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Cuvânt înainte 

 

Psihopatologia descriptivă (Ps.D.) prezentată în această carte are în primul 

rând un obiectiv didactic. Unul din autori (M.L.) a predat această disciplină 

studenţilor şi rezidenţilor timp de multe decenii. Celălalt autor (R.B.) în ultimii 

ani a sistematizat în repetate rânduri semiologia psihopatologică pentru 

rezidenţii în psihiatrie şi s-a informat detaliat în acest domeniu din literatura. 

Prezentarea psihopatologiei descriptive a fost făcută timp de mulţi ani şi 

psihologilor în formare sau în cadrul masteratelor şi doctoratelor în psihologie. 

Este evidentă necesitatea unei cărţi didactice pe marginea acestui subiect. 

Un aspect particular îl reprezintă faptul că deşi toate Tratatele de psihiatrie 

şi multe cărţi de Psihologie clinică sau medicală cuprind capitole de 

psihopatologie descriptivă, în plan internaţional cărţile dedicate acestui subiect 

sunt rarisime. De mai multe decenii literatura anglo-saxonă se menţine la 

manualul deja clasic a lui Sims iar cea franceza sau germană n-a propus nici 

unul semnificativ. Acest fapt e neobişnuit, mai ales pentru că în ultimele decenii 

s-au elaborat extrem de multe scale de evaluare cantitativă în psihopatologie; 

precum şi interviuri structurate şi semistructurate. 

Psihopatologia descriptivă e necesară nu doar în procesul didactic. Ea este 

esenţială pentru evaluarea psihopatologică, făcută de medicul psihiatru sau de 

diverse specialităţi, de psihologul clinicean sau având orientări apropiate. Ea e 

utilă oricui se angrenează într-un proces de terapie psihică, de reabilitare, 

prevenţie, management, tuturor celor care au interese în sănătatea mentală. 

Desigur, psihopatologia descriptivă este doar o parte a psihopatologiei clinice şi 

nu se substituie psihiatriei, ca ştiinţă şi practică medicală. Ea nu discută direct 

despre tulburări sau boli psihice. Ceea ce însă nu o face mai puţin necesară 

multor domenii de activitate, inclusiv cercetării în sănătatea mentală. 
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Detalii privitoare la psihopatologia desciptivă şi găsesc în monografii 

dedicate diverselor arii ale psihopatologiei. De asemenea, scalele de evaluare 

psihopatologică cantitativă detaliază multe aspecte. Actuala carte se menţine la 

nivelul de informare şi o prezentare generală conturat în cărţile clasice. Totuşi, 

menţionăm unele particularităţi ale modului de abordare. 

Psihologia şi psihopatologia, făcând parte din ştiinţele umane sunt antrenate 

în dezvoltarea acestora, în cadrul orientărilor doctrinare ce se impun în 

actualitate. Ori, psihopatologia descriptivă ce o avem la dispoziţie  manuale 

tradiţionale şi încă de autoritate, este în continuare tributară modelului de 

gândire din sec. XIX care împarte psihismul uman în trei mari facultăţi – 

cunoaştere, afectivitate, voinţă. Precum şi felului în care s-a impus la începutul 

sec. XX noua ştiinţă a psihopatologiei prin analiza statică a conştiinţei, în cadrul 

operei lui Jaspers. Chiar dacă în mare simptomele şi sindroamele rămân 

aceleaşi, ele se cer înregistrate şi regândite cu ochiul celui care îşi dă seama că în 

prezent,  cognitivismul se articulează fertil nu doar cu neuroştiinţele ci şi cu 

neofenomenologia şi neopsihanaliza, cu psihologia şi psihopatologia 

developmentală şi cu cea evoluţionistă. Specialistul şi antropologul zilelor 

noastre trebuie să aibă la dispoziţie o psihopatologie descriptivă privită cu astfel 

de ochi. 

 

                                                     Autorii, 

   Timişoara, 2011 
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1. Psihopatologia descriptivă 

Introducere 

 

Psihopatologia descriptivă (Ps.D) e preocupată de circumscrierea şi 

descrierea unor stări psihice anormale care pot indica manifestări de boală, sau 

trăiri particulare şi de nedorit, a unor oameni care au probleme dificile şi nevoie 

de sprijin. Aceste stări constau din manifestări, semne, complexe sindromatice 

particulare, ale trăirilor şi comportamentului oamenilor. Ps.D. sprijină evaluarea 

şi diagnosticul psihopatologic făcut de specialişti pentru depistarea şi tratarea 

tulburărilor psihice, efectuarea unor expertize, evaluarea psihică pentru 

obţinerea unor competenţe, instituirea unei terapii psihologice, cercetarea în 

domeniu, etc. De aceea Ps.D interesează un grup larg de specialişti: medici 

psihiatrii în formare sau în diverse faze de specializare şi perfecţionare, studenţi 

în medicină şi medici de diverse specialităţi, studenţi în psihologie, psihologi 

clinicieni şi psihoterapeuţi, cercetători în domeniul psihopatologiei şi 

tratamentului, în recuperarea tulburărilor şi defectelor psihice, experţi diverşi, 

intelectuali, antropologi şi, în general, întreaga populaţie curioasă să afle mai 

multe despre suferinţele psihice. 

Ps.D este structurată tradiţional după modelul medical al simptomelor şi 

sindroamelor, care se cer identificate în vederea diagnosticării unor boli sau 

tulburări psihice. Ea este o parte importantă a psihopatologiei clinice – şi/sau a 

psihologiei clinice – cu care însă nu se identifică. Ps.D nu analizează entităţi 

nosologice propriu-zise, definirea acestora şi condiţionarea lor prin diverse 

cauze sau noxe. De asemenea, Ps.D nu se corelează direct cu doctrinele 

psihologice şi psihopatologice. Ea presupune aceste domenii şi le sprijină. Chiar 

diagnosticul unei stări psihopatologice e doar prefigurat de Ps.D. 
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În această introducere vom încerca să punctăm câteva aspecte generale ale 

specificului psihismului uman şi a circumstanţelor prin care acesta apare şi se 

exprimă psihopatologic. 

Diagnosticul e un proces uman cognitiv universal ce se aplică în majoritatea 

practicilor, pentru identificarea, circumscrierea şi determinarea unor stări de 

lucruri. Se poate vorbi de un diagnostic al defecţiunii unui aparat de 

diagnosticarea unui tablou dacă aparţine sau nu unui pictor sau dacă e valoros, 

sau nu. O lungă tradiţie leagă procesul de diagnostic cu caracterizarea 

oamenilor, care de obicei pleacă de la caracteristici valorice. Un om este 

caracterizat ca bun, rău, viclean, generos, deştept, prost, intrigant. Diagnosticul 

caracterial s-a referit însă întotdeauna şi la trăsături expresive şi 

comportamentale constante. Oamenii pot fi diagnosticaţi ca impulsivi, 

flegmatici, sociabili, ordonaţi. Caracterizările populare, dincolo de aspectul lor 

intuitiv, s-au bazat de obicei şi pe doctrine sau sisteme ordonatoare şi 

explicative, aşa cum e de exemplu caracteriologia zodiacală. 

Pe lângă caracteriologie, diagnosticul psihologic spontan al vieţii de zi cu zi, 

identifică şi stări psihice variate. Despre un om se poate spune la un moment dat 

că este: vesel, furios, speriat, absorbit în gânduri, agitat, visător sau panicat. 

Diagnosticul popular tradiţional al stărilor sufleteşti şi al caracterului 

oamenilor, ce stă la baza interrelaţiilor dintre oameni în cadrul vieţii sociale, este 

referenţialul de bază al Ps.D. Această trimitere subliniază câteva aspecte. 

În primul rând, stările psihopatologice pe care le descrie Ps.D în vederea 

diagnosticării de către specialişti, au în principiu un echivalent în normalitate. 

Pentru multe trăiri normale şi anormale acest fapt e evident. Ajunge să ne 

gândim la tristeţe/depresie, anxietate/spaimă, euforie/manie, indecizia şi 

nesiguranţa ce necesită verificări/ trăiri obsesiv compulsive, stări de 

impulsivitate/explozivitate, convingeri nestrămutate şi fanatice/delir, 

oboseala/astenie, etc. Totuşi, se cere acceptat că există „ceva” care diferenţiază o 
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stare psihică normală de una anormal patologică. Tradiţional s-a invocat 

comprehensibilitatea şi intensitatea. O tristeţe poate fi normală dacă se 

instalează comprehensibil, după pierderea cuiva apropiat şi are o intensitate 

rezonabilă. Ea apare ca anormal patologică dacă se instalează fără nici un motiv 

evident sau comprehensibil şi/sau are o intensitate deosebită, care ar putea pune 

în pericol viaţa subiectului, prin nealimentare, neîngrijire, suicid. Pe lângă aceste 

aspecte se mai invocă şi altele. În stările psihopatologice, echivalentul unei trăiri 

normale – de exemplu a tristeţii, euforiei, anxietăţii - se manifestă des-implicat 

din bogăţia, varietatea şi mobilitatea prin care subiectul trăieşte de obicei 

evenimentele, raportarea sa la situaţii problematice. Manifestarea 

psihopatologică se exprimă simplificat şi rigid, decontextualizat, acaparând 

preocupările subiectului, ce devine insensibil la solicitări şi la varietatea 

existenţei. În plus, el nu-şi mai poate modifica voluntar starea. E vorba, deci, de 

o stare de minus psihologic, pe fondul căreia respectiva manifestare psihică – de 

nehotărâre, depresie, dependenţă – se impune rigid şi decontextualizat. 

Comparaţia făcută mai sus cu diagnosticarea spontană şi naturală a altor 

oameni mai scoate în evidenţă şi diferenţa între evaluarea unei stări de moment 

şi caracterizarea de fond a firii, a caracterului, atât în perspectivă valorică cât şi a 

stilului comportamental. În psihopatologie această distincţie se păstrează, prin 

diferenţa dintre „episodul psihopatologic” şi „tulburarea de personalitate”. 

Ultima se referă la fundalul personalistic, cu accent pe integrarea socială a 

persoanei. 

Ps.D ca bază pentru diagnosticul psihopatologic, se desfăşoară în principiu 

după modelul diagnosticului din practica medicală. Practica medicală tratează 

boli pe care le identifică pe baza unui sistem nosologico nosografic, care 

enumeră toate tulburările cunoscute într-un domeniu şi le caracterizează explicit. 

În mod similar, psihiatria, ca ramură a medicinei şi ca punct de plecare în 

dezvoltarea Ps.D, încearcă să caracterizeze bolile, tulburările din domeniul 
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psihismului uman. Pentru diagnosticarea acestora Ps.D este esenţială. În 

medicină, tradiţia semiologiei – a ştiinţei semnelor care indică prezenţa unei boli 

– diferenţiază între simptome şi sindroame. Prin tradiţia dezvoltării ei în cadrul 

clinicii psihiatrice, Ps.D a preluat această distincţie. Dar cu câteva particularităţi, 

care ţin de diferenţa evidentă dintre abordarea semiologică a manifestării 

corpului şi cea a psihismului.* 

______________________ 

* Relaţia dintre psihopatologia descriptivă şi medicină e comentată şi în Anexa I. 
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În medicină un simptom se referă la perturbarea unei funcţii izolate şi are un 

caracter nespecific, întâlnindu-se în multiple sindroame şi boli. Un sindrom este 

considerat a consta dintr-un ansamblu de simptome ce se întâlnesc frecvent 

împreună şi indică mai specific un domeniu de patologie. De exemplu, în 

medicină febra crescută sau slăbirea în greutate sunt simptome. În 

psihopatologie, dificultatea concentrării atenţiei sau a deciziei pot fi considerate 

simptome. Starea depresivă şi cea obsesiv compulsivă pot fi considerate 

sindroame. 

Diferenţa dintre simptom şi sindrom nu e foarte tranşantă. Totuşi marile 

sindroame psihopatologice – sindroamele standard - sunt descrise ca având mai 

multe simptome, organizate concentric în jurul unui nucleu specific. 

Decuparea şi prezentarea simptomelor în medicina generală şi 

psihopatologie se face deobicei într-o manieră sistematică şi didactică, pentru a 

servi învăţământului şi integrării simptomelor în diverse sindroame. Faptul 

introduce o notă de arbitrar, necesară sistematizării. Sunt utilizate de obicei 

unele linii directoare, acceptate de comunitatea ştiinţifică. 

Astfel sistematizarea simptomelor psihopatologice e expusă de peste un 

secol, ţinându-se cont de cele trei „facultăţi psihice” care au ghidat gândirea 

psihopatologică încă din secolul XIX: cogniţia, afectivitatea şi voliţia (decizie, 

execuţie)*. Se ţine cont desigur de faptul că funcţiile psihice cuprinse în aceste 

structuri funcţionale sunt sintetizate în psihism de o instanţă centrală, care 

tradiţional a fost considerat a fi eul conştient. Această viziune poate fi rezumată 

într-o schemă. 

 

 

______________ 

* A se vedea Anexa II. 
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Figura 1 

Schemă a structurilor funcţionale ale psihismului, ordonate după tradiţia celor 

trei facultăţi clasice: cogniţia, afectivitatea, voinţa 
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În perspectivă psihologică şi psihopatologică, funcţiile psihice abordate 

astfel analitic în vederea sistematizării didactice, trebuiesc regândite în 

perspectiva vieţii psihice reale a omului. Acest lucru e destul de simplu 

realizabil dacă ne imaginăm evenimentele concrete ale vieţii în care subiectul 

rezolvă o situaţie problematică. De exemplu, un psihiatru sau un psiholog se află 

în situaţia de a evalua psihodiagnostic un pacient în vederea recomandării unei 

terapii*.  

Este evident că el operează cu toate funcţiile sale cognitive: e atent, percepe 

cu grijă aspectul, manifestările şi cele relatate de pacient, îşi aminteşte 

cunoştinţele, îşi imaginează eventualităţi diagnostice, judecă şi ajunge la o 

concluzie diagnostică. Dar în acelaşi timp el este motivat. În situaţia menţionată 

nivelul instinctiv intervine mai puţin. Dar afectivitatea se cere a fi una deschisă 

şi receptantă, curiozitatea vie, dorinţa de relaţionare socială, activă. În întreg 

acest proces apar ipoteze, mersul investigaţiei are un obiectiv şi se desfăşoară în 

conformitate cu o strategie, se parcurg etape, se verifică informaţii, se iau 

decizii, se ajunge la o concluzie. Receptarea expresivităţii pacientului şi 

comunicarea verbală cu el joacă un rol important. Dacă una sau mai multe 

funcţii psihice dintre cele menţionate în Fig.1 sunt perturbate, procesul de 

rezolvare a situaţiei problematice, adică formularea diagnosticului şi 

recomandarea terapiei, poate suferi. 

Întreg procesul psihic situaţional menţionat mai sus e realizat de o persoană, 

de examinator. Acesta este un agent activ care-şi foloseşte intenţionalitatea 

corpului, capacităţile sale senzoriale şi motorii, pentru rezolvarea sarcinii pe care 

şi-a fixat-o. În plus, el e un agent ce se află în stare vigilă, e orientat în ambianţă, 

în raport cu sine şi cu alţii. Şi de asemenea, el înţelege situaţia, înţelege mintea 

celuilalt, poate comunica şi colabora cu pacientul în rezolvarea situaţiei. Sarcina  

___________ 
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* Această referinţă a implicării structurilor şi funcţiilor psihice în viaţa curentă, în care se rezolvă situaţii 

problematice şi se realizează proiecte, este orientativă pentru întreaga carte şi este reluată la.. 

care o rezolvă este ţintită şi delimitată. Dar ambianţa şi situaţia care învăluie 

activitatea sa e mai amplă. Concomitent cu diagnosticarea, subiectul percepe, 

deşi mai vag, şi restul ambianţei, spre care poate oricând poate să se reorienteze. 

Rezolvarea unei sarcini se petrece în prezent, în timpul actual, diferenţiat de 

trecutul pe care subiectul şi-l poate aminti şi de viitorul pe care şi-l poate 

imagina. În consecinţă, e vorba de un subiect conştient, care se află în stare 

vigilă şi îşi utilizează prorpria minte şi propriul corp – corpul în care psihismul 

său e înrădăcinat şi împreună cu care face un tot indisociabil – pentru rezolvarea 

unei situaţii problematice. Subiect, care centrează actualitatea, prezentul 

raportării sale la o situaţie dată. Acest centru sintetizator care apare în Fig.1 şi în 

situaţia mai sus prezentată, poate fi deci înţeles ca un eu concret, ca un sine 

(„self”)*, ca un subiect conştient, capabil de intenţii, care se afirmă printr-o 

acţiune determinată într-un timp actual, prin care el e prezent la realitatea dată. 

O abordare ca cea de mai sus ne scoate puţin din schematismul la care 

suntem obligaţi atunci când sintetizăm simptomele. In prezentarea pe care o vom 

face Ps.D centrate pe simptom vom ţine cont concomitent de viziunea schematic 

didactică a împărţirii funcţiilor psihice pe facultăţi; cât şi de cea dinamică care 

ne pune în faţa omului real, care rezolvă situaţii problematice. Această ultimă 

înţelegere, activă, ne permite să urmărim în continuare şi alte dimensiuni psihice 

ale subiectului conştient. 

Situaţiile problematice pe care omul le trăieşte şi le rezolvă, sunt variate ca 

tip şi durată. În perspectiva trăirilor prezente, unele sunt declanşate reactiv, aşa 

cum e spaima sau furia. Sunt situaţii în care el operează în plan abstract, cum ar 

fi rezolvarea unei probleme de matematică sau un joc de şah. Şi alte situaţii 

esenţialmente practice, ca de exemplu în relaţionările interumane, o negociere 

sau rezolvarea unui conflict. Se pot apoi avea în vedere situaţii care durează mai 

mult, cum ar fi pregătirea unui proiect pentru examen, confecţionarea unui 
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instrument, realizarea unei cure psihoterapeutice, procesul de decizie în alegerea 

unei profesii. În cadrul programelor de acţiune pe termen mai lung, două sau 

mai multe proiecte se pot desfăşura concomitent, deşi sunt de tip diferit, iar 

termenul lor este altul. Agentul este însă acelaşi subiect, aceiaşi persoană 

conştientă, a cărei existenţă intenţională se desfăşoară pe mai multe planuri. 

Există şi preocupări, proiecte şi desfăşurări existenţiale de amploare mai mare, 

cum ar fi: curtarea unei persoane, logodna şi căsătoria; planificarea unui copil, 

gestaţia şi naşterea sa; obţinerea unei competenţe profesionale; realizarea unei 

opere, etc. În toate cazurile în care subiectul e implicat în preocupări, probleme, 

proiecte şi realizări care depăşesc actualitatea în sens restrâns, trebuie avută în 

vedere o altă instanţă a eului, a sinelui, decât cea care girează situaţiile prezente, 

înţelese, în sens restrâns, cele care se rezolvă într-o ambianţă imediată, într-un 

prezent actual. Acum subiectul intervine cu o viziune amplă asupra viitorului, 

bazându-se pe identitatea sa biografică, susţinută de memoria de lungă durată. 

Iar lumea e abordată nu doar aşa cum apare în percepţia nemijlocită a unei 

situaţii concrete. Ci, în modalitatea reprezentărilor. De fapt, printr-o instanţă 

„metareprezentativă”, în care pot opera cu uşurinţă posibilităţile şi imaginările. 

E vorba de instanţa sinelui identitar, biografic, metareprezentativ.* 

Atât sinele care centrează raportarea actuală la ambianţă şi la alţii cât şi 

sinele identitar, biografic şi metareprezentaţional, se „înrădăcinează” în propria 

corporalitate. Dar propriul corp nu e doar un instrument de acţiune şi 

comunicare în situaţia actuală. El e şi suportul identităţii persoanei, pentru sine, 

pentru alţii şi pentru societate în ansamblu. Si la fel, propriul corp, prin 

delimitarea pe care o realizează schema corporală, împarte spaţiul lumii într-o 

zonă exterioară şi una interioară, în care se plasează subiectivitatea intimă. 

Relaţiile subiectului cu alte persoane încep prin perceperea expresivităţii 

corporale a acestora. Dar ele continuă prin înţelegerea universului psihologic 

interior a celorlalţi, prin intuirea intenţiilor şi opiniilor prezente în „mintea  
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____________ 
* Privitor la problematica sinelui – a „self”-ului – care e centrală pentru psihologia şi psihopatologia actuală, a se 

în continuare 

celuilalt”, fapt care începe la copilul de trei ani prin fenomenul mentalizării 

(Theory of mind - ToM). Relaţiile intersubiective se dezvoltă şi se complexifică 

ontogenetic. Iar raportările situaţionale şi transintenţionale la alţii, presupun 

apropieri şi îndepărtări sufleteşti de intimitatea minţii celuilalt. 

Fiecare om este inclus într-o reţea de relaţii interpersonal sociale, în raport 

cu alţi oameni, de care e mai mult sau mai puţin legat, de care se simte mai 

apropiat sau mai îndepărtat sufleteşte. Iar în plan socio-cultural, oficial şi politic, 

oamenii se manifestă cu o identitate socială asigurată de nume, corp, statut şi rol 

social, particularităţi comportamentale şi temperamental caracteriale definite. 

Tot la acest nivel de reprezentare al persoanei socio-culturale, subiectul se 

comportă ghidat de norme şi valori, manifestă atitudini şi comportamente 

morale şi îşi exprimă creativitatea. 

Intre naştere şi moarte, subiectul parcurge o perioadă maturantă şi formativă, 

cea a personogenezei. Apoi, îşi desfăşoară viaţa de adult, de vârstă tânăra şi 

medie, apropiindu-se treptat de vârsta a treia, de bătrâneţe. Intreg cursul vieţii e 

marcat de cicluri de viaţă cu diverse semnificaţii, condiţionări şi durate. Pot fi 

identificate cicluri biologice, altele corelate întemeierii familiei şi întreţeserii cu 

viaţa copiilor, cicluri instructiv profesionale, legate de habitat, vecini şi angajare 

politică etc. Sunt şi cicluri personale, corelate unor angajări afective, unor 

proiecte de acţiune realizatoare sau corelate diverselor întâmplări neprevăzute 

din timp. De-a lungul ciclurilor vieţii, subiectul se afirmă activ, prin proiecte de 

diverse durate, pe care le realizează. Iar situaţional, el se află tot timpul marcat 

de ciclurile angajării sale în rezolvarea unor situaţii problematice. Aspectul activ 

al angajării, are şi el dinamica sa, încheindu-se prin împliniri, relaxare, odihnă, 

sărbătoare, contemplare. Ciclurile vieţii, de diverse tipuri, au şi perioadele lor 

critice. 
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De toate aceste aspecte trebuie să ţinem seama atunci când analizăm un om, 

d.p.d.v. psihopatologic şi încercăm să identificăm simptomele şi sindroamele pe 

care el eventual le prezintă. 

 

Figura 2 

 

 

 

 

 

Tabloul schiţat mai sus al structurării şi desfăşurării în timp a existenţei 

persoanei umane, aşa cum se manifestă ea în viaţa reală, este un referenţial 

pentru aspectele pe care le comentează psihopatologia. În rezumat: e important 

să se aibe în vedere axul central al sinelui conştient, ce se manifestă nuclear în 

situaţii actuale, în care el rezolvă probleme, interrelaţionându-se cu alţii. Dar 

structura ierarhică a sinelui se extinde în planul transintuaţional al sinelui 

identitar-biografic-metareprezentaţional. Pe de altă parte el se înrădăcinează în 

propria corporalitate (ca şi „trup” ca şi „corp trăit”). Şi se extinde la nivelul de 

reprezentare al persoanei socio-culturale, dimensionat normativ-valoric. 
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Figura 3 

Zona centrală a sinelui (A) şi cele două direcţii principale ale orientării sale 

(B, C) 
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În raport cu acest ax al sinelui-persoană, subiectul are două direcţii majore 

de manifestare. Una se îndreaptă spre rezolvarea pragmatică de probleme, spre 

acţiunea şi munca realizatoare de produse, de opere. În această direcţie se 

manifestă mai ales libertatea deciziei, realizarea unui proiect, execuţia, controlul 

şi evaluarea realizării. Cealaltă direcţie se orientează spre relaţionarea 

interpersonal socială, fapt ce conduce la apropiere sau îndepărtare sufletească de 

alţii, la cunoaşterea minţii celuilalt, la interpătrundere psihologică, colaborare 

sau rejecţie, ură, ostilitate. Cele două direcţii se întrepătrund în permanenţă în 

cadrul inserţiei şi manifestării persoanei în „lumea umană suprapersonală”, 

dimensionată prin logos, norme, valori şi vizarea transcendenţei. 

Trăirile normale ale oamenilor, care se pot transforma în stări 

psihopatologice, implică structurile menţionate mai sus. Majoritatea lor se inseră 

în nivelul metareprezentaţional. Astfel pot fi menţionate trăiri ca fobia, 

dificultatea de a duce la capăt o acţiune, de a lua o decizie, de a finaliza; 

impulsivitatea repetată şi dependenţa constantă de substanţe sau acţiuni; 

preocuparea excesivă pentru sănătate şi faţă de aspectul propriului corp; 

problematizarea identităţii proprii; suspiciunea şi sentimentul atitudinii ostile a 

altora în raport cu sine, etc. Transformarea unor astfel de trăiri în stări 

psihopatologice, conduce la ceea ce se numeste „sindrom psihopatologic”: 

depresiv, abulic, paranoid, etc. Aceste sindroame psihopatologice se cer însă 

înţelese pe fundalul existenţei de ansamblu a persoanei. Şi în plus, ele pot fi 

descrise ca un ansamblu coherent de simptome, aşa cum sunt acestea prezentate 

în demersul analitico didactic al manualelor tradiţionale. 

Principala utilitate a Ps.D este cea de a sprijini diagnosticul şi evaluarea 

psihopatologică. Tradiţional, aceasta se realizează prin intermediul medicinei 

psihiatrice. Lumea umană, aşa cum s-a configurat în sec XX, face ca oamenii să 

prezinte o serie de „probleme de viaţă” şi stări de „suferinţă şi dezadaptare”, 

care nu ating pragul unui diagnostic psihiatric. Existenţa psihoterapeuţilor de 
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toate orientările şi a celor abilitaţi în consiliere psihologică, este perfect 

argumentată. De fapt aşa cum s-a menţionat de la început, „diagnosticarea” 

trăirilor şi caracterelor- firilor- umane, este un aspect curent al existenţei 

oamenilor, a „psihologiei populare”. Totuşi referinţa la tradiţia psihopatologică 

şi la nivelul de abordare medico-psihiatric, care a stat la baza genezei Ps.D, e 

necesară într-un manual. Această referinţă are două instanţe complementare: 

episodul psihopatologic şi tulburarea psihică. Caracteristicile acestora sunt 

prezente în figura 4 şi figura 5. 

Figura 4 

Caracteristicile unui episod psihopatologic 

 

 

Figura 5 

Elemente de caracterizare aleunei tulburări psihice 
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         În prezent, psihopatologia clinică e tot mai mult preocupată de o evaluare 

globală a persoanei. Relaţia dintre episod şi terenul personalistic, manifestarea 

unor episoade succesive de intensitate subclinică, corelaţia dintre trăsăturile 

normale de personalitate, cele psihologice şi simptomatologia sindroamelor şi 

episoadelor, sunt obiectul unei atenţii deosebite. 

Clinica psihopatologică actuală se orientează spre ideea de „spectru 

maladiv”. Aceasta înseamnă o atenţie acordată nu doar paramentrilor şi 

valenţelor normale a unei persoane ce are episoade psihopatologice şi/sau 

probleme psihice similare, de-a lungul întregii sale biografii. Ci, ţine cont şi de 

tulburările şi particularităţile psihice ale rudelor apropiate. Viziunea largă a 

spectrelor psihopatologice necesită însă o serioasă atenţie acordată detaliilor 

fiecărui episod. 

          În această lucrare se va prezenta în capitole separate semiologia centrată 

pe simptome şi cea care se centrează pe sindroame. Cu toate repetiţiile 

inevitabile pe care le determină acest demers, considerăm că el e necesar şi util. 

Realitatea psihopatologiei umane, cea întâlnită în clinica psihiatrică sau corelată 

problemelor vieţii, se refera direct la sindroame complexe ca depresia, 

anxietatea, obsesionalitatea, addicţia, delirul halucinator, dezorganizarea. Dar 

sindroamele pot fi conturate şi descrise didactic într-o Ps.D doar într-o variantă 

sintetică, ca şi constructe ideale. Aceste descrieri didactice sunt regăsite doar 

parţial în cazurile concrete, de obicei în combinaţii sau constelaţii sindromatice. 

De aceea e necesar ca pentru fiecare caz să se facă un inventar simptomatic cât 

mai detaliat şi adecvat. Tot simptomele sunt cele ce stau la baza scalelor de 

evaluare cantitativă din psihopatologie, extrem de importante în monitorizarea 

terapiei şi cercetării. Precum şi la conturarea unor cadre nosologice, în cadrul 

modului de abordare politetic de diagnostic, ce recurge la liste de itemi. 

         Prezentarea pe care o facem simptomelor urmează în mare structura 

cărţilor de Ps.D clasice care, de la Jaspers la Sims au pus accentul şi pe 
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conştiinţă şi eu. Dar am încercat să subliniem în permanenţă necesitatea unei 

întelegeri a psihismului uman centrată pe ideea că subiectul e angajat constant în 

rezolvarea de situaţii problematice. Prezentarea sindroamelor e orientată până la 

un punct de nosologia clinică, aşa cum e sistematizată ea în Tratatele şi în 

sistemul DSM-III-IV. Dar dorim să punem accent şi pe ideea derivării 

sindroamelor din structuri funcţionale antropologice adaptative şi creative, în 

spiritul pe care l-a introdus psihologia şi psihopatologia evoluţionistă. 

       În aria Ps.D e dificil de comentat problematica psihopatologică de ansamblu 

a personalităţii. Totuşi, pentru domeniul tulburărilor de personalitate, aspectul 

tipologic poate fi subliniat prin trecerea în prim plan, dezadaptativă, a unor 

anumite trăsături de personalitate mai ales din aria relaţionării interpersonale. Şi 

în acest caz, anormalitatea psihopatologică rezultă din desimplicarea şi 

manifestarea rigidă, simplificată  şi decontextualizată a unor trăsături fireşti 

adaptative şi utile existenţei oamenilor. 

      În concluzie, psihopatologia derivă din normalitate, ca o manifestare 

anormală, în minus, a unor structuri funcţionale ce în mod firesc sunt adaptative 

şi creatoare. Dar care, prin „experimentul natural” al tulburării psihice, se 

desimplică, devin simple, rigide, decontextualizate, disfuncţionale. 
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2. Semiologia centrată pe simptome 

 

Generalităţi. Ps.D centrată pe simptome are în vedere descrierea tulburării 

funcţiilor psihice aşa cum se configurează ele din tradiţionala împărţire în 

facultăţi (structuri): cognitive, conativ/afective şi voliţionale. Rezultă diverse 

simptome care privesc atenţia, memoria, percepţia, emotivitatea, dispoziţia 

afectivă, sociabilitatea, decizia, comportamentul, comunicarea, etc. O astfel de 

abordare e relativ artificială dar necesară şi utilă pentru a întocmi liste de 

simptome. De ex. o stare – sau un sindrom – depresiv, cuprinde simptome din 

toate aceste arii. Dar în unele cazuri întâlnim o depresie inhibată psihomotor, 

alteori una agitată. Şi la fel pot diferi de la caz la caz tulburările de somn, cele 

alimentare, nivelul de perturbare al funcţiilor cognitive, dispoziţia anxioasă, etc. 

În cadrul sindroamelor se diferenţiază astfel subtipuri de episoade depresive. În 

plus e important să se ştie care simptome au apărut primele şi care dispar 

ultimele; sau, ce intensitate au diverse simptome. Pe această cale se poate stabili 

continuitatea cu trăirile normale şi cu alte sindroame. De aceea în psihopatologie 

se operează mult cu liste simptomatice şi scale de evaluare psihopatologică 

cantitative, care stabilesc pentru fiecare simptom mai multe intensităţi. Pentru 

toate acestea, cunoaşterea semiologiei centrată pe simptome este importantă. 

Simptomele aşa cum sunt ele definite în cadrul funcţiilor psihice, considerate 

separat, au în majoritatea cazurilor o specificitate redusă. Dificultatea de 

concentrare a atenţiei se întâlneşte aproape în toată psihopatologia. Unele 

simptome au o trimitere semiologică mai precisă,  mai restrânsă. De ex. 

indecizia e destul de caracteristică obsesionalităţii, apărând şi în unele forme de 

depresie şi dezorganizare schizofrenă. Semiologia psihopatologică operează cel 

mai frecvent cu „grupaje simptomatice” care şi ele se pot întâlni în variate 

contexte clinice. Astfel, starea de stupor, constând dintr-o nemişcare cu 
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areactivitate la stimuli, poate fi o parte a unui sindrom cataton schizofren mai 

complex sau a unei forme de depresie inhibată pronunţată. Iar d.p.d.v. clinic, caz 

în care se ia în considerare şi etiopatogenia, stuporul poate fi întâlnit în stări 

reactive psihogene, în unele tumori cerebrale, în stări infecţioase, etc. 

Abordând în primă instanţă Ps.D ca centrată pe simptome, se cere de la 

început avut în vedere şi celălalt capăt al său, care e centrarea pe sindoame 

psihopatologice (sd. pt.). Astfel de sindroame ar fi: sd. maniacal, sd. obsesiv-

compulsiv, sd. fobic, sd. anxios, etc. Sindroamele sunt constituite din multe 

simptome, au o coherenţă specifică şi o specificitate clinică mai mare. 

Importantă este practic şi zona dintre aceşti doi poli principali. Menţinând în 

minte polarizarea didactică dintre simptom şi sindrom, se pot menţiona „unităţi 

semiologice” constând din grupaje simptomatice simple, sau „subsindroame”. 

De ex. anhedonia, care e definită de obicei ca o incapacitate de a te bucura, de a 

simţi plăcere şi interes pentru lucruri care înainte te atrăgeau şi te impresionau, 

se poate întâlni în depresia melancolică şi în schizofrenie; ea poate fi considerată 

un simptom mai complex sau un subsindrom. Şi aceasta mai ales dacă 

indiferenţa faţă de realitate e mai pronunţată, fapt ce uneori e interpretat 

neuropsihologic ca o disfuncţie de tipul „hipofrontalităţii”. De aceea, în cadrul 

Ps.D centrată pe simptome pot fi comentate până la un punct şi grupaje 

simptomatice simple; iar în cadrul Ps.D centrat pe sindroame, pot fi comentate şi 

unele sindroame mai puţin complexe şi nespecifice; sau subsindromatice. 

Polarizarea simptom/sindrom nu încheie câmpul Ps.D. Sindroamele sunt şi 

ele descrise deobicei într-o variantă tipic ideală, care reprezintă un construct 

teoretic. Lor trebuie să se adauge o subtipologie sindromatică. Iar apoi, în cadrul 

unui episod psihopatologic (ep.pt.), apar de obicei intersecţii între sindroame 

constituindu-se complexe sindomatice. De ex. o depresie se poate însoţi de 

anxietate generalizată şi delir halucinator, congruent sau incongruent. În plus, cu 
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ocazia unor ep.pt. succesive, pot apărea diverse tablouri clinice, bazate pe 

diverse combinaţii sindromatice. 

 Această complexitate, nu anulează însă o Ps.D ca posibilă şi necesară. Dar e 

important să se ţină seama în acelaşi timp de polul simptomatic, de cel 

sindromatic, de zona dintre extremităţi şi de realitatea episoadelor 

psihopatologice. 

Figura 6 

Diversitatea manifestărilor semiologice ale psihopatologiei descriptive 
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Lista funcţiilor care ghidează prezentarea didactică a simptomelor pe care o 

vom face în continuare esteurmătoarea 

1. Vigilitatea 

1.1. Vigilitatea conştientă; 

1.2. Somnul cu vise; 

1.3. Orientarea 

2. Psihopatologia funcţiei cognitive şi a identităţii sinelui 

2.1 . Atenţia 

2.2 . Percepţia lumii exterioare, a propriului corp şi a celorlalţi 

2.3 . Psihopatologia eului nuclear şi a trăirii temporalităţii 

2.4 . Memoria, reprezentarea şi identitatea sinelui biografic 

2.5 . Psihopatologia gândirii şi vorbirii; cursul ideativ şi tulburările formale de 

gândire 

2.6 . Convingerile personale şi delirul 

2.7 . Discernământ şi evaluare, conştiinţa bolii (insight) 

3. Psihopatologia funcţiilor conative, afective şi a motivaţiei 

3.1. Instinctivitatea umană, psihopatologia funcţiilor alimentare, sexuale, 

agresivitatea 

3.2. Emoţiile şi dispoziţiile afective 

3.3. Relaţionarea socială, asertivitatea sinelui şi aspiraţia normativ valorică 

4. Psihopatologia funcţiilor realizatoare; decizie, acţiune, conaţie (voinţă) 

4.1. Decizia şi trecerea la act 

4.2. Proiectul şi realizarea acţiunii 
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4.3. Comunicarea şi expresivitatea 

 

 

 

1.Vigilitatea conştientă; somnul cu vise; orientarea 

1.1. Tulburările vigilităţii conştiente, a “conştienţei” 

În mod normal viaţa omului oscilează între somn şi veghe, la fel ca cea a 

altor vertebrate. În stare de veghe există diverse grade de luciditate conştientă, 

mai mare în cazul emoţiei, a concentrării voluntare, a consumului de substanţe 

cu acţiune vigilizantă (cafea), mai redusă in oboseală, relaxare, perioada de 

dinaintea adormirii. Starea de veghe conştientă permite o raportare clară şi 

performantă la ambianţă, o bună funcţionare cognitivă (din punct de vedere al 

atenţiei, percepţiei, memoriei, gândirii, discernământului), un control instinctiv, 

afectiv şi decizional adecvat, un comportament cu scop si sens adaptativ. Există 

de asemenea o bună reflexivitate conştientă în sens de înţelegere şi raportare la 

sine, în autopercepţie şi articulare la memoria biografică, o bună orientare 

temporo-spaţială auto şi allopsihică. Responsivitatea la stimuli este adecvată şi 

performantă la fel ca cea de autocontrol a comportamentului. Toate aceste 

aspecte sunt modificate în psihopatologie în variate modalităţi. 

Tulburările nivelului câmpului actual de vigilitate conştientă, de conştienţă 

Expresia de „câmp al conştiinţei” (sau „conştienţei”) derivă din psihologia 

configuraţionistă (gestaltistă) şi fenomenologică din a doua jumătate a sec. XX 

şi s-a afirmat pregnant prin psihopatologia franceză girată de Ey. 

Unul din înţelesurile conştiinţei se referă la starea de veghe, opusă somnului 

cu vise sau comei. Oscilaţia între somn şi veghe este o moştenire biologică. La 

om starea de veghe este o condiţie de posibilitate a manifestării celorlalte 

dimensiuni psiho-cognitive ale „conştiinţei” (de la reflexivitate la libertate şi 
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conştiinţă morală). Pentru această ipostază biopsihologică, cu importante 

conotaţii neurofiziologice şi neuropatologice, se foloseşte uneori expresia de 

„conştienţă”. O vom utiliza concomitent cu cea de „vigilitate conştientă” cu 

semnificaţia de „veghe conştientă”, precizând de la început că expresia de 

„vigilitate” e utilizată în acest sens  şi nu în cel, relativ tehnic, ce vizează o 

anumită capacitate de persistenţă a atenţiei.   

 Hipervigilitatea este o creştere anormală a vigilităţii, a stării de 

alertă, a capacităţii de recepţionare a informaţiei şi de reacţie; se poate ajunge la 

hiperestezie dureroasă şi insomnie secundară. 

 Scăderea vigilităţii conştiente are mai multe nivele şi modalităţi: 

- Somnolenţa diurnă se referă la o scădere a vigilităţii, cu tendinţă la somn şi 

menţinere dificilă a stării de veghe; poate fi corelată cu tulburările de somn. 

„Beţia somnului” defineşte o tranziţie prelungită între momentul trezirii şi starea 

de luciditate firească. 

- Obnubilarea („clouding of consciousness”) se caracterizează printr-un 

anumit grad de denivelare dar mai ales de dezorganizare a câmpului actual de 

conştienţă, cu afectarea clarităţii şi lucidităţii acestui câmp. Ea se manifestă 

printr-o redusă receptivitate a stimulilor, deficienţă de concentrare a atenţiei, 

percepţie diminuată, încetinirea proceselor cognitive, reacţie întârziată sau 

redusă la solicitări, lentoare psihică, scăderea spontaneităţii. În unele variante 

pacientul rămâne culcat, imobil şi inactive. 

- Deliriumul constă dintr-o denivelare de diverse grade a vigilităţii 

conştiente, însoţită de dezorientare temporo-spaţială şi nelinişte sau agitaţie 

psihomotorie. Vorbirea este incoherentă. Pot apare false recunoaşteri, stări 

halucinatorii predominent vizuale, la conţinutul cărora subiectul participă intens 

afectiv şi comportamental. 



29 

 

- Letargia este o stare de abolire a câmpului actual de conştienţă, prin 

instalarea unui somn patologic din care pacientul poate fi trezit , pentru scurt 

timp prin stimuli foarte puternici. 

- Soporul este o stare de denivelare a vigilităţii de tipul obnubilării, mai 

accentuată, cu somnolenţă şi adormire intermitentă. 

- Stuporul constă dintr-o stare de nemişcare în diverse poziţii cu lipsă de 

spontaneitate, areactivitate la stimuli şi negativism. 

- Coma constă din suspendarea conştienţei; profunzimea ei se evaluează prin 

intensitatea şi felul stimulilor care pot determina o reacţie. 

Tulburările ariei câmpului actual de conştienţă 

 Îngustarea punctiformă neselectivă se caracterizează prin păstrarea 

doar a câtorva canale de legătură cu realitatea exterioară. 

 Îngustarea focalizată selectivă se caracterizează printr-o 

intenţionalitate a conştienţei şi o direcţionare a atenţiei spre un unic obiectiv care 

o “fascinează”. 

 Expansiunea câmpului actual de conştiinţă este reprezentativă 

pentru “stările modificate ale conştienţei”, în care subiectul nu se mai raportează 

la ambianţă. Trăirile pot conţine: modificări ale trăirii eului, sentimentul 

cunoaşterii absolute, a opririi scurgerii timpului, trăiri de beatitudine şi extaz, 

extinderea limitelor perceptive. E o trăire ce se corelează cu tradiţia stărilor de 

extaz (mistic) şi în unele aspecte se manifestă după consumul unor substanţe 

psihoactive. 

 Starea oniroidă se caracterizează prin înlocuirea integral a 

conţinutului câmpului actual de conştienţă cu un conţinut halucinator substitutiv, 

predominant vizual, similar visului, organizat imaginativ. 

