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Cap. | Conceptul de cognitie sociala

- Intre trecut si prezent -

1.1. Ce este cognitia sociala?

Aceastd Intrebare este una foarte frecvent pusa in prezent, deoarece toti suntem fiinte
sociale si ca urmare gandim social, adicd ne formam pareri despre oameni, despre relatiile
dintre noi, putem si intelegem convingerile, dorintele, sentimentele altor persoane. In
psihiatrie, cognitie socialda este importanta atunci cand se vorbeste despre psihozele
functionale si mai ales despre evolugia si prognosticul lor din perspectiva longitudinala,
deoarece pentru aceasta perspectiva ea influenteaza functionarea sociala a persoanei.

Termenul de neurocognitie este unul familiar psihiatrilor, el fiind reprezentat dupa
cum bine stim de atentie, memorie §i functii executive. Cognitia sociald este un alt concept
diferit de neurocognitie, practic este un alt domeniu, cu implicatii in evolutia psihozelor.
Cognitia sociald este un construct multifactorial care are o componenta cognitiva, dar si una
emotionala cu ajutorul carora o persoana reuseste sa inteleaga starile mentale si intentiile altei
persoane. (1)(2) Ea studiaza cum gandesc oamenii despre ei insisi si despre lumea sociala,
modul in care selecteaza, interpreteaza, retin si utilizeaza informatia sociala ca sa dezvolte
judecati proprii sau s ia decizii.

Studiile clinice despre ce reprezintd cognifia sociald au inceput undeva in anii *90
cand s-a observat ca aceasta ar avea un rol in functionarea sociald a unei persoane, cognitia
sociala fiind perceputa ca un mediator intre neurocognitie si functionare sociala in cadrul
psihozelor.

Aparitia conceptului de cognitie sociald a modificat oarecum viziunea clasica despre
psihoze, adica de a considera ca pentru evolutia longitudinala este important doar deficitul
neurocognitiv sau simptomatologia negativa. S-a demonstrat ca aldturi de simptomatologia
clinica si cognitia sociald poate influenta functionarea unei persoane care a trecut printr-un
episod psihotic.

Deci, s vedem de unde si de cand a aparut termenul de cognitie sociala?

Avristotel (384 — 322 1.e.n.) a fost primul empirist care a afirmat despre minte ca este
“partea din suflet care stie si intelege” , apoi Decartes, primul rationalist care afirma ca
’oamenii stiu si sunt capabili s descopere pe altii incluzand adevaruri fundamentale despre
structura de baza a realitatii”. Acestea sunt doua dintre cele mai timpurii preocupari despre
cognitia sociald, de-a lungul timpului ele fiind numeroase.

Un aspect important pentru cognitia sociala este discutia generata de Antonio
Damasio in cartea sa *’Eroarea lui Descartes’ in care descrie celebrul caz a lui Phineas Gage.
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Cazul Phineas Gage

In vara anului 1848 un tinir de 25 de ani, pe nume Phineas Gage, lucra ca sef de
echipa pentru o companie de constructii feroviare din Vermont, Statele Unite. Deoarece calea
ferata trebuia sa treaca printr-un teren stancos ce se cerea nivelat, echipa de muncitori urma
sa detoneze niste stanci. Una din sarcinile lui Gage era sd puna explozibilul in gaurile sapate
in piatrd, sd introducd apoi un sdculet de nisip si sd preseze incdrcatura, cu ajutorul unui drug
de fier. Se pare ca, in acea zi, Gage nu si-a dat seama ca uitase de nisip si a introdus bara
direct in praful de pusca. La prima scanteie creata de frecarea fierului cu roca totul a explodat
iar bara de fier a fost propulsatd afard, intrand prin obrazul sting al tindrului, prin baza
craniului, si iesind prin crestetul capului. Ulterior bara a aterizat 25 de metri mai incolo,
acoperita de singe si materie cerebrala. Gage insusi o confectionase ea avand o greutate de 6
kilograme, mai mult de un metru lungime iar diametrul era de aproximativ 3 centimetri.

In ciuda celor doud mari gauri din cap si a sangerarii abundente, Phineas Gage nici
macar nu a lesinat, a ramas constient si a vorbit cu colegii sai tot drumul cat acestia 1-au
transportat in cel mai apropiat orasel, Cavendish, unde doctorul Harlow a tratat rana cum a
putut el mai bine, potrivind la loc bucatile de craniu ramase. A avut ulterior o serie de infectii
pe care organismul lui le-a nvins, sub ingrijirea acestui doctor. In afard de pierderea vederii
la ochiul sting, totul parea in regula, vorbirea i era intactd, la fel ca oricare altad facultate a
mintii, astfel ca vindecarea deplind a fost declaratd dupa citeva luni. Insi nu dupid multa
vreme, Phineas Gage a inceput sa dea semne de schimbare a dispozitiei si caracterului in
sensul ca nu te mai puteai baza pe el, mintea foarte des, ceea ce 1-a facut sa piarda slujba dupa
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slujba, pina cind nimeni nu a mai vrut sa-l angajeze. De asemenea, avea un limbaj neadecvat
care mergea pana la expresii obscene.

Dupa un timp de la moartea lui Gage (survenita la 12 ani distanta de oribilul accident,
timp n care el a suferit de epilepsie), mormantul a fost deschis iar craniul recuperat pentru
investigatii stiintifice. Acesta se pastreaza si astdzi la Muzeul Scolii de Medicind a
Universitatii Harvard. Neurologul Hanna Damasio de la Universitatea din Iowa (sofia si
colega celebrului neurolog american Antonio Damasio) a reusit, cu ajutorul unei echipe de
specialisti In graficd computerizata, sd reconstruiasca traiectoria barei de fier, descoperind,
astfel, cd cea mai mare parte a distrugerii cerebrale a avut loc in regiunea ventro-mediand a
lobului frontal, pe ambele parti, dar cu leziuni mai extinse, totusi, in emisfera stanga a
creierului.

Acest caz ne aratd cd leziunile la nivelul lobului frontal au o legatura cu cognitia
sociald, deoarece manifestarile clinice care le-a avut ulterior accidentului tin de aceasta.

Termenul de cognitie sociala a fost studiat mult de-a lungul timpului, de mai multe
discipline si din mai multe perspective, dar in psihiatrie si in psihoze (initial in schizofrenie) a
fost introdus undeva in jurul anilor *80. In acea perioada intreaga atentie era focusati pe
deficitul neurocognitiv din schizofrenie si pe legatura sa cu functionarea sociala. Se vorbea
despre faptul ca deficitul neurocognitiv se coreleazd cu scaderea functiondrii sociale si de
aceea se incerca identificarea cat mai amanuntitd a lui cu scopul de a dezvolta ulterior
programe de reabilitare sociala.

Plecand de la identificarea componentelor neurocognitiei (atentie, viteza de procesare
a informatiei, memorie de lucru, functii executive) s-a ajuns si la identificarea cognitiei
sociale. Recunoasterea importantei conceptului de cognitie sociald asupra functionarii sociale
si a prognosticului in schizofrenie s-a realizat oficial in anul 2003 prin proiectul MATRICS,
proiect care a evaluat eficienta tratamentului medicamentos in schizofrenie asupra cognitiei
(Green) (3). Tn acest proiect, cognitia sociald a fost analizati ca si dimensiune separati fatd de
neurocognitie.

O alta perspectiva este cea developmentald a cognitiei sociale, si care in functie de varsta
copilului arata astfel:

la 3 luni: poate coordona vocalizarea si expresiile faciale cu alfii.

la 6 luni: intelege ca actiunea este directionata de obiect.

la 9 luni: poate urmari privirea altora si poate oferi priviri altora.

la 12 luni: copiii pot face diferenta intre o actiune accidentald si una
intentionata.

la 15 luni: copiii au nevoie de mai putine indicii ca sa inteleaga actiuni
determinate de un scop (e.g. doar o privire, fard a arata si cu degetul).

+ la 18 luni: aratd un comportament empatic si cooperant; atentia comuna
apare cu regularitate; apare prefacatoria in joaca.

-+ F
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+ la 2, 3, 4 ani: incepe sa inteleagd dorintele, emotiile, gAndurile si chiar
credintele altora
Wyer si Skrull (4) au facut un studiu in care au aratat ca in prezent exista peste o suta
de definitii pentru cognitia sociala. In continuare am sa amintesc cateva care din punctul meu
de vedere mi s-au parut ca fiind interesante:

e Ostrom (5) afirma ca cognitia sociala este un termen multidisciplinar care
cuprinde mai multe operatiuni mentale care sunt necesare interactiunilor sociale si
care influenteaza procesele implicate in perceptia intentiei, dispozitiei si
comportamentului altor persoane, interpretarea si generarea unor raspunsuri.

e Penn si colab. (6) afirma ca cuprinde totalitatea proceselor cognitive implicate
in modul in care o persoand gandeste despre el, gandeste despre alte persoane,
despre situatii sociale sau interactiuni.

e Corrigan si colab. (7) spun cad reprezinta totalitatea proceselor si functiilor
care permit unei persoane sa nteleaga si s aiba acces la lumea interpersonala.

e Green si colab. (8) afirmad cd cuprinde totalitatea proceselor cognitive
implicate Tn modul Tn care interpretam intentiile si credintele altor persoane si
corelarea lor cu situatiile sociale.

Putem afirma ca, cognitia sociali reprezinta totalitatea proceselor care sunt necesare
indivizilor ce apartin unei specii, pentru relationare si interactiune.

1.2. Domeniile cognitiei sociale

Dupa ce am incercat sa definim cognitia sociala, din mai multe perspective trebuie sa
spunem ca aceasta are mai multe componente, in prezent insa ele variind oarecum de la o
cercetare la alta. Exista autori care descriu trei componente, altii cinci si majoritatea patru,
acestea fiind: perceptia sociald, capacitatea de recunoastere a emotiilor faciale, capacitatea de
citire a mintii altor persoane si stilul atributional.
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Domeniile cognitiei sociale

PERCEPTIA
SOCIALA

\l‘.‘\‘.
RECUNOASTEREA /

COGNITIA
Al ) SOCIALA

STILUL
ATRIBUTIONAL

Perceptia sociala - este formata din capacitatea de a identifica roluri sociale, reguli
ale societatii si contexte sociale, implicand decodificarea si interpretarea aspectelor sociale
ale persoanelor din jurul nostru. Pentru aceasta sunt importante: comunicarea nonverbala,
intonatia vocii si continutul discursului.

Comunicarea nonverbald reprezintd partea nevorbitd a expresiilor si a limbajului
corpului. Principalele aspecte care se urmaresc:

4+ expresiile faciale - releva dispozitia/sentimentele actuale.
= contactul privirii — releva prietenie, timiditate, agresiune.
# limbajul corpului (pozitie, posturd, miscare) - releva trairile emotionale,
statusul, emblemele culturale.
<+ atingerea — releva afectiune, interes, dominare, grija, amenintare, agresiune.
Intonatia vocii si continutul discursului sunt alte doud componente importante si
necesare pentru perceptia sociala.

Recunoasterea emotiilor faciale - capacitatea de a recunoaste si intelege emotiile
altor persoane. (9) Este formata din 4 subcomponente:

<+ Identificarea emotiilor

<+ Facilitarea emotiilor

4+ Intelegerea emotiilor

<+ Gestionarea emotiilor

11
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Termenul de emotie este unul comun, pe care il folosim aproape zilnic, dar o definire
clara a lui este destul de dificila. Putem spune ca este asemanator celui de "timp", daca nu ne
intreaba nimeni, stim ce este emotia, daca suntem intrebati, gasim cu mult greu cuvintele
pentru a formula un raspuns. Probabil ca principala dificultate a definirii si intelegerii
emotiilor tine de faptul ca acest concept nu este la origine un termen stiintific, cu o definitie
precisa, ci un construct popular.

In ceea ce priveste impartirea lor, existi numeroase clasificari, din care voi
exemplifica cateva.

4+ Psihologul Paul Ekman, pe baza rezultatelor unor indelungate cercetari pe toate
continentele, aratd cd existd 4 expresii faciale care pot fi recunoscute de orice
persoana apartinand oricarei culturi de pe planeta: frica, mania, tristetea si bucuria.
Universalitatea acestor manifestari poate fi tratatd drept un puternic indiciu ca aceste
4 emotii sunt emotii fundamentale, ce tin de natura umana. Oricum nu trebuie uitat ca
primul care a constatat caracterul universal al emotiilor a fost Charles Darwin,
folosind aceasta idee pentru a sustine teoria evolutionista, motivind ca emotiile
reprezinta modele de reactie mentala intiparite in sistemul nervos. (10)

Expresii ale emotiilor faciale
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4+ Psihologul Daniel Goleman (cunoscut in special pentru cercetérile sale privind
inteligenta emotionald), face urmatoarea clasificare a emotiilor:

12



Tristetea
Ménia

Furia Supirarea

Resentimentul [Mahnirea

Exasperarea Imbufnarea
Indignarea  |Melancolia
Vexarea Mila de sine

Animozitatea Singuritatea Ingrijorarea

Irascibilitatea Disperarea

Ostilitatea Deprimarea

Ura

Cognitia sociala in spectrul psihotic

Frica Bucuria

Anxietatea Fericirea

Nervozitatea |Usurarea

Preocuparea Multumirea
Binecuvantarea

Consternarea

Neintelegerea [Incantarea

Amuzamentul
Teama Mandria
Spaima
Groaza Risplata
Fobia Satisfactia
Panica Extazul

lubirea Surpriza Dezgustul |Rusinea
Acceptarea Socul Dispretul |Vinovatia
Prietenia Mirarea |Aversiunea Jena
Tncrederea Detestarea [Supérarea
Amabilitatea Repulsia  [Remuscarea
Afinitatea Umilinta
Devotamentul Regretul
Adoratia

Placerea senzualia Dragostea

Mila

El mai afirma ca pe baza emotiilor se formeaza ceea ce noi numim starea de spirit,
care este mai putin evidenta ca emotiile, dar are o duratd mai mare. (11)

+ Psihologul american Robert Plutchik a creat in 1980 "cercul emotiilor", care consta din
8 emotii fundamentale si 8 emotii complexe. Emotiile complexe sunt: optimism,
dragoste, supunere, infiorare, dezaprobare, remuscare, dispret si agresivitate. Emotiile

fundamentale sunt: bucurie, incredere, frica, surpriza,

anticipatie. (12)

tristete, dezgust, manie,
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“CERCUL" EMOTIILOR AL LUI PLUTCHIK

4+ Psihologul W. Gerrod Parrott imparte emotiile in: primare, secundare si tertiare.
Emotiile primare sunt descrise ca fiind: dragoste, bucurie, surprizd, manie, tristete,
frica. Aceste emotii cuprind la randul lor pe cele secundare si tertiare. (13)

% Antonio Damasio clasificd emotiile in: emotii de fundal, emotii primare si emotii
sociale. Emotiile de fundal nu se vad la nivelul comportamentului ci ele reprezinta
cumva o stare de moment care poate fi observatd. Emotiile primare sunt: teama, furia,
dezgustul, surpriza, tristetea si fericirea. Emotiile sociale cuprind: simpatia, rusinea,
vinovdtia, stdnjeneala, mandria, gelozia, invidia, recunostinta, admiratia, indignarea si
dispretul. (13)

Dupa cum se poate vedea existd numeroase clasificari, in partea speciald voi prezenta
mai detaliat clasificarea emotiilor realizata de W. Gerrod Parrott. Despre emotii se mai
poate spune ca ele se joaca pe scena corpului si de aceea pot fi identificate de celelalte
persoane.

Capacitatea de citire a mintii din priviri - se referd la abilitatea unei persoane de a-si da
seama de intentiile, starea de dispozitie si credintele altei persoane, din privirea acesteia.
Aceasta este descrisa pe larg Intr-un capitol urmator.

Stilul atributional - Capacitatea unei persoane de a atribui cauzalitatea unor evenimente
negative sau pozitive care se petrec in jurul sdu. Presupune existenta a 3 dimensiuni:

14
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+ intern / extern
+ stabil / instabil
+ general / particular
Aceste dimensiuni pot fi explicate astfel: pentru intern/extern se presupune ca
evenimentele exterioare sunt atribuite fie persoanei In cauza sau unor factori exteriori,
stabil/instabil presupune ca intotdeauna evenimentele sunt interpretate la fel sau diferit, iar
general/particular presupune ca toate evenimentele sunt interpretate la fel la diferit.

Stilul atributional optimist
- evenimentele pozitive - intern, stabil si global
- evenimentele negative - extern, instabil si specific
Stilul atributional pesimist
- evenimentele negative - intern, stabil si global
- evenimentele pozitive - extern, instabil si specific

1.3. Evaluarea cognitiei sociale

Pentru prima datd evaluarea cognitiei sociale s-a realizat in anul 2003, in cadrul
proiectului MATRICS (Studiu de evaluare a tratamentului de imbunatatire a cognitiei .in
schizofrenie) Acest proiect a fost realizat pentru studierea efectelor medicatiei antipsihotice
atipice asupra neurocognitiei. In bateria de teste utilizate a fost introdusa si evaluati separat
de neurocognitie, cognitia sociald. Evaluarea se poate face la nivel general sau evaluarea
separatd a fiecdrei componente. In continuare voi prezenta doar citeva din scalele de
evaluare, deoarece ele Tn prezent sunt numeroase.

Cognitia sociald

GEOPTE (Scala de evaluare a cognitiei sociale in psihoza) — este una dintre scalele
care evalueaza atat cognitia sociald cat si neurocognitia din tulburdrile psihotice. (14) Ea a
fost elaborata undeva 1n anul 2001 si a inceput sa fie aplicata din anul 2003, este impartitd in
doud parti: primii 7 itemi evalueaza neurocognitia iar urmatorii 8 itemi evalueaza cognitia
sociala. Fiecare item are o cotare de la 1 punct care reprezinta absenta simptomelor pand la 5
puncte care reprezinta prezenta simptomelor, punctajul final obtindndu-se prin Tnsumarea
itemilor, fiind intre 15-75 de puncte. In functie de punctajul final se realizeaza aprecierea
deficitului neurocognitiv sau al cognitiei sociale.
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Perceptia sociald

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

frecvent folosesc inregistrari video sau audio, in care sunt diferite situatii sociale. De
exemplu:

FEFFEEEEFE

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

Recunoasterea emotiilor

Recunoasterea emotiilor se realizeazd tot prin intermediul prezentdrii unor imagini pe
hartie sau video, imagini in care subiectul trebuie sa recunoasca ce emotii apar. Testele pot fi
urmatoarele:

FEFFEEEEE

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 mintii

Pentru aprecierea capacitdtii de citire a mintii din priviri sunt numeroase teste care se

pot grupa pe nivele, teste care au fost descrise in partea speciala a lucrrii. In literatura se mai
aplica si 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

iR ol S

Stilul atributional

Testele care se aplica pentru evaluarea stilului atributional sunt mai complicate si in
general au o duratd de aplicare mai lunga. Unul dintre cele mai utilizate este scala ASQ
(Attributional Style Questionnaire), care a fost dezvoltatd de Peterson, Semmel, Von Baeyer,
Abramson, Metalsky si Seligman in 1982, cu scopul de a evalua rolul atribuirii in patologie.

Scala consta din 12 scenarii ipotetice, dintre care 6 sunt pozitive si 6 negative.
Scenariile pozitive si cele negative sunt aranjate intr-o ordine aleatoare. Tn cele 6 scenarii fie
cad sunt negative sau pozitive, 3 se referd la realizari sau esecuri, iar 3 la situatii
interpersonale. Participantii sunt rugati sd-si imagineze scenariul care se intdmpla, apoi sa
prezinte o posibild cauzd majora a evenimentului imaginat.

Cauza este apoi cotatd de cdtre respondent pe cele trei dimensiuni: intern/extern,
global/specific, stabil/instabil, cotarea se realizeaza in fiecare dimensiune pe o scala de la 1 la
7. Dupa realizarea cotarii la toate cele 12 scenarii in cele trei dimensiuni, se realizeaza
calculul celor 6 parametrii definitorii pentru modul de atribuire realizat de respondent:
Internal negativ, Internal pozitiv, Stabil negativ, Stabil pozitiv, Global negativ si Global
pozitiv.

1.4 Cognitia sociala in psihoze

Relatia cognitiei sociale cu tulburarile psihotice este in prezent destul de neclara, ceea
ce stim in prezent este ca existd un deficit, dar modul in care apare, cand apare, care este
relatia cu simptomatologia clinica, sunt intrebari incd deschise. Cele mai multe studii clinice
sunt realizate pe tulburarile din spectrul psihotic si pe patologia depresiva si mai putine pe
patologia bipolara.

In schizofrenie literatura de specialitate arata ca existd un deficit al neurocognitiei, dar
st al cognitiei sociale care se asociaza cu functionarea sociala. (15, 16, 17) Simptomatologia
clinicd se coreleazd si ea cu cognitia sociald astfel: cea mai mare corelatie este cea cu
simptomele negative (18,19) dar nu trebuie uitat faptul ca se descrie o legatura si cu
simptomatologia pozitiva (halucinatii, delir) (19) si chiar cu simptomele depresive. (20, 21)
Relatia dintre cognitia sociald, neurocognitie, functionare sociala si simptomatologia clinica
este una foarte complexa, fiind important de analizat tofi parametrii n acelasi timp pentru ca
existd foarte multe legaturi intre ei care pot influenta rezultatele finale.

Asa cum am descris in capitolele anterioare, cognitia sociald are mai multe
componente, cel mai frecvent analizate fiind: identificarea emotiilor faciale si capacitatea de
citire a mintii. (22) Se descrie la subiectii cu schizofrenie un deficit al capacitatii de
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identificare a emotiilor faciale (23) dar si un deficit la nivelul capacitatii de identificare a
mintii din priviri (24). Exista si studii mai putine care au identificat in psihoza un deficit al
perceptiei sociale (25) si al stilului atributional (26). Un aspect important a fost evidentierea
unui deficit al cognitiei sociale la personele cu diagnostic de schizofrenie dar aflate in
remisiune (24) dar si la rudele lor de gradul intdi. Aceste cercetiri ne demonstreazd ca in
schizofrenie deficitul cognitiei sociale este o trasatura de fond, iar prezenta la rude indica o
vulnerabilitate genetica. (22)

Tulburarea bipolard cu elemente psihotice (congruente sau necongruente) a
reprezentat obiectul unor studii care vizau evaluarea cognitiei sociale si mai ales a legaturii cu
simptomatologia clinicd. La fel ca si la schiozfrenie, cel mai frecvent analizate au fost
identificarea emotiilor faciale si capacitatea de citire a mingii. Studiile sunt mai pugin
numeroase pentru ca de-a lungul timpului s-a Tncercat intotdeauna realizarea unei legaturi
intre cognitia sociald, simptomatologia negativa, dezorganizatd si cea pozitiva, fard sa se
puna accent pe simptomatologia afectiva care predomina in tulburarea bipolara.

Unul dintre primele studii a aratat ca existd un deficit la nivelul cognitiei sociale la
subiectii care se afla in episode de boala (depresiv, maniacal), dar fara sa fie la subiectii aflati
in remisiune (27). Studii mai recente aratd ca existd un deficit al capacitatii de citire a mintii
din priviri si la subiectii aflati in remisiune, asociat unui deficit al neurocognitiei si in special
a functiei executive. (28, 29) Este practic la fel ca la subiectii cu schizofrenie, ridicindu-se
problema daca acest deficit este o stare de fond sau nu?

Relatia cognitie sociald — functionare sociald este una foarte importanta pentru noi ca
si clinicieni, pentru obiectivele terapeutice. Pentru ca la nivelul cognitiei sociale putem avea
interventii psihoterapeutice pentru imbunatatirea ei si respectiv a functiondrii sociale a unei
persoane. Ramane de vazut pe viitor insa si rolul neurocognitiei in aceasta relatie.
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Cap. Il Tulburarile din spectrul psihotic

2.1 Definirea notiunii de spectru

Ce reprezinta notiunea de spectru? Cum definim spectrul ? Care este rolul sau in
nosologia actuala? Acestea sunt numai cateva din intrebarile frecvente care se pun in prezent
atunci cand vorbim despre psihoza.

Termenul de psihoza a fost introdus pentru prima data de Ernst von Feutersleben in
1825 cu intentia de a crea un cadru pentru manifestarile psihice care erau plasate pe atunci
impreund cu cele neurologice si care erau denumite “nevroze” si tindnd cont cd toate au la
baza o perturbare a sistemului nervos. Conceptul de psihoza s-a utilizat n psihiatrie Tn primul
rand cu intelesul unei tulbutdri psihice grave in care subiectul nu are constiinta boli
considerand ca tot ceea ce simte si traieste este real, practic este si o pierdere a contactului cu
realitatea. Tn plan clinic apar delirul, halucinatiile, dezorganizarea, depersonalizarea, apatia,
catatonia cu negativism.

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

e Factori organici cerebrali si general somatici (infectii, intoxicatii, insuficienta renala,
hepatica sau cardiaca)

e factori psihosociali negativi sau pozitivi

e factori necunoscuti care determina 0 perturbare genetic-cerebrala (in aceasta categorie
se plaseaza: schizofrenia, tulburarile bipolare, tulburarea schizo-afectiva, etc).

Tn acest context conceptul de spectru este foarte de util in intelegerea clinici a
psihiatriei, dar in acelasi timp si pentru cercetare. Totusi, el nu este inca foarte clar si nu are
reguli suficient de precise. Este definit ca un domeniu de patologie care cuprinde mai multe
tulburari care sunt diferite din punct de vedere categorial, dar care au §i un punct comun —
psihoza — prin care se asigura relatia de continuitate.

In circumscrierea unui spectru se tine cont de:

e caracteristicele nosologice ale unei tulburari, care trebuie definita clar
e manifestdrile prodromale, subclinice sau defective ale tulburarii care se manifesta de-

a lungul vietii ca o forma atenuata a acestei tulburari
e caracteristicile personalitatii de fond
e prezenta unor tulburdri specifice la rudele de gradul unu

In interiorul spectrului tranzitia intre tulburdrile care fac parte din el se realizeazi
printr-un continum. In general, tinind cont de conditiile descrise mai sus s-au definit mai
multe spectre: psihotic, schizofren , bipolar, depresiv, obsesiv-compulsiv, autist.
Problema devine extrem de complexd atunci cand este vorba de interferenta dintre
spectre: intre spectrul afectiv si cel schizofren.

Spectrul psihotic reprezintd unul dintre domeniile de interes pentru psihiatria
viitorului deoarece va defini mult mai bine cazuri care sunt la intersectia dintre tulburari.
Spectrul psihotic cuprinde mai multe tulburdri in care elementul central este psihoza si
este prezentat in figura de mai jos.(1) Se poate observa ca sunt cuprinse schizofrenia,
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tulburarea delirantd, tulburarile afective, la mijloc fiind tulburarea schizo-afectiva si
tulburarea psihotica acuta.

Spectrul psihotic

Tulburare schizoafectiva

Tulburare psihotica acuta

2.2 Spectrul schizofren — tulburirile de spectru —

Ideea spectrului schizofren a aparut in jurul anilor 1970 si ea este mult mai putin
elaboratd comparativ cu cea a spectrului bipolar sau obsesiv-compulsiv, posibil si datorita
heterogenitatii simptomatice din schizofrenie.

