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Influenza del deficit 
neurocognitivo  
sul funzionamento personale, 
sociale e lavorativo  
della schizofrenia:  
uno studio sperimentale

Bechi Margherita*, Cocchi Federica*, 
Bianchi Laura*, Bosia Marta* **, 
Buonocore Mariachiara*, Guglielmino Carmelo*, 
Pigoni Alessandro***, Spangaro Marco*, 
Smeraldi Enrico* ***, Cavallaro Roberto*

INTRODUZIONE

L’evoluzione delle capacità terapeutiche nell’ambito 
della schizofrenia, negli ultimi venti anni, ha alimentato 
le speranze verso un miglioramento della qualità di vita 
dei pazienti. Per “qualità della vita” si intende, ad oggi, 
il raggiungimento di un livello di funzionamento il più 
possibile vicino alla normalità in ambito personale, 
occupazionale e delle relazioni interpersonali. Fino agli 
anni ’80 la cura di questa patologia era focalizzata sulla 
riduzione dei sintomi positivi e negativi, considerati come 
la manifestazione predominante della malattia. Queste 
linee di pensiero condizionarono notevolmente la ria-
bilitazione psichiatrica, che difatti aveva una prevalente 
caratterizzazione sociale e che sanciva in parte l’estraneità 
dal processo riabilitativo di componenti cognitive di in-
teresse primario. Nella seconda metà degli anni ’70 e nei 

primi anni ‘80, però, le neuroscienze dettero una spinta 
nelle direzione bio-psicosociale più marcata, infatti il 
condizionamento sui deficit cognitivi da parte dei neuro-
lettici alimentò la necessità di sottolineare il ritrovamento 
di deficit neurpsicologici diffusi in pazienti schizofrenici 
e la loro probabile localizzazione in aree e reti neuronali 
specifici del cervello. Da ciò si iniziò a valutare il fatto 
che la riabilitazione doveva riappropriarsi degli elementi 
di partenza cognitivi individuali del deficit, integrandoli 
con le difficoltà derivanti dall’ambiente sociale. Così 
nacquero i primi approcci di riabilitazione cognitivo-
comportamentale della schizofrenia, poi divenuti un 
elemento essenziale di qualsiasi intervento adeguato.

Si parla oggi di disfunzione corticale prefrontale 
nella schizofrenia perché i pazienti schizofrenici durante 
compiti che richiedano l’impiego di funzioni neuropsi-
cologiche notoriamente legate all’integrità della corteccia 
prefrontale dorsolaterale, attivano in modo disfunzionale 
quell’area. Ciò rappresenterebbe quindi un cosiddetto 
endofenotipo della malattia più direttamente correlata 
al substrato biologico che non alla manifestazione sin-
tomatologica. È infatti noto che il 75-85% dei pazienti 
schizofrenici ha un deficit cognitivo rispetto a controlli 
sani campionati per età ed educazione corrispondenti 
(1) e che gemelli discordanti e fratelli sani di pazienti 
schizofrenici mostrano in misura minore gli stessi deficit 
cognitivi. I deficit sono riscontrabili sin dall’esordio della 
malattia, e secondo alcuni studi precedono l’esordio della 
stessa e sono identificabili in disturbi dello spettro, quali 
il disturbo schizotipico di personalità (1). Una volta 
instaurato il deficit diviene un tratto stabile di malfunzio-
namento, indipendente dalla sintomatologia presente e 
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dalla fase di malattia. I principali deficit neuropsicologici 
associati alla schizofrenia e per cui sono state osservate 
relazioni con l’esito a lungo termine sono principalmente 
la memoria, l’attenzione e la funzione esecutiva.

