
REVIEW PAPER  Curr Probl Psychiatry 2011; 12(4): 520-525 

 

Copyright © 2011 Medical University of Lublin 

 
 

Funkcjonowanie społeczne a poznanie społeczne 

 u osób chorych na schizofrenię 
 

Social functioning and social cognition in patients with schizophrenia 
 

Ewa Stelmach, Hanna Karakuła, Justyna Morylowska-Topolska,  
Anna Urbańska, Beata Wcisło 

 
Katedra i Klinika Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie 

 
 

Streszczenie 

W ostatnich latach dużo uwagi poświęca się problematyce funkcjonowania społecznego oraz funkcjom poznania społecznego  

w schizofrenii. Odpowiedni poziom funkcjonowania społecznego pozwala pacjentom na spełnianie się w ważnych życiowych rolach, tj. 

uzyskiwaniu samodzielności, nawiązywaniu relacji interpersonalnych, tworzeniu związków partnerskich, zakładaniu rodziny, podej-

mowaniu pracy zawodowej. Czynnikiem, który w dużej mierze warunkuje prawidłowe funkcjonowanie społeczne pacjentów, pozostają 

niezaburzone procesy poznania społecznego. 

Niniejszy artykuł, będący przeglądem literatury związanej z tą problematyką, został podzielony na trzy części: w pierwszej z nich 

przedstawiono definicje funkcjonowania społecznego, w drugiej – definicje poznania społecznego, w trzeciej – powiązania pomiędzy 

poznaniem społecznym i funkcjonowaniem społecznym oraz możliwości farmako- i psychoterapeutyczne poprawy poznania społeczne-

go, a przez to i funkcjonowania pacjentów ze schizofrenią. 
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Abstract 

In recent years, much attention has been given to the problems of social functioning and functions of social cognition in schizoph-

renia. An adequate level of social functioning makes it possible for patients to fulfill important life roles, such as achieving independence, 

making interpersonal relations and partner relationships, starting up a family, finding employment. Undisturbed social cognition re-

mains a factor which significantly determines correct social functioning. 

This paper, which is a review of literature related to these issues, was divided into three parts: first part shows definitions of so-

cial functioning, in the second one definitions of social cognition are presented, and in the third one we describe relations between 

social cognition and social functioning and the possibilities of pharmaco- and psychotherapeutic improvements in social cognition 

which lead to improvements in functioning in patients with schizophrenia. 
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Definicje i znaczenie funkcjonowania społecznego  

w schizofrenii 

Człowiek jest istotą społeczną, w związku z czym 

funkcjonowanie społeczne wydaje się być jednym z naj-

ważniejszych obszarów jego funkcjonowania życiowego. 