Kety (1968) a coordonat un timp studiile prospective daneze privitoare la gemeni si
adoptie, a constatat o serie de modificari subclinice si neevolutive la rudele de gradul I ale
schizofrenilor, introducadnd conceptul de spectru schizofren. Simptomatologia sesizata de
echipa lui Kety a stat la baza introducerii de catre echipa lui Spitzer a conceptului de
(personalitate) schizotipala in DSM II1.

Meehl (1962, 1989) a sugerat conceptul de schizotaxie pentru predispozitia genetica
neexprimata pentru schizofrenie afirmand ca in lipsa factorilor protectori se poate ajunge la
schizotipie sau schizofrenie.

Echipa lui Faraone (2001) a propus termenul de schizotaxie pentru substratul
neurobiologic al vulnerabilitatii pentru schizofrenie. Tsuang (1999) a descris criterii de
cercetare pentru schizotaxie bazate pe un nivel moderat al simptomelor negative si deficit
neurodevelopmental al functiilor neurocognitive, ale memoriei, atentiei si functiilor
cognitive.

Spectrul psihotic din perspectiva lui Andreasen cuprinde: schizofrenia nucleara,
psihozele schizofreniforme, tulburarile schizotipale, schizofrenia simpla, tulburarea schizo-
afectiva, mania si depresia cu elemente delirante si alte episoade afective psihotice.

In prezent, problema spectrului schizofren este abordata din trei perspective: Tn sens
restrans, in sens largit si din perspectiva intersectiei cu spectrul afectiv.

Spectrul schizofren in sens restrans cuprinde: schizofrenia ca tulburare specifica,
schizotipia si schizotaxia. In acest spectru un rol important il are schizotipia care a fost
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descrisd ca fiind acele particularitati clinice la rudele de gradul unu ale persoanelor cu
schizofrenie, dar care nu realizau boala propriu-zisa. Pentru evaluarea schizotipiei s-au
elaborat scale specifice. Tot in cadrul spectrului discutam si de modificarile de personalitate
fara a fi vorba de o tulburare de personalitate la familile celor cu schizofrenie si de asemenea
de temperament, desi acesta este mult mai discutat la spectrul bipolar.

Particularitati psihice care apar la rudele de gradul I, dar fara ca acestea sa fie
etichetate ca tulburari de personalitate sunt: atitudinea rece, distanta, psihorigiditatea, ei apar
ca lipsiti de tact, inflexibili, perfectionisti, cu putin interes pentru noutate si schimbare, cu
atentie crescutd fata de detalii. Particularitatile de personalitate in aceasta directie sunt rar
detectate pentru ca in mare masurd e vorba de persoane din aria normalitatii, care nu au
nevoie §i nu solicitad sprijin si nu deranjeaza pe alfii.

Schizotaxia a fost definitd pentru a descrie predispozitia geneticd neexprimata catre
schizofrenie. Faraone Tn anul 2001 (27) a propus ca acest termen sa indice vulnerabilitatea
neurobiologica pentru schizofrenie. O alta conceptie este cea descrisa de Meehl care opiniaza
ca schizotaxia echivaleaza cu un nivel usor sau moderat de tulburari biopsihologice, dar fara
manifestari clinice si cu 0 functionare sociala acceptabila. Ea e un construct mult mai larg
decat schizofrenia si schizotipia, Thtalnindu-se la 20%-50% dintre rudele de gradul intai ale
subiectilor cu schizofrenie. Schizotaxia nu conduce inevitabil la schizotipie sau schizofrenie.
boala se dezvoltd cu mult timp Tnhainte de manifestarea sa clinicd. Si deci ca “psihoza
schizofrend” e doar un aspect al acestei patologii.

Spectrul schizofren poate fi abordat si din perspectiva teoriei neurodevelopmentale,
care incearca sa identifice markeri biologici si biopsihologici la subiectii cu schizofrenie
inainte si dupa primul episod psihopatologic, precum si la rudele lor de gradul unu (29), (30).

SPECTRUL SCHIZOFREN (sens restrans)

Problemele privitoare la limitele spectrului schizofren raman destul de multe. Studiile
clinice arata 0 apropiere intre schizofrenia paranoida si tulburarea deliranta persistenta
(conform ICD-10). Tn aceste conditii, in care conceptul de “psihozi” rimane inci insuficient
de clarificat, s-ar putea vorbi de un spectru schizofren usor largit prin asimilare si a
subiectilor care au un asemenca diagnostic. Problema care se ridica este cea a unui
“continuum” intre patologia delirantd (halucinatorie dar neschizofrend) si cea schizofrena,
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ultima marcata de: simptomele de prim rang Schneider, supraveghere, referinta, bizarerii,
dezorganizare, depersonalizare, simptome dezorganizant negative.  S-ar putea ca aceasta
interferenta sa fie graduald, unele tulburari delirante persistente prezentdnd mai mul{i sau mai
putini “indici de schizofrenie”.

Simptomatologia clinica indica faptul ca delirul schizofren, cu tematica predominant
paranoidd, avea caracteristici speciale, chiar dacd nu intrd 1n joc simptomatologia
dezorganizanta si deficitara. Specificitatea delirului schizofren, indiferent de tema, e data de
faptul ca este bizar, adica este absurd si marcat de dezorganizare ideo-verbala. Pe langa
bizarerie, delirul (paranoid) schizofren se mai caracterizeaza prin: expunerea sa neinteligibila
datorata dezorganizarii ideo-verbale si deficitului de comunicare, continutul marcat de
devitalizare depersonalizanta, de derealizate si abstractii, dar si de prezenta simptomelor de
prim rang Schneider pe care psihopatologia le plaseaza ca trairi aflate in marginea delirului.
Este destul de dificil de diferentiat unele cazuri de schizofrenie de cele cu tulburare deliranta
persistentd din perspectiva simptomatologiei clinice si de aceea tulburarea deliranta este
introdusa in spectrul schizofren largit.

O altd problema a spectrului schizofren este intersectia sa cu patologia afectiva, mai
ales cu cea bipolara (42). La nivelul acestei intersectii se intdlnesc episoadele — sau
tulburarile — de tip schizoafectiv si afective cu elemente psihotice (delirant halucinatorii)
neschizofrene. Si la fel, schizofrenia si tulburarea delirantd persistentd, care prezinta
simptome afective subdepresive si hipomaniacale asociate, fara a indeplini criteriile pentru
episod schizo-afectiv sau afectiv-psihotic. Un rol special il joaca “psihozele scurte si
tranzitorii” care pot evolua in orice directie, Marneros (43) considerandu-le ca o punte intre
spectrul afectiv si cel schizofren, realizata la un alt nivel decat cel al episoadelor schizo-
afective.

Trebuie sa tinem cont si de ceea ce introducea Andreasen (45) in spectrul schizofren
adica episoadele maniacale si depresive cu delir incongruent. Pe de alta parte Akiskal (46), Tn
analizele si comentariile sale privitoare la spectrul bipolar, Tl extindea pe acesta pana in zona
schizo-bipolar si ulterior spre schizofrenie. Este clar in prezent cd autorii au in vedere
intersectia intre spectrul schizofren si spectrul bipolar.
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Spectrul schizofren — interferenta cu spectrul afectiv

2.3 Spectrul bipolar — tulburarile de spectru —

Tn cadrul nosologiei actuale sunt prezente urmitoarele tipuri de tulburare bipolara:
tipul | (caracterizat prin prezenta obligatoric a cel putin unui episod maniacal sau mixt,
alternand cu episoade depresive majore), tipul Il (caracterizat prin prezenta de episoade
depresive majore si obligatoriu a cel putin unui episod hipomaniacal, fara episoade maniacale
sau mixte) si ciclotimia (cu perioade de simptome depresive sau hipomane, cu evolutie
indelungata, insa fara episoade depresive majore sau maniacale).

Tn ultimii ani, spectrul bipolaritatii a fost largit fiind introduse tipuri noi de tulburare
bipolara bazandu-se pe o cercetare clinica prospectiva, efectuata de Akiskal si colab. sai pe o
perioada de 25 de ani, cu privire la rolul temperamentului in bipolaritate. Conform lui
Akiskal existda doua noi tipuri de tulburare bipolara: tipul Il constand din episoade
hipomaniacale induse de tratamentul antidepresiv la persoane cu un temperament depresiv
sau distimic si tipul 1V care include stari depresive ce apar la o personalitate hipertima. In
ambele subtipuri poate fi prezent un istoric familial de TAB. Tot Tn cadrul spectrului bipolar
mai sunt incluse tulburarea de personalitate borderline si temperamentul hipertim.

Klerman si Noble Endicott au descris extensii ale spectrului bipolar din experienta lor
clinica, incluzand depresiile tipice sezoniere, fara stari evidente hipomane, dar care se
caracterizeaza prin periodicitate. Nu in ultimul rand este de mult cunoscuta legatura dintre
tulburarea hiperkinetica si de deficit de atentie a copilului (ADHD), care in multe cazuri (dar
nu obligatoriu) precede aparitia TAB juvenile. Astfel, s-a ncercat inclucerea ADHD-ului in
spectrul bipolaritatii (de catre Biederman si colegii de la Harvard), dar aceasta ipoteza
necesita o cercetare mai amanuntita.
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Spectrul bipolar

TAB tip I,ILIILIV ' Q
Ciclotimie
ulburare de personalitate

Spectrul
borderline ] .
Temperamentul hipertim B | p O I a r
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Cap. III Ce gandesc eu ca gandesti tu ?

— teoria mintii in tulburarile psihotice —

3.1 Definitia teoriei mintii

O persoana este, in general, mai mult decat un corp fizic si reprezintd mai mult decat
vedem noi. Orice persoana are ganduri, dorinte, emotii care nu se vad, dar care sunt foarte
importante pentru relationarea cu ceilalti, pentru a intelege ce simt si trdiesc persoanele din
jurul nostru. Aceastd capacitate de a sti ce gandesc, ce simt alte personae, practic de “a citi
mintea” celor din jurul nostru, se cheama teoria mingii sau theory of mind.

Pentru prima datd termenul a fost introdus sub aceastd denumire de catre primatologii
Premack si Woodruff (38) undeva in anii 1977. Acestia si-au pus intrebarea daca cimpanzeii
au capacitatea de a detecta intentiile din “mintea” colegilor lor, fapt care ulterior nu a fost clar
confirmat. Conceptul a fost preluat apoi si aplicat in tulburarile spectrului autist pentru
explicarea simptomatologiei clinice existente, acest lucru fiind realizat prima data de catre
Baron-Cohen (39).

In psihiatrie, cercetirile clinice cu privire la teoria mintii S-au realizat initial pe
subiecti cu schizofrenie si au fost cu privire la relatia cu simptomatologia clinicd si cu
neurocognitia si mai ales la modul in care influenteazad functionarea sociala a persoanelor. Ca
urmare a cercetarilor s-au descris mai multe modele pentru teoria mintii prin care se explica
ce este, rolul pe care 1l are si legatura cu simptomatologia clinica.

Frith (40),(41),(42) undeva in jurul anului ’90 a propus ca schizofrenia si fie
inteleasd prin prisma unor tulburari a reprezentdrilor starilor mentale ale altor persoane.
Cercetarile sale au plecat de la simptomatologia pozitivd din schizofrenie, adica de la
fenomenele de influenta (delirul de punere sub control) si de la halucinatiile comentative. El a
explicat aceastd simptomatologie prin faptul cd persoana respectivd nu este capabild sa
interpreteze corespunzator gandurile si intentiile altor persoane. Prin urmare, el a argumentat
ca afectarea teoriei mintii in schizofrenie determina:

+ tulburdri ale vointei si trecerii la act, de exemplu, simptomatologia negativa si
cea dezorganizata

+ tulburari de perceptie, de exemplu, fenomene de influentd si halucinatii
auditive comentative

+ tulburari de interpretare a gandurilor i intentiilor altor persoane cu aparitia
ideilor de referinta si persecutie

Acest concept a reprezentat un inceput pentru psihologia cognitivd care ulterior a
dezvoltat mai multe modele pentru a explica teoria mintii. Baron-Cohen(1996) concepe un
model care se bazeaza pe existenta a patru module cerebrale care interactioneaza intre ele
pentru a realiza “citirea mingii” (43). Acestea sunt: modulul de detectie a intentionalitaii,
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modulul de detectie a directiei privirii oculare, modulul de atentie impartasita si modulul de
teoria mintii cu functia de a reprezenta ansamblul starilor mentale si a indrepta aceasta
cunoastere spre o raportare care este utila sitational. Ulterior, a mai fost adaugat un detector
al emotiilor care reprezenta starile afective si un detector pentru empatie. Toate la un loc ar fi
sintetizate intr-un fel de super-modul al teoriei mintii. Un modul psihic este format de o
functie psihica a carei baza se afla intr-o structura cerebrala innascuta si devine functional
odatda cu maturarea acesteia in conditii de ambianta informationald adecvata. Se instaleaza
rapid, este specific si 1nalt functional de la inceput, fiind putin sensibil la influente exterioare.
Tn caz de deficit are o expresivitate psihopatologici specifica. (44)

Modelul Baron-Cohen — teoria mintii

empatia

detector al emotilor

teoria mintii

atentie impartasita

detectie a directiei privirii
oculare

detectie a
intentionalitatii

Tot in aceasta perioadd, Corcoran propune pentru teoria mintii termenul de
mentalizare.

Intr-o etapa ulterioara, in psihiatrie s-a trecut de la subiecti cu diagnostic de
schizofrenie la cei cu tulburare bipolara sau chiar la cei care nu prezinta elemente psihotice,
punandu-se accent pe evidentierea deficitului teoriei mintii.

= Drury, Robinson si Birchwood (45) au analizat comparativ un lot de subiecti
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cu diagnostic de tulburare schizoafectiva cu un lot de subiecti cu diagnostic de tulburare
depresiva, demonstrand ca deficitul la nivelul teoriei mintii este mai ridicat la subiectii cu
tulburare schizoafectiva decét la cei depresivi.

+ Kerr, Dunbar si Bentall (46) au analizat comparativ un lot de subiecti
cu diagnostic de tulburare bipolara cu un lot de subiecti sanatosi demonstrand ca deficitul la
nivelul teoriei mintii este mai ridicat la subiectii cu tulburare bipolara decat la cei din lotul de
control.

+ Corcoran si colaboratorii sai (47,48) au analizat comparativ un lot de subiecti
care aveau diagnostic de schizofrenie sau de tulburare delirantd cu un lot de subiecti care
aveau elemente clinice negative si a vorbit despre falsele credinte si despre abilitatea de a-ti
da seama de intentiile altora.

Odata cu trecerea timpului cercetatorii si-au indreptat atentia de la schizofrenie catre
alte patologii psihiatrice psihotice sau nu. Amintim cateva studii mai importante:

+ Doody, Gotz, Johnstone, Frith si Owens (49) au evaluat din perspectiva teoriei
mintii un grup de 12 subiecti care prezentau un diagnostic de tulburare afectiva, dar fara
elemente psihotice si un lot de control, remarcand ca nu exista diferente intre ei.

+ Kerr, Dunbar si Bentall (50) au studiat comparativ tot un grup de subiecti cu
tulburare bipolara si un grup de persoane sanatoase, remarcand un deficit la nivelul teoriei
mintii la grupul bipolar fata de cel al persoanelor sdnatoase.

Teoria mintii este prin definitie teoria functionarii sociale, fiind practic pivotul
dezvoltarii umane. Toti oamenii au o teorie a mingii, pentru ca altfel nu ar putea sa deduca
intentiile, credintele sau dorintele oamenilor din jurul lor. Fard sa existe teoria mintii, Noi
oamenii nuam fi cu mult mai evoluati decat celelalte primate. De aceasta perspectiva a
dezvoltarii teoriei mintii s-a ocupat psihologia developmentala, care a incercat sd evalueze
capacitatea ToM reluand unele cercetari realizate de Piaget, dar Tntr-un nou context. (51)

Dupa 1970 s-au impus cercetarile care cuprindeau psihologia dezvoltarii copilului,
etologia, psihologia animala experimentald, psihologia cognitiva, neurostiintele si ulterior,
perspectiva evolutionistd a psihologiei.(52) S-a pornit de la ideea ca nou nascutul este sensibil
in mod specific la receptarea figurii umane, expresivitatea mamei declansand la sugar o
expresie de rezonantd sociala, stabilindu-se spontan o comunicare duald. Deficienta n
perceperea figurii mamei ca un intreg semnificant, poate avea consecinte negative pentru
realizarea atasamentului si practic a teoriei mintii.

Tot in primul an se dezvolta fenomenul specific uman al ,privirii atintite”, apoi
»privirea conjugata” a copilului si @ mamei, care are mai multe etape succesive, expresie a
dezvoltarii unei intentionalitati specific umane (53).

Se considera ca importante pentru dezvoltarea teoriei mintii urmatoarele:

+ faptul de a raspunde la atentia celuilalt

+ initierea atentiei conjugate

+ apretinde atentia conjugata

+ situatia proto-declarativa prin atentia conjugata
Toate aceste procese nu se dezvolta normal daca figura maternd nu e perceputa pregnant si
semnificativ.
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Catre sfarsitul primului an — dupa varsta de 8 luni — copilul devine nelinistit daca
mama pleacad si/sau daca apare un strain. Relatia duala copil-mama, in masura in care se
bazeaza pe un atagsament sigur da copilului sigurantd si capacitate crescutd in explorarea
ambiantei precum si in relatiile cu ceilalti (54). Se asigura astfel o buna baza pentru
dezvoltarea relationarii cu persoanele din jur. Relatia de atasament este baza inter-
relationarilor afective de duratd de-a lungul intregii vieti si a ,,empatiei”. Modelul de
atasament se transmite transgenerational si pe el se sprijind dezvoltarea limbajului,
imbogatind practic mediul psihic reprezentational pe baza caruia se constituie capacitatea
teoriei minfii.

Teoria mintii presupune si existenta limbajului care se dezvoltd foarte mult pana la
varsta de 3 ani. Cercetarile au subliniat faptul ca existd o interrelatie intre dezvoltarea
limbajului si dezvoltarea functiilor de relationare interpersonale care preced dezvoltarea
teoriei mintii si stau oarecum la baza ei. Comunicarea neverbala 0 precede pe cea verbala, iar
atentia conjugata si atasamentul constituie un suport pentru achizitionarea limbajului.

Trebuie sa {inem cont de faptul ca teoria mintii se incadreaza in ceea ce se cheama
cognitie sociald si continua sa se dezvolte si dupa varsta de 3-4 ani. La 5-6 ani, copilul poate
intelege ca o alta persoana poate avea convingerile sale cu privire la convingerile unei a treia
persoane. La 6-7 ani, copilul intelege metafora si ironia, dar incd nu distinge gluma de
minciund. Mentionam ca metafora si ironia sunt aspecte mai profunde ale teoriei mintii. La 9-
11 ani, intelege deja situatia ,,faux pas” care constd in faptul cad subiectul trebuie sa-si
reprezinte doud Stari mentale: a unei persoane care comite ,,pasi gresiti” si reprezentarea unei
a doua persoane implicate, care ar trebui sa fie afectata de acest fapt.

Dezvoltarea teoriei mintii a fost abordata si din perspectiva evolutionista, pentru ca nu
trebuie sa uitam ca expresia ,,Theory of Mind” a fost introdusa in anii 70 de catre Premack si
Woodruff care se intrebau daca cimpanzeii au capacitatea de a detecta intentiile din ,,mintea”
celorlalti cimpanzei, fapt care ulterior nu a fost clar confirmat. In prezent, teoria mintii este
evaluata de psihologia evolutionista ca un rezultat specific al selectiei adaptative ce conduce
spre psihismul uman.

Se considera ca in conditiile celor aproximativ 2 milioane de ani s-a produs evolutia
spre omul din prezent, initial a fost adaptarea si cooperarea in cadrul microgrupurilor de 30-
120 indivizi, acest aspect fiind important pentru supravietuire si dezvoltare, fapt ce a condus
la dezvoltarea ,,creierului social ” (55) . Baza functionarii acestuia consta in detectarea rapida
a intentiilor celorlalti pentru cooperare, dar si pentru competitie, stabilirea ierarhiei in grup si
a selectiei sexuale. Eliminarea din grup era echivalentd cu moartea, ceea ce a condus la
dezvoltarea unor conduite de ingelare, pe langd cele de cooperare. Teoria mintii consta
tocmai 1n detectarea intentionalitatii celorlalti in situatiile din viata de zi cu zi.

Perspectiva evolutionistd afirma cd prin intermediul teoriei mingii o persoand
detecteaza intentiile celorlalti in general, dar si intentiile prezente si potentiale ale acestora in
raport cu el, adica atitudinea binevoitoare, cooperanta sau ostila, dominatoare a celuilalt, fapt
important pentru deciziile ulterioare.

Pentru definirea teoriei mintii se acordd 0 importantd primordiala ,citirii” expresiei
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fetei, dar mai ales a directiei privirii. Relationarea interpersonald sociala, neverbala, prin
expresivitatea corpului i a privirii, se mentine la om toata viata, fiind in multe imprejurari
esentiala, pentru construirea relatiilor de autoritate sau supunere, cea de deschidere agreabila
spre altii prin zdmbet. Ca toate aceste relationdri sa se poata realiza este foarte importanta
aceasta capacitate denumita teoria minii.
Se poate discuta despre teoria mintii si din perspectiva nivelelor pe care le poate avea,
n prezent se descriu urmatoarele:
4+ Nivelul 0 in care practic nu exista teoria mintii
4+ Nivelul 1 in care o persoand este capabild si atribuie altor persoane credinte,
ganduri
4+ Nivelul 2 in care o persoand este capabild si atribuie altor persoane credinte,
ganduri si este capabila sd recunoasca faptul ca alte persoane au propria lor
teorie a mintii cu privire la persoana lor
4+ Nivelul 3,4 persoana este capabild pe 1anga toate cele de mai sus sa atribuie
unei alte persoane ganduri, dorinte pe care aceasta le are cu privire la o a treia
persoana

Nivelul O

Nivelul 1
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Nivelul 2

Nivelul 3.4

O alta impartire este cea In care teoria minfii este impartita in patru componente:

#+ Cognitiva — abilitatea de a atribui stari mentale - ginduri, intentii, dorinte -
altor persoane si, de asemenea, capacitatea de a intelege ca altii pot avea
ganduri, intentii, dorinte diferite de ale noastre

+ Afectiva — capacitatea de a identifica si de a intelege starile emotionale ale
altor persoane
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+ Interpersonald — capacitatea de recunoastere a gandurilor si emotiilor altor
persoane si de a face legatura intre gandurile si emotiile altora si tot ceea
ce stim despre aceea persoana

+ Intrapersonald — capacitatea de reflectare asupra propriilor ganduri,
credinte si emotii, si folosirea lor pentru monitorizarea propriului
comportament.

In general noi, fiintele umane putem prezenta cele patru nivele, fad de animale
care se opresc de obicei la primul nivel. (56) Teoria mintii practic ne defineste ca fiinte
umane, deoarece presupune abilitatea de a explica evenimentele observabile din punctul de
vedere al emotiilor si dorintelor, de a accepta perspectiva altora, de a gandi asupra
consecintelor propriului comportament inainte de a te angaja in efectuarea lui.

3.2 Evaluarea teoriei mintii

De-a lungul timpului, cercetatorii au dezvoltat pentru evaluarea teoriei mintii mai
multe teste, unele mai complexe, altele mai simple, teste din care voi enumera cateva. Testul
de referinta, adica “gold standard” este cel care exploreaza falsele credinte si practic st la
baza evaluarii capacitatii de citire a mintii altor persoane.

1.Testul falselor credinge a fost unul dintre primele teste fiind dezvoltat de catre
Dennet (1978) , acesta, filozof fiind a ridicat aceasta problema in lucrarea “Credinte despre
credinte” pornind oarecum de la lucrarile scrise de Premack si Woodruff despre teoria mintii
la cimpanzei. (57) Acest test are la baza urmatorul scenariu: un baietel pe nume Maxi
ascunde niste ciocolata intr-o cutie albastra. Apoi el iese din camera, iar In absenta sa copiii o
vad pe mama lui Maxi mutand ciocolata intr-o cutie verde. Copiii sunt apoi pusi sa faca
predictii 1n legatura cu locul in care isi va cauta Maxi ciocolata.

Raspunsurile copiilor sub varsta de 3-4 ani sugereaza ca Maxi va cduta in cutia verde,
lucru surprinzator, deoarece el nu avea cum sa observe modificarea locului ciocolatii pentru
ca el nu era in camera cand mama sa a facut acest lucru. Se poate observa astfel faptul ca la
aceasta varsta ei nu fac distinctia Intre convingerile lor despre realitate si realitatea in sine, si
nu inteleg ca actiunea lui Maxi deriva din ceea ce crede el si nu din starea actuala a lucrurilor.

2. Testul Salle si Anne a fost dezvoltat ulterior, cativa ani mai tarziu, de catre Baron-
Cohen (1985) cu scopul de a identifica credintele unei persoane. Este un test cu imagini
desenate realizat tot pentru copiii de varsta mica mai ales pentru identificarea autismului
infantil. Testul are la bazad urmatoarea poveste desenata: Sally are o pietricica pe care o
ascunde Tntr-un cos, apoi pleaci sa se plimbe. In acest timp, Anne ia piatra din cos si o pune
ntr-o cutie. Sally se intoarce si vrea sa ia piatra.

Ulterior, se pun intrebari initial cea de control, verificAndu-se astfel daca copilul a
inteles schimbarea locului obiectului si daca nu sunt probleme de memorie. Apoi, copilul este
intrebat unde va cauta Sally pietricica. Rezultatul tipic la acest test este urmatorul: copiii de 4
ani isi dau seama ca Sally va cauta piatra in cos, in schimb, cei de trei ani spun cd ea o va
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cauta in cutie. Cu alte cuvinte, acest test marcheaza in mod clar o distinctie intre nivelul de
ntelegere sociala a copiilor de patru ani, comparativ cu al celor de trei ani.

Testul Sally si Anne (58)
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Aceste teste fac parte din categoria de teste de gradul intai care implica identificarea
credintelor unei singure persoane.

3. Ulterior s-au dezvoltat teste mai complexe care au fost denumite teste de gradul doi
care implica intelegerea unor credinte false despre alte credinte. Testele acestea sunt formate
din texte care se citesc pacientului, ele necesitdnd si o capacitate de concentrare si de
intelegere adecvatd, dupd care i se pun mai multe intrebari cu referire la text. Unul dintre

V”

teste este ,,The ice-cream van” — ,Masina de inghetatd” dezvoltat de Perner si Wimmer
(1985) care prezinta o poveste in care doua persoane au avut o viziune diferitd despre ceea ce
s-ar putea intampla. Dupa ce i se citeste , subiectul este rugat sa spund ce credea un personaj
despre convingerea(credinta) altui personaj si sa isi justifice rdspunsul. Pentru a raspunde

corect este necesara o intelegere a starilor mentale ale personajelor.

