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Summary

Objectives
“Disorganization syndrome” was first described by Eugen Bleuler, who gave the
term “dissociation” a core function in schizophrenia.
“Disorganization” is characterized by the presence of three basic elements: a)
disintegration of fundamental characteristics of communication with related
impossibility to decode the message; b) loss of logical connecting associations
between communication concepts; c) disconnection between verbal and non-
verbal, emotionally hued communication.
Over the last few years, factorial analyses conducted on psychopathological symp-
toms and signs in patients affected by Axis I mental disorders often yielded factors
labelled as Disorganization, Disorganization Syndrome or Formal Thought
Disorder which appear to show covariance of symptoms like Poor attention,
Stereotyped thinking, Conceptual disorganization, Thought disorder, Disorienta-
tion, Difficulty in abstraction, Mannerism/posturing.
The assessment of disorganization has a remarkable importance for many reasons
in schizophrenia, where the level of thought disorganization widely influences
both rehabilitation programmes and psychotherapeutic interventions. Further-
more, the disorganization dimension may represent a specific “target” for drug
treatment, thus for the correct choice of a molecule or a drug combination
according to their pharmacodynamic profiles. Finally, in the light of most recent
evidence, thought disorganization represents an important construct for neuro-
biological studies.
Analysing studies conducted on patients with schizophrenia, cognitive disorga-
nization appears to correlate with impaired social and vocational functioning,
and with more difficulty in acquiring psychosocial skills. 
Based on studies in the literature, disorganization appears to be the dimension
that most predicts poor functioning. 
The main aim of this study is to assess disorganization and the possible corre-
lation of this dimension with social functioning in patients with schizophrenia. 
The literature appears to support this working hypothesis although the lack of
a disorganization-specific assessment scale might represent a bias in studies
published to date. 

Methods
Sixty consecutive subjects with a DSM-IV-TR diagnosis of schizophrenia were
recruited from three University clinical centers (Rome “La Sapienza -1st Medical
School”, Rome “Tor Vergata”, and L’Aquila). All subjects gave written consent
to take part in the study. Baseline socio-demographic data (name, initials, age,
sex, marital status) and disease-related data (diagnosis with DSM-IV-TR speci-
fiers, duration of condition, past and current treatment, any note added) were
collected for all subjects.
To assess the dimension of disorganization, schizophrenic symptomatology and
social functioning, the following assessment scales were used: Scale for the
Measurement of Disorganization (SCADIS); 3-THREE, a brief scale for the
assessment of psychosis; Positive And Negative Syndrome Scale (PANSS), and
Global Assessment of Functioning scale (GAF).

Results
The demographic and clinical characteristics of the sample are outlined in
Table I.
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Introduzione

La “sindrome da disorganizzazione” è stata descritta
per la prima volta da Bleuler che utilizzava il termi-
ne “dissociazione”, attribuendogli una funzione core
nella schizofrenia 1.
La “disorganizzazione” è caratterizzata dalla presen-
za di tre elementi fondamentali: a) disgregazione del-
le caratteristiche fondamentali della comunicazione
con relativa impossibilità della decodifica del mes-
saggio; b) perdita di nessi logici di collegamento fra
concetti della comunicazione; c) sconnessione tra co-
municazione verbale e non verbale a connotazione
emozionale 2 3.
Questa alterazione “dimensionale” è descritta nella
psicopatologia classica con i termini “disorganizza-
zione del pensiero” e/o “alterazioni formali del pen-
siero”. Nell’analisi sistematica dei sintomi della schi-
zofrenia di Bleuler il “disturbo delle associazioni”
era considerato come un sintomo fondamentale della
malattia, espressione di una “funzione semplice” al-
terata. D’altra parte anche nell’ambito degli attuali
criteri diagnostici della schizofrenia, la disorganizza-
zione è considerata quasi costantemente come uno
dei determinanti principali per l’identificazione del
disturbo.

