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„ ...în cadrul dialogului real intervin multiple aspecte 

psihologice fundamentale. Unul dintre acestea e capacitatea 

de a intui gândurile şi intenţiile celuilalt din privire, oricum 

nonverbal... 

...fiecare poate comenta, eticheta şi caracteriza public pe 

alţii, ştiind că şi el e în permanenţă comentat, etichetat şi 

caracterizat de ceilalţi... 

...jocurile omeneşti se desfăşoară, multe dintre ele, în echipe, 

în care trebuie să colaborezi cu partenerii, să fii atent şi să 

intuieşti mişcările adversarului... „ 

(Mircea Lăzărescu) 
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Cap. I  Conceptul de cogniție socială 

 - între trecut și prezent - 

 

1.1. Ce este cogniţia socială? 

Această întrebare este una foarte frecvent pusă în prezent, deoarece toţi suntem fiinţe 

sociale şi ca urmare gândim social, adică ne formăm păreri despre oameni, despre relaţiile 

dintre noi, putem să înţelegem convingerile, dorinţele, sentimentele altor persoane. În 

psihiatrie, cogniţie socială este importanta atunci când se vorbeşte despre psihozele 

funcţionale şi mai ales despre evoluţia şi prognosticul lor din perspectivă longitudinală, 

deoarece  pentru această perspectivă ea influenţează funcţionarea socială a persoanei. 

 Termenul de neurocogniţie este unul familiar psihiatrilor, el fiind reprezentat după 

cum bine ştim de atenţie, memorie şi funcţii executive. Cogniţia socială este un alt concept 

diferit de neurocogniţie, practic este un alt domeniu, cu implicaţii în evoluţia psihozelor. 

Cogniţia socială este un construct multifactorial care are o componentă cognitivă, dar şi una 

emoţională cu ajutorul cărora o persoană reuşeşte să înţeleagă stările mentale şi intenţiile altei 

persoane. (1)(2) Ea studiază cum gândesc oamenii despre ei înşişi şi despre lumea socială,  

modul în care selectează, interpretează, reţin şi utilizează informaţia socială ca să dezvolte 

judecăţi proprii sau să ia decizii. 

Studiile clinice despre ce reprezintă cogniţia socială au început undeva în anii ’90 

când s-a observat că aceasta ar avea un rol în funcţionarea socială a unei persoane, cogniţia 

socială fiind percepută ca un mediator între neurocogniţie şi funcţionare socială în cadrul 

psihozelor. 

Apariţia conceptului de cogniţie socială a modificat oarecum viziunea clasică despre 

psihoze, adică de a considera că pentru evoluţia longitudinală este important doar deficitul 

neurocognitiv sau simptomatologia negativă. S-a demonstrat că alături de simptomatologia 

clinică şi cogniţia socială poate influenţa funcţionarea unei persoane care a trecut printr-un 

episod psihotic.  

Deci, să vedem de unde şi de când a apărut termenul de cogniţie socială? 

Aristotel (384 – 322  î.e.n.) a fost primul empirist care a afirmat despre minte că este 

’’partea din suflet care ştie şi înţelege’’ , apoi Decartes, primul raţionalist care afirma că               

’’oamenii ştiu şi sunt capabili să descopere pe alţii incluzând adevăruri fundamentale despre 

structura de baza a realităţii’’. Acestea sunt două dintre cele mai timpurii preocupări despre 

cogniţia socială, de-a lungul timpului ele fiind numeroase. 

Un aspect important pentru cogniţia socială este discuţia generată de Antonio 

Damasio în cartea sa ’’Eroarea lui Descartes’’ în care descrie celebrul caz a lui Phineas Gage. 
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Cazul Phineas Gage 

 

 

 

În vara anului 1848 un tînăr de 25 de ani, pe nume Phineas Gage, lucra ca şef de 

echipă pentru o companie de construcţii feroviare din Vermont, Statele Unite. Deoarece calea 

ferată trebuia să treacă printr-un teren stâncos ce se cerea nivelat, echipa de muncitori urma 

să detoneze nişte stânci. Una din sarcinile lui Gage era să pună explozibilul în găurile săpate 

în piatră, să introducă apoi un săculeţ de nisip şi să preseze încărcătura, cu ajutorul unui drug 

de fier. Se pare că, în acea zi, Gage nu şi-a dat seama că uitase de nisip şi a introdus bara 

direct în praful de puşcă. La prima scânteie creată de frecarea fierului cu roca totul a explodat 

iar bara de fier a fost propulsată afară, intrând prin obrazul stîng al tînărului, prin baza 

craniului, şi ieşind prin creştetul capului. Ulterior bara a aterizat 25 de metri mai încolo, 

acoperită de sînge şi materie cerebrală. Gage însuşi o confecţionase ea având o greutate de 6 

kilograme, mai mult de un metru lungime iar diametrul era de aproximativ 3 centimetri. 

În ciuda celor două mari găuri din cap şi a sângerării abundente, Phineas Gage nici 

măcar nu a leşinat, a rămas conştient şi a vorbit cu colegii săi tot drumul cât aceştia l-au 

transportat în cel mai apropiat orăşel, Cavendish, unde doctorul Harlow a tratat rana cum a 

putut el mai bine, potrivind la loc bucăţile de craniu rămase. A avut ulterior o serie de infecţii 

pe care organismul lui le-a învins, sub îngrijirea acestui doctor. În afară de pierderea vederii 

la ochiul stîng, totul părea în regulă, vorbirea îi era intactă, la fel ca oricare altă facultate a 

minţii, astfel că vindecarea deplină a fost declarată după cîteva luni. Însă nu după multă 

vreme, Phineas Gage a început să dea semne de schimbare a dispoziţiei şi caracterului în 

sensul că nu te mai puteai baza pe el, minţea foarte des, ceea ce l-a făcut să piardă slujbă după 
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slujbă, pînă cînd nimeni nu a mai vrut să-l angajeze. De asemenea, avea un limbaj neadecvat 

care mergea până la expresii obscene. 

După un timp de la moartea lui Gage (survenită la 12 ani distanţă de oribilul accident, 

timp în care el a suferit de epilepsie), mormântul a fost deschis iar craniul recuperat pentru 

investigaţii ştiinţifice. Acesta se păstrează şi astăzi la Muzeul Şcolii de Medicină a 

Universităţii Harvard. Neurologul Hanna Damasio de la Universitatea din Iowa (soţia şi 

colega celebrului neurolog american Antonio Damasio) a reuşit, cu ajutorul unei echipe de 

specialişti în grafică computerizată, să reconstruiască traiectoria barei de fier, descoperind, 

astfel, că cea mai mare parte a distrugerii cerebrale a avut loc în regiunea ventro-mediană a 

lobului frontal, pe ambele părţi, dar cu leziuni mai extinse, totuşi, în emisfera stângă a 

creierului. 

Acest caz ne arată că leziunile la nivelul lobului frontal au o legătura cu cogniţia 

socială, deoarece manifestările clinice care le-a avut ulterior accidentului ţin de aceasta. 

Termenul de cogniţie socială a fost studiat mult de-a lungul timpului, de mai multe 

discipline şi din mai multe perspective, dar în psihiatrie şi în psihoze (iniţial în schizofrenie) a 

fost introdus undeva în jurul anilor ’80. În acea perioadă întreaga atenţie era focusată pe 

deficitul neurocognitiv din schizofrenie şi pe legătura sa cu funcţionarea socială. Se vorbea 

despre faptul că deficitul neurocognitiv se corelează cu scăderea funcţionării sociale şi de 

aceea se încerca identificarea cât mai amănunţită a lui cu scopul de a dezvolta ulterior 

programe de reabilitare socială.  

Plecând de la identificarea componentelor neurocogniţiei (atenţie, viteza de procesare 

a informaţiei, memorie de lucru, funcţii executive) s-a ajuns şi la identificarea cogniţiei 

sociale. Recunoaşterea importanţei conceptului de cogniţie socială asupra funcţionării sociale 

şi a prognosticului în schizofrenie s-a realizat oficial in anul 2003 prin proiectul MATRICS, 

proiect care a evaluat eficienţa tratamentului medicamentos în schizofrenie asupra cogniţiei 

(Green) (3). În acest proiect, cogniţia socială a fost analizată ca şi dimensiune separată faţă de 

neurocogniţie. 

O altă perspectivă este cea developmentală a cogniţiei sociale, şi care în funcţie de vârsta 

copilului arată astfel: 

 la 3 luni: poate coordona vocalizarea şi expresiile faciale cu alţii. 

 la 6 luni: înţelege că acţiunea este direcţionată de obiect. 

 la 9 luni: poate urmări privirea altora şi poate oferi priviri altora. 

 la 12 luni: copiii pot face diferenţa între o acţiune accidentală şi una 

intenţionată. 

 la 15 luni: copiii au nevoie de mai puţine indicii ca să înţeleagă acţiuni 

determinate de un scop (e.g. doar o privire, fără a arăta şi cu degetul). 

 la 18 luni: arată un comportament empatic şi cooperant; atenţia comună 

apare cu regularitate; apare prefăcătoria în joacă. 
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 la 2, 3, 4 ani: începe să înţeleagă dorinţele, emoţiile, gândurile şi chiar 

credinţele altora 

Wyer şi Skrull (4) au făcut un studiu în care au arătat că în prezent există peste o sută 

de definiţii pentru cogniţia socială. În continuare am să amintesc câteva care din punctul meu 

de vedere mi s-au părut ca fiind interesante: 

 Ostrom (5) afirmă că cogniţia socială este un termen multidisciplinar care 

cuprinde mai multe operaţiuni mentale care sunt necesare interacţiunilor sociale şi 

care influenţează procesele implicate în percepţia intenţiei, dispoziţiei şi 

comportamentului altor persoane, interpretarea şi generarea unor răspunsuri.  

 Penn şi colab. (6) afirmă că cuprinde totalitatea proceselor cognitive implicate 

în modul în care o persoană gândeşte despre el, gândeşte despre alte persoane, 

despre situaţii sociale sau interacţiuni. 

  Corrigan şi colab. (7) spun că reprezintă totalitatea proceselor şi funcţiilor 

care permit unei persoane să înţeleagă şi să aibă acces la lumea interpersonală. 

 Green şi colab. (8) afirmă că cuprinde totalitatea proceselor cognitive 

implicate în modul în care interpretăm intenţiile şi credinţele altor persoane şi 

corelarea lor cu situaţiile sociale. 

Putem afirma că, cogniţia socială reprezintă totalitatea  proceselor care sunt necesare 

indivizilor ce aparţin unei specii, pentru relaţionare şi interacţiune. 

 

1.2.  Domeniile cogniţiei sociale 

După ce am încercat să definim cogniţia socială, din mai multe perspective trebuie să 

spunem că aceasta are mai multe componente, în prezent însă ele variind oarecum de la o 

cercetare la alta. Există autori care descriu trei componente, alţii cinci şi majoritatea patru, 

acestea fiind: percepţia socială, capacitatea de recunoaştere a emoţiilor faciale, capacitatea de 

citire a minţii altor persoane şi stilul atribuţional. 
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Domeniile cogniției sociale  

 

Percepţia socială - este formată din capacitatea de a identifica roluri sociale, reguli 

ale societăţii şi contexte sociale, implicând decodificarea şi interpretarea aspectelor sociale 

ale persoanelor din jurul nostru. Pentru aceasta sunt importante: comunicarea nonverbală, 

intonaţia vocii şi conţinutul discursului.  

Comunicarea nonverbală reprezintă partea nevorbită a expresiilor şi a limbajului 

corpului. Principalele aspecte care se urmăresc: 

 expresiile faciale - relevă dispoziţia/sentimentele actuale. 

 contactul privirii – relevă prietenie, timiditate, agresiune. 

 limbajul corpului (poziţie, postură, mişcare) - relevă trăirile emoţionale, 

statusul, emblemele culturale. 

 atingerea – relevă afecţiune, interes, dominare, grijă, ameninţare, agresiune. 

Intonaţia vocii şi conţinutul discursului sunt alte două componente importante şi 

necesare pentru percepţia socială. 

Recunoaşterea emoţiilor faciale - capacitatea de a recunoaşte şi înţelege emoţiile 

altor persoane. (9)  Este formată din 4 subcomponente: 

 Identificarea emoţiilor 

 Facilitarea emoţiilor 

 Înţelegerea emoţiilor 

 Gestionarea emoţiilor 

 

COGNIŢIA 
SOCIALĂ 

PERCEPŢIA 
SOCIALĂ 

TEORIA 
MINŢII 

STILUL 
ATRIBUŢIONAL  

RECUNOAŞTEREA 
EMOŢIILOR 

FACIALE  
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Termenul de emoţie este unul comun, pe care îl folosim aproape zilnic, dar o definire 

clară a lui este destul de dificilă. Putem spune că este asemănător celui de "timp", dacă nu ne 

întreabă nimeni, ştim ce este emoţia, dacă suntem întrebaţi, găsim cu mult greu cuvintele 

pentru a formula un răspuns. Probabil că principala dificultate a definirii şi înţelegerii 

emoţiilor ţine de faptul că acest concept nu este la origine un termen ştiinţific, cu o definiţie 

precisă, ci un construct popular.  

În ceea ce priveşte împărţirea lor, există numeroase clasificări, din care voi 

exemplifica câteva. 

 Psihologul Paul Ekman, pe baza rezultatelor unor îndelungate cercetări pe toate 

continentele, arată că există 4 expresii faciale care pot fi recunoscute de orice 

persoană aparţinând oricărei culturi de pe planetă: frica, mânia, tristeţea şi bucuria. 

Universalitatea acestor manifestări poate fi tratată drept un puternic indiciu că aceste 

4 emoţii sunt emoţii fundamentale, ce ţin de natura umană. Oricum nu trebuie uitat că 

primul care a constatat caracterul universal al emoţiilor a fost Charles Darwin, 

folosind această idee pentru a susţine teoria evoluţionistă, motivând că emoţiile 

reprezintă modele de reacţie mentală întipărite în sistemul nervos. (10) 

 

Expresii ale emoțiilor faciale  

 
 

 

 Psihologul Daniel Goleman (cunoscut în special pentru cercetările sale privind 

inteligenţa emoţională), face următoarea clasificare a emoţiilor: 
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Mânia 

Tristeţea Frica Bucuria Iubirea Surpriza Dezgustul Ruşinea 

 

Furia Supărarea Anxietatea Fericirea Acceptarea Şocul Dispreţul Vinovăţia 

Resentimentul Mâhnirea Nervozitatea Uşurarea Prietenia Mirarea Aversiunea Jena 

Exasperarea Îmbufnarea Preocuparea Mulţumirea Încrederea 
 

Detestarea Supărarea 

Indignarea Melancolia Consternarea Binecuvântarea Amabilitatea 
 

Repulsia Remuşcarea 

Vexarea Mila de sine Neînţelegerea Încântarea Afinitatea 
  

Umilinţa 

Animozitatea Singurătatea Îngrijorarea Amuzamentul Devotamentul 
  

Regretul 

Irascibilitatea Disperarea Teama Mândria Adoraţia 
   

Ostilitatea Deprimarea Spaima Plăcerea senzuală Dragostea 
   

Ura 
 

Groaza Răsplata Mila 
   

  
Fobia Satisfacţia 

    

  
Panica Extazul 

    

 

 

El mai afirmă că pe baza emoţiilor se formează ceea ce noi numim starea de spirit, 

care este mai puţin evidentă ca emoţiile, dar are o durată mai mare. (11) 

 

 Psihologul american Robert Plutchik a creat în 1980 "cercul emoţiilor", care constă din 

8 emoţii fundamentale şi 8 emoţii complexe. Emoţiile complexe sunt: optimism, 

dragoste, supunere, înfiorare, dezaprobare, remuşcare, dispreţ şi agresivitate. Emoţiile 

fundamentale sunt: bucurie, încredere, frică, surpriză,  tristeţe, dezgust, mânie, 

anticipaţie. (12) 
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 Psihologul W. Gerrod Parrott împarte emoţiile în: primare, secundare şi terţiare. 

Emoţiile primare sunt descrise ca fiind: dragoste, bucurie, surpriză, mânie, tristeţe, 

frică. Aceste emoţii cuprind la rândul lor pe cele secundare şi terţiare. (13) 

 

 Antonio Damasio clasifică emoţiile în: emoţii de fundal, emoţii primare şi emoţii 

sociale. Emoţiile de fundal nu se văd la nivelul comportamentului ci ele reprezintă 

cumva o stare de moment care poate fi observată. Emoţiile primare sunt: teama, furia, 

dezgustul, surpriza, tristeţea şi fericirea. Emoţiile sociale cuprind: simpatia, ruşinea, 

vinovăţia, stânjeneala, mândria, gelozia, invidia, recunoştinţa, admiraţia, indignarea şi 

dispreţul. (13) 

 

După cum se poate vedea există numeroase clasificări, în partea specială voi prezenta 

mai detaliat clasificarea emoţiilor realizată de W. Gerrod Parrott. Despre emoţii se mai 

poate spune că ele se joacă pe scena corpului şi de aceea pot fi identificate de celelalte 

persoane. 

 

Capacitatea de citire a minţii din priviri - se referă la abilitatea unei persoane de a-şi da 

seama de intenţiile, starea de dispoziţie şi credinţele altei persoane, din privirea acesteia. 

Aceasta este descrisă pe larg într-un capitol următor. 

 

Stilul atribuţional - Capacitatea unei persoane de a atribui cauzalitatea unor evenimente 

negative sau pozitive care se petrec în jurul său. Presupune existenţa a 3 dimensiuni:  
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 intern / extern 

  stabil / instabil  

  general / particular 

 Aceste dimensiuni pot fi explicate astfel: pentru intern/extern se presupune că 

evenimentele exterioare sunt atribuite fie persoanei în cauză sau unor factori exteriori, 

stabil/instabil presupune că întotdeauna evenimentele sunt interpretate la fel sau diferit, iar 

general/particular presupune că toate evenimentele sunt interpretate la fel la diferit. 

 

Stilul atribuţional optimist   

             -  evenimentele pozitive - intern, stabil și global  

             -  evenimentele negative - extern, instabil şi specific 

Stilul atribuţional pesimist 

- evenimentele negative - intern, stabil şi global 

- evenimentele pozitive - extern, instabil şi specific 

 

 

1.3. Evaluarea cogniţiei sociale 

 

 Pentru prima dată evaluarea cogniţiei sociale s-a realizat în anul 2003, în cadrul 

proiectului MATRICS (Studiu de evaluare a tratamentului de imbunatatire a cognitiei .in 

schizofrenie) Acest proiect a fost realizat pentru studierea efectelor medicaţiei antipsihotice 

atipice asupra neurocogniţiei. În bateria de teste utilizate a fost introdusă şi evaluată separat 

de neurocogniţie, cogniţia socială. Evaluarea se poate face la nivel general sau evaluarea 

separată a fiecărei componente. În continuare voi prezenta doar câteva din scalele de 

evaluare, deoarece ele în prezent sunt numeroase. 

 

 

Cogniţia socială 

 

 GEOPTE (Scala de evaluare a cognitiei sociale in psihoza) – este una dintre scalele 

care evaluează atât cogniţia socială cât şi neurocogniţia din tulburările psihotice. (14) Ea a 

fost elaborată undeva în anul 2001 şi a început să fie aplicată din anul 2003, este împărţită în 

două părţi: primii 7 itemi evaluează neurocogniţia iar următorii 8 itemi evaluează cogniţia 

socială. Fiecare item are o cotare de la 1 punct care reprezintă absenţa simptomelor până la 5 

puncte care reprezintă prezenţa simptomelor, punctajul final obţinându-se prin însumarea 

itemilor, fiind între 15-75 de puncte. În funcţie de punctajul final se realizează aprecierea 

deficitului neurocognitiv sau al cogniţiei sociale. 
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Percepţia socială  

 

 Aprecierea percepţiei sociale se poate realiza cu ajutorul unor teste care cel mai 

frecvent folosesc înregistrări video sau audio, în care sunt diferite situaţii sociale. De 

exemplu: 

 

 Half-Profile of Nonverbal Sensitivity (PONS) 

 Social Behavior Sequencing Task (SBST) 

 Social Perception Scale (SPS) 

 Picture Arrangement Subtest  

 Situational Feature Recognition Test  

 Schema Component Sequencing Task 

 Social Cue Recognition Task 

 Social Cue Recognition Task-revised 

 Social Stimuli Sequencing Task and Comprehension Subtest 

 

 

Recunoaşterea emoţiilor  

 

    Recunoaşterea emoţiilor se realizează tot prin intermediul prezentării unor imagini pe 

hârtie sau video, imagini în care subiectul trebuie să recunoască ce emoţii apar. Testele pot fi 

următoarele: 

 

 Bell-Lysaker Emotion Recognition Test 

 Facial Affect recognition 

 Facial Emotion Identification Test 

 Facial Expression of Emotion 

 Penn Emotion Acuity Test  

 Pictures of Facial Affect  

 Videotape Affect Perception Test  

 Voice Emotion Discrimination Test 

 

 

Teoria minţii 

 

 Pentru aprecierea capacităţii de citire a minţii din priviri sunt numeroase teste care se 

pot grupa pe nivele, teste care au fost descrise în partea specială a lucrării. În literatură se mai 

aplică şi alte teste ca de exemplu: 

 

 Attribution of Intention errors 

 Advanced ToM Scale 

 Hinting Task 

 The Awareness of Social Inference Test 
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 ToM stories  

 Tom Picture Stories 

 Tom Vignettes 

 Faux Pas Task 

 Eyes Test and Implicit Mentalizing Task 

 

Stilul atribuţional  

 

 Testele care se aplică pentru evaluarea stilului atribuţional sunt mai complicate şi în 

general au o durată de aplicare mai lungă. Unul dintre cele mai utilizate este scala ASQ 

(Attributional Style Questionnaire), care a fost dezvoltată de Peterson, Semmel, Von Baeyer, 

Abramson, Metalsky şi Seligman în 1982, cu scopul de a evalua rolul atribuirii în patologie.  

 Scala constă din 12 scenarii ipotetice, dintre care 6 sunt pozitive şi 6 negative. 

Scenariile pozitive şi cele negative sunt aranjate într-o ordine aleatoare. În cele 6 scenarii fie 

că sunt negative sau pozitive, 3 se referă la realizări sau eşecuri, iar 3 la situaţii 

interpersonale. Participanţii sunt rugaţi să-şi imagineze scenariul care se întâmplă, apoi să 

prezinte o posibilă cauză majoră a evenimentului imaginat.  

 Cauza este apoi cotată de către respondent pe cele trei dimensiuni: intern/extern, 

global/specific, stabil/instabil, cotarea se realizează în fiecare dimensiune pe o scală de la 1 la 

7. După realizarea cotării la toate cele 12 scenarii în cele trei dimensiuni, se realizează 

calculul celor 6 parametrii definitorii pentru modul de atribuire realizat de respondent: 

Internal negativ, Internal pozitiv, Stabil negativ, Stabil pozitiv, Global negativ şi Global 

pozitiv. 

 

1.4 Cogniţia socială în psihoze 

 Relaţia cogniţiei sociale cu tulburările psihotice este în prezent destul de neclară, ceea 

ce ştim în prezent este că există un deficit, dar modul în care apare, când apare, care este 

relaţia cu simptomatologia clinică, sunt întrebări încă deschise. Cele mai multe studii clinice 

sunt realizate pe tulburările din spectrul psihotic şi pe patologia depresivă şi mai puţine pe 

patologia bipolară. 

 În schizofrenie literatura de specialitate arată că există un deficit al neurocogniţiei, dar 

şi al cogniţiei sociale care se asociază cu funcţionarea socială. (15, 16, 17) Simptomatologia 

clinică se corelează şi ea cu cogniţia socială astfel: cea mai mare corelaţie este cea cu 

simptomele negative (18,19) dar nu trebuie uitat faptul că se descrie o legătura şi cu 

simptomatologia pozitivă (halucinaţii, delir) (19) şi chiar cu simptomele depresive. (20, 21) 

Relaţia dintre cogniţia socială, neurocogniţie, funcţionare socială şi simptomatologia clinică 

este una foarte complexă, fiind important de analizat toţi parametrii în acelaşi timp pentru că 

există foarte multe legături intre ei care pot influenţa rezultatele finale. 

 Aşa cum am descris în capitolele anterioare, cogniţia socială are mai multe 

componente, cel mai frecvent analizate fiind: identificarea emoţiilor faciale şi capacitatea de 

citire a minţii. (22) Se descrie la subiecţii cu schizofrenie un deficit al capacităţii de 
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identificare a emoţiilor faciale (23) dar şi un deficit la nivelul capacităţii de identificare a 

minţii din priviri (24). Există şi studii mai puţine care au identificat în psihoză un deficit al 

percepţiei sociale (25) şi al stilului atribuţional (26). Un aspect important a fost evidenţierea 

unui deficit al cogniţiei sociale la personele cu diagnostic de schizofrenie dar aflate în 

remisiune (24) dar şi la rudele lor de gradul intâi. Aceste cercetări ne demonstrează că în 

schizofrenie deficitul cogniţiei sociale este o trăsătură de fond, iar prezenţa la rude indică o 

vulnerabilitate genetică. (22) 

 Tulburarea bipolară cu elemente psihotice (congruente sau necongruente) a 

reprezentat obiectul unor studii care vizau evaluarea cogniţiei sociale şi mai ales a legăturii cu 

simptomatologia clinică. La fel ca şi la schiozfrenie, cel mai frecvent analizate au fost 

identificarea emoţiilor faciale şi capacitatea de citire a minţii. Studiile sunt mai puţin 

numeroase pentru că de-a lungul timpului s-a încercat întotdeauna realizarea unei legături 

între cogniţia socială, simptomatologia negativă, dezorganizată şi cea pozitivă, fără să se 

pună accent pe simptomatologia afectivă care predomină în tulburarea bipolară. 

 Unul dintre primele studii a arătat că există un deficit la nivelul cogniţiei sociale la 

subiecţii care se află în episode de boală (depresiv, maniacal), dar fără să fie la subiecţii aflaţi 

în remisiune (27). Studii mai recente arată că există un deficit al capacităţii de citire a minţii 

din priviri şi la subiecţii aflaţi în remisiune, asociat unui deficit al neurocogniţiei şi în special 

a funcţiei executive. (28, 29) Este practic la fel ca la subiecţii cu schizofrenie, ridicându-se 

problema dacă acest deficit este o stare de fond sau nu? 

 Relaţia cogniţie socială – funcţionare socială este una foarte importantă pentru noi ca 

şi clinicieni, pentru obiectivele terapeutice. Pentru că la nivelul cogniţiei sociale putem avea 

intervenţii psihoterapeutice pentru îmbunătăţirea ei şi respectiv a funcţionării sociale a unei 

persoane. Rămâne de văzut pe viitor însă şi rolul neurocogniţiei în această relaţie. 
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Cap. II   Tulburările din spectrul psihotic 

 

2.1 Definirea noţiunii de spectru 
 

Ce reprezintă noţiunea de spectru? Cum definim spectrul ? Care este rolul său în 

nosologia actuală? Acestea sunt numai câteva din întrebările frecvente care se pun în prezent 

atunci când vorbim despre psihoză.  

Termenul de psihoză a fost introdus pentru prima data de  Ernst von Feutersleben în 

1825 cu intenţia de a crea un cadru pentru manifestările psihice care erau plasate pe atunci 

împreună cu cele neurologice şi care erau denumite “nevroze” şi ţinând cont că toate au la 

bază o perturbare a sistemului nervos. Conceptul de psihoză s-a utilizat în psihiatrie în primul 

rând cu înţelesul unei tulbutări psihice grave în care subiectul nu are conştiinţa boli 

considerând că tot ceea ce simte şi trăieşte este real, practic este şi o pierdere a contactului cu 

realitatea. În plan clinic apar delirul, halucinaţiile, dezorganizarea, depersonalizarea, apatia, 

catatonia cu negativism.  

Din punct de vedere al etiologiei se pot deosebi mai mulţi factori:   

 Factori organici cerebrali şi general somatici (infecţii, intoxicaţii, insuficienţă renală, 

hepatică sau cardiacă) 

 factori  psihosociali negativi sau pozitivi 

 factori necunoscuţi care determină o perturbare genetic-cerebrală (în această categorie 

se plasează: schizofrenia, tulburările bipolare, tulburarea schizo-afectivă, etc). 

În acest context conceptul de spectru este foarte de util în înţelegerea clinică a 

psihiatriei, dar în acelaşi timp şi pentru cercetare. Totuşi, el nu este încă foarte clar şi nu are 

reguli suficient de precise. Este definit ca un domeniu de patologie care cuprinde mai multe 

tulburări care sunt diferite din punct de vedere categorial, dar care au şi un punct comun – 

psihoza – prin care se asigura relaţia de continuitate. 

