2,4) 9,53 <0,001 ΣΧ<ΥΜ (<0,001)

ΣΧ<∆∆ (0,002)
B abcock-καθυστερημένη ανά-
κληση

12,1 (3,9) 7,7 (3,3) 13,2 (3,3) 15,71 <0,001 ΣΧ<ΥΜ (<0,001)
ΣΧ<∆∆ (<0,001)

RAVLT-άμεση μνήμη 6,0 (1,5) 5,2 (1,5) 7,1 (2,1) 7,71 0,001 ΣΧ<ΥΜ (0,001)
RAVLT-βέλτιστη μάθηση 11,3 (2,6) 10,8 (1,9) 14,1 (1,3) 20,44 <0,001 ΣΧ<ΥΜ (<0,001)

∆∆<ΥΜ (<0,001)
RAVLT-άμεση ανάκληση 9,2 (3,6) 9,0 (3,0) 12,3 (2,2) 9,70 <0,001 ΣΧ<ΥΜ (0,001)

∆∆<ΥΜ (0,001)
R AVLT-καθυστερημένη ανά-
κληση

9,5 (3,3) 8,4 (3,0) 12,5 (2,1) 13,77 <0,001 ΣΧ<ΥΜ (<0,001)
∆∆<ΥΜ (0,001)

Εκτελεστικές λειτουργίες
Stroop-παρεμβολή 33,4 (12,3) 30,8 (13,5) 43,4 (12,9) 6,63 0,002 ΣΧ<ΥΜ (0,003)

∆∆<ΥΜ (0,025)
WCST-κατηγορίες 2,4 (1,4) 2,5 (1,3) 3,1 (1,1) 2,49 0,090 ΜΣ
WCST-λάθη εμμονής 14,6 (13,1) 18,5 (16,4) 11,1 (8,2) 1,30 0,280 ΜΣ
Trails B 164,1 (83,2) 170,2 (76,8) 86,7 (43,3) 11,68 < 0,001 ΣΧ>ΥΜ (<0,001)

∆∆>ΥΜ (0,001)
Θεωρία του Nου
Faux Pas-ανίχνευση 38,6 (11,6) 40,1 (14,6) 46,2 (9,6) 2,64 0,080 ΜΣ
Faux Pas-ορθή απόρριψη 16,6 (3,3) 17,4 (1,9) 17,6 (3,3) 0,74 0,482 ΜΣ

ΜΟ: μέσος όρος, ΤΑ: τυπική απόκλιση, ΣΧ: Σχιζοφρένεια, ∆∆: ∆ιπολική διαταραχή, YM: Yγιείς μάρτυρες, WAIS:
Wechsler Adult Intelligence Scale, RAVLT: Rey Auditory Verbal Learning Test, WCST: Wisconsin Card Sorting Test
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στο γενικό νοητικό δυναμικό (WAIS-λεξιλόγιο), την 

ικανότητα λεκτικής εκμάθησης (RAVLT-Βέλτιστη 

μάθηση), τη βραχύχρονη και μακρόχρονη λεκτι-

κή μνήμη (RAVLT-άμεση και καθυστερημένη ανά-

κληση) και τις εκτελεστικές λειτουργίες-ειδικότερα 

την αναστολή αυθόρμητης αντίδρασης (Stroop-

Παρεμβολή) και τη μεταβολή νοητικής κατεύθυν-

σης (Trails B). Επιπλέον, οι ασθενείς με σχιζοφρένεια 

είχαν σημαντικά φτωχότερη επίδοση στις δοκιμα-

σίες Stroop-Λέξη και RAVLT-Άμεση μνήμη σε σύ-

γκριση με την ομάδα των υγιών, ενώ οι ασθενείς με 

ΔΔ είχαν σημαντικά μειωμένη οπτικοχωρική ικανό-

τητα (WAIS-Σχέδια με κύβους) και μνήμη εργασίας 

(WAIS-Μνήμη αριθμών) σε σύγκριση με τους υγιείς 

μάρτυρες. Καμία από τις ομάδες των ασθενών δεν 

εμφάνισε σημαντική διαφορά στη ΘτΝ (Faux Pas) 

από την ομάδα υγιών μαρτύρων.