Se il deficit neuropsicologico della schizofrenia non 
è stato univocamente e significativamente correlato e 
associato alle manifestazioni sintomatologiche “positive” 
e “negative”, è sempre più evidente come esso abbia un 
importante influenza sull’outcome a lungo termine del 
deficit funzionale della schizofrenia (2). Lo studio dei 
deficit neurocognitivi e la loro correlazione con outcome 
funzionali ha origine da un’impostazione teorica sempli-
ce: se il soggetto schizofrenico ha una difficoltà, per ineffi-
cienza patologica, ad utilizzare domini neurocognitivi che 
vengono necessariamente utilizzati anche dalla semplice 
interazione con l’ambiente, la difficoltà a confrontarsi 
con lo stesso diviene enorme. La conclusione clinica di 
ciò è che la disfunzione neurocognitiva andrebbe quindi 
recuperata contemporamente o meglio preventivamente 
alla applicazione della tecniche convenzionali di riabili-
tazione cognitivo-comportamentale (3), in modo da non 
trovarsi di fronte ad un passo limitante che riduce di molto 
l’efficienza dei trattamenti cognitivo-comportamentali e 
ne potrebbe spiegare molti fallimenti (4, 5). Per affrontare 
il deficit neurocognitivo, fattore limitante l’effetto delle 
tecniche di riabilitazione cognitivo-comportamentale 
e vocazionale (6), sono attualmente applicate strategie 
farmacologiche e neuroriabilitative. Della prima fanno 
parte sia i risultati ottenuti con i trattamenti antipsicotici 
stessi, che quelli ottenuti attraverso potenzianti specifici 
della neurotrasmissione ritenuta pertinente ai diversi 
deficit cognitivi con esiti contrastanti. 

L’altra faccia del potenziamento del funzionamento 
cognitivo è rappresentata dalla “cognitive remediation”: 
questa tecnica terapeutica è basata sul presupposto che 
le disfunzioni cognitive siano modificabili esercitando 
il soggetto all’uso ed evocando le riserve cognitive perti-
nenti attraverso lo stesso meccanismo o sviluppando altri 
meccanismi che appunto “rimedino” il deficit. Esistono 

molti studi che ne comprovano l’efficacia a breve e lungo 
termine (7, 8) e che ne hanno studiato gli effetti sulla 
qualità di vita dei pazienti ottenendo buoni risultati. 

Pertanto ancora più opportuno risulta essere lo studio 
delle ricadute dei deficit neuro cognitivo sul funziona-
mento quotidiano dei pazienti schizofrenici.

Esistono già diversi lavori scientifici che indicano 
la presenza di una correlazione tra funzionamento del 
soggetto e prestazioni neuropsicologiche, su cui si basa-
no gli interventi citati precedentemente. I primi studi 
condotti in tal senso si limitavano a delle misurazioni 
globali dell’andamento neurocognitivo, come ad esempio 
il quoziente intellettivo, per giungere a delle conclusioni 
altrettanto globali sul funzionamento dei pazienti. A 
questo sono susseguiti studi sempre più particolareggiati 
e specifici a partire dagli studi di Buchanan et al (9), che 
evidenziavano una relazione lineare e significativa tra 
cambiamento della prestazione alla Wechsler Memory 
Scale e funzionamento personale, relazionale e lavora-
tivo misurato con la QLS, ai più recenti di Mc Gurk e 
Meltzer (10), in cui il funzionamento lavorativo risulta 
essere correlato alle funzioni esecutive, di vigilanza e 
di memoria di lavoro. Un grande passo avanti è stato 
spostarsi da un livello generale di investigazione ad una 
valutazione più specifica dei singoli deficit neurocognitivi 
e della loro possibile correlazione con specifici e selettivi 
outcome funzionali.