Obejmuje ono wiele dziedzin, w tym pracę zawodową, 

udział w życiu rodziny, czy szerszej grupy społecznej, 

odgrywanie pewnej roli w społeczeństwie, samodzielność 

w zaspokajaniu swoich codziennych potrzeb. Funkcjono-

wanie społeczne można krótko określić jako „jakąkolwiek 

formę uczestnictwa jednostki w jakimkolwiek jej spo-

łecznym układzie odniesienia” [1], albo bardziej opisowo, 

jako poziom, na jakim osoba funkcjonuje w charaktery-

stycznym dla siebie społecznym kontekście, począwszy 

od podstawowych umiejętności życiowych, a skończyw-

szy na bardziej złożonych relacjach z innymi osobami  

z otoczenia [2]. Inne ujęcie funkcjonowania społecznego 

daje teoria ról społecznych, która pozwala na obserwo-

wanie poszczególnych składowych funkcjonowania spo-

łecznego w kategoriach pełnionych przez nią różnorod-

nych ról. Rola społeczna w tym ujęciu jest funkcją uczestnic-

twa jednostki wyznaczoną przez układ odniesienia społecz-

nego, do którego jednostka należy [3]. Rosiewicz [4], opra-

cował teorię podziału ogólnego funkcjonowania społecz-

nego na poszczególne jego składowe, w tym na: aktyw-

ność w zakresie pełnienia obowiązków, aktywność  

w zakresie korzystania z przywilejów, harmonizacja roli, 

czyli stopień proporcjonalności dwóch poprzednich składo-

wych oraz satysfakcja związana z pełnieniem roli. Funkcjo-

nowanie społeczne wiąże się także bezpośrednio z umiejęt-

nościami społecznymi (social skills), które obejmują werbal-

ne i niewerbalne elementy zachowania [5]. Umiejętności 
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społeczne opisują zdolność osiągania przez jednostkę celów 

instrumentalnych i społeczno-emocjonalnych, uwzględniając 

prawa i potrzeby innych ludzi w danym kręgu kulturowym.  

Dysfunkcja społeczna jest cechą charakterystyczną 

schizofrenii i ma istotne znaczenie dla rozwoju, przebiegu 

i osiągnięć w tej chorobie [6]. 

Międzynarodowa klasyfikacja DSM-IV-TR wymaga 

do rozpoznania schizofrenii obecności dysfunkcji spo-

łecznej/zawodowej przez istotną część czasu od początku 

choroby w jednej lub więcej obszarach funkcjonowania, 

takich jak praca, relacje interpersonalne lub samoopieka. 

Z kolei w obowiązującej w Europie klasyfikacji ICD-10 

wymienia się obecność objawów negatywnych, jak apatia, 

zubożenie wypowiedzi i spłycenie lub niespójność reakcji 

emocjonalnych, co zwykle prowadzi do społecznego 

wycofania się i zmniejszenia dostosowania społecznego,  

a także obecność znaczącej, konsekwentnej i szeroko 

zakrojonej zmiany niektórych aspektów indywidualnego 

zachowania, przejawiającą się utratą zainteresowań, 

bezcelowością, bezczynnością, postawą zaabsorbowania 

sobą i społecznym wycofaniem się [7].  

Z pracy Nieznańskiego [8], będącej przeglądem ba-

dań dotyczących związków poziomu kompetencji spo-

łecznych z poszczególnymi deficytami poznawczymi  

w schizofrenii wynika, iż czujność, pamięć werbalną i funk-

cje wykonawcze pozostają kluczowe dla odpowiedniego 

poziomu zdolności rozwiązywania problemów i instru-

mentalnych zdolności społecznych. Dla ogólnego poziomu 

funkcjonowania społecznego istotny pozostaje prawidłowy 

poziom kompetencji językowych i płynności słownej.  

Ciekawe badania przeprowadzili Harley i Bellack [9] 

oceniając 3 dziedziny funkcjonowania chorych na schizo-

frenię: aktywności zawodowe, aktywności związane  

z utrzymaniem się i utrzymaniem miejsca zamieszkania 

oraz relacje społeczne. Rozważali, czy remisja w schizo-

frenii jest pojęciem możliwym. Ich badania dowodzą, że 

funkcjonalna remisja w schizofrenii jest pojęciem rozsąd-

nym i możliwym, ale wpływa na nią wiele czynników 

dodatkowych, tj. kwestie środowiskowe (np. stygmatyza-

cja, stosunek pracodawców do chorych psychicznie, wy-

magania rynku pracy, wsparcie rodzinne) oraz we-

wnętrzna motywacja i wysiłek pacjenta. 

W badaniach funkcjonowania społecznego u osób ze 

schizofrenią zwraca się uwagę na zróżnicowanie jego 

poziomu w poszczególnych dziedzinach aktywności, 

zwykle najmniejsze upośledzenie obserwuje się w zakre-

sie „samodzielności”, a największe w zakresie „aktywno-

ści zawodowej” [10]. Badanie przeprowadzone na terenie 

województwa lubelskiego w latach 2000-2001 [11] 

obejmujące pacjentów z psychozami z kręgu schizofrenii 

miało na celu wskazanie społecznych następstw choroby. 