 Stările dissociative de conştienţă constau dintr-o denivelare parţială 

a vigilităţii conştiente dublată de activităţi parţial coherente. Poate fi vorba de 

mişcări ce exprimă automatisme comportamentale obişnuite. Dar şi de deplasări 



30 

 

în cursul cărora subiectul efectuează acte relative complexe, fără a se accidenta; 

întâlneşte persoane, dar se raportează la ele într-un mod distrat sau neobişnuit. 

Poate reacţiona uneori agresiv sau manifesta comportamente distructive, ca în 

“beţia patologică”. Dacă durata e mai lungă, se realizează o tranziţie spre 

dromomanie şi stările de dedublare psihic comportamentală ale eului. 

 

 

 

1. 2.Tulburările ritmului circadian somn-veghe 

Tulburările duratei somnului 

 Insomnia este o scădere a duratei totale a somnului, într-o perioadă 

de 24 ore, prin comparaţie cu necesarul de somn al individului în cauză; există 

mai multe tupuri de insomnia: totală (stare de veghe permanent, timp de 24 ore) 

sau parţială (de adormire – după culcare, adoarme după 2-3 ore; de la mijlocul 

nopţii – adoarme imediat, se trezeşte după câteva ore de somn şi nu mai poate 

readormi timp de câteva ore; de trezire – adoarme şi doarme normal dar se 

trezeşte cu 3-4 ore înainte de ora sa obişnuită şi nu mai poate readormi deloc; 

prin somn fragmentat, prescurtat – somnul este agitat cu treziri frecvente şi 

dificultăţi de readormire). Somnul poate fi adecvat ca durată dar subiectul să 

aibă sentimentul că e neodihnitor. 

 Hipersomnia este o creştere a duratei totale a somnului, într-o 

perioadă de 24 ore, prin comparaţie cu necesarul de somn al individului în 

cauză; poate fi: totală, parţială continuă, parţială intermitentă. 

Tulburarea calităţii somnului – dissomnia, somnul este neodihnitor, cu 

oboseală matinală. 

Inversarea ritmului somn-veghe se caracterizează prin somn diurn şi stare de 

veghe nocturnă. 
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Agravarea simptomelor corelate perioadei de somn: poate fi vorba de o 

agravare matinală sau vesperală, nocturnă.  

Parasomniile 

 Coşmarurile sunt vise care se repetă pe durata unei nopţi, cu 

conţinut înfricoşător 

 Somnambulismul este o stare de trezire aparentă, cu îngustarea 

punctiformă a câmpului de conştienţă şi automatism ambulator nocturn. 

 Pavorul nocturn constă într-o trezire incompletă, însoţită de strigăt 

şi manifestări de tip anxios; a doua zi pacientul prezintă amnezia episodului . 

 

1.3.Orientarea şi tulburările ei 

Subiectul vigil se orientează în lumea înconjurătore şi în situaţie. Orientarea 

are mai multe componente care se pot exprima psihopatologic ca stări de 

dezorientare. Dezorientarea se corelează frecvent cu tulburări de memorie şi 

atenţie. Ea însoţeşte de obicei denivelarea vigilităţii conştiente. 

 Dezorientarea în spaţiu. 

Subiectul nu-şi dă seama unde se află, nu recunoaşte obiectele şi oamenii; e 

mirat, nu ştie cum a ajuns în acel loc, nu poate preciza verbal unde se află. 

Dezorientarea spaţială se poate manifesta în comportamentul imediat: dacă 

pleacă din cameră (salon) subiectul nu reuşeşte să se întoarcă, greşeşte patul în 

care se culcă; plecând pe stradă nu ştie să se mai întoarcă de unde a plecat. 

Dezorientarea spaţială poate consta în dificultatea de a localiza şi găsi un 

obiectiv spaţial, deşi subiectul cunoaşte mental reperele şi instrucţiunile pentru a 

ajunge la el. Sau, nu reuşeşte să găsească ieşirea dintr-un labirint care nu e prea 

complicat; nu rezolvă uşor o probă a labirintului pe hârtie; nu poate desena 

corect din memorie o figură mai complexă (Figura lui Rey). 

 Dezorientarea în raport cu alte persoane: 
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 Confuzia de persoane: nu recunoaşte persoanele familiare, le 

confundă, identifică greşit un străin cu o cunoştinţă 

 Prezintă o percepţie cu totul nediferenţiată a oamenilor în raport cu 

sexul, vârsta, aspectul, statutul social. 

 Prosopagnozia: dificultatea de a identifica identitatea persoanelor 

cunoscute 

 Prospopagnozia emotivă: nu identifică corect starea afectivă sau 

semnificaţia expresiei persoanei ce o percepe 

 Iluzii de persoane. Sd. Capgras: consideră în manieră delirantă că o 

persoană familiară a fost substituită cu un străin sau cu un spion pentru a-l ţine 

mereu sub observaţie. Iluzia Fregolii: consideră că diverse persoane pe care le 

întâlneşte reprezintă acelaşi individ care ia diverse înfăţişări pentru a fi mereu în 

preajma sa. 

 Dezorientarea în raport cu sine 

Nu îşi recunoaşte identitatea, nu mai ştie cine este; sau, nu-şi aminteşte date 

importante de identificare, adresa actuală, profesia, numele exact, rudele 

apropiate, anul naşterii, etc. 

Nu se orientează corect în raport cu succesiunea evenimentelor din biografia 

sa, le plasează în ordine şi succesiune incorectă. 

Afirmă caracteristici de identitate pe care le-a avut cu mulţi ani înainte 

datorită pierderii retrograde a memoriei pe o perioadă de timp (luni, ani). 

 Dezorientarea în raport cu timpul 

Nu cunoaşte data: ziua, luna, anul; sau ziua din săptămâna în care se află. 

Nu cunoaşte succesiunea evenimentelor care au condus la situaţia în care se 

află. 

 Dezorientarea în raport cu situaţia, perplexitatea 
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Nu înţelege situaţia în care se află; nu îşi dă seama ce se întâmplă în jur, ce 

semnificaţie au datele pe care le percepe, nu ştie pe ce şi pe cine să se sprijine. 

Se poate ajunge cu tulburare de apercepţie. 

Perplexitatea ce o trăieşte subiectul în astfel de împrejurări se însoţesc de o 

stare de tensiune, încordare, nelinişte datorită lipsei reperelor pe care să se 

sprijine, de care să se agaţe; întreabă pe toţi ce se întâmplă de fapt, care e 

semnificaţia situaţiei în care se află, cum să se orienteze şi să acţioneze. În 

tulburarea perceptivă de referinţă patologică, subiectul are sentimentul că cele 

pe care le percepe (corect formal) au o semnificaţie deosebită, care-l priveşte, 

dar pe care nu o înţelege. 

Tulburarea de apercepţie constă tot din neînţelegerea semnificaţiei datelor 

percepute, în condiţia în care fragmentele sunt percepute corect şi înţelese; dar 

ansamblul nu poate fi configurat şi înţeles ca semnificaţie. De ex. înţelege 

cuvintele dar nu sensul frazei, a textului; înţelege faptul că unele persoane sunt 

prezente, dar nu semnificaţia evenimentului la care participă. 

 

2. Psihopatologia funcţiilor cognitive şi a identităţii sinelui 

 

Omul vigil şi orientat se raportează activ la situaţiile problematice ale vieţii 

curente, rezolvându-le cu mai mult sau mai puţin succes. Pentru aceasta el 

trebuie să cunoască adecvat datele situaţiei actuale, să facă apel la cunoştinţele 

sale prealabile şi deseori să colaboreze cu alţii. În acest proces intervin funcţiile 

cognitive ale atenţiei, percepţiei, memoriei, reprezentării, imaginării, evaluării, 

raţionamentului, toate conlucrând pentru a se ajunge la o soluţie, la o concluzie 

asupra stării de lucruri actuale, în vederea rezolvării problemelor ce se ridică, a 

acţiunii eficiente.  

În orice raportare situaţională subiectul se bazează, conştient şi preconştient, 

pe corpul său. Şi se resimte ca fiind un subiect activ, distinct de lume şi de alţii. 
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Percepţia propriului corp şi a propriului sine este un proces continuu, în raport 

cu variabilitatea situaţiilor pe care subiectul le trăieşte; şi în raport cu dinamica 

relaţionării sale faţă de alţi subiecţi. Având un psihism conştient reflexiv, 

subiectul resimte constant că „el” este cauza ultimă a acţiunilor sale – funcţia de 

„agenţie” a sinelui – şi că trăirile sale, intenţiile, sentimentele, gândurile, 

proiectele şi acţiunile, îi aparţin în cele din urmă „lui” – funcţia de „apartenenţă” 

– a sinelui. Atât în perspectivă corporală (a sinelui corporal), cât şi psihică (a 

sinelui nuclear actual) el se resimte identic cu sine şi delimitat în raport cu lumea 

şi alţii. Raportarea activă la o situaţie actuală structurează timpul prezent. Dar 

subiectul îşi resimte şi îşi afirmă identitatea cu sine şi dincolo de o situaţie 

actuală dată. Adică dealungul evenimentelor succesive şi a interrelaţionărilor 

afective multiple pe care le trăieşte pe parcursul biografiei, susţinut fiind de 

funcţia cognitivă a memoriei. La acest nivel „sinele metareprezentaţional” se 

manifestă mai ales prin evaluări caracterizante şi prin convingeri personale. 

Toate aceste aspecte pot avea variante psihopatologice pe care PD le 

comentează. 

 

2.1. Psihopatologia atenţiei (prosexiei) 

Atenţia se referă la orientarea psihismului spre aspecte determinate ale 

realităţii date, cu selectarea şi ierarhizarea informaţiilor, în vederea configurării 

percepţiilor şi a interpretării lor. Orientarea atenţiei susţine deasemenea acţiunea 

controlată ce vizează un scop şi se corelează cu procesul psihic al intenţiei şi 

preocupării faţă de o temă. Psihologii au în vedere volumul atenţiei, 

concentrarea, persistenţa şi mobilitatea atenţiei, în cadrul reorientărilor necesare 

adaptării şi investigării. Atenţia este deficitară în toate sindroamele 

psihopatologice. 
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 Hipo/aprosexia globală se referă la grade variate de diminuare sau 

la suspendare a atenţiei, în ansamblul ei funcţional; atenţia se reduce paralel cu 

scăderea nivelelor vigilităţii. 

 Hiperatenţia acordată într-o anumită perioadă anumitor categorii de 

stimuli poate fi anormală. Poate exista astfel o hiperprosexie în raport cu 

senzaţiile corporale sau cu funcţionarea organelor, corelată preocupării anxioase 

faţă de eventualitatea unei boli sau a morţii iminente. Menţinerea prelungită a 

atenţiei faţă de corp poate modifica pragul senzorial, amplificând cenetopatiile. 

 Hiperprosexia se poate manifesta printr-o atenţie crescută acordată 

desfăşurării comportamentului în cadrul creşterii autocontrolului, în 

obsesionalitate. Această hiperreflexie a atenţiei, care reduce spontaneitatea, 

poate perturba buna executare a unor acte sau unele manifestări instinctive, cum 

ar fi actul sexual. 

 O atenţie crescută selectivă se manifestă la subiecţii ce se preocupă 

anormal de unele teme, de ex. la cei suspicioşi sau geloşi, în legătură cu 

comportamentul persoanelor vizate. 

 Concentrarea scăzută/dificilă; atenţia este superficială, distractibilă, 

hipermobilă; ea nu se poate fixa şi persista. Sau, pe fondul unei hipoprosexii 

globale, concentrarea necesită un efort voluntar. 

 Orientarea şi concentrarea direcţionată spre stimuli nerelevanţi sau 

spre mici detalii. Volumul atenţiei e redus, subiectul nu poate percepe unele 

ansambluri structurate. El trebuie să fie atent succesiv la toate părţile acestuia. 

Uneori, din cauza atenţiei exagerate acordată detaliilor, subiectul nu poate fi 

atent la ceea ce e esenţial. Fenomenul se poate conjuga cu tulburarea de 

apercepţie. 

 Concentrarea crescută şi focalizată a atenţiei se corelează cu 

ignorarea restului stimulilor din fundal, cu o anumită detaşare de ambianţă; când 

volumul atenţiei e redus, subiectul nu poate percepe ceea ce se află la periferia 
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obiectului asupra căruia se concentrează; Adică, informaţiile contextuale, asupra 

cărora ar trebui uneori să se reorienteze. 

 Persistenţa scăzută: chiar dacă se poate concentra pentru scurt timp 

subiectul nu poate persista deoarece orientarea ţintită se epuizează, în profida 

eforturilor, fiind perturbată, distrasă de orice stimul minor. 

 Volumul atenţiei poate fi redus în sensul capacităţii subiectului de a 

se orienta spre un ansamblu structurat complex. El se poate concentra cognitiv 

doar asupra unei părţi a acestuia. Sau, în cursul executării unei funcţii care 

necesită acordarea atenţiei diverselor aspecte, el face multiple omisiuni sau 

greşeli. Această deficienţă poate depinde şi de viteza cu care execută operaţia, 

omisiunile şi greşelile crescând la viteze mari. 

 Persistenţa rigidă cu hipomobilitate: Atenţia este concentrată spre 

un obiectiv şi persistă având o mobilitate redusă. Reorientarea e dificilă. 

 Hipermobilitatea atenţiei: În mod spontan atenţia se reorientează în 

permanenţă în diverse direcţii, iar concentrarea şi persistenţa se face cu efort sau 

nu este posibilă. 

 Tulburări de filtrare şi ierarhizare a informaţiei; subiectul face cu 

greutate distincţia între informaţiile importante, esenţiale şi cele periferice 

neesenţiale, trebuind să facă un efort pentru a realiza acest fapt; este invadat de 

informaţii neesenţiale care-l epuizează. 

Atenţia poate fi înţeleasă şi abordată în sens restrâns, în raport cu 

orientarea cognitivă pentru rezolvarea unor sarcini imediate. În acest sens ea 

poate fi testată printr-o serie de probe psihologice, în laborator. Există şi un sens 

mai larg de utilizare a conceptului de atenţie care se corelează îndeaproape cu 

intenţiile şi preocupările. 

Procesul psihologic al atenţiei interferă mult cu memoria, percepţia, 

intenţia, interesul şi motivaţia. 

2.2. Psihopatologia percepţiei 
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Percepţia e un proces cognitiv ce se referă la sinteza informaţiilor actuale pe 

care subiectul le recepţionează în cadrul raportării sale active la o situaţie dată; 

şi pe care le structurează ca formă şi semnificaţie. 

Informaţiile sintetizate de percepţie sunt selectate prin orientarea şi filtrul 

atenţiei. Cadrul în care se realizează percepţia e situaţia standard a implicării 

subiectului în rezolvarea unei situaţii problematice actuale. Informaţiile 

recepţionate se referă la datele variabile ale ambianţei şi în mod constant la 

propriul corp, ca bază a identităţii cu sine transituaţionale. Din cadrul ambianţei, 

perceperea altor oameni reprezintă un aspect special, deoarece aceştia, prin 

mintea şi subiectivitatea lor, percep la rândul lor subiectul; fapt pe care acesta îl 

resimte, conştient sau preconştient. 

În tradiţia psihologiei experimentale, de laborator, percepţia se referă în 

primul rând la un obiect aflat în spaţiul exterior care e decupat pe un fundal şi se 

află în raporturi spaţiale, geometrice faţă de corpul observatorului: în faţă, la 

dreapta, în sus, departe, etc. Prin intermediul atenţiei, subiectul poate persista 

analitic în perceperea unui obiect într-o incidenţă dată sau îl poate explora din 

multiple incidenţe succesive. Tot prin intermediul atenţiei, ghidată în 

intenţionalitate, subiectul poate decupa perceptiv diverse cadre şi complexe de 

obiecte din ambianţa accesibilă, le poate investiga activ, etc. Procesul cognitiv 

perceptiv e în primul rând unul de identificare, care vizează concomitent forma 

şi semnificaţia. Implicarea semnificaţiei corelează percepţia nu doar de 

cunoştinţele, ci şi de preocupări, convingeri, evaluări. 

Subiectul percepe realitatea dată în sentimentul evidenţei şi certitudinii. 

Acesta e susţinut de experienţele anterioare, de cunoştinţe, de consensul 

comunitar, de eficienţa acţiunilor ce se bazează pe percepţie. În psihopatologie 

acest sentiment al evidenţei poate fi însă tulburat, distorsionat. 

Perceperea diverselor aspecte ale situaţiei date susţine rezolvarea situaţiilor 

problematice. Subiectul integrează informaţiile actuale ţintite în sinteza care 
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vizează semnificaţia întregii situaţii. Aceasta poate fi resimţită ca ameninţătoare, 

ca oferind o şansă deosebită, ca o situaţie de sărbătoare, ca una oficială şi 

solemnă, etc. Rezolvând situaţii problematice şi percepând semnificaţia de 

ansamblu a situaţiilor, subiectul se simte „prezent” la actualitatea evenimentelor. 

Subiectul trăieşte „prezentul”, ca o calitate deosebită a timpului, ce se reliefează 

între trecutul rememorabil şi viitorul imaginat şi proiectat. 

Psihopatologia percepţiei comentează tradiţional: 

 Modificările cantitative ale esteziei senzoriale 

 Iluziile formale, care constau în percepţii deformate ale aspectelor 

sau prezentării elementelor percepute; iluziile de semnificaţie presupun un 

comentariu separat 

 Halucinaţiile, care sunt trăiri de tip perceptiv fără suport 

informaţional corespunzător 

 Modificări globale ale calităţii şi/sau semnificaţiei situaţiei 

percepute 

 Felul în care subiectul „percepe” timpul prezent. 

Tulburările perceptive pot fi comentate până la un punct în mod separat 

pentru lumea exterioară şi pentru propriul corp. Iar în cadrul percepţiilor 

exterioare, cele care se referă la alte persoane necesită un comentariu aparte. 

Trăirile de tip halucinator pot fi abordate ca simptome sau incluse într-un 

„sindrom halucinator”. Trăirile patologice ale semnificaţiei de ansamblu a 

situaţiei, aşa cum e dispoziţia delirantă şi derealizarea, au o plasare mai raţională 

în cadrul sindroamelor. Perturbarea trăirii prezentului necesită menţionată la 

acest nivel, deoarece în cadrul sindroamelor ea apare  doar ca un element – deci 

ca un simptom – inclus în ansambluri sindromatice cum e cel depresiv, 

maniacal, anxios, etc. 

Percepţia este fenomenul psihic cognitiv fundamental prin care subiectul 

menţine un contact cu realitatea înconjurătoare. De aceea mare parte din 
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tulburările psihopatologice au o „componentă” perceptivă, chiar atunci când 

accentul stării psihopatologice este pe un alt element al funcţionării psihismului, 

fapt asupra căruia vom încerca să atragem atenţia pe parcurs. 

2.2.1. Psihopatologia percepţiei exterioare   

Aceasta se referă în esenţă la informaţiile parvenite prin văz şi auz care 

culeg informaţii venite de la distanţă. Simţul olfactiv e intermediar între acestea 

şi sistemele senzoriale care analizează suprafaţa corporală. Tulburarea 

perceptivă esenţială e halucinaţia. 

Tulburările esteziei sau sensibilităţii perceptive nu comportă distincţii 

importante între sistemele care culeg informaţii de la distanţă şi de la nivelul 

corpului. 

 Hiperestezia senzorială se poate referi la lumină, sunete, mirosuri, 

gust, atingere cutanată sau sensibilitate internă. Se întâlneşte în boli neurologice 

mai ales cu atingere meningeală, în tulburări endocrine şi alte suferinţe 

somatice, în stări fiziologice particulare şi modificări ale vigilităţii.  

 Hipoestezia senzorială se referă la reducerea sensibilităţii faţă de 

stimuli, întâlnindu-se în denivelări ale conştienţei, depresie, sd. cataton. 

  În stările conversive psihogene poate apare o hipoestezie sau 

anestezie psihogenă delimitate, care nu respectă zonele neurologice de 

informaţie( e.g. „anestezie în mănuşă”). Tot în stări conversive se întâlneşte 

hipoacuzia şi deficitul de vedere psihogen, care deşi se poate însoţi de 

sensibilitate redusă la stimuli e în primul rând o manifestare hiperexpresivă, 

demonstrativă.   

 Synestezia indică trăiri senzoriale încrucişate şi nefiziologice, ca de 

ex. audiţie muzicală colorată; a fost descrisă în utilizarea de substanţe 

psihoactive. 
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 Percepţia diminuată constă din reducerea intensităţii şi pregnanţei 

datelor perceptive: totul apare şters, cenuşiu, fără relief; e prezentă în depresie şi 

în denivelările vigilităţii. 

 Percepţia intensificată se referă la o acuitate crescută a datelor 

perceptive: lumea din jur apare clară, bine reliefată, luminoasă, culorile sunt vii, 

sunetele clare, mirosurile intense; poate fi prezentă în manie şi după consum de 

substanţe psihoactive. 

Iluziile formale constau în perceperea obiectelor cu caracteristici formale 

modificate: conturul poate fi neclar sau deformat, mărimea schimbată, obiectul 

se poate detaşa de pe fundalul său. 

 Paraeidolia constă în percepţii bine configurate a unor informaţii 

vagi: privind norii, o pată de mucegai sau fundul unei ceşti de cafea, subiectul 

percepe imagini clare şi pregnante; acesată caracteristică perceptivă poate fi 

invocată în halucinaţiile funcţionale. 

 Halucinaţiile funcţionale sunt trăiri de tip halucinator, adică 

percepţii fără obiect real, dar susţinute de informaţii nestructurate; e.g. subiectul 

aude vocile altor persoane când trece un tren sau cântă o pasăre. Acest tip de 

halucinaţii e uneori greu de diferenţiat de cele reale în unele domenii senzoriale, 

cum e cel gustativ. 

 Halucinaţii psihice: trăirea de tip halucinator este resimţită în 

interiorul propriului corp; se referă de obicei la voci care sunt auzite ca plasate 

în abdomen, inimă, cap. Halucinaţiile auditive verbale resimţite în cap trebuiesc 

diferenţiate de inserţia gândirii din sindromul de influenţă. 

 Sonorizare gândirii; subiectul îşi aude propriile gânduri, le percepe 

ca sonore 

 Halucinoza este o trăire de tip halucinator pe care subiectul o 

conştientizează, poate fi condiţionată de suferinţe neurologice. 
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 Halucinaţiile propriu-zise, sunt resimţite în toate ariile senzoriale, 

dar cu anumită specificitate multe din ele sunt corelate cu convingeri delirante. 

Halucinaţiile sunt trăiri de tip perceptiv care nu au la bază o informaţie 

actuală reală, corespunzătoare. Ele pot fi comentate cel mai clar în ariile 

percepive vizuale şi auditive în care, caracterul perceptiv se evidenţiază prin 

plasarea lor în spaţiul extracorporal şi manifestarea calităţilor senzoriale de 

formă, mărime, textură, distanţă, direcţie, intensitate, timbru, etc. Halucinaţiile 

se pot produce însă în toate ariile senzoriale perceptive: olfactive, gustative, 

cutanate, kinestezice, interoceptive. Halucinaţiile propriu-zise se diferenţiază de 

obicei de halucinaţiile funcţionale, care au la bază un suport informativ actual 

real dar nestructurat. De ex. pe fondul zgomotului unei maşini pacientul aude 

voci vorbind despre el; sau din umbrele ce le produce un foc, vede un diavol 

privindu-l. Uneori diferenţierea e dificilă, mai ales în cazul ariilor senzoriale 

corelate mai strâns corpului. Pacientul poate percepe că „mâncarea are un gust 

deosebit, metalic”, trăgând concluzia că e otrăvit. În acest ultim caz e evidentă 

interferenţa cu convingerile delirante. Acestea sunt frecvente în cazul multor 

trăiri halucinatorii ce apar în context psihotic, cele două manifestări apărând în 

acelaşi cadru psihopatologic şi întreţinându-se reciproc. De fapt, trăirile 

halucinator-delirante sunt aspectul cel mai caracteristic stărilor psihotice, ambele 

fenomene fiind caracterizate, în formele tipice, prin lipsa criticii. De aceea, 

halucinaţiile criticate, ce se derulează pe un fond de conştiinţă clară, au fost 

numite halucinoze. Simptomul a fost descris detaliat de neurologi în cazul unor 

manifestări de tip halucinator ce rezultă evident în urma unei patologii a căilor 

de transmisie a senzaţiilor (halucinoza optică în tumori ale chiasmei optice). Tot 

în legătură cu corporalitatea s-a mai făcut tradiţional o diferenţiere între 

halucinaţiile propriu-zise şi pseudohalucinaţie sau halucinaţie psihică, care este 

resimţită în interiorul spaţiului corporal; de ex. voci care vorbesc pacientului din 

burtă sau inimă dându-i comenzi. 
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 În principiu halucinaţiile propriu-zise nu se bazează pe informaţiile actuale, 

fiind astfel necesară o trimitere la funcţiile memoriei şi reprezentării. Când 

subiectul îşi aminteşte, îşi reprezintă sau îşi imaginează ceva, respectivele trăiri 

sunt resimţite în „spaţiul psihic interior”; şi nu în lumea fizică exterioară. 

Halucinaţiile psihice ar avea aceste caracteristici, fiind uneori resimţite „în cap”; 

dar distincte de fenomenul impunerii sau dirijării gândurilor. Patologia 

halucinatorie, deşi se manifestă sub aspect perceptiv, e corelată cu planul 

reprezentaţional şi metareprezentaţional al psihismului. Acesta, susţinut de 

memorie, este în permanenţă implicat în recunoaşterile perceptive actuale. El e 

în mod evident implicat în unele forme speciale de halucinaţii vizuale şi 

auditive. 

Unele halucinaţii vizuale pot fi corelate cu manifestări „oniroide” de tipul 

visului „cu ochii deschişi”. În mod normal stările de vis sunt trăiri 

cvasiperceptive vizuale în care subiectul se simte implicat în derularea unor 

scenarii. Visul normal se desfăşoară pe fondul de negativitate informativă a 

somnului, chiar şi atunci când e semiconştient şi poate fi amintit. În unele stări 

de denivelare patologică a vigilităţii conştiente însoţite de dezorientare temporo-

spaţială şi nelinişte, pot apare astfel de trăiri halucinatorii oniroide. Ele sunt 

predominent vizuale. Constau uneori din scene ce se derulează succesiv şi la 

care subiectul participă intens afectiv şi comportamental. Distincţia între trăirea 

oniroidă şi perceperea datelor reale ale ambianţei poate fi mai mare sau mai 

mică. Uneori pacientul percepe concomitent, atât scene vizuale în derulare pe 

care le crede reale; cât şi realitatea efectivă. Mai rar, halucinaţia vizuală 

individualizează imagini de persoane, fiinţe supranaturale sau animale, fără 

cuprinderea acestora în scenarii. 

Capacitatea de imaginare şi reprezentare vizuală pregnantă variază la 

oameni, la unii fiind crescută. Se descriu şi trăiri halucinatorii vizuale, scenice 

sau nu, care au un pronunţat caracter imaginativ, deseori corelându-se cu 
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credinţe populare în fiinţe şi evenimente supranaturale. Astfel de cazuri sunt 

interprobabile transcultural. Sau, reprezentările halucinatorii vizuale se pot 

articula cu rememorări sau cu aşteptări afective intense. 

Trăirile halucinatorii vizuale pot fi şi simple: culori, scântei, figuri 

geometrice, lumină. Consumul unor substanţe psihoactive pot produce sau 

favoriza astfel de trăiri. 

Halucinaţiile auditive pot fi simple, sub formă de zgomote sau muzică; Cel 

mai des e vorba însă de halucinaţii audioverbale, care pot fi trăite în toate 

variantele deja amintite: halucinoză, halucinaţii funcţionale, psihice, halucinaţii 

propriu-zise cu caracteristici senzoriale descriptibile. Uneori pot fi diferite, în 

urechea dreaptă şi cea stângă. Iar captarea interesului pacientului poate fi şi el 

mare sau redus. Unele tipuri prezintă un interes deosebit; şi anume: 

 Halucinaţiile apelative: subiectul se aude chemat pe nume. 

 Halucinaţiile imperative: pacientul aude voci care-i ordonă să 

execute diverse acte, unele agresive 

 Halucinaţii care constau din mai multe voci care comentează între 

ele. Comentariile se pot referi la trăiri actuale ale subiectului: ceea ce el face, 

intenţionează, gândeşte,etc. Sau, se pot referi la evaluarea sa pozitivă şi 

negativă; vocile poartă între ele dialoguri despre pacient. Halucinaţiile ideo-

verbale comentative sunt considerate destul de specifice schizofreniei. 

Trăirile de tip halucinator din ariile senzoriale ce trimit la corporalitate, 

interferează frecvent cu iluziile, cu trăirile de tip depersonalizare, cu delirul şi cu 

dezorganizarea ideo-verbală. Pacientul poate afirma de exemplu că simte 

mirosul de mort a corpului său, deoarece a decedat de mulţi ani; Sau, faptul că 

inima s-a oprit să bată de câteva luni. Transformările aspectului corporal pot fi şi 

ele tematizate: subiectul consideră că s-a transformat într-un monstru sau în 

diavol şi descrie aspectul pe care afirmă că îl percepe. 
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Identificarea semiologică a simptomelor din aria halucinatorie se cere 

integrată în sindroamele care cuprind ansamblul simptomatologiei. 

 

2.2.2 Psihopatologia percepţiei propriului corp 

În acest domeniu sunt esenţiale două aspecte. Limitele corporale sintetizate 

spaţial prin „schema corporală” şi relaţional social prin „imaginea corporală”. Şi 

interioritatea corpului, care de obicei nu e percepută conştient, dar e resimţită ca 

un suport al afectivităţii, al permanenţei şi identităţii sinelui intim. Aspectele 

psihopatologice sunt articulate cu cele ale percepţiei exterioare. 

Hiperestezia şi hipoestezia senzoriale au fost deja menţionate. Ele se 

întâlnesc printre sistemele senzoriale ataşate în primul rând perceperii 

corporalităţii, cum ar fi sensibilitatea cutanată. În acest paragraf e de făcut o 

menţiune specială privitor la sensibilitatea intero şi proprioceptivă. Subiectul 

poate resimţi „cenestopatii”, adică senzaţii corporale neplăcute, nedureroase, 

variate, descrise ca arsuri, furnicături, apăsări, tresăriri. Ele pot fi localizate sau 

migratorii. Pot fi interpretate ca reprezentând o hiperestezie a receptorilor interni 

şi proprioceptivi. Sau, ca o modificare de filtru şi interpretare a acestor 

informaţii. Se asociază frecvent cu astenia şi pot apare în diverse sindroame ca  

cel somatoform, depresiv şi în schizofrenie simplă sau defectivă. În sindromul 

anxios subiectul e atent în mod special la funcţionarea cardiovasculară, 

interpretând percepţiile din această zonă ca supraevaluarea unui pericol de boală 

gravă. 

Astenia corporală constă dintr-un sentiment de oboseală fizică pronunţată, de 

epuizare, cu dificultate de mobilizare, mişcare, acţiune. 

Durerea psihogenă pe care subiectul o acuză insistent în lipsa unui suport 

organic identificabil, e comentată tot în cadrul sd. somatoform. Starea psihică 

poate modifica pragul algic, sensibilitatea la durere fiind crescută în depresie şi 

scăzută în manie. 
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Senzaţia de orgasm sexual resimţită de subiect în lipsa unei implicări a 

organelor sexuale e interpretată ca trăire halucinatorie. 

Halucinaţiile proproceptive constau în senzaţii artromiochinetice de împins, 

tras, mobilizare. 

Devitalizarea corporală este descrisă prin sentimentul unui corp lipsit de 

viaţă: acesta parcă ar fi de lemn, de piatră, sticlă; viaţa s-a scurs din corp; corpul 

este mort, în descompunere, intră în putrefacţie; pot fi prezente halucinaţii 

olfactive: „corpul miroase a cadavru în descompunere”. Aceste simptome se 

întâlnesc în sd. de depersonalizare. 

Descrierea şi comentarea trăirilor din interioritatea corpului poate fi inclusă 

în deliruri hipocondriace sau poate fi marcată de metafore sau de tulburări 

formale de gândire şi limbaj, inclusiv expresii şi afirmaţii ciudate, în contextul 

schizofreniei. Pacientul poate vorbi despre mutarea stomacului în cap sau de 

scurgerea creierului în gură şi înghiţirea sa. 

În delirul de negaţie corporală Cotard subiectul poate afirma că nu a mai 

urinat de luni de zile, că inima s-a oprit de ani, etc 

Trăiri de tip halucinator în apropierea suprafeţei corporale se întâlnesc în 

delirul dermatozic: pacientul afirmă de paraziţi sau insecte minuscule se mişcă 

pe sub piele şi solicită consulturi dermatologice repetate. În acest caz există o 

componentă delirantă dar nu e exclus să existe cenestopatii specifice. 

Cu aceasta ne-am apropiat însă de suprafaţa corporală. 

Limitele corpului, susţinute de ceea ce neurologii numesc „schema 

corporală”, circumscriu spaţial interiorul corporal de spaţiul exterior al lumii. 

Interioritatea astfel decupată are o valoare şi pentru psihismul subiectiv, în 

sensul că trăirile proprii şi intime sunt localizate în interiorul corpului. 

Sentimentele sunt plasate în inimă, gândurile, în cap. Amintirile, reprezentările 

şi trăirile imaginare se desfăşoară în „spaţiul interior al subiectivităţii” distinct 

de „spaţiul exterior”, în care se află obiectele manipulabile. 
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Iluziile de schemă corporală constau în senzaţii că părţi ale corpului sau 

corpul în întregime este mai mare sau mai mic decât în realitate: „mâna se 

întinde până la uşă”, „capul atinge tavanul”, etc. Subiectul poate resimţii că părţi 

ale corpului, mai ales ale capului, se modifică, se deformează: nasul se lungeşte, 

urechile devin asimetrice, bărbia se strâmbă. 

Nerecunoaşterea în oglindă se asociază de obicei cu iluziile menţionate. 

Subiectul se uită în mod repetat în oglindă, are impresia că s-a schimbat, că „nu 

mai e el”, că „s-a transformat”, că „e altcineva”. 

Sentimentul de incertitudine a identităţii propriului corp; acesta se poate 

referi la percepţia globală a corpului, la identitatea feţei, la identitatea sexuală, 

etc 

Heautoscopia este o percepere halucinatorie a propriului corp pe care 

subiectul îl vede în afara sa, din faţă, profil sau spate, e un fenomen rar în care 

imaginaţia joacă un rol important. 

Limitele corpului prezintă interes şi deoarece tegumentele şi mucoasele sunt 

zone protective. Ele sunt obiectul îngrijirii, igienei, curăţeniei, protecţiei. În 

psihopatologie poate apare senzaţia de vulnerabilizare a acestor limite şi 

impresia sau convingerea de contaminare cu agenţi invizibili. Fenomenul se 

întâlneşte mai ales în patologia obsesiv compulsivă. Contaminarea se poate 

realiza prin: murdărire, microbi, virusuri, detergenţi, substanţe adezive, etc. 

Agenţii de contaminare sunt neperceptibili, dar semnificativ e „contactul” cu 

„ceva” din exterior. Pe prim plan e sentimentul nociv, malefic, a unui contact 

contaminator. Poate fi vorba de un contact cu o persoană străină; sau chiar de 

autoatingere. De obicei însă, sunt vizate obiecte ce se pot realmente murdării sau 

contamina prin atingerea lor de multe persoane. Şi care acum sunt evitate, pentru 

a contracara contaminarea pacientul se spală compulsiv. 

Estompare, pierderea limitelor corporale; subiectul resimte că acestea „se 

împrăştie”, „se diluează”, „se topeşte”, dispare. 
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Limitele corpului se pot constitui într-o zonă de preocupare şi interes 

prevalent, cu manifestări obsesiv-compulsive şi/sau impulsive particulare. Aşa 

este tricotilomania care constă din smulgerea firelor de păr din diverse zone: 

cap,sprânce, axile, zona pubiană; sau stoarcerea coşurilor de pe faţă, gratajul 

pielii, etc. 

Dincolo de aspectul de limită spaţială, în principiu protectivă, limitele 

corporale joacă un important rol relaţional social. În afara manifestărilor 

mimico-gestuale, spontane şi elaborate, corpul se instituie pentru subiect, ca 

„imagine corporală”, cu rol important în identitatea şi expresivitatea 

comunicantă. Identitatea socială se bazeazăă în mare măsură pe aspectul 

corporal, facial al persoanei. Subiectul e conştient de acest fapt şi se îngrijeşte de 

aspectul său, perceptibil de către alţii. 

Percepţia de sine se bazează pe autopercepţia sa corporală, realizată prin 

toate sistemele senzoriale perceptive, inclusiv prin privirea în oglindă. Dar, ea 

rezultă şi din percepţia felului în care alte persoane îl percep. Comunicarea 

interpersonală intimă se realizează în cea mai mare măsură prin expresivitatea 

mimico-gestuală a ochilor şi zâmbetului. Dar şi comunicarea publică şi oficială 

se bazează pe aspectul corporal şi expresivitatea sa. Atitudinea de dominare şi 

cea de supunere, deschiderea comunicantă sau ostilitatea se exprimă mimico-

gestual. Subiectul, în mod constant, evaluează şi face presupoziţii privitor la 

felul în care aspectul său general e perceput de către alţii. În această arie 

problematică pot apărea stări psihopatologice. 

Dismorfofobia constă din convingerea subiectului că are un aspect 

neatractiv, nearmonios, urât; şi că ceilalţi percep acest fapt, îl resping şi/sau îl 

comentează negativ. El petrece mult timp cu îngrijirea înfăţişării sale, inclusiv 

recurgând la operaţii estetice. 

Preocuparea pentru aspect din anorexia mentală a tinerelor fete, constă în 

dorinţa şi tendinţa de a menţine o talie subţire, cu refuzul îngrăşării. Pentru 
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aceasta pacienta desfăşoară o serie de comportamente: dietă, purgaţie, diuretice, 

exerciţii fizice, catabolizante, producere de vomismente, etc. Un sindrom similar 

a fost descris la băieţi – sd. Adonis. El constă din preocuparea tinerilor pentru un 

corp cu aspect musculos; pentru aceasta ei petrec mult timp efectuând exerciţii 

fizice, consumă anabolizante, etc. 

Ereutofobia constă în frica de a nu roşi în public, în împrejurările în care e în 

centrul atenţiei sociale. Se manifestă la persoane emotive, care dezvoltă 

anxietate socială, constând din jena de a se manifesta performant în faţa 

necunoscuţilor. 

Preocuparea (delirul) osmotic constă în senzaţia, impresia subiectului că 

emană un miros dezagreabil care atrage atenţia celorlalţi asupra sa; preocuparea 

prevalentă se însoţeşte de trăirea halucinatorie a mirosului neplăcut. 

Manifestările menţionate mai sus, care au ca punct de plecare o distorsiune a 

perceperii propriului corp, pot fi trăite într-o manieră anxios-fobică, obsesiv 

compulsivă, prevalentă sau delirantă. Ele sunt însoţite de sentimentul senzitiv-

relaţional al atenţiei deosebite pe care alţii o acordă – sau sunt pe cale de a o 

acorda – subiectului. Deci, a impresiei, sau convingerii, că el „este perceput 

insistent şi nefavorabil de către alţii”. Cu aceasta ne plasăm în aria tulburărilor 

de percepţie relaţionale. 

2.2.3 Psihopatologia percepţiei relaţionale 

Între percepţia lumii exterioare şi perceperea propriei corporalităţi există 

multe puncte comune, similităţi şi tranziţii. Există însă şi deosebiri. Obiectele 

din ambianţă sunt percepute şi plasate în „spaţiul exterior”. Propriul corp, prin 

limitele sale configurează „spaţiul intern al subiectivităţii”, în care sunt resimţite 

nu doar percepţiile corporale ci şi trăirile subiective intime. 

Din lumea înconjurătoare a subiectului fac parte şi alte persoane, care sunt 

percepute în primă instanţă prin corpul lor. Dar, „perceperea altei persoane” 

implică şi faptul că aceasta e o fiinţă umană, un om care are o minte proprie, 
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distinctă de mintea subiectului. Celălalt, pe care subiectul îl percepe şi îl 

identifică, are propriile sale stări mentale, emoţii, intenţii, opinii, dorinţe, etc. 

Odată cu perceperea celuilalt, subiectul percepe şi resimte starea afectivă a 

acestuia; dar şi intenţiile sale. Adică el percepe – intuieşte, „citeşte”, „ghiceşte” 

– ceea ce el doreşte, crede, intenţionează; pe scurt, starea sa mentală. Acest fapt 

elementar se dezvoltă la copil în jur de 3 ani, iar capacitatea a fost denumită 

„teoria minţii” (Theory of Mind - TOM). Aceste aspecte au fost studiate recent 

de psihologia cognitivistă în cadrul dezvoltării cogniţiei sociale. 

Copilul are o sensibilitate înnăscută de a percepe faţa umană. În cursul 

primului an el realizează o percepere împărtăşită cu mama, prin urmărirea cu 

privirea a aceluiaş lucru. Apoi, se dezvoltă un dialog, prin priviri, cu mama. În 

perioada în care se dezvoltă limbajul articulat, există deja un diapazon larg şi 

variat al perceperii celuilalt. Esenţial e faptul că celălalt nu e perceput ca un 

obiect, ca o bucată de metal cu care poţi realiza o construcţie. Ci ca o fiinţă care 

are propriul său psihism subiectiv. Percepţia celuilalt, mediată de perceperea 

corporalităţii sale, articulează subiectul de subiectivitatea sinelui acestuia. 

Psihopatologia percepţiei relaţionale a fost tot timpul descrisă în semiologia 

psihopatologică. Dar în ultima perioadă ea capătă noi interpretări şi direcţii de 

cercetare. Se pot menţiona: 

- Lipsa de interes special pentru feţele umane, perceperea lor ca 

obiecte inanimate. 

- Deficienţă în conjugarea – împărtăşirea – privirii cu alţi oameni; 

subiectul nu priveşte pe celălalt în faţă, în ochi, şi nu îşi acordează mimica cu 

conţinutul dialogului pe care-l are cu o altă persoană; nu urmăreşte cu privirea, 

împreună cu altul, un eveniment de interes comun. 

- Deficienţă în înţelegerea intenţiilor altuia într-o situaţie dată, în care 

se ridică problema colaborării. 
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Aceste deficienţe – care implică insuficienta capacitate TOM – au fost 

identificate la capiii cu autism infantil şi la persoanele din spectrul autist precum 

şi în schizofrenie. 

- Deficienţa de identificare a altor persoane prin aspectul feţei. 