Il fattore “disorganizzazione” si riferisce alle manife-
stazioni osservabili di una disgregazione e destruttu-
razione della comunicazione verbale e non verbale
che si presume essere una espressione sintomatica di
perdita delle capacità di organizzare e strutturare un
messaggio interno a fini comunicativi.
La presenza costante di una dimensione “disorganiz-
zazione” viene evidenziata anche nelle vecchie clas-
sificazioni delle forme cliniche della schizofrenia
nelle quali era sempre presente il sottotipo “disorga-
nizzato”.
È tuttavia a livello clinico che emerge in maniera
sempre più evidente il carattere dimensionale della
“disorganizzazione”.
Negli ultimi anni le analisi fattoriali effettuate su sin-
tomi e segni psicopatologici in pazienti affetti da di-
sturbi mentali di Asse I hanno estratto spesso fattori
etichettati come Disorganization, Disorganization
Syndrome o Formal Thought Disorder che sembrano
aver dimostrato una covarianza di sintomi quali:
Poor attention, Stereotyped thinking, Conceptual di-
sorganization, Thought disorder, Disorientation, Dif-
ficulty in abstraction, Mannerism/posturing 4-8.
Questi sintomi potrebbero rappresentare un esofeno-
tipo a cui dovrebbe corrispondere un correlato fisio-
patologico che sembrerebbe coinvolgere in via pri-

Total SCADIS scores highly correlated with the “thought disorder” subcluster
(r: 0.076, p < 0.001), with the disorganization item of the PANSS (r: 0.088, p
< 0.001) and with the cognitive disorganization item of the 3-THREE (r: 0.082,
p < 0.001), confirming the sensitivity of the SCADIS in assessing the disorga-
nization dimension.
An inverse correlation between the severity of alteration of Social Functioning,
on the one hand, and the severity of alteration of Communication Quality, of
Symbolic Reference System, of Goal-setting and Abstraction Ability, on the other,
emerged from the analysis of correlation between items of the SCADIS and those
of the GAF, whereas no correlation could be found between the items exploring
Reference Logic and Procedural Redundancy (Tab. III).
The analysis of variance (ANOVA) of PANSS, Sca.Dis and 3-THREE scores, in
our sample, subdivided into two groups with respect to social functioning (subjects
with moderately and severely impaired social functioning and subjects with func-
tioning inability in almost all areas) confirmed that subjects with the most severe
functioning impairments score significantly higher on all assessment scales,
except on the “activation” and “depression” PANSS clusters (Figs. 1-3).

Conclusions
Results obtained showed total SCADIS scores to highly correlate both with the
“disorganization” item of the PANSS and the “cognitive disorganization” 3-THREE
item. Furthermore, they also correlated with the “thought disorder” PANSS
subcluster.
The results of this study appear to fully confirm the hypothesis of an inverse
correlation between disorganization and social functioning. In fact, total SCADIS
scores showed a significant inverse correlation with GAF scores. 
Data obtained showed that the highest scores on the three assessment scales
(SCADIS, PANSS and 3-THREE) were found in the subgroup of patients with a
greater reduction of social abilities.
Hence, it is confirmed that a direct relationship exists between high level of
psychopathology and marked reduction of social functioning.
Our study appears to confirm data in the literature showing impaired social func-
tioning to correlate closely to the severity of the psychopathological picture, in
particular with disorganized thought.



