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 Introducere 

Lucrarea de faŃă abordează, din perspectivă metacognitivă, delirul, în primul rând din 

punct de vedere sindromatic şi abia secundar din punct de vedere nosologic. Mai specific, teza 

urmăreşte să vadă în ce măsură există diferenŃe de participare metacognitivă – metacogniŃii, 

controlul gândurilor şi insight cognitiv – la pacienŃii care au trecut prin experienŃe delirante, în 

comparaŃie cu pacienŃi care nu au experienŃa sindromatică a delirului şi cu persoane din populaŃia 



 

 

 

generală. Sunt studiate relaŃiile cu domenii de coping cognitiv şi emoŃional. De asemenea, sunt 

studiate asocieri sau diferenŃe intra- şi inter-categoriale. 

Pentru aceasta sunt adaptate şi utilizate în premieră câteva instrumente de evaluare noi 

pentru România: Chestionarul de control al gândurilor (TCQ, Wells şi Davies, 1994), 

Chestionarul de metacogniŃii în forma scurtă (MCQ-30, Wells şi Cartwright-Hatton în 1999) şi 

Scala de Insight Cognitiv Beck (BCIS, Beck et al., 2004). 

 

PARTEA GENERALĂ 

 
Capitolul I – Aspecte cognitive şi metacognitive 

În acest capitol sunt prezentate circumscrieri succinte ale cogniŃiilor şi metacogniŃiilor şi 

este discutată o specie cognitivă centrală, credinŃele, relevantă pentru dezbaterea actuală asupra 

delirului. Stările psihopatologice implică, în general, şi o psihopatologie emoŃională, prezentând 

un exces sau un deficit de emoŃii, eventual o inadecvare, astfel că am surprins, de asemenea 

legătura crucială a cogniŃiilor cu emoŃiile, îmbinând reperele istorice relevante cu reconsiderări 

actuale. Procesualitatea auto-referenŃială de tip metacognitiv a fost pusă în legătură cu câteva 

concepte larg dezbătute în literatura de specialitate: conştiinŃa, sinele şi concepte corelate cu 

acestea. 

 

Capitolul II – Psihopatologia delirului / convingerii patologice 

 În acest capitol am prezentat reperele istorice ale conceptului de delir, cu distincŃii 

specifice, cum ar fi cea terminologică dintre delir şi delirium, precum şi evoluŃia gândirii clinico-

nosologice asupra fenomenelor delirante. Am prezentat clinica delirului, cu perspectiva 

psihopatologică „oficială” , numită şi doxastică, dar şi puncte de vedere cu greutate în istoria 

conceptului sau abordări care, deşi actualmente au rămas cu statut subversiv, continuă explorarea 

delirului şi reuşesc să ofere idei interesante. Am optat pentru o viziune transdisciplinară în 

reliefarea perspectivelor contemporane asupra delirului. Relevantă, în acest sens, este perspectiva 

realităŃilor multiple (Gallagher, 2009; Hamilton, 2007; Frankish, 2009), în care perspectiva 

doxastică are alternative şi completări demne de luat în seamă.în final am prezentat succint 

tulburările care includ, în tabloul lor, delirul. 

. 

Capitolul III – Patologie psihică şi metacogniŃii 



 

 

 

Am surprins aspectele procesualităŃii metacognitive, cu legătura dintre emoŃii şi 

metacogniŃii, ajustarea metacognitivă şi un model care câştigă teren cu fiecare an, modelul 

funcŃiei executive auto-reglatorii S-REF (Wells şi Mathews, 1994, 1996, Wells, 2000). Au fost 

descrise succint procesările acestui sistem în condiŃii fireşti, în raport cu emoŃiile şi în tulburări 

psihice, precum şi factori ce influenŃează funcŃionarea acestuia. 

Am discutat implicarea metacogniŃiilor în patologia non-psihotică, mai bine studiată până 

în prezent, cu accent asupra a trei domenii: cel al problematicii obsesiv-compulsive, cel al 

anxietăŃii generalizate, în strânsă legătură cu îngrijorarea şi cel al depresiei, în strânsă legătură cu 

ruminaŃia. De asemenea, am prezentat implicarea metacognitivă în patologia psihotică, cu atenŃie 

sporită pe participarea metacognitivă în halucinaŃii şi delir. În final am adus în discuŃie conceptul 

beck-ian de insight cognitiv, cu puternice valenŃe metacognitive. 

 

PARTEA SPECIALĂ 

MotivaŃia şi dezideratele cercetării 

1. Necesitatea şi importanŃa realizării cercetării 

În momentul de faŃă există relativ puŃine demersuri în studiul metacogniŃiilor în patologia 

psihotică delirantă. Domeniul respectiv este reprezentat semnificativ, mai degrabă, la nivel 

general sau la nivelul unor patologii nevrotice cum sunt anxietatea generalizată sau 

obsesionalitatea. Deşi există progrese în ultimii ani, participarea metacognitivă la fenomenologia 

delirantă are, încă, multe necunoscute şi incertitudini. 

Sunt aproape absente studiile pe populaŃii clinice non-active, cu simptomatologia în 

remisiune, aşa cum este cercetarea de faŃă. Sunt puŃine încercări de decelare a asocierii 

metacogniŃiilor cu aspecte clinico-evolutive. 

ApariŃia unor concepte noi, cum ar fi, de exemplu, cel de insight cognitiv, este 

încurajatoare şi necesită, de asemenea, validări tot mai consistente.  

 

2. Scopul, obiectivele şi ipotezele cercetării 

Scopul cercetării 

Cercetarea de faŃă îşi propune să extindă şi să nuanŃeze studiul mecanismelor cognitive şi 

metacognitive în patologia delirantă non-activă, în condiŃia de remisiune, vizând în mod specific 



 

 

 

modalităŃi procesuale, diferenŃe şi similarităŃi cu alte patologii sau cu funcŃionarea non-

patologică. 

Studiul de faŃă se doreşte a fi unul care clarifică diferenŃele de participare metacognitivă 

în condiŃia delirantă faŃă de condiŃia non-delirantă (la pacienŃi şi la non-pacienŃi). De asemenea, 

el tinde să surprindă prezenŃa unor eventuale asocieri între domeniile metacognitive şi 

modalităŃile de ajustare, precum şi eventuale asocieri cu unii parametri clinico-evolutivi, fapt care 

ar putea fi util în gestiunea îngrijirilor. 

 

Obiective 

Obiectivele cercetării vizează: 

1.Conturarea unor modalităŃi de procesualitate cognitivă şi metacognitivă la pacienŃii cu 

patologie psihotică delirantă non-activă. 

2. Decelarea unor asocieri, diferenŃe sau similarităŃi cu alte patologii fără antecedente de 

experienŃă delirantă sau cu funcŃionarea normală. 

 

Ipoteze 

1. Există diferenŃe de participare metacognitivă, insight cognitiv,  ajustare metacognitivă 

şi cognitiv-emoŃională între pacienŃii cu patologie delirantă non-activă, pacienŃii cu patologii non-

delirante şi non-pacienŃi, precum şi la nivel intra-categorial (la nivel de diagnostic).  

2. Există asocieri ale credinŃelor metacognitive şi  insight-ului cognitiv cu unii parametri 

clinico-evolutivi (durata evoluŃiei, numărul de episoade, perioada de la ultima experienŃă 

delirantă) la pacienŃii deliranŃi non-activi. 

 

Material şi metodă 

1. ParticipanŃi 

Lotul pentru adaptarea instrumentelor 

 Lotul pentru adaptarea instrumentelor noi a fost constituit din 170 persoane din populaŃia 

generală, cu vârsta între 19 – 53 ani, 117 de gen feminin şi 53 de gen masculin. 

 

Loturi de cercetare extinse 



 

 

 

 Au fost delimitate 3 loturi extinse: două loturi clinice şi un lot de populaŃie generală (non-

pacienŃi). 

Primul lot clinic extins (A) a fost constituit din 96 pacienŃi psihiatrici cu experienŃă delirantă în 

evoluŃie, aflaŃi într-o stare de remisiune totală sau parŃială a delirului şi a tulburării, fără 

decompensare clară sau masivă (pacienŃi cu delir non-activ), cu vârstă între 20 şi 68 ani, 62 de 

gen feminin şi 34 de gen masculin. 

Al doilea lot clinic extins (B) a fost constituit din 56 pacienŃi psihiatrici fără experienŃă delirantă 

în evoluŃie, aflaŃi într-o stare de remisiune totală sau parŃială a tulburării, fără decompensare clară 

sau masivă (pacienŃi non-deliranŃi), cu vârstă între 20 şi 70 ani, 39 de gen feminin şi 17 de gen 

masculin. 

Lotul extins de subiecŃi din populaŃie generală (C) a fost constituit din persoane fără patologie 

psihică în istoric (non-pacienŃi), cu vârstă între 22 şi 53 ani, 50 de gen feminin şi 40 de gen 

masculin. 

 

Loturi de cercetare restrânse 

 Există şase sub-categorii de loturi restrânse prin etape succesive, apelându-se la distincŃii 

intra-categoriale în populaŃia clinică şi la restrângerea lotului de non-pacienŃi. 

 

2. Procedură şi instrumente utilizate 

Colectarea datelor 

SubiecŃii din lotul pentru adaptarea instrumentelor noi au fost recrutaŃi dintre studenŃii la 

psihologie de la „Univ. Al. I. Cuza” din Iaşi, dintre membrii unor grupuri profesionale de 

formare, precum şi dintre cunoştinŃele şi aparŃinătorii acestora la nivel de reŃea socială, 

identificarea lor realizându-se şi cu ajutorul şi acordul unor persoane-resursă: colegi psihologi şi 

psihiatri, formatori, cunoştinŃe la nivel de reŃea socială .  

SubiecŃii din loturile clinice au fost recrutaŃi dintre pacienŃii mai multor secŃii de psihiatrie 

din judeŃul Timiş, inclusiv Clinica de Psihiatrie „Eduard Pamfil” Timişoara, din Arad şi Târgu-

Mureş şi dintre pacienŃii a două cabinete psihiatrice şi un cabinet psihologic din Timişoara, cu 

ajutorul şi acordul unor colegi psihiatri şi psihologi, titulari ai cabinetelor sau şefi de secŃie. 



 

 

 

Atât persoanelor-resursă, cât şi subiecŃilor li s-au administrat informaŃii cu privire la 

cercetare, prin intermediul unei informări scrise, precum şi verbal, iar subiecŃilor şi prin 

intermediul unui formular de consimŃământ informat. 

Protocolul de informare în vederea recrutării a presupus oferirea de informaŃii generale 

asupra scopului cercetării, proceduri incluse, riscuri şi beneficii, confidenŃialitate, opŃiuni de 

participare. Persoanelor-resursă li s-a comunicat verbal criteriile de includere / excludere pentru 

fiecare tip de participanŃi. 

Fiecărui participant i s-a oferit un formular de consimŃământ informat în care sunt 

prezente, în general, cam aceleaşi informaŃii ca şi în informarea asupra cercetării, dar având, în 

plus o parte cu referire la acordul de participare. Nu s-a trecut mai departe la colectarea propriu-

zisă a datelor dacă subiectul nu a consimŃit la participare. 

După identificarea şi recrutarea participanŃilor, s-a operat colectarea propriu-zisă a datelor 

generale şi specifice. Aceasta s-a făcut printr-un interviu anamnestico-clinic individual cu 

participantul, prin solicitarea unor informaŃii persoanelor-resursă şi prin consultarea (în cazul 

pacienŃilor) documentelor (foi de observaŃii, fişe, buletine de investigaŃii etc.) şi prin aplicarea 

unor scale sau chestionare de evaluare. În cazurile unde au existat dubii în ce priveşte acurateŃea 

informaŃiei au fost consultate persoanele-resursă, iar dacă dubiile nu au putut fi depăşite, s-a 

renunŃat la participarea subiecŃilor în cauză. 

Datele generale au fost sumarizate într-o fişă a subiectului, cu prezentare tabelară. 

Scalele şi chestionarele aplicate au fost despuiate, iar datele specifice obŃinute în urma 

aplicării au fost centralizate într-un centralizator.  

 

Probele utilizate 

Iată prezentate, mai jos, câteva informaŃii sumare despre instrumentele ce au fost utilizate: 

1. Scala impresiei clinice globale (CGI, Guy, 1976 ) – este o scală de evaluare generală utilizată 

pentru toate tipurile de pacienŃii psihiatrici. 

Este concepută a fi administrată de un evaluator specializat. Scala cuprinde trei itemi : gravitatea 

bolii; ameliorarea; indicele de eficienŃă (utilizat în studiile referitoare la medicaŃie) şi diferite 

gradaŃii de răspuns. Pentru cercetare, am selectat subiecŃi în loturile clinice cu scorul de maxim 3 

la severitatea bolii, corespunzând statusului fără simptome, marginal sau cel mult cu simptome 

uşoare (1 = normal, deloc bolnav; 2 = la limita dintre sănătos şi bolnav; 3 = uşor bolnav), fapt 



 

 

 

care atestă condiŃia de remisiune totală sau parŃială, oricum de simptomatologie non-activă. 

Scorul participă la criteriile de includere. 

2. Chestionarul de metacogniŃii în forma scurtă (MCQ-30 – Wells şi Cartwright-Hatton, 2004), 

cuprinde 30 itemi ale căror răspunsuri vizează informaŃii din 5 domenii: credinŃe pozitive despre 

îngrijorare (POZ), credinŃe negative despre incontrolabilitatea şi pericolul îngrijorării (NEG), 

încredere cognitivă (IC), nevoia de control (NC), conştiinŃă de sine cognitivă (CSC). Toate aceste 

domenii reflectă credinŃe metacognitive, evaluări şi tendinŃe de monitorizare considerate 

importante pentru modelul metacognitiv al tulburărilor psihice. 

3. Scala de Insight Cognitiv Beck (BCIS, Beck et al., 2004) este un instrument ce măsoară 

insight-ul cognitiv, capacitatea de conştientizare a propriei funcŃionări mintale, de a recunoaşte 

propriile distorsiuni cognitive, de a le evalua şi testa, precum şi de a lua în considerare 

interpretări mai realiste ale evenimentelor.  

4. Chestionarul de control al gândurilor (TCQ, Wells şi Davies, 1994), cuprinde 30 itemi ale 

căror răspunsuri vizează informaŃii din 5 domenii: distragere, pedeapsă, reevaluare, îngrijorare, 

control social. Instrumentul măsoară modalităŃi de ajustare la gânduri neplăcute, intruzive / 

nedorite, constituind strategii metacognitive de auto-reglare. 

5. Chestionarul de evaluare a coping-ului cognitiv-emoŃional (CERQ, Garnefski, Kraaij şi 

Spinhoven, 2001), este un instrument multidimensional care măsoară strategiile de ajustare 

cognitivă utilizate pentru reglarea emoŃională, după ce persoana a trăit anumite evenimente sau 

situaŃii negative. El cuprinde 36 itemi ale căror răspunsuri vizează 9 domenii: auto-culpabilizare, 

acceptare, ruminare, refocalizare pozitivă, , refocalizare pe planificare, reevaluare pozitivă, 

punerea în perspectivă, catastrofare, culpabilizarea celorlalŃi. 

 

Prelucrarea datelor 

S-a realizat cu ajutorul unui soft specializat, de către un statistician independent, după 

colectarea şi centralizarea datelor de catre cercetator. 

Pentru fiecare etapă de prelucrare a datelor s-au folosit analize specifice. 

Pentru adaptarea scalelor s-a utilizat analiza factorială confirmatorie (CFA), realizată cu 

ajutorul programului AMOS 16 (Arbuckle, 2007), a fost utilizată pentru a verifica potrivirea cu 

datele a structurii factoriale a probelor utilizate. CFA a fost efectuată pe matricea de covarianŃă 

dintre itemi, folosind metoda de estimare a verosimilităŃii maxime (engl. maximum likelihood 



 

 

 

estimation method). Gradul de adecvare a modelelor testate a fost stabilit folosind atât indicatori 

absoluŃi, cât şi indicatori relativi. Indicatorii absoluŃi calculaŃi au fost testul χ² al gradului de 

potrivire, GFI (engl. Goodness of Fit Index), GFI ajustat (AGFI, engl. Adjusted Goodness of Fit 

Index) şi RMSEA (engl. Root Mean Square Error of Approximation). Indicatorii relativi calculaŃi 

au fost IFI (engl. Incremental Fit Index) şi CFI (engl. Comparative Fit Index).  

 Pentru testarea ipotezelor s-a utilizat analiza de varianŃă (ANOVA), în mod obişnuit 

folosită pentru comparaŃii între mai multe grupuri, cu comparaŃii post hoc Games-Howell. 

 

Rezultate şi discuŃii 

1. Adaptarea instrumentelor noi 

Trei noi instrumente în domeniul metacogniŃiilor (MCQ-30), al insight-ului cognitiv 

(BCIS) şi al ajustării metacognitive (TCQ) sunt utilizabile şi pe populaŃie românească. Analizele 

factoriale confirmatorii sugerează că instrumentele respective sunt de încredere, dar că există şi 

puncte slabe. La MCQ-30, în ce priveşte consistenŃa internă, singura valoare care cade sub pragul 

de .70 este pentru scala NC, restul subscalelor obŃinând valori optime. La TCQ, singura valoare 

inadecvată a consistenŃei interne este obŃinută de subscala Pedeapsă, iar subscala Îngrijorare 

obŃine o valoare marginală. La BCIS există un nivel marginal, dar acceptabil al consistenŃei 

interne la ambele subscale. 

 

2.Testarea ipotezelor 

Rezultatele obŃinute sunt parŃial consistente cu datele din literatura de specialitate. 

InformaŃiile obŃinute în urma cercetării aduc şi idei noi, care ar putea deschide noi direcŃii. 

La pacienŃii cu delir activ au fost găsite date care sprijină ideea de participare 

metacognitivă la tulburare, în timp ce la pacienŃii cu delir non-activ, datele găsite în literatură 

sunt aproape absente, oricum neclare. Studiul de faŃă încearcă să aducă un plus de claritate în ce 

priveşte participarea metacogniŃiilor la vulnerabilitatea pentru delir, în primul rând, precum şi la 

tulburarea psihică, în general. 

Referitor la diferenŃele legate de credinŃele metacognitive după dimensiunile MCQ-30, ele 

au fost constatate după cum urmează: 

1. În cazul loturilor extinse, au fost identificate diferenŃe semnificative  pentru toate cele cinci 

subscale ale MCQ-30, diferenŃele au fost identificate între pacienŃii cu delir non-activ şi non-



 

 

 

pacienŃi, respectiv între pacienŃii non-deliranŃi şi non-pacienŃi, fără să fie identificate diferenŃe 

semnificative între pacienŃii cu experienŃă delirantă şi cei non-deliranŃi. 

DiferenŃele la nivel de funcŃionare metacognitivă par să nu fie asociate cu prezenŃa non-

activă a delirului, cât mai degrabă cu condiŃia maladivă în general, în contextul cercetării fiind în 

remisiune. DiferenŃele de funcŃionare cognitivă sprijină ideea participării metacognitive la 

tulburarea psihică, inclusiv în condiŃia de remisiune, fapt ce susŃine ideea de vulnerabilitate la 

nivel metacognitiv în ce priveşte stările psihopatologice. 

2. În cazul loturilor restrânse, se constată că diferenŃele dispar pe măsură ce se restrâng loturile în 

sensul specificităŃii. 

La loturile restrânse 1 au fost identificate diferenŃe semnificative  pentru toate cele cinci subscale 

ale MCQ-30 între loturile clinice şi lotul de populaŃie generală, dar între loturile clinice nu au fost 

identificate diferenŃe semnificative. 

La loturile clinice 2 şi 3 nu au fost identificate diferenŃe semnificative între cele două perechi de 

grupuri pentru nicicare dintre subscalele MCQ-30. Nu există diferenŃe de funcŃionare 

metacognitivă între pacienŃii cu tulburări delirante persistente şi cei cu schizofrenie paranoidă (în 

condiŃia de remisiune) şi nici între pacienŃii cu tulburări delirante persistente şi pacienŃii psihotici 

cu componentă schizofrenă (în condiŃia de remisiune). 

Având în vedere că discutăm de pacienŃi remişi, rezultatele ar putea sugera că 

vulnerabilitatea pentru delir nu este neapărat metacognitivă, dar că ar putea exista o 

vulnerabilitate metacognitivă pentru condiŃia maladivă psihică în general, având în vedere 

diferenŃele clare între funcŃionarea metacognitivă a loturilor de pacienŃi şi cele de non-pacienŃi, 

fapt consistent cu rezultatele găsite de Morrison şi Wells (2003) în compararea unor loturi de 

pacienŃi deliranŃi, pacienŃi cu tulburare de panică şi non-pacienŃi, chiar dacă cercetarea de faŃă 

implică, la pacienŃi, condiŃia de remisiune. 

În ce priveşte insight-ul cognitiv, comparaŃiile au arătat următoarele: 

1. La loturile extinse există diferenŃe privind subscala de Auto-reflecŃie şi indexul BCIS, 

între  pacienŃii cu experienŃă delirantă şi lotul de populaŃie generală, respectiv între pacienŃii fără 

experienŃă delirantă şi lotul de populaŃie generală. DiferenŃele apar, aşadar la nivelul capacităŃii 

auto-reflexive, dar între condiŃia maladivă şi cea non-maladivă, fără diferenŃe între tipurile de 

condiŃie maladivă. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative privind scala Auto-certitudine. 



 

 

 

Aceste rezultate sugerează, de asemenea, absenŃa asocierii între delirul non-activ şi 

insight-ul cognitiv. Acest fapt nu infirmă asocierea nivelului crescut de auto-certitudine cu 

simptomele delirante, găsit în puŃinele studii existente, dar ar putea sugera că delirul nu 

presupune o vulnerabilitate specifică legată de auto-certitudine. De asemenea rezultatele găsite ar 

putea infirma parŃial, ideea emisă de Bora et al. (2007), conform căreia auto-certitudinea 

pacienŃilor cu psihoză (schizofrenie) ar putea fi o caracteristică relativ persistentă, prezentă şi 

după revenirea din psihoză. Desigur că, pentru o comparare a datelor cu studiul efectuat de Bora 

et al. (2007), ar fi nevoie de o re-evaluare a loturilor de pacienŃi psihotici în condiŃia de 

decompensare psihotică şi compararea cu rezultatele din condiŃia non-activă, de remisiune. 

 2. La loturile restrânse, la fel ca şi în cazul credinŃelor metacognitive după dimensiunile MCQ-

30, diferenŃele dispar pe măsură ce se restrâng loturile în sensul specificităŃii. La loturile restrânse 

1 au fost identificate diferenŃe semnificative între loturile A (pacienŃi cu experienŃă delirantă 

proeminentă) şi B (pacienŃi cu tulburări afective cu elemente psihotice) şi lotul de populaŃie 

generală, la subscala de Auto-reflecŃie, fără să fie identificate diferenŃe semnificative între loturile 

clinice. La loturile clinice 2 şi 3 nu au fost identificate diferenŃe semnificative între cele două 

perechi de grupuri pentru nicicare dintre subscalele BCIS. 

Nu există diferenŃe de insight cognitiv între pacienŃii cu tulburări delirante persistente şi 

cei cu schizofrenie paranoidă (în condiŃia de remisiune) şi nici între pacienŃii cu tulburări 

delirante persistente şi pacienŃii psihotici cu componentă schizofrenă (în condiŃia de remisiune). 

Iarăşi, rezultatele ar putea sugera că vulnerabilitatea pentru delir nu este neapărat 

metacognitivă, dar că ar putea exista o vulnerabilitate metacognitivă pentru condiŃia maladivă 

psihică în general, având în vedere diferenŃele clare între funcŃionarea metacognitivă a loturilor 

de pacienŃi şi cele de non-pacienŃi. În plus apare legitimă întrebarea: este foarte diferit statusul de 

psihotic de statusul afectiv cu simptome psihotice? 

În ce priveşte controlul gândurilor, rezultatele au arătat următoarele aspecte: 

1. La loturile extinse, au fost identificate diferenŃe semnificative pentru subscalele Pedeapsă, 

Reevaluare şi Îngrijorare între pacienŃii cu experienŃă delirantă şi lotul de populaŃie generală, 

respectiv între pacienŃii fără experienŃă delirantă şi lotul de populaŃie generală, dar fără diferenŃe 

semnificative între pacienŃii cu experienŃă delirantă şi cei fără experienŃă delirantă.  

Lucrurile se repetă ca şi în cazul domeniilor evaluate şi discutate anterior. În plus, faptul 

că îngrijorarea este unul dintre domeniile cu diferenŃă semnificativă sugerează consistenŃa cu 



 

 

 

ideea emisă de Freeman şi Garety (1999) că îngrijorarea este un ingredient generic pentru 

tulburările psihice. 

2. La loturile restrânse 1 au fost identificate diferenŃe semnificative pentru subscalele Pedeapsă şi 

Îngrijorare, între cele trei loturi clinice şi lotul de populaŃie generală (pentru scalele Pedeapsă şi 

Îngrijorare), respectiv între loturile B (pacienŃi cu tulburări afective cu elemente psihotice) şi C 

(pacienŃi cu tulburări afective fără elemente psihotice) pentru scala Pedeapsă. Nu au fost 

identificate diferenŃe semnificative între loturile A şi B, respectiv A şi C. În cazul controlului 

gândurilor nu s-a mai procedat la o restrângere mai specifică a loturilor.  

Apare, la această comparaŃie, prima diferenŃă semnificativă dintre două loturi clinice în 

remisiune, în condiŃia în care s-a operat o mai mare specificitate în selecŃia loturilor. Ar putea să 

apară întrebarea dacă nu cumva ajustarea metacognitivă participă la diferenŃierea între statusul 

afectiv cu simptome psihotice şi statusul afectiv fără simptome psihotice. Desigur, aceste 

rezultate relativ izolate sunt doar preliminare şi merită a fi extinsă cercetarea.  

 În ce priveşte ajustarea cognitiv-emoŃională, ca şi în cazul controlului gândurilor 

(modalitate de ajustare metacognitivă specifică), am procedat la comparaŃii doar pe loturile 

extinse şi pe loturile ce au suferit prima etapă de restrângere. Rezultatele au arătat următoarele 

aspecte: 

1. La loturile extinse, au fost identificate diferenŃe semnificative  între pacienŃii cu  delir non-

activ şi non-pacienŃi pentru subscalele Refocalizare pe planificare, Reevaluare pozitivă şi 

Culpabilizarea celorlalŃi, între pacienŃii fără delir şi non-pacienŃi, pentru subscalele Ruminare şi 

Refocalizare pozitivă,  respectiv între ambele loturi de pacienŃi şi lotul de populaŃie generală 

pentru subscalele Acceptare şi Catastrofare. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative  pentru 

subscalele Autoculpabilizare şi Punerea în perspectivă. Nu au fost identificate diferenŃe 

semnificative între pacienŃii cu delir non-activ şi cei fără delir. 

Încă o dată nu sunt constatate diferenŃe de ajustare între loturile de pacienŃi, în condiŃia de 

remisiune. Faptul că există un efect puternic în cazul Catastrofării, având în vedere similitudinea 

conceptuală cu îngrijorarea, acest fapt poate sprijini încă o dată posibilitatea ca îngrijorarea să fie 

un factor generic de vulnerabilitate. 

2. La loturile restrânse 1, au fost identificate diferenŃe semnificative  pentru subscalele 

Refocalizare pe planificare şi Reevaluare pozitivă între loturile A (pacienŃi cu experienŃă 

delirantă proeminentă) şi D (non-pacienŃi) şi între loturile clinice şi lotul de populaŃie generală 



 

 

 

pentru subscalele Catastrofare şi Culpabilizarea celorlalŃi. Nu au fost identificate diferenŃe 

semnificative între loturile clinice. 

Rezultatele accentuează cele menŃionate mai sus la loturile extinse. 

 În ce priveşte asocierea credinŃelor metacognitive şi a insight-ului cognitiv cu anumiŃi 

parametri clinico-evolutivi, s-au comparat grupuri segregate din lotul extins de pacienŃi cu delir 

non-activ (n = 96) în funcŃie de trei parametri clinico-evolutivi: durata evoluŃiei, numărul de 

episoade şi durata de la ultima experienŃă delirantă. Au fost relevate următoarele aspecte: 

1. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative în funcŃie de durata evoluŃiei între cele două 

grupuri (Grup A = Sub 5 ani, Grup B = Peste 5 ani) pentru nicicare dintre subscalele BCIS.  

2.  Nu au fost identificate diferenŃe semnificative în funcŃie de durata evoluŃiei între cele două 

grupuri (Grup A = Sub 5 ani, Grup B = Peste 5 ani) pentru nicicare dintre subscalele MCQ-30.  

CredinŃele metacognitive nu par să fie asociate cu durata evoluŃiei la distincŃia operată. 

3. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative în funcŃie de numărul de episoade între cele 

două grupuri (Grup A = 1–5 episoade, Grup B = Peste 5 episoade) pentru nicicare dintre 

subscalele BCIS. 

4. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative în funcŃie de numărul de episoade între cele 

două grupuri (Grup A = 1–5 episoade, Grup B = Peste 5 episoade) pentru nicicare dintre 

subscalele MCQ-30. 

5. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative în funcŃie de perioada de la ultima experienŃă 

delirantă (Grup A = Sub 3 luni, Grup B = Peste 3 luni) pentru nicicare dintre subscalele BCIS.  

6. Au fost identificate diferenŃe semnificative între cele două grupuri în funcŃie de perioada de la 

ultima experienŃă delirantă (Grup A = Sub 3 luni, Grup B = Peste 3 luni) privind subscalele MCQ 

pentru subscalele CredinŃe pozitive despre îngrijorare (POZ), CredinŃe negative despre 

incontrolabilitatea şi pericolul îngrijorării (NEG) şi Nevoie de control (NC), cu efecte moderate. 

Insight-ul cognitiv nu pare să fie asociat cu durata evoluŃiei, numărul de episoade sau 

perioada de la ultima experienŃă delirantă  la distincŃiile operate. 

CredinŃele metacognitive nu par să fie asociate cu durata evoluŃiei sau numărul de 

episoade la distincŃiile operate, dar apar indicii de asociere cu perioada de la ultima experienŃă 

delirantă. 

Este prima asociere specifică între metacogniŃii şi fenomenul delirant, care poate sugera 

următorul fapt: cu cât experienŃa delirantă a fost mai recentă, cu atât cele trei categorii 



 

 

 

metacognitive sunt mai puternice. Deşi e încurajator, merită să fim rezervaŃi şi, eventual, pe 

viitor, să nuanŃăm cercetarea. 

 

Concluzii, limite şi direcŃii de cercetare 

Cercetarea de faŃă aduce câteva date inedite despre un domeniu relativ inedit, cel al 

metacogniŃiilor. Prezentăm, sintetic, câteva aspecte care au fost decelate, împreună cu limitele şi 

direcŃiile ce pot configura extinderea şi continuitatea cercetării în viitor: 

1. Rezultatele privind adaptarea instrumentelor noi (MCQ-30, TCQ, BCIS) pe populaŃie 

românească  sunt încurajatoare. Chiar dacă ele  fac posibilă utilizarea probelor, pe viitor, ne 

propunem extinderea eşantionului şi reluarea analizei pentru o abordare şi mai nuanŃată. 

2. Având în vedere condiŃia de remisiune a loturilor clinice, rezultatele nu fac trimitere 

doar la asocieri ale metacogniŃiilor cu statusul psihopatologic, ci şi la posibila vulnerabilitate de 

tip metacognitiv.  