Οι ασθενείς με σχιζοφρένεια είχαν σημαντικά 

φτωχότερη επίδοση σε δοκιμασίες βραχύχρονης και 

μακρόχρονης λεκτικής μνήμης (Babcock-Άμεση και 

καθυστερημένη ανάκληση) από τους ασθενείς με 

ΔΔ. Δεν υπήρξε καμία δοκιμασία στην οποία να εμ-

φανίσουν σημαντικά φτωχότερη επίδοση οι διπολι-

κοί ασθενείς έναντι των ασθενών με σχιζοφρένεια.

Το νευροψυχολογικό προφίλ των δύο ομάδων 

ασθενών απεικονίζεται στο γράφημα της εικόνας 1, 

το οποίο απεικονίζει τις τιμές z (z scores) των ομά-

δων αυτών, που υπολογίζονται με βάση τους αντί-

στοιχους μέσους όρους και τις τυπικές αποκλίσεις 

της ομάδας των υγιών μαρτύρων.

Εικόνα 1. Επιδόσεις σε νευροψυχολογικές δοκιμασίες των ασθενών με διπολική διαταραχή και σχιζοφρένεια 
(z-scores). Οι επιδόσεις των υγιών μαρτύρων ορίζουν το μηδέν.

Διπολική Διαταραχή

Σχιζοφρένεια

-3 -2.5 -2 -1.5 -1 -0.5 0

Faux Pas-Ορθή απόρριψη

Faux Pas-Ανίχνευση

Trails-B

WCST-Λάθη εμμονής

WCST-Κατηγορίες

Stroop-Παρεμβολή

WAIS-Σχέδια με κύβους

RAVLT-Καθυστερημένη ανάκληση

RAVLT-Άμεση ανάκληση

RAVLT-Βέλτιστη μάθηση

RAVLT-Άμεση μνήμη

Babcock-Καθυστερημένη ανάκληση

Babcock-Άμεση ανάκληση

WAIS-Μνήμη αριθμών

Trails-A

Stroop-Λέξη

WAIS-Λεξιλόγιο
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Συζήτηση

Από τα ευρήματα της παρούσας μελέτης επιβε-

βαιώνεται ότι υπάρχουν σοβαρά ελλείμματα στη 

ΔΔ κατά τη νορμοθυμία σε μεγάλο εύρος νοη-

τικών λειτουργιών.36 Ωστόσο, τα ευρήματα των 

σχετικών μελετών πρέπει να ερμηνεύονται και να 

αντιπαραβάλλονται με συνυπολογισμό των ποι-

κίλων παραγόντων σύγχυσης. Στην παρούσα με-

λέτη υπήρξε αυστηρή επιλογή του δείγματος ως 

προς τον τύπο της ΔΔ (τύπος Ι), τον καθορισμό 

της νορμοθυμίας και την  κλινική σταθερότητα 

των ασθενών. Επιπλέον, έγινε αντιστοίχιση των 

ομάδων όσον αφορά τα βασικά δημογραφικά χα-

ρακτηριστικά και τη χρονιότητα της νόσου. Όπως 

ισχύει και για το σύνολο των προηγούμενων μελε-

τών, δεν μπορούσε να εξαλειφθεί η επίδραση της 

φαρμακευτικής αγωγής παρά μόνο να επιδιωχθεί 

η σταθερότητά της κατά την περίοδο της παρα-

κολούθησης. Από την άλλη πλευρά, τα δεδομένα 

σχετικά με την επίδραση τόσο των αντιψυχωσικών 

φαρμάκων, άτυπων και τυπικών,37,40 όσο και  των 

σταθεροποιητικών παραγόντων (λιθίου και αντι-

σπασμικών)41–44 στη νοητική λειτουργικότητα, εί-

ναι αντιφατικά.

Το φάσμα των νοητικών λειτουργιών στις οποίες 

εμφανίζονται ελλείμματα στη ΔΔ τύπου Ι βρέθηκε 

να συμπίπτει σε μεγάλο βαθμό με αυτόν της σχι-

ζοφρένειας και να περιλαμβάνει το γενικό νοητικό 

δυναμικό, τη λεκτική μνήμη και μάθηση, τη μνήμη 

εργασίας και τις εκτελεστικές λειτουργίες. Τα ευρή-

ματα αυτά συνηγορούν υπέρ της υπόθεσης μιας 

γενικευμένης νοητικής δυσλειτουργίας με ποσο-

τικές μόνο διαφορές μεταξύ των δύο διαταραχών. 

