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Summary

Objectives
A wide range of studies indicate that schizophrenics are prone to avoid social
interaction and show a decrement in functioning as the demand of such inter-
actions increases. The ‘social cognition’ is the most recent construct that has
been advocated to explain social dysfunction in schizophrenia. Social cognition
is a domain of cognition that involves the perception, interpretation, and
processing of social information. It is composed of several mental operations
underlying social interaction which include the human ability and capacity to
perceive the intentions and dispositions of others. Most studies in schizophrenia
have focused primarily on disorders of ‘nonsocial’ cognitive processes such as
executive functioning, attention, or memory, that affect patients’ psychosocial
skills. Researchers have become increasingly interested in the link between cogni-
tive deficits and problems in social functioning. Striking parallels between
neurocognitive skills and social functioning have been found in terms of onset,
vulnerability and course leading to the hypothesis that cognition supports social
functionality or facilitates the acquisition of interpersonal skills. The aim of this
study was to explore the relationship between cognitive functioning and social
reasoning in a sample of patients with a diagnosis of schizophrenic disorder.

Methods
Three cognitive domains, i.e., cognitive functioning, global functioning, and social
reasoning were evaluated in a sample of 46 patients (24 male, 22 female) who
met the DSM-IV criteria for schizophrenia. The Wason’s Selection Task (WST)
was used to assess social cognition. Cognitive functioning was assessed with the
Continuous Performance Test (CPT), and the Cognitive Bias Task (CBT). Clin-
ical symptoms, as evaluated by the Positive and Negative Syndromes Scale
(PANSS), DSM-IV Global Assessment of Functioning (GAF), was also used to
rate patient functioning.

Results
Poor social cognition, as evaluated by WST, identified a group of patients with
impaired sustained attention, more severe positive symptoms and poor GAF. The
finding suggests a significant contribution of ‘social cognition’ in identifying a
more severe group of patients with schizophrenia.

Conclusion
The notion of ‘social cognition’ is relatively new, and more research is required
to further explore this issue. The recognition of predictors could orient towards
the use of possible rehabilitation programmes for subjects with schizophrenia,
both psychological and pharmacologic tailored, to meet their social cognition
deficits, thereby leading to a significant improvement in their everyday social
functioning.
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Introduzione

Il deterioramento del funzionamento sociale è una
caratteristica del disturbo schizofrenico 1. Per funzio-
namento sociale s’intende la possibilità di esprimere
abilità e comportamenti di base che consentono ad un
individuo di svolgere adeguatamente le attività della
vita quotidiana e di ricoprire un determinato ruolo
nella società 2. Per meglio comprendere i processi
che sono alla base della disfunzione sociale nella
schizofrenia, è stata data grande attenzione al ruolo
delle abilità neurocognitive che sostengono il com-
portamento sociale e facilitano l’acquisizione di abi-
lità interpersonali 3. Recentemente sono stati esami-
nati specifici aspetti del funzionamento neurocogni-
tivo che sono alla base della funzionalità sociale: le
misure neurocognitive significativamente legate agli
esiti funzionali sono l’attenzione sostenuta, la memo-
ria, il ragionamento astratto e il problem solving 4 5. È
stato, inoltre, proposto un modello che spiega le di-
sfunzioni cognitive in base a un deficit nell’integra-
zione dell’informazione contestuale 6-8. L’espressione
‘Intelligenza Sociale’ (IS) indica un aspetto dell’in-
telligenza che non è tipicamente valutato con i tradi-
zionali compiti neurocognitivi ma che potenzialmen-
te ha un legame indipendente con il comportamento
e il funzionamento sociale 9. Il campo dell’IS ha gua-
dagnato un crescente interesse suggerendo che il de-
terioramento del ragionamento sociale potrebbe gio-
care un importante ruolo nella funzionalità quotidia-
na delle persone con disturbo schizofrenico. Per IS
s’intende l’abilità di percepire e comprendere le
informazioni per raggiungere obiettivi sociali di suc-
cesso 10. I risultati di recenti studi hanno evidenziato
relazioni significative tra misure dell’IS e misure del
funzionamento socio-lavorativo e relazionale 11 12.
Scopo di questo studio è di esplorare differenti co-
strutti di funzionamento cognitivo e funzionamento
globale in relazione all’IS valutata al Wason’s Selec-
tion Task versione sociale (WST), in un campione di
pazienti con diagnosi di Disturbo Schizofrenico. Il
funzionamento neurocognitivo è stato valutato con il
Continuous Performance Test (CPT) 13 che esamina
l’attenzione sostenuta, e con il Cognitive Bias Task
(CBT) 14 che esplora il ragionamento contestuale. Il
WST è stato utilizzato per valutare l’IS 15.