Testul ,,Masina de inghetata” (59)

John si Mary se joacd in parc. Ei vad acolo un vanzator de inghetata. Mary vrea sa
cumpere inghetata, dar nu are bani, asa cd pleaca acasa dupa niste bani. John pleaca si el
acasa pentru masa de pranz. Vanzatorul de inghetatd pardseste parcul si pleaca la scoala.
Mary e pe drumul de intoarcere catre parc, cand il vede pe vanzitor mergand citre scoal. 11
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intreaba unde se duce si 1i spune ca il va insoti pana acolo pentru ca vrea sa isi cumpere
inghetatd. John termina de mancat si pleaca acasa la Mary. Cand ajunge acolo, mama ei ii
spune ca Mary a plecat sa cumpere inghetata. John pleaca sa o caute pe Mary. La sfarsitul
povestirii copiii au fost intrebati “Unde crede John cd a plecat Mary dupd inghetata?”
Wimmer si Perner au demonstrat ca raspunsul corect la aceasta intrebare 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,
si cuprinde mai multe povesti, fiecare fiind formatd din patru cartonase care i se prezinta
subiectului. Prima sarcind pe care o are de indeplinit este de aranja cartonasele in ordinea
desfasurdrii actiunii, pentru a obtine o poveste logica (daca persoana nu aseaza cartonasele
corect, examinatorul le va pune in ordine si 1i va explica de ce). Apoi, se pun doua intrebari
despre actiunea care se desfasoara in poveste.

Testul cu imagini pentru false convingeri (60)

5. Testul Baron-Cohen Recunoasterea Pasului Gresit - versiunea pentru adulti (2001) a fost
elaborata de Valerie Stone & Simon Baron-Cohen si cuprinde 20 de povestiri scurte care se
citesc pe rand subiectului, dupa care se pun intrebdri. Subiectul primeste 1 punct pentru
fiecare intrebare la care raspunde corect.

Testul Baron-Cohen Recunoasterea Pasului Gresit - versiunea pentru adulti (61)

Tudor si-a cumparat o masina noud, un Peugeot rosu. La cateva saptamani dupa ce a
cumpdrat-o, a lovit cu spatele In masina vecinului sau Vlad, un Volvo vechi. Masina sa noud
nu a fost deloc lovita si nici masina vecinului sdu nu a avut prea mult de suferit — doar o
zgarietura 1n vopsea deasupra rotii. Totusi, a mers la vecin si a batut la usa. Atunci cand Vlad
a raspuns, Tudor i-a spus: ,,imi pare sincer rau. Tocmai ti-am zgariat un pic masina”. Vlad s-a
uitat la ea si a spus: ,,Nu te ingrijora, a fost doar un accident”.

Intrebare de control : In povestire, ce a ficut Tudor masinii lui Vlad?

Intrebare : A spus cineva ceva ce nu ar fi trebuit sau ceva ciudat?
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6. Testul de citire a mintii din priviri (1997) a fost elaborat de catre Baron-Cohen cu
scopul de identificare a capacitatii de citire a mintii la persoanele cu tulburari de spectru
autist. Testul cuprinde 36 de imagini cu ochii unor persoane, fiecare privire sugerand o
anume stare a persoanei din imagine. Pentru fiecare imagine corespund 4 variante de emotii
ca raspuns. Persoana testatd este rugatd sa priveasca pe rand imaginile, sa citeasca cele 4
variante de raspuns corespunzatoare, apoi sa aleaga unul; daca nu intelege un cuvant, exista
anexat un mic dictionar pentru fiecare cuvant

Testul de citire a mintii din priviri (62)

Gelos Panicat

Arogant Plin de ura

Exista teste de apreciere a teoriei mintii mult mai complexe care folosesc indirect si
limbajul, care au nevoie de deductii sociale si care au la baza intelegerea metaforei, umorului,
ironiei si aluziilor, acestea reprezentand componente mult mai profunde ale teoriei mintii.
Majoritatea testelor au fost inifial realizate pentru o diagnosticare precoce a tulburdrilor de
spectru autist, in prezent insd ele se aplicd pentru psihoze, alcoolism, tulburari anxioase cu
scopul dezvoltarii unor programe de interventie.

3.3 Exista un deficit al teoriei mintii in psihoze?

Abilitatile de citire a mintii altor persoane sunt relativ recent cercetate si necesita un
grad ridicat de integrare a unor factori biologici, psihologici si sociologici. Exista mai multe
metanalize care aratd ca existd un deficit clar al acestei capacitati in spectrul psihotic, dar
raman incd cateva intrebari deschise: care sunt factorii specifici asociati cu deficitul teoriei
mintii in spectrul psihotic? Este acest deficit o stare legatd de prezenta simptomatologiei
clinice sau o trisiturd de durati? In cazul in care deficitul teoriei mintii este legat de
simptome specifice, care sunt acestea? in ce masura acest deficit poate fi disociat de deficitul
cognitiv general? Putem lega acest deficit cu functionarea unei persoane in lumea reala?

Frith (1992) a fost primul care a afirmat ca este posibil ca deficitul capacitatii teoriei
mintii sa stea la baza schizofreniei, oferind o teorie a legaturii cu simptomatologia din
schizofrenie: pozitiva, negativa si dezorganizata. (63) Aceastd capacitate a fost cea mai
scazuta la persoanele care au prezentat simptomatologie dezorganizata, dar 1n acelasi timp s-a
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demonstrat ca exista un deficit si la persoanele aflate in remisiune clinica si chiar la rudele de
gradul unu ale acestora. Aceste studii practic au demonstrat ca deficitul capacitatii de citire a
mintii altor persoane poate fi considerat un marker pentru schizofrenie. (64,65) Tn present,
existd numeroase studii pe schizofrenie care aratd prezenta deficitului acestei capacitati.

Capacitatea de citire a mintii a inceput, de asemenea, sa fic examinata si la subiectii
cu tulburare afectiva bipolara. Prima cercetare a fost realizatd de catre Kerr si colaboratorii
sai pe subiecti care prezentau simptomatologie clinica de model afectiv si pe subiecti aflati in
remisiune, utilizand testul cu cartonase ilustrate pentru aprecierea acestei capacitati. El a
demonstrat ca existd un deficit la persoanele care prezintd simptomatologie clinica. (66) Un
alt studiu a fost cel realizat de catre Montag si colaboratorii sai pe subiecti cu diagnostic de
tulburare bipolara aflati in stare de eutimie, cu functiile neurocognitive Th limitele normale,
aratand ca exista un deficit al teoriei mintii. (67)

Studii recente, realizate de Bora si colaboratorii sdi au aratat ca subiectii aflati in
eutimie prezinta totusi aceasta capacitate afectata, utilizand testul de citire a mintii din priviri.
(68) Aceste studii releva faptul ca deficitul capacitatii de citire a mintii altei persoane este o
trasaturd de fond, depinzand putin sau chiar deloc de simptomatologia clinica si de functia
neurocognitiva.

Atunci cand discutam despre relatia dintre teoria mintii si psihoza, se ridica in prezent
intrebarea: deficitul capacitatii de citire a mintii altor persoane este o trasatura constanta de-a
lungul evolutiei sau nu este o trasatura punctuald. Sigur stim cd existd un deficit al teoriei
mintii in cadrul psihozelor, de asemenea, mai stim ca are un rol important in functionarea
sociala. Relatia dintre teoria mintii $i neurocognitie este inca neclara in sensul ca nu stim daca
deficitul poate fi legat de afectarea neurocognitiva sau nu, ele fiind doua domenii cu totul
separate.

In psihoze, atat in cele de spectru schizofren cat si in cele ale spectrului afectiv
important este rolul pe care il are teoria mintii asupra functiondrii sociale, deoarece acest
domeniu este foarte important. De asemenea, exista in prezent mai multe programe de
interventie pentru teoria mintii cu scopul de imbundtatire, si practic de crestere a functionarii
sociale.
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Cap. IV Neurocognitia in spectrul psihotic schizofren si
bipolar

4.1 Generalitati

Cognitia, Tn general, este un termen complex care a fost definit de catre psihiatri,
psihologi, sociologi si chiar filozofi, fiecare din punctul lui de vedere. Ea este formata dintr-0
serie de procese ca: invatarea, memoria, perceptia, gandirea, imaginatia, atenfia, constiinta,
creativitatea si inteligenta. Fiecare dintre aceste procese se dezvolta de-a lungul vietii si au un
rol important in functionarea de zi cu zi. In cadrul psihozelor, fie cele care apartin spectrului
schizofren sau cele care apartin spectrului bipolar, aceste procese sunt afectate mai mult sau
mai pugin.

Tn prezent, unul dintre parametrii cercetati in psihoze este cel al neurocognitiei,
cercetari prin care se incearca fie obiectivarea unor deficite caracteristice fiecarui tip de
psihoza de spectru schizofren sau bipolar pentru o mai buna diferentiere a lor, fie pentru
aprecierea evolutiei psihozelor sub medicatie sau pentru dezvoltarea unor programe de
reabilitare necesare cresterii calitatii vietii.

Dintre acesti parametrii cognitivi, voi prezenta in continuare atentia si functia
executiva, termeni care au fost analizati in cadrul partii speciale a acestei lucrari.

4.2 Atentia

Atentia este definitd ca fiind un proces psihofiziologic de orientare, concentrare si
potentare selectiva a functiilor si activitatilor psihice si comportamentale specifice, in raport
cu obiectul si finalitatea lor proprii, asigurandu-le atingerea unui nivel optim de eficientd
adaptativa (107). Ea este o conditie primara, de fond, o stare de pregatire psihofiziologica
generala ce existd in cadrul starii de veghe difuze si care face posibila declansarea unui
proces psihic constient — de perceptie, de memorare, de gandire, de reproducere — sau
efectuarea unei actiuni motorii (in plan extern).

Aparitia unui stimul care trebuie perceput si analizat, prezentarea unei sarcini care
trebuie rezolvata, o cerinta care se cere a fi satisfacuta, propunerea si formularea unui scop ce
trebuie atins. Toate acestea actioneaza ca semnale specifice, care transforma starea de
pregatire psihofiziologica generald in atentie focalizata astfel incat activitatea care trebuie
executatd, devine dominanta in campul constiintei si in sfera de actiune a celei persoane.

Implicarea atentiei in activitatea de zi cu zi se poate observa prin analiza functiilor
sale:

a. functia de filtrare-selectie, care se finalizeazd prin centrarea activarii optime doar pe
elementele si secventele specifice ale activitatii si ignorarea altor stimuli exteriori;

b. functia de explorare in lumea exterioara care se finalizeaza cu detectia ,,stimulului-
tinta;

c. functia de accentuare a contrastelor, care se observa prin focalizarea activarii optime
asupra ideii date;
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d. functia de explorare si scanare a memoriei de lunga durata, care se finalizeaza cu
identificarea elementelor ce urmeaza a fi reactualizate sau reproduse;

e. functia de orientare-directionare, care se finalizeaza prin crearea montajelor interne
adecvate desfasurarii proceselor si actiunilor comandate;

f. functia de avertizare si de alertare, care se concretizeaza in momente de accentuare a
vigilentei in situatii imprevizibile sau critice.

g. functia de potentare, care se concretizeaza in regenerarea succesiva a efortului
neuropsihic necesar pe toata durata activitagii;

Indiferent de forma 1n care se manifesta, atentia prezintd mai multe atribute, dintre
care amintim: concentrarea, volumul, mobilitatea, stabilitatea si distributivitatea.

Concentrarea este, poate, dimensiunea cea mai importantd a atentiei, ea exprimand
gradul de activare selectiva la nivelul structurilor cerebrale implicate in realizarea procesului
sau activitatii psihice specifice. Ea poate lua astfel valori diferite atat de la un subiect la altul,
cat si la unul si acelasi subiect, in momente diferite de timp, in functie de caracteristicile si
continutul sarcinilor, cit si de starea sa interna (motivatie, afect, odihna-oboseald etc.). In
plan functional, se intinde intre extremele cunoscute in patologie — fixitatea, care se intalneste
n schizofrenie si dispersia, care apare in sindromul de lob frontal si in oligofrenie. In starea
normala putem vorbi de niveluri de concentrare — slab, mediu, Tnalt.

Volumul exprima numarul de elemente distincte (litere, cifre, silabe, cuvinte, figuri
geometrice, imagini, obiecte) pe care un subiect le poate cuprinde simultan cu maxima si
relativ egala claritate (in plan perceptiv sau in plan mental — reprezentare, imaginatie).

Mobilitatea reprezinta calitatea atentiei de a se schimba rapid, la nivel optim de
concentrare, de la o situatie la alta, de la o secventd a activitatii la alta, mentinand totodata
controlul asupra ansamblului. Fireste, si aici isi spun cuvantul particularitatile individuale,
mai ales raportul dintre mobilitatea si inertia proceselor numeroase fundamentale: comutarea
va reclama un timp mai scurt la un subiect mobil si unul mai lung la un subiect inert.

Stabilitatea care exprima durata in decursul cdreia atentia se poate mentine
aproximativ la acelasi nivel optim, posibil in situatia datd si pentru subiectul dat. Ea este insa
conditionata si de anumite aspecte personale cum ar fi: forta, mobilitatea si echilibrul
proceselor nervoase fundamentale ale subiectului.

Distributivitatea se refera la posibilitatea atentiei de a permite realizarea simultana a
doua sau mai multor activitati diferite. Aceasta este discutabild existand date care sustin
existenta reala a distributivitatii, altele care nu 0 sustin.

Atentia a fost abordata si explicata teoretic pe baza unor modele diferite:
neurofiziologice, neurochimice, neuropsihologice (motivationale, cognitive).

Modelele neurofiziologice considera ca natura atentiei este bazal si intim legatd de
procesualitatea neuronald. In functie de mecanismul si continutul concret al acestei
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procesualitati, se pot delimita doud asemenea modele principale: modelul dominantei si
modelul activarii.

Modelele neurochimice tind sa lege atentia de reactii si transformari mai profunde,
care au loc la nivelul creierului. Acest model implicd functionarea SRAA care poate fi
influentatd de variatiile chimice ale glicemiei, oxigenului $i monoxid de carbon, precum si de
actiunea unor droguri cu efecte stimulante (cafeina, LSD) asupra starii de atentie.

Modelele neuropsihologice pun accentul pe latura psihica a atentiei, pe structurarea si
functionarea ei in concordantd cu procesele reflectorii specifice, cu motivele si scopurile
activitatii subiectului. Ele leaga atentia de schemele de organizare si functionare a constiintei:
atentia devine indicatorul cel mai pregnant al constientizarii unei situatii si al caracterului
constient al activitatii pe care o desfasoara intr-un moment sau altul.

a. modelele motivationale au fost dezvoltate de teoria psihanalitica a inconstientului si de
teoria behaviorista a Intaririi. Ele afirma ca atentia este o expresie a conditiilor si
proceselor motivationale din interiorul organismului, ea selectand si delimitand ceea ce
are semnificatie si este util de ceea ce este indiferent (108).

b. modelele cognitive leaga atentia de selectarea, procesarea si utilizarea informatiilor in
contextul interactiunii generale pe care o are un subiect cu lumea exterioard. Acest model
se Intemeiaza pe ipoteza existentei a doud modalitati distincte de analizare a informatiei:
una automata si neconditionata care functioneaza la fel pentru toate semnalele receptate;
si una selectiva orientatd si conditionatd de semnalele receptate anterior si care se
centreazi pe preluarea semnalelor interesante, relevante. Tn cazul in care un semnal
relevant intrd pe un canal pasiv, printr-un operator special el este transferat canalului
activ. Coordonarea celor doua modalititi de analizd mentionate mai sus poate fi
interpretatd ca un rezultat al invatarii.

Toate modelele prezentate mai sus sunt complementare, fiecare dintre ele evidentiind
laturi pe care celelalte nu-si propun sa le abordeze. Atentia ramane unul dintre mecanismele
cognitive importante fiind consideratd un mediator al altor procese cognitive necesare unei
functionari generale adecvate.

4.3 Functia executiva

Functiile executive sunt procesele cognitive, care permit unui subiect sa raspunda si
sa se adapteze in mod corespunzator la cerintele din mediul exterior. Aceste functii includ
pregdtirea si executia unei actiuni, initierea si modularea nivelului de activitate, integrarea
comportamentului in activitatea propusa si mentinerea nivelului de activare.(107)

Din punct de vedere neurocognitiv, functiile executive au fost descrise ca fiind
capacitatea de a alege raspunsul potrivit pentru o sarcind datd, de a mengine raspunsul sau de
a-1 schimba daca acest lucru este cerut si, de asemenea, capacitatea de a rezolva o problema
datd. Functia executiva are la baza mai multe abilitati cognitive: capacitatea de decizionare,
judecata, capacitatea de a rezolva probleme, capacitatea de planificare a unei activitati si
comportamentul social. Toate aceste abilitati sunt intercorelate cu atentia, perceptia, memoria
si limbajul.
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Capacitatea de decizionare este acea hotarare pe care o ia un subiect cu privire la
problema pe care o are de rezolvat sau cu privire la o situatie de viata.

Judecata este o structura informationala mai complexa, este practic o operatic a
gandirii si o structura discursiva ierarhizata, in care se porneste de la anumite date si se obtin
altele noi.

Capacitatea de rezolvare a unei probleme presupune mai multe etape:

1. definirea problemei este foarte importanta, deoarece da specificarea starii initiale si
a celei finale, de care depinde solutia care trebuie gasita;

2. avansarea ipotezelor - cu privire la modul de rezolvare, unde se utilizeaza strategii
algoritmice, daca problema este simpla sau familiara, daca problema este noua sau complexa
se vor utiliza strategii euristice bazate pe incercare si eroare;

3. testarea ipotezelor, executarea efectiva a operatiilor pe care le solicitd problema;

4. verificarea - presupune compararea rezultatului obtinut cu starea finala, solicitata
de problema;

5. analizarea rezultatelor, daca sunt cele asteptate sau nu.

Capacitatea de a planifica este activitatea de programare, organizare, coordonare a
unei activitati pe baza unui plan, pe care o realizeaza un subiect in fata unei probleme.

Toate aceste abilitati au un rol important in functionarea sociala a unei persoane,
ajutandu-i practic sa dea la o parte actiunile care nu sunt utile si sa se focalizeze pe cele dorite
sau utile.

4.4 Metode de evaluare a atentiei si functiei executive

De-a lungul timpului evaluarea parametrilor neurocognitivi s-a realizat cu ajutorul
testelor neurocognitive care in prezent sunt foarte numeroase. Exista o ampla literatura de
specialitate care analizeazad fiabilitatea acestor teste. Interpretarea profilului rezultatelor
obtinute depinde de analiza acestor teste, in sensul de procese cognitive subiacente. Toate
studiile se bazeazd pe punerea in situatii experimentale a subiectilor si compararea
performantelor lor cu cele ale subiectilor normali, sau prin compararea a doua grupuri de
subiecti cu douad patologii diferite.

Aplicatiile neuropsihologiei clinice in psihiatrie urmaresc mai multe obiective:

1. Identificarea modificarilor neurocognitiei subiacente in scopuri legate de cercetare.
Diagnostic diferential pentru tulburdri psihiatrice specifice.
3. Monitorizarea schimbarilor cognitive Tn cursul tratamentului, in general cu
neuroleptice, pentru efectele neurotoxice si efectele asupra functiei cognitive.
Testele care evalueaza atentia sunt urmatoarele:

1. Digit Span (test care coteazd numarul de cifre)

2. Digit Span Distractibility Task (test care coteazd numarul de raspunsuri

corecte)

3. Testul Stroop Coloured (test care coteaza numarul de cuvinte si de culori

alese corect)

4. Trail Making Test A (test care coteazd numarul de erori si timpul in care se

efectueaza)

N
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5. Continuous Performance Test (test care coteaza numarul de raspunsuri
corecte)
6. Testul D2 (test care coteaza numarul de raspunsuri corecte si gresite).
Teste care evalueaza functia executiva sunt:
1. CANTARB (test care coteaza numarul de etape finalizate, numarul de erori)
2. Testul Stroop (test care coteaza numarul de cuvinte si de culori alese corect)
3. Wisconsin Card Sorting Test WCST (test care coteaza numarul de categorii
completate, numarul de erori)
4. Trail making B (test care coteaza timpul de efectuare, numarul de erori).
Acesta sunt doar cateva teste care evalueaza atentia si functia cognitiva, pentru fiecare
dintre ele existand protocoale de aplicare si de interpretare a rezultatelor.

4.5 Neurocognitie versus cognitie sociala - doua domenii independente n
spectrul psihotic

Tn psihiatria prezentului se face o distinctie foarte clari intre ceea ce inseamni
neurocognitie si ce inseamna cognitie sociala, ele fiind privite ca doud componente separate
ale cognitiei, cu roluri diferite (1,2,3). Exista insd si autori care afirma ca intre cele doud
domenii este o oarecare suprapunere(4). In cadrul cognitiei sunt incluse atentia, memoria si
capacitatea unei persoane de a rezolva o problema, iar din cognitia sociala fac parte perceptia
sociala, recunoasterea emotiilor, teoria mintii si stilul atributional.

Initial s-a discutat mai mult despre neurocognitie, despre rolul pe care il are in
psihoza, in evolutia pe termen lung, despre modul in care se pot creste competentele, iar
ulterior s-a remarcat ca desi deficitul neurocognitiv la unele persoane nu era foarte pronuntat,
functionarea sociald era totusi afectata. Tn aceasta situatie s-a ridicat problema existentei unui
alt deficit la un alt nivel, ajungéndu-se la ceea ce se cheama cognitie sociala.

Cognitia sociala a fost folositd initial pentru explicarea prezentei unor simptome
clinice (in general simptomele pozitive), cum ar fi de exemplu ideile paranoide. Ulterior, a
fost introdusd 1n bateriile de teste pentru evaluarea eficientei medicamentelor
(neurolepticelor) si pentru evidentierea rolului pe care il are in functionarea sociala. Diferenta
dintre neurocognitie si cognitie sociald se poate observa la urmatoarele nivele: tipul de
stimuli, mecanismele neurofunctionale de procesare a stimulilor, metodologia de evaluare.

Pentru neurocognitie sunt necesari stimuli non-sociali ca de exemplu vorbe, numere,
obiecte, toate acestea fiind fara viata, iar pentru cognifia sociala sunt stimuli sociali cum ar fi
tonul vocii, intonatia, expresia faciala. Se observa ca stimulii non-sociali rdmén ficsi in timp,
pe cand cei sociali se schimba in timp, au o anumita semnificatie in functie de contextul in
care se afla.

Procesarea stimulilor non-sociali implica mecanismele cognitive: atentie, memorie,
cognitie, iar procesarea stimulilor sociali implica procese caracteristice pentru domeniul
social (recunoasterea emotiilor faciale, a te gandi la ce gandeste celalalt, a te gandi la ce simte
celalat) si alte procese necesare pentru functionare. Pentru procesarea stimulilor sociali sunt
necesare practic si mecanisme cognitive, iar la nivel cerebral investigatiile neuropsihologice
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arata ca exista doua sisteme semi-idependente de procesare a stimulilor. Structurile cerebrale
implicate in procesarea stimulilor sociali au fost denumite ,,creier social’’ si cuprind
urmatoarele regiuni:

o Cortexul cingulat anterior: detectia erorilor, monitorizarea sinelui, empatie
Cortexul prefrontal: functia executivd, comportament social
Cortex orbitofrontal: luarea deciziilor
Cortex paracingular:TOM
Amigdala: procesarea si recunoasterea emotiilor

o Cortexul temporo-parietal: distinctia sinelui, TOM

Evaluarea neurocognitiei si a cognitiei sociale se face prin teste care aplica principii

diferite si la care raspunsurile obtinute sunt diferite in sensul in care la evaluarea cognitiei

0O O O O

sociale apar raspunsuri maladaptative, pe cand 1n evaluarea neurocognitiei apare un deficit
clar.

Modul in care functionarea sociald este influentatd de cognitia sociald sau de
neurocognitie este foarte frecvent cercetat deoarece aceastd relatie are implicatii asupra
conduitei terapeutice ulterioare. In prezent, sunt descrise mai multe cercetiri care afirma ca
cognitia sociala este un mediator intre neurocognitie si functionarea sociala (1,5,6,7,8).

O alta problema care se ridica este cea a corelatiei dintre domeniile neurocognitiei si cele
ale cognitiei sociale deoarece sunt mai putine studii clinice, majoritatea studiilor focalizandu-
se pe relatia dintre neurocognitie si simptomatologie clinica si respectiv cognitie sociala si
simptomatologie clinica. Existd descrisa in literatura de specialitate o corelatie directd intre
capacitatea de recunoastere a emotiilor si atentie si de asemenea tot o corelatie directd intre
teoria mintii §i capacitatea de rezolvare a problemelor (practic functia executiva) si
capacitatea de abstractizare.

Analizarea comparativa a lor s-a realizat frecvent prin studii cross-sectionale pe subiecti
cel mai frecvent cu dignostic de schizofrenie sau tulburare schizoafectivd, majoritatea aratand
ca atat neurocognitia cat si cognitia sociald sunt afectate. Un numar foarte mic de subiecti
(< 1%) prezintd o cognitie sociald adecvata si o afectare a neurocognitiei, un numar mai
ridicat (25%) prezintd insd o capacitate neurocognitiva buna si o cognitie sociala deficitara.

Relatia intre cognitia sociald si neurocognitie ramane in prezent inca deschisa cercetarilor
si partial cunoscuta.
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Cap.V Functionarea sociala in psihoze

5.1 Definirea conceptului

Functionarea sociala este unul din parametrii necesari aprecierii evolutiei in cadrul
psihozei, fiind foarte discutatd in prezent deoarece poate fi modificata prin interventii
psihoterapeutice. Toti folosim acest termen, dar ce se intelege oare in general prin
functionare, sau prin functionare sociala in particular?

Functionarea, in general, face referinta la un concept care cuprinde mai multe
dimensiuni descrise in CIADH (1997), cuprinzand afectari la nivelul functionarii corpului,
ale functionarii cognitive, ale activitatilor de baza din viata de zi cu zi, ale functionarii la
nivelul societatii (servici, familie, relatii sociale).

Functionarea sociala reprezintd doar o parte din functionare globala, si anume cea
care implica familia, serviciul si relatiile interpersonale. In literatura sunt descrise mai multe
modele pentru conceptul de functionare sociald. Prezentam mai jos cateva din modelele
pentru functionarea sociala:

1. Modelul lui Wing, descris in 1978 care arata ca disfunctia socialda depinde de:

dezavantajele sociale, atitudini personale negative si de modificarile determinate
de afectiune (169).
Functionare sociald - modelul Wing-

2. Wykes E. (168), atunci cand vorbea de conceptul de functionare sociala distingea
trei categorii separate:
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e realizari care constau in capacitatea de a avea un servici, de a fi casatorit,
de a avea copii, toate acestea implicand practic competente sociale, dar
daca aceste realizari nu sunt prezente nu Tnseamna ca persoana respectiva
nu are competente sociale, pentru cad de aceste aspecte pot sa depinda
contextul social si economic.

e roluri sociale, adica modul in care reuseste o persoana sa le indeplineasca,
aici trebuind sa finem cont de contextul de viatd in care se afla persoana
pentru ca pot exista perioade de viatd in care aceste competente sa scada
(internari, episoade de boala).

e competentele pentru Indeplinirea diferitelor roluri sociale, capacitatea de
interactionare sociald, adicd capacitatea de a inifia o conversatie, de a
raspunde la altii.

modelul lui Green si Nuechterlein descris in 1999, care este un model complex
care prezintd cele trei subcomponente, adicd neurocognitia, cognitia sociald si
functionarea sociald. In acest model se observa ci neurocognitia se asociaza cu
functionarea sociala prin intermediul cognitiei sociale (170).