Foster Green (11) ha condotto un’analisi per determi-
nare quale deficit restringesse il funzionamento dei pa-
zienti schizofrenici. Partendo dall’ipotesi che prestazioni 
deficitarie in tali domini impedissero di ritenere, acquisire 
o apprendere skills necessari per affrontare il mondo e la 
vita di tutti i giorni, ha analizzato 17 studi in cui erano 
stati valutati i domini neurocognitivi o come misura, 
o come predittori, o correlati di outcome funzionali. 
Nonostante le differenze presentate nella metodologia, 
la tipologia di campionamento e l’analisi dei dati degli 
studi presi in esame, è stato possibile categorizzare i deficit 
neurocognitivi e i relativi domini funzionali. Verificando 
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quanto le correlazioni venissero replicate negli studi, 
Green ha potuto formulare tre concetti generali:
1. I deficit cognitivi sono implicati nel funzionamento 

globale dei pazienti schizofrenici
2. Alcuni deficit influiscono selettivamente e specifi-

camente su outcome funzionali
3. I pazienti schizofrenici non appartengono ad un 

gruppo omogeneo nella manifestazione deficitaria, 
per quanto riguarda la gravità, la tipologia e l’espres-
sione del funzionamento cognitivo.

Tali risultati sono confermati anche nello studio di Smith 
(12) in cui da un’analisi più specifica delle componenti 
del funzionamento sociale dei pazienti schizofrenici, 
è emerso come ad una carenza delle abilità in social 
problem solving siano fortemente correlati la memoria 
verbale secondaria, l’attenzione e i sintomi negativi, e 
debolmente correlati la memoria verbale immediata. 
Alla capacità di imparare e riacquisire abilità psicoso-
ciali, elemento determinante nel funzionamento sociale 
dei pazienti, sono fortemente correlate sia la memoria 
verbale primaria che secondaria così come l’attenzione 
e debolmente correlate le funzioni esecutive, i processi 
visivi, la velocità psicomotoria. Inoltre in letteratura è 
sottolineato come i sintomi psicotici non siano correlati 
con nessun outcome funzionale.

Partendo da queste osservazioni, il gruppo di Velligan 
(13) ha condotto uno studio il cui obiettivo era poter 
identificare se uno specifico deficit neurocognitivo 
fosse predittivo di uno specifico dominio funzionale. 
Pertanto è stata somministrata una batteria completa 
di test neurocognitivi a 40 pazienti schizofrenici, dopo 
un periodo di ospedalizzazione. Dopo un intervallo 
variabile di tempo ( dai 12 ai 48 mesi ) lo stesso cam-
pione è stato sottoposto alla misurazione del livello di 
funzionalità raggiunta nella vita di tutti i giorni, per 
poi effettuare uno studio di correlazione tra i deficit 
neurocognitivi precedentemente registrati e i nuovi 
dati. I risultati sono in parte concordanti con quelli 

ottenuti da Green. Come per Green la memoria verbale 
è correlata a molti domini funzionali, l’attenzione è 
predittiva di un efficace comportamento sociale, così 
come i sintomi positivi non sono predittori di alcuni 
outcome e i sintomi negativi sono debolmente correlati 
al funzionamento dei pazienti.

Per quanto riguarda il funzionamento esecutivo, 
Velligan in parte si distingue da Green, in quanto 
sostiene che esso sia predittore della produttività lavo-
rativa, confermando i dati dello studio di Lisaker (14), 
dell’indipendenza nello svolgere compiti e di una più 
globale concezione di competenza sociale. L’attenzione 
è significamente correlata ad un outcome funzionale 
globale ma, più specificamente, è risultata essere predit-
tiva dell’efficacia sociale e non di un buon rendimento 
lavorativo o di indipendenza nello svolgere compiti 
come in altri studi. Pertanto lo studio dei deficit neu-
rocognitivi nella schizofrenia e la ricaduta di tali deficit 
sul funzionamento quotidiano diventa di importanza 
primaria, rendendoli dunque un bersaglio essenziale 
della terapia della schizofrenia, sia farmacologica, con 
farmaci antipsicotici e potenzianti le singole funzioni, 
sia riabilitativa, riorganizzando i processi psicoterapici 
attorno ad un nucleo neuropsicologico funzionale oltre 
che cognitivo comportamentale (15). 