Această aprosopagnozie a fost evidenţiată în psihopatologie şi neurologie; şi e 

corelată cu o zonă corticală precisă din lobul parietal 

- Deficit de percepere /înţelegere a expresiei emotive a feţei altora; 

uneori deficitul se referă doar la anumite emoţii 

- Sentimentul perceptiv al unei atenţii crescute pe care alţii îl acordă 

subiectului. Această trăire senzitiv relaţională a fost identificată de 

psihopatologia clasică; Ea stă la baza unei forme de delir paranoid. Dar se 

întâlneşte şi în patologia percepţiei propri „imagini corporale” care a fost 

comentată, în marginea dismorfofobiei şi anorexiei mentale. 

- Perceperea altora ca manifestând constant o expresie de ostilitate 

faţă de subiect. Acest fapt stă la baza trăirilor paranoide 

- Deficienţă în trăirea perceptivă a experimentării trăirilor de 

apropiere sufletească, afiliere, intimitate. 

Problematica percepţiei relaţionale a altor persoane umane, diferită de 

perceperea obiectelor din jur, articulează fenomenul cognitiv al percepţiei de alte 

aspecte psihologice. Şi în primul rând de afectivitate şi reprezentare. Faptul de a 

„rezona” afectiv odată cu perceperea altor persoane, de a le simţi apropiate 

sufleteşte, este o trăire specială care implică zona intimităţii. O atfel de trăire 

poate fi inclusă în fenomenul mai larg al „perceperii de sine”. Acesta se referă la 

o dimensiune psihică mai largă decât cogniţia obişnuită. Şi anume de fenomenul 

„trăirii” de către subiect „a prezenţei” sale la evenimente actuale, ca un subiect 

conştient care are o identitate ce se bazează pe un trecut şi vizează un viitor. 

Percepţia, înţeleasă ca sinteză cognitivă a informaţiilor actuale structurate ca 

formă şi semnificaţie e un fenomen psihic reprezentativ pentru trăirile actuale 
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ale subiectului. Ea se cere însă integrată în înţelesul mai larg al „prezenţei” 

subiectului în realitatea de ansamblu a lumii în care există. 

 

2.3 Psihopatologia eului (sinelui) şi trăirea temporalităţii prezentului 

 

Eul (sinele) este un concept fundamental în psihologie şi psihopatologie. În 

psihologia umană el se referă la subiectul reflexiv-conştient, înţeles ca autor al 

actelor şi relaţionărilor sale, care-şi resimte identitatea şi delimitarea de lume şi 

de alţii. El „se percepe pe sine”, ca fiind „cel din care izvorăsc” intenţiile, 

gândurile, proiectele de acţiune, decizia. El se resimte astfel ca autorul ultim şi 

responsabil al actelor ce le face, al trăirilor relaţionale pe care le desfăşoară 

(funcţia de „agenţie”). Acestea îi aparţin, sunt „ale lui însuşi” (funcţia de 

apartenenţă – „ownership”). Expresia de „percepţie de sine” atribuie un sens larg 

noţiunii de percepţie. Ea e totuşi adecvată, având ca punct de plecare percepţia 

propriei corporalităţi, ca un element al realităţii biofizice, perceptibil spaţial şi 

de către alţii. De altfel conceptul de „eu-sine”, se extinde şi asupra propriei 

corporalităţi. În acest sens s-a vorbit de „persoana corporală”, iar în prezent de 

„sinele corporal” sau „protosine”. Subiectul resimte că: din „sinele său corporal” 

izvorăsc toate intenţiile sale în raport cu lumea. Şi la fel, acesta e resimţit ca 

baza identităţii sale cu sine şi a diferenţierii sale de alţii. Când subiectul doreşte 

să fie perceput ca o altă identitate, el îşi modifică aspectul corporal, mai ales cel 

al feţei 

Tulburările eului au fost comentate de la începuturile psihopatologiei, în 

cartea fundamentală a lui Jaspers, prin expresia de „ichbewustsen” - conştiinţa 

de sine. În sistematizarea mai recentă a lui Scharffeter, care e prezentată în 

cărţile actuale de semiologie, acesata se referă la 5 domenii care au în vedere un 

sens lărgit al egoului – sinelui -, ce se extinde de la nivelul sinelui corpoal la cel 

al sinelui biografic. Acestea sunt: 
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 Ego vitalitatea: subiectul resimte că e lipsit de viaţă, viaţa îl 

părăseşte; fenomenul a fost menţionat la percepţia corporalităţii ca devitalizare 

corporală. 

 Ego demarcaţia: subiectul centrat de sinele, de eul său, simte că îşi 

pierde limitele corporale şi psihice, are sentimentul că nu mai este el, se 

schimbă, se dizolvă în lume, e în afara sa. 

 Ego unitatea: subiectul resimte că nu mai e unitar, că nu se mai 

poate „aduna”, că e împrăştiat, că acţionează cu fragmente din sine, nu poate 

lega gândurile proprii şi nu înţelege semnificaţia de ansamblu a ceea ce percepe. 

 Ego identitatea: subiectul resimte că îşi pierde identitatea corporală 

şi psihică, nu se mai recunoaşte pe sine, are sentimentul că se schimbă, că i se 

modifică sexul, că devine altcineva. 

 Ego activitatea: subiectul resimte că nu mai este el, autorul 

planurilor şi acţiunilor sale. 

Această abordare a lui Jaspers şi Scharffeter o are în vedere în conceptul 

global şi nediferenţiat al eului conştient, al sinelui. În ultimul timp s-a afirmat 

tendinţa de a înlocui noţiunea de eu (conştient), care era de tradiţie germană, cu 

noţiunea de sine („self”), care provine din tradiţia filozofică şi psihologică 

anglo-saxonă. Conceptul de sine (self) implică reflexivitate conştientă. Dar nu 

mai e încercat de tradiţia filozofică ce derivă de la Descart, care abordează 

ansamblul realităţii prin filtrul conştiinţei. Sinele e un concept dinamic, care se 

pretează la înţelegerea omului ca o fiinţă bio-psiho-socială, angajată în proiecte. 

Şi care are o bază în psihismul animal şi în funcţionalitatea cerebrală. 

Pe de altă parte, psihologia şi psihopatologia ultimei perioade, mai ales sub 

influenţa cognitivismului, diferenţiază nivele ierarhice ale sinelui, care au o 

expresivitate psihologică şi psihopatologică diferită. Astfel, în ordine ierarhică s-

ar plasa: 
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 Sinele corporal sau conştienţa propriei corporalităţi ca loc de 

înrădăcinare şi de emergenţă a intenţionalităţii subiectului; a dorinţelor, 

gândurilor, aspiraţiilor, deciziilor, etc. Sinele corporal împarte realitatea 

percepută, pe baza unei partajări de tip spaţial, într-o zonă externă, a lumii 

înconjurătoare; şi una internă, a interiorităţii propriului corp şi a interiorităţii 

subiective. La limita dintre acestea se manifestă aspectul expresiv al 

corporalităţii. Pe lângă bazele delimitării, sinele corporal asigură şi bazele 

identităţii. Corporalitatea este aspectul personal bazal, prin care subiectul e 

identificat în relaţiile interpersonale şi sociale, inclusiv în actele de identitate. Şi 

prin care el se resimte şi subiectiv ca identic cu sine. Aspectele psihopatologice 

de la nivelul sinelui corporal au fost comentate la psihopatologia perceperii 

corporalităţii. 

 Al doilea nivel ar fi cel al sinelui care centrează raportarea actuală 

la ambianţă şi la alţii. Orice subiect este în permanenţă angajat în rezolvarea de 

situaţii problematice, raportându-se la lume şi relaţionându-se intersubiectiv cu 

alte persoane. Ca centru ala cestei raportări actuale, subiectul resimte şi este 

conştient de realitatea lumii dată acum şi aici, de poziţia şi intenţiile sale în 

această situaţie dată, de semnificaţia situaţiei pentru el, de raportarea sa faţă de 

altul, care poate fi colaborativ sau ostil. El percepe şi e conştient de faptul că e 

angajat activ în situaţie şi îşi controlează această prezenţă până la rezolvarea 

problemei în chestiune. Şi că are de făcut bilanţul evaluativ al rezolvării 

acesteia. 

Prin toate aceste raportări şi acţiuni, subiectul îşi structurează, pentru sine, 

prezentul trăit. Prezentul propriu, care se detaşează între trecutul rememorabil şi 

viitorul proiectat şi imaginat. 

Acest nivel al sinelui poate fi etichetat ca unul nuclear, al prezentului. Şi la 

acest nivel subiectul trăieşte reflexiv, e conştient de sine şi de situaţia sa, se 
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resimte delimitate de lume şi de alţii, identic cu sine, în cadrul relaţionării sale 

cu alţii. 

 Un alt nivel poate fi considerat cel al identităţii biografice. Sinele 

narativ-biografic depăşeşte situaţiile actuale, care sunt mereu altele şi asigură 

unitatea şi identitatea subiectului dealungul timpului şi a evenimentelor 

succesive ale vieţii. El e susţinut de memoria biografică, care e totdeauna 

invocată şi în situaţiile actuale. În raport cu actualitatea sinelui nuclear, nivelele 

sinelui biografic apar ca transactuale, plasabile la nivel metareprezentativ. 

Subiectul îşi poate evalua şi reprezenta aspecte ale trecutului său; poate să se 

raporteze la ele analizându-le şi evaluându-le. El poate să se plaseze pe o poziţie 

din care are o distincţie şi o competenţă suficientă pentru a evalua şi situaţia 

actuală. Şi în plus, de a se evalua pe sine şi pe alţii; la acest nivel se poate defini 

şi în ideea de sine ideal. 

În raport cu cele 5 domenii ale eului-sinelui comentate la Jaspers şi 

Scharfetter primele două au fost abordate prin simptome ce se integrează în 

sindromul de depersonalizare. Tulburările  identităţii vor fi comentate în 

corelaţie cu perturbările memoriei. În paragraful de faţă vor fi abordate cele 

legate de funcţia egoactivităţii, care şi ele se integrează în sd. de transparenţă 

influenţă. 

În anumite împrejurări psihopatologice subiectul are sentimentul că nu mai 

poate controla diagrama intim – public a relaţionărilor cu alţii, nu mai poate 

păstra pentru sine secretele cele mai intime, gândurile pe care de obicei nu le 

spune nimănui; şi care acum devin publice, cunoscute de oricine prin fenomene 

ca: cititul gândirii, ecoul gândirii, supravegherea gândirii, răspândirea gândirii. 

Propriile gânduri care acum sunt supervizate, dirijate, inserate sau extrase de 

către alţii. De asemenea, apare sentimentu pierderii controlului intim asupra 

deciziilor şi acţiunilor; el simte că este dirijat de către alţii şi în ce face, ca şi 

cum i s-ar fi substituit voinţa. Fenomenele de influenţă xenopaticăpot consta şi 
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în impunerea emoţiilor sau a unor senzaţii corporale. Caracteristică acestei stări 

psihoaptologice este că sinele nuclear situaţional îşi pierde caracteristicile 

esenţiale, cele de agenţie şi de apartenenţă la sine a trăirilor. El se simte la 

dispoziţia altora, care îi vizează intimitatea. 

Simptomele de transparenţă se plasează în continuitatea simptomelor de 

supraveghere patologică din partea altora, de obicei prin mijloace tehnice: 

microfoane, camere video, televizor, calculator, etc. În esenţă e vorba de 

aspectul relaţional al sinelui nuclear al acualităţii. Toate aceste simptome vor fi 

regrupate în capitolele semiologiei sindromologiei. 

 

Percepţia timpului şi trăirile actuale 

Fenomenul perceptiv este în primă instanţă unul cognitiv. Aspectul său 

standard constă din receptarea unor informaţii actuale, despre obiecte exterioare 

relaţionate cu propriul sine corporal, informaţii selectate prin atenţie şi care sunt 

structurare ca formă şi semnificaţie. Aceste informaţii privitoare la obiecte 

exterioare fac parte însă dintr-un ansamblu. Varianta standard a acestuia poate fi 

considerată angajarea subiectului în rezolvarea unei situaţii problematice într-un 

timp relativ scurt. Desigur, subiectul trebuie să fie vigil, să înţeleagă situaţia şi 

să se angajeze în ea. Percepţia îl ajută pe întreg parcursul acestei rezolvări prin 

informaţiile despre obiectele exterioare – în relaţia lor între ele şi cu sine. Pentru 

rezolvarea problemei subiectul trebuie să-şi perceapă tot timpul în mod corect şi 

propriul corp, ce se află în acţiune. Şi el trebuie să aibă o percepţie adecvată şi 

privitor la alte persoane, cu care colaborează sau îi pot fi ostile. Într-un sens mai 

general se poate spune că subiectul trebuie să aibe conturat şi o percepţie de 

ansamblu a semnificaţiei situaţiei în care se află, a fazei de rezolvare a 

problemei. Poate fi vorba de un eveniment scurt, delimitat, de o confruntare cu 

un duşman, sau de un parcurs profesional, de ex. pentru un medic consultarea 

unui bolnav şi formularea unui diagnostic, pentru un meşter executarea unei 
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reparaţii. Întreaga perioadă ce se scurge până la rezolvarea problemei, poate fi 

considerată un „prezent funcţional”. Subiectul e prezent la ambianţă, prin 

angajarea sa actuală în acţiuni eficace. Trăind timpul prezent el se referă 

constant la trecutul său. 

 În psihopatologie întâlnim variante anormale ale „perceperii timpului 

prezent”. 

- Percepţia anxioasă a timpului: Subiectul percepe un prezent 

punctiform, orientat spre un viitot imediat, încercat de pericole necunoscute. 

- Percepţia depresivă a timpului: Subiectul nu poate concepe viitorul; 

el e detaşat de prezent, acesta neinteresându-l; e orientat spre trecut, din care 

selectează aspectele nefavorabile, care subliniază lipsa sa de valoare şi 

vinovăţia; timpul e perceput ca derulându-se foarte încet sau ca fiind imobil, 

încremenit, ca o eternitate goală. 

- Percepţia maniacală a timpului: subiectul trăieşte intens într-un 

prezent continuu, fără să fie preocupat de trecut şi deschis spre un viitor al 

tuturor posibilităţilor; timpul se derulează rapid, prezentul e un permanent vârtej 

care-l aruncă în lume. 

- Percepţia obsesivă a timpului: Subiectul nu poate structura şi trăi 

plenar prezentul cu toate eforturile pe care le depune; fragmente din trecut şi din 

posibilităţile viitoare parazitează în permanenţă încercarea de rezolvare cursivă a 

situaţiilor problematice; în acelaşi sens acţionează verificarea şi reluările 

permanente; e trăit un sentiment de „neprezenţă”, de derealizare. 

- Fenomenul de „deja văzut sau trăit” („deja vu”, deja vecu „”); 

subiectul are impresia că fenomene pe care le percepe pentru prima dată au fost 

percepute sau trăite. E posibil şi fenomenul invers de „niciodată văzut sau trăit” 

care se referă la percepţii banale, obişnuite, zilnice, pe care subiectul are 

sentimentul că le trăieşte pentru prima dată. 
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- Ecmnezia constă dintr-o rememorare trăită cu sentimentul retrăirii 

în actualitate a fenomenului rememorat.  

Modificări specifice ale trăirii temporalităţii pot fi analizate în toate 

sindroamele psihopatologice majore. Utilizarea termenului de „percepţie” are în 

vedere un sens lărgit al noţiunii, similar cu cel al „percepţiei de sine”. 

 

La nivelul trăirilor sinelui nuclear situaţional, în esenţă subiectul se referă la 

prezent. Dincolo de faptul că se află într-o stare vigilă, de obicei el se şi implică 

activ în situaţiile problematice actuale pe care le trăieşte. 

E posibilă totuşi şi o relativă detaşare de ambianţă, aşa cum se petrece în 

stările de relaxare şi reverie. Sau în stările de rugăciune, în care e vizată 

transcendenţa,în solitudine. Unele activităţi mentale intense se desfăşoară cu o 

relativă desprindere de ambianţa imediată aşa cum sunt: rezolvarea de probleme 

teoretice mai ales în momentul găsirii soluţiei, lectura sau studiul concentrat, 

trăirea unei stări de „inspiraţie” în care apar noi idei, stările de extaz care au fost 

menţionate la modificările conştienţei, ca momente particulare în  care subiectul 

se simte desprins de lume. În toate aceste împrejurări subiectul resimte un 

prezent propriu, uneori intens, deşi percepere ambianţei şi a propriului corp pot 

fi vagi, estompate. De altfel şi în vis, subiectul nu percepe ambianţa imediată 

datorită somnului, deşi informaţiile interne şi proprioceptive persistă. În 

psihologie şi psihopatologie e important să se diferenţieze trăirile actuale 

neperceptive de cele de tip perceptiv. Sentimentul „inspiraţiei” sau cel al ghicirii 

sau impunerii gândurilor, e o trăire actuală neperceptivă în sens restrâns. Trăirile 

actuale joacă un rol important în psihopatologie, deoarece ele se diferenţiază 

până la un punct de cele metareprezentaţionale şi metacognitive, ce se referă la 

aceste trăiri actuale, le analizează, le evaluează şi le prelucrează. Exemple pot fi: 

- un eveniment trăit, care ulterior e amintit şi povestit altira; - o experienţă 

perceptivă halucinatorie, care stă la baza unei interpretări şi elaborări delirante. 
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2.4. Psihopatologia memoriei 

 

Memoria se referă la înregistrarea, reţinerea şi utilizarea informaţiilor de 

orice fel. Ea se realizează prin diverse mecanisme, între care joacă un rol 

condiţionarea clasică şi cea operantă; precum şi diverse procese ale memorării 

voluntare. Pe lângă vigilitate, atenţia, percepţia, afectivitata şi motivaţia joacă şi 

ele un rol important în memorare. Procesele psihologice cognitive sunt strâns 

interconectate astfel încât nu e posibilă receptarea semnificaţiei  percepţiei fără o 

adecvată funcţionare a memoriei imediate şi de durată; şi nici acţiunea eficientă 

fără memoria etapelor planificate şi a fondului de cunoştinţe. Utilizarea datelor 

mnestice poate fi automată şi funcţională, verbală şi prin modele 

comportamentale. Unele aspecte ale memoriei – memoria de lucru – sunt strâns 

corelate cu atenţia şi joacă un rol în funcţionarea filtrului atenţional, în percepţia 

şi acţiunea curentă. Alte aspecte se referă la reamintirea şi eventual relatarea 

evenimentelor trăite – memoria episodică. Aceasta stă la baza structurării 

identităţii biografice. Alte aspecte se referă la cunoştinţe generale – memoria 

nominală. Memoria procedurală se referă la învăţarea şi reţinerea acţiunilor, 

comportamentelor, conduitelor.  

Memoria stă la baza orientării, reprezentărilor şi imaginaţiei. Stările de 

dezorientare sunt corelate strâns cu disfuncţii ale memoriei. Amintirile şi 

reprezentările pot fi automate, voluntare şi involuntare, directe şi indirecte. 

Uneori ele se pot manifesta involuntar şi repetitiv, obsesiv. Imaginarul se 

bazează pe datele mnestice şi pe reprezentare, dar realizează o nouă sinteză în 

perspectiva posibilului. Sinteza imaginativă e necesară şi operantă în rezolvarea 

oricărei probleme, teoretice şi practice. Capacitatea imaginativă stă şi la baza 

creativităţii umane. Pe lângă memoria inclusă în însăşi actul perceptiv, 

„memoria de lucru”, cea de foarte scurtă durată, e necesară în filtrarea şi 
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ierarhizarea informaţiilor care sunt clasificate astfel în importante şi 

neimportante, interferând cu psihologia atenţiei. Ea e importantă şi în efectuarea 

actelor curente ale vieţii de zi cu zi. S-a constatat că memoria de lucru e 

deficitară la cei predispuşi pentru schizofrenie.  

Între tulburările memoriei pot fi menţionate şi tulburări cantitative în plus, în 

sens de hipermnezie. Aceasta poate apare în stările maniacale,nefiind însă 

funcţională datorită tahipsihiei, adică a derulării rapide a tuturor funcţiilor 

psihice. Unele persoane cu autism pot prezenta o capacitate anormală de 

memorare mecanică a multor informaţii: de ex. ţin minte calendare pe mai mulţi 

ani sau mersul trenurilor, dar această hipermnezie nu e nici ea utilă, ansamblul 

psihismului nefuncţionând echilibrat. Psihopatologia în aria memoriei se 

manifestă însă predominent în arie deficitară, termenii utilizaţi fiind cei de 

hipomnezie şi amnezie. Aceasta are mai multe modalităţi de manifestare. 

Tulburările în planul memoriei, de altfel ca şi în alte direcţii psihopatologice, se 

cer evaluate în raport cu particularităţile individuale şi în perspectivă dinamică, 

în raport cu evoluţia în timp. 

Amnezia anterogradă sau de fixare se referă la deficitul de înregistrare a 

datelor mnestice, urmat desigur de nereţinerea lor. Ea poate fi condiţionată de un 

nivel deficitar al vigilităţii şi/sau al atenţiei; dar e posibilă şi o tulburare centrată 

pe funcţia mnestică. Pentru întreaga perioadă în care înregistrarea mnestică nu 

funcţionează normal, utilizarea datelor, evocarea lor, e dificilă sau problematică.   

Amnezia retrogradă se referă la neamintirea unor informaţii care fuseseră 

înregistrate şi utilizate. Subiectul nu-şi reaminteşte şi nu poate utiliza date pe 

care şi le amintea şi le utilizase. Această tulburare poate apare după traumatisme 

craniene sau în demenţe. În ultimul caz de obicei se agravează pe măsură ce 

trece timpul, accentuându-se „retrograd”; adică, dispre prezent spre trecut. 

Subiectul nu-şi mai aminteşte date din ultimele săptămâni, apoi din ultimele 

luni, din ultimii ani şi termină doar amintindu-şi informaţia din copilărie. 
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Amnezia lacunară se referă la incapacitatea de a-şi aminti date dintr-o 

perioadă delimitată de timp – o zi, o săptămână, una sau mai multe luni, deşi îşi 

aminteşte informaţii dinaintea şi de după această perioadă. 

Amnezia electivă se referă la dificultatea sau incapacitatea de a-şi aminti 

anumite lucruri dintr-o perioadă din care-şi aminteşte altele; ea poate fi corelată 

cu informaţii care au o semnificaţie afectivă specială pentru subiect. 

În cazul denivelărilor patologice ale vigilităţii conştiente, de obicei apare o 

amnezie sau o hipomnezie lacunară, în funcţie de nivelul denivelării. În stările 

disociative de conştiinţă – stări crepusculare, fugi sau dromomanii patologice, 

stări de transă – reamintirile din perioada respectivă pot fi nule sau parţiale. 

Astfel de stări disociative de conştiinţă au fost descrise în psihopatologia clasică 

pentru perioade îndelungate, de săptămâni sau luni de zile, despre care subiectul 

nu-şi reaminteşte nimic în stare vigilă. În unele cazuri, el poatea avea anumite 

reamintiri în stare de hipnoză. Problematica stărilor disociative de conştiinţă a 

fost corelată cu cea a personalităţilor duble sau multiple. Subiectul trăieşte 

alternativ două sau mai multe identităţi diferite, având alte relataţii sociale şi alt 

comportament, neamintindu-şi în cursul uneia din ele de cealaltă. 

Tulburările de memorie au fost corelate şi cu trăirile particulare ale timpului 

de tip „deja vu”, „jamais vu” sau ecmnezie. 

Confabulaţia se referă la relatarea unui eveniment nereal, pe care subiectul 

afirmă că l-a trăit sau îl cunoaşte. Intră în joc imaginarul. Deobicei reamintirile 

şi relatările nu sunt totdeauna fidele, ele depinzând de mulţi factori ca: starea 

subiectului în momentul trăirii unui eveniment, perspectiva din care subiectul l-a 

perceput, implicarea sa în eveniment, timpul ce se interpune până la relatare, 

capacitatea de memorare şi imaginarul. De toate aceste lucruri trebuie să se ţină 

seama atunci când se evaluează o mărturie. Mitomania defineşte relatări ce se 

referă la evenimente reale dar pe care subiectul le relatează deformat. Ele sunt 
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mult modificate imagintiv, în sensul punerii în valoare deosebită a participării 

subiectului la eveniment. 

Imaginarul confabulator poate juca un rol important în elaborarea unor 

deliruri cu tematică fantastică, în care subiectul amestecă cunoştinţele sale 

despre lume cu date confabulate. În psihopatologie se mai menţionează 

sindromul Korsakoff care constă din: - amnezie predominent anterogradă, 

pacientul nu reţine informaţiile curente care-i sunt oferite, de ex. date despre 

locul în care se află, data, identitatea , etc; - confabulaţii simple care 

completează lipsa informaţiilor mnestice, subiectul nu ezită să dea un răspuns 

confabulat privitor la întrebare „unde se află”; - anosognozia, adică 

nerecunoaşterea stării de defect mnestic, subiectul este senin, calm, chiar 

euforic, nedându-şi seama că are o deficienţă psihică importantă. 

 

2.5. Psihopatologia gândirii şi vorbirii. 

Cursul ideativ şi tulburările formale de gândire 

 

Gândirea e un proces cognitiv prin care omul rezolvă probleme teoretice şi 

practice şi prin care ajunge la certirudini. Ea se desfăşoară în plan abstract, 

utilizând legi logice, ipoteze şi procese de raţionament prin care se reduc 

probabilităţile şi posibilităţile neutile (improbabile, nesigure), progresându-se 

spre concluzie, spre soluţie sau certitudine. Procesul de gândire are totdeauna o 

referinţă situaţională determinată, imediat sau mediată. Gândirea se întreţese 

mult cu vorbirea.  

Vorbirea sau discursul prin care se comunică un mesaj, o semnificaţie, are şi 

el o derulare în timp, prin care conţinutul informativ se determină şi semnificaţia 

se împlineşte. Şi deasemenea e corelată cu diverse situaţii date, direct sau 

indirect, prin medierea problemelor şi modelelor. Ca variante mai particulare se 

pot menţiona: - redactare de texte informative de diverse tipuri şi grade de 
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abstracţie, la care alţii au acces indirect, prin lectură, cunoscând limbajul în care 

au fost redactate; - dialogul cu sine însuşi, mai mult sau mai puţin explicit, în 

cadrul unei autoargumentări şi/sau a unui dialog cu sine şi a unei 

autoconvingeri.  

Atât gândirea cât şi comunicarea lingvistică se desfăşoară după un model 

similar cu cel prin care se proiectează şi se realizează o acţiune. Ele implică 

intenţia subiectului, obiectivul, proiectul etapizat, parcurgerea controlată a 

etapelor şi evaluarea rezultatelor. 

La om gândirea şi vorbirea se întrepătrund în mare măsură, dar nu se 

confundă. Vorbirea utilizează limbajul, care e o instanţă culturală 

supraindividuală pe care subiectul şi-o însuşeşte şi o practică. Limbajul are 

propriile sale legităţi sintactice, iar cuvintele au o dimensiune semantică. 

În cadrul vieţii psihice curente care se realizează prin manifestări cognitive 

variate, gândirea şi vorbirea subiectului se detaşează de pe un fundal, care, 

privind din perspectivă subiectivă, a fost comentat ca şi „curs ideativ” sau „flux 

ideativ”. E vorba de succesiunea în plan mental a o serie de „idei”, termenul 

referindu-se la mai multe tipuri de trăiri psihice. 

Un aspect al „ideaţiei” constă în apariţia spontană a unor gânduri, în cadrul a 

ceea ce s-a numit „ideaţie intruzivă”. Acesta poate deriva din preocupărule şi 

interesele mai de durată ale subiectului, care operează preconştient. Ele pot 

exprima dorinţe şi intenţii de care subiectul nu e conştient sau care sunt blocate 

de un cenzor moral. Acestea au fost comentate de psihanaliză ca „inconştient 

refulat”. Iar cura psihanalitică a asociaţiilor libere îşi propune să favorizeze 

conştientizarea lor, în vederea analizei şi întreruperii conflictelor inconştiente ale 

subiectului.  

În cazul în care subiectul e preocupat conştient de rezolvarea unei probleme 

sau de o elaborare creativă, în cursul ideativ pot apărea la un moment dat intuiţii 

bruşte prin care se găseşte o soluţie mult timp căutată; sau poate apărea o stare 
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de inspiraţie creatoare. Faptul are un echivalent în psihopatologie în apariţia 

intuiţiei delirante, prin care se clarifică tema unui delir primar. 

Cursul ideativ poate fi întreţinut şi de amintiri care pot reapare spontan în 

conştiinţă. E vorba mai ales de trăiri cu o mare încărcătură emotivă, de spaimă, 

teroare, ruşine, etc., care reapar ca trăiri şi reprezentări obsesive rememorative, 

în cadrul unei reacţii de stres posttraumatic. 

Ideaţia intruzivă nu are întotdeauna o ancorare în preocupări şi amintiri 

personale. Ea poate fi expresia unei pulsaţii şi a unei mişcări de idei în zona 

preconştientă, care se derulează spontan, ca o ofertă pentru problemele curente. 

Şi din care, un filtru cognitiv poate selecta unele teme, ignorând sau 

marginalizând altele. Când filtrul e insuficient, poate apare o stare de mentism, 

care constă în izbucnirea bruscă a unui amestec ideativ necontrolat. Un alt statut 

îl au ideile obsesive. Acestea constau din teme uneori neobişnuite, absurde, cu 

încărcătură agresivă, care apar repetitiv în conştiinţa subiectului, împotriva 

voinţei şi opoziţiei acestuia. Ideile obsesive se repetă identic sau ca variaţii pe o 

temă, fiind uneori favorizate de percepţia ambientală. În ultima categorie intră 

de ex. ideaţia obsesivă de contaminare în prezenţa lucrurilor murdare. Obsesivii 

resimt uneori ideea agresivă de a distruge sau a face rău cuiva, de a înjura în 

biserică, etc, trăire care e foarte neplăcută şi pe care subiectul încearcă să o 

detensioneze, prin compulsii motorii sau ideatice. Tot în obsesionalitate poate 

apărea ceea ce s-a numit fuziunea act – gândire: subiectul e convins, în manieră 

magică, că dacă s-a gândit la un lucru acesta s-a şi realizat şi încearcă să verifice 

obsesiv consecinţele. Sau, trăieşte obsesiv impresia că dacă se gândeşte la ceva 

(e.g. să nu se întâmple ceva rău copilului) acest gând creşte probabilitatea ca 

evenimentul să se întâmple. 

Fluxul ideativ poate să mai fie întreţinut de asociaţiile de idei pe care le 

ocazionează percepţiile actuale şi de asocierea sau derivarea ideilor una din alta, 

întreţinute de productivitatea imaginarului. 
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În mod normal fluxul sau cursul ideativ se evidenţiază pentru subiect atunci 

când se relaxează gândirea ţintită şi centrată de rezolvarea unei probleme; sau, 

comunicarea care are obiectiv definit, de transmitere a unei informaţii sau a unei 

semnificaţii. Astfel de stări apar în perioadele de odihnă şi relaxare, când 

aubiectul se destinde, se desprinde de problemele grave ale existenţei; şi dă 

„frâu liber” reveriei imaginative, derulării relaxate a cursului ideativ. 

Pe acest fundal normal al cursului ideativ, care în condiţiile obişnuite ale 

vieţii e prereflexiv, se structurează gândirea propriu-zisă, ca proces de rezolvare 

a unor probleme teoretice şi practice, în vederea ajungerii la adevăr şi 

certitudini; precum şi comunicare ţintită, ca comunicare semnificantă de 

transmis cuiva. Tulburările derulării controlate şi preconştiente ale cursului 

ideativ deja menţionate, pot fi înregistrate ca şi tulburări ale gândirii. Semiologia 

psihopatologică înregistrează însă şi alte forme. 

Saltul la concluzie („jump to conclusion”) constă în faptul că atunci când 

apar unii indici informativi problematici, subiectul sare direct la concluzie, fără 

a mai parcurge procesul de inferenţă logică şi de argumentare necesar. Orice 

senzaţie corporală de durere îl conduce direct şi imediat la concluzia unei boli 

grave; faptul că soţia discută amabil cu un cunoscut apare ca un semn cert că-l 

înşeală, etc. Este unul din mecanismele prin care se constituie unele deliruri 

monotematice. 

Între tulburările fluxului ideativ unele constau în ritmul derulării acestuia. În 

manie se întâlneşte accelerarea fluxului ideo-verbal: ideile apar rapid, una după 

alta, e prezentă o presiune a ideaţiei, care nu poate fi transpusă integral în 

vorbire. Asociaţiile ideatice sunt superficiale, derivă una din alta sau sunt 

ocazionate de observaţii actuale. Vorbirea este accelerată şi multă cantitativ 

apărând „logoreea”. Pe acest fond al „fugii de idei”, gândirea organizată în 

vederea rezolvării metodice de probleme nu poate progresa normal. În schimb 
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pot apărea multe idei noi, pe bază de intuiţie. Vorbirea e neîntreruptă, sărind de 

la o temă la lata, bazându-se pe asociaţii superficiale. 

În depresie se întâlneşte o încetinire a fluxului ideativ, gândurile sunt puţine, 

se reiau perseverent, după pauze lungi. Vorbirea e înceată ca tonalitate, redusă 

cantitativ, lentă. 

În psihopatologie întâlnim tulburări formale de gândire şi vorbire care pot fi 

comentate din perspectiva relaxării sau pierderii obiectivului, fie că e vorba spre 

evoluţia spre o concluzie ideatică, fie de comunicarea unei informaţii. Aceste 

tulburări formale pot fi urmărite în primul rând prin felul în care se derulează 

vorbirea, care pierde din coherenţă. 

Se pot menţiona: Gândirea şi vorbirea „circumstanţială”: aceasta evoluează 

din aproape în aproape, cu paranteze şi trimiteri inutile, dar revine la direcţia 

principală, îndreptându-se perseverent spre concluzie. Acest stil, în diverse 

variante, a mai fost caracterizat ca „manierist” – când se exprimă cu multe 

formule preţioase de introducere, legătură, politeţe -, „hiperelaborat”. Expunerea 

poate fi încărcată şi de „stereotipii”; adică de repetarea identică şi inutilă a 

aceloraşi clişee expresive. S-a comentat şi în cadrul Ps.D de „reducerea 

conţinutului vorbirii”, când subiectul prezintă o lungă expunere cu un conţinut 

comunicativ redus. Şi „perseverenţa”, când conţinutul se reia mereu şi inutil, în 

variante doar puţin diferite. Într-o formă mai accentuată se constată pierderea 

direcţiei gândirii şi vorbirii. Pentru ca, apoi, ea să se manifeste „digresiv”, adică 

alunecând mereu spre sensuri derivate din cele expuse, dar ne mai întorcându-se 

la direcţia iniţială. 

Forma cea mai accentuată de tulburare constă în „incoherenţa” gândirii şi 

vorbirii. Exprimarea este neinteligibilă deorece apar grave tulburări gramaticale, 

logice şi semantice în însăşi interiorul propoziţiei, astfel încât nu se mai 

păstrează nici minime unităţi de semnificaţie. În acest caz sunt prezente şi 
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tulburări semantice. Această modalitate de exprimare a fost etchetată ca 

„schizofazie” sau „salată de cuvinte”. 

Aspecte ale dezorganizării gândirii şi vorbirii care contribuie la această 

manifestare gravă sunt: - tulburări gramaticale sintactice şi tulburări semantice; - 

tulburări logice; - barajul mental ce constă din oprirea bruscă a cursului gândirii 

şi reluarea sa în altă direcţie; - metismul sau izbucnirea intruzivă în conştiinţă a 

unui ansamblu nestructurat de gânduri; - asocierea cuvintelor prin apropiere 

fonetică şi prin rime; - aspectul vag, aluziv al utilizării cuvintelor (în răspuns şi 

în discurs); - tulburări semantice în sensul utilizării neadcvate a cuvintelor; - 

neologisme, utilizarea de expresii şi semne cu semnificaţie ideosincrazică; - 

abstractizarea necorelată cu contextul. 

Relaxarea coherenţei şi dezorganizarea în aria gândirii şi vorbirii poate fi 

sesizată relativ uşor. Interpretarea e mai dificilă, dat fiind că se intersectează 

planul gândirii logice cu exprimarea gramatical semantică. O interpretare clasică 

se referă la gândirea hiperincluzivă, la baza căreia ar sta inabilitatea de a selecta, 

elimina şi restrânge gândirea la sarcina actuală; limitele semantice şi de căutare 

a argumentelor de etapă se relaxsează, căutarea şi selecţia cuvintelor şi 

fragmentelor de vorbire rămâne aproximativă, periferică. Direcţia poate fi 

pierdută, „câmpul” semantico-pragmatic care a organizat ţintirea soluţiei sau a 

semnificaţiei comunicante se anulează; se instalează o dezordine comunicativă 

sau chiar un limbaj total dezorganizat. 

 

2.6. Preocupările şi convingerile anormale; delirul 

 

Orice subiect se preocupă constant de rezolvarea situaţiilor problematice în 

care e angajat. Unele din aceste preocupări persistă o perioadă mai îndelungată 

implicând planul metareprezentaţional, „ne-actual” al psihismului. De ex. 

preocuparea faţă de o eventuală boală sau faţă de infidelitatea partenerului se 
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poate menţine luni de zile, în maniera grijii fobice, a chinului obsesiv sau în 

manieră prevalentă. Subiectul ajunge să acorde o importanţă excesivă unei astfel 

de probleme personale, astfel încât ea devine o „temă” , o „idee” fobică, 

obsesivă, prevalentă sau delirantă. În acelaşi sens poate evolua preocuparea faţă 

de o evaluare pozitivă sau negativă din partea altora, a persecuţiei şi 

prejudiciului pe care persone cunoscute sau necunoscute îl realizează, sau l-ar 

putea realiza, în raport cu subiectul. Delirul se defineşte tradiţional ca o 

convingere anormală, neraţională şi absolută într-o idee neadevărată care nu 

poate fi modificată prin argumente. Temele delirante se referă la preocupări faţă 

de propria sănătate, capacitate, valoare, identitate. Precum şi la felul în care alţii 

îl receptează, îl evaluează, la intenţia altora în raport cu propria persoană, cea 

mai frecventă preocupare fiind cea de persecuţie. În variante mai deosebite 

temele delirante se referă la raportarea generală a subiectului la societate, istorie, 

cosmos, transcendenţă. Convingerea delirantă e neargumentată d.p.d.v. raţional, 

e exagerată, uneori absurdă, rigidă. Ea e impermeabilă la argumente şi 

experienţă şi condiţionează atitudini, stări afective şi comportamente anormale. 

Existenţa delirantului se concentrează pe preocupările anormale, el ne mai fiind 

receptiv la varietatea vieţii.  

Convingerile delirante derivă în primul rând din preocupările personale şi în 

principiu sunt diferite de convingerile comunitare sau certitudinile perceptive; 

deşi pot interfera cu acestea. Trăirile delirante se articulează frecvent cu 

tulburări perceptive halucinatorii şi cu tulburările eului, în cadrul unui complex 

sindromatic paranoid. 

  

2.7. Discernământ şi evaluare 

 

Cunoaşterea lumii, a situaţiei date şi cunoaşterea de sine, permite subiectului 

să acţioneze nu doar eficient ci şi cu discernământ. Discernământul constă din 



68 

 

evaluarea consecinţelor actelor proprii ale subiectului, pentru sine şi pentru alţii. 

E implicată astfel evaluarea în viitor a cursului evenimentelor, relaţiile ce sunt 

de aşteptat între acţiunile proprii şi acţiunea altora. În plus se ţine seama de 

normativitate şi valorile promovate de socio-cultura în care subiectul trăieşte. 

Interpretarea şi evaluarea sunt procese cognitive importante pentru om, care 

se bazează pe informaţiile culese prin selectivitatea atenţiei şi prin percepţie. 

Percepţia, care constă din receptarea şi sinteza informaţiei actuale structurată ca 

formă şi semnificaţie, reprezintă o primă etapă a evaluării. Există însă şi un al 

doilea nivel al evaluării, care e realizat de sinele identitar în plan metacognitiv, 

transsituaţional. Subiectul evaluează de obicei situaţia actuală în ansamblul ei, 

încă din cursul desfăşurării acesteia. Şi la fel, îi evaluează pe alţii şi se evaluează 

pe sine, în perspectiva transsituaţională a capacităţii, a valorii, a identităţii, a 

încrederii în sine, a atitudinii altora faţă de sine, etc. 

Evaluarea altora şi evaluarea de sine poate fi pe de o parte caracterială, pe de 

alta valorică şi relaţională. O altă persoană poate fi evaluată d.p.d.v. al stilul său 

comportamental constant; dar şi în perspectivă morală (bun, rău, mincinos). 

Precum şi din perspectiva raportării sale la subiect (prietenos, atent, protectiv, 

ostil, duşmănos). Această evaluare stă la baza încrederii sau suspiciunii în raport 

cu alte persoane. 

În perspectivă psihopatologică are importanţă în primul rând autoevaluarea. 

Aceasta este negativă în depresie, când subiectul se simte incapabil şi vinovat. 

Anxiosul şi obsesivul sunt lipsiţi de încredere în sine, pe când maniacalul are o 

încredere în sine excesivă. 

Raportarea la sine se mai exprimă în psihopatologie prin egosintonie şi 

egodistonie. Egodistonia, care constă în dezacordul cu sine, e prezentă în 

obsesionalitate, când subiectul are trăiri cu care nu e de acord şi pe care ar dori 

să le îndepărteze. 
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Raportarea la sine şi autoevaluarea e importantă şi pentru a se circumscrie 

„conştiinţa bolii” (insight). Un om care are o tulburare maladivă o poate neglija, 

chiar după ce s-a stabilit un diagnostic medical, fapt care face mai dificil 

tratamentul şi vindecarea. Colaborarea între pacient şi terapeut e un aspect 

deosebit de important în medicină. Bolnavul trebuie educat asfel încât să-şi 

cunoască boala şi tratamentul şi să fie implicat în proiectul de tratament şi 

recuperare în calitate de „coterapeut”. În psihopatologie, în mod natural, mulţi 

pacienţi mai ales psihotici, nu au spontan conştiinţa bolii. Există însă şi o 

categorie de cazuri la care preocuparea pentru boală şi pentru  întreţinerea unui 

statut de bolnav este un aspect central. Dar şi aceste cazuri – de ex. în 

hipocondrie – subiectul nu identifică şi nu întelege de fapt existenţa tulburării 

psihice; şi deci necesitatea terapiei pentru însăşi tulburarea care-i întreţine 

interesul pentru statutul de bolnav. Altă categorie, cea a persoanelor anxioase, 

resimt constant nevoia de protecţie; iar cadrul medical e o zonă protectivă în 

care ei se simt asiguraţi; motiv pentru care o solicită. Dar solicitarea de fond a 

anxiosului este cea de protecţie şi asigurare în general; şi nu de tratare a însăşi 

anxietăţii. Un maniacal, un delirant şi chiar un depresiv grav nu au însă această 

tendinţă. Şi la fel unele persoane care suferă subiectiv mult, aşa cum sunt cei cu 

tulburare obsesiv-compulsivă, nu se adresează diagnosticeanului şi terapeutului 

decât tardiv. 

