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Introducere

Lucrarea de fata abordeaza, din perspectiva metacognitiva, delirul, in primul rand din
punct de vedere sindromatic si abia secundar din punct de vedere nosologic. Mai specific, teza
urmareste sd vada in ce masura exista diferente de participare metacognitiva — metacognitii,
controlul gandurilor si insight cognitiv — la pacientii care au trecut prin experiente delirante, in

comparatie cu pacienti care nu au experienta sindromatica a delirului si cu persoane din populatia



generald. Sunt studiate relatiile cu domenii de coping cognitiv i emotional. De asemenea, sunt
studiate asocieri sau diferente intra- si inter-categoriale.

Pentru aceasta sunt adaptate si utilizate in premierd cateva instrumente de evaluare noi
pentru Romania: Chestionarul de control al gandurilor (TCQ, Wells si Davies, 1994),
Chestionarul de metacognitii in forma scurtd (MCQ-30, Wells si Cartwright-Hatton in 1999) si
Scala de Insight Cognitiv Beck (BCIS, Beck et al., 2004).

PARTEA GENERALA

Capitolul I — Aspecte cognitive si metacognitive

In acest capitol sunt prezentate circumscrieri succinte ale cognitiilor si metacognitiilor si
este discutatd o specie cognitiva centrald, credintele, relevanta pentru dezbaterea actuald asupra
delirului. Stérile psihopatologice implica, in general, si o psihopatologie emotionala, prezentand
un exces sau un deficit de emotii, eventual o inadecvare, astfel cd am surprins, de asemenea
legdtura cruciald a cognitiilor cu emotiile, imbinand reperele istorice relevante cu reconsiderari
actuale. Procesualitatea auto-referentiald de tip metacognitiv a fost pusa in legatura cu cateva
concepte larg dezbatute in literatura de specialitate: constiinta, sinele si concepte corelate cu

acestea.

Capitolul II — Psihopatologia delirului / convingerii patologice

In acest capitol am prezentat reperele istorice ale conceptului de delir, cu distinctii
specifice, cum ar fi cea terminologica dintre delir i delirium, precum si evolutia gandirii clinico-
nosologice asupra fenomenelor delirante. Am prezentat clinica delirului, cu perspectiva
psihopatologica ,,oficiala” , numita si doxastica, dar si puncte de vedere cu greutate in istoria
conceptului sau abordari care, desi actualmente au ramas cu statut subversiv, continud explorarea
delirului i reusesc sd ofere idei interesante. Am optat pentru o viziune transdisciplinard in
reliefarea perspectivelor contemporane asupra delirului. Relevanta, in acest sens, este perspectiva
realitatilor multiple (Gallagher, 2009; Hamilton, 2007; Frankish, 2009), in care perspectiva
doxasticd are alternative i completari demne de luat in seamad.in final am prezentat succint

tulburarile care includ, in tabloul lor, delirul.

Capitolul I1I — Patologie psihica si metacognitii



Am surprins aspectele procesualitatii metacognitive, cu legdtura dintre emotii si
metacognitii, ajustarea metacognitivd si un model care castiga teren cu fiecare an, modelul
functiei executive auto-reglatorii S-REF (Wells si Mathews, 1994, 1996, Wells, 2000). Au fost
descrise succint procesarile acestui sistem in conditii firesti, Tn raport cu emotiile si in tulburari
psihice, precum si factori ce influenteazd functionarea acestuia.

Am discutat implicarea metacognitiilor in patologia non-psihotica, mai bine studiatd pana
in prezent, cu accent asupra a trei domenii: cel al problematicii obsesiv-compulsive, cel al
anxietatii generalizate, in stransd legatura cu ingrijorarea si cel al depresiei, in stransa legitura cu
ruminatia. De asemenea, am prezentat implicarea metacognitiva in patologia psihotica, cu atentie
sporitd pe participarea metacognitiva in halucinatii si delir. In final am adus in discutie conceptul

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

PARTEA SPECIALA
Motivatia si dezideratele cercetarii
1. Necesitatea si importanta realizarii cercetarii

In momentul de fata exista relativ putine demersuri in studiul metacognitiilor in patologia
psihotica deliranta. Domeniul respectiv este reprezentat semnificativ, mai degraba, la nivel
general sau la nivelul unor patologii nevrotice cum sunt anxietatea generalizatd sau
obsesionalitatea. Desi exista progrese in ultimii ani, participarea metacognitiva la fenomenologia
deliranta are, inca, multe necunoscute si incertitudini.

Sunt aproape absente studiile pe populatii clinice non-active, cu simptomatologia in
remisiune, aga cum este cercetarea de fata. Sunt putine Incercari de decelare a asocierii
metacognitiilor cu aspecte clinico-evolutive.

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

incurajatoare si necesita, de asemenea, validari tot mai consistente.

2. Scopul, obiectivele si ipotezele cercetarii

Scopul cercetarii

Cercetarea de fata isi propune sa extinda si sa nuanteze studiul mecanismelor cognitive si

metacognitive in patologia delirantd non-activa, in conditia de remisiune, vizand in mod specific



modalitati procesuale, diferente si similaritdti cu alte patologii sau cu functionarea non-
patologica.

Studiul de fatd se doreste a fi unul care clarifica diferentele de participare metacognitiva
in conditia deliranta fatd de conditia non-deliranta (la pacienti si la non-pacienti). De asemenea,
el tinde sa surprinda prezenta unor eventuale asocieri intre domeniile metacognitive si
modalitatile de ajustare, precum si eventuale asocieri cu unii parametri clinico-evolutivi, fapt care

ar putea fi util in gestiunea ingrijirilor.

Obiective

Obiectivele cercetarii vizeaza:

1.Conturarea unor modalitéti de procesualitate cognitiva si metacognitiva la pacientii cu
patologie psihotica deliranta non-activa.

2. Decelarea unor asocieri, diferente sau similaritdti cu alte patologii fara antecedente de

experientd deliranta sau cu functionarea normala.

Ipoteze

1. Exista diferente de participare metacognitiva, insight cognitiv, ajustare metacognitiva
si cognitiv-emotionald intre pacientii cu patologie deliranta non-activa, pacientii cu patologii non-
delirante §i non-pacienti, precum si la nivel intra-categorial (la nivel de diagnostic).

2. Exista asocieri ale credintelor metacognitive si insight-ului cognitiv cu unii parametri
clinico-evolutivi (durata evolutiei, numarul de episoade, perioada de la ultima experienta

delirantd) la pacientii deliranti non-activi.

Material si metoda
1. Participanti

Lotul pentru adaptarea instrumentelor

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

generald, cu varsta intre 19 — 53 ani, 117 de gen feminin si 53 de gen masculin.

Loturi de cercetare extinse




Au fost delimitate 3 loturi extinse: doud loturi clinice i un lot de populatie generala (non-
pacienti).
Primul lot clinic extins (A) a fost constituit din 96 pacienti psihiatrici cu experienta delirantd in
evolutie, aflati Intr-o stare de remisiune totald sau partiald a delirului si a tulburarii, fara
decompensare clara sau masiva (pacienti cu delir non-activ), cu varsta intre 20 si 68 ani, 62 de
gen feminin si 34 de gen masculin.
Al doilea lot clinic extins (B) a fost constituit din 56 pacienti psihiatrici fara experientd deliranta
in evolutie, aflati intr-o stare de remisiune totald sau partiala a tulburarii, fard decompensare clara
sau masiva (pacienti non-deliranti), cu varsta intre 20 si 70 ani, 39 de gen feminin si 17 de gen
masculin.
Lotul extins de subiecti din populatie generala (C) a fost constituit din persoane fara patologie
psihica in istoric (non-pacienti), cu varsta intre 22 si 53 ani, 50 de gen feminin si 40 de gen

masculin.

Loturi de cercetare restranse

Exista sase sub-categorii de loturi restranse prin etape succesive, apelandu-se la distinctii

intra-categoriale in populatia clinica si la restrangerea lotului de non-pacienti.

2. Procedura si instrumente utilizate

Colectarea datelor

Subiectii din lotul pentru adaptarea instrumentelor noi au fost recrutati dintre studentii la
psihologie de la ,,Univ. Al L. Cuza” din Iasi, dintre membrii unor grupuri profesionale de
formare, precum si dintre cunostintele si apartinatorii acestora la nivel de retea sociala,
identificarea lor realizandu-se si cu ajutorul si acordul unor persoane-resursa: colegi psihologi si
psihiatri, formatori, cunostinte la nivel de retea sociala .

Subiectii din loturile clinice au fost recrutati dintre pacientii mai multor sectii de psihiatrie
din judetul Timis, inclusiv Clinica de Psihiatrie ,,Eduard Pamfil” Timisoara, din Arad si Targu-
Mures si dintre pacientii a doud cabinete psihiatrice §i un cabinet psihologic din Timisoara, cu

ajutorul si acordul unor colegi psihiatri si psihologi, titulari ai cabinetelor sau sefi de sectie.



Atat persoanelor-resursa, cét si subiectilor li s-au administrat informatii cu privire la
cercetare, prin intermediul unei informari scrise, precum si verbal, iar subiectilor si prin
intermediul unui formular de consimtdmant informat.

Protocolul de informare in vederea recrutdrii a presupus oferirea de informatii generale
asupra scopului cercetdrii, proceduri incluse, riscuri si beneficii, confidentialitate, optiuni de
participare. Persoanelor-resursd li s-a comunicat verbal criteriile de includere / excludere pentru
fiecare tip de participanti.

Fiecarui participant i s-a oferit un formular de consimtdmant informat in care sunt
prezente, in general, cam aceleasi informatii ca si in informarea asupra cercetarii, dar avand, in
plus o parte cu referire la acordul de participare. Nu s-a trecut mai departe la colectarea propriu-
zisd a datelor daca subiectul nu a consimtit la participare.

Dupa identificarea si recrutarea participantilor, s-a operat colectarea propriu-zisa a datelor
generale si specifice. Aceasta s-a facut printr-un interviu anamnestico-clinic individual cu
participantul, prin solicitarea unor informatii persoanelor-resursa si prin consultarea (in cazul
pacientilor) documentelor (foi de observatii, fise, buletine de investigatii etc.) si prin aplicarea
unor scale sau chestionare de evaluare. In cazurile unde au existat dubii in ce priveste acuratetea
informatiei au fost consultate persoanele-resursa, iar daca dubiile nu au putut fi depasite, s-a
renuntat la participarea subiectilor in cauza.

Datele generale au fost sumarizate intr-o fisa a subiectului, cu prezentare tabelara.

Scalele si chestionarele aplicate au fost despuiate, iar datele specifice obtinute in urma

aplicdrii au fost centralizate Intr-un centralizator.

Probele utilizate

lata prezentate, mai jos, cateva informatii sumare despre instrumentele ce au fost utilizate:
1. Scala impresiei clinice globale (CGI, Guy, 1976 ) — este o scala de evaluare generala utilizata
pentru toate tipurile de pacientii psihiatrici.
Este conceputa a fi administratd de un evaluator specializat. Scala cuprinde trei itemi : gravitatea
bolii; ameliorarea; indicele de eficienta (utilizat in studiile referitoare la medicatie) si diferite
gradatii de raspuns. Pentru cercetare, am selectat subiecti in loturile clinice cu scorul de maxim 3
la severitatea bolii, corespunzand statusului fara simptome, marginal sau cel mult cu simptome

usoare (1 = normal, deloc bolnav; 2 = la limita dintre sanatos si bolnav; 3 = usor bolnav), fapt



care atestd conditia de remisiune totald sau partiald, oricum de simptomatologie non-activa.
Scorul participa la criteriile de includere.

2. Chestionarul de metacognitii in forma scurtd (MCQ-30 — Wells si Cartwright-Hatton, 2004),
cuprinde 30 itemi ale caror raspunsuri vizeaza informatii din 5 domenii: credinte pozitive despre
ingrijorare (POZ), credinte negative despre incontrolabilitatea si pericolul ingrijordrii (NEG),
incredere cognitiva (IC), nevoia de control (NC), constiinta de sine cognitiva (CSC). Toate aceste
domenii reflectd credinte metacognitive, evaludri si tendinte de monitorizare considerate
importante pentru modelul metacognitiv al tulburarilor psihice.

3. Scala de Insight Cognitiv Beck (BCIS, Beck et al., 2004) este un instrument ce masoara
insight-ul cognitiv, capacitatea de constientizare a propriei functiondri mintale, de a recunoaste
propriile distorsiuni cognitive, de a le evalua si testa, precum si de a lua in considerare

interpretdri mai realiste ale evenimentelor.

4. Chestionarul de control al gindurilor (TCQ, Wells si Davies, 1994), cuprinde 30 itemi ale
caror raspunsuri vizeaza informatii din 5 domenii: distragere, pedeapsa, reevaluare, ingrijorare,
control social. Instrumentul méasoard modalitati de ajustare la ganduri neplacute, intruzive /
nedorite, constituind strategii metacognitive de auto-reglare.

5. Chestionarul de evaluare a coping-ului cognitiv-emotional (CERQ, Garnefski, Kraaij si
Spinhoven, 2001), este un instrument multidimensional care masoara strategiile de ajustare
cognitiva utilizate pentru reglarea emotionald, dupa ce persoana a trdit anumite evenimente sau
situatii negative. El cuprinde 36 itemi ale caror raspunsuri vizeazd 9 domenii: auto-culpabilizare,
acceptare, ruminare, refocalizare pozitiva, , refocalizare pe planificare, reevaluare pozitiva,

punerea in perspectiva, catastrofare, culpabilizarea celorlalti.

Prelucrarea datelor

S-a realizat cu ajutorul unui soft specializat, de catre un statistician independent, dupa
colectarea si centralizarea datelor de catre cercetator.

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

Pentru adaptarea scalelor s-a utilizat analiza factoriala confirmatorie (CFA), realizata cu
ajutorul programului AMOS 16 (Arbuckle, 2007), a fost utilizatd pentru a verifica potrivirea cu
datele a structurii factoriale a probelor utilizate. CFA a fost efectuatd pe matricea de covarianta

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



estimation method). Gradul de adecvare a modelelor testate a fost stabilit folosind atat indicatori
absoluti, cat si indicatori relativi. Indicatorii absoluti calculati au fost testul y? al gradului de
potrivire, GFI (engl. Goodness of Fit Index), GFI ajustat (AGFI, engl. Adjusted Goodness of Fit
Index) s1 RMSEA (engl. Root Mean Square Error of Approximation). Indicatorii relativi calculati
au fost IFI (engl. Incremental Fit Index) s1 CFI (engl. Comparative Fit Index).

Pentru testarea ipotezelor s-a utilizat analiza de varianta (ANOVA), in mod obisnuit

folosita pentru comparatii intre mai multe grupuri, cu comparatii post hoc Games-Howell.

Rezultate si discutii
1. Adaptarea instrumentelor noi

Trei noi instrumente in domeniul metacognitiilor (MCQ-30), al insight-ului cognitiv
(BCIS) si al ajustarii metacognitive (TCQ) sunt utilizabile si pe populatie romaneasca. Analizele
factoriale confirmatorii sugereaza ca instrumentele respective sunt de incredere, dar ca exista si
puncte slabe. La MCQ-30, in ce priveste consistenta internd, singura valoare care cade sub pragul
de .70 este pentru scala NC, restul subscalelor obtinand valori optime. La TCQ, singura valoare
inadecvati a consistentei interne este obtinuta de subscala Pedeapsa, iar subscala Ingrijorare
obtine o valoare marginala. La BCIS existd un nivel marginal, dar acceptabil al consistentei

interne la ambele subscale.

2.Testarea ipotezelor

Rezultatele obtinute sunt partial consistente cu datele din literatura de specialitate.
Informatiile obtinute in urma cercetarii aduc si idei noi, care ar putea deschide noi directii.

La pacientii cu delir activ au fost gasite date care sprijina ideea de participare
metacognitiva la tulburare, in timp ce la pacientii cu delir non-activ, datele gasite in literatura
sunt aproape absente, oricum neclare. Studiul de fatd incearca sa aduca un plus de claritate in ce
priveste participarea metacognitiilor la vulnerabilitatea pentru delir, in primul rand, precum si la
tulburarea psihica, in general.

Referitor la diferentele legate de credintele metacognitive dupa dimensiunile MCQ-30, ele
au fost constatate dupa cum urmeaza:

1. In cazul loturilor extinse, au fost identificate diferente semnificative pentru toate cele cinci

subscale ale MCQ-30, diferentele au fost identificate Intre pacientii cu delir non-activ §i non-



pacienti, respectiv intre pacientii non-deliranti §i non-pacienti, fara sa fie identificate diferente
semnificative intre pacientii cu experienta deliranta si cei non-deliranti.

Diferentele la nivel de functionare metacognitiva par sa nu fie asociate cu prezenta non-
activa a delirului, cat mai degrabd cu conditia maladiva in general, in contextul cercetarii fiind in
remisiune. Diferentele de functionare cognitiva sprijind ideea participdrii metacognitive la
tulburarea psihica, inclusiv In conditia de remisiune, fapt ce sustine ideea de vulnerabilitate la
nivel metacognitiv in ce priveste starile psihopatologice.

2. In cazul loturilor restranse, se constati ca diferentele dispar pe masuri ce se restrang loturile in
sensul specificitatii.

La loturile restranse 1 au fost identificate diferente semnificative pentru toate cele cinci subscale
ale MCQ-30 intre loturile clinice si lotul de populatie generala, dar intre loturile clinice nu au fost
identificate diferente semnificative.

La loturile clinice 2 si 3 nu au fost identificate diferente semnificative intre cele doud perechi de
grupuri pentru nicicare dintre subscalele MCQ-30. Nu exista diferente de functionare
metacognitiva Intre pacientii cu tulburari delirante persistente si cei cu schizofrenie paranoida (in
conditia de remisiune) si nici Intre pacientii cu tulburari delirante persistente si pacientii psihotici
cu componentd schizofrend (in conditia de remisiune).

Avand 1n vedere ca discutdm de pacienti remisi, rezultatele ar putea sugera ca
vulnerabilitatea pentru delir nu este neaparat metacognitiva, dar ca ar putea exista o
vulnerabilitate metacognitiva pentru conditia maladiva psihicd in general, avand in vedere
diferentele clare intre functionarea metacognitiva a loturilor de pacienti si cele de non-pacienti,
fapt consistent cu rezultatele gésite de Morrison s1 Wells (2003) In compararea unor loturi de
pacienti deliranti, pacienti cu tulburare de panica si non-pacienti, chiar daca cercetarea de fata
implica, la pacienti, conditia de remisiune.

In ce priveste insight-ul cognitiv, comparatiile au aritat urmatoarele:

1. La loturile extinse exista diferente privind subscala de Auto-reflectie si indexul BCIS,
intre pacientii cu experientd deliranta si lotul de populatie generala, respectiv intre pacientii fara
experientd deliranta si lotul de populatie generala. Diferentele apar, asadar la nivelul capacitatii
auto-reflexive, dar intre conditia maladiva si cea non-maladiva, fara diferente intre tipurile de

conditie maladivd. Nu au fost identificate diferente semnificative privind scala Auto-certitudine.



Aceste rezultate sugereaza, de asemenea, absenta asocierii intre delirul non-activ si
insight-ul cognitiv. Acest fapt nu infirma asocierea nivelului crescut de auto-certitudine cu
simptomele delirante, gasit in putinele studii existente, dar ar putea sugera ca delirul nu
presupune o vulnerabilitate specifica legata de auto-certitudine. De asemenea rezultatele gasite ar
putea infirma partial, ideea emisa de Bora et al. (2007), conform careia auto-certitudinea
pacientilor cu psihoza (schizofrenie) ar putea fi o caracteristica relativ persistenta, prezenta si
dupa revenirea din psihoza. Desigur ca, pentru o comparare a datelor cu studiul efectuat de Bora
et al. (2007), ar fi nevoie de o re-evaluare a loturilor de pacienti psihotici in conditia de
decompensare psihoticd si compararea cu rezultatele din conditia non-activa, de remisiune.

2. La loturile restranse, la fel ca si in cazul credintelor metacognitive dupa dimensiunile MCQ-
30, diferentele dispar pe masurd ce se restrang loturile in sensul specificitatii. La loturile restranse
1 au fost identificate diferente semnificative Intre loturile A (pacienti cu experienta deliranta
proeminentd) si B (pacienti cu tulburari afective cu elemente psihotice) si lotul de populatie
generala, la subscala de Auto-reflectie, fara sa fie identificate diferente semnificative intre loturile
clinice. La loturile clinice 2 si 3 nu au fost identificate diferente semnificative intre cele doua
perechi de grupuri pentru nicicare dintre subscalele BCIS.

Nu exista diferente de insight cognitiv intre pacientii cu tulburari delirante persistente si
cei cu schizofrenie paranoida (in conditia de remisiune) si nici intre pacientii cu tulburari
delirante persistente si pacientii psihotici cu componenta schizofrena (in conditia de remisiune).

larasi, rezultatele ar putea sugera ca vulnerabilitatea pentru delir nu este neaparat
metacognitiva, dar cd ar putea exista o vulnerabilitate metacognitivd pentru conditia maladiva
psihicd in general, avand in vedere diferentele clare intre functionarea metacognitiva a loturilor
de pacienti si cele de non-pacienti. In plus apare legitima intrebarea: este foarte diferit statusul de
psihotic de statusul afectiv cu simptome psihotice?

In ce priveste controlul gandurilor, rezultatele au aritat urmatoarele aspecte:

1. La loturile extinse, au fost identificate diferente semnificative pentru subscalele Pedeapsa,
Reevaluare si Ingrijorare intre pacientii cu experienta deliranta si lotul de populatie generala,
respectiv intre pacientii fara experientd deliranta si lotul de populatie generala, dar fara diferente
semnificative intre pacientii cu experienta deliranta si cei fara experienta deliranta.

Lucrurile se repeti ca si in cazul domeniilor evaluate si discutate anterior. In plus, faptul

ca ingrijorarea este unul dintre domeniile cu diferentd semnificativa sugereaza consistenta cu



ideea emisa de Freeman si Garety (1999) ca ingrijorarea este un ingredient generic pentru
tulburarile psihice.

2. La loturile restranse 1 au fost identificate diferente semnificative pentru subscalele Pedeapsa si
Ingrijorare, intre cele trei loturi clinice si lotul de populatie generala (pentru scalele Pedeapsi si
Ingrijorare), respectiv intre loturile B (pacienti cu tulburiri afective cu elemente psihotice) si C
(pacienti cu tulburari afective fard elemente psihotice) pentru scala Pedeapsa. Nu au fost
identificate diferente semnificative intre loturile A si B, respectiv A si C. In cazul controlului
gandurilor nu s-a mai procedat la o restrangere mai specifica a loturilor.

Apare, la aceastd comparatie, prima diferentd semnificativa dintre doua loturi clinice in
remisiune, in conditia 1n care s-a operat o mai mare specificitate in selectia loturilor. Ar putea sa
apard intrebarea dacd nu cumva ajustarea metacognitiva participa la diferentierea intre statusul
afectiv cu simptome psihotice si statusul afectiv fara simptome psihotice. Desigur, aceste
rezultate relativ izolate sunt doar preliminare si merita a fi extinsa cercetarea.

In ce priveste ajustarea cognitiv-emotionald, ca si in cazul controlului gandurilor
(modalitate de ajustare metacognitiva specificd), am procedat la comparatii doar pe loturile
extinse si pe loturile ce au suferit prima etapa de restrangere. Rezultatele au aratat urmatoarele
aspecte:

1. La loturile extinse, au fost identificate diferente semnificative intre pacientii cu delir non-
activ si non-pacienti pentru subscalele Refocalizare pe planificare, Reevaluare pozitiva si
Culpabilizarea celorlalti, intre pacientii fara delir s1 non-pacienti, pentru subscalele Ruminare si
Refocalizare pozitiva, respectiv intre ambele loturi de pacienti si lotul de populatie generala
pentru subscalele Acceptare i Catastrofare. Nu au fost identificate diferente semnificative pentru
subscalele Autoculpabilizare si Punerea In perspectiva. Nu au fost identificate diferente
semnificative intre pacientii cu delir non-activ si cei fara delir.

Inca o datd nu sunt constatate diferente de ajustare intre loturile de pacienti, in conditia de
remisiune. Faptul ca existd un efect puternic in cazul Catastrofarii, avand in vedere similitudinea
conceptuala cu Ingrijorarea, acest fapt poate sprijini incd o datd posibilitatea ca Ingrijorarea sa fie
un factor generic de vulnerabilitate.

2. La loturile restranse 1, au fost identificate diferente semnificative pentru subscalele
Refocalizare pe planificare si Reevaluare pozitiva intre loturile A (pacienti cu experienta

deliranta proeminentd) si D (non-pacienti) si intre loturile clinice si lotul de populatie generala



pentru subscalele Catastrofare si Culpabilizarea celorlalti. Nu au fost identificate diferente
semnificative intre loturile clinice.

Rezultatele accentueaza cele mentionate mai sus la loturile extinse.

In ce priveste asocierea credintelor metacognitive si a insight-ului cognitiv cu anumiti
parametri clinico-evolutivi, s-au comparat grupuri segregate din lotul extins de pacienti cu delir
non-activ (n = 96) in functie de trei parametri clinico-evolutivi: durata evolutiei, numarul de
episoade si durata de la ultima experientd delirantd. Au fost relevate urmatoarele aspecte:

1. Nu au fost identificate diferente semnificative in functie de durata evolutiei intre cele doua
grupuri (Grup A = Sub 5 ani, Grup B = Peste 5 ani) pentru nicicare dintre subscalele BCIS.

2. Nu au fost identificate diferente semnificative in functie de durata evolutiei intre cele doua
grupuri (Grup A = Sub 5 ani, Grup B = Peste 5 ani) pentru nicicare dintre subscalele MCQ-30.

Credintele metacognitive nu par sa fie asociate cu durata evolutiei la distinctia operata.

3. Nu au fost identificate diferente semnificative in functie de numarul de episoade intre cele
doud grupuri (Grup A = 1-5 episoade, Grup B = Peste 5 episoade) pentru nicicare dintre
subscalele BCIS.

4. Nu au fost identificate diferente semnificative in functie de numarul de episoade intre cele
doua grupuri (Grup A = 1-5 episoade, Grup B = Peste 5 episoade) pentru nicicare dintre
subscalele MCQ-30.

5. Nu au fost identificate diferente semnificative in functie de perioada de la ultima experienta
delirantd (Grup A = Sub 3 luni, Grup B = Peste 3 luni) pentru nicicare dintre subscalele BCIS.

6. Au fost identificate diferente semnificative intre cele doua grupuri in functie de perioada de la
ultima experientd delirantd (Grup A = Sub 3 luni, Grup B = Peste 3 luni) privind subscalele MCQ
pentru subscalele Credinte pozitive despre ingrijorare (POZ), Credinte negative despre
incontrolabilitatea si pericolul ingrijorarii (NEG) si Nevoie de control (NC), cu efecte moderate.

Insight-ul cognitiv nu pare sd fie asociat cu durata evolutiei, numdrul de episoade sau
perioada de la ultima experientd delirantd la distinctiile operate.

Credintele metacognitive nu par sa fie asociate cu durata evolutiei sau numarul de
episoade la distinctiile operate, dar apar indicii de asociere cu perioada de la ultima experienta
deliranta.

Este prima asociere specificd intre metacognitii si fenomenul delirant, care poate sugera

urmatorul fapt: cu cat experienta deliranta a fost mai recentd, cu atat cele trei categorii



metacognitive sunt mai puternice. Desi e incurajator, meritd sd fim rezervati si, eventual, pe

viitor, s nuantdm cercetarea.

Concluzii, limite si directii de cercetare

Cercetarea de fata aduce céateva date inedite despre un domeniu relativ inedit, cel al
metacognitiilor. Prezentam, sintetic, citeva aspecte care au fost decelate, impreuna cu limitele si
directiile ce pot configura extinderea si continuitatea cercetdrii in viitor:

1. Rezultatele privind adaptarea instrumentelor noi (MCQ-30, TCQ, BCIS) pe populatie
romaneascd sunt incurajatoare. Chiar daca ele fac posibila utilizarea probelor, pe viitor, ne
propunem extinderea esantionului si reluarea analizei pentru o abordare i mai nuantata.

2. Avand 1n vedere conditia de remisiune a loturilor clinice, rezultatele nu fac trimitere
doar la asocieri ale metacognitiilor cu statusul psihopatologic, ci si la posibila vulnerabilitate de
tip metacognitiv.

3. In general, in analizele efectuate, rezulti ci sunt diferente clare referitoare la credinte
metacognitive, insight cognitiv, ajustare metacognitiva si ajustare cognitiv-emotionala, intre
loturile de pacienti remisi si loturile de non-pacienti. Diferentele referitoare la aceste domenii
intre loturile clinice sunt izolate, sugerand ca participarea metacognitiva poate fi o modalitate de
functionare vulnerabild pentru tulburarile psihice in general, nu neaparat pentru o
simptomatologie anume sau pentru o tulburare anume. Rdmane de extins si de atomizat
cercetarea pentru a vedea mai detaliat diferentieri si asocieri la nivel de tulburari si la nivel
evolutiv.

4. Au fost constatate diferente la nivel de ajustare metacognitiva (controlul gandurilor)
intre pacienti cu tulburari afective cu elemente psihotice si pacienti cu tulburari afective fara
elemente psihotice, la nivelul dimensiunii Pedeapsa. Este singura diferenta semnificativa care
implica prezenta sau absenta experientei delirante n evolutie. Chiar daca sunt date izolate, ar
merita aprofundatd analiza unor loturi mai extinse sil nuantat design-ul de cercetare, mai ales din
perspectiva clinico-evolutiva.

5. Au fost constatate diferente legate de credintele metacognitive Intre pacientii deliranti
non-activi cu experientd delirantd recentd (sub 3 luni) si cei cu experientd delirantd mai putin
recenta (peste 3 luni), la trei dintre subscalele MCQ-30: Credinte pozitive despre ingrijorare

(POZ), Credinte negative despre incontrolabilitatea si pericolul ingrijordrii (NEG) si Nevoie de



control (NC). Aceste date sprijind mai specific posibilitatea implicarii metacognitiilor in
manifestdrile delirante, dar trebuie mentinuta prudenta i continuate analizele pe loturi mai mari
si pe distinctii diverse.

6. Din punct de vedere conceptual, abordarea metacognitiva pare sa fie una consistenta
(cel putin partial) cu diferite concepte sau modele mai cuprinzatoare ale fenomenului delirant,
cum ar fi abordarile evaluative ale emotiilor, sau mai specifice, cum ar fi abordarile realitatilor
multiple sau cele neurostiintifice de tip mixt. Ar fi interesant dacd am extinde cercetarea 1n
directie experimentala si / sau cazuistica pentru testarea mai specifica a modelului metacognitiv.

7. Datele obtinute sunt partial consistente cu datele din literatura, nu doar datorita
rezultatelor, cat mai ales faptului ca studiile existente (putine si limitate) sunt efectuate pe loturi
clinice fard o precizare clara a statusului psihopatologic, cel mai probabil pe pacienti cu
simptome active. Din acest punct de vedere, rezultatele cercetarii de fata aduc noutate in
domeniile explorate. Ar merita, probabil, extinsa cercetarea si in vederea unor comparatii intre
loturi clinice cu simptome active si loturi clinice cu simptome non-active, eventual intre aceleasi
loturi clinice in momente diferite ale evolutiei.

8. Metodologia de cercetare are limitarile ei, deoarece sunt foarte putine instrumente
standardizate care vizeazd domeniile investigate. Chiar daca cercetarea de fatd aduce trei
instrumente noi pentru Romania, probe validate si recunoscute la nivel international, ar fi utila
extinderea metodologiei, adaugarea de modalitati noi de investigare, cum ar fi cele
experimentale.

9. Desi, marimea unor loturi a fost rezonabila pentru design-ul cercetarii, extinderea lor ar
putea aduce mai multa certitudine si claritate, mai ales acolo unde nevoie de o abordare mai
specifica.

10. Delirul raméne un concept in dezbatere, cu multe aspecte incerte. Procesualitatea

metacognitiva pare o directie promitatoare de explorare a naturii $i manifestdrii delirului.

Cuvinte cheie: delir, metacognitii, insight cognitiv, controlul gandurilor, coping
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Suferinta psihica e una dintre cele mai dramatice tipuri de suferinti. In acelasi timp, in
mod nemeritat, este unul dintre cele mai neglijate tipuri de suferinta.

Tréirile delirante sunt experiente negative severe, dificil de abordat psihopatologic si
terapeutic. Manifestarile si mecanismele delirului au fost cercetate si dezbatute, mai cu seama
incepand cu sec. al XIX-lea, dar incd rdman zone neacoperite in ce priveste substratul, in
diferite planuri. Cunoasterea acestui substrat si a conexiunilor contextuale ar putea aduce
valoare directiilor de cercetare si terapeuticii acestei sindromatici, uneori extrem de rezistente
la tratament.

>~

Perspectiva ,,oficiald”, numita doxastica, are in vedere delirul ca si credinta /
convingere falsa, neconcordanta cu realitatea. Sensul utilizat este excesiv de simplificat i
limitativ. Realitatea clinica si datele oferite de domenii teoretice si practice (istoria
psihopatologiei, filosofie, stiinte cognitive etc.) par sa puna la indoiald simplitatea doxastica.

Unul dintre domeniile noi de abordare a manifestarilor psihopatologice se referd la la
metacognitii, adica la cunostintele metacognitive si la procesualitatea metacognitiva (in modul
cel mai simplu de exprimare, cognitii despre cognitii §i procesele reglatorii implicate), atat ca
parte a mecanismului simptomelor, cat si ca modalitate adaptativa, de ajustare la suferinta.

Traditional, procesele metacognitive fac obiectul psihologiei educationale, unde
vizeaza componente active in procesul invatarii, cu scopul cresterii randamentului si calitatii
achizitiei. In psihopatologie, psihologie clinici si in psihoterapie, procesualitatea
metacognitiva se refera la participarea legata de elaborarea simptomului, la incercarile
spontane sau deliberate ale mintii de ajustare si auto-reglare la disconfort. In aceste domenii,
eforturile de cercetare sunt limitate, izolate si relativ recente. Datele de pand acum din
literatura, care se refera clar la o diferentiere minutioasa in ce priveste varietatea si
complexitatea trdirilor delirante Tn raport cu fenomenele metacognitive, sunt restranse si tin, de
obicei, de demersuri interdisciplinare sau multidisciplinare, cu precadere de efortul

psihopatologiei, stiintelor cognitive si al fenomenologiei.

-1-
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Lucrarea de fatd abordeaza delirul in primul rand din punct de vedere sindromatic si
abia secundar din punct de vedere nosologic, centrat pe tulburari specifice, cu intentia de start
de a fi un punct de plecare centripet, de la general catre particular / specific. Aceasta
presupune asumarea riscului generalitatii, dar, In acelasi timp, poate sa ofere posibilitatea
(argumentatd) ca studiul mai atomizat al ajustarii metacognitive in psihopatologie, inceput
aici, sa fie continuarea cercetarii doctorale, iar rezultatele cercetdrii sa constituie pretextul
acestei continuari.