3. În general, în analizele efectuate, rezultă că sunt diferenŃe clare referitoare la credinŃe 

metacognitive, insight cognitiv, ajustare metacognitivă şi ajustare cognitiv-emoŃională, între 

loturile de pacienŃi remişi şi loturile de non-pacienŃi. DiferenŃele referitoare la aceste domenii 

între loturile clinice sunt izolate, sugerând că participarea metacognitivă poate fi o modalitate de 

funcŃionare vulnerabilă pentru tulburările psihice în general, nu neapărat pentru o 

simptomatologie anume sau pentru o tulburare anume. Rămâne de extins şi de atomizat 

cercetarea pentru a vedea mai detaliat diferenŃieri şi asocieri la nivel de tulburări şi la nivel 

evolutiv. 

4. Au fost constatate diferenŃe la nivel de ajustare metacognitivă (controlul gândurilor) 

între pacienŃi cu tulburări afective cu elemente psihotice şi  pacienŃi cu tulburări afective fără 

elemente psihotice, la nivelul dimensiunii Pedeapsă. Este singura diferenŃă semnificativă care 

implică prezenŃa sau absenŃa experienŃei delirante în evoluŃie. Chiar dacă sunt date izolate, ar 

merita aprofundată analiza unor loturi mai extinse şil nuanŃat design-ul de cercetare, mai ales din 

perspectivă clinico-evolutivă. 

5. Au fost constatate diferenŃe legate de credinŃele metacognitive între pacienŃii deliranŃi 

non-activi cu experienŃă delirantă recentă (sub 3 luni) şi cei cu experienŃă delirantă mai puŃin 

recentă (peste 3 luni), la trei dintre subscalele MCQ-30: CredinŃe pozitive despre îngrijorare 

(POZ), CredinŃe negative despre incontrolabilitatea şi pericolul îngrijorării (NEG) şi Nevoie de 



 

 

 

control (NC). Aceste date sprijină mai specific posibilitatea implicării metacogniŃiilor în 

manifestările delirante, dar trebuie menŃinută prudenŃa şi continuate analizele pe loturi mai mari 

şi pe distincŃii diverse.  

6. Din punct de vedere conceptual, abordarea metacognitivă pare să fie una consistentă 

(cel puŃin parŃial) cu diferite concepte sau modele mai cuprinzătoare ale fenomenului delirant, 

cum ar fi abordările evaluative ale emoŃiilor, sau mai specifice, cum ar fi abordările realităŃilor 

multiple sau cele neuroştiinŃifice de tip mixt. Ar fi interesant dacă am extinde cercetarea în 

direcŃie experimentală şi / sau cazuistică pentru testarea mai specifică a modelului metacognitiv. 

7. Datele obŃinute sunt parŃial consistente cu datele din literatură, nu doar datorită 

rezultatelor, cât mai ales faptului că studiile existente (puŃine şi limitate) sunt efectuate pe loturi 

clinice fără o precizare clară a statusului psihopatologic, cel mai probabil pe pacienŃi cu 

simptome active. Din acest punct de vedere, rezultatele cercetării de faŃă aduc noutate în 

domeniile explorate. Ar merita, probabil, extinsă cercetarea şi în vederea unor comparaŃii între 

loturi clinice cu simptome active şi loturi clinice cu simptome non-active, eventual între aceleaşi 

loturi clinice în momente diferite ale evoluŃiei. 

8. Metodologia de cercetare are limitările ei, deoarece sunt foarte puŃine instrumente 

standardizate care vizează domeniile investigate. Chiar dacă cercetarea de faŃă aduce trei 

instrumente noi pentru România, probe validate şi recunoscute la nivel internaŃional, ar fi utilă 

extinderea metodologiei, adăugarea de modalităŃi noi de investigare, cum ar fi cele 

experimentale.  

9. Deşi, mărimea unor loturi a fost rezonabilă pentru design-ul cercetării, extinderea lor ar 

putea aduce mai multă certitudine şi claritate, mai ales acolo unde nevoie de o abordare mai 

specifică. 

10. Delirul rămâne un concept în dezbatere, cu multe aspecte incerte. Procesualitatea 

metacognitivă pare o direcŃie promiŃătoare de explorare a naturii şi manifestării delirului. 

 

Cuvinte cheie: delir, metacogniŃii, insight cognitiv, controlul gândurilor, coping
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SuferinŃa psihică e una dintre cele mai dramatice tipuri de suferinŃă. În acelaşi timp, în 

mod nemeritat, este unul dintre cele mai neglijate tipuri de suferinŃă. 

Trăirile delirante sunt experienŃe negative severe, dificil de abordat psihopatologic şi 

terapeutic. Manifestările şi mecanismele delirului au fost cercetate şi dezbătute, mai cu seama 

începând cu sec. al XIX-lea, dar încă rămân zone neacoperite în ce priveşte substratul, în 

diferite planuri. Cunoaşterea acestui substrat şi a conexiunilor contextuale ar putea aduce 

valoare direcŃiilor de cercetare şi terapeuticii acestei sindromatici, uneori extrem de rezistente 

la tratament. 

Perspectiva „oficială”, numită doxastică, are în vedere delirul ca şi credinŃă / 

convingere falsă, neconcordantă cu realitatea. Sensul utilizat este excesiv de simplificat şi 

limitativ. Realitatea clinică şi datele oferite de domenii teoretice şi practice (istoria 

psihopatologiei, filosofie, ştiinŃe cognitive etc.) par să pună la îndoială   simplitatea doxastică. 

Unul dintre domeniile noi de abordare a manifestărilor psihopatologice se referă la la 

metacogniŃii, adică la cunoştinŃele metacognitive şi la procesualitatea metacognitivă (în modul 

cel mai simplu de exprimare, cogniŃii despre cogniŃii şi procesele reglatorii implicate), atât ca 

parte a mecanismului simptomelor, cât şi ca modalitate adaptativă, de ajustare la suferinŃă.  

TradiŃional, procesele metacognitive fac obiectul psihologiei educaŃionale, unde 

vizează componente active în procesul învăŃării, cu scopul creşterii randamentului şi calităŃii 

achiziŃiei. În psihopatologie, psihologie clinică şi în psihoterapie, procesualitatea 

metacognitivă se referă la participarea legată de elaborarea simptomului, la încercările 

spontane sau deliberate ale minŃii de ajustare şi auto-reglare la disconfort. În aceste domenii, 

eforturile de cercetare sunt limitate, izolate şi relativ recente. Datele de până acum din 

literatură, care se referă clar la o diferenŃiere minuŃioasă în ce priveşte varietatea şi 

complexitatea trăirilor delirante în raport cu fenomenele metacognitive, sunt restrânse şi Ńin, de 

obicei, de demersuri interdisciplinare sau multidisciplinare, cu precădere de efortul 

psihopatologiei, ştiinŃelor cognitive şi al fenomenologiei.  

Introducere 
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Lucrarea de faŃă abordează delirul în primul rând din punct de vedere sindromatic şi 

abia secundar din punct de vedere nosologic, centrat pe tulburări specifice, cu intenŃia de start 

de a fi un punct de plecare centripet, de la general către particular / specific. Aceasta 

presupune asumarea riscului generalităŃii, dar, în acelaşi timp, poate să ofere posibilitatea 

(argumentată) ca studiul mai atomizat al ajustării metacognitive în psihopatologie, început 

aici, să fie continuarea cercetării doctorale, iar rezultatele cercetării să constituie pretextul 

acestei continuări. 

Mai specific, teza urmăreşte să vadă în ce măsură există diferenŃe de participare 

metacognitivă – metacogniŃii, controlul gândurilor şi insight cognitiv – la pacienŃii care au 

trecut prin experienŃe delirante, în comparaŃie cu pacienŃi care nu au experienŃa sindromatică a 

delirului şi cu persoane din populaŃia generală. Sunt studiate corelaŃiile cu domenii de coping 

cognitiv şi emoŃional. De asemenea, sunt studiate asocieri sau diferenŃe intra- şi inter-

categoriale. 

Pentru aceasta sunt adaptate şi utilizate în premieră câteva instrumente de evaluare noi 

pentru România: Chestionarul de control al gândurilor (TCQ, Wells şi Davies, 1994), 

Chestionarul de metacogniŃii în forma scurtă (MCQ-30, Wells şi Cartwright-Hatton în 1999) şi 

Scala de Insight Cognitiv Beck (BCIS, Beck et al., 2004). Din păcate, direcŃii care ar fi putut 

să completeze analiza datelor, cum ar fi studiul cazuistic sau posibile paradigme experimentale 

neurocognitive, ar fi extins cercetarea prea mult pentru scopul acestei lucrări, fapt pentru care 

le vizăm ca abordări metodologice în continuitate. 

Este interesant că, din punct de vedere metodologic, miza cercetării face ca rezultatele 

să aducă direcŃii noi de lucru, indiferent dacă aceste diferenŃe sunt validate sau nu, astfel că 

atât ipotezele alternative, acelea ale unor diferenŃe, cât şi cele nule, care confirmă consistenŃa 

cu datele existente, sunt importante pentru studiul mai specific, centripet. Aceasta cu atât mai 

mult cu cât pacienŃii participanŃi la studiu au fost selectaŃi în status compensat, de remisiune 

totală sau parŃială (oricum, bine ameliorat, cu indice GCR de maxim 3), ceea ce oferă 

posibilitatea de a observa dacă mecanismele de reglare cognitivă şi diferenŃele de ajustare Ńin 

mai degrabă de o funcŃionare obişnuită (de exemplu, una care Ńine de structură) decât de 

funcŃionarea tipică din condiŃia simptomatică (aşa cum au fost direcŃionate, predominant, 

eforturile de cercetare de până acum). De acest rezultat ar putea depinde, aşadar, o bifurcare a 

liniilor de cercetare. 
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Oricum, datele obŃinute relevă, cantitativ şi calitativ, nuanŃe interesante, parŃial 

consistente cu datele din literatură, parŃial diferite. 

Câteva menŃiuni sunt necesare din perspectiva terminologiei. O serie de termeni inediŃi 

din literatura de specialitate au fost adaptaŃi în limba română cu încercarea de a evita mai 

degrabă confuzia conceptuală sau de a creşte coerenŃa ideilor, cu riscul de a nu corespunde 

cuvânt cu cuvânt. De exemplu, am preferat ca acceptance să fie tradus ca acceptanŃă, pentru o 

delimitare mai clară şi pentru a evita posibile confuzii conceptuale în cazul traducerii 

alternative cu termeni mult mai comuni ca acceptare sau accepŃiune. Iată un alt exemplu: am 

preferat ca self-reflectivity să fie tradus ca auto-reflecŃie, pentru că, din punct de vedere 

conceptual, considerăm că are o mai mare relevanŃă pentru limba română decât traduceri 

alternative, cum ar fi auto-reflectivitate sau o mai mare simplitate în utilizare decât capacitate 

de auto-reflecŃie. Din aceleaşi raŃiuni, au fost termeni care au fost traduşi diferit în funcŃie de 

contextul utilizării lor. De exemplu, au termenul metacognitive knowledge a fost tradus, în 

unele contexte, cunoaştere metacognitivă, iar în altele, cunoştinŃe metacognitive sau chiar 

informaŃie cognitivă, pentru mai multă coerenŃă a contextului. Acolo unde am considerat că ar 

fi util, termenii traduşi au fost dublaŃi, în paranteză, de termenii originali, pentru o mai uşoară 

identificare. De asemenea, tot pentru identificarea mai uşoară a termenilor dealtfel consacraŃi, 

au fost păstraŃi unii termeni în limba în care sunt semnificativ vehiculaŃi (de exemplu, insight) 

şi s-au păstrate abrevieri utilizate în limba din care s-a făcut traducerea (de exemplu, LTM de 

la long-term memory). 
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1. Introducere – perspectiva generală 

  

 Registrul cognitiv al minŃii umane se referă la domenii ale funcŃionării cognitive, cum 

ar fi atenŃia, percepŃia, memoria, limbajul, activităŃi intelectuale, cu procesualitatea implicată, 

precum şi cu structurile ce susŃin această procesualitate şi produse ale aceseia. Mintea umană 

conŃine structuri cu ajutorul cărora suntem capabili de a ne reprezenta realitatea şi de a o 

procesa în scop adaptativ. Suntem capabili să selectăm, să evaluăm şi să interpretăm datele 

realităŃii, informaŃiile din mediul extern şi din cel intern, procese complexe care ne ajută să ne 

orientăm şi să acŃionăm. Există o arhitectură complexă a minŃii care integrează o arhitectură 

cognitivă la fel de complexă. 

Deşi registrul cognitiv a fost studiat dintotdeauna în demersurile psihologice pre-

ştiinŃifice şi ştiinŃifice, de câteva decenii reprezintă domeniul predilect al psihologiei 

cognitive, una din ştiinŃele cognitive agregate în urma celui de-al II-lea război mondial, ca 

reacŃie paradigmatică cu accent pe reconsiderarea minŃii şi procesările informaŃiei. 

 

 

2. CogniŃii şi metacogniŃii 

 

2.1 CogniŃiile  

 

2.1.1 Circumscriere. 

CogniŃiile pot desemna procese sau activităŃi ale sistemului psihic uman, derulate în registrul 

său cognitiv, dar ele pot numi şi structuri ce susŃin aceste procese sau produse ale acestora. 

Este evident că atributul „cognitiv” vizează cunoaşterea, aşa că am putea descrie simplu 

cogniŃiile ca elemente, unităŃi ale cunoaşterii sau care participă la cunoaştere. Din acest punct 

Capitolul I – Aspecte cognitive şi metacognitive 
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de vedere, cogniŃiile au un rol instrumental, de mediere sau de reglare epistemică, pe de o 

parte a cunoaşterii în sine şi, pe de altă parte, a reacŃiilor necesare cunoaşterii. 

Vom prezenta câteva concepte, relaŃii şi modele conceptuale din sfera cognitivă care 

pot fi utile cercetării. 

 

2.1.2 CredinŃele 

O specie importantă de cogniŃii o reprezintă credinŃele. Ele mai sunt numite şi convingeri, deşi 

este frecvent întâlnită particularizarea convingerii ca şi credinŃă puternică, uneori până la 

inflexibilitate. CredinŃa este analizată ca entitate psihologică, deosebind actul cognitiv în sine 

de conŃinutul său şi este considerată o atitudine intelectuală a unei persoane care consideră 

adevărat un enunŃ sau un fapt, fără să existe în mod necesar o demonstraŃie obiectivă şi 

acceptabilă a acestei atitudini,  iar conceptul de atitudine vizează o dispoziŃie internă durabilă 

care susŃine răspunsurile favorabile sau nefavorabile ale individului la un obiect sau la o clasă 

de obiecte, aspectul central al acesteia fiind unul legat de evaluare. (1) Această ar putea sugera 

că avem de-a face cu un concept conştient, binar, strict dihotomizat (ori credem ori nu credem 

ceva), fără nuanŃe intermediare şi care are rol central în evaluarea situaŃiilor. CredinŃele au fost 

dezbătute şi puse în relaŃie – echivalate sau diferenŃiate – cu alte concepte, cum ar fi cel de 

atitudine, opinie sau acceptanŃă. 

 

2.1.3 CogniŃii şi emoŃii 

EmoŃiile au parcurs un drum conceptual lung şi, întocmai ca şi conştiinŃa, au fluctuat între o 

poziŃie cu filiaŃie empiristă şi una cu filiaŃie intelectualistă. Conceptul de emoŃie rămâne în 

dezbatere, uneori cu revizuiri interesante. De exemplu, teoria periferică a emoŃiilor emisă de 

James a fost reluată din perspectiva experimentală a neuroştiinŃelor. William James afirma, 

contrar punctelor de vedere existente în epocă, faptul că emoŃiile nu precedă reacŃiile noastre, 

ci reacŃiile precedă emoŃiile, acestea având rolul de a înŃelege schimbările corporale. Punctul 

lui de vedere a fost sistematic infirmat, începând cu teoria centrală a emoŃiilor a lui Cannon 

până la teoriile cele mai în vogă asupra emoŃiilor, teoriile cognitive. Dar, în 1983, Benjamin 

Libet, studiind potenŃialul EEG legat de eveniment, cunoscut ca precedând mişcarea voluntară 

a degetelor şi comparând timpul de start al acestui potenŃial cu timpul la care subiecŃii 

raportează că devin conştienŃi de faptul că sunt pe cale să facă fiecare mişcare, constată că 
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actul conştient precedă mişcarea efectivă, dar după ce creierul îşi începe activitatea care duce 

la mişcare. (2, 3, 4) Un astfel de experiment duce la ideea că mişcările sunt declanşate nu de 

conştiinŃă, ci de procesările subconştiente ale creierului. (4) 

Consistente cu punctul de vedere al lui Libet sunt şi abordările experimentale ale lui 

Wegner (1999, 2002), în care s-a formulat ipoteza că experienŃa cauzării personale a unei 

acŃiuni nu este diferită de oricare altă experienŃă de tip cauză-efect – credem că ceva cauzează 

altceva dacă şi numai dacă ceea ce credem despre evenimentul cauzal apare chiar înainte de 

ceea ce credem despre efect. (4, 5, 6)  

Un alt reper istoric supus reconsiderării la un nivel mai general este cel al lui 

Titchener, legat de proprietăŃile fundamentale ale emoŃiilor. El considera că stărilor afective le 

lipseşte claritatea (experienŃa ce stă în centrul atenŃiei noastre este mai clară decât cea către 

care nu ne orientăm), deoarece e imposibil să îŃi focalizezi atenŃia nemijlocit asupra unei 

emoŃii: când dorim să ne concentrăm astfel, calitatea afectivă – cum ar fi tristeŃea sau 

încântarea – dispare. (7)  

Un astfel de punct de vedere anunŃa dezbaterea încă neîncheiată în ce priveşte primatul 

emoŃiilor sau cogniŃiilor ca procesualitate. Astfel de revizuiri readuc în dezbatere, pe lângă 

problema voinŃei conştiente sau a caracterului activ al experienŃelor conştiente, şi aspecte 

legate de natura emoŃiilor. 

Teoria lui Lazarus, numită şi teorie cognitiv-motivaŃional-relaŃională, se înscrie în 

rândul modelelor ce propun anterioritatea evaluării. Ea nu se înscrie, însă, ca un model de 

cauzalitate liniară, ci, mai degrabă, circulară sau sistemică. După Lazarus, cogniŃiile au un rol 

funcŃional şi temporal în cadrul emoŃiilor: din punct de vedere procesual, activitatea cognitivă, 

care este permanentă, conştientă şi inconştientă (avem cogniŃii conştiente, dar şi cogniŃii 

inconştiente), precede cauzal producerea unei emoŃii dar şi activitatea cognitivă ulterioară este 

influenŃată de emoŃia produsă, asigurând vieŃii psihice caracterul de continuitate. (8) Avem de 

a face, aşadar cu o ipoteză cognitivă circulară. Autorul menŃionează că stresul psihic şi emoŃia 

nu pot fi definite adecvat fără o referire la motivaŃie şi la modul în care individul îşi defineşte 

şi apreciază propriile relaŃii cu mediul, proces numit evaluare. (8) El face referire la afirmaŃia 

emisă de Abramson, Garber şi Seligman (1980), potrivit căreia persoane cu experienŃe 

similare reacŃionează diferit în funcŃie de atribuirile subiective. Cu alte cuvinte, evaluările 

cognitive diferenŃiază reacŃiile de stres sau cele emoŃionale. Evaluarea poate fi primară, 
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componentele ei cognitiv-decizionale vizând relevanŃa experienŃei pentru scopuri, congruenŃa 

sau incongruenŃa acesteia în raport cu scopurile şi gradul de implicare a eului, sau secundară, 

iar componentele ei vizează se referă la învinuire sau laudă, la potenŃialul adaptativ şi la 

expectaŃiile faŃă de viitor.  Pentru Lazarus, emoŃia nu poate fi separată de cogniŃie, motivaŃie, 

adaptare şi activitatea fiziologică. (8) 

 

2.2 MetacogniŃiile  

 

2.2.1 Circumscriere 

MetacogniŃiile permit cunoaşterea propriilor demersuri cognitive. Termenul de strategii 

metacognitive este utilizat în psihologia educaŃională, alături de monitorizare (engl. 

monitoring), metamemorie, metacomprehensiune etc., cu referire la gestiunea sarcinilor de 

învăŃare sau a rezolvării de probleme, presupunând identificarea finalităŃii propuse şi atinse, 

modalităŃile de a o atinge (strategii), planificarea şi controlul acŃiunilor. Termenul de 

metacogniŃie deşi are rădăcini conceptuale vechi, a fost formulat coerent de Flavell (1979), 

care considera că informaŃia / cunoaşterea metacognitivă se referă la cunoaşterea sau 

credinŃele cuiva despre el însuşi sau alŃii ca agenŃi cognitivi, despre sarcini, despre acŃiuni sau 

strategii şi despre modul în care toate acestea interacŃionează în direcŃia afectării rezultatelor 

oricărui fel de întreprindere intelectuală; experienŃele metacognitive sunt experienŃe cognitive 

şi afective conştiente care apar în timpul acestei întreprinderi şi privesc orice aspect al ei – 

deseori, cât de bine merge. (9) 

Există, însă, începând cu anii ’80, preocupări şi pentru o componentă metacognitivă 

activă, care vizează reglarea / auto-reglarea. Astfel că se face o distincŃie bazală între 

cunoaştere metacognitivă -  informaŃia pe care indivizii o au despre propria cogniŃie şi reglare 

metacognitivă – o serie de funcŃii executive, cum ar fi alocarea de atenŃie, monitorizare, 

verificare, planificare şi detecŃia erorilor în performanŃă (10)   

Wells şi Mathews (1994), Wells (2000)  propun o conceptualizare tripartită a 

metacogniŃiilor, nuanŃând distincŃia (11, 10): 

1.  Cunoaşterea metacognitivă / cunoştinŃele metacognitive se referă la credinŃele / 

convingerile şi la teoriile pe care indivizii le au despre propriile cogniŃii, cum ar fi cele despre 

sensul anumitor gânduri, despre randamentul memoriei sau despre controlul cognitiv. Există 
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cunoştinŃe metacognitive explicite, care sunt conştiente şi pot fi exprimate verbal sau 

cunoştinŃe metacognitive implicite, care nu sunt, în mod normal, regăsite la nivelul conştiinŃei 

şi nu pot fi exprimate într-o formă verbală, sunt reguli sau planuri care ghidează procesări cum 

sunt alocarea atenŃiei, căutarea mnezică şi utilizarea euristicilor şi a distorsiunilor în formarea 

judecăŃilor / raŃionamentelor. 

2. ExperienŃele metacognitive includ evaluări ale sensului unor evenimente mentale specifice 

(de exemplu, gânduri), sentimentele metacognitive în sine şi judecăŃile legate de statusul 

cogniŃiei, adică interpretări conştiente şi etichetări ale experienŃelor cognitive. Ele sunt 

manifestări directe ale utilizării cunoştinŃelor metacognitive în evaluarea cogniŃiei. 

3. Strategiile metacognitive de control sunt răspunsuri individuale care participă la controlul 

activităŃilor sistemului cognitiv propriu. Ele pot intensifica sau inhiba strategiile de gândire şi 

pot fi direcŃionate spre antrenarea proceselor de monitorizare.  

Această procesualitate auto-referenŃială nu poate evita câteva concepte larg dezbătute 

în literatura de specialitate: conştiinŃa, sinele şi concepte corelate cu acestea. 

 

2.2.2 Aspecte legate de conştiinŃă 

Pentru că e vorba de capacitatea de auto-reflectare, nu se poate evita dezbaterea asupra 

conştiinŃei, precum şi concepte subsumate sau corelate acesteia – conştiinŃa de sine sau sinele. 

În ce priveşte conceptul de conştiinŃă, ea presupune  ideea de reflexivitate şi de 

reprezentare a ceva, precum şi ideea de experienŃă subiectivă. Stările conştiente vizează date 

sensibile (senzaŃii şi percepŃii), precum şi gânduri. ConştiinŃa este o caracteristică pervazivă, 

dar şi una generatoare de perplexitate (dată de impresia că e ceva misterios, în ciuda 

familiarităŃii conŃinuturilor ei), a vieŃii noastre mentale. (12) 

Damasio (1999) face distincŃia între conştiinŃă şi minte, considerând conştiinŃa ca fiind 

în întregime un fenomen subiectiv, la persoana întâi, care apare ca parte a ceea ce numim 

minte, un proces subiectiv, la persoana întâi, iar acestea două sunt legate de comportamentele 

externe, observabile de către terŃe persoane. (13) Fără conştiinŃă, adică fără mintea înzestrată 

cu subiectivitate, nu  am avea modalităŃi de a cunoaşte că existăm, cine suntem şi ce gândim. 

Ea nu se referă întotdeauna la imaginile din minte, ci, în cel mai bun caz, la o organizare a 

conŃinuturilor minŃii centrată pe organismul care produce şi motivează aceste conŃinuturi. (14)   
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Searle (2013) afirmă că pot exista stări de conştiinŃă care să nu fie intenŃionale sau 

fenomene intenŃionale care să nu fie conştiente. (15) Astfel el exemplifică prima situaŃie prin 

stările de anxietate fără obiect (deşi ar fi interesant de explorat descripŃiile pacienŃilor cu 

referire la acele stări, descripŃii care ar putea reflecta experienŃa respectivă sau ar fi interesantă 

o nuanŃare a distincŃiei pe care autorul o face între conştient şi inconştient). A doua situaŃie 

poate fi exemplificată prin faptul că pot exista cogniŃii inconştiente despre cogniŃii: eu pot 

avea o părere inconştientă despre alte păreri.  

 

2.2.3 Problematica sinelui 

Odată ce discutăm despre conştiinŃă, nu putem eluda implicaŃiile conceptului de sine.  

Chalmers (1996), alcătuind un fel de catalog al trăirilor conştiente, alătură 

experienŃelor perceptive şi imageria mentală, gândul conştient, emoŃiile, dar şi sentimentul de 

sine (engl. the sense of self), experienŃă resimŃită ca un „zgomot de fundal”care transcende 

toate elementele conştiente specifice şi este ceva profund, intangibil, încât pare uneori 

iluzoriu,  într-un fel fundamental conştiinŃei, chiar şi atunci când alte componente nu apar. 

(16). După unii autori, de când ne naştem avem capacitatea de a ne situa în lume. După alŃii, 

acest lucru se constituie sau se delimitează ulterior, la câteva luni de viaŃă sau mai târziu. 

Oricum, impresiile aferente sinelui corespunzător etapei timpurii a copilului diferă de trăirea a 

ceea ce este numit sine conceptual, atunci când copilul are un acces conştient la imaginea de 

ansamblu a ceea ce va constitui, mai târziu persoana sa, diferită de a altora şi prezentă în lume.  
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1. Introducere  

  

Delirul reprezintă una dintre cele mai fascinante teme ale psihopatologiei. În fapt, dacă 

ar fi să găsin o zonă reprezentativă a „nebuniei”, aceasta ar putea-o constitui delirul, eventual 

alăturat de halucinaŃii. Delirul mai este denumit şi convingere patologică, reflectând structura 

formală similară cu cea a conceptului psihologic mai larg al credinŃei sau convingerii. 

Convingerea este o structură cognitivă ce se referă la evaluarea şi interpretarea cu certitudine, 

în manieră fermă şi stabilă, a unuia sau mai multor fapte ale realităŃii. Aceasta ar presupune, ca 

atare, existenŃa unei dispoziŃii atitudinale consecvente, stabile. În delir, pe lângă fermitatea şi 

persistenŃa convingerii, interpretarea  contrazice flagrant, în general, realitatea, iar preocuparea 

excesivă apare atunci când intensitatea ideilor delirante este semnificativă. Excesul de 

preocupare „confiscă”, acaparează atenŃia şi comportamentul persoanei, reducându-i abrupt şi 

masiv disponibilitatea pentru alte preocupări, eventual orientează spre a „converti” delirant 

multe din aspectele vieŃii conştiente. Trăirile delirante pot fi diferite în ce priveşte intensitatea, 

calitatea sau tematica lor, precum şi relaŃiile cu alte trăiri şi cu comportamentul.  

 

 

2. Circumscriere – definire şi istoric al delimitărilor 

 

2.1 Repere istorice ale trăirilor delirante 

 

2.1.1 Delir şi delirium 

Termenul de delir vine de la termenul latin delirium (deliro, delirare, de-liro – a 

izbucni cu furie), cu trimitere la termenul grecesc ληρος (leros – a vorbi aiurea, nonsens), dar 

cu referire mai specifică la φρενιτις (phrenitis), doi dintre aproximativ 16 termeni hipocratici 

care desemnau o categorie maladivă asemănătoare cu actualul sindrom clinic de delirium. 

Capitolul II – Psihopatologia delirului / convingerii patologice 
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Phrenitis, alături de manie, melancolie şi paranoia, făcea parte din nosologia „psihiatrică” a 

vremii respective, cu referire la o tulburare a gândirii, dispoziŃiei şi a acŃiunii observată în mai 

multe boli acute acompaniate de febră, în stări de intoxicaŃie / otrăvire sau traumatisme 

craniene. (17, 18) 

Conceptul de delir a evoluat ca unitate sindromatică integrată în diferite nosologii, cu 

precădere în delirium, până în secolul al XIX-lea. Adevăratele distincŃii apar abia în acest 

secol, când e nevoie de introducerea unor termeni clarificatori, cum este cel de confuzie 

mentală pentru a desemna delirium-ul organic. 

PrezenŃa febrei a evoluat, de obicei, ca un criteriu diferenŃial între phrenitis sau 

delirium şi nebunia convenŃională, criteriu moştenit până în secolul al XIX-lea, când apare 

distincŃia între forma vesanică (delirantă) şi cea non-vesanică (organică) a delirium-ului (17), 

atributul de vesanic venind de la vesanie, ce însemna o perturbare, o rătăcire a spiritului.  

Forma vesanică presupunea, aşadar, erori de judecată care erau reflectate în discurs şi, 

consecutiv, în dispoziŃie şi în acŃiuni, deci o afectare, în primul rând, a raŃiunii. 

 

2.1.2 Punctul de vedere clinico-nosologic 

Nici în antichitate, nici mai târziu, delirul nu a constituit o entitate distinctă, ci un 

simptom / sindrom accesoriu al unor tulburări, cu precădere ale celor afective, ale maniei, 

respectiv, ale melancoliei. Abia începând cu secolul al XIX-lea, capătă o delimitare mai clară, 

atât din punct de vedere clinic, cât şi din punct de vedere nosologic. Ideile delirante devin, de 

asemenea, importante în delimitarea unor noi forme maladive, mai cu seamă în aria 

psihopatologiei franceze, dovadă fiind şi lexicul utilizat pentru aceste delimitări. Astfel, Pinel 

utiliza termenul de delir (délire) atât pentru a desemna erori de judecată, cât şi cu referire la 

phrenitis. É. Georget distinge diagnostic între delir acut (sau febril) şi delir cronic sau fără 

febră. Esquirol include la baza nebuniilor parŃiale (monomaniilor) delirul de persecuŃie şi 

delirul de grandoare, Lasègue introduce conceptul diagnostic de delir de persecuŃie, Magnan 

separă pacienŃii cu nebunie delirantă cronică (delirul cronic) de cei despre care credea că au 

predispoziŃie ereditară semnificativă la boală mentală. (1) 

În psihopatologia franceză a vremii respective, delirul cronic avea patru faze (1): 

1. nelinişte anxioasă; 2. persecuŃie; 3. megalomanie; 4. demenŃă vesanică terminală. 
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P. Sérieux şi J. Capgras delimitează delirul de interpretare, bine sistematizat şi 

organizat, care integrează fiecare nouă informaŃie în interpretarea delirantă, încapsulând-o şi 

mai tare. (1) G. Ballet descrie psihoza halucinatorie cronică, în care, deşi halucinaŃiile domină 

tabloul clinic, delirul are o prezenŃă semnificativă. G.G. Clérambault descrie delirurile 

pasionale (de exemplu, erotomania, delirul de gelozie sau cel hipocondriac etc.), construcŃii 

delirante sistematizate, rigide, în general monotematice, cu exaltare afectivă. E. Dupré discută 

despre delirurile de imaginaŃie, cu alura confabulatorie şi tematică bogată, de obicei 

megalomană. (1) 

În psihopatologia germană a vremii, delirul capătă, de asemenea proeminenŃă în cadrul 

entităŃilor maladive, mai ales în corelaŃie cu evoluŃia conceptului de paranoia. Astfel,  E. 