Una din problemele terapiei în cazurile psihopatologice constă în delimitarea 

aspectului psihopatologic şi conştientizarea lui. Pacientului i se oferă informaţii 

cât mai adecvate privitor la tulburarea pe care o are. Creşterea „insight-ului” e 

un proces cognitiv care favorizează alianţa terapeutică şi succesul terapeutic. 

 

2.8. Inteligenţa  
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Inteligenţa se referă la capacitatea de ansamblu a persoanei de a raţiona, de a 

judeca adecvat teoretic şi practic, folosind legile logicii, fondul de cunoştinţe şi 

informaţiile situaţionale. Această capacitate se dezvoltă progresiv în cadrul 

ontogenezei progresându-se de la operaţii situaţional concrete la inferenţe 

probabilistice pe modele abstracte. Psihologia comentează variante ale 

capacităţii inteligenţei, predominent abstracte, teoretice sau pragmatică, socială. 

Dezvoltarea insuficientă a capacităţii inteligenţei, de diverse cauze se exprimă 

prin diverse grade de deficienţă mentală. Evaluarea funcţionării inteligenţei la 

diverse vârste se face prin probe psihologice adecvate. Deficienţa mentală, a 

tulburării developmentale, e diferită de autismul Kanner. 

 

3.  Facultatea (structura funcţională) conativ – afectiv - motivaţională 

 

Omul care cunoaşte lumea şi este orientat adecvat într-o situaţie dată, se 

manifestă în cadrul acesteia pe baza unui determinism motivaţional. Motivaţia 

manifestărilor psihice umane, deşi păstrează elemente fundamentale din 

structura motivaţională a psihismului animal, este mult mai complexă. Ea e 

ordonată de factori normativi valorici ai culturii, de particularităţile relaţiei 

intersubiective cu alte persoane; Şi de capacitatea metareprezentaţională, 

evaluativă şi de decizie de care dispune individul uman. 

Există şi în cazul omului o „intenţionalitate” de fond care, la fel ca în cazul 

instinctului animal care stă în spatele trăirilor actuale psihice, orientând 

individul spre lume, spre acţiune, spre relaţionare. Acest dinamism bazal poate fi 

şi el inhibat sau alterat psihopatologic, aşa cum se întâmplă în depresie şi în 

schizofrenia simplă. Instinctualitatea joacă şi ea un rol în motivaţia umană; Dar 

influenţa ei directă centrată pe întreţinerea unor pulsiuni biocorporale, e 

integrată în modalităţi comportamentale cu semnificaţie socio-culturală, pe care 

subiectul le asimilează în cursul educaţiei. Afectivitatea joacă un rol variat, de 
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alertă circumstanţială prin emoţii, de orientare situaţională prin dispoziţii, de 

mobilizare prin stările de afect. Pentru motivarea omului, afectivitatea se 

subsumează relaţionării interpersonale. Această relaţionare joacă un rol esenţial 

în motivaţia subiectului, atât prin ataşament cât şi prin mesajele deontice (de 

permis, interzis, obligatoriu) sau alte semnificaţii de modelare a 

comportamentului ce vin de la alţii (sugestie, sfat, îndemn, etc). Însăşi prezenţa 

în mijlocul societăţii este un factor motivaţional, dominat de performanţă şi de 

valorizare socială, stimă de sine, aspiraţii sociale, etc. 

Întreg acest ansamblu motivaţional este filtrat şi ordonat de funcţiile 

cognitive. El conduce spre motive şi argumente de decizie în vederea unui 

proiect de acţiune, comunicare, afirmare. 

 

3.1 Semiologia instinctualităţii 

 

La om instinctualitatea rămâne un factor motivaţional pulsional înnăscut, 

care în mod obişnuit e integrat în structuri motivaţionale mai complexe. Dar 

poate, în anumite împrejurări să se manifeste şi în prim plan, ca tendinţă de 

împlinire a unor pulsiuni – nevoi, tendinţe – corporale, a căror satisfacere 

determină plăcere şi detensionare. Instinctul sexual erotic şi cel alimentar apar 

ca mai evidente. Funcţionează desigur şi instinctul matern. Agresivitatea are la 

om multiple forme complexe de manifestare, care în cele din urmă, pot fi 

articulate cu tendinţa instinctiv biologică de asertare. 

Nivelul instinctiv e integrat şi filtrat la om de structuri psihice suprajacente, 

afective, cognitive şi socializante, ordonat mai ales prin modelele culturale de 

comportament, prescrise şi acceptate de societate. Manifestarea psihologică 

directă a pulsiunilor instinctive are loc de obicei atunci când se alterează această 

integrare şi posibilitatea de control voluntar. Ea apare frecvent şi la personalităţi 

dizarmonice. 
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Modalităţile de manifestare a pulsiunilor instinctive depind de permisivităţile 

sociale. 

Instinctul sexual 

La om sexualitatea nu se desfăşoară ciclic şi e în mare măsură condiţionată 

de normele  culturale. Umanitatea a prohibit incestul, a cultivat de la un moment 

dat pudoarea, rezervând manifestarea sexualităţii în spaţiul intim. Mai există 

reglementări legate de instituţia familiei care în multe culturi e monogamă, de 

planificarea sarcinii, protecţia copilului, ritualuri şi permisivităţi sociale.  

În perspectivă psihologică pulsiunea spre act sexual este în principiu filtrată 

de afectivitate şi de controlul pe care-l realizează discernământul cognitiv. Se 

diferenţiază pulsiunea spre act sexual sau libidoul şi efectuarea actului sexual, 

care se poate desfăşura în raport cu variate obiecte relaţionale şi în diverse 

modalităţi. Manifestările aberante ale sexualităţii pot fi încadrate în sindroame 

majore sau să se desfăşoare relativ izolat, mai ales în variantă compulsiv 

obsesivă sau impulsivă, la unele personalităţi anormale. Ele pot avea implicaţii 

medico-legale. Semiologic se pot distinge. 

Tulburări  cantitative: - Reducerea globală a pulsiunii şi comportamentului 

sexual poate apare în anhedonia depresivă sau schizoid/schizofrenă; sau în unele 

stări astenice grave, condiţionate psihogen sau prin boli somatice. – Reducerea 

capacităţii de erecţie, de excitaţie sexuală; deseori poate fi condiţionată psihogen 

prin trăiri complexuale, experienţe negative, absenţa unor condiţii sau stimulări 

adecvate, boli locale sau generale; de aceea cazurile se cer analizate de sexolog. 

Mai poate apare ejacularea precoce sau ejacualrea tardivă, cu erecţie prelungită. 

Mai rar actul sexual poate fi dureros. La femei întâlnim, pe lângă lipsa libidoului 

frigiditatea, constând dintr-o lipsă de plăcere a actului sexual, lipsă de orgasm, 

uneori dureri sau spasme ale organelor sexuale (dispareunia). 

Libidoul şi comportamentul sexual poate fi exagerat, dezinhibat şi la bărbat 

şi la femei. În general o dezinhibiţie sexuală se întâlneşte în sd. maniacal. La 



73 

 

bărbat un comportament exagerat cu potenţă crescută e etichetat ca satyriasis, iar 

la femei ca nimfomanie, mai ales când constă în nevoia de relaţii sexuale 

multiple şi repetate. Acestea se pot manifesta şi ca particularităţi ale 

personalităţii şi se cer diferenţiate de hiperexpresivitatea comportamentului 

seductiv şi relatarea confabulatorie a unor relaţii sexuale multiple, pe care o 

dezvoltă personalităţile histrionice. Amplificarea instinctului sexual poate fi 

stimulat prin substanţe psihoactive şi e distinctă de afectivitatea relaţională. 

Masturbaţia se referă la autoexcitaţie sexuală până la obţinerea de orgasm, în 

condiţii solitare. Ea poate fi de necesitate, în lipsă de partener; dar poate deveni 

şi un comportament habitual şi fixat la unele personalităţi introvertite, schizoide, 

anankaste. Se poate desfăşura prin autostimulare, prin reprezentări sau imagini 

pornografice sau prin fetişism. Comportamentul poate căpăta caracteristici 

impulsive şi/sau obsesiv impulsive, caz în care e urmat de sentimente de ruşine 

şi culpă. Fetişismul constă în excitaţie sexuală în prezenţa unor haine sau obiecte 

ce amintesc de o parteneră de sex opus, idealizată afectiv; pe care subiectul le 

utilizează pentru excitaţie şi masturbare. Travestitismul constă în preferinţa 

pentru îmbrăcămintea sexului opus, situaţie care creează excitaţie sexuală. Deci 

se cere diferenţiat de aspectele de modă vestimentară standardizate social. 

Voyeurismul sau scoptofilia constantă în obţinerea excitaţiei sexuale doar la 

privirea unor manifestări sau acte sexuale. Manifestarea e în prezent greu de 

diferenţiat psihopatologic prin răspândirea proiecţiilor pornografice. 

Exhibiţionismul constă în excitaţie sexuală produsă prin exhibarea publică a 

organelor şi zonelor sexuale, uneori însoţită de masturbare. Toate aceste 

manifestări dacă nu sunt prezente într-un context psihotic dezorganizant sau 

maniacal, în demenţă sau deficienţă mentală, exprimă un dezechilibru al 

personalităţii, o personalitate dizarmonică, patologic psihopată. În aceste cazuri 

intră în discuţie şi identitatea sexuală, care poate fi insuficient definită la unele 

persoane. 
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Identitatea sexuală a persoanei are multe nivele dintre care unele sunt 

biologice: cea cromozomială, morfologică, endocrină, etc. Există şi o identitate 

socială oficială, una psihologică ce constă în particularităţi afectiv-

comportamentale şi preferenţiale. Preferinţele de manifestare expresivă, 

comportamentelă şi relaţionările pot să fie în unele cazuri diferite de sexul 

biologic real al subiectului. Acesta este cazul transsexualismului, în care 

subiectul resimte o identitate sexuală diferită de cea corporală şi socială. El se 

manifestă ca atare şi doreşte schimbarea oficială a sexului, prin formalităţi 

juridice, iar uneori şi prin intervenţii chirurgicale. Există şi cazuri în care 

diferenţierea sexuală nu e tranşată în plan morfologic şi/sau endocrin.    

În afara cazurilor de transexualism, se cere precizat că identitatea sexuală 

poate fi insuficient conturată la multe persoane, fapt ce conduce doar la 

particularităţi comportamentale şi nu la manifestări patologice. Un aspect 

deosebit este homosexualitatea care constă în preferinţa afectiv erotică pentru 

persoane de acelaşi sex. Ea poate fi înnăscută, neînsoţită de alte manifestări 

psihopatologice, configurându-se ca varietate umană, pe care unele societăţi o 

acceptă ca atare, permiţând căsătoriile şi familiile de homosexuali, chiar cu 

adoptare de copii. Tulburările homosexuale pot fi însă şi egodistone sau cu 

dublă orientare, subiectul solicitând tratament pentru îndepărtarea lor.   

Anormalităţi în ceea ce priveşte partenerul/obiectul de desfăşurare a 

comportamentului sexual, au mai fost identificate în următoarele direcţii: - 

zoofilie, ce constă în relaţii sexuale cu animale; - pygmalionismul, constând în 

relaţii cu statui sau obiecte de tip sexual inanimate; - necrofilia, constând în 

relaţii cu cadavre. Pedofilia constă în atracţie sexuală şi efectuare de acte sexuale 

cu copii şi în general cu minori. Gerontofilia se referă la parteneri în vârstă 

pentru persoanele tinere. 

Un alt aspect anormal al sexopatiilor se manifestă în direcţia corelaţiei cu 

agresivitatea. Clasic se descriu: sadismul sexual care constă în excitaţie şi 
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satisfacţie sexuală doar în condiţiile chinuirii partenerului; masochismul sexual 

care se referă la satisfacţie sexuală doar în condiţiile suportării concomitente a 

unor agresiuni fizice sau morale. Sado-masochismul e comentat psihopatologic 

şi dintr-o perspectivă desexualizată, ca satisfacţie psihic-morală pe care o 

produce chinuirea altuia sau faptul de a fi chinuit. 

Psihopatologia sexualitaăţii în sens larg comentează şi diverse forme de 

desfăşurare a relaţiei sexuale cu partenerul, altfel decât prin relaţia copulaţiei 

obişnuite, utilizată în fertilizare. Această varietate de relaţionare este însă în 

prezent dispersată în stiluri de satisfacţie sexuală pe care le exploatează 

pornografia actuală. 

În ansamblu anormalitatea şi particularităţile desfăşurării preferinţelor şi 

comportamentelor sexuale cuprind o arie largă a vieţii societăţii, care depăşeşte 

semiologia psihopatologiei clinice. Intră în joc aspecte culturale, obiceiuri, 

practici ritualice – chiar sociale – tradiţii, etc. În plus sexualitatea umană nu se 

manifestă doar direct corporal. Ea e inclusă în afectivitate şi implică vasta arie 

de expresivitate socio-culturală-spirituală.    

Instinctual alimentar 

Instinctul alimentar este şi el la om extrem de socializat. Nevoia elementară 

de aport de substanţe necesare supravieţuirii şi dezvoltării – incluzând lichide, 

minerale, vitamine, proteine, glucide, lipide şi alte substanţe esenţiale – este un 

aspect biomedical care se include în standardele necesare supravieţuirii; 

împreună de ex. cu alţi parametrii biofizici ca aerul, umiditatea, căldura, lumina, 

etc. 

În perspectivă biologică omul este un omnivor, care îşi începe viaţa ca orice 

mamifer prin sucţiunea de lapte. Varietatea tipurilor de alimentare, ca şi conţinut 

şi stil, este mare în istoria umanităţii. Alimentarea se face în context social şi 

urmând prescripţii sociale. Mai mult, ea are un cadru de desfăşurare 

interpersonală, în care intervine, pe parcursul ontogenezei, familia. Alimentaţia 
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contribuie la aspectul fizic, care are o importantă implicare socială, 

interpersonală.  

În corelaţie cu instinctul alimentar PD menţionează de obicei: 

Inapetenţa psihogenă. Lipsa poftei de mâncare este o caracteristică de bază a 

stărilor depresive. În sd. depresiv scăderea în greutate datorită inapetenţei e un 

indice de gravitate; iar revenirea apetitului e un indice de ameliorare a depresiei. 

În afara depresiei considerată ca sd.pt., inapetenţa poate fi condiţionată de trăiri 

psihice negative reactive, de la decepţie, deziluzie, epuizare, frustrare, eşec, 

epuizare. Chiar în condiţii medicale bine definite poate interveni o componentă 

psihogenă, condiţionată de algii, de intervenţia examinărilor, etc. Creşterea 

apetitutului alimentar poate fi şi ea condiţionată biologic, prin factori endocrini, 

de disfuncţie cerebrală centrală, prin consum de substanţe, etc. Psihopatologia e 

preocupată mai ales de polifagie, care constă în consum crescut şi necontrolat de 

alimente şi de polidipsie care se referă la consum exagerat de lichide. Polifagia 

poate fi condiţionată psihogen prin stări de tensiune iritabilă şi anxioasă, 

disforie, în cadrul căreia subiectul e neliniştit şi consumă nediscriminativ tot 

felul de alimente, mai ales dulciuri care îi creează o temporară stare de 

destindere. Dacă se prelungeşte o astfel de stare de disforie poate condiţiona 

obezitatea. Spre deosebire de polifagie, care e un comportament constant, uneori 

stereotip-repetitiv-ritualic, bulimia constă din crize de consum a unor mari 

cantităţi de alimente în timp scurt, în cadrul unei stări de impuls irezistibil şi 

necontrolat. Criza de bulimie poate fi urmată de discomfort, dureri abdominale, 

vărsături, iar psihic de culpabilitate, depresie anxioasă. Comportamentul bulimic 

are multiple variante, de la cele marginale normalităţii la stări anormale 

încadrabile în patologia impulsivă şi deseori articulate cu conduite anorexice. 

Pentru cazurile bulimice pot exista şi condiţionări strict organic cerebrale; dar 

patologia e orientată deobicei spre endogenie psihopatologică.     
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Anorexia mentală constă în refuzul alimentar caloric, anormal, având ca 

suport o preocupare prevalentă sau chiar delirantă faţă de creşterea în greutate şi 

volum corporal. Patologia e înregistrată predominant la tinerele fete în perioada 

instalării menarhei; Substratul psihopatologic e mai larg, corelat identităţii 

personale şi a aspectului corporal înregistrabil de către alţii. Tânăra fată trăieşte 

opţiunea pentru un aspect subţire al corporalităţii, refuzând orice ar putea 

contribui la creşterea în volum şi greutate. Această atitudine rejectează în mod 

evident maturizarea corporală şi asumarea sexualităţii generative. 

Autoperceperea dimensiunilor şi aspectului corporal se realizează pe toate 

canalele, inclusiv pe cel intern şi proprioceptiv, conjugat cu cel exteroceptiv al 

imginii corporale evidenţiabile în oglindă şi în perceperea propriului corp de 

către alţii. Pentru a preveni creşterea în greutate pacienta urmează diete 

hipocalorice, îşi provoacă vărsături, consumă anabolizante şi diareice, etc. Ca un 

simetric masculin al acestui simptom-sindrom psihopatologic, a fost descris în 

ultimul an pentru băieţi „sindromul Adonis”. Acesta constă în preocuparea 

pentru o resimţire şi un aspect corporal receptibil de către alţii ca fiind de o 

constituţie atletică, musculoasă, de tip „Hercule”. Pentru aceasta tânărul petrece 

mult timp efectuând exerciţii fizice, urmează o dietă bogată în proteine şi 

utilizează deseori anabolizante. 

Aspecte psihopatologice în zona instinctului alimentar mai pot fi notate în 

ceea ce priveşte preferinţele alimentare, care uneori pot fi bizare şi neadecvate 

biologic. Astfel de comportamente de alimentaţie stranie, etichetate ca „pica”, 

pot apare în stările demenţiale, în deficienţe intelectuale grave necontrolate şi în 

forme grave de dezorganizare schizofrenă. 

Instinctul matern 

Trimiterea la instinctul matern diferă de cele făcute la alimentaţie şi 

sexualitate, deoarece se are în vedere un model de raportare şi comportament de 

durată şi nu scurt, paroxistic, ca în cazul alimentării sau raportului sexual. 
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Esenţa sa e ataşamentul faţă de progenitură, aspect corelat strâns cu afectivitatea 

ce e consubstanţială sinelui. Capacitate de ataşament, a cărei expresie pentru 

adult e prietenia, afecţiunea, iubirea, are la bază o redimensionare psihologică a 

„eului”, dincolo de limitele sale rigid egoiste. O „reduplicare” care-l amplifică şi 

îmbogăţeşte. De aceea, deficitul instinctului matern, se corelează cu tulburările 

de personalitate în care subiectul e incapabil de relaţionare intimă de durată, de 

identificare, empatie şi „rezonare” afectivă cu celălalt. Tratarea propriului copil 

în mod constant doar ca un obiect de manipulat, fără implicare afectivă, e o 

patologie importantă, de fond, a tulburărilor de personalitate. Dar, orice stare 

psihopatologică poate afecta şi instinctul matern, în mod specific. O atenţie 

specifică se cere acordată depresiei şi dezorganizării schizofrene. 

Agresivitatea şi patologia instinctiv agresivă 

Agresivitatea e dificil de circumscris ca instinct şi pentru animale. 

Comportamentul prădător al carnivorelor e parte a instinctului alimentar. 

Agresivitatea poate fi înţeleasă în biologie şi la om ca modalitate de 

comportament social corelată competiţiei şi dominanţei. Relaţionarea dintre 

indivizi oscilează d.p.d.v. social între câteva atitudini bazale pe care 

circumplexul Bakan le ordonează între axul dominare/dependenţă şi axul 

afiliere/opoziţie. Dominarea sau opozitivitatea exprimă agresivitatea competitivă 

care are variate modalităţi comportamentale de manifestare. Individul care 

pierde în cadrul competiţiei se supune sau dezvoltă conduite de evitare şi 

îndepărtare. La om această schemă se aplică de asemenea, cu complexitatea pe 

care o introduce limbajul şi dimensiunea metareprezentaţională a psihismului. 

Prin intermediul acestora, agresivitatea se poate manifesta ca atitudine ostilă: de 

rejecţie, ţinere la distanţă, dispreţ, înjosire, batjocorire, umilire, „facere de râs”, 

etc. Astfel de atitudini se pot manifesta expresiv-lingvistic, de ex. prin ironie. O 

altă atitudine agresivă poate fi desconsiderarea, ignorarea, părăsirea, 

neascultarea; şi în general ansamblul atitudinilor ce blochează afiliaţia. 
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Agresivitatea dominaţiei se poate manifesta şi ea verbal, atitudinal şi 

comportamental. Se poate ajunge şi la comportament agresiv-fizic cum ar fi 

lovirea, rănirea, maltratarea, chinuirea, torturarea. Acestea se pot conjuga cu 

agresivitatea psihic morală şi pot avea caracteristici sadice, în sensul plăcerii pe 

care o provoacă chinuirea altuia. Corelat se poate manifesta atitudinea şi 

comportamentul masochist. În cadrul relaţionărilor pot apare stări reactive 

explozive, heteroagresive violente în care subiectul nu se mai controlează cu 

discernământ provocând celuilalt leziuni corporale sau moartea. 

Comportamentul fizic agresiv poate consta din distrugerea nediferenţiată, 

„clastică” a obiectelor din ambianţă, fapt care se petrece deobicei concomitent 

cu denivelarea vigilităţii. 

Potenţialul agresiv, în diversele sale forme de manifestare, poate varia 

tipologic caracterial, poate fi potenţat de unele stări fiziologice sau de consum 

de substanţe. El poate fi condiţionat şi reactiv, prin frustrări sau psihotraume 

repetate. Agresivitatea poate fi susţinută de tematica delirantă paranoidă când 

pacientul, simţindu-se persecutat şi atacat, se comportă agresiv „ca să se apere”. 

Diverse conjuncturi sociale pot creea cadre şi contexte supraindividuale care 

furnizează manifestarea agresivităţii. Pluricondiţionarea comportamentului 

uman agresiv pretinde ca agresivitatea patologică să fie analizată cu mult 

discernământ. 

Autoagresivitatea se cere comentată în acelaşi sens ca şi heteroagresivitatea. 

Şi ea are o componentă psihică, morală şi una fizică. Se ridică problema 

masochismului, mai ales în corelaţie cu depresia. Autoagresivitatea se poate 

declanşa impulsiv-exploziv sau deliberat, metodic. Principala problemă e cea a 

suicidului, care necesită un comentariu separat. 

3.2 Psihopatologia în planul afectivităţii 

Afectivitatea e dificil de definit, neexistând un consens al psihologilor şi 

psihopatologilor în acest sens. În general se comentează în acest capitol 
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emoţiile, dispoziţiile afective, stările de afect, ataşamentul şi trăirile afective 

corelate manifestărilor şi afirmărilor socio-culturale ale persoanei. 

Emoţiile sunt manifestări biopsihice adaptative pe care omul le moşteneşte 

din biologie. Ele constau din trăiri paroxistice determinate de anumite informaţii 

specifice şi care implică intens corporalitatea în toate planurile sale, având şi o 

specificitate bio-psihică, pe care omul o trăieşte subiectiv diferenţiat. 

Principalele emoţii sunt cele de spaimă, furie, satisfacţie, discomfort sau stare 

rău, de „supărare” provocată de o pierdere, desgust. Omul resimte stările 

emotive în plan corporal neurovegetativ şi al musculaturii striate. Psihic 

vigilitatea conştientă este îngustată şi centrată pe o anumită semmnificaţie, 

având şi o calitate particulară. Trăirile emotive, bazându-se pe mecanisme 

înnăscute, pot avea o declanşare endogenă. De obicei sunt condiţionate de 

informaţii cu o anumită semnificaţie. Ele se corelează astfel cu dispoziţiile 

afective şi cu trăiri mai complexe, specifice omului. Criza de spaimă se 

corelează cu dispoziţia anxioasă şi cu universul foarte vast al fricii, al fobiilor. În 

psihopatologie ea se manifestă ca şi atac de panică. Stările de rău corelate 

pierderilor se corelează cu dispoziţia depresivă care are pentru om o gamă 

extraordinar de variată de manifestări. O trăire de tip emotiv specifică omului 

este râsul, care e distinct şi diferit de trăirea şi expresivitatea zâmbetului, 

corelată cu deschiderea agreabilă spre sociabilitate. 

Emoţiile joacă un rol important în medicină deoarece, implicând 

funcţionarea organismului în ansamblu. Dacă se repetă şi nu sunt descărcate, pot 

favoriza unele tulburări psihosomatice. Pentru psihopatologie este importantă 

trăirea intensă şi prelungită a emoţiei de spaimă care poate conduce la reacţie de 

stres posttraumatic. Aceasta apare mai ales la persoane predispuse care sunt 

expuse unor ameninţări grave şi prelungite, deobicei colective (catastrofe 

naturale, evenimente sociale dramatice, răpiri şi torturări, etc). Ele sunt urmate 

de: sensibilităţi fobice la tot ce aminteşte de evenimentul psihotraumatizant, 
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anxietate generalizată, insomnie de adormire, tensiune permanentă, reamintirea 

obsesivă a scenelor ameninţătoare, tulburări psihosomatice, etc. 

Un aspect specific uman e şi emoţia socială, ce apare în cazul manifestărilor 

subiectului în faţa unui public necunoscut, faţă de care trebuie să se manifeste 

performant. Preocuparea obsesivă faţă de acest eveniment poate conduce la eşec, 

roşeaţă publică şi ulterior frică de apariţie şi manifestare în public. 

În perspectiva semiologiei psihopatologice se mai pot menţiona persoane 

care sunt hiperemotive în general; sau în legătură cu anumite tipuri de emoţii. 

Precum şi persoane hipoemotive, care de ex. nu au emoţii de anxietate în nici o 

împrejurare, fiind astfel capabile de comportamente particulare. Manifestarea 

exagerată sau anormală a emoţiei se poate articula cu cea a dispoziţiei afective.  

Dispoziţiile afective. Acestea se referă la atitudinea de ansamblu a 

subiectului faţă de situaţie şi lume, care orientează într-o anumită direcţie 

interpretarea informaţiilor şi comportamentul relaţional. Semiologia 

psihopatologică comentează exagerarea şi distorsiunea stărilor dispoziţionale 

normale. Se cere subliniat că aspectul propriu-zis afeciv este doar o componentă 

a acestor trăiri, ce pot avea o durată variabilă, uneori foarte îndelungată. În 

cadrul unor dispoziţii afective accentul apare pe relaţionarea cu alţii; acestea vor 

fi inventariate în paragraful următor. 

În continuare vor fi enumerate câteva dispoziţii afective care, în cazul în care 

se manifestă intens, nemotivat, persistent şi decontextualizat, apar ca parte 

importantă a unor sindroame psihopatologice. 

 Dispoziţia euforică e o trăire pozitivă, ce exprimă bucurie, veselie, 

hipersociabilitate, încredere în sine şi în viitor, optimism; poate ocupa un prim 

plan în sd. maniacal. 

 Dispoziţia disforic-iritabilă constă într-o stare de tensiune psihică, 

nemulţumire de tip depresiv, nelinişte de tip anxios, orientare agresivă cu 

predispoziţie la reacţii explozive în raport cu ambianţa în general sau cu alte 
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persoane; subiectul nu are răbdare şi totul îl nemulţumeşte. Poate fi prezentă atât 

în sd. maniacal cât şi în cel depresiv; sau poate fi condiţionat de condiţii 

medicale generale sau de suferinţe cerebrale. 

 Dispoziţia anxioasă constă într-o stare de tensiune şi nelinişte cu 

sentimentul că se va întâmpla ceva nefavorabil în viitorul apropiat, subiectului 

sau celor apropiaţi; pe acest fond pota apare atacuri de panică. 

 Dispoziţia depresivă este o trăire negativă dominată de tristeţe, 

lipsă de speranţă, dezinteres faţă de ambianţă, evaluare negativă a prezentului şi 

a propriului subiect în ansamblu. 

 Dispoziţia astenică e marcată de un sentiment constant de lipsă de 

energie psihică şi fizică, de dificultate de a se mobiliza; e însoţit deseori de 

cenestopatii. 

 Dispoziţia apatică constă într-o indiferenţă faţă de ambianţă şi 

situaţia în care subiectul se află; el e indiferent faţă de ceea ce se întâmplă sau de 

ceea ce i s-ar putea întâmpla lui sau celor de care e legat. Apatia e distinctă de 

depresie. Ea însă se poate corela cu alte simptome dispoziţionale. 

 Tocirea afectivă şi anhedonia. Sensibilitatea sau reactivitatea faţă 

de evenimentele pozitive sau negative e redusă sau nulă; subiectul nu mai e 

interesat de nimic, nimic nu-l mai bucură şi nu-i face plăcere, chiar şi lucruri 

care înainte îl interesau sau îl satisfăceau. Anhedonia se întâlneşte în depresie şi 

schizofrenie. În ultimul caz se vorbeşte şi de „răceală” sau „pustiire” afectivă, 

indiferenţa, lipsa de interes şi rezonanţa fiind maximă, uneori chiar constatată 

hiperlucid de către subiect. 

În toate cazurile menţionate, aspectul psihopatologic constă şi din rigiditate 

prin care se menţine această dispoziţie afectivă şi atitudine faţă de lume, 

indiferent de împrejurări, stimulări, informaţii, situaţii noi, care au o semnificaţie 

care ar necesita o altă atitudine. Afectivitatea nu mai este modulată după 

împrejurări, se manifestă monoton în aceeaşi varietate euforică, depresivă, 
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anxioasă, disforică, etc. Această dispoziţie rigidă anormală se menţine dealungul 

unui întreg episod psihopatologic. În altă variantă o anumită dispoziţie afectivă 

poate domina şi trăsăturile caracteriale ale unei persoane. 

Un alt aspect psihopatologic constă în instabilitatea, în schimbarea rapidă şi 

nemotivată a stărilor dispoziţionale, care e însoţit şi de schimbarea atitudinii faţă 

de alţii şi sine. Acesta se întâlneşte mai ales la tulburarea de personalitate 

borderline, în care caz subiectul trece nemotivat în cursul aceleiaşi zile de la 

euforie, la anxietate cu solicitare de protecţie, la depresie cu autopedepsire, la 

disforie însoţită de reacţii explozive, etc. 

 Labilitatea emoţională constă în modificarea frecventă a stărilor 

emotive şi dispoziţionale în funcţie de evenimente minore care se succed. 

 Areactivitatea emotiv dispoziţională însoţită de o expresivitate 

mimică rigidă poate fi uneori expresia unei impregnări medicamentoase cu 

substanţe neuroleptice. 

 Hiperexpresivitatea mimico-gestuală a stărilor emotiv 

dispoziţionale e caracteristică personalităţilor histrionice, care pe această cale 

impresionează anturajul şi atrag atanţia asupra lor. 

În perspectivă dinamică se mai pot aminti următoarele aspecte semiologice 

ale afectivităţii.  

 Fobia constă într-o frică exagerată şi nemotivată  de unele situaţii 

sau persoane, care conduce la conduite de evitare sau asigurare. Fobiile se pot 

referi la: spaţii înguste, aglomeraţie, acte medicale, microbi, manifestarea 

performantă în public, boli, etc. Contactul cu situaţia fobogenă poate declanşa 

un atac de panică. 

 Afectul patologic constă dintr-un comportament a cărui motivaţie 

este condiţionată semnificativ de o stare afectiv reactivă care limitează 

discernământul şi elaborarea unui comportament raţional. 
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3.3. Ataşamentul şi dinamica motivaţională în cadrul relaţiilor interpersonale 

Specificul psihismului uman constă, între altele, şi în faptul că relaţionarea 

interpersonală joacă un rol major, în toate aspectele vieţii. Faptul este fundat 

evoluţionist, prin argumente ce susţin dezvoltarea amplă a „creierului social”. 

Dar şi developmental, prin faptul că maturarea psihică se realizează în condiţiile 

dezvoltării extrauterine a creierului, în contact permanent cu mama, familia şi 

alte persoane. Această dezvoltare psihică ontogenetică are la bază înţelegerea 

intersubiectivă, prin conjuncţia şi împărtăşirea privirii, ce se petrece încă din 

primul an. Intervine apoi, relaţia de ataşament cu mama, ce se construieşte între 

1-3 ani, urmată de capacitatea de mentalizare (sau „teoria minţii” - TOM) prin 

care copilul intuieşte faptul că ceilalţi au mintea lor, distinctă de a sa, având 

propriile dorinţe, intenţii, opinii, credinţe. Pe această bază se construieşte în 

cursul biografiei o colaborare negociată cu ceilalţi, având la bază legătura 

afectivă intimă cu cei apropiaţi, condiţionată de ataşament. Relaţiile cu alţi 

oameni se dezvoltă în cursul ontogenezei pe o diagrama intim-public şi având la 

bază câteva atitudini de bază ca: dominare/supunere, deschidere agreabilă, 

prietenie, dragoste/opozitivitate, suspiciunea, ostilitatea, ura, manipularea 

hiperexpresivă, evitarea, retragerea, etc. Aceste atitudini se exprimă situaţional 

în raport cu anumite persoane. Dar ele joacă acelaşi rol şi în relaţiile de durată, 

în raport cu persoanele de care subiectul este mai mult sau mai puţin ataşat 

afectiv. Toate aceste aspecte ale vieţii psihice implică afectivitatea într-un mod 

diferit decât emoţiile şi dispoziţiile afective, deşi se pot corela cu acestea. 

În această arie problematică afectivitatea se mixtează cu atitudinile de 

raportare interpersonală. D.p.d.v. al semiologiei psihopatologice se pot distinge 

următoarele atitudini relaţionale – şi raportări afective realţionale – care pot avea 

un caracter exagerat şi nefuncţional: suspiciunea, ostilitatea, ura, gelozia, 

indiferenţa, dominanţa şi supunerea exagerată, dragostea nereală şi absurdă. 

Astfel de relaţionări apar mai ales la cei cu tulburări de personalitate şi la 
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deliranţi. O menţiune specială necesită ambivalenţa afectivă: subiectul în acelaşi 

timp iubeşte şi urăşte pe altul. 

Factorul general al sociabilităţii se cere şi el avut în vedere. Disponibilitatea 

faţă de contactul social variază tipologic. Unele persoane sunt introvertite şi 

altele extrovertite; doar la extreme fenomenul poate fi psihopatologic. 

Hipersociabilitatea gregară şi nediscriminantă se întâlneşte în manie. Dar şi 

histrionicul preferă societatea pentru a putea fi în centrul atenţiei, iar anxiosul, 

deoarece prezenţa socială reduce anxietatea. Retragerea socială este 

caracteristică autismului, în toate semnificaţiile acestui termen. Ea se poate 

datora şi suspiciunii paranoide sau relaţionale. Retragerea socială o întâlnim şi în 

depresie, obsesionalitate şi fobie socială. 

Relaţionarea interpersonală joacă un rol important în motivaţie prin mesajele 

de tip deontic care gravitează în jurul valorilor de permis, interzis, obligator. 

Aceste mesaje stau la  baza educaţiei şi toate interacţiunile dintre copil şi mamă/ 

educatori se bazează pe ele. Ulterior, în cursul vieţii, mesajele deontice 

ordonează întreaga viaţă socială deoarece ele stau în spatele tuturor 

normativităţilor ce reglează viaţa de zi cu zi sau procedurile profesionale, 

orientând şi jalonând actele şi manifestările subiectului. Ele rămân şi baza 

relaţiilor interpersonale, valoarea lor fiind cu atât mai mare cu cât vin din partea 

unor persoane pe care subiectul le stimează, iubeşte, apreciază, în care are 

încredere. Influenţarea deciziilor personale se face însă ulterior mai nuanţat, 

aspectul imperativ al mesajelor fiind indicat de valenţe precum: sugestia, 

sfătuirea, recomandarea, îndemnul. Astfel de atitudini fac parte din retorica 

socială generală dar şi din dialogurile argumenative prin care subiectul cere 

părerea altora în vederea luării unei decizii personale. Luarea unei decizii e 

responsabilizantă; şi de aceea, subiectul deseori acceptă variante pe care le 

împrumută de la stilul general de comportament al colectivităţii sau de la 

persoanele pe care le apreciază. 
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Afectivitatea interpersonală joacă astfel un rol important în motivaţia şi 

decizia subiectului. Afecţiunea şi dragostea face ca subiectul să asimileze 

interesele şi stările altei persoane ca fiind similare propriilor interese şi stări. 

Dincolo de afectivitatea concretă a ataşamentului faţă de alte persoane, 

subiectul poate fi ataşat şi de entităţi mai generale aşa cum ar fi: grupul social, 

partidul, biserica, patria, etc. Şi aceste ataşamente afective pot deveni factori 

motivaţionali. Şi la fel, ataşamentul faţă de valori generale ca dreptate, binele, 

adevărul, frumosul. 

 

4. Funcţiile realizatoare. Decizie, acţiune, comunicare (voinţă) 

 

 Subiectul care cunoaşte lumea umană în care există şi e orientat într-o 

situaţie dată, fiind motivat, acţionează şi comunică, rezolvând situaţiile 

problematice în care e angajat şi realizându-se. 

Acţiunea eficientă şi comunicarea au o aceeaşi structură, ce evoluează de la 

decizie şi iniţierea manifestării spre atingerea obiectivului final. O structură 

similară are şi realizarea unei opere în plan teoretic şi valoric. Contextul, tipul de 

interrelaţii şi obiective, diferă însă, astfel că sunt necesare expuneri paralele. Ca 

punct de pornire pentru trecerea în revistă asimptomatologiei psihopatologice 

posibile, poate fi luată situaţia unui subiect, aflat într-o situaţie dată, care are în 

vedere o acţiune pentru atingerea unui scop. Etapele acesteia sunt: deliberarea, 

fixarea obiectivelor şi strategiei, trecerea la act, acţiunea efectivă, finalizarea, 

evaluarea rezultatelor. 

 

4.1. Comportamentul motor 

 Decizia presupune adoptarea unei motivaţii, a unui obiectiv şi a unui plan de 

acţiune. Ea se realizezază în condiţiile unor multiple oferte motivaţionale. 

Psihopatologia înregistrează: 
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Indecizia anormală. În cazul unor acte importante, cu consecinţe serioase 

este firească o deliberare temeinică, deobicei implicând şi consultarea altor 

persoane. Dificultatea sau imposibilitatea subiectului de a se decide, uneori 

pentru cele mai banale aspecte ale vieţii de zi cu zi, e un simptom ce se 

întâlneşte în obsesionalitate, în abulia psihastenă. 

Ambitendenţa constă în oscilaţia între două variante opuse care sunt adoptate 

succesiv, începute şi apoi părăsite; e prezentă în obsesionalitatea gravă şi 

schizofrenie. 

Dificultatea trecerii la act constă în faptul că, deşi subiectul s-a hotărât 

pentru o variantă, nu reuşeşte să înceapă acţiunea. 

Proiecte alternative multiple; ele pot fi elaborate de subiectul care nu poate 

alege între ele şi rămâne în fază abulică, de neacţionare. 

Hiperplanificarea acţiunii: subiectul elaborează de la început, toate fazele şi 

subetapele acţiunii ce se proiectează, în toate detaliile sale, în mod rigid, şi 

uterior încearcă să  aplice practic acest algoritm fix de acţiune. 

Hipercontrolul şi hiperverificarea constau într-o exagerare patologică al 

controlului firesc al comportamentului cu scop, cu verificarea repetată şi 

exagerată a fiecărei etape parcurse. 

Părăsirea proiectului. Subiectul renunţă la un moment dat la proiectul 

început pentru a se dedica altuia; după care revine, oscilând dealungul timpului 

între mai multe proiecte şi nefinalizând niciunul; prin faptul că nu duce la sfârşit 

lucrul început şi-l tot amână, se vorbeşte de o „lipsă a voinţei” sau abulie. 

Dificultatea finalizării. Deşi proiectul este aproape terminat sau chiar 

încheiat în esenţă, subiectul nu-l consideră ca atare şi-l revede, reactualizându-l, 

din dorinţa de a face un lucru perfect; se vorbeşte de perfecţionism. 

Ansamblul dificultăţilor de realizare menţionate mai sus se corelează cu 

problema etapizării şi ordonării etapelor acţiunii; şi cu cea a supravegherii şi 

verificării sale exagerate. 
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Scurtcircuitarea deliberării constă dintr-o prea rapidă trecere la act, imediat 

după primul stimul provocator sau prima idee de realizare (primul impuls) fără o 

suficientă deliberare în perspectiva resurselor, utilităţii şi consecinţelor. 

Fenomenul se petrece în stările maniacale, în reacţiile explozive şi în 

comportamentul impulsiv.     

Comportamentul impulsiv constă în rapida trecere la act după apariţia ideii 

sau tendinţei de a face ceva. Subiectul sau nu deliberează sau cedează repede 

dacă se opune. Comportamentele impulsive sunt variate ca orientare şi 

complexitate: de la smulgerea firelor de păr – tricotilomanie – la jocul patologic 

de noroc. Poate fi favorizat de oportunităţi –de ex. dacă se află într-un magazin 

pentru cleptomanie, sau de sugestia şi tentaţia indusă de alţii – de ex. în 

dipsomanie. Deobicei apare iniţial o tensiune ce se descarcă prin acţiune, urmat 

de o relativă satisfacţie şi apoi de remuşcare. 

Comportamentul compulsiv şi ritualic constă din acte simple, repetitive cu o 

finalitate pragmatică redusă sau nulă, cărora subiectul nu se poate opune chiar 

dacă le evaluează absurditatea; sunt deobicei corelate cu trăiri obsesive, ca în 

cazul spălatului pe mâini sau ordonării compulsive. Ritualurile pot fi mişcări 

mai complexe ce se desfăşoară imperativ cu sentimentul „magic” al necesităţii 

de a preveni ceva rău; sau interferând cu actele banale ale vieţii zilnice. 

Neliniştea psihomotorie constă în permanente mişcări ale unor părţi ale 

corpului – mâini, ochi – sau ale întregului corp, în deplasare fără un obiectiv 

precis şi în imposibilitatea de a sta relaxat într-un loc. E frecventă în anxietate şi 

sd. ADHD (instabilitatea psihomotorie a copilului). 

Agitaţia psihomotorie constă dintr-o mişcare corporală continuă şi 

insuficient controlată, fără obiectiv şi scop special, astfel încât e perturbată 

ambianţa fizică şi socială. Se poate desfăşura pe fondul creşterii vitezei 

mişcărilor şi vorbirii – tahikinezie, tahilalie – aşa cum se întâmplă în sd. 

maniacal; în cadrul acestuia subiectul percepe clar ambianţa, identifică corect 
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alte persoane, în raport cu care se comportă fără reticenţă. Agitaţia din delirium 

se desfăşoară pe un fond de denivelare a vigilităţii conştiente cu o percepere 

neclară a ambianţei şi cu dezorientare; ea poate fi însoţită de un comportament 

agresiv nediferenţiat, clastic, subiectul distrugând orice întâlneşte în jur. Agitaţia 

din catatonie se desfăşoară cu mişcări şi posturi ce se repetă stereotip, putând fi 

însoţită de manierisme, de o comunicare dificilă şi alte simptome prezente în 

acest sindrom. 