Επίσης, σε συμφωνία με την υπόθεση αυτή, μία 

πρόσφατη συγκριτική μελέτη σε ασθενείς από όλο 

το εύρος του ψυχωσικού φάσματος (σχιζοφρένεια, 

σχιζοσυναισθηματική, ΔΔ και κατάθλιψη με ψυχω-

σικά) ανέδειξε παρόμοιους τύπους νευροψυχολογι-

κής επίδοσης ανάμεσα στις ομάδες, με τους σχιζο-

φρενείς να υπολείπονται περισσότερο από όλους.45 

Ιδιαίτερη μνεία πρέπει να γίνει στο γενικό νοητικό 

δυναμικό, μια και αρχικά είχε υποστηριχτεί ότι δεν 

είναι μειωμένο στους ασθενείς με ΔΔ σε σύγκριση 

με του υγιείς.9,46,47 Πρόσφατη ανασκόπηση, όμως, 

ανέδειξε ότι τα ευρήματα για το προνοσηρό και το 

τρέχον νοητικό δυναμικό των διπολικών ασθενών 

είναι αντιφατικά,20 ενώ μελέτες που χρησιμοποί-

ησαν τη δοκιμασία WAIS-Λεξιλόγιο, έδειξαν ότι το 

νοητικό δυναμικό των ασθενών με ΔΔ τύπου Ι είναι 

σημαντικά μειωμένο έναντι των υγιών48 και δεν δι-

αφέρει σημαντικά από αυτό των ασθενών με σχι-

ζοφρένεια.48,49

Οι ασθενείς με σχιζοφρένεια εμφάνισαν σημαντι-

κά μεγαλύτερη δυσλειτουργία της λεκτικής μνήμης, 

τόσο της βραχυπρόθεσμης όσο και της μακροπρό-

θεσμης, σε σύγκριση με τους ασθενείς με ΔΔ, πα-

ρόλο που και στη ΔΔ παρατηρήθηκαν ελλείμματα 

λεκτικής μνήμης και μάθησης σε σύγκριση με τους 

υγιείς μάρτυρες. Οι πρόσφατες ανασκοπήσεις των 

συγκριτικών μελετών βρίσκουν σημαντικά μειω-

μένη επίδοση στη λεκτική μνήμη των ασθενών με 

σχιζοφρένεια έναντι των διπολικών ασθενών.15,20 

Σημαντικές διαφορές σε άλλες νοητικές λειτουρ-

γίες έχουν επίσης παρατηρηθεί μεταξύ των δύο 

διαταραχών, αλλά δεν αποτελούν σταθερό εύρη-

μα.20,50

Μόνο η ομάδα της σχιζοφρένειας εμφάνισε ση-

μαντικά φτωχότερη προσοχή και ταχύτητα νοητι-

κής επεξεργασίας σε σύγκριση με τους υγιείς, αλλά 

μειωμένη επίδοση στις αντίστοιχες δοκιμασίες πα-

ρατηρήθηκε επίσης στην ομάδα της ΔΔ σε σύγκρι-

ση με τους υγιείς, παρότι μη στατιστικά σημαντική. 

Τα ευρήματά μας συμφωνούν με τη σχετική μετα-

ανάλυση, στην οποία προέκυψε επίσης έλλειμμα 

των ασθενών με ΔΔ σε νορμοθυμία στις δύο αυτές 

λειτουργίες, αλλά με μεσαίο μέγεθος επίδρασης 

(effect size).36 Αντιστρόφως, μόνο οι ασθενείς της 

μελέτης μας με ΔΔ εμφάνισαν σημαντικό έλλειμμα 

στη μνήμη εργασίας σε σχέση με τους υγιείς, πα-

ρόλο που μικρότερη των υγιών μαρτύρων ήταν και 

η επίδοση των ασθενών με σχιζοφρένεια. Άλλωστε, 

η δυσλειτουργία της μνήμης εργασίας στη σχιζο-

φρένεια είναι από τα πλέον τεκμηριωμένα χαρα-

κτηριστικά της διαταραχής.1 

Ένα σημαντικό και πρωτότυπο εύρημα της πα-

ρούσας μελέτης είναι η σημαντικά μειωμένη οπτι-

κοχωρητική ικανότητα των ασθενών με ΔΔ έναντι 

των υγιών. Από μια δική μας ανασκόπηση της σχε-

τικής βιβλιογραφίας, δεν βρέθηκαν δεδομένα κα-

τάλληλα για να συνεκτιμηθούν με το εύρημά μας 
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αυτό, πλην των αναφερόμενων ελλειμμάτων στην 