maria il lobo frontale 9 10, ma anche altre strutture ce-
rebrali come l’ippocampo 11. La compromissione co-
gnitiva nella schizofrenia sembrerebbe provocare le
alterazioni del linguaggio che costituiscono i segni
attraverso i quali vengono valutati i disturbi formali
del pensiero e la disorganizzazione. Sembra quindi
che vi sia una stretta relazione tra i sintomi della di-
sorganizzazione e la compromissione cognitiva, per
la quale gli studi sui correlati neurobiologici di alcu-
ni funzioni, come la working memory, sono ad un li-
vello più avanzato e suggeriscono, ancora, alterazio-
ni delle strutture frontali 12 13.
La letteratura pubblicata negli ultimi anni ha sempre
più rafforzato l’ipotesi secondo la quale i cluster sin-
tomatologici che coinvolgono la disorganizzazione e
le funzioni cognitive rappresentino un core eziopato-
genetico primario nella malattia schizofrenica, da cui
avrebbero origine le altre dimensioni sintomatologi-
che 14.
Appare inoltre importante sottolineare come la di-
mensione disorganizzazione emerga, se opportuna-
mente indagata, in modo costante in tutte le forme di
schizofrenia a prescindere dalle situazioni di stato e
di decorso del paziente 15.
Nella maggior parte dei casi la dimensione disorga-
nizzazione è stata descritta nella schizofrenia e, più
raramente, in pazienti affetti da altri disturbi psicoti-
ci (disturbo delirante 16, disturbo psicotico breve e di-
sturbo schizoaffettivo 17). Tuttavia, i fattori estratti
nelle analisi multivariate dipendono in primo luogo
dalle scale di valutazione utilizzate e non ci sono, a
nostra conoscenza, studi finalizzati allo studio della
disorganizzazione in pazienti affetti da disturbi non
psicotici.
La valutazione di questa dimensione assume una no-
tevole importanza per vari motivi nella schizofrenia,
dove il livello di disorganizzazione ideativa condi-
ziona ampiamente sia i programmi di riabilitazione
che di intervento psicoterapeutico 18. In secondo luo-
go, la dimensione disorganizzazione può rappresen-
tare un “target” specifico per il trattamento farmaco-
logico e quindi per la scelta corretta di una molecola
o di un’associazione di molecole in funzione dei pro-
fili di azione farmacodinamica. Infine, alla luce delle
più recenti evidenze, la disorganizzazione ideativa
rappresenta un costrutto molto importante per gli stu-
di neurobiologici.
Nei pazienti schizofrenici, la disorganizzazione rap-
presenta la dimensione sintomatologica con la mag-
giore correlazione negativa al funzionamento sociale
nella comunità 19. Alcuni studi sembrano tuttavia di-
mostrare che alcuni sintomi sono maggiormente pre-
dittivi rispetto alle misure cognitive, del funziona-
mento nella comunità 20.
Norman et al., esaminando la letteratura sull’argo-
mento e i dati ottenuti da un loro studio realizzato
con 50 pazienti schizofrenici, asseriscono che la di-

sorganizzazione è la dimensione maggiormente pre-
dittiva di scarso funzionamento 19.

Scopo del lavoro

L’obiettivo principale di questo studio è rappresenta-
to dalla valutazione della disorganizzazione e della
eventuale correlazione di questa dimensione con il
funzionamento sociale nei pazienti schizofrenici.
I dati di letteratura sembrano alimentare questa ipo-
tesi di lavoro anche se la mancanza di una scala spe-
cifica per la valutazione della disorganizzazione può
rappresentare un bias negli studi pubblicati fino ad
ora 18 19.
Normalmente soltanto un item (disorganizzazione
concettuale della PANSS e della BPRS, disorganiz-
zazione ideativa della 3-TRE, disturbi formali del
pensiero della SAPS) è dedicato allo studio della di-
sorganizzazione nelle scale di valutazione normal-
mente usate e questo può inficiare un’analisi attenta
di questa dimensione.
L’utilizzo di una scala specificamente realizzata per
lo studio della sola dimensione “disorganizzazione” e
già validata su una popolazione di pazienti schizofre-
nici dovrebbe permetterci di avere nuove risposte.
L’utilizzo contemporaneo di scale dedicate alla valu-
tazione della sintomatologia schizofrenica (PANSS e
3-TRE) ci permetterà di studiare anche il rapporto fra
il funzionamento sociale e altre dimensioni (positiva,
affettiva, negativa) che pur escluse dall’ipotesi del
nostro lavoro, rappresentano ovviamente dimensioni
fondamentali della patologia schizofrenica.

Materiali e metodi

Sono stati reclutati per lo studio 60 soggetti con dia-
gnosi di Schizofrenia secondo i criteri del DSM IV
TR 21 afferenti consecutivamente a 3 Centri Clinici
(Roma “La Sapienza”, Roma “Tor Vergata”, L’Aqui-
la), che hanno fornito il consenso informato scritto
allo studio. Per tutti i soggetti è stata compilata una
scheda di raccolta dati anamnestici (iniziali del no-
me, età, sesso, stato civile); i dati relativi alla malat-
tia (diagnosi con specificatore di malattia secondo i
criteri del DSM IV-TR, durata di malattia, terapie
pregresse e in atto, eventuali note aggiuntive).