Mai specific, teza urmareste sd vada n ce masura exista diferente de participare
metacognitivad — metacognitii, controlul gandurilor si insight cognitiv — la pacientii care au
trecut prin experiente delirante, In comparatie cu pacienti care nu au experienta sindromaticd a
delirului si cu persoane din populatia generald. Sunt studiate corelatiile cu domenii de coping
cognitiv $i emotional. De asemenea, sunt studiate asocieri sau diferente intra- si inter-
categoriale.

Pentru aceasta sunt adaptate si utilizate in premierd cateva instrumente de evaluare noi
pentru Romania: Chestionarul de control al gandurilor (TCQ, Wells si Davies, 1994),
Chestionarul de metacognitii in forma scurtd (MCQ-30, Wells si Cartwright-Hatton in 1999) si
Scala de Insight Cognitiv Beck (BCIS, Beck et al., 2004). Din pacate, directii care ar fi putut
sd completeze analiza datelor, cum ar fi studiul cazuistic sau posibile paradigme experimentale
neurocognitive, ar fi extins cercetarea prea mult pentru scopul acestei lucrari, fapt pentru care
le vizam ca abordari metodologice in continuitate.

Este interesant ca, din punct de vedere metodologic, miza cercetarii face ca rezultatele
sd aduca directii noi de lucru, indiferent daca aceste diferente sunt validate sau nu, astfel ca
atat ipotezele alternative, acelea ale unor diferente, cat si cele nule, care confirma consistenta
cu datele existente, sunt importante pentru studiul mai specific, centripet. Aceasta cu atat mai
mult cu cét pacientii participanti la studiu au fost selectati in status compensat, de remisiune
totala sau partiald (oricum, bine ameliorat, cu indice GCR de maxim 3), ceea ce ofera
posibilitatea de a observa dacd mecanismele de reglare cognitiva si diferentele de ajustare tin
mai degraba de o functionare obisnuitd (de exemplu, una care tine de structurd) decat de
functionarea tipica din conditia simptomatica (asa cum au fost directionate, predominant,
eforturile de cercetare de pana acum). De acest rezultat ar putea depinde, asadar, o bifurcare a

liniilor de cercetare.
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Oricum, datele obtinute releva, cantitativ si calitativ, nuante interesante, partial
consistente cu datele din literatura, partial diferite.

Cateva mentiuni sunt necesare din perspectiva terminologiei. O serie de termeni inediti
din literatura de specialitate au fost adaptati in limba roméana cu incercarea de a evita mai
degraba confuzia conceptuald sau de a creste coerenta ideilor, cu riscul de a nu corespunde
cuvant cu cuvant. De exemplu, am preferat ca acceptance sa fie tradus ca acceptanta, pentru o
delimitare mai clara si pentru a evita posibile confuzii conceptuale in cazul traducerii
alternative cu termeni mult mai comuni ca acceptare sau acceptiune. lata un alt exemplu: am
preferat ca self-reflectivity sa fie tradus ca auto-reflectie, pentru ca, din punct de vedere
conceptual, considerdm cd are o mai mare relevanta pentru limba romana decét traduceri
alternative, cum ar fi auto-reflectivitate sau o mai mare simplitate 1n utilizare decat capacitate
de auto-reflectie. Din aceleasi ratiuni, au fost termeni care au fost tradusi diferit in functie de
contextul utilizarii lor. De exemplu, au termenul metacognitive knowledge a fost tradus, in
unele contexte, cunoastere metacognitiva, iar in altele, cunostinte metacognitive sau chiar
informatie cognitiva, pentru mai multa coerentd a contextului. Acolo unde am considerat ca ar
fi util, termenii tradusi au fost dublati, in paranteza, de termenii originali, pentru o mai ugoara
identificare. De asemenea, tot pentru identificarea mai usoara a termenilor dealtfel consacrati,
au fost pastrati unii termeni in limba in care sunt semnificativ vehiculati (de exemplu, insight)
si s-au pastrate abrevieri utilizate in limba din care s-a facut traducerea (de exemplu, LTM de

la long-term memory).
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Partea generala
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1. Introducere — perspectiva generala

Registrul cognitiv al mintii umane se refera la domenii ale functionarii cognitive, cum
precum si cu structurile ce sustin aceasta procesualitate si produse ale aceseia. Mintea umana
contine structuri cu ajutorul cdrora suntem capabili de a ne reprezenta realitatea si de a o
procesa in scop adaptativ. Suntem capabili sd selectdm, sa evaludm si sa interpretam datele
realitatii, informatiile din mediul extern si din cel intern, procese complexe care ne ajutd sd ne
orientdm si sa actionam. Existd o arhitectura complexa a mintii care integreaza o arhitectura
cognitiva la fel de complexa.

Desi registrul cognitiv a fost studiat dintotdeauna in demersurile psihologice pre-
stiintifice si stiintifice, de citeva decenii reprezinta domeniul predilect al psihologiei
cognitive, una din stiintele cognitive agregate in urma celui de-al II-lea razboi mondial, ca

reactie paradigmatica cu accent pe reconsiderarea mintii si procesarile informatiei.

2. Cognitii si metacognitii

2.1 Cognitiile

2.1.1 Circumscriere.

Cognitiile pot desemna procese sau activitati ale sistemului psthic uman, derulate in registrul
sdu cognitiv, dar ele pot numi si structuri ce sustin aceste procese sau produse ale acestora.
Este evident ca atributul ,,cognitiv” vizeazd cunoasterea, asa cd am putea descrie simplu

cognitiile ca elemente, unitati ale cunoasterii sau care participa la cunoastere. Din acest punct
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de vedere, cognitiile au un rol instrumental, de mediere sau de reglare epistemica, pe de o
parte a cunoasterii In sine si, pe de alta parte, a reactiilor necesare cunoasterii.
Vom prezenta cateva concepte, relatii si modele conceptuale din sfera cognitiva care

pot fi utile cercetarii.

2.1.2 Credintele

O specie importantd de cognitii o reprezintd credintele. Ele mai sunt numite si convingeri, desi
este frecvent intalnita particularizarea convingerii ca si credintd puternicd, uneori pana la
inflexibilitate. Credinta este analizata ca entitate psihologica, deosebind actul cognitiv in sine
de continutul sdu si este consideratd o atitudine intelectuald a unei persoane care considera
adevdrat un enunt sau un fapt, fard sa existe in mod necesar o demonstratie obiectiva si
acceptabila a acestei atitudini, iar conceptul de atitudine vizeaza o dispozitie internad durabila
care sustine raspunsurile favorabile sau nefavorabile ale individului la un obiect sau la o clasa
de obiecte, aspectul central al acesteia fiind unul legat de evaluare. (1) Aceasta ar putea sugera
ca avem de-a face cu un concept constient, binar, strict dihotomizat (ori credem ori nu credem
ceva), fara nuante intermediare i care are rol central in evaluarea situatiilor. Credintele au fost
dezbatute si puse in relatie — echivalate sau diferentiate — cu alte concepte, cum ar fi cel de

atitudine, opinie sau acceptanta.

2.1.3 Cognitii si emotii

Emotiile au parcurs un drum conceptual lung si, intocmai ca si constiinta, au fluctuat intre o
pozitie cu filiatie empirista si una cu filiatie intelectualistd. Conceptul de emotie rdiméane in
dezbatere, uneori cu revizuiri interesante. De exemplu, teoria periferica a emotiilor emisa de
James a fost reluata din perspectiva experimentald a neurostiintelor. William James afirma,
contrar punctelor de vedere existente in epoca, faptul cd emotiile nu preceda reactiile noastre,
ci reactiile preceda emotiile, acestea avand rolul de a intelege schimbadrile corporale. Punctul
lui de vedere a fost sistematic infirmat, incepand cu teoria centrala a emotiilor a lui Cannon
pana la teoriile cele mai in voga asupra emotiilor, teoriile cognitive. Dar, in 1983, Benjamin
Libet, studiind potentialul EEG legat de eveniment, cunoscut ca precedand miscarea voluntara
a degetelor si comparand timpul de start al acestui potential cu timpul la care subiectii

raporteaza ca devin constienti de faptul ca sunt pe cale sa faca fiecare miscare, constata ca
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actul constient preceda miscarea efectiva, dar dupa ce creierul isi incepe activitatea care duce
la miscare. (2, 3, 4) Un astfel de experiment duce la ideea ca miscarile sunt declansate nu de
congstiinta, ci de procesarile subconstiente ale creierului. (4)

Consistente cu punctul de vedere al lui Libet sunt si abordarile experimentale ale lui
Wegner (1999, 2002), in care s-a formulat ipoteza ca experienta cauzarii personale a unei
actiuni nu este diferita de oricare alta experienta de tip cauza-efect — credem ca ceva cauzeaza
altceva dacd si numai dacd ceea ce credem despre evenimentul cauzal apare chiar inainte de
ceea ce credem despre efect. (4, 5, 6)

Un alt reper istoric supus reconsiderarii la un nivel mai general este cel al lui
Titchener, legat de proprietatile fundamentale ale emotiilor. El considera ca starilor afective le
lipseste claritatea (experienta ce std in centrul atentiei noastre este mai clard decat cea catre
care nu ne orientdm), deoarece e imposibil sa iti focalizezi atentia nemijlocit asupra unei
emotii: cdnd dorim sa ne concentram astfel, calitatea afectiva — cum ar fi tristetea sau
incantarea — dispare. (7)

Un astfel de punct de vedere anunta dezbaterea inca neincheiata in ce priveste primatul
emotiilor sau cognitiilor ca procesualitate. Astfel de revizuiri readuc in dezbatere, pe langa
problema vointei constiente sau a caracterului activ al experientelor constiente, si aspecte
legate de natura emotiilor.

Teoria lui Lazarus, numita si teorie cognitiv-motivational-relationala, se inscrie in
randul modelelor ce propun anterioritatea evaludrii. Ea nu se inscrie, insd, ca un model de
cauzalitate liniard, ci, mai degraba, circulara sau sistemicd. Dupa Lazarus, cognitiile au un rol
functional si temporal in cadrul emotiilor: din punct de vedere procesual, activitatea cognitiva,
care este permanentd, constienta si inconstientd (avem cognitii constiente, dar si cognitii
incongtiente), precede cauzal producerea unei emotii dar si activitatea cognitiva ulterioara este
influentatd de emotia produsa, asigurand vietii psihice caracterul de continuitate. (8) Avem de
a face, asadar cu o ipoteza cognitiva circulard. Autorul mentioneaza ca stresul psihic si emotia
nu pot fi definite adecvat fara o referire la motivatie i la modul in care individul 1si defineste
s1 apreciaza propriile relatii cu mediul, proces numit evaluare. (8) El face referire la afirmatia
emisd de Abramson, Garber si Seligman (1980), potrivit careia persoane cu experiente
similare reactioneaza diferit in functie de atribuirile subiective. Cu alte cuvinte, evaludrile

cognitive diferentiaza reactiile de stres sau cele emotionale. Evaluarea poate fi primara,
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componentele ei cognitiv-decizionale vizand relevanta experientei pentru scopuri, congruenta
sau incongruenta acesteia in raport cu scopurile si gradul de implicare a eului, sau secundara,
iar componentele ei vizeaza se referd la invinuire sau lauda, la potentialul adaptativ si la

expectatiile fata de viitor. Pentru Lazarus, emotia nu poate fi separatd de cognitie, motivatie,

adaptare si activitatea fiziologica. (8)

2.2 Metacognitiile

2.2.1 Circumscriere

Metacognitiile permit cunoasterea propriilor demersuri cognitive. Termenul de strategii
metacognitive este utilizat in psihologia educationala, alaturi de monitorizare (engl.
monitoring), metamemorie, metacomprehensiune etc., cu referire la gestiunea sarcinilor de
invdtare sau a rezolvarii de probleme, presupunand identificarea finalitdtii propuse si atinse,
modalitdtile de a o atinge (strategii), planificarea si controlul actiunilor. Termenul de
metacognitie desi are raddcini conceptuale vechi, a fost formulat coerent de Flavell (1979),
care considera cd informatia / cunoasterea metacognitiva se refera la cunoasterea sau
credintele cuiva despre el insusi sau altii ca agenti cognitivi, despre sarcini, despre actiuni sau
strategii s1 despre modul in care toate acestea interactioneaza in directia afectarii rezultatelor
oricarui fel de intreprindere intelectuald; experientele metacognitive sunt experiente cognitive
si afective constiente care apar in timpul acestei intreprinderi §i privesc orice aspect al ei —
deseori, cat de bine merge. (9)

Exista, insd, incepand cu anii 80, preocupari si pentru o componenta metacognitiva
activa, care vizeaza reglarea / auto-reglarea. Astfel ca se face o distinctie bazala intre
cunoastere metacognitiva - informatia pe care indivizii o au despre propria cognitie si reglare
metacognitiva — o serie de functii executive, cum ar fi alocarea de atentie, monitorizare,
verificare, planificare si detectia erorilor in performanta (10)

Wells si Mathews (1994), Wells (2000) propun o conceptualizare tripartitd a
metacognitiilor, nuantnd distinctia (11, 10):

1. Cunoasterea metacognitiva / cunostintele metacognitive se refera la credintele /
convingerile si la teoriile pe care indivizii le au despre propriile cognitii, cum ar fi cele despre

sensul anumitor ganduri, despre randamentul memoriei sau despre controlul cognitiv. Exista
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cunogtinte metacognitive explicite, care sunt constiente si pot fi exprimate verbal sau
cunostinte metacognitive implicite, care nu sunt, in mod normal, regasite la nivelul constiintei
si nu pot fi exprimate Intr-o forma verbala, sunt reguli sau planuri care ghideaza procesari cum
sunt alocarea atentiei, cautarea mnezica si utilizarea euristicilor si a distorsiunilor in formarea
judecatilor / rationamentelor.
2. Experientele metacognitive includ evaluari ale sensului unor evenimente mentale specifice
(de exemplu, ganduri), sentimentele metacognitive in sine si judecdtile legate de statusul
cognitiei, adica interpretdri constiente si etichetari ale experientelor cognitive. Ele sunt
manifestdri directe ale utilizarii cunostintelor metacognitive in evaluarea cognitiei.
3. Strategiile metacognitive de control sunt raspunsuri individuale care participa la controlul
activitatilor sistemului cognitiv propriu. Ele pot intensifica sau inhiba strategiile de gandire si
pot fi directionate spre antrenarea proceselor de monitorizare.

Aceastd procesualitate auto-referentiala nu poate evita cateva concepte larg dezbatute

in literatura de specialitate: constiinta, sinele §i concepte corelate cu acestea.

2.2.2 Aspecte legate de constiinta

Pentru cé e vorba de capacitatea de auto-reflectare, nu se poate evita dezbaterea asupra
constiintei, precum si concepte subsumate sau corelate acesteia — constiinta de sine sau sinele.
In ce priveste conceptul de constiinti, ea presupune ideea de reflexivitate si de
reprezentare a ceva, precum si ideea de experientd subiectiva. Starile constiente vizeaza date
sensibile (senzatii si perceptii), precum si ganduri. Constiinta este o caracteristicd pervaziva,

dar si una generatoare de perplexitate (data de impresia ca e ceva misterios, in ciuda
familiaritatii continuturilor ei), a vietii noastre mentale. (12)

Damasio (1999) face distinctia intre constiinta si minte, considerand constiinta ca fiind
in Intregime un fenomen subiectiv, la persoana intdi, care apare ca parte a ceea ce numim
minte, un proces subiectiv, la persoana intai, 1ar acestea doud sunt legate de comportamentele
externe, observabile de catre terte persoane. (13) Fara constiinta, adica fard mintea inzestrata
cu subiectivitate, nu am avea modalitati de a cunoaste ca existam, cine suntem si ce gandim.
Ea nu se refera intotdeauna la imaginile din minte, ci, in cel mai bun caz, la o organizare a

continuturilor mintii centrata pe organismul care produce $i motiveaza aceste continuturi. (14)
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Searle (2013) afirma ca pot exista stari de constiinta care sd nu fie intentionale sau
fenomene intentionale care sa nu fie constiente. (15) Astfel el exemplifica prima situatie prin
starile de anxietate fara obiect (desi ar fi interesant de explorat descriptiile pacientilor cu
referire la acele stdri, descriptii care ar putea reflecta experienta respectiva sau ar fi interesanta
o nuantare a distinctiei pe care autorul o face intre constient si inconstient). A doua situatie
poate fi exemplificatd prin faptul ca pot exista cognitii inconstiente despre cognitii: eu pot

avea o parere inconstienta despre alte pareri.

2.2.3 Problematica sinelui

Odata ce discutam despre constiintd, nu putem eluda implicatiile conceptului de sine.

Chalmers (1996), alcatuind un fel de catalog al trairilor constiente, alatura
experientelor perceptive si imageria mentald, gindul constient, emotiile, dar si sentimentul de
sine (engl. the sense of self), experientd resimtitd ca un ,,zgomot de fundal”care transcende
toate elementele constiente specifice si este ceva profund, intangibil, incat pare uneori
iluzoriu, intr-un fel fundamental constiintei, chiar si atunci cand alte componente nu apar.
(16). Dupa unii autori, de cand ne nastem avem capacitatea de a ne situa in lume. Dupa altii,
acest lucru se constituie sau se delimiteaza ulterior, la cateva luni de viatd sau mai tarziu.
Oricum, impresiile aferente sinelui corespunzator etapei timpurii a copilului diferd de trairea a
ceea ce este numit sine conceptual, atunci cand copilul are un acces constient la imaginea de

ansamblu a ceea ce va constitui, mai tarziu persoana sa, diferita de a altora si prezenta in lume.

-10 -
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1. Introducere

Delirul reprezinta una dintre cele mai fascinante teme ale psihopatologiei. In fapt, daci
ar fi sa gasin o zona reprezentativa a ,,nebuniei”, aceasta ar putea-o constitui delirul, eventual
alaturat de halucinatii. Delirul mai este denumit si convingere patologica, reflectand structura
formala similara cu cea a conceptului psihologic mai larg al credintei sau convingerii.
Convingerea este o structurd cognitiva ce se referd la evaluarea si interpretarea cu certitudine,
in manierd ferma si stabila, a unuia sau mai multor fapte ale realitdtii. Aceasta ar presupune, ca
atare, existenta unei dispozitii atitudinale consecvente, stabile. In delir, pe langi fermitatea si
persistenta convingerii, interpretarea contrazice flagrant, in general, realitatea, iar preocuparea
excesiva apare atunci cand intensitatea ideilor delirante este semnificativa. Excesul de
preocupare ,,confisca”, acapareaza atentia i comportamentul persoanei, reducandu-i abrupt si
masiv disponibilitatea pentru alte preocupadri, eventual orienteaza spre a ,,converti” delirant
multe din aspectele vietii constiente. Trdirile delirante pot fi diferite in ce priveste intensitatea,

calitatea sau tematica lor, precum si relatiile cu alte trdiri $i cu comportamentul.

2. Circumscriere — definire si istoric al delimitarilor

2.1 Repere istorice ale trairilor delirante

2.1.1 Delir si delirium

Termenul de delir vine de la termenul latin delirium (deliro, delirare, de-liro — a
izbucni cu furie), cu trimitere la termenul grecesc Anpog (leros — a vorbi aiurea, nonsens), dar
cu referire mai specifica la ppevitig (phrenitis), doi dintre aproximativ 16 termeni hipocratici

care desemnau o categorie maladiva asemanatoare cu actualul sindrom clinic de delirium.
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Phrenitis, alaturi de manie, melancolie si paranoia, facea parte din nosologia ,,psihiatrica” a
vremii respective, cu referire la o tulburare a gandirii, dispozitiei si a actiunii observata in mai
multe boli acute acompaniate de febra, in stéri de intoxicatie / otravire sau traumatisme
craniene. (17, 18)

Conceptul de delir a evoluat ca unitate sindromatica integrata in diferite nosologii, cu
precadere in delirium, pana in secolul al XIX-lea. Adevaratele distinctii apar abia in acest
secol, cand e nevoie de introducerea unor termeni clarificatori, cum este cel de confuzie
mentala pentru a desemna delirium-ul organic.

Prezenta febrei a evoluat, de obicei, ca un criteriu diferential intre phrenitis sau
delirium si nebunia conventionald, criteriu mostenit pana in secolul al XIX-lea, cand apare
distinctia intre forma vesanica (delirantd) si cea non-vesanica (organicd) a delirium-ului (17),
atributul de vesanic venind de la vesanie, ce insemna o perturbare, o raticire a spiritului.

Forma vesanica presupunea, asadar, erori de judecata care erau reflectate in discurs si,

consecutiv, in dispozitie si in actiuni, deci o afectare, In primul rand, a ratiunii.

2.1.2 Punctul de vedere clinico-nosologic

Nici 1n antichitate, nici mai tarziu, delirul nu a constituit o entitate distincta, ci un
simptom / sindrom accesoriu al unor tulburari, cu precadere ale celor afective, ale maniei,
respectiv, ale melancoliei. Abia incepand cu secolul al XIX-lea, capata o delimitare mai clara,
atat din punct de vedere clinic, cat si din punct de vedere nosologic. Ideile delirante devin, de
asemenea, importante in delimitarea unor noi forme maladive, mai cu seama in aria
psihopatologiei franceze, dovada fiind si lexicul utilizat pentru aceste delimitari. Astfel, Pinel
utiliza termenul de delir (délire) atat pentru a desemna erori de judecata, cat si cu referire la
phrenitis. E. Georget distinge diagnostic intre delir acut (sau febril) si delir cronic sau fara
febra. Esquirol include la baza nebuniilor partiale (monomaniilor) delirul de persecutie si
delirul de grandoare, Laségue introduce conceptul diagnostic de delir de persecutie, Magnan
separd pacientii cu nebunie deliranta cronica (delirul cronic) de cei despre care credea ca au
predispozitie ereditard semnificativa la boala mentala. (1)

In psihopatologia francezi a vremii respective, delirul cronic avea patru faze (1):

1. neliniste anxioasa; 2. persecutie; 3. megalomanie; 4. dementa vesanica terminala.

-12 -
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P. Sérieux siJ. Capgras delimiteaza delirul de interpretare, bine sistematizat si
organizat, care integreaza fiecare noud informatie in interpretarea deliranta, incapsuland-o si
mai tare. (1) G. Ballet descrie psihoza halucinatorie cronica, in care, desi halucinatiile domina
tabloul clinic, delirul are o prezentd semnificativa. G.G. Clérambault descrie delirurile
pasionale (de exemplu, erotomania, delirul de gelozie sau cel hipocondriac etc.), constructii
delirante sistematizate, rigide, in general monotematice, cu exaltare afectivd. E. Dupré discuta
despre delirurile de imaginatie, cu alura confabulatorie i tematica bogata, de obicei
megalomana. (1)

In psihopatologia germani a vremii, delirul capiti, de asemenea proeminenti in cadrul
entitatilor maladive, mai ales 1n corelatie cu evolutia conceptului de paranoia. Astfel, E.
Kretschmer descrie delirul senzitiv de relatie, cu interpretari de tip persecutoriu care apar in
interactiunea cu ceilalti, cu precddere la persoane cu structura senzitiva, entitate ce va fi
inclusd in categoria paranoiei. Conceptul de paranoia a fost revitalizat clar in spatiul germanic,
chiar daca el sau echivalenti ai lui (de exemplu, monomania de persecutie a lui Pinel) au
subzistat si 1n alte parti. Astfel, J.C.A. Heinroth, in 1818, a conferit importanta centrala
starilor delirante si comportamentului aferent in paranoia. El a repus in uzul curent termenul
de paranoia, dar el a fost utilizat mai specific de catre W. Griesinger, in 1845, cu sens de
psihoza independentd de cauze externe sau de stari maladive anterioare. El va fi, insa,
consacrat Tn 1863 de catre Kahlbaum, care vede acest concept diagnostic un subgrup de
nebunii mai mult sau mai putin partiale al caror simptome centrale sunt intelectuale si care
raman In mare masura neschimbate in timp, punctul de vedere al lui Kahlbaum fiind inceputul
a ceea ce a statuat psihopatologia germana a vremii: introducerea, alaturi de marile boli
afective, a celei de-a treia boli — paranoia.(19) Sindromul delirant 1si primea, astfel, locul

cuvenit, in noua entitate nosologica.

2.1.3 Punctul de vedere al lui Jaspers

Poate cea mai reprezentativa si mai influenta circumscriere a delirului a ramas, din
punct de vedere istoric, cea a lui Karl Jaspers. Jaspers afirma ca, din vremuri imemoriale,
delirul a fost considerat ca o caracteristica fundamentala a nebuniei, iar a fi nebun si a fi

delirant erau considerate doua lucruri identice.(20, 21)

-13 -
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Jaspers afirma ca delirurile pot sa se manifeste numai in procesul gandirii si al
judecdrii, dar se face o vaga aplicatie la orice tip de judecdti false ce prezinta urmatoarele
caracteristici externe:

1. sunt sustinute cu o extraordinard convingere $i cu certitudine subiectiva;

2. existda o impermeabilitate la alte experiente sau la alte contra-argumente
(incorijibilitate);

3. continutul lor este imposibil / improbabil.

Jaspers distinge, dupa origine, intre idei pseudo-delirante si delirurile veritabile, numite
st deliruri primare. Ideile pseude-delirante au o emergenta comprehensibila din experiente ce
vulnerabilizeaza, ,,cutremurd” persoana, iar radacina lor poate fi regasita psihologic in anumite
afecte, nevoi, dorinte si temeri, din false perceptii sau din experienta derealizarii etc..
Delirurile veritabile sunt ireductibile psihologic si deriva din experientele psihopatologice
primare: senzatii primare, trdiri vitale, stari de dispozitie, alerta etc. Totul ia un nou inteles,
pacientul parca este Intr-o atmosfera deliranta generald, o lume a unor noi intelesuri ce poate fi
traita prin experiente delirante diferite: perceptii delirante, idei delirante, amintiri delirante etc.
Din punct de vedere fenomenologic, delirul este o experienta, din punct de vedere al
performantei psihologice, este o perturbare a gandirii, ca produs psihologic este o creatie
mentald, din punct de vedere al conexiunilor de semnificatie este un continut dinamic, motivat
si, in cadrul studiului nosologico-biografic, poate fi inteles ca o ruptura in linia normala a
vietii sau ca parte a continuumului dezvoltarii personalitatii (punct de vedere intlnit si la alti
autori, de exemplu la Kretschmer). Delirul veritabil constituie o experientd primara i implica
o transformare a intregii noastre constiinte asupra realitatii, nu doar in ce priveste certitudinea
imediata a realitatii, dar §i in judecata asupra realitatii. El este o manifestare morbida a
cunoasterii i erorii in ce priveste realitatea empirica, la fel cum este o manifestare morbida a

credintei si superstitiei in ce priveste realitatea metafizica.(20)

2.2 Circumscriere actuala

2.2.1 Clinica delirului

In clinica se face distinctia intre delirul primar si delirul secundar, distinctie mostenita

din psihopatologia lui Jaspers si, In continuitate, cea a lui Kretschmer.
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Lazarescu (1994) distinge intre ideea prevalenta, delirul sistematizat de tip paranoiac,

delirul nesistematizat de tip paranoid si delirul secundar, prezentdndu-le succint si precis (22).

Autorul le descrie astfel:

Ideea prevalenta este o convingere anormala intr-o tema marginald realitatii, neadevarata,
dar plauzibila, in care subiectul crede, avand o anumita argumentare, cu o traire afectiva
secundara, congruenta si care centreaza preocuparile si comportamentul subiectului o
perioada de timp.

Delirul sistematizat, de tip paranoiac, reprezinta o convingere patologica a carei legaturi
rationale cu evenimente traite nu este evidentd (sau este extrem de laxa), avand, deci un
caracter ,,endogen” si bazandu-se (sau fiind in stransa corelatie) cu cu alte trairi patologice
din seria iluzii §i interpretari patologice, modificari endotime (expansive, depresive,
anxioase) sau alte trairi din seria tulburarilor paradelirante. Delirul se desfasoara intr-o
evidentd coerenta logica si centreaza existenta si comportamentul pacientului.

Delirul nesistematizat (de tip paranoid). Este prezenta convingerea deliranta, dar fara
sistematizare si aparentd de logica, se coreleaza cu alte sindroame psihopatologice
cognitive si depersonalizante: tulburari paradelirante, halucinatorii, depersonalizare,
transparentd-influentd, dezorganizare conceptuald (disociatie) ideo-verbald, confabulatie.
Delirul secundar. Prezent In contextul unor trairi afective majore, In starea maniacald si
depresiva, apare ca o prelungire congruenta a particularitatilor atitudinale proprii acestora.
Pot fi prezente si halucinatii congruente. Datoritd faptului ca starea afectivd domind acum
tabloul clinic, sistematizarea delirului nu mai apare ca pregnantd ca in cazul delirului
sistematizat. (22).

Nefirescul discursului delirant si comportamentului aferent delirului uimeste prin

inadecvare si, de multe ori, prin sardcirea si rigiditatea argumentelor ce intemeiaza ideile

delirante. Lazarescu (2010) afirma, dealtfel, ca aspectul esential al delirului consta in

reducerea complexitatii arhitectonicii psihismului, a cdrui raportare circumstantiala la lume are

in mod normal in spate o cunoastere si intelegere structuratd a acesteia, iar prin simplificare, o
anumita Intelegere deformata a propriei prezente in lume, a propriei identitati, valori si
problematici, a relationdrii subiectului cu altii i lumea umana in general intelegere ce se
desfasoara ca o ,,temd”, ca o ,,teza”, apare acum in prim plan; ea ocupa ansamblul

preocuparilor subiectului, care nu se mai poate ancora in derularea fireasca a vietii, nu mai
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poate fi atent la varietatea si multitudinea solicitarilor, devine convingere absoluta care sustine

si Intretine anumite atitudini $i comportamente anormale. (23)

2.2.2 Puncte de vedere fenomenologice

Consistent cu Jaspers, Arthur Tatossian mentioneaza incorijibilitatea actului delirant
veritabil dar si, consecutiv, infailibilitatea acestuia, incapacitatea de a fi supus erorii.
Infailibilitatea, insa, presupune o incorijibilitate de drept si nu una de fapt, pentru cd nu este
vorba de un simptom ci de o conditie de posibilitate a delirului; incapacitatea de a fi supus
erorii nu este addugata din afara si post-factum in relatarea delirantului, ci relatarea este
addugata secundar actului de cunoastere specific delirantului.( 21)

Intr-un registru similar, Sass (2007) discuta despre manifestirile pre-psihotice care
preced dispozitia deliranta, caracterizate printr-un fenomen denumit hiperintentionalitate.
Autorul descrie ca pacientii ce experientiaza o astfel de traire prezintd o rigiditate a perceptiei,
se simt pringi Intr-o stare de suferintd ce presupune o intensificare a atentiei, a tendintei de a
controla corpul, de a urmari scopurile, o hiper-constiintd, o hiper-reflexivitate susceptibila de a
duce la o exacerbare tipic psihotica.(24)

Ratcliffe (2010), analizand delirurile Capgras si Cotard, el sustine ca el pot fi intelese
mai degraba ca expresii ale perturbarilor In structura existentiald a experientei decét ca si
credinte datorate unor anomalii ale continuturilor perceptuale combinate cu un rationament

deficitar. (25)

2.2.3 Abordarile cognitive si neurocognitive

Pot fi grupate in trei subcategorii: abordari ascendente (engl. bottom-up accounts),
abordari descendente (engl. fop-down accounts) si abordari mixte.

Abordarile ascendente vizeaza o perspectiva empiricad asupra formarii delirurilor, de la
experientd catre credinte. Exista anomalii perceptive ce pot duce la formarea delirurilor, chiar
in conditiile unei facultiti normale de judecare. Logica persoanei functioneaza normal, dar
opereaza cu date distorsionate perceptiv.

Kapur (2003) afirma rolul central al dopaminei in a media intre “proeminenta”
evenimentelor din mediu si reprezentirile interne. In fenomenul psihotic, perturbarea hiper-

dopaminergica de la nivelul creierului poate duce la la atribuirea aberanta a proeminentei
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elementelor din experientd la nivel mintal; delirul este un efort cognitiv al pacientului de a
face plauzibile aceste experiente aberante.(26) Hemsley (2005) mentioneaza rolul deficitelor
de procesare a contextului in fenomenele psihotice, inclusiv in delir.(27)

Abordarile descendente vizeaza o perspectiva rationalistd asupra formarii delirurilor si
se referd la perturbarile care au loc la nivelul unor credinte fundamentale ale subiectului,
perturbari care pot afecta experientele si actiunile. (28) Una dintre aceste abordari vizeaza
faptul ca exista biasari atributionale in deliruri si alta vizeaza biasari ale judecatilor, cum ar fi
saltul direct la concluzii (engl. jumping to conclusions — JTC), inflexibilitatea credintei /
convingerii (engl. belief inflexibility) sau distorsiunile referitoare la evidenta disconfirmatorie
(engl. bias toward disconfirmatory evidence. (29, 30, 31) De exemplu, pacientii cu
schizofrenie sunt deficitari 1n abilitatea lor de a integra argumente disconfirmatorii chiar si
pentru aspectele care nu sunt tangente cu temele delirante, iar acest pattern de raspuns este mai
pronuntat pentru convingerile mai puternice si poate contribui la fixarea ideilor false. (32)

Abordarile mixte vizeaza o combinare a abordarilor precedente. Un model relevant este
cel al lui Chris Frith (1992). El sustine ca nu se poate observa un singur mecanism clar in ce
priveste formarea delirurilor. Daca in unele deliruri apar clar anomalii perceptuale, cum sunt
cele in care simptomele primare sunt halucinatiile, in altele sunt greu de observat anomalii de
acest gen, chiar daci nu sunt excluse. In astfel de fenomene, par sa fie implicate deficite de
procesare logicd, cum ar fi deficitul de rationament / judecata sociala (engl. social reasoning).
Nu este vorba neapdrat de un proces constient de judecare, nu este vorba de un lucru comun
tuturor oamenilor si procesele rezolutive implicate nu uzeaza atat de mult de logica pe cat
uzeazd de cunostintele extrase din experientd. De asemenea, Frith a observat ca in delirurile de
control existd un deficit al aga numitului sistem central de monitorizare, prin care persoana
distinge schimbarile datorate propriilor actiuni si schimbadrile legate de evenimentele externe.
Acest deficit este susceptibil de a creste vulnerabilitatea persoanei in a atribui eronat originea
schimbarilor in evenimente externe cind ele se datoreaza propriilor acte intentionale si
viceversa.( 33)

Teoria celor doi factori in formarea delirului pare sa fie cea mai In voga teorie
neuropsihologicd a momentului. Coltheart et al.(2007), Coltheart (2010) sustin ca delirul

presupune prezenta a douad tipuri de deficit neuropsihologic: unul care indica initial credinta
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deliranta si un al doilea deficit care interfereaza cu procesele de evaluare a credintei, care,

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

2.2.4 Delimitarea ..oficiald” a delirului — perspectiva doxastica

Ne referim aici la perspectiva ateoretica, oferitda de manualele diagnostice. Ea
reprezintd perspectiva standard a delirului, cea ca si credintd / convingere, numita si
perspectiva doxastica. Doxastica vine de la termenul din greaca veche 66&a / do&acia, care
inseamna credinta, convingere.