Większość chorych na schizofrenię utrzymywała się 

głównie z renty inwalidzkiej, nie zawarła związku mał-

żeńskiego, nie posiadała dzieci. Zaledwie 2 procent cho-

rych pracowało zawodowo na pełnym etacie. Przyczyną 

był prawdopodobnie wysoki wskaźnik bezrobocia w tym 

regionie, jak również zła pozycja chorych na rynku pracy, 

gdyż zwykle są oni postrzegani jako niewiarygodni, nie-

produktywni, wymagający specjalnej troski i nadzoru. 

Najmniej upośledzone okazało się w tym badaniu funk-

cjonowanie w zakresie zaspakajania podstawowych po-

trzeb życiowych.  

W praktyce klinicznej ocena funkcjonowania spo-

łecznego pacjenta ze schizofrenią jest równie istotna jak 

ocena nasilenia objawów psychopatologicznych. Pomoc-

ne są tutaj skale oceniające poziom funkcjonowania, 

zarówno w sposób subiektywny przez pacjenta np. Katz 

Adjustment Scale (KAS) [12], Social Adjustment Scale Self 

Report (SAS SR) [13], Social Health Battery [12] , Medical 

Outcome Study Questionnaire (MOS) [14], jak i w sposób 

obiektywny przez psychiatrę np. WHO Psychiatric Disa-

bility Assessment Schedule (WHO/DAS) [15]. Część z nich 

dostępna jest w polskiej wersji językowej: Groningen 

Social Disabilities Schedule GSDS [16], Global Assessment 

of Functioning Scale GAF [17]. 

O znaczeniu funkcjonowania społecznego w schizo-

frenii może świadczyć fakt, że u części osób z obciąże-

niem genetycznym schizofrenią już w okresie dzieciństwa 

pojawiają się jego deficyty [18], które w późniejszym 

czasie mogą się znacznie nasilić, trwać pomimo leczenia, 

a nawet pogarszać się w przebiegu choroby. Upośledzenie 

funkcjonowania społecznego widoczne jest także u części 

krewnych pierwszego stopnia osób ze schizofrenią [19]. 

 

Definicje poznania społecznego 

Na funkcjonowanie społeczne człowieka ma ogrom-

ny wpływ jedna ze sfer poznawczych – mianowicie „po-

znanie społeczne”. Jest to termin zaczerpnięty z psycho-

logii społecznej i odnosi się do szerokiej perspektywy 

przetwarzania informacji w kontekście społecznym; 

obejmuje percepcję personalną, przyczynowe atrybucje 

dotyczące siebie i innych oraz tworzenie osądów spo-

łecznych w zakresie podejmowania decyzji [20,21,22]. 

Podstawowa definicja społecznego poznania opisuje 

je jako umiejętność „myślenia o innych ludziach”, podczas 

gdy bardziej złożona określa społeczne poznanie jako 

„zdolność do tworzenia reprezentacji relacji między sobą 

samym a innymi ludźmi oraz umiejętność płynnego sto-

sowania tych reprezentacji w zachowaniu społecznym”. 

Kolejną definicją, którą warto przytoczyć, jest pojmo-

wanie społecznego poznania jako „operacji umysłowych 

leżących u podstaw interakcji społecznych, w tym zdol-

ności człowieka do postrzegania intencji i dyspozycji 

innych ludzi” oraz jako procesów warunkujących za-

chowanie w reakcji na innych przedstawicieli tego sa-

mego gatunku [23]. 
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Badacze określają poznanie społeczne jako „struk-

tury i procesy poznawcze, które wpływają na nasze ro-

zumienie sytuacji społecznych oraz pośredniczą w na-

szych reakcjach, będących reakcją na te sytuacje” [24],  

a także „nadawanie sensu działaniom innych ludzi po-

przez odwołanie do ich myślenia, postrzegania, wnio-

skowania, czucia i reagowania” [25]. 