Stuporul constă din păstrarea unei poziţii fixe, uneori ciudate, putându-se 

însoţi de areactivitate, mutism, negativism, refuz alimentar, opozitivitate sau alte 

simptome psihomotorii relaţionale. Se poate întâlni în formele grave de depresie 

inhibată când expresivitatea mimico-gestuală e specifică. Apoi, poate fi prezent 

în sindromul cataton alături de alte simptome ale acestuia. În perspectivă 

etiopatogenică se poate întâlni stupor psihoreactiv, în tumori, encefalite. În 

catatonie poate fi prezentă flexibilitatea ceroasă (păstrarea poziţiilor imprimate) 

şi fenomene de ecomimie şi ecopraxie (imită mimica şi mişcările persoanelor de 

faţă). 

Comportamentul stereotip constă în repetarea identică a unor mişcări simple 

sau a unor posturi. Manierismul comportamental constă din mişcări 

hiperelaborate, inutile, netranzitive cu aspect hiperexpresiv; se întâlneşte în 

schizofrenia cataton dezorganizată. 

Ticurile sunt mişcări bruşte, rapide, involuntare, a unor grupe musculare sau 

părţi ale corpului, mână, umăr, grimase ale feţei, clipit, etc. Ele nu pot fi 

controlate voluntar, sunt accentuate de emoţii, sunt nefuncţionale, putând 

parazita manifestările expresive motorii ale subiectului. Se pot corela cu 

balbismul (bâlbâitul). 

Bradikinezia constă din derularea lentă a mişcărilor – inclusiv a vorbirii, 

bradilalia – fiind caracteristică depresiei. Ea se întâlneşte şi în sd. parkinsonean 

care poate fi prezent în psihopatologie ca urmare a administrării unor 
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medicamente neuroleptice. Acestea pot induce şi mişcări involuntare de tip 

coreoatetozice sau hipertonii de tip extrapiramidal. 

Mişcări asemănătoare cu cele involuntar neurologice pot apare şi ca 

fenomene conversive psihogene (de tip histeric), la fel ca impotenţe funcţionale 

de tip hemiplegic, paraparetic, afonic, etc. Aceste cazuri sunt rare în clinica 

psihiatrică actuală. Lipsesc modificarea reflexelor şi alte simptome congruente, 

fiind în schimb prezente evenimente psihotraumatice. În acelaşi sens semiologia 

psihopatologică tradiţională a descris crizele de leşin psihogen, unele dintre ele 

mimând criza majoră epileptică; ele se produc însă în public, pacientul anunţă că 

îşi va pierde cunoştinţa, cade fără să se lovească, are manifestări hiperexpresive, 

lipsesc modificări ale reflexelor, criza durează mult şi „trezirea” are loc cu plâns. 

Dromomania constă în deplasarea subiectului fără un scop precis, în 

contextul unei denivelări parţiale a vigilităţii conştiente; el se poate deplasa fără 

a produce accidente dar apare ca „absent”, nu recunoaşte prietenii, se comportă 

ca un automat; poate avea reacţii explozive sau comportamente impulsive 

agresive, de ex. în cadrul stărilor crepusculare din beţia patologică. 

Comportamentul autoagresiv poate fi reactiv exploziv sau elaborat. Ultimul 

caz care cuprinde şi suicidul, necesită o abordare separată. 

 

4.2. Comunicarea 

Aceasta se poate realiza situaţional, interpersonal social sau prin scris.   

Comunicarea situaţională 

Orice om este expresiv prin aspectul său, înainte de orice intenţie 

comunicaţională. Expresivitatea situaţională depinde totuşi de poziţionarea 

subiectului în situaţia respectivă. Există o diferenţă între un om care ţine un 

discurs public, e atent la executarea unor operaţii mecanice, contemplă natura 

sau e supus unei examinări psihopatologice. 
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Expresivitatea unei persoane care e abordată situaţional, chiar dacă nu e 

implicată într-un dialog cu examinatorul, poate oferi informaţii privitoare la 

statutul său social, profesie, nivel de autoîngrijire, constituţie biopsihică, stare 

psihică de moment. Îmbrăcămintea, podoabele, starea de îngrijire a corpului şi 

mai ales al feţei, pot furniza primele informaţii. Apoi, starea de nutriţie, 

eventuali indici de boală somatică, ritmul şi coordonarea psihomotricităţii, pot fi 

informative. Interesul pentru ambianţă poate rezulta din orientarea privirii. 

Manifestarea mimico-gestuală poate indica o stare afectivă de moment, de ex. 

anxietate, furie, bună dispoziţie, tristeţe. 

În cazul unui contact comunicaţional, acesta poate depinde de relaţia dintre 

cele două persoane. Subiectul poate vorbi spontan dar lipsit de logică, confuz, 

neinteligibil. Cel examinat poate să cunoască examinatorul, între ei pot fi relaţii 

apropiate, intime sau distante, oficiale. Sau, cei doi se pot întâlni pentru prima 

dată. Examinatul poate vorbi spontan, adresându-se sau nu celuilalt. Solilocvia 

este situaţia în care un pacient vorbeşte singur, situaţia fiind frecventă în 

autismul schizofren. Pacientul poate vorbi spontan incoherent în stări de agitaţie 

confuzivă, în stări de delirium. Vorbirea spontană, rapidă, de neoprit, cu multe 

cuvinte, ca logoree se întâlneşte în stări maniacale; pacientul abordează 

examinatorul, percepţia e clară şi mobilă. Tot o vorbire continuă, dar 

dezorganizată şi de neînţeles poate apare în schizofrenie.  

Examinatul poate să nu vorbească spontan şi să nu răspundă la întrebări. 

Situaţia aceasta de mutism se poate întâlni în multe stări psihopatologice ca: - 

stupor melancoliform, - stupor cataton schizofren, - autism schizofren, - 

suspiciune paranoidă, - obnubilare confuzivă în condiţii de denivelare a 

conştienţei, - stare disociativa de conştiinţă reactiv histercă, - refuz de 

colaborare, etc. Expresivitatea persoanei precum şi informaţii suplimentare pot 

deseori clarifica contextul sindromatic. 



92 

 

Examinatul poate intra în dialog şi răspunde la întrebări adecvat, dar lent, 

încet, cu lungi pauze, cu ton scăzut. În stări depresive, de multe ori întrebarea 

trebuie repetată insistent. În alte cazuri răspunsul poate fi rapid, la început 

adecvat, dar cu debit şi viteză mare, în stil logoreic; acesta se petrece în stările 

maniacale; după puţin timp pacientul îşi continuă răspunsul pe cont propriu, sare 

frecvent de la o idee la alta, face asociaţii lingvistice prin asonanţă, poate face 

rime, recită poezii, cântă, se manifestă comportamental dezinhibat, fără 

reticenţă. 

Un tip special de răspuns e denumit „răspuns alăturea”; din el rezultă că 

subiectul a înţeles ceva din întrebare dar răspunsul e neadecvat (e.g. câte degete 

sunt la o mână? răspus: săptămâna are şapte zile). Se întâlneşte în sd. Ganser. 

Persoanele obsesive au deseori un stil de conversaţie hiperprotocolar, cu 

multe formule introductive şi paranteze circumstanţiale, nepierzând însă direcţia 

discuţiei şi dialogului, revenind constant, dar încercând să se facă înţeleşi prin 

nenumărate detalii nerelevante; sunt frecvente perseverenţele. Un astfel de stil, 

mai accentuat în sens manierist, pot avea unii schizofreni. 

Expunerea histrionicului este hiperexpresivă şi colorată, evidenţiind un 

imaginar bogat, recurgând la confabulaţie şi mitomanie. 

Cele mai variate tulburări în expunerea verbală se întâlnesc în schizofrenie. 

Tulburările de gândire şi vorbire din schizofrenie au fost deja menţionate. 

Esenţială este dezoganizarea logică şi gramaticală, pierderea direcţiei de 

comunicare, inadecvările semantice, putându-se ajunge la neologisme. 

Răspunsul poate fi „alunziv”. Expunerea poate fi vagă, neclară, plină de aluzii şi 

divagaţii, lipsit de logică. Pot apare elemente ale trăirilor halucinator delirante, 

de depersonalizare şi a altor trăiri psihopatologice întâlnite în schizofrenie.  

Comunicarea e dificilă şi în cazul deteriorării cognitive din demenţă. 

Pacientul nu-şi poate aminti secvenţe din viaţă, momente, evenimente, nu 

înţelege clar întrebarea, nu este orientat. În măsura în care se suprapune o stare 
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confuzivă sau de obnubilare, contactul e şi mai dificil, iar organizarea expunerii 

e deteriorată. 

Limbajul comunicaţional poate fi redus în diverse grade la persoanele cu 

deficienţe mentale. În cazurile cu dezvoltare pervazivă autistă, comunicarea se 

stabileşte dificil. Pacientul poate monologa, cu expresii stereotipe şi manieriste, 

fără contact vizual cu examinatorul. Tulburarea comunicării se poate produce şi 

din motive neurologice, în afazie. Ea poate fi parazitată de ticuri şi se desfăşoară 

particular şi balbism (bâlbâială).  

Nu trebuie ignorat faptul că, comunicarea poate fi dificilă şi din cauza 

necunoaşterii limbii nu a refuzului celui examinat de a colabora. 

Textul scris poate evidenţia toate tulburările de gândire şi vorbire deja 

menţionate. Ceea ce apare în mod deosebit în scris, este dezordinea din 

psihismul pacientului. Scrierea schizofrenului poate fi în diverse direcţii, uneori 

în spirală cu litere de diverse mărimi şi cu variate caractere. Pot apare scheme, 

schiţe ce exprimă tendinţa la generalizare şi simetrizare a psihismului; unele 

cuvinte sunt utilizate ca simboluri sau concepte fiind scrise cu litere mari: 

Adevărul, Binele, Eternitatea, etc; apar cuvinte izolate, fragmente de frază; 

expresiile şi cuvintele se pot repeta stereotip; pot fi prezente expresii cu valoare 

de neologisme sau figuri simbolice cu înţeles ermetic, etc. 

Scrisul poate fi expresiv pentru diverse stiluri de gândire particulară şi 

anormală, atât ca aspect cât şi ca şi conţinut. De fapt grafologia este o cale 

pentru caracterizarea oricărei persoane. 

Creaţiile pacienţilor psihici, plastice, literare, filosofice, etc, pot fi marcate 

formal sau în conţinut de stările psihopatologice. 

Nu doar modalităţile de exprimare cu intenţie comunicativă pot furniza date 

despre starea psihopatologică; ci orice manifestare spontană şi persistentă. 

Modul în care subiectul îşi aranjează lucrurile din casă, în care se autoîngrijeşte, 
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felul în care se îmbracă, în care desfăşoară actele fireşti ale vieţii, toate pot fi 

deformate în anumite direcţii în stările psihopatologice. 
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3. Semiologia (PD) centrată pe sindrom 

 

Sindromul e considerat în semiologie un ansamblu coherent de simptome ce 

se întâlnesc frecvent împreună şi au o importantă semnificaţie clinică. În 

psihopatologie astfel de sindroame sunt: sindromul (sd) depresiv, sd maniacal, 

sd obsesiv compulsiv, sd fobic, sd cataton, etc. 

Unii autori şi unele curente de gândire pun accent, în circumscrierea 

sindroamelor, pe frecvenţa corelaţiei simptomelor, degajându-se astfel o zonă 

centrală a simptomelor cele mai frecvente şi specifice şi alta periferică, a 

simptomelor facultative sau ocazionale. 

Alţi autori şi curente de gândire au pus accent pe coherenţa ansamblului 

simptomatic şi pe semnificaţia sa. Se ridică firesc problema: ce determină 

această coherenţă? În medicina secolului XIX răspunsul iniţial a fost leziunea de 

organ. O anumită suferinţă a unui organ al corpului se exprimă printr-un 

ansamblu sindromatic de simptome. Faptul poate fi inferat şi pentru 

psihopatologie, considerându-se că anumite suferinţe ale unor zone cerebrale s-

ar exprima prin aspecte sindromatice – sau subsindromatice – conducând de 

exemplu la catatonie şi stupor, la anhedonie sau manifestări obsesiv-compulsive. 

Progresul în domeniul neuroştiinţelor au întărit aceste ipoteze prin cunoştinţele 

tot mai ample dobândite în cunoaşterea neurotransmisiei. Astfel este clar că în 

anxietate e perturbată transmiterea serotoninergică, iar în depresie sunt prezente 

deficite în toate transmisiile aminergice (dopaminergică, noradrenergică, 

serotoninergică). 

Patologia neurologică se pretează destul de bine interpretării semiologiei 

prin disfuncţii ale organului cerebral. Leziuni în anumite regiuni cerebrale pot 

condiţiona diverse forme de afazie. În mod similar suferinţe în diverse zone 

cerebrale se pot manifesta prin simptome psihopatologice precise. 

Recunoaşterea feţelor e dependentă de o anumită arie cerebrală, iar în 
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schizofrenie sau alte deliruri paranoide această zonă este şi ea disfuncţională. 

Lobul prefrontal este responsabil de aşa-zisele „funcţii executive” ce constau în 

planificarea unei acţiuni şi monitorizarea executării acesteia. Disfuncţii ale 

acestei zone în corelaţie cu ganglionii bazali se întâlnesc în sindromul obsesiv-

compulsiv, în care autocontrolul psihomotor e perturbat. Tot lobul prefrontal e 

responsabil de spontaneitatea şi iniţiativa în acţiune. Apatia şi lipsa de iniţiativă 

din schizofrenia negativă pot fi corelate cu o hipofuncţionalitate a acestei zone. 

Această abordare şi interpretare nu încheie însă problema bazelor 

semiologiei sindromatice. În întreaga medicină se iau în considerare şi reacţii 

generale de răspuns ale organismului faţă de anumite situaţii, solicitări sau noxe. 

Criza de epilepsie este un mod de reacţie a encefalului la diverse condiţii. 

Pentru psihopatologie, încă de la începutul sistematizării ei ca ştiinţă prin 

Jaspers, s-a ridicat problema reacţiilor comprehensive anormale. Dacă un om 

pierde o fiinţă dragă, la care a ţinut mult, el devine trist, depresiv. Faptul e 

normal, comprehensibil. Starea aceasta de tristeţe seamănă însă foarte mult cu 

depresia patologică. Avem în faţă un model care ne lămureşte că sindromul 

depresiv patologic are un corespondent în normalitate. Patologia psihică se 

manifestă însă prin instalarea nemotivată, incomprehensibilă, a unei trăiri 

asemănătoare până la un punct cu cea normală, dar de o intensitate majoră, fapt 

ce face ca subiectul să fie desprins de realitatea din jur, decontextualizat, cu 

pierderea funcţionării sociale adaptative şi uneori ca un pericol vital crescut, prin 

nealimentare sau suicid. 

După acelaşi model al derivării din reacţiile comprehensibile pot fi 

comentate până la un punct şi alte sindroame ca: cel anxios-fobic, obsesiv, 

impulsiv, hipocondriac şi chiar cel delirant paranoid. Totuşi, conform doctrinei 

lui Jaspers, o parte din sindroamele psihopatologice nu pot fi înţelese şi 

comentate asfel, exprimând tulburări formale, incomprehensibile ale structurii 

psihice ale persoanei. 
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Modelul reacţiilor comprehensibile pledează pentru coherenţa intrinsecă şi 

semnificaţia sindroamelor psihopatologice; şi nu doar pentru constituirea 

sindromului prin frecvenţa crescută a simptomelor ce se întâlnesc împreună. La 

fel ca în cazul depresiei, acest model se poate aplica stărilor psihopatologice 

care se corelează cu reacţiile normale de spaimă, frică, furie, suspiciune, 

entuziasm, impulsivitate, etc. Dar modelul se opreşte la jumătatea drumului, 

deoarece nu explică până la capăt condiţia psihopatologică. La întrebarea: de ce 

devine depresiv un om după o pierdere importantă, răspunsul este: pentru că aşa 

este natura umană. 

În ultimul timp psihologia şi psihopatologia evoluţionistă a căutat răspunsuri 

mai aprofundate. Ea se bazează pe ideea de „modul psihic” introdusă iniţial de 

psihologia cognitivistă şi developmentală. Un modul psihic adaptativ este, într-o 

primă accepţie, psihopatologică, o capacitate sau abilitate psihică ce devine 

funcţională la un moment dat în cursul ontogenezei, pe baza maturării unor 

structuri cerebrale, având deci o transmitere genetică. El are o înaltă specificitate 

de răspuns la anumiţi stimuli specifici, e relativ „încapsulat” şi cu eficienţă 

crescută. Esenţial e faptul că el exprimă o funcţie adaptativă, aşa cum e limbajul 

articulat, recunoaşterea feţei umane, înţelegerea intenţiilor altora în funcţie de 

expresivitatea feţei acestora, etc. Psihologia evoluţionistă consideră că anumite 

modalităţi de manifestare psihică, care se dovedesc adaptative, se sedimentează 

şi se fixează prin selecţia naturală într-o manieră modulară şi se transmit genetic. 

Pentru psihismul uman se are în vedere întreaga perioadă de antropogeneză care 

a durat aproximativ un milion de ani. Dar mai ales ultimii 150.000 ani, când s-a 

sedimentat limbajul articulat, iar encefalizarea a cunoscut un ritm accelerat. În 

această perioadă s-a dezvoltat „creierul social” care susţine comportamente, 

manifestări, expresii şi trăiri sufleteşti umane adaptative, care au în vedere mai 

ales relaţionarea interpersonală. Desigur, sunt avute în vedere şi o parte din 
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achiziţiile psihice din ultimii 10.000 ani, perioada de când omul a devenit 

sedentar şi agricultor, inventând tot mai multe unelte şi apoi scrisul. 

Pentru psihismul uman transmiterea genetică modulară a capacităţilor 

psihice adaptative nu e înţeleasă rigid. Pentru multe manifestări ea e transmisă 

doar ca predispoziţie, structurându-se postnatal. Specific pentru om e şi lunga 

perioadă de maturizare a encefalului ce se petrece extrauterin, în contact 

permanent cu psihismul mamei şi a altor oameni. Acest fapt „impregnează” în 

cursul ontogenezei psihismul său cu multe modele de comportament ale 

persoanelor apropiate şi cu modele culturale.Ceea ce se transmite modular 

genetic şi prin învăţare de la părinţi, se completează ulterior prin experienţe 

personale şi învăţare socială, prin efort propriu şi educaţie. Pentru psihismul 

uman una din principalele caracteristici este, în afară de limbajul articulat, 

intensa relaţionare interpersonală. La aceasta se mai adaugă un înalt autocontrol 

asupra acţiunii şi manifestărilor instinctiv-afective. Pe aceste căi se consideră că 

persoana umană se dezvoltă ontogenetic, dezvăluind, actualizând şi organizând 

prin experienţă o serie de modalităţi de trăire psihică, aşa cum sunt anxietatea, 

combativitatea, expansivitatea prosocială, depresia, suspiciunea, deliberarea 

evaluativă, controlul acţiunii, etc. Toate acestea au valenţe adaptative. 

Evenimentele vieţii nu „creează” stările psihice în mod reactiv. Depresia nu e 

creată de semnificaţia pierderii şi nici euforia de cea a succesului. Ci, aceste 

evenimente „activează” modele de afirmare psihică adaptativă, pe care subiectul 

le are la dispoziţia sa, prin selecţie evolutivă şi transmitere genetică pe de o 

parte, prin impregnare educativă şi învăţare socială pe de alta. Când un subiect 

parcurge un teritoriu necunoscut în care ar putea exista pericole potenţiale, în el 

se declanşează o stare adaptativă de alertă care pune toate sistemele biopsihice 

într-o stare de funcţionare ridicată, pentru a face faţă pericolului, în cazul în care 

acesta apare. Instalarea acestei stări în mod decontextualizat, adică fără o 

condiţie exterioară care să o justifice, se manifestă ca anxietate generalizată. Dar 
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această trăire face parte din recuzita adaptativă a oricărui om. Problema 

etiopatogenetică se referă la cauzele care fac ca acest modul adaptativ să fie 

utilizat, să se manifeste decontextualizat. Ps.D are însă ca obiectiv doar 

descrierea stării respective. 

La fel se pune problema pentru stările de dezinhibiţie cu comportament 

prosocial, care se manifestă însoţite de o stare subiectivă euforică; şi care, în 

psihopatologie ne conduc spre sindromul maniacal. Astfel de stări sunt 

adaptative în biologie în perioada de rut. Iar pentru oameni, în entuziasmul 

începerii unei acţiuni colective; sau – mai ales – în faza deslănţuită a 

sărbătorilor. Sărbătorile colective au o semnificaţie adaptativă, crescând 

coeziunea colectivităţilor, deobicei în contextul împlinirii unui ritual. Potenţialul 

de dezinhibiţie psihosocială face deci parte din recuzita de manifestări 

adaptative normale şi necesare ale omului. În anumite împrejurări el se poate 

manifesta rigid, excesiv şi decontextualizat, ca în sindromul maniacal. 

Psihopatologia evoluţionistă caută să clarifice semnificaţia adaptativă şi a 

stărilor depresive. Precum şi a unor manifestări obsesive, cum ar fi preocuparea 

pentru curăţenia pielii (mâinilor) sau controlul şi verificarea acţiunilor. Şi la fel, 

pentru stările de gelozie patologică, de agresivitate sau suspiciune. Suspiciunea e 

considerată o funcţie adaptativă esenţială pentru om, corelată cu supravegherea 

celuilalt, dar şi cu colaborarea sau afiliaţia. 

Desigur, nu toate sindroamele psihopatologice pot fi echivalate cu 

manifestări necontrolate, excesive, rigide şi dezadaptative a unor moduli psihici 

adaptativi situaţionali. Unele sindroame pot exprima deficitul de dezvoltare, de 

achiziţie developmentală a unor astfel de capacităţi, ca de exemplu autismul 

Kanner. Altele exprimă dezorganizarea formală a structurii sinelui persoanei, 

structurată de o coherenţă centrală. Totuşi, această direcţie de interpretare devine 

tot mai importantă pentru înţelegerea coherentă semnificativă a principalelor 

sindroame psihopatologice standard. 
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În continuare sindroamele psihopatologice vor fi expuse într-o ordine care 

are în vedere principiul că subiectul psihic, centrat de sinele său ierarhic şi 

orientat în egală măsură spre acţiunea pragmatică şi relaţionare socială, se 

manifestă activ, implicându-se în rezolvarea unor situaţii problematice şi a unor 

proiecte cu scop şi sens. Sindromul psihopatologic apare ca disfuncţie a unor 

astfel de implicări. De exemplu ca disfuncţie a funcţiei adaptative de investigare 

a ambianţei fizice, se instalează sindromul ADHD. Ca disfuncţie a alertei în 

investigarea unui teritoriu necunoscut, nou şi posibil periculos, sindromul de 

anxietate generalizată cu atacuri de panică, etc. 

Prezentarea descriptivă a sindroamelor standard se poate face doar din 

perspectiva unor cazuri tip ideale, de referinţă. Sindroamele pot fi indicate iniţial 

prin câteva caracteristici nucleare; iar apoi descrise în amănunţime, după 

parametri de bază care le caracterizează. Cazurile reale pot să se manifeste cu 

mai multe sau mai puţine simptome. În realitatea clinică a episoadelor 

psihopatologice, diverse sindroamele standard se pot combina. Unele combinaţii 

sunt frecvente şi sunt înregistrate ca atare de clinică, ca de exemplu anxietatea 

generalizată, atacul de panică şi fobiile. În raport cu un sindrom standard, în 

episoadele clinice reale se întâlnesc multe subtipuri şi combinaţii; fie între două 

sindroame complete, fie între două subsindrome a acestora. De aceea pentru 

fiecare caz e util să se întocmească liste de simptome, evaluate cantitativ.  

O prezentare sistematică a sindroamelor standard psihopatologice este baza 

oricărei Ps.D.  

Lista sindroamelor (sd.) standard 

1. Instabilitatea psihomotorie – sd ADHD 

2. Anxietatea generalizată şi atacul de panică 

3. Fobiile 

4. Obsesia şi compulsia 

5. Ticurile 
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6. Catatonia 

7. Abulia psihastenă 

8. Impulsivitatea 

9. Dependenţa 

10. Depresia inhibată 

11. Mania 

12. Iritabilitatea ostilă 

13. Apatia indiferentă 

14. Tulburările somatoforme corporale 

15. Dismorfia corporală 

16. Sindromul de depersonalizare psihică şi corporală 

17. Sindromul halucinator 

18. Sindromul derealizării şi distorsiunii globale a perceperii situaţionale 

19. Perturbarea intimităţii sinelui: influenţa, transparenţa, supravegherea 

20. Sindromul de posesiune şi dedubare a personalităţii 

21. Delirul; paranoidia schizofrenă 

22. Sindromul dezorganizării motivaţional comportamentale şi ideoverbale 

23. Sindromul amotivaţional 

24. Sindromul autist 

25. Demenţa 

Pentru ordonarea sindroamelor este s-au avut în vedere cele trei coordonate 

menţionate de la început: orientarea spre acţiune pragmatică (sd 1-9), orientarea 

spre relaţionare interpersonală (sd 18-21), centrarea psihismului de către sinele 

ierarhic identitar, inserat în propriul corp (sd 14-18). Tulburările dispoziţiei 

afective exprimă în primul rând o atitudine globală a sinelui în raport cu lumea – 

cu alţii şi cu sine (sd 10-14), dar ele sunt în egală măsură îndreptate spre zona 

acţiunii şi cea a relaţionării. 
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Trimiterile de mai sus sunt doar orientative, deoarece cele trei aspecte se 

corelează constant. Sinele este punctul de plecare pentru ambele direcţii 

menţionate. Sindroame aşa cum sunt impulsivitatea şi dependenţa, abulia, 

exprimă un deficit al autocontrolului şi capacităţii de dinamizare, de autonomie 

a sinelui, care e corelată atât cu relaţionarea cât şi cu aspecte generale ale 

acţiunii. În primul grupaj de sindroame, cele mai specific orientate spre acţiune 

sunt sd obsesiv-compulsiv şi abulic psihasten; în cel de-al treilea grupaj, cele 

mai specific orientate spre relaţionare sunt cele paranoide şi de transparenţă 

influenţă. 

Sindroamele care se referă predominent la „sine”, (self), relevă diverse 

nivele ale acestuia. Unele aduc în prim plan înrădăcinarea sa corporală, altele 

manifestarea actuală şi relaţionarea şi altele identitatea biografică. În toate însă 

se ridică problema identităţii, limitelor şi raportării. 

În sfârşit, o funcţie psihică a cărei disfuncţie e prezentă la o mare parte dintre 

sindroame, e cea a coherenţei centrale. 

În cele din urmă decuparea şi prezentarea acestor sindroame standard e 

făcută nu doar pe baza unor considerente teoretice, ci şi de relevanţă 

psihopatologică, clinică. Ele se întâlnesc ca atare, în viaţa omului care suferă şi 

are nevoie de ajutor. Dar, prezentarea şi comentariile lor, ne fac să ne gândim şi 

la structura subjacentă a psihismului persoanei umane, care se perturbă. 

 

3.1.Descrierea principalelor sindroame standard 

 

3.1.1.Sindromul instabilităţii psihomotorii, al deficitului de atenţie şi 

hiperkinezie. Attention-Deficit / Hyperactivity Disorder – ADHD 

 

Animalul şi omul sunt fiinţe ce trebuie să investigheze continu ambianţa 

pentru a supravieţui şi a cunoaşte, a creea. În stare de veghe, individul nu doar 
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reacţionează la stimulii provocatori ai lumii; ci, în mod frecvent se află într-o 

stare de atenţie investigatorie, mai ales când apar stimuli neobişnuiţi care îi 

stârnesc curiozitatea. Acest fapt stă la baza detectării informaţiilor noi, a celor 

utile şi/sau periculoase. Investigarea activă are, în forma sa bazală, o 

componentă psihomotorie şi una atenţional vizuală, care cresc în momentele de 

alertă. În acest context al tensiunii investigatorii există o disponibilitate crescută 

pentru o reactivitate psihomotorie imediată, care să fie eficientă pentru adaptare. 

Atitudinea investigatorie menţionată mai sus este mai pronunţată în aspectul 

său psihomotor corporal şi prin privire în copilărie şi prima parte a vieţii, ulterior 

predominând curiozitatea intelectuală. Sindromul ADHD exprimă deficienţa 

disfuncţională a funcţiei adaptative mai sus menţionate care se manifestă excesiv 

şi disfuncţional. El se caracterizează prin: 

 Deficit de atenţie, în sensul unei mobilităţi atenţionale crescute ce 

nu poate fi centrată mai mult timp pe un obiectiv, fiind deficitară în concentrare 

şi persistenţă. Dar nu e prezentă o alertă neurovegetativă tensionată cu 

sentimentul unui pericol iminent ca în anxietate; ci un fel de curiozitate mărită 

cu reactivitate crescută pentru orice stimul. 

 O tendinţă la dezinhibiţie psihomotorie, la nelinişte hiperactiv 

impulsivă: subiectul nu e liniştit, nu e capabil să păstreze o atitudine motorie 

calmă şi controlată, se mişcă în permanenţă, atinge sau apucă obiectele fără 

scop; psihomotricitatea sa scapă de sub control, deranjează ambianţa, în cadrul 

jocurilor cu colegii şi a activităţilor educaţionale. La fel ca în cazul atenţiei, 

persistenţa e deficitară şi în acţiune: copilul nu duce la capăt lucrurile începute. 

Se produc reacţii scurtcircuitate adversive, explozive şi comportamente 

impulsive, fapt ce perturbă integrarea socială şi întreţine, prin reacţie şi 

sancţiune, tulburarea. 

Sindromul ADHD este considerat, în principiu specific copilăriei, oricum 

primei perioade de viaţă a persoanei; deşi, în prezent e mult comentat la adulţi. 
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El se diferenţiază de anxietatea generalizată, în care dominantă e tensiunea de 

aşteptare în faţa unui pericol potenţial cu sentimentul vulnerabilităţii crescute. Şi 

de asemenea de stările hipomaniacale – prezente mai des la adult – în care 

predominantă e hipersociabilitatea şi o asertivitatea euforică centrată pe prezent. 

 

3.1.2. Sindromul anxietăţii generalizate şi al atacului de panică; 

Anxietatea generalizată 

Anxietatea e trăită frecvent în normalitate ca sentiment al unui pericol 

neprecizat (ca temă, timp şi loc). Ea se manifestă prin hipervigilenţă, încordare, 

tensiune de aşteptare investigatorie nedirecţionată, nelinişte, nesiguranţă. Sub 

această formă e prezentă şi la animale, ca stare de alertă, care e adaptativă pentru 

condiţia apariţiei bruşte a unor informaţii noi. Ea se instalează şi în cazul 

prezenţei unor informaţii insuficiente, care ar sugera un posibil pericol. Precum 

şi când subiectul resimte un insuficientul control al ambianţei, pentru eventuale 

conduite de salvare. La om anxietatea poate fi condiţionată deasemenea de 

informaţii insuficiente sau greu de sintetizat, de lipsa de repere, de conştiinţa 

incapacităţii de-a face faţă unor solicitări majore şi periculoase, de incapacitatea 

de a controla situaţiile. Ea are şi alte condiţionări corelate conflictului 

intrapsihic, lipsei de sprijin afectiv, pierderilor care desituaţionează subiectul, 

incertitudinii în raport cu instanţele metafizice, etc. 

Anxietatea generalizată în sensul de sindrom psihopatologic, este o trăire 

intensă, constând din sentimentul unui pericol neprecizat, însoţit de o starea de 

alertă biopsihică corelativă, care se instalează şi persistă fără o cauză evidentă 

timp de zile, săptămâni, luni, inducând o stare disfuncţională. În această 

perioadă în prim plan pot trece diverse componente ale sindromului, care se 

caracterizează prin: 

Din punct de vedere subiectiv pacientul trăieşte: 
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- Sentimentul continuu al unui pericol neprecizat, nelocalizat în timp şi 

spaţiu, preocuparea că ar putea să apară o stare periculoasă necontrolabilă; 

- Îngrijorare excesivă a subiectului privitor la ce se poate întâmpla într-un 

viitor apropiat, lui sau celor apropiaţi sufleteşte, cu imaginarea unor eventualităţi 

sau întâmplări nefavorabile ce le-ar putea trăi; - poate apare chiar sentimentul 

sau imaginarea unei catastrofe iminente, a morţii sau înnebunirii sale dintr-o 

clipă în alta; - sentiment de încordare, de tensiune interioară, iritabilitate, 

irascibilitate, nerăbdare; - imposibilitate de relaxare psihică; - reţinere faţă de 

necunoscut, faţă de contactul cu noul, cu persoane necunoscute, faţă de situaţii 

problematice; - neplăcere de a rămâne singur, reţinere faţă de întuneric; - atenţie 

exagerată acordată funcţionării propriului corp cu interpretarea catastrofică a 

senzaţiilor corporale ca posibili indici de boală sau a unei disfuncţii fatale. 

- În perspectiva timpului trăit subiectul se concentrează pe un prezent 

punctiform, intens trăit, deschis spre un viitor problematic şi periculos, 

nefavorabil. Trecutul nu interesează decât în măsura în care ar putea informa 

despre eventuale pericole. Viitorul nu poate fi abordat într-o perspectivă 

îndepărtată. Prezentul nu e controlat în perspectiva desfăşurării activităţilor 

fireşti şi a celor performante; se impune nerăbdarea, lipsa de calm, de aşezare 

liniştită în vederea unei activităţi sau a contemplării. 

- În raport cu sine, subiectul se simte nesigur, vulnerabil şi neajutorat, cu 

nevoie de protecţie din partea unor persoane puternice şi nevoie de contact 

social. Pe alţii îi împarte în persoane apropiate cărora le cere ajutorul şi au 

valenţe de asigurare protectivă; şi persoane necunoscute, posibil periculoase; În 

perioadele de anxietate crescută este dorită prezenţa oricui. 

Din punct de vedere al performanţelor cognitive se constată: 

- Atenţia este hipermobilă investigatorie, dispersată, cu dificultăţi de 

concentrare şi persistenţă; - hiperatenţie faţă de stimuli externi şi interni 

(informaţii, senzaţii, percepţii) care ar putea fi relevanţi pentru evenimente 
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periculoase; - percepţii corporale neplăcute, cenestopatii, dureri musculare; - 

memoria şi imaginaţia pot fi crescute în raport cu anumite teme posibil relevante 

pentru un eventual pericol; - cursul gândirii este segmentat din cauza dificultăţii 

de persistenţă; - subiectul acordă o semnificaţie distorsionată, majoră, 

periculoasă, catastrofică unor informaţii banale, ca de exemplu palpitaţiile; - deşi 

e prezentă o stare hipervigilă, randamentul intelectual este de obicei scăzut din 

cauza dificultăţilor de concentrare şi persistenţă. 

Din punct de vedere comportamental şi al expresiei, se constată: 

 Nelinişte psihomotorie: subiectul nu poate sta într-un loc, îşi 

frământă mâinile, îşi roade unghiile; - neliniştea corporală este echivalentul 

stării de tensiune investigatorie din biologie; - tensiune musculară (tonus 

muscular crescut, care poate duce la dureri musculare), tresăriri, mioclonii; - 

postură încordată, cu reacţie de tresărire la zgomot; - imposibilitate de relaxare 

corporală; - iritabilitate cu hiperreactivitate la stimuli; - tremor al măinilor; - 

voce tremurată şi precipitată; hiperreactivitate la stimuli. E prezentă o nevoie 

crescută de contact social (dificultate de a sta singur, mai ales seara şi noaptea), 

cu solicitare de prezenţă protectivă a altora. 

Expresia mimică este de investigare tensionată, cu mişcări permanente ale 

ochilor, care exprimă frică; fruntea e încreţită după modelul mirării, uneori cu 

încruntare; faţa poate exprima şi îngrijorare. 

Din punct de vedere bio-corporal, vegetativ se constată : 

 Dissomnie, cu adormire dificilă (din cauza dificultăţii de relaxare, a 

nesuportării întunericului, a fricii de coşmaruri); - somn neliniştit, coşmaruri de 

cădere în gol sau imposibilitatea de a se deplasa, treziri nocturne, uneori cu 

atacuri de panică; - tulburări de bioritm cu rău vesperal (spre seară anxiosul se 

simte mai rău, nu poate sta singur, nu poate adormi sau se culcă cu lumina 

aprinsă); - ritm cardiac rapid, uneori cu creşterea TA; - tahipnee; - tranzit 

intestinal accelerat, scaune moi şi frecvente, balonări, borborisme, regurgitaţii, 
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eructaţii, uneori greaţă şi dureri abdominale; - polakiurie; - ejaculare precoce, 

frigiditate, amenoree, pierderea libidoului; - transpiraţii (mai ales în palme şi 

axile); - dermografism crescut, piloerecţie, - parestezii (senzaţii de arsură, 

furnicături, roşeaţă); - la nivelul extremităţii cefalice uscarea gurii, înceţoşarea 

vederii, roşeaţă şi paloare a feţei; - ameţeli. 

Anxietatea generalizată se poate asocia cu diverse boli somatice cum ar fi 

hipertiroidismul sau hipertensiunea arterială. Anxietatea generalizată se asociază 

frecvent cu atacurile de panică, mai ales ca anxietate anticipatorie sau crize de 

panică nocturne ce trezesc subiectul din somn. Şi la fel cu fobiile, patologia 

obsesiv compulsivă şi depresia. Înţeleasă ca „dimensiune anxioasă” combinată 

deseori cu „dimensiunea depresivă” ea se întâlneşte în foarte multe stări 

psihopatologice, inclusiv în cele dezadaptative şi condiţionate organic cerebral. 

Anxietatea poate fi şi de intensitate majoră, psihotică, întâlnindu-se în 

patologia paranoidă, schizofrenie şi în diverse tulburări organice generale şi 

cerebrale. 

Sindromul anxietăţii generalizate poate fi o ocazie pentru a ilustra cum 

scalele de evaluare cantitativă psihopatologice selectează un număr de simptome 

din ansamblul existent, simptome pe care le consideră destul de semnificative şi 

le evaluează ca intensitate. Se face în final un scor total. Repetarea la intervale 

regulate a evaluării indică tendinţa evolutivă a sindromului. 

Scala Hamilton de evaluare a anxietăţii generalizate conţine următorii itemi 

ce se evaluează cu una din 5 valori de la absent la sever. 

1. Stare anxioasă (îngrijorare, teamă de ceea ce urmează, irascibilitate) 

2. Tensiune (senzaţie de tensiune, oboseşte uşor, reacţie de tresărire, 

tremurături, senzaţie de nelinişte, incapacitate de a se relaxa) 

3. Teamă (de întuneric, de persoane necunoscute, de singurătate, de animale, 

de trafic, de aglomeraţie) 
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4. Insomnie (adoarme cu dificultate, somn intermitent, somn neodihnitor, 

oboseală la trezire, vise, coşmaruri, spaime nocturne) 

5. Intelectual (dificultăţi de concentrare, memorie slabă) 

6. Stare depresivă (pierderea interesului, lipsa plăcerii în exercitarea hobby-

urilor, depresie, trezire devreme, oscilaţii diurne) 

7. Somatic (muscular)( dureri, spasme, blocaje, tresăriri mioclonice, 

scrâşnire din dinţi, voce tremurată, tonus muscular crescut) 

8. Somatic (senzorial) (tinnitus, vedere înceţoşată, senzaţii de cald şi de frig, 

senzaţie de slăbiciune, înţepături) 

9. Simptome cardio-vasculare (tahicardie, palpitaţii, dureri în piept, vase de 

sânge palpitând, senzaţii de leşin) 

10. Simptome respiratorii (apăsare sau greutate în piept, senzaţie de 

sufocare, oftat, dispnee) 

11. Simptome gastrointestinale (dificultate de înghiţire, gaze, dureri 

abdominale, senzaţie de arsură, balonări, greaţă, vomă, borborisme, diaree, 

pierdere în greutate, constipaţie) 

12. Simptome urogenitale (polakiurie, micţiuni imperioase, amenoree, 

menoragie, frigiditate, ejaculare precoce, pierderea libidoului, impotenţă) 

13. Simptome vegetative (uscăciunea gurii, congestie, paloare, tendinţă de a 

transpira, vertij, cefalea datorată tensiunii musculare, piloerecţie ) 

14. Comportamentul la interviu (postură încordată, neastâmpăr, nelinişte, 

tremurături ale mâinilor, încruntare, facies încordat, oftat, polipnee, paloarea 

feţei, înghiţire în sec, eructaţie, reflexe osteotendinoase vii, pupile dilatate, 

exoftalmie). 

Se constată că unii itemi cuprind mai multe simptome, aşa cum e itemul 3, 

teama, pe când cei referitori la simptomatologia somatică sunt ţintiţi şi detaliaţi. 

Depresia e inclusă datorită marei sale comorbidităţi cu anxietatea. 

Atacul de panică 
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În normalitate echivalentul atacului de panică poate fi considerat spaima 

intensă condiţionată de pericole reale. Fenomenologic ;i simptomatologic el se 

articulează stării de anxietate generalizată. 

Atacul de panică în calitate de manifestare psihopatologică este o tulburare 

paroxistică, delimitată în timp ca o „criză” ce apare brusc şi fără motiv aparent, 

comprehensiv. Subiectiv persoana trăieşte sentimentul morţii iminente sau alte 

fenomene neplăcute; sunt prezente importante manifestări corporale, mai ales 

fenomene neurovegetative. Trăirea poate induce o anxietate de aşteptare 

privitoare la apariţia unui nou atac. 

În cursul atacului de panică, care poate dura câteva minute, rareori peste o 

oră, apar următoarele simptome: 

Din punct de vedere subiectiv pacientul trăieşte: 

-sentimentul foarte neplăcut a ceva rău care urmează să se producă în 

viitorul imediat; trăirea cea mai frecventă este cea a sentimentului de moarte 

iminentă, de dispariţie; - frică de a-şi pierde autocontrolul, de a înnebuni; 

- senzaţie de prăbuşire, de cădere în gol; - trăire de depersonalizare şi de 

derealizare; - senzaţie de plutire; - senzaţie de sufocare, lipsa de aer; 

- senzaţia că inima i se opreşte dintr-un moment în altul, motiv pentru care 

stă continuu cu mâna pe puls; - durerei în diverse zone corporale, predominant 

abdominal. 

- subiectul e în stare de alertă psihică, hipervigil, atent la funcţionarea 

propriului corp, nu se poate debarasa de fixarea sa pe evenimentul neplăcut de 

spaimă pe care îl trăieşte foarte intens, pentru a percepe normal şi a gândi 

raţional; imaginează eventualităţi negative grave ale evoluţiei stării sale, în 

principiu apropierea vertiginoasă a morţii. 