Kretschmer descrie delirul senzitiv de relaŃie, cu interpretări de tip persecutoriu care apar în 

interacŃiunea cu ceilalŃi, cu precădere la persoane cu structură senzitivă, entitate ce va fi 

inclusă în categoria paranoiei. Conceptul de paranoia a fost revitalizat clar în spaŃiul germanic, 

chiar dacă el sau echivalenŃi ai lui (de exemplu, monomania de persecuŃie a lui Pinel) au 

subzistat şi în alte părŃi.  Astfel, J.C.A. Heinroth, în 1818, a conferit importanŃă centrală 

stărilor delirante şi comportamentului aferent în paranoia. El a repus în uzul curent termenul 

de paranoia, dar el a fost utilizat mai specific de către W. Griesinger, în 1845, cu sens de 

psihoză independentă de cauze externe sau de stări maladive anterioare. El va fi, însă, 

consacrat în 1863 de către Kahlbaum, care vede acest concept diagnostic un subgrup de 

nebunii mai mult sau mai puŃin parŃiale al căror simptome centrale sunt intelectuale şi care 

rămân în mare măsură neschimbate în timp, punctul de vedere al lui Kahlbaum fiind începutul 

a ceea ce a statuat psihopatologia germană a vremii: introducerea, alături de marile boli 

afective, a celei de-a treia boli – paranoia.(19) Sindromul delirant îşi primea, astfel, locul 

cuvenit, în noua entitate nosologică. 

 

2.1.3 Punctul de vedere al lui Jaspers 

Poate cea mai reprezentativă şi mai influentă circumscriere a delirului a rămas, din 

punct de vedere istoric, cea a lui Karl Jaspers. Jaspers afirmă că, din vremuri imemoriale, 

delirul a fost considerat ca o caracteristică fundamentală a nebuniei, iar a fi nebun şi a fi 

delirant erau considerate două lucruri identice.(20, 21)  
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Jaspers afirmă  că delirurile pot să se manifeste numai în procesul gândirii şi al 

judecării, dar se face o vagă aplicaŃie la orice tip de judecăŃi false ce prezintă urmatoarele 

caracteristici externe: 

1. sunt susŃinute cu o extraordinară convingere şi cu certitudine subiectivă; 

2. există o impermeabilitate la alte experienŃe sau la alte contra-argumente 

(incorijibilitate); 

3. conŃinutul lor este imposibil / improbabil. 

Jaspers distinge, după origine, între idei pseudo-delirante şi delirurile veritabile, numite 

şi deliruri primare. Ideile pseude-delirante au o emergenŃă comprehensibilă din experienŃe ce 

vulnerabilizează, „cutremură” persoana, iar rădăcina lor poate fi regăsită psihologic în anumite 

afecte, nevoi, dorinŃe şi temeri, din false percepŃii sau din experienŃa derealizării etc.. 

Delirurile veritabile sunt ireductibile psihologic şi derivă din experienŃele psihopatologice 

primare: senzaŃii primare, trăiri vitale, stări de dispoziŃie, alertă etc. Totul ia un nou înŃeles, 

pacientul parcă este într-o atmosferă delirantă generală, o lume a unor noi înŃelesuri ce poate fi 

trăită prin experienŃe delirante diferite: percepŃii delirante, idei delirante, amintiri delirante etc. 

Din punct de vedere fenomenologic, delirul este o experienŃă, din punct de vedere al 

performanŃei psihologice, este o perturbare a gândirii, ca produs psihologic este o creaŃie 

mentală, din punct de vedere al conexiunilor de semnificaŃie este un conŃinut dinamic, motivat 

şi, în cadrul studiului nosologico-biografic, poate fi înŃeles ca o ruptură în linia normală a 

vieŃii sau ca parte a continuumului dezvoltării personalităŃii (punct de vedere întâlnit şi la alŃi 

autori, de exemplu la Kretschmer). Delirul veritabil  constituie o experienŃă primară şi implică 

o transformare a întregii noastre conştiinŃe asupra realităŃii, nu doar în ce priveşte certitudinea 

imediată a realităŃii, dar şi în judecata asupra realităŃii. El este o manifestare morbidă a 

cunoaşterii şi erorii în ce priveşte realitatea empirică, la fel cum este o manifestare morbidă a 

credinŃei şi superstiŃiei în ce priveşte realitatea metafizică.(20) 

 

2.2 Circumscriere actuală  

 

2.2.1 Clinica delirului 

 În clinică se face distincŃia între delirul primar şi delirul secundar, distincŃie moştenită 

din psihopatologia lui Jaspers şi, în continuitate, cea a lui Kretschmer. 
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Lăzărescu (1994) distinge între ideea prevalentă, delirul sistematizat de tip paranoiac, 

delirul nesistematizat de tip paranoid şi delirul secundar, prezentându-le succint şi precis (22). 

Autorul le descrie astfel: 

• Ideea prevalentă  este o convingere anormală într-o temă marginală realităŃii, neadevărată, 

dar plauzibilă, în care subiectul crede, având o anumită argumentare, cu o trăire afectivă 

secundară, congruentă şi care centrează preocupările şi comportamentul subiectului o 

perioadă de timp. 

• Delirul sistematizat, de tip paranoiac, reprezintă o convingere patologică a cărei legături 

raŃionale cu evenimente trăite nu este evidentă (sau este extrem de laxă), având, deci un 

caracter „endogen” şi bazându-se (sau fiind în strânsă corelaŃie) cu cu alte trăiri patologice 

din seria iluzii şi interpretări patologice, modificări endotime (expansive, depresive, 

anxioase) sau alte trăiri din seria tulburărilor paradelirante. Delirul se desfăşoară într-o 

evidentă coerenŃă logică şi centrează existenŃa şi comportamentul pacientului. 

• Delirul nesistematizat (de tip paranoid). Este prezentă convingerea delirantă, dar fără 

sistematizare şi aparenŃă de logică, se corelează cu alte sindroame psihopatologice 

cognitive şi depersonalizante: tulburări paradelirante, halucinatorii, depersonalizare, 

transparenŃă-influenŃă, dezorganizare conceptuală (disociaŃie) ideo-verbală, confabulaŃie. 

• Delirul secundar. Prezent în contextul unor trăiri afective majore, în starea maniacală şi 

depresivă, apare ca o prelungire congruentă a particularităŃilor atitudinale proprii acestora. 

Pot fi prezente şi halucinaŃii congruente.  Datorită faptului că starea afectivă domină acum 

tabloul clinic, sistematizarea delirului nu mai apare ca pregnantă ca în cazul delirului 

sistematizat. (22). 

Nefirescul discursului delirant şi comportamentului aferent delirului uimeşte prin 

inadecvare şi, de multe ori, prin  sărăcirea şi rigiditatea argumentelor ce întemeiază ideile 

delirante. Lăzărescu (2010) afirmă, dealtfel, că aspectul esenŃial al delirului constă în 

reducerea complexităŃii arhitectonicii psihismului, a cărui raportare circumstanŃială la lume are 

în mod normal în spate o cunoaştere şi înŃelegere structurată a acesteia, iar prin simplificare, o 

anumită înŃelegere deformată a propriei prezenŃe în lume, a propriei identităŃi, valori şi 

problematici, a relaŃionării subiectului cu alŃii şi lumea umană în general înŃelegere ce se 

desfăşoară ca o „temă”, ca o „teză”, apare acum în prim plan; ea ocupă ansamblul 

preocupărilor subiectului, care nu se mai poate ancora în derularea firească a vieŃii, nu mai 
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poate fi atent la varietatea şi multitudinea solicitărilor, devine convingere absolută care susŃine 

şi întreŃine anumite atitudini şi comportamente anormale. (23) 

 

2.2.2 Puncte de vedere fenomenologice 

Consistent cu Jaspers, Arthur Tatossian menŃionează incorijibilitatea actului delirant 

veritabil dar şi, consecutiv, infailibilitatea acestuia, incapacitatea de a fi supus erorii. 

Infailibilitatea, însă, presupune  o incorijibilitate de drept şi nu una de fapt, pentru că nu este 

vorba de un simptom ci de o condiŃie de posibilitate a delirului; incapacitatea de a fi supus 

erorii nu este adăugată din afară şi post-factum în relatarea delirantului, ci relatarea este 

adăugată secundar actului de cunoaştere specific delirantului.( 21) 

Într-un registru similar, Sass (2007) discută despre manifestările pre-psihotice care 

preced dispoziŃia delirantă, caracterizate printr-un fenomen denumit hiperintenŃionalitate. 

Autorul descrie că pacienŃii ce experienŃiază o astfel de trăire prezintă o rigiditate a percepŃiei, 

se simt prinşi într-o stare de suferinŃă ce presupune o intensificare a atenŃiei, a tendinŃei de a 

controla corpul, de a urmări scopurile, o hiper-conştiinŃă, o hiper-reflexivitate susceptibilă de a 

duce la o exacerbare tipic psihotică.(24) 

Ratcliffe (2010),  analizând delirurile Capgras şi Cotard, el susŃine că el pot fi înŃelese 

mai degrabă ca expresii ale perturbărilor în structura existenŃială a experienŃei decât ca şi 

credinŃe datorate unor anomalii ale conŃinuturilor perceptuale combinate cu un raŃionament 

deficitar. (25) 

  

2.2.3 Abordările cognitive şi neurocognitive 

Pot fi grupate în trei subcategorii: abordări ascendente (engl. bottom-up accounts), 

abordări descendente (engl. top-down accounts) şi abordări mixte. 

 Abordările ascendente vizează o perspectivă empirică asupra formării delirurilor, de la 

experienŃă către credinŃe. Există anomalii perceptive ce pot duce la formarea delirurilor, chiar 

în condiŃiile unei facultăŃi normale de judecare. Logica persoanei funcŃionează normal, dar 

operează cu date distorsionate perceptiv. 

Kapur (2003) afirmă rolul central al dopaminei în a media între “proeminenŃa” 

evenimentelor din mediu şi reprezentările interne. În fenomenul psihotic, perturbarea hiper-

dopaminergică de la  nivelul creierului poate duce la la atribuirea aberantă a proeminenŃei 
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elementelor din experienŃă la nivel mintal; delirul este un efort cognitiv al pacientului de a 

face plauzibile aceste experienŃe aberante.(26) Hemsley (2005) menŃionează rolul deficitelor 

de procesare a contextului în fenomenele psihotice, inclusiv în delir.(27) 

Abordările descendente vizează o perspectivă raŃionalistă asupra formării delirurilor şi 

se referă la perturbările care au loc la nivelul unor credinŃe fundamentale ale subiectului, 

perturbări care pot afecta experienŃele şi acŃiunile. (28) Una dintre aceste abordări vizează 

faptul că există biasări atribuŃionale în deliruri şi alta vizează biasări ale judecăŃilor, cum ar fi 

saltul direct la concluzii (engl. jumping to conclusions – JTC), inflexibilitatea credinŃei / 

convingerii (engl. belief inflexibility) sau distorsiunile referitoare la evidenŃa disconfirmatorie 

(engl. bias toward disconfirmatory evidence. (29, 30, 31) De exemplu, pacienŃii cu 

schizofrenie sunt deficitari în abilitatea lor de a integra argumente disconfirmatorii chiar şi 

pentru aspectele care nu sunt tangente cu temele delirante, iar acest pattern de răspuns este mai 

pronunŃat pentru convingerile mai puternice şi poate contribui la fixarea ideilor false. (32) 

Abordările mixte vizează o combinare a abordărilor precedente. Un model relevant este 

cel al lui Chris Frith (1992). El susŃine că nu se poate observa un singur mecanism clar în ce 

priveşte formarea delirurilor. Dacă în unele deliruri apar clar anomalii perceptuale, cum sunt 

cele în care simptomele primare sunt halucinaŃiile, în altele sunt greu de observat anomalii de 

acest gen, chiar dacă nu sunt excluse. În astfel de fenomene, par să fie implicate deficite de 

procesare logică, cum ar fi deficitul de raŃionament / judecată socială (engl. social reasoning). 

Nu este vorba neapărat de un proces conştient de judecare, nu este vorba de un lucru comun 

tuturor oamenilor şi procesele rezolutive implicate nu uzează atât de mult de logică pe cât 

uzează de cunoştinŃele extrase din experienŃă. De asemenea, Frith a observat că în delirurile de 

control există un deficit al aşa numitului sistem central de monitorizare, prin care persoana 

distinge schimbările datorate propriilor acŃiuni şi schimbările legate de evenimentele externe. 

Acest deficit este susceptibil de a creşte vulnerabilitatea persoanei în a atribui eronat originea 

schimbărilor în evenimente externe când ele se datorează propriilor acte intenŃionale şi 

viceversa.( 33) 

Teoria celor doi factori în formarea delirului pare să fie cea mai în vogă teorie 

neuropsihologică a momentului. Coltheart et al.(2007), Coltheart (2010) susŃin că delirul 

presupune prezenŃa a două tipuri de deficit neuropsihologic: unul care indică iniŃial credinŃa 
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delirantă  şi un al doilea deficit care interferează cu procesele de evaluare a credinŃei, care, 

altfel, ar fi  cauzat rejectarea credinŃei delirante. ( 34, 35) 

 

2.2.4 Delimitarea „oficială” a delirului – perspectiva doxastică 

Ne referim aici la perspectiva ateoretică, oferită de manualele diagnostice. Ea 

reprezintă perspectiva standard a delirului, cea ca şi credinŃă / convingere, numită şi 

perspectivă doxastică. Doxastică vine de la termenul din greaca veche δόξα / δοξασία, care 

înseamnă credinŃă, convingere. 

În ICD-10 nu există o prezentare specifică a delirului. Ea este făcută sistematic, deşi 

succint, în manualele americane de diagnostic. 

Potrivit DSM-IV-TR, ideile delirante sunt convingeri eronate care implică, de regulă, o 

interpretare falsă a percepŃiilor şi a experienŃelor, iar  potrivit DSM-5, delirurile sunt credinŃe / 

convingeri fixe care nu pot fi schimbate în pofida evidenŃei, presupunând o varietate de teme 

sau conŃinuturi (de exemplu: de persecuŃie, de grandoare, de referinŃă, somatice, religioase sau 

de grandoare). (36, 37) 

Ideile delirante de persecuŃie (de exemplu, credinŃa că cineva ar urma să fie rănit, 

hărŃuit etc. de către un individ, organizaŃie sau alt grup) sunt cele mai frecvente. Ideile 

delirante de referinŃă (de exemplu, credinŃa că anumite  gesturi, comentarii, semnale 

ambientale etc. îi sunt adresatei în mod special) sunt, de asemenea, frecvente. Ideile delirante 

de grandoare (de exemplu, când un individ crede că are abilităŃi excepŃionale, bunăstare sau 

faimă) şi idei delirante erotomane (de exemplu, când un individ crede în mod fals că o altă 

persoană este îndrăgostită de el) sunt, de asemenea, întâlnite. Ideile nihilistice presupun 

convingerea că o catastrofă majoră se va întâmpla, iar ideile delirante somatice se focalizează 

asupra preocupărilor legate de sănătate şi funcŃionarea organelor. (37) 

În afara acestor principale teme delirante, mai regăsim idei delirante de gelozie, 

vinovăŃie, posesiune, inserŃia sau răspândirea gândirii etc. De asemenea, în delirul secundar 

trăirilor afective, regăsim idei congruente cu dispoziŃia (a căror tematică este în consonanŃă cu 

trăirea afectivă – de exemplu, delirul de vinovăŃie sau cel de nimicnicie din depresia psihotică 

sau ideile delirante de grandoare din mania psihotică)  

Ideile delirante pot fi considerate bizare sau non-bizare. Cele bizare presupun lipsa 

plauzibilităŃii, a comprehensibilităŃii şi faptul că nu sunt raportate la experienŃe comune. Un 
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exemplu ar fi ideile de transparenŃă-influenŃă care, potrivit lui Kurt Schneider, fac parte dintre 

simptomele de rang I (First Rank Symptoms – FRS), caracteristice schizofreniei: o persoană 

poate avea impresia că îi sunt inserate în minte gânduri din afară.(38) De altfel, bizareria 

ideilor delirante face ca acestea să fie integrate ca element în tablourile de tip schizofren, fără 

a fi, însă, un criteriu suficient.  InsuficienŃa acestui criteriu poate fi pusă la îndoială, de 

exemplu, de utilizarea simplistă a FRS în sistemele de diagnostic operaŃional şi în multe din 

instrumentele de evaluare, care tinde să participe la creşterea confuziei.(39) 

Ideile delirante non-bizare presupun un conŃinut şi o articulare a acestuia mai apropiate de 

tărâmul experienŃelor comune. Un exemplu ar fi acela în care o persoană are convingerea că 

este urmărit de diverse personaje individuale sau colective (un criminal sau poliŃia). Ideile 

non-bizare sunt atribuite, diagnostic, mai degrabă tulburărilor non-schizofrene, cum ar fi 

tulburările delirante. 

 

2.2.5 Perspectiva realităŃilor multiple ale delirului 

 Gallagher (2009)  susŃine interpretarea delirului în multiple realităŃi, având în vedere 

complexitatea sa. Autorul consideră insuficiente şi nesatisfăcătoare circumscrierile 

fenomenelor delirante ca false credinŃe, sisteme complexe de credinŃe, tulburări ale logicii 

inferenŃiale. Ipoteza realităŃilor multiple (MR) în delir integrează aspectele ascendente şi cele 

descendente, împreună cu alŃi factori: corpul, afectele, factorii sociali  şi de mediu.( 40) 

Pe baza distincŃiei dintre delirurile psihotice şi cele non-psihotice (de exemplu, cele 

legate de auto-înşelare), Hamilton (2007) susŃine că delirurile psihotice au caracteristici 

neasemănătoare credinŃelor, cum ar fi netemeinicia (engl. groundlessness – în delirurile 

psihotice, fie pacientul nu oferă temeiuri pentru delirul lui, fie, dacă oferă, par că nu le ia în 

serios), inerŃia comportamentală (engl. behavioural inertia – multe deliruri nu sunt transpuse 

integral în act) şi  virtualitatea convingerii (engl. web of belief – atribuirea convingerii este 

guvernată de constrângeri legate de raŃionalitate sau de caracterul rezonabil, dar în unele 

deliruri nu putem găsi o legătură inteligibilă între convingere şi experienŃă). (41) 

Frankish (2009) face o distincŃie între două tipuri de credinŃe: credinŃe de nivel 1 – 

inconştiente, pasive (fără a fi susceptibile de control reflectiv), graduale (cu grad de confidenŃă 

/ încredere sau cu continuum de posibilităŃi), stări dispoziŃionale (dispoziŃii comportamentale 

multi–direcŃionale, interdependente în ansamblu) şi credinŃe de nivel 2 – conştiente, controlate 
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(susceptibile de control reflectiv), binare (atitudine absolută: fie credem ceva, fie nu credem), 

stări funcŃionale (stări funcŃionale discrete ale sistemului cognitiv, care sunt activate selectiv în 

raŃionare / judecare).( 42) Aceeaşi distincŃie poate fi făcută şi pentru dorinŃă. El a menŃionat că 

delirurile corespund mai bine profilului credinŃelor de nivel 2 decât celui al credinŃelor de 

nivel 1. Mai mult, Frankish vorbeşte despre credinŃa de ordin 2 ca acceptanŃă, o stare 

psihologică deseori în contrast cu credinŃa, adoptând perspectiva lui Cohen (1992) asupra 

credinŃei şi acceptanŃei: credinŃa este o dispoziŃie, involuntară, graduală şi orientată către 

adevăr, iar acceptanŃa este un principiu, care poate fi adoptat activ ca răspuns la consideraŃii 

pragmatice, ceea ce înseamnă că este o stare conştientă, controlată şi binară.(42, 43) Frankish 

spune că motivaŃia noastră de a transpune în acŃiune propriile acceptanŃe este una 

esenŃialmente metacognitivă şi încearcă o altă conceptualizare a delirurilor bazată pe două 

tipuri de acceptanŃă: acceptanŃe doxastice – tipic formate din raŃiuni epistemice şi sensibile la 

evidenŃă şi acceptanŃe non-doxastice – formate din raŃiuni pragmatice şi fără referire la 

evidenŃă, sunt eficiente numai în anumite contexte restrânse şi pot să nu fie consistente unele 

cu altele. El susŃine că sunt două modele ale delirurilor, unul doxastic (delirurile sunt 

acceptanŃe doxastice atipice – credinŃe de nivel 2) şi altul non-doxastic (delirurile sunt 

acceptanŃe non-doxastice tipice). Am putea avea nevoie de ambele modele ale delirurilor – şi 

de cel doxastic şi de cel non-doxastic, pentru că similarităŃile între modele sunt mai importante 

decât diferenŃele dintre ele.( 42) 

 

 

3. Tulburări ce includ delirul  

 

3.1 Tulburările psihotice 

 

Trăirile delirante, deşi prezente în multe domenii nosologice, sunt regăsite, ca 

simptome proeminente, în tulburările psihotice, unde fac parte din „prima linie” a 

simptomatologiei productive, pozitive. În Clasificarea tulburărilor mentale şi de 

comportament ICD-10, termenul de psihotic este considerat un termen descriptiv comod, fără 

a presupune nici o referinŃă teoretică la mecanisme psihopatologice, indicând, pur şi simplu, o 

serie de simptome, inclusiv ideile delirante, alături de halucinaŃii sau anormalităŃi grave ale 
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comportamentului, cum ar fi excitarea grosieră şi hiperactivitatea, retardarea motorie marcată 

şi a comportamentului catatonic. (44) 

În respectiva clasificare, tulburările psihotice se regăsesc la intervalul de codificare F20–F29 – 

Schizofrenia, tulburările schizotipale şi tulburările delirante, iar trăirile delirante sunt 

simptome proeminente în marea majoritate a tulburărilor, mai cu seamă în tulburările 

delirante persistente (F22) şi în schizofrenia paranoidă (F20.0). (44) 

În DSM-5 ideile delirante sunt prezente, de asemenea, în rândul trăsăturilor cheie din 

configuraŃiile tablourilor psihotice, alături de halucinaŃii, gândire sau vorbire dezorganizată, 

comportament motor dezorganizat grosier sau anormal şi simptome negative. În respectiva 

clasificare, tulburările psihotice se regăsesc la capitolul Spectrul schizofreniei şi alte tulburări 

psihotice, iar trăirile delirante sunt simptome proeminente în marea majoritate a tulburărilor, 

mai cu seamă în tulburarea delirantă  (297.1) şi în schizofrenie (295.90). (45) 

 

3.2 Tulburările afective  

 Este relativ impropriu să vorbim separat despre tulburări afective, ca şi categorii 

psihopatologice distincte de psihoze, cel puŃin o parte dintre ele constituind, încă, obiectul 

asocierii spre suprapunere cu statusul psihotic. SeparaŃia oficială este relativ arbitrară şi Ńine de 

comoditatea în raportarea la termenul de psihotic. (44) 

 Delirul poate fi prezent ca simptom secundar trăirilor afective. În clasificarea ICD-10, 

trăirile delirante pot fi regăsite la mania cu simptome psihotice (F30.2), tulburarea afectivă 

bipolară (F31) cu episoade afective cu elemente psihotice (F31.2, F31.5, eventual F31.6), în 

episodul depresiv sever cu simptome psihotice (F32.3), tulburare depresivă recurentă cu 

episod actual sever, cu simptome psihotice (F33.3). (44) În DSM-5, delirul se regăseşte în 

capitolul Tulburări bipolare şi asociate, la tulburarea bipolară I cu episoade afective cu 

elemente psihotice (296.44, 296.54), în capitolul Tulburări depresive, la episod depresiv major 

cu elemente psihotice (296.24, 296.34). (45) 

 

3.3 Alte tipuri de tulburări 

Chiar dacă este simptom sau sindrom privilegiat în tulburările psihotice,  delirul poate 

să fie prezent în foarte multe alte tulburări: tulburări organice,  tulburări legate de consumul de 

substanŃe psiho-active, tulburări legate de o condiŃie medicală, tulburări exotice etc. El poate, 
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de asemenea, să facă posibile modificări diagnostice cu pasaj de la spectrul nevrotic la cel 

psihotic (de exemplu, dismorfofobia sau hipocondria, condiŃii considerate nevrotice, pot avea 

intensitate delirantă, fiind incluse în „zona” diagnostică psihotică). 
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1. Introducere 

 

În ultimii aproximativ douăzeci de ani, interesul şi preocuparea pentru studiul 

participării metacognitive la mecanismele sau manifestările psihopatologice a crescut din ce în 

ce mai mult. Deşi au fost găsite numeroase date legate de această participare, ele sunt departe 

de a încheia dezbaterea. Rezultatele recente sunt, însă, tot mai încurajatoare. 

În afara datelor cu trimitere la patologie, a fost studiată implicarea mecanismelor 

metacognitive în procese fireşti. Partea cea mai consistentă vizează domenii deja tradiŃionale, 

cum sunt cele legate de învăŃare sau de funcŃionarea la nivel de procese cognitive, dar 

direcŃiile au început să se diversifice, cercetarea vizând domenii cum sunt: procesele 

decizionale, interacŃiunile sociale – felul în care, prin metacogniŃiile implicite, luăm automat 

în considerare cunoştinŃele şi intenŃiile celorlalŃi sau felul prin care metacogniŃiile explicite ne 

ajută să reflectăm asupra comportamentului nostru şi să îl justificăm în faŃa altora, atitudinile, 

aspecte developmentale, trăirile agenŃiale etc. (46, 47, 48, 49, 50) 

 

 

2. Procesualitate metacognitivă în patologie 

 

2.1 EmoŃii şi metacogniŃii 

  

 Se pare că există o legătură procesuală clară între emoŃii şi metacogniŃii. Nelson et al. 

(1999) afirmă că o persoană îşi monitorizează starea emoŃională, îi aplică etichete, o compară 

cu ce presupune finalitatea şi acŃionează pentru ca starea emoŃională curentă să devină mai 

aproape de ce presupune finalitatea. (51)  

Capitolul III – Patologie psihică şi metacogniŃii 
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Wells (2000) îi citează pe Nelson et al. (1998) care identifică două tipuri de informaŃie 

implicată în judecăŃile metacognitive: sentimente trecătoare sau impresii şi teorii implicite care 

durează mai mult. (10) Wells şi Mathews (1994) sugerează că emoŃia / sentimentul furnizează 

informaŃie pentru evaluările şi judecăŃile metacognitive din tulburările psihice. (11) La nivelul 

implicit, emoŃia poate distorsiona selecŃia planurilor pentru procesare, pacienŃii cu tulburări 

emoŃionale tind să utilizeze informaŃia bazată pe emoŃii / sentimente ca ghid pentru evaluarea 

şi reglarea executării strategiilor de coping – de exemplu, un pacient cu tulburare obsesiv-

compulsivă poate repeta un ritual până „va simŃi sigur” că a fost derulat corect . (10) 

 

2.2 Ajustarea metacognitivă 

 

2.2.1 Ajustarea 

Conceptul de ajustare (engl. coping) a început să îşi dobîndească propria formă în anii 

'60 - '70, odată cu creşterea interesului pentru conceptul de stres, având ca precursor conceptul 

psihanalitic de mecanism de apărare, conform căruia fiecare formă de psihopatologie era 

asociată cu un stil defensiv particular. (52) Treptat, au fost teoretizate concepte diferite de 

ajustare, fie pe filiaŃie psihodinamică – de exemplu, stiluri ierarhice de coping, fie în cadrul 

altor curente teoretice, cu precădere cognitive – în care ajustările erau discutate ca procese. 

Copingul reflectă demersul pe care persoana îl face, conştient sau inconştient, la nivel mintal 

sau la nivel de acŃiune, pentru a gestiona solicitările interne sau externe la care este supusă. 

Practic, ajustarea presupune adaptare la schimbările ce solicită persoana. Evident, conceptul de 

coping este pus imediat în relaŃie cu conceptul de stres şi, implicit, cu solicitările emoŃionale.  

Oamenii reacŃionează diferit la stress, modalităŃile prin care se ajustează fiind particulare 

fiecărei persoane, în funcŃie de situaŃii, de context, de factorii personali implicaŃi 

(personalitate, experienŃe, emoŃii, cogniŃii etc.) sau relaŃia dintre toate acestea. 

Lazarus (2011) discută despre emoŃiile de stres – cele cu tonalitate negativă: mânie, 

anxietate, vinovăŃie, ruşine, tristeŃe, invidie, gelozie şi dezgust – ca domeniu al adaptării 

centrate pe emoŃii, diferită de adaptarea centrată pe problemă, care presupune acŃiuni menite 

să reducă stresul. (8) 

 

2.2.2 Reglarea metacognitivă 
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 Încă din anii începutului teoriei şi terapiei cognitive, Beck (2001) observă că pacienŃii 

depresivi par să aibă două moduri de a gândi şi de a comunica: unul obişnuit, conversaŃional, 

prin care comunică efectiv cu ceilalŃi, constând în diferite gânduri şi emoŃii şi un al doilea mod 

prin care pacienŃii par să comunice cu sine, un „sistem propriu de semnalizare”, constând în 

auto-monitorizare, auto-instrucŃiuni şi auto-avertizări, incluzând interpretări rapide, automate, 

ale evenimentelor, auto-evaluări şi anticipaŃii. (53) Sistemul de comunicare internã al 

pacientilor depresivi – reprezentat de autoevaluare, atribuire, expectatii, concluzii, evocare – 

era stăpânit de negativitate, ce se manifesta prin stimã de sine scãzutã, autoreprosuri, 

autocriticã, predictii negative, interpretãri negative ale experientelor, amintiri neplãcute; în 

situatii ambigue, pacientii depresivi erau în mod special înclinati sã facã o interpretare 

negativã, atunci când una pozitivă părea mai adecvată; nu numai cã ei amplificau experientele 

lor neplãcute, dar etichetau ca negative experienŃe personale pe care alŃii le-ar fi considerat 

pozitive. (53) Chiar dacă modelul cognitiv beckian nu este considerat ca unul metacognitiv, 

această relatare despre începuturile lui subliniază fără nici o îndoială o dinamică procesuală 

metacognitivă, în care al doilea mod, sistemul de comunicare internă, este cel prin care 

pacientul este atent şi reflectiv la propria experienŃă, evaluează, interpretează, formulează 

predicŃii, încercând ajustări la situaŃie. 

O astfel de procesualitate reglatorie este similară cu cea menŃionată de Nelson şi 

Narens (1990). Ei afirmă că procesele cognitive operează la mai multe nivele legate între ele. 

(54)  Autorii identifică două nivele între care circulă informaŃia: nivelul obiectului (engl. 

object-level) şi meta-nivelul (engl. meta-level). Fluxul informaŃiei de la nivelul obiectului către 

meta-nivel asigură monitorizarea, informând meta-nivelul despre starea nivelului obiectului, 

iar fluxul informaŃiei dinspre meta-nivel spre nivelul obiectului asigură controlul, prin care se 

informează nivelul obiectului ce urmează să facă. (54) Astfel, se presupune că activitatea 

cognitivă presupune nivele şi modalităŃi diferite de procesare şi complexitate, obiecte şi 

scopuri diferite, asigurându-se reglarea prin cele două componente procesuale: monitorizare şi 

control. 