Badania deficytów poznania społecznego ogniskują 

się głównie na trzech obszarach składających się na po-

znanie społeczne w schizofrenii – spostrzeganie emocjo-

nalne, Teoria Umysłu i style atrybucji [26].  

Wyniki polskich badań, przeprowadzone przez Jara-

cza i wsp. [27] wskazują na obniżenie zdolności rozpo-

znawania emocji u osób chorych na schizofrenię. Są one 

zgodne z wynikami wcześniej opublikowanych badań 

oraz ich metaanaliz [28,29,30,31,32,33]. Trudności te 

dotyczą w większym stopniu rozpoznawania smutku niż 

radości [34,35] oraz smutku i strachu [36]. 

Z badań Feinberga i wsp. [37] wynika, iż pacjenci ze 

schizofrenią w porównaniu do pacjentów z depresją oraz 

grupy kontrolnej prezentowali zaburzenia w zakresie 

rozpoznawania i nazywania emocji, ale nie na podstawie 

ekspresji twarzy. Gur i wsp. stwierdzili, że deficyty  

w zakresie funkcji poznania społecznego są bardziej nasilone 

w grupie pacjentów ze schizofrenią w porównaniu do pa-

cjentów depresyjnych[38]. Podobnie, Archer i wsp. relacjo-

nowali, że pacjenci ze schizofrenią mieli większe trudno-

ści z rozpoznawaniem emocji na podstawie ekspresji 

twarzy, porównując z grupą pacjentów z dużą depresją  

i grupą kontrolną [39]. Goebel i Wolwer dowiedli, że 

chorzy w ostrej fazie schizofrenii osiągali gorsze wyniki 

niż pacjenci z rozpoznaniem depresji i grupa kontrolna 

oraz że nie ulegały one poprawie w okresie stabilizacji 

objawów [40]. Analiza prac dotyczących spostrzegania 

emocjonalnego, które obejmuje na przykład identyfiko-

wanie emocji na podstawie ekspresji twarzy czy tonu 

głosu, wykazała znaczne deficyty u osób ze schizofrenią  

w porównaniu z grupą kontrolną osób zdrowych [29]. 

Także osoby chore na depresję uzyskały niższe wyniki niż 

osoby zdrowe w zakresie zdolności rozpoznawania eks-

presji emocji [41]. Deficyty te najwyraźniej dotyczą po-

strzegania emocji negatywnych [42]. Deficyty te są raczej 

stabilne w czasie trwania choroby, występując także w okre-

sach remisji, często w mniejszym nasileniu, ale są również 

zwykle obecne we wczesnym okresie choroby [43]. Pacjenci 

ze schizofrenią generalnie przeznaczają mniej czasu  

i zaangażowania na analizę wzrokową, w tym analizę 

rysów lub charakterystycznych cech twarzy [44]. 

Z kolei Teoria Umysłu opisuje zdolność do repre-

zentacji stanów umysłu innych ludzi i możliwości zrozu-

mienia, dostrzeżenia ich intencji [45]. Obejmuje między 

innymi rozumienie fałszywych przekonań, aluzji, intencji, 

metafor, ironii czy faux pas. Przeprowadzono wiele badań 

dotyczących Teorii Umysłu [46,47]. Badania te potwier-

dzają obecność deficytów w zakresie Teorii Umysłu  

u osób ze schizofrenią. Co ciekawe, deficyty te występują 

również u części krewnych pierwszego stopnia chorych 

osób [48]. Biorąc pod uwagę także ich niezależność od 

stanu klinicznego, różnicowanie grupy pacjentów ze 

schizofrenią z grupą kontrolną oraz grupami pacjentów  

z innymi rozpoznaniami, deficyty w zakresie mentalizo-

wania rozważane są w kategoriach markera endofenoty-

powego w schizofrenii. 

Trzecim wymiarem poznania społecznego jest styl 

atrybucji. Odnosi się on do sposobu, w jaki ludzie wyja-

śniają przyczyny różnych zdarzeń w swoim życiu [49]. 