Din punct de vedere comportamental şi expresiv: 

Solicită ajutor continuu şi insistent, prezenţa altora (pe care îi poate ţine de 

mână), intervenţia cadrelor medicale (transportul la spital); - uneori se precipită 
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cu orice mijloc spre un serviciu medical; - alteori poate fi siderat, neclintit sau 

agitat; - este tensionat, preocupat de funcţionarea propriului corp, îşi verifică 

pulsul, aspectul în oglindă; - faciesul exprimă frică, spaimă, teroare. 

Corporal biologic şi neurovegetativ se constată: 

Tahicardie paroxistică, cu posibile tulburări de ritm şi creşterea tensiunii 

arteriale; - hiperpnee, uneori senzaţia că e nevoie de un efort pentru a respira; - 

tranzit intestinal accelerat, balonări, eructaţii, dureri abdominale (uneori în bară 

care conduc la suspectarea unei pancreatite); - polachiurie, poliurie; - transpiraţii 

profuze mai ales în palme şi axile; - paloare marcată; 

- cefalee (uneori migrenoasă); - vertij; - înceţoşarea privirii; - uscăciunea 

gurii; - dificultate de deglutiţie; - roşeaţă sau paloare a feţei; - dermografism 

accentuat; piloerecţie; ROT vii. 

Atacul de panică poate fi facilitat de unele suferinţe organice generale, 

endocrine şi neurologice. El poate apărea în contextul anxietăţii generalizate 

(mai ales seara şi noaptea), a tulburărilor fobice (la contact cu obiectul fobogen), 

în depresie (predominant dimineaţa) şi în cadrul altor tulburări psihice 

(schizofrenie, tulburare bipolară). Ridică probleme importante de diagnostic 

diferenţial cu suferinţe somatice. Dintre tulburările psihice se cere diferenţiat de 

crizele conversive hiperexpresive care se desfăşoară în prezenţa unui public 

semnificativ, pentru a-l impresiona – şi nu doar pentru a cere protecţie şi 

siguranţă antianxiogenă – şi nu prezintă tulburări neurovegetative importante ci 

manifestări conversive corporale pe musculatura striată; cele două manifestări se 

pot însă combina. 

După apariţia unuia sau mai multor atacuri de panică subiectul trăieşte o 

anxietate de aşteptare; dacă apar circumstanţe asemănătoare cu cele în care s-a 

produs precedentul atac el devine încordat, deosebit de atent mai ales la 

funcţionarea propriului corp, îşi analizează toate senzaţiile corporale ca posibili 
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indici ai apariţiei atacului, fapt care favorizează în cele din urmă chiar reapariţia 

acestuia. 

 

3.1.3.  Sindromul fobic; Grupajul sindromatic fobic 

Fobia reprezintă în psihopatologie a trăirii fricii care este un fenomen 

biologic şi uman normal, foarte răspândit, variat şi adaptativ. În normalitate, la 

om, majoritatea fricilor se învaţă în cursul personogenezei. Frica constă din 

cunoaşterea, amintirea, reprezentarea sau imaginarea unei situaţii periculoase 

care din acest motiv e evitată; Sau individul desfăşoară conduite de asigurare 

când ştie că are a se confrunta cu ea. Există tranziţii fireşti între frică pe de o 

parte – ce se bazează pe nivelul metareprezentaţional al psihismului - şi 

anxietate şi spaimă pe de altă parte, care sunt resimţite direct şi nemijlocit, 

situaţional. 

Fobia psihopatologică poate fi considerată o frică insuficient sau deloc 

motivată pentru subiect şi pentru alţii, care e trăită intens, e neadaptativă, induce 

suferinţă şi perturbă funcţionarea normală a subiectului. Fobia, la fel ca frica, 

este centrată de teme fobogene – obiecte, fiinţe, situaţii – care sunt cunoscute de 

subiect, sunt evitate sau confruntate după ce s-au făcut asigurări (în sensul de a 

fi protejat, sprijinit de cineva puternic). Apropierea de situaţia fobogenă este 

însoţită de o anxietate de aşteptare cu hipervigilenţă, stare de alertă şi atenţie 

exagerată acordată stimulilor ce anunţă situaţia fobogenă, pericolul. Iar 

confruntarea conduce la o trăire neplăcută subiectiv care e însoţită de fenomene 

neurovegetative; de obicei apare un atac de panică sau un echivalent al acestuia. 

Sindromul fobic nu poate fi comentat după acelaş model ca anxietatea 

generalizată, fiind o tulburare ce se derulează în timp după schema: 

 

Cunoaşterea de 

către pacient a 

Anxietate 

anticipatorie în 

Conduită de 

evitare – asigurare 

Atac de panică 

(sau o trăire 
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fenomenului fobic 

corelat unor 

situaţii care duc la 

atac de panică 

apropierea 

contactului cu 

situaţia fobogenă 

echivalentă) la 

contactul cu 

obiectul fobogen 

 

Sindromul fobic, de fapt grupajul sindromatic fobic, este comentat în raport 

cu tipul fobiei. Pricipalele forme de fobie sunt: Fobiile speciale; Fobiile spaţiale; 

Fobia (anxietatea) socială; Fobia (anxietatea) de separare; Agorafobia; Fobia 

(anxietatea) de sănătate; Fobiile anankaste. 

Fobiile speciale 

Acestea se referă la fobii faţă de diverse fiinţe sau situaţii. Ele sunt frecvente 

la populaţia normală, în unele cazuri rezultând din experienţe neplăcute. Dar pot 

avea şi o origine înnăscută sau mai complexă, care a fost interpretată (mai ales 

de psihanaliză) ca rezultând din mecanisme preconştiente ca „deplasarea”, 

mascarea, simbolizarea. Iar în cazuri psihopatologice intensitatea lor e mai mare 

decât la populaţia generală. Se menţionează: 

- Fobia de animale: poate fi vorba de animale mari, cai, boi, câini; sau de 

animale mici, şoareci, gândaci, aceştia inducând mai degrabă scârbă. Foarte 

răspândită e fobia şi scârba de şerpi şi târâtoare. Fobiile de animale se întâlnesc 

şi în prima copilărie de obicei estompându-se ulterior. 

- Fobia de elemente naturale: apă, foc, tunete, fulgere. 

- Fobia de sânge (se consideră că e în mare măsură înnăscută); fobia de 

medic (deseori indusă); fobia de medicamente, de stomatolog. Fobia de boli şi 

cea de contaminare constituie categorii speciale. 

Fobiile spaţiale 

Acestea sunt similare precedentelor dar centrate evident pe raportarea la 

situaţii spaţiale. Se descriu: 
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- Fobia de înălţime (de a se urca într-un turn, a sta pe balcon la un etaj înalt, 

a traversa o creastă de munte) 

- Fobia de adâncime, ca variantă a precedentei (a privi de pe un pod înalt, a 

trece o punte peste un pârâu, a privi într-un puţ adânc ) 

- Fobia de spaţii largi: a trece printr-o piaţă largă goală, a trece singur o 

stradă largă dacă nu vine nici un vehicol, dar mai ales dacă se apropie unul, 

chiar dacă e foarte îndepărtat. E de precizat că în cazul fobiei de a traversa o 

piaţă goală, subiectul poate ajunge de cealaltă parte a pieţei mergând pe lângă 

case sau însoţit de o altă persoană, chiar un copil mic sau împingând un cărucior, 

acestea putând constitui un „punct de sprijin” spaţial. Sindromul a mai fost 

denumit „vertij de piaţă” („Platzschwindel descris de Westphal”) sau agorafobie 

în sens restrâns. 

-Fobia de spaţii înguste, strâmte, închise, fără o posibilitate uşoară de a le 

părăsi, denumită claustrofobie. Poate fi vorba de coridoare strâmte, camere mici 

şi închise (celula de detenţie), cabină de lift, interiorul unui tramvai sau tren în 

mers, al unui avion; în ultimul caz se adaugă fobia de înalţime la fel ca în cazul 

deplasării în cabina unui teleferic. 

În fobiile spaţiale e de presupus o perturbare a percepţiei spaţiale, a 

distanţelor şi punctelor de sprijin fizice. Dar ele se pot combina - cel mai clar în 

cazul agorafobiei – cu prezenţa oamenilor. Astfel fobia poate fi maximă într-un 

tramvai aglomerat, în mijlocul unei săli de spectacol sau pur şi simplu într-o 

aglomeraţie umană. Aceste situaţii sunt de obicei incluse în patologia mai amplă 

a agorafobiei. 

Fobia (anxietatea) socială 

Fobia socială constă în teama exagerată şi disfuncţională a subiectului de a 

se manifesta în faţa unui grup relativ mic de oameni, a unui public puţin 

cunoscut, care l-ar putea evalua şi aprecia negativ, critica. Pe măsură ce 

subiectul se manifestă într-un grup social, apare o stare emotivă tot mai 
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pronunţată cu inhibarea funcţionării psihice adecvate şi cu fenomene 

neurovegetative (echivalentul unui atac de panică): tahicardie, dispnee, 

fenomene vasomotorii , roşeaţa feţei, transpiraţii, tremurături, greaţă, nevoia de 

a urina. Desfăşurarea comportamentului respectiv e perturbantă, blocantă şi 

deseori subiectul renunţă să se mai manifeste. Ulterior evită situaţia respectivă, 

cu anxietate anticipatorie, argumentată de fobia de a nu roşi în public 

(ereutofobia) şi de a atrage astfel atenţia asupra sa. 

Situaţii fobogene din această clasă sunt: a vorbi în faţa unui auditoriu, a 

prezenta un examen oral, a se prezenta într-un spectacol, a conversa cu o 

persoană necunoscută, a mânca în public, a scrie sau a face orice acţiune sub 

privirile altora, a vorbi de la telefoane publice, a utiliza WC-ul public (cu 

inhibiţia micţiunii), etc. 

Subiectul care prezintă fobii sociale are de obicei o asertivitate redusă. 

Fobia (anxietatea) de separare 

Se manifestă în primul rând la copil în perioada 1-3 ani în corelaţie cu 

constituirea relaţiei de ataşament (Bowlby). După 8 luni copilul devine sensibil 

şi reacţionează comportamental cu indici de nelinişte, anxietate, atunci când 

pleacă mama şi apare o persoană necunoscută. În funcţie de felul în care se 

realizează relaţia de ataşament (ataşament sigur, nesigur, evitant, ambivalent, 

fuzional, dezorganizat) anxietatea la despărţirea de mama protectoare poate fi 

mai mică sau mai mare. La vârste ulterioare, inclusiv în perioada adultă, situaţia 

separării de fiinţele şi spaţiul protectiv se poate constitui într-o temă fobică. 

Fobia de separare se poate defini ca teamă de a se îndepărta de fiinţele şi 

locurile resimţite ca protectoare, care dau siguranţă subiectului; îndepărtarea 

condiţionează nesiguranţă, anxietate şi chiar atacuri de panică. Situaţia se poate 

realiza fie prin plecarea fiinţei protectoare, fie prin depărtarea subiectului 

departe de aceasta şi de spaţiul familiar şi cunoscut, care dă siguranţă; contactul 

cu persoane şi situaţii necunoscute accentuează anxietatea. 
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Anxietatea de separare se întâlneşte şi în biologie unde animalul, mai ales 

puii, intră în alertă dacă se îndepărtează de părinţi şi de cuib (vizuină). 

La om ea se poate prelungi dincolo de vârsta primei copilării în perioada 

şcolară fiind o componentă importantă a fobiei de şcoală. Se poate manifesta 

prin refuzul de a merge singur în excursii, tabere, la diverse manifestări 

îndepărtate de casă. 

La vârsta adultă se poate corela cu dependenţa de o persoană puternică şi 

sigură a unor subiecţi cu personalitate dependentă. 

Fobia de separare se poate întâlni separat, dar ea este cel mai frecvent 

întâlnită – mai ales în perspectivă spaţială – în cadrul agorafobiei. 

Fobia de şcoală a fost descrisă în perioada începutului şcolarităţii sau la 

reîntoarcerea din vacanţă şi constă din neplăcerea de tip fobic de a frecventa 

şcoala. Uneori se manifestă la copii după fiecare sfârşit de săptămână. Deşi 

pleacă de acasă copilul nu se duce la şcoală, rătăceşte prin diverse locuri şi nu 

informează părinţii despre situaţie. Se consideră că e pluricondiţionată, 

întervenind şi evenimente, experienţe şi atitudini nefavorabile experimentate la 

şcoală. 

 

Agorafobia 

Constă în teama subiectului de a se deplasa şi manifesta în afara spaţiilor 

familiare şi protejate, mai ales de a fi prezent şi a acţiona departe de acestea, în 

aglomeraţiile umane. În cadrul agorafobiei se conjugă fobii spaţiale, fobia de 

separare, fobii sociale. 

 Forma cea mai simplă e deplasarea în afara casei, chiar în spaţii 

nepopulate; mai anxiogene sunt zonele intens populate, magazinele, bazarele cu 

multă lume, deplasarea cu mijloacele de transport în comun, mai ales dacă sunt 

aglomerate, deplasarea departe de locurile familiare cu tramvaiul, autocarul, 
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autobusul, trenul, avionul (deplasarea cu automobilul în prezenţa persoanelor 

familiare nu ridică probleme) 

 Este dificilă participarea la spectacole, în săli aglomerate, la şedinţe, la 

reuniuni unde sunt reunite multe persoane, nunţi, botezuri, etc. Faptul de a fi 

obligat să vorbească oficial în aceste împrejurări creează o dificultate în plus, la 

care participă şi fobia socială. 

În toate aceste împrejurări apare o anxietate crescândă ce conduce la atac de 

panică. Uneori atacul de panică apare relativ brusc, neaşteptat pentru subiectul 

care până atunci nu a remarcat sensibilitatea sa faţă de spaţiile publice, cu 

manifestări ce sugerează o intervenţie medicală de urgenţă. După o astfel de 

experienţă, el evită situaţiile fobogene respective (departe de spaţiul familial şi 

protector, în zone aglomerate, închise, cu ieşire dificilă din ele). Parcurgerea sau 

prezenţa în astfel de spaţii şi situaţii, poate fi uneori posibilă împreună cu o 

persoană de încredere (conduită de asigurare). Variante ale agorafobiei, în 

combinaţie cu alte fobii, pot fi: - frica de a se deplasa cu trenul sau avionul; - 

dificultatea sau frica de a călători şi a sta singur în locuri îndepărtate şi 

necunoscute. Nu toate situaţiile menţionate au o intensitate anormală, 

patologică. 

Fobia (anxietatea) de sănătate 

Subiectul e preocupat în manieră anxioasă de eventualitatea de a avea o 

anumită boală care să-i greveze viaţa sau să-l conducă la moarte. Deobicei are în 

vedere boli cardiace, cancer, ciroză, demenţă sau alte suferinţe grave. Indici pot 

fi diverse manifestări subiective, corporale, comportamentale sau psihice, care 

prin ele însele sunt nesemnificative; dar care sunt supraevaluate de subiect, 

acesta acordându-le o importanţă exagerată. El se află mereu în tensiune de 

aşteptare, atent la funcţionalitatea corpului şi psihismului, pentru a constata dacă 

respectivele semne se manifestă. Le notează detaliat, consultă mulţi medici, 

citeşte literatura de specialitate. Sindromul este intermediar între anxietatea 
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generalizată însoţită de atac de panică, fobie, preocupare somatoformă 

hipocondriacă şi obsesionalitate, putând aluneca mai mult într-o direcţie sau alta. 

Se poate evalua şî în direcţia unor preocupări hipocondriace prevalente. 

Fobiile anankaste 

Aceastea se referă la fobii de obiecte şi situaţii care condiţionează obsesii şi 

compulsii. Principalele sunt: 

- Fobia de murdărie, de obiecte şi spaţii ce pot fi uşor infestate:contactul cu 

acestea declanşează obsesia de contaminare şi compulsia de spălare. 

- Fobia de dezordine în spaţiul intim, ce declanşează obsesia şi compulsia de 

ordonare; subiectul simte nevoia ca toate lucrurile „să fie la locul lor”, într-o 

ordine fixă, cu refuzul schimbării. 

- Fobii corelate cu obsesii agresive: fobia de înalţime corelată cu compulsia 

de a se arunca în gol; fobia de obiecte ascuţite şi tăioase corelată cu compulsia 

de a le utiliza împotriva sa sau a altora. 

- Fobia de impulsuri agresive: fobia de a nu rezista tentaţiei de a agresa pe 

cineva verbal sau fizic; de exemplu de a agresa sau ucide propriul copil sau altă 

fiinţă apropiată, de a nu agresa un bătrân, de a nu înjura în public. Fobia 

obsesivă se accentuează în prezenţa obiectului sau situaţiei vizate, fapt ce 

conduce la conduite de evitare fobică. 

Fobiile anankaste se îndepărtează parţial de condiţia obişnuită a trăirilor 

fobice, care sunt corelate obiectelor şi situaţiilor externe şi mai puţin 

reprezentărilor interne. 

Fobiile se articulează în primul rând cu atacul de panică şi anxietatea 

generalizată, împreună constituind clasa tulburărilor anxioase. Există 

interferenţe importante şi cu depresia, obsesionalitatea şi patologia dependenţei. 

Fobia poate avea o intensitate psihotică, mai ales sub forma fricii paranoide de 

intenţiile rele a altor oameni, în care caz ea e absorbită de obicei de 

simptomatologia sindromului delirant. 
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3.1.4. Sindromul obsesiv-compulsiv 

În normalitate, după evenimente deosebite, mai ales neplăcute, pot apărea 

reamintiri pe care subiectul nu le doreşte dar de care nu poate scăpa. La fel, grija 

şi preocuparea pentru ceva important care urmează sau ar putea să se întâmple, 

poate declanşa trăiri recurente nedorite privitoare la eventualele posibilităţi 

nefavorabile de desfăşurare. Ataşamentul crescut faţă de o persoană se poate 

însoţi de o grijă obsesivă de a nu i se întâmpla ceva rău, mai ales prin 

comportamentul neglijent al subiectului. Nesiguranţa privitoare la efectele 

eventual nefavorabile ale acţiunilor proprii, poate condiţiona verificări repetate. 

Cele menţionate pot fi câteva aspecte ale trăirilor normale a căror echivalent 

psihopatologic se întâlneşte şi în sd. obsesiv-compulsiv. 

Sindromul obsesiv-compulsiv – OC - se manifestă prin trăiri subiective şi 

comportamentale neplăcute recurente, involuntare, pe care subiectul nu le 

doreşte şi care ar dori să scape, împotriva cărora luptă fără succes. Se exprimă 

astfel o egodistonie de fond. Simptomatologia are următoarele caracteristici: 

- Trăirile obsesiv-compulsive sunt resimţite ca impunându-se subiectului din 

interioritatea sa, fără dorinţa, voinţa şi acceptul său. Ele nu pot fi îndepărtate sau 

oprite cu toate eforturile depuse (încercări de ignorare, stopare, îndepărtare). 

Sunt trăiri scurte, repetitive (recurente), neplăcute (supărătoare, nepotrivite 

situaţiei, absurde) care parazitează psihismul, persistând cu tot dezacordul 

egodiston al subiectului. Ele creează o pronunţată stare de disconfort, repliind 

subiectul asupra lui însuşi, interferând cu activităţile zilnice şi cu viaţa socială. 

- Obsesiile sunt trăiri subiective (amintiri, gânduri, ruminaţii, reprezentări, 

frici, disconfort, intenţii de act) care apar spontan şi care, deşi deranjante şi 

criticate, nu pot fi îndepărtate voluntar. Aşa sunt: sentimentul de contaminare 

prin microbi sau murdărie, disconfortul creat de dezordine, ideea subiectului că 

a cauzat un rău cuiva, reprezentări indecente sau inacceptabile, mai ales sexuale, 
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în raport cu persoane cunoscute şi percepute, inclusiv faţă de imaginile sfinte din 

biserică; intenţia de a agresa pe cineva prezent sau a distruge ceva din jur; 

îndoiala dacă a făcut sau nu un lucru, mai ales reprobabil. Prin ruminaţii se 

înţelege preocuparea obsesivă faţă de idei sau întrebări care nu au răspuns. De 

exemplu: există viaţă după moarte? există Dumnezeu? Ideaţia obsesivă se 

detaşează din fluxul ideatic continuu care subtinde gândirea obişnuită, care stă la 

baza intenţiilor, soluţiilor, ideilor originale şi creatoare; şi care uneori se impune 

ca ideaţie intruzivă, mai ales când vigilenţa conştientă se relaxează. Problema 

apariţiei obsesiilor constă pe de o parte în relaxarea filtrului care controlează şi 

ierarhizează cursul ideativ, pe de altă parte în gruparea lor în jurul unor teme 

recurente. 

- Compulsiile se referă la acte simple care se repetă fără voia subiectului. 

Mare parte din compulsii sunt corelate cu obsesiile pe care încearcă să le 

contracareze. Aşa sunt spălatul pe mâini compulsiv, ordonarea compulsivă, 

verificare repetată, ritualuri “magice” pe care subiectul le efectuează pentru a 

contracara un eventual rău care s-ar putea întâmpla din cauza sa, a unei acţiuni 

nocive, pe care ar fi putut-o face. Există şi compulsii care nu sunt precedate de 

obsesii, ci de o tensiune psihică însoţită de încordare şi senzaţii corporale greu 

de precizat, furnicături, arsuri, etc. Executarea compulsiei reduce pentru moment 

tensiunea şi disconfortul creat de obsesii sau de starea de tensiune ce-l precedă. 

Se comenteză şi compulsiile “ascunse”, mentale; de exemplu un act mental cum 

ar fi o rugăciune făcută pentru a contracara ideea de a blasfemia pe Dumnezeu în 

biserică. Există şi compulsii ce au o legătură mai laxă cu obsesiile, ca de 

exemplu număratul compulsiv (aritmomania), colecţionarismul şi unele acte 

ceremoniale compulsive. Compulsiile se pot corela şi cu mişcări involuntare 

cum sunt ticurile. Există o zonă în care obsesiile şi compulsiile sunt foarte strâns 

legate în cadrul fenomenului ce se numeşte “fuziunea act-gândire”, subiectul 
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este aproape convins că actul la care s-a gândit sau pe care şi l-a reprezentat l-a 

şi făcut efectiv; motiv pentru care efectuează verificări obsesive interminabile. 

- Patologia obsesiv-compulsivă e strâns corelată cu nehotărârea, 

hiperdeliberarea, îndoiala. Deseori e prezentă o preocupare exagerată faţă de 

acţiune, faţă de ordine şi curăţenie, perseverenţă in acţiune (încăpăţânare), 

perfecţionism şi conştiinciozitate (acestea din urmă fiind şi trăsături de 

personalitate). 

- Obsesiile si compulsiile creează o stare de nemulţumire de sine, vinovăţie, 

anxietate, ruşine, egodistonie. De aceea subiectul evită să le comunice altcuiva şi 

simptomatologia e depistată cu greutate. 

- Simptomatologia obsesiv-compulsivă se desfăşoară într-o stare de 

hiperluciditate cu tendinţă la autoanaliză, la control exagerat a situaţiilor şi la 

autocontrol exagerat. Obsesiile patologice nu sunt doar simple îngrijorări legate 

de problemele vieţii. 

- Atât obsesiile cât şi compulsiile sunt resimţite ca produsul propriei minţi şi 

nu impuse din afară, ca în simptomele de “inserţie a gândirii”. 

- Simptomatologia obsesiv-compulsivă poate include unele fobii speciale 

(fobiile anankaste), deja menţionate. Sunt aspecte de obsesionalitate care 

prezintă unele caracteristici fobice, cum ar fi cazul obsesiei de contaminare cu 

microbi, sau fobia de locurile murdare care sunt evitate şi împotriva cărora se 

iau măsuri de asigurare. Dar, în esenţă, patologia obsesiv-compulsivă, care 

repliază subiectul pe sine, e distinctă de cea fobică, care orientează subiectul 

spre exterior. 

- Obsesivul structurează greu prezentul trăit pe care nu-l poate configura din 

cauza fragmentării trăirii prin obsesii şi compulsii. El îşi poate face proiecte şi 

planuri, dar trece greu la act, datorită nehotărârii; Şi finalizează dificil, din cauza 

perfecţionismului şi verificărilor. Trecutul îl trăieşte obsesiv, ca o parazitare a 

prezentului prin reamintiri. 
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- Relaţionarea obsesivului cu alte persoane e dificilă datorită nehotărârii şi 

ambivalenţei, astfel încât preferă să le ţină la distanţă printr-o politeţe oficioasă. 

Faţă de sine se raportează printr-o exagerată autoanaliză şi un exagerat 

autocontrol, de obicei cu o insuficientă încredere în sine şi nesiguranţă. 

- Trăirile obsesiv compulsive sunt mari consumatoare de timp. Cel ce suferă 

astfel de trăiri efectuează mult mai încet actele obişnuite ale vieţii de zi cu zi. 

Aceasta se datorează în parte preocupării exagerate faţă de detalii şi 

hiperreflexiei care face ca subiectul să controleze şi să supervizeze cu atenţie 

toate microetapele desfăşurării unui act obişnuit, care deobicei se desfăşoară 

spontan, necontrolat, firesc. Astfel performanţele scad, fiind necesar un mare 

efort pentru ca obiectivele să fie îndeplinite. Un parametru de evaluare a 

gravităţii simptomatologiei obsesiv-compulsive este, pe lângă suferinţa 

subiectivă, gradul de interferenţă cu activitatea zilnică şi efortul necesar pentru 

asigurarea vieţii curente. 

- În sindromul obsesiv-compulsiv se exprimă frecvent o atitudine ostil 

agresivă involuntară a subiectului, faţă de alţii, manifestată mai ales în 

compulsiile de a face rău, uneori chiar de a omorî, inclusiv propriul copil. E de 

subliniat poziţionarea subiectului la un pol opus faţă de trăirile paranoide, în 

care el resimte atitudinea ostil agresivă a altora împotriva sa. 

- Trăirile obsesiv-compulsive pot avea variate intensităţi, de la cea foarte 

puţin exprimată, “subclinică”, până la forme extrem de accentuate, “psihotice”. 

Poate exista comorbiditate între simptomatologia obsesiv– compulsivă şi cea 

depresivă, anxioasă (anxietate generalizată, atacuri de panică, fobie socială), 

impulsivă, delirantă; precum şi cu simptomatologia schizofrenă dezorganizantă. 

În prezent se discută despre „spectrul tulburărilor obsesiv-compulsive” care se 

întinde în trei direcţii: de la nehotărârea obsesivă spre certitudinea delirantă (cu 

tematică corporală); de la compulsie spre comportament impulsiv; de la trăire 

obsesiv-compulsivă spre ticuri şi alte mişcări involuntare neurologice. 
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Tradiţional patologia obsesiv-compulsivă a fost plasată în grupul tulburărilor 

anxioase. În raport cu anxietatea generalizată, manifestările obsesiv-compulsive 

transgrevează nivelul situaţional nemijlocit de trăire, manifestându-se în instanţa 

metareprezentaţională a psihismului, chiar într-o modalitate mai accentuată 

decât trăirile fobice. La acest nivel această simptomatologie se întreţese cu cea 

din sindromul abulic, care urmează să fie comentat; şi se articulează cu 

problematica disfuncţiei „coherenţei centrale”, ce va fi prezentată în marginea 

sindromului dezorganizant şi autist. 

Cea mai utilizată scală de evaluare a sd.OC e Y-BOCS. Prezentarea ei 

rezumativă e instructivă. 

Y-BOCS  este o scală de evaluare a sd. Obsesiv-compulsiv care are două 

secţiuni : 

Prima secţiune inventariază pe baza unei liste, prezenţa simptomatologiei 

obsesive şi compulsive, separat pentru prezent şi trecut. Lista conţine : 

Obsesii agresive : - teama de automutilare; - de a vătăma pe alţii; - imagini 

violente sau înspăimântătoare; - teama de a spune cuvinte obscene sau insulte; - 

că ar putea face ceva jenant sau penibil; - că va da curs impulsurilor nedorite 

(criminale); - de a fura; - că va fi răspunzător pentru faptele rele făcute de alţii. 

Obsesii de contaminare : - dezgust faţă de secreţii corporale; - preocupare faţă 

de murdărie sau microbi; - faţă de contaminări cu radiaţii, deşeuri; - cu substanţe 

din gospodărie (detergenţi): - de insecte; - reziduuri lipicioase; - că se va 

îmbolnăvi din cauza contaminării; - că se vor îmbolnăvi ceilalţi prin răspândirea 

contaminării. Obsesii sexuale : - gânduri şi impulsuri perverse; - privitoare la 

incest şi pedofilie; - la homosexualitate; - sexualitate agresivă. Obsesii de 

colecţionare/tezaurizare; Obsesii religioase (scrupulozitate)  : - obsesii de 

sacrilegiu sau blasfemie; - preocupare cu moralitatea (corect/fals, 

cinstit/necinstit); Obsesii legate de simetrie şi exactitate : - acompaniate de 

gândiremagică sau nu. Obsesii variate : - nevoia de a şti sau a-şi aminti; - teama 
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de a spune unele lucruri: - imagini intruzive (nonviolente); - sunete, cuvinte, 

muzică intruzivă; - deranjat de anumite zgomote; - numere 

norocoase/ghinioniste; - culori cu semnificaţie specială; - temeri superstiţioase. 

Obsesii somatice : - preocupare în legătură cu boala; - preocupare cu aspectul 

unor părţi corporale. 

Compulsii de curăţenie/spălare – spălarea excesivă a mâinilor : băi, spălat pe 

dinţi, toaleta excesivă, curăţarea articolelor de gospodărie; - măsuri de prevenire 

a riscurilor de contaminare. Compulsii de verificare : - verificarea închiderii uşii, 

a aragazului, instalaţiilor; - că ceilalţi să nu fi fost vătămaţi; -să nu fi fost 

vătămat; - să nu fi provocat o nenorocire; - să nu fi comis o greşeală; - verificări 

legate de obsesii somatice. Ritualuri de repetare : - recitire sau rescriere; - 

repetarea unor activităţi de rutină; Compulsii de numărare; Compulsii de 

ordonare/aranjare, Compulsii de colecţionare/tezaurizare, Compulsii variate: - 

ritualuri mentale; - excesivă efectuare de liste; - nevoie de a întreba, a se 

confesa; - nevoia de a atinge, a freca, a bate (în lemn); - ritualuri implicând 

clipitul; - verificări pentru a preveni vătămarea proprie; - comportamente 

alimentare ritualizate; - comportamente superstiţioase; - tricotilomania; - alte 

comportamente automutilante/autoagresive. 

A doua secţiune inventariază intensitatea tulburării, separat pentru obsesii şi 

compulsii, care evaluează cu 5 nivele de intensitate impactul patologiei asupra 

vieţii de zi cu zi. Astfel, pentru obsesii se are în vedere : 1. Timpul ocupat cu 

gândurile obsesive; perioada de timp fără obsesii; 2. Interferenţa cu activitatea 

zilnică cauzată de gândurile obsesive;3. Distresul cauzat de gândurile obsesive; 

4. Rezistenţa la obsesii; 5. gradul de control al obsesiilor. Aceleaşi domenii sunt 

inventariate şi pentru compulsii. 

Scala Y-BOCS arată că preocupările în direcţia construcţiei scalelor 

psihopatologice cantitative poate conduce la o importantă detaliere şi precizare a 
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simptomatologiei. De aceea, un manual de Ps.D poate beneficia de coexistenţa 

unei colecţii cât mai detaliate de Scale de evaluare psihopatologic cantitative. 

 

3.1.5. Sindromul ticurilor 

Ticurile sunt mişcări involuntare care apar brusc, sunt repetitive şi stereotipe 

dar neritmice; ele se pot manifesta şi ca vocalizări. Ticurile pot cuprinde faţa, 

părţi ale feţei, trunchiul, etc. Ele sunt simple sau complexe, se repetă de multe 

ori pe zi, pot fi favorizate de anumite circumstanţe. Creează în mod secundar 

neplăceri subiectului prin perturbarea activităţii şi reacţia socială faţă de omul ce 

le prezintă. 

Ticurile mai complexe pot apărea ca fragmente de comportament sau 

vorbire. În boala Tourette se descriu manifestări coprolalice, ecolalice, 

compulsive şi obsesive diverse. Un tic motor poate fi acela de a atinge anumite 

obiecte sau anumite persoane în mod repetat, într-o anumită modalitate. S-a 

descris şi atingerea repetată a propriului corp şi ecopraxia. 

Există o tendinţă de a împărţi ticurile în patru mari grupe: cu simptome pur 

motorii şi fobice; cu comportament impulsiv (a atinge alte persoane); cu 

comportament agresiv (a da din picioare, a se manifesta furios, “ţâfnos”); 

“toping and absence of grunting”. 

Ticurile sunt distincte de tulburarea obsesiv compulsivă, putând exista 

comorbiditate şi chiar stări de tranziţie. De asemenea, ticurile nu îndeplinesc 

condiţiile comportamentului impulsiv, deşi se apropie de formele simple ale 

acestuia (tricotilomania, gratajul impulsiv). Pot interfera cu sindromul 

instabilităţii psihomotorii. 

Sindromul ticurilor, în forma sa tipică, apare în perioada copilăriei, ca o 

tulburare developmentală. Patologia ticurilor se plasează într-o zonă 

intermediară între psihopatologie şi neuropatologie. 
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3.1.6. Sindromul cataton 

Catatonia este un sindrom psihomotor în care raportarea psihică la ambianţă 

e mult redusă sau îngustată iar motricitatea se poate manifesta ca nemişcare 

(stupor), imitaţie (fenomene de ecou) sau agitaţie (repetitiv stereotipă), cu 

posibile treceri dintr-o variantă în alta. Se descriu, ca fenomene ce pot fi 

succesive: 

 Stuporul cataton: Subiectul stă nemişcat, în poziţie fixă, uneori 

ciudată, cu hipertonie; el poate păstra timp îndelungat aceeaşi poziţie; nu 

răspunde la comenzi şi poate manifesta opoziţionism (se opune mişcărilor 

imprimate ale mâinilor, ale gurii); alimentarea poate fi dificilă; nu reacţionează 

sau reacţionează foarte redus la stimuli exteriori sau la adresarea prin cuvinte. 

Unele aspecte ale fixării şi nemişcării într-o poziţie bizară se numesc “posturi”. 

 Negativism şi opoziţionism: subiectul se opune mişcărilor 

imprimate, de ex. încercării de a mobiliza antebraţul, de a-i deschide gura; nu 

răspunde la comenzi; uneori răspunde executând mişcări opuse (deschide gura la 

comanda de a o închide) 

 Flexibilitatea ceroasă: subiectul păstrează poziţiile imprimate de 

alţii diverselor părţi ale corpului. 

 Fenomene de ecou: ecolalie - imită vorbirea interlocutorului, 

ecomimie – imită mimica interlocutorului, ecopraxie – imită actele 

interlocutorului. 

 Agitaţie catatonă: subiectul se mişcă în permanenţă dar în mod  

stereotip, repetitiv, în “spaţiu restrâns”. Nu dispune de tot spaţiul ce-l are la 

dispoziţie. Nu e atent la ambianţă şi nu reacţionează la evenimente şi solicitări. 

Comportamentul poate fi “manierist”, în sensul unor mişcări netranzitive, 

hiperelaborate şi bizare. 
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În sindromul cataton se combină două aspecte: - o inhibiţie psihomotorie, cu 

detaşare de ambianţă şi manifestări stereotipe; - o interrelaţionare cu alţii pasivă, 

dependentă, sumisivă.  

Sindromul cataton interferează cu cel depresiv şi cu cel al dezorganizării 

comportamentale şi al dependenţei sumisive. El are variate modalităţi de 

manifestare transculturale. În prezent se analizează cu atenţie atât bazele sale 

neurofiziologic cerebrale cât şi semnificaţia sa în cadrul psihopatologiei 

concepută evoluţionist. 

 

3.1.7.Sindromul abulic psihasten 

Una din dimensiunile de bază ale psihismului uman a fost considerată de 

mult timp capacitatea subiectului de a se decide relativ liber şi a-şi controla 

acţiunea până la realizarea finală; fapt comentat sub expresia psihologică-

tradiţională de voinţă. Neuroştiinţele abordează o parte din aceste aspecte în 

conceptul „funcţiilor executive”. 

Decizia, trecerea la act şi persistenţa în acţiune, controlul acesteia precum şi 

finalizarea se pot desfăşura problematic, deficitar. Psihopatologia descriptivă 

întâlneşte următoarele simptome, agregate într-un sindrom: 

- Indecizia: subiectul se hotărăşte dificil, inclusiv pentru actele minore ale 

vieţii de zi cu zi; ezită, cântăreşte valoarea eventualităţilor, amână decizia. 

Uneori poate fi ambitendent: începe o direcţie de acţiune apoi o părăseşte pentru 

alta, chiar contrarie, pentru ca ulterior să revină. În unele cazuri face multe 

proiecte de acţiune şi imaginează în detaliu felul în care va realiza lucrurile, dar 

totul rămâne în plan ideatic. Trecerea la acţiunea propru-zisă, după ce decizia a 

fost luată, poate fi şi ea dificilă, chiar imposibilă uneori, astfel că subiectul poate 

rămâne inactiv, deşi are proiecte şi chiar optează pentru variante. 

- Autocontrolul exagerat se referă la atenţia crescută faţă de felul în care se 

desfăşoară acţiunea, cu verificări şi evaluări repetate. Atenţia analitică e crescută 
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şi faţă de situaţia în care subiectul se află, faţă de parametrii acesteia, cu dorinţa 

de a avea totul sub control. Controlul exagerat „hiperreflexiv”, exprimă 

nesiguranţă, induce o stare de încordare şi se apropie de anxietate. 

- Persistenţa în desfăşurarea acţiunii până la capăt poate fi deficitară, 

subiectul părăsind la un moment proiectul, insuficient de justificat. În mod 

curent se vorbeşte de oameni lipsiţi de voinţă, „abulici”. Uneori subiectul se 

încăpăţânează însă să persiste, perseverează, chiar cu repetate întreruperi şi 

reluări, apropiindu-se încet de final. Poate intervini perfecţionismul, în sensul că 

subiectul nu declară etapele sau acţiunea ca încheiate, dorind să le execute cât 

mai bine, perfect. Sau, chiar dacă a terminat cu bine cele începute are 

sentimentul straniu al neterminatului, al „neîmplinitului”, „aşa cum trebuie”. 

Verificările şi evaluările repetate sunt prezente şi la acest nivel. Încheierea 

acţiunii poate lăsa un gol psihic interior, cu nevoia de a începe cât mai repede un 

alt proiect. În intervalul dintre acţiuni mai poate fi prezentă o permanentă 

astenie, cu sentimentul lipsei de energie, sfârşeală, epuizare, incapacitate de a se 

mobiliza. 

Sindromul abulic aşa cum a fost prezentat mai sus e caracteristic în primul 

rând patologiei obsesive, mai ales în perspectiva caracterială a acesteia. El este 

parţial distinct de sd. obsesiv-compulsiv înţeles ca patologie episodică, care a 

fost deja descris. Se poate însă combina cu acesta, mai ales prin intermediul 

verificărilor repetate. În sindromul obsesiv-compulsiv standard, verificările sunt 

mai ales corelate cu ideaţia obsesivă agresivă, cu gândurile sau intenţiile de a 

face un rău, a încălca o normă, a agresa, a blasfemia, a face un act care indirect 

poate avea consecinţe negative. Verificările din sindromul abulic sunt corelate 

mai ales acţiunilor banale ale vieţii de zi cu zi; închiderea uşii, stingerea luminii, 

oprirea apei, etc. Psihoterapeuţii cognitivişti au comentat faptul că în multe din 

aceste cazuri e implicată o problemă relaţională, cea de a nu face rău altora prin 

neglijenţă: incendiu, inundaţie, furt, etc. Sindromul abulic se poate întâlni în 
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afara obsesionalităţii şi în clinica depresiei. Dar mai ales în cea a schizofreniei 

dezorganizant deficitare. În formele grave de schizofrenie, abulicul nu mai face 

nimic, nu se poate decide să treacă la nici un act, stă şi vegetează tot timpul. 

Hiperreflexia lucidă merită şi ea o atenţie specială, asupra căreia au insistat 

cognitiviştii şi fenomenologii. Ea poate fi prezentă, subiectul autoanalizându-se 

continuu, în inactivitate, în timpul hiperelaborării deciziei; Dar şi în timpul 

execuţiei, în formele paucisimptomatice ale schizofreniei. Această hiperreflexie 

e corelată cu lipsa spontantaneităţii, astfel încât actele banale ale vieţii zilnice 

subiectul trebuie să le execute cu deliberare permanentă şi cu efort controlat. 

Acest aspect simptomatic se întâlneşte şi la unii obsesivi gravi, care execută 

extrem de încet comportamentele automate ale vieţii zilnice (sculatul, spălatul, 

îmbrăcatul, alimentarea, plecarea de acasă); astfel încât se ajunge la o încetineală 

deosebită a derulării vieţii zilnice.  

 

3.1.8. Sindromul comportamentului impulsiv 

Comportamentul uman normal presupune deliberare şi argumentare, astfel 

încât deciziile se iau în funcţie de amploarea şi semnificaţia problemei în cauză, 

mai repede sau mai lent, presupunând evaluarea consecinţelor actelor şi 

implicând libertatea şi responsabilitatea persoanei. 

Situaţiile normale, în care decizia este dificilă şi mult deliberată precum şi 

cele în care ea este luată rapid fără multe analize, se articulează între ele şi se 

prelungesc în psihopatologie. Hiperdeliberarea şi indecizia se întâlnesc mai ales 

în patologia obsesivă, incluzând sd. abulic; iar scurtcircuitarea motivaţională în 

comportamentul impulsiv şi cel maniacal. 

Sindromul psihopatologic al impulsivităţii se caracterizează prin decizie 

rapidă cu trecere la act fără suficientă deliberare, care să evalueze consecinţele 

actelor pentru sine şi pentru alţii. Şi/sau, prin imposibilitatea subiectului de a se 

opune pulsiunii ce o resimte. Decizia e luată în urma unei tensiuni, a unei 
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pulsiuni interne, cu minime solicitări externe. Ambianţa furnizează de obicei 

doar ocazia desfăşurării actului. Totuşi în, anumite împrejurări, subiectul ce se 

află sub tensiune impulsivă poate să influenţeze el însuşi împrejurările în raport 

cu care, ulterior, se poate descărca. Pulsiunea spre act e resimţită ca irezistibilă. 

Ea e însoţită de o stare de tensiune, încordare , uneori nelinişte, anxietate. De 

multe ori subiectul îşi dă seama că actul pe care tinde să-l întreprindă nu e 

recomandabil sau e nociv. Dar lupta cu sine însuşi durează puţin. După care 

cedează şi se angrenează în comportamentul respectiv. 