Functionare sociald - modelul Green si Nuechterlein

Neurocognitie Functionare sociala
Atentie Social
Memorie Ocupational

Cognitie sociala
Perceperea emotiilor

Scheme sociale

Modelul lui Vauth, Rusch, Wirtz si Corrigan realizat in anul 2004 are la baza
ipoteza ca cognitia sociald este cea care mediaza legatura intre functionarea
sociald si neurocognitie (171).

Modelul Iui Brekke, Kay, Lee si Green care a fost elaborat in 2005 si care este un
model biosocial in care functionarea sociala este rezultatul neurocognitiei,
cognitiei sociale, competentelor sociale si a suportului social (172).
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Functionare sociala - modelul Brekke, Kay, Lee si Green

\
FUNCTIONARE

COGNITIE

SOCIALA | GLOBALA

Functionarea in roluri sociale si comportamentele pe care le prezintd o persoana
permit evaluarea necesitatilor concrete pe care le are acea persoand, atunci cand vorbim de o
persoand sanatoasa sau permit realizarea unui plan de reabilitare pentru persoanele cu
patologie psihotica.

Pentru a putea vorbi de o reducere a functionarii sociale trebuie sa definim
functionarea normald sau sd definim gradele de disabilitate pentru a putea diferentia
persoanele intre ele. Termenul de disabilitate este practic folosit pentru a acoperi toate
afectarile, limitarile activitatilor si restrictiile participarii la viata de zi cu zi a unei persoane.
In psihiatrie se foloseste termenul de “impairment”, adica deficit sau afectare.

Stim cu totii ca deficitul in functionarea sociala reprezintd unul dintre manifestarile
caracteristice pentru schizofrenie, dar si pentru alte tulburdri psihotice (tulburarea schizo-
afectiva, tulburarea deliranta, tulburarea bipolard). Tendinta actuala este de a evalua separat
simptomatologia psihopatologica si functionarea sociala, acest aspect aparand evident in cele
doud manuale de diagnostic ICD-10 si DSM V.

Tn ICD-10 prima axa cuprinde toate diagnosticele, cea de a doua se referi la
functionarea sociala si cea de a treia la factorii contextuali de vulnerabilizare si precipitare a
tulburarii. Functionarea sociala este apreciatd prin urmatorii parametrii: ingrijiri personale,
ocupatie, familia si activitatile gospodaresti si functionarea in contexte sociale apropiate,
evaluarea facandu-se pentru fiecare domeniu, dar si global.

DSM V, trecand de la abordarea categoriala la cea dimensionala, evalueaza
functionarea sociala in cadrul diagnosticului sub forma factorilor psihosociali si contextuali.

OMS-ul a incercat sa defineasca deficientele de functionare sociala a fostilor bolnavi
psihici si a publicat Tn 1988 WHO DAS, care cuprindea patru mari domenii si unul global de
functionare. In fiecare domeniu existd mai multi itemi, care sunt apreciati cu sase grade de
gravitate. Acesti itemi sunt: comportamentul general, performanta in roluri sociale,
comportamentul pacientului in spital, factori modificatori si evaluarea globala.

De-a lungul timpului s-a incercat descrierea unor modele pentru functionarea sociala,
adica descrierea factorilor care influenteaza functionarea sociala cum ar fi: functia
neurocognitiva, cognitia sociald, functionarea premorbida, genul etc. Cele mai multe cercetari
s-au realizat pe subiecti cu diagnostic de schizofrenie, sau comparand intre ele, functionarea
sociald a mai multor afectiuni psihice.

Modelele propuse pentru functionarea sociald au la baza deficitul de functionare
neurocognitivd, mediatorul intre aceste elemente fiind cognitia sociald. In prezent acest
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termen de cognitie sociald este foarte des utilizat si investigat, pe de-o parte pentru ca are rol
in functionarea sociala, dar si pentru ca este unul dintre segmentele la nivelul caruia se poate
actiona prin intermediul programelor de reabilitare.

Tn general, aceste modele nu explica in totalitate functionarea sociald, dar reprezinta
un punct bun pentru proiectele de reabilitare psihosociala.

5.2 Metodele de evaluare

Tn general evaluarea functionarii sociale a unei persoane se realizeaza destul de greu
pentru cad trebuie tinut cont de multi parametrii: de varsta persoanei, de pregatirea
profesionald, de existenta unor probleme somatice care limiteaza functionarea, de mediul in
care traieste. Problema care se ridicd este In ce mdsurd o tulburare psihiatricd afecteaza
functionarea sociala a unei persoane si ce putem face noi si cum putem face pentru a combate
aceste aspecte.

Tn prezent, existd mai multe scale de evaluare a functionarii sociale (173), care s-au
dezvoltat foarte mult odata cu aparitia antipsihoticelor atipice cu scopul de a putea analiza
eficacitatea lor. Unii cercetatori americani (McEvoy, Scheifler si Frances) considera ca
aprecierea statusului functional la o persoana cu patologie psihiatrica este cea mai importanta
masurd a unui tratament de succes (174). In functie de instrumentele utilizate se descriu
urmatoarele:

+ Interviuri.

+ Observatii in vivo.

+ Jocuri de rol

+ Chestionare de autoaplicare.

Pentru a se obtine o evaluare cat mai adecvatd pe langa instrumentul folosit sunt
importante si datele obtinute de la apartindtori sau de la personalul care se ocupa de persoana
respectivd. Dacd analizdm aceste instrumente de evaluare putem afirma ca fiecare are si
avantaje si dezavantaje; de exemplu, interviurile sunt in general laborioase si necesita mult
timp, observatiile in vivo sunt si ele consumatoare de timp si necesita si o aparatura speciala,
jocul de rol este destul de costisitor si necesitd un spatiu adecvat, chestionarele de
autoevaluare au avantajul ca se aplica relativ repede si dezavantajul ca nu contin o parere a
unei persoane din exterior.

Din totalitatea de scale de evaluare a functionarii sociale am ales cateva mai
semnificative care se pot aplica la persoane care prezintd patologie psihiatrica:

1. Global Assessment of Functioning (GAF)

- scala care se utilizeaza in psihiatrie.

- cuprinde trei domenii: simptome clinice, functionare sociala si ocupationala.

- se completeaza de catre examinator.

2. Global Assessment Scale (GAS)

- scald care se utilizeaza in psihiatrie.

- cuprinde trei domenii: disfunctionalitate in viata de zi cu zi, testarea realitatii si

potential de suicid/violenta.

- se completeaza de catre examinator.
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3. Social Functioning Scale (SFS)

- scald care se utilizeaza in psihiatrie la subiecti cu diagnostic de schizofrenie si
care se afla in afara episodului acut.

- cuprinde sapte domenii: angajare/retragere sociald, comunicare interpersonala,
activitati sociale, recreere, independenta, performanta si activitate ocupationala.

- este o scala de autocompletare care dureaza aproximativ 20-30 min.

4. Disability Assessment Scale (DAS)

- scala care se utilizeaza in psihiatrie.

- cuprinde sase domenii: infelegere si comunicare, performantd, autoingrijire,
capacitatea de a trai cu altii, activitafi ocupationale si functionarea in societate.

- se completeaza de catre examinator sau de persoana in cauza.

6. Social Adjustment Scale — Il (SAS 1)

- scala care se utilizeaza in psihiatrie la subiecti cu diagnostic de schizofrenie si cu
depresie.

- cuprinde opt domenii: munca, relatii interpersonale, rol parental, relatii cu
membrii familiei, activitati sociale, activitate sexuald, implicare afectiva si
implinire personala.

- se completeaza de catre examinator.

7. Life Skills Profile ( LSP)

- scala care se utilizeaza in psihiatrie la subiecti cu diagnostic de schizofrenie atat in
spital cat si in ambulator.

- cuprinde cinci domenii: comunicare, responsabilitate, comportament, autoingrijire
si contact social.

- se completeaza de catre examinator sau de persoana in cauza.

In literatura, destul de multe scale se aplica doar la persoanele cu diagnostic de
schizofrenie deoarece aceasta este una dintre afectiunile care au centrat multd vreme
psihiatria. Rezultatele obtinute pot fi generale sau specifice depinzand de scopul pentru care
s-a dezvoltat scala. Domeniile alese deasemenea sunt variate, ele examinand rolurile specifice
(rolul de la servici, rolul din familie), interactiunea cu alte persoane (prieteni, vecini),
capacitate de relationare emotionala, capacitate de autoingrijire, interesele generale,
integrarea in cadrul comunitatii etc. Cele mai utilizate scale, In ordinea folosirii lor au fost
GAF, GAS si SFS (175).
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5.3 Functionarea sociali — relatia cu neurocognitia si cognitia sociala in
spectrul psihotic

1n cadrul psihozelor, functionarea sociala reprezinta unul din domeniile importante de
cercetare. Una dintre preocuparile actuale este relatia dintre neurocognitie, cognitie sociala si
functionare sociala, adica rolul pe care il are neurocognitia, respectiv cognitia sociala in
cadrul functionarii sociale. Acest aspect este important pentru construirea tehnicilor de
interventie psiho-sociala.

Relatia dintre neurocognitie si functionarea sociala este analizata de mai mult timp,
stiindu-se ca exista practic intre cele doua o relatie directa. Este foarte important de precizat
ca functionarea sociala in cadrul cercetarilor clinice este impartita in mai multe componente:

4+ functionarea la nivelul comunitatii care cuprinde totalitatea activitatilor
necesare pentru o viatd independenta

4+ comportamentul social este ceea ce se observa in timpul interviului

4 capacitatea de a rezolva problemele sociale, adicd de a identifica problema si
de a oferi solutii

+ abilitatile sociale, adica capacitatea de interactiune: contactul vizual, tonul
vocii

Exista mai multe studii clinice (1,2,3) care au demostrat anumite domenii ale
neurocognitiei si anume: fluenta verbald, memoria verbala si viteza de procesare a
informatiilor se coreleaza cu functionarea la nivelul comunitatii. Comportamentul social se
coreleaza cu memoria verbald si vizuala. Capacitatea de a rezolva problemele sociale se
coreleaza cu abilitatile cognitive de a gasi solutii, iar abilitatile sociale cu procesul de atentie.
Practic, diferite domenii ale neurocognitiei se coreleaza cu domeniile functionarii sociale.

Relatia dintre cognitia sociala si functionarea sociald este descrisa ca fiind la fel de
complexd; relatie in care existd o legaturd intre teoria mintii si functionarea sociala, dar si
intre perceperea emotiilor, perceptia sociala si functionarea persoanei(4). Corelatia cea mai
puternica este intre teoria mintii si functionarea sociala. Semnificatia statistica si practica a
acestor diferente este pusa la indoiala prin suprapunerea intervalelor de incredere, precum si
prin numarul relativ mic de studii clinice existente in prezent.

Care dintre cele douda componente, cognitia sociald sau neurocognitia, influenteaza
mai semnificativ functionarea sociald a unei persoane? Aceasta este una din intrebarile
psihiatriei prezente. Studiile clinice aratd ca cognitia sociala ar avea o influentd mai mare pe
functionare comparativ cu neurocognitia, datoritd legaturii puternice existente intre teoria
mintii §i functionarea sociald. Un alt aspect important este faptul ca majoritatea studiilor sunt
realizate pe relatia cognitia sociala — functionare sociald, neluandu-se in calcul
comportamentul social, capacitatea de a rezolva probleme si abilitatile sociale, care practic
toate impreuna realizeaza functionarea globald a unei persoane.
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Exista Tn prezent ipoteza ca relatia dintre neurocognitie si functionarea globala este
partial mediata de simptomatologia negativa. In plus, mai existd si alti factori, cum ar fi
metacognitia, motivatia sau discomfortul social, care o pot influenta(5,6,7).

Trebuie tinut cont cd deficitul neurocognitiv poate limita capacitatea de intelegere si
performanta necesara pentru rezolvarea sarcinilor sociale, dar este important de precizat
urmatorul aspect: capacitatea de analizare a problemelor si de luare a deciziilor se bazeaza pe
functia executiva, dar pentru identificarea solutiei adecvate poate solicita si cognitia sociala.
Este o intrepatrundere intre ceea ce se cheama cognitie sociald si neurocognitie atunci cand
este necesara desfasurarea unei activitati mai complexe.

Teoria mintii are asociatii mai puternice cu functionarea la nivelul comunitatii decat
alte domenii ale neurocognitiei, indicand ca teoria mintii ar putea fi un factor determinant de
performanta cu privire la sarcinile din viata de zi cu zi. Comportamentul social, capacitatea
de a rezolva probleme si abilitatile sociale se coreleaza mai puternic cu neurocognitia decat
cu cognitia sociald, fiind necesare mai multe studii clinice in care sd se coreleze diferitele
componente ale neurocognitiei, cognitiei sociale cu functionarea globala a unei persoane.
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Partea speciala
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Cap. VI Justificarea stiintifica a problemei de
cercetare si originalitatea temei

In prezent, cognitia sociala reprezinta unul dintre domeniile de interes din psihiatrie,
datoritd implicarilor majore in functionarea sociala a unei persoane. Tulburarile de spectru
schizofren au fost studiate intensiv din perspectiva cognitiei sociale comparativ alte tulburari
psihotice cum ar fi cele afective. In ultima perioada de timp, s-a acordat o atentie mai mare si
altor tulburari: afective, anxioase, consumul de substante sau tulburarile de personalitate. Un
aspect mai putin luat in considerare insd a fost cel al modului in care evolutia psihozei
influenteaza sau este influentata de anumite aspecte cognitive, si in special de asa-numita
,,cognitie sociala”.

Cognitia sociald este un concept extrem de larg, cu implicatii psihologice si sociale
ample. Una din definitiile conceptului este aceea ca: prin cognitie sociala se intelege studierea
felului in care oamenii, pe baza informatiilor pe care le detin fac interferente, judecati sociale
despre indivizi, grupuri, fenomene §i procese sociale si despre propria lor conditie ca fiinte
sociale, despre experienta lor in contexte sociale. Din pacate Insd, nu existd teste
standardizate pentru a putea incadra judecitile sociale ale unor persoane.

Se stie clar in prezent ca existd un deficit al cognitiei sociale in spectrul psihozelor, nu
este Incd clara legatura dintre cognitie sociald, neurocognitie si functionarea sociala, aspect de
altfel foarte important pentru interventiile terapeutice. Intotdeauna dupa un episod psihotic de
model schizofren sau afectiv ceea ce ne intereseaza este ca acea persoand sa functioneze,
adica familial, profesional si social.

Am ales sa fac o comparatie Intre subiecti cu diagnostic de schizofrenie si cei cu
tulburare afectiva bipolara din perspectiva cognitiei sociale, a modului in care influenteaza
functionarea sociala, dar si a legaturii cu neurocognitia. Avand in vedere conceptul foarte larg
al cognitiei sociale, am ales doar una dintre cele patru componente si anume teoria mintii,
incercand sd identific existenta unui deficit al acestei capacitdti de citire a mintii altor
persoane la cele douad loturi formate.

Existenta unui deficit al acestei capacitati influenteaza functionarea sociald a
persoanei, in sensul unei scaderi, motiv pentru care sunt necesare interventiile fintite de
psihoterapie la nivelul cognitiei sociale. Un alt aspect important pe care 1-am luat Tn calcul a
fost cel al prezentei elementelor afective, si de a vedea daca ele au un rol la nivelul cognitiei
sociale. In psihoze in general prezenta lor se coreleazi cu o evolutie mai buni, rimanand de
vazut dacd se pot corela si cu o capacitate mai buna de citire a mintii altor persoane.
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Cap. VII Scopul si universul studiului

7.1 Scopul studiului

Prezentul studiu a avut drept scop identificarea unor aspecte ale cognitiei sociale
implicate in evolutia a doua tulburari mintale de spectru psihotic: schizofrenia si tulburarea
afectiva bipolara. S-a urmarit analiza unor aspecte privind modul de prelucrare a informatiilor
sociale, interpretarea acestora, aspectele de neurocognitie, dar si de functionare sociald a
subiectilor.

7.2 Universul studiului

Universul de studiu este format din populatia clinica diagnosticatd cu o tulburare mintala
ce poate fi incadratd in categoria schizofreniei si a tulburarilor afective bipolare, respectiv
aceea parte din populatia generala care cel putin o datad in cursul vietii a fost diagnosticata de
catre un specialist psihiatru ca suferind de o tulburare mintald din aceste doud grupuri:

- Tulburarile mintale incadrate conform ICD - 10 la categoria F20 - Schizofrenie
- Tulburarile mintale incadrate conform ICD -10 la categoria F31 - Tulburare Afectiva
Bipolara.
Nu exista la ora actuala studii care sa indice prevalenta cazurilor diagnosticate cu aceste doua
tipuri de psihoze in populatia Romaniei, dar din datele disponibile (rezultate din centralizarea
raportarilor spitalicesti in cadrul programului DRG si disponibile pe site-ul oficial DRG
National - www.drg.ro), am putut constata urmatoarele:

e La nivel national, pentru anul 2012 se inregistrau 39.681 cazuri de pacienti spitalizati
cu "Tulburari schizofrenice fara statut legal al sdnatatii mintale" (conform incadrarii
in tabelul national de raportare DRG), reprezentand 0.96% din numarul total de
persoane spitalizate in unitatile medicale din Roméania 1n cursul anului 2012.

e Tot conform aceleiasi raportari, in cursul anului 2012 au fost spitalizati 7.414 pacienti
cu "Paranoia si tulburare psihica acutd fard CC catastrofal/sever fara statut legal al
sanatatii mintale", reprezentdnd 0.18% din numarul total de persoane spitalizate in
unitatile medicale din Romania in cursul anului 2012.

e In cursul anului 2012 au fost internati 58.506 pacienti cu Tulburiri Afective Majore,
reprezentand 1.42% din numarul total de persoane spitalizate in unitatile medicale din
Romania in cursul anului 2012.

Putem aproxima asadar cd pentru anul 2012 in Romania s-au inregistrat aproximativ 52.773
pacienti cu Tulburari mintale din grupul psihozelor schizofrene si 58.506 pacienti cu tulburari
afective. Raportat la o populatie generala de aproximativ 21.500.000 locuitori (21.355.889
locuitori populatie stabild, cf. Institutului National de Statistica la 01.01.2012), rezulta o
prevalentd aproximativa de 0.90% in populatia generala.
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Cap. VIII Obiectivele studiului

8.1 Obiectiv general

Identificarea caracteristicilor cognitiei sociale si a rolului acesteia la pacientii cu
Schizofrenie si Tulburare Afectiva Bipolara.

8.2 Obiective secundare

1. Identificarea unor caracteristici ale teoriei mintii (componentd a cognitiei sociale) la
pacientii cu Schizofrenie si Tulburare Afectivdi Bipolard si ale deosebirilor si
similiaritatilor prezente la cele doua grupuri.

2. lIdentificarea legaturii dintre cognitia sociala si neurocognitie la cele doua grupuri de
subiecti.

3. Stabilirea legdturilor existente intre aspectele analizate ale cognitiei sociale si
functionarea sociala a subiectilor din cele doud grupuri.
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Cap. IX Ipotezele studiului

9.1 Ipoteza generala

Cognitia sociala 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. Subiectii cu Schizofrenie prezinta un deficit al capacitatii de citire a mintii din priviri mai
mare decat subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara .

2. Subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolard recunosc mai usor (mai frecvent) emotiile cu
corelatie afectiva decat subiectii cu Schizofrenie.

3. Subiectii cu Schizofrenie au o viteza de procesare a informatiei mai scazuta decéat
subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara.

4. Performanta functiei executive este mai slaba la subiectii cu Schizofrenie decat la cei cu
Tulburare Afectiva Bipolara.

5. Functionarea socialad a subiectilor cu Schizofrenie este mai redusa comparativ cu subiectii
cu Tulburare Afectiva Bipolara.

6. Neurocognitia se coreleaza direct cu capacitatea de recunoastere a unor emotilor din
priviri la subiectii cu Schizofrenie si Tulburare Afectiva Bipolara .

7. Functionarea sociala se coreleaza direct cu capacitatea de recunoastere a unor emotilor
din privire la subiectii cu Schizofrenie si Tulburare Afectiva Bipolara.
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Cap. X Metodologie

10.1 Selectia cazurilor

Au fost luati in studiu un numar de 65 de subiecti, selectati dintre pacientii care au
avut o internare in Clinica de Psihiatrie Timisoara si cu un diagnostic de Tulburare afectiva
bipolard sau Schizofrenie si care au avut o durata de evolutie a bolii intre 5-10 ani la data
evaluarii. Evaluarea a fost realizatd in perioada anului 2012. Introducerea subiectilor in studiu
s-a realizat pe baza unor criterii de includere/excludere fara sa se foloseasca metodologie
statistica.

Subiectii au fost selectati dintre pacientii internati in Clinica de Psihiatrie Timisoara, avand
un diagnostic (stabilit conform criteriilor ICD-10) de Tulburare Afectiva Bipolara si respectiv
Schizofrenie. Evaluarea s-a realizat in cursul anului 2012. Pacientii au fost internati (inclusiv
la debut) in cadrul Clinicii de Psihiatrie Timisoara si dispensarizati ambulatoriu. Durata de
evolutie a bolii a fost de minim 5 ani $i maxim 10 ani.

Criterii de includere:

- Vérsta mai mare de 18 ani
- Diagnostic stabil de Tulburare Afectiva Bipolara, respectiv Schizofrenie (conform
criteriilor ICD -10)
o Criterii de diagnostic ICD -10 pentru Tulburare Afectiva Bipolara
o Criterii de diagnostic ICD -10 pentru Schizofrenie
- Durata de evolutie cuprinsa intre 5-10 ani
- Subiectii de afld in dispensarizare activa in ambulatoriul psihiatric din Timisoara
- Subiectii au semnat consimtamantul informat

Criterii de excludere:

- Varsta mai mica de 18 ani
- Diagnostic psihiatric secundar prezent
- Existenta unor deficiente motorii sau vizuale care pot influenta rezultatele testelor

.....

Mentiondam ca .
+ subiectii au fost evaluati inafara episodului de boala, adica in remisiune,
dar cu specificarea ca remisiunea este incompleta
+ subiectii cu diagnostic de Tulburare Afectiva Bipolard au prezentat de-a
lungul evolutiei simptomatologie psihotica incongruentd cu dispozifia
afectiva (de model paranoid).
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Avand in vedere faptul ca esantionul a fost selectat dintr-o singura sursa (pacienti ai
Clinicii de Psihiatrie Timisoara), iar populatia de studiu este o populatie clinica, esantionul nu
este reprezentativ statistic.

Unul din loturi a cuprins un numar de 34 de subiecti cu un diagnostic de Tulburare
Afectiva Bipolara (TAB) iar cel de-a doilea lot un numar de 31 de subiecti cu un diagnostic
de Schizofrenie (Sx).

10.2 Criteriile de diagnostic ICD-10(93)
Schizofrenie (F.20)
a) Ecoul gandirii, insertia sau furtul gandirii i raspandirea gandirii;

b) Idei delirante de control, influentd sau pasivitate, clar referitoare la miscarile corpului sau
ale membrelor sau la ganduri, actiuni sau sentimente specifice, perceptia deliranta;

¢) Halucinatii auditive facand un comentariu continuu despre comportamentul subiectului,
sau discutandu-1 intre ele, sau alte tipuri de halucinatii auditive, venind dintr-o anumita parte
a corpulut;

d) Idei delirante persistente, de orice fel, care sunt cultural inadecvate si complet imposibile,
de ex.: idei delirante de identitate politicd sau religioasa, capacitate si puteri supraumane (de
ex.: a fi in stare sa controleze vremea, sau a fi in comunicare cu extraterestrii);

¢) Halucinatii persistente, de orice tip, cand sunt insotite fie de idei delirante temporare sau de
abia schitate, fard un continut afectiv clar, fie de idei de supraevaluare persistente sau
halucinatii care apar zilnic, timp de mai multe zile sau luni, succesiv;

f) Intreruperi sau alterdri prin interpolare in cursul gandirii, din care rezultd incoerenta,
vorbire irelevantd sau neologisme;

g) Comportament catatonic, cum ar fi: excitatia, postura catatonica, flexibilitatea ceroasa,
negativism, mutism, stupor;

h) Simptome “negative”, cum ar fi marcata apatie, saracie a vorbirii, ricirea sau incongruenta
raspunsurilor emotionale (ele, de obicei, au ca rezultat retragerea sociald si sciderea
performantei sociale). Trebuie sd fie clar ca acestea nu se datoreaza depresiei sau medicatiei
neuroleptice;

1) O modificare semnificativd si intensd 1n calitatea globald a unor aspecte ale
comportamentului, ce se manifestd prin lipsa de interes, de finalitate, inutilitate, atitudine de
tip auto-repliere si retragere sociala.
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Indreptar diagnostic

Cerinta normala pentru un diagnostic de schizofrenie este ca cel putin un simptom foarte clar
(si de obicei, doua sau mai multe daca sunt mai putin conturate) apartinand oricaruia dintre
grupele listate mai sus de la a) la d), sau cel putin doua simptome din grupele de la e) la h),
trebuie sa fie in mod clar prezente in majoritatea timpului pe o perioada de o luna sau peste.
Stari intrunind astfel de exigente simptomatice, dar de o durata de sub o luna (indiferent daca
sunt tratate sau nu), trebuie sd fie diagnosticate intr-o prima instanta ca tulburari psihotice
acute schizophrenia — like (F 23.2) si reclasificate ca schizofrenie, daca simptomele persista
perioade mai lungi de timp.

Privind retrospectiv, putem constata cd o faza prodromald, cu simptome si comportamente
cum ar fi pierderea interesului pentru munca, activitati sociale, infatisare si igiena personala,
impreund cu anxietate generalizatd si grade usoare de depresie si preocupdri bizare, a
precedat debutul simptomelor psihotice sdptdmani sau chiar luni de zile. Din cauza
dificultatilor de a delimita in timp debutul, criteriul duratei de o lund se aplicd numai
simptomelor enumerate mai sus si nu oricarei faze prodromale non-psihotice.