Wśród osób zdrowych psychicznie generalnie obserwuje 

się tendencję do przypisywania przyczyn pozytywnych 

zdarzeń sobie, a negatywnych innym ludziom lub sytu-

acjom [49]. Natomiast osoby z urojeniami prześladow-

czymi zdecydowanie częściej przypisują przyczyny zda-

rzeń negatywnych innym ludziom [50]; taki styl atrybucji 

nazywany jest „błędem zewnętrznym osobowym”  

(ang. personalizing bias) [51]. Przykładowo, gdy osoba 

zdrowa psychicznie spotyka kogoś niemiłego, wyciąga 

wniosek, że jest to osoba nieuprzejma, natomiast dowiadu-

jąc się, że owa osoba właśnie otrzymała złe wieści, korygu-

je swój wniosek, biorąc pod uwagę kontekst sytuacyjny. 

Natomiast osoba z urojeniami prześladowczymi nie anga-

żuje się w drugi etap modyfikacji pierwszych wrażeń [52]. 

 

Powiązania pomiędzy funkcjonowaniem społecznym 

a poznaniem społecznym  

Wydaje się, że poznanie społeczne wiąże się zarów-

no z ogólną sferą poznawczą, jak i funkcjonowaniem 

społecznym i być może jest czynnikiem pośredniczącym 

między tymi dwoma wymiarami [53]. 

Istnieje coraz więcej dowodów na to, że poznanie 

społeczne wiąże się z zaburzeniami funkcjonowania 

społecznego w schizofrenii [54]. W wielu pracach wyka-

zano, że postrzeganie emocji twarzy ma umiarkowany 

związek ze społecznym funkcjonowaniem wśród pacjen-

tów zarówno hospitalizowanych, jak i leczonych ambula-

toryjnie ze schizofrenią [23]. 

Rezultaty pracy Roncone i wsp. wskazują, iż na po-

ziom funkcjonowania w schizofrenii ma w 27% długość 

trwania choroby, 15% Teoria Umysłu (drugorzędowe 

funkcje umysłowe), 8% pamięć słowna, 6% objawy nega-

tywne i 5% objawy pozytywne[55]. 

Z metaanalizy Fetta i wsp. [56] dotyczącej czynni-

ków mających wpływ na funkcjonowanie społeczne cho-

rych na schizofrenię wynika, iż zmienność w zakresie 

funkcjonowania społecznego tłumaczona jest w 16% 

przez poznanie społeczne i jedynie w 6% przez funkcje 

neuropoznawcze. 
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Osoby ze schizofrenią, które posiadały lepsze umie-

jętności społeczne i umiejętności komunikacji, istotnie 

częściej znajdowały pracę i utrzymywały się w niej [57]. 

Brekke [58] zaproponował model powiązań między 

poznaniem, poznaniem społecznym i procesami społecz-

nymi u osób ze schizofrenią. Model ten jest biopsychospo-

łecznym, przyczynowym modelem funkcjonowania spo-

łecznego w schizofrenii. Jest on używany do przewidywa-

nia zarówno ogólnego funkcjonowania społecznego, jak  

i poszczególnych elementów wchodzących w jego skład tj. 

neurokognicji, poznania społecznego, społecznych kompe-

tencji i społecznego wsparcia. W tym modelu poznanie spo-

łeczne wywiera bezpośredni wpływ na ogólne funkcjono-

wanie, jak również wpływ pośredni poprzez oddziaływanie 

na kompetencje społeczne i wsparcie społeczne. Neuroko-

gnicja zaś wywierała wpływ pośredni na poziom ogólnego 

funkcjonowania poprzez poznanie społeczne, które pełniło 

tu rolę mediatora. Wyniki badań innych autorów potwier-

dzają tezę, iż poznanie społeczne może być czynnikiem 

pośredniczącym pomiędzy deficytami poznawczymi a funk-

cjonowaniem społecznym chorych na schizofrenię [59]. 