 

2.3 Modelul funcŃiei executive auto-reglatorii (S-REF) 

 

2.3.1 Introducere 
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În tulburările clinice, strategiile metacognitive de control pot consta în tentative de a 

controla fluxul conştiinŃei. (10)  

  Modelul funcŃiei executive auto-reglatorii (S-REF) (10, 11, 55) pare cel mai bine 

susŃinut din perspectivă teoretică şi clinică. Formulat pentru a acoperi unele goluri ale 

modelului terapeutic cognitiv (10), el oferă o interpretare coerentă a reglării metacognitive şi 

asigură o bază promiŃătoare pentru intervenŃii terapeutice. 

Autorul afirmă că teoriile clinice de model cognitiv tind să fie mai degrabă descriptive în ce 

priveşte fenomenele clinice decât să ofere o explicaŃie mai profundă a mecanismelor de 

surprind interacŃiunea dintre credinŃe şi funcŃionarea sistemului de procesare a informaŃiei a 

indivizilor tulburaŃi emoŃional; teoria cognitivă şi cea a schemelor (tot un model cognitiv) se 

focalizează pe conŃinutul cogniŃiei la nivelul cunoaşterii (credinŃei) şi la nivelul evaluării, 

scăpând din vedere aspecte cum sunt metacogniŃia, atenŃia, reglarea procesării şi aspecte 

dinamice ale acesteia, ignorând forma pe care o ia gândirea negativă şi mecanismele care dau 

proeminenŃă gândurilor disfuncŃionale. (10) 

Pentru a umple aceste goluri de explicaŃie, a apărut interesul pentru registrul 

metacognitiv şi pentru reglarea la nivel metacognitiv, nu ca o negare a teoriilor cognitive, cât 

mai degrabă ca o critică rezonabilă şi o completare a acestora. Aceste completări sunt 

sintetizate într-un model arhitectonic auto-reglator multi-nivelar. Prezentăm, în continuare, 

ideile principale ale acestui model. 

 

2.3.2 Sistemul S-REF 

Sistemul S-REF constă într-o arhitectură dinamică în care există o interacŃiune între 

trei nivele (10): 

1. Un nivel inferior ce presupune o reŃea de unităŃi de procesare, orientată / condusă de stimuli, 

care funcŃionează predominant automatic, în afara câmpului de conştiinŃă, ale cărei produse 

pot pătrunde intruziv în conştiinŃă. Procesarea la acest nivel nu este foarte dependentă de 

resursele cognitive şi este, în mare măsură reflexivă. 

2. Un nivel al procesării controlate directe, implicată în  evaluarea conştientă a evenimentelor, 

în controlul acŃiunii şi al gândului şi care necesită resurse atenŃionale mai consistente. Ca 

atare, este dependent de resursele atenŃionale, presupune, în mod normal, nivele diferite de 

alertă conştientă şi de control voluntar, deşi, în cazul unor tulburări clinice, acestea pot 
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diminua. De asemenea, procesarea la acest nivel este dependentă de accesarea cunoştinŃelor şi 

credinŃelor legate de sine, neputând funcŃiona independent şi se bazează pe cunoaşterea de sine 

din memorie pentru a o ghida. 

3. Un nivel al înmagazinării credinŃelor, cunoaşterii de sine, în memoria de lungă durată 

(LTM). Aceste credinŃe au o componentă metacognitivă şi constau cel puŃin parŃial din planuri 

pentru procesare. (10) 

 La nivelul acestei arhitecturi au loc diferite procesări de informaŃie. 

 

2.3.3 Moduri şi configuraŃii ale procesării informaŃionale 

Procesările de informaŃie pot fi derulate după două moduri (perspective legate de 

gândurile sau credinŃele proprii) sau după diverse configuraŃii (patternuri ale proceselor 

cognitive care sunt activate într-un moment anume). În condiŃii fireşti, operaŃiile cognitive se 

desfăşoară în modul legat de obiect (engl. object-mode), în care gândurile şi percepŃiile sunt 

considerate ca reprezentări precise şi non-evaluate ale evenimentelor. Al doilea mod este 

modul metacognitiv, presupunând distanŃare de gânduri şi percepŃii, acestea putând fi evaluate, 

deşi nu neapărat admise ca  reprezentări directe ale realităŃii. (10) 

Pentru tulburarea psihică este importantă configuraŃia S-REF, cu referire la procesările 

relevante pentru sine, care servesc funcŃiei executive, orientate către scop, de reducere a auto-

discrepanŃelor dintre reprezentarea stării actuale a sinelui şi reprezentarea dorită sau 

„normativă”şi care, în condiŃii fireşti, sunt de scurtă durată, iar gestiunea discrepanŃelor se 

efectuează fie cu ajustare prin focalizare pe sarcină, fie prin modificarea credinŃei.  Ea 

îndreaptă atenŃia spre sine şi evaluează semnificaŃia personală a stimulilor externi, a celor 

interni şi a cogniŃiilor, de obicei în modul legat de obiect (evaluările sunt considerate reale şi 

precise). În tulburările psihice, apare eşecul în atingerea scopului – eşec datorat selectării unor 

strategii nepotrivite de coping, evaluării negative repetate a unei stări influenŃate de credinŃe 

negative despre sine, existenŃei unor scopuri auto-reglatorii nerealiste sau constrângeri externe 

care compromit reducerea discrepanŃei – şi configuraŃia auto-reglatorie devine perseverativă. 

Constrângerile externe nu sunt decisive, procesările auto-reglatorii pot fi eficace şi când aceste 

constrângeri împiedică atingerea scopurilor. Autorul oferă exemplul pacienŃilor cu boli 

terminale, al căror scop legat de supravieŃuire este împiedicat de boală. Activarea auto-

reglatorie poate fi moderată prin abandonarea scopului principal (cel al supravieŃuirii) şi 
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dezvoltând scopuri secundare alternative care sunt tangibile – reducerea durerii, a lăsa 

lucrurile în ordine etc. Astfel de strategii, spune Wells, sunt capabile să modereze efectele 

emoŃionale, spre deosebire de situaŃia când scopurile sunt rigide şi inflexibile, făcând 

imposibilă auto-reglarea. (10) 

 

2.3.4 Cunoaşterea de sine şi cunoaşterea metacognitivă 

CredinŃele despre sine, spre deosebire de teoriile cognitive tradiŃionale, nu sunt 

considerate specii declarative, ci planuri generale pentru procesare şi ajustare. (10) 

Cunoaşterea metacognitivă constă din planuri implicite care ghidează procesarea şi operează 

în mare măsură în afara conştiinŃei, dar şi din credinŃe explicite / declarative despre modul de a 

gândi. Activarea cunoştinŃelor despre sine presupune accesarea informaŃiilor relevante pentru 

sine despre realitate şi ceilalŃi, precum şi două tipuri de cunoştinŃe metacognitive: cunoştinŃe 

despre semnificaŃia gândurilor şi planuri care orientează şi modelează cogniŃiile. Planul 

ghidează atenŃia şi evaluarea, poate avea integrate scopuri auto-reglatorii care, la nivel 

metacognitiv, pot specifica asimilarea unor date noi în rândul credinŃelor existente sau 

acomodarea credinŃelor pentru a fi consistente cu noile date. Când un plan metacognitiv este 

activat, avem de-a face cu o credinŃă puternică – de exemplu, prezenŃa unui obiect fobogen 

poate activa puternic convingerea despre pericolul potenŃial, iar absenŃa acestuia poate activa 

convingerea că teama fobică este iraŃională. (10) 

 

2.3.5 Procesările S-REF 

Stimulii interni sau externi cu semnificaŃie negativă sau de pericol pot genera 

intruziuni la nivelul procesării automate care declanşează procesările S-REF. S-REF accesează 

cunoştinŃele despre sine din LTM pentru o evaluare a ameninŃării şi pentru a pregăti ajustarea, 

adică planuri generale pentru evaluare şi coping, prelucrate la nivelul procesării curente pentru 

a le adapta situaŃiei particulare. Planurile, având o componentă metacognitivă care orientează 

procesarea şi efectul reciproc al procesării asupra credinŃelor în LTM, sunt pasibile şi ele de a 

se modifica, în funcŃie de succesul sau eşecul evaluării şi a strategiei de coping adoptate sau 

prin exersarea repetată a comportamentelor ce conduc la proceduralizarea răspunsurilor. 

Procesarea directă modifică sau întăreşte credinŃele, în funcŃie de planul şi scopurile 

metacognitive activate şi de efectul strategiilor de coping specificate de planul actual. S-REF 
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influenŃează procesările de nivel inferior, implementând strategii prin biasarea activităŃii la 

acest nivel. (10) 

 

2.3.6 S-REF şi emoŃiile 

Starea emoŃională este determinată de  îndeplinirea scopurilor. Astfel, anxietatea este 

este asociată cu eşecul anticipat al atingerii scopurilor, în timp ce depresia este asociată cu un 

eşec deja existent. (10) EmoŃia are o funcŃie informaŃională şi influenŃează prioritizarea 

procesării; răspunsurile emoŃionale devin ele însele Ńinta activităŃii S-REF, menŃinând, astfel, 

configuraŃia. Când există toleranŃă limitată a emoŃiilor negative, există o stare cronică de alertă 

în încercarea de a monitoriza declanşatorii emoŃionali şi de a suprima răspunsurile emoŃionale. 

Anxietatea va apare numai când S-REF este activă şi va înceta când sunt apelate scopuri sau 

planuri alternative sau când procesarea îşi atinge scopurile. Wells dă exemplul atacului de 

panică, în care scopul imediat este cel de auto-conservare prin aplicarea unor comportamente 

diferite de coping: S-REF va fi dezactivată numai când individul va evalua că a atins cu succes 

scopul de a preveni o catastrofă fizică sau mentală, în urma accesării unor date interne (de 

exemplu, reducerea simptomelor fiziologice) sau externe (de exemplu, asigurarea că nu are 

nimic grav primită de la un medic). Dacă astfel de date modifică semnificativ cunoaşterea de 

sine, adică  informaŃia eronată sau planul de evaluare şi coping, atacurile de panică se pot 

reduce, dacă nu, persoana rămâne vulnerabilă. Dintre aceste date metacognitive, cele interne 

sunt originate în memorie, trăiri emoŃionale şi o impresie despre sine. Componente a atenŃiei 

focalizate pe sine, ele influenŃează bidirecŃional evaluările (evaluarea semnificaŃiei 

evenimentului – de exemplu, semnificaŃia periculoasă – şi evaluarea cunoaşterii de sine – de 

exemplu, estimarea resurselor) şi furnizează un punct de reper pentru încetarea sau 

continuarea eforturilor de ajustare. Trăirile interne pot influenŃa interpretarea cunoştinŃelor 

despre sine, cum se întâmplă în cazul disocierii dintre credinŃele intelectuale şi cele emoŃionale 

(10): ştiu că o credinŃă este eronată, dar „simt”, totuşi, ca şi cum ea ar fi adevărată („nu ştiu, 

dar aşa simt”, „îmi dau seama ca nu-i aşa, dar aşa simt”). 

 

2.3.7 Procesările S-REF în tulburările psihice 

Perturbarea psihologică este legată cauzal de sindromul cognitiv-atenŃional, care 

presupune atenŃie auto-focalizată, procesarea directă a credinŃelor negative despre sine, 
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alegerea strategiilor bazate pe îngrijorare / ruminaŃie, monitorizarea ameninŃării, limitărilor 

resurselor şi coping maladaptativ. (10) Este vorba de un stil particular în ce priveşte gândirea 

şi modalităŃile de coping cu ideile negative şi ameninŃarea, care împiedică auto-reglarea 

eficientă a gândurilor şi a emoŃiilor, precum şi asimilarea informaŃiei corective. (56) 

Procesările derulate în condiŃia maladivă interferează cu ajustările cognitive necesare 

întoarcerii individului la o funcŃionare normală. ActivităŃile de procesare asociate cu 

îngrijorare sau ruminaŃie tind să interfereze cu operaŃiile interne ale sistemului executiv (de 

exemplu, comutarea priorităŃilor de procesare sau modificarea credinŃelor), şi cu 

implementarea strategiilor de coping atenŃional care presupun exigenŃă prosexică. În mod 

normal, perioadele de disconfort sunt scurte, din moment ce evaluarea şi strategiile de coping 

conduc la atingerea scopului şi la ieşirea din procesarea S-REF. Întreruperea activităŃii S-REF 

poate fi realizată şi prin activarea unor scopuri concurente şi devierea atenŃiei. Dacă 

discrepanŃele rămân, S-REF tinde să se reactiveze, dacă se reduc (de exemplu, prin schimbarea 

credinŃelor şi / sau prin înlăturarea naturii ameninŃării), atunci S-REF poate să nu se reactiveze 

prin expunerea la stimuli subsecvenŃi, ea rămâne activă sau în alertă pentru reactivare până 

auto-discrepanŃele sunt rezolvate. 

În tulburarea psihică, dificultăŃile de auto-control, corespunzătoare unei activităŃi 

intense a  S-REF, au surse la nivel individual sau la nivel de mediu.. Factorii individuali, 

predominanŃi în aceste dificultăŃi, pot fi (10): 

• evaluări eronate în ce priveşte controlul, influenŃate de credinŃele metacognitive (de 

exemplu, individul nu este conştient de controlul pe care îl deŃine) 

• utilizarea unor strategii nefolositoare de coping care împiedică, de asemenea, controlul (de 

exemplu, .încercările de supresie a gândurilor sau de sprijinire pe îngrijorare) 

• utilizarea unor strategii de coping care eşuează în modificarea unor credinŃe maladaptative 

despre sine, astfel încât discrepanŃele persistă (de exemplu, evitarea situaŃiilor stresante 

reduce expunerea la informaŃii care ar putea corija credinŃele negative eronate) 

• cunoştinŃe disfuncŃionale despre sine  sub forma unor scopuri nerealiste pentru auto-

reglare, eşecul în atingerea scopurilor activând repetat procesarea S-REF destinată 

reducerii discrepanŃei. Autorul exemplifică prin situaŃia unui pacient hipocondriac care 

crede că simptomele inexplicabile sunt semnul unei boli grave; el este susceptibil de a avea 

un scop auto-reglator în încercarea de a Ńine cont de toate reacŃiile corporale pentru a 



Aspecte metacognitive în patologia delirantă 
_______________________________________________________________________________ 

 

- 31 - 

 

reduce anxietatea şi ameninŃarea, iar această strategie va conduce la situaŃii repetate de 

eşec în explicarea simptomelor şi, astfel, la activarea credinŃelor negative despre boală. 

(10) 

AlŃi factori ce contribuie la procesarea perseverativă a S-REF sunt: 

• credinŃele metacognitive, cum ar fi credinŃa că îngrijorarea sau ruminaŃia sunt strategii de 

coping eficiente şi dezirabile, de asemenea, pot menŃine activitatea S-REF: indivizii 

utilizează gânduri catastrofice pentru a genera un sentiment intern că vor face faŃă eficient 

ameninŃării. La fel se întâmplă în cazul unor tipuri de comportament compulsiv, în care 

individul se simt constrâns să efectueze un ritual până apare un sentiment interior că 

scopul e atins, stare ce constituie un semnal că ritualul poate fi oprit. Îngrijorarea şi 

ruminaŃia nu furnizează informaŃie care infirmă credinŃele sau evaluările negative, ci 

epuizează resurse valoroase de procesare, prelungesc crizele de procesare auto-focalizată 

şi pot distorsiona sau întrerupe alte operaŃii utile, cum ar fi procesarea emoŃională.  

• trăsături de personalitate cum ar fi auto-focalizarea dispoziŃională a atenŃiei, legată de 

strategii de evitare şi neuroticismul, care poate avea legătură cu accesibilitatea 

cunoştinŃelor negative despre sine şi preferinŃa pentru strategii de coping centrate pe 

emoŃii.  

• strategii de coping ce implică direct atenŃia, cum ar fi monitorizarea susŃinută a 

ameninŃării, dacă nu sunt acompaniate de strategii care furnizează dovada unui coping 

eficient şi conduc la revizuirea cunoştinŃelor negative despre sine. Autorul dă exemplul 

unui individ traumatizat în urma unui jaf, care poate menŃine subsecvent o strategie de 

scanare a semnelor de ameninŃare, cum ar fi căutarea persoanelor „suspecte”. (10) 

   

2.4 MetacogniŃiile şi patologia non-psihotică 

  

2.4.1 Introducere  

O serie de perturbări emoŃionale sunt legate de evaluări şi judecăŃi metacognitive 

negative, de exemplu, în manifestările obsesiv-compulsive, anxietatea generalizată, depresia, 

stresul post-traumatic, tulburările de personalitate, consumul de alcool, hipocondrie etc. Vom 

prezenta, în continuare, perspectiva metacognitivă asupra a trei dintre cele mai studiate 
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patologii: tulburarea obsesiv-compulsivă, anxietatea generalizată şi depresia, iar apoi vom face 

referiri foarte succinte la alte probleme explorate. 

 

2.4.2 Aspecte metacognitive în simptomatologia obsesiv-compulsivă 

În problematica obsesiv-compulsivă se accentuează rolul credinŃelor metacognitive 

care se referă la sensul gândurilor intruzive şi a credinŃelor instrumentale despre răspunsurile 

comportamentale ce pot duce la minimizarea pericolului evaluat. (10, 11, 57) 

PacienŃii obsesivi nu numai că sunt susceptibili de a evalua distorsionat gândurile intruzive, în 

sensul creşterii ameninŃării, dar acest lucru activează procesări cu focalizarea atenŃiei pe 

evenimentele interne, reducând încrederea în abilităŃile mnezice şi determinând perseverarea 

procesărilor până la apariŃia sentimentului interior de reducere a pericolului (corespunzătoare 

reducerii discrepanŃei). 

Au fost găsite, de asemenea, date care confirmă participarea credinŃelor metacognitive, 

alături de responsabilitate, la tulburările obsesiv compulsive ale adolescenŃilor. (58) 

Emmelkamp şi Aardema (1999), studiind cogniŃiile la un lot de 305 pacienŃi cu 

tulburare obsesiv-compulsivă, afirmă că credinŃele metacognitive (în mod specific, în studiul 

citat, cele legate de inferenŃele inverse sau de fuziunea gând-acŃiune) sunt importante, 

indiferent de specificitatea tulburării obsesiv-compulsive. (59)  

Cohen şi Calamari (2004), într-un studiu asupra procesualităŃii cognitive în 

obsesionalitate, găsesc conştiinŃa de sine cognitivă (CSC), domeniu metacognitiv care vizează 

tendinŃa la focalizarea atenŃiei asupra gândurilor proprii şi conştientizarea lor, ca aspect 

distinct în cogniŃiile din tulburarea obsesiv-compulsivă. (60) 

În tulburarea obsesiv-compulsivă, modelul metacognitiv al lui Wells, alături de alte 

modele consacrate, cum este cel al lui Salkovskis (1985, 1989, 1998, Salkovskis et al., 1995) 

sau cel al lui Rachman (1997, 1998), susŃin credinŃele despre obsesii ca fiind Ńinte necesare 

pentru intervenŃiile clinice. (61)  

Modelul metacognitiv poate fi validat practic prin confirmarea rezultatelor intervenŃiei 

metacognitive în tulburarea obsesiv compulsivă. Fisher şi Wells (2008), utilizând metodologie 

cazuistică individuală, au raportat rezultate încurajatoare în urma parcurgerii de către patru 

pacienŃi a unui program de intervenŃie metacognitivă de 12 – 14 şedinŃe. (62) 
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2.4.3 Conceptualizarea metacognitivă a anxietăŃii generalizate. ImplicaŃiile îngrijorării  

În conceptualizarea anxietăŃii generalizate, importanŃa acordată îngrijorării de către 

modelul metacognitiv este de prim ordin. În îngrijorare, persoana înlănŃuie gânduri, scenarii 

problematice cu deznodăminte variate, predominant negative şi incontrolabile, în încercarea de 

a anticipa scenariile posibile de pericol şi de a le găsi rezolvare. Din păcate, finalul scenariilor 

nu este întotdeauna pozitiv, rezolutiv, deznodămintele pot fi imaginate, gândite în termeni de 

risc şi imprevizibilitate. Mai mult scenariile se pot combina sau pot deriva unele din altele la 

nesfârşit. Alături de ruminaŃie, îngrijorarea este una dintre componentele tulburărilor psihice 

în general, fiind susŃinută de credinŃe metacognitive.(10). Modelul metacognitiv al anxietăŃii 

generalizate acordă importanŃă îngrijorării nu doar ca şi consecinŃă simptomatică a anxietăŃii, 

ci şi ca stil activ de evaluare şi coping cu ameninŃarea, susŃinut de credinŃele individului. (10) 

În anxietatea generalizată, pacientul trăieşte două tipuri de îngrijorare, care participă la 

procesualitatea şi la perpetuarea tulburării. Wells (1995, 1997, 1999, 2000, 2005) afirmă că 

exită o îngrijorare de tip 1, care are drept obiect evenimente externe şi evenimente interne non-

cognitive (de exemplu, simptome fizice) şi o îngrijorare de tip 2 , ce vizează evaluarea 

negativă a procesualităŃii gândirii, numită şi meta-îngrijorare. (63, 57, 64, 10, 65) 

Declanşatori cum sunt gândurile intruzive scenarizate („Dar dacă...?”) sau evenimente externe 

pătrund în câmpul conştiinŃei şi activând credinŃe metacognitive pozitive despre îngrijorare (de 

exemplu, „Îngrijorarea mă poate ajuta să descopăr soluŃii”, „Dacă am grijă, n-o să mi se 

întâmple nimic” etc.) Avem de-a face cu îngrijorarea „privită” de mintea noastră ca strategie 

de control sau de rezolutivă. Ca atare, în tipul 1, scenariile sunt contemplate şi asociate cu 

fenomene emoŃionale, fapt ce duce la activarea îngrijorării ca modalitate de ajustare. Dacă 

scenariile rezolutive sunt mulŃumitoare şi acoperă posibilităŃile anticipate, anxietatea 

diminuează. În cazul persoanelor cu anxietate generalizată, lucrurile nu se opresc aici, 

deoarece, pornind de la contemplarea  scenariilor de pericol, sunt activate  credinŃe 

metacognitive negative, cu precădere cele legate de incontrolabilitatea şi pericolul îngrijorării 

(de exemplu, „N-o să fac faŃă îngrijorării sau spaimelor mele”, „Să îmi fac griji nu mă lasă să 

scap de temeri”, „Nu mai scap de griji şi de nelinişte” etc.), care devin invazive şi facilitează 

intrarea în scenă al celui de-al doilea tip de îngrijorare, meta-îngrijorarea sau îngrijorarea faŃă 

de îngrijorare, în care sunt intensificate şi întreŃinute răspunsurile anxioase, atât la nivel 

emoŃional şi comportamental, inclusiv fiziologic, dar în care se intensifică şi efortul auto-
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reglator de control al gândurilor. Efortul e perpetuat de faptul că apar noi intruziuni care arată 

că strategiile de ajustare nu îşi ating scopul şi care dau persoanei sentimentul că nu face faŃă, 

dar şi de faptul că intensificarea anxietăŃii presupune în sine trăiri interne (gînduri catastrofice, 

disconfort emoŃional, senzaŃii corporale neplăcute) care sunt evaluate negativ (de exemplu, „ 

Nu o să mai scap de anxietate”, „Starea asta de rău o să mă facă să înnebunesc”etc.)sau 

comportamente (de exemplu, evitarea situaŃiilor „periculoase” sau evitarea consecinŃelor 

îngrijorării sau anxietăŃii), care împiedică persoana să evalueze adecvat pericolul (în 

îngrijorarea de tip 1) sau să evalueze negativ şi distorsionat scenariile legate de îngrijorare (în 

meta-îngrijorare). 

Modelul metacognitiv al anxietăŃii generalizate şi implicarea îngrijorării au fost 

confirmate de mai multe studii care au vizat: corelaŃia pozitivă a credinŃelor cu tendinŃa la 

îngrijorare patologică, meta-îngrijorarea şi credinŃele negative ca predictori în tulburarea de tip 

anxietate generalizată, ponderea mai mare a credinŃelor negative despre îngrijorare şi a meta-

îngrijorării la pacienŃii cu anxietate generalizată comparativ cu pacienŃi cu tulburare de panică, 

fobie socială sau non-pacienŃi, predicŃia credinŃelor şi strategiilor metacognitive în îngrijorare, 

obsesionalitate şi stiluri de coping etc. (66, 67, 10, 68) 

 

2.4.4 Abordarea metacognitivă a depresiei. Rolul ruminaŃiei 

Wells (2000) afirmă că dispoziŃia depresivă este asociată cu eşecul evaluat în atingerea 

unor scopuri personale importante,  iar durata şi severitatea depresiei este modulată de 

metacogniŃiile care influenŃează strategiile atenŃionale şi ideative; indivizii cu tendinŃă la 

depresie activează procesarea auto-focalizată, reprezentată tipic prin monitorizarea gândurilor 

şi a senzaŃiilor corporale. (10) CredinŃele metacognitive specifică implementarea gândurilor 

ruminative ca mod de ajustare şi auto-reglare. (10)  

Ce este ruminaŃia? Există multe definiŃii a acestei ideaŃii depresive persistente şi 

recurente, dar, din punct de vedere metacognitiv, ne vom opri asupra unei circumscrieri 

specifice. Papageorgiou şi Wells (2004) descriu ruminaŃia ca fenomen ce include gândirea 

auto-focalizată / focalizată pe sine şi evaluări negative referitoare la sine, emoŃii, 

comportamente, situaŃii, stresori şi ajustare. (69) Atâta timp cât acest stil de gândire nu este 

întotdeauna iniŃiat voluntar, executarea continuă a ruminaŃiei devine subiect al controlului 

voluntar şi este asociat cu credinŃe pozitive despre utilitatea acestei strategii; auto-focalizarea 
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şi ruminaŃia deviază atenŃia de la forme mai adaptative de coping, cum ar fi rezolvarea de 

probleme şi contribuie la ineficienŃa metacognitivă, individul pierzând din flexibilitate în 

decursul procesării funcŃionale. (10) 

RuminaŃia are, aşadar un rol central în procesualitatea şi menŃinerea depresiei. Ea este 

investită iniŃial, prin credinŃele metacognitive pozitive, ca strategie rezolutivă, numai că rareori 

lanŃul nesfârşit de gânduri şi întrebări ce o caracterizează („De ce...?”, „Dacă aş fi făcut 

altfel...?, dacă s-ar fi întâmplat în alt fel...?” etc.) duce la soluŃii şi, implicit, la liniştire. În urma 

acestei procesări sunt activate credinŃe negative despre simptomele depresive, care oferă 

sentimentul incontrolabilităŃii gândurilor şi dispoziŃiei, generând, în continuitate, noi şi noi 

gânduri negative, cu pesimism, deznădejde, auto-descalificare, atribuiri nerezonabile etc. şi 

mediind trăiri emoŃionale, motivaŃionale şi comportamente tipic depresive: tristeŃe, anhedonie, 

avoliŃie, izolare, inactivitate etc. Mai mult, persoana devine din ce în ce mai puŃin conştientă 

de activitatea ruminativă. 

Această meta-conştiinŃă redusă interferează cu abilitatea de a interpreta şi întrerupe 

răspunsurile ruminative, astfel că ele persistă în ciclul depresiv, iar pentru că persoana crede că 

ruminaŃia este de ajutor, procesul nu este recunoscut spontan ca proces toxic, aşa cum este, de 

fapt. (56) 

Au fost studiate relativ puŃine aspecte metacognitive ale depresiei până acum. Foarte 

interesante sunt cele care verifică potenŃialul predictiv al metacogniŃiilor. De exemplu, Spada 

et al. (2008) au găsit corelaŃii pozitive semnificative între metacogniŃii, stres perceput şi emoŃii 

negative – anxietate şi depresie, iar Yilmaz et al. (2011) au găsit credinŃele negative despre 

incontrolabilitatea şi pericolul îngrijorării ca predictor pentru simptome subsecvente de 

depresie, independent de evenimentele majore de viaŃă şi de variabilele demografice. (70, 71) 

 

2.4.5 Alte aspecte şi domenii studiate 

Şi alte aspecte ce implică participarea metacognitivă în patologia non-psihotică au fost 

studiate. 

Toneatto (1999) observă participarea metacogniŃiilor în procesualitatea craving-ului la 

substanŃe psiho-active, Hoyer et al. (2007) afirmă legătura metacogniŃiilor cu variabile 

terapeutice relevante în consumul de alcool, Spada şi Wells (2005, 2006), Spada, et al.(2007), 

confirmă participarea metacognitivă în consumul de alcool. (72, 73, 74, 75, 76) 
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Buwalda et al. (2008) relevă modificări metacognitive în urma intervenŃiilor psiho-

educative la pacienŃii cu tulburare hipocondriacă, Wells (2000), Wells şi Sembi (2004),  Fisher 

şi Wells (2009) prezintă un model metacognitiv al tulburării de stres post-traumatic, având la 

bază ideea că activarea sindromului cognitiv-atenŃional (CAS) este ceea ce duce la persistenŃa 

simptomelor, pentru că interferează cu controlul procesării emoŃionale, Woolrich et al. (2008) 

arată implicarea metacogniŃiilor explicite şi a strategiilor metacognitive de control în 

tulburările de comportament alimentar  etc. (77, 10, 78, 56, 79) 

Preocupările faŃă de participarea metacognitivă devin tot mai susŃinute cu fiecare an, 

acoperind din ce în ce mai multe arii patologice sau non-patologice. 

 

2.5 Procesări metacognitive în problematica psihotică 

 

2.5.1 Participarea metacognitivă în psihoze 

Se pare că există o participare metacognitivă la dezvoltarea şi la menŃinerea 

fenomenelor psihotice pe un orizont destul de larg, cu consecinŃe nu doar la nivel intern. De 

exemplu, Lysaker et al. (2011) afirmă că deficitul metacognitiv are un rol inclusiv în 

persistenŃa disfuncŃiei psiho-sociale în schizofrenie. (80) 

O serie de studii arată că procesualitatea cognitivă ar putea influenŃa vulnerabilitatea 

psihotică, dar şi evoluŃia tulburărilor psihotice. 

CredinŃele pozitive despre experienŃele psihotice sunt asociate cu apariŃia fenomenelor 

psihotice cum sunt halucinaŃiile şi delirul, iar credinŃele negative despre experienŃele psihotice 

sunt asociate cu disconfort ca răspuns la ele. (81) 

. Se pare că îngrijorarea, ca simptom vulnerabilizant generic, participă la fenomenul 

psihotic. Morrison şi Wells (2007) au găsit că îngrijorarea poate fi implicată în experienŃe 

psihotice, iar persoanele cu diagnostic psihotic experienŃiază nivele crescute de îngrijorare. 