Diagnosticul de schizofrenie nu trebuie pus 1n prezenta unor simptome depresive sau
maniacale, decat daca este clar ca simptomele de tip schizofren au aparut inaintea tulburarii
afective. Daca atat simptomele schizofrenice, cat si cele afective se dezvolta impreuna si sunt
egal echilibrate, atunci trebuie pus diagnosticul de tulburare schizo-afectiva, chiar daca
simptomele de tip schizofren prin ele insele ar justifica diagnosticul de schizofrenie.
Schizofrenia nu trebuie diagnosticata nici in prezenta unei boli cerebrale evidente sau in
timpul starilor de intoxicatie, cu sau fard sevraj. Tulburdrile similare ce se dezvoltd in
prezenta epilepsiei sau altei boli cerebrale trebuie codificate la F06.2, iar cele induse de drog
la F1x.5.

Modalitatea evolutiva - evolutia tulburarilor schizofrenice poate fi clasificata utilizand cel de-
al treilea caracter al codului, astfel:

F 20.x0 - Continua

F 20x1 - Episodica, cu deficit progresiv
F 20x2 - Episodica, cu deficit stabil

F 20x3 - Episodica, remitenta

F 20x4 - Remisiune incompleta

F 20x5 - Remisiune completa

F 20x8 - Alta evolutie

F 20x9 - Perioada de observatie sub 1 an
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Schizofrenia paranoida (F.20)

Este tipul cel mai comun de schizofrenie pe plan mondial. Tabloul clinic este dominat
de deliruri relative stabile, de obicei paranoide, Insotite de obicei de halucinatii, in special de
tip auditiv si de tulburari de perceptie. Tulburarile afectului, vointei si vorbirii, si simptomele
catatone nu sunt proeminente.

Exemple de simptome paranoide din cele mai obisnuite sunt:

a) Idei delirante de persecutie, referintd, nastere ilustra, misiune speciald, schimbare
corporala sau gelozie;

b) Halucinatii auditive care amenintd pacientul sau ii dau comenzi sau halucinatii
auditive fara forma verbala, cum ar fi fluieraturi, bazait sau rasete;

C) Halucinatii ale mirosului sau gustului sau ale senzatiilor sexuale sau alte senzatii
corporale. Halucinatiile vizuale pot aparea, dar sunt rareori predominante.

Tulburarea de gandire poate fi evidenta in starile acute, dar 1n acest caz ea nu impiedica ca
delirurile si halucinatiile tipice sa fie descrise clar. Afectul este de obicei mai putin tocit decat
n alte varietati de schizofrenie, dar un grad minor de inconguenta este obisnuit aga cum sunt
tulburarile de dispozitie ca iritabilitatea, furia bruscd, groaza si suspiciunea. Simptomele
“negative” cum ar fi tocirea afectului si afectarea vointei sunt adesea prezente, dar nu domina
tabloul clinic.

Evolutia schizofreniei paranoide poate fi episodica (cu remisiuni partiale sau complete), sau
cronica. In ultima varianti, simptomele floride persisti de-a lungul anilor si e dificil de
identificat episoade distincte. Debutul tinde sa fie mai tardiv decat in formele hebefrena si
catatona.

Tndreptar diagnostic

Criteriile generale pentru un diagnostic de schizofrenie (vezi F 20, mai sus) trebuie sd fie
indeplinite.

In plus halucinatiile si/sau ideile delirante trebuie sa fie proeminente; tulburarile afectului,
vointei §1 vorbirii i simptomele catatonice trebuie sd fie relativ discrete. De obicei,
halucinatiile vor fi de tipul descris la b) si c), mai sus. Delirurile pot fi aproape de orice fel,
dar ideile delirante de control, influenta sau pasivitatea si convingerea de tip persecutoriu sunt
caracteristice.
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Tulburarea bipolara (F.31)
Tulburarea afectiva bipolara, episod actual hipomaniacal. ( F.31.0)

(a) Episodul actual intruneste criteriile pentru hipomanie (F 30.0)
(b) A existat cel putin un alt episod afectiv (hipomaniacal, maniacal, sau mixt) in
trecut.

Tulburarea afectiva bipolara, episod actual maniacal fara simptome psihotice ( F.31.1)

(a) Episodul actual intruneste criteriile pentru manie fara simptome psihotice (F.30.1)
(b) A existat cel putin un alt episod afectiv (hipomaniacal, maniacal, depresiv sau mixt)
n trecut.

Tulburarea afectiva bipolara, episod actual maniacal cu simptome psihotice (F.31.2)

(a) Episodul actual intruneste criteriile pentru manie cu simptome psihotice (F.30.2)
(b) A existat cel putin un alt episod afectiv (hipomaniacal, maniacal, depresiv sau mixt)
n trecut.
Daca este necesar, delirurile sau halucinatiile pot fi specificate ca fiind congruente sau
incongruente cu dispozitia.

Tulburarea afectiva bipolard, episod actual depresiv sever cu simptome psihotice (F.31.5)

(@) Episodul actual intruneste criteriile pentru un episod depresiv sever cu simptome
psihotice (F32.3)
(b) A existat cel putin un alt episod (afectiv) hipomaniacal, maniacal, depresiv sau
afectiv mixt in trecut.
Daca este necesar, delirurile sau halucinatiile pot fi specificate ca fiind congruente sau
incongruente cu dispozitia.

Tulburarea afectiva bipolara, in prezent in remisiune (F.31.7)

Pacientul a avut cel putin un episod maniacal, hipomaniacal sau mixt in trecut, si in
plus, cel putin inca un episod de tip hipomaniacal, maniacal, depresiv sau mixt, dar nu sufera
in prezent de nici o tulburare de dispozitie semnificativa. Subiectul poate, totusi, sd urmeze
un tratament pentru a reduce riscul episoadelor viitoare.
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10.3 Colectarea datelor

Colectarea datelor s-a realizat atit prin analiza fiselor medicale ale subiectilor si a bazei de
date informatizate a Clinicii de Psihiatrie Timisoara, cat si direct prin anamneza clinica si
prin aplicarea unor scale si instrumente standardizate.

Au fost colectate date cu privire la:

4 parametrii socio-demografici: genul subiectilor, varsta subiectilor la evaluare, nivelul
de scolarizare, statutul marital si ocupational al subiectilor la evaluare, numarul de
episoade de boalad de-a lungul evolutiei bolii

parametrii cognitiei sociale: capacitatea de citire a mintii (theory of mind)

parametrii neurocognitivi : viteza de procesare a informatiei si functia executiva
parametrii de functionare sociald: angajare sociald/retragere sociald, comportament
interpersonal, activitati sociale, recreere, independenta-competenta, independenta-
performanta, angajare.

4+

10.4 Instrumente utilizate
Trail Making Test A si B

Testul de unire a cifrelor si literelor se foloseste in prezent ca o masura de evaluare a
capacitatii de distributie a atentiei si pentru evaluarea functiei executive. Initial, testul a fost
dezvoltat de psihologii armatei SUA ca o componentd a Bateriei de Teste Individuale a
Armatei (1944). Utilitatea testului atat in domeniul clinic cat si in cel de cercetare este bine
cunoscuti. Intrucat testul evalueaza atat functia executiva cat si atentia, el este sensibil pentru
mai multe tulburari care presupun o disfunctie la nivel cerebral, in special la nivelul lobului
frontal (94).

In mod uzual, se administreaza in doua faze, initial se administreaza testul Trail Making A si
ulterior si testul Trail Making B. Pe scurt, in prima etapa (A), subiectul trebuie sa uneasca in
ordine crescdtoare o serie de 25 de numere (1, 2, 3, etc.) care sunt dispuse aleatoriu. Partea a
doua este similara, insa subiectul nu uneste doar cifrele, ci trebuie sa alterneze intre un set de
numere (1-13) si unul de litere (A-L), in ordine crescitoare (1-A-2-B, etc.). In acelasi timp,
subiectului 1 se cere sd uneasca cercurile cat poate de rapid si fara sa ridice pixul de pe hartie.

Cel mai important index de performantd in acest test este timpul necesar finalizarii. De
fiecare data cand subiectul comite o eroare, persoana care face evaluarea intrerupe pacientul,
intorcandu-1 la ultimul cerc conectat in mod corect, fapt ce conduce la prelungirea timpului
necesar completarii testului. Scorul direct care este reprezentat de parametrul timp nu este
singurul care ilustreaza deficitul cognitiv. Raportul B/A propus de Lamberty, Putnam si
Chatel Tn 1994 ar putea fi un indicator al functiei executive, in corelatie cu abilitatea de unire
a sarcinilor. Scorul proportional (B-A/A) prezentat de Stuss si colab. in 2001 pare sa ofere un
index sensibil al functionarii prefrontale.
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In contextul clinic, utilizarea valorilor de la subiecti sinitosi ar putea permite detectarea
prezentei sau absentei deficitelor cognitive specifice. In plus, compararea scorurilor
pacientilor cu rezultatele populatiei clinice proprii ar trebui sa evidentieze nivelul de
severitate si implicit de afectare functionald, fapt care este relevant in contextul evolutiei
clinice a pacientului. Datele cognitive si neuroimagistice au ardtat ca lobul frontal este
implicat in disfunctia executiva din schizofrenie, tulburari psihotice dar si in imbatranirea
normald. Studiile asupra primului episod de psihoza au demonstrat existenta deficitului
cognitiv incd de la debutul tulburarii. Acest test a fost frecvent utilizat in cercetarea
neuropsihologica din schizofrenie, raportindu-se in mod frecvent performante scazute in
special la nivelul componentei B a testului. Pe de altd parte, studii asupra testului Trail
Making au demonstrat sensibilitatea testului pentru deteriorarea creierului. Lucrari mai
recente au aratat ca existd o relatie lineara pozitiva intre severitatea leziunilor si performanta
la testul Trail Making. Intr-un studiu din 2001, Stuss si colab. au impartit pacientii cu leziuni
de lob frontal in subgrupuri si au observat ca pacientii cu leziuni in ariile frontale dorso-
laterale au avut rezultate mai proaste la TMT-B, in timp ce la subiectii cu leziuni infero-
mediale Tn lobii frontali nu au fost afectate in mod semnificativ.

Digit Symbol Coding Test

Acest test este unul dintre testele neurocognitive cu cea mai indelungatd istorie cunoscuta,
fiind conceput de catre Jason Jastrow de la Universitatea din Wisconsin. Acesta a asociat
numere literelor dispuse ca tastele unei magini de scris. La inceputul secolului XX existau
mai multe variante dezvoltate pe baza acestui test, ulterior una dintre ele fiind inclusa in
protocolul de examinare psihologica utilizat de Armata si mai tarziu, adoptata in Scala
Wechsler-Bellevue.(95)

Este unul dintre subtestele din cadrul testului de inteligenta WAIS (Wechsler Adult
Intelligence Scale) incepand cu anul 1955 si suferind pe parcursul anilor mai multe
modificari, dar ramanand in esentd acelasi. Valoarea diagnosticd a acestui test a fost
observatd incd din 1972, cand Matarazzo nota ca acesta este legat de "incetinirea mintii".
Lezak observa in 1995 ci este sensibil pentru o varietate de conditii clinice. In 1991, Kaplan
si colaboratorii sai au notat diverse cauze pentru performante scazute la acest test: coordonare
motorie deficitard, deficit al memoriei de scurtd durata, tulburari de perceptie vizuala si
tulburari ale functiei executive.

Date fiind deficitele cognitive circumscrise psihozelor (in special schizofreniei), acest test
este util pentru screening, evaluare si monitorizarea deficitului functional inca de la debut,
adica de la primul episod. Studii desfasurate pe scald largd, in care se comparau subiecti cu
diagnostic de schizofrenie aflati la primul episod cu esantioane de control care cuprindeau
subiecti sanatosi, au relevat existenta unor tulburdri de memorie si tulburari ale functiei
executive in aceeasi masura cu WAIS-1Q.

In 1995, Wilk a comparat performantele WAIS-III ale unui lot de subiecti cu diagnostic de
schizofrenie cu subiecti sanatosi cu acelasi 1Q, urmarind patru indici: memoria de lucru,
viteza de procesare, organizarea perceptuald si intelegerea verbala. Viteza de procesare,
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evaluatd prin Symbol Digit Coding si Symbol Search s-a dovedit a fi cel mai sensibil indice
de discriminare intre pacienfi si esantionul de control, inclusiv in cazul perechilor cu 1Q
mediu-inalt.

O meta-analiza recenta arata ca, dintr-un spectru larg de unitati de masura neuropsihologice,

performanta la testul Symbol Digit Coding este cel mai sensibil indice de departajare intre
subiectii cu schizofrenie si cei sanatosi. Doua studii efectuate de Badcock si colaboratorii sai
in 2004 si 2005 au aratat ca subiectii cu schizofrenie si cu functie intelectuald normala
prezintd deficite ale vitezei de procesare a informatiei. De asemenea, o meta-analizd efectuata
in 2009 cu privire la deficitul cognitiv din tulburarile afective a evidentiat faptul ca testul
Digit Symbol Coding a fost unul dintre cele mai sensibile teste aplicate, reflectand alterari ale
atentiei, functiilor de invatare si memorie. (96)

Testul “pasului gresit” (Faux-Paux)

Testul “povestea Faux-Paux” a fost dezvoltat de Baron-Cohen in 2001 si analizeaza
capacitatea de atentie si memorare a unei persoane precum si modul in care aceasta
interpreteaza povestea. Se bazeazd pe mai multe povesti pe care investigatorul le citeste
persoanei investigate. (97)

“Maria doar ce s-a mutat intr-o casd noud .
A mers la cumpdardturi cu mama ei si gi-a cumpdrat perdele noi pentru dormitor.

Dupi ce a terminat amenajarea casei, prietena ei cea mai bund, Elena, a venit la ea. Maria
i-a ardtat cum si-a aranjat noua casa $i a intrebat-0:

-Elena, iti place dormitorul meu?

Elena i-a raspuns:

-Vai, perdelele acestea sunt oribile, sper cd vei cumpdra altele noi!”

Ulterior, se pun 2 intrebari:

*C (control, verificAndu-se daca a fost atent la text) care testeaza atentia si memoria:
-Ce si-a cumparat Maria?

Corect: Perdele.

*FC (falsa convingere ), care testeaza modul in care gandeste povestea:
-Stia Elena ca perdelele erau noi?
Corect: Nu.

Cotare:

- raspunsul corect cu 1 (C=1; FC=1)
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- raspunsul gresit cu 0 (C=0; FC=0)
Interpretare:

>C=1,FC=1: fara deficit de atentie, memorie sau de interpretare

>C=1,FC=0: fara deficit de atentie, memorie; dificultati de interpretare

>C=0,FC=1: deficit de atenfie, memorie; fara probleme de interpretare
>C=0,FC=0: deficit atentie, memorie; deficit de interpretare.

Testul cu imagini pentru false convingeri

Acest test a fost realizat de catre Martin Brune si este format din mai multe cartonase care
impreuna formeaza o poveste.(98) Investigatorul ii cere subiectului sa aseze cartonasele in
ordine, pentru a obtine o poveste logica. Povestea cuprinde patru cartonase in care apar doua
persoane una in rosu, alta in albastru care doreste sa ia un fruct din copac. Deoarece nu
reugeste singura 1i cere persoanei in rosu sa o ajute. Initial, subiectul aseaza cartonasele in
ordinea logicd a povestii; dacd nu aseaza cartonasele corect, examinatorul le va pune in
ordine si ii va explica de ce. Ulterior, i se pun doud intrebari:

1. Ce crede persoana in rosu ca vrea sa faca persoana in albastru? (cartonas 2)
Corect: sa ia un mar din pom; s ia un fruct.

2. Ce asteapta persoana in rosu sa faca cea in albastru? (cartonas 4)

Corect: sa imparta marul; sa 1i dea o parte din fruct.

Punctaj:

- daca sunt agezate in ordine (1-2-3-4) se puncteaza astfel:
=cartonasele 1 si 4 cu cate 2 puncte fiecare

=cartonasele 2 si 3 cu cate 1 punct fiecare

- pentru cele 2 intrebari, fiecare se coteaza cu cate 1 punct dacd e corect raspunsul
Scorul maxim: 8 puncte. Cu cat scorul este mai scazut cu atat deficitul este mai mare.

Testul de citire a mintii din priviri

Testul a fost realizat de catre Baron-Cohen si cuprinde 36 imagini cu ochii unor persoane,
fiecare privire sugerdnd o anume stare a persoanei din imagine.(99) Fiecarei imagini ii
corespund patru variante de raspuns. Persoana testatd este rugatd sa priveascd pe rand
imaginile, sd citeasca cele patru variante de raspuns corespunzatoare, apoi sa aleaga unul.
Daca nu intelege un cuvant, exista anexat un mic dictionar pentru fiecare cuvant.

Interpretare scor:
- punctaj mai mare de 30: capacitate crescuta de a intelege din privire ce gandeste o persoana

- punctaj intre 22 si 30: capacitate normala de a “citi” privirea unei persoane
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- punctaj mai mic de 22: capacitate scazuta de interpretare a privirii unei persoane

Tabelul de clasificare al emotiilor Parrott

In cartea sa "Emotiile in psihologia sociald", publicatd in anul 2001, psihologul W.
Gerrod Parrott prezintd urmatoarea clasificare a emotilor,clasificare pe care am utilizat-0 in

lucrare.

Emotie Emotie .. .
. . . Emotii tertiare
primara secundara
. Adoratie, afectiune, dragoste, atractie, grija,
Afectiune ! ! ) . . . fie, gl
tandrete, compasiune, sentimentalism
Dragoste Dorinta o e . .
g ! _ Excitatie, dorinta, pasiune, infatuare
(sexuald)
Pasiune Pasiune
. Amuzament, extaz, jovialitate, placere,
Veselie . . . .
jubilare, satisfactie, euforie
Entuziasm Entuziasm, zel, infiorare, euforie
Satisfactie Satisfactie, placere
Bucurie L N
Mandrie Mandrie, triumf
Optimism Speranta, optimism
Incantare Incantare
Usurare Usurare
Surpriza Surprisa Uimire, surprindere, stupefiere
Iritare Iritare, agitare, tafna
Exasperare  [Exasperare, frustrare
Furie Manie, furie, ostilitate, ferocitate, batjocura,
Manie acreala, dispret, resentiment, respingere
Dezgust Dezgust, repulsie, dispret
Invidie Invidie, gelozie
Tortura Tortura
Suferinta Suferinta, agonie, durere
. Depresie, disperare, neajutorare, nefericire,
Tristete :
Tristete durere, melancolie
Dezamagire |Dezamagire, anxietate
Rusine Rusine, vina, regret, remuscari
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Alienare, izolare, indiferentd, singuratate,

Indiferenta |, . . . e <

infrangere, jena, umilire, insulta
Simpatie Simpatie, mila

Alarma, soc, frica, groaza, teroare, panica,
Oroare

isterie

Frica - - - —
Anxietate, nervozitate, tensiune, neliniste,

Nervozitate |, .. )
Ingrijorare, tristete

Scala functionarii sociale

Scala functionarii sociale a fost construita special pentru a aborda acele arii ale functionarii
care sunt esentiale pentru mentinerea in comunitate a pacientului cu schizofrenie. In aceasta
privinta, continutul SFS a fost creat centrandu-se pe programele de succes de interventie
psihosociala ale Iui Hogartz si colab. (1979), Paul si Lentz (1977), Stein si Test (1980), cat si
pe Programul de Evaluare a Dizabilitatii (OMS,1980). SFS a fost creata de Birchwood (1983)
si s-a dezvoltat trecAnd de-a lungul timpului prin analize psihometrice, pana ce s-a ajuns la
varianta finala (100).

Cele 7 arii selectate sunt prezentate in tabelul IV si includ:

@) angajare sociala/retragere sociala (timp petrecut singur, initierea unei conversatii,
evitare sociald)

(b) comportament interpersonal (numar de prieteni, contacte heterosexuale, calitatea
comunicarii)

(©) activitati sociale (angajarea in diverse activitati sociale comune, ex. sport)
(d) recreere (diverse hobbyuri, interese, pasiuni)

(e) independentd-competenta (arata competentele pe care le are subiectul, necesare pentru
traiul independent)

()] independenta-performanta (arata cat de des desfasoara subiectul activitati necesare in
traiul independent)

(9) angajare/productivitate (angajarea in activitati productive sau intr-un program
structurat de activitati zilnice)

SFS a fost creat avand in vedere doua cerinte. Prima a fost sa ofere evaluarea detaliata
a punctelor forte si a slabiciunilor individului, pentru a ghida interventia si a oferi
clinicianului scopuri specifice ce se negociaza cu persoana in cauza si cu familia acesteia.
Astfel, intentia a fost ca SFS sa acopere nevoile comparative (Bradshaw, 1972), bazate pe
compararea cu grupuri de referintd. A doua cerinta a fost abilitatea de a sintetiza multiplele
detalii Tntr-o continuitate coerenta si de incredere.
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Evaluarea personala a functionarii sociale nu este sincerd. Anumite masuri au evaluat
gradul in care un individ isi indeplineste rolurile sociale (ex. muncitor, parinte). Asa cum s-a
precizat mai sus, aceste evaludri necesitd o judecatd normativa, care poate sa nu fie de
incredere. Scala Functiondrii Sociale utilizeazd o abordare diferitd, prin enumerarea
abilitatilor de baza, a comportamentului social, etc., pe care informatorii le inregistreaza ca
prezente sau absente, evitind evaluarile subiective. In aceasta privinta, SFS prezinti anumite

cronici internati pe termen lung in sanatorii (Brewin si colab.,1987).

SFS face distinctia intre lipsa de abilitati si lipsa de performanta: lipsa de abilitati se
referd la absenta sau pierderea unei abilitati, iar lipsa de performanta se referd la utilizarea
defectuoasa sau la lipsa utilizarii unei abilitati prezente. Aceasta distinctie a fost masurata
doar in legatura cu abilitatile necesare pentru un trai independent, deoarece s-a considerat ca
informatorii ar intdmpina dificultati in a face aceastd distinctie in alte arii de functionare
(abilitati sociale vs. performanta sociald).

10.5 Prelucrarea statistica a datelor

Datele obtinute din analiza foilor de internare si a interogarii bazelor de date au fost
grupate si cuantificate. Datele colectate au fost atat date de tip categorial cat si numeric. Ori
de céate ori a fost posibil s-a preferat cuantificarea datelor sub forma numerica pentru a
permite o analiza mai amanuntita a datelor.

Aplicarea scalelor si chestionarelor s-a realizat conform indicatiilor specifice pentru
fiecare instrument, datele obtinute fiind sub formd de scoruri numerice, si interpretate
conform instructiunilor specifice fiecarei scale. Au fost conduse interviuri structurate cu
pacientii, iar daca a fost necesar informatiile au fost completate prin discutii cu medicul
curant al pacientilor sau cu apartinatorii acestuia. De la fiecare pacient a fost obtinut
consimtamantul informat pentru participarea la studiu.

Prelucrarea statistica a datelor s-a realizat dupa cuantificarea datelor colectate, in
functie de specificul lor, ca si date de tip categorial sau cantitativ. De cate ori a fost posibil s-
a preferat cuantificarea datelor sub forma cantitativa pentru a permite analiza legaturilor
existente intre diversele variabile.

Dupa cuantificarea datelor si introducerea lor intr-o bazd de date computerizata, s-a
trecut la verificarea modului de distributie a datelor pentru a stabili daca se incadreaza in tipul
de distributie normala. Avand in vedere faptul ca este vorba despre o populatie clinica pentru
care nu se cunosc valorile medii si deviatiile standard (pentru comparatie), s-a utilizat testul
de normalitate Wilks-Shapiro, rezultatele acestuia indicand ca datele au o distributie diferita
de cea normala (pentru ambele loturi). In consecintd, tinand cont si de numarul mic de cazuri
din fiecare lot, s-au utilizat testele de tip ne-parametric, respectiv:

- Testul de corelatie Spearman R
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- Testul de comparatie Kolmogorov-Smirnov
- Testul de comparatie Wilcoxon ("Wilcoxon matched pairs test")
- Testul de diferentd a frecventelor 5 pentru datele de tip categorial

Statistica descriptiva a cuprins: frecvente, frecvente cumulate, valori medii si deviatii
standard, ponderi specifice si ponderi cumulate. Pragul de semnificatie statistica (p) a fost
considerat p < 0.05, corespunzator unui interval de incredere de 95%.
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Cap. X1 Rezultate

11.1 Descrierea loturilor de studiu

Lotul pacientilor cu un diagnostic de TAB cuprinde un numar de 15 barbati (44.12%) si 19
femei (55.88%).

Distributia lotului cu Tulburare Afectiva Bipolara
functie de sex

Lotul pacientilor cu un diagnostic de Schizofrenie cuprinde un numar de 15 barbati (48.39%)
si 16 femei (51.61%).
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Distributia lotului cu Schizofrenie functie de sex

In literatura de specialitate atit schizofrenia cat si tulburarea bipolard prezinti o
prevalentd egald pentru ambele genuri. In aceastd lucrare se observa ca in cadrul loturilor
predomina subiectii de gen feminin, acest aspect fiind Intdmplator, deoarece pentru formarea
celor doua loturi nu s-a folosit metodologie statistica, subiectii au fost inclusi pe baza unor
criterii de includere/excludere, iar numarul lor este redus.

Varsta medie de debut pentru lotul cu Tulburare Afectiva Bipolara a fost de 27.88 ani
(dev.std. = 5.28 ani), cu varsta minima de 18 ani si cea maxima de 36 ani.

Lot Tulburare Afectiva Bipolara

Varsta la debut: Numir |Numir Procent |Procent
cumulat 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
33-37ani 8 34 23.52 100.00
38 -43 ani 0 34 0.00 100.00
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Distributia lotului cu Tulburare Afectiva Bipolara
pe grupe de varstala debutul bolii

33-37ani .
4% 18-22 ani
21%
23-27 ani
26%

2832 ani
29%

Cea mai mare parte a subiectilor cu Tulburare Afectiva Bipolara (29.41%) au debutat intre
28-32 ani. 76.47% dintre subiecti au avut primul episod de boala inainte de 33 de ani.

Varsta medie de debut pentru lotul cu Schizofrenie a fost de 28.58 ani (dev.std. = 5.76 ani),
cu varsta minima de debut de 18 ani si cea maxima de 40 ani.
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Lot Schizofrenie

Varsta la debut: Numar | Numar Procent |Procent

cumulat 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
33-37ani 3 27 9.68 87.09
38 - 43 ani 4 31 12.90 |100.00

Distributia lotului cu Schizofrenie pe grupe de
varsta la debutul bolii

‘ 3843 ani'

33-37ani 13% 18-22 ani
10% 13%

23-27 ani
28-32 ani A42%
22%

Cea mai mare parte a subiectilor cu Schizofrenie (41.93%) au debutat intre 23-27 ani.
77.41% dintre subiecti au avut primul episod de boald inainte de 33 de ani.