Metodo

SOGGETTI

Il campione comprende 46 pazienti (24 maschi, 22
femmine) con diagnosi di Schizofrenia, consecutiva-
mente ammessi al ricovero per il trattamento di un
episodio psicotico. Nessun paziente era stato ospeda-
lizzato per più di sei mesi consecutivi, la maggior
parte ha avuto numerose ricadute ma era in grado di
vivere in comunità seguendo una terapia di manteni-
mento con gli antipsicotici.
Tutti i soggetti hanno firmato un consenso informato
dopo aver avuto una completa descrizione dello stu-
dio. Le valutazioni cliniche sono state eseguite du-
rante la remissione dell’episodio psicotico, immedia-
tamente prima della dimissione.

STRUMENTI

La sintomatologia clinica è stata valutata con la
PANSS. La componente cognitiva della PANSS è
stata calcolata sommando i seguenti sette items: dif-
ficoltà di pensiero astratto, pensieri stereotipati, di-
sorganizzazione concettuale, mancanza di discerni-
mento e di presa di coscienza, compromissione del-
l’attenzione, tensione, manierismi e atteggiamenti
posturali secondo Bell et al. 16 e Daneluzzo et al. 17.
La GAF è la Scala per la valutazione globale del fun-
zionamento riportata sull’Asse V del DSM-IV. La
GAF è utilizzata per esaminare il funzionamento psi-
cologico, sociale e lavorativo.
L’intelligenza sociale è stata valutata con il WST. Il
WST esplora la capacità delle persone di utilizzare il
ragionamento di tipo ipotetico-deduttivo per risolve-
re i problemi della vita di tutti i giorni. È un compito
in cui si comunica una regola da rispettare (nel caso
in questione la regola è che i minorenni non possono
bere alcolici) e contemporaneamente si mostrano
quattro carte, ciascuna con un’informazione diversa.
Il soggetto è invitato a selezionare la o le carte che
andrebbe ad indagare per verificare che la regola non
sia violata. La performance non ha limiti di tempo. I
punteggi sono 1 e 2 dove 1 indica la risposta sbaglia-
ta e 2 la risposta esatta.
Il funzionamento neurocognitivo è stato misurato
con il CPT, utilizzato per valutare l’attenzione soste-
nuta, e il CBT ideato per attivare il ‘ragionamento
contestuale’. Abbiamo utilizzato la versione modifi-
cata da Servan-Schreiber et al. 18 del CPT ‘A-X’.
L’indice di performance CTP A’ è stato calcolato sul-
la base della percentuale di falsi allarmi totali 13 19.
Punteggi elevati indicano un’elevata capacità di di-
scriminazione.
Per attivare il ragionamento contestuale è stata usata
la versione computerizzata del test ideato da Gold-
berg et al. 20. I punteggi convertiti del CBT sono sta-
ti calcolati come riportato da Goldberg et al. 20 e

Tab. I. Caratteristiche demografiche del campione (n. 46).
Demographic characteristics of the sample (n. 46).

Media DS

Durata malattia (anni) 17,13 9,49
Età 38,61 10,61
Scolarità (anni) 10,65 3,11
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Stratta et al. 14. Elevati punteggi indicano risposte
guidate da un più alto contesto-dipendente. Le ver-
sioni computerizzate del CPT e del CBT sono state
somministrate ai soggetti utilizzando MEL (Micro
Experimental Laboratory) 21.