SCALE DI VALUTAZIONE

Per lo studio dei pazienti sono state utilizzate le se-
guenti scale di valutazione:

– la Scala per la misura della Disorganizzazione
(SCADIS), specifica per la valutazione quantita-
tiva e qualitativa della destrutturazione delle mo-
dalità formali della comunicazione associate alla
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disorganizzazione, messa a punto e validata da
Pancheri et al. nel 1996 22. La scala è costituita da
sette voci. Le prime cinque (finalizzazione, capa-
cità di astrazione, sistema simbolico di riferimen-
to, logica di riferimento, ridondanza procedurale)
sono specifiche per altrettante aree del processo
comunicativo; le altre due (procedura di control-
lo e modalità della comunicazione) svolgono il
ruolo di scale di controllo;

– la 3-TRE è una scala realizzata da Pancheri nel
1995 che permette una valutazione clinica rapida
e sintetica della sintomatologia schizofrenica. La
3-TRE è strutturata in 3 aree (sintomi positivi, ne-
gativi e comportamentali) ognuna delle quali
comprende a sua volta 3 item. Il punteggio di ogni
item varia da 1 (assente) a 5 (grave). I livelli di
gravità di ogni item sono descritti in maniera ade-
guata 23 24;

– la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS):
è una scala proposta da Kay nel 1988 25-27. La sca-
la fa riferimento al modello bidimensionale di
Crow (sintomatologia positiva e negativa) con
l’aggiunta di una dimensione definita “psicopato-
logia generale” che la validazione italiana ha di-
mostrato presentare un basso inter-rater, così co-
me una bassa omogeneità della scala positiva.
Numerosi sono gli studi che hanno individuato al-
meno quattro fattori nella PANSS: impoverimen-
to, distorsione della realtà, disorganizzazione co-
gnitiva e disturbo affettivo.

La Scala di Valutazione Globale del Funzionamento
(GAF) che deriva dalla Health-Sickness Rating Scale
di Luborsky del 1962. L’attuale versione è utilizzata
dal DSM-IV-TR della APA 21, come Asse V, per la va-
lutazione globale del funzionamento psicosociale e
lavorativo del soggetto, indipendentemente dalla na-
tura del disturbo psichiatrico. La GAF prevede 10 an-
chor point suddivisi in 10 punti, che prendono in con-
siderazione il funzionamento psicosociale collocan-
dolo in un continuum ideale che va dalla salute men-
tale (100) al disturbo gravissimo con rischio di morte
(0) 28.

ANALISI STATISTICA

Le caratteristiche demografiche e cliniche ed i pun-
teggi delle scale di valutazione sono state riassunte
da statistiche descrittive: frequenze assolute e per-
centuali per le variabili qualitative; media aritmetica,
deviazione standard, range (minimo e massimo), me-
diana.
È stata valutata l’eventuale correlazione (r di Pear-
son) tra l’età e la durata di malattia con i punteggi
delle scale di valutazione utilizzate.

La correlazione tra la SCADIS e gli items che valu-
tano la dimensione disorganizzazione delle scale
PANSS e 3-TRE è stata misurata con il coefficiente
di correlazione lineare di Pearson.
Per la valutazione delle conseguenze della disorga-
nizzazione sul funzionamento sociale è stata effettua-
ta un’analisi di correlazione (r di Pearson) tra i pun-
teggi totali e degli items della SCADIS, i punteggi
del cluster Distorsione del Pensiero, l’item del Disor-
ganizzazione della PANSS, l’item Disorganizzazione
della 3-TRE e i punteggi totali della GAF.
Successivamente il campione è stato suddiviso in 2
gruppi utilizzando il punteggio della GAF: 31 sog-
getti con un funzionamento sociale moderatamente
alterato (punteggio totale GAF da 60 a 30) e 21 sog-
getti con un funzionamento sociale gravemente alte-
rato e incapacità completa a funzionare in quasi tutte
le aree (punteggio totale GAF). Le differenze dei
punteggi totali e degli items della SCADIS e dei pun-
teggi del totali, dei cluster e delle sottoscale della
PANSS e della 3-TRE tra i gruppi sono state analiz-
zate con un’analisi della varianza (ANOVA).