Se poate observa cd varsta medie de debut este usor mai ridicatd la lotul cu
schizofrenie decat la cel cu tulburare bipolara, fara sa existe diferente semnificative statistic.
Acest aspect nu concorda cu cel din literatura de specialitate, unde stim ca varsta debutului la

schizofrenie este mai scazutd comparativ cu tulburarea bipolard. Acest aspect nu are insa

semnificatie clinica.
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Mai jos se prezinta comparativ statutul marital si profesional (la data evaludrii) pentru cele
doua subloturi:

Statut marital Lot Bipolari Lot Schizofrenie

Nr. subiecti % Nr. subiecti %
Divortat(a) 8 23.53 3 9.68
Necasatorit(a) 15 44,12 19 61.29
Casatorit/Concubinaj 11 32.35 9 29.03

Comparatie intre distributia loturilor dupa statutul
marital la data evaluarii

Lot Bipolari Lot Schizofreni

W Divortat(a) M Necasatorit{a) @ Casatorit(a)/Concubinaj
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Statutul profesional:

Statut profesional Lot Bipolari Lot Schizofrenie

Nr. subiecti % Nr. subiecti %
Pensionar(a) 21 61.76 18 58.06
Student(a) 1 2.94 0 0.00
Salariat(d) 10 29.41 9 29.03
Handicap 2 5.88 1 3.22
Casnica/neangajat 0 0.00 3 9.68

Majoritatea subiectilor din ambele loturi sunt pensionati.

Comparatie intre statutul profesional al subiectilor
din cele doua loturi

B Pensionar({a)
Lot Schizofreni
B Student(a)
= Salariat{a)
w Handicap

M Casnica/Neangajat

Lot Bipolari

Statutul marital arata ca in lotul de schizofrenie exista un numar mai mare de subiecti
care nu sunt casatoriti, comparativ cu lotul de subiecti bipolari, acest aspect fiind asemanator
cu cel din literaturd. De asemenea, se observa ca procentul de subiecti divortati este mai
ridicat in lotul cu tulburare bipolard comparativ cu schizofrenia, aceasta putandu-se explica
prin existenta simptomatologiei afective care poate determina o dinamicd familialda mai
accentuata.
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In ceea ce priveste incadrarea profesionald observim ci majoritatea sunt pensionari,
acest lucru trebuind interpretat prin prisma conditiilor socio-economice din tara noastra si nu
trebuie pus in totalitate pe seama deteriorarii existente in evolutia psihozelor.

Statut educational Lot Bipolari Lot Schizofrenie

Nr. subiecti % Nr. subiecti %
Scoala primara 0 0.00 0 0.00
(1-4 clase)
Gimnaziu (5-8 clase) 4 11.76 1 3.22
Liceu 10 clase 4 11.76 8 25.81
Liceu 12 clase inclusiv | 20 58.82 17 54.84
profesionala
Facultate si post-univ. 6 17.64 5 16.13

Comparatie intre distributia celor doua loturi dupa
nivelul de scolarizare al subiectilor

B Scoala primara
Lot Schizofreni E
= Gimnaziu

= Liceu 10 clase
B Liceu 12 clase

= Facultate si post univ

Lot Bipolari

|
30

40
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In ambele loturi majoritatea subiectilor au absolvit liceul (12 clase). Pentru lotul cu
TAB, nivelul mediu de scolarizare este de 11.85 ani de scolarizare (dev.std.=2.64 ani de

scolarizare). Pentru lotul cu Schizofrenie, nivelul mediu de scolarizare este de 11.81 ani de
scolarizare (dev.std.= 2.10 ani de scolarizare).

Comparatie intre nivelul mediu de scolarizare al
subiectilor in cele doua loturi

1185 — .

11.84 i|

1183 i|

& Lot Bipolari

"~ Lot Schizofreni

118+~

| e

11.79 -Lfif;h

Lot Bipolari

Lot Schizofreni

Desi nivelul mediu de scolarizare este putin mai mare la lotul de bipolari decéat la lotul
de schizofreni, diferenta este foarte mica si nesemnificativa statistic. Acest aspect este diferit

fata de cel din literaturd pentru ca in majoritatea studiilor apare un nivel de scolarizare mai
ridicat la subiectii cu tulburare bipolara comparativ cu schizofrenia.
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Analiza numarului de episoade de boala arata urmatoarea distributie a loturilor:

Numir de episoade | Lot Bipolari Lot Schizofrenie

de boala Nr. subiecti % Nr. subiecti %
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 si mai multe ep. 1 2.94 0 0.00

Distributia lotului cu Tulburare Afectiva Bipolara in
functie de numarul episoadelor de boala

B Un singur ep.
m24ep
E54dep
m3-10ep
m11-13ep
B14-17ep

118 ep si mai mult

Din punct de vedere al caracteristicilor clinice, numarul mediu de episoade pentru subiectii
din lotul cu TAB este de 5.52 (dev.std. = 4.09), numar minim de episoade — 2 §i numar
maxim de episoade — 18.
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Distributia lotului cu Schizofrenie in functie de
numarul episoadelor de boala

i Un singur ep.
m24dep
u4ep
m8-10ep
B11-13ep
n14-17ep

1 18 ep si mai mult

Pentru subiectii din lotul cu schizofrenie, numarul mediu de episoade este de 5.52
(dev.std. = 3.91), cu numarul minim de episoade inregistrat de 1 si numarul maxim de
episoade Tnregistrare 15.

Se poate observa cd distributia celor doua loturi din punct de vedere al numarului
episoadelor de boala este similara: majoritatea subiectilor au avut intre 2-4 episoade de boala,
iar totalul celor care au avut pana la 7 episoade de boala atinge 2/3 la ambele loturi.

Varsta medie la debut pentru lotul de Bipolari este de 27.88 ani (dev.std. = 5.28 ani),
cu varsta minima la debut de 18 ani si varsta maxima de 36 ani.

Varsta medie la debut pentru lotul cu Schizofrenie este de 28.58 ani (dev.std.=5.76
ani), cu varsta minima de 18 ani si varsta maxima 40 de ani.
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Varsta medie la debut este comparabild pentru ambele loturi, cu varsta medie fiind
putin mai mare la pacientii cu Schizofrenie decat la pacientii cu Tulburare Afectivd Bipolara.

216 -

274 -

subiectilor din cele doua loturi

Lot Bipolari

Lot Schizofreni

Comparatie intre varsta medie la debut a

“ Lot Bipolari

i Lot Schizofreni
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11.2 Testul Baron-Cohen pentru false convingeri (testul “povestii”)

Testul “povestea Faux-Paux” a fost dezvoltat de Baron-Cohen in 2001 si analizeaza
capacitatea de atentie si memorare a unei persoane precum si modul in care aceasta
interpreteaza povestea. Se bazeaza pe o poveste pe care investigatorul o prezintd persoanei

investigate.

S-au analizat;

- capacitatea de atentie si memorie

- deficientele de interpretare

a). Capacitatea de atentie $i memorare:

Raspunsuri la | Lot Bipolari Lot Schizofrenie

testul ,,povestii” | Nr.raspunsuri % Nr.raspunsuri %

pentru false | Corecte | Gresite | Corecte | Gresite | Corecte | Gresite | Corecte | Gresite
convingeri

Capacitatea  de | 33 1 97.06 2.94 31 0 100.00 | 0.00
atentie si

memorare

100% -

99% -

98% -

97% -

96% -

Comparatie intre proportia raspunsurilor corecte/gresite la testul
Baron-Cohen pentru false convingeri - capacitate de atentie si

memorare

95%

Lot Bipolari Lot Schizofreni

W Raspunsuri corecte = Raspunsuri gresite

Diferenta intre proportia raspunsurilor gresite (2.94% versus 0.0%) in total raspunsuri
pentru cele doua loturi (raportata la numarul de subiecti din fiecare lot) nu este semnificativa
statistic, dupa cum arata testul de diferenta intre proportii — p =0.763.
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Testul

Baron-Cohen pentru false convingeri nu indicd existenta unor diferente

semnificative intre loturi in ceea ce priveste frecventa raspunsurilor corecte/gresite privind
capacitatea de atentie si memorare §i nu putem spune ca existd semnificativ mai multe

raspunsuri gresite respectiv corecte in lotul de bipolari comparativ cu lotul de schizofreni.

Prin urmare, pe baza acestui test nu am putut identifica existenta mai frecventa a unor
deficite de atentie si memorie la un tip de pacienti (bipolari versus schizofreni) din cei testati.

b). Dificultati de interpretare

Réaspunsuri la | Lot Bipolari Lot Schizofrenie

testul ,,povestii” | Nr.raspunsuri % Nr.raspunsuri %

pentru false | Corecte | Gresite | Corecte | Gresite | Corecte | Gresite | Corecte | Gresite
convingeri

Dificultati de | 23 11 67.64% | 32.34% | 20 11 64.51% | 35.49%
interpretare

100% -

80% -

60% -

40% -

20% -

0%

Comparatie intre proportia raspunsurilor corecte/gresite la testul
"povestii" pentru false convingeri - dificultati de interpretare

Lot Bipolari

M Raspunsuri corecte

Lot Schizofreni

- Raspunsuri gresite
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Diferenta intre proportia raspunsurilor gresite (32.34% versus 35.49%) in total
raspunsuri pentru cele doud loturi (raportata la numarul de subiecti din fiecare lot) nu este
semnificativa statistic, dupa cum arata testul de diferenta intre proportii — p =0.789.

Testul Baron-Cohen pentru false convingeri nu indica existenta unor diferente
semnificative intre loturi in ceea ce priveste frecventa raspunsurilor corecte/gresite pentru
deficitul de interpretare: nu putem spune ca existd semnificativ mai multe raspunsuri gresite
respectiv corecte in lotul de bipolari comparativ cu lotul de schizofreni.

Prin urmare, pe baza acestui test nu am putut identifica existenta mai frecventa a unor
deficite de interpretare la un tip de pacienti (bipolari versus schizofreni) din cei testati.

Trebuie totusi observatd frecventa mare a raspunsurilor gresite (32-35%) in randul
pacientilor din ambele loturi la acest item, respectiv la aspectele evaluate (deficit de
interpretare). Desi testul nu a fost validat pe populatia normald din tara noastrd, daca
presupunem o frecventd de 3-5% a deficitului de interpretare pentru o populatie normala
(aferent unui procent mediu reprezentat de populatie cu handicap in populatia normald),
rezultd ca in randul bolnavilor de Tulburare bipolara respectiv Schizofrenie, deficitul de
interpretare este mult mai frecvent Intilnit decat in populatia normald. Studii mai detaliate
(inclusiv validarea testului pe populatia normald) ar fi necesare pentru a stabili daca deficitul
de interpretare este caracteristic acestor suferinzi si 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 in 2003 si se bazeaza pe o serie de 4 cartonase cu imagini,
reprezentand actiuni intreprinse de doud persoane. Persoanei investigate 1 se cere sa sa aseze
cartonasele intr-o ordine logica. Nu existd o interpretare clara a scorului pentru test. Scorul
maxim ce poate fi obtinut este 8, scorul minim este 0. Avand In vedere modul de cotare a
testului, un scor de 0 indica 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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Comparatie intre media scorurilor la testul cu imagini pentru
false convingeri

58 1

56 1

54 7

52 =

Lot Bipolari Lot Schizofreni

u Lot Bipolari  m Lot Schizofreni

Avand in vedere numarul mic de subiecti In ambele loturi, tipul populatiei din care au
provin loturile (populatie clinica), precum si lipsa unei scale si interpretari clar definite pentru
acest scor, a fost utilizat testul Mann-Whitney U pentru a compara cele doua valori medii.
Testul a indicat o valoare Z de -0.840, U — 463,00 si un p=0.401, ceea ce indicad lipsa
semnificatiei statistice a diferentei. Prin urmare, nu exista diferente semnificative statistic
intre cele doua loturi privind acest item (scor total la testul Brune), deci acest scor nu indica
existenta unor diferente clare intre Bipolari si Schizofreni 1n ceea ce priveste dificultatile de
interpretare.

Aplicarea testului de corelatie Spearman R pentru a identifica existenta unor posibile
influente din partea caracteristicilor socio-demografice sau clinice ale subiectilor asupra
scorurilor, a indicat urmatoarele:

4+ nivelul de scolarizare a subiectilor exercitdi o influentd slaba, dar
nesemnificativa statistic, asupra nivelului de deficit de atentie si memorie
(Spearman R = -0.0553), respectiv asupra deficitului de interpretare
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(Spearman R = -0.102), in sensul ca un nivel de scolarizare mai ridicat scade
nivelul deficitului de atentie si memorie si a deficitului de interpretare —
influenta fiind mai accentuata asupra deficitului de interpretare. Insa, ambele
valori nu sunt semnificative statistic.

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

EEHEMHE . .

oo

o oofp o000 o
o

oo
o oolo

o o o ] FAUX-PAS C
N
%
N S .
o o o o o o o \'*\\7\ ° FAUX-PAS FC
\ \\\

+ numarul de episoade de boald nu pare sa influenteze semnificativ nivelul
deficitului de atentie si memorie (Spearman R = 0.185, p>0.05), respectiv
nivelul deficitului de interpretare (Spearman R = -0.019, p>0.05), desi trebuie
observata diferenta in ceea ce priveste sensul influentei acestui parametru
asupra tipului nivelului de deficit: numarul episoadelor este corelat direct (dar
nesemnificativ statistic) cu nivelul deficitului de atentie s1i memorie si corelat
invers (dar tot nesemnificativ statistic) cu nivelul deficitului de interpretare.
Rezulta de aici cd numarul episoadelor clinice poate reprezenta o influenta
directd asupra nivelului deficitului de atentie si memorie (cu cat mai multe
episoade clinice de boald are un pacient, cu atat mai mare este deficitul sau de
atentie si memorie) si respectiv o influenta inversa asupra nivelului deficitului
de interpretare (cu cat mai multe episoade de boala are un pacient cu atat mai
mic este nivelul sau de interpretare); ambele aspecte necesita insa investigatii
pe un numar mai mare de pacienti pentru a fi confirmate sau invalidate.
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Cognitia sociala in spectrul psihotic

si memorare (Faux Pas C) si dificultati de interpretare (Faux Pas FC)

nr.epis o o
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0o 0000 O o o o o \&,\ o FAUX-PAS FC
\\
- _
\; \\
\;
\,
ma—
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+ De asemenea, trebuie observat ca in cazul detalierii analizei pe loturi (Bipolari

versus Schizofreni) devine si mai evidenta necesitatea analizei unui numar mai
mare de pacienti (in special Schizofreni) pentru clarificarea acestor aspecte,
deoarece rezultatele indicd pentru lotul cu Schizofrenie lipsa oricarei corelatii
intre numarul de episoade de boala si nivelul deficitului de atentie si memorie
si existenta unei corelatii (tot nesemnificative statistic, Spearman R = 0.129,
p>0.05) intre numarul de episoade si nivelul deficitului de interpretare,
corelatia fiind Tnsa de sens contrar celei identificate pentru lotul de Bipolar:
Spearman R = -0.162, p>0.05). Astfel, ar rezulta ca pentru schizofreni cu cat
numarul episoadelor de boala este mai mare cu atat nivelul deficitului de
interpretare este mai mic, in schimb pentru Bipolari, cu cat numarul
episoadelor de boala este mai mare cu atat nivelul deficitului de interpretare
este mai mare, la fel si nivelul deficitului de memorie si atentie.
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Variatia numarului de episoade si a numarului de greseli de interpretare

1 —— nr.epis
- FAUX-PAS FC

Lot Schizof reni
Corelatie intre numarul de episoade de boala si numarul de greseli de interpretare la testul Baron-Cohen
pentru false convingeri
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#+ Varsta la debut nu a fost identificatd ca exercitind o influentd semnificativa
statistic asupra nivelului deficitului de atenfie si memorie $i nici asupra
deficitului de interpretare (evaluate cu testul Brune). Trebuie insa si aici
observatd diferenta care existd intre modul in care varsta la debut pare sa se
poata corela cu nivelul acestor deficite, pentru cele doud loturi. Astfel, in lotul
cu Tulburare Bipolara, corelatiile indicate de testul Spearman R (desi nu sunt
semnificative statistic) sunt inverse, cu cat varsta suferindului de Tulburare
Bipolara a fost mai mare la debutul bolii cu atat nivelul deficitului de atentie si
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 dificultatile de atentie si memorie si

dificultatile de interpretare la testul Baron-Cohen pentru false convingeri
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--o-+ dificultati de interpretare
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Lot Bipolari
Corelatii intre varsta la debut si dificultatile de atentie si memorie (Faux Pas C) si dificultatile de
interpretare (Faux Pas FC) la testul Baron-Cohen pentru false convingeri
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+ La lotul cu Schizofrenie, varsta pacientului la debutul bolii exercitd o oare
influentd directa  (dar nesemnificativd statistic) doar asupra nivelului
deficitului de interpretare (Spearman R = 0.091,p>0.05), rezultdnd ca cu cat
varsta pacientului la debutul bolii (Schizofreniei) a fost mai mare cu atat
nivelul deficitului de interpretare este mai mare.

87



45

40 t
35}
30t
251
20
15¢

10t

Lot Schizof reni
Variatia varstei la debut cu dificultatile de atentie si memorie si
dificultatile de interpretare la testul Baron-Cohen pentru false

convingeri

Cognitia sociala in spectrul psihotic

. O B0 O D 0 ] = = 2 O O O O, o O
| 0 R k7 &0 0,00 B3, R o8 ] 3orf] = el AR Rn L 5 0 |

Lot Schizofreni

{ —— varsta debut

-0~ dificultati de atentie si memorie
--o-- dificultati de interpretare

Corelatii intre varsta la debut si dificultatile de atentie si memorie (Faux Pas C) si dificultatile de
interpretare (Faux Pas FC) la testul Baron-Cohen pentru false convingeri

varsta debut 5 . g
0 o
o o
8 o 0
0 [¢] 0
=) - 0 0
ang o) @ R 0 o
FAUX-PAS C

0] 0 0000O0CO

0

FAUX-PAS FC

88



Cognitia sociala in spectrul psihotic

Testul Mann-Whitney a fost aplicat si pentru a identifica existenta influentei unor
caracteristici socio-demografice precum sexul asupra nivelului deficitului de atentie si
memorie, respectiv a deficitului de interpretare, atdt in cadrul fiecarui grup, cat si per
ansamblu.

Diferente intre sexe privind scorurile la | Sex
testul Baron-Cohen — lot Bipolari Femei Barbati

Medie Dev.std. Medie Dev.std.
Deficit de atentie si 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 0684 | 0477 | 0.667 | 0.488
Rezultat Mann-Whitney U: U =140, Z =-0.086, p = 0.931 (nesemn.stat)

Diferente intre barbati si femei la media scorurilor
obtinute la testul Baron-Cohen pentru false
convingeri - Lot Bipolari

B Femei

= Barbati

Deficit de atentie si memorie

Deficit de interpretare

89




Cognitia sociala in spectrul psihotic

Diferente intre sexe privind scorurile la | Sex
testul Baron-Cohen — lot Schizofreni Femei Barbati

Medie Dev.std. Medie Dev.std.
Deficit de atentie si 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 0562 | 0.512 10.733 | 0.458

Rezultat Mann-Whitney U:

U =99.5,Z=-0.810, p = 0.418 (nesemn.stat)

Diferente intre barbati si femei la media scorurilor
obtinute la testul Baron-Cohen pentru false
convingeri - Lot Schizofreni

1 / S T
| .

| —_—
08+ —
-
06+ §
|
1 -
047 s B Femei
k,ff
e = Barbati
|~
0 “—0
Deficit de atentie si

memorie

Deficit de interpretare
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Diferente intre sexe privind scorurile la | Sex
testul Baron-Cohen — ambele loturi i

Femei Barbati

Medie Dev.std. Medie Dev.std.
Deficit de atentie si 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)

Diferente intre barbati si femei la media scorurilor
obtinute la testul Baron-Cohen pentru false
convingeri

B Femei

= Barbati

Deficit de atentie si
memorie

Deficit de interpretare
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Din tabelele si graficele de mai sus se poate observa ca cele mai mari diferenfe intre
scorurile obtinute la test de barbati comparativ cu femei, se inregistreaza in lotul cu
schizofrenie, in ceea ce priveste deficitul de interpretare, unde exista o diferentd (totusi,
nesemnificativa statistic) in ceea ce priveste nivelul deficitului de interpretare; barbatii
suferind de schizofrenie par s prezinte un nivel mai accentuat al deficitului de interpretare
comparativ cu femeile suferind de aceeasi boala.

11.4 Testul ,,Reading the Mind in the Eyes” (,,Citirea mintii 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 | Lot
Mind in the Eyes) 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.)

Diferente intre subiectii din cele doua loturi
privind media scorurilor obtinute la "Citirea mintii
din priviri"

: M Bipolari
/ Schizofreni

= Schizofreni

Bipolari
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Diferentele scorului total nu sunt semnificative statistic, dar trebuie observat ca
ambele loturi prezinta un scor mai mic de 22, prin urmare capacitate scazuta de interpretare a

privirii unei persoane.

Mai jos se prezintd un tabel cu frecventa scorurilor inregistrate de fiecare lot, grupate
conform modului de interpretare a testului:

Scoruri la testul ,,Reading the Mind | Lot Bipolari Lot Schizofrenie
in the Eye”
Nr. subiecti | % Nr. subiecti | %

1-22 (capacitate scazuta de | 28 82.36 23 74.19
interpretare a privirii unei persoane)

Scor 22-30 (capacitate normald de a | 6 17.64 7 22.59
,,Citi” privirea unei persoane”

Scor >30 (capacitate crescuta de a |0 0.00 1 3.22
intelege din privire ce gandeste o
persoand)

_h—_—_——____“——__
Bipolari

Schizofreni

Distributie comparativa a celor doua loturi -
capacitatea de interpretare a privirii unei persoane

100% —

90% + -

80% -||/ -

70% + o B Capacitate crescuta de
60% J| o interpretare

3(())?: 1 e = Capacitate normala de
30% L| _____: interpretare

20% 17 —_— Capacitate scazuta de
10% 1 —— interpretare
0% +—
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Se poate observa ca in cazul ambelor loturi mai mult de % din subiecti au o capacitate
scazuta de a interpreta privirea unei persoane.

Scor total la | Lot Bipolari Lot Schizofreni Diferenta | Semnificatia | Scor maxim
testul RME i : statistica a | statisticA a | (nr. Imagini
(Reading Medie | Dev.std. | Medie | Dev.std mediilor diferentei (p) | aferente)
the Mind in (test
the Eyes) — Mann-
Detaliere Whitney
emotii U)
primare
(2)
Bucurie 2.47 1.24 2.68 1.22 -0.768 0.428 5
(nesemn.stat)
(49.4%) (53.6%)
lubire 1.23 1.07 1.39 1.02 -0.630 0.512 3
(41.0%) (46.3%) (nesemn.stat)
Visare 3.26 1.26 3.19 1.01 0.440 0.647 5
(65.2%) (63.8%) (nesemn.stat)
Furie 2.09 1.21 2.22 1.52 -0.111 0.908 5
(41.8%) (44.4%) (nesemn.stat)
Tristete 3.29 1.57 3.81 1.70 -1.280 0.192 7
(47.0%) (54.4%) (nesemn.stat)
Neincredere | 4.70 1.73 4.71 1.97 -0.052 0.957 11
(nesemn.stat)
(42.7%) (42.8%)
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Comparatie intre media scorurilor la itemii testului
"Citirea mintii din priviri"

 Bipolari

u Schizofreni

Pentru a face comparatia mai facild in paranteze a fost indicat procentul de imagini
recunoscute corect din totalul imaginilor aferente unei emotii primare. Astfel, se poate
observa ca subiectii cu TAB au recunoscut corect in medie 49.4% din totalul imaginilor
aferente emotiei ,,Bucurie”, pe cand subiectii cu Schizofrenie au recunoscut corect 53.6% din
imaginile aferente acestei emotii.
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Comparatie intre procentul imaginilor recunoscute
de subiectii din cele doua loturi la itemii testului
"Citirea mintii din priviri"

Neincredere

Tristete

Furie

u Schizofreni
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n general, subiectii cu Schizofrenie au recunoscut corect un procent mai mare din
toate emotiile primare (cu exceptia celei de ,,visare”) decat subiectii cu Tulburare Afectiva
Bipolard. Desi testul Mann-Whitney nu a indicat existenta unor diferente semnificative
statistic intre loturi, (probabil si datoritd numarului mic de subiecti), putem observa
urmatoarele:

4+ emotia cea mai usor recunoscutd de subiectii din ambele loturi este cea de
,» Visare” (65.2% din imagini au fost recunoscute corect de pacientii cu TAB si
63.8% de pacientii cu Schizofrenie).

4+ Emotia cea mai dificil de identificat de catre pacientii cu TAB a fost cea de
Hfurie” (41.8% din imagini identificate corect), iar pentru pacientii cu
Schizofrenie cel mai greu de identificat a fost ,,Neincrederea” (42.8% dintre
imagini identificate corect).

4+ Pacientii cu TAB au reusit sa identifice corect mai mult de 50% dintre imagini
doar pentru ,,Visare”, pe cand pacientii cu Schizofrenie au reusit sa identifice
b H 5
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corect mai mult de 50% din imaginile aferente emotiilor de ,,Visare”,
,Bucurie” si ,, Tristete”.

+ Pacientii cu TAB par sa aiba dificultiti mai mari decat pacientii cu
schizofrenie in recunoasterea emotiilor de ,,Bucurie”, ,Iubire”, ,Furie” si
,» Lristete”, recunoscand mai usor decat schizofrenii doar ,,Visarea”.

Rezultatele acestui test ridica intrebarea daca capacitatea de recunoastere a emotiilor a
subiectilor cu TAB este redusa din cauza intensitatii propriilor emotii (astfel incat acestia tind
sa atribuie propriile emotii celor din jur), pe cand fenomenul de ,,tocire afectiva™ caracteristic
schizofreniei permite totusi persoanelor afectate sa recunoasca emotiile in cei din jur chiar
dacd nu le traieste (sau le triieste la intensitate redusd) pe plan personal. Acest lucru ar
explica si recunoasterea cu usurintd de catre subiectii din ambele loturi a emotiei ,,Visare”,

care este cea mai putin intensa din punct de vedere afectiv.

Din punct de vedere al influentei jucate de caractersticile socio-demografice, precum
sexul, varsta la debutul bolii, nivelul de scolarizare, testul de corelatie Spearman R a indicat
urmatoarele:

+ pentru subiectii cu TAB, cu cat varsta la debutul bolii a fost mai mica, cu atat
pacientul recunoaste mai usor emotia de ,,Bucurie” (Spearman R = -0.349, p<0.05);

+ tot pentru pacientii cu TAB, cu cat nivelul de scolarizare este mai mare cu atét
pacientul va recunoaste corect mai multe emotii (Spearman R = 0.348, p<0.05), si va
recunoaste mai usor emotii precum ,,Bucurie” (Spearman R = 0.449, p<0.05) si
,,Visare” (Spearman R = 0.387, p<0.05).

+ pentru pacientii cu Schizofrenie nici o caracteristici socio-demograficd nu
influenteaza recunoasterea emotiilor.

In acest context, ar fi interesant de analizat dacd la pacientii cu TAB un nivel mai inalt
de scolarizare permite acestora un insight mai bun in ceea ce priveste propriile emotii, o
delimitare mai clard a granitelor dintre emotiile proprii si emotiile altora, permitand astfel si
o recunoastere mai bund a emotiilor altor persoane.