 În circumscrierea unui spectru se ţine cont de: 

 caracteristicele nosologice ale unei tulburări, care trebuie definită clar 

 manifestările prodromale, subclinice sau defective ale tulburării care se manifestă de-

a lungul vieţii ca o forma atenuată a acestei tulburări   

 caracteristicile personalităţii de fond 

 prezenţa unor tulburări specifice la rudele de gradul unu 

În interiorul spectrului tranziţia între tulburările care fac parte din el se realizează 

printr-un continum. În general, ţinând cont de condiţiile descrise mai sus s-au definit  mai 

multe spectre: psihotic, schizofren , bipolar, depresiv, obsesiv-compulsiv, autist. 

Problema devine extrem de complexă atunci când este vorba de interferenţa dintre 

spectre: între spectrul afectiv şi cel schizofren.  

Spectrul psihotic reprezintă unul dintre domeniile de interes pentru psihiatria 

viitorului deoarece va defini mult mai bine cazuri care sunt la intersecţia dintre tulburări. 

Spectrul psihotic cuprinde mai multe tulburări în care elementul central este psihoza şi 

este prezentat în figura de mai jos.(1) Se poate observa că sunt cuprinse schizofrenia, 
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tulburarea delirantă, tulburările afective, la mijloc fiind tulburarea schizo-afectivă şi 

tulburarea psihotică acută. 

 

 Spectrul psihotic  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2 Spectrul schizofren – tulburările de spectru – 

 

Ideea spectrului schizofren a apărut în jurul anilor 1970 şi ea este mult mai puţin 

elaborată comparativ cu cea a spectrului bipolar sau obsesiv-compulsiv, posibil şi datorită 

heterogenităţii simptomatice din schizofrenie. 

 Kety (1968) a coordonat un timp studiile prospective daneze privitoare la gemeni şi 

adopţie, a constatat o serie de modificări subclinice şi neevolutive la rudele de gradul I ale 

schizofrenilor, introducând conceptul de spectru schizofren. Simptomatologia sesizată de 

echipa lui Kety a stat la baza introducerii de către echipa lui Spitzer a conceptului de 

(personalitate) schizotipală în DSM III. 

 Meehl (1962, 1989) a sugerat conceptul de schizotaxie pentru predispoziţia genetică 

neexprimată pentru schizofrenie afirmând că în lipsa factorilor protectori se poate ajunge la 

schizotipie sau schizofrenie. 

 Echipa lui Faraone (2001) a propus termenul de schizotaxie pentru substratul 

neurobiologic al vulnerabilităţii pentru schizofrenie. Tsuang (1999) a descris criterii de 

cercetare pentru schizotaxie bazate pe un nivel moderat al simptomelor negative şi deficit 

neurodevelopmental al funcţiilor neurocognitive, ale memoriei, atenţiei şi funcţiilor 

cognitive. 

  Spectrul psihotic din perspectiva lui Andreasen cuprinde: schizofrenia nucleară, 

psihozele schizofreniforme, tulburările schizotipale, schizofrenia simplă, tulburarea schizo-

afectivă, mania şi depresia cu elemente delirante şi alte episoade afective psihotice. 

 În prezent, problema spectrului schizofren este abordată din trei perspective: în sens 

restrâns, în sens lărgit şi din perspectiva intersecţiei cu spectrul afectiv. 

Spectrul schizofren în sens restrâns cuprinde: schizofrenia ca tulburare specifică, 

schizotipia şi schizotaxia. În acest spectru un rol important îl are schizotipia care a fost 

Schizofrenie 

Tulburări delirante  

Tulburare bipolară 

Tulburare 

depresivă 

Tulburare schizoafectivă 

Tulburare psihotică acută 
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descrisă ca fiind acele particularităţi clinice la rudele de gradul unu ale persoanelor cu 

schizofrenie, dar care nu realizau boala propriu-zisă. Pentru evaluarea schizotipiei s-au 

elaborat scale specifice. Tot în cadrul spectrului discutăm şi de modificările de personalitate 

fără a fi vorba de o tulburare de personalitate la familile celor cu schizofrenie şi de asemenea 

de temperament, deşi acesta este mult mai discutat la spectrul bipolar. 

Particularităţi psihice care apar la rudele de gradul I, dar fără ca acestea să fie 

etichetate ca tulburări de personalitate sunt: atitudinea rece, distantă, psihorigiditatea, ei apar 

ca lipsiţi de tact, inflexibili, perfecţionişti, cu puţin interes pentru noutate şi schimbare, cu 

atenţie crescută faţă de detalii. Particularităţile de personalitate în această direcţie sunt rar 

detectate pentru că în mare măsură e vorba de persoane din aria normalităţii, care nu au 

nevoie şi nu solicită sprijin şi nu deranjează pe alţii.  

Schizotaxia a fost definită pentru a descrie predispoziţia genetică neexprimată către 

schizofrenie. Faraone în anul 2001 (27) a propus ca acest termen să indice  vulnerabilitatea 

neurobiologică pentru schizofrenie. O altă concepţie este cea descrisă de Meehl care opiniază 

că schizotaxia echivalează cu un nivel uşor sau moderat de tulburări biopsihologice, dar fără 

manifestări clinice şi cu o funcţionare socială acceptabilă. Ea e un construct mult mai larg 

decât schizofrenia şi schizotipia, întâlnindu-se la 20%-50% dintre rudele de gradul întâi ale 

subiecţilor cu schizofrenie. Schizotaxia nu conduce inevitabil la schizotipie sau schizofrenie. 

Această concepţie e congruentă cu doctrina vulnerabilităţii în schizofrenie şi cu ideea că 

boala se dezvoltă cu mult timp înainte de manifestarea sa clinică. Şi deci că “psihoza 

schizofrenă” e doar un aspect al acestei patologii. 

Spectrul schizofren poate fi abordat şi din perspectiva teoriei neurodevelopmentale, 

care încearcă să identifice markeri biologici şi biopsihologici la subiectii cu schizofrenie 

înainte şi după primul episod psihopatologic, precum şi la rudele lor de gradul unu (29), (30). 

 

 

SPECTRUL SCHIZOFREN (sens restrâns) 

 
 

Problemele privitoare la limitele spectrului schizofren rămân destul de multe. Studiile 

clinice arată o apropiere între schizofrenia paranoidă şi tulburarea delirantă persistentă 

(conform ICD-10). În aceste condiţii, în care conceptul de “psihoză” rămâne încă insuficient 

de clarificat, s-ar putea vorbi de un spectru schizofren uşor lărgit prin asimilare şi a 

subiecţilor care au un asemenea diagnostic. Problema care se ridică este cea a unui 

“continuum” între patologia delirantă (halucinatorie dar neschizofrenă) şi cea schizofrenă, 
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ultima marcată de: simptomele de prim rang Schneider, supraveghere, referinţă, bizarerii, 

dezorganizare, depersonalizare, simptome dezorganizant negative.    S-ar putea ca această 

interferenţă să fie graduală, unele tulburări delirante persistente prezentând mai mulţi sau mai 

puţini “indici de schizofrenie”. 

Simptomatologia clinică indică faptul că delirul schizofren, cu tematică predominant 

paranoidă, avea caracteristici speciale, chiar dacă nu intră în joc simptomatologia 

dezorganizantă şi deficitară. Specificitatea delirului schizofren, indiferent de temă, e dată de 

faptul ca este bizar, adica este absurd şi marcat de  dezorganizare ideo-verbală. Pe lângă 

bizarerie, delirul (paranoid) schizofren se mai caracterizează prin: expunerea sa neinteligibilă 

datorată dezorganizării ideo-verbale şi deficitului de comunicare, conţinutul marcat de 

devitalizare depersonalizantă, de derealizate şi abstracţii, dar şi de prezenţa simptomelor de 

prim rang Schneider pe care psihopatologia le plasează ca trăiri aflate în marginea delirului. 

Este destul de dificil de diferenţiat unele cazuri de schizofrenie de cele cu tulburare delirantă 

persistentă din perspectiva simptomatologiei clinice şi de aceea tulburarea delirantă este 

introdusa în spectrul schizofren lărgit. 

O altă problemă a spectrului schizofren este intersecţia sa cu patologia afectivă, mai 

ales cu cea bipolară (42). La nivelul acestei intersecţii se întâlnesc episoadele – sau 

tulburările – de tip schizoafectiv şi afective cu elemente psihotice (delirant halucinatorii) 

neschizofrene. Şi la fel, schizofrenia şi tulburarea delirantă persistentă, care prezintă 

simptome afective subdepresive şi hipomaniacale asociate, fără a îndeplini criteriile pentru 

episod schizo-afectiv sau afectiv-psihotic. Un rol special îl joacă “psihozele scurte şi 

tranzitorii” care pot evolua în orice direcţie, Marneros (43) considerându-le ca o punte între 

spectrul afectiv şi cel schizofren, realizată la un alt nivel decât cel al episoadelor schizo-

afective.  

Trebuie să ţinem cont şi de ceea ce introducea Andreasen (45) în spectrul schizofren 

adică episoadele maniacale şi depresive cu delir incongruent. Pe de altă parte Akiskal (46), în 

analizele şi comentariile sale privitoare la spectrul bipolar, îl extindea pe acesta până în zona 

schizo-bipolar şi ulterior spre schizofrenie. Este clar în prezent că autorii au în vedere 

intersecţia între spectrul schizofren şi spectrul bipolar. 
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Spectrul schizofren – interferenţa cu spectrul afectiv 

 

 
 

 

2.3 Spectrul bipolar – tulburările de spectru – 

 

În cadrul nosologiei actuale sunt prezente următoarele tipuri de tulburare bipolară: 

tipul I (caracterizat prin prezenţa obligatorie a cel puţin unui episod maniacal sau mixt, 

alternând cu episoade depresive majore), tipul II (caracterizat prin prezenţa de episoade 

depresive majore şi obligatoriu a cel puţin unui episod hipomaniacal, fără episoade maniacale 

sau mixte) şi ciclotimia (cu perioade de simptome depresive sau hipomane, cu evoluţie 

îndelungată, însă fără episoade depresive majore sau maniacale).  

În ultimii ani, spectrul bipolarităţii a fost lărgit fiind introduse tipuri noi de tulburare 

bipolară bazându-se pe o cercetare clinică prospectivă, efectuată de Akiskal şi colab. săi pe o 

perioada de 25 de ani, cu privire la rolul temperamentului în bipolaritate.  Conform lui 

Akiskal  există două noi tipuri de tulburare bipolară:  tipul III  constând din episoade 

hipomaniacale induse de tratamentul antidepresiv la persoane cu un temperament depresiv 

sau distimic şi tipul IV  care include stări depresive ce apar la o personalitate hipertimă. În 

ambele subtipuri poate fi prezent un istoric familial de TAB. Tot în cadrul spectrului bipolar 

mai sunt incluse tulburarea de personalitate borderline şi temperamentul hipertim. 

   Klerman şi Noble Endicott au descris extensii ale spectrului bipolar din experienţa lor 

clinică, incluzând depresiile tipice sezoniere, fără stări evidente hipomane, dar care se 

caracterizează prin periodicitate. Nu în ultimul rând este de mult cunoscută legătura dintre 

tulburarea hiperkinetică şi de deficit de atenţie a copilului (ADHD), care în multe cazuri (dar 

nu obligatoriu) precede apariţia TAB juvenile. Astfel, s-a încercat inclucerea ADHD-ului în 

spectrul bipolarităţii (de către Biederman şi colegii de la Harvard), dar această ipoteză 

necesită o cercetare mai amănunţită. 
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Spectrul bipolar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TAB tip I ,II,III,IV 

Ciclotimie 

Tulburare de personalitate 
borderline 

Temperamentul hipertim 
 

Spectrul 
Bipolar 
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Cap. III  Ce gândesc eu că gândești tu ?  

– teoria minții în tulburările psihotice – 

 

3.1 Definiţia teoriei minţii  

O persoană este, în general, mai mult decât un corp fizic şi reprezintă mai mult decât 

vedem noi. Orice persoană are gânduri, dorinţe, emoţii care nu se văd, dar care sunt foarte 

importante pentru relaţionarea cu ceilalţi, pentru a înţelege ce simt şi trăiesc persoanele din 

jurul nostru. Această capacitate de a şti ce gândesc, ce simt alte personae, practic de “a citi 

mintea” celor din jurul nostru, se cheamă teoria minţii sau theory of mind. 

Pentru prima dată termenul a fost introdus sub această denumire de către primatologii  

Premack şi Woodruff (38) undeva în anii 1977. Aceştia şi-au pus întrebarea dacă cimpanzeii 

au capacitatea de a detecta intenţiile din “mintea” colegilor lor, fapt care ulterior nu a fost clar 

confirmat. Conceptul a fost preluat apoi şi aplicat în tulburările spectrului autist pentru 

explicarea simptomatologiei clinice existente, acest lucru fiind realizat prima dată de către 

Baron-Cohen (39).  

În psihiatrie, cercetările clinice cu privire la teoria minţii s-au realizat iniţial pe 

subiecţi cu schizofrenie şi au fost cu privire la relaţia cu simptomatologia clinică şi cu 

neurocogniţia şi mai ales la modul în care influenţează funcţionarea socială a persoanelor. Ca 

urmare a cercetărilor s-au descris mai multe modele pentru teoria minţii prin care se explică  

ce este, rolul pe care îl are şi legătura cu simptomatologia clinică. 

Frith (40),(41),(42) undeva în jurul anului  ’90  a propus ca schizofrenia să fie 

înţeleasă prin prisma unor tulburări a reprezentărilor stărilor mentale ale altor persoane. 

Cercetările sale au plecat de la simptomatologia pozitivă din schizofrenie, adică de la 

fenomenele de influenţă (delirul de punere sub control) şi de la halucinaţiile comentative. El a 

explicat această simptomatologie prin faptul că persoana respectivă nu este capabilă să 

interpreteze corespunzător gândurile şi intenţiile altor persoane. Prin urmare, el a argumentat 

că afectarea teoriei minţii în schizofrenie determină: 

 tulburări ale voinţei şi trecerii la act, de exemplu, simptomatologia negativă şi 

cea dezorganizată 

  tulburări de perceptie, de exemplu, fenomene de influenţă şi halucinaţii 

auditive comentative 

  tulburări de interpretare a gândurilor şi intenţiilor altor persoane cu apariţia 

ideilor de referinţă şi persecuţie 

Acest concept a reprezentat un început pentru psihologia cognitivă care ulterior a 

dezvoltat mai multe modele pentru a explica teoria minţii. Baron-Cohen(1996) concepe un 

model care se bazează pe existenţa a patru module cerebrale care interacţionează între ele 

pentru a realiza  “citirea minţii” (43). Acestea sunt: modulul de detecţie a intenţionalităţii, 
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modulul de detecţie a direcţiei privirii oculare, modulul de atenţie împărtăşită şi modulul de 

teoria minţii cu funcţia de a reprezenta ansamblul stărilor mentale şi a îndrepta această 

cunoaştere spre o raportare care este utilă sitaţional. Ulterior, a mai fost adăugat un detector 

al emoţiilor care reprezenta stările afective şi un detector pentru empatie. Toate la un loc ar fi 

sintetizate într-un fel de super-modul al teoriei minţii. Un modul psihic este format de o 

funcţie psihică a cărei bază se află într-o structură cerebrală înnăscută şi devine funcţional 

odată cu maturarea acesteia în condiţii de ambianţă informaţională adecvată. Se instalează 

rapid, este specific şi înalt funcţional de la început, fiind puţin sensibil la influenţe exterioare. 

În caz de deficit are o expresivitate psihopatologică specifică. (44) 

 

Modelul Baron-Cohen – teoria minții  

 

 

 

Tot în această perioadă, Corcoran propune pentru teoria minţii termenul de 

mentalizare.   

Într-o etapă ulterioară, în psihiatrie s-a trecut de la subiecţi cu diagnostic de 

schizofrenie la cei cu tulburare bipolară sau chiar la cei care nu prezintă elemente psihotice, 

punându-se accent pe evidenţierea deficitului teoriei minţii. 

 Drury, Robinson şi Birchwood (45) au analizat comparativ un lot de subiecţi 

empatia 

detector al emoţilor 

teoria minţii 

atenţie împărtăşita 

detectie a directiei privirii 
oculare  

detecţie a 
intenţionalităţii  
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cu diagnostic de tulburare schizoafectivă cu un lot de subiecţi cu diagnostic de tulburare 

depresivă, demonstrând că deficitul la nivelul teoriei minţii este mai ridicat la subiecţii cu 

tulburare schizoafectiva decât la cei depresivi.  

 Kerr, Dunbar şi Bentall (46) au analizat comparativ un lot de subiecţi 

cu diagnostic de tulburare bipolară cu un lot de subiecţi sănătoşi demonstrând că deficitul la 

nivelul teoriei minţii este mai ridicat la subiecţii cu tulburare bipolară decât la cei din lotul de 

control. 

 Corcoran şi colaboratorii săi (47,48) au analizat comparativ un lot de subiecţi 

care aveau diagnostic de schizofrenie sau de tulburare delirantă cu un lot de subiecţi care 

aveau elemente clinice negative şi a vorbit despre falsele credinţe şi despre abilitatea de a-ţi 

da seama de intenţiile altora. 

Odată cu trecerea timpului cercetătorii şi-au îndreptat atenţia de la schizofrenie către 

alte patologii psihiatrice psihotice sau nu. Amintim câteva studii mai importante: 

 Doody, Gotz, Johnstone, Frith şi Owens (49) au evaluat din perspectiva teoriei  

minţii un grup de 12 subiecţi care prezentau un diagnostic de tulburare afectivă, dar fără 

elemente psihotice şi un lot de control,  remarcând că nu există diferenţe între ei. 

 Kerr, Dunbar şi Bentall (50) au studiat comparativ tot un grup de subiecţi cu  

tulburare bipolară şi un grup de persoane sănătoase, remarcând un deficit la nivelul teoriei 

minţii la grupul bipolar faţă de cel al persoanelor sănătoase. 

 Teoria minţii este prin definiţie teoria funcţionării sociale, fiind practic pivotul 

dezvoltării umane. Toţi oamenii au o teorie a minţii, pentru că altfel nu ar putea să deducă 

intenţiile, credinţele sau dorinţele oamenilor din jurul lor. Fără să existe teoria minţii, noi 

oamenii nu am fi cu mult mai evoluaţi decât celelalte primate. De această perspectivă a 

dezvoltării teoriei minţii s-a ocupat psihologia developmentală, care a încercat să evalueze 

capacitatea ToM reluând unele cercetări realizate de Piaget, dar într-un nou context. (51) 

După 1970 s-au impus cercetările care cuprindeau psihologia dezvoltării copilului, 

etologia, psihologia animală experimentală, psihologia cognitivă, neuroştiinţele şi ulterior, 

perspectiva evoluţionistă a psihologiei.(52) S-a pornit de la ideea că nou născutul este sensibil 

în mod specific la receptarea figurii umane, expresivitatea mamei declanşând la sugar o 

expresie de rezonanţă socială, stabilindu-se spontan o comunicare duală. Deficienţa în 

perceperea figurii mamei ca un întreg semnificant, poate avea consecinţe negative pentru 

realizarea ataşamentului şi practic a teoriei minţii.  

Tot în primul an se dezvoltă fenomenul specific uman al „privirii aţintite”, apoi 

„privirea conjugată” a copilului şi a mamei, care are mai multe etape succesive, expresie a 

dezvoltării unei intenţionalităţi specific umane (53).  

Se consideră ca importante pentru dezvoltarea teoriei minţii următoarele:  

  faptul de a răspunde la atenţia celuilalt  

  iniţierea atenţiei conjugate  

  a pretinde atenţia conjugată  

  situaţia proto-declarativă prin atenţia conjugată 

 Toate aceste procese nu se dezvoltă normal dacă figura maternă nu e percepută pregnant şi 

semnificativ. 
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Către sfârşitul primului an – după vârsta de 8 luni – copilul devine neliniştit dacă 

mama pleacă şi/sau dacă apare un străin. Relaţia duală copil-mamă, în măsura în care se 

bazează pe un ataşament sigur dă copilului siguranţă şi capacitate crescută în explorarea 

ambianţei precum şi în relaţiile cu ceilalţi (54). Se asigură astfel o bună bază pentru 

dezvoltarea relaţionării cu persoanele din jur. Relaţia de ataşament este baza inter-

relaţionărilor afective de durată de-a lungul întregii vieţi şi a „empatiei”. Modelul de 

ataşament se transmite transgeneraţional şi pe el se sprijină dezvoltarea limbajului, 

îmbogăţind practic mediul psihic reprezentaţional pe baza căruia se constituie capacitatea 

teoriei minţii. 

 

Teoria minţii presupune şi existenţa limbajului care se dezvoltă foarte mult până la 

vârsta de 3 ani. Cercetările au subliniat faptul că există o interrelaţie între dezvoltarea 

limbajului şi dezvoltarea funcţiilor de relaţionare interpersonale care preced dezvoltarea 

teoriei minţii şi stau oarecum la baza ei. Comunicarea neverbală o precede pe cea verbală, iar 

atenţia conjugată şi ataşamentul constituie un suport pentru achiziţionarea limbajului.  

Trebuie să ţinem cont de faptul că teoria minţii se încadrează în ceea ce se cheamă 

cogniţie socială şi continuă să se dezvolte şi după vârsta de 3-4 ani. La 5-6 ani, copilul poate 

înţelege că o altă persoană poate avea convingerile sale cu privire la convingerile unei a treia 

persoane. La 6-7 ani, copilul înţelege metafora şi ironia, dar încă nu distinge gluma de 

minciună. Menţionăm că metafora şi ironia sunt aspecte mai profunde ale teoriei minţii. La 9-

11 ani, înţelege deja situaţia „faux pas” care constă în faptul că subiectul trebuie să-şi  

reprezinte două stări mentale: a unei persoane care comite „paşi greşiţi” şi reprezentarea unei 

a doua persoane implicate, care ar trebui să fie afectată de acest fapt.  

Dezvoltarea teoriei minţii a fost abordată şi din perspectivă evoluţionistă, pentru că nu 

trebuie să uităm că expresia „Theory of Mind” a fost introdusă în anii 70 de către Premack şi 

Woodruff care se întrebau dacă cimpanzeii au capacitatea de a detecta intenţiile din „mintea” 

celorlalţi cimpanzei,  fapt care ulterior nu a fost clar confirmat. În prezent, teoria minţii este 

evaluată de psihologia evoluţionistă ca un rezultat specific al selecţiei adaptative ce conduce 

spre psihismul uman.  

Se consideră că în condiţiile celor aproximativ 2 milioane de ani s-a produs evoluţia 

spre omul din prezent,  iniţial a fost adaptarea şi cooperarea în cadrul microgrupurilor de 30-

120 indivizi, acest aspect fiind important pentru supravieţuire şi dezvoltare, fapt ce a condus 

la dezvoltarea  „creierului social ” (55) . Baza funcţionării acestuia constă în detectarea rapidă 

a intenţiilor celorlalţi pentru cooperare, dar şi pentru competiţie,  stabilirea ierarhiei în grup şi 

a selecţiei sexuale. Eliminarea din grup era echivalentă cu moartea, ceea ce a condus la 

dezvoltarea unor conduite de înşelare,  pe lângă cele de cooperare. Teoria minţii constă 

tocmai în detectarea intenţionalităţii celorlalţi în situaţiile din viaţa de zi cu zi.  

Perspectiva evoluţionistă afirmă că prin intermediul teoriei minţii o persoană 

detectează intenţiile celorlalţi în general, dar şi intenţiile prezente şi potenţiale ale acestora în 

raport cu el, adică atitudinea binevoitoare, cooperantă sau ostilă, dominatoare a celuilalt, fapt 

important pentru deciziile ulterioare. 

 

 Pentru definirea teoriei minţii se acordă o importanţă primordială „citirii” expresiei 
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feţei, dar mai ales a direcţiei privirii. Relaţionarea interpersonală socială, neverbală, prin 

expresivitatea corpului şi a privirii, se menţine la om toata viaţa, fiind în multe împrejurări 

esenţială, pentru construirea relaţiilor de autoritate sau supunere, cea de deschidere agreabilă 

spre alţii prin zâmbet. Ca toate aceste relaţionări să se poată realiza este foarte importantă 

această capacitate denumită teoria minţii. 

Se poate discuta despre teoria minţii şi din perspectiva nivelelor pe care le poate avea, 

în prezent se descriu următoarele: 

 Nivelul 0 în care practic nu există teoria minţii 

 Nivelul 1 în care o persoană este capabilă să atribuie altor persoane credinţe, 

gânduri  

 Nivelul 2 în care o persoană este capabilă să atribuie altor persoane credinţe, 

gânduri şi este capabilă să recunoască faptul că alte persoane au propria lor 

teorie a minţii cu privire la persoana lor 

 Nivelul 3,4 persoana este capabilă pe lângă toate cele de mai sus să atribuie 

unei alte persoane gânduri, dorinţe pe care aceasta le are cu privire la o a treia 

persoană 

 

 

Nivelul O 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nivelul 1 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 



Cogniția socială în spectrul psihotic 

 

30 

 

 

       

 

    Nivelul 2 

 

 

 

                                               

 

Nivelul 3,4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O altă împărţire este cea în care teoria minţii este împărţită în patru componente: 

 

 Cognitivă – abilitatea de a atribui stări mentale - gânduri, intenţii, dorinţe - 

altor persoane şi, de asemenea, capacitatea de a înţelege că alţii pot avea 

gânduri, intenţii, dorinţe diferite de ale noastre 

 Afectivă – capacitatea de a identifica şi de a înţelege stările emoţionale ale 

altor persoane  
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 Interpersonală – capacitatea de recunoaştere a gândurilor şi emoţiilor altor 

persoane şi de a face legătura între gândurile şi emoţiile altora şi tot ceea 

ce ştim despre aceea persoană 

 Intrapersonală – capacitatea de reflectare asupra propriilor gânduri, 

credinţe şi emoţii, şi folosirea lor pentru monitorizarea propriului 

comportament. 

În general noi, fiinţele umane putem prezenta cele patru nivele, faţă de animale 

care se opresc de obicei  la primul nivel. (56) Teoria minţii practic ne defineşte ca fiinţe 

umane, deoarece presupune abilitatea de a explica evenimentele observabile din punctul de 

vedere al emoţiilor şi dorinţelor, de a accepta perspectiva altora, de a gândi asupra 

consecinţelor propriului comportament înainte de a te angaja în efectuarea lui. 

3.2 Evaluarea teoriei minţii 

 De-a lungul timpului, cercetătorii au dezvoltat pentru evaluarea teoriei minţii mai 

multe teste, unele mai complexe, altele mai simple, teste din care voi enumera câteva. Testul 

de referinţă, adică “gold standard”  este cel care explorează falsele credinţe şi practic stă la 

baza evaluării capacităţii de citire a minţii altor persoane. 

1.Testul falselor credinţe  a fost unul dintre primele teste fiind dezvoltat de către 

Dennet (1978) , acesta, filozof fiind a ridicat această problemă în lucrarea “Credinţe despre 

credinţe” pornind oarecum de la lucrările scrise de Premack şi Woodruff despre teoria minţii 

la cimpanzei. (57) Acest test are la bază următorul scenariu: un baieţel pe nume Maxi 

ascunde nişte ciocolată într-o cutie albastră. Apoi el iese din cameră, iar în absenţa sa copiii o 

văd pe mama lui Maxi mutând ciocolata într-o cutie verde. Copiii sunt apoi puşi să facă 

predicţii în legătură cu locul în care îşi va căuta Maxi ciocolata. 

 Răspunsurile copiilor sub vârsta de 3-4 ani sugerează că Maxi va căuta în cutia verde, 

lucru surprinzător, deoarece el nu avea cum să observe modificarea locului ciocolăţii pentru 

că el nu era în cameră când mama sa a făcut acest lucru. Se poate observa astfel faptul că la 

această vârstă ei nu fac distincţia între convingerile lor despre realitate şi realitatea în sine, şi 

nu înţeleg că acţiunea lui Maxi derivă din ceea ce crede el şi nu din starea actuală a lucrurilor. 

2. Testul Salle şi Anne a fost dezvoltat ulterior, câţiva ani mai târziu, de către Baron-

Cohen (1985) cu scopul de a identifica credinţele unei persoane. Este un test cu imagini 

desenate  realizat tot pentru copiii de vârstă mică mai ales pentru identificarea autismului 

infantil. Testul are la bază următoarea poveste desenată: Sally are o pietricică pe care o 

ascunde într-un coş, apoi pleacă să se plimbe. În acest timp, Anne ia piatra din coş şi o pune 

într-o cutie. Sally se întoarce şi vrea să ia piatra.  