OBIETTIVO DELLO STUDIO

Lo studio si propone valutare, in una popolazione Ita-
liana di soggetti schizofrenici responder al trattamento 
con farmaci tipici ed atipici e clinicamente stabilizzati, 
le possibili correlazioni tra caratteristiche psicopato-
logiche residue, clinico-demografiche e di prestazione 
neuropsicologica e il funzionamento personale, sociale 
e lavorativo, nell’ipotesi di verificare l’esistenza di con-
tributi diversi delle caratteristiche in studio ai diversi 
aspetti del funzionamento. 
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MATERIALE E METODI

Campione 
Il campione esaminato è costituito da 103 soggetti dia-
gnosticati come affetti da schizofrenia, tutti i sottotipi, 
secondo i criteri del DSM-IV (Diagnostic and statistical 
Manual of Mental Disorder), reclutati tra i pazienti affe-
renti all’ambulatorio dei disturbi psicotici e al servizio di 
riabilitazione del Dipartimento di Scienze Neuropsichiche 
dell’IRCCS Ospedale San Raffaele di Milano.

I pazienti schizofrenici inclusi nello studio dovevano 
avere una sintomatologia clinica stabilizzata da almeno 
6 mesi e una monoterapia antipsicotica altrettanto sta-
bilizzata e corrispondente al trattamento a cui era stata 
osservata la migliore risposta anamnestica.

Per essere inclusi nello studio i pazienti dovevano inol-
tre avere un’età compresa tra i 18 e i 65 anni, non avere 
riscontri anamnestici di sofferenze e traumi perinatali, 
epilessia, traumi cranici, interventi neurochirurgici e 
malattie organiche a carico del sistema nervoso centrale, 
dipendenza da alcool o sostanze di abuso anche pregressa. 
Tali informazioni venivano raccolte dalla cartella clinica 
e implementate con un colloquio clinico.

Valutazioni
La valutazione della psicopatologia presente al momento 
dell’intera valutazione è stata effettuata attraverso la 
scala di valutazione PANSS (Scala di valutazione della 
sintomatologia positiva e negativa per la schizofrenia, Kay 
et al. (16)), somministrata da un medico specificamente 
addestrato e sottoposto a valutazioni regolari della inter-
rater reliability.

La valutazione della qualità della vita è stata effettuata 
attraverso la scala di valutazione QLS (Quality of life 
scale, Henrichs et al., (17)), somministrata da un medi-
co specificamente addestrato e sottoposto a valutazioni 
regolari della inter-rater reliability.

Il profilo neuropsicologico è stato valutato attraverso 
la somministrazione di una batteria testale raccolta per 

valutare le funzioni più frequentemente compromesse 
nella schizofrenia. Tale batteria è composta da sette 
test neuropsicologici per la valutazione delle seguenti 
funzioni:Funzioni esecutive: Wisconsin card sorting test 
(WCST), Vigilanza e attenzione sostenuta: Continuous 
Performance test (CPT), Fluenza verbale: Test di fluenza 
Fonologica e semantica, Working memory: Memoria e 
riordinamento di sequenze numeriche, Velocità e coor-
dinazione psicomotoria: Compito motorio dei gettono, 
Memoria verbale: Memoria di liste di parole ripetute, 
questi ultimi tratti dalla BACS (Brief assessment of 
cognition in schizophrenia, BACS, Anselmetti., (18)).

Analisi statistica
L’analisi descrittiva del campione ed i confronti tra gruppi 
sono stati effettuati con test statistici non parametrici 
(ANOVA di Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U-Test 
per confronto tra medie, Spearman rank correlation per 
correlazioni tra variabili), mentre test parametrici sono 
stati utilizzati per il confronto di frequenze (Chi square 
Test) e per i modelli di analisi di correlazione multipla 
(Stepwise multiple regression): in queste evenienze i dati 
grezzi sono stati standardizzati prima dell’analisi. In caso 
di test multipli sulla stessa variabile la significatività del test 
è stata controllata adottando la correzione di Bonferroni 
dopo avere rieseguito l’analisi sui dati grezzi standardizzati 
e sottoposti al corrispondente test parametrico. 