11. 5 Testele de evaluare a neurocognitiei

Digital Symbol Coding test

Testul evalueaza in principal viteza de procesare a informatiilor. Scorul maxim ce
poate fi obtinut este 110 (aferent identificarii corecte a tuturor asocierilor in 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.)

Comparatie intre media scorurilor la itemii testului
"Symbol Digital Coding"

= Bipolari

30.15

30.1

Scor mediu Symbol Digital Coding test

M Schizofreni

Desi testul nu a fost validat pe populatia din Romania, si nu dispunem de valorile
considerate ,,normale” pentru populatia generalda, trebuie observat ca in literatura de
specialitate sunt indicate valori peste 40 in populatia normala pentru varste cu mult mai
inaintate decat cele ale subiectilor din loturile evaluate in aceasta lucrare. De exemplu, intr-un
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articol publicat in Marea Britanie (1) sunt date urmatoarele valori medii pentru populatia

normala :

Table 5
Digit Symbol scores of younger versus older participants with versus without postsecondary education

Younger® Older®

High school® College® High school® College®
Digit Symbol 7425 £ 15.50 80.26 + 14.76 47.04 £ 17.06 56.53 £14.17
Symbol Copy 116.18 + 18.66 122.70 + 13.86 82.37 £26.71 94.05 £23.67
Pairing 13.52 £3.91 13.52 £ 4.02 8.68 +£4.09 9.98 +4.20
Free Recall 745 +1.26 756 +1.31 6.24 £ 1.58 6.72 + 1.40

* Ages 16-49.
® Ages 50-89.
¢ <12 years of education.
412 years of education.

Dupa cum se poate observa, chiar si pentru persoanele cu varste peste 50 de ani si
educatie medie (liceu) — categorie care a inregistrat cele mai reduse scoruri la testul Digit
Symbol Coding — rezultatele indica un scor mediu de 47.04 (£17.06). Ori, pentru loturile
investigate in aceastd lucrare, scorurile medii la acest test nu depdsesc valoarea de 30.4.
Putem spune, prin comparatie, cd ambele tipuri de subiecti (cu TAB si cu Schizofrenie)
prezinta o performantd redusd de procesare a informatiei fatd de cea considerata ,,normala”,
dar nu exista diferente statistice semnificative intre cele doua loturi (cu TAB si Schizofrenie)
privind viteza de procesare a informatiei.

Trail Making Test (TMT), partea A si B

Cuprinde doua parti, A si B, prima parte (A) fiind utilizatd pentru a evalua capacitatea
de atentie (in special vizuald) si viteza proceselor cognitive, iar cea de a doua (B) pentru
masurarea controlului executiv (task-switching). Ambele parti ale testului dau ca rezultate
timpul (in secunde) necesar subiectului pentru a completa testul. Se mai noteaza de asemenea
si greselile (de cate ori subiectul a ridicat pixul de pe foaia de hartie).

Prima parte a testului (A) are ca norma (timp considerat normal pentru finalizare) 90
de secunde, iar cea de a doua parte (B) 275 de secunde. Peste aceste nivele se considera
existenta unei afectdri a capacitatii de atentie, respectiv a controlului executiv al functiilor
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motoare. Cu cat timpul necesar subiectului pentru finalizarea sarcinilor testului este mai
mare, cu atat creste si nivelul de afectare.

Prima parte a testului (A) evalueaza viteza proceselor cognitive, cea de-a doua parte a
testului functia de executie. Testul nu a fost validat pe populatie romaneasca, dar in literatura
de specialitate sunt indicate valori pentru populatia normala din alte tari (3). Trail making A —
evaluarea vitezei proceselor cognitive.

Au fost inregistrate valorile de timp (perioada de completare a testului), numarul de
ridicari realizate si numarul de greseli facute.

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 comparatie Mann-WhitneyU | U=489.5, Z = -0.492, p = 0.622 (nesemn.stat.)

Numar de ridicari 1.5 2.02 1.1 1.85

Rezultat test comparatie Mann-WhitneyU | U=470.5, Z = 0.742, p = 0.458 (nesemn.stat.)

Numar de greseli 0.47 1.99 0.16 0.64

Rezultat test comparatie Mann-WhitneyU | U=513.5, Z =0.177, p = 0.859 (nesemn.stat.)
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Comparatie intre timpul de completare a testului
"Trail Making (A)"

70 -
68 -
66 -
64 - " Bipolari
62 - ™ Schizofreni
60 -
58 -

56 -

54 -

Timp (sec) de completare test

Desi existd cotare doar pentru timpul de completare a testului, am realizat si o
comparatie a numarului de ridicari i numarului de greseli realizate.
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Comparatie intre media ridicarilor si greselilor
realizate de subiectii din cele doua loturi la testul
"Trail Making (A)"

16

14 ——

12 ———

= Bipolari

B Schizofreni

02 ——

0 I

Numar de ridicari Numar de greseli

Desi diferentele nu sunt statistic semnificative (probabil si datoritd numarului mic de
cazuri disponibile), se poate observa ca pacientii cu TAB au avut un timp de completare mai
mic decat pacientii cu schizofrenie, un numar mai mare de ridicari, dar si un numar mai mare
de greseli comparativ cu acestia. Acest lucru poate indica o viteza mai mare a proceselor
cognitive la pacientii cu TAB decét la cei cu Schizofrenie, dar si o capacitate de concentrare a
atentiel mai mica.
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Fig. 1. Performance on Trails A and B as a function of 11 age groups and 2 education levels. Age group 18-24 contained only university students with educational levels of 12+ years.

Comparand cu datele disponibile pentru o populatie normala (figura de mai jos),
observdm ca valorile obtinute pentru cele doud loturi investigate (la timpul de completare)
depasesc valorile maxime inregistrate pentru populatia normala. Astfel, timpul maxim de
completare a testului (partea A) in populatia normald a fost in jurul valorii de 63 de secunde
si corespunde unei populatii de varsta intre 85-89 ani. Timpul mediu Inregistrat de pacientii
din lotul cu Schizofrenie (72.93 secunde) depaseste cu mult aceasta valoare.

Pentru comparatie cu figura de mai sus, prezentdim mai jos profilul datelor pentru loturile
studiate.
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Lotul cu Tulburare Afectiva Bipolara

Timp necesar pentru
finalizarea TMT A Nr.subiecti | 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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Distributia lotului cu Tulburare Afectiva Bipolara
dupa timpul necesar completarii testului"Trail
Making (A)"

0%

Sub 21 de sec
21-30 sec
M 31-40 sec
" 41-50 sec
W 51-60 sec
M61-70sec
71-80 sec
M 31-90 sec
" 91-100 sec
M 101-110sec
= 111-120sec

Se poate observa ca cei mai mulfi subiecti cu Tulburare Afectiva Bipolara (29%) au
terminat testul in 41-50 de secunde.Considerand ca 90 de secunde este limita maxima de timp
pentru terminarea testului (in populatie normald), desi, dupa cum s-a vazut din datele de
literaturd prezentate mai sus ea corespunde unei varste foarte inaintate, putem spune ca
88.23% din subiectii din lotul cu TAB se inscriu in limita de timp normala pentru finalizarea
testului.
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Lotul cu Schizofrenie

Timp necesar pentru | Nr.subiecti | Nr.cumulat | Procent Procent
finalizarea TMT A 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 populatia generala din tara noastra, nu
s-a putut realiza o comparatie intre rezultatele obtinute de subiectii investigati si rezultatele
normative (populatie generald).

Deoarece in literatura de specialitate existd date privind tendinta de evolutie a
performantei subiectilor din populatia generald functie de varstad, am prezentat comparativ
tendintele identificate la loturile studiate.

Comparativ prezentam mai jos graficul performantei loturilor, pe grupe de varsta.
Pentru a usura comparatia cu datele disponibile din literatura, subiectii au fost Tmpartiti pe
grupe de varsta identice cu cele din studiul utilizat pentru comparatie, si s-a calculat media
performantei (timpul de completare al testului, Tn secunde).

Varsta la | Medie timp (s)  zdev.std. | Medie timp (s) £dev.std. completare Trail
evaluare completare Trail A 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 usura comparatia, prezentam mai jos graficele. Graficul preluat din literatura
de specialitate a fost modificat prin excluderea datelor nerelevante pentru a usura comparatia.
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Se poate observa ca daca pentru populatia normala performanta scade (timpul necesar
completarii testului creste) treptat, pentru lotul cu Schizofrenie evolutia este atipica,
performanta variind aleatoriu, fara a fi influentata de varsta. Pentru lotul cu subiecti Bipolari
se poate observa o evolutie continud, performanta scdzand cu varsta (ca si in populatia
normald). Tendinta este confirmata si de testul de corelatie Spearman R care aratd existenta
unei corelatii statistic semnificative (Spearman R = 0.364, p<0.05) intre timpul necesar
pentru completarea testului Trail A si varsta subiectilor bipolari.

Lot Bipolari
Corelatie intre timpul necesar pentru finalizarea testului Trai Making A s varsa stubiectilor

TRIAL A-TIMP

ﬂ§\w‘a
0 men

o varsta la eval

)

-

T
. S R -
. §&§§§ Eh§

Putem spune cd@ pentru subiectii bipolari evolutia vitezei proceselor cognitive
(evaluata cu testul Trail Making A) scade cu varsta, ceea ce corespunde unei evolutii normale
(similard cu cea existenta in populatia generald). La subiectii cu Schizofrenie, evolutia vitezei
proceselor cognitive nu depinde direct de varstad, spre deosebire de tendinta identificata in
populatia normald. Totusi, daca consideram ca limitd maximad de finalizare a partii A a
testului Trail Making 90 de secunde, putem spune ca aproape toti subiectii din lotul cu
Schizofrenie s-au incadrat in aceasta limita. Exceptie fac cei din grupa de varsta peste 55 de
anl.
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Aplicarea testului de corelatie Spearman R pentru a verifica existenta influentei unor
parametrii socio-demografici sau caracteristici clinice asupra performantei la test (partea A),

a indicat urmatoarele:

+ pentru pacientii cu TAB, timpul de completare a testului (si implicit viteza de
procesare cognitivd) este direct corelatd cu numarul de episoade de boala
(Spearman R = 0.549, p<0.05), astfel incat cu cat pacientul cu TAB a avut mai
multe episoade de boala cu atat viteza de procesare cognitiva este mai mica;

la pacientii cu schizofrenie nu existd nici o corelatie statistic semnificativa

intre parametrii considerati si performanta la test (respectiv viteza proceselor

cognitive).

Trail Making partea B - functia de executie.

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 comparatiec Mann-WhitneyU | U=525, Z = 0.026, p = 0.979 (nesemn.stat.)
Numar de ridicari 2.21 3.16 2.03 2.10
Rezultat test comparatie Mann-WhitneyU | U=497, Z = -0.349, p = 0.693 (nesemn.stat.)
Numar de greseli 4.67 5.57 5.22 5.58

Rezultat test comparatie Mann-WhitneyU

U=495, Z = -0.420, p = 0.674 (nesemn.stat.)

Dupa cum se poate observa din tabel, desi diferentele nu sunt statistic semnificative,
la lotul cu pacienti schizofrenie s-au inregistrat valori mai scazute ale performantei functiei
de executie decat la lotul cu pacienti bipolari: timpul de completare a testului a fost mai mare,
numadrul de ridicari executate mai mic, iar numarul de greseli mai mare.

Dacad comparam valorile obtinute pentru loturile investigate cu valorile normative din
literatura de specialitate (doar pentru timpul de completare a testului), observam ca valorile
din acest studiu sunt similare doar cu valorile considerate ,,normale” pentru grupa de varsta

85-89 ani in populatia normala.

Mai jos sunt prezentate comparativ tendintele identificate in populatia generala (date
din literatura de specialitate) si subiectii din loturile investigate. Graficul preluat din literatura

de specialitate a fost modificat prin excluderea datelor nerelevante pentru a usura comparatia.
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Se poate observa ca daca pentru populatia normala performanta scade (timpul necesar
completarii testului creste) treptat, pentru lotul cu Schizofrenie evolutia este atipica,
performanta variind aleatoriu, fara a fi influentata de varsta. Pentru lotul cu subiecti Bipolari
se poate observa o evolutie continud, performanta scdzand cu varsta (ca si in populatia
normald). Tendinta este confirmata si de testul de corelatie Spearman R care aratd existenta
unei corelatii statistic semnificative (Spearman R = 0.447, p<0.05) intre timpul necesar
pentru completarea testului Trail B si varsta subiectilor bipolari. Prin urmare, putem spune ca
performanta functiei executive scade la subiectii Bipolari odata cu cresterea varstei, ceea ce
corespunde tendintei identificate in populatia generala.

Lot Bipolari
Corelatie intre timpul necesar pentru completarea testului Trail Making part B s varsta subiectilor
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Aplicarea testului de corelatie Spearman R pentru a verifica existenta influentei unor
parametrii socio-demografici sau caracteristici clinice asupra performantei la test (partea A),
a indicat urmatoarele:

+ pentru pacientii cu TAB, timpul de completare a testului (si implicit
performanta functiei de executie) este direct corelatd cu numarul de episoade
de boala (Spearman R = 0.560, p<0.05), astfel incat cu cat pacientul cu TAB a
avut mai multe episoade de boala cu atat functia de executie este mai afectata;

+ la pacientii cu schizofrenie, cu cat nivelul de scolarizare este mai mare ,cu atat
numarul de greseli realizate este mai mic (Spearman R = -0.579, p<0.05), dar
nu existd corelatie cu viteza de completare a testului (si deci cu performanta
functiei de executie).

11. 6 Scala Functionarii Sociale

Cuprinde 7 scale acoperind urmatoarele domenii de functionare;

- angajarea/retragerea sociald: timpul petrecut singur, inifierea de conversatii, evitarea
sociala;

- comportamentul/relatiile interpersonale: numarul de prieteni, numarul de contacte
heterosexuale, calitatea comunicarii;

- activitatile pro-sociale (angajarea intr-o serie de activitati desfasurate in comun, de exemplu
sportive)

- activitati desfasurate in timpul liber: angajarea in activitati recreative comune: hobby-uri,
interese, etc.

- independenta-competenta: capacitatea de a duce o viata independentd, respectiv detinerea
abilitatilor necesare pentru a duce o viatd independenta;

- independenta-performanta: exercitarea abilitatilor de viata independenta;

- munca/ocupatia: angajarea in activitafi productive sau 1intr-un program structurat de
activitati zilnice. Nu a fost cuprinsa in acest studiu deoarece s-au colectat separat date privind
statutul ocupational al subiectilor
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Subscala SFS Numir | Cotare | Scor minim Scor maxim
itemi itemi
subcala | subscala
Angajare/retragere sociala 5 0-3 0 15
Retragere sociala | Angajare sociala
maxima buna
Relatii interpersonale 4 0-3 0 12
Lipsa comunicarii Comunicare
/relatiilor interpersonala
interpersonale buna
Independenta - performanta 13 0-3 0 39
Lipsa  performantei | Performanta
independente independenta
buna
Activitati recreative 15 0-3 0 45
Lipsa activitatilor | Activitati
recreative recreative dese
Activitati sociale 22 0-3 0 66
Lipsa angajarii | Angajare n
sociale activitati sociale
buna
Independenta - competenta 13 0-3 0 39
Lipsa abilitatilor de a | Competenta
duce 0 viatd | bund pentru viata
independenta independenta

Subscala Angajarii/Retragerii Sociale:

Social Functioning  Scale: | Comparatie intre loturi
subscgla . Nr.subiecti | Nr.cumulat | Procent Procent cumulat
Angajare/Retragere Sociala TAB | SX | TAB | SX TAB | SX TAB SX
Lipsa angajarii sociale (scor 0-3)

0 0 0 0 0.00 |0.00 |0.00 0.00
Angajare sociala slaba (scor 4-7)

3 7 3 7 8.8 22.58 | 8.8 22.58
Angajare sociald medie (scor 8-
11) 17 18 20 25 50.00 | 58.06 | 58.8 80.64
Angajare sociald buna (scor 12-
15) 14 6 34 31 41.2 |19.35 | 100.00 | 100.00
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Comparatie intre distributia subiectilor in cele doua
loturi functie de scorurile SFS - angajare sociala

Lot Schizofreni

M Lipsa angajarii sociale

W Angajare sociala slaba

= Angajare sociala medie

Lot Bipolari B Angajare sociala buna

80%

100%

Se poate observa o diferentd importanta intre numarul de pacienti cu Tulburare
Afectiva Bipolard care au o angajare sociald buna (41.2%) si cei cu Schizofrenie cu angajare
sociala buna (19.35%). Din pacate, diferenta nu este statistic semnificativa (p=0.613),
probabil si din cauza numarul mic de subiecti.

Subscala Comunicare/Relatii interpersonale:

Social Functioning Scale: subscala Comparatie ntre loturi

Relatii/Comunicare Interpersonala Nr.subiecti | Nr.cumulat | Procent Procent cumulat

TAB |SX |TAB |SX | TAB |SX TAB SX

Comunicare interpersonala slaba

1 12 |1 12 294 |38.71 | 2.94 38.71
(scor 0-4)

Comunicare interpersonald medie

14 10 |15 22 41.18 | 32.26 | 44.12 70.97
(scor 5-7)

Comunicare interpersonald buna

19 9 34 31 55.88 | 29.03 | 100.00 | 100.00
(scor 8-12)
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Comparatie intre distributia subiectilor in cele
doua loturi functie de scorurile SFS -
comunicare/relatii interpersonale

Lot Schizofreni

‘ Comunicare interpersonala slaha

‘ B Comunicare interpersonala medie

‘ & Comunicare interpersonala buna

Lot Bipolari

80% 100%

Se poate observa ca doar 29.03% dintre subiectii cu Schizofrenie au o comunicare
interpersonala buna, comparativ cu 55.88% de subiecti din lotul cu Tulburare Afectiva
Bipolard. Diferenta intre procente este statistic semnificativd (p = 0.0327), aratand ca
semnificativ mai multi pacienti cu TAB au o comunicare personald mai bund decat pacienti

cu Schizofrenie.
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Subscala Actvitati Recreative:

Social Functioning Scale: | Comparatie intre loturi
subscala

Nr.subiecti | Nr.cumulat | Procent Procent cumulat
Activitati recreative

TAB | SX | TAB |SX | TAB | SX TAB SX

Putine activitati recreative
0 4 0 4 0.00 |12.90 | 0.00 12.90
(scor 0-14)

Activitati recreative moderate
17 19 |17 23 50.00 | 61.29 | 50.00 | 74.19
(scor 15-29)

Activitati recreative frecvente
17 8 34 31 |50.00 | 25.81 | 100.00 | 100.00
(scor 30-45)

Comparatie intre distributia subiectilor in cele
doua loturi functie de scorurile SFS - activitati
recreative

Lot Schizofreni

Putine activitati recreative

= Activitati recreative moderate

w Activitati recreative frecvente

Lot Bipolari

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Se poate observa pe de o parte ca 74.19% dintre subiectii cu schizofrenie au putine
sau moderate activitdfi recreative, comparativ cu 50% dintre subiectii cu TAB, iar pe de alta
parte ca activitatile recreative frecvente sunt prezente la 50% dintre pacientii cu TAB si doar
la 25.81% dintre pacientii cu Schizofrenie. Ambele diferente intre procente sunt statistic
semnificative (p = 0.049, respectiv p = 0.048). Putem spune ca pacientii cu schizofrenie au
semnificative mai putine activitati recreative decat pacientii cu TAB.

Subscala Activitati Sociale:

Social Functioning Scale: | Comparatie intre loturi
subscala

Nr.subiecti | Nr.cumulat | Procent Procent cumulat
Activitati sociale

TAB | SX | TAB |SX | TAB | SX TAB SX

Putine activitati sociale

(scor 0-21) 29 25 |29 25 85.29 | 80.64 | 85.29 | 80.64

Activitati sociale moderate

(scor 22-43) 5 6 34 31 14.71 | 19.35 | 100.00 | 100.00

Activitati sociale frecvente

(scor 44-66) 0 0 34 31 0.00 |[0.00 |100.00 | 100.00
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Comparatie intre distributia subiectilor in cele
doua loturi functie de scorurile SFS - activitati
sociale

Lot $chizofreni

B Putine activitati sociale
= Activitati sociale moderate

W Activitati sociale frecvente

Lot Bipolari

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Majoritatea subiectilor din ambele loturi (peste 80%) au putine
Diferentele intre loturi nu sunt statistic semnificative.

Subscala Independenta-Capacitate

activitati sociale.

Social Functioning Scale: | Comparatie intre loturi
subscala

Nr.subiecti | Nr.cumulat | Procent
Independenta-capacitate

Procent cumulat

TAB | SX | TAB | SX | TAB |SX TAB SX
Slabe abilitati de viata
independenta (scor 0-12) 0 0 0 0 0.00 | 0.00 |0.00 0.00
Abilitati medii de viata 1 3 1 3 294 |968 | 294 9.68

independenta (scor 13-25)

Bune abilitati de viata

independenta (scor 26 - 39) 33 28 |34 31 | 97.06 | 90.32

100.00 | 100.00
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Lot Schizofreni

Lot Bipolari

independenta/capacitate

0%

20% 40%

60%

80%

100%

Comparatie intre distributia subiectilor in cele
doua loturi functie de scorurile SFS -

& Slabe abilitati de viata
independenta

= Abilitati medii de viata
independenta

B Bune abilitati de viata independenta

Doar un procent mic dintre subiectii din ambele loturi au abilitdti medii de viata
independentd; majoritatea au abilitatii bune de viatd independenta.

Pentru cele doua loturi avem:
Social Functioning | Comparatie intre loturi
Scale:

Medie Dev.std. Val.minima Val.maxima
Subscala:

TAB | SX TAB | SX TAB SX TAB SX
Angajare/retragere 11.06 913 |233 [238 |700 |400 |1500 |14.00
sociala
Relatii interpersonale | 7.44 | 5.81 1.84 | 2.49 1.00 2.00 11.00 | 11.00
Independenta -

27.65|24.03 |551 |7.95 16.00 | 7.00 36.00 | 36.00
performanta
Activitati recreative 19.26 | 15.32 |4.72 |6.35 10.00 | 3.00 27.00 | 33.00
Activitati sociale 1350 | 11.97 |8.37 |8.83 2.00 1.00 40.00 | 33.00
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Social Functioning | Comparatie intre loturi
Scale: :
Medie Dev.std. Val.minima Val.maxima
Subscala:
TAB | SX TAB | SX TAB SX TAB | SX
Independenta -
34.62 | 33.74 | 421 | 519 18.00 |22.00 |39.00 |39.00
competenta
incercand sa identificaim diferentele semnificative:
Social Functioning Scale: Lot cu: Testul Mann Whitney
Subscala: TAB SX U Z Semnificatie stat.
(p)
Angajare/retragere p =0.0034
sociali 11.06 9.13 304.5 2.922
Semn.stat.
Relatii interpersonale p = 0.0027
7.44 5.81 301.0 2.968
Semn.stat.
Independenta - performanta | 27.65 24.03 387.0 1.838 p =0.065
Activitati recreative p =0.0035
19.26 15.32 305.5 2.909
Semn.stat.
Activitati sociale 13.50 11.97 467.0 0.788 p=0.429
Independenta - competenta | 34.62 33.74 500.0 0.354 p=0.721
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Comparatie intre scorurile medii pentru cele doua
loturi la subscalele SFS

¥ Lot Bipolari

= Lot Schizofreni

Testul Mann-Whitney de diferenta a mediilor indica faptul ca exista diferente statistic
semnficative intre media scorurilor 1Inregistate pentru cele doua loturi la itemii:
Angajare/retragere sociald, Relatii interpersonale/comunicare si Activitati recreative de pe
Scala Functionarii Sociale.

Pacientii cu schizofrenie au o functionarea sociald semnificativ mai slaba decat
pacientii cu TAB 1n ceea ce priveste: angajarea/retragerea sociala, relatiile
interpersonale/comunicarea si activitatile recreative.

Pentru a verifica daca parametrii socio-demografici (sexul si nivelul de scolarizare) si
clinici (varsta la debut si numarul de episoade de boald) influenteaza nivelul functionarii
sociale evaluat cu Scala Functionarii Sociale la loturile de studiu, s-a aplicat testul de
corelatie neparametrica Spearman R.
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Acesta indica existenta unor corelatii statistic semnificative dupa cum urmeaza:

- pentru lotul cu Tulburare Afectiva Bipolara, existd corelafii directe statistic
semnificative intre nivelul de scolarizare si nivelul de activitate sociald (Spearman R
= 0.476, p<0.05) si capacitatea de independentd (Spearman R = 0.438, p<0.05),
indicand ca la subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara cu cat nivelul de scolarizare
este mai mare cu atat nivelul lor de activitate sociald si capacitatea lor de
independenta sunt mai bune;

Lot Bipolari
Corelatie intre nivelul de scolarizare s nivelul activitatii sociale

scolarizare

N
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Lot Bipolari
Corelatie intre nivelul de scolarizare si nivelul de independenta

scolarizare
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Tot la subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara exista corelatii statistic semnificative
de sens invers intre numarul de episoade de boala si totii itemii scalei SFS. Astfel, la
pacientii cu Tulburare Afectiva Bipolara cu cat numarul de episoade de boala este mai
mare, cu atd nivelul de angjare sociala este mai mic (Spearman R = -0.355, p <0.05),
capacitatea de a comunica/intretinere relatii sociale este mai scazuta (Spearman R = -
0.427, p <0.05), independenta (peformanta) mai redusa (Spearman R = -0.414, p
<0.05), activitatii recreative mai rare (Spearman R = -0.587, p<0.05), nivelul
activitatilor sociale mai scazut (Spearman R = -0.552, p <0.05), capacitatea de viata
independenta mai redusd (Spearman R = -0.456, p<0.05). Cea mai afectatd este
capacitatea/dorinta de a desfasurd activitati recreative, iar cea mai putfin afectatd
angajarea sociala.

La lotul subiectilor cu Schizofrenie, nu existd corelatii statistic semnificative intre
parametrii clinici i socio-demografici analizati si scorurile la scala SFS.
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11.7 Corelatii intre itemii diverselor scale aplicate

Testul de corelatie Spearman R indica cateva corelatii interesante intre itemii ai
diverselor scale aplicate.