Ulterior, se pun întrebări iniţial cea de control, verificându-se astfel dacă copilul a 

înţeles schimbarea locului obiectului şi dacă nu sunt probleme de memorie. Apoi, copilul este 

întrebat unde va căuta Sally pietricica. Rezultatul tipic la acest test este următorul: copiii de 4 

ani îşi dau seama că Sally va căuta piatra în coş, în schimb, cei de trei ani spun că ea o va 
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căuta în cutie. Cu alte cuvinte, acest test marchează în mod clar o distincţie între nivelul de 

înţelegere socială a copiilor de patru ani, comparativ cu al celor de trei ani.  

 

 

Testul Sally şi Anne (58) 

 

Aceste teste fac parte din categoria de teste de gradul întâi care implică identificarea  

credinţelor unei singure persoane. 

3. Ulterior s-au dezvoltat teste mai complexe care au fost denumite teste de gradul doi 

care implică înţelegerea unor credinţe false despre alte credinţe. Testele acestea sunt formate 

din texte care se citesc pacientului, ele necesitând şi o capacitate de concentrare şi de 

înţelegere adecvată, după care i se pun mai multe întrebări cu referire la text. Unul dintre 

teste este  „The ice-cream van” – „Maşina de îngheţată” dezvoltat de Perner şi Wimmer 

(1985)  care prezintă o poveste în care două persoane au avut o viziune diferită despre ceea ce 

s-ar putea întâmpla. Dupa ce i se citeşte , subiectul este rugat să spună ce credea un personaj 

despre convingerea(credinţa) altui personaj şi să îşi justifice răspunsul. Pentru a răspunde 

corect este necesară o înţelegere a stărilor mentale ale personajelor. 

Testul  „Maşina de îngheţată” (59) 

John şi Mary se joacă în parc. Ei văd acolo un vânzător de îngheţată. Mary vrea să 

cumpere îngheţată, dar nu are bani, aşa că pleacă acasă după nişte bani. John pleacă şi el 

acasă pentru masa de prânz. Vânzătorul de îngheţată părăseşte parcul şi pleacă la şcoală. 

Mary e pe drumul de întoarcere către parc, când îl vede pe vânzător mergând către şcoală. Îl 



Cogniția socială în spectrul psihotic 

 

33 

 

întreabă unde se duce şi îi spune că îl va însoţi până acolo pentru că vrea să îşi cumpere 

îngheţată. John termină de mâncat şi pleacă acasă la Mary. Când ajunge acolo, mama ei ii 

spune că Mary a plecat să cumpere îngheţată. John pleacă să o caute pe Mary. La sfârşitul 

povestirii copiii au fost intrebaţi “Unde crede John că a plecat Mary după îngheţată?”  

Wimmer şi Perner au demonstrat că răspunsul corect la această întrebare a fost dat doar de 

copiii mai mari, de aproximativ 6 ani. 

           4. Testul cu imagini pentru false convingeri (2003) a fost dezvoltat de  Martin Brune, 

şi cuprinde mai multe poveşti, fiecare fiind formată din patru cartonaşe care i se prezintă 

subiectului. Prima sarcină pe care o are de îndeplinit este de aranja cartonaşele în ordinea 

desfăşurării acţiunii, pentru a obţine o poveste logică (dacă persoana nu aşează cartonaşele 

corect, examinatorul le va pune în ordine şi îi va explica de ce). Apoi, se pun două întrebări 

despre acţiunea care se desfăşoară în poveste. 

         Testul cu imagini pentru false convingeri (60) 

 

 

 

 

 

 

5. Testul Baron-Cohen Recunoaşterea Pasului Greşit - versiunea pentru adulţi (2001) a fost 

elaborată de Valerie Stone & Simon Baron-Cohen şi cuprinde 20 de povestiri scurte care se 

citesc pe rând subiectului, după care se pun întrebări. Subiectul primeşte 1 punct pentru 

fiecare întrebare la care răspunde corect. 

 

Testul Baron-Cohen Recunoaşterea Pasului Greşit - versiunea pentru adulţi (61) 

 

Tudor şi-a cumpărat o maşină nouă, un Peugeot roşu. La câteva săptămâni după ce a 

cumpărat-o, a lovit cu spatele în maşina vecinului său Vlad, un Volvo vechi. Maşina sa nouă 

nu a fost deloc lovită şi nici maşina vecinului său nu a avut prea mult de suferit – doar o 

zgârietură în vopsea deasupra roţii. Totuşi, a mers la vecin şi a bătut la uşă. Atunci când Vlad 

a răspuns, Tudor i-a spus: „Îmi pare sincer rău. Tocmai ţi-am zgâriat un pic maşina”. Vlad s-a 

uitat la ea şi a spus: „Nu te îngrijora, a fost doar un accident”.  

 

Întrebare de control : În povestire, ce a făcut Tudor maşinii lui Vlad? 

 

Întrebare : A spus cineva ceva ce nu ar fi trebuit sau ceva ciudat? 
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              6. Testul de citire a minţii din priviri (1997) a fost elaborat de către Baron-Cohen cu 

scopul de identificare a capacităţii de citire a minţii la persoanele cu tulburări de spectru 

autist. Testul cuprinde 36 de imagini cu ochii unor persoane, fiecare privire sugerând o 

anume stare a persoanei din imagine. Pentru fiecare imagine corespund 4 variante de emoţii 

ca răspuns. Persoana testată este rugată să privească pe rând imaginile, să citească cele 4 

variante de răspuns corespunzătoare, apoi să aleagă unul; dacă nu înţelege un cuvânt, există 

anexat un mic dicţionar pentru fiecare cuvânt 

Testul de citire a minţii din priviri (62) 

              Gelos                                    Panicat 

 

             Arogant                              Plin de ură 

Există teste de apreciere a teoriei minţii mult mai complexe care folosesc indirect şi 

limbajul, care au nevoie de deducţii sociale şi care au la bază înţelegerea metaforei, umorului, 

ironiei şi aluziilor, acestea reprezentând componente mult mai profunde ale teoriei minţii. 

Majoritatea testelor au fost iniţial realizate pentru o diagnosticare precoce a tulburărilor de 

spectru autist, în prezent însă ele se aplică pentru psihoze, alcoolism, tulburări anxioase cu 

scopul dezvoltării unor programe de intervenţie. 

 

3.3 Există un deficit al teoriei minţii în psihoze? 

Abilităţile de citire a minţii altor persoane sunt relativ recent cercetate şi necesită un  

grad ridicat de integrare a unor factori biologici, psihologici şi sociologici. Există mai multe 

metanalize care arată că există un deficit clar al acestei capacităţi în spectrul psihotic, dar 

rămân încă câteva întrebări deschise: care sunt factorii specifici asociaţi cu deficitul teoriei 

minţii în spectrul psihotic? Este acest deficit o stare legată de prezenţa simptomatologiei 

clinice sau o trăsătură de durată? În cazul în care deficitul teoriei minţii este legat de 

simptome specifice, care sunt acestea? În ce măsură acest deficit poate fi disociat de deficitul 

cognitiv general? Putem lega acest deficit cu funcţionarea unei persoane în lumea reală? 

Frith (1992) a fost primul care a afirmat că este posibil ca deficitul capacităţii teoriei 

minţii să stea la baza schizofreniei, oferind o teorie a legăturii cu simptomatologia din 

schizofrenie: pozitivă, negativă şi dezorganizată. (63) Această capacitate a fost cea mai 

scazută la persoanele care au prezentat simptomatologie dezorganizată, dar în acelaşi timp s-a 
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demonstrat că există un deficit şi la persoanele aflate în remisiune clinică şi chiar la rudele de 

gradul unu ale acestora. Aceste studii practic au demonstrat că deficitul capacităţii de citire a 

minţii altor persoane poate fi considerat un marker pentru schizofrenie. (64,65) În present, 

există numeroase studii pe schizofrenie care arată prezenţa deficitului acestei capacităţi. 

Capacitatea de citire a minţii a început, de asemenea, să fie examinată şi la subiecţii 

cu tulburare afectivă bipolară. Prima cercetare a fost realizată de către Kerr şi colaboratorii 

săi pe subiecţi care prezentau simptomatologie clinică de model afectiv şi pe subiecţi aflaţi în 

remisiune, utilizând testul cu cartonaşe ilustrate pentru aprecierea acestei capacităţi. El a 

demonstrat că există un deficit la persoanele care prezintă simptomatologie clinică. (66) Un 

alt studiu a fost cel realizat de către Montag şi colaboratorii săi pe subiecţi cu diagnostic de 

tulburare bipolară aflaţi în stare de eutimie, cu funcţiile neurocognitive în limitele normale, 

arătând că există un deficit al teoriei minţii. (67) 

Studii recente, realizate de Bora şi colaboratorii săi au arătat că subiecţii aflaţi în 

eutimie prezintă totuşi această capacitate afectată, utilizând testul de citire a minţii din priviri. 

(68) Aceste studii relevă faptul că deficitul capacităţii de citire a minţii altei persoane este o 

trăsătură de fond, depinzând puţin sau chiar deloc de simptomatologia clinică şi de funcţia 

neurocognitivă. 

Atunci când discutăm despre relaţia dintre teoria minţii şi psihoză, se ridică în prezent 

întrebarea: deficitul capacităţii de citire a minţii altor persoane este o trăsătură constantă de-a 

lungul evoluţiei sau nu este o trăsătură punctuală. Sigur ştim că există un deficit al teoriei 

minţii în cadrul psihozelor, de asemenea, mai ştim că are un rol important în funcţionarea 

socială. Relaţia dintre teoria minţii şi neurocogniţie este încă neclară în sensul că nu ştim dacă 

deficitul poate fi legat de afectarea neurocognitivă sau nu, ele fiind două domenii cu totul 

separate. 

În psihoze, atât în cele de spectru schizofren cât şi în cele ale spectrului afectiv 

important este rolul pe care îl are teoria minţii asupra funcţionării sociale, deoarece acest 

domeniu este foarte important. De asemenea, există în prezent mai multe programe de 

intervenţie pentru teoria minţii cu scopul de imbunătăţire, şi practic de creştere a funcţionării 

sociale. 
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Cap. IV  Neurocogniția în  spectrul psihotic schizofren și 

bipolar 

4.1 Generalităţi 

 

Cogniţia, în general, este un termen complex care a fost definit de către psihiatri, 

psihologi, sociologi şi chiar filozofi, fiecare din punctul lui de vedere. Ea este formată dintr-o 

serie de procese ca: învăţarea, memoria, percepţia, gândirea, imaginaţia, atenţia, conştiinţa, 

creativitatea şi inteligenţa. Fiecare dintre aceste procese se dezvoltă de-a lungul vieţii şi au un 

rol important în funcţionarea de zi cu zi. În cadrul psihozelor, fie cele care aparţin spectrului 

schizofren sau cele care aparţin spectrului bipolar, aceste procese sunt afectate mai mult sau 

mai puţin. 

În prezent, unul dintre parametrii cercetaţi în psihoze este cel al neurocogniţiei, 

cercetări prin care se încearcă fie obiectivarea unor deficite caracteristice fiecărui tip de 

psihoză de spectru schizofren sau bipolar pentru o mai bună diferenţiere a lor, fie pentru 

aprecierea evoluţiei psihozelor sub medicaţie sau pentru dezvoltarea unor programe de 

reabilitare necesare creşterii calităţii vieţii. 

Dintre aceşti parametrii cognitivi, voi prezenta în continuare atenţia şi funcţia 

executivă, termeni care au fost analizaţi în cadrul părţii speciale a acestei lucrări. 

 

4.2 Atenţia  

 

Atenţia este definită ca fiind un proces psihofiziologic de orientare, concentrare şi 

potenţare selectivă a funcţiilor şi activităţilor psihice şi comportamentale  specifice, în raport 

cu obiectul şi finalitatea lor proprii, asigurându-le atingerea unui nivel optim de eficienţă 

adaptativă (107). Ea este o condiţie primară, de fond, o stare de pregătire psihofiziologică 

generală ce există în cadrul stării de veghe difuze şi care face posibilă declanşarea unui 

proces psihic conştient – de percepţie, de memorare, de gândire, de reproducere – sau 

efectuarea unei acţiuni motorii (în plan extern).  

Apariţia unui stimul care trebuie perceput şi analizat, prezentarea unei sarcini care 

trebuie rezolvată, o cerinţă care se cere a fi satisfăcută, propunerea şi formularea unui scop ce 

trebuie atins. Toate acestea acţionează ca semnale specifice, care transformă starea de 

pregătire psihofiziologică generală în atenţie focalizată astfel încât activitatea care trebuie 

executată, devine dominantă în câmpul conştiinţei şi în sfera de acţiune a celei persoane. 

Implicarea atenţiei în activitatea de zi cu zi se poate observa prin analiza funcţiilor 

sale:  

a. funcţia de filtrare-selecţie, care se finalizează prin centrarea activării optime doar pe 

elementele şi secvenţele specifice ale activităţii şi ignorarea altor stimuli exteriori;  

b. funcţia de explorare în lumea exterioară care se finalizează cu detecţia „stimulului-

ţintă;  

c. funcţia de accentuare a contrastelor, care se observă prin focalizarea activării optime 

asupra ideii date;  
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d. funcţia de explorare şi scanare a memoriei de lungă durată, care se finalizează cu 

identificarea elementelor ce urmează a fi reactualizate sau reproduse; 

e. funcţia de orientare-direcţionare, care se finalizează prin crearea montajelor interne 

adecvate desfăşurării proceselor şi acţiunilor comandate; 

f. funcţia de avertizare şi de alertare, care se concretizează în momente de accentuare a 

vigilenţei în situaţii imprevizibile sau critice.  

g. funcţia de potenţare, care se concretizează în regenerarea succesivă a efortului 

neuropsihic necesar pe toată durata activităţii;  

Indiferent de forma în care se manifestă, atenţia prezintă mai multe atribute, dintre 

care amintim: concentrarea, volumul, mobilitatea, stabilitatea şi distributivitatea. 

  

Concentrarea este, poate, dimensiunea cea mai importantă a atenţiei, ea exprimând 

gradul de activare selectivă la nivelul structurilor cerebrale implicate în realizarea procesului 

sau activităţii psihice specifice. Ea poate lua astfel valori diferite atât de la un subiect la altul, 

cât şi la unul şi acelaşi subiect, în momente diferite de timp, în funcţie de caracteristicile şi 

conţinutul sarcinilor, cât şi de starea sa internă (motivaţie, afect, odihnă-oboseală etc.).  În 

plan funcţional, se întinde între extremele cunoscute în patologie – fixitatea, care se întâlneşte 

în schizofrenie şi dispersia, care apare în sindromul de lob frontal şi în oligofrenie. În starea 

normală putem vorbi de niveluri de concentrare –  slab, mediu, înalt. 

 

Volumul exprimă numărul de elemente distincte (litere, cifre, silabe, cuvinte, figuri 

geometrice, imagini, obiecte) pe care un subiect le poate cuprinde simultan cu maximă şi 

relativ egală claritate (în plan perceptiv sau în plan mental – reprezentare, imaginaţie). 

 

Mobilitatea reprezintă calitatea atenţiei de a se schimba rapid, la nivel optim de 

concentrare, de la o situaţie la alta, de la o secvenţă a activităţii la alta, menţinând totodată 

controlul asupra ansamblului. Fireşte, şi aici îşi spun cuvântul particularităţile individuale, 

mai ales raportul dintre mobilitatea şi inerţia proceselor numeroase fundamentale: comutarea 

va reclama un timp mai scurt la un subiect mobil şi unul mai lung la un subiect inert. 

 

Stabilitatea care exprimă durata în decursul căreia atenţia se poate menţine 

aproximativ la acelaşi nivel optim, posibil în situaţia dată şi pentru subiectul dat. Ea este însă 

condiţionată şi de anumite aspecte personale cum ar fi: forţa, mobilitatea şi echilibrul 

proceselor nervoase fundamentale ale subiectului. 

 

Distributivitatea se referă la posibilitatea atenţiei de a permite realizarea simultană a 

două sau mai multor activităţi diferite. Aceasta este discutabilă existând date care susţin 

existenţa reală a distributivităţii, altele care nu o susţin. 

Atenţia a fost abordată şi explicată teoretic pe baza unor modele diferite: 

neurofiziologice, neurochimice, neuropsihologice (motivaţionale, cognitive). 

 

Modelele neurofiziologice consideră că natura atenţiei este bazal şi intim legată de 

procesualitatea neuronală. În funcţie de mecanismul şi conţinutul concret al acestei 
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procesualităţi, se pot delimita două asemenea modele principale: modelul dominanţei şi 

modelul activării.   

Modelele neurochimice tind să lege atenţia de reacţii şi transformări mai profunde, 

care au loc la nivelul creierului. Acest model implică funcţionarea SRAA care poate fi 

influenţată de variaţiile chimice ale glicemiei, oxigenului şi monoxid de carbon, precum şi de 

acţiunea unor droguri cu efecte stimulante (cafeina, LSD) asupra stării de atenţie. 

 

Modelele neuropsihologice pun accentul pe latura psihică a atenţiei, pe structurarea şi 

funcţionarea ei în concordanţă cu procesele reflectorii specifice, cu motivele şi scopurile 

activităţii subiectului. Ele leagă atenţia de schemele de organizare şi funcţionare a conştiinţei: 

atenţia devine indicatorul cel mai pregnant al conştientizării unei situaţii şi al caracterului 

conştient al activităţii pe care o desfăşoară într-un moment sau altul. 

a. modelele motivaţionale au fost dezvoltate de teoria psihanalitică a inconştientului şi de 

teoria behavioristă a întăririi. Ele afirmă că atenţia este o expresie a condiţiilor şi 

proceselor motivaţionale din interiorul organismului, ea selectând şi delimitând ceea ce 

are semnificaţie şi este util de ceea ce este indiferent (108). 

b. modelele cognitive leagă atenţia de selectarea, procesarea şi utilizarea informaţiilor în 

contextul interacţiunii generale pe care o are un subiect cu lumea exterioară. Acest model 

se întemeiază pe ipoteza existenţei a două modalităţi distincte de analizare a informaţiei: 

una automată şi necondiţionată care funcţionează la fel pentru toate semnalele receptate; 

şi una selectiva orientată şi condiţionată de semnalele receptate anterior şi care se 

centrează pe preluarea semnalelor interesante, relevante. În cazul în care un semnal 

relevant intră pe un canal pasiv, printr-un operator special el este transferat canalului 

activ. Coordonarea celor două modalităţi de analiză menţionate mai sus poate fi 

interpretată ca un rezultat al învăţării. 

Toate modelele prezentate mai sus sunt complementare, fiecare dintre ele evidenţiind 

laturi pe care celelalte nu-şi propun să le abordeze. Atenţia rămâne unul dintre mecanismele 

cognitive importante fiind considerată un mediator al altor procese cognitive necesare unei 

funcţionări generale adecvate. 

 

4.3 Funcţia executivă 

 

Funcţiile executive sunt procesele cognitive, care permit unui subiect să răspundă şi 

să se adapteze în mod corespunzător la cerinţele din mediul exterior. Aceste funcţii includ 

pregătirea şi execuţia unei acţiuni, iniţierea şi modularea nivelului de activitate, integrarea 

comportamentului în activitatea propusă şi menţinerea nivelului de activare.(107) 

Din punct de vedere neurocognitiv, funcţiile executive au fost descrise ca fiind 

capacitatea de a alege răspunsul potrivit pentru o sarcină dată, de a menţine răspunsul sau de 

a-l schimba dacă acest lucru este cerut şi, de asemenea, capacitatea de a rezolva o problemă 

dată. Funcţia executivă are la bază mai multe abilităţi cognitive: capacitatea de decizionare, 

judecata, capacitatea de a rezolva probleme, capacitatea de planificare a unei activităţi şi 

comportamentul social. Toate aceste abilităţi sunt intercorelate cu atenţia, percepţia, memoria 

şi limbajul. 
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Capacitatea de decizionare este acea hotărâre pe care o ia un subiect cu privire la 

problema pe care o are de rezolvat sau cu privire la o situaţie de viaţă. 

Judecata este o structură informaţională mai complexă, este practic o operaţie a 

gândirii şi o structură discursivă ierarhizată, în care se porneşte de la anumite date şi se obţin 

altele noi. 

Capacitatea de rezolvare a unei probleme presupune mai multe etape: 

1. definirea problemei este foarte importantă, deoarece dă specificarea stării iniţiale şi 

a celei finale, de care depinde soluţia care trebuie găsită; 

2. avansarea ipotezelor - cu privire la modul de rezolvare, unde se utilizează strategii 

algoritmice, dacă problema este simplă sau familiară, dacă problema este nouă sau complexă 

se vor utiliza strategii euristice bazate pe încercare şi eroare; 

3. testarea ipotezelor, executarea efectivă a operaţiilor pe care le solicită problema; 

4. verificarea - presupune compararea rezultatului obţinut cu starea finală, solicitată 

de problemă; 

5. analizarea rezultatelor, dacă  sunt cele aşteptate sau nu. 

Capacitatea de a planifica este activitatea de programare, organizare, coordonare a 

unei activităţi pe baza unui plan, pe care o realizează un subiect în faţa unei probleme. 

Toate aceste abilităţi au un rol important în funcţionarea socială a unei persoane, 

ajutându-i practic să dea la o parte acţiunile care nu sunt utile şi să se focalizeze pe cele dorite 

sau utile. 

 

4.4 Metode de evaluare a atenţiei şi funcţiei executive 

 

De-a lungul timpului evaluarea parametrilor neurocognitivi s-a realizat cu ajutorul 

testelor neurocognitive care în prezent sunt foarte numeroase. Există o amplă literatură de 

specialitate care analizează fiabilitatea acestor teste. Interpretarea profilului rezultatelor 

obţinute depinde de analiza acestor teste, în sensul de procese cognitive subiacente. Toate 

studiile se bazează pe punerea în situaţii experimentale a subiecţilor şi compararea 

performanţelor lor cu cele ale subiecţilor normali, sau prin compararea a două grupuri de 

subiecţi cu două patologii diferite. 

 Aplicaţiile neuropsihologiei clinice în psihiatrie urmăresc mai multe obiective: 

1. Identificarea modificărilor neurocogniţiei subiacente în scopuri legate de cercetare. 

2. Diagnostic diferenţial pentru tulburări psihiatrice specifice. 

3. Monitorizarea schimbărilor cognitive în cursul tratamentului, în general cu 

neuroleptice, pentru efectele neurotoxice şi efectele asupra funcţiei cognitive. 

Testele care evaluează atenţia sunt următoarele: 

1. Digit Span (test care cotează numărul de cifre) 

2. Digit Span Distractibility Task (test care cotează numărul de răspunsuri 

corecte) 

3. Testul Stroop Coloured  (test care cotează numărul de cuvinte şi de culori 

alese corect) 

4.  Trail Making Test A (test care cotează numărul de erori şi timpul în care se 

efectuează) 
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5. Continuous Performance Test (test care cotează numărul de răspunsuri 

corecte) 

6. Testul D2 (test care cotează numărul de răspunsuri corecte şi greşite). 

Teste care evaluează funcţia executivă sunt: 

1. CANTAB (test care cotează numărul de etape finalizate, numărul de erori) 

2. Testul Stroop (test care cotează numărul de cuvinte şi de culori alese corect) 

3. Wisconsin Card Sorting Test WCST (test care cotează numărul de categorii 

completate, numărul de erori) 

4. Trail making B (test care cotează timpul de efectuare, numărul de erori). 

Acesta sunt doar câteva teste care evaluează atenţia şi funcţia cognitivă, pentru fiecare 

dintre ele existând protocoale de aplicare şi de interpretare a rezultatelor. 

 

 

4.5 Neurocogniţie versus cogniţie socială  - două domenii independente în    

spectrul psihotic 

 

În psihiatria prezentului se face o distincţie foarte clară între ceea ce inseamnă 

neurocogniţie şi ce inseamnă cogniţie socială, ele fiind privite ca două componente separate 

ale cogniţiei, cu roluri diferite (1,2,3). Există însă şi autori care afirmă că între cele două 

domenii este o oarecare suprapunere(4). În cadrul cogniţiei sunt incluse atenţia, memoria şi 

capacitatea unei persoane de a rezolva o problemă, iar din cogniţia socială fac parte percepţia 

socială, recunoaşterea emoţiilor, teoria minţii şi stilul atribuţional. 

 Iniţial s-a discutat mai mult despre neurocogniţie, despre rolul pe care îl are în 

psihoză, în evoluţia pe termen lung, despre modul în care se pot creşte competentele, iar 

ulterior s-a remarcat că deşi deficitul neurocognitiv la unele persoane nu era foarte pronunţat, 

funcţionarea socială era totuşi afectată. În această situaţie s-a ridicat problema existenţei unui 

alt deficit la un alt nivel, ajungându-se la ceea ce se cheamă cogniţie socială. 

Cogniţia socială a fost folosită iniţial pentru explicarea prezenţei unor simptome 

clinice (în general simptomele pozitive), cum ar fi de exemplu ideile paranoide. Ulterior, a 

fost introdusă în bateriile de teste pentru evaluarea eficienţei medicamentelor  

(neurolepticelor) şi pentru evidenţierea rolului pe care îl are în funcţionarea socială. Diferenţa 

dintre neurocogniţie şi cogniţie socială se poate observa la următoarele nivele: tipul de 

stimuli, mecanismele neurofuncţionale de procesare a stimulilor, metodologia de evaluare. 

Pentru neurocogniţie sunt necesari stimuli non-sociali ca de exemplu vorbe, numere, 

obiecte, toate acestea fiind fără viaţă, iar pentru cogniţia socială sunt stimuli sociali cum ar fi 

tonul vocii, intonaţia, expresia facială. Se observă că stimulii non-sociali rămân ficşi în timp, 

pe când cei sociali se schimbă în timp, au o anumită semnificaţie în funcţie de contextul în 

care se află.  

Procesarea stimulilor non-sociali implică mecanismele cognitive: atenţie, memorie, 

cogniţie, iar procesarea stimulilor sociali implică procese caracteristice pentru domeniul 

social (recunoaşterea emoţiilor faciale, a te gândi la ce gândeşte celălalt, a te gândi la ce simte 

celălat) şi alte procese necesare pentru funcţionare. Pentru procesarea stimulilor sociali sunt 

necesare practic şi mecanisme cognitive, iar la nivel cerebral investigaţiile neuropsihologice 
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arată că există două sisteme semi-idependente de procesare a stimulilor. Structurile cerebrale 

implicate în procesarea stimulilor sociali au fost denumite ,,creier social’’ şi cuprind 

următoarele regiuni:  

o Cortexul cingulat anterior: detecţia erorilor, monitorizarea sinelui, empatie 

o Cortexul prefrontal: funcţia executivă, comportament social 

o Cortex orbitofrontal: luarea deciziilor 

o Cortex paracingular:TOM 

o Amigdala: procesarea şi recunoasterea emoţiilor 

o Cortexul temporo-parietal: distincţia sinelui, TOM 

Evaluarea neurocogniţiei şi a cogniţiei sociale se face prin teste care aplică principii 

diferite şi la care răspunsurile obţinute sunt diferite în sensul în care la evaluarea cogniţiei 

sociale apar răspunsuri maladaptative, pe când în evaluarea neurocogniţiei apare un deficit 

clar. 

Modul în care funcţionarea socială este influenţată de cogniţia socială sau de 

neurocogniţie este foarte frecvent cercetat deoarece această relaţie are implicaţii asupra 

conduitei terapeutice ulterioare. În prezent, sunt descrise mai multe cercetări care afirmă că 

cogniţia socială este un mediator între neurocogniţie şi funcţionarea socială (1,5,6,7,8).  

O altă  problemă care se ridică este cea a corelaţiei dintre domeniile neurocogniţiei şi cele 

ale cogniţiei sociale deoarece sunt mai puţine studii clinice, majoritatea studiilor focalizându-

se pe relaţia dintre neurocogniţie şi simptomatologie clinică şi respectiv cogniţie socială şi 

simptomatologie clinică. Există descrisă în literatura de specialitate o corelaţie directă între 

capacitatea de recunoaştere a emoţiilor şi atenţie şi de asemenea tot o corelaţie directă între 

teoria minţii şi capacitatea de rezolvare a problemelor (practic funcţia executivă) şi 

capacitatea de abstractizare. 

Analizarea comparativă a lor s-a realizat frecvent prin studii cross-secţionale pe subiecţi 

cel mai frecvent cu dignostic de schizofrenie sau tulburare schizoafectivă, majoritatea aratând 

că atât neurocogniţia cât şi cogniţia socială sunt afectate. Un număr foarte mic de subiecţi     

(< 1%) prezintă o cogniţie socială adecvata şi o afectare a neurocogniţiei, un număr mai 

ridicat (25%) prezintă însă o capacitate neurocognitivă bună şi o cogniţie socială deficitară.  