In ICD-10 nu exista o prezentare specifica a delirului. Ea este facuti sistematic, desi
succint, in manualele americane de diagnostic.

Potrivit DSM-IV-TR, ideile delirante sunt convingeri eronate care implica, de regula, o
interpretare falsa a perceptiilor si a experientelor, iar potrivit DSM-5, delirurile sunt credinte /
convingeri fixe care nu pot fi schimbate in pofida evidentei, presupunind o varietate de teme
sau continuturi (de exemplu: de persecutie, de grandoare, de referintd, somatice, religioase sau
de grandoare). (36, 37)

Ideile delirante de persecutie (de exemplu, credinta ca cineva ar urma sa fie ranit,
hartuit etc. de catre un individ, organizatie sau alt grup) sunt cele mai frecvente. Ideile
delirante de referinta (de exemplu, credinta ca anumite gesturi, comentarii, semnale
ambientale etc. 1i sunt adresatei in mod special) sunt, de asemenea, frecvente. Ideile delirante
de grandoare (de exemplu, cand un individ crede ca are abilitdti exceptionale, bunastare sau
faimad) si idei delirante erofomane (de exemplu, cand un individ crede in mod fals ca o alta
persoana este indragostitd de el) sunt, de asemenea, intalnite. Ideile nihilistice presupun
convingerea ca o catastrofa majora se va intampla, iar ideile delirante somatice se focalizeaza
asupra preocupdrilor legate de sanatate i functionarea organelor. (37)

In afara acestor principale teme delirante, mai regisim idei delirante de gelozie,
vinovdtie, posesiune, insertia sau raspandirea gandirii etc. De asemenea, 1n delirul secundar
trairilor afective, regasim idei congruente cu dispozitia (a caror tematica este in consonanta cu
trairea afectivd — de exemplu, delirul de vinovétie sau cel de nimicnicie din depresia psihotica
sau ideile delirante de grandoare din mania psihotica)

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

plauzibilitétii, a comprehensibilitatii si faptul cd nu sunt raportate la experiente comune. Un
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exemplu ar fi ideile de transparenta-influenta care, potrivit lui Kurt Schneider, fac parte dintre
simptomele de rang I (First Rank Symptoms — FRS), caracteristice schizofreniei: o persoana
poate avea impresia ca 1i sunt inserate in minte ganduri din afara.(38) De altfel, bizareria
ideilor delirante face ca acestea sa fie integrate ca element in tablourile de tip schizofren, fara
a fi, insa, un criteriu suficient. Insuficienta acestui criteriu poate fi pusa la indoiala, de
exemplu, de utilizarea simplista a FRS in sistemele de diagnostic operational si in multe din
instrumentele de evaluare, care tinde sa participe la cresterea confuziei.(39)

Ideile delirante non-bizare presupun un continut si o articulare a acestuia mai apropiate de
taramul experientelor comune. Un exemplu ar fi acela in care o persoand are convingerea ca
este urmarit de diverse personaje individuale sau colective (un criminal sau politia). Ideile
non-bizare sunt atribuite, diagnostic, mai degraba tulburarilor non-schizofrene, cum ar fi

tulburarile delirante.

2.2.5 Perspectiva realitatilor multiple ale delirului

Gallagher (2009) sustine interpretarea delirului Tn multiple realitéti, avand in vedere
complexitatea sa. Autorul considera insuficiente si nesatisfacatoare circumscrierile
fenomenelor delirante ca false credinte, sisteme complexe de credinte, tulburari ale logicii
inferentiale. Ipoteza realitdtilor multiple (MR) in delir integreaza aspectele ascendente si cele
descendente, Impreuna cu alti factori: corpul, afectele, factorii sociali si de mediu.( 40)

Pe baza distinctiei dintre delirurile psihotice si cele non-psihotice (de exemplu, cele
legate de auto-inselare), Hamilton (2007) sustine ca delirurile psihotice au caracteristici
neasemanatoare credintelor, cum ar fi netemeinicia (engl. groundlessness — in delirurile
psihotice, fie pacientul nu oferd temeiuri pentru delirul lui, fie, daca ofera, par ca nu le ia in
serios), inertia comportamentala (engl. behavioural inertia — multe deliruri nu sunt transpuse
integral in act) si virtualitatea convingerii (engl. web of belief — atribuirea convingerii este
guvernatd de constrangeri legate de rationalitate sau de caracterul rezonabil, dar in unele
deliruri nu putem gasi o legatura inteligibila Intre convingere si experientd). (41)

Frankish (2009) face o distinctie intre douad tipuri de credinte: credinte de nivel 1 —
incongtiente, pasive (fara a fi susceptibile de control reflectiv), graduale (cu grad de confidenta

IR

multi—directionale, interdependente Tn ansamblu) si credinte de nivel 2 — constiente, controlate
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(susceptibile de control reflectiv), binare (atitudine absoluta: fie credem ceva, fie nu credem),
stari functionale (stari functionale discrete ale sistemului cognitiv, care sunt activate selectiv in
rationare / judecare).( 42) Aceeasi distinctie poate fi facuta si pentru dorintd. El a mentionat ca
delirurile corespund mai bine profilului credintelor de nivel 2 decat celui al credintelor de
nivel 1. Mai mult, Frankish vorbeste despre credinta de ordin 2 ca acceptantd, o stare
psihologicd deseori in contrast cu credinta, adoptand perspectiva lui Cohen (1992) asupra
credintei si acceptantei: credinta este o dispozitie, involuntara, graduala si orientata catre
adevar, iar acceptanta este un principiu, care poate fi adoptat activ ca raspuns la consideratii
pragmatice, ceea ce inseamna ca este o stare constienta, controlata si binara.(42, 43) Frankish
spune ca motivatia noastra de a transpune in actiune propriile acceptante este una
esentialmente metacognitiva si incearca o altd conceptualizare a delirurilor bazata pe doua
tipuri de acceptanta: acceptante doxastice — tipic formate din ratiuni epistemice si sensibile la
evidenta si acceptante non-doxastice — formate din ratiuni pragmatice si fara referire la
evidentd, sunt eficiente numai in anumite contexte restranse si pot sa nu fie consistente unele
cu altele. El sustine ca sunt douad modele ale delirurilor, unul doxastic (delirurile sunt
acceptante doxastice atipice — credinte de nivel 2) si altul non-doxastic (delirurile sunt
acceptante non-doxastice tipice). Am putea avea nevoie de ambele modele ale delirurilor — g1
de cel doxastic si de cel non-doxastic, pentru ca similaritatile intre modele sunt mai importante

decat diferentele dintre ele.( 42)

3. Tulburari ce includ delirul

3.1 Tulburarile psihotice

Trairile delirante, desi prezente in multe domenii nosologice, sunt regasite, ca
simptome proeminente, in tulburdrile psihotice, unde fac parte din ,,prima linie” a
simptomatologiei productive, pozitive. In Clasificarea tulburarilor mentale si de
comportament ICD-10, termenul de psihotic este considerat un termen descriptiv comod, fara
a presupune nici o referintd teoretica la mecanisme psihopatologice, indicand, pur si simplu, o

serie de simptome, inclusiv ideile delirante, aldturi de halucinatii sau anormalitati grave ale
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comportamentului, cum ar fi excitarea grosiera si hiperactivitatea, retardarea motorie marcata
si a comportamentului catatonic. (44)

In respectiva clasificare, tulburirile psihotice se regisesc la intervalul de codificare F20-F29 —
Schizofrenia, tulburarile schizotipale si tulburarile delirante, iar trairile delirante sunt
simptome proeminente Tn marea majoritate a tulburarilor, mai cu seama in tulburarile
delirante persistente (F22) si in schizofrenia paranoida (F20.0). (44)

In DSM-5 ideile delirante sunt prezente, de asemenea, in randul trasaturilor cheie din
configuratiile tablourilor psihotice, alaturi de halucinatii, gandire sau vorbire dezorganizata,
comportament motor dezorganizat grosier sau anormal si simptome negative. In respectiva
clasificare, tulburdrile psihotice se regasesc la capitolul Spectrul schizofreniei si alte tulburari
psihotice, iar trairile delirante sunt simptome proeminente in marea majoritate a tulburdrilor,

mai cu seama in tulburarea deliranta (297.1) si in schizofrenie (295.90). (45)

3.2 Tulburarile afective

Este relativ impropriu s vorbim separat despre tulburari afective, ca si categorii
psihopatologice distincte de psihoze, cel putin o parte dintre ele constituind, Inca, obiectul
asocierii spre suprapunere cu statusul psihotic. Separatia oficiala este relativ arbitrara si tine de
comoditatea in raportarea la termenul de psihotic. (44)

Delirul poate fi prezent ca simptom secundar triirilor afective. In clasificarea ICD-10,
trairile delirante pot fi regasite la mania cu simptome psihotice (F30.2), tulburarea afectiva
bipolara (F31) cu episoade afective cu elemente psihotice (F31.2, F31.5, eventual F31.6), in
episodul depresiv sever cu simptome psihotice (F32.3), tulburare depresiva recurenta cu
episod actual sever, cu simptome psihotice (F33.3). (44) In DSM-5, delirul se regiseste in
capitolul Tulburari bipolare i asociate, la tulburarea bipolara I cu episoade afective cu
elemente psihotice (296.44, 296.54), in capitolul Tulburari depresive, la episod depresiv major
cu elemente psihotice (296.24, 296.34). (45)

33 Alte tipuri de tulburari
Chiar daca este simptom sau sindrom privilegiat in tulburarile psihotice, delirul poate
sa fie prezent in foarte multe alte tulburari: tulburari organice, tulburiri legate de consumul de

substante psiho-active, tulburari legate de o conditie medicala, tulburari exotice etc. El poate,
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de asemenea, sa faca posibile modificari diagnostice cu pasaj de la spectrul nevrotic la cel
psihotic (de exemplu, dismorfofobia sau hipocondria, conditii considerate nevrotice, pot avea

intensitate delirantd, fiind incluse in ,,zona” diagnostica psihoticd).
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1. Introducere

In ultimii aproximativ doudzeci de ani, interesul si preocuparea pentru studiul
participdrii metacognitive la mecanismele sau manifestdrile psihopatologice a crescut din ce n
ce mai mult. Desi au fost gasite numeroase date legate de aceasta participare, ele sunt departe
de a incheia dezbaterea. Rezultatele recente sunt, Tnsa, tot mai incurajatoare.

In afara datelor cu trimitere la patologie, a fost studiatd implicarea mecanismelor
metacognitive in procese firesti. Partea cea mai consistenta vizeazad domenii deja traditionale,
cum sunt cele legate de invatare sau de functionarea la nivel de procese cognitive, dar
directiile au inceput sd se diversifice, cercetarea vizand domenii cum sunt: procesele
decizionale, interactiunile sociale — felul in care, prin metacognitiile implicite, ludm automat
in considerare cunostintele si intentiile celorlalti sau felul prin care metacognitiile explicite ne
ajuta sa reflectam asupra comportamentului nostru si sa 1l justificam in fata altora, atitudinile,

aspecte developmentale, trairile agentiale etc. (46, 47, 48, 49, 50)
2. Procesualitate metacognitiva in patologie
2.1 Emotii si metacognitii
Se pare ca exista o legdtura procesuala clard intre emotii s1 metacognitii. Nelson et al.
(1999) afirma cd o persoana 1si monitorizeaza starea emotionald, ii aplica etichete, o compara

cu ce presupune finalitatea i actioneazd pentru ca starea emotionala curenta sd devind mai

aproape de ce presupune finalitatea. (51)
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Wells (2000) ii citeaza pe Nelson et al. (1998) care identifica doua tipuri de informatie
implicata in judecatile metacognitive: sentimente trecdtoare sau impresii si teorii implicite care
dureazd mai mult. (10) Wells si Mathews (1994) sugereaza ca emotia / sentimentul furnizeaza
informatie pentru evaludrile si judecatile metacognitive din tulburarile psihice. (11) La nivelul
implicit, emotia poate distorsiona selectia planurilor pentru procesare, pacientii cu tulburari
emotionale tind sa utilizeze informatia bazatd pe emotii / sentimente ca ghid pentru evaluarea
si reglarea executarii strategiilor de coping — de exemplu, un pacient cu tulburare obsesiv-

compulsiva poate repeta un ritual pana ,,va simti sigur” ca a fost derulat corect . (10)

2.2 Ajustarea metacognitiva

2.2.1 Ajustarea

Conceptul de ajustare (engl. coping) a inceput sa is1 dobindeasca propria forma in anii
'60 - '70, odata cu cresterea interesului pentru conceptul de stres, avand ca precursor conceptul
psihanalitic de mecanism de aparare, conform caruia fiecare forma de psihopatologie era
asociatd cu un stil defensiv particular. (52) Treptat, au fost teoretizate concepte diferite de
ajustare, fie pe filiatie psihodinamica — de exemplu, stiluri ierarhice de coping, fie in cadrul
altor curente teoretice, cu precadere cognitive — in care ajustarile erau discutate ca procese.
Copingul reflectd demersul pe care persoana il face, constient sau inconstient, la nivel mintal
sau la nivel de actiune, pentru a gestiona solicitarile interne sau externe la care este supusa.
Practic, ajustarea presupune adaptare la schimbarile ce solicita persoana. Evident, conceptul de
coping este pus imediat in relatie cu conceptul de stres si, implicit, cu solicitdrile emotionale.
Oamenii reactioneaza diferit la stress, modalitdtile prin care se ajusteaza fiind particulare
fiecarei persoane, in functie de situatii, de context, de factorii personali implicati
(personalitate, experiente, emotii, cognitii etc.) sau relatia dintre toate acestea.

Lazarus (2011) discuta despre emotiile de stres — cele cu tonalitate negativa: manie,
anxietate, vinovatie, rusine, tristete, invidie, gelozie si dezgust — ca domeniu al adaptarii
centrate pe emotii, diferita de adaptarea centrata pe problema, care presupune actiuni menite

sd reduca stresul. (8)

2.2.2 Reglarea metacognitiva
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Inci din anii inceputului teoriei si terapiei cognitive, Beck (2001) observa ca pacientii
depresivi par sa aiba doud moduri de a gandi si de a comunica: unul obignuit, conversational,
prin care comunica efectiv cu ceilalti, constand in diferite ganduri si emotii si un al doilea mod
prin care pacientii par sd comunice cu sine, un ,,sistem propriu de semnalizare”, constand in
auto-monitorizare, auto-instructiuni si auto-avertizari, incluzand interpretdri rapide, automate,
ale evenimentelor, auto-evaludri si anticipatii. (53) Sistemul de comunicare interna al
pacientilor depresivi — reprezentat de autoevaluare, atribuire, expectatii, concluzii, evocare —
era stapanit de negativitate, ce se manifesta prin stima de sine scazuta, autoreprosuri,
autocritica, predictii negative, interpretari negative ale experientelor, amintiri neplacute; in
situatii ambigue, pacientii depresivi erau in mod special inclinati sd faca o interpretare
negativa, atunci cand una pozitiva parea mai adecvatd; nu numai ca ei amplificau experientele
lor neplacute, dar etichetau ca negative experiente personale pe care altii le-ar fi considerat
pozitive. (53) Chiar daca modelul cognitiv beckian nu este considerat ca unul metacognitiv,
aceasta relatare despre inceputurile lui subliniaza fara nici o indoiald o dinamica procesuald
metacognitiva, 1n care al doilea mod, sistemul de comunicare internd, este cel prin care
pacientul este atent si reflectiv la propria experientd, evalueaza, interpreteaza, formuleaza
predictii, incercand ajustari la situatie.

O astfel de procesualitate reglatorie este similard cu cea mentionatd de Nelson si
Narens (1990). Ei afirma ca procesele cognitive opereaza la mai multe nivele legate Intre ele.
(54) Autorii identifica doua nivele Intre care circuld informatia: nivelul obiectului (engl.
object-level) s1 meta-nivelul (engl. meta-level). Fluxul informatiei de la nivelul obiectului catre
meta-nivel asigurd monitorizarea, informand meta-nivelul despre starea nivelului obiectului,
iar fluxul informatiei dinspre meta-nivel spre nivelul obiectului asigura controlul, prin care se
informeaza nivelul obiectului ce urmeaza sa faca. (54) Astfel, se presupune ca activitatea
cognitiva presupune nivele si modalitati diferite de procesare si complexitate, obiecte si
scopuri diferite, asigurandu-se reglarea prin cele doud componente procesuale: monitorizare si

control.

2.3 Modelul functiei executive auto-reglatorii (S-REF)

2.3.1 Introducere
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In tulburirile clinice, strategiile metacognitive de control pot consta in tentative de a
controla fluxul constiintei. (10)

Modelul functiei executive auto-reglatorii (S-REF) (10, 11, 55) pare cel mai bine
sustinut din perspectiva teoretica si clinica. Formulat pentru a acoperi unele goluri ale
modelului terapeutic cognitiv (10), el oferd o interpretare coerenta a reglarii metacognitive si
asigurd o bazd promitatoare pentru interventii terapeutice.

Autorul afirma ca teoriile clinice de model cognitiv tind sa fie mai degraba descriptive in ce
priveste fenomenele clinice decat sa ofere o explicatie mai profunda a mecanismelor de
surprind interactiunea dintre credinte si functionarea sistemului de procesare a informatiei a
indivizilor tulburati emotional; teoria cognitiva si cea a schemelor (tot un model cognitiv) se
focalizeaza pe continutul cognitiei la nivelul cunoasterii (credintei) si la nivelul evaluarii,
scapand din vedere aspecte cum sunt metacognitia, atentia, reglarea procesarii si aspecte
dinamice ale acesteia, ignorand forma pe care o ia gandirea negativa si mecanismele care dau
proeminenta gandurilor disfunctionale. (10)

Pentru a umple aceste goluri de explicatie, a aparut interesul pentru registrul
metacognitiv §i pentru reglarea la nivel metacognitiv, nu ca o negare a teoriilor cognitive, cat
mai degraba ca o critica rezonabila si o completare a acestora. Aceste completari sunt
sintetizate Intr-un model arhitectonic auto-reglator multi-nivelar. Prezentdm, in continuare,

ideile principale ale acestui model.

2.3.2 Sistemul S-REF

Sistemul S-REF consta intr-o arhitecturd dinamica in care existd o interactiune intre
trei nivele (10):
1. Un nivel inferior ce presupune o retea de unitati de procesare, orientatd / condusa de stimuli,
care functioneaza predominant automatic, in afara campului de constiinta, ale carei produse
pot patrunde intruziv in constiintd. Procesarea la acest nivel nu este foarte dependenta de
resursele cognitive si este, in mare masura reflexiva.
2. Un nivel al procesdrii controlate directe, implicata in evaluarea constientd a evenimentelor,
in controlul actiunii si al gandului §i care necesitd resurse atentionale mai consistente. Ca
atare, este dependent de resursele atentionale, presupune, in mod normal, nivele diferite de

alerta constienta si de control voluntar, desi, in cazul unor tulburari clinice, acestea pot
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diminua. De asemenea, procesarea la acest nivel este dependenta de accesarea cunostintelor §i
credintelor legate de sine, neputand functiona independent si se bazeaza pe cunoasterea de sine
din memorie pentru a o ghida.

3. Un nivel al inmagazinarii credintelor, cunoasterii de sine, Tn memoria de lungad durata
(LTM). Aceste credinte au o componentd metacognitiva si constau cel putin partial din planuri
pentru procesare. (10)

La nivelul acestei arhitecturi au loc diferite procesari de informatie.

2.3.3 Moduri si configuratii ale procesarii informationale

Procesarile de informatie pot fi derulate dupa doua moduri (perspective legate de
gandurile sau credintele proprii) sau dupa diverse configuratii (patternuri ale proceselor
cognitive care sunt activate intr-un moment anume). In conditii firesti, operatiile cognitive se
desfasoara in modul legat de obiect (engl. object-mode), in care gandurile si perceptiile sunt
considerate ca reprezentdri precise si non-evaluate ale evenimentelor. Al doilea mod este
modul metacognitiv, presupunand distantare de ganduri si perceptii, acestea putand fi evaluate,
desi nu neapdrat admise ca reprezentari directe ale realitatii. (10)

Pentru tulburarea psihica este importantd configuratia S-REF, cu referire la procesarile
relevante pentru sine, care servesc functiei executive, orientate cdtre scop, de reducere a auto-
discrepantelor dintre reprezentarea stérii actuale a sinelui si reprezentarea dorita sau
»hormativa”si care, in conditii firesti, sunt de scurtd duratd, iar gestiunea discrepantelor se
efectueaza fie cu ajustare prin focalizare pe sarcina, fie prin modificarea credintei. Ea
indreaptd atentia spre sine si evalueaza semnificatia personald a stimulilor externi, a celor
interni §i a cognitiilor, de obicei in modul legat de obiect (evaludrile sunt considerate reale si
precise). In tulburdrile psihice, apare esecul in atingerea scopului — esec datorat selectarii unor
strategii nepotrivite de coping, evaludrii negative repetate a unei stdri influentate de credinte
negative despre sine, existentei unor scopuri auto-reglatorii nerealiste sau constrangeri externe
care compromit reducerea discrepantei — si configuratia auto-reglatorie devine perseverativa.
Constrangerile externe nu sunt decisive, procesarile auto-reglatorii pot fi eficace si cand aceste
constrangeri impiedica atingerea scopurilor. Autorul ofera exemplul pacientilor cu boli
terminale, al caror scop legat de supravietuire este Tmpiedicat de boala. Activarea auto-

reglatorie poate fi moderata prin abandonarea scopului principal (cel al supravietuirii) si
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dezvoltand scopuri secundare alternative care sunt tangibile — reducerea durerii, a lasa
lucrurile in ordine etc. Astfel de strategii, spune Wells, sunt capabile sa modereze efectele
emotionale, spre deosebire de situatia cand scopurile sunt rigide si inflexibile, facand

imposibila auto-reglarea. (10)

2.3.4 Cunoasterea de sine si cunoasterea metacognitiva

Credintele despre sine, spre deosebire de teoriile cognitive traditionale, nu sunt
considerate specii declarative, ci planuri generale pentru procesare si ajustare. (10)
Cunoasterea metacognitiva consta din planuri implicite care ghideaza procesarea i opereaza
in mare masurd in afara congstiintei, dar si din credinte explicite / declarative despre modul de a
gandi. Activarea cunostintelor despre sine presupune accesarea informatiilor relevante pentru
sine despre realitate si ceilalti, precum si doua tipuri de cunostinte metacognitive: cunostinte
despre semnificatia gandurilor si planuri care orienteaza si modeleaza cognitiile. Planul
ghideaza atentia si evaluarea, poate avea integrate scopuri auto-reglatorii care, la nivel
metacognitiv, pot specifica asimilarea unor date noi in randul credintelor existente sau
acomodarea credintelor pentru a fi consistente cu noile date. Cand un plan metacognitiv este
activat, avem de-a face cu o credintd puternica — de exemplu, prezenta unui obiect fobogen
poate activa puternic convingerea despre pericolul potential, iar absenta acestuia poate activa

convingerea ca teama fobica este irationald. (10)

2.3.5 Procesarile S-REF

Stimulii interni sau externi cu semnificatie negativa sau de pericol pot genera
intruziuni la nivelul procesarii automate care declanseaza procesarile S-REF. S-REF acceseaza
cunostintele despre sine din LTM pentru o evaluare a amenintarii i pentru a pregati ajustarea,
adica planuri generale pentru evaluare si coping, prelucrate la nivelul procesarii curente pentru
a le adapta situatiei particulare. Planurile, avand o componenta metacognitiva care orienteaza
procesarea si efectul reciproc al procesarii asupra credintelor in LTM, sunt pasibile si ele de a
se modifica, In functie de succesul sau esecul evaluarii si a strategiei de coping adoptate sau
prin exersarea repetatd a comportamentelor ce conduc la proceduralizarea raspunsurilor.
Procesarea directa modificd sau intareste credintele, in functie de planul si scopurile

metacognitive activate si de efectul strategiilor de coping specificate de planul actual. S-REF
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influenteaza procesarile de nivel inferior, implementand strategii prin biasarea activitatii la

acest nivel. (10)

2.3.6 S-REF si emotiile

Starea emotionald este determinata de indeplinirea scopurilor. Astfel, anxietatea este
este asociata cu esecul anticipat al atingerii scopurilor, in timp ce depresia este asociatd cu un
esec deja existent. (10) Emotia are o functie informationala si influenteaza prioritizarea
procesdrii; rdspunsurile emotionale devin ele insele tinta activitatii S-REF, mentinand, astfel,
configuratia. Cand existd toleranta limitata a emotiilor negative, exista o stare cronicd de alerta
in incercarea de a monitoriza declansatorii emotionali si de a suprima rdspunsurile emotionale.
Anxietatea va apare numai cand S-REF este activa si va inceta cand sunt apelate scopuri sau
planuri alternative sau cand procesarea isi atinge scopurile. Wells da exemplul atacului de
panica, in care scopul imediat este cel de auto-conservare prin aplicarea unor comportamente
diferite de coping: S-REF va fi dezactivatda numai cand individul va evalua ca a atins cu succes
scopul de a preveni o catastrofd fizicd sau mentala, in urma accesarii unor date interne (de
exemplu, reducerea simptomelor fiziologice) sau externe (de exemplu, asigurarea ca nu are
nimic grav primita de la un medic). Daca astfel de date modificd semnificativ cunoasterea de
sine, adica informatia eronata sau planul de evaluare si coping, atacurile de panica se pot
reduce, daca nu, persoana ramane vulnerabila. Dintre aceste date metacognitive, cele interne
sunt originate in memorie, trdiri emotionale si o impresie despre sine. Componente a atentiei
focalizate pe sine, ele influenteaza bidirectional evaluarile (evaluarea semnificatiei
evenimentului — de exemplu, semnificatia periculoasd — si evaluarea cunoasterii de sine — de
exemplu, estimarea resurselor) si furnizeazd un punct de reper pentru incetarea sau
continuarea eforturilor de ajustare. Trairile interne pot influenta interpretarea cunostintelor
despre sine, cum se intampla in cazul disocierii dintre credintele intelectuale si cele emotionale
(10): stiu ca o credinta este eronata, dar ,,simt”, totusi, ca §i cum ea ar fi adevarata (,,nu stiu,

dar aga simt”, ,,imi dau seama ca nu-i asa, dar asa simt”).

2.3.7 Procesarile S-REF 1in tulburarile psihice

Perturbarea psihologica este legata cauzal de sindromul cognitiv-atentional, care

presupune atentie auto-focalizatd, procesarea directa a credintelor negative despre sine,

-29.



Aspecte metacognitive in patologia deliranta

alegerea strategiilor bazate pe ingrijorare / ruminatie, monitorizarea amenintarii, limitarilor

resurselor si coping maladaptativ. (10) Este vorba de un stil particular in ce priveste gandirea

si modalitatile de coping cu ideile negative i amenintarea, care impiedicd auto-reglarea

eficientd a gandurilor si a emotiilor, precum si asimilarea informatiei corective. (56)

Procesdrile derulate in conditia maladiva interfereaza cu ajustérile cognitive necesare
intoarcerii individului la o functionare normald. Activitatile de procesare asociate cu
ingrijorare sau ruminatie tind sa interfereze cu operatiile interne ale sistemului executiv (de
exemplu, comutarea prioritatilor de procesare sau modificarea credintelor), si cu
implementarea strategiilor de coping atentional care presupun exigenta prosexica. In mod
normal, perioadele de disconfort sunt scurte, din moment ce evaluarea si strategiile de coping
conduc la atingerea scopului si la iesirea din procesarea S-REF. Intreruperea activititii S-REF
poate fi realizatd si prin activarea unor scopuri concurente si devierea atentiei. Daca
discrepantele raman, S-REF tinde sa se reactiveze, daca se reduc (de exemplu, prin schimbarea
credintelor si / sau prin inlaturarea naturii amenintarii), atunci S-REF poate sa nu se reactiveze
prin expunerea la stimuli subsecventi, ea raimane activa sau in alerta pentru reactivare pana
auto-discrepantele sunt rezolvate.

In tulburarea psihica, dificultitile de auto-control, corespunzitoare unei activitati
intense a S-REF, au surse la nivel individual sau la nivel de mediu.. Factorii individuali,
predominanti in aceste dificultati, pot fi (10):

e cvaludri eronate in ce priveste controlul, influentate de credintele metacognitive (de
exemplu, individul nu este constient de controlul pe care il detine)

e utilizarea unor strategii nefolositoare de coping care Impiedica, de asemenea, controlul (de
exemplu, .Incercdrile de supresie a gandurilor sau de sprijinire pe ingrijorare)

e utilizarea unor strategii de coping care esueaza in modificarea unor credinte maladaptative
despre sine, astfel incat discrepantele persista (de exemplu, evitarea situatiilor stresante
reduce expunerea la informatii care ar putea corija credintele negative eronate)

e cunostinte disfunctionale despre sine sub forma unor scopuri nerealiste pentru auto-
reglare, esecul in atingerea scopurilor activand repetat procesarea S-REF destinata
reducerii discrepantei. Autorul exemplifica prin situatia unui pacient hipocondriac care
crede ca simptomele inexplicabile sunt semnul unei boli grave; el este susceptibil de a avea

un scop auto-reglator in Incercarea de a tine cont de toate reactiile corporale pentru a
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reduce anxietatea i amenintarea, iar aceasta strategie va conduce la situatii repetate de

esec in explicarea simptomelor si, astfel, la activarea credintelor negative despre boala.

(10)

Alti factori ce contribuie la procesarea perseverativa a S-REF sunt:

24

credintele metacognitive, cum ar fi credinta ca ingrijorarea sau ruminatia sunt strategii de
coping eficiente si dezirabile, de asemenea, pot mentine activitatea S-REF: indivizii
utilizeaza ganduri catastrofice pentru a genera un sentiment intern ca vor face fata eficient
amenintarii. La fel se intampla in cazul unor tipuri de comportament compulsiv, in care
individul se simt constrans sa efectueze un ritual pana apare un sentiment interior ca
scopul e atins, stare ce constituie un semnal ci ritualul poate fi oprit. Ingrijorarea si
ruminatia nu furnizeaza informatie care infirma credintele sau evaludrile negative, ci
epuizeaza resurse valoroase de procesare, prelungesc crizele de procesare auto-focalizata
si pot distorsiona sau intrerupe alte operatii utile, cum ar fi procesarea emotionala.
trasaturi de personalitate cum ar fi auto-focalizarea dispozitionald a atentiei, legatd de
strategii de evitare si neuroticismul, care poate avea legatura cu accesibilitatea
cunostintelor negative despre sine si preferinta pentru strategii de coping centrate pe
emotii.

strategii de coping ce implica direct atentia, cum ar fi monitorizarea sustinuta a
amenintarii, dacd nu sunt acompaniate de strategii care furnizeaza dovada unui coping
eficient si conduc la revizuirea cunostintelor negative despre sine. Autorul da exemplul
unui individ traumatizat In urma unui jaf, care poate mentine subsecvent o strategie de

scanare a semnelor de amenintare, cum ar fi cautarea persoanelor ,,suspecte”. (10)

Metacognitiile si patologia non-psihotica

2.4.1 Introducere

O serie de perturbari emotionale sunt legate de evaludri si judecati metacognitive

negative, de exemplu, In manifestarile obsesiv-compulsive, anxietatea generalizata, depresia,

stresul post-traumatic, tulburdrile de personalitate, consumul de alcool, hipocondrie etc. Vom

prezenta, in continuare, perspectiva metacognitiva asupra a trei dintre cele mai studiate
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patologii: tulburarea obsesiv-compulsiva, anxietatea generalizata si depresia, iar apoi vom face

referiri foarte succinte la alte probleme explorate.

2.4.2 Aspecte metacognitive In simptomatologia obsesiv-compulsiva

In problematica obsesiv-compulsiva se accentueaza rolul credintelor metacognitive
care se referd la sensul gandurilor intruzive si a credintelor instrumentale despre raspunsurile
comportamentale ce pot duce la minimizarea pericolului evaluat. (10, 11, 57)

Pacientii obsesivi nu numai ca sunt susceptibili de a evalua distorsionat gdndurile intruzive, in
sensul cresterii amenintarii, dar acest lucru activeaza procesari cu focalizarea atentiei pe
evenimentele interne, reducand increderea in abilitatile mnezice si determinand perseverarea
procesdrilor pand la aparitia sentimentului interior de reducere a pericolului (corespunzatoare
reducerii discrepantet).