Risultati

Il nostro campione era costituito da 60 soggetti, 39
maschi e 21 femmine, di età media 41,9 anni (DS
11,3). Tutti i soggetti soddisfacevano i criteri diagno-
stici del Disturbo Schizofrenico (DSM-IV-TR) ed
erano in trattamento stabilizzato con antipsicotici. Le
caratteristiche demografiche e cliniche del campione
sono riportate in Tabella I.
L’analisi delle scale di valutazione PANSS, 3-TRE e
SCADIS mostrano punteggi medi moderati (Tab. II),
mentre i punteggi medi ottenuti alla scala GAF sono
indicativi di una grave compromissione del funziona-
mento sociale dei soggetti (GAF range 15-55).
Non sono emerse correlazioni significative tra le va-
riabili età e durata di malattia con i punteggi totali e
delle sottoscale della GAF, della SCADIS, della
PANSS e della 3-TRE
I punteggi totali della SCADIS hanno mostrato
un’alta correlazione con il sottocluster “disturbi del
pensiero” (r: 0,076, p < 0,001, con l’item disorganiz-
zazione della PANSS (r: 0,088, p < 0,001) e con l’i-
tem disorganizzazione cognitiva della 3-TRE (r:
0,082, p < 0,001), confermando la sensibilità della
SCADIS nella valutazione della dimensione disorga-
nizzazione.
Dall’analisi della correlazione tra gli item della SCA-
DIS e la GAF emerge una correlazione inversa stati-
sticamente significativa tra gravità dell’alterazione
del Funzionamento Sociale e gravità dell’alterazione
della Qualità della Comunicazione, del Sistema Sim-
bolico di Riferimento, della Finalizzazione e della Ca-
pacità di astrazione, mentre non risultano significati-

211

DISORGANIZZAZIONE E SCHIZOFRENIA



vamente correlati gli item che esplorano la Logica di
riferimento e la Ridondanza Procedurale (Tab. III).

Ulteriore conferma della stretta relazione tra funzio-
namento sociale e disorganizzazione è la correlazione
inversa significativa tra alterazione del funzionamen-
to sociale e il punteggio totale, della sottoscala positi-
va e del cluster disorganizzazione della PANSS.

Anche i punteggi totali e delle sottoscale della 3-TRE
mostrano una correlazione inversa significativa con
il punteggio della scala GAF.

R. BRUGNOLI, F. PACITTI, L. TARSITANI ET AL.

212

Tab. I. Caratteristiche del campione. Characteristics of the patients studied.

Uomini Donne Totale
N 39 21 60

Età media (anni) 43,05 ± 11,37 40 ± 10,69 41,98 ± 11,36
(mediana = 43) (mediana = 38) (mediana = 42)

Durata di malattia (anni) 18,77 ± 10,44 13,38 ± 9,29 16,8 ± 10,29

Stato civile Uomini Donne Totale

Celibe/nubile 79,5% 66,7% 75%

Coniugato/a 12,8% 14,3% 13,3%

Divorziato/a 7,7% 9,5% 8,3%

Vedovo/a 0% 9,5% 3,3%

Tab. II. Scale di Valutazione. Assessment scores.

Media DS Range

GAF 33,18 9,99 15-55
SCADIS 20,00 6,49 8-35
PANSS totale 103,52 21,79 64-146
Scala positiva 22,37 6,82 9-40
Scala negativa 28,17 7,81 12-42
Scala generale 52,98 11,69 34-79
Cluster anergia 13,80 4,25 5-21
Cluster dist. Pensiero 14,07 4,74 6-26
Cluster attivazione 7,87 2,74 4-14
Cluster paranoide 8,73 3,19 3-15
Cluster depressione 11,70 3,98 4-19
3-TRE totale 28,55 6,19 16-39
Scala positiva 9,18 2,84 3-14
Scala negativa 9,90 2,40 5-15
Scala comportamentale 9,47 2,22 5-14

Tab. III. Correlazioni tra SCADIS e GAF. Correlation between
SCADIS and GAF.