RISULTATI

Analisi descrittiva
La tabella 1 raccoglie le caratteristiche epidemiologiche 
psicopatologiche e di funzionamento del campione. La 
tabella 2 contiene, espressi in medie deviazioni stan-
dard, le prestazioni ottenute ai test neuropsicologici 
effettuati:WSCT (variabile analizzata: percentuale di 
errori perseverativi), CPT (variabile analizzata: numero 
di bersagli persi), Fluenza verbale e semantica (variabi-
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le analizzata: numero di termini prodotti), Working 
Memory (variabile analizzata: Numero delle serie di 
numeri riordinate e ricordate correttamente), Velocità 
psicomotoria (variabile analizzata: numero dei gettoni 
messi nel contenitore nei primi 30 secondi), Memoria 
Verbale (variabile analizzata: numero di items ricordati 
dopo 5 ripetizioni). Le variabili demografiche, psicopato-
logiche e cliniche, di funzionamento personale, sociale e 
lavorativo non differivano significativamente tra i gruppi 
di trattamento (ANOVA e ANOVA di Kruskal-Wallis). 

ANALISI di correlazione multipla 
La valutazione del contributo di variabili psicopato-

logiche (sottoscala sintomi positivi e negativi PANSS), 
clinico-demografiche (durata di malattia e scolarità) e di 
prestazione neuropsicologiche su ciascuna delle diverse 
componenti della QLS è stata affidata alla tecnica sta-
tistica regressione multipla ‘stepwise’. Tutte le variabili, 
per garantire una più corretta applicazione della tecnica, 
sono state standardizzate. Il valore di F utilizzato per 
l’immissione della singola variabile nel modello è di 1

Le tabelle 3/A, 3/B, 3/C illustrano i modelli forniti 
dalla analisi di regressione “stepwise”. I tre modelli, tutti 
altamente significativi ed esplicativi di una percentuale 
di varianza variabile dal 32 al 36%, sono risultati diversi 
sia nelle variabili ammesse a partecipare al modello 
dalla procedura “stepwise”, sia nelle variabili, tra queste, 
risultate contribuire significativamente alla regressione. 
La tabella 4 illustra, in modo comparativo tra le tre 
diverse componenti della QLS, le variabili inserite nei 
tre modelli di regressione multipla e quelle, tra esse che 
hanno un contributo significativo.

Discussione
Lo studio sperimentale ha permesso di verificare nei limiti 
imposti dal disegno, dalla popolazione e dalle metodiche 
di analisi scelte, la correttezza dell’ipotesi principale 
dello studio, e cioè la presenza di predittori clinici, 
clinico-epidemiologici e di prestazione neuropsicologica 
diversi per le diverse componenti del funzionamento dei 

soggetti studiati. 
I dati provenienti da altri studi risultano di per sé 

piuttosto discordanti, infatti in alcuni di essi (13, 5) 
sono particolarmente messe in luce le interazioni tra 
attività funzionali dei pazienti e deficit neurocognitivi e 
sono state trovate correlazioni deboli o anche assenti, tra 
sintomatologia negativa e positiva e outcome funzionali. 
Altri studi invece (19, 20) pur rilevando l’influenza dei 
deficit cognitivi nella schizofrenia, mettono in evidenza 
come la sintomatologia determini e sia buon predittore 
della qualità della vita dei pazienti schizofrenici. Tra le 
possibili spiegazioni di questa discordanza possono essere 
incluse la diversa numerosità dei campioni, la presenza nei 
campioni di soggetti in fase di esacerbazione o in uscita 
da un’esacerbazione acuta, la presenza di campioni misti 
di pazienti affetti da diagnosi di disturbo schizoaffettivo 
e schizofrenia, la presenza di trattamenti non controllati 
e di trattamenti farmacologici influenzanti la prestazione 
neuropsicologica come anticolinergici, la differenza nelle 
metodiche di analisi. 