Au fost gasite, de asemenea, date care confirma participarea credintelor metacognitive,
alaturi de responsabilitate, la tulburarile obsesiv compulsive ale adolescentilor. (58)

Emmelkamp si Aardema (1999), studiind cognitiile la un lot de 305 pacienti cu
tulburare obsesiv-compulsiva, afirma ca credintele metacognitive (in mod specific, in studiul
citat, cele legate de inferentele inverse sau de fuziunea gand-actiune) sunt importante,
indiferent de specificitatea tulburarii obsesiv-compulsive. (59)

Cohen si Calamari (2004), intr-un studiu asupra procesualitatii cognitive in
obsesionalitate, gasesc constiinta de sine cognitiva (CSC), domeniu metacognitiv care vizeaza
tendinta la focalizarea atentiei asupra gandurilor proprii §i constientizarea lor, ca aspect
distinct in cognitiile din tulburarea obsesiv-compulsiva. (60)

In tulburarea obsesiv-compulsiva, modelul metacognitiv al lui Wells, alaturi de alte
modele consacrate, cum este cel al lui Salkovskis (1985, 1989, 1998, Salkovskis et al., 1995)
sau cel al lu1 Rachman (1997, 1998), sustin credintele despre obsesii ca fiind tinte necesare
pentru interventiile clinice. (61)

Modelul metacognitiv poate fi validat practic prin confirmarea rezultatelor interventiei
metacognitive in tulburarea obsesiv compulsiva. Fisher si Wells (2008), utilizand metodologie
cazuistica individuala, au raportat rezultate incurajatoare in urma parcurgerii de catre patru

pacienti a unui program de interventie metacognitiva de 12 — 14 sedinte. (62)
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2.4.3 Conceptualizarea metacognitiva a anxietatii generalizate. Implicatiile ingrijorarii

In conceptualizarea anxietitii generalizate, importanta acordati ingrijorarii de catre
modelul metacognitiv este de prim ordin. In ingrijorare, persoana inlintuie ganduri, scenarii
problematice cu deznodaminte variate, predominant negative si incontrolabile, Tn incercarea de
a anticipa scenariile posibile de pericol si de a le gasi rezolvare. Din pacate, finalul scenariilor
nu este intotdeauna pozitiv, rezolutiv, deznodamintele pot fi imaginate, gandite in termeni de
risc i imprevizibilitate. Mai mult scenariile se pot combina sau pot deriva unele din altele la
nesfarsit. Aldturi de ruminatie, ingrijorarea este una dintre componentele tulburarilor psihice
in general, fiind sustinutd de credinte metacognitive.(10). Modelul metacognitiv al anxietatii
generalizate acordd importantd ingrijorarii nu doar ca §i consecintd simptomatica a anxietatii,
ci si ca stil activ de evaluare si coping cu amenintarea, sustinut de credintele individului. (10)

In anxietatea generalizata, pacientul triieste doua tipuri de ingrijorare, care participa la
procesualitatea si la perpetuarea tulburarii. Wells (1995, 1997, 1999, 2000, 2005) afirma ca
exitd o ingrijorare de tip 1, care are drept obiect evenimente externe §i evenimente interne non-
cognitive (de exemplu, simptome fizice) si o ingrijorare de tip 2 , ce vizeaza evaluarea
negativa a procesualitatii gandirii, numita i meta-ingrijorare. (63, 57, 64, 10, 65)

Declansatori cum sunt gandurile intruzive scenarizate (,,Dar daca...?”’) sau evenimente externe
patrund in cdmpul constiintei si activand credinte metacognitive pozitive despre ingrijorare (de
exemplu, ,,Ingrijorarea ma poate ajuta sa descopar solutii”, ,,Daci am grija, n-o si mi se
intample nimic” etc.) Avem de-a face cu ingrijorarea ,,privitd” de mintea noastra ca strategie
de control sau de rezolutiva. Ca atare, in tipul 1, scenariile sunt contemplate si asociate cu
fenomene emotionale, fapt ce duce la activarea ingrijorarii ca modalitate de ajustare. Daca
scenariile rezolutive sunt multumitoare si acopera posibilitdtile anticipate, anxietatea
diminueazi. In cazul persoanelor cu anxietate generalizata, lucrurile nu se opresc aici,
deoarece, pornind de la contemplarea scenariilor de pericol, sunt activate credinte
metacognitive negative, cu precadere cele legate de incontrolabilitatea si pericolul ingrijorarii
(de exemplu, ,,N-o sa fac fatd Ingrijordrii sau spaimelor mele”, ,,Sa Tmi fac griji nu ma lasa sa
scap de temeri”, ,,Nu mai scap de griji si de neliniste” etc.), care devin invazive si faciliteaza
intrarea Tn scend al celui de-al doilea tip de Ingrijorare, meta-ingrijorarea sau ingrijorarea fata
de ingrijorare, in care sunt intensificate si Intretinute raspunsurile anxioase, atat la nivel

emotional si comportamental, inclusiv fiziologic, dar in care se intensifica si efortul auto-
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reglator de control al gandurilor. Efortul e perpetuat de faptul ca apar noi intruziuni care arata
ca strategiile de ajustare nu 1si ating scopul si care dau persoanei sentimentul ca nu face fata,
dar si de faptul cd intensificarea anxietatii presupune in sine trairi interne (ginduri catastrofice,
disconfort emotional, senzatii corporale neplacute) care sunt evaluate negativ (de exemplu, ,,
Nu o sa mai scap de anxietate”, ,,Starea asta de rdu o sa ma faca sa innebunesc”etc.)sau
comportamente (de exemplu, evitarea situatiilor ,,periculoase” sau evitarea consecintelor
ingrijorarii sau anxietatii), care impiedica persoana sd evalueze adecvat pericolul (in
ingrijorarea de tip 1) sau sa evalueze negativ si distorsionat scenariile legate de ingrijorare (in
meta-ingrijorare).

Modelul metacognitiv al anxietatii generalizate si implicarea ingrijorarii au fost
confirmate de mai multe studii care au vizat: corelatia pozitiva a credintelor cu tendinta la
ingrijorare patologicd, meta-ingrijorarea si credintele negative ca predictori in tulburarea de tip
anxietate generalizatd, ponderea mai mare a credintelor negative despre Ingrijorare si a meta-
ingrijorarii la pacientii cu anxietate generalizata comparativ cu pacienti cu tulburare de panica,
fobie sociald sau non-pacienti, predictia credintelor si strategiilor metacognitive in Ingrijorare,

obsesionalitate si stiluri de coping etc. (66, 67, 10, 68)

2.4.4 Abordarea metacognitiva a depresiei. Rolul ruminatiei

Wells (2000) afirma ca dispozitia depresiva este asociata cu esecul evaluat in atingerea
unor scopuri personale importante, iar durata si severitatea depresiei este modulata de
metacognitiile care influenteaza strategiile atentionale si ideative; indivizii cu tendinta la
depresie activeaza procesarea auto-focalizata, reprezentata tipic prin monitorizarea gandurilor
si a senzatiilor corporale. (10) Credintele metacognitive specificd implementarea gandurilor
ruminative ca mod de ajustare si auto-reglare. (10)

Ce este ruminatia? Existd multe definitii a acestei ideatii depresive persistente si
recurente, dar, din punct de vedere metacognitiv, ne vom opri asupra unei circumscrieri
specifice. Papageorgiou si Wells (2004) descriu ruminatia ca fenomen ce include gandirea
auto-focalizata / focalizata pe sine si evaludri negative referitoare la sine, emotii,
comportamente, situatii, stresori si ajustare. (69) Atata timp cat acest stil de gandire nu este
intotdeauna initiat voluntar, executarea continud a ruminatiei devine subiect al controlului

voluntar si este asociat cu credinte pozitive despre utilitatea acestei strategii; auto-focalizarea
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si ruminatia deviaza atentia de la forme mai adaptative de coping, cum ar fi rezolvarea de
probleme si contribuie la ineficienta metacognitiva, individul pierzand din flexibilitate Tn
decursul procesarii functionale. (10)

Ruminatia are, asadar un rol central in procesualitatea i mentinerea depresiei. Ea este
lantul nesfarsit de ganduri si Intrebari ce o caracterizeaza (,,De ce...?”, ,,Daca as fi facut
altfel...?, daca s-ar fi iIntAmplat in alt fel...?” etc.) duce la solutii si, implicit, la linistire. In urma
acestel procesari sunt activate credinte negative despre simptomele depresive, care ofera
sentimentul incontrolabilitatii gandurilor si dispozitiei, generand, in continuitate, noi §i noi
ganduri negative, cu pesimism, deznddejde, auto-descalificare, atribuiri nerezonabile etc. si
mediind trdiri emotionale, motivationale §i comportamente tipic depresive: tristete, anhedonie,
avolitie, izolare, inactivitate etc. Mai mult, persoana devine din ce in ce mai putin constientd
de activitatea ruminativa.

Aceasta meta-constiinta redusa interfereaza cu abilitatea de a interpreta si intrerupe
raspunsurile ruminative, astfel ca ele persista in ciclul depresiv, iar pentru ca persoana crede ca
ruminatia este de ajutor, procesul nu este recunoscut spontan ca proces toxic, asa cum este, de
fapt. (56)

Au fost studiate relativ putine aspecte metacognitive ale depresiei pana acum. Foarte
interesante sunt cele care verificd potentialul predictiv al metacognitiilor. De exemplu, Spada
et al. (2008) au gasit corelatii pozitive semnificative Intre metacognitii, stres perceput si emotii
negative — anxietate si depresie, iar Yilmaz et al. (2011) au gasit credintele negative despre
incontrolabilitatea si pericolul Ingrijorarii ca predictor pentru simptome subsecvente de

depresie, independent de evenimentele majore de viata si de variabilele demografice. (70, 71)

2.4.5 Alte aspecte si domenii studiate

Si alte aspecte ce implica participarea metacognitiva in patologia non-psihotica au fost
studiate.

Toneatto (1999) observa participarea metacognitiilor in procesualitatea craving-ului la
substante psiho-active, Hoyer et al. (2007) afirma legatura metacognitiilor cu variabile
terapeutice relevante in consumul de alcool, Spada si Wells (2005, 2006), Spada, et al.(2007),

confirma participarea metacognitiva In consumul de alcool. (72, 73, 74, 75, 76)
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Buwalda et al. (2008) releva modificari metacognitive in urma interventiilor psiho-
educative la pacientii cu tulburare hipocondriaca, Wells (2000), Wells si Sembi (2004), Fisher
si Wells (2009) prezintd un model metacognitiv al tulburdrii de stres post-traumatic, avand la
baza ideea cd activarea sindromului cognitiv-atentional (CAS) este ceea ce duce la persistenta
simptomelor, pentru cd interfereaza cu controlul procesarii emotionale, Woolrich et al. (2008)
aratd implicarea metacognitiilor explicite si a strategiilor metacognitive de control in
tulburarile de comportament alimentar etc. (77, 10, 78, 56, 79)

Preocuparile fatd de participarea metacognitiva devin tot mai sustinute cu fiecare an,

acoperind din ce in ce mai multe arii patologice sau non-patologice.

2.5 Procesiri metacognitive in problematica psihotica

2.5.1 Participarea metacognitiva in psihoze

Se pare cd exista o participare metacognitiva la dezvoltarea si la mentinerea
fenomenelor psihotice pe un orizont destul de larg, cu consecinte nu doar la nivel intern. De
exemplu, Lysaker et al. (2011) afirma ca deficitul metacognitiv are un rol inclusiv in
persistenta disfunctiei psiho-sociale in schizofrenie. (80)

O serie de studii arata cd procesualitatea cognitiva ar putea influenta vulnerabilitatea
psihotica, dar si evolutia tulburarilor psihotice.

Credintele pozitive despre experientele psihotice sunt asociate cu aparitia fenomenelor
psihotice cum sunt halucinatiile §i delirul, iar credintele negative despre experientele psihotice
sunt asociate cu disconfort ca raspuns la ele. (81)

. Se pare ca ingrijorarea, ca simptom vulnerabilizant generic, participa la fenomenul
psihotic. Morrison si Wells (2007) au gasit cd ingrijorarea poate fi implicata n experiente
psihotice, iar persoanele cu diagnostic psihotic experientiaza nivele crescute de Ingrijorare.
(82) Autorii nuanteaza, afirmand ca ingrijorarea este asociata cu dimensiuni ale ideatiei
delirante si cu domenii generale de evaluare a experientei psihotice, ca existd dovezi ale unei
relatii reduse dintre Ingrijorare si dimensiuni ale fenomenelor halucinatorii, singura meta-
ingrijorarea coreland cu disconfortul asociat vocilor. (82)

Ingrijorarea sociala este asociata cu disconfortul delirant, dincolo de intensitatea credintelor

delirante, precum si cu depresia, in plus fata de simptomele psihotice pozitive. (82)
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Morrison et al. (2007) au efectuat un studiu extrem de interesant asupra implicarii
metacognitiilor de-a lungul continuumului psihotic. (83) Autorii au comparat dimensiunile
metacognitive la pacienti cu tulburari psihotice, la subiecti cu risc foarte crescut de a dezvolta
psihoza si la non-pacienti. Rezultatele si implicatiile posibile sunt surprinzatoare:

e pacientii cu diagnostice psihotice $i cei cu risc au ardtat scoruri mai crescute la
dimensiunile credintelor metacognitive decat subiectii din populatia generala;

e pacientii psihotici au credinte metacognitive pozitive mai puternice decat subiectii cu risc;

e pacientii psihotici au un grad mai mare de participare metacognitiva dezavantajoasa in
ansamblu, in comparatie cu non-pacienti;

e pacientii cu tulburdri psihotice releva credinte metacognitive pozitive despre Ingrijorare
mai puternice comparativ cu subiectii cu risc §1 non-pacientii;

e pacientii cu tulburdri psihotice si subiectii cu risc releva credinte metacognitive negative
despre gandurile nedorite mai puternice comparativ cu subiectii non-pacienti;

e grupul de subiecti cu risc difera de non-pacienti doar la nivelul credintelor negative, fapt
ce sugereaza ca credintele negative despre ganduri pot predispune la anxietate, dar ca
psihoza apare cand credintele pozitive despre Ingrijorare sunt, de asemenea, puternice;

e cresterea in ce priveste credintele pozitive apare specifica doar in cazul pacientilor cu
psihoza veritabila, rezultat diferit de rezultatele din alte tulburari, cum ar fi anxietatea
generalizata, in care credintele negative si nu cele pozitive disting Intre pacienti $i non-
pacientt;

e rezultatele studiului sunt consistente cu modelul S-REF, pentru ca credintele
metacognitive pozitive sau negative pot singure sa contribuie la vulnerabilitate si la
simptomatologia cu nivel scazut;

e dezvoltarea categoriei credintelor opuse si efectul lor comun sunt, mai degraba, cele care
maresc disconfortul asociat si prelungesc tulburarea;

e patternul exact al efectelor credintelor metacognitive pozitive si negative pot diferi de-a
lungul tulburarilor, necesitand analize specifice tulburarii ale relatiilor temporale dintre ele
si influenta lor asupra disfunctiei;

e daca subiectii cu risc sunt considerati ca indivizi in procesul de dezvoltare a psihozei,
diferentele gasite la nivel metacognitiv pot spune ceva despre vulnerabilitate sau despre

factorii cauzali initiali; in contrast, metacognitiile gasite in psihozele veritabile pot revela
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ceva despre mentinere — este posibil ca credintele metacognitive negative despre ganduri
sa fie factori cauzali initiali, n timp ce credintele pozitive despre Ingrijorare sa contribuie
la escaladarea si persistenta simptomelor ce duc la psihoza veritabila,

e pacientii difera de non-pacienti la nivelul dimensiunilor metacognitive ale Increderii
cognitive si constiintei de sine cognitive, pacientii avand un nivel mai scazut. Aceasta
sugereaza ca diferentele metacognitive pot fi destul de extensive, oferind o ,,amprenta”
metacognitiva pentru psihoza, care pare sa fie diferitd de-a lungul unei serii mai mare de
dimensiuni metacognitive identificate in tulburarile emotionale. (83)

Autorii sunt constienti de limitarile studiului, afirmand despre aceste pattern-uri interesante de

date ca meritd viitoare investigatii pentru a li se confirma soliditatea. (83)

2.5.2 Metacognitiile in simptomatologia halucinatorie

Implicarea procesarilor S-REF in halucinatiile auditive pot presupune activarea si
mentinerea de cdtre planurile de monitorizare atentionala si metacognitii privind experienta
halucinatorie. (10)

In mod particular, pacientii pot derula strategii cognitive si comportamentale pentru
selectarea si intensificarea anumitor halucinatii auditive si elaborand, in acest fel, o baza
pentru deprinderea halucinatorie; aceasta poate fi cuplata cu strategii de incercare de a
controla sau neutraliza pericolele evaluate asociate cu voci specifice rauvoitoare, o
incompatibilitate Intre aceste raspunsuri contribuind la o evaluare diminuata a controlului si la
cresterea disconfortului legat de experienta halucinatorie. (10)

Prezentam, in continuare, cateva studii care arata participarea metacognitiva la
experientele halucinatorii.

Baker si Morrison (1998) au comparat scorurile la Chestionarul de Metacognitii (MCQ
- Cartwright-Hatton, S., Wells, A.,1997) la pacienti cu schizofrenie care au experientiat
halucinatii auditive, schizofrenici non-halucinatorii si subiecti de control non-psihiatrici. (84,
66) Pacientii care au avut halucinatii au avut scoruri mai mari decat celelalte doua grupuri la
credinte metacognitive despre incontrolabilitatea si pericolul gandurilor si la credinte pozitive
despre ingrijorare, iar analizele regresiei asupra predictiei statusului halucinator / non-
halucinator, credintele despre incontrolabilitatea si pericolul gandurilor apare ca singurul

predictor dintre anxietate, evaluarile interne ale monitorizarii sursei si QI. (84)
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Morrison s1 Wells (2003) au gasit nivele mai ridicate ale intensitatii credintelor
metacognitive disfunctionale la pacientii cu halucinatii auditive decat la pacientii cu delir, cei
cu panica sau subiecti non-psihiatrici, scoruri semnificativ mai mari decat la cel putin alte
doua grupuri Inregistrandu-se la credinte positive despre ingrijorare, credinte negative despre
incontrolabilitate si pericol, , Incredere cognitiva si credinte negative ce include superstitia,
pedeapsa si responsabilitatea. (85)

Intr-un studiu care a examinat relatiile dintre predispozitia la halucinatii, credintele
metacognitive §i strategiile de control al gandurilor, Morrison, Wells si Nothard (2000) au
ardtat ca indivizii foarte predispusi au scoruri mai mari la credintele despre incontrolabilitatea
si pericolul gandurilor §i 0 mai mare constiinta de sine cognitiva decat subiectii care au o
predispozitie mai scazutd; subiectii Tnalt halucinatori au raportat un nivel mai mare de utilizare
a pedepsei si a re-evaludrii la controlul gdndurilor; credintele pozitive despre experientele
perceptive neobisnuite apar ca fiind cel mai bun predictor pentru predispozitia la halucinatii
auditive, pe cand anxietatea ca trasatura, depresia, paranoia, predispozitia la halucinatii vizuale
si credintele negative despre experientele perceptive neobisnuite au fost incluse, de asemenea,
ca predictori. (86)

Pacientii psihotici care experientiazd halucinatii auditive manifestd la un nivel mai
puternic interpretari positive si negative ale vocilor, Tn comparatie cu non-pacientii, analizele
corelatiilor reveland ca interpretarile vocilor sunt semnificativ asociate cu caracteristici
emotionale, fizice si cognitive ale vocilor. (87)

Largi et al. (2005) au studiat asocierile dintre credintele metacognitive si tendinta
halucinatorie, constatand ca subiectii cu tendintad halucinatorie obtin scoruri mai mari la
credintele metacognitive masurate decét cei fara tendinta si ca existd o corelatie pozitiva

semnificativa intre scorurile la domeniile masurate si gradul tendintei halucinatorii. (88)

2.5.3 Delir si metacognitii

Reglarea metacognitiva intervine in fenomenele delirante. Au fost gasite date ce sustin
implicarea procesualitdtii metacognitive, insuficiente pentru a circumscrie precis relatia dintre
metacognitii si delir. Vom prezenta cateva dintre ele.

Persoanele care experientiaza idei delirante au nivele ridicate de meta-ingrijorare. (89)

Acest fapt sustine din nou ideea ca ingrijorarea poate fi un factor generic de vulnerabilitate.
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Morrison et al. (2005) afirma o asociere intre credintele pozitive despre paranoia ca
strategie pentru gestiunea pericolului interpersonal si ganduri paranoide, precum si o asociere
intre credintele negative despre paranoia si disconfort. (90)

Credintele metacognitive ale pacientilor cu delir de persecutie si ale pacientilor cu
panica, sunt frecvent similare i mai puternice comparative cu cele ale non-pacientilor,
sugerand ca astfel de credinte sunt factori generici de vulnerabilitate. (85)

In ideea de a extinde perspectiva neurostiintific asupra delirului ca rezultat al
experientei anormale, Corlett et al. (2009) ofera un punct de vedere din perspectiva teoriilor
invatarii, sustinand rolul central al erorii de predictie, al inadecvarii dintre expectanta si
experientd: evenimentele surprinzatoare solicita schimbare 1n asteptarile noastre, fapt ce
implica o reasezare (ceea ce am invatat devine labil, necesitad actualizare si raportare recurenta
la memorie) si o reconsolidare a memoriei; sub influenta unei excesive erori de predictie,
credintele delirante sunt in mod repetat reconsolidate, intarindu-se si astfel, devenind tot mai
persistente. (91) Aceasta perspectiva este consistentd cu ideea de procesualitate metacognitiva
care sustine excesul procesual pentru corijarea discrepantelor.

Aceeasi perspectiva este confirmata si de Bruno et al. (2012) intr-un studiu care
exploreaza persistenta credintelor delirante (sentimentele puternice de convingere si rezistenta
mare la schimbare); pacienti deliranti cu schizofrenie au fost comparati in privinta deficitului
metacognitiv cu pacienti cu schizofrenie non-deliranti si subiecti sanatosi, iar rezultatele au

aratat ca deficitul metacognitiv are un rol important in mentinerea credintelor delirante. (92)

2.6  Insight-ul cognitiv

2.6.1 Insight si patologie

Insight-ul (numit si insight clinic) sau constiinta maladiei este un concept dezbatut,
initial ca si concept unidimensional, ca urmare a influentei jaspersiene, iar apoi, treptat, ca si
concept multi-component, ce presupune mai multe dimensiuni.

David (1990a, 1990b) propune trei dimensiuni ale insight-ului pentru sfera clinica:
congstiinta maladiei (recunoasterea cd cineva are o boalda mentald), constiinta anormalitatii
simptomelor (abilitatea de a re-eticheta evenimentele mintale nefiresti ca fiind patologice) si

acceptarea tratamentului prescris (complianta / aderenta la tratament). (93, 94)
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La aceste dimensiuni devenite, deja clasice, au fost incercari de a formula dimensiuni
aditionale, cum ar fi, de exemplu, constiinta impactului social al bolii. (95)

Insight-ul a fost si este raportat predominant la registrul psihotic, unde a fost studiat in
legdtura cu mai multe domenii. Lipsa constiintei maladiei si a simptomelor pare sa fie o
trasaturd prevalentd a pacientilor cu schizofrenie, pand la 80% dintre pacienti esueaza in a
recunoaste ca au o boala mintala. (96)

Lipsa insight-ului clinic a fost asociatd cu numerosi factori cum ar fi severitatea bolii,
functionarea globala scazutd, complianta scazuta la tratament, recurenta, evolutia slaba, factori
neuropsihologici, factori socio-culturali etc.

Legatura insight-ului cu functionarea cognitiva pare, mai degraba, o legétura slaba,
insignifiantd sau chiar faptul ca s-ar putea ca lipsa insight-ului si functionarea cognitiva si nu

fie fenomene associate in psihoza. (97, 98, 99)

2.6.2 Modelul beckian al insight-ului cognitiv: auto-reflectie si auto-certitudine

Beck et al. (2004), Beck et al. (2009) sustin ca insight-ul cognitiv, modalitate
aditionala a insight-ului clinic, capacitate de constientizare a propriei functiondri mintale, de a
recunoaste propriile distorsiuni cognitive, de a le evalua si testa, precum si de a lua in
considerare interpretdri mai realiste ale evenimentelor, poate fi divizata in doud componente:
auto-reflectia, adica disponibilitatea de a admite posibilitatea esecului sau a erorii,
corijibilitatea si recunoagterea rationamentului gresit §i auto-certitudinea, adicd tendinta la
incredere excesiva de sine, incredere excesiva in ce priveste validitatea propriilor convingeri .
(100, 101)

Pe baza acestei atomizdri conceptuale, autorii au elaborat o scald de masurare a insight-
ului cognitiv, Beck Cognitive Insight Scale (BCIS), care are doua subscale corespunzatoare
celor doud dimensiuni. (100) Scorurile celor doud subscale au fost slab intercorelate, indicand
ca ele reprezintd doua dimensiuni diferite. (102, 103) Scala este utilizatd cu precadere in
domeniul psihotic, dar nu numai. De exemplu, Engh et al. (2007) au gasit-o aplicabild nu doar
in psihoze , ci i In tulburari afective bipolare. (102)

Conceptul de insight cognitiv poate trimite usor la una dintre distorsiunile cognitive
deja amintite §i prezente in delir, inflexibilitatea credintei / convingerii (vezi cap. 11, 2.2).

Flexibilitatea credintei in psihoze a fost definita ca proces metacognitiv in legaturd cu modul
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de a gandi despre propriile credinte delirante, cu schimbarea lor In lumina reflectiei si
evidentei si cu generarea si considerarea alternativelor. (104, 30) De asemenea, Beck et al.
(2004) afirma cd insight-ul cognitiv include evaluarea si corijarea credintelor distorsionate si a
interpretarilor eronate. (100) Ori, din aceasta perspectiva, putem discuta despre insight-ul
cognitiv ca despre un concept metacognitiv care are valente de masurare a flexibilitatii
credintei, dar §i a capacitatii de congtientizare a acesteia.

Aceasti idee nu este noud. Intr-un experiment in care au fost comparate trei grupuri de
subiecti (pacienti psihiatrici deliranti — diagnosticati cu schizofrenie, pacienti psihiatrici non-
deliranti — diagnosticati cu depresie, psihozd maniaco-depresiva, fobie, stare anxioasa,
tulburare de comportament alimentar si un grup de populatie normald) Intr-o sarcind de
inferenta probabilistica, Huq, Garety si Hemsley (1988) au constatat ca pacientii deliranti au
primit mai putind informatie inainte de a lua o decizie §i au exprimat un nivel mai ridicat de
certitudine decat in oricare grup de control; de asemenea, au manifestat incredere excesiva in
estimarea probabilitatii unui eveniment viitor. (105)

Scoruri mari ale auto-certitudinii pot diminua capacitatea de auto-reflectie, iar insight-
ul cognitiv este cu atat mai sarac cu cat nivelul auto-reflectiei este mai scdzut, nivelul auto-
certitudinii este mai mare, iar indexul compozit al scalei (calculat prin scdderea auto-
certitudinii din auto-reflectie) are valori mai scazute. (100)

In schizofrenie, scoruri ridicate ale auto-certitudinii si scoruri scizute ale auto-
reflectiei par sa fie asociate cu insight-ul clinic deficitar (102), ceea ce apropie cele doua tipuri
de insight (cel clinic si cel cognitiv).

Warman et al. (2007), intr-un studiu asupra relatiei dintre insight-ul cognitiv si psihoza
si asupra impactului delirurilor active asupra acestei asocieri, au gasit date care indica faptul
ca indivizii cu tulburdri psihotice au un insight cognitiv mai deficitar decat subiectii sandtosi,
chiar daca deficitul pacientilor cu deliruri active si al pacientilor fara delir difera pe domenii;
pacientii cu delir manifestd un nivel mai ridicat de auto-certitudine decat subiectii sanatosi si
decat cei fara delir , chiar dacd nivelul auto-reflectiei a fost gasit similar cu cel al subiectilor
sandtosi; pacientii fara delir au avut un nivel mai scazut al auto-reflectiei in comparatie cu
pacientii cu delir si cu subiectii sanatosi. (106)

Auto-certitudinea si auto-reflectia diminuatd sunt amandoua asociate cu psihoza acuta,

dar reducerea simptomelor pozitive dupa spitalizare pare sa fie asociatd cu imbunatatirea
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insight-ului clinic 1 numai cu auto-reflectia, iar scorurile totale scazute ale BCIS, nivelul mai
scazut al auto-reflectiei si un nivel mai crescut al auto-certitudinii au fost gasite ca asociate cu
psihoza si cu prezenta unor deliruri mai puternice. (107, 106) Auto-certitudinea pacientilor cu
schizofrenie ar putea fi o caracteristica relativ persistenta, prezenta si dupa revenirea din
psihoza. (107)

Nu a fost gésitd nici o diferentd semnificativa intre nivelul auto-reflectiei la pacientii
cu schizofrenie deliranti si cel al pacientilor cu schizofrenie non-deliranti, desi ca rezultate
apare usor mai mare la pacientii cu delir, insd nivelul auto-certitudinii a fost mai ridicat la
pacientii deliranti, ceea ce sprijind faptul ca deficitul metacognitiv participa la mentinerea
delirului. (92)

Insight-ul cognitiv poate fi un predictor pentru rezultate pozitive in terapia psihozelor
s1 0 imbunatatire a insight-ului cognitiv este corelatd cu o imbunatatire legata de credintele
delirante. (108)

Perivoliotis et al. (2010), Intr-un studiu asupra relatiei dintre insight-ul cognitiv si
raspunsul la tratament psihoterapeutic cognitiv-comportamental la pacienti psihotici, sustin
validitatea si utilitatea clinica a constructului de insight cognitiv in psihoza si sugereaza ca
acest tip de insight poate fi un predictor si un mediator al reducerii simptomului in terapia

cognitiv-comportamentald a psihozelor. (109)
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Partea speciala
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1. Necesitatea si importanta realizarii cercetarii

In momentul de fata exista relativ putine demersuri in studiul metacognitiilor in
patologia psihotica deliranta. Domeniul respectiv este reprezentat semnificativ, mai degraba,
la nivel general sau la nivelul unor patologii nevrotice cum sunt anxietatea generalizata sau
obsesionalitatea. Desi existd progrese in ultimii ani, participarea metacognitiva la
fenomenologia deliranta are, incd, multe necunoscute si incertitudini.

Sunt aproape absente studiile pe populatii clinice non-active, cu simptomatologia in
remisiune, asa cum este cercetarea de fatd. Sunt putine incercari de decelare a asocierii
metacognitiilor cu aspecte clinico-evolutive.

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

incurajatoare si necesita, de asemenea validari tot mai consistente.
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2. Scopul, obiectivele si ipotezele cercetarii

2.1  Scopul cercetarii

Cercetarea de fata 151 propune sa extinda si sd nuanteze studiul mecanismelor cognitive
s1 metacognitive in patologia deliranta non-activa, in conditia de remisiune, vizand in mod
specific modalitati procesuale, diferente si similaritdti cu alte patologii sau cu functionarea
non-patologica.

Mai specific, studiul de fata se doreste a fi unul care participa la clarificarea
diferentelor de participare metacognitiva in conditia deliranta fata de conditia non-deliranta (la
pacienti si la non-pacienti). De asemenea, el tinde sd surprinda prezenta unor eventuale
asocieri intre domeniile metacognitive si modalitdtile de ajustare, precum si eventuale asocieri

cu unii parametrii clinico-evolutivi, fapt care ar putea fi util in gestiunea ingrijirilor.
2.2 Obiective

Obiectivele cercetarii vizeaza:

1.Conturarea unor modalitti de procesualitate cognitiva i metacognitiva la pacientii
cu patologie psihoticad deliranta non-activa.

2. Decelarea unor asocieri, diferente sau similaritéti cu alte patologii fara antecedente
de experienta deliranta sau cu functionarea normala.

2.3 Ipoteze

1. Exista diferente de participare metacognitiva, insight cognitiv, ajustare

metacognitiva si cognitiv-emotionald intre pacientii cu patologie deliranta non-activa, pacientii
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cu patologii non-delirante si non-pacienti, precum si la nivel intra-categorial (la nivel de
diagnostic).

2. Existd asocieri ale credintelor metacognitive si insight-ului cognitiv cu unii
parametri clinico-evolutivi (durata evolutiei, numarul de episoade, perioada de la ultima

experientd deliranta) la pacientii deliranti non-activi.
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1. Participanti
Au fost delimitate mai multe loturi de subiecti, in functie de etapa de cercetare.
1.1 Lotul pentru adaptarea instrumentelor
Lotul pentru adaptarea instrumentelor noi a fost constituit din 170 persoane din
populatia generald, cu varsta Intre 19 — 53 ani, 117 de gen feminin si 53 de gen masculin.
Repartitia pe gen indica o proportie de aproximativ 69 % populatie feminina si 31 %

populatie masculind.

Prezentam, mai jos, grafic distributia pe gen a participantilor.
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Grafic nr. 1 — Repartitia pe gen a lotului pentru adaptarea instrumentelor noi (n = 170)

Repartitia pe gen

@ Masculin
m Feminin

Repartitia pe intervale de varsta indica o proportie de 50.60 % subiecti intre 19 si 24

ani, 29.40 % intre 25 si 35 ani si 20 % Intre 36 si 53 ani.

Prezentdm mai jos, grafic si in tabel, distributia pe varsta a participantilor (n = 170):
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Grafic nr. 2 — Distributia pe varsta a lotului pentru adaptarea instrumentelor noi

Repartitia pe categorii de varsta
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Tabel nr. 1 — Repartitia pe categorii de varsta a lotului pentru adaptarea instrumentelor

noi

Categorii de varsta Procentul din esantionul utilizat
19-24 ani 50.60%

25-35 ani 29.40%

36-53 ani 20.00%

Criterii de includere:

1. Non-pacientii care si-au dat consimtamantul in privinta participarii la acest studiu.
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Criterii de excludere:

1. Istoric de patologie psihica.

2. Prezenta retardului mental.

3. Patologie somatica severa

4. Lipsa dorintei sau reticenta in a participa la studiu.

5. Dificultati de comunicare care fac imposibila obtinerea unor date credibile.

1.2 Loturi de cercetare extinse

Au fost delimitate 3 loturi extinse: doud loturi clinice §i un lot de populatie generala
(non-pacienti).

Primul lot clinic extins (A) a fost constituit din 96 pacienti psihiatrici cu experienta
delirantd in evolutie, aflati intr-o stare de remisiune totald sau partiala a delirului si a
tulburarii, fard decompensare clard sau masiva (pacienti cu delir non-activ), cu varsta intre 20
si 68 ani, 62 de gen feminin si 34 de gen masculin.

Repartitia pe gen indica o proportie de aproximativ 65 % populatie feminina si 35 %
populatie masculina.

Prezentam, mai jos, grafic distributia pe gen a lotului extins A — pacienti cu delir non-

activ (n = 96):
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Grafic nr. 3 — Repartitia pe gen a lotului extins A — pacienti cu delir non-activ

Repartitia pe gen

O Masculin

m Feminin

Repartitia pe intervale de varsta indica o proportie de 19.80 % subiecti intre 20 s1 35
ani, 42.70 % intre 36 si 50 ani si 37.50 % intre 51 si 68 ani.
Prezentam mai jos, grafic si in tabel, distributia pe varsta a lotului extins A — pacienti

cu delir non-activ (n = 96):
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Grafic nr. 4 — Distributia pe varsta a lotului extins A - pacienti cu delir non-activ

Repartitia pe varsta
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Tabel nr. 2 — Repartitia pe categorii de varsta a lotului extins A — pacienti cu delir non-

activ

Categorii de varsta Procentul din esantionul utilizat
20-35 ani 19.80%

36-50 ani 42.70%

51-68 ani 37.50%
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Repartitia pe diagnostice este urméatoarea (n = 96):

Tabel nr. 3 — Repartitia pe diagnostice a lotului clinic extins A — pacienti cu delir non-

activ
1. | Tulburéri delirante persistente (F22) 30
2. | Schizofrenie paranoida (F20.0) 24
3. | Tulburari psihotice acute si tranzitorii (F23) 2
4. | Tulburari schizo-afective (F25) 7
5. | Alte tulburari psihotice — schizofrenie reziduala (F20.5) 3
6. | Tulburare afectiva bipolara (F31) cu elemente psihotice 18
7. | Tulburare depresiva recurentd (F33) cu elemente psihotice si episod depresiv (F32) | 12

cu elemente psihotice

Criterii de includere:

1. Varsta de debut 18-55 ani.

2. Statusul actual sa fie ameliorat, cel mult cu simptome usoare (scor la scala CGI de

maximum 3 — vezi mai jos la cap. V, 2.2)

3. Pacientii care si-au dat consimtamantul in privinta participarii la acest studiu.

Criterii de excludere:

1. Tulburare psihoticd de natura organica.

2. Psihoza indusa de consum de droguri si/sau alcool.
3. Tulburare psihotica din cadrul epilepsiei.

4. Prezenta retardului mental.

5. Patologie somatica severa

6. Lipsa dorintei sau reticenta 1n a participa la studiu.

7. Dificultati de comunicare care fac imposibila obtinerea unor date credibile
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Al doilea lot clinic extins (B) a fost constituit din 56 pacienti psihiatrici fard experienta
deliranta 1n evolutie, aflati intr-o stare de remisiune totald sau partiala a tulburarii, fara
decompensare clara sau masiva (pacienti non-deliranti), cu varsta intre 20 si 70 ani, 39 de gen
feminin si 17 de gen masculin.