Relaţia între cogniţia socială şi neurocogniţie rămâne în prezent încă deschisă cercetărilor 

şi parţial cunoscută. 
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Cap.V Funcționarea socială în psihoze 

 

5.1 Definirea conceptului 

 Funcţionarea socială este unul din parametrii necesari aprecierii evoluţiei în cadrul  

psihozei, fiind foarte discutată în prezent deoarece poate fi modificată prin intervenţii 

psihoterapeutice. Toţi folosim acest termen, dar ce se înţelege oare în general prin 

funcţionare, sau prin funcţionare socială în particular? 

Funcţionarea, în general, face referinţă la un concept care cuprinde mai multe 

dimensiuni descrise în CIADH (1997), cuprinzând afectări la nivelul funcţionării corpului, 

ale funcţionării cognitive,  ale activităţilor de bază din viaţa de zi cu zi, ale funcţionării la 

nivelul societăţii (servici, familie, relaţii sociale). 

Funcţionarea socială reprezintă doar o parte din funcţionare globală, şi anume cea 

care implică familia, serviciul şi relaţiile interpersonale. În literatură sunt descrise mai multe 

modele pentru conceptul de funcţionare socială. Prezentăm mai jos câteva din modelele 

pentru funcţionarea socială: 

1. Modelul lui Wing, descris în 1978 care arată că disfuncţia socială depinde de: 

dezavantajele sociale, atitudini personale negative şi de modificările determinate 

de afecţiune (169).  

                               Funcţionare socială - modelul Wing-  

 

 

 
 

 

 

 

 

2. Wykes E. (168), atunci când vorbea de conceptul de funcţionare socială distingea 

trei categorii separate: 
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 realizări care constau în capacitatea de a avea un servici, de a fi căsătorit, 

de a avea copii, toate acestea implicând practic competenţe sociale, dar 

dacă aceste realizări nu sunt prezente nu înseamnă că persoana respectivă 

nu are competenţe sociale, pentru că de aceste aspecte pot să depindă 

contextul social şi economic. 

 roluri sociale, adică modul în care reuşeşte o persoană să le îndeplinească, 

aici trebuind să ţinem cont de contextul de viaţă în care se afla persoana 

pentru că pot exista perioade de viaţă în care aceste competenţe să scadă 

(internări, episoade de boală). 

  competenţele pentru îndeplinirea diferitelor roluri sociale, capacitatea de 

interacţionare socială, adică capacitatea de a iniţia o conversaţie, de a 

răspunde la alţii. 

3. modelul lui Green şi Nuechterlein descris în 1999, care este un model complex 

care prezintă cele trei subcomponente, adică neurocogniţia, cogniţia socială şi 

funcţionarea socială. În acest model se observă că neurocogniţia se asociază cu 

funcţionarea socială prin intermediul cogniţiei sociale (170). 

 

Funcţionare socială - modelul Green şi Nuechterlein 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                                                                               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Modelul lui Vauth, Rusch, Wirtz şi Corrigan realizat în anul 2004 are la bază 

ipoteza că cogniţia socială este cea care mediază legătură între funcţionarea 

socială şi neurocogniţie (171). 

5. Modelul lui Brekke, Kay, Lee şi Green care a fost elaborat în 2005 şi care este un 

model biosocial în care funcţionarea socială este rezultatul neurocogniţiei, 

cogniţiei sociale, competenţelor sociale şi a suportului social (172). 
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Funcţionare socială - modelul Brekke, Kay, Lee şi Green 

 
 

  Funcţionarea în roluri sociale şi comportamentele pe care le prezintă o persoană 

permit evaluarea necesităţilor concrete pe care le are acea persoană, atunci când vorbim de o 

persoană sănătoasă sau permit realizarea unui plan de reabilitare pentru persoanele cu 

patologie psihotică. 

Pentru a putea vorbi de o reducere a funcţionării sociale trebuie să definim 

funcţionarea normală sau să definim gradele de disabilitate pentru a putea diferenţia 

persoanele între ele. Termenul de disabilitate este practic folosit pentru a acoperi toate 

afectările, limitările activităţilor şi restricţiile participării la viaţa de zi cu zi a unei persoane. 

În psihiatrie se foloseşte termenul de “impairment”, adică deficit sau afectare. 

Ştim cu toţii că deficitul în funcţionarea socială reprezintă unul dintre manifestările 

caracteristice pentru schizofrenie, dar şi pentru alte tulburări psihotice (tulburarea schizo-

afectivă, tulburarea delirantă, tulburarea bipolară). Tendinţa actuală este de a evalua separat 

simptomatologia psihopatologică şi funcţionarea socială, acest aspect apărând evident în cele 

două manuale de diagnostic ICD-10 şi DSM V.  

În ICD-10 prima axă cuprinde toate diagnosticele, cea de a doua se referă la 

funcţionarea socială şi cea de a treia la factorii contextuali de vulnerabilizare şi precipitare a 

tulburării. Funcţionarea socială este apreciată prin următorii parametrii: îngrijiri personale, 

ocupaţie, familia şi activităţile gospodăreşti şi funcţionarea în contexte sociale apropiate, 

evaluarea facându-se pentru fiecare domeniu, dar şi global. 

DSM V, trecând de la abordarea categorială la cea dimensională, evaluează  

funcţionarea socială în cadrul diagnosticului sub forma factorilor psihosociali şi contextuali. 

OMS-ul a încercat să definească deficienţele de funcţionare socială a foştilor bolnavi 

psihici şi a publicat în 1988 WHO DAS, care cuprindea patru mari domenii şi unul global de 

funcţionare. În fiecare domeniu există mai mulţi itemi, care sunt apreciaţi cu şase grade de 

gravitate. Aceşti itemi sunt: comportamentul general, performanţa în roluri sociale, 

comportamentul pacientului în spital, factori modificatori şi evaluarea globală. 

De-a lungul timpului s-a încercat descrierea unor modele pentru funcţionarea socială, 

adică descrierea factorilor care influenţează funcţionarea socială cum ar fi: funcţia 

neurocognitivă, cogniţia socială, funcţionarea premorbidă, genul etc. Cele mai multe cercetări 

s-au realizat pe subiecţi cu diagnostic de schizofrenie, sau comparând între ele, funcţionarea 

socială a mai multor afecţiuni psihice.  

Modelele propuse pentru funcţionarea socială au la bază deficitul de funcţionare 

neurocognitivă, mediatorul între aceste elemente fiind cogniţia socială. În prezent acest 
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termen de cogniţie socială este foarte des utilizat şi investigat, pe de-o parte pentru că are rol 

în funcţionarea socială, dar şi pentru că este unul dintre segmentele la nivelul căruia se poate 

acţiona prin intermediul programelor de reabilitare. 

În general, aceste modele nu explică în totalitate funcţionarea socială, dar reprezintă 

un punct bun pentru proiectele de reabilitare psihosocială. 

 

5.2 Metodele de evaluare  

 

În general evaluarea funcţionării sociale a unei persoane se realizează destul de greu 

pentru că trebuie ţinut cont de mulţi parametrii: de vârsta persoanei, de pregătirea 

profesională, de existenţa unor probleme somatice care limitează funcţionarea, de mediul în 

care trăieşte. Problema care se ridică este în ce măsură o tulburare psihiatrică afectează 

funcţionarea socială a unei persoane şi ce putem face noi şi cum putem face pentru a combate 

aceste aspecte. 

 În prezent, există mai multe scale de evaluare a funcţionării sociale (173), care s-au 

dezvoltat foarte mult odată cu apariţia antipsihoticelor atipice cu scopul de a putea analiza 

eficacitatea lor. Unii cercetători americani (McEvoy, Scheifler şi Frances) consideră că 

aprecierea statusului funcţional la o persoană cu patologie psihiatrică este cea mai importantă 

măsură a unui tratament de succes (174). În funcţie de instrumentele utilizate se descriu 

următoarele: 

 Interviuri. 

 Observaţii in vivo. 

 Jocuri de rol 

 Chestionare de autoaplicare. 

Pentru a se obţine o evaluare cât mai adecvată pe lângă instrumentul folosit sunt 

importante şi datele obţinute de la aparţinători sau de la personalul care se ocupă de persoana 

respectivă. Dacă analizăm aceste instrumente de evaluare putem afirma că fiecare are şi 

avantaje şi dezavantaje; de exemplu, interviurile sunt în general laborioase şi necesită mult 

timp, observaţiile in vivo sunt şi ele consumatoare de timp şi necesită şi o aparatură specială, 

jocul de rol este destul de costisitor şi necesită un spaţiu adecvat, chestionarele de 

autoevaluare au avantajul că se aplică relativ repede şi dezavantajul că nu conţin o părere a 

unei persoane din exterior. 

Din totalitatea de scale de evaluare a funcţionării sociale am ales câteva mai 

semnificative care se pot aplica la persoane care prezintă patologie psihiatrică: 

1. Global Assessment of Functioning (GAF) 

- scală care se utilizează în psihiatrie.  

- cuprinde trei domenii: simptome clinice, funcţionare socială şi ocupaţională. 

- se completează de către examinator. 

2. Global Assessment Scale (GAS) 

- scală care se utilizează în psihiatrie.  

- cuprinde trei domenii: disfuncţionalitate în viaţa de zi cu zi, testarea realităţii şi  

potenţial de suicid/violenţă. 

- se completează de către examinator. 
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3. Social Functioning Scale (SFS) 

- scală care se utilizează în psihiatrie la subiecţi cu diagnostic de schizofrenie şi 

care se afla în afara episodului acut. 

- cuprinde şapte domenii: angajare/retragere socială, comunicare interpersonală, 

activităţi sociale, recreere, independenţa, performanţa şi activitate ocupaţională. 

- este o scală de autocompletare care durează aproximativ 20-30 min. 

4. Disability Assessment Scale (DAS) 

- scală care se utilizează în psihiatrie.  

- cuprinde şase domenii: înţelegere şi comunicare, performanţă, autoîngrijire, 

capacitatea de a trăi cu alţii, activităţi ocupaţionale şi funcţionarea în societate. 

- se completează de către examinator sau de persoana în cauză. 

6. Social Adjustment Scale – II (SAS II) 

- scală care se utilizează în psihiatrie la subiecţi cu diagnostic de schizofrenie şi cu 

depresie. 

- cuprinde opt domenii: munca, relaţii interpersonale, rol parental, relaţii cu 

membrii familiei, activităţi sociale, activitate sexuală, implicare afectivă şi 

împlinire personală. 

- se completează de către examinator. 

7. Life Skills Profile ( LSP )  

- scală care se utilizează în psihiatrie la subiecţi cu diagnostic de schizofrenie atât în 

spital cât şi în ambulator. 

- cuprinde cinci domenii: comunicare, responsabilitate, comportament, autoîngrijire 

şi contact social. 

- se completează de către examinator sau de persoana în cauză. 

În literatură, destul de multe scale se aplică doar la persoanele cu diagnostic de 

schizofrenie deoarece aceasta este una dintre afecţiunile care au centrat multă vreme 

psihiatria. Rezultatele obţinute pot fi generale sau specifice depinzând de scopul pentru care 

s-a dezvoltat scala. Domeniile alese deasemenea sunt variate, ele examinând rolurile specifice 

(rolul de la servici, rolul din familie), interacţiunea cu alte persoane (prieteni, vecini), 

capacitate de relaţionare emoţională, capacitate de autoîngrijire, interesele generale, 

integrarea în cadrul comunităţii etc. Cele mai utilizate scale, în ordinea folosirii lor au fost 

GAF, GAS şi SFS (175).  
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5.3 Funcţionarea socială – relaţia cu neurocogniţia şi cogniţia socială în 

spectrul psihotic 

În cadrul psihozelor, funcţionarea socială reprezintă unul din domeniile importante de 

cercetare. Una dintre preocupările actuale este relaţia dintre neurocogniţie, cogniţie socială şi 

funcţionare socială, adică rolul pe care îl are neurocogniţia, respectiv cogniţia socială în 

cadrul funcţionării sociale. Acest aspect este important pentru construirea tehnicilor de 

intervenţie psiho-socială. 

Relaţia dintre neurocogniţie şi funcţionarea socială este analizată de mai mult timp, 

ştiindu-se că există practic între cele două o relaţie directă. Este foarte important de precizat 

că funcţionarea socială în cadrul cercetărilor clinice este impărţită în mai multe componente: 

 funcţionarea la nivelul comunităţii care cuprinde totalitatea activităţilor 

necesare pentru o viaţă independentă 

 comportamentul social este ceea ce se observă în timpul interviului  

 capacitatea de a rezolva problemele sociale, adică de a identifica problema şi 

de a oferi soluţii 

 abilităţile sociale, adică capacitatea de interacţiune: contactul vizual, tonul 

vocii 

Există mai multe studii clinice (1,2,3) care au demostrat anumite domenii ale 

neurocogniţiei şi anume: fluenţa verbală, memoria verbală şi viteza de procesare a 

informaţiilor se corelează cu funcţionarea la nivelul comunităţii. Comportamentul social se 

corelează cu memoria verbală şi vizuală. Capacitatea de a rezolva problemele sociale se 

corelează cu abilităţile cognitive de a gasi soluţii, iar abilităţile sociale cu procesul de atenţie. 

Practic, diferite domenii ale neurocogniţiei se corelează cu domeniile funcţionării sociale.  

Relaţia dintre cogniţia socială şi funcţionarea socială este descrisă ca fiind la fel de 

complexă; relaţie în care există o legatură între teoria minţii şi funcţionarea socială, dar şi 

între perceperea emoţiilor, percepţia socială şi funcţionarea persoanei(4). Corelaţia cea mai 

puternică este între teoria minţii şi funcţionarea socială. Semnificaţia statistică şi practică a 

acestor diferenţe este pusă la îndoială prin suprapunerea intervalelor de încredere, precum şi 

prin numărul relativ mic de studii clinice existente în prezent. 

Care dintre cele două componente, cogniţia socială sau neurocogniţia, influenţează 

mai semnificativ funcţionarea socială a unei persoane? Aceasta este una din intrebările 

psihiatriei prezente. Studiile clinice arată că cogniţia socială ar avea o influenţă mai mare pe 

funcţionare comparativ cu neurocogniţia, datorită legăturii puternice existente între teoria 

minţii şi funcţionarea socială. Un alt aspect important este faptul că majoritatea studiilor sunt 

realizate pe relaţia cogniţia socială – funcţionare socială, neluându-se în calcul  

comportamentul social, capacitatea de a rezolva probleme şi abilităţile sociale, care practic 

toate împreună realizează funcţionarea globală a unei persoane. 
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Există în prezent ipoteza că relaţia dintre neurocogniţie şi funcţionarea globală este 

parţial mediată de simptomatologia negativă. În plus, mai există şi alţi factori, cum ar fi 

metacogniţia, motivaţia sau discomfortul social, care o pot influenţa(5,6,7). 

Trebuie ţinut cont că deficitul neurocognitiv poate limita capacitatea de înţelegere şi 

performanţă necesară pentru rezolvarea sarcinilor sociale, dar este important de precizat 

următorul aspect: capacitatea de analizare a problemelor şi de luare a deciziilor se bazează pe 

funcţia executivă, dar pentru identificarea soluţiei adecvate poate solicita şi cogniţia socială. 

Este o întrepătrundere între ceea ce se cheamă cogniţie socială şi neurocogniţie atunci când 

este necesară desfăşurarea unei activităţi mai complexe. 

Teoria minţii are asociaţii mai puternice cu funcţionarea la nivelul comunităţii decât 

alte domenii ale neurocogniţiei, indicând că teoria minţii ar putea fi un factor determinant de 

performanţă cu privire la sarcinile din viaţa de zi cu zi. Comportamentul social, capacitatea 

de a rezolva probleme şi abilităţile sociale se corelează mai puternic cu neurocogniţia decât 

cu cogniţia socială, fiind necesare mai multe studii clinice în care să se coreleze diferitele 

componente ale neurocogniţiei, cogniţiei sociale cu funcţionarea globală a unei persoane.  
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Cap. VI  Justificarea ştiinţifică a problemei de               

cercetare şi originalitatea temei 

 

În prezent, cogniţia socială reprezintă unul dintre domeniile de interes din psihiatrie, 

datorită implicărilor majore în funcţionarea socială a unei persoane. Tulburările de spectru 

schizofren au fost studiate intensiv din perspectiva cogniţiei sociale comparativ alte tulburări 

psihotice cum ar fi cele afective. În ultima perioadă de timp, s-a acordat o atenţie mai mare şi 

altor tulburări: afective,  anxioase, consumul de substanţe sau tulburările de personalitate. Un 

aspect mai puţin luat în considerare însă a fost cel al modului în care evoluţia psihozei 

influenţează sau este influenţată de anumite aspecte cognitive, şi în special de aşa-numita 

„cogniţie socială”. 

  Cogniţia socială este un concept extrem de larg, cu implicaţii psihologice şi sociale 

ample. Una din definiţiile conceptului este aceea că: prin cogniţie socială  se înţelege studierea 

felului în care oamenii, pe baza informaţiilor pe care le deţin fac interferenţe, judecăţi sociale 

despre indivizi, grupuri, fenomene şi procese sociale şi despre propria lor condiţie ca fiinţe 

sociale, despre experienţa lor în contexte sociale. Din păcate însă, nu există teste 

standardizate pentru a putea încadra judecăţile sociale ale unor persoane.  

Se ştie clar în prezent că există un deficit al cogniţiei sociale în spectrul psihozelor, nu 

este încă clară legătura dintre cogniţie socială, neurocogniţie şi funcţionarea socială, aspect de 

altfel foarte important pentru intervenţiile terapeutice. Întotdeauna după un episod psihotic de 

model schizofren sau afectiv ceea ce ne interesează este ca acea persoană să funcţioneze, 

adică familial, profesional şi social. 

Am ales să fac o comparaţie între subiecţi cu diagnostic de schizofrenie şi cei cu 

tulburare afectivă bipolară din perspectiva cogniţiei sociale, a modului în care influenţează 

funcţionarea socială, dar şi a legăturii cu neurocogniţia. Având în vedere conceptul foarte larg 

al cogniţiei sociale, am ales doar una dintre cele patru componente şi anume teoria minţii, 

încercând să identific existenţa unui deficit al acestei capacităţi de citire a minţii altor 

persoane la cele două loturi formate.  

Existenţa unui deficit al acestei capacităţi influenţează funcţionarea socială a 

persoanei, în sensul unei scăderi, motiv pentru care sunt necesare intervenţiile ţintite de 

psihoterapie la nivelul cogniţiei sociale. Un alt aspect important pe care l-am luat în calcul a 

fost cel al prezenţei elementelor afective, şi de a vedea dacă ele au un rol la nivelul cogniţiei 

sociale. În psihoze în general prezenţa lor se corelează cu o evoluţie mai bună, rămânând de 

văzut dacă se pot corela şi cu o capacitate mai bună de citire a minţii altor persoane. 
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            Cap. VII  Scopul și universul studiului 
 

7.1 Scopul studiului 

 

Prezentul studiu a avut drept scop identificarea unor aspecte ale cogniţiei sociale 

implicate în evoluţia a două tulburări mintale de spectru psihotic: schizofrenia şi tulburarea 

afectivă bipolară. S-a urmărit analiza unor aspecte privind modul de prelucrare a informaţiilor 

sociale, interpretarea acestora, aspectele de neurocogniţie, dar şi de funcţionare socială a 

subiecţilor.  

 

7.2 Universul studiului 

Universul de studiu este format din populaţia clinică diagnosticată cu o tulburare mintală 

ce poate fi încadrată în categoria schizofreniei si a tulburărilor afective bipolare, respectiv 

aceea parte din populaţia generală care cel puţin o dată în cursul vieţii a fost diagnosticată de 

către un specialist psihiatru ca suferind de o tulburare mintală din aceste două grupuri:  

- Tulburările mintale încadrate conform ICD - 10 la categoria F20 - Schizofrenie 

- Tulburările mintale încadrate conform ICD -10 la categoria F31 - Tulburare Afectivă 

Bipolară. 

Nu există la ora actuală studii care să indice prevalenţa cazurilor diagnosticate cu aceste două 

tipuri de psihoze în populaţia României, dar din datele disponibile (rezultate din centralizarea 

raportărilor spitaliceşti în cadrul programului DRG şi disponibile pe site-ul oficial DRG 

Naţional - www.drg.ro), am putut constata următoarele: 

 La nivel naţional, pentru anul 2012 se înregistrau 39.681 cazuri de pacienţi spitalizaţi 

cu "Tulburări schizofrenice fără statut legal al sănătăţii mintale" (conform încadrării 

în tabelul naţional de raportare DRG), reprezentând 0.96% din numărul total de 

persoane spitalizate în unităţile medicale din România în cursul anului 2012. 

 Tot conform aceleiaşi raportări, în cursul anului 2012 au fost spitalizaţi 7.414 pacienţi 

cu "Paranoia şi tulburare psihică acută fără CC catastrofal/sever fără statut legal al 

sănătăţii mintale", reprezentând 0.18% din numărul total de persoane spitalizate în 

unităţile medicale din România în cursul anului 2012. 

 În cursul anului 2012 au fost internaţi 58.506 pacienţi cu Tulburări Afective Majore, 

reprezentând 1.42% din numărul total de persoane spitalizate în unităţile medicale din 

România în cursul anului 2012. 

 

Putem aproxima aşadar că pentru anul 2012 în România s-au înregistrat aproximativ 52.773 

pacienţi cu Tulburări mintale din grupul psihozelor schizofrene şi 58.506 pacienţi cu tulburări 

afective. Raportat la o populaţie generală de aproximativ 21.500.000 locuitori (21.355.889 

locuitori populaţie stabilă, cf. Institutului Naţional de Statistică la 01.01.2012), rezultă o 

prevalenţă aproximativă de 0.90% în populaţia generală. 
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Cap. VIII Obiectivele studiului 

 

8.1 Obiectiv general 

 Identificarea caracteristicilor cogniţiei sociale şi a rolului acesteia la pacienţii cu 

Schizofrenie  şi Tulburare Afectivă Bipolară. 

8.2 Obiective secundare 

1. Identificarea unor caracteristici ale teoriei minţii (componentă a cogniţiei sociale) la 

pacienţii cu Schizofrenie şi Tulburare Afectivă Bipolară şi ale deosebirilor şi 

similiarităţilor prezente la cele două grupuri. 

2. Identificarea legăturii dintre cogniţia socială şi neurocogniţie la cele două grupuri de 

subiecţi. 

3. Stabilirea legăturilor existente între aspectele analizate ale cogniţiei sociale şi 

funcţionarea socială a subiecţilor din cele două grupuri. 
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Cap. IX Ipotezele studiului 

 

       9.1 Ipoteză generală 

 Cogniţia socială prezinta un deficit mai important la subiectii cu diagnostic de 

schizofrenie decit la subiectii cu diagnostic de tulburare afectiva bipolara. 

        9.2 Ipoteze secundare 

1. Subiecţii cu Schizofrenie prezintă un deficit al capacitatii de citire a mintii din priviri  mai 

mare decât subiecţii cu Tulburare Afectivă Bipolară . 

2. Subiecţii cu Tulburare Afectivă Bipolară recunosc mai uşor (mai frecvent) emoţiile cu 

corelaţie afectivă decât subiecţii cu Schizofrenie. 

3. Subiecţii cu Schizofrenie au o viteză de procesare a informaţiei mai scazuta decât 

subiecţii cu Tulburare Afectivă Bipolară. 

4. Performanţa funcţiei executive este mai slabă la subiecţii cu Schizofrenie decât la cei cu 

Tulburare Afectivă Bipolară. 

5. Funcţionarea socială a subiecţilor cu Schizofrenie este mai redusă comparativ cu subiecţii 

cu Tulburare Afectivă Bipolară. 

6. Neurocognitia se corelează direct cu capacitatea de recunoaştere a unor emoţilor din 

priviri la subiecţii cu  Schizofrenie  şi Tulburare Afectivă Bipolară . 

7. Functionarea sociala se coreleaza direct cu capacitatea de recunoaştere a unor emoţilor 

din privire la subiecţii cu Schizofrenie  şi Tulburare Afectivă Bipolară. 
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Cap. X Metodologie 

 

10.1 Selecţia cazurilor 

 Au fost luaţi în studiu un număr de 65 de subiecţi, selectaţi dintre pacienţii care au 

avut o internare in Clinica de Psihiatrie Timişoara şi cu un diagnostic de Tulburare afectivă 

bipolară sau Schizofrenie şi care au avut o durată de evoluţie a bolii între 5-10 ani la data 

evaluării. Evaluarea a fost realizată în perioada anului 2012. Introducerea subiecţilor în studiu 

s-a realizat pe baza unor criterii de includere/excludere fără să se folosească metodologie 

statistică.  

Subiecţii au fost selectaţi dintre pacienţii internaţi în Clinica de Psihiatrie Timişoara, având 

un diagnostic (stabilit conform criteriilor ICD-10) de Tulburare Afectivă Bipolară şi respectiv 

Schizofrenie. Evaluarea s-a realizat în cursul anului 2012. Pacienţii au fost internaţi (inclusiv 

la debut) în cadrul Clinicii de Psihiatrie Timişoara şi dispensarizaţi ambulatoriu. Durata de 

evoluţie a bolii a fost de minim 5 ani şi maxim 10 ani.  

Criterii de includere: 

- Vârsta mai mare de 18 ani 

- Diagnostic stabil de Tulburare Afectivă Bipolară, respectiv Schizofrenie (conform 

criteriilor ICD -10) 

o Criterii de diagnostic ICD -10 pentru Tulburare Afectivă Bipolară 

o Criterii de diagnostic ICD -10 pentru Schizofrenie 

- Durata de evoluţie cuprinsă între 5-10 ani 

- Subiecţii de află în dispensarizare activă în ambulatoriul psihiatric din Timişoara 

- Subiecţii au semnat consimţământul informat  

 

Criterii de excludere: 

- Vârsta mai mică de 18 ani 

- Diagnostic psihiatric secundar prezent 

- Existenţa unor deficienţe motorii sau vizuale care pot influenţa rezultatele testelor 

- Lipsa capacităţii sau disponibilităţii de a comunica şi coopera cu medicul 

 

Menţionăm că : 

 subiecţii au fost evaluaţi înafara episodului de boală, adică în remisiune, 

dar cu specificarea că remisiunea este incompletă  

 subiecţii cu diagnostic de Tulburare Afectivă Bipolară au prezentat de-a 

lungul evoluţiei simptomatologie psihotică incongruentă cu dispoziţia 

afectivă (de model paranoid). 
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Având în vedere faptul că eşantionul a fost selectat dintr-o singură sursă (pacienţi ai 

Clinicii de Psihiatrie Timişoara), iar populaţia de studiu este o populaţie clinică, eşantionul nu 

este reprezentativ statistic.  

Unul din loturi a cuprins un număr de 34 de subiecţi cu un diagnostic de Tulburare 

Afectivă Bipolară (TAB) iar cel de-a doilea lot un număr de 31 de subiecţi cu un diagnostic 

de Schizofrenie (Sx). 

 

 10.2 Criteriile de diagnostic ICD-10(93) 

  Schizofrenie ( F.20 ) 

a) Ecoul gândirii, inserţia sau furtul gândirii şi răspândirea gândirii; 

b) Idei delirante de control, influenţă sau pasivitate, clar referitoare la mişcările corpului sau 

ale membrelor sau la gânduri, acţiuni sau sentimente specifice, percepţia delirantă; 

c) Halucinaţii auditive făcând un comentariu continuu despre comportamentul subiectului, 

sau discutându-l între ele, sau alte tipuri de halucinaţii auditive, venind dintr-o anumită parte 

a corpului; 

d) Idei delirante persistente, de orice fel, care sunt cultural inadecvate şi complet imposibile, 

de ex.: idei delirante de identitate politică sau religioasă, capacitate şi puteri supraumane (de 

ex.: a fi în stare să controleze vremea, sau a fi în comunicare cu extratereştrii); 

e) Halucinaţii persistente, de orice tip, când sunt însoţite fie de idei delirante temporare sau de 

abia schiţate, fără un conţinut afectiv clar, fie de idei de supraevaluare persistente sau 

halucinaţii care apar zilnic, timp de mai multe zile sau luni, succesiv; 

f) Întreruperi sau alterări prin interpolare în cursul gândirii, din care rezultă incoerenţa, 

vorbire irelevantă sau neologisme; 

g) Comportament catatonic, cum ar fi: excitaţia, postura catatonică, flexibilitatea ceroasă,  

negativism, mutism, stupor; 

h) Simptome “negative”, cum ar fi marcată apatie, sărăcie a vorbirii, răcirea sau incongruenţa 

răspunsurilor emoţionale (ele, de obicei, au ca rezultat retragerea socială şi scăderea 

performanţei sociale). Trebuie să fie clar că acestea nu se datorează depresiei sau medicaţiei 

neuroleptice; 

i) O modificare semnificativă şi intensă în calitatea globală a unor aspecte ale 

comportamentului, ce se manifestă prin lipsa de interes, de finalitate, inutilitate, atitudine de 

tip auto-repliere şi retragere socială. 
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Îndreptar diagnostic 

Cerinţa normală pentru un diagnostic de schizofrenie este ca cel puţin un simptom foarte clar 

(şi de obicei, două sau mai multe dacă sunt mai puţin conturate) aparţinând oricăruia dintre 

grupele listate mai sus de la a) la d), sau cel puţin două simptome din grupele de la e) la h), 

trebuie să fie în mod clar prezente în majoritatea timpului pe o perioadă de o lună sau peste. 