Jednak badania Jaracza i wsp. [27] nie potwierdziły 

związku pomiędzy rozpoznawaniem emocji twarzy, jako 

jednego z aspektów poznania społecznego, a funkcjono-

waniem społecznym. Wyniki te nie potwierdzają zatem 

wcześniejszych obserwacji poczynionych przez Adding-

ton i wsp. [33], Greena i wsp. [26], Couture i wsp. [6], 

sugerujących związek deficytów neuropoznawczych,  

w tym również zaburzonego poznania społecznego,  

z gorszym funkcjonowaniem społecznym chorych. 

Badania pokazują, że deficyty w zakresie poznania 

społecznego w schizofrenii mogą być modyfikowalne po-

przez krótkie, modulujące ćwiczenia czy też bardziej zin-

tensyfikowane interwencje psychosocjalne. Przykładem 

takich ćwiczeń jest trening spostrzegania emocjonalnego 

[60]. Ponadto długoterminowe badania, w których ćwicze-

nia poznania społecznego były elementem leczenia, wska-

zują na poprawę w zakresie testów oceniających poznanie 

społeczne[61,62,63,64]. Program leczenia psychosocjalne-

go stosuje wiele różnych technik dla zmniejszenia deficy-

tów poznania społecznego, od „celowanych” interwencji, 

koncentrujących się na konkretnych umiejętnościach  

(np. proszenie pacjenta o naśladowanie emocji zidentyfi-

kowanych na twarzy innych osób dla polepszenia spo-

strzegania emocjonalnego), aż po interwencje nacelowane 

na zintegrowane umiejętności poznania społecznego,  

w tym oglądanie taśm video i odgrywanie ról [65].  

W badaniu Rodera i wsp. [66] oceniano efektywność 

Zintegrowanej Terapii Psychologicznej (ang. Integrated 

Psychological Therapy, IPT), programu, który łączy inter-

wencje neuropoznawcze i interwencje w zakresie pozna-

nia społecznego. Badania były prowadzone przez 25 lat  

w 9 krajach w 30 różnych grupach IPT liczących łącznie 

1393 pacjentów ze schizofrenią. Badania wykazały wyż-

szość IPT w porównaniu z grupą kontrolną. 

Większość wyników sugeruje, że poprawa poznania 

społecznego prowadzi do poprawy funkcjonowania spo-

łecznego w życiu codziennym, co sprawia, że niżej wymie-

nione interwencje są niezbędne dla badań w kierunku po-

prawy na tych obszarach: Trening Rozpoznawania Emocji 

(Training of Affect Recognition TAR) [67], Trening Kontrolo-

wania Emocji (Emotion Management Training, EMT) [43], 

Psychologiczna, Integrująca Terapia dla Schizofrenii (Psycho-

logical Integrate Therapy for Schizophrenia, IPT) [68], Tera-

pia Wzmocnień Poznawczych (Cognitive Enhancement The-

rapy, CET) [69] oraz Trening Poznania Społecznego i Inte-

rakcji (Social Cognition Training, SCIT) [70,71]. 

Interesującym jest, że w dużym badaniu, przepro-

wadzonym na grupie 289 pacjentów ze schizofrenią, 

atypowe leki przeciwpsychotyczne (kwetiapina, risperi-

don) nie wiązały się ze znaczącą poprawą w zakresie 

funkcji poznania społecznego [72]. 

 

Podsumowanie 

Podsumowując, poznanie społeczne oraz jego po-

wiązania z funkcjonowaniem społecznym jest obiecują-

cym nurtem badań nad schizofrenią, który rodzi nadzieje 

na możliwości poprawy w zakresie jednego z fundamen-

talnych objawów schizofrenii- deterioracji w zakresie 

funkcjonowania rodzinnego, zawodowego i społecznego. 

Niezwykle interesującymi, a zarazem ważnymi zagadnie-

niami wydają się możliwości tworzenia nowych progra-

mów interwencji terapeutycznych, nacelowanych na 

poprawę poznania społecznego, a przez to także funkcjo-

nowania społecznego. 
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