Repartitia pe gen indica o proportie de aproximativ 70 % populatie feminina si 30 %
populatie masculina.

Prezentam, mai jos, grafic distributia pe gen a lotului extins B — pacienti non-deliranti

(n=56):

Grafic nr. 5 — Repartitia pe gen a lotului extins B — pacienti non-deliranti
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Repartitia pe intervale de varstd indica o proportie de 26.80 % subiecti intre 20 si 35
ani, 28.60 % intre 36 si 51 ani si 44.60 % intre 52 si 70 ani.
Prezentam mai jos, grafic si in tabel, distributia pe varsta a lotului extins B — pacienti

non-deliranti (n = 56):

Grafic nr. 6 — Distributia pe varsta a lotului extins B - pacienti non-deliranti

Repartitia pe varsta
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20-35 ani 36-51 ani 52-72 ani

Tabel nr. 4 — Repartitia pe categorii de varsta a lotului extins B — pacienti non-deliranti

Categorii de vdrsta Procentul din esantionul utilizat
20-35 ani 26.80%
36-51 ani 28.60%
52-72 ani 44.60%
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Repartitia pe diagnostice este urméatoarea (n = 56):

Tabel nr. S — Repartitia pe diagnostice lotului clinic extins B — pacienti non-deliranti

8. | Tulburare afectiva bipolara (F31) fara elemente psihotice 5

9. | Tulburare depresiva recurentd (F33) fara elemente psihotice si episod depresiv 32

(F32) fara elemente psihotice

10. | Tulburari nevrotice legate de stress si somatoforme (F40—48) 19

Criterii de includere:

1. Varsta de debut 18-55 ani.

2. Statusul actual sa fie ameliorat, cel mult cu simptome usoare (scor la scala CGI de
maximum 3 — vezi mai jos la cap. V, 2.2)

3. Pacientii care si-au dat consimtamantul in privinta participarii la acest studiu.

Criterii de excludere:

1. Tulburare cu prezenta simptomelor delirante in evolutie.
2. Prezenta retardului mental.

3. Patologie somatica severa

4.Lipsa dorintei sau reticenta in a participa la studiu.

5. Dificultdti de comunicare care fac imposibila obtinerea unor date credibile.

Lotul extins de subiecti din populatie generald (C), fara patologie psihica in istoric
(non-pacienti), cu varsta Intre 22 si 53 ani, 50 de gen feminin si 40 de gen masculin.

Repartitia pe gen indica o proportie de aproximativ 56 % populatie feminind si 44 %
populatie masculind.

Prezentam, mai jos, grafic distributia pe gen a lotului extins C — non-pacienti (n = 90):
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Grafic nr. 7 — Repartitia pe gen a lotului extins C — non-pacienti
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Repartitia pe intervale de varsta indica o proportie de 45.60 % subiecti intre 22 si 30
ani, 34.40 % intre 31 si 40 ani si 20 % intre 41 s1 53 ani.
Prezentam mai jos, grafic si in tabel, distributia pe varsta a lotului extins C — non-

pacienti (n = 90):
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Grafic nr. 8 — Distributia pe varsta a lotului extins C — non- pacienti
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Tabel nr. 6 — Repartitia pe categorii de varsta a lotului extins C — non-pacienti

Categorii de vdrsta Procentul din esantionul utilizat
22-30 ani 45.60%
31-40 ani 34.40%
41-53 ani 20.00%

Criterii de includere:

1. Non-pacientii care si-au dat consimtamantul in privinta participarii la acest studiu.
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Criterii de excludere:

1. Istoric de patologie psihica.

2. Prezenta retardului mental.

3. Patologie somatica severa

4. Lipsa dorintei sau reticenta in a participa la studiu.

5. Dificultati de comunicare care fac imposibila obtinerea unor date credibile.

Prezentam 1n continuare (grafic) repartitia participantilor din toate cele trei loturi
testate, privind alte variabile de interes, care ar putea fi utile pentru -clarificarea

caracteristicilor, dar si pentru extinderea cercetarilor ulterioare.

Avem mai jos, reprezentata grafic, participarea la loturile extinse dupd diagnosticul

actual:
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Grafic nr. 9 — Repartitia participantilor la loturile extinse dupa diagnostic actual

13.2%
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Pacientii pot avea diagnostice diferite in evolutie:

Grafic nr. 10 — Repartitia participantilor la loturile extinse dupi alte diagnostice in

evolutie
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Am explorat si numarul de episoade psihopatologice al subiectilor:

Grafic nr. 11 — Repartitia participantilor la loturile extinse dupa nr. de episoade
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De asemenea a fost evidentiat s1 numarul de internari:

Grafic nr. 12 — Repartitia participantilor la loturile extinse dupa nr. de internari
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S-a obtinut si o evidenta a eventualului tip de tratament:

Grafic nr. 13 — Repartitia participantilor la loturile extinse dupa tratament actual
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Alaturi de aceste variabile, necesare pentru o mai clard prezentare a subiectilor, am
urmdrit si variabile mai specifice, necesare pentru testarea celei de-a doua ipoteze, pentru lotul
clinic extins de pacienti cu delir non-activ (n = 96): durata evolutiei tulburarii (sub 5 ani si
peste 5 ani), nr. de episoade (1 — 5 episoade si peste 5 episoade) si durata de la ultima

experientd delirantd (sub 3 luni si peste 3 luni).

Prezentam graficul cu repartitia pacientilor cu delir non-activ in functie de durata

evolutiei tulburarii:

Grafic nr. 14 — Repartitia pacientilor cu delir non-activ in functie de durata evolutiei

tulburarii
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Prezentam graficul cu repartitia pacientilor cu delir non-activ in functie de nr. de

episoade:
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Grafic nr. 15 — Repartitia pacientilor cu delir non-activ in functie de nr. de episoade

1- 5 episoade Peste 5 episoade

Prezentam graficul cu repartitia pacientilor cu delir non-activ in functie de durata de la

ultima experienta deliranta:
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Grafic nr. 16 — Repartitia pacientilor cu delir non-activ in functie de durata de la ultima

experienta deliranta

Sub 3 luni Peste 3 luni

Din cadrul loturilor extinse au fost selectate paneluri de subiecti, pentru corelatii intra-
si inter-categoriale, rezultaind mai multe sub-categorii de loturi restrdnse. Le vom prezenta

sintetic 1n continuare.

1.3 Loturi clinice restranse

Exista sase sub-categorii de loturi restranse:

1. O prima etapa de restrangere a loturilor a vizat distinctia intra-categoriala in populatia

clinica, fiid decelate 3 loturi clinice de pacienti si un lot de non-pacienti, dupa cum urmeaza:
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A. Pacienti cu experienta delirantd proeminenta — 54 pacienti cu doud categorii de
diagnostic in care simptomele delirante sunt principale: tulburdri delirante persistente
(F22) sau schizofrenie paranoida (F20.0).

B. Pacienti cu tulburari afective cu elemente psihotice — 30 pacienti cu tulburare
afectiva bipolarad (F31) cu elemente psihotice, tulburare depresiva recurenta (F33) cu
elemente psihotice sau episod depresiv (F32) cu elemente psihotice.

C. Pacienti cu tulburari afective fara elemente psihotice — 37 pacienti cu tulburare
afectiva bipolara (F31) fara elemente psihotice, tulburare depresiva recurenta (F33)
fara elemente psihotice sau episod depresiv (F32) fara elemente psihotice.

D. Non-pacienti — 54 subiecti din populatia generala.

2. A doua etapd de restrangere a loturilor vizeaza o prima distinctie intra-categoriald a doua

loturi clinice de pacienti cu experienta deliranta proeminenta:

A. Pacienti cu tulburari delirante persistente (F22) — 30 pacienti .

B. Pacienti cu schizofrenie paranoida (F20.0). — 24 pacienti.

3. A treia etapa de restrangere a loturilor vizeaza distinctia intra-categoriala a doua loturi

clinice de pacienti cu tulburari psihotice in care delirul este simptom proeminent:

A. Pacienti cu tulburari delirante persistente (F22) — 30 pacienti cu tulburare deliranta

(F22.0).

B. Pacienti psihotici cu componenta schizofrend — 31 pacienti schizofrenie paranoida

(F20.0) si tulburari schizo-afective (F25).
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4. Din lotul clinic extins de pacienti cu delir non-activ, am diferentiat doua loturi restranse in

functie de durata evolutiei tulburarii:

A. Pacienti cu delir non-activ cu o durata sub 5 ani — 31 pacienti.

B. Pacienti cu delir non-activ cu o durata peste 5 ani — 65 pacienti.

5. Din lotul clinic extins de pacienti cu delir non-activ, am distins doua loturi restranse In

functie de nr. de episoade de boala:

A. Pacienti cu delir non-activ cu un nr. de 1 — 5 episoade — 42 pacienti.

B. Pacienti cu delir non-activ cu peste 5 episoade — 54 pacienti.

6. Din lotul clinic extins de pacienti cu delir non-activ, am diferentiat doua loturi restranse in

functie de durata de la ultima experientd deliranta:

A. Pacienti cu delir non-activ cu duratd sub 3 luni de la ultima experientd delirantd —

39 pacienti.

B. Pacienti cu delir non-activ cu durata de peste 3 luni de la ultima experientd deliranta

— 57 pacienti.
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2. Procedura si instrumente utilizate

2.1 Colectarea datelor

Atat recrutarea subiectilor, cat si colectarea propriu-zisa a datelor s-au facut in mod
diferentiat diferentiat.

In ce priveste subiectii din lotul pentru adaptarea instrumentelor noi, ei au fost recrutati
dintre studentii la psihologie de la ,,Univ. Al 1. Cuza” din Iasi, dintre membrii unor grupuri
profesionale de formare ale Asociatiei Romane de Terapie Comportamentala si Cognitiva,
locate in Bucuresti si Timisoara, precum si dintre cunostintele si apartinatorii acestora la nivel
de retea sociald, identificarea lor realizandu-se si cu ajutorul si acordul unor persoane-resursa:
colegi psihologi si psihiatri, formatori, cunostinte la nivel de retea sociala .

Subiectii din loturile clinice au fost recrutati dintre pacientii mai multor sectii de
psihiatrie din judetul Timis, inclusiv Clinica de Psihiatrie ,,Eduard Pamfil” Timisoara si dintre
pacientii a doua cabinete psihiatrice si un cabinet psihologic din Timisoara, cu ajutorul si
acordul unor colegi psihiatri i psihologi, titulari ai cabinetelor sau sefi de sectie.

Atat persoanelor-resursa, cat si subiectilor 1i s-au administrat informatii cu privire la
cercetare, prin intermediul unei informari scrise (vezi anexa 1), precum si verbal, iar
subiectilor si prin intermediul unui formular de consimtamant informat (vezi anexa 2).

Protocolul de informare in vederea recrutdrii a presupus oferirea de informatii generale
asupra scopului cercetarii, proceduri incluse, riscuri si beneficii, confidentialitate, optiuni de
participare. Persoanelor-resursd li s-a comunicat verbal criteriile de includere / excludere
pentru fiecare tip de participanti (vezi cap. V, 1).

Fiecarui participant i s-a oferit un formular de consimtdmant informat in care sunt
prezente, in general, cam aceleasi informatii ca si in informarea asupra cercetarii, dar avand, in
plus o parte cu referire la acordul de participare (vezi anexa 2). Nu s-a trecut mai departe la

colectarea propriu-zisa a datelor daca subiectul nu a consimtit la participare.

_71 -



Aspecte metacognitive in patologia deliranta

Dupa identificarea si recrutarea participantilor, s-a operat colectarea propriu-zisa a
datelor generale si specifice. Aceasta s-a facut printr-un interviu anamnestico-clinic individual
cu participantul, prin solicitarea unor informatii persoanelor-resursa si prin consultarea (in
cazul pacientilor) documentelor (foi de observatii, fise, buletine de investigatii etc.) si prin
aplicarea unor scale sau chestionare de evaluare (vezi anexa 3). In cazurile unde au existat
dubii in ce priveste acuratetea informatiei au fost consultate persoanele-resursa, iar daca
dubiile nu au putut fi depasite, s-a renuntat la participarea subiectilor n cauza.

Datele generale au fost sumarizate intr-o fisa a subiectului, cu prezentare tabelara (vezi
anexa 4).

Scalele si chestionarele aplicate au fost despuiate, iar datele specifice obtinute in urma

aplicarii au fost centralizate Intr-un centralizator (vezi cap. VI, 1).

2.2 Probele utilizate

Pentru fiecare caz se face o examinare a statusului actual al simptomelor (CGI), a
metacognitiilor (MCQ-30), controlului gandurilor (TCQ), insight-ului cognitiv (BCIS), a
modalitatilor de coping cognitiv si emotional (CERQ).

Datele anamnestico-clinice si cele consecutive evaluarii cu CGI sunt centralizate intr-o
fisa de evaluare sintetica.

lata prezentate, mai jos, cateva informatii sumare despre instrumentele ce vor fi

utilizate:

1. Scala impresiei clinice globale (CGI, Guy, 1976 ) — este o scald de evaluare generala
utilizatd pentru toate tipurile de pacientii psihiatrici.
Este conceputa a fi administrata de un evaluator specializat. Scala cuprinde trei itemi :
gravitatea bolii; ameliorarea; indicele de eficientd (utilizat in studiile referitoare la medicatie)
si diferite gradatii de rdspuns. Pentru cercetare, am selectat subiecti in loturile clinice cu scorul
de maxim 3 la severitatea bolii, corespunzand statusului fara simptome, marginal sau cel mult

cu simptome usoare (1 = normal, deloc bolnav; 2 = la limita dintre sanatos si bolnav; 3 = usor
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bolnav), fapt care atestd conditia de remisiune totald sau partiala, oricum de simptomatologie

non-activa. Scorul participa la criteriile de includere (vezi cap.V, 1).

2. Chestionarul de metacognitii in forma scurtd (MCQ-30 — Wells si Cartwright-
Hatton, 2004), cuprinde 30 itemi ale caror raspunsuri vizeaza informatii din 5 domenii:
credinte pozitive despre ingrijorare (POZ), credinte negative despre incontrolabilitatea si
pericolul ingrijordrii (NEG), incredere cognitiva (IC), nevoia de control (NC), constiintd de
sine cognitivd (CSC). Toate aceste domenii reflectd credinte metacognitive, evaludri si
tendinte de monitorizare considerate importante pentru modelul metacognitiv al tulburarilor

psihice. (110)

3. Scala de Insight Cognitiv Beck (BCIS, Beck et al., 2004) este un instrument ce
masoara insight-ul cognitiv, capacitatea de constientizare a propriei functionari mintale, de a
recunoagte propriile distorsiuni cognitive, de a le evalua si testa, precum si de a lua in
considerare interpretari mai realiste ale evenimentelor. (100, 101) Insight-ul cognitiv are doud
dimensiuni concretizate in doud subscale: auto-reflectia, adica disponibilitatea de a admite
posibilitatea esecului sau a erorii, corijibilitatea si recunoasterea rationamentului gresit si auto-
certitudinea, adicd tendinta la incredere excesiva de sine, incredere excesiva In ce priveste
validitatea propriilor convingeri (vezi cap. 111, 2.6). (100, 101)

Indexul compozit BCIS este calculat ca diferenta dintre auto-reflectie si auto-certitudine.
Insight-ul cognitiv mai sarac este indexat prin scoruri mai scazute la subscala de auto-reflectie,

scoruri mai ridicate ale auto-certitudinii $i scoruri mai scazute la indexul compozit BCIS.

4. Chestionarul de control al gandurilor (TCQ, Wells si Davies, 1994), cuprinde 30
itemi ale caror raspunsuri vizeazad informatii din 5 domenii: distragere, pedeapsa, reevaluare,
ingrijorare, control social. Instrumentul mdsoara modalitdti de ajustare la ganduri nepldcute,

intruzive / nedorite, constituind strategii metacognitive de auto-reglare. (111)

5. Chestionarul de evaluare a coping-ului cognitiv-emotional (CERQ, Garnefski,

Kraaij si Spinhoven, 2001), este un instrument multidimensional care masoara strategiile de
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ajustare cognitiva utilizate pentru reglarea emotionald, dupa ce persoana a trdit anumite
evenimente sau situatii negative. (112)

El cuprinde 36 itemi ale caror raspunsuri vizeazd 9 domenii:

1. Auto-culpabilizare — gandurile prin care ddm vina pe propria persoana.

2. Acceptare — gandurile pri care ne resemnam.

3. Ruminare — ganduri prin care ne gandim incontinuu la sentimentele si ideile asociate
evenimentului negativ.

4. Refocalizare pozitiva — ganduri la lucruri placute si nu la evenimentul in sine.

5. Refocalizare pe planificare — ganduri legate de pasii de urmat pentru confruntarea cu
evenimentul.

6. Reevaluare pozitiva — atribuirea unei semnificatii pzitive evenimentului, in termenii unei
dezvoltari personale.

7. Punerea in perspectiva — ganduri prin care minimalizdm gravitatea evenimentului, comparat
cu alte evenimente

8. Catastrofare — accentuarea explicitd a gravitatii, a terorii provocate de eveniment

9. Culpabilizarea celorlalti — atribuirea responsabilitatii celorlalti pentru cele intamplate. (112)

_74 -



Aspecte metacognitive in patologia deliranta

1. Centralizarea datelor

Datele specifice obtinute in urma aplicarii probelor, precum si datele din fisele
subiectilor au fost centralizate intr-un centralizator (vezi cap. V, 2.1), cu transformarea datelor

in parametri numerici, pentru a putea fi prelucrate statistic.

2. Prelucrarea datelor

S-a realizat cu ajutorul unui soft specializat, de catre un statistician independent, dupa
colectarea si centralizarea datelor de catre cercetator.

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

Pentru adaptarea scalelor s-a utilizat analiza factoriald confirmatorie (CFA), realizata
cu ajutorul programului AMOS 16 (Arbuckle, 2007), a fost utilizata pentru a verifica
potrivirea cu datele a structurii factoriale a probelor utilizate. CFA a fost efectuatd pe matricea
de covariantd dintre itemi, folosind metoda de estimare a verosimilitatii maxime (engl.
maximum likelihood estimation method). Gradul de adecvare a modelelor testate a fost stabilit
folosind atat indicatori absoluti, cat si indicatori relativi. Indicatorii absoluti calculati au fost
testul y? al gradului de potrivire, GFI (engl. Goodness of Fit Index), GFI ajustat (AGFI, engl.
Adjusted Goodness of Fit Index) st RMSEA (engl. Root Mean Square Error of Approximation).
Indicatorii relativi calculati au fost /FI (engl. Incremental Fit Index) si CFI (engl.

Comparative Fit Index).
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Pentru GFI, AGFI, IFI si CFI, valorile mai mari de .90 arata o potrivire buna a
modelului testat cu datele, iar valorile peste .85 aratd o potrivire acceptabila a modelului testat.
(113)
Valorile sub .80 indica clar un model testat slab. Pentru RMSEA, valorile mai mici de .05 arata
ca avem de-a face cu un model bun, iar valorile sub .08 aratd ca avem un model acceptabil.
(114)
Valorile mai mari de .10 arata clar cd modelul testat nu se potriveste cu datele. De asemenea, o
valoare nesemnificativa a testului y? al gradului de potrivire indica absenta unor diferente
semnificative intre matricea datelor brute i matricea obtinutd pe baza legaturilor specificate in
model, situatia unui y? nesemnificativ fiind de dorit. Valoarea lui y? este afectatd puternic de
volumul esantionului, astfel existand mari sanse sa obtinem un y? semnificativ atunci cand
testdm un numar mare de participanti. (115)

Pentru testarea ipotezelor s-a utilizat analiza de variantd (ANOVA), in mod obignuit

folosita pentru comparatii intre mai multe grupuri, cu comparatii post hoc Games-Howell.
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1. Adaptarea instrumentelor

1.1 Chestionarul de control al gaindurilor (TCQ)

Pentru testarea gradului de adecvare a structurii factoriale a TCQ a fost utilizata
analiza factoriala confirmatorie (CFA); rezultatele CFA sunt prezentate in tabelul 7. Au fost
testate 2 modele posibile: un model constand din 5 factori necorelati §i un model format din 5
factori corelati. Primul model a obtinut o slaba potrivire cu datele, iar cel de-al doilea model a
obtinut o potrivire mai buna, dar valorile indicatorilor utilizati au avut doar valori marginale.
Astfel, cel de-al doilea model este mai potrivit, chiar daca indicatorii semnifica o potrivire

destul de slaba cu datele.

Tabelul 7 - Indicatori de potrivire ai CFA la TCQ

Model x df GFI  RMSEA IFT CFI
5 factori necorelati 116.64** 405 .66 105 [.098 - .112] .59 .58
5 factori corelati 88.50%*%* 391 .73 .086 [.079 - .094] 74 73

Note: ** p < .01.

Tabelul 8 prezintda mediile, abaterile standard, valorile skewness, kurtosis si

coeficientii o Cronbach, pentru subscalele TCQ. Consistenta internd variaza de la .52 (pentru
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scala Pedeapsd) la .85 (pentru scala Distragere). Singura valoare inadecvata a consistentei
interne este obtinuti de subscala Pedeapsa, iar subscala Ingrijorare obtine o valoare marginala.
Celelalte trei subscale au obtinut valori optime ale consistentei interne. Valorile skewness si

kurtosis arata faptul ca distributiile nu deviaza substantial de la normalitate.

Tabelul 8 - Mediile, abaterile standard, valorile skewness, kurtosis si coeficientii a la
TCQ

Scala M AS Skewness  Kurtosis a Cronbach
Distragere 16.28 3.71 .03 -.17 .85
Pedeapsa 9.33 2.07 78 .66 52
Reevaluare 14.79 3.56 .05 -47 74
Ingrijorare 1.66 2.63 37 -.24 .64
Control social 14.29 3.86 -.10 .00 .80

Rezultatele indicd, asadar, ca TCQ poate fi utilizat pe populatie romaneasca. Probabil ca o
extindere a esantionului si o analiza aferentd ar aduce o imagine si clara asupra valentelor

instrumentului.

1.2 Scala de Insight Cognitiv Beck (BCIS)

Pentru testarea gradului de adecvare a structurii factoriale a BCIS a fost utilizata
analiza factoriald confirmatorie (CFA); rezultatele CFA sunt prezentate in tabelul 9. Au fost
testate 2 modele posibile: un model constand din 2 factori necorelati si un model format din 2
factori corelati. Primul model a obtinut o potrivire destul de slabd cu datele, iar cel de-al doilea
model a obtinut o potrivire mai bund, indicatorii utilizati atingand valori marginale sau chiar
optime. Astfel, cel de-al doilea model este mai potrivit, indicatorii aratand o potrivire

acceptabila cu datele.
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Tabelul 9 — Indicatori de potrivire ai CFA la BCIS

Model Pz df  GFI  RMSEA IFI  CFI
2 factori necorelati 207.71*%* 90 .86 088 [.072 - .104] .68 .66
2 factori corelati 148.28** 87 .90 .065 [.046 - .082] .83 .82

Note: ** p < .01.

Tabelul 10 prezintd mediile, abaterile standard, valorile skewness, kurtosis si coeficientii o
Cronbach, pentru subscalele BCIS. Consistenta internd a fost de .65 pentru scala Auto-
Reflectie, si de .61 pentru scala Auto-Certitudine. Ambele valori aratd un nivel marginal al
consistentei interne. Valorile skewness si kurtosis arata faptul cd distributiile nu deviaza

substantial de la normalitate.

Tabelul 10 — Mediile, abaterile standard, valorile skewness, kurtosis si coeficientii a la
BCIS

Scala M AS Skewness  Kurtosis a Cronbach
Auto-Reflectie 12.95 3.60 .19 -.04 .65
Auto-Certitudine ~ 9.39 2.76 -.16 52 61

BCIS 3.56 5.07 24 -36 -

Rezultatele indica, asadar, ca BCIS poate fi utilizat pe populatie romaneasca.
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1.3 Chestionarul de metacognitii in forma scurta (MCQ-30)

Pentru testarea gradului de adecvare a structurii factoriale a MCQ a fost utilizata
analiza factoriald confirmatorie (CFA); rezultatele CFA sunt prezentate in tabelul 11. Au fost
testate 2 modele posibile: un model constand din 5 factori necorelati si un model format din 5
factori corelati. Primul model a obtinut o potrivire destul de slaba cu datele, iar cel de-al doilea
model a obtinut o potrivire mai bund, dar indicatorii utilizati au atins doar valori marginale.
Astfel, cel de-al doilea model este mai potrivit, indicatorii aratdnd o potrivire marginald cu

datele.

Tabelul 11 — Indicatori de potrivire ai CFA la MCQ-30

Model x df GFI  RMSEA IFT CFI
5 factori necorelati 856.09** 405 .74 .081 [.074 - .089] .79 78
5 factori corelati 732.48*%* 395 .78 .071 [.063 - .079] .84 .84

Note: ** p < .01.

Tabelul 12 prezinta mediile, abaterile standard, valorile skewness, kurtosis si coeficientii o
Cronbach, pentru subscalele MCQ. Consistenta internd variaza intre .65 (pentru scala NC) si
.89 (pentru scala POZ). Singura valoare care cade sub pragul de .70 este pentru scala NC,
restul subscalelor obtinand valori optime. Valorile skewness si kurtosis arata faptul ca

distributiile nu deviaza substantial de la normalitate.
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Tabelul 12 — Mediile, abaterile standard, valorile skewness, kurtosis si coeficientii a la
MCQ-30

Scala M AS Skewness  Kurtosis o Cronbach
POZ 1.35 3.75 .82 .07 .89
NEG 1.07  3.25 1.27 1.93 72
IC 1.23 342 1.09 1.05 .83
NC 999 333 .66 -.06 .65
CSC 15.50 3.93 .16 -49 .83

Rezultatele indica faptul ca MCQ-30 poate fi utilizat pe populatie romaneasca.
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2. Metacognitii

2.1 Rezultatele la loturile extinse
Pentru a verifica diferentele in functie de grup privind subscalele MCQ, am realizat o

analiza de variantda (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate in tabelul 13.

Tabelul 13 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele intre loturile extinse privind

subscalele MCQ

Scale Grupul F Partial n?

Cu experienta Fara experienta ~ Populatie generala

deliranta deliranta

(n=96) (n=56) (n=90)

M AS M AS M AS

POZ 13.72¢ 4.50 13.05¢ 4.11 931ab 2.89 33.07** .22
NEG 15.22¢ 4.44 16.21c 4.30 9.69ab  2.99 64.91*%* 35
IC 13.27¢ 4.83 13.05¢ 4.62 9.97ab  3.40 15.94** 12
NC 15.16¢ 3.86 15.07¢ 4.28 931lab 3.27 67.57** .36
CSC 17.78 3.59 17.77¢  3.66 14.46ab 3.95 22.25*%* 16

Note: * p < .05, ** p < .01. Diferentele in functie de grup: Cu experientd deliranta (a), Fara experienta

deliranta (b) si Populatie generala (c), potrivit comparatiilor post hoc Games-Howell.

Rezultatele scot la iveala faptul cd au fost identificate diferente semnificative pentru toate cele
cinci subscale. Comparatiile post hoc Games-Howell au aratat ca diferentele au fost
identificate intre pacientii cu experienta deliranta si lotul de populatie generald, respectiv intre

pacientii fara experientd delirantd si lotul de populatie generald, cu efecte de la moderat la
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foarte puternic. Nu au fost identificate diferente semnificative intre pacientii cu experientd
deliranta si cei fara experienta deliranta.
2.2 Rezultatele la loturile restranse 1

Pentru a verifica diferentele 1n functie de grup privind subscalele MCQ, am realizat o

analiza de variantd (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate in tabelul 14.

Tabelul 14 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele intre loturile restrinse 1

privind subscalele MCQ

Scale Grupul F Partial

0’
A B C D
(n=54) (n=130) (n=137) (n=54)
M AS M AS M AS M AS

POZ 13.93d 4.17 13.40d 4.81 13.65d 4.09 935abc 2.77 15.66** 22

NEG 1533d 443 1493d 4.62 16.11d 420 9.89abc 2.80 24.98** 31

IC 13.44d 4.58 12.93 5.60 13.76d 437 1.59ac 3.71  5.12%* .08

NC 1531d 3.76 14.53d 4.01 1546d 4.00 9.00abc 2.78 37.19** 40

CSC 17.09d 3.29 18.60d 3.83 17.62d 3.56 14.1labc 3.77 13.06** .19

Note: * p < .05, ** p < .01. Diferentele in functie de grup: A (a), B (b), C (c¢) si D (d), potrivit

comparatiilor post hoc Games-Howell.

Rezultatele scot la iveala faptul ca au fost identificate diferente semnificative pentru toate cele
cinci subscale. Comparatiile post hoc Games-Howell au aratat ca diferentele au fost
identificate intre loturile clinice si lotul de populatie generala, cu efecte de la moderat la foarte

puternic. Nu au fost identificate diferente semnificative intre loturile clinice.
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2.3

Rezultatele la loturile restranse 2

Pentru a verifica dintre pacientii cu tulburari delirante persistente si cei cu schizofrenie

paranoida privind subscalele MCQ, am realizat o analizd de variantd (ANOVA). Rezultatele

ANOVA sunt prezentate in tabelul 15.

Tabelul 15 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele intre loturile restrianse 2

privind subscalele MCQ

Scale Grupul F Partial n?
Pacienti cu tulburari Pacienti cu schizofrenie
delirante persistente paranoida
(n=30) (n=124)
M AS M AS
POZ 14.63 432 13.04 3.88 1.98 .04
NEG 1620 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 iveala faptul ca nu au fost identificate diferente semnificative intre cele

doua grupuri pentru nicicare dintre subscalele MCQ.
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24

Rezultatele la loturile restranse 3

Pentru a verifica dintre pacientii cu tulburari delirante persistente si cei cu schizofrenie

paranoida, respectiv tulburari schizo-afective privind subscalele MCQ, am realizat o analiza

de variantd (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate in tabelul 16.

Tabelul 16 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele intre loturile restrianse 3

privind subscalele MCQ

Scale Grupul F Partial n?

Pacienti cu tulburari Pacienti cu schizofrenie

delirante persistente paranoida si tulburari

(n=30) schizo-afective

(n=31)

M AS M AS
POZ 14.63 432 13.48 3.92 1.19 .02
NEG 16.20 4.42 15.03 4.40 1.07 .02
IC 13.63 4.86 13.23 443 A2 .00
NC 1587 3.62 15.23  4.22 41 .01
CSC 1773 3.22 16.68  3.54 1.48 .03

Note: * p < .05, ** p < .01.

Rezultatele scot la iveala faptul ca nu au fost identificate diferente semnificative intre cele

doua grupuri pentru nicicare dintre subscalele MCQ.
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3. Insight cognitiv

3.1 Rezultatele la loturile extinse

Pentru a verifica diferentele in functie de grup privind subscalele BCIS, am realizat o

analiza de variantda (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate in tabelul 17.

Tabelul 17 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele intre loturile extinse

privind subscalele BCIS

Scale Grupul F Partial
n’

Cu experienta Fara experienta Populatie

deliranta deliranta generald

(n=96) (n=56) (n=90)

M AS M AS M AS

Auto-reflectie 15.47¢ 475 15.79¢ 4.90 12.56ab 3.86 13.03** .10
Auto-certitudine  1.45 3.87 1.50 3.38 9.50 274 233 .02
Indexul BCIS 5.02¢ 6.50 529¢ 642 3.06ab 5.23  3.34%* .03

Note: * p < .05, ** p < .01. Diferentele in functie de grup: Cu experientd deliranta (a), Fara experienta

deliranta (b) si Populatie generala (c), potrivit comparatiilor post hoc Games-Howell.

Rezultatele scot la iveala faptul ca nu au fost identificate diferente semnificative privind scala

Auto-certitudine. In schimb, au fost identificate diferente semnificative pentru scala Auto-

reflectie si pentru indexul BCIS. Comparatiile post hoc Games-Howell au aratat cd diferentele

au fost identificate intre pacientii cu experientd deliranta si lotul de populatie generala,
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respectiv intre pacientii fard experientd delirantd si lotul de populatie generald. Analiza de
marime a efectului releva un efect slab pentru indexul BCIS, respectiv un efect moderat pentru
subscala Auto-reflectie. Nu au fost identificate diferente semnificative intre pacientii cu

experientd deliranta si cei fara experienta deliranta.

3.2 Rezultatele la loturile restranse 1
Pentru a verifica diferentele in functie de grup privind subscalele BCIS, am realizat o analiza

de variantd (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate in tabelul 18.

Tabelul 18 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele intre loturile restranse 1

privind subscalele BCIS

Scale Grupul F Partial

772

A B C D
(n=54) (n=130) (n=237) (n=54)
M AS M AS M AS M AS
Auto-reflectie 15.30d 492 15.83d 4.21 1476 4.82 13.02ab 4.11 3.35% .06

Auto-certitudine  1.24 432 197 3.13 1.68 320 9.46 2.57 1.59 .03
Indexul BCIS 5.06 7.09 4.87 549 4.08 6.20 3.56 5.18 .64 .01

Note: * p < .05, ** p < .01. Diferentele in functie de grup: A (a), B (b), C (c¢) si D (d), potrivit

comparatiilor post hoc Games-Howell.

Rezultatele scot la iveala faptul ca au fost identificate diferente semnificative doar pentru scala
Auto-reflectie. Comparatiile post hoc Games-Howell au ardtat cd diferentele au fost
identificate intre pacientii din loturile A si B si lotul de populatie generald, cu un efect slab

spre moderat. Nu au fost identificate diferente semnificative Intre loturile clinice.
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3.3 Rezultatele la loturile restranse 2

Pentru a verifica diferentele dintre pacientii cu tulburari delirante persistente si cei cu

schizofrenie paranoida privind subscalele BCIS, am realizat o analiza de variantd (ANOVA).

Rezultatele ANOVA sunt prezentate in tabelul 19.