(82) Autorii nuanŃează, afirmând că îngrijorarea este asociată cu dimensiuni ale ideaŃiei 

delirante şi cu domenii generale de evaluare a experienŃei psihotice, că există dovezi ale unei 

relaŃii reduse dintre îngrijorare şi dimensiuni ale fenomenelor halucinatorii, singură meta-

îngrijorarea corelând cu disconfortul asociat vocilor. (82) 

 Îngrijorarea socială este asociată cu disconfortul delirant, dincolo de intensitatea credinŃelor 

delirante, precum şi cu depresia, în plus faŃă de simptomele psihotice pozitive. (82) 
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Morrison et al. (2007) au efectuat un studiu extrem de interesant asupra implicării 

metacogniŃiilor de-a lungul continuumului psihotic. (83) Autorii au comparat dimensiunile 

metacognitive la pacienŃi cu tulburări psihotice, la subiecŃi cu risc foarte crescut de a dezvolta 

psihoză şi la non-pacienŃi. Rezultatele şi implicaŃiile posibile sunt surprinzătoare: 

• pacienŃii cu diagnostice psihotice şi cei cu risc au arătat scoruri mai crescute la 

dimensiunile credinŃelor metacognitive decât subiecŃii din populaŃia generală; 

• pacienŃii psihotici au credinŃe metacognitive pozitive mai puternice decât subiecŃii cu risc; 

• pacienŃii psihotici au un grad mai mare de participare metacognitivă dezavantajoasă în 

ansamblu, în comparaŃie cu non-pacienŃi; 

• pacienŃii cu tulburări psihotice relevă credinŃe metacognitive pozitive despre îngrijorare 

mai puternice comparativ cu subiecŃii cu risc şi non-pacienŃii; 

• pacienŃii cu tulburări psihotice şi subiecŃii cu risc relevă credinŃe metacognitive negative 

despre gândurile nedorite mai puternice comparativ cu subiecŃii non-pacienŃi; 

• grupul de subiecŃi cu risc diferă de non-pacienŃi doar la nivelul credinŃelor negative, fapt 

ce sugerează că credinŃele negative despre gânduri pot predispune la anxietate, dar că 

psihoza apare când credinŃele pozitive despre îngrijorare sunt, de asemenea, puternice; 

•  creşterea în ce priveşte credinŃele pozitive apare specifică doar în cazul pacienŃilor cu 

psihoză veritabilă, rezultat diferit de rezultatele din alte tulburări, cum ar fi anxietatea 

generalizată, în care credinŃele negative şi nu cele pozitive disting între pacienŃi şi non-

pacienŃi; 

• rezultatele studiului sunt consistente cu modelul S-REF, pentru că credinŃele 

metacognitive pozitive sau negative pot singure să contribuie la vulnerabilitate şi la 

simptomatologia cu nivel scăzut; 

• dezvoltarea categoriei credinŃelor opuse şi efectul lor comun sunt, mai degrabă, cele care 

măresc disconfortul asociat şi prelungesc tulburarea; 

• patternul exact al efectelor credinŃelor metacognitive pozitive şi negative pot diferi de-a 

lungul tulburărilor, necesitând analize specifice tulburării ale relaŃiilor temporale dintre ele 

şi influenŃa lor asupra disfuncŃiei; 

• dacă  subiecŃii cu risc sunt consideraŃi ca indivizi în procesul de dezvoltare a psihozei, 

diferenŃele găsite la nivel metacognitiv pot spune ceva despre vulnerabilitate sau despre 

factorii cauzali iniŃiali; în contrast, metacogniŃiile găsite în psihozele veritabile pot revela 
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ceva despre menŃinere – este posibil ca credinŃele metacognitive negative despre gânduri 

să fie factori cauzali iniŃiali, în timp ce credinŃele pozitive despre îngrijorare să contribuie 

la escaladarea şi persistenŃa simptomelor ce duc la psihoză veritabilă; 

• pacienŃii diferă de non-pacienŃi la nivelul dimensiunilor metacognitive ale încrederii 

cognitive şi conştiinŃei de sine cognitive, pacienŃii având un nivel mai scăzut. Aceasta 

sugerează că diferenŃele metacognitive pot fi destul de extensive, oferind o „amprentă” 

metacognitivă pentru psihoză, care pare să fie diferită de-a lungul unei serii mai mare de 

dimensiuni metacognitive identificate în tulburările emoŃionale. (83) 

Autorii sunt conştienŃi de limitările studiului, afirmând despre aceste pattern-uri interesante de 

date că merită viitoare investigaŃii pentru a li se confirma soliditatea. (83) 

 

2.5.2 MetacogniŃiile în simptomatologia halucinatorie 

 Implicarea procesărilor S-REF în halucinaŃiile auditive pot presupune activarea şi 

menŃinerea de către planurile de monitorizare atenŃională şi metacogniŃii privind experienŃa 

halucinatorie. (10) 

În mod particular, pacienŃii pot derula strategii cognitive şi comportamentale pentru 

selectarea şi intensificarea anumitor halucinaŃii auditive şi elaborând, în acest fel, o bază 

pentru deprinderea halucinatorie; aceasta poate fi cuplată cu strategii de încercare de a 

controla sau neutraliza pericolele evaluate asociate cu voci specifice răuvoitoare, o 

incompatibilitate între aceste răspunsuri contribuind la o evaluare diminuată a controlului şi la 

creşterea disconfortului legat de experienŃa halucinatorie. (10) 

Prezentăm, în continuare, câteva studii care arată participarea metacognitivă la 

experienŃele halucinatorii. 

Baker şi Morrison (1998) au comparat scorurile la Chestionarul de MetacogniŃii (MCQ 

- Cartwright-Hatton, S., Wells, A.,1997) la pacienŃi cu schizofrenie care au experienŃiat 

halucinaŃii auditive, schizofrenici non-halucinatorii şi subiecŃi de control non-psihiatrici. (84, 

66)  PacienŃii care au avut halucinaŃii au avut scoruri mai mari decât celelalte două grupuri la 

credinŃe metacognitive despre incontrolabilitatea şi pericolul gândurilor şi la credinŃe pozitive 

despre îngrijorare, iar analizele regresiei asupra predicŃiei statusului halucinator / non-

halucinator, credinŃele despre incontrolabilitatea şi pericolul gândurilor apare ca singurul 

predictor dintre anxietate, evaluările interne ale monitorizării sursei şi QI. (84) 
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Morrison şi Wells (2003) au găsit nivele mai ridicate ale intensităŃii credinŃelor 

metacognitive disfuncŃionale la pacienŃii cu halucinaŃii auditive decât la pacienŃii cu delir, cei 

cu panică sau subiecŃi non-psihiatrici, scoruri semnificativ mai mari decât la cel puŃin alte 

două grupuri înregistrându-se la credinŃe positive despre îngrijorare, credinŃe negative despre 

incontrolabilitate şi pericol, , încredere cognitivă şi credinŃe negative ce include superstiŃia, 

pedeapsa şi responsabilitatea. (85)  

 Într-un studiu care a examinat relaŃiile dintre predispoziŃia la halucinaŃii, credinŃele 

metacognitive şi strategiile de control al gândurilor, Morrison, Wells şi Nothard (2000) au 

arătat că indivizii foarte predispuşi au scoruri mai mari la credinŃele despre incontrolabilitatea 

şi pericolul gândurilor şi o mai mare conştiinŃă de sine cognitivă decât subiecŃii care au o 

predispoziŃie mai scăzută; subiecŃii înalt halucinatori au raportat un nivel mai mare de utilizare 

a pedepsei şi a re-evaluării la controlul gândurilor; credinŃele pozitive despre experienŃele 

perceptive neobişnuite apar ca fiind cel mai bun predictor pentru predispoziŃia la halucinaŃii 

auditive, pe când anxietatea ca trăsătură, depresia, paranoia, predispoziŃia la halucinaŃii vizuale 

şi credinŃele negative despre experienŃele perceptive neobişnuite au fost incluse, de asemenea, 

ca predictori. (86) 

PacienŃii psihotici care experienŃiază halucinaŃii auditive manifestă la un nivel mai 

puternic interpretări positive şi negative ale vocilor, în comparaŃie cu non-pacienŃii, analizele 

corelaŃiilor revelând că interpretările vocilor sunt semnificativ asociate cu caracteristici 

emoŃionale, fizice şi cognitive ale vocilor. (87)  

Larøi et al. (2005) au studiat asocierile dintre credinŃele metacognitive şi tendinŃa 

halucinatorie, constatând că subiecŃii cu tendinŃă halucinatorie obŃin scoruri mai mari la 

credinŃele metacognitive măsurate decât cei fără tendinŃă şi că există o corelaŃie pozitivă 

semnificativă între scorurile la domeniile măsurate şi gradul tendinŃei halucinatorii. (88) 

 

2.5.3 Delir şi metacogniŃii 

Reglarea metacognitivă intervine în fenomenele delirante. Au fost găsite date ce susŃin 

implicarea procesualităŃii metacognitive, insuficiente pentru a circumscrie precis relaŃia dintre 

metacogniŃii şi delir. Vom prezenta câteva dintre ele. 

Persoanele care experienŃiază idei delirante au nivele ridicate de meta-îngrijorare. (89) 

Acest fapt susŃine din nou ideea că îngrijorarea poate fi un factor generic de vulnerabilitate. 
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Morrison et al. (2005) afirmă o asociere între credinŃele pozitive despre paranoia ca 

strategie pentru gestiunea pericolului interpersonal şi gânduri paranoide, precum şi o asociere 

între credinŃele negative despre paranoia şi disconfort. (90) 

CredinŃele metacognitive ale pacienŃilor cu delir de persecuŃie şi ale pacienŃilor cu 

panică, sunt frecvent similare şi mai puternice comparative cu cele ale non-pacienŃilor, 

sugerând că astfel de credinŃe sunt factori generici de vulnerabilitate. (85) 

În ideea de a extinde perspectiva neuroştiinŃifică asupra delirului ca rezultat al 

experienŃei anormale, Corlett et al. (2009) oferă un punct de vedere din perspectiva teoriilor 

învăŃării, susŃinând rolul central al erorii de predicŃie, al inadecvării dintre expectanŃă şi 

experienŃă: evenimentele surprinzătoare solicită schimbare în aşteptările noastre, fapt ce 

implică o reaşezare (ceea ce am învăŃat devine labil, necesită actualizare şi raportare recurentă 

la memorie) şi o reconsolidare a memoriei; sub influenŃa unei excesive erori de predicŃie, 

credinŃele delirante sunt în mod repetat reconsolidate, întărindu-se şi astfel, devenind tot mai 

persistente. (91) Această perspectivă este consistentă cu ideea de procesualitate metacognitivă 

care susŃine excesul procesual pentru corijarea discrepanŃelor. 

Aceeaşi perspectivă este confirmată şi de Bruno et al. (2012) într-un studiu care 

explorează persistenŃa credinŃelor delirante (sentimentele puternice de convingere şi rezistenŃa 

mare la schimbare); pacienŃi deliranŃi cu schizofrenie au fost comparaŃi în privinŃa deficitului 

metacognitiv cu pacienŃi cu schizofrenie non-deliranŃi şi subiecŃi sănătoşi, iar rezultatele au 

arătat că deficitul metacognitiv are un rol important în menŃinerea credinŃelor delirante. (92) 

 

2.6 Insight-ul cognitiv 

 

2.6.1 Insight şi patologie 

Insight-ul (numit şi insight clinic) sau conştiinŃa maladiei este un concept dezbătut, 

iniŃial ca şi concept unidimensional, ca urmare a influenŃei jaspersiene, iar apoi, treptat, ca şi 

concept multi-component, ce presupune mai multe dimensiuni. 

David (1990a, 1990b) propune trei dimensiuni ale insight-ului pentru sfera clinică: 

conştiinŃa maladiei (recunoaşterea că cineva are o boală mentală), conştiinŃa anormalităŃii 

simptomelor (abilitatea de a re-eticheta evenimentele mintale nefireşti ca fiind patologice) şi 

acceptarea tratamentului prescris (complianŃa / aderenŃa la tratament). (93, 94) 



Aspecte metacognitive în patologia delirantă 
_______________________________________________________________________________ 

 

- 41 - 

 

La aceste dimensiuni devenite, deja clasice, au fost încercări de a formula dimensiuni 

adiŃionale, cum ar fi, de exemplu, conştiinŃa impactului social al bolii. (95) 

Insight-ul a fost şi este raportat predominant la registrul psihotic, unde a fost studiat în 

legătură cu mai multe domenii. Lipsa conştiinŃei maladiei şi a simptomelor pare să fie o 

trăsătură prevalentă a pacienŃilor cu schizofrenie, până la 80% dintre pacienŃi eşuează în a 

recunoaşte că au o boală mintală. (96) 

Lipsa insight-ului clinic a fost asociată cu numeroşi factori cum ar fi severitatea bolii, 

funcŃionarea globală scăzută, complianŃa scăzută la tratament, recurenŃa, evoluŃia slabă, factori 

neuropsihologici, factori socio-culturali etc. 

Legătura insight-ului cu funcŃionarea cognitivă pare, mai degrabă, o legătură slabă, 

insignifiantă sau chiar faptul că s-ar putea ca lipsa insight-ului şi funcŃionarea cognitivă să nu 

fie fenomene associate în psihoză. (97, 98, 99) 

 

2.6.2 Modelul beckian al insight-ului cognitiv: auto-reflecŃie şi auto-certitudine 

Beck et al. (2004), Beck et al. (2009) susŃin că insight-ul cognitiv, modalitate 

adiŃională a insight-ului clinic, capacitate de conştientizare a propriei funcŃionări mintale, de a 

recunoaşte propriile distorsiuni cognitive, de a le evalua şi testa, precum şi de a lua în 

considerare interpretări mai realiste ale evenimentelor, poate fi divizată în două componente: 

auto-reflecŃia, adică disponibilitatea de a admite posibilitatea eşecului sau a erorii, 

corijibilitatea şi recunoaşterea raŃionamentului greşit şi auto-certitudinea, adică tendinŃa la 

încredere excesivă de sine, încredere excesivă în ce priveşte validitatea propriilor convingeri . 

(100, 101) 

Pe baza acestei atomizări conceptuale, autorii au elaborat o scală de măsurare a insight-

ului cognitiv, Beck Cognitive Insight Scale (BCIS), care are două subscale corespunzătoare 

celor două dimensiuni. (100) Scorurile celor două subscale au fost slab intercorelate, indicând 

că ele reprezintă două dimensiuni diferite. (102, 103)  Scala este utilizată cu precădere în 

domeniul psihotic, dar nu numai. De exemplu,  Engh et al. (2007) au găsit-o aplicabilă nu doar 

în psihoze , ci şi în tulburări afective bipolare. (102) 

Conceptul de insight cognitiv poate trimite uşor la una dintre distorsiunile cognitive 

deja amintite şi prezente în delir, inflexibilitatea credinŃei / convingerii (vezi cap. II, 2.2). 

Flexibilitatea credinŃei în psihoze a fost definită ca proces metacognitiv în legătură cu modul 
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de a gândi despre propriile credinŃe delirante, cu schimbarea lor în lumina reflecŃiei şi 

evidenŃei şi cu generarea şi considerarea alternativelor. (104, 30) De asemenea, Beck et al. 

(2004) afirmă că insight-ul cognitiv include evaluarea şi corijarea credinŃelor distorsionate şi a 

interpretărilor eronate. (100) Ori, din această perspectivă, putem discuta despre insight-ul 

cognitiv ca despre un concept metacognitiv care are valenŃe de măsurare a flexibilităŃii 

credinŃei, dar şi a capacităŃii de conştientizare a acesteia.  

Această idee nu este nouă. Într-un experiment în care au fost  comparate trei grupuri de 

subiecŃi (pacienŃi psihiatrici deliranŃi – diagnosticaŃi cu schizofrenie, pacienŃi psihiatrici non-

deliranŃi – diagnosticaŃi cu depresie, psihoză maniaco-depresivă, fobie, stare anxioasă, 

tulburare de comportament alimentar şi un grup de populaŃie normală) într-o sarcină de 

inferenŃă probabilistică, Huq, Garety şi Hemsley (1988) au constatat că pacienŃii deliranŃi au 

primit mai puŃină informaŃie înainte de a lua o decizie şi au exprimat un nivel mai ridicat de 

certitudine decât în oricare grup de control; de asemenea, au manifestat încredere excesivă în 

estimarea probabilităŃii unui eveniment viitor. (105) 

Scoruri mari ale auto-certitudinii pot diminua capacitatea de auto-reflecŃie, iar insight-

ul cognitiv este cu atât mai sărac cu cât nivelul auto-reflecŃiei este mai scăzut, nivelul auto-

certitudinii este mai mare, iar indexul compozit al scalei (calculat prin scăderea auto-

certitudinii din auto-reflecŃie) are valori mai scăzute. (100) 

În schizofrenie, scoruri ridicate ale auto-certitudinii şi scoruri scăzute ale auto-

reflecŃiei par să fie asociate cu insight-ul clinic deficitar (102), ceea ce apropie cele două tipuri 

de insight (cel clinic şi cel cognitiv). 

Warman et al. (2007), într-un studiu asupra relaŃiei dintre insight-ul cognitiv şi psihoză 

şi asupra impactului delirurilor active asupra acestei asocieri, au găsit date care indică faptul 

că indivizii cu tulburări psihotice au un insight cognitiv mai deficitar decât subiecŃii sănătoşi, 

chiar dacă deficitul pacienŃilor cu deliruri active şi al pacienŃilor fără delir diferă pe domenii; 

pacienŃii cu delir manifestă un nivel mai ridicat de auto-certitudine decât subiecŃii sănătoşi şi 

decât cei fără delir , chiar dacă nivelul auto-reflecŃiei a fost găsit similar cu cel al subiecŃilor 

sănătoşi; pacienŃii fără delir au avut un nivel mai scăzut al auto-reflecŃiei în comparaŃie cu 

pacienŃii cu delir şi cu subiecŃii sănătoşi. (106) 

Auto-certitudinea şi auto-reflecŃia diminuată sunt amândouă asociate cu psihoza acută, 

dar reducerea simptomelor pozitive după spitalizare pare să fie asociată cu îmbunătăŃirea 
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insight-ului clinic şi numai cu auto-reflecŃia, iar scorurile totale scăzute ale BCIS, nivelul mai 

scăzut al auto-reflecŃiei şi un nivel mai crescut al auto-certitudinii au fost găsite ca asociate cu 

psihoza şi cu prezenŃa unor deliruri mai puternice. (107, 106) Auto-certitudinea pacienŃilor cu 

schizofrenie ar putea fi o caracteristică relativ persistentă, prezentă şi după revenirea din 

psihoză. (107) 

Nu a fost găsită nici o diferenŃă semnificativă între nivelul auto-reflecŃiei la pacienŃii 

cu schizofrenie deliranŃi şi cel al pacienŃilor cu schizofrenie non-deliranŃi, deşi ca rezultate 

apare uşor mai mare la pacienŃii cu delir, însă nivelul auto-certitudinii a fost mai ridicat la 

pacienŃii deliranŃi, ceea ce sprijină faptul că deficitul metacognitiv participă la menŃinerea 

delirului. (92) 

Insight-ul cognitiv poate fi un predictor pentru rezultate pozitive în terapia psihozelor 

şi o îmbunătăŃire a insight-ului cognitiv este corelată cu o îmbunătăŃire legată de credinŃele 

delirante. (108) 

Perivoliotis et al. (2010), într-un studiu asupra relaŃiei dintre insight-ul cognitiv şi 

răspunsul la tratament psihoterapeutic cognitiv-comportamental la pacienŃi psihotici, susŃin 

validitatea şi utilitatea clinică a constructului de insight cognitiv în psihoză şi sugerează că 

acest tip de insight poate fi un predictor şi un mediator al reducerii simptomului în terapia 

cognitiv-comportamentală a psihozelor. (109) 
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1. Necesitatea şi importanŃa realizării cercetării 

 

 

În momentul de faŃă există relativ puŃine demersuri în studiul metacogniŃiilor în 

patologia psihotică delirantă. Domeniul respectiv este reprezentat semnificativ, mai degrabă, 

la nivel general sau la nivelul unor patologii nevrotice cum sunt anxietatea generalizată sau 

obsesionalitatea. Deşi există progrese în ultimii ani, participarea metacognitivă la 

fenomenologia delirantă are, încă, multe necunoscute şi incertitudini. 

Sunt aproape absente studiile pe populaŃii clinice non-active, cu simptomatologia în 

remisiune, aşa cum este cercetarea de faŃă. Sunt puŃine încercări de decelare a asocierii 

metacogniŃiilor cu aspecte clinico-evolutive. 

ApariŃia unor concepte noi, cum ar fi, de exemplu, cel de insight cognitiv, este 

încurajatoare şi necesită, de asemenea validări tot mai consistente.  

Capitolul IV – MotivaŃia şi dezideratele cercetării 
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2. Scopul, obiectivele şi ipotezele cercetării 

 

 

2. 1 Scopul cercetării 

 

Cercetarea de faŃă îşi propune să extindă şi să nuanŃeze studiul mecanismelor cognitive 

şi metacognitive în patologia delirantă non-activă, în condiŃia de remisiune, vizând în mod 

specific modalităŃi procesuale, diferenŃe şi similarităŃi cu alte patologii sau cu funcŃionarea 

non-patologică. 

Mai specific, studiul de faŃă se doreşte a fi unul care participă la clarificarea 

diferenŃelor de participare metacognitivă în condiŃia delirantă faŃă de condiŃia non-delirantă (la 

pacienŃi şi la non-pacienŃi). De asemenea, el tinde să surprindă prezenŃa unor eventuale 

asocieri între domeniile metacognitive şi modalităŃile de ajustare, precum şi eventuale asocieri 

cu unii parametrii clinico-evolutivi, fapt care ar putea fi util în gestiunea îngrijirilor. 

 

 

2.2 Obiective 

 

Obiectivele cercetării vizează: 

1.Conturarea unor modalităŃi de procesualitate cognitivă şi metacognitivă la pacienŃii 

cu patologie psihotică delirantă non-activă. 

2. Decelarea unor asocieri, diferenŃe sau similarităŃi cu alte patologii fără antecedente 

de experienŃă delirantă sau cu funcŃionarea normală. 

 

 

2.3 Ipoteze 

 

1. Există diferenŃe de participare metacognitivă, insight cognitiv,  ajustare 

metacognitivă şi cognitiv-emoŃională între pacienŃii cu patologie delirantă non-activă, pacienŃii 
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cu patologii non-delirante şi non-pacienŃi, precum şi la nivel intra-categorial (la nivel de 

diagnostic).  

2. Există asocieri ale credinŃelor metacognitive şi  insight-ului cognitiv cu unii 

parametri clinico-evolutivi (durata evoluŃiei, numărul de episoade, perioada de la ultima 

experienŃă delirantă) la pacienŃii deliranŃi non-activi. 



Aspecte metacognitive în patologia delirantă 
_______________________________________________________________________________ 

 

- 48 - 

 

 

 

 

 

1. ParticipanŃi 

 

Au fost delimitate mai multe loturi de subiecŃi, în funcŃie de etapa de cercetare. 

 

1.1 Lotul pentru adaptarea instrumentelor 

  

Lotul pentru adaptarea instrumentelor noi a fost constituit din 170 persoane din 

populaŃia generală, cu vârsta între 19 – 53 ani, 117 de gen feminin şi 53 de gen masculin. 

RepartiŃia pe gen indică o proporŃie de aproximativ 69 % populaŃie feminină şi 31 % 

populaŃie masculină. 

 

Prezentăm, mai jos, grafic distribuŃia pe gen a participanŃilor. 

Capitolul V – Material şi metodă 
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Grafic nr. 1 – RepartiŃia pe gen a lotului pentru adaptarea instrumentelor noi (n = 170) 
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RepartiŃia pe intervale de vârstă indică o proporŃie de 50.60 % subiecŃi între 19 şi 24 

ani, 29.40 % între 25 şi 35 ani şi 20 % între 36 şi 53 ani. 

 

Prezentăm mai jos, grafic şi în tabel, distribuŃia pe vârstă a participanŃilor (n = 170): 
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Grafic nr. 2 – DistribuŃia pe vârstă a lotului pentru adaptarea instrumentelor noi  
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Tabel nr. 1 – RepartiŃia pe categorii de vârstă a lotului pentru adaptarea instrumentelor 

noi  

Categorii de vârstă Procentul din eşantionul utilizat 

19-24 ani 50.60% 

25-35 ani 29.40% 

36-53 ani 20.00% 

 

 

Criterii de includere: 

1. Non-pacienŃii care si-au dat consimŃământul in privinŃa participării la acest studiu. 
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Criterii de excludere: 

1. Istoric de patologie psihică. 

2. PrezenŃa retardului mental. 

3. Patologie somatică severă 

4. Lipsa dorinŃei sau reticenta in a participa la studiu. 

5. DificultăŃi de comunicare care fac imposibilă obŃinerea unor date credibile. 

 

 

1.2 Loturi de cercetare extinse 

 

 Au fost delimitate 3 loturi extinse: două loturi clinice şi un lot de populaŃie generală 

(non-pacienŃi). 

Primul lot clinic extins (A) a fost constituit din 96 pacienŃi psihiatrici cu experienŃă 

delirantă în evoluŃie, aflaŃi într-o stare de remisiune totală sau parŃială a delirului şi a 

tulburării, fără decompensare clară sau masivă (pacienŃi cu delir non-activ), cu vârstă între 20 

şi 68 ani, 62 de gen feminin şi 34 de gen masculin. 

RepartiŃia pe gen indică o proporŃie de aproximativ 65 % populaŃie feminină şi 35 % 

populaŃie masculină. 

Prezentăm, mai jos, grafic distribuŃia pe gen a lotului extins A – pacienŃi cu delir non-

activ (n = 96): 
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Grafic nr. 3 – RepartiŃia pe gen a lotului extins A – pacienŃi cu delir non-activ  
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RepartiŃia pe intervale de vârstă indică o proporŃie de 19.80 % subiecŃi între 20 şi 35 

ani, 42.70 % între 36 şi 50 ani şi 37.50 % între 51 şi 68 ani. 

Prezentăm mai jos, grafic şi în tabel, distribuŃia pe vârstă a lotului extins A – pacienŃi 

cu delir non-activ (n = 96): 
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Grafic nr. 4 – DistribuŃia pe vârstă  a lotului extins A - pacienŃi cu delir non-activ  
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Tabel nr. 2 – RepartiŃia pe categorii de vârstă  a lotului extins A – pacienŃi cu delir non-

activ  

Categorii de vârstă Procentul din eşantionul utilizat 

20-35 ani 19.80% 

36-50 ani 42.70% 

51-68 ani 37.50% 
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RepartiŃia pe diagnostice este următoarea (n = 96): 

 

 

Tabel nr. 3 – RepartiŃia pe diagnostice a lotului clinic extins A – pacienŃi cu delir non-

activ 

1. Tulburări delirante persistente (F22) 30 

2. Schizofrenie paranoidă (F20.0) 24 

3. Tulburări psihotice acute şi tranzitorii (F23) 2 

4. Tulburări schizo-afective (F25) 7 

5. Alte tulburări psihotice – schizofrenie reziduală (F20.5) 3 

6. Tulburare afectivă bipolară (F31) cu elemente psihotice 18 

7. Tulburare depresivă recurentă (F33) cu elemente psihotice şi episod depresiv (F32) 

cu elemente psihotice 

12 

 

 

Criterii de includere: 

1. Vârsta de debut 18-55 ani. 

2. Statusul actual să fie ameliorat, cel mult cu simptome uşoare (scor la scala CGI de 

maximum 3 – vezi mai jos la cap. V, 2.2) 

3. PacienŃii care si-au dat consimŃământul in privinŃa participării la acest studiu. 

 

Criterii de excludere: 

1. Tulburare psihotică de natură organică. 

2. Psihoza indusă de consum de droguri şi/sau alcool. 

3. Tulburare psihotică din cadrul epilepsiei. 

4. PrezenŃa retardului mental. 

5. Patologie somatică severă  

6. Lipsa dorinŃei sau reticenŃa în a participa la studiu. 

7. DificultăŃi de comunicare care fac imposibilă obŃinerea unor date credibile 
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Al doilea lot clinic extins (B) a fost constituit din 56 pacienŃi psihiatrici fără experienŃă 

delirantă în evoluŃie, aflaŃi într-o stare de remisiune totală sau parŃială a tulburării, fără 

decompensare clară sau masivă (pacienŃi non-deliranŃi), cu vârstă între 20 şi 70 ani, 39 de gen 

feminin şi 17 de gen masculin. 

RepartiŃia pe gen indică o proporŃie de aproximativ 70 % populaŃie feminină şi 30 % 

populaŃie masculină. 

Prezentăm, mai jos, grafic distribuŃia pe gen a lotului extins B – pacienŃi non-deliranŃi 

(n = 56): 

 

 

Grafic nr. 5 – RepartiŃia pe gen a lotului extins B – pacienŃi non-deliranŃi  
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RepartiŃia pe intervale de vârstă indică o proporŃie de 26.80 % subiecŃi între 20 şi 35 

ani, 28.60 % între 36 şi 51 ani şi 44.60 % între 52 şi 70 ani. 

Prezentăm mai jos, grafic şi în tabel, distribuŃia pe vârstă a lotului extins B – pacienŃi 

non-deliranŃi (n = 56): 

 

 

Grafic nr. 6 – DistribuŃia pe vârstă  a lotului extins B - pacienŃi non-deliranŃi  
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Tabel nr. 4 – RepartiŃia pe categorii de vârstă  a lotului extins B – pacienŃi non-deliranŃi  

 

Categorii de vârstă Procentul din eşantionul utilizat 

20-35 ani 26.80% 

36-51 ani 28.60% 

52-72 ani 44.60% 
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RepartiŃia pe diagnostice este următoarea (n = 56): 

 

 

Tabel nr. 5 – RepartiŃia pe diagnostice lotului clinic extins B – pacienŃi non-deliranŃi 

 

8. Tulburare afectivă bipolară (F31) fără elemente psihotice 5 

9. Tulburare depresivă recurentă (F33) fără elemente psihotice şi episod depresiv 

(F32) fără elemente psihotice 

32 

10. Tulburări nevrotice legate de stress şi somatoforme (F40–48) 19 

 

 

 

Criterii de includere: 

1. Vârsta de debut 18-55 ani. 

2. Statusul actual să fie ameliorat, cel mult cu simptome uşoare (scor la scala CGI de 

maximum 3 – vezi mai jos la cap. V, 2.2) 

3. PacienŃii care si-au dat consimŃământul in privinŃa participării la acest studiu. 

 

Criterii de excludere: 

1. Tulburare cu prezenŃa simptomelor delirante în evoluŃie. 

2. PrezenŃa retardului mental. 

3. Patologie somatică severă 

4.Lipsa dorinŃei sau reticenta in a participa la studiu. 

5. DificultăŃi de comunicare care fac imposibilă obŃinerea unor date credibile. 

 

Lotul extins de subiecŃi din populaŃie generală (C), fără patologie psihică în istoric 

(non-pacienŃi), cu vârstă între 22 şi 53 ani, 50 de gen feminin şi 40 de gen masculin. 

RepartiŃia pe gen indică o proporŃie de aproximativ 56 % populaŃie feminină şi 44 % 

populaŃie masculină. 

Prezentăm, mai jos, grafic distribuŃia pe gen a lotului extins C – non-pacienŃi (n = 90): 
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Grafic nr. 7 – RepartiŃia pe gen a lotului extins C – non-pacienŃi  
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RepartiŃia pe intervale de vârstă indică o proporŃie de 45.60 % subiecŃi între 22 şi 30 

ani, 34.40 % între 31 şi 40 ani şi 20 % între 41 şi 53 ani. 

Prezentăm mai jos, grafic şi în tabel, distribuŃia pe vârstă a lotului extins C – non-

pacienŃi (n = 90): 
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Grafic nr. 8 – DistribuŃia pe vârstă  a lotului extins C – non- pacienŃi 
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Tabel nr. 6 – RepartiŃia pe categorii de vârstă  a lotului extins C – non-pacienŃi 

 

Categorii de vârstă Procentul din eşantionul utilizat 

22-30 ani 45.60% 

31-40 ani 34.40% 

41-53 ani 20.00% 

 

 

 

Criterii de includere: 

1. Non-pacienŃii care si-au dat consimŃământul in privinŃa participării la acest studiu. 
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Criterii de excludere: 

1. Istoric de patologie psihică. 

2. PrezenŃa retardului mental. 

3. Patologie somatică severă 

4. Lipsa dorinŃei sau reticenta in a participa la studiu. 

5. DificultăŃi de comunicare care fac imposibilă obŃinerea unor date credibile. 

 

 

 Prezentăm în continuare (grafic) repartiŃia participanŃilor din toate cele trei loturi 

testate, privind alte variabile de interes, care ar putea fi utile pentru clarificarea 

caracteristicilor, dar si pentru extinderea cercetărilor ulterioare. 