SCADIS GAF
r

Qualità della comunicazione -0,453*
Sistema simbolico di riferimento -0,449*
Finalizzazione -0,445*
Capacità di astrazione -0,337*
Procedura di controllo -0,318
Logica di riferimento -0,207
Ridondanza procedurale -0,150

* = p < 0,01

Tab. IV. Correlazioni tra PANSS e GAF. Correlation between
PANSS and GAF.

PANSS GAF
r

Punteggio totale -0,45*
Scala positiva -0,58*
Scala negativa -0,27
Scala generale -0,32
Cluster anergia -0,26
Cluster dist. Pensiero -0,58*
Cluster attivazione -0,21
Cluster paranoide -0,32
Cluster depressione 0,13

* = p < 0,01

Tab. V. Correlazioni tra 3-TRE e GAF. Correlation between 3-
THREE and GAF.

3-TRE GAF
r

Punteggio totale -0,63*
Scala positiva -0,62*
Scala negativa -0,41*
Scala comportamentale -0,51*

* = p < 0,01



L’analisi della varianza dei punteggi della PANSS,
della SCADIS e della 3-TRE del nostro campione,
suddiviso in due gruppi rispetto al funzionamento so-
ciale (soggetti con funzionamento sociale moderata-
mente e gravemente alterato e soggetti con incapacità
a funzionare in quasi tutte le aree) ha confermato che
i soggetti con alterazioni del funzionamento più gra-
vi presentano un punteggio significativamente più al-
to in tutte le scale di valutazione, eccetto nei cluster
“attivazione” e “depressione” della sottoscala
PANSS (Figg. 1-3).

Discussione e conclusioni

Il campione esaminato è risultato costituito per 2/3
da pazienti di sesso maschile e per un terzo femmi-
nile; la quasi totalità dei pazienti maschi (80%) era
celibe, mentre circa il 65% delle donne era nubile al
momento dello studio; questi valori sembrano con-
fermare i dati di letteratura che riferiscono di una
maggiore percentuale di donne schizofreniche (for-
se anche in relazione alla minore gravità della sin-
tomatologia) coniugate o comunque legate ad un
partner 29 30. 
La distribuzione dell’età del campione ha mostrato
un andamento gaussiano con media e mediana pres-
soché coincidenti attestata intorno ai 42 anni. La me-
dia complessiva e la deviazione standard evidenziano
nel campione esaminato la presenza di soggetti con
storia di malattia di media durata che non si pongono
ai 2 estremi del range (pochi mesi o moltissimi anni
di malattia). La durata di malattia degli uomini appa-
re comunque nettamente maggiore rispetto a quella
delle donne.
Il livello di psicopatologia misurato attraverso le 3
scale di valutazione ha dato risultati sovrapponibili.
La PANSS, la 3-TRE e la SCADIS hanno evidenzia-
to punteggi che collocano i pazienti in un ambito di
media gravità della malattia. Al contrario i punteggi
relativi al funzionamento sociale ottenuti con la GAF
hanno evidenziato una grave compromissione.
Se si esclude il lavoro dedicato alla validazione della
scala pubblicato qualche anno fa 22, questo è il primo
studio nel quale la SCADIS ha avuto un’applicazio-
ne clinica su un campione di pazienti schizofrenici.
Appare evidente che la nostra prima curiosità fosse
costituita dall’esame della correlazione fra i punteg-
gi della SCADIS e quelli degli item che nelle scale
normalmente utilizzate con i pazienti schizofrenici
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Fig. 1. Punteggi medi della SCADIS nei due gruppi di
funzionamento sociale. Mean SCADIS scores in the two
groups concerning social functioning.
* = ANOVA p < 0,01

Fig. 2. Punteggi medi della 3-TRE nei due gruppi di funzionamento sociale. Mean 3-THREE scores in the two groups con-
cerning social functioning.
* = ANOVA p < 0,01.