Stări întrunind astfel de exigenţe simptomatice, dar de o durată de sub o lună (indiferent dacă 

sunt tratate sau nu), trebuie să fie diagnosticate într-o primă instanţă ca tulburări psihotice 

acute schizophrenia – like (F 23.2) şi reclasificate ca schizofrenie, dacă simptomele persistă 

perioade mai lungi de timp. 

Privind retrospectiv, putem constata că o fază prodromală, cu simptome şi comportamente 

cum ar fi pierderea interesului pentru muncă, activităţi sociale, înfăţişare şi igiena personală, 

împreună cu anxietate generalizată şi grade uşoare de depresie şi preocupări bizare, a 

precedat debutul simptomelor psihotice săptămâni sau chiar luni de zile. Din cauza 

dificultăţilor de a delimita în timp debutul, criteriul duratei de o lună se aplică numai 

simptomelor enumerate mai sus si nu oricărei faze prodromale non-psihotice. 

Diagnosticul de schizofrenie nu trebuie pus în prezenţa unor simptome depresive sau 

maniacale, decât dacă este clar că simptomele de tip schizofren au apărut înaintea tulburării 

afective. Dacă atât simptomele schizofrenice, cât şi cele afective se dezvoltă împreună şi sunt 

egal echilibrate, atunci trebuie pus diagnosticul de tulburare schizo-afectivă, chiar dacă 

simptomele de tip schizofren prin ele însele ar justifica diagnosticul de schizofrenie. 

Schizofrenia nu trebuie diagnosticată nici în prezenţa unei boli cerebrale evidente sau în 

timpul stărilor de intoxicaţie, cu sau fără sevraj. Tulburările similare ce se dezvoltă în 

prezenţa epilepsiei sau altei boli cerebrale trebuie codificate la F06.2, iar cele induse de drog 

la F1x.5.                                                               

Modalitatea evolutivă - evoluţia tulburărilor schizofrenice poate fi clasificată utilizând cel de-

al treilea caracter al codului, astfel:  

F 20.x0 - Continuă 

F 20x1 -  Episodică, cu deficit progresiv 

F 20x2  -  Episodică, cu deficit stabil 

F 20x3  -  Episodică, remitentă 

F 20x4 -   Remisiune incompletă 

F 20x5 -   Remisiune completă 

F 20x8  -  Altă evoluţie 

F 20x9 -   Perioada de observaţie sub 1 an 
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Schizofrenia paranoidă (F.20) 

     Este tipul cel mai comun de schizofrenie pe plan mondial. Tabloul clinic este dominat 

de deliruri relative stabile, de obicei paranoide, însoţite de obicei de halucinaţii, în special de 

tip auditiv şi de tulburări de percepţie. Tulburările afectului, voinţei şi vorbirii, şi simptomele 

catatone nu sunt proeminente. 

         Exemple de simptome paranoide din cele mai obişnuite sunt: 

a) Idei delirante de persecuţie, referinţă, naştere ilustră, misiune specială, schimbare 

corporală sau gelozie; 

b) Halucinaţii auditive care ameninţă pacientul sau îi dau comenzi sau halucinaţii 

auditive fără formă verbală, cum ar fi fluierături, bâzâit sau râsete; 

c) Halucinaţii ale mirosului sau gustului sau ale senzaţiilor sexuale sau alte senzaţii 

corporale. Halucinaţiile vizuale pot apărea, dar sunt rareori predominante. 

Tulburarea de gândire poate fi evidentă în stările acute, dar în acest caz ea nu împiedică ca 

delirurile şi halucinaţiile tipice să fie descrise clar. Afectul este de obicei mai puţin tocit decât 

în alte varietăţi de schizofrenie, dar un grad minor de inconguenţă este obişnuit aşa cum sunt 

tulburările de dispoziţie ca iritabilitatea, furia bruscă, groaza şi suspiciunea. Simptomele 

“negative” cum ar fi tocirea afectului şi afectarea voinţei sunt adesea prezente, dar nu domină 

tabloul clinic. 

Evoluţia schizofreniei paranoide poate fi episodică (cu remisiuni parţiale sau complete), sau 

cronică. În ultima variantă, simptomele floride persistă de-a lungul anilor şi e dificil de 

identificat episoade distincte. Debutul tinde să fie mai tardiv decât în formele hebefrenă şi 

catatonă. 

     Îndreptar diagnostic 

Criteriile generale pentru un diagnostic de schizofrenie (vezi F 20, mai sus) trebuie să fie 

îndeplinite.  

În plus halucinaţiile şi/sau ideile delirante trebuie să fie proeminente; tulburările afectului, 

voinţei şi vorbirii şi simptomele catatonice trebuie să fie relativ discrete. De obicei, 

halucinaţiile vor fi de tipul descris la b) si c), mai sus. Delirurile pot fi aproape de orice fel, 

dar ideile delirante de control, influenţa sau pasivitatea şi convingerea de tip persecutoriu sunt 

caracteristice. 
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  Tulburarea bipolară (F.31) 

Tulburarea afectivă bipolară, episod actual hipomaniacal. ( F.31.0 ) 

(a) Episodul actual întruneşte criteriile pentru hipomanie (F 30.0) 

(b) A existat cel puţin un alt episod afectiv (hipomaniacal, maniacal, sau mixt) în 

trecut. 

 

Tulburarea afectivă bipolară, episod actual maniacal fără simptome psihotice ( F.31.1) 

(a) Episodul actual întruneşte criteriile pentru manie fără simptome psihotice (F.30.1) 

(b) A existat cel puţin un alt episod afectiv (hipomaniacal, maniacal, depresiv sau mixt) 

în trecut. 

 

Tulburarea afectivă bipolară, episod actual maniacal cu simptome psihotice (F.31.2) 

(a) Episodul actual întruneşte criteriile pentru manie cu simptome psihotice (F.30.2) 

(b) A existat cel puţin un alt episod afectiv (hipomaniacal, maniacal, depresiv sau mixt) 

în trecut. 

Dacă este necesar, delirurile sau halucinaţiile pot fi specificate ca fiind congruente sau 

incongruente cu dispoziţia. 

Tulburarea afectivă bipolară, episod actual depresiv sever cu simptome psihotice (F.31.5) 

(a) Episodul actual întruneşte criteriile pentru un episod depresiv sever cu simptome 

psihotice (F32.3) 

(b) A existat cel puţin un alt episod (afectiv) hipomaniacal, maniacal, depresiv sau 

afectiv mixt în trecut. 

Dacă este necesar, delirurile sau halucinaţiile pot fi specificate ca fiind congruente sau 

incongruente cu dispoziţia. 

Tulburarea afectivă bipolară, în prezent în remisiune (F.31.7) 

 Pacientul a avut cel puţin un episod maniacal, hipomaniacal sau mixt în trecut, şi în 

plus, cel puţin încă un episod de tip hipomaniacal, maniacal, depresiv sau mixt, dar nu suferă 

în prezent de nici o tulburare de dispoziţie semnificativă. Subiectul poate, totuşi, să urmeze 

un tratament pentru a reduce riscul episoadelor viitoare. 
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 10.3 Colectarea datelor 

Colectarea datelor s-a realizat atât prin analiza fişelor medicale ale subiecţilor şi a bazei de 

date informatizate a Clinicii de Psihiatrie Timişoara, cât şi direct prin anamneza clinică şi 

prin aplicarea unor scale şi instrumente standardizate.  

Au fost colectate date cu privire la:  

 parametrii socio-demografici: genul subiecţilor, vârsta subiecţilor la evaluare, nivelul 

de şcolarizare, statutul marital şi ocupaţional al subiecţilor la evaluare,  numărul de 

episoade de boală de-a lungul evoluţiei bolii 

 parametrii cogniţiei sociale: capacitatea de citire a minţii (theory of mind) 

  parametrii neurocognitivi : viteza de procesare a informaţiei şi funcţia executivă 

 parametrii de funcţionare socială: angajare socială/retragere socială, comportament 

interpersonal, activităţi sociale, recreere, independenţă-competenţă, independenţă-

performanţă, angajare. 

 

  10.4 Instrumente utilizate 

Trail Making Test A şi B 

Testul de unire a cifrelor şi literelor se foloseşte în prezent ca o măsură de evaluare a 

capacităţii de distribuţie a atenţiei şi pentru evaluarea funcţiei executive. Iniţial, testul a fost 

dezvoltat de psihologii armatei SUA ca o componentă a Bateriei de Teste Individuale a 

Armatei (1944). Utilitatea testului atât în domeniul clinic cât şi în cel de cercetare este bine 

cunoscută. Întrucât testul evaluează atât funcţia executivă cât şi atenţia, el este sensibil pentru 

mai multe tulburări care presupun o disfuncţie la nivel cerebral, în special la nivelul lobului 

frontal (94). 

În mod uzual, se administrează în două faze, iniţial se administrează testul Trail Making A şi 

ulterior şi testul Trail Making B. Pe scurt, în prima etapa (A), subiectul trebuie să unească în 

ordine crescătoare o serie de 25 de numere (1, 2, 3, etc.) care sunt dispuse aleatoriu. Partea a 

doua este similară, însă subiectul nu uneşte doar cifrele, ci trebuie să alterneze între un set de 

numere (1-13) şi unul de litere (A-L), în ordine crescătoare (1-A-2-B, etc.). În acelaşi timp, 

subiectului i se cere să unească cercurile cât poate de rapid şi fără să ridice pixul de pe hârtie.  

Cel mai important index de performanţă în acest test este timpul necesar finalizării. De 

fiecare dată când subiectul comite o eroare, persoana care face evaluarea întrerupe pacientul, 

întorcându-l la ultimul cerc conectat în mod corect, fapt ce conduce la prelungirea timpului 

necesar completării testului. Scorul direct care este reprezentat de parametrul timp nu este 

singurul care ilustrează deficitul cognitiv. Raportul B/A propus de Lamberty, Putnam şi 

Chatel în 1994 ar putea fi un indicator al funcţiei executive, în corelaţie cu abilitatea de unire 

a sarcinilor. Scorul proporţional (B-A/A) prezentat de Stuss şi colab. în 2001 pare să ofere un 

index sensibil al funcţionarii prefrontale.  
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În contextul clinic, utilizarea valorilor de la subiecţi sănătoşi ar putea permite detectarea 

prezenţei sau absenţei deficitelor cognitive specifice. În plus, compararea scorurilor 

pacienţilor cu rezultatele populaţiei clinice proprii ar trebui să evidenţieze nivelul de 

severitate şi implicit de afectare funcţională, fapt care este relevant în contextul evoluţiei 

clinice a pacientului. Datele cognitive şi neuroimagistice au arătat că lobul frontal este 

implicat în disfuncţia executivă din schizofrenie, tulburări psihotice dar şi în îmbătrânirea 

normală. Studiile asupra primului episod de psihoză au demonstrat existenţa deficitului 

cognitiv încă de la debutul tulburării. Acest test a fost frecvent utilizat în cercetarea 

neuropsihologică din schizofrenie, raportându-se în mod frecvent performanţe scăzute în 

special la nivelul componentei B a testului. Pe de altă parte, studii asupra testului Trail 

Making  au demonstrat sensibilitatea testului pentru deteriorarea creierului. Lucrări mai 

recente au arătat că există o relaţie lineară pozitivă între severitatea leziunilor şi performanţa 

la testul Trail Making. Într-un studiu din 2001, Stuss şi colab. au împărţit pacienţii cu leziuni 

de lob frontal în subgrupuri şi au observat că pacienţii cu leziuni în ariile frontale dorso-

laterale au avut rezultate mai proaste la TMT-B, în timp ce la subiecţii cu leziuni infero-

mediale în lobii frontali nu au fost afectate în mod semnificativ.  

Digit Symbol Coding Test 

Acest test este unul dintre testele neurocognitive cu cea mai îndelungată istorie cunoscută, 

fiind conceput de către Jason Jastrow de la Universitatea din Wisconsin. Acesta a asociat 

numere literelor dispuse ca tastele unei maşini de scris. La începutul secolului XX existau 

mai multe variante dezvoltate pe baza acestui test, ulterior una dintre ele fiind inclusă în 

protocolul de examinare psihologică utilizat de Armata şi mai tarziu, adoptată în Scala 

Wechsler-Bellevue.(95) 

  Este unul dintre subtestele din cadrul testului de inteligenţă WAIS (Wechsler Adult 

Intelligence Scale) începând cu anul 1955 şi suferind pe parcursul anilor mai multe 

modificări, dar rămânând în esenţă acelaşi. Valoarea diagnostică a acestui test a fost 

observată încă din 1972, când Matarazzo nota ca acesta este legat de "încetinirea minţii". 

Lezak observa în 1995 că este sensibil pentru o varietate de condiţii clinice. În 1991, Kaplan 

şi colaboratorii săi au notat diverse cauze pentru performanţe scăzute la acest test: coordonare 

motorie deficitară, deficit al memoriei de scurtă durată, tulburări de percepţie vizuală şi 

tulburări ale funcţiei executive. 

Date fiind deficitele cognitive circumscrise psihozelor (în special schizofreniei), acest test 

este util pentru screening, evaluare şi monitorizarea deficitului funcţional încă de la debut, 

adică de la primul episod. Studii desfăşurate pe scală largă, în care se comparau subiecţi cu 

diagnostic de schizofrenie aflaţi la primul episod cu eşantioane de control care cuprindeau 

subiecţi sănătoşi, au relevat existenţa unor tulburări de memorie şi tulburări ale funcţiei 

executive în aceeaşi măsură cu WAIS-IQ.  

În 1995, Wilk a comparat performanţele WAIS-III ale unui lot de subiecţi cu diagnostic de 

schizofrenie cu subiecţi sănătoşi cu acelaşi IQ, urmărind patru indici: memoria de lucru, 

viteza de procesare, organizarea perceptuală şi înţelegerea verbală. Viteza de procesare, 
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evaluată prin Symbol Digit Coding şi Symbol Search s-a dovedit a fi cel mai sensibil indice 

de discriminare între pacienţi şi eşantionul de control, inclusiv în cazul perechilor cu IQ 

mediu-înalt. 

 O meta-analiză recentă arată că, dintr-un spectru larg de unităţi de măsură neuropsihologice, 

performanţa la testul Symbol Digit Coding este cel mai sensibil indice de departajare între 

subiecţii cu schizofrenie şi cei sănătoşi. Două studii efectuate de Badcock şi colaboratorii săi 

în 2004 şi 2005  au arătat că subiecţii cu schizofrenie şi cu funcţie intelectuală normală 

prezintă deficite ale vitezei de procesare a informaţiei. De asemenea, o meta-analiză efectuată 

în 2009 cu privire la deficitul cognitiv din tulburările afective a evidenţiat faptul că testul 

Digit Symbol Coding a fost unul dintre cele mai sensibile teste aplicate, reflectând alterări ale 

atenţiei, funcţiilor de învăţare şi memorie. (96) 

 Testul “pasului greşit” (Faux-Paux)    

Testul “povestea Faux-Paux” a fost dezvoltat de Baron-Cohen în 2001 şi analizează 

capacitatea de atenţie şi memorare a unei persoane precum şi modul în care aceasta 

interpretează povestea.  Se bazează pe mai multe poveşti pe care investigatorul le citeşte 

persoanei investigate. (97) 

“Maria doar ce s-a mutat intr-o casă nouă . 

A mers la cumpărături cu mama ei şi şi-a cumpărat perdele noi pentru dormitor. 

După ce a terminat amenajarea casei, prietena ei cea mai bună, Elena, a venit la ea. Maria 

i-a arătat cum şi-a aranjat noua casa şi a întrebat-o: 

-Elena, iţi place dormitorul meu? 

Elena i-a răspuns: 

-Vai, perdelele acestea sunt oribile, sper că vei cumpăra altele noi!” 

Ulterior, se pun 2 întrebări: 

*C (control, verificându-se dacă a fost atent la text) care testează atenţia şi memoria: 

 -Ce şi-a cumpărat Maria?  

Corect: Perdele. 

*FC (falsa convingere ), care testează modul în care gândeşte povestea: 

 -Ştia Elena că perdelele erau noi? 

 Corect: Nu. 

Cotare: 

- răspunsul corect cu 1 (C=1; FC=1) 
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- răspunsul greşit cu 0 (C=0; FC=0) 

Interpretare: 

>C=1,FC=1: fără deficit de atenţie, memorie sau de interpretare  

>C=1,FC=0: fără deficit de atenţie, memorie; dificultăţi de interpretare  

>C=0,FC=1: deficit de atenţie, memorie; fără probleme de interpretare 

>C=0,FC=0: deficit atenţie, memorie; deficit de interpretare. 

Testul cu imagini pentru false convingeri  

Acest test a fost realizat de către Martin Brune şi este format din mai multe cartonaşe care 

împreună formează o poveste.(98) Investigatorul îi cere subiectului să aşeze cartonaşele în 

ordine, pentru a obţine o poveste logică. Povestea cuprinde patru cartonaşe în care apar două 

persoane una în roşu, alta în albastru care doreşte să ia un fruct din copac. Deoarece nu 

reuşeşte singură îi cere persoanei în roşu să o ajute. Iniţial, subiectul aşează cartonaşele în 

ordinea logică a poveştii; dacă nu aşează cartonaşele corect, examinatorul le va pune în 

ordine şi îi va explica de ce. Ulterior, i se pun două întrebări: 

1. Ce crede persoana în roşu că vrea să facă persoana în albastru? (cartonaş 2) 

Corect: să ia un măr din pom; să ia un fruct. 

2. Ce aşteaptă persoana în roşu să facă cea în albastru? (cartonaş 4) 

Corect: să împartă mărul; să îi dea o parte din fruct. 

Punctaj: 

- dacă sunt aşezate în ordine (1-2-3-4) se punctează astfel: 

 =cartonaşele 1 şi 4 cu câte 2 puncte fiecare 

 =cartonaşele 2 şi 3 cu câte 1 punct fiecare 

- pentru cele 2 întrebări, fiecare se cotează cu câte 1 punct dacă e corect răspunsul 

Scorul maxim: 8 puncte. Cu cât scorul este mai scăzut cu atât deficitul este mai mare. 

  Testul de citire a minţii din priviri  

Testul a fost realizat de către Baron-Cohen şi cuprinde 36 imagini cu ochii unor persoane, 

fiecare privire sugerând o anume stare a persoanei din imagine.(99) Fiecărei imagini îi 

corespund patru variante de răspuns. Persoana testată este rugată să privească pe rând 

imaginile, să citească cele patru variante de răspuns corespunzătoare, apoi să aleagă unul. 

Dacă nu înţelege un cuvânt, există anexat un mic dicţionar pentru fiecare cuvânt. 

Interpretare scor: 

- punctaj mai mare de 30: capacitate crescută de a înţelege din privire ce gândeşte o persoană 

- punctaj între 22 şi 30: capacitate normală de a “citi” privirea unei persoane 
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- punctaj mai mic de 22: capacitate scăzuta de interpretare a privirii unei persoane 

 Tabelul de clasificare al emotiilor Parrott 

       În cartea sa "Emoţiile în psihologia socială", publicată în anul 2001, psihologul W. 

Gerrod Parrott prezintă următoarea clasificare a emoților,clasificare pe care am utilizat-o in 

lucrare. 

Emoţie 

primară 

Emoţie 

secundară 
Emoţii terţiare 

Dragoste 

Afecţiune 
Adoraţie, afecţiune, dragoste, atracţie, grijă, 

tandreţe, compasiune, sentimentalism 

Dorinţă 

(sexuală) 
Excitaţie, dorinţă, pasiune, infatuare 

Pasiune Pasiune 

Bucurie 

Veselie 
Amuzament, extaz, jovialitate, plăcere, 

jubilare, satisfacţie, euforie 

Entuziasm Entuziasm, zel, înfiorare, euforie 

Satisfacţie Satisfacţie, plăcere 

Mândrie Mândrie, triumf 

Optimism Speranţă, optimism 

Încântare Încântare 

Uşurare Uşurare 

Surpriză Surprisă Uimire, surprindere, stupefiere 

Mânie 

Iritare Iritare, agitare, ţâfnă 

Exasperare Exasperare, frustrare 

Furie 
Mânie, furie, ostilitate, ferocitate, batjocură, 

acreală, dispreţ, resentiment, respingere 

Dezgust Dezgust, repulsie, dispreţ 

Invidie Invidie, gelozie 

Tortură Tortură 

Tristeţe 

Suferinţă Suferinţă, agonie, durere 

Tristeţe 
Depresie, disperare, neajutorare, nefericire, 

durere, melancolie 

Dezamăgire Dezamăgire, anxietate 

Ruşine Ruşine, vină, regret, remuşcări 
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Indiferenţă 
Alienare, izolare, indiferenţă, singurătate, 

înfrângere, jenă, umilire, insultă 

Simpatie Simpatie, milă 

Frică 

Oroare 
Alarmă, şoc, frică, groază, teroare, panică, 

isterie 

Nervozitate 
Anxietate, nervozitate, tensiune, nelinişte, 

îngrijorare, tristeţe 

 

Scala funcţionării sociale  

Scala funcţionării sociale a fost construită special pentru a aborda acele arii ale funcţionării 

care sunt esenţiale pentru menţinerea în comunitate a pacientului cu schizofrenie. În această 

privinţă, conţinutul SFS a fost creat centrându-se pe programele de succes de intervenţie 

psihosocială ale lui Hogartz şi colab. (1979), Paul şi Lentz (1977), Stein şi Test (1980), cât şi 

pe Programul de Evaluare a Dizabilităţii (OMS,1980). SFS a fost creată de Birchwood (1983) 

şi s-a dezvoltat trecând de-a lungul timpului prin analize psihometrice, până ce s-a ajuns la 

varianta finală (100). 

 Cele 7 arii selectate sunt prezentate în tabelul IV şi includ: 

(a) angajare socială/retragere socială (timp petrecut singur, iniţierea unei conversaţii, 

evitare socială) 

(b) comportament interpersonal (număr de prieteni, contacte heterosexuale, calitatea 

comunicării) 

(c) activităţi sociale (angajarea în diverse activităţi sociale comune, ex. sport) 

(d) recreere (diverse hobbyuri, interese, pasiuni) 

(e) independenţă-competenţă (arată competenţele pe care le are subiectul, necesare pentru 

traiul independent) 

(f) independenţă-performanţă (arată cât de des desfăşoară subiectul activităţi necesare în 

traiul independent) 

(g) angajare/productivitate (angajarea în activităţi productive sau într-un program 

structurat de activităţi zilnice) 

SFS a fost creat având în vedere două cerinţe. Prima a fost să ofere evaluarea detaliată 

a punctelor forte şi a slăbiciunilor individului, pentru a ghida intervenţia şi a oferi 

clinicianului scopuri specifice ce se negociază cu persoana în cauză şi cu familia acesteia. 

Astfel, intenţia a fost ca SFS să acopere nevoile comparative (Bradshaw, 1972), bazate pe 

compararea cu grupuri de referinţă. A doua cerinţă a fost abilitatea de a sintetiza multiplele 

detalii într-o continuitate coerentă şi de încredere. 
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Evaluarea personală a funcţionării sociale nu este sinceră. Anumite măsuri au evaluat 

gradul în care un individ îşi îndeplineşte rolurile sociale (ex. muncitor, părinte). Aşa cum s-a 

precizat mai sus, aceste evaluări necesită o judecată normativă, care poate să nu fie de 

încredere. Scala Funcţionării Sociale utilizează o abordare diferită, prin enumerarea 

abilităţilor de bază, a comportamentului social, etc., pe care informatorii le înregistrează ca 

prezente sau absente, evitând evaluările subiective. În această privinţă, SFS prezintă anumite 

similarităţi cu MRC -Necesităţi pentru Evaluarea Îngrijirii, care a fost creată pentru pacienţii 

cronici internaţi pe termen lung în sanatorii (Brewin şi colab.,1987).  

SFS face distincţia între lipsa de abilităţi şi lipsa de performanţă: lipsa de abilităţi se 

referă la absenţa sau pierderea unei abilităţi, iar lipsa de performanţă se referă la utilizarea 

defectuoasă sau la lipsa utilizării unei abilităţi prezente. Această distincţie a fost măsurată 

doar în legătură cu abilităţile necesare pentru un trai independent, deoarece s-a considerat că 

informatorii ar întâmpina dificultăţi în a face această distincţie în alte arii de funcţionare 

(abilităţi sociale vs. performanţă socială). 

 

 10.5 Prelucrarea statistică a datelor 

 Datele obţinute din analiza foilor de internare şi a interogării bazelor de date au fost 

grupate şi cuantificate. Datele colectate au fost atât date de tip categorial cât şi numeric. Ori 

de câte ori a fost posibil s-a preferat cuantificarea datelor sub formă numerică pentru a 

permite o analiză mai amănunţită a datelor.  

Aplicarea scalelor şi chestionarelor s-a realizat conform indicaţiilor specifice pentru 

fiecare instrument, datele obţinute fiind sub formă de scoruri numerice, şi interpretate 

conform instrucţiunilor specifice fiecărei scale. Au fost conduse interviuri structurate cu 

pacienţii, iar dacă a fost necesar informaţiile au fost completate prin discuţii cu medicul 

curant al pacienţilor sau cu aparţinătorii acestuia. De la fiecare pacient a fost obţinut 

consimţământul informat pentru participarea la studiu. 

 Prelucrarea statistică a datelor s-a realizat după cuantificarea datelor colectate, în 

funcţie de specificul lor, ca şi date de tip categorial sau cantitativ. De câte ori a fost posibil s-

a preferat cuantificarea datelor sub formă cantitativă pentru a permite analiza legăturilor 

existente între diversele variabile.  

 După cuantificarea datelor şi introducerea lor într-o bază de date computerizată, s-a 

trecut la verificarea modului de distribuţie a datelor pentru a stabili dacă se încadrează în tipul 

de distribuţie normală. Având în vedere faptul că este vorba despre o populaţie clinică pentru 

care nu se cunosc valorile medii şi deviaţiile standard (pentru comparaţie), s-a utilizat testul 

de normalitate Wilks-Shapiro, rezultatele acestuia indicând că datele au o distribuţie diferită 

de cea normală (pentru ambele loturi). In consecinţă, ţinând cont şi de numărul mic de cazuri 

din fiecare lot,  s-au utilizat testele de tip ne-parametric, respectiv: 

- Testul de corelaţie Spearman R  
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- Testul de comparaţie Kolmogorov-Smirnov 

- Testul de comparaţie Wilcoxon ("Wilcoxon matched pairs test")  

- Testul de diferenţă a frecvenţelor χ
2
 pentru datele de tip categorial 

 Statistica descriptivă a cuprins: frecvenţe, frecvenţe cumulate, valori medii şi deviaţii 

standard, ponderi specifice şi ponderi cumulate. Pragul de semnificaţie statistică (p) a fost 

considerat p < 0.05, corespunzător unui interval de încredere de 95%. 
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Cap. XI Rezultate 

 

11.1 Descrierea loturilor de studiu 

 

Lotul pacienţilor cu un diagnostic de TAB cuprinde un număr de 15 bărbaţi (44.12%) şi 19 

femei (55.88%).  

 

 

 

Lotul pacienţilor cu un diagnostic de Schizofrenie cuprinde un număr de 15 bărbaţi (48.39%) 

şi 16 femei (51.61%).  
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În literatura de specialitate atât schizofrenia cât şi tulburarea bipolară prezintă o 

prevalenţă egală pentru ambele genuri. În această lucrare se observă că în cadrul loturilor 

predomină subiecţii de gen feminin, acest aspect fiind întâmplător, deoarece pentru formarea 

celor două loturi nu s-a folosit metodologie statistică, subiecţii au fost incluşi pe baza unor 

criterii de includere/excludere, iar numărul lor este redus. 