 

Avem mai jos, reprezentată grafic, participarea la loturile extinse după diagnosticul 

actual:  
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Grafic nr. 9 – RepartiŃia participanŃilor la loturile extinse după diagnostic actual  
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PacienŃii pot avea diagnostice diferite în evoluŃie: 
 

 

Grafic nr. 10 – RepartiŃia participanŃilor la loturile extinse după alte diagnostice în 

evoluŃie  
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Am explorat şi numărul de episoade psihopatologice al subiecŃilor: 
 
 
 
 
Grafic nr. 11 – RepartiŃia participanŃilor la loturile extinse după nr. de episoade 
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De asemenea a fost evidenŃiat şi numărul de internări: 
 
 
 
 
Grafic nr. 12 – RepartiŃia participanŃilor la loturile extinse după nr. de internări 
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S-a obŃinut şi o evidenŃă a eventualului tip de tratament: 
 
 
  
 
Grafic nr. 13 – RepartiŃia participanŃilor la loturile extinse după tratament actual 
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Alături de aceste variabile, necesare pentru o mai clară prezentare a subiecŃilor, am 

urmărit şi variabile mai specifice, necesare pentru testarea celei de-a doua ipoteze, pentru lotul 

clinic extins  de pacienŃi cu delir non-activ (n = 96): durata evoluŃiei tulburării (sub 5 ani şi 

peste 5 ani), nr. de episoade (1 – 5 episoade şi peste 5 episoade) şi durata de la ultima 

experienŃă delirantă (sub 3 luni şi peste 3 luni). 

 

Prezentăm graficul cu repartiŃia pacienŃilor cu delir non-activ în funcŃie de durata 

evoluŃiei tulburării: 

 

 

Grafic nr. 14 – RepartiŃia pacienŃilor cu delir non-activ în funcŃie de durata evoluŃiei 

tulburării 
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Prezentăm graficul cu repartiŃia pacienŃilor cu delir non-activ în funcŃie de nr. de 

episoade: 
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Grafic nr. 15 – RepartiŃia pacienŃilor cu delir non-activ în funcŃie de nr. de episoade 
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Prezentăm graficul cu repartiŃia pacienŃilor cu delir non-activ în funcŃie de durata de la 

ultima experienŃă delirantă:  
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Grafic nr. 16 – RepartiŃia pacienŃilor cu delir non-activ în funcŃie de durata de la ultima 

experienŃă delirantă 
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Din cadrul loturilor extinse au fost selectate paneluri de subiecŃi, pentru corelaŃii intra- 

şi inter-categoriale, rezultând mai multe sub-categorii de loturi restrânse. Le vom prezenta 

sintetic în continuare. 

 

 

 

1.3 Loturi clinice restrânse 

  

Există şase sub-categorii de loturi restrânse: 

 

1. O primă etapă de restrângere a loturilor a vizat distincŃia intra-categorială în populaŃia 

clinică, fiid decelate 3 loturi clinice de pacienŃi şi un lot de non-pacienŃi, după cum urmează: 
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A. PacienŃi cu experienŃă delirantă proeminentă – 54 pacienŃi cu două categorii de 

diagnostic în care simptomele delirante sunt principale: tulburări delirante persistente 

(F22) sau schizofrenie paranoidă (F20.0).  

 

B. PacienŃi cu tulburări afective cu elemente psihotice –  30 pacienŃi cu tulburare 

afectivă bipolară (F31) cu elemente psihotice,  tulburare depresivă recurentă (F33) cu 

elemente psihotice sau episod depresiv (F32) cu elemente psihotice. 

 

C. PacienŃi cu tulburări afective fără elemente psihotice – 37 pacienŃi cu tulburare 

afectivă bipolară (F31) fără elemente psihotice, tulburare depresivă recurentă (F33) 

fără elemente psihotice sau episod depresiv (F32) fără elemente psihotice. 

 

D. Non-pacienŃi – 54 subiecŃi din populaŃia generală. 

 

2. A doua etapă de restrângere a loturilor vizează o primă distincŃie intra-categorială a două 

loturi clinice de pacienŃi cu experienŃă delirantă proeminentă: 

 

A. PacienŃi cu tulburări delirante persistente (F22) – 30 pacienŃi . 

 

B. PacienŃi cu schizofrenie paranoidă (F20.0). – 24 pacienŃi. 

 

3. A treia etapă de restrângere a loturilor vizează distincŃia intra-categorială a două loturi 

clinice de pacienŃi cu tulburări psihotice în care delirul este simptom proeminent: 

 

A. PacienŃi cu tulburări delirante persistente (F22) – 30 pacienŃi cu tulburare delirantă 

(F22.0). 

 

B. PacienŃi psihotici cu componentă schizofrenă – 31 pacienŃi schizofrenie paranoidă 

(F20.0) şi tulburări schizo-afective (F25). 

 



Aspecte metacognitive în patologia delirantă 
_______________________________________________________________________________ 

 

- 70 - 

 

4. Din lotul clinic extins de pacienŃi cu delir non-activ, am diferenŃiat două loturi restrânse în 

funcŃie de durata evoluŃiei tulburării: 

 

A. PacienŃi cu delir non-activ cu o durată sub 5 ani – 31 pacienŃi. 

 

B. PacienŃi cu delir non-activ cu o durată peste 5 ani – 65 pacienŃi. 

 

5. Din lotul clinic extins de pacienŃi cu delir non-activ, am distins două loturi restrânse în 

funcŃie de nr. de episoade de boală: 

 

A. PacienŃi cu delir non-activ cu un nr. de 1 – 5 episoade – 42 pacienŃi. 

 

B. PacienŃi cu delir non-activ cu peste 5 episoade – 54 pacienŃi. 

 

6. Din lotul clinic extins de pacienŃi cu delir non-activ, am diferenŃiat două loturi restrânse în 

funcŃie de durata de la ultima experienŃă delirantă: 

 

A. PacienŃi cu delir non-activ cu durată sub 3 luni de la ultima experienŃă delirantă – 

39 pacienŃi. 

 

B. PacienŃi cu delir non-activ cu durată de peste 3 luni de la ultima experienŃă delirantă 

– 57 pacienŃi. 
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2. Procedură şi instrumente utilizate 

 

 

2.1 Colectarea datelor 

 

Atât recrutarea subiecŃilor, cât şi colectarea propriu-zisă a datelor s-au făcut în mod 

diferenŃiat diferenŃiat. 

În ce priveşte subiecŃii din lotul pentru adaptarea instrumentelor noi, ei au fost recrutaŃi 

dintre studenŃii la psihologie de la „Univ. Al. I. Cuza” din Iaşi, dintre membrii unor grupuri 

profesionale de formare ale AsociaŃiei Române de Terapie Comportamentală şi Cognitivă, 

locate în Bucureşti şi Timişoara, precum şi dintre cunoştinŃele şi aparŃinătorii acestora la nivel 

de reŃea socială, identificarea lor realizându-se şi cu ajutorul şi acordul unor persoane-resursă: 

colegi psihologi şi psihiatri, formatori, cunoştinŃe la nivel de reŃea socială .  

SubiecŃii din loturile clinice au fost recrutaŃi dintre pacienŃii mai multor secŃii de 

psihiatrie din judeŃul Timiş, inclusiv Clinica de Psihiatrie „Eduard Pamfil” Timişoara şi dintre 

pacienŃii a două cabinete psihiatrice şi un cabinet psihologic din Timişoara, cu ajutorul şi 

acordul unor colegi psihiatri şi psihologi, titulari ai cabinetelor sau şefi de secŃie. 

Atât persoanelor-resursă, cât şi subiecŃilor li s-au administrat informaŃii cu privire la 

cercetare, prin intermediul unei informări scrise (vezi anexa 1), precum şi verbal, iar 

subiecŃilor şi prin intermediul unui formular de consimŃământ informat (vezi anexa 2). 

Protocolul de informare în vederea recrutării a presupus oferirea de informaŃii generale 

asupra scopului cercetării, proceduri incluse, riscuri şi beneficii, confidenŃialitate, opŃiuni de 

participare. Persoanelor-resursă li s-a comunicat verbal criteriile de includere / excludere 

pentru fiecare tip de participanŃi (vezi cap. V, 1). 

Fiecărui participant i s-a oferit un formular de consimŃământ informat în care sunt 

prezente, în general, cam aceleaşi informaŃii ca şi în informarea asupra cercetării, dar având, în 

plus o parte cu referire la acordul de participare (vezi anexa 2). Nu s-a trecut mai departe la 

colectarea propriu-zisă a datelor dacă subiectul nu a consimŃit la participare. 
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După identificarea şi recrutarea participanŃilor, s-a operat colectarea propriu-zisă a 

datelor generale şi specifice. Aceasta s-a făcut printr-un interviu anamnestico-clinic individual 

cu participantul, prin solicitarea unor informaŃii persoanelor-resursă şi prin consultarea (în 

cazul pacienŃilor) documentelor (foi de observaŃii, fişe, buletine de investigaŃii etc.) şi prin 

aplicarea unor scale sau chestionare de evaluare (vezi anexa 3). În cazurile unde au existat 

dubii în ce priveşte acurateŃea informaŃiei au fost consultate persoanele-resursă, iar dacă 

dubiile nu au putut fi depăşite, s-a renunŃat la participarea subiecŃilor în cauză. 

Datele generale au fost sumarizate într-o fişă a subiectului, cu prezentare tabelară (vezi 

anexa 4). 

Scalele şi chestionarele aplicate au fost despuiate, iar datele specifice obŃinute în urma 

aplicării au fost centralizate într-un centralizator (vezi cap. VI, 1).  

 

 

2.2 Probele utilizate 

 

Pentru fiecare caz se face o examinare a statusului actual al simptomelor (CGI), a 

metacogniŃiilor (MCQ-30), controlului gândurilor (TCQ), insight-ului cognitiv (BCIS), a 

modalităŃilor de coping cognitiv şi emoŃional (CERQ).  

Datele anamnestico-clinice şi cele consecutive evaluării cu CGI sunt centralizate într-o 

fişă de evaluare sintetică. 

Iată prezentate, mai jos, câteva informaŃii sumare despre instrumentele ce vor fi 

utilizate: 

 

1. Scala impresiei clinice globale (CGI, Guy, 1976 ) – este o scală de evaluare generală 

utilizată pentru toate tipurile de pacienŃii psihiatrici. 

Este concepută a fi administrată de un evaluator specializat. Scala cuprinde trei itemi : 

gravitatea bolii; ameliorarea; indicele de eficienŃă (utilizat în studiile referitoare la medicaŃie) 

şi diferite gradaŃii de răspuns. Pentru cercetare, am selectat subiecŃi în loturile clinice cu scorul 

de maxim 3 la severitatea bolii, corespunzând statusului fără simptome, marginal sau cel mult 

cu simptome uşoare (1 = normal, deloc bolnav; 2 = la limita dintre sănătos şi bolnav; 3 = uşor 
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bolnav), fapt care atestă condiŃia de remisiune totală sau parŃială, oricum de simptomatologie 

non-activă. Scorul participă la criteriile de includere (vezi cap.V, 1). 

 

2. Chestionarul de metacogniŃii în forma scurtă (MCQ-30 – Wells şi Cartwright-

Hatton, 2004), cuprinde 30 itemi ale căror răspunsuri vizează informaŃii din 5 domenii: 

credinŃe pozitive despre îngrijorare (POZ), credinŃe negative despre incontrolabilitatea şi 

pericolul îngrijorării (NEG), încredere cognitivă (IC), nevoia de control (NC), conştiinŃă de 

sine cognitivă (CSC). Toate aceste domenii reflectă credinŃe metacognitive, evaluări şi 

tendinŃe de monitorizare considerate importante pentru modelul metacognitiv al tulburărilor 

psihice. (110) 

 

3. Scala de Insight Cognitiv Beck (BCIS, Beck et al., 2004) este un instrument ce 

măsoară insight-ul cognitiv, capacitatea de conştientizare a propriei funcŃionări mintale, de a 

recunoaşte propriile distorsiuni cognitive, de a le evalua şi testa, precum şi de a lua în 

considerare interpretări mai realiste ale evenimentelor. (100, 101) Insight-ul cognitiv are două 

dimensiuni concretizate în două subscale: auto-reflecŃia, adică disponibilitatea de a admite 

posibilitatea eşecului sau a erorii, corijibilitatea şi recunoaşterea raŃionamentului greşit şi auto-

certitudinea, adică tendinŃa la încredere excesivă de sine, încredere excesivă în ce priveşte 

validitatea propriilor convingeri (vezi cap. III, 2.6). (100, 101) 

Indexul compozit BCIS este calculat ca diferenŃă dintre auto-reflecŃie şi auto-certitudine. 

Insight-ul cognitiv mai sărac este indexat prin scoruri mai scăzute la subscala de auto-reflecŃie, 

scoruri mai ridicate ale auto-certitudinii şi scoruri mai scăzute la indexul compozit BCIS. 

 

4. Chestionarul de control al gândurilor (TCQ, Wells şi Davies, 1994), cuprinde 30 

itemi ale căror răspunsuri vizează informaŃii din 5 domenii: distragere, pedeapsă, reevaluare, 

îngrijorare, control social. Instrumentul măsoară modalităŃi de ajustare la gânduri neplăcute, 

intruzive / nedorite, constituind strategii metacognitive de auto-reglare. (111) 

 

5. Chestionarul de evaluare a coping-ului cognitiv-emoŃional (CERQ, Garnefski, 

Kraaij şi Spinhoven, 2001), este un instrument multidimensional care măsoară strategiile de 
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ajustare cognitivă utilizate pentru reglarea emoŃională, după ce persoana a trăit anumite 

evenimente sau situaŃii negative. (112) 

El cuprinde 36 itemi ale căror răspunsuri vizează 9 domenii: 

1. Auto-culpabilizare – gândurile prin care dăm vina pe propria persoană. 

2. Acceptare – gândurile pri care ne resemnăm. 

 3. Ruminare – gânduri prin care ne gândim încontinuu la sentimentele şi ideile asociate 

evenimentului negativ. 

4. Refocalizare pozitivă – gânduri la lucruri plăcute şi nu la evenimentul în sine. 

5. Refocalizare pe planificare – gânduri legate de paşii de urmat pentru confruntarea cu 

evenimentul. 

6. Reevaluare pozitivă – atribuirea unei semnificaŃii pzitive evenimentului, în termenii unei 

dezvoltări personale. 

7. Punerea în perspectivă – gânduri prin care minimalizăm gravitatea evenimentului, comparat 

cu alte evenimente 

8. Catastrofare – accentuarea explicită a gravităŃii, a terorii provocate de eveniment 

9. Culpabilizarea celorlalŃi – atribuirea responsabilităŃii celorlalŃi pentru cele întâmplate. (112) 
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1. Centralizarea datelor 

 

 

Datele specifice obŃinute în urma aplicării probelor, precum şi datele din fişele 

subiecŃilor au fost centralizate într-un centralizator (vezi cap. V, 2.1), cu transformarea datelor 

în parametri numerici, pentru a putea fi prelucrate statistic. 

 

 

 

2. Prelucrarea datelor 

 

S-a realizat cu ajutorul unui soft specializat, de către un statistician independent, după 

colectarea şi centralizarea datelor de catre cercetator. 

Pentru fiecare etapă de prelucrare a datelor s-au folosit analize specifice. 

Pentru adaptarea scalelor s-a utilizat analiza factorială confirmatorie (CFA), realizată 

cu ajutorul programului AMOS 16 (Arbuckle, 2007), a fost utilizată pentru a verifica 

potrivirea cu datele a structurii factoriale a probelor utilizate. CFA a fost efectuată pe matricea 

de covarianŃă dintre itemi, folosind metoda de estimare a verosimilităŃii maxime (engl. 

maximum likelihood estimation method). Gradul de adecvare a modelelor testate a fost stabilit 

folosind atât indicatori absoluŃi, cât şi indicatori relativi. Indicatorii absoluŃi calculaŃi au fost 

testul χ² al gradului de potrivire, GFI (engl. Goodness of Fit Index), GFI ajustat (AGFI, engl. 

Adjusted Goodness of Fit Index) şi RMSEA (engl. Root Mean Square Error of Approximation). 

Indicatorii relativi calculaŃi au fost IFI (engl. Incremental Fit Index) şi CFI (engl. 

Comparative Fit Index).  

Capitolul VI – Analiza statistică 
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 Pentru GFI, AGFI, IFI şi CFI, valorile mai mari de .90 arată o potrivire bună a 

modelului testat cu datele, iar valorile peste .85 arată o potrivire acceptabilă a modelului testat. 

(113) 

Valorile sub .80 indică clar un model testat slab. Pentru RMSEA, valorile mai mici de .05 arată 

că avem de-a face cu un model bun, iar valorile sub .08 arată că avem un model acceptabil. 

(114) 

Valorile mai mari de .10 arată clar că modelul testat nu se potriveşte cu datele. De asemenea, o 

valoare nesemnificativă a testului χ² al gradului de potrivire indică absenŃa unor diferenŃe 

semnificative între matricea datelor brute şi matricea obŃinută pe baza legăturilor specificate în 

model, situaŃia unui χ² nesemnificativ fiind de dorit. Valoarea lui χ² este afectată puternic de 

volumul eşantionului, astfel existând mari şanse să obŃinem un χ² semnificativ atunci când 

testăm un număr mare de participanŃi. (115) 

 Pentru testarea ipotezelor s-a utilizat analiza de varianŃă (ANOVA), în mod obişnuit 

folosită pentru comparaŃii între mai multe grupuri, cu comparaŃii post hoc Games-Howell. 
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1. Adaptarea instrumentelor 

 

 

1.1 Chestionarul de control al gândurilor (TCQ) 

 

 Pentru testarea gradului de adecvare a structurii factoriale a TCQ a fost utilizată 

analiza factorială confirmatorie (CFA); rezultatele CFA sunt prezentate în tabelul 7. Au fost 

testate 2 modele posibile: un model constând din 5 factori necorelaŃi şi un model format din 5 

factori corelaŃi. Primul model a obŃinut o slabă potrivire cu datele, iar cel de-al doilea model a 

obŃinut o potrivire mai bună, dar valorile indicatorilor utilizaŃi au avut doar valori marginale. 

Astfel, cel de-al doilea model este mai potrivit, chiar dacă indicatorii semnifică o potrivire 

destul de slabă cu datele. 

 

 

Tabelul 7 - Indicatori de potrivire ai CFA la TCQ 

 

Model χ² df GFI RMSEA IFI CFI 

5 factori necorelaŃi 116.64** 405 .66 .105 [.098 - .112] .59 .58 

5 factori corelaŃi 88.50** 391 .73 .086 [.079 - .094]  .74 .73 

Note: ** p < .01. 

 

 

 Tabelul 8 prezintă mediile, abaterile standard, valorile skewness, kurtosis şi 

coeficienŃii α Cronbach, pentru subscalele TCQ. ConsistenŃa internă variază de la .52 (pentru 

Capitolul VII – Rezultate 
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scala Pedeapsă) la .85 (pentru scala Distragere). Singura valoare inadecvată a consistenŃei 

interne este obŃinută de subscala Pedeapsă, iar subscala Îngrijorare obŃine o valoare marginală. 

Celelalte trei subscale au obŃinut valori optime ale consistenŃei interne. Valorile skewness şi 

kurtosis arată faptul că distribuŃiile nu deviază substanŃial de la normalitate. 

 

 

Tabelul 8 - Mediile, abaterile standard, valorile skewness, kurtosis şi coeficienŃii α la 

TCQ 

Scala M AS Skewness Kurtosis α Cronbach 

Distragere 16.28 3.71 .03 -.17 .85 

Pedeapsă 9.33 2.07 .78 .66 .52 

Reevaluare 14.79 3.56 .05 -.47 .74 

Îngrijorare 1.66 2.63 .37 -.24 .64 

Control social 14.29 3.86 -.10 .00 .80 

  

 

Rezultatele indică, aşadar, că TCQ poate fi utilizat pe populaŃie românească. Probabil că o 

extindere a eşantionului şi o analiză aferentă ar aduce o imagine şi  clară asupra valenŃelor 

instrumentului. 

 

 

1.2 Scala de Insight Cognitiv Beck (BCIS) 

 

 Pentru testarea gradului de adecvare a structurii factoriale a BCIS a fost utilizată 

analiza factorială confirmatorie (CFA); rezultatele CFA sunt prezentate în tabelul 9. Au fost 

testate 2 modele posibile: un model constând din 2 factori necorelaŃi şi un model format din 2 

factori corelaŃi. Primul model a obŃinut o potrivire destul de slabă cu datele, iar cel de-al doilea 

model a obŃinut o potrivire mai bună, indicatorii utilizaŃi atingând valori marginale sau chiar 

optime. Astfel, cel de-al doilea model este mai potrivit, indicatorii arătând o potrivire 

acceptabilă cu datele. 
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Tabelul 9 – Indicatori de potrivire ai CFA la BCIS 

 

Model χ² df GFI RMSEA IFI CFI 

2 factori necorelaŃi 207.71** 90 .86 .088 [.072 - .104] .68 .66 

2 factori corelaŃi 148.28** 87 .90 .065 [.046 - .082]  .83 .82 

Note: ** p < .01. 

 

 

Tabelul 10 prezintă mediile, abaterile standard, valorile skewness, kurtosis şi coeficienŃii α 

Cronbach, pentru subscalele BCIS. ConsistenŃa internă a fost de .65 pentru scala Auto-

ReflecŃie, şi de .61 pentru scala Auto-Certitudine. Ambele valori arată un nivel marginal al 

consistenŃei interne. Valorile skewness şi kurtosis arată faptul că distribuŃiile nu deviază 

substanŃial de la normalitate. 

 

 

 

Tabelul 10 – Mediile, abaterile standard, valorile skewness, kurtosis şi coeficienŃii α la 

BCIS 

Scala M AS Skewness Kurtosis α Cronbach 

Auto-ReflecŃie 12.95 3.60 .19 -.04 .65 

Auto-Certitudine 9.39 2.76 -.16 .52 .61 

BCIS 3.56 5.07 .24 -.36 - 

 

 

Rezultatele indică, aşadar, că BCIS poate fi utilizat pe populaŃie românească. 
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1.3 Chestionarul de metacogniŃii  în forma scurtă (MCQ-30) 

 

 Pentru testarea gradului de adecvare a structurii factoriale a MCQ a fost utilizată 

analiza factorială confirmatorie (CFA); rezultatele CFA sunt prezentate în tabelul 11. Au fost 

testate 2 modele posibile: un model constând din 5 factori necorelaŃi şi un model format din 5 

factori corelaŃi. Primul model a obŃinut o potrivire destul de slabă cu datele, iar cel de-al doilea 

model a obŃinut o potrivire mai bună, dar indicatorii utilizaŃi au atins doar valori marginale. 

Astfel, cel de-al doilea model este mai potrivit, indicatorii arătând o potrivire marginală cu 

datele. 

 

 

Tabelul 11 – Indicatori de potrivire ai CFA la MCQ-30 

 

Model χ² df GFI RMSEA IFI CFI 

5 factori necorelaŃi 856.09** 405 .74 .081 [.074 - .089] .79 .78 

5 factori corelaŃi 732.48** 395 .78 .071 [.063 - .079]  .84 .84 

Note: ** p < .01. 

 

 

Tabelul 12 prezintă mediile, abaterile standard, valorile skewness, kurtosis şi coeficienŃii α 

Cronbach, pentru subscalele MCQ. ConsistenŃa internă variază între .65 (pentru scala NC) şi 

.89 (pentru scala POZ). Singura valoare care cade sub pragul de .70 este pentru scala NC, 

restul subscalelor obŃinând valori optime. Valorile skewness şi kurtosis arată faptul că 

distribuŃiile nu deviază substanŃial de la normalitate. 
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Tabelul 12 – Mediile, abaterile standard, valorile skewness, kurtosis şi coeficienŃii α la 

MCQ-30 

Scala M AS Skewness Kurtosis α Cronbach 

POZ 1.35 3.75 .82 .07 .89 

NEG 1.07 3.25 1.27 1.93 .72 

IC 1.23 3.42 1.09 1.05 .83 

NC 9.99 3.33 .66 -.06 .65 

CSC 15.50 3.93 .16 -.49 .83 

 

 

Rezultatele indică faptul că MCQ-30 poate fi utilizat pe populaŃie românească. 
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2. MetacogniŃii 

 

 

2.1 Rezultatele la loturile extinse 

 

Pentru a verifica diferenŃele în funcŃie de grup privind subscalele MCQ, am realizat o 

analiză de varianŃă (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate în tabelul 13. 

 

 

Tabelul 13 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele între loturile extinse privind 

subscalele MCQ 

Scale  Grupul  F Partial η² 

 Cu experienŃă 

delirantă 

(n = 96) 

Fără experienŃă 

delirantă 

(n = 56) 

PopulaŃie generală 

 

(n = 90) 

  

  M AS  M AS  M AS   

POZ 13.72c 4.50  13.05c 4.11  9.31ab 2.89 33.07** .22 

NEG 15.22c 4.44  16.21c 4.30  9.69ab 2.99 64.91** .35 

IC 13.27c 4.83  13.05c 4.62  9.97ab 3.40 15.94** .12 

NC 15.16c 3.86  15.07c 4.28  9.31ab 3.27 67.57** .36 

CSC 17.78 3.59  17.77c 3.66  14.46ab 3.95 22.25** .16 

Note: * p < .05, ** p < .01. DiferenŃele în funcŃie de grup: Cu experienŃă delirantă (a), Fără experienŃă 

delirantă (b) şi PopulaŃie generală (c), potrivit comparaŃiilor post hoc Games-Howell. 

 

 

Rezultatele scot la iveală faptul că au fost identificate diferenŃe semnificative  pentru toate cele 

cinci subscale. ComparaŃiile post hoc Games-Howell au arătat că diferenŃele au fost 

identificate între pacienŃii cu experienŃă delirantă şi lotul de populaŃie generală, respectiv între 

pacienŃii fără experienŃă delirantă şi lotul de populaŃie generală, cu efecte de la moderat la 
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foarte puternic. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative între pacienŃii cu experienŃă 

delirantă şi cei fără experienŃă delirantă. 

 

 

2.2 Rezultatele la loturile restrânse 1 

 

Pentru a verifica diferenŃele în funcŃie de grup privind subscalele MCQ, am realizat o 

analiză de varianŃă (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate în tabelul 14. 

 

 

Tabelul 14 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele între loturile restrânse 1 

privind subscalele MCQ 

Scale  Grupul  F Partial 

η² 

 A 

(n = 54) 

B 

(n = 30) 

C 

(n = 37) 

D 

(n = 54) 

  

 M AS M AS M AS M AS   

POZ 13.93d 4.17 13.40d 4.81 13.65d 4.09 9.35abc 2.77 15.66** .22 

NEG 15.33d 4.43 14.93d 4.62 16.11d 4.20 9.89abc 2.80 24.98** .31 

IC 13.44d 4.58 12.93 5.60 13.76d 4.37 1.59ac 3.71 5.12** .08 

NC 15.31d 3.76 14.53d 4.01 15.46d 4.00 9.00abc 2.78 37.19** .40 

CSC 17.09d 3.29 18.60d 3.83 17.62d 3.56 14.11abc 3.77 13.06** .19 

Note: * p < .05, ** p < .01. DiferenŃele în funcŃie de grup: A (a), B (b), C (c) şi D (d), potrivit 

comparaŃiilor post hoc Games-Howell. 

 

 

Rezultatele scot la iveală faptul că au fost identificate diferenŃe semnificative  pentru toate cele 

cinci subscale. ComparaŃiile post hoc Games-Howell au arătat că diferenŃele au fost 

identificate între loturile clinice şi lotul de populaŃie generală, cu efecte de la moderat la foarte 

puternic. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative între loturile clinice. 
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2.3 Rezultatele la loturile restrânse 2 

 

Pentru a verifica dintre pacienŃii cu tulburări delirante persistente şi cei cu schizofrenie 

paranoidă privind subscalele MCQ, am realizat o analiză de varianŃă (ANOVA). Rezultatele 

ANOVA sunt prezentate în tabelul 15. 

 

 

Tabelul 15 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele între loturile restrânse 2 

privind subscalele MCQ 

Scale  Grupul  F Partial η² 

 PacienŃi cu tulburări 

delirante persistente 

(n = 30) 

PacienŃi cu schizofrenie 

paranoidă 

(n = 24) 

  

 M AS  M AS    

POZ 14.63 4.32  13.04 3.88  1.98 .04 

NEG 16.20 4.42  14.25 4.29  2.67 .05 

IC 13.63 4.86  13.21 4.28  .11 .00 

NC 15.87 3.62  14.63 3.90  1.47 .03 

CSC 17.73 3.22  16.29 3.26  2.65 .05 

Note: * p < .05, ** p < .01.  

 

 

Rezultatele scot la iveală faptul că nu au fost identificate diferenŃe semnificative între cele 

două grupuri pentru nicicare dintre subscalele MCQ. 
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2.4 Rezultatele la loturile restrânse 3 

 

Pentru a verifica dintre pacienŃii cu tulburări delirante persistente şi cei cu schizofrenie 

paranoidă, respectiv tulburări schizo-afective privind subscalele MCQ, am realizat o analiză 

de varianŃă (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate în tabelul 16. 

 

 

Tabelul 16 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele între loturile restrânse 3 

privind subscalele MCQ 

Scale  Grupul  F Partial η² 

 PacienŃi cu tulburări 

delirante persistente 

(n = 30) 

PacienŃi cu schizofrenie 

paranoidă şi tulburări 

schizo-afective 

(n = 31) 

  

 M AS  M AS    

POZ 14.63 4.32  13.48 3.92  1.19 .02 

NEG 16.20 4.42  15.03 4.40  1.07 .02 

IC 13.63 4.86  13.23 4.43  .12 .00 

NC 15.87 3.62  15.23 4.22  .41 .01 

CSC 17.73 3.22  16.68 3.54  1.48 .03 

Note: * p < .05, ** p < .01.  

 

Rezultatele scot la iveală faptul că nu au fost identificate diferenŃe semnificative între cele 

două grupuri pentru nicicare dintre subscalele MCQ. 
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3. Insight cognitiv 

 

 

3.1 Rezultatele la loturile extinse 

 

 Pentru a verifica diferenŃele în funcŃie de grup privind subscalele BCIS, am realizat o 

analiză de varianŃă (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate în tabelul 17. 

 

 

 

Tabelul 17 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele între loturile extinse 

privind subscalele BCIS 

Scale  Grupul  F Partial 

η² 

 Cu experienŃă 

delirantă 

(n = 96) 

Fără experienŃă 

delirantă 

(n = 56) 

PopulaŃie 

generală 

(n = 90) 

  

  M AS  M AS  M AS   

Auto-reflecŃie 15.47c 4.75  15.79c 4.90  12.56ab 3.86 13.03** .10 

Auto-certitudine 1.45 3.87  1.50 3.38  9.50 2.74 2.33 .02 

Indexul BCIS 5.02c 6.50  5.29c 6.42  3.06ab 5.23 3.34* .03 

Note: * p < .05, ** p < .01. DiferenŃele în funcŃie de grup: Cu experienŃă delirantă (a), Fără experienŃă 

delirantă (b) şi PopulaŃie generală (c), potrivit comparaŃiilor post hoc Games-Howell. 