misurano la disorganizzazione concettuale. I risultati
ottenuti hanno evidenziato un’alta correlazione fra i
punteggi totali della SCADIS e l’item “disorganizza-
zione” della PANSS e “disorganizzazione cognitiva”
della 3-TRE rispettivamente. Interessante inoltre l’e-
levata correlazione con il sottocluster “disturbi del
pensiero” della PANSS.
L’aspetto più originale del nostro lavoro era incentra-
to sulla possibilità di confermare i dati di letteratura
relativi alla correlazione inversa fra disorganizzazio-
ne e funzionamento sociale 31-33. I risultati di questo
studio sembrano confermare ampiamente questa ipo-
tesi. Infatti i punteggi totali della SCADIS hanno evi-
denziato una significativa correlazione inversa con i
punteggi della GAF.
In realtà, soltanto 5 dei 7 item che compongono la
SCADIS hanno mostrato una correlazione statistica-
mente significativa con la GAF. Infatti, sia l’item lo-

gica di riferimento (4) che ridondanza procedurale
(5) non hanno raggiunto la soglia della significatività
statistica.
Nel gruppo dei nostri pazienti schizofrenici appare,
in maniera evidente, che l’alterazione della dimen-
sione “disorganizzazione” è direttamente responsabi-
le dello scarso/nullo funzionamento sociale. Appare
interessante che oltre alla SCADIS anche i punteggi
del sottocluster “distorsione del pensiero” della
PANSS e dell’item “disorganizzazione” della PANSS
evidenzino correlazioni simili con i punteggi della
GAF.
Stimolante dal punto di vista clinico l’osservazione
che il funzionamento sociale non si correli con le
classiche dimensioni della schizofrenia (positiva-
negativa) ma con una dimensione (disorganizzazio-
ne) che soltanto negli ultimi anni è diventata ogget-
to di studi mirati (psicometrici, neurobiologici, di
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Fig. 3. Punteggi medi della PANSS nei due gruppi di funzionamento sociale. Mean PANSS scores in the two groups con-
cerning social functioning.
* = ANOVA p < 0,01.
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neuroimaging) 34-38 ma che già cento anni fa veniva
giustamente considerata una dimensione nucleare
della schizofrenia 14.
Come precedentemente accennato i punteggi della
GAF hanno evidenziato un campione di malati parti-
colarmente compromesso dal punto di vista del fun-
zionamento sociale. Per individuare altri possibili da-
ti clinici abbiamo quindi suddiviso il nostro campio-
ne in 2 sottogruppi nei quali il funzionamento socia-
le misurato con la GAF fosse moderatamente e gra-
vemente alterato (primo sottogruppo) ed un altro nel
quale fosse evidente l’incapacità a funzionare in qua-
si tutte le aree (secondo sottogruppo). I dati ottenuti
hanno mostrato che i punteggi più elevati delle scale
di valutazione (SCADIS, PANSS e 3-TRE) erano in-
dividuabili nel sottogruppo di pazienti con maggiore
riduzione della capacità sociale. Questi dati erano
confermati in tutti i sottocluster della PANSS se si
escludono i due definiti “attivazione e depressione”.

Appare quindi confermato un rapporto diretto fra al-
to livello di psicopatologia e marcata riduzione del
funzionamento sociale 39.
I risultati di questo studio sembrano confermare
quanto ipotizzato al momento della realizzazione e
della validazione della SCADIS e cioè che questa
scala appare in grado di valutare il livello di disorga-
nizzazione presente nei pazienti schizofrenici. È pos-
sibile ipotizzare che l’utilizzo routinario di questa
scala realizzata esclusivamente per lo studio della di-
mensione disorganizzazione nei pazienti schizofreni-
ci possa permettere di individuare aspetti psicopato-
logici fini che potrebbero andare persi con strumenti
psicometrici più grossolani.
Il nostro studio sembra confermare i dati di letteratu-
ra che evidenziano come un deficitario funzionamen-
to sociale sia strettamente correlato alla gravità del
quadro psicopatologico e in particolare alla disorga-
nizzazione ideativa.
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