Tabelul 19 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele intre loturile restranse 2

privind subscalele BCIS

Scale Grupul F Partial
0’
Pacienti cu tulburdri delirante ~ Pacienti cu schizofrenie
persistente paranoida
(n=30) (n=24)
M AS M AS
Auto-reflectie 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 releva faptul ca nu au fost identificate diferente semnificative intre cele doua

grupuri pentru nicicare dintre subscalele BCIS.
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34 Rezultatele la loturile restranse 3

Pentru a verifica diferentele dintre pacientii cu tulburdri delirante persistente si cei cu
schizofrenie paranoida, respectiv tulburdri schizo-afective privind subscalele BCIS, am

realizat o analiza de variantd (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate 1n tabelul 20.

Tabelul 20 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele intre loturile restranse 3

privind subscalele BCIS

Scale Grupul F  Partial
n’
Pacienti cu tulburari delirante  Pacienti cu schizofrenie paranoida
persistente si tulburari schizo-afective
(n=30) (n=31)
M AS M AS
Auto-reflectie 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 releva faptul cd nu au fost identificate diferente semnificative intre cele doua

grupuri pentru nicicare dintre subscalele BCIS.
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4. Controlul gandurilor

4.1 Rezultatele la loturile extinse

Pentru a verifica diferentele in functie de grup privind subscalele TCQ, am realizat o

analizd de variantd (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate in tabelul 21.

Tabelul 21 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele intre loturile extinse privind
subscalele TCQ

Scale Grupul F Partial
n’

Cu experienta Fara experienta Populatie

deliranta deliranta generald

(n=96) (n=156) (n=90)

M AS M AS M AS

Distragere 16.49 4.31 16.54 432 15.31 3.61 2.44 .02
Pedeapsa 12.32¢  3.72 13.38¢c 3.85 9.02ab  1.87 39.58** 25
Reevaluare 15.89¢  3.50 15.54  3.81 1436a 3.79 4.25* .03
Ingrijorare 14.59¢c 3.42 14.27¢  3.81 10.19ab 2.53 5.23** 30
Control social ~ 13.39 3.50 1334  3.85 13.72 326 .29 .00

Note: * p < .05, ** p < .01. Diferentele 1n functie de grup: Cu experienta deliranta (a), Fara experienta

deliranta (b) si Populatie generala (c), potrivit comparatiilor post hoc Games-Howell.

Rezultatele scot la iveala faptul cd nu au fost identificate diferente semnificative privind

scalele Distragere si Control Social. In schimb, au fost identificate diferente semnificative
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pentru celelalte trei scale. Comparatiile post hoc Games-Howell au ardtat ca diferentele au fost
identificate Intre pacientii cu experientd deliranta si lotul de populatie generala, respectiv intre
pacientii fard experienta deliranta si lotul de populatie generald. Analiza de marime a efectului
releva un efect slab pentru subscala Reevaluare, respectiv efecte foarte puternice pentru
subscalele Pedeapsi si Ingrijorare. Nu au fost identificate diferente semnificative intre

pacientii cu experienta deliranta si cei fara experienta deliranta.
4.2  Rezultatele la loturile restranse 1
Pentru a verifica diferentele in functie de grup privind subscalele TCQ, am realizat o analiza

de varianta (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate in tabelul 22.

Tabelul 22 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele intre loturile restrinse 1

privind subscalele TCQ
Scale Grupul F Partial
n’
A B C D
(n=54) (n=130) (n=137) (n=54)
M AS M AS M AS M AS
Distragere 16.35 431 16.43 4.67 16.46 445 15.57 3.70 .49 .01
Pedeapsa  12.78d 3.93 11.30cd 3.46 13.70bd 4.02 9.02abc 1.76 17.93** 24
Reevaluare 15.87 3.54 1333 3.56 15.62 3.59 14.76 3.82 91 .02
Ingrijorare  14.78d 3.51 14.00d 3.34 14.84d 3.73 10.37abc 2.64 21.07%* 27
Control 13.43 346 13.67 3.60 12.76 3.87 13.67 323 .58 .01
social

Note: * p < .05, ** p <.01. Diferentele in functie de grup: A (a), B (b), C (¢) si D (d), potrivit

comparatiilor post hoc Games-Howell.
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Rezultatele scot la iveald faptul ca nu au fost identificate diferente semnificative privind
scalele Distragere, Reevaluare si Control Social. In schimb, au fost identificate diferente
semnificative pentru celelalte doua subscale. Comparatiile post hoc Games-Howell au aratat
ca diferentele au fost identificate intre cele trei loturi clinice si lotul de populatie generalad
(pentru scalele Pedeapsa si Ingrijorare), respectiv intre loturile B si C (pentru scala Pedeapsi).
Analiza de marime a efectului releva un efect foarte puternic pentru ambele subscale care au
prezentat rezultate semnificative. Nu au fost identificate diferente semnificative intre loturile

A si B, respectiv A si C.
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5. Ajustare cognitiv-emotionala

5.1 Rezultatele la loturile extinse

Pentru a verifica diferentele in functie de grup privind subscalele CERQ, am realizat o

analiza de variantda (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate in tabelul 23.

Tabelul 23 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele intre loturile extinse privind

subscalele CERQ
Scale Grupul F Partial
n’

Cu experienta Fara experienta ~ Populatie

deliranta deliranta generala

(n=96) (n=56) (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 13.79¢ 3.65 13.91c 3.88 12.27ab 3.11 5.65** .05
Ruminare 13.30 4.06 14.05¢ 3.84 12.32b  3.84 3.54%* .03
Refocalizare pozitiva 11.72 4.43 12.11c 4.91 1.43b 4.11 3.08%* .03
Refocalizare pe 14.32¢ 3.75 1529 3.74 15.68a 3.03 3.65* .03
planificare
Reevaluare pozitiva 12.91c 4.04 13.52  4.36 14.79a 341 5.55** .04
Punerea 1n perspectiva 12.79 3.96 13.34 3.83 12.27 3.58 1.4l .01
Catastrofarea 11.80c 4.52 1.98¢c  3.95 7.0lab  2.44 41.71** .26
Culpabilizarea celorlalti 9.68c 4.27 8.46 4.37 7.34a 2.53  9.02** .07

Note: * p < .05, ** p < .01. Diferentele in functie de grup: Cu experientd deliranta (a), Fara experienta

deliranta (b) si Populatie generala (c), potrivit comparatiilor post hoc Games-Howell.
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Rezultatele scot la iveald faptul ca nu au fost identificate diferente semnificative pentru
subscalele Autoculpabilizare si Punerea in perspectiva. In schimb, au fost identificate diferente
semnificative pentru toate celelalte subscale. Comparatiile post hoc Games-Howell au aratat
ca diferentele au fost identificate intre pacientii cu experientd delirantd si lotul de populatie
generala pentru subscalele Refocalizare pe planificare, Reevaluare pozitiva si Culpabilizarea
celorlalti), intre pacientii fard experientd delirantd si lotul de populatie generald (pentru
subscalele Ruminare si Refocalizare pozitiva), respectiv intre ambele loturi de pacienti si lotul
de populatie generald (pentru subscalele Acceptare si Catastrofarea). Analiza de marime a
efectului efecte slabe, respectiv slabe spre moderat pentru toate subscalele, cu exceptia
Catastrofarii, ce prezintd un efect foarte puternic. Nu au fost identificate diferente

semnificative intre pacientii cu experientd deliranta si cei fara experienta deliranta.

5.2 Rezultatele la loturile restranse 1

Pentru a verifica diferentele in functie de grup privind subscalele CERQ, am realizat o analiza

de varianta (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate in tabelul 24.
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Tabelul 24 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele intre loturile restranse

privind subscalele CERQ

Scale Grupul F Partial

’72
A B C D
(n=54) (n=130) (n=37) (n=54)
M AS M AS M AS M AS

Autoculpabilizare 11.26 438 1.30 3.09 11.92 418 1.02 231 254 .04

Acceptare 13.44 3.67 14.10 392 13.73 392 1237 3.18 1.87 .03

Ruminare 1293 402 1330 437 13.62 4.07 12.02 3.85 1.34 .02

Refocalizare pozitiva 11.57 445 11.63 488 1259 505 146 443 1.59 .03

Refocalizare pe 14.00d 395 14.77 358 1468 3.77 15.87a 3.02 2.51* .04

planificare

Reevaluare pozitiva 12.56d 3.88 13.77 3.84 12.84 453 1487a 3.42 3.70* .06

Punerea in perspectivd  12.52  3.87 1330 399 1286 3.79 12.22 3.64 .58 .01

Catastrofarea 11.56d 440 11.83d 491 11.27d 3.76 6.63abc 2.37 2.35%* 26

Culpabilizarea 9.24d 391 147d 467 9.51d 434 73labc 2.68 5.23** 08

celorlalti

Note: * p < .05, ** p <.01. Diferentele in functie de grup: A (a), B (b), C (¢) si D (d), potrivit

comparatiilor post hoc Games-Howell.

Rezultatele scot la iveald faptul cd au fost identificate diferente semnificative pentru
subscalele Refocalizare pe planificare, Reevaluare pozitiva, Catastrofarea si Culpablizarea
celorlalti. Comparatiile post hoc Games-Howell au aratat ca diferentele au fost identificate
intre loturile A si D pentru primele doud subscale, cu efecte slab spre moderat, si intre loturile
clinice si lotul de populatie generala pentru celelalte doua subscale, cu un efect moderat si

respectiv foarte puternic. Nu au fost identificate diferente semnificative intre loturile clinice.
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6. Analiza in functie de parametrii clinico-evolutivi

6.1  Analiza diferentelor de insight cognitiv in functie de durata evolutiei

Pentru a verifica (in cadrul lotului cu experienta deliranta) diferentele in functie de durata
evolutiei (Grup A = Sub 5 ani, Grup B = Peste 5 ani) privind subscalele BCIS, am realizat o

analiza de variantda (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate in tabelul 25.

Tabelul 25 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele in functie de durata evolutiei

la pacientii cu delir non-activ privind insight-ul cognitiv

Scale Grupul F Partial n?
A B
(n=31) (n=65)
M AS M AS
Auto-reflectie 1587  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 releva faptul cd nu au fost identificate diferente semnificative intre cele doud

grupuri pentru nicicare dintre subscalele BCIS.
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6.2  Analiza diferentelor din domeniile metacognitive in functie de durata evolutiei

Pentru a verifica (in cadrul lotului cu experienta delirantd) diferentele in functie de
durata evolutiei (Grup A = Sub 5 ani, Grup B = Peste 5 ani) privind subscalele MCQ, am
realizat o analiza de variantd (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate 1n tabelul 26.

Tabelul 26 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele in functie de durata evolutiei

la pacientii cu delir non-activ privind domeniile metacognitive

Scale Grupul F Partial n?
A B
(n=31) (n=065)
M AS M AS
POZ 13.39  4.59 13.88 448 25 .00
NEG 14.51 4.63 1555 434 1.15 .01
IC 12.84 492 13.48  4.81 .36 .00
NC 1477  4.14 1534  3.75 45 01
CSC 17.87  3.61 17.74  3.61 .03 .00

Note: * p < .05, ** p < .01.

Rezultatele scot la iveala faptul ca nu au fost identificate diferente semnificative intre cele

doua grupuri pentru nicicare dintre subscalele MCQ.
6.3 Analiza diferentelor de insight cognitiv in functie de numarul de episoade

Pentru a verifica (in cadrul lotului cu experienta delirantd) diferentele in functie de
numarul de episoade (Grup A = 1-5 episoade, Grup B = Peste 5 episoade) privind subscalele

BCIS, am realizat o analiza de varianta (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate in
tabelul 27.
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Tabelul 27 — Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele in functie de numéirul de

episoade la pacientii cu delir non-activ privind insight-ul cognitiv

Scale Grupul F Partial n?
A B
(n=42) (n=54)
M AS M AS
Auto-reflectie 15.76 5.18 1524 443 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 releva faptul ca nu au fost identificate diferente semnificative intre cele doud

grupuri pentru nicicare dintre subscalele BCIS.

6.4  Analiza diferentelor din domeniile metacognitive in functie de numarul de

episoade
Pentru a verifica (in cadrul lotului cu experientd deliranta) diferentele in functie de numarul de

episoade (Grup A = 1-5 episoade, Grup B = Peste 5 episoade) privind subscalele MCQ, am
realizat o analiza de variantd (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate in tabelul 28.

-08 -



Aspecte metacognitive in patologia deliranta

Tabelul 28 - Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele in functie de numarul de

episoade la pacientii cu delir non-activ privind domeniile metacognitive

Scale Grupul F Partial n?
A B
(n=42) (n=54)
M AS M AS
POZ 13.02 4.82 1426  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 1546  3.48 78 .01
CSC 17.93 3.53 17.67  3.67 13 .00

Note: * p < .05, ** p < .01.

Rezultatele scot la iveala faptul ca nu au fost identificate diferente semnificative intre cele

doua grupuri pentru nicicare dintre subscalele MCQ.

6.5  Analiza diferentelor de insight cognitiv in functie de durata de la ultima

experienta deliranta

Pentru a verifica (in cadrul lotului cu experienta delirantd) diferentele in functie de perioada de
la ultima experienta delirantd (Grup A = Sub 3 luni, Grup B = Peste 3 luni) privind subscalele
BCIS, am realizat o analizd de varianta (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate in
tabelul 29.
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Tabelul 29 — Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele in functie de durata de la

ultima experienta deliranta la pacientii cu delir non-activ privind insight-ul cognitiv

Scale Grupul F Partial n?
A B
(n=139) (n=157)
M AS M AS
Auto-reflectie 16.18 4.69 1498  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 releva faptul ca nu au fost identificate diferente semnificative intre cele doua

grupuri pentru nicicare dintre subscalele BCIS.
6.6  Analiza diferentelor din domeniile metacognitive in functie de durata evolutiei
Pentru a verifica (in cadrul lotului cu experienta delirantd) diferentele in functie de perioada de

la ultima experienta delirantd (Grup A = Sub 3 luni, Grup B = Peste 3 luni) privind subscalele

MCQ, am realizat o analizd de variantd (ANOVA). Rezultatele ANOVA sunt prezentate in
tabelul 30.
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Tabelul 30 — Rezultatele ANOVA referitoare la diferentele in functie de durata de la

ultima experienta deliranta la pacientii cu delir non-activ privind domeniile

metacognitive
Scale Grupul F Partial n?
A B
(n=139) (n=157)
M AS M AS

POZ 1510 449 12.77 4.29 6.58* 07
NEG 16.47 444 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 iveald faptul ca au fost identificate diferente semnificative intre cele doua

grupuri pentru subscalele POZ, NEG si NC, cu efecte moderate.
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1. Adaptarea instrumentelor noi

Este foarte imbucurdtor ca trei noi instrumente in domeniul metacognitiilor (MCQ-30),
al insight-ului cognitiv (BCIS) si al ajustérii metacognitive (TCQ) sunt utilizabile si pe
populatie romaneasca. Analizele factoriale confirmatorii sugereaza ca instrumentele respective
sunt de incredere, dar ca existd si puncte slabe. Asa cum se poate observa la rezultate, la
MCQ-30, in ce priveste consistenta internd, singura valoare care cade sub pragul de .70 este
pentru scala NC, restul subscalelor obtinand valori optime. La TCQ, singura valoare
inadecvati a consistentei interne este obtinuta de subscala Pedeapsa, iar subscala Ingrijorare
obtine o valoare marginala. La BCIS existd un nivel marginal, dar acceptabil al consistentei

interne la ambele subscale.

2. Testarea ipotezelor

Rezultatele obtinute sunt partial consistente cu datele din literatura de specialitate.
Informatiile obtinute in urma cercetdrii aduc si idei noi, care ar putea deschide noi directii de
explorare. Reamintim ca o caracteristica ineditd a loturilor de pacienti a fost conditia de
remisiune (cel mult simptome usoare, scor CGI de max.3 la intensitatea simptomelor). La
pacientii cu delir activ au fost gasite date care sprijind ideea de participare metacognitiva la

tulburare, n timp ce la pacientii cu delir non-activ, datele gasite 1n literaturd sunt aproape
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absente, oricum neclare. Studiul de fata incearca sd aduca un plus de claritate in ce priveste
participarea metacognitiilor la vulnerabilitatea pentru delir, in primul rand, precum si la

tulburarea psihica, in general.

Referitor la diferentele legate de credintele metacognitive dupa dimensiunile MCQ-30,

ele au fost constatate dupa cum urmeaza:

1. In cazul loturilor extinse, au fost identificate diferente semnificative pentru toate cele cinci
subscale ale MCQ-30, diferentele au fost identificate intre pacientii cu delir non-activ si non-
pacienti, respectiv intre pacientii non-deliranti i non-pacienti, fara sa fie identificate diferente
semnificative intre pacientii cu experienta deliranta si cei non-deliranti. Avand in vedere
caracteristicile loturilor, diferentele la nivel de functionare metacognitiva par sa nu fie asociate
cu prezenta non-activa a delirului, cat mai degraba cu conditia maladiva in general, in
contextul cercetdrii fiind in remisiune. Diferentele de functionare cognitiva sprijina ideea
participdrii metacognitive la tulburarea psihica, inclusiv in conditia de remisiune, fapt ce

sustine ideea de vulnerabilitate la nivel metacognitiv in ce priveste starile psihopatologice.

2. In cazul loturilor restranse, se constati ca diferentele dispar pe masuri ce se restrang loturile
in sensul specificitatii.
La loturile restranse 1 au fost identificate diferente semnificative pentru toate cele cinci
subscale ale MCQ-30 intre loturile clinice si lotul de populatie generald, dar intre loturile
clinice nu au fost identificate diferente semnificative.
La loturile clinice 2 si 3 nu au fost identificate diferente semnificative intre cele doud perechi
de grupuri pentru nicicare dintre subscalele MCQ-30. Nu exista diferente de functionare
metacognitiva intre pacientii cu tulburari delirante persistente §i cei cu schizofrenie paranoida
(in conditia de remisiune) si nici Intre pacientii cu tulburdri delirante persistente si pacientii
psihotici cu componenta schizofrena (in conditia de remisiune).

Avand 1n vedere ca discutdm de pacienti remisi, rezultatele ar putea sugera ca
vulnerabilitatea pentru delir nu este neaparat metacognitiva, dar ca ar putea exista o
vulnerabilitate metacognitiva pentru conditia maladiva psihica in general, avand in vedere

diferentele clare intre functionarea metacognitiva a loturilor de pacienti si cele de non-
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pacienti, fapt consistent cu rezultatele gasite de Morrison si Wells (2003) in compararea unor
loturi de pacienti deliranti, pacienti cu tulburare de panica si non-pacienti (vezi cap.lll, 2.5),

chiar dacad cercetarea de fatd implica, la pacienti, conditia de remisiune.

In ce priveste insight-ul cognitiv, comparatiile au aratat urmitoarele:

1. La loturile extinse existd diferente privind subscala de Auto-reflectie si indexul
BCIS, intre pacientii cu experientd deliranta si lotul de populatie generala, respectiv intre
pacientii fard experientd deliranta si lotul de populatie generala. Diferentele apar, asadar la
nivelul capacitatii auto-reflexive, dar intre conditia maladiva si cea non-maladiva, fara
diferente intre tipurile de conditie maladiva. Nu au fost identificate diferente semnificative
privind scala Auto-certitudine.

Aceste rezultate sugereaza, de asemenea, absenta asocierii intre delirul non-activ si
insight-ul cognitiv. Acest fapt nu infirma asocierea nivelului crescut de auto-certitudine cu
simptomele delirante, gasit in putinele studii existente, dar ar putea sugera ca delirul nu
presupune o vulnerabilitate specifica legata de auto-certitudine. De asemenea rezultatele gasite
ar putea infirma partial, ideea emisa de Bora et al. (2007), conform careia auto-certitudinea
pacientilor cu psihoza (schizofrenie) ar putea fi o caracteristica relativ persistenta, prezenta si
dupa revenirea din psihoza (vezi cap. IIl, 2.5). Desigur ca, pentru o comparare a datelor cu
studiul efectuat de Bora et al. (2007), ar fi nevoie de o re-evaluare a loturilor de pacienti
psihotici in conditia de decompensare psihotica si compararea cu rezultatele din conditia non-

activa, de remisiune.

2. La loturile restranse, la fel ca si in cazul credintelor metacognitive dupd dimensiunile MCQ-
30, diferentele dispar pe masurd ce se restrang loturile in sensul specificitatii. La loturile
restranse 1 au fost identificate diferente semnificative intre loturile A (pacienti cu experienta
deliranta proeminentd) si B (pacienti cu tulburdri afective cu elemente psihotice) si lotul de
populatie generald, la subscala de Auto-reflectie, fara sd fie identificate diferente semnificative
intre loturile clinice. La loturile clinice 2 si 3 nu au fost identificate diferente semnificative
intre cele doud perechi de grupuri pentru nicicare dintre subscalele BCIS.

Nu exista diferente de insight cognitiv intre pacientii cu tulburari delirante persistente

si cei cu schizofrenie paranoida (in conditia de remisiune) si nici intre pacientii cu tulburari
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delirante persistente si pacientii psihotici cu componenta schizofrena (in conditia de
remisiune).

larasi, rezultatele ar putea sugera ca vulnerabilitatea pentru delir nu este neaparat
metacognitiva, dar cd ar putea exista o vulnerabilitate metacognitiva pentru conditia maladiva
psihica in general, avand in vedere diferentele clare intre functionarea metacognitiva a
loturilor de pacienti si cele de non-pacienti. In plus apare legitim intrebarea: este foarte diferit

statusul de psihotic de statusul afectiv cu simptome psihotice?

In ce priveste controlul gandurilor, rezultatele au artat urmatoarele aspecte:
1. La loturile extinse, au fost identificate diferente semnificative pentru subscalele Pedeapsa,
Reevaluare si Ingrijorare intre pacientii cu experienta deliranta si lotul de populatie generala,
respectiv intre pacientii farda experienta deliranta si lotul de populatie generald, dar fara
diferente semnificative Intre pacientii cu experienta deliranta si cei fara experientd deliranta.

Lucrurile se repeta ca si in cazul domeniilor evaluate si discutate anterior. in plus,
faptul ca ingrijorarea este unul dintre domeniile cu diferenta semnificativa sugereaza
consistenta cu ideea emisa de Freeman si Garety (1999) ca ingrijorarea este un ingredient

generic pentru tulburarile psihice (vezi cap. 111, 2.5).

2. La loturile restranse 1 au fost identificate diferente semnificative pentru subscalele
Pedeapsa si Ingrijorare, intre cele trei loturi clinice si lotul de populatie generala (pentru
scalele Pedeapsi si Ingrijorare), respectiv intre loturile B (pacienti cu tulburari afective cu
elemente psihotice) si C (pacienti cu tulburari afective fara elemente psihotice) pentru scala
Pedeapsa. Nu au fost identificate diferente semnificative Intre loturile A si B, respectiv A si C.
In cazul controlului gandurilor nu s-a mai procedat la o restrangere mai specifica a loturilor.
Apare, la aceasta comparatie, prima diferentd semnificativa dintre doua loturi clinice in
remisiune, in conditia in care s-a operat o mai mare specificitate in selectia loturilor. Avand in
vedere ca discutdm despre diferente intre pacienti cu tulburari afective cu elemente psihotice si
pacienti cu tulburdri afective fara elemente psihotice, se poate dezbate daca nu cumva pot fi
interpretate aceste diferente ca un fapt ce sprijind ideea ca tulburarile afective cu elemente
psihotice sunt, totusi, psihoze. De asemenea, ar putea s apara intrebarea daca nu cumva

ajustarea metacognitiva participa la diferentierea intre statusul afectiv cu simptome psihotice
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si statusul afectiv fara simptome psihotice. Desigur, aceste rezultate relativ izolate sunt doar
preliminare si merita a fi extinsa cercetarea. Totusi, In conditia 1n care loturile sunt mici, faptul
ca apar diferente ar putea fi semnificativ, rimanand extinderea loturilor pentru aprofundarea
cercetarii. Statistic sunt mai mari sanse ca loturile mai mari sa confirme sporit aceste

constatari.

In ce priveste ajustarea cognitiv-emotionald, ca si in cazul controlului gandurilor
(modalitate de ajustare metacognitiva specifica), am procedat la comparatii doar pe loturile
extinse si pe loturile ce au suferit prima etapa de restrangere. Rezultatele au aratat urmatoarele
aspecte:

1. La loturile extinse, au fost identificate diferente semnificative intre pacientii cu delir non-
activ si non-pacienti pentru subscalele Refocalizare pe planificare, Reevaluare pozitiva si
Culpabilizarea celorlalti, intre pacientii fara delir si non-pacienti, pentru subscalele Ruminare
si Refocalizare pozitiva, respectiv intre ambele loturi de pacienti si lotul de populatie generala
pentru subscalele Acceptare i Catastrofare. Nu au fost identificate diferente semnificative
pentru subscalele Autoculpabilizare si Punerea in perspectiva. Nu au fost identificate diferente
semnificative intre pacientii cu delir non-activ si cei fara delir.

Inci o data nu sunt constatate diferente de ajustare intre loturile de pacienti, in conditia
de remisiune. Faptul ca existd un efect puternic in cazul Catastrofarii, avand in vedere
similitudinea conceptuald cu ingrijorarea, acest fapt poate sprijini inca o data posibilitatea ca

ingrijorarea sa fie un factor generic de vulnerabilitate.

2. La loturile restranse 1, au fost identificate diferente semnificative pentru subscalele
Refocalizare pe planificare si Reevaluare pozitiva intre loturile A (pacienti cu experienta
deliranta proeminentd) si D (non-pacienti) si intre loturile clinice si lotul de populatie generald
pentru subscalele Catastrofare si Culpabilizarea celorlalti. Nu au fost identificate diferente
semnificative intre loturile clinice.

Rezultatele accentueaza cele mentionate mai sus la loturile extinse.

In ce priveste asocierea credintelor metacognitive §i a insight-ului cognitiv cu anumiti

parametri clinico-evolutivi, s-au comparat grupuri segregate din lotul extins de pacienti cu
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delir non-activ (n = 96) in functie de trei parametri clinico-evolutivi: durata evolutiei, numarul
de episoade si durata de la ultima experienta delirantd. Au fost relevate urmatoarele aspecte:

1. Nu au fost identificate diferente semnificative in functie de durata evolutiei intre cele doud
grupuri (Grup A = Sub 5 ani, Grup B = Peste 5 ani) pentru nicicare dintre subscalele BCIS.

Insight-ul cognitiv nu pare sa fie asociat cu durata evolutiei la distinctia operata.

2. Nu au fost identificate diferente semnificative in functie de durata evolutiei intre cele doua
grupuri (Grup A = Sub 5 ani, Grup B = Peste 5 ani) pentru nicicare dintre subscalele MCQ-30.

Credintele metacognitive nu par sa fie asociate cu durata evolutiei la distinctia operata.

3. Nu au fost identificate diferente semnificative in functie de numarul de episoade intre cele
doua grupuri (Grup A = 1-5 episoade, Grup B = Peste 5 episoade) pentru nicicare dintre
subscalele BCIS.

Insight-ul cognitiv nu pare sa fie asociat cu numarul de episoade la distinctia operata.

4. Nu au fost identificate diferente semnificative in functie de numarul de episoade intre cele
doua grupuri (Grup A = 1-5 episoade, Grup B = Peste 5 episoade) pentru nicicare dintre
subscalele MCQ-30.

Credintele metacognitive nu par s fie asociate cu numarul de episoade la distinctia

operata.

5. Nu au fost identificate diferente semnificative in functie de perioada de la ultima experienta
delirantd (Grup A = Sub 3 luni, Grup B = Peste 3 luni) pentru nicicare dintre subscalele BCIS.

Insight-ul cognitiv nu pare sa fie asociat cu numarul de episoade la distinctia operata.

6. Au fost identificate diferente semnificative intre cele doua grupuri in functie de perioada de
la ultima experientd delirantd (Grup A = Sub 3 luni, Grup B = Peste 3 luni) privind subscalele
MCAQ pentru subscalele Credinte pozitive despre ingrijorare (POZ), Credinte negative despre
incontrolabilitatea si pericolul ingrijorarii (NEG) si Nevoie de control (NC), cu efecte

moderate.
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Este prima asociere specificd intre metacognitii si fenomenul delirant, care poate
sugera urmatorul fapt: cu cat experienta delirantd a fost mai recentd, cu atét cele trei categorii
metacognitive sunt mai puternice. Desi e incurajator, meritd sd fim rezervati si, eventual, pe

viitor, sd nuantdm cercetarea.

3. Aspecte conceptuale

1. E greu de ramas in circumscrierea strict doxastica a delirului. Putem avea de a face
si cu convingeri care sunt ferme, nu sunt bine integrate in ansamblul convingerilor, nu sunt
suficient explicate si justificate, nu sunt flexibile §i nu sunt sustinute cu actiuni sau cu
argumente solide consistente cu continutul si, totusi, sd nu avem de a face cu delirul. De
exemplu, mintea noastra poate opera intr-un cadru non-patologic cu dublul standard sau cu
disonanta cognitiva; sau suntem in stare sd justificam si sa sustinem circular vicios opinii
diverse. Avem, de asemenea, de a face, in practica clinicd, cu simptomatologie — obsesiva,
depresiva, anxioasd etc. — in care convingerile persoanei integrate ideatiei simptomatice sau
aferente comportamentului simptomatic sd semene izbitor cu cu cele delirante (ba, mai mult,
persoana sa fie constientd, lucida, cum se intdmpla in obsesii sau fobii), dar sa nu fie vorba,
totusi, de delir. Bortolotti (2010) afirma ca o definitie a delirului bazata exclusiv pe
caracteristici de suprafatd ale unei specii epistemice (falsitatea, rezistenta la contraargumente,
non-justificarea etc.) nu delimiteaza cu succes delirurile de alte credinte irationale sau de alte
manifestdri ale bolii mintale, cum ar fi confabulatiile, obsesiile etc. (116) Irationalitatea
delirurilor nu este diferita de irationalitatea credintelor cotidiene, delirul se afla intr-un

continuum cu credintele irationale. (116)
2. Ratiunea si experienta nu sunt exclusive, nici macar in fenomenologia delirului.

Dinamica relatiei ratiune —experientd ne ajuta sa ne construim un univers de reprezentare a

lumii care poate sa devina obiectul procesualitatii metacognitive. Suntem, in acelasi timp,
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capabili sa ne reprezentdm lumea si sa ne reprezentam pe noi ingine, sa privim lumea si sa ne
privim pe noi, sa ludm atitudine automat sau deliberat, pre-reflectiv sau reflectiv, intentional.
Datorita constiintei suntem capabili de auto-reflectie, iar datorita ei si a instantelor sinelui
suntem capabili de auto-referentialitate. De asemenea, sinele face posibile trdiri de apartenenta
cum sunt cele ale agentiei, paternitatii sau proprietatii.

Agentia (engl. agency) se refera la sentimentul cd, la nivelul persoanei Intdi, suntem capabili
sa facem lucrurile sa se intample, suntem cei responsabili de initierea unor actiuni. Aceasta
face posibil, de exemplu, actul voluntar in termeni de experienta (117), chiar daca fenomenul
agentiei este posibil la nivel pre-reflectiv.

Simgul paternitatii (engl. authorship) se refera la capacitatea cuiva de a sustine continutul unei
stari mentale constiente pe baza a ceea ce considera ca fiind cele mai bune argumente. (116)
Simtul proprietatii (engl. ownership) vizeaza faptul ca cineva simte cd manifestd apartenenta
asupra unui lucru. De exemplu, eu pot sa simt si sa gandesc ca piciorul acesta imi apartine,
apartine corpului meu, corpul acesta imi apartine, gandul acesta Tmi apartine, e in capul meu, e
in mintea mea etc. Astfel de aprecieri ale apartenentei sunt auto-referentiale, pot viza lucruri
pe nivele diferite de abstractizare si sunt referiri spatiale, care vizeaza localizare In anumite
limite — limitele propriului corp, limitele propriei minti etc.

Aceste trairi pot fi influentate la nivelul experientei, implicit al celei psihotice §i, mai specific,

al celei delirante.

3. Asa cum este formulat de autori (Wells si Mathews, 1994, Wells, 2000), modelul
metacognitiv ce include functia executivd de auto-reglare (S-REF), nu poate fi polarizat la
modul absolut. Nu pot exista activari fara experienta, iar experientele nu sunt triite pasiv.in ce
priveste tulburdrile psihice (inclusiv cele care presupun manifestdri delirante), punctul de
vedere metacognitiv se apropie, mai degraba, de abordarile mixte (atat cu influente
ascendente, cat si cu influente descendente), in care polarizarea experientd — ratiune este una
incluziva, integrativa. Pe langa componenta pur cognitiva (credintele metacognitive),
metacognitiile presupun o procesualitate destinatd ajustarii, In care experienta devine obiectul
procesarilor. Credintele metacognitive sunt modelate prin experienta, iar de configuratia lor
depinde in buna masura reglarea metacognitiva. Totodata, reglarea cognitiva are drept tinta

reducerea discrepantelor intre stdrile curente evaluate si cele dezirabile (dezirabilitatea fiind
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legatd, evident, de credintele metacognitive). Ca atare, presupune trairi experientiale. Mai
mult, In functie de mai multi factori (vezi cap. 111, 2.3), procesualitatea metacognitiva poate fi
gradual activa sau gradual perseverativa. Aceasta apropie modelul metacognitiv de modelele
evaluative ale emotiilor, cu precadere de cel al lui Lazarus (vezi cap. I, 2.1), in care nu e
nevoie de disputa anterioritdtii i In care se poate renunta usor la conceptualizdrile liniare in
favoarea celor circulare, specifice abordarilor functionale sau sistemice. De asemenea,
modelul metacognitiv se apropie de propunerea lui Frankish (vezi cap. 11, 2.2) 1n care, la

modelarea delirului, pot participa atat elemente doxastice, cat si elemente non-doxastice.
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Cercetarea de fata aduce cateva date inedite despre un domeniu relativ inedit, cel al
metacognitiilor. Prezentam, sintetic, cateva aspecte care au fost decelate, impreuna cu limitele

st directiile ce pot configura extinderea si continuitatea cercetarii in viitor:

1. Rezultatele privind adaptarea instrumentelor noi (MCQ-30, TCQ, BCIS) pe
populatie roméaneasca sunt incurajatoare. Chiar daca ele fac posibila utilizarea probelor, pe
viitor, ne propunem extinderea esantionului §i reluarea analizei pentru o abordare si mai

nuantata.

2. Avand in vedere conditia de remisiune a loturilor clinice, rezultatele nu fac trimitere
doar la asocieri ale metacognitiilor cu statusul psihopatologic, ci si la posibila vulnerabilitate

de tip metacognitiv.

3. In general, in analizele efectuate, rezulti ci sunt diferente clare referitoare la
credinte metacognitive, insight cognitiv, ajustare metacognitiva si ajustare cognitiv-
emotionald, intre loturile de pacienti remisi si loturile de non-pacienti. Diferentele referitoare
la aceste domenii Intre loturile clinice sunt izolate, sugerand ca participarea metacognitiva
poate fi o modalitate de functionare vulnerabild pentru tulburarile psihice in general, nu

neapadrat pentru o simptomatologie anume sau pentru o tulburare anume.