Vârsta medie de debut pentru lotul cu Tulburare Afectivă Bipolară a fost de 27.88 ani 

(dev.std. = 5.28 ani), cu vârsta minimă de 18 ani şi cea maximă de 36 ani. 

 

 

Vârsta la debut: 

Lot Tulburare Afectivă Bipolară 

Număr Număr 

cumulat  

Procent Procent 

cumulat 

18 - 22 ani 7 7 20.59 20.59 

23 - 27 ani 9 16 26.47 47.05 

28 - 32 ani 10 26 29.41 76.47 

33 - 37 ani 8 34 23.52 100.00 

38 - 43 ani 0 34 0.00 100.00 
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Cea mai mare parte a subiecţilor cu Tulburare Afectivă Bipolară (29.41%) au debutat între 

28-32 ani. 76.47% dintre subiecţi au avut primul episod de boală înainte de 33 de ani. 

 

Vârsta medie de debut pentru lotul cu Schizofrenie a fost de 28.58 ani (dev.std. = 5.76 ani), 

cu vârsta minimă de debut de 18 ani şi cea maximă de 40 ani. 
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Vârsta la debut: 

Lot Schizofrenie 

Număr Număr 

cumulat  

Procent Procent 

cumulat 

18 - 22 ani 4 4 12.90 12.90 

23 - 27 ani 13 17 41.93 54.84 

28 - 32 ani 7 24 22.58 77.41 

33 - 37 ani 3 27 9.68 87.09 

38 - 43 ani 4 31 12.90 100.00 

 

 

 

 

Cea mai mare parte a subiecţilor cu Schizofrenie (41.93%) au debutat între 23-27  ani. 

77.41% dintre subiecţi au avut primul episod de boală înainte de 33 de ani. 

Se poate observa că vârsta medie de debut este uşor mai ridicată la lotul cu 

schizofrenie decât la cel cu tulburare bipolară, fără să existe diferenţe semnificative statistic. 

Acest aspect nu concordă cu cel din literatura de specialitate, unde ştim că vârsta debutului la 

schizofrenie este mai scăzută comparativ cu tulburarea bipolară. Acest aspect nu are însă 

semnificaţie clinică. 
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Mai jos se prezintă comparativ statutul marital şi profesional (la data evaluării) pentru cele 

două subloturi: 

 

Statut marital Lot Bipolari Lot Schizofrenie 

Nr. subiecţi % Nr. subiecţi % 

Divorţat(ă) 8 23.53 3 9.68 

Necăsătorit(ă) 15 44.12 19 61.29 

Căsătorit/Concubinaj 11 32.35 9 29.03 
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Statutul profesional: 

 

Statut profesional Lot Bipolari Lot Schizofrenie 

Nr. subiecţi % Nr. subiecţi % 

Pensionar(ă) 21 61.76 18 58.06 

Student(ă) 1 2.94 0 0.00 

Salariat(ă) 10 29.41 9 29.03 

Handicap 2 5.88 1 3.22 

Casnică/neangajat 0 0.00 3 9.68 

 

Majoritatea subiecţilor din ambele loturi sunt pensionaţi.  

 

 

 

Statutul marital arată că în lotul de schizofrenie există un număr mai mare de subiecţi 

care nu sunt căsătoriţi, comparativ cu lotul de subiecţi bipolari, acest aspect fiind asemănător 

cu cel din literatură. De asemenea, se observă că procentul de subiecţi divorţaţi este mai 

ridicat în lotul cu tulburare bipolară comparativ cu schizofrenia, aceasta putându-se explica 

prin existenţa simptomatologiei afective care poate determina o dinamică familială mai 

accentuată. 
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În ceea ce priveşte încadrarea profesională observăm că majoritatea sunt pensionari, 

acest lucru trebuind interpretat prin prisma condiţiilor socio-economice din ţara noastră şi nu 

trebuie pus în totalitate pe seama deteriorării existente în evoluţia psihozelor. 

 

Statut educaţional Lot Bipolari Lot Schizofrenie 

Nr. subiecţi % Nr. subiecţi % 

Şcoală primară  

(1-4 clase) 

0 0.00 0 0.00 

Gimnaziu (5-8 clase) 4 11.76 1 3.22 

Liceu 10 clase 4 11.76 8 25.81 

Liceu 12 clase inclusiv 

profesională 

20 58.82 17 54.84 

Facultate şi post-univ. 6 17.64 5 16.13 
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În ambele loturi majoritatea subiecţilor au absolvit liceul (12 clase). Pentru lotul cu 

TAB, nivelul mediu de şcolarizare este de 11.85 ani de şcolarizare (dev.std.=2.64 ani de 

şcolarizare). Pentru lotul cu Schizofrenie, nivelul mediu de şcolarizare este de 11.81 ani de 

şcolarizare (dev.std.= 2.10 ani de şcolarizare). 

 

 

 

 

Deşi nivelul mediu de şcolarizare este puţin mai mare la lotul de bipolari decât la lotul 

de schizofreni, diferenţa este foarte mică şi nesemnificativă statistic. Acest aspect este diferit 

faţă de cel din literatură pentru că în majoritatea studiilor apare un nivel de şcolarizare mai 

ridicat la subiecţii cu tulburare bipolară comparativ cu schizofrenia. 
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Analiza numărului de episoade de boală arată următoarea distribuţie a loturilor: 

 

Număr de episoade 

de boală 

Lot Bipolari Lot Schizofrenie 

Nr. subiecţi % Nr. subiecţi % 

Un singur episod 0 0.0 1 3.22 

2-4 episoade 19 55.88 16 51.62 

5-7 episoade 9 26.48 9 29.03 

8-10 episoade 1 2.94 1 3.22 

11-13 episoade 2 5.88 0 0.00 

14-17 episoade 2 5.88 4 12.91 

18 şi mai multe ep. 1 2.94 0 0.00 

 

 

 

 

Din punct de vedere al caracteristicilor clinice, numărul mediu de episoade pentru subiecţii 

din lotul cu TAB este de 5.52 (dev.std. = 4.09), număr minim de episoade – 2 şi număr 

maxim de episoade – 18. 



Cogniția socială în spectrul psihotic 

 

76 

 

 

 

Pentru subiecţii din lotul cu schizofrenie, numărul mediu de episoade este de 5.52 

(dev.std. = 3.91),  cu numărul minim de episoade înregistrat de 1 şi numărul maxim de 

episoade înregistrare 15. 

 Se poate observa că distribuţia celor două loturi din punct de vedere al numărului 

episoadelor de boală este similară: majoritatea subiecţilor au avut între 2-4 episoade de boală, 

iar totalul celor care au avut până la 7 episoade de boală atinge 2/3 la ambele loturi. 

 Vârsta medie la debut pentru lotul de Bipolari este de 27.88 ani (dev.std. = 5.28 ani), 

cu vârsta minimă la debut de 18 ani şi vârsta maximă de 36 ani. 

 Vârsta medie la debut pentru lotul cu Schizofrenie este de 28.58 ani (dev.std.=5.76 

ani), cu vârsta minimă de 18 ani şi vârsta maximă 40 de ani. 
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Vârsta medie la debut este comparabilă pentru ambele loturi, cu vârsta medie fiind 

puţin mai mare la pacienţii cu Schizofrenie decât la pacienţii cu Tulburare Afectivă Bipolară.  
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11.2 Testul Baron-Cohen pentru false convingeri (testul “poveştii”) 

 Testul  “povestea Faux-Paux”  a fost dezvoltat de Baron-Cohen în 2001 şi analizează 

capacitatea de atenţie şi memorare a unei persoane precum şi modul în care aceasta 

interpretează povestea.  Se bazează pe o poveste pe care investigatorul o prezintă persoanei 

investigate.  

S-au analizat: 

- capacitatea de atenţie şi memorie    

- deficienţele de interpretare 

a). Capacitatea de atenţie şi memorare: 

Răspunsuri la 

testul „poveştii” 

pentru false 

convingeri 

Lot Bipolari Lot Schizofrenie 

Nr.răspunsuri % Nr.răspunsuri % 

Corecte Greşite Corecte Greşite Corecte Greşite Corecte Greşite 

Capacitatea de 

atenţie şi 

memorare 

33 1 97.06 2.94 31 0 100.00 0.00 

 

 

Diferenţa între proporţia răspunsurilor greşite (2.94% versus 0.0%) în total răspunsuri 

pentru cele două loturi (raportată la numărul de subiecţi din fiecare lot) nu este semnificativă 

statistic, după cum arată testul de diferenţă între proporţii – p =0.763. 
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Testul  Baron-Cohen pentru false convingeri nu indică existenţa unor diferenţe 

semnificative între loturi în ceea ce priveşte frecvenţa răspunsurilor corecte/greşite privind 

capacitatea de atenţie şi memorare şi nu putem spune că există semnificativ mai multe 

răspunsuri greşite respectiv corecte în lotul de bipolari comparativ cu lotul de schizofreni.  

Prin urmare, pe baza acestui test nu am putut identifica existenţa mai frecventă a unor 

deficite de atenţie şi memorie la un tip de pacienţi (bipolari versus schizofreni) din cei testaţi.  

 

b). Dificultăţi de interpretare  

Răspunsuri la 

testul „poveştii” 

pentru false 

convingeri 

Lot Bipolari Lot Schizofrenie 

Nr.răspunsuri % Nr.răspunsuri % 

Corecte Greşite Corecte Greşite Corecte Greşite Corecte Greşite 

Dificultăţi de 

interpretare 

23 11 67.64% 32.34% 20 11 64.51% 35.49% 
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Diferenţa între proporţia răspunsurilor greşite (32.34% versus 35.49%) în total 

răspunsuri pentru cele două loturi (raportată la numărul de subiecţi din fiecare lot) nu este 

semnificativă statistic, după cum arată testul de diferenţă între proporţii – p =0.789. 

Testul Baron-Cohen pentru false convingeri nu indică existenţa unor diferenţe 

semnificative între loturi în ceea ce priveşte frecvenţa răspunsurilor corecte/greşite pentru 

deficitul de interpretare: nu putem spune că există semnificativ mai multe răspunsuri greşite 

respectiv corecte în lotul de bipolari comparativ cu lotul de schizofreni.  

Prin urmare, pe baza acestui test nu am putut identifica existenţa mai frecventă a unor 

deficite de interpretare la un tip de pacienţi (bipolari versus schizofreni) din cei testaţi.  

Trebuie totuşi observată frecvenţa mare a răspunsurilor greşite (32-35%) în rândul 

pacienţilor din ambele loturi la acest item, respectiv la aspectele evaluate (deficit de 

interpretare). Deşi testul nu a fost validat pe populaţia normală din ţara noastră, dacă 

presupunem o frecvenţă de 3-5% a deficitului de interpretare pentru o populaţie normală 

(aferent unui procent mediu reprezentat de populaţie cu handicap în populaţia normală), 

rezultă că în rândul bolnavilor de Tulburare bipolară respectiv Schizofrenie, deficitul de 

interpretare este mult mai frecvent întâlnit decât în populaţia normală. Studii mai detaliate 

(inclusiv validarea testului pe populaţia normală) ar fi necesare pentru a stabili dacă deficitul 

de interpretare este caracteristic acestor suferinzi şi eventual pentru a stabili valori de 

raportare pentru acest test. 

 

 11.3 Testul cu imagini pentru false convingeri („False Belief Task”) 

 A fost dezolvat de M.Brune în 2003 şi se bazează pe o serie de 4 cartonaşe cu imagini, 

reprezentând acţiuni întreprinse de două persoane. Persoanei investigate i se cere să să aşeze 

cartonaşele într-o ordine logică. Nu există o interpretare clară a scorului pentru test. Scorul 

maxim ce poate fi obţinut este 8, scorul minim este 0. Având în vedere modul de cotare a 

testului, un scor de 0 indică defect maxim iar un scor de 8 puncte lipsa deficitului de 

interpretare. 

 

Scor la testul Brune  Lot 

TAB SX 

Medie Dev.std. Medie Dev.std. 

Scor 5.74 2.31 5.26 2.19 
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 Având în vedere numărul mic de subiecţi în ambele loturi, tipul populaţiei din care au 

provin loturile (populaţie clinică), precum şi lipsa unei scale şi interpretări clar definite pentru 

acest scor, a fost utilizat testul Mann-Whitney U pentru a compara cele două valori medii. 

Testul a indicat o valoare Z  de -0.840, U – 463,00 şi un p=0.401, ceea ce indică lipsa 

semnificaţiei statistice a diferenţei. Prin urmare, nu există diferenţe semnificative statistic 

între cele două loturi privind acest item (scor total la testul Brune), deci acest scor nu indică 

existenţa unor diferenţe clare între Bipolari şi Schizofreni în ceea ce priveşte dificultăţile de 

interpretare. 

 Aplicarea testului de corelaţie Spearman R pentru a identifica existenţa unor posibile 

influenţe din partea caracteristicilor socio-demografice sau clinice ale subiecţilor asupra 

scorurilor, a indicat următoarele: 

 nivelul de şcolarizare a subiecţilor exercită o influenţă slabă, dar 

nesemnificativă statistic, asupra nivelului de deficit de atenţie şi memorie 

(Spearman R = -0.0553), respectiv asupra deficitului de interpretare 
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(Spearman R = -0.102), în sensul că un nivel de şcolarizare mai ridicat scade 

nivelul deficitului de atenţie şi memorie şi a deficitului de interpretare – 

influenţa fiind mai accentuată asupra deficitului de interpretare. Insă, ambele 

valori nu sunt semnificative statistic.  

 

 

 numărul de episoade de boală nu pare să influenţeze semnificativ nivelul 

deficitului de atenţie şi memorie (Spearman R = 0.185, p>0.05), respectiv 

nivelul deficitului de interpretare (Spearman R = -0.019, p>0.05), deşi trebuie 

observată diferenţa în ceea ce priveşte sensul influenţei acestui parametru 

asupra tipului nivelului de deficit: numărul episoadelor este corelat direct (dar 

nesemnificativ statistic) cu nivelul deficitului de atenţie şi memorie şi corelat 

invers (dar tot nesemnificativ statistic) cu nivelul deficitului de interpretare. 

Rezultă de aici că numărul episoadelor clinice poate reprezenta o influenţă 

directă asupra nivelului deficitului de atenţie şi memorie (cu cât mai multe 

episoade clinice de boală are un pacient, cu atât mai mare este deficitul său de 

atenţie şi memorie) şi respectiv o influenţă inversă asupra nivelului deficitului 

de interpretare (cu cât mai multe episoade de boală are un pacient cu atât mai 

mic este nivelul său de interpretare); ambele aspecte necesită însă investigaţii 

pe un număr mai mare de pacienţi pentru a fi confirmate sau invalidate.  

 

Corelatii test cu imagini pentru false convingeri: ani de scolarizare si scor la itemul dificultati de atentie si memorare (Faux Pas C) si dificultati

de interpretare (Faux Pas FC)

scolarizare

FAUX-PAS C

FAUX-PAS FC
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 De asemenea, trebuie observat că în cazul detalierii analizei pe loturi (Bipolari 

versus Schizofreni) devine şi mai evidentă necesitatea analizei unui număr mai 

mare de pacienţi (în special Schizofreni) pentru clarificarea acestor aspecte, 

deoarece rezultatele indică pentru lotul cu Schizofrenie lipsa oricărei corelaţii 

între numărul de episoade de boală şi nivelul deficitului de atenţie şi memorie 

şi existenţa unei corelaţii (tot nesemnificative statistic, Spearman R = 0.129, 

p>0.05) între numărul de episoade şi nivelul deficitului de interpretare, 

corelaţia fiind însă de sens contrar celei identificate pentru lotul de Bipolar: 

Spearman R = -0.162, p>0.05). Astfel, ar rezulta că pentru schizofreni cu cât 

numărul episoadelor de boală este mai mare cu atât nivelul deficitului de 

interpretare este mai mic, în schimb pentru Bipolari, cu cât numărul 

episoadelor de boală este mai mare cu atât nivelul deficitului de interpretare 

este mai mare, la fel şi nivelul deficitului de memorie şi atenţie.  

 

Corelatii test cu imagini pentru f alse conv ingeri: nr. de episoade de boala si scor la itemul dif icultati de atentie

si memorare (Faux Pas C) si dif icultati de interpretare (Faux Pas FC)

nr.epis

FAUX-PAS C

FAUX-PAS FC
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Lot Bipolari: 

Variatia numarului de episoade si a numarului de greseli de interpretare

 nr.epis

 FAUX-PAS FC
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Lot Bipolari

Corelatie intre numarul de episoade de boala si numarul greselilor de interpretare test Baron-Cohen

pentru f alse conv ingeri

nr.epis

FAUX-PAS FC
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Lot Schizof reni

Variatia numarului de episoade si a numarului de greseli de interpretare

 nr.epis

 FAUX-PAS FC
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Lot Schizof reni

Corelatie intre numarul de episoade de boala si numarul de greseli de interpretare la testul Baron-Cohen

pentru f alse conv ingeri

nr.epis

FAUX-PAS FC
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 Vârsta la debut nu a fost identificată ca exercitând o influenţă semnificativă 

statistic asupra nivelului deficitului de atenţie şi memorie şi nici asupra 

deficitului de interpretare (evaluate cu testul Brune). Trebuie însă şi aici 

observată diferenţa care există între modul în care vârsta la debut pare să se 

poată corela cu nivelul acestor deficite, pentru cele două loturi. Astfel, în lotul 

cu Tulburare Bipolară, corelaţiile indicate de testul Spearman R (deşi nu sunt 

semnificative statistic) sunt inverse, cu cât vârsta suferindului de Tulburare 

Bipolară a fost mai mare la debutul bolii cu atât nivelul deficitului de atenţie şi 

memorie este mai mic (Spearman R = -0.100, dar deficitul de interpretare este 

mai mare (Spearman R = 0.0486).   

 

 

Lot Bipolari

Variatia v arstei la debut cu dif icultatile de atentie si memorie si

dif icultatile de interpretare la testul Baron-Cohen pentru f alse conv ingeri

 v arsta debut

 dif icultati de atentie si memorie

 dif icultati de interpretare
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 La lotul cu Schizofrenie, vârsta pacientului la debutul bolii exercită o oare 

influenţă directă  (dar nesemnificativă statistic) doar asupra nivelului 

deficitului de interpretare (Spearman R = 0.091,p>0.05), rezultând că cu cât 

vârsta pacientului la debutul bolii (Schizofreniei) a fost mai mare cu atât 

nivelul deficitului de interpretare este mai mare.   

 

Lot Bipolari

Corelatii intre v arsta la debut si dif icultatile de  atentie si memorie (Faux Pas C) si dif icultatile de

interpretare (Faux Pas FC) la testul Baron-Cohen pentru f alse conv ingeri

varsta debut

FAUX-PAS C

FAUX-PAS FC
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Lot Schizof reni

Variatia v arstei la debut cu dif icultatile de atentie si memorie si

dif icultatile de interpretare la testul Baron-Cohen pentru f alse

conv ingeri

 v arsta debut

 dif icultati de atentie si memorie

 dif icultati de interpretare
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Lot Schizof reni

Corelatii intre v arsta la debut si dif icultatile de  atentie si memorie (Faux Pas C) si dif icultatile de

interpretare (Faux Pas FC) la testul Baron-Cohen pentru f alse conv ingeri

varsta debut

FAUX-PAS C

FAUX-PAS FC



Cogniția socială în spectrul psihotic 

 

89 

 

 

Testul Mann-Whitney a fost aplicat şi pentru a identifica existenţa influenţei unor 

caracteristici socio-demografice precum sexul asupra nivelului deficitului de atenţie şi 

memorie, respectiv a deficitului de interpretare, atât în cadrul fiecărui grup, cât şi per 

ansamblu. 

 

Diferenţe între sexe privind scorurile la 

testul Baron-Cohen – lot Bipolari  

Sex 

Femei Bărbaţi 

Medie Dev.std. Medie Dev.std. 

Deficit de atenţie şi memorie 0.947 0.229 1.00 0.00 

Rezultat Mann-Whitney U: U = 135, Z = 0.260, p = 0.795 (nesemn.stat) 

Deficit de interpretare 0.684 0.477 0.667 0.488 

Rezultat Mann-Whitney U: U = 140, Z = -0.086, p = 0.931 (nesemn.stat) 
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Diferenţe între sexe privind scorurile la 

testul Baron-Cohen – lot Schizofreni 

Sex 

Femei Bărbaţi 

Medie Dev.std. Medie Dev.std. 

Deficit de atenţie şi memorie 1.00 0.00 1.00 0.00 

Rezultat Mann-Whitney U: U = 120, Z = 0.000, p = 1.00 (nesemn.stat) 

Deficit de interpretare 0.562 0.512 0.733 0.458 

Rezultat Mann-Whitney U: U = 99.5, Z = - 0.810, p = 0.418 (nesemn.stat) 
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Diferenţe între sexe privind scorurile la 

testul Baron-Cohen – ambele loturi  

Sex 

Femei Bărbaţi 

Medie Dev.std. Medie Dev.std. 

Deficit de atenţie şi memorie 0.974 0.169 1.00 0.00 

Rezultat Mann-Whitney U: U = 510, Z = 0.197, p = 0.843 (nesemn.stat) 

Deficit de interpretare 0.628 0.490 0.700 0.466 

Rezultat Mann-Whitney U: U = 487, Z = -0.493, p = 0.621 (nesemn.stat) 
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Din tabelele şi graficele de mai sus se poate observa că cele mai mari diferenţe între 

scorurile obţinute la test de bărbaţi comparativ cu femei, se înregistrează în lotul cu 

schizofrenie, în ceea ce priveşte deficitul de interpretare, unde există o diferenţă (totuşi, 

nesemnificativă statistic) în ceea ce priveşte nivelul deficitului de interpretare; bărbaţii 

suferind de schizofrenie par să prezinte un nivel mai accentuat al deficitului de interpretare 

comparativ cu femeile suferind de aceeaşi boală.  

 

 11.4 Testul „Reading the Mind in the Eyes” („Citirea minţii din priviri”) 

  Cuprinde 36 de imagini la care s-a calculat un scor total , apoi emotiile au fost 

impartite comform clasificarii lui Parrott in cele 6 emotii primare. 

 

Scor total la testul RME (Reading the 

Mind in the Eyes) 

Lot 

Bipolari Schizofreni 

Medie Dev.std. Medie Dev.std. 

Scor 17.058 4.92 18.00 5.84 

Rezultat test Mann-WhitneyU U=477.5, Z = -0.650, p = 0.515 (nesemn.stat.) 
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 Diferenţele scorului total nu sunt semnificative statistic, dar trebuie observat că 

ambele loturi prezintă un scor mai mic de 22, prin urmare capacitate scăzută de interpretare  a 

privirii unei persoane.  

 Mai jos se prezintă un tabel cu frecvenţa scorurilor înregistrate de fiecare lot, grupate 

conform modului de interpretare a testului: 

 

Scoruri la testul „Reading the Mind 

in the Eye” 

Lot Bipolari Lot Schizofrenie 

Nr. subiecţi % Nr. subiecţi % 

1-22 (capacitate scăzută de 

interpretare a privirii unei persoane) 

28 82.36 23 74.19 

Scor 22-30 (capacitate normală de a 

„citi” privirea unei persoane” 

6 17.64 7 22.59 

Scor >30 (capacitate crescută de a 

înţelege din privire ce gândeşte o 

persoană) 

0 0.00 1 3.22 
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 Se poate observa că în cazul ambelor loturi mai mult de ¾ din subiecţi au o capacitate 

scăzută de a interpreta privirea unei persoane.  

 

Scor total la 

testul RME 

(Reading 

the Mind in 

the Eyes) – 

Detaliere 

emoţii 

primare 

Lot Bipolari Lot Schizofreni Diferenţa 

statistică a 

mediilor 

(test 

Mann-

Whitney 

U) 

(Z) 

Semnificaţia 

statistică a 

diferenţei (p) 

Scor maxim 

(nr. Imagini 

aferente) 
Medie Dev.std. Medie Dev.std 

Bucurie 2.47 

(49.4%) 

1.24 2.68 

(53.6%) 

1.22 -0.768 0.428 

(nesemn.stat) 

5 

Iubire 1.23 

(41.0%) 

1.07 1.39 

(46.3%) 

1.02 -0.630 0.512 

(nesemn.stat) 

3 

Visare 3.26 

(65.2%) 

1.26 3.19 

(63.8%) 

1.01 0.440 0.647 

(nesemn.stat) 

5 

Furie 2.09 

(41.8%) 

1.21 2.22 

(44.4%) 

1.52 -0.111 0.908 

(nesemn.stat) 

5 

Tristețe 3.29 

(47.0%) 

1.57 3.81 

(54.4%) 

1.70 -1.280 0.192 

(nesemn.stat) 

7 

Neîncredere 4.70 

(42.7%) 

1.73 4.71 

(42.8%) 

1.97 -0.052 0.957 

(nesemn.stat) 

11 
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Pentru a face comparația mai facilă în paranteze a fost indicat procentul de imagini 

recunoscute corect din totalul imaginilor aferente unei emoții primare. Astfel, se poate 

observa că subiecții cu TAB au recunoscut corect în medie 49.4% din totalul imaginilor 

aferente emoției „Bucurie”, pe când subiecții cu Schizofrenie au recunoscut corect 53.6% din 

imaginile aferente acestei emoții.  
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 În general, subiecţii cu Schizofrenie au recunoscut corect un procent mai mare din 

toate emoţiile primare (cu excepţia celei de „visare”) decât subiecţii cu Tulburare Afectivă 

Bipolară. Deși testul Mann-Whitney nu a indicat existența unor diferențe semnificative 

statistic între loturi, (probabil și datorită numărului mic de subiecți), putem observa 

următoarele: 

 emoția cea mai ușor recunoscută de subiecții din ambele loturi este cea de 

„Visare” (65.2% din imagini au fost recunoscute corect de pacienții cu TAB și 

63.8% de pacienții cu Schizofrenie).  

 Emoția cea mai dificil de identificat de către pacienții cu TAB a fost cea de 

„furie” (41.8% din imagini identificate corect), iar pentru pacienții cu 

Schizofrenie cel mai greu de identificat a fost „Neîncrederea” (42.8% dintre 

imagini identificate corect).  

 Pacienții cu TAB au reușit să identifice corect mai mult de 50% dintre imagini 

doar pentru „Visare”, pe când pacienții cu Schizofrenie au reușit să identifice 
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corect mai mult de 50% din imaginile aferente emoțiilor de „Visare”, 

„Bucurie” și „Tristețe”. 

 Pacienții cu TAB par să aibă dificultăți mai mari decât pacienții cu 

schizofrenie în recunoașterea emoțiilor de „Bucurie”, „Iubire”, „Furie” și 

„Tristețe”, recunoscând mai ușor decât schizofrenii doar „Visarea”.  

 Rezultatele acestui test ridică întrebarea dacă capacitatea de recunoaștere a emoțiilor a 

subiecților cu TAB este redusă din cauza intensității propriilor emoții (astfel încât aceștia tind 

să atribuie propriile emoții celor din jur), pe când fenomenul de „tocire afectivă” caracteristic 

schizofreniei permite totuși persoanelor afectate să recunoască emoțiile în cei din jur chiar 

dacă nu le trăiește (sau le trăiește la intensitate redusă) pe plan personal. Acest lucru ar 

explica și recunoașterea cu ușurință de către subiecții din ambele loturi a emoției „Visare”, 

care este cea mai puțin intensă din punct de vedere afectiv. 

 Din punct de vedere al influenței jucate de caractersticile socio-demografice, precum 

sexul, vârsta la debutul bolii, nivelul de școlarizare, testul de corelație Spearman R a indicat 

următoarele: 

 pentru subiecții cu TAB, cu cât vârsta la debutul bolii a fost mai mică, cu atât 

pacientul recunoaște mai ușor emoția de „Bucurie” (Spearman R = -0.349, p<0.05); 

  tot pentru pacienții cu TAB, cu cât nivelul de școlarizare este mai mare cu atât 

pacientul va recunoaște corect mai multe emoții (Spearman R = 0.348, p<0.05), și va 

recunoaște mai ușor emoții precum „Bucurie” (Spearman R = 0.449, p<0.05) și 

„Visare” (Spearman R = 0.387, p<0.05). 

 pentru pacienții cu Schizofrenie nici o caracteristică socio-demografică nu 

influențează recunoașterea emoțiilor.  

 In acest context, ar fi interesant de analizat dacă la pacienții cu TAB un nivel mai înalt 

de școlarizare permite acestora un insight mai bun în ceea ce privește propriile emoții, o 

delimitare mai clară a granițelor dintre emoțiile proprii și emoțiile altora,  permițând astfel și 

o recunoaștere mai bună a emoțiilor altor persoane. 