Anche il confronto dei nostri risultati con la letteratura 
fa emergere elementi di concordanza ed elementi di di-
scordanza. Come nello studio di Green possiamo notare 
che la memoria verbale assume un’importanza notevole 
nel determinare la qualità della vita negli ambiti interper-
sonale e lavorativo. Green sostiene che la Memoria Verbale 
rivesta un ruolo fondamentale nell’acquisizione di Skills, 
in quanto il soggetto, durante un compito di memoria 
verbale, deve classificare (encoding) e richiamare (recall) 
il materiale per eseguire correttamente le istruzioni. 
Questo processo sembrerebbe quindi molto importante 
per il funzionamento ottimale e l’espletamento di un 
ruolo ben strutturato nella società. Lo stesso risultato 
viene riportato da Velligan con l’adozione di un’analisi 
analoga a quella scelta per il nostro studio.

I dati riguardanti le funzioni esecutive discordano in 
parte dai risultati presenti in letteratura. Nello studio 
di Lisaker et al. (14) le funzioni esecutive, misurate 
attraverso il WCST sono correlate e considerate predit-
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tive di un buon funzionamento lavorativo, ma l’analisi 
statistica mostrava una debole significatività dell’effetto 
e su ogni variabile venivano effettuate più analisi senza 
correlazioni statistiche evidenti. Nel nostro studio invece 
rientrano nel terzo modello (vedi tabella 3/C ) e sono 
solo debolmente associate con il funzionamento nell’area 
dell’autonomia personale. Di fatto la misurazione della 
performance esecutiva con il WCST include diverse 
componenti della funzione esecutiva, quali le capacità di 
planning, la flessibilità cognitiva e la working memory. 
E’ quest’ultima componente che sembra essere parti-
colarmente importante nel determinare la risultante 
funzionale nell’area del funzionamento occupazionale. 
Questo dato ben si accorda con i risultati di Smith et 
al, unico studio disponibile ad avere valutato in modo 
specifico, attraverso un test analogo di digit span, la 
working memory in relazione al funzionamento. Di fatto 
le componenti neuropsicologiche correlate significativa-
mente all’outcome occupazionale, la working memory 
e la fluenza semantica, oltre alla memoria verbale sono 
sicuramente parti importanti della funzione esecutiva 
intesa in termini più globali e riferita alle reti neuronali 
frontali e frontotemporali, note per essere alterate dalla 
patologia.

Si allontanano dai valori riscontrati in letteratura invece 
i dati relativi all’attenzione: se nello studio di Green (11) 
era collegata all’acquisizione di skills necessari per una 
ottimale vita nella comunità e alla soluzione di problem 
solving, così come nello studio di Corrigan et al. (21) e 
Penn et al. (22), era correlata all’efficienza sociale ed ad 
altre misure di possibile funzionalità globale, nel presente 
lavoro essa è solo debolmente correlata alla sottoscala 
del funzionamento lavorativo ( vedi tabella 3/B). Il 
confronto può essere viziato dal fatto che molti studi 
hanno utilizzato misure di vigilanza piuttosto che di 
attenzione sostenuta e che i nostri pazienti non avessero 
dei livelli di psicopatologia produttiva interferenti con 
la performance di attenzione sostenuta.