4. Au fost constatate diferente la nivel de ajustare metacognitiva (controlul gandurilor)
intre pacienti cu tulburari afective cu elemente psihotice si pacienti cu tulburari afective fara
elemente psihotice, la nivelul dimensiunii Pedeapsa. Este singura diferenta semnificativa care

implica prezenta sau absenta experientei delirante n evolutie. Chiar daca sunt date izolate, ar
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merita aprofundatd analiza unor loturi mai extinse sil nuantat design-ul de cercetare, mai ales

din perspectiva clinico-evolutiva.

5. Au fost constatate diferente legate de credintele metacognitive intre pacientii
deliranti non-activi cu experienta deliranta recenta (sub 3 luni) si cei cu experienta deliranta
mai putin recentd (peste 3 luni), la trei dintre subscalele MCQ-30: Credinte pozitive despre
ingrijorare (POZ), Credinte negative despre incontrolabilitatea si pericolul ingrijorarii (NEG)
si Nevoie de control (NC). Aceste date sprijind mai specific posibilitatea implicarii
metacognitiilor n manifestdrile delirante, dar trebuie mentinutd prudenta si continuate

analizele pe loturi mai mari i pe distinctii mai nuantate.

6. Din punct de vedere conceptual, abordarea metacognitiva pare sa fie una consistenta
(cel putin partial) cu diferite concepte sau modele conceptuale mai cuprinzatoare ale
fenomenului delirant, cum ar fi abordarile evaluative ale emotiilor, sau mai specifice, cum ar fi
abordarile realitatilor multiple sau cele neurostiintifice de tip mixt. Ar fi, probabil, interesant
dacd am extinde cercetarea in directie experimentald si / sau cazuistica pentru testarea mai

specificd si mai nuantatd a modelului metacognitiv.

7. Datele obtinute sunt, partial consistente cu datele din literatura, nu doar datorita
rezultatelor, cat mai ales faptului ca studiile existente (putine si limitate) sunt efectuate pe
loturi clinice fard o precizare clara a statusului psihopatologic, cel mai probabil pe pacienti cu
simptome active. Din acest punct de vedere, rezultatele cercetarii de fata aduc noutate in
domeniile explorate. Ar merita, probabil, extinsa cercetarea si in vederea unor comparatii intre
loturi clinice cu simptome active si loturi clinice cu simptome non-active, eventual intre

aceleasi loturi clinice in momente diferite ale evolutiei.

8. Metodologia de cercetare are limitarile ei, deoarece sunt foarte putine instrumente
standardizate care vizeaza domeniile investigate. Chiar dacd cercetarea de fatd aduce trei
instrumente noi pentru Romania, probe validate si recunoscute la nivel international, ar fi utila
nuantarea metodologiei, addugarea de modalitati noi de investigare, cum ar fi cele

experimentale.
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9. Desi, médrimea unor loturi a fost rezonabila pentru design-ul cercetarii, extinderea lor
ar putea aduce mai multa certitudine si claritate, mai ales acolo unde existd o nuantare mai

specifica.

10. Delirul rdimane un concept in dezbatere, cu multe aspecte incerte. Procesualitatea

metacognitiva pare o directie promitatoare de explorare a naturii $si manifestarii delirului.
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Anexa 1

Informare asupra cercetarii

Stimate Domn / Stimatd Doamna,

In perioada Octombrie 2009 - Octombrie 2013, in cadrul Universititii de Medicina si
Farmacie Timisoara, Departamentul Scolii Doctorale, disciplina Psihiatrie, se va desfasura un
studiu privind aspecte cognitive ale patologiei delirante. lata cateva mentiuni 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 potentiale si beneficii :

- nu exista riscuri ; va fi asigurata confidentialitatea ; documentele vor fi pastrate intr-un

loc sigur si vor fi distruse la sase luni de la finalul cercetarii

- beneficiile constau in psihoeducatie in legatura cu eventuala afectiune suferita
Dreptul la retragere: participarea este voluntara, cu dreptul de retragere in orice moment.
Plangerile in legatura cu modul in care a fost facutd cercetarea pot fi adresate atat
responsabilului de proiect, cét si coordonatorului de proiect, telefonic sau personal la Clinica
de Psihiatrie “E. Pamfil” Timisoara, str. lancu Vacarescu, nr. 21-23 sau Comisiei de Etica din
cadrul Universitatii de Medicina si1 Farmacie “Victor Babes” Timisoara, Piata 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 consimtamant informat al subiectului / pacientului

Stimate Domn / Stimata Doamna,

In perioada Octombrie 2009 - Octombrie 2013, in cadrul Universititii de Medicina si
Farmacie Timisoara, Departamentul Scolii Doctorale, disciplina Psihiatrie, se va desfasura un
studiu privind aspecte cognitive ale patologiei delirante. lata cateva mentiuni 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 potentiale si beneficii :

- nu exista riscuri ; va fi asigurata confidentialitatea ; documentele vor fi pastrate intr-un

loc sigur si vor fi distruse la sase luni de la finalul cercetarii

- beneficiile constau in psihoeducatie in legatura cu eventuala afectiune suferita
Dreptul la retragere : participarea este voluntard si aveti dreptul sa va retrageti In orice
moment.
Daca aveti plangeri In legaturd cu modul in care a fost facutd cercetarea va puteti adresa atat
responsabilului de proiect, cét si coordonatorului de proiect, telefonic sau personal la Clinica
de Psihiatrie “E. Pamfil” Timisoara, str. lancu Vacarescu, nr. 21-23 sau Comisiei de Etica din
cadrul Universitatii de Medicina si Farmacie “Victor Babes” Timisoara, Piata Eftimie Murgu ,
Nr 2.

Doctorand Lucian — Ioan Ile, tel. 0722 289703
Coordonator de proiect Prof. Dr. Mircea Lazarescu
Subsemnatul/a

b

Am luat la cunostinta in legaturd cu informatiile privind studiul desfasurat de catre Ile Lucian
— Joan in cadrul tezei de doctorat : mentionez ca sunt de acord sa fiu inclus 1n acest studiu ,
fiindu-mi asigurata confidentialitatea datelor furnizate in cadrul interviului anamnestico-clinic,
precum si a datelor rezultate din aplicarea instrumentelor de evaluare §i experimente.

Semnatura
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Anexa 3
Probe adaptate si utilizate
Scala de Insight Cognitiv Beck
(Beck et al. 2004)
Traducere si adaptare in limba romana — Lucian Ile (2012)
ID # Data Vizita / Sesiune | Evaluator

/ / BCIS

Instructiuni: Mai jos este o listd cu exemple / propozitii despre felul in care oamenii gandesc gi simt. Va
rugam sa cititi atent fiecare propozitie din lista. Indicati cat de mult sunteti de acord cu fiecare afirmatie
punand un X in spatiul corespunzator din coloana din din dreptul fiecarei afirmatii.

Nu sunt de Usor de Mult de Complet
acord deloc acord acord de acord

1. Din cand in cand, am inteles gresit atitudinile altor
persoane fata de mine

2. Interpretarile mele referitoare la propriile experiente
sunt cu siguranta corecte.

3. Alte persoane pot intelege mai bine decat mine
cauza experientelor mele neobignuite.

4. Am sarit la concluzii (de obicei) prea repede.

5. Unele dintre experientele mele care au parut foarte
reale ar putea sa se datoreze imaginatiei mele.

6. Unele dintre ideile care am fost sigur(a) ca erau
adevarate s-a dovedit a fi false.

7. Daca simti ca ceva e in reguld, atunci inseamna ca
asa este.

8. Chiar daca simt foarte tare ca am dreptate, as putea
sa ma insel.

9. Eu stiu mai bine decat oricine altcineva care sunt
problemele mele.
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10.

Cand oamenii nu sunt de acord cu mine, in general
ei gresesc.

11.

Nu pot avea incredere in opinia altora despre
experientele mele.

12.

Daca cineva subliniaza faptul ca parerile /
convingerile mele sunt gresite, sunt dispus(a) sa iau
in considerare acest lucru.

13.

Pot avea incredere in judecata mea in orice moment.

14.

Exista intotdeauna mai mult decat o singura
explicatie posibila pentru felul in care oamenii
actioneaza.

15.

Experientele mele neobisnuite pot sa se datoreze
faptului ca sunt extrem de suparat(a) sau stresat(a).
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CHESTIONARUL DE META-COGNITII 30

MCQ-30
Adrian Wells & Samantha Cartwright-Hatton (1999)

Traducere si adaptare in limba roménd — Lucian Ile (2010)

Acest chestionar se refera la credintele pe care oameniii le au despre modul in care gindesc. Mai
jos se afla o serie de credinte pe care oamenii le-au exprimat. Va rugam sa cititi fiecare afirmatie
si sd notati cit de mult sunteti de acord cu ea, in general, incercuind numirul potrivit. Va rugim
sa raspundeti la fiecare afirmatie, nu exista raspunsuri corecte sau gresite.

NT5 SR Varsta......ceenee

Sunt de Sunt de Su';:i(iifl
Nu sunt de | acord intr- | acord in aco
. < foarte
acord 0 mica buna
S s < o mare
masura masura < s
masura
Sa imi fac griji ma ajuta sa evit probleme in
1. | .. 1 2 3 4
viitor
5. Sa imi fac griji este periculos pentru mine 1 5 3 4
3 Ma gandesc foarte mult la gindurile mele 1 ) 3 4
4. As putea sa ma imbolnavesc de atatea griji 1 ) 3 4
Sunt atent(a) la felul in care mintea mea
5. < A < A < 1 2 3 4
lucreaza cand ma gindesc la o problema
Daca nu mi-as putea controla grijile si apoi
6. . oo . 1 2 3 4
chiar s-ar intimpla ceva, ar fi vina mea
7 Am nevoie sa imi fac griji ca sa raman 1 ) 3 4
organizat(a)
Am putina incredere in capacitatea mea de a
8 | .. N . . 1 2 3 4
tine minte cuvinte si nume
Gandurile mele de ingrijorare persista,
9. | 1. o < 1 2 3 4
indiferent cum incerc sa le opresc
Ingrijorarea ma ajuta si—mi pun gandurile
10. | . c A 1 2 3 4
in ordine, in minte
11. }\Iu R?t sa nu iau In seama gandurile mele de 1 ) 3 4
ingrijorare
12, Sunt atent(d) la gandurile mele 1 5 3 4
13. | Trebuie sa imi controlez gindurile tot timpul 1 2 3 4
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14. Memoria mea poate sa ma insele uneori 1 ) 3

1. Ingrijorarea mea poate si ma innebuneasca 1 ) 3
Sunt constient(i) in mod constant de ceea ce

16. | . 1 2 3
gandesc

1. Am o memorie slaba 1 ) 3
Sunt foarte atent(a) la modul in care

18. | gdndesc 1 2 3

19. Ingrijorarea ma ajuta sa ma descurc 1 5 3
Sa nu fiu in stare sa-mi controlez gandurile

20. <pe s 1 2 3
mele este un semn de slabiciune

’1. Calfd incep sa ma ingrijorez, nu ma pot 1 ) 3
opri
Voi fi pedepsit(d) pentru ca nu controlez

22. o A . 1 2 3
anumite ganduri

2. Ingrijorarea ma ajuta sa rezolv problemele 1 ) 3

24 Am putini incredere in capacitatea mea de 1 5 3

" | a tine minte locuri

25, EArau Si.l 1mi treaca prin minte anumite 1 2 3
ganduri

26. Nu am Incredere in memoria mea 1 ) 3
Daca nu-mi voi putea controla gandurile, nu

27. . . 1 2 3
voi putea functiona
Am nevoie sd ma ingrijorez pentru a putea

28. . 1 2 3
lucra bine

29 Am putini incredere in memoria mea pentru 1 ) 3

" | actiuni
30. Imi examinez gandurile in mod constant 1 ) 3

Va rog sa va asigurati cd ati raspuns la toate afirmatiile — Multumesc.
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CHESTIONARUL DE CONTROL AL GANDURILOR
TCQ

Dezvoltat de Adrian Wells si Mark Davies (1994)
Traducere si adaptare in limba romdna — Lucian Ile (2010)

Varsta: Sex: M/F

Majoritatea oamenilor se confruntad cu ganduri neplacute si / sau nedorite (sub forma verbala si / sau
sub forma imaginilor ) care pot fi dificil de controlat. Ne intereseaza tehnicile / modalitatile pe care le
folositi in general pentru a controla aceste ganduri.

Mai jos sunt cateva lucruri pe care oamenii le fac pentru a controla aceste gdnduri. Va rugam sa cititi
cu atentie fiecare afirmatie si indicati cat de des folositi fiecare tehnica incercuind numaérul
corespunzator. Nu exista raspunsuri corecte sau gresite. Nu petreceti mult timp gadndindu-va la fiecare
afirmatie.

Cand imi apare un gind neplicut si / sau nedorit:

Niciodata Uneori Deseori | Aproape
intotdeauna

1. | Il inlocuiesc cu imagini pozitive. 1 2 3 4
2. | Imi spun sa nu mai gindesc asa prosteste. 1 ) 3 4
3. | Ma concentrez pe gand. 1 ) 3 4
4. | Inlocuiesc gandul cu un gind mai putin riu. 1 ) 3 4
5. | Nu vorbesc cu nimeni despre acest gand. 1 ) 3 4
6. | Ma invinovatesc pentru ci am gandit acel

A ’ 1 2 3 4

gand

7. | Imi fac alte griji 1 ) 3 4
8. | Pastrez gandul pentru mine 1 ) 3 4
9. | Imi fac de lucru 1 ) 3 4
10. | Verific daca gandul e adevarat 1 ) 3 4
11. | Ma supar pe mine ca am acel gand 1 ) 3 4
12. | Evit sa discut despre acel gand 1 ) 3 4
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13. | Urlu la mine pentru ca imi vine acel gand 1 ) 3

14. | Analizez gandul rational 1 ) 3

15. | Ma palmuiesc sau ma pisc pentru a opri 1 ) 3
gandul

16. | Il inlocuiesc cu ganduri placute 1 ) 3
Incerc sa aflu cum se descurca prietenii

17. . R . 1 2 3
mei cu astfel de ginduri

18. | Imi fac griji pentru lucruri mai mirunte in

. A 1 2 3

locul acelui gand

19. | Fac ceva placut 1 ) 3

20. | Incerc sa dau gandului un alt inteles 1 ) 3

21. | Ma gandesc la altceva 1 ) 3

22. | Ma gandesc la problemele mai marunte pe 1 ) 3
care le am

23. | Incerc sa ma gandesc in diferite feluri la 1 5 3
gandul respectiv

24. | Ma gandesc la griji din trecut in locul 1 5 3
acelui gand

25. | Imi intreb prietenii daci au gainduri 1 ) 3
asemanitoare

26. | Ma concentrez pe ganduri negative diferite 1 ) 3

27. | Ma intreb care sunt motivele pentru care 1 ) 3
am acel gand

28. | Imi spun ca se va intimpla ceva riau daca 1 ) 3
am acel gand

29. | Vorbesc cu un prieten despre acel gand 1 ) 3

30. | Imi tin mintea ocupata 1 ) 3

Va rog sa verificati daca ati raspuns la toate afirmatiile. Multumesc.
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Anexa 4

Fisa subiect

Initiale subiect:

Varsta: Sex (M, F):

Diagnostic actual:

Alte diagnostice in antecedent:

Durata evolutiei (ani, luni):

Nr. de episoade: Nr. de internari:

Experienta deliranta in antecedent
(DA, NU):

Perioada de la ultima experienta deliranta (in luni)*:

Stare prezenta:

CGI — scala de severitate:

Tratament actual (medicatie, psihoterapie, alte tipuri de tratament, fara tratament):

Evaluator (initiale):

Data:

* Numai pentru cei cu experientd deliranta in antecedent.
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Anexa 5

Lista articolelor atasate

Ile, L., Romosan, R., Romosan, F., Bredicean, C., Al Ghazi, L., Papava, 1. (2011). Delusions
and beliefs — an endless debate. Romanian Journal of Psychiatry (categ. B+), vol. XIII, No.1,
p.7-12.

Bredicean, C., Ienciu, M., Papava, 1., Salva, E., Mihalcea, R., Ile, L., Popa, 1., 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, 1., Salva, E., Mihalcea, R., Popa, L., lle, 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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Punetul de vedere radiffomal e seconvidersd disspre
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Paihopatolopia modernd are aeveie de
camplomartariiaten Amur gt de vedire specifice
Pt evifa stmplificaren g superficielitatae
Crivimte ehele: fenami e, commiiy prikopadogin

INTRODUCTION
i Erclusion is = substastinl and fasenating theme of
mﬂuﬂoﬁ. Increasingly conceptualized i the
wenth century, but previously discessed amd

Speegmred" Iy medizal observations and by psychological
sxmeepts still atiached 10 philosophy, delusion sl evoles
den cunosity and interést in midem pevehiatry and
vehopathology.

] ‘Mew appronches to payebopathology, beyod the:
!:i of view peesented in the disgocstic. monuzls of

sificinl” paychopathology, enther pertain to
mterdisciplinary nress. Adserted natinns from various
readims, auch 0o elimizal prychopathology, cognive
sciencen, including newrosciences, and  philosaphy
fespecinlly arcns  such as phenemenology and
“spistemolopy ), syetemic iheorics, anthropelogy. ene are
“Salanced w refine ond hroader e sphers of knowledge,
Payclsoais is o soumdly studied ficld - severnd new
gomcepts were: generaicd and already Eno%n concepts
were reconsidered.  Celusions, present o various
“peschutic-aosological formubse still remaina siody malier
e inferdisciplmary sckentific inperest.

DEFINITIONS

Belief is considered an miellectissl siihsde of n
person wha truly befieves n statement or o faet withou
siceedgarily @n ohjestive and scceplable demanstmtion of
1his atinsde (1), Beliefs mre regarded w= payoholmgieal
cognifive entitiés whith ore distinet fren their coment
il e eomcept of anitsde refers 1o 8 persistent intermok
disposition which nustatns frvourable or wnfavouranle
respatzes ol individoal ko an shiector a olass ofohjects
pnd its central feature isone relabed o evalaation {1 |

Accarding o DSM-IV, delusional ideas are
miscenceived beliefe thal tvpically imvolve o falke
interpretation of perceptions and ciperiences, BsuITing o
variety of thewses o contemts (eg- of persecution, of
megalomuniz, of neferenee, mestical, ete} (2) Thess
beliefi excessively concem the subject und may be
gonsbdered bizarre ornon-banrre, The bizsrre ones imply
Inckof cradibality, o Firtelligibility and the fact thas are pod
related to common experienoss, An example would be the
idess of mituence — imnsparency which, accunbieg
Kurt Schnsider, are omong first rank sympeoms (FRS}
characieristics of schizophrenia; ane may feel that they

1 Pk (Tinie * Edipsnd PamWl” Tioeipmdne
5 Pty Doririty i Medicine sved Phaeisicy “Fosse Sabey
A NARA INETITUTE Tinilgedr

e il iabeni 0 18

Cierirpsndonce so- Lt fin, Pl Cinie “Exbwmd Pangil ™ 20 Flideso Sl Tisigoars Binawi, Tels 00 T30 2607003, Fmidl
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arg insgrted ower thesghes {3} Besides, the sddness of
delumionnl belefs mtcgmbes thess as an element of
schizophrense pathalogy, withisur being, howesver, & sell-
safftcient crterion. This' failure  erterion may be
questioned, for example, by stmplistic way in which the
FRS are concgived in the operational dingnostic systems
aind i many of the commmanly Gsed raing scabes tends o
add 1o the confusion (4], Mon-buarm delustonal baleds
presume the exitance of conlent and its closeness 1o the
renbm af comenon expercnoss An example would be tha
aperson s carrvanced that 25 purseed by varisos iwlnadual
nad- coflective chamelzrs (a crimenal or polee). Nag-
bizarre delusional beliefz pre dingnosed vs pertaining
eathes o non-schizophrenic diserders, such us delueionl
tsrrders,

HISTORY AND DMFFERENTEATION

Berrios {1997 ) reviews the prospects of delusion
aver Hme, dielading connectian b the copeegit of belisf
Describing  the conceptunl pracess of delusionnl
sympesms, the wohor mentions ihat the concepr of

delnigian s glossly sptwined with the concept of madngis -

(5}, He mentsms the weaning of the English seord
delusion, claiming thet sinee the XV cenary the Engligh
word delusion™ menmt Jalse fixed | mpd hediel or
aplon regarding obpsctive things”, which is quits clese
wrdelastonal Belieds i modem sense,

Histiory of  the concept of dilusaon wd depeaidenst
an the history of the concept of hefief, says Bernay, The
wathor stars with the definition ol Alessander Hain, fiw
w s belied wad & mentol state with two components: one
campenent of cognirance of the ordes oF natuse and 2
voltbional element ind the essence of belief s o fact, the
rerdeney by the believer to ot our his belief, Bucknil and
Tukce {1838 mke volisoan) elerent in their definition of
delustons, which are comsadered falie notions or (déns
which have oo imediate refemenes o ihe senas (5

Cremerally, delusional idens were considered
errors of judgement anad the mast cemmen explanution
were mither ormnks - Begin ond nervs donege. Mot withoat
shade-poims, ough. Heremafer, we will presend seme
tuidimg marks offered by the Englisk oathor.

Bemios quotes Thomas Hobhes, who sugpesis
thint deluzional belisfs stamd for the milestone with
mndness wwitory, Acroalily, Hobbes asserts this in his
capital wark: - The Levigthar {B), challenging =
conlrbveriy of his times is madness derived from passion
o demoniac pomession? Alematively, in current terms,
the question | suffenng ™ from persistence) could be; infhe
riotof madnesss ofemaionsl of intellectuad origin®

Jabit Locke delines am associtioniatic model of
dehesen. Insile buman mind, resson matniams @ nalucad
gomespondence and conmectien of idens; while m s
absence, anidher conrection may exist Betwees) ideas that
are nof peturally relating, ewing 1o chance o custom by
way of @ dirong inprestion of imaginative fixation on &
particularset of thaughts {5)

William Culben desenbes deluséon as an umgsual
nzangiution of idens, emongous judgments, and according
o Alexander Crichrom, delustons. inclode  discased
perceplions and potmans. The loser eplaces the verm
erronenus” with _divessed” in oeder o customese e
disease component, distinguashing it from normal emmoms
ol judpement  Disessed  pemeptions comespond. o

B

hilluciations, while disessed notions cemespond fo
delusians, referring, more specifically, 10 absiemer
coneepts alluding 1o the gunlity and sutus of imdividuals
sl things 2nd the patient's relationship with them (5

In the ninsteenth century, Philippe Pinel joined
lohn Locke's pofnd of wiew, claiming that judgement
abiliey is normnl o meiness, but that ermaes ane tooted in
the muserial on whick judgement prooess applies. For AL
Lanciat - Beauvam defusion is a pervened form of
understanding, and For Joseph Guslany, defusbon {define
or frembie des ildox) is & notable gbérmnos of nesom, o
clrenke ermer i conceptions and o disprder of ideas that
the paricat camai fight or stop aed which he regords a5
reality what are smby plaatens of his imagination. JF
Folret emphasizes she need of comsidenng the bk of
s g as central eriterion (5,

T first woralk on delusbonal perception (helore
Jagpers) was Jubes (LF. Baillirges, welstr stated that the
patient's perceiving nhility is noomal, but that sensation
and peréeptions are interpreted in a porticular manner,
b & false podgement and developing delusional ideas
b Hiving n normil sensation { 5).

Jncgues ). Moreai de Tours o the fiesi i
reconsider the pramise that delustonnl idens are always
patholagical, remarkivg spon the contimoum bebaesn
normabity nnd  alienation. Hased on experimental
Intoegication with hashish, he admits the psychelegaonl
nafiie o defugians — similsr 1o dreams - pomting sut hnt
atales IHke mabness and exalbied mmagination™ can be
induced,  Endorsing the John Locke's asioiathnism,
horesu e Tours, ap Pinel, sayi that afl peaple are likzly in
have miziaken agsociation of weas, But ot oll ollow 1O be
iraieled by themd S

Inspiresd by Maine de Mirnn's paychokogy end
unfiilling 1o the biolegical pottern inspired by the
neuralogy o those dees, Jubes Cotand  considerced
delipssnal (deas cognitive expressbone of the msor
functian, Hence the influence on the sonlent, Sl
defusionnl topics of motor allerating, such as grmdiosity
theme in case of custom delusionsl imnges in the eoss of
iy and those of nihiliste idesz in depression (5],

For Hughlms Fackaon delusenal wleas ane e
expression. of development, nat of dimolation. His
symprom-producing  patbern invelved  four main
conceprunl tendencles: | evolution va, dissohrtion; 2. the
Iooatization of higher ments] finetons in the cortex; 3, the
doctrine of copooemdtance:; 4. s dasumgtion thal mental
and bram fupctons are organized  hierarchically,
Aceondimg to this mode] there ane negntive symptoms due
o mksofition or dbigsolation of a fanction, or positive,
comed by sdjustable releme of ilibited functions,
evadtim, This, delustomal Symglons ane on expressisn
of evolution of what kas remained imdact from the olfiscted
higher centers of the bmin, which is the sctvity of
remaining healthy ports (55,

Enrly twetieth centuy brings back the issue of
delusion defined a9 mcarmect or enareous jodeement
Ty perspectives are rebesant: the paychoaislyvtical soe
aref that ol Karl Jaspers,

At itz heginmings, psychonnolysis' classeeal poamit
of view regarded delusions as components of paramoia,
aceording 10 nmeeenih  century  German  paychisiry
irathtion, which eenbeded dbnst all delisions, for Froud
appexrs 10 retain the pre-krnepelinom theory and comvert

- 136 -



Aspecte metacognitive in patologia deliranta

pEnoin 10 b EXfensive entity grouping most forms of
ghwomic delissons (7). Delushon is sein as & defensive
medality. In ks various delusional outeomes, pamooia (5
defined by its defensive meadality against homogexaliy —
wee the |famows) sitation of President Schreber, the
pethology of which was debaied upon, This defensive
madality of delusions ivolves projection mechnism 880
formmla for dapgeroas™ seeds (o homoseaal natuire)
wiiich are firmly expelled and reflected in the theme and
dehsional discourse for thas becoming accepinble (%),
Aceonding to Lacenian perspective, delusion 13
persnoincy wnipgle o reploce, inside Tz svmbolic
wmiverse, the nhamee of a primordial significant - thst of
the Fatber's MWame (Momedu-Pere), expresime  the
prolibitive mle of the fatber in the incest tmbaa m the
hedipiae complex (9).

Jnspers suve dhat from time  immemsonial,
dcheuon was comsiclened o Timdamentsl clarmeteristic of
mminess, und being crasy ar berng deladed was the Lame
thing (10, 11}

Fgpers claims that deluminns meay anfold only in
kg awd judging cocrations, hat a vapue referance 1o
amy fakse judpments prosnting these eksernnl feabises s
mae:

L Are supporied with extraordinary  comviction and
suhpeetive certainty;

7 Impervicusnices 10 Olleer CXPERSHCES OF COMIMET-
argmmens meombilieyy;

3 Thesir content s immpossihis,

By erigin, Jasperz distinguishes between
defusion-like ideas and delision: paoper, oio called
pramary delusions. Delusion-like xlews coberently smerge
froen cxpericnces thal make fhe person vulnerable.
,.;In.-idar' peraaiy, and their root can psy:lmlnpcullybe
fisnsl in specific emotions, needs, desires amd fears, in
fiillse perceptions or experiences of non-gecomplishment
ete. Genuine defusions are psychobagically irreducible
el derivie from primary pavelopathilogical experiences:
primary - sensations,  vital experences,  dispositions,
awaresess ete. Everything changes munning: the patsnd is
in am owerall delusional stmesphere. in a warld of new
mesnings that can be pesceived by different delusional
experiences; defustonal perception, delusional ideas.
delugional nsemiories, sic. Froma phenomenslogieal point
af wiew, delusion is of experience; n dermm of
pevehnlngical pecformance, it is a disturbanee of thaught;
= paychologien] product is & mental creation, while in
terms of mwaningful connecions, Bois oa dymamie,
motiveted content, which, n the fmmework of
nosalogical-biographical study it can be uisderstood ns a
disruption of narmal fc-curve of as part o petsonaling
develogmment coptipuum, Delesion proper & o pnmury
experienos and isvolves a munsformation of our entin
renlity mwareness, megarding net anly the immedinte
certainty of readity, but 2lso reabity jodgement [T is a
marbid expression of krawlsdge and eror concenming
empitic reatity. as it 16 2 morbid expression of belifand
sugeratition eoneerning misaphysicalreality (10},

Bxtremely imgportant for our decassion is he
distinetion made by Jaspers hetwesn the form and the
coptent of pavchalogical phenomsena. The forms of mental
phenomenn {perocptiniz. sdeas. mental images, feelings,
seif-gwareness, eic.) denote the modd of existencs in
which content is presented toous, Stucting from the
distmetion berween sibfect and object a5 slements present

Howintom Jesiragd of Prychiaiey ol AT Na |, 200

in ull mentzl oxpersences, Jaspers mentiomed hal the
objective clemont comezived im My owidest semse iw
repretented by the comtent and the mode m which the
sulyecr |s preaented with the object represents the farm
From this ponsl of view, “imaromal” beliefs asd delissions
can be reganded as ddentical b form, e differents isonly
giwen by the comiend, sinee the combond o dhelusions s
incomaistent with neality { 10}

After World War 1L the dominant eticlogical
paiters ane the bBlologieal enes, wvel still clmdcatly
expressing the iden of Galee befiel, so ample portrayed in
the mineteenth century, However, the difficuldes and (he
observations encoumiered in clinical practice {and ot
onlyd eduse drowbacks in maneging opersiionnl
detmions Thus, opitions emerge. especanlly  fram
phenomonplegy and cognitive scwences, offering
aHemative yiews regarding delusions sutiook,

CONTEMPORARY RECONSIDERATION AND
NUANMCES

The dowbis addressed 1 the definition comzined
I curreni dimﬁ: sysbems appear o K be new, bt
imteaisificd in the Exst owoddecades.

Based won Jarperd' eriteria Tor modern
concepluilizution, Spiczer Claims thal Juspers himsslf
pointed our that theey are merely flest approximations
which may serve anly s clmacal kinks, and wildch di not
define delusions, Spitrer snvs that the third criterion of
deluston — the impossibility of content has undergane 2
chanige dn literaiure from impessibiling v falsity, ond even
s, lhe falsity still remain problematie, becsass seamvclimes
the question of thruth and faisity is either nob applicshie
fag in the case of relipious delusions), or applenble in
prineiphs bl aot ssed for disgnoetic purposes (for
example, delusions of spy dntellites) of applicable, bt n
this sepse of that the contend of delugion 1 in Gt e (for
example, in seme case iy deboyions of jealowy ), chinical
facts do not deny 1he fals: saiements present in many
cases of delusions, bl they demonsiraicy thai delsions
canmot e defined = false statenents | 12},

Bused on distinetion between psychohc dod nom-
pavehotse delusions, Hamilion susaaing that the delusions
have nom-bebiel-like [eamres, s growndlesness (in
paychotic delmsons, either twe patient offers no grounds
for their delusions, or if they do; they s2em nof o take
ki serisisly ), heturvioieel imertia (many delunion ane
it fally acted ard and the | wafia bellef (the nftribusion
ol bedief is wovernad by & constrmis of rationality or
reasprableness, bt in some delusbons we couldn't alwavs
find un antelligible link hetwesn helief and experidncd |
(13} Phenomesclopcal approsch to debusions seems o
be inexhonstible. It began, methodicalkby, from Juspers'
argumsemiss und continmes today, completing (e reseanch
area, nedl 1o the cognitive scieness, bo philosophy wm
general, o anthropabagy and systems theory, 1o clinical
psychupulhohu ate

In acoondunee with Jaspers, Tobossdai indicates
the moamigibility of the proper delusionnl pel, ood
subsequently, iy enfalbibiliny, ifs inability to he subject o
ermor. Bt infaliibility dmvalves an meaersfilsiliny by right
aned not de fvctoong, 1t ks not s sympbom buta condition of
delimiien contingensy. [nability to undergo ermor 15 not on
extermal input, nor post-feum in the story of the deluded
person, but the sty b subsidiary added to the proper act
of knowledpe of the deluded subieat (11),
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Henri Mnldmey guotes the perspective of Hasns
Eame om defusions. The primary delusion is consslonsd o
verbal-inteliecual reflection of the metamorphosis of the
very exislence, 1 functiom being o mens of explanation
amd understanding of this metnmorphosis, the only way o
prowe and five the metamompbisis of sell existence, the
possibliny of & way of exprossion n which the alteration
af predence 18 ohacured {14,

Stangheliini pleads for & syntapmatic definition
of defusion, which marks the way o which this s
structurally relatad to sther phesomena; o8 opposed
repeated gl o psychopathology 6 provide a
puradigmatic “definithon, which simes ot whal is the
delusional phenamenon in biself and bow it differentines
from other phenomena. Wleat seeds te be siadled 15 the
trarsformation of the experience that underlies the new
view un the worlid of defusiomal Hving amd not the delusion
sisetf nor how dalusonal beliefs arise, are armnged o one
artictlnted whei regarding the view on the world. At the
arigin of delusions lbes d lacesstion tempoerasiity hord 0
locate. Pre-delusional atmosphers is o dmmatic one and
fmples an unexpected aed ineffable dissclution of
individhanl pereeption and widersmeding of the weld, and
ot an sbropd change, bul mther 2 progressive and
inexerably throbbing, lacermting cramp, Delusion could
be & re-appropristion of the woerld wsing idicayncrae
mennings due i theapoarent evanesience:, ephemeraliy
il eommion meaniags (150

In & similsr register, Soss discusses (he pae-
pavchotic events preceding the delusional  mosd,
characterized by a phenomenen called hypers
imtentionality. The author describes that such subjocts that
experience this type of condibion disclose o ngidity of
perception; they feel trapped in o stete of distress that
reqjuires increased pfention tendency o conitrl their
hody, purposivenses, hyper-awareaess, and hyper-
reflexivity  Likely to lesd 10 o typical pswohotic

R, Wi whal was called by Blankenburg foss of
fd.n'mn'xni'_f-nf.n'me{lﬁ],

Thomzs Fochs also discusses the pre-delusions]
phenomens, indicazing st during delesonn) mood -
specific (o 1he first slages of schizophrenia - o mdical
nlicnation of crvirenmental perception develops and in
thiz alienating encounier o second slep - corresponding Lo
deluiiomal perception - gecurs in which, for the mdividual,
the ervirommentsl elements, objects or sboabons, gain
new ol mysienes. expressions and meanings oF kose
commin-serse significances and are replaced by a
bl tous puzeling, The individund is oot able o Hok tae
meanings o fhe common imiersubjective world amymare.
Re-nfiirming and whifying: views of Hosser] {who
eongiders that the perceptual acl & oot & mens passive
avent, but a defibernee act) onid Merbeau-Poaty (who sayvs
ihnt the perceplive subject i not & pos-cammitted o
trunscendenin] comsgiousaess, bl ome emidied being
located in i Bving body - covge vivam - in Gime and space,
o that the enbodimen becomes the foundation of amy
perceplion}, Focha says thet the delisional experience of
schizophrenia  imvolves. o detaching of the gnostic
component of perception from the bodily component,
which leads to new idsesynernic meonings that repiace
the intersubjectve constEution o reaking {1 7).