 

 

Rezultatele scot la iveală faptul că nu au fost identificate diferenŃe semnificative privind scala 

Auto-certitudine. În schimb, au fost identificate diferenŃe semnificative pentru scala Auto-

reflecŃie şi pentru indexul BCIS. ComparaŃiile post hoc Games-Howell au arătat că diferenŃele 

au fost identificate între pacienŃii cu experienŃă delirantă şi lotul de populaŃie generală, 
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respectiv între pacienŃii fără experienŃă delirantă şi lotul de populaŃie generală. Analiza de 

mărime a efectului relevă un efect slab pentru indexul BCIS, respectiv un efect moderat pentru 

subscala Auto-reflecŃie. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative între pacienŃii cu 

experienŃă delirantă şi cei fără experienŃă delirantă. 

 

 

3.2 Rezultatele la loturile restrânse 1 

 

Pentru a verifica diferenŃele în funcŃie de grup privind subscalele BCIS, am realizat o analiză 

de varianŃă (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate în tabelul 18. 

 

 

Tabelul 18 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele între loturile restrânse 1 

privind subscalele BCIS 

Note: * p < .05, ** p < .01. DiferenŃele în funcŃie de grup: A (a), B (b), C (c) şi D (d), potrivit 

comparaŃiilor post hoc Games-Howell. 

 

 

Rezultatele scot la iveală faptul că au fost identificate diferenŃe semnificative doar pentru scala 

Auto-reflecŃie. ComparaŃiile post hoc Games-Howell au arătat că diferenŃele au fost 

identificate între pacienŃii din loturile A şi B şi lotul de populaŃie generală, cu un efect slab 

spre moderat. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative între loturile clinice.  

Scale  Grupul  F Partial 

η² 

 A 

(n = 54) 

B 

(n = 30) 

C 

(n = 37) 

D 

(n = 54) 

  

 M AS M AS M AS M AS   

Auto-reflecŃie 15.30d 4.92 15.83d 4.21 14.76 4.82 13.02ab 4.11 3.35* .06 

Auto-certitudine 1.24 4.32 1.97 3.13 1.68 3.20 9.46 2.57 1.59 .03 

Indexul BCIS 5.06 7.09 4.87 5.49 4.08 6.20 3.56 5.18 .64 .01 



Aspecte metacognitive în patologia delirantă 
_______________________________________________________________________________ 

 

- 88 - 

 

 

 

3.3 Rezultatele la loturile restrânse 2 

 

Pentru a verifica diferenŃele dintre pacienŃii cu tulburări delirante persistente şi cei cu 

schizofrenie paranoidă privind subscalele BCIS, am realizat o analiză de varianŃă (ANOVA). 

Rezultatele ANOVA sunt prezentate în tabelul 19. 

 

 

 

Tabelul 19 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele între loturile restrânse 2 

privind subscalele BCIS 

Scale  Grupul  F Partial 

η² 

 PacienŃi cu tulburări delirante 

persistente 

(n = 30) 

PacienŃi cu schizofrenie 

paranoidă 

(n = 24) 

  

 M AS  M AS    

Auto-reflecŃie 15.80 5.21  14.67 4.57  .70 .01 

Auto-certitudine 10.87 3.81  9.46 4.85  1.43 .03 

Indexul BCIS 4.93 6.46  5.21 7.94  .02 .00 

Note: * p < .05, ** p < .01.  

 

 

Rezultatele relevă faptul că nu au fost identificate diferenŃe semnificative între cele două 

grupuri pentru nicicare dintre subscalele BCIS.   
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3.4 Rezultatele la loturile restrânse 3 

 

Pentru a verifica diferenŃele dintre pacienŃii cu tulburări delirante persistente şi cei cu 

schizofrenie paranoidă, respectiv tulburări schizo-afective privind subscalele BCIS, am 

realizat o analiză de varianŃă (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate în tabelul 20. 

 

 

 

Tabelul 20 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele între loturile restrânse 3 

privind subscalele BCIS 

Scale  Grupul  F Partial 

η² 

 PacienŃi cu tulburări delirante 

persistente 

(n = 30) 

PacienŃi cu schizofrenie paranoidă 

şi tulburări schizo-afective 

(n = 31) 

  

 M AS  M AS    

Auto-reflecŃie 15.80 5.21  15.03 4.43  .39 .01 

Auto-certitudine 10.87 3.81  9.68 4.66  1.19 .02 

Indexul BCIS 4.93 6.46  5.35 7.13  .06 .00 

Note: * p < .05, ** p < .01.  

 

 

Rezultatele relevă faptul că nu au fost identificate diferenŃe semnificative între cele două 

grupuri pentru nicicare dintre subscalele BCIS.   
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4. Controlul gândurilor 

 

 

4.1 Rezultatele la loturile extinse 

 

 Pentru a verifica diferenŃele în funcŃie de grup privind subscalele TCQ, am realizat o 

analiză de varianŃă (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate în tabelul 21. 

 

 

 

Tabelul 21 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele între loturile extinse privind 

subscalele TCQ 

Scale  Grupul  F Partial 

η² 

 Cu experienŃă 

delirantă 

(n = 96) 

Fără experienŃă 

delirantă 

(n = 56) 

PopulaŃie 

generală 

(n = 90) 

  

  M AS  M AS  M AS   

Distragere 16.49 4.31  16.54 4.32  15.31 3.61 2.44 .02 

Pedeapsă 12.32c 3.72  13.38c 3.85  9.02ab 1.87 39.58** .25 

Reevaluare 15.89c 3.50  15.54 3.81  14.36a 3.79 4.25* .03 

Îngrijorare 14.59c 3.42  14.27c 3.81  10.19ab 2.53 5.23** .30 

Control social 13.39 3.50  13.34 3.85  13.72 3.26 .29 .00 

Note: * p < .05, ** p < .01. DiferenŃele în funcŃie de grup: Cu experienŃă delirantă (a), Fără experienŃă 

delirantă (b) şi PopulaŃie generală (c), potrivit comparaŃiilor post hoc Games-Howell. 

 

 

Rezultatele scot la iveală faptul că nu au fost identificate diferenŃe semnificative privind 

scalele Distragere şi Control Social. În schimb, au fost identificate diferenŃe semnificative 
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pentru celelalte trei scale. ComparaŃiile post hoc Games-Howell au arătat că diferenŃele au fost 

identificate între pacienŃii cu experienŃă delirantă şi lotul de populaŃie generală, respectiv între 

pacienŃii fără experienŃă delirantă şi lotul de populaŃie generală. Analiza de mărime a efectului 

relevă un efect slab pentru subscala Reevaluare, respectiv efecte foarte puternice pentru 

subscalele Pedeapsă şi Îngrijorare. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative între 

pacienŃii cu experienŃă delirantă şi cei fără experienŃă delirantă. 

 

 

4.2 Rezultatele la loturile restrânse 1 

 

Pentru a verifica diferenŃele în funcŃie de grup privind subscalele TCQ, am realizat o analiză 

de varianŃă (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate în tabelul 22. 

 

 

Tabelul 22 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele între loturile restrânse 1 

privind subscalele TCQ 

Scale  Grupul  F Partial 

η² 

 A 

(n = 54) 

B 

(n = 30) 

C 

(n = 37) 

D 

(n = 54) 

  

 M AS M AS M AS M AS   

Distragere 16.35 4.31 16.43 4.67 16.46 4.45 15.57 3.70 .49 .01 

Pedeapsă 12.78d 3.93 11.30cd 3.46 13.70bd 4.02 9.02abc 1.76 17.93** .24 

Reevaluare 15.87 3.54 13.33 3.56 15.62 3.59 14.76 3.82 .91 .02 

Îngrijorare 14.78d 3.51 14.00d 3.34 14.84d 3.73 10.37abc 2.64 21.07** .27 

Control 

social 

13.43 3.46 13.67 3.60 12.76 3.87 13.67 3.23 .58 .01 

Note: * p < .05, ** p < .01. DiferenŃele în funcŃie de grup: A (a), B (b), C (c) şi D (d), potrivit 

comparaŃiilor post hoc Games-Howell. 
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Rezultatele scot la iveală faptul că nu au fost identificate diferenŃe semnificative privind 

scalele Distragere, Reevaluare şi Control Social. În schimb, au fost identificate diferenŃe 

semnificative pentru celelalte două subscale. ComparaŃiile post hoc Games-Howell au arătat 

că diferenŃele au fost identificate între cele trei loturi clinice şi lotul de populaŃie generală 

(pentru scalele Pedeapsă şi Îngrijorare), respectiv între loturile B şi C (pentru scala Pedeapsă). 

Analiza de mărime a efectului relevă un efect foarte puternic pentru ambele subscale care au 

prezentat rezultate semnificative. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative între loturile 

A şi B, respectiv A şi C. 
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5. Ajustare cognitiv-emoŃională 

 

 

5.1 Rezultatele la loturile extinse 

 

 Pentru a verifica diferenŃele în funcŃie de grup privind subscalele CERQ, am realizat o 

analiză de varianŃă (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate în tabelul 23. 

 

 

Tabelul 23 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele între loturile extinse privind 

subscalele CERQ 

Scale  Grupul  F Partial 

η² 

 Cu experienŃă 

delirantă 

(n = 96) 

Fără experienŃă 

delirantă 

(n = 56) 

PopulaŃie 

generală 

(n = 90) 

  

  M AS  M AS  M AS   

Autoculpabilizare 1.86 3.80  11.13 4.10  1.03 3.79 2.04 .02 

Acceptare 13.79c 3.65  13.91c 3.88  12.27ab 3.11 5.65** .05 

Ruminare 13.30 4.06  14.05c 3.84  12.32b 3.84 3.54* .03 

Refocalizare pozitivă 11.72 4.43  12.11c 4.91  1.43b 4.11 3.08* .03 

Refocalizare pe 
planificare 

14.32c 3.75  15.29 3.74  15.68a 3.03 3.65* .03 

Reevaluare pozitivă 12.91c 4.04  13.52 4.36  14.79a 3.41 5.55** .04 

Punerea în perspectivă 12.79 3.96  13.34 3.83  12.27 3.58 1.41 .01 

Catastrofarea 11.80c 4.52  1.98c 3.95  7.01ab 2.44 41.71** .26 

Culpabilizarea celorlalŃi 9.68c 4.27  8.46 4.37  7.34a 2.53 9.02** .07 

Note: * p < .05, ** p < .01. DiferenŃele în funcŃie de grup: Cu experienŃă delirantă (a), Fără experienŃă 

delirantă (b) şi PopulaŃie generală (c), potrivit comparaŃiilor post hoc Games-Howell. 
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Rezultatele scot la iveală faptul că nu au fost identificate diferenŃe semnificative  pentru 

subscalele Autoculpabilizare şi Punerea în perspectivă. În schimb, au fost identificate diferenŃe 

semnificative  pentru toate celelalte subscale. ComparaŃiile post hoc Games-Howell au arătat 

că diferenŃele au fost identificate între pacienŃii cu experienŃă delirantă şi lotul de populaŃie 

generală pentru subscalele Refocalizare pe planificare, Reevaluare pozitivă şi Culpabilizarea 

celorlalŃi), între pacienŃii fără experienŃă delirantă şi lotul de populaŃie generală (pentru 

subscalele Ruminare şi Refocalizare pozitivă), respectiv între ambele loturi de pacienŃi şi lotul 

de populaŃie generală (pentru subscalele Acceptare şi Catastrofarea). Analiza de mărime a 

efectului efecte slabe, respectiv slabe spre moderat pentru toate subscalele, cu excepŃia 

Catastrofării, ce prezintă un efect foarte puternic. Nu au fost identificate diferenŃe 

semnificative între pacienŃii cu experienŃă delirantă şi cei fără experienŃă delirantă. 

 

 

5.2 Rezultatele la loturile restrânse 1 

 

Pentru a verifica diferenŃele în funcŃie de grup privind subscalele CERQ, am realizat o analiză 

de varianŃă (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate în tabelul 24. 
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Tabelul 24 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele între loturile restrânse 

privind subscalele CERQ 

Scale  Grupul  F Partial 

η² 

 A 

(n = 54) 

B 

(n = 30) 

C 

(n = 37) 

D 

(n = 54) 

  

 M AS M AS M AS M AS   

Autoculpabilizare 11.26 4.38 1.30 3.09 11.92 4.18 1.02 2.31 2.54 .04 

Acceptare 13.44 3.67 14.10 3.92 13.73 3.92 12.37 3.18 1.87 .03 

Ruminare 12.93 4.02 13.30 4.37 13.62 4.07 12.02 3.85 1.34 .02 

Refocalizare pozitivă 11.57 4.45 11.63 4.88 12.59 5.05 1.46 4.43 1.59 .03 

Refocalizare pe 
planificare 

14.00d 3.95 14.77 3.58 14.68 3.77 15.87a 3.02 2.51* .04 

Reevaluare pozitivă 12.56d 3.88 13.77 3.84 12.84 4.53 14.87a 3.42 3.70* .06 

Punerea în perspectivă 12.52 3.87 13.30 3.99 12.86 3.79 12.22 3.64 .58 .01 

Catastrofarea 11.56d 4.40 11.83d 4.91 11.27d 3.76 6.63abc 2.37 2.35** .26 

Culpabilizarea 
celorlalŃi 

9.24d 3.91 1.47d 4.67 9.51d 4.34 7.31abc 2.68 5.23** .08 

Note: * p < .05, ** p < .01. DiferenŃele în funcŃie de grup: A (a), B (b), C (c) şi D (d), potrivit 

comparaŃiilor post hoc Games-Howell. 

 

 

Rezultatele scot la iveală faptul că au fost identificate diferenŃe semnificative  pentru 

subscalele Refocalizare pe planificare, Reevaluare pozitivă, Catastrofarea şi Culpablizarea 

celorlalŃi. ComparaŃiile post hoc Games-Howell au arătat că diferenŃele au fost identificate 

între loturile A şi D pentru primele două subscale, cu efecte slab spre moderat, şi între loturile 

clinice şi lotul de populaŃie generală pentru celelalte două subscale, cu un efect moderat şi 

respectiv foarte puternic. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative între loturile clinice. 
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6. Analiza în funcŃie de parametrii clinico-evolutivi 

 

 

6.1 Analiza diferenŃelor de insight cognitiv în funcŃie de  durata evoluŃiei 

 

Pentru a verifica (în cadrul lotului cu experienŃă delirantă) diferenŃele în funcŃie de durata 

evoluŃiei (Grup A = Sub 5 ani, Grup B = Peste 5 ani) privind subscalele BCIS, am realizat o 

analiză de varianŃă (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate în tabelul 25. 

 

 

Tabelul 25 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele în funcŃie de durata evoluŃiei 

la pacienŃii cu delir non-activ privind insight-ul cognitiv  

Scale  Grupul  F Partial η² 

 A 
(n = 31) 

B 
(n = 65) 

  

 M AS  M AS    

Auto-reflecŃie 15.87 4.90  15.28 4.71  .33 .00 

Auto-certitudine 9.90 3.59  10.71 3.99  .91 .01 

Indexul BCIS 5.97 6.31  4.57 6.58  .97 .01 

Note: * p < .05, ** p < .01.  

 

 

Rezultatele relevă faptul că nu au fost identificate diferenŃe semnificative între cele două 

grupuri pentru nicicare dintre subscalele BCIS. 
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6.2 Analiza diferenŃelor din domeniile metacognitive în funcŃie de  durata evoluŃiei 

 

 Pentru a verifica (în cadrul lotului cu experienŃă delirantă) diferenŃele în funcŃie de 

durata evoluŃiei (Grup A = Sub 5 ani, Grup B = Peste 5 ani) privind subscalele MCQ, am 

realizat o analiză de varianŃă (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate în tabelul 26. 

 

 

Tabelul 26 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele în funcŃie de durata evoluŃiei 

la pacienŃii cu delir non-activ privind domeniile metacognitive 

Scale  Grupul  F Partial η² 

 A 
(n = 31) 

B 
(n = 65) 

  

 M AS  M AS    

POZ 13.39 4.59  13.88 4.48  .25 .00 

NEG 14.51 4.63  15.55 4.34  1.15 .01 

IC 12.84 4.92  13.48 4.81  .36 .00 

NC 14.77 4.14  15.34 3.75  .45 .01 

CSC 17.87 3.61  17.74 3.61  .03 .00 

Note: * p < .05, ** p < .01.  

 

Rezultatele scot la iveală faptul că nu au fost identificate diferenŃe semnificative între cele 

două grupuri pentru nicicare dintre subscalele MCQ.  

 

 

6.3 Analiza diferenŃelor de insight cognitiv în funcŃie de  numărul de episoade 

 

 Pentru a verifica (în cadrul lotului cu experienŃă delirantă) diferenŃele în funcŃie de 

numărul de episoade (Grup A = 1-5 episoade, Grup B = Peste 5 episoade) privind subscalele 

BCIS, am realizat o analiză de varianŃă (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate în 

tabelul 27. 
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Tabelul 27 – Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele în funcŃie de numărul de 

episoade la pacienŃii cu delir non-activ privind insight-ul cognitiv 

Scale  Grupul  F Partial η² 

 A 
(n = 42) 

B 
(n = 54) 

  

 M AS  M AS    

Auto-reflecŃie 15.76 5.18  15.24 4.43  .28 .00 

Auto-certitudine 10.29 3.87  10.57 3.89  .13 .00 

Indexul BCIS 5.47 6.30  4.67 6.68  .37 .00 

Note: * p < .05, ** p < .01.  

 

 

Rezultatele relevă faptul că nu au fost identificate diferenŃe semnificative între cele două 

grupuri pentru nicicare dintre subscalele BCIS.   

 

 

6.4 Analiza diferenŃelor din domeniile metacognitive în funcŃie de  numărul de 

episoade 

 

Pentru a verifica (în cadrul lotului cu experienŃă delirantă) diferenŃele în funcŃie de numărul de 

episoade (Grup A = 1-5 episoade, Grup B = Peste 5 episoade) privind subscalele MCQ, am 

realizat o analiză de varianŃă (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate în tabelul 28. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Aspecte metacognitive în patologia delirantă 
_______________________________________________________________________________ 

 

- 99 - 

 

 

Tabelul 28 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele în funcŃie de numărul de 

episoade la pacienŃii cu delir non-activ privind domeniile metacognitive 

Scale  Grupul  F Partial η² 

 A 
(n = 42) 

B 
(n = 54) 

  

 M AS  M AS    

POZ 13.02 4.82  14.26 4.20  1.80 .02 

NEG 14.62 4.67  15.69 4.40  1.37 .01 

IC 13.31 5.75  13.24 4.03  .01 .00 

NC 14.76 4.32  15.46 3.48  .78 .01 

CSC 17.93 3.53  17.67 3.67  .13 .00 

Note: * p < .05, ** p < .01.  

 

 

Rezultatele scot la iveală faptul că nu au fost identificate diferenŃe semnificative între cele 

două grupuri pentru nicicare dintre subscalele MCQ. 

 

 

6.5 Analiza diferenŃelor de insight cognitiv în funcŃie de durata de la ultima 

experienŃă delirantă 

 

Pentru a verifica (în cadrul lotului cu experienŃă delirantă) diferenŃele în funcŃie de perioada de 

la ultima experienŃă delirantă (Grup A = Sub 3 luni, Grup B = Peste 3 luni) privind subscalele 

BCIS, am realizat o analiză de varianŃă (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate în 

tabelul 29. 
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Tabelul 29 – Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele în funcŃie de durata de la 

ultima experienŃă delirantă la pacienŃii cu delir non-activ privind insight-ul cognitiv 

Scale  Grupul  F Partial η² 

 A 

(n = 39) 

B 

(n = 57) 

  

 M AS  M AS    

Auto-reflecŃie 16.18 4.69  14.98 4.78  1.48 .02 

Auto-certitudine 10.64 3.90  10.32 3.87  .16 .00 

Indexul BCIS 5.54 6.19  4.67 6.73  .42 .00 

Note: * p < .05, ** p < .01.  

 

 

Rezultatele relevă faptul că nu au fost identificate diferenŃe semnificative între cele două 

grupuri pentru nicicare dintre subscalele BCIS.   

 

 

6.6 Analiza diferenŃelor din domeniile metacognitive în funcŃie de  durata evoluŃiei 

 

Pentru a verifica (în cadrul lotului cu experienŃă delirantă) diferenŃele în funcŃie de perioada de 

la ultima experienŃă delirantă (Grup A = Sub 3 luni, Grup B = Peste 3 luni) privind subscalele 

MCQ, am realizat o analiză de varianŃă (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate în 

tabelul 30. 
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Tabelul 30 – Rezultatele ANOVA referitoare la diferenŃele în funcŃie de durata de la 

ultima experienŃă delirantă la pacienŃii cu delir non-activ privind domeniile 

metacognitive 

Scale  Grupul  F Partial η² 

 A 

(n = 39) 

B 

(n = 57) 

  

 M AS  M AS    

POZ 15.10 4.49  12.77 4.29  6.58* .07 

NEG 16.47 4.44  14.39 4.25  5.16* .05 

IC 13.87 5.83  12.86 4.02  1.02 .01 

NC 16.41 4.23  14.30 3.37  7.38** .07 

CSC 18.56 3.64  17.25 3.49  3.20 .03 

Note: * p < .05, ** p < .01.  

 

 

Rezultatele scot la iveală faptul că au fost identificate diferenŃe semnificative între cele două 

grupuri pentru subscalele POZ, NEG şi NC, cu efecte moderate. 
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1. Adaptarea instrumentelor noi 

 

 

Este foarte îmbucurător că trei noi instrumente în domeniul metacogniŃiilor (MCQ-30), 

al insight-ului cognitiv (BCIS) şi al ajustării metacognitive (TCQ) sunt utilizabile şi pe 

populaŃie românească. Analizele factoriale confirmatorii sugerează că instrumentele respective 

sunt de încredere, dar că există şi puncte slabe. Aşa cum se poate observa la rezultate, la 

MCQ-30, în ce priveşte consistenŃa internă, singura valoare care cade sub pragul de .70 este 

pentru scala NC, restul subscalelor obŃinând valori optime. La TCQ, singura valoare 

inadecvată a consistenŃei interne este obŃinută de subscala Pedeapsă, iar subscala Îngrijorare 

obŃine o valoare marginală. La BCIS există un nivel marginal, dar acceptabil al consistenŃei 

interne la ambele subscale. 

 

 

 

2. Testarea ipotezelor 

 

 

Rezultatele obŃinute sunt parŃial consistente cu datele din literatura de specialitate. 

InformaŃiile obŃinute în urma cercetării aduc şi idei noi, care ar putea deschide noi direcŃii de 

explorare. Reamintim că o caracteristică inedită  a loturilor de pacienŃi a fost condiŃia de 

remisiune (cel mult simptome uşoare, scor CGI de max.3 la intensitatea simptomelor). La 

pacienŃii cu delir activ au fost găsite date care sprijină ideea de participare metacognitivă la 

tulburare, în timp ce la pacienŃii cu delir non-activ, datele găsite în literatură sunt aproape 

Capitolul VIII – DiscuŃii 
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absente, oricum neclare. Studiul de faŃă încearcă să aducă un plus de claritate în ce priveşte 

participarea metacogniŃiilor la vulnerabilitatea pentru delir, în primul rând, precum şi la 

tulburarea psihică, în general. 

 

Referitor la diferenŃele legate de credinŃele metacognitive după dimensiunile MCQ-30, 

ele au fost constatate după cum urmează: 

 

1. În cazul loturilor extinse, au fost identificate diferenŃe semnificative  pentru toate cele cinci 

subscale ale MCQ-30, diferenŃele au fost identificate între pacienŃii cu delir non-activ şi non-

pacienŃi, respectiv între pacienŃii non-deliranŃi şi non-pacienŃi, fără să fie identificate diferenŃe 

semnificative între pacienŃii cu experienŃă delirantă şi cei non-deliranŃi. Având în vedere 

caracteristicile loturilor, diferenŃele la nivel de funcŃionare metacognitivă par să nu fie asociate 

cu prezenŃa non-activă a delirului, cât mai degrabă cu condiŃia maladivă în general, în 

contextul cercetării fiind în remisiune. DiferenŃele de funcŃionare cognitivă sprijină ideea 

participării metacognitive la tulburarea psihică, inclusiv în condiŃia de remisiune, fapt ce 

susŃine ideea de vulnerabilitate la nivel metacognitiv în ce priveşte stările psihopatologice. 

 

2. În cazul loturilor restrânse, se constată că diferenŃele dispar pe măsură ce se restrâng loturile 

în sensul specificităŃii. 

La loturile restrânse 1 au fost identificate diferenŃe semnificative  pentru toate cele cinci 

subscale ale MCQ-30 între loturile clinice şi lotul de populaŃie generală, dar între loturile 

clinice nu au fost identificate diferenŃe semnificative. 

La loturile clinice 2 şi 3 nu au fost identificate diferenŃe semnificative între cele două perechi 

de grupuri pentru nicicare dintre subscalele MCQ-30. Nu există diferenŃe de funcŃionare 

metacognitivă între pacienŃii cu tulburări delirante persistente şi cei cu schizofrenie paranoidă 

(în condiŃia de remisiune) şi nici între pacienŃii cu tulburări delirante persistente şi pacienŃii 

psihotici cu componentă schizofrenă (în condiŃia de remisiune). 

Având în vedere că discutăm de pacienŃi remişi, rezultatele ar putea sugera că 

vulnerabilitatea pentru delir nu este neapărat metacognitivă, dar că ar putea exista o 

vulnerabilitate metacognitivă pentru condiŃia maladivă psihică în general, având în vedere 

diferenŃele clare între funcŃionarea metacognitivă a loturilor de pacienŃi şi cele de non-
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pacienŃi, fapt consistent cu rezultatele găsite de Morrison şi Wells (2003) în compararea unor 

loturi de pacienŃi deliranŃi, pacienŃi cu tulburare de panică şi non-pacienŃi (vezi cap.III, 2.5), 

chiar dacă cercetarea de faŃă implică, la pacienŃi, condiŃia de remisiune. 

 

În ce priveşte insight-ul cognitiv, comparaŃiile au arătat următoarele: 

1. La loturile extinse există diferenŃe privind subscala de Auto-reflecŃie şi indexul 

BCIS, între  pacienŃii cu experienŃă delirantă şi lotul de populaŃie generală, respectiv între 

pacienŃii fără experienŃă delirantă şi lotul de populaŃie generală. DiferenŃele apar, aşadar la 

nivelul capacităŃii auto-reflexive, dar între condiŃia maladivă şi cea non-maladivă, fără 

diferenŃe între tipurile de condiŃie maladivă. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative 

privind scala Auto-certitudine. 

Aceste rezultate sugerează, de asemenea, absenŃa asocierii între delirul non-activ şi 

insight-ul cognitiv. Acest fapt nu infirmă asocierea nivelului crescut de auto-certitudine cu 

simptomele delirante, găsit în puŃinele studii existente, dar ar putea sugera că delirul nu 

presupune o vulnerabilitate specifică legată de auto-certitudine. De asemenea rezultatele găsite 

ar putea infirma parŃial, ideea emisă de Bora et al. (2007), conform căreia auto-certitudinea 

pacienŃilor cu psihoză (schizofrenie) ar putea fi o caracteristică relativ persistentă, prezentă şi 

după revenirea din psihoză (vezi cap. III, 2.5). Desigur că, pentru o comparare a datelor cu 

studiul efectuat de Bora et al. (2007), ar fi nevoie de o re-evaluare a loturilor de pacienŃi 

psihotici în condiŃia de decompensare psihotică şi compararea cu rezultatele din condiŃia non-

activă, de remisiune. 

 .  

2. La loturile restrânse, la fel ca şi în cazul credinŃelor metacognitive după dimensiunile MCQ-

30, diferenŃele dispar pe măsură ce se restrâng loturile în sensul specificităŃii. La loturile 

restrânse 1 au fost identificate diferenŃe semnificative între loturile A (pacienŃi cu experienŃă 

delirantă proeminentă) şi B (pacienŃi cu tulburări afective cu elemente psihotice) şi lotul de 

populaŃie generală, la subscala de Auto-reflecŃie, fără să fie identificate diferenŃe semnificative 

între loturile clinice. La loturile clinice 2 şi 3 nu au fost identificate diferenŃe semnificative 

între cele două perechi de grupuri pentru nicicare dintre subscalele BCIS. 

Nu există diferenŃe de insight cognitiv între pacienŃii cu tulburări delirante persistente 

şi cei cu schizofrenie paranoidă (în condiŃia de remisiune) şi nici între pacienŃii cu tulburări 
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delirante persistente şi pacienŃii psihotici cu componentă schizofrenă (în condiŃia de 

remisiune). 

Iarăşi, rezultatele ar putea sugera că vulnerabilitatea pentru delir nu este neapărat 

metacognitivă, dar că ar putea exista o vulnerabilitate metacognitivă pentru condiŃia maladivă 

psihică în general, având în vedere diferenŃele clare între funcŃionarea metacognitivă a 

loturilor de pacienŃi şi cele de non-pacienŃi. În plus apare legitimă întrebarea: este foarte diferit 

statusul de psihotic de statusul afectiv cu simptome psihotice? 

 

  În ce priveşte controlul gândurilor, rezultatele au arătat următoarele aspecte: 

1. La loturile extinse, au fost identificate diferenŃe semnificative pentru subscalele Pedeapsă, 

Reevaluare şi Îngrijorare între pacienŃii cu experienŃă delirantă şi lotul de populaŃie generală, 

respectiv între pacienŃii fără experienŃă delirantă şi lotul de populaŃie generală, dar fără 

diferenŃe semnificative între pacienŃii cu experienŃă delirantă şi cei fără experienŃă delirantă.  

Lucrurile se repetă ca şi în cazul domeniilor evaluate şi discutate anterior. În plus, 

faptul că îngrijorarea este unul dintre domeniile cu diferenŃă semnificativă sugerează 

consistenŃa cu ideea emisă de Freeman şi Garety (1999) că îngrijorarea este un ingredient 

generic pentru tulburările psihice (vezi cap. III, 2.5). 

 

2. La loturile restrânse 1 au fost identificate diferenŃe semnificative pentru subscalele 

Pedeapsă şi Îngrijorare, între cele trei loturi clinice şi lotul de populaŃie generală (pentru 

scalele Pedeapsă şi Îngrijorare), respectiv între loturile B (pacienŃi cu tulburări afective cu 

elemente psihotice) şi C (pacienŃi cu tulburări afective fără elemente psihotice) pentru scala 

Pedeapsă. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative între loturile A şi B, respectiv A şi C. 

În cazul controlului gândurilor nu s-a mai procedat la o restrângere mai specifică a loturilor.  

Apare, la această comparaŃie, prima diferenŃă semnificativă dintre două loturi clinice în 

remisiune, în condiŃia în care s-a operat o mai mare specificitate în selecŃia loturilor. Având în 

vedere că discutăm despre diferenŃe între pacienŃi cu tulburări afective cu elemente psihotice şi  

pacienŃi cu tulburări afective fără elemente psihotice, se poate dezbate dacă nu cumva pot fi 

interpretate aceste diferenŃe ca un fapt ce sprijină ideea că tulburările afective cu elemente 

psihotice sunt, totuşi, psihoze. De asemenea, ar putea să apară întrebarea dacă nu cumva 

ajustarea metacognitivă participă la diferenŃierea între statusul afectiv cu simptome psihotice 
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şi statusul afectiv fără simptome psihotice. Desigur, aceste rezultate relativ izolate sunt doar 

preliminare şi merită a fi extinsă cercetarea. Totuşi, în condiŃia în care loturile sunt mici, faptul 

că apar diferenŃe ar putea fi semnificativ, rămânând extinderea loturilor pentru aprofundarea 

cercetării. Statistic sunt mai mari şanse ca loturile mai mari să confirme sporit aceste 

constatări.   