+ Pentru lotul cu Tulburare Afectiva Bipolard, existd o corelatie statistic semnificativa
intre performanta subiectilor la recunoasterea emotiei primare ,,Bucurie” si
recunoasterea altei emotii primare ,,Jubire” (Spearman R = 0.403, p <0.05), ceea ce
arata ,,inrudirea” acestor emotii, dar exista si corelatii semnificative inverse intre
performanta la testul Trail Making (A si B) (Spearman R = -0.504 si Spearman R = -
0.421, p<0.05) si o corelatie directd cu timpul necesar pentru completarea testului
Digital Symbol Coding (Spearman R= 0.394). Acest lucru ne indica ca la subiectii cu
Tulburare Afectiva Bipolara capacitatea de recunoastere a unor emotii precum
,Bucurie” si ,Iubire” este influentatd atat de capacitatea de memorare si atentie,
viteza de procesare a informatiilor, céat si de performanta functiei executive. Cu alte
cuvinte, cu cat un subiect cu Tulburare Afectiva Bipolara are o capacitate de atentie si
memorie mai scazutd, o vitezd de procesare a informatiilor mai scazutd si o
performanta a functiei executive mai redusa, cu atat va avea dificultdfi mai mari in
recunoasterea acestor doud emotii: ,,Bucurie” si ,,Jubire”. E greu de spus de ce tocmai
aceste doud emotii (care sunt ,,prin definitie” considerate ca fiind in special ,,ilogice”
si ,irationale”) sunt in special influentate de aspectele cognitive la subiectii cu
Tulburare Afectiva Bipolara. Pe de alta parte, capacitatea de recunoastere a acestor
doud emotii este corelatd cu capacitatea subiectilor cu Tulburare Afectiva Bipolara de
a comunica (intretine relatii interpersonale) (Spearman R = 0.361, p<0.05), de a se
recrea (Spearman R = 0.444, p<0.05) si mai ales de a desfdsura activitati sociale
(Spearman R = 0.563, p<0.05) dar si capacitatea de a duce o viatd independenta
(Spearman R = 0.374, p<0.05). Daca unele corelatii sunt de asteptat (recunoasterea
celor doud emotii fiind necesare pentru ca un subiect sd poata interactiona cu succes
cu alte persoane, pentru a se recrea, si chiar pentru a avea activitafi sociale), se pare ca
ele sunt importante si pentru ca un subiect cu Tulburare Afectivd Bipolard sa poata
avea o viata independenta.

+ Este interesant de observat ca la lotul cu Schizofrenie nu existd o corelatie
semnificativa intre capacitatea de recunoastere a emotiei ,,Bucurie” si capacitatea de
recunoastere a emotiei ,,Jubire”, dar, in schimb ambele emotii coreleaza direct cu
capacitatea de recunoastere a emotiilor de ,,Visare” si ,,Furie”. Corelatiile sunt extrem
de interesante, si ridicd Intrebarea daca la pacientii schizofreni cele doua emotii sunt
traite ca asociate cu celelalte doud. La pacientii cu Schizofrenie, capacitatea de
recunoastere a emotiilor ,,Bucurie”, ,,Visare” dar si (mai ales) ,,Furie” coreleaza invers
cu capacitatea de atentie si memorie (Spearman R = -0.402, Spearman R = -0.533,
Spearman R = -0.537, p<0.05,.), iar performanta functiei executive pare sa afecteze
in special capcitatea de recunoastere a emotiei de ,,Visare” (Spearman R = -
0.593,p<0.05) si ,,Furie” (Spearman R = -0.441, p<0.05). Cu céat un subiect cu
schizofrenie are o capacitate de atentie si memorie mai mica, cu atit va recunoaste
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mai greu emotii precum ,,Furie”, ,,Bucurie” si ,,Visare”. La pacientii schizofreni,
viteza de procesare a informatiilor pare sa afecteze direct capacitatea de recunoastere
a mai multor emotii: ,,Bucurie” (Spearman R = 0.643, p<0.05), ,,Visare” (Spearman R
= 0.468, p<0.05), ,,Furie” (Spearman R = 0.510, p<0.05), ,,Tristete” (Spearman R =
0.404, p<0.05), ,,Neincredere” (Spearman R = 0.507, p<0.05), astfel incat cu cat
pacientul cu schizofrenie are o viteza de procesare a informatiilor mai mica cu atat va
avea dificultati mai mari de recunoastere a acestor emotii.

Si la pacientii cu schizofrenie capacitatea de recunoastere a emotiei ,,Bucurie” dar si ,,Furie”
coreleaza direct cu capacitatea de comunicare si relatii interpersonale (Spearman R = 0.425,
respectiv Spearman R = 0.386, p<0.05), ceea ce aratd cu cat un pacient cu Schizofrenie are o
capacitate mai buna de a recunoaste emotii precum ,,Bucurie” si ,,Furie”, cu atat el va avea o
capacitate de comunicare mai buna.

Este interesant de observat cd la pacientii cu schizofrenie capacitatea de recunoastere a
emotiei ,,Furie” coreleaza direct cu mai multe aspecte ale functionarii sociale (evaluate cu
scala SFS). Astfel, capacitatea de recunoastere a Furiei este direct corelatd cu capacitatea
pacientului schizofren de a comunica si intretine relatii interpersonale (Spearman R =
0.310,p<0.05), capacitatea sa de independentd/performantd (Spearman R = 0.471, p<0.05),
dar si de a se recrea (Spearman R = 0.456, p<0.05) si de a avea activitati sociale (Spearman R
= 0.473, p<0.05). Se ridica intrebarea dacd nu cumva functionarea sociald a pacientului
schizofren nu este obstructionatd de un sentiment de frica, care face foarte importanta
recunoasterea acestei emotii la celelalte persoane.

Pentru a putea analiza importanta acestor aspecte ar fi necesara validarea scalelor pe
populatia din tara noastra si aplicarea lor (si analiza corelatiilor aparute) pe esantioane de
populatie normala, lucru care presupune studii realizate in cooperare cu mai multe centre din
tara.
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Cap. Xl Discutii si verificarea ipotezelor

Sinteza rezultatelor

Au fost cupringi in studiu un numar total de 65 de subiecti, impartiti in doud loturi
conform diagnosticului psihiatric (stabilit conform Clasificarii Internationale a Maladiilor,
revizia a 10-a — CIM-10). Unul din loturi a cuprins un numar de 34 de subiecti cu un
diagnostic de Tulburare Afectiva Bipolara (TAB) iar cel de-a doilea lot un numar de 31 de
subiecti cu un diagnostic de Schizofrenie (Sx).

Subiectii au fost selectati dintre pacientii internati in Clinica de Psihiatrie Timisoara,
avand un diagnostic (stabilit conform criteriilor CIM-10) de Tulburare Afectiva Bipolara si
respectiv Schizofrenie. Evaluarea s-a realizat in cursul anului 2012. Pacientii au fost internati
(inclusiv la debut) in cadrul Clinicii de Psihiatrie Timigoara si dispensarizati ambulatoriu.
Durata de evolutie a bolii a fost de minim 5 ani si maxim 10 ani.

Lotul pacientilor cu un diagnostic de TAB cuprinde un numar de 15 barbati (44.12%)
si 19 femei (55.88%). Lotul pacientilor cu un diagnostic de Schizofrenie cuprinde un numar
de 15 barbati (48.39%) si 16 femei (51.61%).

Varsta medie de debut pentru lotul cu Tulburare Afectiva Bipolara a fost de 27.88 ani
(dev.std. = 5.28 ani), cu varsta minima de 18 ani si cea maxima de 36 ani.Cea mai mare parte
a subiectilor cu Tulburare Afectiva Bipolara (29.41%) au debutat intre 28-32 ani. 76.47%
dintre subiecti au avut primul episod de boala inainte de 33 de ani.Varsta medie de debut
pentru lotul cu Schizofrenie a fost de 28.58 ani (dev.std. = 5.76 ani), cu varsta minima de
debut de 18 ani si cea maxima de 40 ani. Cea mai mare parte a subiectilor cu Schizofrenie
(41.93%) au debutat Tntre 23-27 ani. 77.41% dintre subiecti au avut primul episod de boala
Tnainte de 33 de ani. Varsta medie la debut este comparabild pentru ambele loturi, cu varsta
medie fiind putin mai mare la pacientii cu Schizofrenie decat la pacientii cu Tulburare
Afectiva Bipolara.

44.12% dintre subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolard si 61.29% dintre subiectii cu
Schizofrenie erau necasatoriti la data evaluarii. Ponderea subiectilor casatoriti este
comparabila in ambele loturi (32.35% in lotul cu TAB si 29.03% 1in lotul cu Schizofrenie);
ponderea subiectilor divortati este de doua ori mai mare in lotul cu TAB decat in lotul cu
Schizofrenie (23.53% versus 9.68%)

Majoritatea subiectilor din ambele loturi sunt pensionati. Ponderea salariatilor este
aceeasi in ambele loturi (29.0%)

Pentru lotul cu Tulburare Afectiva Bipolara , nivelul mediu de scolarizare este de
11.85 ani de scolarizare (dev.std. = 2.64 ani de scolarizare). Pentru lotul cu Schizofrenie,
nivelul mediu de scolarizare este de 11.81 ani de scolarizare (dev.std. = 2.10 ani de

127



Cognitia sociala in spectrul psihotic

scolarizare).Desi nivelul mediu de scolarizare este putin mai mare la lotul de Bipolari decat la
lotul de Schizofreni, diferenta este foarte mica si nesemnificativa statistic.

Din punct de vedere al caracteristicilor clinice, numarul mediu de episoade pentru
subiectii din lotul cu TAB este de 5.52 (dev.std. = 4.09), numar minim de episoade — 2 si
numar maxim de episoade — 18. Pentru subiectii din lotul cu schizofrenie, numarul mediu de
episoade este de 5.52 (dev.std. = 3.91), cu numarul minim de episoade inregistrat de 1 si
numarul maxim de episoade Tnregistrare 15.Se poate observa ca distributia celor doua loturi
din punct de vedere al numarului episoadelor de boald este similard: majoritatea subiectilor
au avut intre 2-4 episoade de boala, iar totalul celor care au avut pana la 7 episoade de boala
atinge 2/3 la ambele loturi.

Testul cu imagini pentru false convingeri nu indicd existenta unor diferente
semnificative Intre loturi in ceea ce priveste frecventa raspunsurilor corecte/gresite privind
deficitul de atentie si memorie: nu putem spune ca existd semnificativ mai multe raspunsuri
gresite respectiv corecte in lotul de bipolari comparativ cu lotul de schizofreni. Prin urmare,
pe baza acestui test nu am putut identifica existenta mai frecventa a unor deficite de atentie si
memorie la un tip de pacienti (bipolari versus schizofreni) din cei testati.

Testul cu imagini pentru false convingeri nu indicd existenta unor diferente
semnificative intre loturi in ceea ce priveste frecventa raspunsurilor corecte/gresite pentru
deficitul de interpretare: nu putem spune cd existd semnificativ mai multe raspunsuri gresite
respectiv corecte in lotul de bipolari comparativ cu lotul de schizofreni. Prin urmare, pe baza
acestui test nu am putut identifica existenta mai frecventa a unor deficite de interpretare la un
tip de pacienti (bipolari versus schizofreni) din cei testati. Trebuie totusi observatd frecventa
mare a raspunsurilor gresite (32-35%) 1n randul pacientilor din ambele loturi la acest item,
respectiv la aspectele evaluate (deficit de interpretare).

Rezulta de aici ca numarul episoadelor clinice poate reprezenta o influenta directa
asupra nivelului deficitului de atentie $i memorie (cu cat mai multe episoade clinice de boala
are un subiect, cu atat mai mare este deficitul sau de atentie $i memorie) si respectiv o
influenta inversd asupra nivelului deficitului de interpretare (cu cat mai multe episoade de
boala are un pacient cu atat este mai mare nivelul deficitului sdu de interpretare); ambele
aspecte necesita insa investigatii pe un numar mai mare de pacienti pentru a fi confirmate sau
invalidate.

Astfel, ar rezulta ca pentru subiectii cu schizofrenie si cu Tulburare Afectiva Bipolara
cu cat numarul episoadelor de boald este mai mare cu atat nivelul deficitului de interpretare
si nivelul deficitului de memorie si atentie este mai mare.

Ambele loturi prezintd un scor mai mic de 22, prin urmare capacitate scazuta de
interpretare a privirii unei persoane , ih cazul ambelor loturi mai mult de % din subiecti au o
capacitate scazuta de a interpreta privirea unei persoane.
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Subiectii cu TAB au recunoscut corect in medie 49.4% din totalul imaginilor aferente
emotiei ,,Bucurie”, pe cand subiectii cu Schizofrenie au recunoscut corect 53.6% din
imaginile aferente acestei emotii. In general subiectii cu Schizofrenie au recunoscut corect un
procent mai mare din toate emotiile primare (cu exceptia celei de ,,visare”) decat subiectii cu
Tulburare Afectiva Bipolara.

Emotia cea mai usor recunoscutd de subiectii din ambele loturi este cea de ,,Visare”
(65.2% din imagini au fost recunoscute corect de pacientii cu TAB si 63.8% de pacientii cu
Schizofrenie). Emotia cea mai dificil de identificat de catre pacientii cu TAB a fost cea de
»furie” (41.8% din imagini identificate corect), iar pentru pacientii cu Schizofrenie cel mai
greu de identificat a fost ,,Neincrederea” (42.8% dintre imagini identificate corect).

Subiectii cu TAB au reusit sa identifice corect mai mult de 50% dintre imagini doar
pentru ,,Visare”, pe cand pacientii cu Schizofrenie au reusit sa identifice corect mai mult de
50% din imaginile aferente emotiilor de ,,Visare”, ,,Bucurie” si ,, Tristete”. Subiectii cu TAB
par sa aiba dificultdti mai mari decat pacientii cu schizofrenie in recunoasterea emotiilor de
,Bucurie”, ,Iubire”, ,Furie” si , Tristete”, recunoscand mai usor decat schizofrenii doar
,,Visarea”.

Pentru subiectii cu TAB:

+ cu cat varsta la debutul bolii a fost mai micd, cu atat pacientul recunoaste mai
usor emotia de ,,Bucurie” (Spearman R = -0.349, p<0.05);

+ cu cat nivelul de scolarizare este mai mare cu atit pacientul va recunoaste
corect mai multe emotii (Spearman R = 0.348, p<0.05), si va recunoaste mai
usor emotii precum ,,Bucurie” (Spearman R = 0.449, p<0.05) si ,,Visare”
(Spearman R = 0.387, p<0.05).

Pentru pacientii cu Schizofrenie:

+ nici o caracteristicd socio-demograficd nu influenteazd recunoasterea
emotiilor.

Ambele tipuri de subiecti (cu TAB si cu Schizofrenie) prezintd o performantad redusa
de procesare a informatie fatd de cea consideratd ,,normald”, dar nu exista diferente statistice
semnificative intre cele doud loturi (cu TAB si Schizofrenie) privind viteza de procesare a
informatiei.Subiectii cu TAB au avut un timp de completare mai mic decat pacientii cu
schizofrenie, un numar mai mare de ridicari, dar $i un numar mai mare de greseli comparativ
cu acestia. Acest lucru poate indica o viteza mai mare a proceselor cognitive la pacientii cu
TAB decat la cei cu Schizofrenie, dar si o capacitate de concentrare a atentiei mai mica.

Subiectii cu schizofrenie au o functionarea sociala semnificativ mai slaba decat
subiectii cu TAB in ceea ce priveste: angajarca/retragerea sociala, relatiile
interpersonale/comunicarea si activitatile recreative.
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Verificarea ipotezelor

Ipoteza generala: cognitia sociald prezinta un deficit atat in lotul cu subiecti cu schizofrenie
cat si in lotul de subiecti cu tulburare bipolara, fara sa putem afirma ca deficitul este mai
ridicat la subiectii cu schizofrenie.

Ipoteza se infirma.
Ipoteze secundare

1. Rezultatele testului ,,Reading the Mind in the Eye” indica ca 82.36% dintre subiectii
cu Tulburare Afectiva Bipolara si 74.19% dintre subiectii cu Schizofrenie au o
capacitate scazuta de interpretare a privirii unei persoane. Putem observa ca afectarea
este mai mare la subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara.

Ipoteza se infirma.

2. Rezultatele la testul ,,Reading the mind in the Eye” indica ca subiectii cu Tulburare
Afectiva Bipolara recunosc in 49.4% respectiv 41.0% din cazuri emotii precum
,Bucurie” si ,,Jubire”, si 47.0% ,,Tristetea”. Surprinzator, pacientii cu Schizofrenie au
inregistat in toate cazurile un procent mai mare de recunoastere a acestor emotii:
54.4% pentru ,Tristete”, 46.3% pentru ,Iubire” si 53.6% ,,Bucurie”. Rezultatele
acestui test ridica intrebarea daca capacitatea de recunoastere a emotiilor a subiectilor
cu Tulburare Afectiva Bipolara este redusa din cauza intensitatii propriilor emotii , pe
cand fenomenul de ,tocire afectiva” caracteristic schizofreniei permite totusi
persoanelor afectate sa recunoasca emotiile in cei din jur chiar daca nu le traiesc (sau
le traiesc la 0 intensitate mai redusd) in plan personal. Acest lucru ar explica si
recunoasterea cu usurinta de catre subiectii din ambele loturi a emotiei ,,Visare”, care
este cea mai putin intensa din punct de vedere afectiv.

Ipoteza se infirma.

3. Desi diferentele nu sunt statistic semnificative (probabil si datoritd numarului mic de
cazuri disponibile), pacientii cu Tulburare Afectiva Bipolara au avut un timp de
completare mai mic decat pacientii cu schizofrenie, un numar mai mare de ridicari,
dar si un numar mai mare de greseli comparativ cu acestia. Acest lucru poate indica 0
viteza de procesare ainformatiei mai mare la pacientii cu Tulburare Afectiva Bipolara
decat la cei cu Schizofrenie, dar si o capacitate de concentrare a atentiei mai mica.
Comparand cu datele disponibile pentru o populatie normald (figura de mai jos),
observam ca valorile obtinute pentru cele doud loturi investigate (la timpul de
completare) depasesc valorile maxime inregistrate pentru populatia normald. Astfel,
timpul maxim de completare a testului (partea A) in populatia normald a fost in jurul
valorii de 63 de secunde si corespunde unei populatii de varsta intre 85-89 ani.
Timpul mediu inregistrat de pacientii din lotul cu Schizofrenie (72.93 secunde)
depéaseste cu mult aceastd valoare, iar pentru lotul cu Tulburare Afectiva Bipolara
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timpul mediu de 61.52 secunde corespunde unei populatii normale cu varsta mult mai
mare decat varsta medie a lotului analizat.

Ipoteza s-a confirmat.

Desi diferentele nu sunt statistic semnificative, la lotul cu pacienti schizofrenie s-au
inregistrat valori mai scazute ale performantei functiei de executie decat la lotul cu
pacienti bipolari: timpul de completare a testului a fost mai mare, numarul de ridicari
executate mai mic, iar numarul de greseli mai mare.

Ipoteza s-a confirmat.

Subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara au o angajare sociald, comunicare
interpersonald si 0 capacitate de recreere mai ridicatd comparativ cu subiectii cu
schizofrenie, deci putem afirma ca functionarea sociala a lor este mai ridicata.

Ipoteza s-a confirmat.

La subiectii cu Tulburare Afectiva Bipolara capacitatea de recunoastere a unor emotii
precum ,,Bucurie” si ,,Jubire” este influentata atat de capacitatea de memorare si
atentie, viteza de procesare a informatiilor, cat si de performanta functiei executive.
Cu alte cuvinte, cu cat un subiect cu Tulburare Afectiva Bipolara are o capacitate de
atentie si memorie mai scazutd, o viteza de procesare a informatiilor mai scazuta si o
performanta a functiei executive mai redusa, cu atat va avea dificultagi mai mari in
recunoasterea acestor doud emotii: ,,Bucurie” si ,,Jubire”. E greu de spus de ce tocmai
aceste doua emotii (care sunt ,,prin definitie” considerate ca fiind in special ,,ilogice”
si ,irationale”) sunt in special influentate de aspectele cognitive la subiectii cu
Tulburare Afectiva Bipolara.

La pacientii cu Schizofrenie, capacitatea de recunoastere a emotiilor ,,Bucurie”,
»Visare” dar si (mai ales) ,Furie” coreleazd invers cu capacitatea de atentie si
memorie (Spearman R = -0.402, Spearman R = -0.533, Spearman R = -0.537,
p<0.05,.), 1ar performanta functiei executive pare sa afecteze in special capcitatea de
recunoastere a emotiei de ,,Visare” (Spearman R = -0.593,p<0.05) si ,,Furie”
(Spearman R = -0.441, p<0.05). Cu cat un subiect cu schizofrenie are o capacitate de
atentie i memorie mai micd, cu atat va recunoaste mai greu emotii precum ,,Furie”,
,,Bucurie” si ,,Visare”.

Ipoteza s-a confirmat, dar este valabila doar pentru anumite emotii.

Capacitatea subiectilor cu Tulburare Afectiva Bipolard de recunoastere a emotiilor de
,Bucurie” si ,Iubire” este corelatd cu capacitatea de a comunica (intretine relatii
interpersonale) (Spearman R = 0.361, p<0.05), de a se recrea (Spearman R = 0.444,
p<0.05) si mai ales de a desfasura activitati sociale (Spearman R = 0.563, p<0.05) dar
si capacitatea de a duce o viatd independentd (Spearman R = 0.374, p<0.05).
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Daca unele corelatii sunt de asteptat (recunoasterea celor doud emotii fiind necesare
pentru ca un subiect sd poata interactiona cu succes cu alte persoane, pentru a se
recrea, si chiar pentru a avea activitati sociale), se pare ca ele sunt importante si
pentru ca un subiect cu Tulburare Afectivda Bipolara sd poatd avea o viata
independenta.

La pacientii cu schizofrenie capacitatea de recunoastere a emotiei ,,Bucurie” dar si
,Furie” coreleazd direct cu capacitatea de comunicare §i relatii interpersonale
(Spearman R = 0.425, respectiv Spearman R = 0.386, p<0.05), ceea ce arata cu cat un
pacient cu Schizofrenie are o capacitate mai bund de a recunoaste emotii precum
,Bucurie” si ,,Furie”, cu atat el va avea o capacitate de comunicare mai buna.

Este interesant de observat ca la pacientii cu schizofrenie capacitatea de recunoastere
a emotiei ,,Furie” se coreleaza direct cu mai multe aspecte ale functiondrii sociale
(evaluate cu scala SFS). Astfel, capacitatea de recunoastere a Furiei este direct
corelatd cu capacitatea pacientului schizofren de a comunica si Intretine relatii
interpersonale  (Spearman R = 0.310, p<0.05), capacitatea sa de
independentd/performantd (Spearman R = 0.471, p<0.05), dar si de a se recrea
(Spearman R = 0.456, p<0.05) si de a avea activitati sociale (Spearman R = 0.473,
p<0.05). Se ridica intrebarea daca nu cumva functionarea sociala a pacientului
schizofren nu este obstructionatd de un sentiment de frica, care face foarte importanta
recunoasterea acestei emotii la celelalte persoane.

Ipoteza s-a confirmat.
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Cap. X1l Propuneri si sugestii

Din datele prezentate mai sus putem observa cad exista un deficit clar la nivelul
cognitiei sociale, respectiv la nivelul capacitatii de citire a mintii din priviri, la ambele loturi
de subiecti. Acest deficit se relationeaza cu neurocognitia, dar mai important este ca se
coreleaza cu functionarea sociala. Ca urmare, daca se reuseste o imbunatatire a cognitiei
sociale ne putem astepta sa creasca si functionarea socialda a persoanelor care au trecut prin
psihoza.

Avand in vedere cd intre cele doua loturi nu exista diferente semnificative statistic la
din literatura stim ca deficitul cognitiei sociale nu depinde de numarul de episoade, el fiind
prezent de la primul episod de psihoza , si oarecum argumentat de studiile realizate pe rudele
subiectilor cu diagnostic de schizofrenie care desi nu aveau boala prezentau modificari la
nivelul cognitiei sociale.

Una dintre propuneri este cea de a include in evaluarea realizata subiectilor cu un prim
episod de psihozd a testelor care analizeaza cognitia sociala si in special capacitatea de
recunoastere a mintii din priviri, dar si capacitatea de recunoastere a emotiilor faciale.
Ulterior, este utila introducerea lor in cadrul unor programe de imbunatatire a cognitiei
sociale. Aceste teste sunt util de aplicat si la subiectii care au mai multe epiosade de boala si
foarte important nu numai la subiectii cu diagnostic de schizofrenie, ci si la cei cu tulburare
bipolara cu elemente psihotice.

La nivel international exista programe speciale de training pentru cognitia sociald, mai
ales pentru schizofrenie, care constau din aproximativ 20 de sedinte de grup in care se discuta
despre: recunoasterea emotiilor, recunoasterea stilului atributional, aplicarea acestor
cunostiinte in viata de zi cu zi. Toate aceste sedinte au ca si scop final cresteres functionarii
sociale a subiectilor.

Ca urmare, consider ca ar fi necesara dezvoltarea de astfel de programe, de
imbunatatire a cognitiei sociale si la noi in tard, programe bineninteles adaptate specificului
populatiei tarii noastre. Aceste programe cel mai bine se pot desfasura in cadrul
ambulatorului de psihiatrie, ele fiind aplicate cel mai bine de echipe formate din psihiatrii,
psihologi si asistenti sociali.

O atentie deosebita trebuie acordata grupelor de risc crescut, adica arudelor de gradul
intai a subiectilor cu psihoza, fie ca este vorba de frati, Surori sau copii, care este bine sa fie
evaluati si ulterior in functie de rezultatele obtinute sa fie inclusi Tn programele de training
pentru cognitia sociald. Trebuie tinut cont si de faptul ca cu cat se aplica mai devreme, adica
in perioada de adult tanar, cu atat se poate dezvolta mai repede o cognitie sociald adecvata si
practic o functionare sociala ridicata, ceea ce ne dorim cu totii.
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Cap. X1V Concluzii

Cognitia sociald prezintda un deficit atat la subiectii cu Schizofrenie cat si la cei cu
Tulburare Afectiva Bipolara fara sa existe diferente semnificative statistic.

Cognitia sociald se coreleaza direct cu functionarea sociald a subiectilor cu
Schizofrenie si cu Tulburare Afectiva Bipolara.

Neurocognitia, adica viteza de procesare a informatiilor, performanta functiei
executive nu influenteaza direct aspectele ale functionarii sociale a subiectilor.

Unele aspecte clinice (numarul episoadelor de boala, varsta subiectilor la debut) si/sau
socio-demografice (genul) influenteaza in principal performanta neurocognitiva si

doar in secundar performanta cognitiei social.

in ceea ce priveste identificarea emotiilor, cea mai frecvent a fost identificata Visarea.
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ANEXA 1

Consimtamant informat

Scopul proiectului: de a cerceta rolul cognitiei sociale in spectrul psihotic

Proceduri incluse:

- interviul initial si evaluarea clinica si testologica (maxim doud evaluari in decurs de
unu-doi ani)
- completarea unor scurte chestionare.

Riscuri potentiale si beneficii :

- nu exista riscuri; va fi asigurata confidentialitatea;
- beneficiile constau in psihoeducatie in legaturd cu psihoza, dar si cu tratamentul
medicamentos si psihoterapeutic.

Dreptul la retragere: participarea este voluntara si aveti dreptul sa va retrageti in orice
moment.

Daca aveti plangeri in legatura cu modul in care a fost facuta cercetarea va puteti adresa
responsabilului de proiect, coordonatorului de proiect sau Comisiei de Etica din UMF
Timisoara.

Sunt/nu sunt de acord

Semnatura subiectului:

Data:

Doctorand: Dr. Popovici Zsolt

Coordonator de proiect: Prof. Dr. Lazarescu Mircea
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