ANALISI STATISTICA

Il campione clinico veniva dicotomizzato in base al-
le risposte al WST. Abbiamo utilizzato il t-test per
confrontare il gruppo di persone che risponde erro-
neamente con quello che risponde correttamente al
WST. Abbiamo considerato significativo un valore di
p < 0,05.
Abbiamo inoltre eseguito l’analisi della correlazione
di Spearman per esaminare la relazione tra le varia-
bili demografiche, cliniche e cognitive. In questo se-
condo caso abbiamo considerato significativo un va-
lore di p < 0,05.

Risultati

Il t-test mostra differenze statisticamente significati-
ve nei due gruppi di pazienti selezionati in base al
WST (Tab. II). I pazienti con risposta errata al WST
mostrano maggiore durata di malattia e maggiore età.
Per quanto riguarda i test neurocognitivi il CPT A’,
che misura l’attenzione, è in grado di predire la dico-
tomia WST risposta errata vs. corretta mentre il test
di valutazione del contesto non discrimina i due

gruppi. La valutazione con PANSS mostra che pre-
valgono solo i sintomi positivi nel gruppo di pazien-
ti che rispondono erroneamente al WST, mentre per
la valutazione del funzionamento con GAF quest’ul-
timo gruppo mostra una marcata riduzione dello stes-
so funzionamento.
La Tabella III mostra le correlazioni di Spearman tra
le variabili demografiche, cliniche e cognitive. In
particolare, i risultati mostrano correlazioni statisti-
camente significative tra le variabili demografiche e
l’indice di performance CPT A’ (r = -0,37; r = -0,32;
r = 0,61) e tra l’indice contesto-dipendente CBT e la
variabile ‘scolarità’ (r = 0,33). L’indice di perfor-
mance CPT A’, inoltre, correla negativamente con le
variabili cliniche misurate dalla PANSS (r = - 0,42; r
= -0,40; r = -0,43; r = -0,68), e con la GAF (r = 0,56).
I punteggi al CBT correlano negativamente con i
‘sintomi positivi’ della schizofrenia (r = -0,32). Infi-
ne, le variabili cliniche mostrano correlazioni negati-
ve con il funzionamento globale (r = -0,61; r = -0,67;
r = -0,33; r = -0,60). Il WST non è stato considerato
in quest’analisi poiché valutato come variabile cate-
goriale.

Discussione

La letteratura scientifica concorda che la maggio-
ranza dei pazienti schizofrenici presentano deficit
in molteplici domini cognitivi che includono l’at-

Tab. II. Variabili demografiche, cliniche e cognitive tra i due gruppi di pazienti con risposta errata (n. 30) vs. risposta corretta al
WST (n. 16) (t-test per dati non appaiati). Demographic, clinical and cognitive variables between two groups of patients with
wrong answer (n. 30) vs. correct answer of WST (n. 16) (t-test of unpaired data).

WST t p
Risposta errata Risposta corretta
(n. 30) (n. 16)
Media (DS) Media (DS)

Durata malattia 19,60 (9,60) 12,50 (7,54) 2,56 0,01
Età 41,27 (10,21) 33,62 (9,78) 2,45 0,02
Scolarità 10,07 (2,85) 11,75 (3,36) -1,79 N.S.

Conv. CBT 9,60 (11,18) 20,62 (21,89) -1,89* N.S.
CPT A’ 0,79 (0,16) 0,89 (0,11) -2,13 0,04

Tot. PANSS 80,93 (15,30) 77,62 (17,99) 0,66 N.S.
Tot. pos. 20,50 (4,83) 15,69 (7,37) 2,67 0,01
Tot. neg. 21,90 (5,40) 22,25 (4,99) -0,21 N.S.
P. cogn. 18,80 (5,90) 16,81 (6,41) 1,06 N.S.

GAF 29,37 (10,94) 47,37 (15,76) -4,08** 0,00

gl (1, 44); *gl (1,19); **gl (1,22); p < 0,05
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