Continuing the pheneomenological-
anihirmpalogical lineage, Kraus bebieves thit debusions and

Crirting Hrediveon, Loodess 4] Gl lom Papave: Defuvions And

hallscinations iz schizophrenia src sccondary
pheoverens, asd il ihe alicrstion of fusdimental
saructanes of the Diasein i the priimosy o thir citegores
of thiz being nermed ensaiesitn s prions, afier Needieman -
m of Ludwig Beswanger's imiempreters. Starling from

the phikisoplncel eonecpt of cotegorics, such a5 that of
Mﬁmﬂhmmdmﬂmuﬂ
maning, &-the a prion condithans of cvery caperience,
FKraun refers o Heldegger's categorsal differentintion
between the categomes reinred o things, ohjecis, being of
1h=ulg:ﬂsﬂnhﬁhmmhml%udnﬂmtlmdﬂm
Dusein calegories, the humasness aml dts
existentiality, categuries called existentinls
{Existenzinlien), The o powori existentizls are o mnirix of
the possibility of experience, piving meaning -and
represemiing the imimate world of each buman baing. ln
defusions {and hallucmatrins) an alteration of exisentnl a
priocis results inoan aliertion of the simcture: of an
objective individual, an alteration of the basic self and
world-relstionships, of the openness of the human being
townrds the world: Elesnenta of being - in - the - world are
allerad: temparniity, spatialety, corporeality, bodily being,
wrnt besin - with— ather (18, 19,

Hhaem Geallngher suppartd the mierpretation of
delasion in varoes realines, given i complexity. The
adihor  conssders  inmifficieni and unsalizfactory the
comstraint of defusionsl plenamena gy false beliefs,
complex belict syaten, and disorders of inferentsal lagic
The lypedlesss of multiple realities (MRB) in-delusicas
imbegrades bobiom wp and fop-down ospecis, logether with
other fnctoms: body, emotions, secial aml enviranmendal
factors (20),

Furthermore, Muocthew Raicliffe also opes for
interpresing differsnt vealities of delusions, Amalyring
Capgros ond Cotard delussons, be claims that these had
rathier be iundersioond s expressians of disturbances in the
exisientinl strucrume of experience, than s belicfs that
arise due w0 snomalous pereepiual contents contbined
with defective ressoning, almest all, i not ol debusions
are, ultimately, duse o cortam changes in the existential
plan{2|].

Cugmitive  and neurocognitive approsches con
be divided inio thres sebeateparies: bolloin-un accounls,
tup-chram necountz and mixed accoumts.
|. Bodtom-up acoouiils cancer an empirical perspective
on delusions generation, delsions are prounded in
experience. Thare are percopual sheovmalitics that can
lead to dlehwtons generation, even usder normal mendol
foculty circum@tuness.  Lidividoal's logic  funcriens
narenally, bt it operstes with percepually distoricd data.
Easlier ideas of Jobm Eocke, Piniel nnd Moreau de Toars
art prant mew arguments, Far example, Kapar centifies the
centl tole of dopamine of interceding betwesn fhe
Lanfience” of envieonmental cvenis ond  imlernal
representations: i the psychatic phenomenon,
hyperdopaninenge disturbance st o *hain™ level beads i
an aberrant assignament of saliznce to the eboments ofone's
experience ot o “mind " bevel; debugion s 4 copnitive =Fon
af the patiem 1o make serse of these ohermantly saliem
experiences {22} Hemabey mentions the role of contex
procossing deliciencies in psychetic  phenomena,
mclhuding delfusions {23},

2, Top-down acooants regand o ratonalist perspective on
delusions formaotion apd concern the disurbonces

0
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eccwming in the fundamenial beliefs of the subject and
which can affect exporlences and sctions (24), One of
these pccounis e that there 15 oo abributional binses in
detmssons und athes is thar thers are reasoning bisses in
d=tusons, s jumnping 1o conolusions (1TC) and aver —
sfusiment of probability estimanes following o sinebe
mstance of disconfirmotory: cvidence (25, 24). This is the
perspective thal prevalls i modemn psychopathology,
ofien crbicized porticolarty by newrobielogical  and
phenomenological research, Liss Bortodotd nowed thot
there i3 ot a difference berween delusions and rratianal
Belicfs in their epistemic foatures [resistng
coumerevidenss, being Balse, nol bebig justsfied ete, ), hai
wdafimitsnn hased exelusively on the srface featires ofan
epmtere kind will not demarcate successfully defusions
from: other irrationn] befiefi, and possibly from oibier
mamnifestutions of mental liness, swch s confabulabions,
ossessions ere(27),

3. Joint appresches sim ot combining previos
spproaches. A relevant mdel i that of Frith. He angues
that no' sangle chear mechanism is ho be found in delugions
fermation. If snme delusions dezl with obvious perceptual
sbnormalifies. such os thes comgidering hallocmations as
primary sympioms, others soggest well-hidden
dewiations,  though nat completely  excluded.  Such
phenomena seeme o include fopical processing
msufficiencies, such &= socinl résoning déficiency, 1t Is
Mt mecersarily neonseions process of assesiment it i ot
& common feniure aand invalved decisipnn] pracesses rely
father on emprrical kaoowledge than on logic. Reguding
oot delusioms, Fridh aleo poted fhai there i an
madeqaocy 0 the so-called ceniral menstoring sy siem, by
which ihe person distinguislses both the changes due v his
vwn actions and the changes in externol events. Tlis
shoreoming is Bkely to inerense parsan’s vidietabibity in
incomenily assigning changes 10 extemal cvenis when
'Ilﬁ{p reall'_-.-ahmdhmmhum by theEr e inbanBioal pets,
il vice versa (24 .

In dehasiona formation, the rwo-factor theory
sppears 1o b the most papiilar :unfumpumﬂr
neursgiychological theery, Colthenr argues thii delusion
rexjuines the presence of two bypes of neuropsy chalegcal
impoirmends: ong thot mitlally prompis e defusosal
bedief and o second muropaychoelogioal mopxirment that
inferfores with processes of heliet evaluativn that would
otherwise canse ihe dslusiomal belief 1o be rejected {29,

300

Fil'u:lH}' we preent nnther madel on delusion
which can heuseful ard frntfil, Stariing from the snalvsis
of mon-percepiual befiefs, Fronkizsh mnkes a distinetion
bebween iwo types of bolefs: feved | belioh are
nefconscns,  possive (nob susceptible of neflective
cantrol ), waled (with degrees of confidence ar whith o
comtinmem of possibilities), dispositional stefes {multi-
track behuvioarul dispositions. which e bolistcally
mtendependent |, and level 2 beliefr, wihich are conssious,
condrolied {susceptihbe of roflectvve contral), Binnry {fla-
oug atiihade: we gither believe spnvething o we dio not);
functional states - (finctionnlly dlscréte atates of the
cogifive ystenn, whech are selectively octivabed
regsoning | {313, The same distinction can be made for
dewire. He mentiomed that the detusions At the profile of
keviel 2 belicf beiter than of level | betlel More than tlds,
Frankish speeks dbout beyel 2 belief o8 oocemince, o
paychodogical siate that i often coptrusted with belief,

Rompdinn Sovrnal o Powdvatry, sal, 00 Na, §, 2000

adopting the Cohen's view on beliefand ocoeplance: beliel
15 # dispmsition, which i= imvolustury, graded, and tmth-
direcied. nivd necopianes B polsey, which com be nctively
adopied i1 fespomse W pregmadic consideraiions, hal
risans 1S conscaeas and congrollad biary srae (31, 32),
Frankish says thot our motivation for acting 8 our
necepkanees i essaentially mets-cognitive mnd Ly snother
concepiuslcation of delusons based oo o types of
necegitaied: the exastic scceptances, ripiezlby formed for
eplslemie seaons and ore sersitive to avidencs, and the
non-daxastic accepdunees which are formed for pragmatic
reasons and without reference 1 evidence, e effective
only - in cerimin resrricied  comexts, e mny ot bhe
comalatens wiih sach ather. He sustmins that there arg owa
mudels of delusiens, one doxastic (delisions are atyplcal
doxastic sceepimnees — beviel 2 beliels) and other -
danastio (delusions are rypécnl pon-doxasiic acorpiinces)
We may nead both models of defussons - the dpxisto
miodled and the son-doxase one, beenase the similoritics
between the models are more importans than  their
dilferences (A1)

CONCLUSIONS

The debabe abowt delusions and heliefs & {ar
froam 1o be ealed, Delusion is s3] consiglersd: o he the
i sign of mndness and renzin g coniimous chnblenge
tor thinking and resenrch in pevebopathology amd not only
in thiz arda. We canpot sccept readily that dehmioos are
beliels, not i & simple way, The varivus specilic
perspectives can merease knowledpe und can enricl and
stimulate the traditionul aecount Modern
prychoputhalasy needs the eomplomentanity of 2 specific
point of view from different acens to avoiding
aimplification omd superficiality, but plso 0 avpiding the
camiplicats ways whioh can guide ile concepiual cffort o
an “Occa's rEnor T siation,
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andlsg i osspdriann, S ling e diferoseer behiveon
solizaphrenin schizoaffectier dinemior and afecnhv
dvorders.  There are noshinlicr Pt ewaiyze aadi pee
sacim! fineranmg @ schizoaffecdive disorder This aredp 1
partafa lerper pewtectfiue the sty aof e dendd et Basi
widol Towakl pliace i Timfeoree, starsing in dhe peer {985
77 seliocgn wert sefectel why arr now dfegnessd widh
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fir drvdaaiton foneer age, octeel ooy, praden prpckiarec
Reitory) owad the SFS {Fomle for Sovial Freeotionlig) was
wrod 1 axnes die socdal faschiog, wldek nan ol
(ARSI R,

Reswlin: The meralis sheowerd it the muroniy of mibfects
b @ poond socind firechiomig, and e onnn o e
vk povkalogy ar ar ool age  carrelmsd wieh @
ftrer gl finervsing, W ofained biphor scorer in
Mgt vl b soncdo ccmmmed e o indepemalence .
Comclrsipay: This shaly e deseonsbied S saein!
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g cave ewiid Tetrp fokizofrenic | fulburore
sefiraaifectrod o mihirorre mielvd M evieiF el core
i analizere  doar funcrionmmnt socirld i nothurareo
sefizoafeeitvd. doent sl ente ¢ pavie die canr
pveer e st ol prtinzelie - foveiorale degfaun o
Tirmdgnira fneigiod oo amd TRET Au sl vodecini 27 de
swliecli gare dn preremt an diageastc de nihuram
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EMhleealver Seopud froedii @ es? de a ol el i
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evilaare y-m fodavl darele soviodemagraiioe fudome
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Faswiionare Socipld (53T, caow exie we chexdlonm oe
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uneiosare sociold e fieed. Fesecile au ol sooear
mal Fallcwte Jo swhecalele de amgaier sockald B ol
fmadipunlen i

Corrlwzi: Avemstd lacrane o dessncinat o fimcfaannrea
sockald in taibvrorea schizonfcoind  eote ridicant chilar
i dupd 15 el e evolagle  Soved fesamia pn @ehund la
seirefy malulid evvmiiadu-se cu o fsefiveaary sosdall med
rldipynid

Dirviede chere ¢ SF5 oveluiie fe ferren dung @ ficron
sociademografict, poloesy

INTRODBUCTION

Howadays, social Rmctioming i ooe of the muost
utudied aspects of endegenons peychosis. This concepl
ielers o the way o persm msnigss 1 fulfil s oly within
uperyd iy wocinl relatome mnd how he waorks and Fives in

social fumcuoning o indleesced by severul
Inezors: age of mnset, peader, dursdice of e descase, pre-

patholegical functoinmang d:g.m: posilive and neganve
svmptoms. s assessment in the maont competest
predictive indicotor foc esmblishing the clinioal s
eyoluisonal profbls ofa paschoes,

Mgl tnoermtional st ies et perfonm o cross-
annlysis compane the social Rmetioning ol sobjecis
diagrased with schizophrenin, schaznaffective disarder
ani bipoler digondes, show that o person disgnosad with
sehipogphreain i dealing with o omoes defice socal

Feivend Hay ) J0AS rowaes! dulp 1), .|'|1|'I'I, lw.!;l.lnl,l.l.ll ™ an
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Criving Fredicoan, Wesica feweis, fom Papave, Bacome Miiices, Luciom S, foa Popa, dnta Baeea - Soclal
Functianrmg s Sohizoafeciw reedae Whar I The fnfTuence G Age Ad Ot Anad Gewder?”

h.n;ti::;lni.n] s @ persan disgnosel wiils bpolor disorder,
102,31

The prospechive cross-shifes demoestrsio thn
chamzes im socml functioning nppear o the first Bye vears
adter the first =pisode of pevchasia, mnd then it ainbélizes.
(A Boclal fusctioning is & gympeoin that can fnprove by
s of paychothurapy, which {s impodant for
unhuncing the guality af |ife.of peychoic subsects.

The purpose of this stedy was in pesess ihe
nllmence of gendsr and onesl ngs, on social functioning,
i sibjerrs diagnoied with the achizoaffective digonder
aller ab loast |5 pears of evalubon. We know thel pender
hes an indfluence on docinl functionieg, i the sense chet
wirmen hove hetier saciel perfoemaece than men do, The
age ol vt seems b0 hoes a differsn imnilience oo ten's
and womien's Socinl funciioning and most sudses o
that men have nn eardier sge of ooset tat woren and
wursa ocinl faretionmy; (5}

SMATERLAL ANDMETHUDS

Tho pressnt sty | part of o kong-tem projoce,
wiich wes carriml ont im The Pswchistric Chinic of
Timisasm, This profect included all subjeos wio were
Foapizalized dunig 1985-2000 witk o fint epitode of
ey chirsm nnd whowene resliog b Timosoarn,

S

This shady included X7 sabjects {14 men and 15
wamen) &nd their selection wins bassd om mchisson snd
exchisson cmicrin, Ioclusion crvlerin wern: - curmomt
dizgnoszs of schioaffective disorder - socending 16 1C0
L0 = minmioy 15 yes ol evolution el the disesass, age of
umset betvepen 1565 years and comtirnnms follow-up of
fthe canpatients in the ambulalony peychiatme service fom
Temusosm, Sahjects diagoossd with mensal retardation or
rerodapienl diegader, wers sncluded. Climica] Siegnoss
ul the e epresnde ol prvcosis wos astablished sccontmg
T2 griteria, presenily being convered o 1001
crieria, Cme pspect o ke mentioned s tha the sulyjsces
I fuachesct iy thies sty wene o dingiosed o flie T
splacsls with shieoaleutive digander, bal afier 5-7 years
of evoletion, Afer this period of time the subjocts
prosented anly. schizonflective episcdes. The selecied
sibjocts werte miimmed by their paychininsr on ihe
obseciives and meshodedogy of the sty ssd grovided i
{hrmiormed sl Lo panicipasie

Evaluation

All suhjects wene assessed occonding dne the
socio-demopraphio questionesires thet incloded
informeting ne age, pedler, gge ol omast af the disense,
puychiacnc hisory and scclal Riecticaing using
Seslal Fumctivomg Scale | 5FS ) amd & self-repon
yuestommaire elaborated by Birchwood A im 1990 ( 6 ).
The SF% bas o boisl seore ol seven  sohespares:
withdrawalisockal engsgement, imterpesscial
cemmunicativen. independence-performance,
{melopendenco-compeicnce, recreMion, pru-socisl s
employmentoccapatiog. Thia eeale was devgloped sul
salidlmiced on patpatienes willi schizopbmersia,

Hiagaticalanalysis

Alibouph the study prowp hsd o smull cumser of
wthjocts, the PSS 16 stetistice] progroms: wes used for

processeng the deta and make s sorretation betwessn sooal

Tuneiboning, apeof aneer and perder. Apo Bl omssel wha

43 —

divtided mbs twi categores: betwess |8 and 2% years ol
(e gdileseimcs ) and cover 15 yeors {odult ape). P-values
e =i (15 g consilenod s being statsngally aignifiosnt.

RESELTS
Then: werg 27 subrjects Inehaded in the suidy, 14

men anil |3 women, The aversge onset age wis 36 yean
(Ciraphic 1) '

S

Giraphic 1z DEanbuimn peznning o sgeal imisst

Analysis of the eender difforences seganling the
casirt npe revesled ther the aversge onsst ago of the
women suhgroap won 28 wgan, compaied with the
dversge okt age of the men subgrowp whach wae 22
veriraiCimaplhas 21,

Graphic 22 Avempe uge atansel, winmen men

Grophie 3: Lot listribution aceording G sosial
fumctivming | 5F5)
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Seedal Faretinming of the sulijects wis clissified
iz 3 categones: low, mediven and high. We observed thad
ihe majority of shjesta (63%G) nd o medium fevel of
wincaal functionieg (Takde 13

I canfiet mar analyse the way i which e onsee
upe influemces sacial Functioning, the pshjects were
ilevidel scconfmy fo the ooser of theqr dsess, mio two
eategorinssunder 25 vears and after 75 years

Thee cormefarion wes dlatnboatly significant only

in the subscale witldrawnlsacinl engagement (p= 0, (1}
reaning thet the subpects whi had the first episode of
peaeiwsi afler 25 years of ope hod & Besier gacial
vl wement (Takle 2.

The comelatinn betwesn ponder and  socisd
Functioning showed kat woimen love a bhetler socdal
engagement {{={h03T aid r= 40,407} and more ohilises o
fiencaiv inddepseradenily compared to reen {Tahle 1)
(Smiasleakly sipnificant correlation : p=AK7T 7= - 400
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Crintimn Srpdiveas, Mimioa Servete, fow

Papinva, Ravana Mikaicea, {aan T, At Popo, dwce Ravea © Soci

Frnctioning Jin Sdbizeafective Dizard- ¥Rt fr T ffience OF dov A Oreres dnd Grnder

MSCUSEI0NS

This &y is u longicudinal Jollow-up  of
endigeious peychoses lmtpitadiged in The Faychintrio
Clinle of Tienipears, e of the o impaiani aspests il
this project - from a ko gedina) perspeclive - s chatgach
kgt Wik axmessed o1 the onat amd ot 5 and 10 yoars
ofevaliution ofihe dsorder,

Tee sty inulided o amall member of subijects
¢XV embject), for thelr selection oo stalistics] methods
wore neceddary, [ ondy (b inclusion and exrimion
eriteria. Deviding ihe stgy group secording oo pender
revenled that men sepresent 3% of the case, althmugh
intsrhatianal siodies kave prewimasly  shown  thar
seharonifeetive disonder is mond comman inwimen, The
rmuumr-:ﬂ;I.uli-sunnll_\.-r:ln-.-ml.l'-.:-cuumﬂ:-tnu.mhzrnf
subjects was very =mall Averags age of anset wai 16
yemra, with hwer valoes in mes camdced g0 wanen,
Thisse resulis are consigtent with thiss i the misrmulional
litursture, which anys ot the st cocurs 2 an eirly nge
g earlier imEse ol men

Regarding social funcrioming, SF%  sesfe
rppliculmdqnmmcdﬂlarmma-uhjemqﬁm:urwn«-u
mediints sncinl fenctioning and indy 3% have o law eme.
Given the g period of rvolationy ol the disarder
{ninimus 15 verrs)h ne o sey that secinl flnctionmg
does 001 reduce direcily propomicml 0 the years of
ovaliginmof psychosis.

Ton s whelber sogial lencticeing is tnflicneed
by bge af anset. the sudy Eroup wag divaded {nsn b
Hiproups, s deseribed Bhove, Mores were fisde that
dhers ‘w0 etatigtically sagnilicant pegitive comebition
berigen the Ditket of pevebeic pafbalasy w an adud ape
and bemmr wocial énjmgement (s item Imedudes:

awakening Hms, hoars spenl nlone, ititinting o
conversation, leaving liome aeul ATl in new
enpuiters). This shosws that a fane ngeaf omset beads to o
hetler sncial functinning, a5 the parson i3 already pocially
inyndyved

In bervan of how jender influence; i overal|
el functsanng, e stndy sliows tha wimmen have
Better pocfomances, alw relatsd with 5 Lt age il crvve.
Separnie analysis of the SFS sale dtems showsd tha, by
dompanison,  women  hove higher soures on sccial
Engagement and indopendent Rmetioning, than men o
(Ehis jtem  ingludes: shopping, wsimg common
IERspUrtaLian, inoney, personal Pwpiene, cocking) , The
nestidle are sitmdlar with the istemstional Alurkies, shonving
0 better sosaal funciionicg in wimen cumpared fo men.

The questson thar arizes i wheiler wanei's higher socinl
Tanctioning is @08 1o nge ol ooset gnd | ar el dual
Testurss releted po

The hoveley of this ahaly s thal  social
Manchoming  vas asssssad i rahjocts  presenting - &
dinpnozis of schizeaffective discrder mmd havieg a
fengirudinal evalution of minismn |5 iz Gienerally,
minrrm:umirlgi:w;lumdmmi‘mqluurlr:aub_iecm
willy o disgiioss of sihizophrenia and affeciive dismiers
mnd chere are B shedies related o achiznatlecnive
divander. The limitations of this sty wre: e amall
nuriiber af subjects, the SFS quesiinnair was ipplied
unly o the subjecas, withoup Bking ino sccouni e
epinicm of 4 femily fhember and the stuily did not inélude
mJ:-JmLh-m-cmmnq:]Innnmhulrmmm

CONCLDSTONG
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= The ensed af pvchotic parhology after 24 Years of nge iy
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CRIGINAL ARTICLE

Clinical Aspects of the Schizoaffective
Disorder in Comparison with Schizophrenia
After a 15-year Evolution

Bradicean Cristina'®, lanciu Monica®™, Papava ', Salva Emanuela®, Minalcea Roxang®, Popa |ca®,
Ihes L2

Deparrnont ol Pachiors. Focully of Medcs, Wotor Bates Ui by of Medicing and Pharsoy Trmfsoom
¥ Fwchare Sinie Bhuani Pamill, Tirkoam
e Wb e, Tamscan

Background: Schioafesiive cigmrder & curenlly one ol e debabed nosniogpcal caleqonan, nowidee axEing more confroeansial
muppsions mganding ils raegeg.

iz The assumption of this study was (hat Schizoaffecnee dissoder is 8 wergion of sohizophienia disontes.

Mathodss iy pursif of this supoosition, tin goups of subjechs wem Seiecied, caled Qoo A, wWinch incldes subects dagnosed
with curmant schizoaffactive dsordar = acoonding b 00 10 - and group B, who e disgaissd with aorreid sehircpheenie. The wo
roups wers jelatively Bnakzec aiming &1 Eock-demogmstic and chnical perarreters ol frst admission and cinical evolibon and
giobal unaticning 15 years past 1ha first aplsoog

Resulta: Tha redcity ehowadl g 1hame e diferences on degrosis at frol hospakzation n subpcks who subseue ity deesiopsd
schizoafective dacrder, which could have bean producsd [y an episeds of schizophsima. an smsede of acie and frensent gy
e Gr an BTective episide. Also; 1ha loag-tenm ouloomss af the sutpsots showed difisercas batwean the two groups sgading
i e ol fosptalzaions — which is much higher in sUbjecte nom schizcaffective group tkan N ihesewith schizopteenia. The
setuzonflsctive dsorer groun abows Sssperl professione and femiy functoning In comparson with the gmoup dagrosed with
sohgophnania.

Concluslons: Tha conclusion of this study & that schizdafiectve disorder & a noasopica enlity ciffersnt om-sshizophrena. In S

loclarnty its noeckogical status, nelrophyeniogn, Bhorabory mermmalions. and family sludies am nepdid.

Faywdrda: schizoafisciue daomern, schizophiamia, 12010, lbng-tem oubsorme, ghlobal fundticning

Intreduction
Schizoaftectve dsosder is currenclhy one of the conmaver-
siud momnlogies] caveporics, The term “ichizoaifecrive” was
incroduced by Kazanin [1] who describad 9 parients who
clinically experienced paychotic and affective sympons,
whir huve complendy recovered after several monehs and
hiad = good premorbida moveiseot

The werm, 25 3 separate category, wis tnrroduced in
masdern dingnm:in SpstEmE g with DEM 11T and 10
10, 1C0 10 imreduced the teem J:%dji.'q'.rﬁﬂ'eﬂivr disorder”
biur i onby defines the notion of schtoaffective epliode
aned wor thar of disorder — mening the asgoos redaced 1o
the long-resm mmcome. Schiraffooive disorder is Insereed
within the group crl"‘ud'nimph.rtnu, 5.1:|!|le:‘r1}|.'lu_l| anmd de-
lusicnal disorders”, _

The aim of this work was bom frem e question: s
schizonffegrive disorder a varinnt of schizophrenia or il a
separane nosdogical entiny?

Hypathesis:

1. Sociv-demagniphic and dinical parameters st firsc ad-
migsivan differ from che subjects with schizoaffecrive di-
sorder o thase with schizophiensa,

1, Climical evolution and “|u|:|u.| I.IlLﬂI.'ti:Cll‘li.ﬂE after 15 VLTS
from the first episode ane higher In subjeco with schi-

snaffeceive disorder in comparison with chose with schi-

wnphreniz,

Material and methods

The present research is part of a langer soudy casried oo In
the Timisoars Prechiarric Clinic focused on the typology
aned evolution of endogenous psychosie, At the core of the
research there is the Endngcnnu: [J_'l-:rd'main T RJ'-'EL'W:h
which wax ssarted in 1985, Berween 1985-2004, 1621
cieed have been recorded,

Twer groaps of subjecs wene selected from chis Case
Register aroand inclusion and exclusion cricesia - with-
pair the: sise of saristical rru:thndnlng‘ - knowin as roup A
{which includes subjecrs diagnosed with current schizoaf-
fecrive disorder) and group B (ubjecoss who wene dlag-
nosed with schizophrenia). Each stedy group includes 20
subjcrs,

Inclumion oriteria:

1. Firm episode of psyehosis was berwesn 1985-1904 and e
|_]|_|jir|:,1;| hl':sj!iraﬁmginn im Timisgara ﬁ:n:hi:h'l-: Clinic ADE;

2. Current disgnosis i schizophrenia, according o 1D
1 F. 200 and schizoaffective disorder (B 253

3. Hospiralizztion in the Clinzal Ambalarory Timisoars;

4, Subjecraagreed o participars in the soady:
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58 Bractcsan Crigting & @

Table L Gandar chararlesislics of groups

hika Famhs
Schmopteann ] 14
Sehomunch s daocisr 4 1

Exclusion critaria:

1. Presence of pervonaliy disorders or menral retand:
1, Presence of o disease coused by drug aiie or an orpgic

disordcr

Since schizoatfecrive disorder doss ot have =

dehknition fron

|n!1|:-:|,'r|1l OO |.u'r:'|J-Lui'-'=, ir is very
IENPLCTan: ol define the clinical charmeteristics of dhe si5h.
jeces introduced in the soudy groap

Climical fertures were
w Fira |'|'||u::-.,i|,' af |"'-f|'-.'|'.lu.-|:\- was clussificd as }.'Iti.'-'-|'-|'|'.'.;--

nia, geure and mansieny prvchoric diserder or affecti-

ve depre o manic gprisade wich pyechoric semp-
i

wAfrer the first five years of evalzton, the subjects pie-
sented only schipoalles thve L?imd:'\,

» The current dugnesic i schizoaffecnve disorder,
accerding o LCDY 10

The o arolip wene ambymed rerrospectively on the basis
of exisming case files, buz dur-m_; 2009 3 secrlonal asessment
wigsatso cotducted . Cross evaluarion wis performed duting
rthe remiszion period of clificl SV IPLems, aialy T, HEy eyl
PAfATRCTEey il od which ey pheoss whi I'""IHI:IE': o the !_'l.;}:'u
FIJI'IL'EH:‘-II.I.'IE of each topic wers selecoed

”1{ r"."”':'“'l'.lg PERUTIEIETS WiETe

g -.|:.'.'|_'1_1;

1 h"ru_l._.-dm1n,|!_.-:r:||.1l1.'|. charmceristios of each subjece

2. Disgnosls of tse fivst episode of pavchoais

3, The avirage durarion I'\l|.|.'|-\.l|l.|',||_|||_

4, Mumber ol hospitelmations unl pesent dme

3 F-&l":il:- ard !.lﬂ:'\-l:\:“liiﬂn.'ll fuing TheHLInE, Ofset and presen T

b dssess these paramerens exising hismory dac were wsed,
supplemented by n clinical interview cirrently conducred
e to lowy trumsher of suhjeos, 1o sratksel procesing of
daea was cerried our, bur a simple resilis analvsis.

B FI0
LR |
BF#
®F33,

Fig- 1. Diagnostic al firs eplsate payehiceis of echoatiectiva
uroup

Tahiz Il Famiial ard prodesianal ehemactensto of the groups first
hmpuuamnrnmml

Famlind ipm- SohmapETe Sofimnsdtre.  Schunstes- Schooniiec-
Visidrzrm| e firmlhoe-  mla el thio dordens. e denrie
prinkrnn fras hos s =
ILation
RAasrkad B | 5
Sinpgw i i 17 12
E—picgad ] ] 1 3
Lnmmpaoied =] 14 i1 T
Results

socio-demoptaphic charaoteristics of the oeo groups were:

1. Destribaiion by ses (Table B,

The proportion ol female subjecs in e group with
schizpaffective disorder (R weas hip.hpr than in the
greaip with schizophrenin (FO0%) bir with low difference
berwesn groups,

2, Distribution of the average residence
All subsjects in boch groaps came from uiban envimonment,

3. Average age of onset

Schizedfective disorder shows an average age of onsct of
248 loower than thar of subjeces with sehimophrenia which
is ol 23,2, an almost insignihean: difference,

Regarding the dispmesis of the frs episode of pavchosis
there ure significins differences. between the oo grottjs.
Subjocs with schizoaffecrive disorder show o different
diagnostic at the brst eplsods compared o subjecn wich
:n.:|'|i.'n¢_.r|:|l.'r||.| which show the same .J_i;];;nus.:"_ ad At press
enty amely schbaspheenia ¢ Figure 13,

lhe average duration of development way relatively
similar — 0.7 ety for suhjects in the prup du&mqml
with schiioaftecnve disorder growp and 21,3 vears for sab-
pecs with schizophrenia.

Theee g amalysis in 2009 of the disdcal process of sib-
feees fuinber of hospimlizadon days dunng this perod)
shows o ewice higher rate of hospinlizgen dave for mib-
jecre widh schiecaftecrive disorders compared o those with
schizophrenia (Fipue 2):

Family amd social fenctioning of subjeoes evaluaced ar
the firss eplexde of prychosis were anatyed comparad o the
present (Tabile 1), These resulvs Indicare thar subjecs with

B schizaphrents
——
disorder

Fig. 2. Faie of hospilaiizatios
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schizoafiootive disonder ditfer fom dhose with schlbmophre-
nia becaise they obwiously have s moee Bvorable oucome.

Discussion
Inrermaticaally, ar presene, reganding schivoaffecrive disor-
der. four nosological conceprs are being described:

1. Schizoaffecrive disorder is 3 variane ol schizophrenia,

2, Schizoaffecrive disondzr s a warkane of affective disos-
ders.

3. Schizoaffecrive disorder is an inrermediose eniy betwe-
en schizophrenia and affective dlsorders,

4 There &5 a continuum of funciional psychoses with
schinephcenia ar one end and sffecrive piychoses st the
wther end of the speetum [2],

Undertaken soudies that oied o areest these nosclogial
conceprs obtalned different outcome bocause they used
ditferene definition for schizoafective parchoies, incompa-
rabile with cach othes,

Lo this study wee erled o evaluace the nosslogical model:
schizoaffective disorder lsa variant of schizophrent, with
redpect to the clinlel dlmpnosis of Arst heapitalization
wiell oz the outcome 15 vears alier st hospialiation,

Sub]m.'lz'l incroduced in the snsdy :M:[ﬁhﬂ.nfﬂuﬁu—
fecrrve disorder {pecording to ICI 10 and became schimak
fecrive within ﬁ\rl."].l:in abter the Flrsq qi.md.: nfmdlmi‘i,

The mear abyious differences are relared w the first
cpizode of prychosis, in the sense thar o rhe subjects who
suhsequentdy develop schizoaffective disopder, this can be
represenced by an episode of schizophrenia, scun: and ran-
sient percliosis or an affective episode, Long-term outcome
of subjecrs also shovaed diforences berween the two groups
on the namber of hospinal admissions, which i igher in
the subject belonging o schizoaffective group than in
those with schizonphrensa, These resulis ane ot suirpestng,
becuse this emotional component in the climieal ko
st an incrense bn the number of hosplralizations, Global
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functioning — socially, profesionally and inside the Bm-
ily - &5 hagher in the group witl schireaflective disorder
wnpun.-d swith thaose with schizophreniz, these ﬁuding: do
el sugrpsett 00 thee moded thae schizoaffective disorder isa
variant of schbesplirenia.

As we have seen, the pesulis show thae dhere are differ-
ences bepwern sclizoaffective disordes and schisophrenia
h‘:ll]!l I:Lillil:lll:}' HIH wu” €510 ]uns-trn'n purcormin Lo -p:nl:l-
lish the '.':ﬁ|rl|l."l|-' of subizoallective disorder as a separite dli-
agnosls camegory, neursphvsiologie, lhorarory and FBmily
studics are regjuired and i is alse bnportan: w define the
clinkeal .I.I'd'LET!.'FE of schizoefective disarder analyzed in
the study,

Conclusion
Thee resules of this study revealed the following:

L. The elinical pictane ae che dme of fine admisaon schi-
soaffective disorder are disinguishable fram schizophrenia,

x Amnﬁengeul:'umgriw the srme for bach ErOWpS nrm|:.-:'.u:]
angd simmated berween 24 and 26 yean,

3. Long-term resales are different in the subjecrs with schi.
roaffective disorder, for these have rwice the nomber of
uckmiszions compared wo chose with schimephrenia.

o, Professional and Iliml:l:r funcxioning & higher in subjects
with schizoaffective disorder l;l;lmpumi won thnae wich
schiznphrenis,

Schizoaffecrive disorder is @ differenr nosological enricy
from: schizophrenia, To clarify the nosalesizal stars new-
rophysinlogic, laboratory ecminations and fmily soudies
are required, but 2l a clear differentiation beowesn reoms
“schizoaffective disondes™ and “schizeatfective episode”
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