 

 În ce priveşte ajustarea cognitiv-emoŃională, ca şi în cazul controlului gândurilor 

(modalitate de ajustare metacognitivă specifică), am procedat la comparaŃii doar pe loturile 

extinse şi pe loturile ce au suferit prima etapă de restrângere. Rezultatele au arătat următoarele 

aspecte: 

1. La loturile extinse, au fost identificate diferenŃe semnificative  între pacienŃii cu  delir non-

activ şi non-pacienŃi pentru subscalele Refocalizare pe planificare, Reevaluare pozitivă şi 

Culpabilizarea celorlalŃi, între pacienŃii fără delir şi non-pacienŃi, pentru subscalele Ruminare 

şi Refocalizare pozitivă,  respectiv între ambele loturi de pacienŃi şi lotul de populaŃie generală 

pentru subscalele Acceptare şi Catastrofare. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative  

pentru subscalele Autoculpabilizare şi Punerea în perspectivă. Nu au fost identificate diferenŃe 

semnificative între pacienŃii cu delir non-activ şi cei fără delir. 

Încă o dată nu sunt constatate diferenŃe de ajustare între loturile de pacienŃi, în condiŃia 

de remisiune. Faptul că există un efect puternic în cazul Catastrofării, având în vedere 

similitudinea conceptuală cu îngrijorarea, acest fapt poate sprijini încă o dată posibilitatea ca 

îngrijorarea să fie un factor generic de vulnerabilitate. 

 

2. La loturile restrânse 1, au fost identificate diferenŃe semnificative  pentru subscalele 

Refocalizare pe planificare şi Reevaluare pozitivă între loturile A (pacienŃi cu experienŃă 

delirantă proeminentă) şi D (non-pacienŃi) şi între loturile clinice şi lotul de populaŃie generală 

pentru subscalele Catastrofare şi Culpabilizarea celorlalŃi. Nu au fost identificate diferenŃe 

semnificative între loturile clinice. 

Rezultatele accentuează cele menŃionate mai sus la loturile extinse. 

 

 În ce priveşte asocierea credinŃelor metacognitive şi a insight-ului cognitiv cu anumiŃi 

parametri clinico-evolutivi, s-au comparat grupuri segregate din lotul extins de pacienŃi cu 
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delir non-activ (n = 96) în funcŃie de trei parametri clinico-evolutivi: durata evoluŃiei, numărul 

de episoade şi durata de la ultima experienŃă delirantă. Au fost relevate următoarele aspecte: 

1. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative în funcŃie de durata evoluŃiei între cele două 

grupuri (Grup A = Sub 5 ani, Grup B = Peste 5 ani) pentru nicicare dintre subscalele BCIS.  

Insight-ul cognitiv nu pare să fie asociat cu durata evoluŃiei la distincŃia operată. 

 

2.  Nu au fost identificate diferenŃe semnificative în funcŃie de durata evoluŃiei între cele două 

grupuri (Grup A = Sub 5 ani, Grup B = Peste 5 ani) pentru nicicare dintre subscalele MCQ-30.  

CredinŃele metacognitive nu par să fie asociate cu durata evoluŃiei la distincŃia operată. 

 

3. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative în funcŃie de numărul de episoade între cele 

două grupuri (Grup A = 1–5 episoade, Grup B = Peste 5 episoade) pentru nicicare dintre 

subscalele BCIS. 

Insight-ul cognitiv nu pare să fie asociat cu numărul de episoade la distincŃia operată. 

 

4. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative în funcŃie de numărul de episoade între cele 

două grupuri (Grup A = 1–5 episoade, Grup B = Peste 5 episoade) pentru nicicare dintre 

subscalele MCQ-30. 

CredinŃele metacognitive nu par să fie asociate cu numărul de episoade la distincŃia 

operată. 

 

5. Nu au fost identificate diferenŃe semnificative în funcŃie de perioada de la ultima experienŃă 

delirantă (Grup A = Sub 3 luni, Grup B = Peste 3 luni) pentru nicicare dintre subscalele BCIS.  

Insight-ul cognitiv nu pare să fie asociat cu numărul de episoade la distincŃia operată. 

 

6. Au fost identificate diferenŃe semnificative între cele două grupuri în funcŃie de perioada de 

la ultima experienŃă delirantă (Grup A = Sub 3 luni, Grup B = Peste 3 luni) privind subscalele 

MCQ pentru subscalele CredinŃe pozitive despre îngrijorare (POZ), CredinŃe negative despre 

incontrolabilitatea şi pericolul îngrijorării (NEG) şi Nevoie de control (NC), cu efecte 

moderate. 
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Este prima asociere specifică între metacogniŃii şi fenomenul delirant, care poate 

sugera următorul fapt: cu cât experienŃa delirantă a fost mai recentă, cu atât cele trei categorii 

metacognitive sunt mai puternice. Deşi e încurajator, merită să fim rezervaŃi şi, eventual, pe 

viitor, să nuanŃăm cercetarea. 

 

 

 

3. Aspecte conceptuale 

 

 

1. E greu de rămas în circumscrierea strict doxastică a delirului. Putem avea de a face 

şi cu convingeri care sunt ferme, nu sunt bine integrate în ansamblul convingerilor, nu sunt 

suficient explicate şi justificate, nu sunt flexibile şi nu sunt susŃinute cu acŃiuni sau cu 

argumente solide consistente cu conŃinutul şi, totuşi, să nu avem de a face cu delirul. De 

exemplu, mintea noastră poate opera într-un cadru non-patologic cu dublul standard sau cu 

disonanŃa cognitivă; sau suntem în stare să justificăm şi să susŃinem circular vicios opinii 

diverse.  Avem, de asemenea, de a face, în practica clinică, cu simptomatologie – obsesivă, 

depresivă, anxioasă etc. – în care convingerile persoanei integrate ideaŃiei simptomatice sau 

aferente  comportamentului simptomatic să semene izbitor cu cu cele delirante (ba, mai mult, 

persoana să fie conştientă, lucidă, cum se întâmplă în obsesii sau fobii), dar să nu fie vorba, 

totuşi, de delir. Bortolotti (2010) afirmă că o definiŃie a delirului bazată exclusiv pe 

caracteristici de suprafaŃă ale unei specii epistemice (falsitatea, rezistenŃa la contraargumente, 

non-justificarea etc.) nu delimitează cu succes delirurile de alte credinŃe iraŃionale sau de alte 

manifestări ale bolii mintale, cum ar fi confabulaŃiile, obsesiile etc. (116) IraŃionalitatea 

delirurilor nu este diferită de iraŃionalitatea credinŃelor cotidiene, delirul se află într-un 

continuum cu credinŃele iraŃionale. (116) 

 

2. RaŃiunea şi experienŃa nu sunt exclusive, nici măcar în fenomenologia delirului. 

Dinamica relaŃiei raŃiune –experienŃă ne ajută să ne construim un univers de reprezentare a 

lumii care poate să devină obiectul procesualităŃii metacognitive. Suntem, în acelaşi timp, 
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capabili să ne reprezentăm lumea şi să ne reprezentăm pe noi înşine, să privim lumea şi să ne 

privim pe noi, să luăm atitudine automat sau deliberat, pre-reflectiv sau reflectiv, intenŃional.  

Datorită conştiinŃei suntem capabili de auto-reflecŃie, iar datorită ei şi a instanŃelor sinelui 

suntem capabili de auto-referenŃialitate. De asemenea, sinele face posibile trăiri de apartenenŃă 

cum sunt cele ale agenŃiei, paternităŃii sau proprietăŃii. 

AgenŃia (engl. agency) se referă la sentimentul că, la nivelul persoanei întâi, suntem capabili 

să facem lucrurile să se întâmple, suntem cei responsabili de iniŃierea unor acŃiuni. Aceasta 

face posibil, de exemplu, actul voluntar în termeni de experienŃă (117), chiar dacă fenomenul 

agenŃiei este posibil la nivel pre-reflectiv.  

SimŃul paternităŃii (engl. authorship) se referă la capacitatea cuiva de a susŃine conŃinutul unei 

stări mentale conştiente pe baza a ceea ce consideră ca fiind cele mai bune argumente. (116) 

SimŃul proprietăŃii (engl. ownership) vizează faptul că cineva simte că manifestă apartenenŃă 

asupra unui lucru. De exemplu, eu pot să simt şi să gândesc că piciorul acesta îmi aparŃine, 

aparŃine corpului meu, corpul acesta îmi aparŃine, gândul acesta îmi aparŃine, e în capul meu, e 

în mintea mea etc. Astfel de aprecieri ale apartenenŃei sunt auto-referenŃiale, pot viza lucruri 

pe nivele diferite de abstractizare şi sunt referiri spaŃiale, care vizează localizare în anumite 

limite – limitele propriului corp, limitele propriei minŃi etc. 

Aceste trăiri pot fi influenŃate la nivelul experienŃei,  implicit al celei psihotice şi, mai specific, 

al celei delirante. 

  

3. Aşa cum este formulat de autori  (Wells şi Mathews, 1994, Wells, 2000), modelul 

metacognitiv ce include funcŃia executivă de auto-reglare (S-REF), nu poate fi polarizat la 

modul absolut. Nu pot exista activări fără experienŃă, iar experienŃele nu sunt trăite pasiv.În ce 

priveşte tulburările psihice (inclusiv cele care presupun manifestări delirante), punctul de 

vedere metacognitiv se apropie, mai degrabă, de abordările mixte (atât cu influenŃe 

ascendente, cât şi cu influenŃe descendente), în care polarizarea experienŃă – raŃiune este una 

incluzivă, integrativă. Pe lângă componenta pur cognitivă (credinŃele metacognitive), 

metacogniŃiile presupun o procesualitate destinată ajustării, în care experienŃa devine obiectul 

procesărilor. CredinŃele metacognitive sunt modelate prin experienŃă, iar de configuraŃia lor 

depinde în bună măsură reglarea metacognitivă. Totodată, reglarea cognitivă are drept Ńintă 

reducerea discrepanŃelor între stările curente evaluate şi cele dezirabile (dezirabilitatea fiind 
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legată, evident, de credinŃele metacognitive). Ca atare, presupune trăiri experienŃiale. Mai 

mult, în funcŃie de mai mulŃi factori (vezi cap. III, 2.3), procesualitatea metacognitivă poate fi 

gradual activă sau gradual perseverativă. Aceasta apropie modelul metacognitiv de modelele 

evaluative ale emoŃiilor, cu precădere de cel al lui Lazarus (vezi cap. I, 2.1), în care nu e 

nevoie de disputa anteriorităŃii şi în care se poate renunŃa uşor la conceptualizările liniare în 

favoarea celor circulare, specifice abordărilor funcŃionale sau sistemice. De asemenea, 

modelul metacognitiv se apropie de propunerea lui Frankish (vezi cap. II, 2.2) în care, la 

modelarea delirului, pot participa atât elemente doxastice, cât şi elemente non-doxastice.  
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Cercetarea de faŃă aduce câteva date inedite despre un domeniu relativ inedit, cel al 

metacogniŃiilor. Prezentăm, sintetic, câteva aspecte care au fost decelate, împreună cu limitele 

şi direcŃiile ce pot configura extinderea şi continuitatea cercetării în viitor: 

 

1. Rezultatele privind adaptarea instrumentelor noi (MCQ-30, TCQ, BCIS) pe 

populaŃie românească  sunt încurajatoare. Chiar dacă ele  fac posibilă utilizarea probelor, pe 

viitor, ne propunem extinderea eşantionului şi reluarea analizei pentru o abordare şi mai 

nuanŃată. 

 

2. Având în vedere condiŃia de remisiune a loturilor clinice, rezultatele nu fac trimitere 

doar la asocieri ale metacogniŃiilor cu statusul psihopatologic, ci şi la posibila vulnerabilitate 

de tip metacognitiv.  

 

3. În general, în analizele efectuate, rezultă că sunt diferenŃe clare referitoare la 

credinŃe metacognitive, insight cognitiv, ajustare metacognitivă şi ajustare cognitiv-

emoŃională, între loturile de pacienŃi remişi şi loturile de non-pacienŃi. DiferenŃele referitoare 

la aceste domenii între loturile clinice sunt izolate, sugerând că participarea metacognitivă 

poate fi o modalitate de funcŃionare vulnerabilă pentru tulburările psihice în general, nu 

neapărat pentru o simptomatologie anume sau pentru o tulburare anume. 

 

4. Au fost constatate diferenŃe la nivel de ajustare metacognitivă (controlul gândurilor) 

între pacienŃi cu tulburări afective cu elemente psihotice şi  pacienŃi cu tulburări afective fără 

elemente psihotice, la nivelul dimensiunii Pedeapsă. Este singura diferenŃă semnificativă care 

implică prezenŃa sau absenŃa experienŃei delirante în evoluŃie. Chiar dacă sunt date izolate, ar 

Capitolul IX – Concluzii, limite şi direcŃii de cercetare 
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merita aprofundată analiza unor loturi mai extinse şil nuanŃat design-ul de cercetare, mai ales 

din perspectivă clinico-evolutivă. 

 

5. Au fost constatate diferenŃe legate de credinŃele metacognitive între pacienŃii 

deliranŃi non-activi cu experienŃă delirantă recentă (sub 3 luni) şi cei cu experienŃă delirantă 

mai puŃin recentă (peste 3 luni), la trei dintre subscalele MCQ-30: CredinŃe pozitive despre 

îngrijorare (POZ), CredinŃe negative despre incontrolabilitatea şi pericolul îngrijorării (NEG) 

şi Nevoie de control (NC). Aceste date sprijină mai specific posibilitatea implicării 

metacogniŃiilor în manifestările delirante, dar trebuie menŃinută prudenŃa şi continuate 

analizele pe loturi mai mari şi pe distincŃii mai nuanŃate.  

 

6. Din punct de vedere conceptual, abordarea metacognitivă pare să fie una consistentă 

(cel puŃin parŃial) cu diferite concepte sau modele conceptuale mai cuprinzătoare ale 

fenomenului delirant, cum ar fi abordările evaluative ale emoŃiilor, sau mai specifice, cum ar fi 

abordările realităŃilor multiple sau cele neuroştiinŃifice de tip mixt. Ar fi, probabil, interesant 

dacă am extinde cercetarea în direcŃie experimentală şi / sau cazuistică pentru testarea mai 

specifică şi mai nuanŃată a modelului metacognitiv. 

 

7. Datele obŃinute sunt, parŃial consistente cu datele din literatură, nu doar datorită 

rezultatelor, cât mai ales faptului că studiile existente (puŃine şi limitate) sunt efectuate pe 

loturi clinice fără o precizare clară a statusului psihopatologic, cel mai probabil pe pacienŃi cu 

simptome active. Din acest punct de vedere, rezultatele cercetării de faŃă aduc noutate în 

domeniile explorate. Ar merita, probabil, extinsă cercetarea şi în vederea unor comparaŃii între 

loturi clinice cu simptome active şi loturi clinice cu simptome non-active, eventual între 

aceleaşi loturi clinice în momente diferite ale evoluŃiei. 

 

8. Metodologia de cercetare are limitările ei, deoarece sunt foarte puŃine instrumente 

standardizate care vizează domeniile investigate. Chiar dacă cercetarea de faŃă aduce trei 

instrumente noi pentru România, probe validate şi recunoscute la nivel internaŃional, ar fi utilă 

nuanŃarea metodologiei, adăugarea de modalităŃi noi de investigare, cum ar fi cele 

experimentale.  
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9. Deşi, mărimea unor loturi a fost rezonabilă pentru design-ul cercetării, extinderea lor 

ar putea aduce mai multă certitudine şi claritate, mai ales acolo unde există o nuanŃare mai 

specifică. 

 

10. Delirul rămâne un concept în dezbatere, cu multe aspecte incerte. Procesualitatea 

metacognitivă pare o direcŃie promiŃătoare de explorare a naturii şi manifestării delirului. 
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Anexa 1 

 

Informare asupra cercetării 

 

Stimate Domn / Stimată Doamnă, 
 
În perioada Octombrie 2009 - Octombrie 2013, în cadrul UniversităŃii de Medicină şi 
Farmacie Timişoara, Departamentul Şcolii Doctorale, disciplina Psihiatrie, se va desfăşura un 
studiu privind aspecte cognitive ale patologiei delirante. Iată câteva menŃiuni ce descriu acest 
proiect de cercetare: 
Scopul proiectului : de a cerceta aspecte cognitive ale patologiei delirante. 
Proceduri incluse :   

- interviul anamnestico-clinic 
- completare unor scurte chestionare 

Riscuri potenŃiale şi beneficii : 
- nu exista riscuri ; va fi asigurata confidenŃialitatea ; documentele vor fi pastrate intr-un 

loc sigur şi vor fi distruse la şase luni de la finalul cercetarii 
- beneficiile constau în psihoeducaŃie în legatura cu eventuala afecŃiune suferita 

Dreptul la retragere: participarea este voluntară, cu dreptul de retragere în orice moment. 
Plângerile în legatură cu modul în care a fost facută cercetarea pot fi adresate atât 
responsabilului de proiect, cât şi coordonatorului de proiect, telefonic  sau personal la  Clinica 
de Psihiatrie “E. Pamfil” Timişoara, str. Iancu Văcărescu, nr. 21-23 sau Comisiei de Etică din 
cadrul UniversităŃii de Medicină şi Farmacie “Victor Babeş” Timişoara, PiaŃa Eftimie Murgu , 
Nr 2. 
 
Doctorand                                            Lucian – Ioan Ile, tel. 0722 289703 
Coordonator de proiect                        Prof. Dr. Mircea Lazarescu                                   
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Anexa 2 

 

Formularul de consimŃământ informat al subiectului / pacientului 
 
 
Stimate Domn / Stimată Doamnă, 
 
În perioada Octombrie 2009 - Octombrie 2013, în cadrul UniversităŃii de Medicină şi 
Farmacie Timişoara, Departamentul Şcolii Doctorale, disciplina Psihiatrie, se va desfăşura un 
studiu privind aspecte cognitive ale patologiei delirante. Iată câteva menŃiuni ce descriu acest 
proiect de cercetare: 
Scopul proiectului : de a cerceta aspecte cognitive ale patologiei delirante. 
Proceduri incluse :   

- interviul anamnestico-clinic 
- completare unor scurte chestionare 

Riscuri potenŃiale şi beneficii : 
- nu exista riscuri ; va fi asigurata confidenŃialitatea ; documentele vor fi pastrate intr-un 

loc sigur şi vor fi distruse la şase luni de la finalul cercetarii 
- beneficiile constau în psihoeducaŃie în legatura cu eventuala afecŃiune suferita 

Dreptul la retragere : participarea este voluntară şi aveŃi dreptul să vă retrageŃi în orice 
moment. 
Daca aveti plângeri în legatură cu modul în care a fost facută cercetarea vă puteti adresa atât 
responsabilului de proiect, cât şi coordonatorului de proiect, telefonic  sau personal la  Clinica 
de Psihiatrie “E. Pamfil” Timişoara, str. Iancu Văcărescu, nr. 21-23 sau Comisiei de Etică din 
cadrul UniversităŃii de Medicină şi Farmacie “Victor Babeş” Timişoara, PiaŃa Eftimie Murgu , 
Nr 2. 
 

Doctorand                                            Lucian – Ioan Ile, tel. 0722 289703 
Coordonator de proiect                        Prof. Dr. Mircea Lazarescu                                                 
             
 
Subsemnatul/a 

____________________________________________________________,  
Am luat la cunoştinŃă în legătură cu informaŃiile privind studiul desfasurat de catre Ile Lucian 
– Ioan în cadrul tezei de doctorat : mentionez că sunt de acord să fiu inclus în acest studiu , 
fiindu-mi asigurată confidenŃialitatea datelor furnizate în cadrul interviului anamnestico-clinic, 
precum şi a datelor rezultate din aplicarea instrumentelor de evaluare şi experimente. 
 
 
Semnătura ___________ 
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Anexa 3 

 

Probe adaptate şi utilizate 

 

 

Scala de Insight Cognitiv Beck 

(Beck et al. 2004) 

Traducere şi adaptare în limba română –  Lucian Ile (2012) 

 

 

ID # Data 

/          / 

Vizită / Sesiune Evaluator  

BCIS 

InstrucŃiuni:  Mai jos este o listă cu exemple / propoziŃii despre felul în care oamenii gândesc şi simt. Vă 
rugăm să citiŃi atent fiecare propoziŃie din listă. IndicaŃi cât de mult sunteŃi de acord cu fiecare afirmaŃie 
punând un X în spaŃiul corespunzător din coloana din din dreptul fiecărei afirmaŃii. 

 
Nu sunt de 
acord deloc 

Uşor de 
acord 

Mult de 
acord 

Complet 
de acord 

1. Din când în când, am înŃeles greşit atitudinile altor 
persoane faŃă de mine 

    

2. Interpretările mele referitoare la propriile experienŃe 
sunt cu siguranŃă corecte. 

    

3. Alte persoane pot înŃelege mai bine decât mine 
cauza experienŃelor mele neobişnuite.  

    

4. Am sărit la concluzii (de obicei) prea repede.     

5. Unele dintre experienŃele mele care au părut foarte 
reale ar putea să se datoreze imaginaŃiei mele. 

    

6. Unele dintre ideile care am fost sigur(ă) că erau 
adevărate s-a dovedit a fi false. 

    

7. Dacă simŃi că ceva e în regulă, atunci înseamnă că 
aşa este. 

    

8. Chiar dacă simt foarte tare că am dreptate, aş putea 
să mă înşel. 

    

9. Eu ştiu mai bine decât oricine altcineva care sunt 
problemele mele. 
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10. Când oamenii nu sunt de acord cu mine, în general 
ei greşesc.  

    

11. Nu pot avea încredere în opinia altora despre 
experienŃele mele. 

    

12. Dacă cineva subliniază faptul că părerile / 
convingerile mele sunt greşite, sunt dispus(ă) să iau 
în considerare acest lucru. 

    

13. Pot avea încredere în judecata mea în orice moment.     

14. Există întotdeauna mai mult decât o singură 
explicaŃie posibilă pentru felul în care oamenii 
acŃionează. 

    

15. ExperienŃele mele neobişnuite pot să se datoreze 
faptului că sunt extrem de supărat(ă) sau stresat(ă). 
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CHESTIONARUL DE META-COGNIłII 30 

 

MCQ-30 

Adrian Wells & Samantha Cartwright-Hatton (1999) 

Traducere şi adaptare în limba română –  Lucian Ile (2010) 

 

 
Acest chestionar se referă la credinŃele pe care oameniii le au despre modul în care gândesc. Mai 
jos se află o serie de credinŃe pe care oamenii le-au exprimat. Vă rugăm să citiŃi fiecare afirmaŃie 
şi să notaŃi cât de mult sunteŃi de acord cu ea, în general, încercuind numărul potrivit. Vă rugăm 
să răspundeŃi la fiecare afirmaŃie, nu există răspunsuri corecte sau greşite. 
Sex............... Vârstă............... 
 
 

  
Nu sunt de 

acord 

Sunt de 
acord într-

o mică 
măsură 

Sunt de 
acord în 

bună 
măsură 

Sunt de 
acord în 
foarte 
mare 

măsură 

1. 
Să îmi fac griji mă ajută să evit probleme în 
viitor 

1 2 3 4 

2. 
Să îmi fac griji este periculos pentru mine 
 

1 2 3 4 

3. 
Mă gândesc foarte mult la gândurile mele 
 

1 2 3 4 

4. 
Aş putea să mă îmbolnăvesc de atâtea griji 
 

1 2 3 4 

5. 
Sunt atent(ă) la felul în care mintea mea 
lucrează când mă gândesc la o problemă 

1 2 3 4 

6. 
Dacă nu mi-aş putea controla grijile şi apoi 
chiar s-ar întâmpla ceva, ar fi vina mea 

1 2 3 4 

7. 
Am nevoie să îmi fac griji ca să rămân 
organizat(ă) 

1 2 3 4 

8. 
Am puŃină încredere în capacitatea mea de a 
Ńine minte cuvinte şi nume 

1 2 3 4 

9. 
Gândurile mele de îngrijorare persistă, 
indiferent cum încerc să le opresc 

1 2 3 4 

10. 
Îngrijorarea mă ajută să–mi pun gândurile 
în ordine, în minte 

1 2 3 4 

11. 
Nu pot să nu iau în seamă gândurile mele de 
îngrijorare 

1 2 3 4 

12. 
Sunt atent(ă) la gândurile mele 
 

1 2 3 4 

13. Trebuie să îmi controlez gândurile tot timpul 1 2 3 4 
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14. Memoria mea poate să mă înşele uneori 
 

1 2 3 4 

15. Îngrijorarea mea poate să mă înnebunească 
 

1 2 3 4 

16. 
Sunt conştient(ă) în mod constant de ceea ce 
gândesc 

1 2 3 4 

17. Am o memorie slabă 
 

1 2 3 4 

18. 
Sunt foarte atent(ă) la modul în care 
gândesc 
 

1 2 3 4 

19. 
Îngrijorarea mă ajută să mă descurc 
 

1 2 3 4 

20. 
Să nu fiu în stare să-mi controlez gândurile 
mele este un semn de slăbiciune  

1 2 3 4 

21. 
Când încep să mă îngrijorez, nu mă pot 
opri 

1 2 3 4 

22. 
Voi fi pedepsit(ă) pentru că nu controlez 
anumite gânduri  

1 2 3 4 

23. 
Îngrijorarea mă ajută să rezolv problemele 
 

1 2 3 4 

24. 
Am puŃină încredere în capacitatea mea de 
a Ńine minte locuri 

1 2 3 4 

25. 
E rău să îmi treacă prin minte anumite 
gânduri  

1 2 3 4 

26. 
Nu am încredere în memoria mea 
 

1 2 3 4 

27. 
Dacă nu-mi voi putea controla gândurile, nu 
voi putea funcŃiona 

1 2 3 4 

28. 
Am nevoie să mă îngrijorez pentru a putea 
lucra bine  

1 2 3 4 

29. 
Am puŃină încredere în memoria mea pentru 
acŃiuni 

1 2 3 4 

30. 
Îmi examinez gândurile în mod constant 
 

1 2 3 4 

 
  
Vă rog să vă asiguraŃi că aŃi răspuns la toate afirmaŃiile – MulŃumesc. 
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CHESTIONARUL DE CONTROL AL GANDURILOR 
 

TCQ 
 

Dezvoltat de Adrian Wells şi Mark Davies (1994) 

Traducere şi adaptare în limba română –  Lucian Ile (2010) 

 

Varsta:       Sex: M/F  
 
Majoritatea oamenilor se confruntă cu gânduri neplăcute şi / sau nedorite (sub formă verbală şi / sau 
sub forma imaginilor ) care pot fi dificil de controlat. Ne interesează tehnicile / modalităŃile pe care le 
folosiŃi în general pentru a controla aceste gânduri. 
 
Mai jos sunt câteva lucruri pe care oamenii le fac pentru a controla aceste gânduri. Vă rugăm să citiŃi 
cu atenŃie fiecare afirmaŃie şi indicaŃi cât de des folosiŃi fiecare tehnică încercuind numărul 
corespunzator. Nu există răspunsuri corecte sau greşite. Nu petreceŃi mult timp gândindu-vă la fiecare 
afirmaŃie.  
 
Când îmi apare un gând neplăcut şi / sau nedorit: 
  
 
 

 Niciodată Uneori Deseori 
Aproape 

întotdeauna 
1. 

 
Îl înlocuiesc cu  imagini pozitive. 

1 2 3 4 

2. 
 

Imi spun să nu mai gândesc aşa prosteşte. 
1 2 3 4 

3. 
 

Mă concentrez pe gând. 
1 2 3 4 

4. 
 

Înlocuiesc gândul cu un gând mai puŃin rău. 
1 2 3 4 

5. 
 

Nu vorbesc cu nimeni despre acest gând. 
1 2 3 4 

6. 
 

Mă învinovăŃesc pentru că am gândit acel 
gând 

1 2 3 4 

7. 
 

Îmi fac alte griji 
1 2 3 4 

8. 
 

Păstrez gândul pentru mine 
1 2 3 4 

9. 
 

Imi fac de lucru 
1 2 3 4 

10. 
 

Verific dacă gândul e adevărat 1 2 3 4 

11. 
 

Mă supăr pe mine că am acel gând 1 2 3 4 

12. 
 

Evit să discut despre acel gând 1 2 3 4 
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13. 
 

Urlu la mine pentru că îmi vine acel gând 1 2 3 4 

14. 
 

Analizez gândul raŃional 
 

1 2 3 4 

15. 
 

Mă pălmuiesc sau mă pişc pentru a opri 
gândul 

1 2 3 4 

16. 
 

Il înlocuiesc cu gânduri plăcute 1 2 3 4 

17. 
Incerc să aflu cum se descurcă prietenii 
mei cu astfel de gânduri  

1 2 3 4 

18. 
 

Îmi fac griji pentru lucruri mai mărunte în 
locul acelui gând 

1 2 3 4 

19. 
 

Fac ceva plăcut 1 2 3 4 

20. 
 

Incerc să dau gândului un alt înŃeles 1 2 3 4 

21. 
 

Mă gândesc la altceva 1 2 3 4 

22. 
 

Mă gândesc la problemele mai mărunte pe 
care le am 

1 2 3 4 

23. 
 

Încerc să mă gândesc în diferite feluri la 
gândul respectiv 

1 2 3 4 

24. 
 

Mă gândesc la griji din trecut în locul 
acelui gând 

1 2 3 4 

25. 
 

Îmi întreb prietenii dacă au gânduri 
asemănătoare 

1 2 3 4 

26. 
 

Mă concentrez pe gânduri negative diferite 1 2 3 4 

27. 
 

Mă întreb care sunt motivele pentru care 
am acel gând 

1 2 3 4 

28. 
 

Imi spun că se va întâmpla ceva rău dacă 
am acel gând 

1 2 3 4 

29. 
 

Vorbesc cu un prieten despre acel gând 1 2 3 4 

30. 
 

Îmi Ńin mintea ocupată 1 2 3 4 

 
 
Vă rog să verificaŃi dacă aŃi răspuns la toate afirmaŃiile. MulŃumesc. 
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Anexa 4 

 
 

Fişă subiect 
 
 
 
 
IniŃiale subiect: 
 

Vârstă: Sex (M, F): 

Diagnostic actual: 
 
 
 
 
 
 

Alte diagnostice în antecedent: 

Durata evoluŃiei (ani, luni): Nr. de episoade: Nr. de internări: 

ExperienŃă delirantă în antecedent 
(DA, NU):   
 

Perioadă de la ultima experienŃă delirantă (în luni)*: 
 

Stare prezentă: 
 
 

CGI – scala de severitate: 
 

Tratament actual (medicaŃie, psihoterapie, alte tipuri de tratament, fără tratament): 
 
 

Evaluator (iniŃiale): Data: 

 
 
* Numai pentru cei cu experienŃă delirantă în antecedent. 
 



Aspecte metacognitive în patologia delirantă 
_______________________________________________________________________________ 

 

- 132 - 

 

 
 

Anexa 5 
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and beliefs – an endless debate. Romanian Journal of Psychiatry (categ. B+), vol. XIII, No.1, 

p.7-12. 

 

Bredicean, C., Ienciu, M., Papava, I., Salva, E., Mihalcea, R., Ile, L., Popa, I., Rasca, A. 

(2010). Social functioning in schizoaffective disorder:  what is the influence of age at onset 

and gender? Romanian Journal of Psychiatry (categ. B+), vol. XII, No. 4, p.147-150. 

 

Bredicean, C., Ienciu, M., Papava, I., Salva, E., Mihalcea, R., Popa, I., Ile, L., (2011). Clinical  

aspects of the schizoaffective disorder in comparison with schizophrenia after a 15-year  

evolution. Acta Medica Mariensis (categ. B+), vol. 57, no. 1, p. 55-57. 
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