În timpul comportamentului impulsiv subiectul e complet absorbit de acesta, 

nu mai reacţionează la stimuli sau argumente exterioare care l-ar putea opri. El 

se află într-o stare de încordare maximă, de excitaţie, fiind fascinat de actul ce-l 

execută. Actul impulsiv are o finalitate hedonică; desfăşurarea lui şi mai ales 

rezultatul produc satisfacţie de moment subiectului, îl detensionează. După ce 

comportamentul sau ciclul comportamental impulsiv s-a încheiat, subiectul 

resimte aspectul nefavorabil, de nedorit sau nociv al comportamentului său. Şi 

trăieşte sentimente de nemulţumire, vinovăţie, ruşine, dezaprobare. El 

proiectează în viitor renunţarea la un astfel de comportament; După o perioadă 

de timp, ciclul se reia. 

Caracterizarea de mai sus se aplică, în mare măsură tuturor 

comportamentelor impulsive, cu particularităţi de la caz la caz. Aspectul specific 

constă în pierderea autocontrolului asupra comportamentului şi a libertăţii de 

acţiune. 

Patologia autocontrolului impulsurilor constă din trăiri secvenţiale, unele din 

acestea fiind scurte ca durată, altele având o desfăşurare mai amplă. Aceste 

comportamente se repetă la anumite intervale de timp. În acest sens fenomenul 

se aseamănă până la un punct cu tulburarea obsesiv-compulsivă în care însă 

secvenţialitatea este scurtă şi repetarea frecventă. Pe de altă parte, patologia 
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comportamentului impulsiv are o intersecţie semnificativă cu unele forme ale 

sindromului addictiv, exemplul clasic fiind cel al jocului patologic de noroc. 

Comportamentele impulsive sunt foarte variate. Ele pot fi împărţite în mai 

multe clase, în funcţie de diverse criterii, cum ar fi: complexitatea, obiectul de 

raportare (la sine, la alte persoane, la lumea fizică) sau durata desfăşurării. 

Câteva grupe clasice sunt: 

- Comportamentul impulsiv simplu raportat la propriul corp al 

tricotilomaniei (smulgerea firelor de păr); în aceeaşi clasă intră zdrobirea 

coşurilor de pe faţă, gratajul patologic, roaderea unghiilor. 

- Compulsii instinctive: - Bulimia se referă la consumul irezistibil al unei 

mari cantităţi de alimente în interval scurt de timp. - Masturbarea patologică se 

apropie de această clasă, fenomenul fiind în parte impulsiv în parte compulsiv, 

în sensul declanşării printr-o tensiune obsesivă şi în urma unei perioade de luptă 

interioară. Alte comportamente sexuale aberante se pot desfăşura după acelaşi 

model. Comportamentul heterosexual impulsiv de tip viol e mai frecvent la 

persoane disarmonice de tip antisocial (psihopate). 

- Cleptomania constă din însuşirea impulsivă a unor bunuri de care pacientul 

nu are nevoie şi nu le utilizează; 

- Piromania se refera la incendierea impulsivă lipsită de un obiectiv 

pragmatic; 

- Dipsomania defineşte consumul periodic impulsiv de băuturi alcoolizate, 

care odată declanşat (uneori după o scurtă luptă interioară) durează câteva zile, 

urmat de o perioadă de abstinenţă. În cazul diverselor addicţii, perioade de 

abstinenţă pot fi urmate de perioade de addicţie, intrarea în stare de dependenţă 

şi consumul realizându-se după modelul impulsiv. 

- Jocul impulsiv de noroc se desfăşoară după toate regulile unui 

comportament impulsiv. El poate avea aspecte variate şi se poate repeta după 

anumite intervale. În unele cazuri este interpretabil şi ca o addicţie 
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comportamentală.- Cumpăratul impulsiv se plasează în aceeaşi subclasă; dar se 

cere exclusă o stare hipomaniacală; 

- Comportamentul exploziv sau impulsivitatea heteroagresivă este de obicei 

declanşată de evenimente ce nu sunt evaluate suficient sau sunt interpretate 

deformat de subiect. El se corelează cu o dispoziţie afectivă iritabil agresivă. 

- Comportamentul interpersonal impulsiv cu diverse modele de raportare, se 

întâlneşte la persoanele disarmonice de tip borderline (cu treceri frecvente de la 

heteroagresivitate la submisiune şi autoagresivitate). 

- Comportamentul parasuicidar sau suicidar impulsiv, la fel ca 

heteroagresivitatea impulsivă, este declanşat de evenimente minime, la persoane 

disarmonoice sau care se află într-o perioadă de viaţă specială. 

Situaţiile de comportament impulsiv menţionate mai sus se diferenţiază, aşa 

cum deja s-a menţionat, prin complexitate, durată şi mod de instalare. În unele 

comportamente impulsiv agresive există un fond de dispoziţie iritabilă sau 

instabilă şi factori declanşatori, chiar dacă sunt minimi. În bulimie sau 

dipsomanie impulsul se poate naşte endogen, iar perioada de luptă cu acesta 

redusă. Piromania poate avea o perioadă mai lungă de elaborare şi deliberare. 

Cleptomania poate fi favorizată de circumstanţe, de ocazie (prezenţa într-un 

magazin, într-un loc în care sunt lucruri interesante). La fel, cumpăratul impulsiv 

patologic poate fi influenţat de ocazii, reclame, disponibilitate financiară. În 

comportamentul heterosexual impulsiv poate interveni destul de mult atracţia 

situaţională, chiar seducţia. În ansamblu, patologia impulsivă a insuficienţei 

autocontrolului în decizie şi trecere la act, este mai influenţată de ambianţă decât 

patologia obsesiv-compulsivă; stimularea, şansa şi seducţia pote juca un rol 

important. Ritmul de desfăşurare este de asemenea diferit de cel din cazul 

sindromului obsesiv-compulsiv, cu care se poate plasa în continuitate, în cadrul 

unei dimensiuni a spectrului obsesiv-compulsiv. 

          3.1.9. Sindromul de dependenţă, addicţie 
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Viaţa şi sănătatea omului depinde de multe aporturi exterioare şi variate 

comportamente personale, fără de care nu ar fii posibilă. Astfel e aportul de 

alimente – uneori şi de medicamente - sau comportamentul de autoîngrijire şi 

muncă. 

În stări psihopatologice subiectul ajunge în mod exagerat dependent de unele 

aporturi de substanţe şi anumite modele comportamentale care nu mai sunt 

adaptative şi sanogenetice; ci nocive, pe termen scurt şi/sau lung. Dependenţa nu 

poate fi controlată şi combătută fără sprijin, subiectul pierzând capacitatea de 

autocontrol comportamental.  

Addicţia ca sindrom psihopatologic e comentată în două mari direcţii: - în 

legătură cu consumul de alcool şi alte substanţe psihoactive mai mult sau mai 

puţin licite; şi - în direcţia unor addicţii comportamentale. Există şi o dependenţă 

anormală, psihopatologică de alte persoane, care se desfăşoară predominent în 

planul tulburării de personalitate. Addicţia de alcool care a fost studiată cel mai 

mult, poate fi luată ca model în comentariul acestui sindrom. Ea se manifestă 

prin: 

- Consum continuu, care tinde să devină zilnic, în cantităţi nocive; 

-Consum neadecvat – ca loc, moment, stil – subiectul pierzând autocontrolul 

consumului atât în ceea ce priveşte cantitatea cât şi modul de consum şi 

împrejurările de consum (îşi „pierde libertatea” în raport cu consumul ); 

- Tendinţa la creştere a dozelor, prin scăderea toleranţei, cu nevoia unei doze 

mai mari pentru a obţine acelaş efect; 

- Consumul este nociv pe termen scurt şi/sau lung prin efectele biologice 

şi/sau prin cele psihice şi sociale; deşi ajunge să cunoască nocivitatea subiectul 

nu se abţine; 

- Consumul răspunde unei nevoi psihologice pe care subiectul o resimte în 

absenţa aportului – tensiune, anxietate, iritare, depresie –, putându-se ajunge la o 

nevoie irezistibilă de consum imediat şi în cantităţi patologice; 
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- Consumul modifică starea biologică şi psihică, reducând starea neplăcută 

iniţială, conducând de obicei la satisfacţie şi plăcere de moment; dar în absenţa 

substanţei starea subiectivă de rău reapare, accentuat; 

- Starea psihică modificată prin consum nu e adaptativă; apar modificări ale 

funcţiilor psihice – cognitive, instinctive, afective, comportamentale – şi 

perturbări dezadaptative în comportamentul interpersonal. De obicei se 

instalează şi o detaşare de ambianţă, de realitate, cu trăire într-o lume proprie; 

- În cursul consumului pot apărea stări psihopatologice descrise în 

sindroamele standard: delirium, anxietate, delir, halucinaţii, etc; 

- Oprirea consumului induce o stare de sevraj caracterizată prin: 

 stare subiectivă neplăcută cu anxietate, depresie, iritare, tensiune, 

nelinişte, agitaţie, insomnie, nevoie irezistibilă de consum; 

 uneori pot apărea în sevraj şi tulburări psihice grave, psihotice ca: 

delirium, halucinaţii, delir, agitaţie; 

 prezenţa unei stări biologice alterate cu disfuncţii cardio-

circulatorii, respiratorii, disvegetozice, deshidratare, tremor, fenomene 

neurologice (crize comiţiale), etc. 

- După starea de sevraj, dacă aceasta e depăşită, sau dacă abstinenţa e doar 

circumstanţială, subiectul poate rămâne mult timp, cu o vulnerabilitate crescută, 

astfel încât se poate ajunge din nou uşor la consum şi dependenţă cu ocazia unor 

mici stresuri sau după consum incidental. 

Dependenţa de alcool şi substanţe psihoactive poate conduce la multe 

complicaţii somatice ca urmare a modalităţii neadecvate de administrare (injecţii 

în cazul drogurilor), a efectului nociv direct al substanţelor asupra organismului 

şi a stilului de viaţă (subalimentaţie, promiscuitate). Pot coexista variate 

comorbidităţi psihopatologice atât precedând addicţia cât şi ca o consecinţă a ei. 

 Pe lângă addicţia de substanţe psihoactive în ultimul timp se studiază 

tot mai mult addicţia comportamentală. În cadrul addicţie comportamentale se 
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comentează: Addicţia de muncă, fenomen descris iniţial în Japonia; Addicţia de 

privit la TV şi mai recent preocuparea faţă de internet, cu consecinţe 

nefavorabile asupra dezvoltării psihice în cursul ontogenezei şi a integrării în 

societate. În ultimul timp se comentează în termeni de addicţie mare parte din 

comportamentele ce devin prea frecvente, intense şi sunt disfunţionale (ex: 

addicţia de jogging). La acest nivel se cere analizată tranziţia dinspre „pasiunile” 

şi „hobby-urile” obişnuite ale oamenilor şi addicţie. Aceste preocupări addictive 

sunt diferite până la un puct de cele obsesive şi cele prevalenţiale (de exemplu 

preocuparea faţă de aspectul corporal). 

Un fenomen clasic este addicţia de jocuri de noroc, fenomen care este şi un 

comportament impulsiv. În acelaşi sens se comentează comportamentul 

cumpărăturilor psihologice. Interrelaţia între comportamentul impulsiv în 

general şi adddicţia favorizată de acest comportament, se cere analizată la 

fiecare tip de patologie şi la fiecare caz. 

 Dependenţa interpersonală care se manifestă cel mai evident la 

tulburarea de personalitate dependentă, poate să se exprime şi circumstanţial, 

episodic. 

 

 Nota I. 

Cele opt sindroame comentate până la acest nivel rezultă predominent din 

perturbarea orientării active a subiectului spre acţiune. Tulburarea proceselor de 

investigare a ambianţei se exprimă în ADHD, cel al explorării, unui teritoriu 

necunoscut, posibil periculos, în alerta anxietăţii generalizate şi atacul de panică; 

sindromul fobic accentuează patologic conduita de comportament într-o lume în 

care există pericole cunoscute. Sindromul obsesiv-compulsiv şi cel abulic 

psihasten exprimă o distorsiune în deliberarea şi controlul acţiunii planificate, în 

stăpânirea ideaţiei intenţionale şi a controlului actelor ce derivă din aceasta. 

Ticurile sunt expresia perturbării controlului motricităţii intenţionale, iar 
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catatonia, o blocare totală a comportamentului tranzitiv, raportat la ambianţă; 

precum şi o modalitate particulară de relaţionare cu alte persoane, evidentă în 

fenomenele de negativism, opoziţionism şi ecou psihic. Sindromul impulsiv 

exprimă scurtcircuitarea deliberării, într-o direcţie opusă faţă de abulia 

psihastenă; Direcţia comportamentului impulsiv e variată, spre lumea din jur, 

spre anumite demersuri de raportare la alţii sau de comportament, spre consum 

de substanţe sau raportare la propriul corp. Dependenţa blochează şi ea libertatea 

de decizie şi de autocontrol comportamental; iar în unele aspecte ale ei, implică 

alte persoane. 

Psihopatologia se exprimă şi în domeniul de manifestare al psihismului în 

care în prim plan este raportarea la sine şi la alţii. Acestea se agregă în alte 

grupaje sindromatice. 

 

       3.1.10. Sindromul depresiei inhibate 

Depresia patologică are ca echivalent în normalitate tristeţea ce apare ca 

urmare a oricărei pierderi; sau, în perioada unor importante epuizări sau bilanţuri 

psihice, care reorientează subiectul spre refacere şi reorientare existenţială. În 

psihopatologie depresia se diferenţiază de tristeţe nu doar prin împrejurările de 

apariţie şi prin intensitate ci şi prin unele calităţi ale trăirii şi manifestării 

psihocorporale. 

Depresia psihopatologică are multe forme de manifestare. Ca „sindrom 

standard” în continuare se va lua în considerare depresia inhibată, deoarece 

sindromul se maifestă în acst caz mai specific şi tipic decât în depresia 

neliniştită şi agitată, care de obicei exprimă o mixtare cu anxietatea generalizată 

sau cu alte sindroame. Depresia inhibată poate fi caracterizată prin dispoziţie 

tristă, anergie, lipsă de speranţă, autodepreciere, ideaţie suicidară, retragere 

socială, inhibiţie şi bradipsihie generalizată. În continuare se va prezenta o 

descriere detaliată a acestui sindrom. 
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Din punct de vedere subiectiv individul trăieşte: 

- o dispoziţie afectivă, tristă, cu o calitate deosebită a trăirii subiective în 

raport cu tristeţea normală, uneori cu dificultate sau incapacitate de a plânge; 

lipsă de speranţă: viitorul nu are sens, el „nu există” sau „nu aduce nimic bun” 

pentru subiect şi ceilalţi; se poate ajunge la sentimentul de ruină sau catastrofă 

generală, inevitabilă; viaţa, existenţa în ansamblu nu mai are sens, e resimţită ca 

o povară insuportabilă; anhedonie, incapacitate de a se bucura de ceva, de 

lucruri care înainte îi făceau subiectului plăcere; dezinteres faţă de ambianţă, 

faţă de preocupări, evenimente, persoane, relaţii şi viaţă socială; reducerea sau 

absenţa oricăror dorinţe, intenţii, interese; reducerea sau absenţa proiectelor de 

acţiune, a planurilor de viitor; lipsă de energie, oboseală (astenie), sentiment de 

incapacitate, de neputinţă; nehotărâre, dificultate sau incapacitate de a se 

mobiliza pentru a acţiona sau a persista în acţiune; senzaţii corporale neplăcute, 

corpul e resimţit greu, apăsător, cenestopatii, algii; preocupări hipocondriace 

faţă de boli grave, incurabile; trăiri de depersonalizare, devitalizare (îmbătrânire 

corporală), derealizare; e orientat spre negaţie generală; nu există sens, rost, 

bucurii, sănătate, valoare, identitate, corp funcţional, viaţă, etc (Sd. Cotard). 

- În perspectiva timpului trăit subiectul nu mai are încredere în viitor, este 

lipsit de speraţă, pesimist; prezentul nu-l interesează, e detaşat de el; depresivul 

se repliază pe trecut din care selecţionează evenimente negative, de care se 

preocupă monotematic; are sentimentul scurgerii lente a timpului. 

- Faţă de sine manifestă neîncredere, autodepreciere, se simte incapabil, 

inutil, fără valoare, are o stimă de sine scăzută, consideră că e o povară faţă de 

alţii, se consideră vinovat din motive minore sau fără motiv. 

- În raport cu alţii depresivul e retras, detaşat social, nu e atent la alte 

persoane decât cu gândul că e posibil să fie vinovat faţă de acestea sau că alţii au 

dreptul să-l judece, să-l dispreţuiască şi sa-l condamne. 
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- Sentimentul de vină, lipsă de speranţă şi ansamblul trăirilor negative pot 

să-l conducă la concluzia că nu merită să mai trăiască; apare ideea că moartea e 

preferabilă, chiar de dorit, se manifestă idei suicidare, planuri şi tentative de 

suicid. 

Din punct de vedere al performanţelor cognitive: atenţia e deficitară ca şi 

concentrare, persistenţă, mobilitate, volum; percepţia e diminuată, obiectele şi 

ambianţa sunt percepute fără pregnanţă şi detalii, în culori cenuşii; hipomnezie 

de fixare şi concentrare; ideaţie redusă cantitativ, lentoare a cursului ideativ, 

gândire ineficientă, stereotipă cu revenirea la aceleaşi teme; decizie intelectuală 

dificilă; rezolvarea de probleme e înceată şi neproductivă. 

Din punct de vedere comportamental şi expresiv: Mişcările sunt lente şi 

reduse cantitativ; se poate ajunge la inhibiţie motorie cu nemişcare şi 

opozitivitate (stupor); reducere globală a activităţii şi performanţelor; reducere a 

contactelor sociale, retragere socială, comunicări interpersonal sociale reduse; 

vorbire redusă cantitativ, scurtă, lentă, cu intensitate scăzută, putându-se ajunge 

la mutism; reacţionează încet, tardiv şi scurt sau deloc la solicitări de orice fel; 

decizie dificilă, trecere la act e lentă se realizează cu dificultate, abulie; 

reducerea activităţilor de autoîngrijire, de gospodărire, cu neglijarea de sine şi a 

obligaţiilor familiale; expresivitate specifică cu repliere corporală, mers aplecat, 

capul în piept, privire în jos, comisurile gurii căzute, fruntea încreţită sub forma 

literei “omega”, mâinile pe piept sau abdomen; preocupări şi comportament 

suicidar. 

Din punct de vedere bio-instinctiv şi corporal: Reducerea somnului cu 

insomnie predominant matinală (numărul de ore cu care se trezeşte mai devreme 

poate fi un indicator de gravitate); modificare de bioritm cu rău matinal; 

inapetenţă cu scădere în greutate progresivă şi marcată, aceasta poate fi un 

indicator de gravitate a depresiei; se poate ajunge la refuz alimentar; spasme pe 

organele cavitare: constipaţie, crize biliare, favorizarea migrenelor şi crizelor de 
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astm bronşic; cenestopatii, algii (scăderea pragului de sensibilitate la durere, 

durerea subclinică devine clinică); scăderea imunităţii; scăderea ritmului de 

refacere biologică. În unele forme particulare de depresie insomnia e înlocuită 

de hipersomnie, iar inapetenţa de hiperfagie cu îngrăşare. 

Simptomatologia depresivă poate fi modificată de comorbiditatea cu alte 

sindroame standard. Asocierea cea mai frecventă este cu anxietatea generalizată. 

În depresia anxioasă tabloul e parţial diferit, atât din punct de vedere subiectiv 

(tensiune interioară, nelinişte, nesiguranţă) cât şi comportamental 

(comportament neliniştit, cu mişcări permanente) şi disvegetozic (cu alte 

manifestări de disfuncţie corporală). Tristeţea depresivă se poate asocia şi cu 

iritabilitatea sau cu unele simptome ale sd. maniacal. Pe fond depresiv pot 

apărea atacuri de panică. 

Componentele cognitive ale sindromului depresiv se cer diferenţiate, mai 

ales la vârsta a treia, de deteriorările cognitive organice. 

Sindromul depresiv – sau dimensiunea de trăire depresivă - poate apare în 

combinaţie cu oricare alte sindroame psihopatologice standard, depresia fiind cel 

mai răspândit sindrom din psihopatologie. El poate avea diverse intensităţi, 

durate şi condiţionări. Formele uşoare, subclinice pot fi deseori mascate de 

simptomele somatice sau de addicţia de substanţe (“depresie mascată”). 

Sindromul depresiv poate fi luat ca exemplu pentru felul în care sunt 

construite criteriile de diagnostic. Acestea sunt mult mai reduse decât 

multitudinea de simptome menţionate mai sus aşa cum rezultă din criteriile 

prezentate în DSM-IV-R. 

Criteriile de diagnostic DSM-IV TR pentru depresie: 

1. dispoziţie depresivă, indicată subiectiv sau obiectiv (sau dispoziţie 

iritabilă) 

2. o pronunţată diminuare a interesului sau a plăcerii în ceea ce priveşte toate 

sau aproapa toate activităţile 
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3. o semnificativă scădere în greutate în lipsa unei cure de slăbire (mai mult 

de 5% din greutatea corporală / lună) sau scădere/creştere a apetitului 

4. insomnii/ hipersomnie 

5. agitaţie psihomotorie sau lentoare psihomotorie (observate şi de către alţii, 

nu doar senzaţia subiectivă) 

6. fatigabilitate, energie vitală scăzută 

7. idei de inutilitate sau vinovăţie (până la delir) 

8. dificultatea de a gândi sau concentrarea atenţiei, indecizie (subiective, 

obiective) 

9. gânduri recurnte despre moarte (nu doar frica de a muri), idei recurente 

suicidare fără un plan specific. 

În depresie se utilizează frecvent scale de evaluare cantitativă,care au fost 

amintite şi la sindromul anxios. Din multitudinea de simptome, scalele 

selecţionează câteva, considerate semnificative. Astfel de exemplu scala de 

evaluare cantitativă a depresiei Hamilton HAMD cu 17 itemi, care se referă şi la 

depresia anxioasă, cuprinde următoarele domenii care se evaluează pentru 

ultima săptămână, cu 5 valori, între absent şi extrem: 1. Dispoziţia depresivă 

(tristeţe, neajutorare, fără valoare); 2. Sentiment de vinovăţie; 3. Idei de suicid; 

4. Insomnia de adormire; 5. Insomnia din mijlocul nopţii; 6. Insomnia de trezire; 

7. Munca şi activitatea (reducerea acestora); 8. Lentoare (încetinirea gândirii şi a 

vorbirii, afectarea abilităţii de a se concentra, scăderea activităţii motorii); 9. 

Agitaţia; 10. Anxietatea psihică; 11. Anxietatea somatică; 12. Simptome 

gastrointestinale; 13. Simptome generale somatice; 14. Simptome genitale; 15. 

Hipocondrie; 16. Pierderea în greutate; 17. Conştiinţa bolii. 

Prezentarea sd. depresiv poate ocaziona şi un comentariu privitor la factorii 

psihosociali care sunt implicaţi în declanşarea tristeţii  normale sau a depresiei 

patologice. Aceşti factori nu pot fi consideraţi “cauza” tulburării depresive 

psihopatologice dar au fost incriminaţi, atât de Jaspers cât şi de Freud – şi de toţi 
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psihopatologii de atunci încolo – ca şi contribuind într-un fel la condiţionarea 

stării depresive.  

 Depresia umană normală şi anormală este corelată tradiţional cu 

trăirea unui eveniment de pierdere. E vorba în primul rând de pierderi în plan 

interpersonal social, pierderile în plan material jucând de obicei un rol prin 

repercusiunile lor în plan social. Pe primul plan de gravitate e cotată pierderea 

unei persoane de care subiectul a fost intens ataşat afectiv pet imp îndelungat. 

De exemplu pierderea partenerului de viaţă, a copilului, a prietenului apropiat. 

Intensitatea ataşamentului şi durata convieţuirii se conjugă de obicei. Pierderea 

poate fi prin dispariţie, moarte, plecare, despărţire nedorită. O altă dimensiune e 

reducerea importantă, în sens de pierdere, a reţelei de suport social. Aceasta 

cuprinde ansamblul persoanelor de care subiectul se simte legat, cu expectanţa 

că l-ar ajuta material şi/sau afectiv în perioada de criză; şi care chiar îl sprijină, 

eventual şi în viaţa de zi cu zi. Astfel de pierderi apar după catastrofe, depărtări, 

emigrări, schimbări ale habitatului. Situaţia e destul de firească pentru 

persoanele în vârstă. Un alt aspect îl reprezintă pierderea statutului social, o 

denivelare a poziţiei sociale care asigură subiectului stima celorlalţi şi o serie de 

avantaje. Si la fel pierderea statutelor sociale, profesionale şi de prestigiu, care 

asigură inserţia într-o reţea socială, ocuparea cu sens a timpului personal; şi, prin 

acestea, stima de sine. Pierderea stimei de sine joacă un rol esenţial în apariţia 

depresiei la om. La această pierdere pot contribui multe evenimente de viaţă 

care conduc la ruşine, la sentimentul de dezonoare, la convingerea subiectului că 

alte persoane nu-l vor mai respecta. Astfel de trăiri favorizează suicidul. In aria 

fenomenelor de pierdere se pot inventaria şi eşecurile, când subiectul pierde ceea 

ce spera să obţină; sau consideră că merită să obţină. Decepţia, deziluzia, 

înfrângerea au de asemenea o semnificaţie de pierdere. Pierderea capacităţilor de 

funcţionare sau creaţie şi boala în general, se înscriu şi ele pe lista pierderilor. In 

sfârşit, pentru om contează şi pierderea idealurilor, personale sau colective, a 
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credinţelor şi convingerilor în valori şi în adevăr. Toate acestea conduc la 

amputarea dimensiunii temporale a viitorului, a deschiderii, cu speranţă, spre un 

sens existenţial. 

3.1.11. Sindromul maniacal 

În normalitate mania are corespondent în stările de expansivitate, însoţite de 

energie crescută, curaj şi performanţe pozitive, realizate fără oboseală şi mai ales 

decă sunt însoţite de hipersociabilitate gregară cu dezinhibiţie sexuală. Sugestivă 

este şi euforia sărbătorească, cea cultivată de marile sărbători populare. Dar şi 

cea consecutivă unui succes, când subiectul e mulţumit, bine dispus, prezintă o 

veselie contaminantă, cu deschidere optimistă şi superficială spre viitor. 

Începutul promiţător al unor proiecte colective de acţiune poate fi marcat de 

trăiri asemănătoare. 

În ansamblu sd. maniacal se caracterizează prin: dispoziţie afectivă pozitivă, 

energie şi activitate crescută, optimism, buna încredere în sine şi în viitor, lipsa 

reticenţei, tahipsihie, dezinhibiţie generalizată. 

Simptomalogia poate fi împărţită, la fel ca în cazul sd. depresiv şi anxios în 

mai multe clase. 

Din punct de subiectiv se constată: 

Dispoziţie afectivă pozitivă, euforică, veselie ce se transmite celor din jur şi 

pe care nimic nu o poate schimba; de obicei subiectul îşi apreciază starea 

subiectivă la superlative: “mă simt foarte bine”, “sunt fericit”. Alteori poate fi 

prezentă o stare de tensiune, de iritare. El este optimist şi are mare încredere în 

viitor. Maniacalul elaborează şi afirmă multe proiecte sau planuri, fiind convins 

că le poate realiza. Orice situaţie îi apare uşor şi simplu de rezolvat. Nu 

problematizează prezentul şi viitorul. 
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În perspectiva timpului subiectul trăieşte într-un prezent deschis spre un 

viitor optimist, în care totul va fi bine şi se poate realiza orice; trăieşte 

sentimental scurgerii rapide a timpului. 

Părerea despre sine este bună; simte că are multă energie şi forţă; nu e obosit 

deşi doarme puţin; sentiment de capacităţi şi abilităţi crescute; are încredere în 

sine, în propriile capacităţi; stimă de sine crescută, se simte valoros, important, 

cu un sentiment de grandiozitate. 

Celelalte persoane îl interesează puţin în detaliul vieţii lor considerându-se 

superior altora; e deschis în relaţii şi comunicare cu oricine, fără diferenţiere; 

poate fi convins că alţii ar putea ( şi ar trebui) să-l admire, să-l invidieze; nu se 

preocupă de consecinţele actelor sale pentru alţii. 

Din punct de vedere cognitiv se întâlneşte: 

Vigilitate crescută; atenţie hipermobilă, cu mari dificultăţi de concentrare şi 

persistenţă; percepţie intensificată: percepe realitatea din jur cu multe detalii, 

imaginile sunt colorate; memoria e bună, dar de obicei nefuncţională din cauza 

derulării rapide a cursului ideativ; presiune a gândirii; ideaţie rapidă cu 

schimbare bruscă a ideilor şi cursului gândirii; fugă de idei (asociaţii ideative 

rapide, imediate dar superficiale, prin asonaţă); sare de la o idee la alta. 

Conţinutul ideatic e consonant cu buna părere despre sine şi cu optimismul 

pacientului. 

Din punct de vedere comportamental şi expresiv, maniacalul este dezinhibat 

psihomotor: 

- Se mişcă mult şi cu o viteză crescută; vorbeşte mult şi repede; este sociabil; 

realizează uşor, spontan, rapid, contacte interpersonale; transmite altora bună 

dispoziţie (îi contaminează cu veselie); este lipsit de reticenţă, ce gândeşte spune 

imediat fără a fi inhibat de norme şi reguli sociale. 

- Decizia este rapidă cu scurtcircuitarea motivaţiei, subiectul trece repede la 

act fără deliberare; nu persistă în acţiune schimbându-şi frecvent obiectivele. 
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Este dezinhibat. Se angajează în mai multe activităţi, chiar dacă acestea sunt 

dificil de realizat, cu convingerea că le va putea duce la bun sfârşit. În faza 

incipientă, (a stării hipomaniacale) subiectul poate avea iniţial un randament 

crescut; dar ulterior nu mai perseverează în cele începute. Se poate angaja în 

acţiuni riscante, uneori iresponsabile, pentru sine şi pentru alţii. Are 

predispoziţia de a cheltui necontrolat mulţi bani pentru cumpărături, jocuri de 

noroc, etc. 

- Expresiv, este adesea strident în ţinută, îmbrăcăminte, podoabe. Uneori e 

neglijent în îmbrăcăminte. Se poate dezbrăca de haine fără pudoare. Faciesul 

exprimă buna dispoziţie, cu privirea ancorată în realitatea imediată, pe care o 

observă cu acuitate (uneori făcând observaţii surprinzătoare). Vorbeşte repede, 

mult, deseori necenzurat, fără ruşine, coprolalic; poate recita poezii, cânta, 

improvizează cu uşurinţă. Gestica e expansivă cu mişcări largi. Se poate angaja 

în dans sau comportamente extravagante; râde uşor şi mult. 

Din punct de vedere biologic, corporal se constată: 

Somn redus, dar fără oboseală şi cu energie fizică crescută; creşterea 

performanţelor fizice; dezinhibiţie sexuală, creşterea libidoului şi a 

performanţelor sexual cu pierderea pudorii (până la exhibiţionism); alimentarea 

poate fi normală sau crescută, fără creştere în greutate datorită catabolismului 

crescut; agresivitate crescută, predominant verbală. 

Sindromul maniacal poate avea diverse intensităţi. 

În faza incipientă, uşoară, unele performanţe pot fi crescute iar prezenţa 

socială plăcută. Odată cu accentuarea sindromului apar comportamente 

deviante: cheltuirea exagerată de bani, începerea multor proiecte pe care nu le 

finalizează, infidelitate sexuală, consum de alcool sau droguri, comportamente 

riscante. 
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Forma clinică descrisă în caracterizarea sd. maniacal standard poate fi 

predominent euforică sau iritabilă. Formele accentuate se însoţesc de agitaţie, 

comportament riscant şi perturbator social, confuzie, delir halucinator. 

În clinica psihiatrică sd. maniacal e caracteristic tulburării bipolare; dar 

poate fi comorbid cu majoritatea entităţilor clinice. 

 

Nota II. 

Sindroame aşa cum sunt cel depresiv, maniacal, anxios, exprimă un mod de 

trăire şi raportare situaţională globală a subiectului la sine, lume şi alţii. El se 

resimte poziţionat într-un anumit fel faţă de aceste instanţe, cu o anumită 

atitudine specifică ce colorează şi angrenează toate aspectele trăirii şi 

manifestării sale. Depresivul are o proastă părere despre sine, se simte incapabil, 

vinovat, viitorul n-are sens, alţii contează doar pentru a-l blama. Maniacalul se 

simte puternic şi a toate capabil, viitorul e deschis pentru orice realizare, alţii 

contează doar pentru a-l admira şi a-i fi de folos în planurile sale. Anxiosul se 

resimte vulnerabil şi incapabil de apărare, viitorul imediat e încărcat de pericole, 

alţii pot fi protectori sau duşmani. Apaticul îşi este suficient sieşi, indiferent, 

lumea nu-l interesează decât eventual pentru unele utilităţi, alţii pot fi eventual 

instrumente de manipulat. Aceste trăiri ce caracterizează tipuri de raportare 

globală a subiectului la realitate, au în prim plan resimţirea nemijlocită a poziţiei 

proprii în raport cu lumea, fără o elaborare discursiv tematică. Subiectul se 

resimte ca centrul unei situaţii aparte. Esenţială e trăirea şi nu elaborarea 

discursivă a unei probleme, sau convingerea într-o temă, într-o idee, aşa cum e 

cazul în delir. Depresivul „se simte” incapabil şi vinovat. Dacă el ajunge să 

formuleze că este vinovat pentru sărăcia mondială sau războaiele lumii, atunci se 

afirmă ca patologie delirantă şi nu doar ca patologie dispoziţională. 

      3.1.12. Sindromul dispoziţiei iritabile, ostile 
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În cursul vieţii omul e deseori “nervos”, iritabil, manifestând o tensiune 

agresivă faţă de lumea din jur. În aceste împrejurări el reacţionează la 

evenimente neplăcute în mod agresiv. E susceptibil în relaţiile cu alţii simţindu-

se uşor provocat şi manifestându-se ostil. Aceste trăiri pot aluneca spre variante 

psihopatologice. 

- Disforia constă într-o stare de permanentă tensiune iritabilă. Subiectul e 

lipsit de calm, e “nervos”, nerăbdător, iritat de orice detaliu care nu corespunde 

dorinţei sale imediate, nemulţumit dacă nu i se satisfac pe loc pretenţiile. 

Reacţiile sale au o caracteristică agresivă, verbală, atitudinală sau fizică. În 

psihopatologie disforia se poate manifesta ca atare, corelată cu o dispoziţie 

afectivă neutră. Dar cel mai adesea se exprimă în combinaţie cu o dispoziţie  

anxioasă, depresivă sau maniacală. 

- Ostilitatea patologică se manifestă printr-o opozitivitate tensionantă, 

agresivă, faţă de celelalte persoane. Acestea sunt ţinute la distanţă psihologică, 

contrazise, ameninţate, se află în iminenţa unui atac. 

Atitudinea disforic ostilă poate fi conjuncturală, situaţională. În 

psihopatologie ea se manifestă de obicei prin perioade sau episoade în timpul 

cărora sunt prezente reacţii explozive, care pot avea intensitate clastică sau 

implicaţii medico-legale. 

Atitudinea disforic ostilă se corelează deseori şi cu suspiciunea, care în 

variante psihopatologice poate lua aspectul paranoidiei. 

Datorită complexităţii reduse şi a combinării frecvente cu alte sindroame, sd. 

dispoziţiei iritabil ostile ar putea fi calificat ca un subsindrom. Prezentarea sa 

separată e făcută din motive teoretice. Aceasta, deoarece se referă la alt tip de 

dispoziţie afectivă decât cea anxioasă, depresivă, euforic maniacală sau 

indiferent-apatică, originându-se în raportarea agresivă faţă de lume şi faţă de 

alţii; la un pol opus faţă de deschiderea “agreabilă” spre comunicare şi 

cooperare. 



146 

 

       3.1.13. Sindromul apatic, anafectiv 

Atitudinea şi reactivitatea faţă de evenimente se poate manifesta în unele 

situaţii sub forma indiferenţei. Indiferenţa poate marca şi raportarea persoanei 

faţă de sine şi alţii, ca o variantă de atitudine şi dispoziţie afectivă exprimată 

prin anafectivitate sau răceală afectivă. Atunci când e indiferent faţă de altul 

subiectul nu e impresionat de suferinţa acestuia, nu rezonează afectiv. 

Indiferenţa accentuată şi neargumentată faţă de lume şi alţii împreună cu 

anafectivitatea, stau la baza sindromului apatic, care se caracterizează prin: 

- Deficit de emotivitate, de reacţie afectivă adecvată faţă de toate 

evenimentele semnificative şi mai ales în relaţiile interpersonal sociale. Lipseşte 

emoţia de surpriză în faţa noului şi cea de anxietate în faţa situaţiilor 

nefamiliare, potenţial periculoase. Deasemenea lipseşte emoţia socială ce apare 

la contactul cu persoane noi, necunoscute; şi mai ales în situaţiile de manifestare 

performantă în faţa acestora, fapt pe care-l trăiesc neplăcut cei cu anxietate 

socială. Subiectul e indiferent faţă de succes şi eşec, faţă de laudă sau blam. El 

nu reacţionează emotiv nici în faţa unui pericol evident pentru toţi. 

- Deficit important în relaţia de ataşament, cea care stă la baza legăturilor 

interpersonale intime şi susţine rezonarea afectivă din dragoste, prietenie, ură. 

Apaticul are faţă de toată lumea o atitudine distantă, neutră, indiferentă. Se 

vorbeşte de “răceală afectivă”, sărăcie afectivă. Iar în unele cazuri de “pustiire 

afectivă”, “tocire afectivă”. Atitudinea faţă de sine poate fi şi ea indiferentă, cu 

neglijarea autoîngrijirii. Dar alteori ea se păstrează, cu urmărirea egoistă a unor 

interese sau plăceri hedonice. 

Sindromul apatic se întâlneşte în schizofrenia deficitară; Dar şi în tulburarea 

schizotipală, la tulburarea de personalitate schizoidă şi la personalităţile 

patologice ca cea antisocială; sau la “psihopatul” descris de Cleckley. La această 

ultimă cazuistică s-a constatat experimental lipsa reacţiei emotive de frică în faţa 

situaţiilor periculoase, fapt ce explică angajarea neproblematizantă în acţiuni 
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riscante. Dar această hipoemotivitate se însoţeşte şi cu o lipsă de ataşament, de 

rezonanţă afectivă, de generozitate, milă şi sentimente de culpă. 

 

Nota III 

Subiectul se raportează la lume şi îşi resimte identitatea pornind de la 

înrădăcinarea sa în propriul corp, pe care îl percepe în continuu ca pe un suport. 

Pentru persoana umană trupul are o dublă valenţă: - cea de corp biologic, 

obiectiv, care s-a născut, prin care el se multiplică, care se poate îmbolnăvi şi 

care va muri; - şi o valenţă antropologică, subiectivă, de centru din care pleacă 

toate intenţionalităţile sale, îndreptate spre lume,spre alţii şi spre sine. 

Corpul propriu e resimţit de subiect ca un spaţiu special şi intim în care se 

localizează interioritatea subiectivităţii, ce are în faţă obiectivitatea lumii 

exterioare şi pe ceilalţi oameni. 

Prin intermediul trupului, subiectul acţionează şi comunică cu alţii. În 

interioritatea corpului suport, delimitat prin “schema corporală”, sunt resimţite 

plăcerile şi durerile. Limitele corpului, ca “imagine corporală”, joacă un rol 

special în relaţionarea cu alţii şi în susţinerea identităţii subiectului, pentru sine 

şi pentru societate. Aceste aspecte se regăsesc în diverse sindroame 

psihopatologice şi justifică preocuparea constantă a persoanei pentru propriul 

corp, grija sa pentru acesta. 

Psihopatologia preocupărilor faţă de corporalitate se exprimă mai ales în trei 

direcţii. - Ca grijă pentru sănătate. – Ca grijă şi preocupare pentru apariţia 

corporală în raport cu alţii. – Ca trăire neobişnuită a limitelor sinelui corporal, 

simptomatologie care se evidenţiază mai ales în sd. de depersonalizare. 

       3.1.14. Sindroamele somatoforme ale grijii pentru sănătate 

Grija pentru sănătatea corporală are mai multe modalităţi de manifestare: 

a) Trăirea unor senzaţii neplăcute în interiorul corpului 

 Somatizarea. 
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Subiectul trăieşte frecvent şi intens senzaţii neplăcute (cenestopatii) 

localizate în anumite părţi ale corpului: precordial, epigastric, toracic, lombar, în 

membre. Acestea pot fi resimţite constant în aceiaşi zonă, pot fi migratorii sau 

sunt resimţite în întregul corp. Ele sunt descrise variabil ca arsură, apăsare, 

tensiune, furnicături, etc şi deranjează subiectul. Investigările medicale nu 

identifică o boală organică precizabilă. Dar pacientul se adresează insistent altor 

persoane şi specialiştilor pentru aceste suferinţe, solicitând tratament. Uneori 

manifestările sale sunt hiperexpresive şi descrierile făcute într-un limbaj colorat 

(sd. Brignet). Senzaţia generală e de obicei de anergie, astenie. Corporalitatea e 

resimţită neplăcut şi în anxietate şi depresie. 

 Algia psihogenă 

Se referă la o durere localizată (abdominal, lombar, toracic) care e descrisă 

cu toate caracteristicile medicale ale durerii, dar căreia medicii nu îi găsesc un 

substrat organic. Durerea, ca simptom subiectiv, nu poate fi evaluată cantitativ 

de examinator. Dar trăirea şi afirmarea ei e un argument important pentru 

preocupările privitoare la sănătatea corporală. 

Cenestopatiile şi durerile sunt resimţite subiectiv de pacient, iar adresarea 

către medic este făcută, la fel ca în hipocondrie, verbal. În sindromul conversiv 

adresarea se bazează în mare măsură pe expresivitatea corporală. 

b) Preocuparea tematică pentru sănătatea corporală 

 Hipocondria 

Constă într-o preocupare exagerată, prevalentă, centrată de o idee 

supraevaluată privitoare la existenţa unei boli somatice, fapt ce motivează 

repetate şi variate solicitări de examinare medicală, analize, formulări de 

diagnostic, încercări terapeutice. Totul se desfăşoară în absenţa unei boli reale. 

Subiectul are însă o referinţă permanentă la trupul său, caută să clarifice dacă nu 

e afectat un anumit organ sau dacă nu suferă de anumite boli. De aceea e 
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deosebit de atent la funcţionarea corporală şi interpretează exagerat, distorsionat, 

orice semn minor trupesc şi orice analiză aflată la limită. 