 

11. 5 Testele de evaluare a neurocogniției  

Digital Symbol Coding test 

 Testul evaluează în principal viteza de procesare a informațiilor. Scorul maxim ce 

poate fi obținut este 110 (aferent identificării corecte a tuturor asocierilor în termenul dat – 90 

sec). 
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Scor „Symbol Digital Coding” test Lot 

Bipolari Schizofreni 

Medie Dev.std. Medie Dev.std. 

Scor 30.20 12.27 30.39 12.45 

Rezultat test Mann-WhitneyU U=503.5, Z = -0.308, p = 0.757 (nesemn.stat.) 

 

 

 

  

Deşi testul nu a fost validat pe populaţia din România, şi nu dispunem de valorile 

considerate „normale” pentru populaţia generală, trebuie observat că în literatura de 

specialitate sunt indicate valori peste 40 în populaţia normală pentru vârste cu mult mai 

înaintate decât cele ale subiecţilor din loturile evaluate în această lucrare. De exemplu, într-un 
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articol publicat în Marea Britanie (1) sunt date următoarele valori medii pentru populaţia 

normală : 

 

 

 După cum se poate observa, chiar şi pentru persoanele cu vârste peste 50 de ani şi 

educaţie medie (liceu) – categorie care a înregistrat cele mai reduse scoruri la testul Digit 

Symbol Coding – rezultatele indică un scor mediu de 47.04 (±17.06). Ori, pentru loturile 

investigate în această lucrare, scorurile medii la acest test nu depăşesc valoarea de 30.4. 

Putem spune, prin comparaţie, că ambele tipuri de subiecţi (cu TAB şi cu Schizofrenie) 

prezintă o performanţă redusă de procesare a informaţiei faţă de cea considerată „normală”, 

dar nu există diferenţe statistice semnificative între cele două loturi (cu TAB şi Schizofrenie) 

privind viteza de procesare a informaţiei. 

 

 Trail Making Test (TMT), partea A şi B  

 Cuprinde două părţi, A şi B, prima parte (A) fiind utilizată pentru a evalua capacitatea 

de atenţie (în special vizuală) şi viteza proceselor cognitive, iar cea de a doua (B) pentru 

măsurarea controlului executiv (task-switching). Ambele părţi ale testului dau ca rezultate 

timpul (în secunde) necesar subiectului pentru a completa testul. Se mai notează de asemenea 

şi greşelile (de câte ori subiectul a ridicat pixul de pe foaia de hârtie). 

  

Prima parte a testului (A) are ca normă (timp considerat normal pentru finalizare) 90 

de secunde, iar cea de a doua parte (B) 275 de secunde. Peste aceste nivele se consideră 

existenţa unei afectări a capacităţii de atenţie, respectiv a controlului executiv al funcţiilor 
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motoare. Cu cât timpul necesar subiectului pentru finalizarea sarcinilor testului este mai 

mare, cu atât creşte şi nivelul de afectare.  

 Prima parte a testului (A) evaluează viteza proceselor cognitive, cea de-a doua parte a 

testului funcţia de execuţie. Testul nu a fost validat pe populaţie românească, dar în literatura 

de specialitate sunt indicate valori pentru populaţia normală din alte ţări (3). Trail making A – 

evaluarea vitezei proceselor cognitive. 

Au fost înregistrate valorile de timp (perioada de completare a testului), numărul de 

ridicări realizate şi numărul de greşeli făcute. 

 

Scoruri  test„Trail Making A”  Lot 

Bipolari Schizofreni 

Medie Dev.std. Medie Dev.std. 

Timp (secunde) de completare a testului 61.52 24.38 72.93 41.79 

Rezultat test comparaţie Mann-WhitneyU U=489.5, Z = -0.492, p = 0.622 (nesemn.stat.) 

Număr de ridicări  1.5 2.02 1.1 1.85 

Rezultat test comparaţie Mann-WhitneyU U=470.5, Z = 0.742, p = 0.458 (nesemn.stat.) 

Număr de greşeli 0.47 1.99 0.16 0.64 

Rezultat test comparaţie Mann-WhitneyU U=513.5, Z = 0.177, p = 0.859 (nesemn.stat.) 
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Deşi există cotare doar pentru timpul de completare a testului, am realizat şi o 

comparaţie a numărului de ridicări şi numărului de greşeli realizate.  
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Deşi diferenţele nu sunt statistic semnificative (probabil şi datorită numărului mic de 

cazuri disponibile), se poate observa că pacienţii cu TAB au avut un timp de completare mai 

mic decât pacienţii cu schizofrenie, un număr mai mare de ridicări, dar şi un număr mai mare 

de greşeli comparativ cu aceştia. Acest lucru poate indica o viteză mai mare a proceselor 

cognitive la pacienţii cu TAB decât la cei cu Schizofrenie, dar şi o capacitate de concentrare a 

atenţiei mai mică.  
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 Comparând cu datele disponibile pentru o populaţie normală (figura de mai jos), 

observăm că valorile obţinute pentru cele două loturi investigate (la timpul de completare)  

depăşesc valorile maxime înregistrate pentru populaţia normală. Astfel, timpul maxim de 

completare a testului (partea A) în populaţia normală a fost în jurul valorii de 63 de secunde 

şi corespunde unei populaţii de vârstă între 85-89 ani. Timpul mediu înregistrat de pacienţii 

din lotul cu Schizofrenie (72.93 secunde) depăşeşte cu mult această valoare.  

Pentru comparaţie cu figura de mai sus, prezentăm mai jos profilul datelor pentru loturile 

studiate.  
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Timp necesar pentru 

finalizarea TMT A 

Lotul cu Tulburare Afectivă Bipolară  

Nr.subiecţi Nr.cumulat Procent  Procent 

cumulat 

Sub 21 secunde 0 0 0.00 0.00 

21-30 secunde 1 
1 2.94 2.94 

31-40 secunde 
4 5 11.76 14.70 

41-50 secunde 
10 15 29.41 44.12 

51-60 secunde 
4 19 11.76 55.88 

61-70 secunde 
3 22 8.82 64.70 

71-80 secunde 
5 27 14.70 79.41 

81-90 secunde 
3 30 8.825 88.23 

91-100 secunde 
0 30 0.00 88.23 

101-110 secunde 
2 32 5.88 94.11 

111-120 secunde 
2 34 5.88 100.00 

121-130 secunde 0 34 0.00 100.00 
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Se poate observa că cei mai mulţi subiecţi cu Tulburare Afectivă Bipolară (29%) au 

terminat testul în 41-50 de secunde.Considerând că 90 de secunde este limita maximă de timp 

pentru terminarea testului (în populaţie normală), deşi, după cum s-a văzut din datele de 

literatură prezentate mai sus ea corespunde unei vârste foarte înaintate, putem spune că 

88.23% din subiecţii din lotul cu TAB se înscriu în limita de timp normală pentru finalizarea 

testului.  
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Timp necesar pentru 

finalizarea TMT A 

Lotul cu Schizofrenie 

Nr.subiecţi Nr.cumulat Procent  Procent 

cumulat 

Sub 21 secunde 0 0 0.00 0.00 

21-30 secunde 4 4 12,90323 12,9032 

31-40 secunde 6 10 19,35484 32,2581 

41-50 secunde 1 11 3,22581 35,4839 

51-60 secunde 4 15 12,90323 48,3871 

61-70 secunde 3 18 9,67742 58,0645 

71-80 secunde 1 19 3,22581 61,2903 

81-90 secunde 2 21 6,45161 67,7419 

91-100 secunde 4 25 12,90323 80,6452 

101-110 secunde 2 27 6,45161 87,0968 

111-120 secunde 1 28 3,22581 90,3226 

121-130 secunde 0 28 0,00000 90,3226 

131-140 secunde 0 28 0,00000 90,3226 

141-150 secunde 1 29 3,22581 93,5484 

151-160 secunde 1 30 3,22581 96,7742 

161-170 secunde 0 30 0,00000 96,7742 

171-180 secunde 0 30 0,00000 96,7742 

181-190 secunde 0 30 0,00000 96,7742 

191-200 secunde 1 31 3,22581 100,0000 
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Deoarece nu dispunem de date specifice pentru populaţia generală din ţara noastră, nu 

s-a putut realiza o comparaţie între rezultatele obţinute de subiecţii investigaţi şi rezultatele 

normative (populaţie generală).  

Deoarece în literatura de specialitate există date privind tendinţa de evoluţie a 

performanţei subiecţilor din populaţia generală funcţie de vârstă, am prezentat comparativ 

tendinţele identificate la loturile studiate. 

Comparativ prezentăm mai jos graficul performanţei loturilor, pe grupe de vârstă. 

Pentru a uşura comparaţia cu datele disponibile din literatură, subiecţii au fost împărţiţi pe 

grupe de vârstă identice cu cele din studiul utilizat pentru comparaţie, şi s-a calculat media 

performanţei (timpul de completare al testului, în secunde).  

 

Vârsta la 

evaluare 

Medie timp (s) ±dev.std. 

completare Trail A 

Medie timp (s) ±dev.std. completare Trail 

B 

Lot Bipolari Lot Schizofreni Lot Bipolari Lot Schizofreni 

18-24 ani 0.00 35.00±0.00 0.00 90.00±0.00 

25-34 ani 47.36±20.20 71.5±31.72 105.00±67.99 139.00±46.79 

35-44 ani 67.75±22.88 71.89±37.77 159.08±90.92 158.39±112.26 

45-54 ani 64.50±25.36 55.00±43.30 146.00±39.95 123.00±97.18 

55-59 ani 80.67±26.76 195.00±0.00 209.67±61.40 564.00±0.00 

 

Pentru a uşura comparaţia, prezentăm mai jos graficele. Graficul preluat din literatura 

de specialitate a fost modificat prin excluderea datelor nerelevante pentru a uşura comparaţia.  
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Se poate observa că dacă pentru populaţia normală performanţa scade (timpul necesar 

completării testului creşte) treptat, pentru lotul cu Schizofrenie evoluţia este atipică, 

performanţa variind aleatoriu, fără a fi influenţată de vârstă. Pentru lotul cu subiecţi Bipolari 

se poate observa o evoluţie continuă, performanţa scăzând cu vârsta (ca şi in populaţia 

normală). Tendinţa este confirmată şi de testul de corelaţie Spearman R care arată existenţa 

unei corelaţii statistic semnificative (Spearman R = 0.364, p<0.05) între timpul necesar 

pentru completarea testului Trail A şi vârsta subiecţilor bipolari. 

 

 

Putem spune că pentru subiecţii bipolari evoluţia vitezei proceselor cognitive 

(evaluată cu testul Trail Making A) scade cu vârsta, ceea ce corespunde unei evoluţii normale 

(similară cu cea existentă în populaţia generală). La subiecţii cu Schizofrenie, evoluţia vitezei 

proceselor cognitive nu depinde direct de vârstă, spre deosebire de tendinţa identificată în 

populaţia normală.  Totuşi, dacă considerăm ca limită maximă de finalizare a părţii A a 

testului Trail Making 90 de secunde, putem spune că aproape toţi subiecţii din lotul cu 

Schizofrenie s-au încadrat în această limită. Excepţie fac cei din grupa de vârstă peste 55 de 

ani.  

 

Lot Bipolari

Corelatie intre timpul necesar pentru finalizarea testului Trai Making A si varsa stubiectilor

TRIAL A-TIMP

varsta la eval
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 Aplicarea testului de corelaţie Spearman R pentru a verifica existenţa influenţei unor 

parametrii socio-demografici sau caracteristici clinice asupra performanţei la test (partea A), 

a indicat următoarele: 

 pentru pacienţii cu TAB, timpul de completare a testului (şi implicit viteza de 

procesare cognitivă) este direct corelată cu numărul de episoade de boală 

(Spearman R = 0.549, p<0.05), astfel încât cu cât pacientul cu TAB a avut mai 

multe episoade de boală cu atât viteza de procesare cognitivă este mai mică;  

 la pacienţii cu schizofrenie nu există nici o corelaţie statistic semnificativă 

între parametrii consideraţi şi performanţa la test (respectiv viteza proceselor 

cognitive). 

Trail Making partea B  - funcţia de execuţie. 

 

Scoruri  test„Trail Making B”  Lot 

Bipolari Schizofreni 

Medie Dev.std. Medie Dev.std. 

Timp (secunde) de completare a testului 142.97 75.53 160.84 118.91 

Rezultat test comparaţie Mann-WhitneyU U=525, Z = 0.026, p = 0.979 (nesemn.stat.) 

Număr de ridicări  2.21 3.16 2.03 2.10 

Rezultat test comparaţie Mann-WhitneyU U=497, Z = -0.349, p = 0.693 (nesemn.stat.) 

Număr de greşeli 4.67 5.57 5.22 5.58 

Rezultat test comparaţie Mann-WhitneyU U=495, Z = -0.420, p = 0.674 (nesemn.stat.) 

 

După cum se poate observa din tabel, deşi diferenţele nu sunt statistic semnificative, 

la lotul cu pacienţi schizofrenie s-au înregistrat valori mai scăzute ale performanţei funcţiei 

de execuţie decât la lotul cu pacienţi bipolari: timpul de completare a testului a fost mai mare, 

numărul de ridicări executate mai mic, iar numărul de greşeli mai mare.  

Dacă comparăm valorile obţinute pentru loturile investigate cu valorile normative din 

literatura de specialitate (doar pentru timpul de completare a testului), observăm că valorile 

din acest studiu sunt similare doar cu valorile considerate „normale” pentru grupa de vârstă 

85-89 ani în populaţia normală. 

Mai jos sunt prezentate comparativ tendinţele identificate în populaţia generală (date 

din literatura de specialitate) şi subiecţii din loturile investigate. Graficul preluat din literatura 

de specialitate a fost modificat prin excluderea datelor nerelevante pentru a uşura comparaţia.  
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Cogniția socială în spectrul psihotic 

 

112 

 

 Se poate observa că dacă pentru populaţia normală performanţa scade (timpul necesar 

completării testului creşte) treptat, pentru lotul cu Schizofrenie evoluţia este atipică, 

performanţa variind aleatoriu, fără a fi influenţată de vârstă. Pentru lotul cu subiecţi Bipolari 

se poate observa o evoluţie continuă, performanţa scăzând cu vârsta (ca şi in populaţia 

normală). Tendinţa este confirmată şi de testul de corelaţie Spearman R care arată existenţa 

unei corelaţii statistic semnificative (Spearman R = 0.447, p<0.05) între timpul necesar 

pentru completarea testului Trail B şi vârsta subiecţilor bipolari. Prin urmare, putem spune că 

performanţa funcţiei executive scade la subiecţii Bipolari odată cu creşterea vârstei, ceea ce 

corespunde tendinţei identificate în populaţia generală. 

 

 

 

Lot Bipolari

Corelatie intre timpul necesar pentru completarea testului Trail Making part B si varsta subiectilor

TRIAL B-TIMP

varsta la eval
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Aplicarea testului de corelaţie Spearman R pentru a verifica existenţa influenţei unor 

parametrii socio-demografici sau caracteristici clinice asupra performanţei la test (partea A), 

a indicat următoarele: 

 pentru pacienţii cu TAB, timpul de completare a testului (şi implicit 

performanţa funcţiei de execuţie) este direct corelată cu numărul de episoade 

de boală (Spearman R = 0.560, p<0.05), astfel încât cu cât pacientul cu TAB a 

avut mai multe episoade de boală cu atât funcţia de execuţie este mai afectată;  

 la pacienţii cu schizofrenie, cu cât nivelul de şcolarizare este mai mare ,cu atât 

numărul de greşeli realizate este mai mic (Spearman R = -0.579, p<0.05), dar 

nu există corelaţie cu viteza de completare a testului (şi deci cu performanţa 

funcţiei de execuţie).  

 

11. 6 Scala Funcţionării Sociale 

 

Cuprinde 7 scale acoperind următoarele domenii de funcţionare; 

- angajarea/retragerea socială: timpul petrecut singur, iniţierea de conversaţii, evitarea 

socială; 

- comportamentul/relaţiile interpersonale: numărul de prieteni, numărul de contacte 

heterosexuale, calitatea comunicării; 

- activităţile pro-sociale (angajarea într-o serie de activităţi desfăşurate în comun, de exemplu 

sportive) 

- activitati desfasurate in timpul liber: angajarea în activităţi recreative comune: hobby-uri, 

interese, etc. 

- independenţa-competenţa:  capacitatea de a duce o viaţă independentă, respectiv deţinerea 

abilităţilor necesare pentru a duce o viaţă independentă; 

- independenţa-performanţa: exercitarea abilităţilor de viaţă independentă; 

- munca/ocupaţia: angajarea în activităţi productive sau într-un program structurat de 

activităţi zilnice. Nu a fost cuprinsă în acest studiu deoarece s-au colectat separat date privind 

statutul ocupaţional al subiecţilor 
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Subscală SFS Număr 

itemi  

subcală 

Cotare 

itemi 

subscală 

Scor minim Scor maxim 

Angajare/retragere socială 5 0-3 0 

Retragere socială 

maximă 

15 

Angajare socială 

bună 

Relaţii interpersonale 4 0-3 0 

Lipsa comunicării 

/relaţiilor 

interpersonale 

12 

Comunicare 

interpersonală 

bună 

Independenţa - performanţa 13 0-3 0 

Lipsa performanţei 

independente 

39 

Performanţă 

independentă 

bună 

Activităţi recreative 15 0-3 0 

Lipsa activităţilor 

recreative 

45 

Activităţi 

recreative dese 

Activităţi sociale 22 0-3 0 

Lipsa angajării 

sociale 

66 

Angajare în 

activităţi sociale 

bună 

Independenţa - competenţa 13 0-3 0 

Lipsa abilităţilor de a 

duce o viaţă 

independentă 

39 

Competenţă 

bună pentru viaţă 

independentă 

 

Subscala Angajării/Retragerii Sociale: 

Social Functioning Scale: 

subscala 

Angajare/Retragere Socială 

Comparaţie între loturi 

Nr.subiecţi Nr.cumulat Procent  Procent cumulat 

TAB SX TAB SX TAB SX TAB SX 

Lipsa angajării sociale (scor 0-3) 
0 0 0 0 0.00 0.00 0.00 0.00 

Angajare socială slabă (scor 4-7) 
3 7 3 7 8.8 22.58 8.8 22.58 

Angajare socială medie (scor 8-

11) 17 18 20 25 50.00 58.06 58.8 80.64 

Angajare socială bună (scor 12-

15) 14 6 34 31 41.2 19.35 100.00 100.00 
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Se poate observa o diferenţă importantă între numărul de pacienţi cu Tulburare 

Afectivă Bipolară care au o angajare socială bună (41.2%) şi cei cu Schizofrenie cu angajare 

socială bună (19.35%). Din păcate, diferenţa nu este statistic semnificativă (p=0.613), 

probabil şi din cauza numărul mic de subiecţi.  

 

Subscala Comunicare/Relaţii interpersonale: 

Social Functioning Scale: subscala 

Relaţii/Comunicare Interpersonală 

Comparaţie între loturi 

Nr.subiecţi Nr.cumulat Procent  Procent cumulat 

TAB SX TAB SX TAB SX TAB SX 

Comunicare interpersonală slabă 

(scor 0-4) 
1 12 1 12 2.94 38.71 2.94 38.71 

Comunicare interpersonală medie  

(scor 5-7) 
14 10 15 22 41.18 32.26 44.12 70.97 

Comunicare interpersonală bună 

(scor 8-12) 
19 9 34 31 55.88 29.03 100.00 100.00 
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Se poate observa că doar 29.03% dintre subiecţii cu Schizofrenie au o comunicare 

interpersonală bună, comparativ cu 55.88% de subiecţi din lotul cu Tulburare Afectivă 

Bipolară.  Diferenţa între procente este statistic semnificativă (p = 0.0327), arătând că 

semnificativ mai mulţi pacienţi cu TAB au o comunicare personală mai bună decât pacienţi 

cu Schizofrenie.  
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Subscala Actvităţi Recreative: 

Social Functioning Scale: 

subscala 

Activităţi recreative 

Comparaţie între loturi 

Nr.subiecţi Nr.cumulat Procent  Procent cumulat 

TAB SX TAB SX TAB SX TAB SX 

Puţine activităţi recreative  

(scor 0-14) 
0 4 0 4 0.00 12.90 0.00 12.90 

Activităţi recreative moderate  

(scor 15-29) 
17 19 17 23 50.00 61.29 50.00 74.19 

Activităţi recreative frecvente  

(scor 30-45) 
17 8 34 31 50.00 25.81 100.00 100.00 
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Se poate observa pe de o parte că 74.19% dintre subiecţii cu schizofrenie au puţine 

sau moderate activităţi recreative, comparativ cu 50%   dintre subiecţii cu TAB, iar pe de altă 

parte că activităţile recreative frecvente sunt prezente la 50% dintre pacienţii cu TAB şi doar 

la 25.81% dintre pacienţii cu Schizofrenie.  Ambele diferenţe între procente sunt statistic 

semnificative (p = 0.049, respectiv p = 0.048). Putem spune că pacienţii cu schizofrenie au 

semnificative mai puţine activităţi recreative decât pacienţii cu TAB. 

 

Subscala Activităţi Sociale: 

 

Social Functioning Scale: 

subscala 

Activităţi sociale 

Comparaţie între loturi 

Nr.subiecţi Nr.cumulat Procent  Procent cumulat 

TAB SX TAB SX TAB SX TAB SX 

Puţine activităţi sociale 

(scor 0-21) 
29 25 29 25 85.29 80.64 85.29 80.64 

Activităţi sociale moderate  

(scor 22-43) 
5 6 34 31 14.71 19.35 100.00 100.00 

Activităţi sociale frecvente  

(scor 44-66) 
0 0 34 31 0.00 0.00 100.00 100.00 
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Majoritatea subiecţilor din ambele loturi (peste 80%) au puţine activităţi sociale. 

Diferenţele între loturi nu sunt statistic semnificative. 

Subscala Independenţă-Capacitate 

Social Functioning Scale: 

subscala 

Independenţă-capacitate 

Comparaţie între loturi 

Nr.subiecţi Nr.cumulat Procent  Procent cumulat 

TAB SX TAB SX TAB SX TAB SX 

Slabe abilităţi de viaţă 

independentă (scor 0-12) 
0 0 0 0 0.00 0.00 0.00 0.00 

Abilităţi medii de viaţă 

independentă (scor 13-25) 
1 3 1 3 2.94 9.68 2.94 9.68 

Bune abilităţi de viaţă 

independentă (scor 26 - 39) 
33 28 34 31 97.06 90.32 100.00 100.00 
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Doar un procent mic dintre subiecţii din ambele loturi au abilităţi medii de viaţă 

independentă; majoritatea au abilităţii bune de viaţă independentă. 

Pentru cele două loturi avem: 

Social Functioning 

Scale: 

Subscala: 

 

Comparaţie între loturi 

Medie Dev.std. Val.minimă Val.maximă 

TAB SX TAB SX TAB SX TAB SX 

Angajare/retragere 

socială 
11.06 9.13 2.33 2.38 7.00 4.00 15.00 14.00 

Relaţii interpersonale 7.44 5.81 1.84 2.49 1.00 2.00 11.00 11.00 

Independenţa - 

performanţa 
27.65 24.03 5.51 7.95 16.00 7.00 36.00 36.00 

Activităţi recreative 19.26 15.32 4.72 6.35 10.00 3.00 27.00 33.00 

Activităţi sociale 13.50 11.97 8.37 8.83 2.00 1.00 40.00 33.00 
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Social Functioning 

Scale: 

Subscala: 

 

Comparaţie între loturi 

Medie Dev.std. Val.minimă Val.maximă 

TAB SX TAB SX TAB SX TAB SX 

Independenţa - 

competenţa 
34.62 33.74 4.21 5.19 18.00 22.00 39.00 39.00 

 

încercând să identificăm diferenţele semnificative: 

 

Social Functioning Scale: 

Subscala: 

Lot cu: Testul Mann Whitney 

TAB SX U Z Semnificaţie stat. 

(p) 

Angajare/retragere 

socială 11.06 9.13 304.5 2.922 
p = 0.0034 

Semn.stat. 

Relaţii interpersonale 
7.44 5.81 301.0 2.968 

p = 0.0027 

Semn.stat. 

Independenţa - performanţa 27.65 24.03 387.0 1.838 p = 0.065 

Activităţi recreative 
19.26 15.32 305.5 2.909 

p = 0.0035 

Semn.stat. 

Activităţi sociale 13.50 11.97 467.0 0.788 p = 0.429 

Independenţa - competenţa 34.62 33.74 500.0 0.354 p = 0.721 
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Testul Mann-Whitney de diferenţă a mediilor indică faptul că există diferenţe statistic 

semnficative între media scorurilor înregistate pentru cele două loturi la itemii: 

Angajare/retragere socială, Relaţii interpersonale/comunicare şi Activităţi recreative de pe 

Scala Funcţionării Sociale. 

Pacienţii cu schizofrenie au o funcţionarea socială semnificativ mai slabă decât 

pacienţii cu TAB în ceea ce priveşte: angajarea/retragerea socială, relaţiile 

interpersonale/comunicarea şi activităţile recreative.  

Pentru a verifica dacă parametrii socio-demografici (sexul şi nivelul de şcolarizare) şi 

clinici (vârsta la debut şi numărul de episoade de boală) influenţează nivelul funcţionării 

sociale evaluat cu Scala Funcţionării Sociale la loturile de studiu, s-a aplicat testul de 

corelaţie neparametrică Spearman R. 
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Acesta indică existenţa unor corelaţii statistic semnificative după cum urmează: 

- pentru lotul cu Tulburare Afectivă Bipolară, există corelaţii directe statistic 

semnificative între nivelul de şcolarizare şi nivelul de activitate socială (Spearman R 

= 0.476, p<0.05) şi capacitatea de independenţă (Spearman R = 0.438, p<0.05), 

indicând că la subiecţii cu Tulburare Afectivă Bipolară cu cât nivelul de şcolarizare 

este mai mare cu atât nivelul lor de activitate socială şi capacitatea lor de 

independenţă sunt mai bune; 

 

 

 

Lot Bipolari 

Corelatie intre nivelul de scolarizare si nivelul activitatii sociale

scolarizare

SFS-ACTIVITATI SOCIALE(66)
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- Tot la subiecţii cu Tulburare Afectivă Bipolară există corelaţii statistic semnificative 

de sens invers între numărul de episoade de boală şi toţii itemii scalei SFS. Astfel, la 

pacienţii cu Tulburare Afectivă Bipolară cu cât numărul de episoade de boală este mai 

mare, cu atâ nivelul de angjare socială este mai mic (Spearman R = -0.355, p <0.05), 

capacitatea de a comunica/întreţinere relaţii sociale este mai scăzută (Spearman R = -

0.427, p <0.05), independenţa (peformanţa) mai redusă (Spearman R = -0.414, p 

<0.05), activităţii recreative mai rare (Spearman R = -0.587, p<0.05), nivelul 

activităţilor sociale mai scăzut (Spearman R = -0.552, p <0.05), capacitatea de viaţă 

independentă mai redusă (Spearman R = -0.456, p<0.05). Cea mai afectată este 

capacitatea/dorinţa de a desfăşură activităţi recreative, iar cea mai puţin afectată 

angajarea socială. 

 

- La lotul subiecţilor cu Schizofrenie, nu există corelaţii statistic semnificative între 

parametrii clinici şi socio-demografici analizaţi şi scorurile la scala SFS. 

Lot Bipolari 

Corelatie intre nivelul de scolarizare si nivelul de independenta

scolarizare

SFS-INDEPENDENTA/CAPACITATE(39)
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 11.7 Corelaţii între itemii diverselor scale aplicate 

 Testul de corelaţie Spearman R indică câteva corelaţii interesante între itemii ai 

diverselor scale aplicate. 