Di fatto il nostro campione, per le caratteristiche di 

ammissibilità allo studio, costituisce un esempio parti-
colarmente rappresentativo della condizione di tratto 
della patologia schizofrenica, poiché tutti i pazienti erano 
omogeneamente responder al trattamento, che era stato 
scelto in termini sequenziali fino al miglior trattamento 
possibile ed avevano una condizione di stabilità clinica 
superiore a sei mesi. Negli studi citati il campionamento 
è molto eterogeneo e solo nello studio di Velligan, che 
peraltro conferma la memoria verbale come variabile 
neuropsicologica di maggior importanza per il funzio-
namento interpersonale e occupazionale, è stato adottata 
un’analisi di correlazione multipla ‘stepwise’, anche se i 
dati di prestazione neuropsicologica erano misurati all’u-
scita da una riacutizzazione e correlati alla performance 
funzionale a 3 anni. I campioni analizzati dalla maggior 
parte degli studi erano composti da pazienti ricoverati e 
spesso in fase di riacutizzazione (Green) e le previsioni 
fatte a lungo termine sugli outcome, piuttosto che sulla 
correlazione al tempo di osservazione.

Il nostro studio ha adottato un’ottica diversa che 
è quella della valutazione dei fattori influenzanti e/o 
limitanti la riabilitazione, all’interno di una ‘fotografia’ 
istantanea della condizione funzionale, neuropsicologica e 
psicopatologica di ciascun soggetto, considerando quindi 
un modello di performance risultante dall’integrazione 
dei diversi elementi, tutti presenti in quantità diversa in 
ciascun soggetto. 

La correlazione, così importante, con la sintomatolo-
gia negativa in tutti i tre modelli ha fonti di spiegazione 
sicuramente nel bias legato alla sovrapposizione di alcuni 
items della sottoscala PANSS negativa ed altri rilevati dalla 
QLS nelle sue diverse componenti. La verifica successiva 
dei modelli, togliendo questa variabile dalla lista delle 
variabili da inserire nel modello stepwise, non ha però 
portato ad una modificazione sostanziale delle variabili 
incluse nei modelli e statisticamente significative, nella 
contribuzione al modello stesso, ma solamente ad una 
riduzione importante, di circa il 50% della percentuale 
di varianza spiegata dal modello. Questo fenomeno 
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mette in luce come possa essere difficile valutare questo 
ordine di effetti, dato che il dubbio circa la possibilità 
che la perdita di percentuale di spiegazione della varianza 
totale sia dovuta ad una ridondanza dell’informazione è 
legittimo, ma la valutazione completamente indipendente 
delle due variabili è di difficile realizzazione.

Di fatto una buona parte della letteratura riporta la 
sintomatologia negativa come correlata significativamente 
all’outcome funzionale, anche più dei deficit cognitivi 
stessi (19, 20), in cui i sintomi negativi sono migliori 
predittori rispetto ai deficit cognitivi di outcome fun-
zionali. In altri studi la sintomatologia negativa stabilisce 
una debole relazione solo con lo svolgimento di problem 
solving e non correla con gli altri domini presi in esame 
(community outcome e acquisizione di skills o addirittura 
non correla ad alcuna delle variabili di funzionamento 
(23, 14, 11, 5, 13).

La sintomatologia positiva invece non è risultata essere 
correlata significativamente con nessun outcome funzio-
nale, confermando la quasi totalità degli studi (20, 11, 
5) anche se, data la natura del campione il ritrovamento 
era prevedibile. 

Durata di malattia e scolarità invece ‘caricano’ in 
modo diverso sul fattore di funzionamento relazionale 
e di autonomia personale. Entrambe le correlazioni sono 
plausibili data la progressiva ingravescenza dello stigma 
schizofrenico nell’inserimento del paziente schizofreni-
co nel tessuto sociale con il perdurare della malattia. In 
assenza di un dato sul Q.I., la scolarità potrebbe essere 
un indice del livello premorboso raggiunto. Di fatto la 
correlazione si perdeva in una analisi di controllo, se 
si consideravano i soli soggetti con un’età di esordio 
superiore ai 24 anni. 