οπτική μνήμη και μάθηση σε ασθενείς με ΔΔ, εύ-

ρημα ωστόσο όχι σταθερό.50 Γίνεται φανερό ότι οι 

οπτικοχωρικές ικανότητες σε ασθενείς με ΔΔ χρή-

ζουν διεξοδικότερης διερεύνησης με ειδικές δοκι-

μασίες στο μέλλον.

Στην παρούσα μελέτη δεν βρέθηκε σημαντικό 

έλλειμμα της ΘτΝ σε καμία από τις δύο ομάδες 

ασθενών σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Το 

εύρημα αυτό δεν βρίσκεται σε συμφωνία με πολ-

λές προηγούμενες μελέτες που έχουν βρει δυσλει-

τουργία στη ΘτΝ σε κλινικά σταθερούς ασθενείς 

με σχιζοφρένεια, καθώς και σε νορμοθυμικούς 

ασθενείς με ΔΔ.22 Ωστόσο, λόγω της ασυμφωνίας 

μεταξύ των σχετικών ευρημάτων καθώς και της πι-

θανότητας να προκαλούνται οι φτωχότερες επιδό-

σεις σε δοκιμασίες ΘτΝ από άλλες συνυπάρχουσες 

νοητικές δυσλειτουργίες, δεν έχει αποσαφηνιστεί 

ακόμη αν τα παρατηρούμενα ελλείμματα ΘτΝ είναι 

σταθερό (trait) ή σχετιζόμενο με την ψυχοπαθολο-

γική κατάσταση (state) χαρακτηριστικό, τόσο στη 

σχιζοφρένεια όσο και στη ΔΔ.22,51 Η διαφορά αυ-

τή των ευρημάτων θα μπορούσε να αποδοθεί στις 

ιδιότητες της δοκιμασίας που χρησιμοποιείται, εν 

προκειμένω της δοκιμασίας Faux Pas, επειδή έχει 

ήδη βρεθεί ότι το είδος της δοκιμασίας επηρεάζει 

σημαντικά τα ευρήματα αντίστοιχων μελετών.51 

Φτωχότερη επίδοση ασθενών με σχιζοφρένεια 

έναντι υγιών μαρτύρων στη δοκιμασία Faux Pas 

έχει επανειλημμένα παρατηρηθεί σε προηγούμε-

νες μελέτες.52–56 Ωστόσο, παρατηρήθηκε ότι η δια-

φορά στην επίδοση των ασθενών σε σχέση με τους 

υγιείς εξαρτάται σημαντικά από το είδος της αντι-

ψυχωσικής αγωγής που λαμβάνουν οι πρώτοι.57 

Επιπλέον, η δοκιμασία Faux Pas έχει εφαρμοστεί 

σε μία ακόμη μελέτη σε ασθενείς με ΔΔ μέχρι σή-

μερα, η οποία όμως εξήγαγε δύο ξεχωριστές βαθ-

μολογίες για τη «νοητική» και τη «συναισθηματική» 