 Pentru lotul cu Tulburare Afectivă Bipolară, există o corelaţie statistic semnificativă 

între performanţa subiecţilor la recunoaşterea emoţiei primare „Bucurie” şi 

recunoaşterea altei emoţii primare „Iubire” (Spearman R = 0.403, p <0.05), ceea ce  

arată „înrudirea” acestor emoţii, dar există şi corelaţii semnificative inverse între 

performanţa la testul Trail Making (A şi B) (Spearman R = -0.504 şi Spearman R = -

0.421, p<0.05) şi o corelaţie directă cu timpul necesar pentru completarea testului 

Digital Symbol Coding (Spearman R= 0.394). Acest lucru ne indică că la subiecţii cu 

Tulburare Afectivă Bipolară capacitatea de recunoaştere a unor emoţii precum 

„Bucurie” şi „Iubire” este influenţată atât de capacitatea de memorare şi atenţie, 

viteza de procesare a informaţiilor, cât şi de performanţa funcţiei executive. Cu alte 

cuvinte, cu cât un subiect cu Tulburare Afectivă Bipolară are o capacitate de atenţie şi 

memorie mai scăzută, o viteză de procesare a informaţiilor mai scăzută şi o 

performanţă a funcţiei executive mai redusă, cu atât va avea dificultăţi mai mari în 

recunoaşterea acestor două emoţii: „Bucurie” şi „Iubire”. E greu de spus de ce tocmai 

aceste două emoţii (care sunt „prin definiţie” considerate ca fiind în special „ilogice” 

şi „iraţionale”) sunt în special influenţate de aspectele cognitive la subiecţii cu 

Tulburare Afectivă Bipolară. Pe de altă parte, capacitatea de recunoaştere a acestor 

două emoţii este corelată cu capacitatea subiecţilor cu Tulburare Afectivă Bipolară de 

a comunica (întreţine relaţii interpersonale) (Spearman R = 0.361, p<0.05), de a se 

recrea (Spearman R = 0.444, p<0.05) şi mai ales de a desfăşura activităţi sociale 

(Spearman R = 0.563, p<0.05) dar şi capacitatea de a duce o viaţă independentă 

(Spearman R = 0.374, p<0.05). Dacă unele corelaţii sunt de aşteptat (recunoaşterea 

celor două emoţii fiind necesare pentru ca un subiect să poată interacţiona cu succes 

cu alte persoane, pentru a se recrea, şi chiar pentru a avea activităţi sociale), se pare că 

ele sunt importante şi pentru ca un subiect cu Tulburare Afectivă Bipolară să poată 

avea o viaţă independentă.  

 Este interesant de observat că la lotul cu Schizofrenie nu există o corelaţie 

semnificativă între capacitatea de recunoaştere a emoţiei „Bucurie” şi capacitatea de 

recunoaştere a emoţiei „Iubire”, dar, în schimb ambele emoţii corelează direct cu 

capacitatea de recunoaştere a emoţiilor de „Visare” şi „Furie”. Corelaţiile sunt extrem 

de interesante,  şi ridică întrebarea dacă la pacienţii schizofreni cele două emoţii sunt 

trăite ca asociate cu celelalte două. La pacienţii cu Schizofrenie, capacitatea de 

recunoaştere a emoţiilor „Bucurie”, „Visare” dar şi (mai ales) „Furie” corelează invers 

cu capacitatea de atenţie şi memorie (Spearman R = -0.402, Spearman R = -0.533, 

Spearman R = -0.537, p<0.05,.), iar performanţa funcţiei executive  pare să afecteze 

în special capcitatea de recunoaştere a emoţiei de „Visare” (Spearman R = -

0.593,p<0.05) şi „Furie” (Spearman R = -0.441, p<0.05). Cu cât un subiect cu 

schizofrenie are o capacitate de atenţie şi memorie mai mică, cu atât va recunoaşte 
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mai greu emoţii precum „Furie”, „Bucurie” şi „Visare”. La pacienţii schizofreni, 

viteza de procesare a informaţiilor pare să afecteze direct capacitatea de recunoaştere 

a mai multor emoţii: „Bucurie” (Spearman R = 0.643, p<0.05), „Visare” (Spearman R 

= 0.468, p<0.05), „Furie” (Spearman R = 0.510, p<0.05), „Tristeţe” (Spearman R = 

0.404, p<0.05), „Neîncredere” (Spearman R = 0.507, p<0.05), astfel încât cu cât 

pacientul cu schizofrenie are o viteză de procesare a informaţiilor mai mică cu atât va 

avea dificultăţi mai mari de recunoaştere a acestor emoţii. 

Şi la pacienţii cu schizofrenie capacitatea de recunoaştere a emoţiei „Bucurie” dar şi „Furie” 

corelează direct cu capacitatea de comunicare şi relaţii interpersonale (Spearman R = 0.425, 

respectiv Spearman R = 0.386, p<0.05), ceea ce arată cu cât un pacient cu Schizofrenie are o 

capacitate mai bună de a recunoaşte emoţii precum „Bucurie” şi „Furie”, cu atât el va avea o 

capacitate de comunicare mai bună.  

Este interesant de observat că la pacienţii cu schizofrenie capacitatea de recunoaştere a 

emoţiei „Furie” corelează direct cu mai multe aspecte ale funcţionării sociale (evaluate cu 

scala SFS). Astfel, capacitatea de recunoaştere a Furiei este direct corelată cu capacitatea 

pacientului schizofren de a comunica şi întreţine relaţii interpersonale (Spearman R = 

0.310,p<0.05), capacitatea sa de independenţă/performanţă (Spearman R = 0.471, p<0.05), 

dar şi de a se recrea (Spearman R = 0.456, p<0.05) şi de a avea activităţi sociale (Spearman R 

= 0.473, p<0.05). Se ridică întrebarea dacă nu cumva funcţionarea socială a pacientului 

schizofren nu este obstrucţionată de un sentiment de frică, care face foarte importantă 

recunoaşterea acestei emoţii la celelalte persoane.  

Pentru a putea analiza importanţa acestor aspecte ar fi necesară validarea scalelor pe 

populaţia din ţara noastră şi aplicarea lor (şi analiza corelaţiilor apărute) pe eşantioane de 

populaţie normală, lucru care presupune studii realizate în cooperare cu mai multe centre din 

ţară. 
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Cap. XII Discuții și verificarea ipotezelor 

 

 Sinteza rezultatelor 

 Au fost cuprinşi în studiu un număr total de 65 de subiecţi, împărţiţi în două loturi 

conform diagnosticului psihiatric (stabilit conform Clasificării Internaţionale a Maladiilor, 

revizia a 10-a – CIM-10). Unul din loturi a cuprins un număr de 34 de subiecţi cu un 

diagnostic de Tulburare Afectivă Bipolară (TAB) iar cel de-a doilea lot un număr de 31 de 

subiecţi cu un diagnostic de Schizofrenie (Sx). 

 Subiecţii au fost selectaţi dintre pacienţii internaţi în Clinica de Psihiatrie Timişoara, 

având un diagnostic (stabilit conform criteriilor CIM-10)  de Tulburare Afectivă Bipolară şi 

respectiv Schizofrenie. Evaluarea s-a realizat în cursul anului 2012. Pacienţii au fost internaţi 

(inclusiv la debut) în cadrul Clinicii de Psihiatrie Timişoara şi dispensarizaţi ambulatoriu. 

Durata de evoluţie a bolii a fost de minim 5 ani şi maxim 10 ani.  

 Lotul pacienţilor cu un diagnostic de TAB cuprinde un număr de 15 bărbaţi (44.12%) 

şi 19 femei (55.88%). Lotul pacienţilor cu un diagnostic de Schizofrenie cuprinde un număr 

de 15 bărbaţi (48.39%) şi 16 femei (51.61%).  

 Vârsta medie de debut pentru lotul cu Tulburare Afectivă Bipolară a fost de 27.88 ani 

(dev.std. = 5.28 ani), cu vârsta minimă de 18 ani şi cea maximă de 36 ani.Cea mai mare parte 

a subiecţilor cu Tulburare Afectivă Bipolară (29.41%) au debutat între 28-32 ani. 76.47% 

dintre subiecţi au avut primul episod de boală înainte de 33 de ani.Vârsta medie de debut 

pentru lotul cu Schizofrenie a fost de 28.58 ani (dev.std. = 5.76 ani), cu vârsta minimă de 

debut de 18 ani şi cea maximă de 40 ani. Cea mai mare parte a subiecţilor cu Schizofrenie 

(41.93%) au debutat între 23-27  ani. 77.41% dintre subiecţi au avut primul episod de boală 

înainte de 33 de ani. Vârsta medie la debut este comparabilă pentru ambele loturi, cu vârsta 

medie fiind puţin mai mare la pacienţii cu Schizofrenie decât la pacienţii cu Tulburare 

Afectivă Bipolară.  

 44.12% dintre subiecţii cu Tulburare Afectivă Bipolară  şi 61.29% dintre subiecţii cu 

Schizofrenie erau necăsătoriţi la data evaluării. Ponderea subiecţilor căsătoriţi este 

comparabilă în ambele loturi (32.35% în lotul cu TAB şi 29.03% în lotul cu Schizofrenie); 

ponderea subiecţilor divorţaţi este de două ori mai mare în lotul cu TAB decât în lotul cu 

Schizofrenie (23.53% versus 9.68%)  

 Majoritatea subiecţilor din ambele loturi sunt pensionaţi. Ponderea salariaţilor este 

aceeaşi în ambele loturi (29.0%) 

 Pentru lotul cu Tulburare Afectivă Bipolară , nivelul mediu de şcolarizare este de 

11.85 ani  de şcolarizare (dev.std. = 2.64 ani de şcolarizare). Pentru lotul cu Schizofrenie, 

nivelul mediu de şcolarizare este de 11.81 ani de şcolarizare (dev.std. = 2.10 ani de 
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şcolarizare).Deşi nivelul mediu de şcolarizare este puţin mai mare la lotul de Bipolari decât la 

lotul de Schizofreni, diferenţa este foarte mică şi nesemnificativă statistic. 

 Din punct de vedere al caracteristicilor clinice, numărul mediu de episoade pentru 

subiecţii din lotul cu TAB este de 5.52 (dev.std. = 4.09), număr minim de episoade – 2 şi 

număr maxim de episoade – 18. Pentru subiecţii din lotul cu schizofrenie, numărul mediu de 

episoade este de 5.52 (dev.std. = 3.91), cu numărul minim de episoade înregistrat de 1 şi 

numărul maxim de episoade înregistrare 15.Se poate observa că distribuţia celor două loturi 

din punct de vedere al numărului episoadelor de boală este similară: majoritatea subiecţilor 

au avut între 2-4 episoade de boală, iar totalul celor care au avut până la 7 episoade de boală 

atinge 2/3 la ambele loturi. 

 Testul cu imagini pentru false convingeri nu indică existenţa unor diferenţe 

semnificative între loturi în ceea ce priveşte frecvenţa răspunsurilor corecte/greşite privind 

deficitul de atenţie şi memorie: nu putem spune că există semnificativ mai multe răspunsuri 

greşite respectiv corecte în lotul de bipolari comparativ cu lotul de schizofreni. Prin urmare, 

pe baza acestui test nu am putut identifica existenţa mai frecventă a unor deficite de atenţie şi 

memorie la un tip de pacienţi (bipolari versus schizofreni) din cei testaţi.  

 Testul cu imagini pentru false convingeri nu indică existenţa unor diferenţe 

semnificative între loturi în ceea ce priveşte frecvenţa răspunsurilor corecte/greşite pentru 

deficitul de interpretare: nu putem spune că există semnificativ mai multe răspunsuri greşite 

respectiv corecte în lotul de bipolari comparativ cu lotul de schizofreni. Prin urmare, pe baza 

acestui test nu am putut identifica existenţa mai frecventă a unor deficite de interpretare la un 

tip de pacienţi (bipolari versus schizofreni) din cei testaţi. Trebuie totuşi observată frecvenţa 

mare a răspunsurilor greşite (32-35%) în rândul pacienţilor din ambele loturi la acest item, 

respectiv la aspectele evaluate (deficit de interpretare). 

 Rezultă de aici că numărul episoadelor clinice poate reprezenta o influenţă directă 

asupra nivelului deficitului de atenţie şi memorie (cu cât mai multe episoade clinice de boală 

are un subiect, cu atât mai mare este deficitul său de atenţie şi memorie) şi respectiv o 

influenţă inversă asupra nivelului deficitului de interpretare (cu cât mai multe episoade de 

boală are un pacient cu atât este mai mare nivelul deficitului său de interpretare); ambele 

aspecte necesită însă investigaţii pe un număr mai mare de pacienţi pentru a fi confirmate sau 

invalidate.  

 Astfel, ar rezulta că pentru subiectii cu schizofrenie si cu Tulburare Afectiva Bipolara 

cu cât numărul episoadelor de boală este mai mare cu atât nivelul deficitului de interpretare  

şi nivelul deficitului de memorie şi atenţie este mai mare.  

 Ambele loturi prezintă un scor mai mic de 22, prin urmare capacitate scăzută de 

interpretare  a privirii unei persoane , în cazul ambelor loturi mai mult de ¾ din subiecţi au o 

capacitate scăzută de a interpreta privirea unei persoane.  
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Subiecții cu TAB au recunoscut corect în medie 49.4% din totalul imaginilor aferente 

emoției „Bucurie”, pe când subiecții cu Schizofrenie au recunoscut corect 53.6% din 

imaginile aferente acestei emoții. In general subiecţii cu Schizofrenie au recunoscut corect un 

procent mai mare din toate emoţiile primare (cu excepţia celei de „visare”) decât subiecţii cu 

Tulburare Afectivă Bipolară.  

 Emoția cea mai ușor recunoscută de subiecții din ambele loturi este cea de „Visare” 

(65.2% din imagini au fost recunoscute corect de pacienții cu TAB și 63.8% de pacienții cu 

Schizofrenie). Emoția cea mai dificil de identificat de către pacienții cu TAB a fost cea de 

„furie” (41.8% din imagini identificate corect), iar pentru pacienții cu Schizofrenie cel mai 

greu de identificat a fost „Neîncrederea” (42.8% dintre imagini identificate corect).  

 Subiecții cu TAB au reușit să identifice corect mai mult de 50% dintre imagini doar 

pentru „Visare”, pe când pacienții cu Schizofrenie au reușit să identifice corect mai mult de 

50% din imaginile aferente emoțiilor de „Visare”, „Bucurie” și „Tristețe”. Subiecții cu TAB 

par să aibă dificultăți mai mari decât pacienții cu schizofrenie în recunoașterea emoțiilor de 

„Bucurie”, „Iubire”, „Furie” și „Tristețe”, recunoscând mai ușor decât schizofrenii doar 

„Visarea”.  

 Pentru subiecții cu TAB: 

 cu cât vârsta la debutul bolii a fost mai mică, cu atât pacientul recunoaște mai 

ușor emoția de „Bucurie” (Spearman R = -0.349, p<0.05); 

 cu cât nivelul de școlarizare este mai mare cu atât pacientul va recunoaște 

corect mai multe emoții (Spearman R = 0.348, p<0.05), și va recunoaște mai 

ușor emoții precum „Bucurie” (Spearman R = 0.449, p<0.05) și „Visare” 

(Spearman R = 0.387, p<0.05). 

 Pentru pacienții cu Schizofrenie: 

 nici o caracteristică socio-demografică nu influențează recunoașterea 

emoțiilor.  

 Ambele tipuri de subiecţi (cu TAB şi cu Schizofrenie) prezintă o performanţă redusă 

de procesare a informaţie faţă de cea considerată „normală”, dar nu există diferenţe statistice 

semnificative între cele două loturi (cu TAB şi Schizofrenie) privind viteza de procesare a 

informaţiei.Subiecţii cu TAB au avut un timp de completare mai mic decât pacienţii cu 

schizofrenie, un număr mai mare de ridicări, dar şi un număr mai mare de greşeli comparativ 

cu aceştia. Acest lucru poate indica o viteză mai mare a proceselor cognitive la pacienţii cu 

TAB decât la cei cu Schizofrenie, dar şi o capacitate de concentrare a atenţiei mai mică.  

 Subiecţii cu schizofrenie au o funcţionarea socială semnificativ mai slabă decât  

subiecţii cu TAB în ceea ce priveşte: angajarea/retragerea socială, relaţiile 

interpersonale/comunicarea şi activităţile recreative.  
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Verificarea ipotezelor 

Ipoteza generală: cogniția socială prezintă un deficit atât în lotul cu subiecți cu schizofrenie 

cât și în lotul de subiecți cu tulburare bipolară, fără să putem afirma că deficitul este mai 

ridicat la subiecții cu schizofrenie. 

Ipoteza se infirmă. 

Ipoteze secundare 

1. Rezultatele testului „Reading the Mind in the Eye” indică că 82.36% dintre subiecţii 

cu Tulburare Afectiva Bipolara şi 74.19% dintre subiecţii cu Schizofrenie au o 

capacitate scăzută de interpretare a privirii unei persoane. Putem observa că afectarea 

este mai mare la subiecții cu Tulburare Afectivă Bipolară. 

            Ipoteza se infirmă. 

2. Rezultatele la testul „Reading the mind in the Eye” indică că subiecţii cu Tulburare 

Afectiva Bipolara recunosc în 49.4% respectiv 41.0% din cazuri emoţii precum 

„Bucurie” şi „Iubire”, şi 47.0% „Tristeţea”. Surprinzător, pacienţii cu Schizofrenie au 

înregistat în toate cazurile un procent mai mare de recunoaştere a acestor emoţii: 

54.4% pentru „Tristeţe”, 46.3% pentru „Iubire” şi 53.6% „Bucurie”. Rezultatele 

acestui test ridică întrebarea dacă capacitatea de recunoaștere a emoțiilor a subiecților 

cu Tulburare Afectiva Bipolara este redusă din cauza intensității propriilor emoții , pe 

când fenomenul de „tocire afectivă” caracteristic schizofreniei permite totuși 

persoanelor afectate să recunoască emoțiile în cei din jur chiar dacă nu le trăiesc (sau 

le trăiesc la o intensitate mai redusă) in plan personal. Acest lucru ar explica și 

recunoașterea cu ușurință de către subiecții din ambele loturi a emoției „Visare”, care 

este cea mai puțin intensă din punct de vedere afectiv. 

 

 Ipoteza se infirmă. 

 

3. Deşi diferenţele nu sunt statistic semnificative (probabil şi datorită numărului mic de 

cazuri disponibile), pacienţii cu Tulburare Afectiva Bipolara au avut un timp de 

completare mai mic decât pacienţii cu schizofrenie, un număr mai mare de ridicări, 

dar şi un număr mai mare de greşeli comparativ cu aceştia. Acest lucru poate indica o 

viteză de procesare ainformatiei mai mare la pacienţii cu Tulburare Afectiva Bipolara  

decât la cei cu Schizofrenie, dar şi o capacitate de concentrare a atenţiei mai mică. 

Comparând cu datele disponibile pentru o populaţie normală (figura de mai jos), 

observăm că valorile obţinute pentru cele două loturi investigate (la timpul de 

completare)  depăşesc valorile maxime înregistrate pentru populaţia normală. Astfel, 

timpul maxim de completare a testului (partea A) în populaţia normală a fost în jurul 

valorii de 63 de secunde şi corespunde unei populaţii de vârstă între 85-89 ani. 

Timpul mediu înregistrat de pacienţii din lotul cu Schizofrenie (72.93 secunde) 

depăşeşte cu mult această valoare, iar pentru lotul cu Tulburare Afectiva Bipolara  
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timpul mediu de 61.52 secunde corespunde unei populaţii normale cu vârstă mult mai 

mare decât vârsta medie a lotului analizat.  

 

Ipoteza s-a confirmat. 

 

4. Deşi diferenţele nu sunt statistic semnificative, la lotul cu pacienţi schizofrenie s-au 

înregistrat valori mai scăzute ale performanţei funcţiei de execuţie decât la lotul cu 

pacienţi bipolari: timpul de completare a testului a fost mai mare, numărul de ridicări 

executate mai mic, iar numărul de greşeli mai mare. 

 

Ipoteza s-a confirmat. 

 

5. Subiecții cu Tulburare Afectivă Bipolară au o angajare socială, comunicare 

interpersonală și o capacitate de recreere mai ridicată comparativ cu subiecții cu 

schizofrenie, deci putem afirma că funcționarea socială a lor este mai ridicată. 

 

Ipoteza s-a confirmat. 

 

6. La subiecţii cu Tulburare Afectivă Bipolară capacitatea de recunoaştere a unor emoţii 

precum „Bucurie” şi „Iubire” este influenţată atât de capacitatea de memorare şi 

atenţie, viteza de procesare a informaţiilor, cât şi de performanţa funcţiei executive. 

Cu alte cuvinte, cu cât un subiect cu Tulburare Afectivă Bipolară are o capacitate de 

atenţie şi memorie mai scăzută, o viteză de procesare a informaţiilor mai scăzută şi o 

performanţă a funcţiei executive mai redusă, cu atât va avea dificultăţi mai mari în 

recunoaşterea acestor două emoţii: „Bucurie” şi „Iubire”. E greu de spus de ce tocmai 

aceste două emoţii (care sunt „prin definiţie” considerate ca fiind în special „ilogice” 

şi „iraţionale”) sunt în special influenţate de aspectele cognitive la subiecţii cu 

Tulburare Afectivă Bipolară. 

La pacienţii cu Schizofrenie, capacitatea de recunoaştere a emoţiilor „Bucurie”, 

„Visare” dar şi (mai ales) „Furie” corelează invers cu capacitatea de atenţie şi 

memorie (Spearman R = -0.402, Spearman R = -0.533, Spearman R = -0.537, 

p<0.05,.), iar performanţa funcţiei executive  pare să afecteze în special capcitatea de 

recunoaştere a emoţiei de „Visare” (Spearman R = -0.593,p<0.05) şi „Furie” 

(Spearman R = -0.441, p<0.05). Cu cât un subiect cu schizofrenie are o capacitate de 

atenţie şi memorie mai mică, cu atât va recunoaşte mai greu emoţii precum „Furie”, 

„Bucurie” şi „Visare”. 

           Ipoteza s-a confirmat, dar este valabilă doar pentru anumite emoţii. 

7. Capacitatea  subiecţilor cu Tulburare Afectivă Bipolară de recunoaştere a emoţiilor de 

„Bucurie” şi „Iubire” este corelată cu capacitatea de a comunica (întreţine relaţii 

interpersonale) (Spearman R = 0.361, p<0.05), de a se recrea (Spearman R = 0.444, 

p<0.05) şi mai ales de a desfăşura activităţi sociale (Spearman R = 0.563, p<0.05) dar 

şi capacitatea de a duce o viaţă independentă (Spearman R = 0.374, p<0.05).         
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Dacă unele corelaţii sunt de aşteptat (recunoaşterea celor două emoţii fiind necesare 

pentru ca un subiect să poată interacţiona cu succes cu alte persoane, pentru a se 

recrea, şi chiar pentru a avea activităţi sociale), se pare că ele sunt importante şi 

pentru ca un subiect cu Tulburare Afectivă Bipolară să poată avea o viaţă 

independentă.  

La pacienţii cu schizofrenie capacitatea de recunoaştere a emoţiei „Bucurie” dar şi 

„Furie” corelează direct cu capacitatea de comunicare şi relaţii interpersonale 

(Spearman R = 0.425, respectiv Spearman R = 0.386, p<0.05), ceea ce arată cu cât un 

pacient cu Schizofrenie are o capacitate mai bună de a recunoaşte emoţii precum 

„Bucurie” şi „Furie”, cu atât el va avea o capacitate de comunicare mai bună.  

Este interesant de observat că la pacienţii cu schizofrenie capacitatea de recunoaştere 

a emoţiei „Furie” se corelează direct cu mai multe aspecte ale funcţionării sociale 

(evaluate cu scala SFS). Astfel, capacitatea de recunoaştere a Furiei este direct 

corelată cu capacitatea pacientului schizofren de a comunica şi întreţine relaţii 

interpersonale (Spearman R = 0.310, p<0.05), capacitatea sa de 

independenţă/performanţă (Spearman R = 0.471, p<0.05), dar şi de a se recrea 

(Spearman R = 0.456, p<0.05) şi de a avea activităţi sociale (Spearman R = 0.473, 

p<0.05). Se ridică întrebarea dacă nu cumva funcţionarea socială a pacientului 

schizofren nu este obstrucţionată de un sentiment de frică, care face foarte importantă 

recunoaşterea acestei emoţii la celelalte persoane.  

Ipoteza s-a confirmat. 
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Cap. XIII Propuneri și sugestii 

 Din datele prezentate mai sus putem observa că există un deficit clar la nivelul 

cogniției sociale, respectiv la nivelul capacității de citire a minții din priviri, la ambele loturi 

de subiecți. Acest deficit se relaționează cu neurocogniția, dar mai important este că se 

corelează cu funcționarea socială. Ca urmare, dacă se reușește o imbunătățire a cogniției 

sociale ne putem aștepta să crească și funcționarea socială a persoanelor care au trecut prin 

psihoză. 

 Având în vedere că între cele două loturi nu există diferențe semnificative statistic la 

nivelul deficitului cogniției sociale, posibilitățile de intervenție pot fi aceleași. De asemenea, 

din literatură știm că deficitul cogniției sociale nu depinde de numărul de episoade, el fiind 

prezent de la primul episod de psihoză , și oarecum argumentat de studiile realizate pe rudele 

subiecților cu diagnostic de schizofrenie care deși nu aveau boala prezentau modificări la 

nivelul cogniției sociale. 

 Una dintre propuneri este cea de a include în evaluarea realizată subiecților cu un prim 

episod de psihoză a testelor care analizează cogniția socială și în special capacitatea de 

recunoaștere a minții din priviri, dar și capacitatea de recunoaștere a emoțiilor faciale. 

Ulterior, este utilă introducerea lor în cadrul unor programe de îmbunătățire a cogniției 

sociale. Aceste teste sunt util de aplicat și la subiecții care au mai multe epiosade de boală și 

foarte important nu numai la subiecții cu diagnostic de schizofrenie, ci și la cei cu tulburare 

bipolară cu elemente psihotice. 

 La nivel internațional există programe speciale de training pentru cogniția socială, mai 

ales pentru schizofrenie, care constau din aproximativ 20 de ședințe de grup în care se discută 

despre: recunoașterea emoțiilor, recunoașterea stilului atribuțional, aplicarea acestor 

cunoștiințe în viața de zi cu zi. Toate aceste ședinte au ca și scop final creșteres funcționării 

sociale a subiecților. 

 Ca urmare, consider că ar fi necesară dezvoltarea de astfel de programe, de 

imbunătățire a cogniției sociale și la noi în țară, programe binenînțeles adaptate specificului 

populației țării noastre. Aceste programe cel mai bine se pot desfășura în cadrul 

ambulatorului de psihiatrie, ele fiind aplicate cel mai bine de echipe formate din psihiatrii, 

psihologi și asistenți sociali. 

 O atenție deosebită trebuie acordată grupelor de risc crescut, adică arudelor de gradul 

întâi a subiecților cu psihoză, fie că este vorba de frați, surori sau copii, care este bine să fie 

evaluați și ulterior în funcție de rezultatele obținute să fie incluși în programele de training 

pentru cogniția socială. Trebuie ținut cont și de faptul că cu cât se aplică mai devreme, adică 

în perioada de adult tânăr, cu atât se poate dezvolta mai repede o cogniție socială adecvată și 

practic o funcționare socială ridicată, ceea ce ne dorim cu toții. 
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Cap. XIV Concluzii 

  

1. Cogniția socială prezintă un deficit atât la subiecții cu Schizofrenie cât și la cei cu 

Tulburare Afectivă Bipolară fără să existe diferențe semnificative statistic. 

2. Cogniția socială se corelează direct cu funcționarea socială a subiecților cu 

Schizofrenie  și  cu Tulburare Afectivă Bipolară. 

 

3. Neurocogniția, adică viteza de procesare a informaţiilor, performanţa funcţiei 

executive nu influenţează  direct aspectele ale funcţionării sociale a subiecţilor. 

 

4. Unele aspecte clinice (numărul episoadelor de boală, vârsta subiecţilor la debut) şi/sau 

socio-demografice (genul) influenţează în principal performanţa neurocognitivă şi 

doar în secundar performanţa cognitiei social. 

 

5. În ceea ce privește identificarea emoțiilor, cea mai frecvent a fost identificată Visarea. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Cogniția socială în spectrul psihotic 

 

135 

 

       

   ANEXA 1                        

 

                                         Consimţământ informat 

 

Scopul proiectului: de a cerceta rolul cogniției sociale în spectrul psihotic  

Proceduri incluse:  

- interviul iniţial şi evaluarea clinică şi testologică (maxim două evaluări în decurs de 

unu-doi ani) 

- completarea unor scurte chestionare. 

 

Riscuri potenţiale şi beneficii : 

- nu există riscuri; va fi asigurată confidenţialitatea;  

- beneficiile constau în psihoeducaţie în legătură cu psihoza, dar şi cu tratamentul 

medicamentos şi psihoterapeutic. 

 

Dreptul la retragere: participarea este voluntară şi aveţi dreptul să vă retrageţi în orice 

moment. 

Dacă aveţi plângeri în legătură cu modul în care a fost făcută cercetarea vă puteţi adresa 

responsabilului de proiect, coordonatorului de proiect sau Comisiei de Etica din UMF 

Timişoara. 

 

Sunt/nu sunt de acord 

 

Semnătura subiectului: 

Data: 

 

      

Doctorand:        Dr. Popovici Zsolt 

Coordonator de proiect:    Prof. Dr. Lăzărescu Mircea 
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