In conclusione lo studio ha portato a confermare l’ipo-
tesi di contributi diversi di psicopatologia, performances 
cognitive e variabili clinico-epidemiologiche alle diverse 
componenti della disfunzione personale, occupazionale e 
relazionale del nostro campione di pazienti schizofrenici. 
La lettura clinico-terapeutica di questi risultati suggerisce 

che nei programmi riabilitativi debbano essere preven-
tivamente valutati gli elementi di disfunzione cognitiva 
e la sintomatologia residua in modo da intervenire nel 
modo più idoneo, farmacologico, riabilitativo sociale e 
riabilitativo cognitivo-comportamentale e neurocognitivo 
a modificare in modo vantaggioso le diverse variabili che 
contribuiscono all’outcome, considerando il peso diverso 
delle stesse sulle diverse componenti del funzionamento.

Tabella 1. Caratteristiche clinico-demografiche 
e del funzionamento quotidiano  
del campione

Partecipanti 103

Sex (F) F = 42 M = 61

Media Dev Std ANOVA

Età 33.71 8.83 Ns

Scolarità 11.75 2.91 Ns

Onset 23.61 5.83 Ns

Durata malattia 10.10 7.00 Ns

PANSS positiva 14.23 6.22 Ns

PANSS negativa 19 8.14 Ns

PANSS generale 32.07 12.64 Ns

OLS P. Relazionale 23.31 11.63 Ns

OLS P. Lavorativa 9.57 8.48 Ns

QLS P. Autonomia 30.28 12.42 Ns

Tabella 2. Caratteristiche delle prestazioni 
neuropsicologiche nel campione 

Media Dev Std ANOVA

Funzioni esecutive 33.71 11.81 Ns

Memoria Verbale 34.2 11.6 Ns

Working Memory 17.12 4.9 Ns

Coordinazione 
psicomotoria

32.78 9.30 Ns

Fluenza fonemica 8.94 3.98 Ns

Fluenza semantica 14.92 5.44 Ns

Attenzione selettiva 37.25 34.95 Ns
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Tabella 3/A.: Risultato dell’analisi di regressione per la variabile dipendente “Relazioni Interpersonali” (Q.L.S.)

R=,62007226 R2=,38448960 R2 Aggiust.=,34602021

F(6,96)=9,9947 p<,00000 Errore Std. di stima:,79267

Variabili nel modello BETA Err. Std di BETA B Err. Std di B t p-level

PANSS negativi - 0,47 0,08 - 0,47 0,08 - 5,67 0,00

Durata malattia - 0,18 0,08 - 0,02 0,01 -2,18 0,01

Memoria verbale 0,24 0,09 0,25 0,09 2,64 0,00

Tabella 3/B. Risultato dell’analisi di regressione per la variabile dipendente “Funzionamento lavorativo” (Q.L.S.)

R=,61970261 R²=,38403133 R² Aggiust.=,32442146

F(9,93)=6,4424 p<,00000 Errore Std. di stima:,80566

Variabili nel modello BETA Err. Std di BETA B Err. Std di B t p-level

PANSS negativi - 0,22 0,10 -0,22 0,10 -2,23 0,03

Fluenza semantica 0,36 0,11 0,45 0,15 2,99 0,00

Memoria verbale 0,25 0,09 0,34 0,12 2,7 0,00

Working Memory 0,24 0,09 0,25 0,10 2,5 0,01

Tabella 3/C. Risultato dell’analisi di regressione per la variabile dipendente “Autonomia Personale” (Q.L.S.)

R=,62805029 R²=,39444716 R² Aggiust.=,36323310

F(5,97)=12,637 p<,00000 Errore Std. di stima:,78217

Variabili nel modello BETA Err. Std di BETA B Err. Std di B t p-level

PANSS negativi - 0,49 0,07 -0,49 0,07 -6,30 0,00

Scolarità 0,18 0,08 0,06 0,02 2,27 0,02
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