συνιστώσα της ΘτΝ, και βρήκε έλλειμμα μόνο στη 

νοητική συνιστώσα.58

Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης πρέπει να 

ερμηνευτούν λαμβάνοντας υπόψη τους μεθοδολο-

γικούς της περιορισμούς. Πέρα από την επίδραση 

της φαρμακευτικής αγωγής, στην οποία ήδη ανα-

φερθήκαμε, πρέπει να ληφθούν υπόψη και οι περι-

ορισμοί που τίθενται από το μέγεθος του δείγμα-

τος. Είναι πιθανόν ότι ορισμένες σοβαρές διαφορές 

μεταξύ των ομάδων της μελέτης δεν αναδείχθηκαν 

ως στατιστικά σημαντικές, λόγω του ανεπαρκούς 

μεγέθους των ομάδων. Επιπλέον, το μέγεθος του 

δείγματος δεν επέτρεψε την περαιτέρω διερεύνη-

ση των πιθανών συσχετίσεων μεταξύ των νοητι-

κών λειτουργιών, καθώς και την πιθανή επίδραση 

άλλων παραγόντων στις παρατηρούμενες διαφο-

ρές-κυρίως την πιθανή επίδραση του ιστορικού 

ψυχωσικών συμπτωμάτων στα νοητικά ελλείμματα 

ασθενών με διπολική διαταραχή.59–62

Συνοψίζοντας, τα προκαταρτικά ευρήματα που 

εκθέσαμε, παρέχουν εμπειρική υποστήριξη στην 

υπόθεση της ενιαίας και ευρέως φάσματος νοητι-

κής δυσλειτουργίας στη σχιζοφρένεια και τη ΔΔ. 

Παρότι πολλοί παράγοντες μπορεί να επιδρούν 

στον βαθμό της δυσλειτουργίας και να διαφορο-

ποιούν την πορεία και την εξέλιξη των νοητικών 

ελλειμμάτων μεταξύ των δύο διαταραχών,50 στη 

χρόνια φάση η διαφοροποίηση αυτή φαίνεται να 

είναι μάλλον ποσοτική παρά ποιοτική. Τέλος, η εν-

δελεχής συγκριτική διερεύνηση πιθανών ελλειμ-

μάτων ΘτΝ είναι ιδιαίτερα χρήσιμη, προκειμένου 

να ελεγχθεί η ενδιαφέρουσα υπόθεση ότι η κοινω-

νική νόηση αποτελεί παράγοντα διαμεσολάβησης 

στη σχέση μεταξύ νοητικής και ψυχοκοινωνικής 

δυσλειτουργίας.63,64
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There is a substantial body of evidence suggesting that cognitive deficits in schizophrenia (SΖ) and 

bipolar disorder (BD) persist after the subsidence of active symptoms. However, it is unclear wheth-

er the cognitive deficits observed in patients with BD are quantitatively or qualitatively similar to 

those in SΖ patients. The aim of the study was to assess and compare the cognitive functioning of 

patients with clinically stable SZ and BD. To the best of our knowledge, this is the first study includ-

ing a comparison of the Theory of Mind between patients with SZ and BD. General intelligence, 

attention, speed of processing, working memory, verbal memory and learning, visuospatial ability, 

executive functions and ToM were assessed in 21 patients with SZ in remission, 23 euthymic BD 

type I patients, and 27 healthy controls (HC), using WAIS-Vocabulary, Block design, and Digit span, 

Babcock Story Recall Test, Rey Auditory Verbal Learning Test, Stroop Word-Colour Test, Wisconsin 

Card Sorting Test, Trail Making Test, and Faux Pas Recognition Test. The three groups were matched 

for gender, age and education. The SZ and BD groups were also matched in terms of illness dura-

tion and the age of the onset of the illness. To be enrolled in the study patients should have been 

clinically stable for 3 months, operationalized as no change in total Brief Psychiatric Rating Scale, 

Hamilton Depression Rating Scale (<8), and Young Mania Rating Scale (<6). One-way ANOVA with 

post hoc Bonferroni corrections was used for the between groups comparisons. Both BD and SC 

patients were significantly impaired in general intellectual ability, verbal memory and learning, and 

executive functions compared to HC. Patients with SZ performed significantly worse than patients 

with BD on verbal memory tasks, whereas BD group did not have significant lower score than SZ in 

any task. SZ patients performed worse than HC group on attention, processing speed and immedi-

ate memory tests, while BD patients on visuospatial ability and working memory. Both SZ and BD 

groups did not differ from HC regarding Theory of Mind. Our results indicate that stable SZ and eu-

thymic BD exhibit similar profiles of cognitive impairment, consistently with previous studies sug-

gesting that the differences are related to the extent and degree of impairments, rather than being 

qualitative. Finally, our findings offer support to the hypothesis that the Theory of Mind does not 

represent a trait marker of schizophrenia or bipolar disorder.

Key words: Schizophrenia, bipolar disorder, cognitive deficits, Theory of Mind
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