Hipocondria este un derivat psihopatologic al preocupării normale şi 

adaptative pentru sănătate. Aspectul central al sindromului constă în faptul că 

propriul corp nu mai e trăit spontan, ca un implicat al vieţii fireşti, căruia nu-i 

acordăm atenţie, decât în anumite împrejurări. Ci devine un obiect, o temă de 

preocupare. Preocuparea hipocondriacă, ca temă, poate fi prezentă şi în 

anxietate, fobie, obsesie, depresie sau să capete intensitate delirantă. 

S-a descris şi un sindrom al preocupării pentru sănătate – denumit sd. 

Münchansen – care constă în tendinţa insistentă a subiectului pentru a fi 

considerat şi acceptat ca şi caz medical de către instituţiile abilitate. Pentru a 

realiza acest obiectiv anormal, subiectul relatează simptome nereale, falsifică 

analize, se comportă astfel încât unele probe să dea rezultate neobişnuite; Prin 

acest comportament ajunge să fie internat timp îndelungat, derutând specialiştii.  

c) Manifestări corporale neobişnuite care atrag atenţia altei persoane 

asupra unor posibile boli somatice. 

 Conversia somatică 

Conversia somatică constă din manifestări corporale vizibile, care sugerează 

o patologie somatică, deobicei neurologică; dar care nu au un substrat organic şi 

apar în condiţii care sugerează o condiţionare psihogenă. Se descriu: 

- Conversia corporală cu paralizii şi pareze. Acestea se manifestă la 

membrele superioare sau la cele inferioare, uneori mimează o hemipareză sau 

astazo-abazie. Mai poate apărea o afonie care durează zile sau săptămâni. 

- Mişcări involuntare de tip coreo-atetozic, parkinsonean, tremor 

generalizat, etc. 

- Leşinul psihogen, care mimează o criză comiţială; dar se 

diferenţiază de acesta prin faptul că: - se produce doar în prezenţa altor 

persoane; - nu apare brusc, uneori subiectul anunţând anturajul că va cădea şi îşi 



150 

 

va pierde cunoştinţa; - căzând, el nu se loveşte, nu-şi muşcă limba; - chiar dacă 

mimează mişcări tonico-clonice nu prezintă midriază, clonus, sau semnul 

Babinski; - durează mai mult (uneori mai multe ore); - se menţine o anumită 

legătură cu ambianţa; - la “trezire” din “leşin” deseori subiectul plânge. 

- Manifestări senzitiv-senzoriale afirmate care sugerează diverse boli 

neurologice, anestezii, care nu respectă zona de inervaţie a nervilor, lipsa 

vederii, a auzului. 

- Se mai descriu în acest cadru: pseudosarcină, vărsături, pseudocrize 

de astm bronşic, etc. Poate exista o tranziţie spre fenomene psihosomatice. 

Preocuparea anormală faţă de sănătatea corporală orientează persoana spre 

consult şi îngrijire medicală. Sindroamele menţionate mai sus se diferenţiază de 

cazurile în care dominantă e simptomatologia anxios-fobică, depresivă şi 

obsesivă, ele fiind de obicei centrate de o ideaţie prevalentă. Toate, împreună, 

sunt mari consumatoare de servicii medicale. 

 

        3.1.15. Sindromul dismorfic senzitiv. Disfuncţia preocupării pentru apariţia 

corporală 

În cadrul raportărilor interpersonal sociale persoana foloseşte limbajul vorbit 

şi scris; dar şi expresivitatea sa corporală. Aceasta constă în limbajul mimico-

gestual care e utilizat situaţional. Sunt expresive şi îmbrăcămintea, podoabele, 

sau aspectul general al corpului, mai ales al feţei, al extremităţii cefalice. Prin 

limbajul expresiv corporal şi prin aspectul său, subiectul poate atrage atenţia 

asupra sa, poate impresiona pozitiv, poate fi captativ. Şi la fel, subiectul e 

preocupat în mod normal, preconştient şi conştient, ca aspectul său să nu fie 

perceput negativ, defavorabil. În psihopatologie această preocupare e în prim 

plan în cadrul câtorva sindroame psihopatologice. 

- Sindromul dismorfofobic se referă la impresia subiectului – 

părerea, convingerea centrată de o idee supraevaluată – că aspectul său corporal, 
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în primul rând cel al feţei, nu este armonios, firesc, echilibrat, frumos, atractiv. 

Uneori el se consideră dismorfic, urât. Fenomenul poate fi resimţit ca 

progresând în timp, ca accentuându-se în mod nefavorabil. Subiectul e convins 

că acest fapt atrage atenţia altora şi comentariile lor negative. În consecinţă îşi 

studiază mult aspectul, practică un comportament exagerat de îngrijire sau 

modificare corporală prin diverse metode, inclusiv prin solicitări cosmetice şi de 

chirurgie estetică. Poate fi vorba şi de dimensiunile corporale, de ideea 

pacientului că este prea gras sau prea slab, fără muşchi puternici, fapt pentru 

care practică excesiv exerciţii.  

- În apropierea sindromului dismorfofobic se plasează şi sindromul 

de anorexie mentală. Aspectul central al acestuia constă în dorinţa tinerelor fete 

(proporţia e de 10 fete/1 băiat) de a păstra o talie subţire, refuzând creşterea 

corporală şi preocupându-se prevalent – sub forma unei idei supraevaluate – de a 

nu se îngrăşa. Pacienta verifică constant creşterea ponderală prin cântărire, 

măsurători şi verificarea aspectului, ţine diete hipocalorice şi îşi provoacă 

vărsături, consumă diuretice, diareice, medicaţie catabolică. Sindromul stă la 

baza unei entităţi nosologice astfel denumită, în descrierea căreia se prezintă şi 

alte caracteristici (disfuncţii ale menstrei, alte probleme endocrine). Preocuparea 

pentru talie poate avea o intensitate delirantă. 

- Un alt sindrom apropiat de dismorfofobie este sindromul “delirului 

osmotic”. Pacientul este convins că emană un miros corporal neplăcut pe care 

alţii îl simt, fapt ce conduce la o evaluare negativă a sa, la situaţii penibile, la 

comentarii negative. În majoritatea cazurilor pacienţii afirmă că simt acest 

miros, prezentând deci o formă specială de halucinaţie. Urmează un 

comportament de evitare socială, de îngrijire corporală deosebită prin spălare, 

utilizare de parfumuri, etc. Deşi sindromul nu e condiţionat de un “aspect” 

corporal, el e strâns corelat cu expresivitate publică a corporalităţii trăite. 
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- Tot în apropierea dismorfofobiei se plasează siptomatologia 

ereutofobică asociată fobiei sociale. Pacientul fiind hiperemotiv, roşeşte când 

este privit de alţii în manifestările sale publice. Iar această “infirmitate 

corporală” îl face să evite societatea şi să aibe un comportament special. Şi alte 

manifestări corporale pot intra în aceaşi arie de preocupări: să nu aibe flatulenţă, 

să nu se bâlbâie. 

Distorsiunea preocupărilor pentru corporalitate, ca sănătate şi ca apariţie, se 

poate manifesta ca sindrom central al unui episod psihopatologic susţinut de o 

ideaţie prevalentă sau delirantă; dar se poate manifesta şi în cadrul unor 

sindroame obsesiv sau anxios fobice. 

 

Nota IV. 

Subiectul îşi trăieşte şi îşi resimte identitatea pe de o parte situaţional, pe de 

altă parte transsituaţional, ca identitate biografică şi socială. 

Orice om aflat în stare de veghe se află în permanenţă angajat cel puţin într-o 

situaţie problematică, a cărei rezolvare susţine pentru el timpul prezent, 

actualitatea, ce se afirmă deasupra trecutului rememorabil şi a viitorului 

imaginat. În fundalul acstora se conturează durata identităţii biografice. 

Raportarea la prezent se face dintr-o perspectivă metareprezentaţională, care îi 

permite subiectului să evalueze critic situaţia, pe alţii şi pe sine. 

Identitatea biografică şi cea actuală, care e centrată de percepţie, sunt 

flancate pe de o parte de identitatea corporală, pe de altă parte de cea socială. 

Subiectul se înrădăcinează în primul rând în propriul său corp, a cărui percepţie 

continuă şi a cărui forma relativ constantă, îi asigură un nivel bazal de identitate. 

Pe de altă parte, prin nume şi prin actele care-l reprezintă oficial, prin statutul, 

rolul şi reţeaua sa socială, prin originalitatea manifestărilor publice, el îsi afirmă 

identitatea personalităţii sale în plan socio-cultural. 
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Identitatea este un aspect esenţial al persoanei fiecărui om, ea fiind 

recunoscută ca atare de către alţii şi resimţită în plan intim de către subiect. 

Anormalităţile identităţii subiectului se întâlnesc în multiple tulburări psihice. 

Există însă şi sindroame în care această perturbare ocupă un loc central. 

 

3.1.16. Sindromul de depersonalizare psihică şi corporală 

Depersonalizarea constă din sentimentul subiectiv al pierderii identităţii 

corporale şi psihice. La aceasta contribuie sentimentul alterării vitalităţii, unităţii 

şi limitelor. În viaţa curentă subiectul nu reflectează asupra acestor aspecte, care 

sunt sintetizate la nivel preconştient. El se resimte în normalitate în mod spontan 

ca un agent diferit şi delimitat în raport cu lumea şi cu alţii, abordând realitatea 

dintr-o perspectivă subiectivă şi intimă, dar implicându-se în acelaşi timp în 

relaţionarea socială şi în acţiuni productive crescătoare. 

Depersonalizarea vizează sinele corporal şi cel psihic. 

Depersonalizarea corporală constă din tulburări ale perceperii propriului 

corp în perspectiva limitelor sale,  a vitalităţii şi a unităţii. Printre simptome se 

menţionează: 

 Iluzii de schemă corporală: unele părţi ale corpului sau corpul în totalitate 

e resimţit mai mic sau mai mare decât în realitate sau deformat: corpul poate fi 

simţit cum creşte până în tavan, degetele se lungesc, corpul în ansamblu poate fi 

perceput mic, punctiform; 

 Sentimentul pierderii limitelor corporale, acestea dispar, „se topesc”, 

corpul nu mai are limite; 

 Sentimentul vulnerabilităţii limitelor corporale pentru agenţi fizici din 

lumea exterioară, vizibili sau invizibili; ultima situaţie e frecvent întâlnită în 
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patologia obsesiv-compulsivă unde subiectul simte că e infestat de murdărie, 

microbi, virusuri, substanţe chimice; 

 Impresia modificării formei unor părţi din corp fapt ce duce la repetate 

verificări în oglindă, la chestionarea altor persoane; 

 Nerecunoaşterea propriului corp, a propriei feţe în oglindă; 

 Sentimentul de transformare corporală locală, de exemplu modificarea 

mărimii şi formei organelor sexuale, sau transformarea lor în sexul opus; 

 Devitalizarea corporală: subiectul resimte şi afirmă: ”corpul meu nu mai 

are viaţă, e ca de piatră, de lemn, de sticlă”, „corpul meu e mort, a intrat în 

putrefacţie”; 

 Negarea organelor interne: „eu nu mai am inimă, creierul meu s-a 

micşorat, s-a topit”. 

 Sentimentul fragmentării sau dedublării corporale; subiectul resimte şi 

crede că corpul nu mai e unitar, parcă e format din părţi care nu sunt bine 

articulate, este dedublat.  

Depersonalizarea în planul persoanei psihice înregistrează printre simptome: 

 Subiectul resimte o modificare a identităţii: „eu mă schimb, nu mai sunt 

acelaşi, devin altul”; 

 Sentimentul pierderii identităţii „eu nu mai sunt eu”; 

 Subiectul se simte nereal, lipsit de spontaneitate, „ca o marionetă care 

joacă un rol”; 

 Sentimentul de gol interior, de vid sufletesc, de plictis extrem; 

 Subiectul se simte detaşat de propriile trăiri ca şi cum le-ar vedea de 

departe, „de la capătul unui telescop”; 

 Subiectul poate simţi că „trăieşte într-o lume paralelă” cu lumea celor din 

jur, ca şi cum ar fi mort şi ar funcţiona ca „altcineva”; 
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Depersonalizarea trăită corporal şi psihic se însoţeşte deseori de o modificare 

a perceperii lumii exterioare care e resimţită ca „ciudată”, „stranie”, „bizară” 

fenomen ce e numit derealizare. 

Depersonalizarea surprinde doar aspecte negative ale trăirii propriului corp 

şi psihism. Convingerea într-o schimbare efectivă de identitate cade sub 

incidenţa delirului. 

Simptomele ce sunt reunite deobicei în sd. de depersonalizare psiho-

corporală, exprimă o trăire particulară care e dificil de plasat în zona unei funcţii 

psihice delimitate. Tulburarea e în esenţă cognitivă, fiind marcată de simptome 

de tip perceptiv, ce ar putea fi plasate între iluzii şi halucinaţii. Dar intervine de 

obicei şi o convingere mai mult sau mai puţin delirantă, privitoare la aceste 

distorsiuni ale trăirilor fireşti. Apoi, resimţirea identităţii cu sine e un fenomen 

care în esenţă e transituaţional, fiind corelat sinelui metareprezentaţional. 

Trăirea afectivă e de obicei cea a unui sentiment de ciudăţenie, stranietate, 

mirare, neînţelegere, apropiat de anxietate şi depresie. Dacă intervine 

devitalizarea, depresia se poate corela cu apatia. Comentat ca mai sus, sd. 

depersonalizării e specific trăirilor psihotice, mai ales din schizofrenie, delir şi 

zona de patologie depresiv delirantă. Negarea existenţei şi funcţionării organelor 

interne sau a corpului în întregime se întâlneşte în sd. delirant Cottard. 

Trăiri din seria depersonalizării se mai întâlnesc în corelaţie cu patologia 

obsesiv-psihastenă gravă; şi, paroxistic, în marginea atacurilor de panică. În 

patologia obsesivă e mai pregnant sentimentul vulnerabilizării limitelor 

corporale faţă de murdărie, microbi şi agenţi invizibili. 

Problema limitelor psiho-corporale poate fi înţeleasă şi într-un sens mai larg, 

pe care tulburarea obsesiv-compulsivă îl exemplifică prin personalitatea 

anankastă. E vorba de nevoia de delimitarea psiho-socială de alţii, prin politeţe 
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şi „ţinere la distanţă” oficială. Precum şi prin tendinţa la zgârcenie, 

colecţionarism şi sistematizare a colecţiilor. 

 

 

Nota V 

Raportarea subiectului faţă de lume prin intermediul situaţiilor problematice, 

presupune un contact informativ actual cu ambianţa. Acesta se conjugă în 

permanenţă cu fondul de cunoştinţe existent la un moment dat în subiect, aşa 

cum derivă acestea din moştenirea genetică organizată psiho-corporal şi din 

biografie. Nivelul informaţiilor funcţionale actuale oscilează în permanenţă, el 

fiind minim în somnul profund şi amplu în cursul raportărilor active. 

Informaţiile actuale pe deoparte se oferă sau se impun; pe de altă parte sunt 

căutate şi structurate pe baza modelelor realităţii pe care proiectele de acţiune le 

organizează, utilizând fondul mnestic. Aşa cum apare evident în cogniţia 

perceptivă, subiectul se bazează pe o informaţie constantă privitoare la propriul 

corp-sine, care se raportează la o informaţie variabilă ce se decupează din 

ambianţă, din lume; şi care-i include şi pe alţii. Datele informative actuale 

nemijlocite, aşa cum ele se impun sau sunt selectate şi configurate, fac parte 

dintr-un model al realităţii, pe care structura situaţiei problematice îl conturează. 

„Perceperea” situaţională, inclusă în această structură a raportării la lume prin 

situaţii problematice, se poate manifesta în variate modalităţi. Principalele sd.pt. 

ce se configurează din această perspectivă sunt: sd. halucinator şi sd. distorsiunii 

semnificaţiei prezenţei subiectului în situaţie. 

 

3.1.17. Sindromul halucinator  
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Aspectul specific al halucinaţiei ca fapt psihopatologic constă în neoformaţia 

perceptivă formală. Adică în faptul că subiectul are o percepţie care formal nu 

are o bază în informaţia actuală. Percepţia, în ansamblul ei, se referă la 

structurarea informaţiei nemijlocite, organizată ca formă şi semnificaţie. Cele 

două aspecte ale percepţiei sunt solidare. Totuşi, în patologie, ele pot fi parţial 

disociate. Halucinaţiile, care au fost comentate în secţiunea psihopatologiei 

centrate pe simptom, exprimă accentul pus pe prezenţa perceptiv formală a 

realităţi. Esenţial e faptul că subiectul vede un obiect care nu e prezent sau aude 

voci care vorbesc despre el atunci când nimeni nu vorbeşte în jur.Tranziţia spre 

firesc şi obişnuit a trăirilor halucinatorii vizuale o face, pe de o parte visul din 

somn, pe de altă parte reprezentarea imaginativă. Visul este o trăire de tip 

perceptiv vizual, în cadrul unor scene ce implică subiectul, care e trăit pe fondul 

de negativitate informativă a somnului. Imaginarul reprezentativ bogat al unor 

persoane, poate impune trăiri similireale, cu importante caracteristici perceptive, 

pe un fond de reducere a informaţiilor actuale solicitante. În cadrul experienţelor 

de deprivare senzorială prelungită, trăirile de tip halucinator vizual au fost 

constatate frecvent. Un alt aspect de tranziţie îl constituie paraeidolia când 

subiectul percepe clar obiecte şi scene, pe fondul unor informaţii vagi (nori, 

mucegai). 

Halucinaţiile auditive sunt de obicei corelate cu dialogul interior, pe care 

subiectul îl poartă constant cu sine şi cu persoanele „introjectate” dealungul 

biografiei, în instanţa pe care Bowlby a denumit-o „internal working model”. 

Faptul că „vocile” capătă pregnanţă perceptivă şi un conţinut neobişnuit sunt 

aspecte pe care psihopatologia trebuie desigur să le studieze. Există însă 

suficiente situaţii intermediare, între care: sonorizarea gândirii, halucinaţiile 

psihice, halucinaţiile auditive funcţionale (pacientul aude voci care-l ameninţă 

pe fondul zgomotului produs de trecerea unei maşini). De altfel, în majoritatea 

ariilor senzoriale, mai ales în cele diferite de văz şi auz, continuumul dintre 
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halucinaţii, halucinaţie funcţională şi iluzie este frecvent constatabil. Aceste 

aspecte sugerează: - disfuncţii ale filtrului (atenţional) perceptiv; - o perturbare a 

plasării trăirilor de tip imaginativ-perceptiv între „spaţiul exterior” şi „spaţiul 

psihic interior”; - tulburări în procesarea informaţiei, cu izolarea unor elemente 

perceptive care ajung să fie suprasemnificante. Acest ultim proces are desigur 

diverse intensităţi şi moduri de desfăşurare, pe care psihopatologia tocmai 

trebuie să le descifreze. De ex. se face distincţie între suprasemnificarea 

anxioasă a unor senzaţii corporale pe care le trăieşte un anxios-fobic; şi 

semnificarea halucinator delirantă a unor senzaţii gustative, pe care un delirant 

le interpretează ca acţiune de otrăvire organizată de familie.   

 

3.1.18. Sindromul derealizării şi al distorsiunii globale a semnificaţiei 

perceperii situaţiei 

Subiectul vigil trăieşte în permanenţă în situaţii determinate la care aderă 

mai mult sau mai puţin, pe care le percepe mai clar sau mai vag. El poate resimţi 

în mod variat semnificaţia de ansamblu a situaţiei actuale în raport cu sine. 

Sindromul distorsiunii perceperii situaţionale în ansamblul ei are mai multe 

modalităţi de manifestare, care deobicei se înscriu în patologia psihotică, de 

multe ori în corelaţie cu delirul. 

 Derealizarea. Subiectul percepe corect realitatea din jur, dar ea îi 

apare ciudată, stranie, nereală, „ca prin vis”, „ca de pe altă planetă”; are 

sentimentul că oamenii nu se comportă firesc, „parcă joacă teatru”, „sunt 

marionete trase pe sfoară”, etc. Sentimentul de irealitate intrigă subiectul, îi 

creează o stare de mirare, uneori nelinişte, perplexitate. 

  Fenomenele de referinţă simple. Acestea constau în faptul că 

diverse percepţii banale sunt resimţite ca având o semnificaţie neobişnuită, 
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stranie, ce are o legătură ieşită din comun cu subiectul; astfel încât el intră în 

alertă. Diverse culori, cifre, cuvinte, apariţii de persoane cunoscute sau 

necunoscute, fenomene atmosferice, sunt receptate cu mirare, uneori cu nelinişte 

şi stupefacţie, ca semnale referenţiale misterioase. 

 Fenomene de referinţă relaţionale care implică atitudinea altor 

persoane. Acestea constau în faptul că manifestările naturale ale unor oameni, 

sunt resimţite şi interpretate ca adresându-se special subiectului, ca având o 

semnificaţie deosebită pentru el, gravă. Astfel, unele expresii dintr-o discuţie, 

comentariile neutre pe care le fac alţii în prezenţa subiectului, anumite priviri 

sau gesturi, sunt resimţite ca aluzii la propria persoană. Subiectul poate avea 

impresia sau convingerea că se vorbeşte despre el la radio, la TV, în presă, că în 

emisiuni este vizat, citat, că pe toate aceste căi i se transmit mesaje. 

 Dispoziţia delirantă bazală, - „anastrofa” lui Conrad – constă în 

sentimentul pacientului că „se întâmplă ceva în jur”, ceva nelămurit dar 

excepţional, care-l priveşte în mod deosebit. E vorba de o bulversare a 

subiectului prin trăiri de referinţă speciale. Lui i se pare că nimic nu e 

întâmplător, că toate lucrurile care se petrec au o legătură ascunsă între ele şi cu 

sine, că totul se învârte în jurul său, că se va produce ceva important şi 

semnificativ pentru sine. De aceea, se află într-o stare de tensiune, de aşteptare 

încordată. Pe acest fundal o amintire, o intuiţie dar cel mai des o anumită 

percepţie, care e corectă d.p.d.v formal, precipită brusc o convingere delirantă. 

Acest mod de instalare a delirului a fost etichetat drept „delir primar”; iar 

percepţia în cauză a fost numită „percepţie delirantă”. 

Distorsiunea globală a perceperii ambianţei situaţionale reprezintă deobicei o 

stare psihopatologică psihotică ce precede delirul, un fel de stare „predelirantă” 

sau „paradelirantă”. Aceste trăiri se diferenţiază de convingerea delirantă 

înţeleasă într-un sens restrâns, prin faptul că încă nu e formulată explicit o temă 

prin care să se circumscrie ideea neadevărată în care subiectul crede patologic. 
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De asemenea, ele se diferenţiază de trăirile halucinatorii prin faptul că nu se 

referă la neoproducţii perceptive formale. Subiectul nu percepe obiecte, oameni, 

evenimente care nu există în jurul său. Tulburarea perceptivă apare în prim plan 

prin particularitatea semnificaţiei globale a situaţiei pentru subiect. 

3.1.19. Sindromul de transparenţă-influenţă şi de supraveghere 

Acesta constă în sentimentul pierderii libertăţii de a controla deciziile proprii 

şi trăirile intime, de a se simţi autorul propriilor trăiri şi acte, capabil de a-şi 

proteja gândurile şi intenţii de cunoaşterea şi influenţarea a lor de către alţii. 

- Fenomenele de influenţă (pasivitate, dirijare xenopatică, îlocuire a 

voinţei) constau din: 

 Înlocuirea voinţei de forţe externe; aceasta poate fi trăită în mod global, 

subiectul simţindu-se ca un „automat dirijat din exterior”. În acest sens de 

Clérambault a folosit eticheta de „automatism mental”. 

Fenomenul poate fi resimţit şi sectorial ca: 

 Înlocuirea controlului vocii: pacientul resimte că vocea sa e sub controlul 

altora din exterior; 

 Înlocuirea controlului mâinii care scrie: subiectul afirmă că ceea ce scrie 

este controlat şi condus din exterior; 

 Înlocuirea controlului altor acţiuni, ca mersul şi actele obişnuite ale vieţii 

de zi cu zi; 

 Înlocuirea controlului gândirii: pacientul resimte pierderea sensului 

posesiunii asupra întregului proces de gândire astfel încât niciun gând nu mai e 

resimţit ca iniţiat de sine; 

 Inserţia gândirii: subiectul resimte cum unele gânduri ce le are nu sunt 

ale sale, nu sunt iniţiate de el însuşi ci de alţii, care le-au introdus în capul 

(mintea) sa; uneori chiar identifică al cui e gândul respectiv ce i-a fost inserat, 



161 

 

cine este autorul şî deci posesorul său de drept; Gândurile pot fi introduse şi de 

diavol sau de Dumnezeu. Subiectul işi poate explica faptul că alte persoane îi 

inseră gânduri prin telepatie, hipnoză etc; 

 Blocarea gândirii: gândirea se opreşte brusc şi apare un gol mental, iar 

pacientul poate interpreta că acest fenomen se produce sub influenţa altora; 

 Retragerea gândirii: pacientul are impresia că i-au fost retrase, scoase din 

minte, de către alţii, o serie de gânduri astfel încât a rămas cu mai puţine. Uneori 

îşi simte mintea complet golită, ca un vid mental, şi interpretează acest fapt ca 

datorat retragerii gândurilor sale de către alţii; 

 Alte tulburări subiective ale gândirii: subiectul poate resimţi cum 

gândurile sale se mută din stânga în dreapta, că el nu mai poate şti care sunt 

propriile sale gânduri, că gândurile ies din corpul său etc. 

 Alte tipuri de înlocuire a controlului decât cel asupra acţiunii şi 

gândurilor: subiectul poate resimţi că îi sunt influenţate şi impuse anumite 

sentimente, emoţii, expresii (de ex. râsul sau plânsul), senzaţii sexuale sau 

senzaţii corporale neplăcute, cenestopatii, dureri, că îi sunt modificate părţi ale 

corpului, că prin toate acestea el este dirijat şi manipulat din exterior. 

Fenomenele de transparenţă psihică în raport cu alte persoane constau din: 

 Cunoaşterea propriilor gânduri intime prin „citirea” sau „ghicirea” lor de 

către alţii; 

 Înregistrarea gândirii de către alţii în urma răspândirii ei; fenomenul e 

trăit pasiv, subiectul resimte cum propriile gânduri se răspândesc fără voia lui şi 

alţii le captează; 

 Comentarea gândirii de către alte gânduri intruse; subiectul resimte că în 

mintea sa sunt mai multe cursuri ale gândirii dintre care, unul, străin, 

supraveghează şi comentează propriile gânduri; în acest caz fenomenul nu e 

resimţit ca halucinator; 
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 Sonorizarea gândirii: subiectul îşi aude gândurile, dar în propriul cap; nu 

e fenomen halucinator. Totuşi subiectul crede că cineva care stă aproape poate 

să le audă; 

 Ecoul gândirii: pacientul are sentimentul că propriul gând se repetă ca un 

ecou, dar nu sonor; 

 Facerea publică a propriilor gânduri: subiectul constată că propriile 

gânduri sunt utilizate de alţii, apar la radio sau televizor, în presă, astfel încât 

ajunge la concluzia că propriile gânduri au fost furate; fenomenul se poate corela 

cu delirul de referinţă. 

Odată cu fenomenele de transparenţă, supravegherea şi controlul pătrund în 

însăşi intimitatea psihismului subiectiv. 

Fenomenele de supraveghere patologică 

Fenomenele de supraveghere patologică din parte altora, se corelează cu 

simptomele de transparenţă psihică, pe care într-un fel, le preced. Ele derivă din 

faptul că în viaţa curentă unele persoane pot ajunge, în diverse condiţii sociale, 

să fie supravegheate constant şi exagerat de către alţii . 

Punctul de plecare psihopatologic se află în trăirea fenomenelor senzitive, de 

referinţă relaţională, într-o variantă şi intensitate anormală. Subiectul are 

sentimentul de a fi în centrul atenţiei altora, care privesc în mod special 

subiectul, îi acordă o atenţie deosebită, îl evaluează şi comentează, discută 

despre el.  

Sentimentul patologic al supravegherii se poate manifesta în diverse 

modalităţi. O variantă constă în impresia urmăririi de către alte persoane, pe 

stradă sau în locuri publice. Apoi, pacientul poate fi convins, în manieră 

delirantă, că este supravegheat de la distanţă prin diverse mijloace tehnice: îi 

este ascultat telefonul, este fotografiat, filmat, înregistrat cu camere video 
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montate în locuri publice şi în casă, etc. O altă variantă constă în substituirea de 

persoane din sd. Capgras. Pacientul e convins că o altă persoană a căror 

identitate e percepută corect a fost substituită cu un străin pentru a-l supraveghea 

în intimitate. De ex. soţia a fost înlocuită de o sosie. Sau, diverse persoane pe 

care le întâlneşte sunt de fapt acelaşi urmăritor, care ia diverse înfăţişări (sd. 

Fregoli). Sau, are impresia că, în absenţă, i se umblă prin casă, i se controlează 

apartamentul, corespondenţa, etc. 

Fenomenele de supraveghere patologică indică perturbarea structurii intim-

public a psihismului individual. Simptomele de transparenţă psihică apar ca o 

continuare a acestora în intimitatea psihismului. 

Nota VI 

În sd. halucinator întâlnim o tulburare centrată de o neoformaţie perceptivă, 

aspectul formal predomină. În unele cazuri, ca în halucinoză, nu e prezentă nici 

o modificare de semnificaţie, subiectul asistând mirat sau curios la percepţiile 

ireale pe care le are. În sd. de referinţă, fie că e vorba de aspecte perceptive 

nepersonale ca de ex. culori şi numere, fie că e vorba de persoane ce se exprimă 

într-un anumit fel sau de texte percepute, în prim planul patologiei este 

semnificaţia deosebită a celor percepute; semnificaţie care de obicei e neclară, 

dar e trăită cu sentimentul că vizează direct subiectul pentru un eveniment 

important. Fenomenele de transparenţă şi influenţă nu sunt trăiri perceptive, dar 

sunt resimţite ca fenomene relaţionale particulare şi neobişnuite pentru subiect. 

Sentimentul punerii sub supraveghere îmbină unele aspecte perceptive 

nedeformate şi/sau nesemnificative cu o trăire relaţională particulară: de ex. 

dacă subiectul e convins că e filmat sau înregistrat, orice detaliu perceptiv minor 

poate fi decupat şi valorizat ca şi suport al acestei acţiuni. Toate aceste 

fenomene se plasează într-o zonă intermediară între tulburarea perceptiv formală 

halucinatorie şi convingerea delirantă bazată doar pe intuiţie. Delirul 
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sistematizat se articulează de patologia perceptivă de obicei prin iluzii; sau prin 

decuparea din context a unor detalii perceptive reale şi suprasemnificarea lor, în 

direcţia expectanţei delirante. Studierea de către psihopatologia clinică a acestei 

zone de articulare dintre halucinoză şi delirul bazat pe intuiţie e importantă, 

pentru a nu se comenta nediferenţiat distincţia dintre tulburările cognitive 

situaţional perceptive şi convingerile patologice nelegate de informaţiile 

situaţionale. În plus, se cere ţinut cont de faptul că gândirea omului operează cu 

limbajul noţional, fapt care complică problematica patologiei semnificaţiei. 

Acest fapt a fost deja menţionat la sd. de depersonalizare. Ansamblul acestei 

problematici e important pentru semiologia delirului şi pentru comentariul 

„psihozei”.   

 

3.1.20. Sindromul de posesiune şi dedubarea personalităţii  

Subiectul se resimte şi se afirmă ca o fiinţă unitară, cu o identitate bine 

definită atât subiectiv cât şi în plan social. Această unitate e rezultatul unei 

sinteze neîntrerupte ce se petrece din perioada ontogenezei şi continuă toată 

viaţa. În perioada 1-3 ani, în cadrul procesului de ataşament descris de Bowlby, 

copilul asimilează imagoul matern, astfel încât îşi reprezintă mama şi-i resimte 

prezenţa protectoare şi când ea nu e de faţă. În cursul întregii vieţi, subiectul ţine 

seama în opiniile şi deciziile sale, de atitudinile şi sfaturile persoanelor pe care le 

respectă şi de care e ataşat, inclusiv când acestea nu sunt de faţă. Dealungul 

vieţii orice subiect se mai identifică cu eroi ideali, prezenţi în realitatea 

ambientală, istorică sau fictivă, pe care caută să-i asimileze şi să-i imite, să se 

comporte în conformitate cu punctul lor de vedere. 

O tradiţie ancestrală, care a făcut ca omul din toate timpurile să se raporteze 

la o instanţă supranaturală, sacrală, a susţinut comunicarea dintre credincioşi şi 

spiritul sau fiinţele transcendente. În cadrul religiilor elaborate, acestea sunt 
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fiinţe care ocupă o poziţie în ierarhia celestă; sau fiinţe demonice. În cadrul 

credinţelor popularea acestea pot fi diverse spirite, totemice, animaliere sau 

fantastice, datate cu putere deosebită. Pentru credincioşi comunicarea cu aceste 

fiinţe transcendente e posibilă şi reală; iar deseori el resimte influenţa lor sau 

poate, în stări de rugăciune sau transă, să comunice sau să se identifice cu ele. 

În concluzie subiectul este în permanenţă influenţat, într-un fel sau altul, în 

comportamentul său de către alţii, inclusiv de fiinţele supranaturale în cazul în 

care le reprezintă pregnant şi crede în ele. Această influenţă se petrece în spatele 

sintezei pe care decizia sa conştientă o realizează, în spatele sentimentului firesc 

că, în cele din urmă, el este autorul responsabil al actelor sale. 

 Sindromul de posesiune a fost descris în psihopatologia tradiţională, mai 

ales în sec. XIX. O serie de cazuri se refereau la călugăriţe sau persoane 

credincioase care simţeau sau erau convinse că sunt posedate de diavoli sau 

spirite. Mişcările, comportamentul şi exprimările erau atribuite, de către subiect 

şi de cei din jur, fiinţei care s-a introdus în corpul pacientului şi îl posedă; motiv 

pentru care se încerca alungarea acestui spirit prin slujbe religioase. Fenomene 

similare au fost interpretate ulterior ca stări de transă hysterică. 

Stările de transă, cu afirmarea posedării subiectului de către spirite au o 

îndelungată tradiţie istorică. Ele continuă să se manifeste şi în prezent ca 

fenomene psihopatologice transculturale la populaţii la care credinţa în spirite e 

foarte puternică. Modalităţile de manifestare sunt variate.  

Una din manifestări constă în convingerea subiectului că s-a transformat în 

spiritul respectiv. Se citează astfel cazul comportamentului Windigo la indienii 

din nord-estul Canadei. Ei cred într-o fiinţă mitologică cu acest nume care are o 

inimă de gheaţă şi e avidă de carne umană. Indianul atins de boala Windigo se 

identifică cu acesta, are greţuri şi cere să fie omorât pentru a nu mânca carne de 

om. În acelaşi sens a fost răspândit la populaţiile indoeuropene convingerea 
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transformării în lup, licantropia. În perioada evului mediu a existat la scandinavi 

convingerea că unii luptători numiţi besserkeri se pot transforma în timpul luptei 

în lupi fioroşi, ucigând mulţi duşmani şi devenind eroi. 

Fenomenul posesiunii de către spirite a fost invocat şi de către şamani, în 

procesul de comunicare cu instanţele transcendente. 

Manifestările de posesiune de către spirite şi de transformare în animale este 

în prezent extrem de redus în lumea occidentală, fiind foarte rar înregistrată ca şi 

fenomen psihopatologic. În schimb atât în sec. XIX cât şi în anumite perioade a 

sec. XX, în unele societăţi s-a descris un fenomen al dublei personalităţi. Un 

subiect trăieşte o perioadă de timp într-un anumit loc, cu un anumit nume, 

profesie, relaţii sociale, deci cu o anumită identitate. Pentru ca, alternariv, să 

trăiască în altă perioadă de timp în alt loc, cu o altă identitate. Legătura 

conştientă dintre cele două identităţi erau considerate minime. S-au descris şi 

persoane cu multiple identităţi. Acest fenomen nu se articulează cu patologia 

psihotică ci cu cea a tulburărilor de personalitate şi a nevrozelor. 

În contextul celor menţionate mai sus se cere precizat că unitatea sintetică a 

identităţii psihismului este de fapt un ideal. Orice om are perioade în care se 

confruntă cu sine şi ajunge în starea egodistonică a conflictului şi dezacordului 

cu sine. Patologia obsesiv compulsivă derivă, ca o accentuare patologică, din 

această egodistonie constituţională. Psihopatologia a înregistrat şi o comentare a 

„dublului” unei persoane, un alter-ego care există în paralel cu el, comiţând de 

obicei fapte opuse intenţiilor subiectului. 

S-au descris cazuri, în marginea psihopatologie (uneori a ficţiunii literare) în 

care „dublul” unei persoane e perceput heautoscopic, iar subiectul asistă la 

comportamentul acestuia, care e diferit de comportamentul său obişnuit.  
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3.1.21. Sindromul delirant 

Delirul a fost circumscris de Jaspers ca o convingere infailibilă şi rigidă, ce 

are o extraordinară evidenţă pentru subiect şi se referă la o  temă sau idee 

neadevărată, imposibilă; Rigiditatea face ca această convingere să fie 

impermeabilă la orice argument sau evidenţă, astfel încât delirantul nu mai poate 

comunica adecvat cu alţii, ajungând, ca psihotic, la alienare. Deşi tematica 

delirantă trimite la unele aspecte ale problematicii persoanei, prin caracteristicile 

sale delirul rupe subiectul de cursivitatea biografiei sale şi-l plasează pe o altă 

orbită existenţială, alienată. 

Pentru Ps.D e important ca analiza delirului să se facă avându-se în vedere 

formele pure şi tipice. Ceea ce înseamnă referirea la delirul monotematic 

sistematizat (d.m.s). Acesta a mai fost etichetat ca delir paranoiac. În aceste 

cazuri tematica convingerii delirante e unică şi centrează preocupările şi 

existenţa persoanei, iar alte fenomene psihopatologice lipsesc sau sunt minore. 

În delirul paranoiac convingerile se organizează lent progresiv, capacitatea de 

argumentare logică se păstrează în bună măsură. Dar ea e simplistă, neacceptând 

variante, eventualităţi; motiv pentru care s-a vorbit de un delir „hiperlogic”. 

Ideea sau tematica delirantă ocupă centrul personalităţii şi absoarbe interesele, 

preocupările şi comportamentele subiectului. Argumentele şi dovezile nu pot 

modifica convingerea delirantă. 

Cele mai frecvente teme din d.m.s. sunt prezentate în tabelul de mai jos. 
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Figura 7 

Sistematizarea tematică a delirurilor monotematice sistematizate 

 

Raportare la corp 

la sinele corporal 

Relaţionare 

interpersonală 

Rapotare la sine, ca 

identitate, capacitate, 

valoare 

Interior 

corpral 

Suprafaţă 

corporală 

d. hipocondriac d. erotoman  d. de descendenţă ilustră 

d. dermatozic (Ekborn) d. de gelozie d. de substituire familială 

d. de contaminare d. paranoic d. de invenţie 
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d. din anorexie d. de substituţie Capgras d. de capacităţi şi calităţi 

excepţionale 

d. dismorfofobic d. senzitiv-relaţional d. de bogăţie 

d. osmotic d. de vrăjire d. de misiune specială 

d. de posesiune zoopatică  d. de vinovăţie 

d. de negare a 

funcţionării corporale 

  

 

Temele delirului monotematic sistematizat derivă din preocupări normale ale 

subiectului, care caută soluţii pentr situaţii problematice. În primă instanţă nu e 

vorba de o soluţie practică ci de o clarificare subiectivă, de obţinere a unei 

certitudini. De ex. în cazul prezenţei unor simptome somatice ca oboseală, 

inapetenţă, insomnie, palpitaţii, disfuncţii abdominale, etc în mod firesc se ridică 

problema existenţei unei boli. Examinările pot clarifica situaţia. Dar preocuparea 

poate persista sub formă de anxietate fobică, obsesionalitate sau ideaţie 

prevalentă. În ultimul caz tema bolii se impune în prim plan şi devine 

preocuparea principală a subiectului. Totuşi la acest nivel ea nu e absurdă şi se 

păstrează o anumită permeabilitate la argumente. În schimb dacă se ajunge la o 

convingere delirantă, tema devine aberantă, certitudinea absolută şi 

permeabilitatea la argumente nulă. De exemplu subiectul e convins şi afirmă: 

„sunt bolnav de SIDA şi am infestat întreaga omenire”. 

Convingerile din d.m.s. se cer diferenţiate de preocupările şi opiniile din 

cadrul dispoziţiilor atitudinale afective anormale ca cele anxioase, maniacale sau 

depresive, care nu ajung să se cristalizeze tematic discursiv. Anxiosul poate fi 

preocupat intens de eventualitatea bolii, dar el nu ajunge să creadă fanatic în 
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tema „am un cancer care se va transmite 30 de generaţii”. În starea maniacală 

nedelirantă, subiectul are o bună părere despre sine şi e convins că poate realiza 

lucruri deosebite. Dar nu se centrează tematic pe convingeri ca: „sunt geniul 

care coordonează toate geniile din lume”, „am descoperit soluţia pentru criza 

mondială”, „pot vindeca orice om de orice boală doar punând mâna pe el”. 

Astfel de convingeri tematice pot contura tabloul clinic al unei manii delirante, 

sau pot centra o patologie delirantă propriu-zisă în măsura în care tabloul 

maniacal nu e prezent. Esenţial e faptul că în delir convingerea e centrată de o 

idee, de o temă, ce poate fi formulată discursiv.  Corelaţia d.m.s. cu 

distorsiunile câmpului perceptiv şi cu halucinaţiile nu e pronunţată. În principiu 

halucinaţiile lipsesc. Se acceptă însă intervenţia unor distorsiuni perceptive care 

uneori sunt subclinice, de ex. a unor iluzii. Şi deasemenea a unor halucinaţii 

minore, mai ales funcţionale: gust special al mâncării, mirosuri speciale, 

cenestopatii şi senzaţii cutanate, sexuale. Delirul poate conduce la o atenţie 

crescută pentru anumite detalii perceptive care apar ca desprinse din context şi 

încărcate cu semnificaţii speciale. 

Delirul hipocondriac poate fi întreţinut de cenestopatii şi de algii psihogene. 

Delirul dermatozic (Ekborn) constă în convingerea că mici paraziţi se mişcă sub 

piele, subiectul având senzaţia corespunzătoare şi consultând insistent 

dermatologii. Delirul de contaminare apare deobicei în formele grave de 

patologie obsesiv-compulsivă şi constă în convingerea că agenţi invizibili, 

microbi, virusuri, detergenţi, diverse substanţe din gospodărie sau „murdărie”, 

penetrează tegumentele şi contaminează organismul. În anorexia mentală a 

tinerelor fete există o preocupare prevalentă pentru aspectul corporal, cu dorinţa 

ca acesta să rămână suplu, evitându-se creşterea corporală; preocupare, care 

poate căpăta uneori o intensitate delirantă. În sindromul dismorfofobic se 

manifestă o preocupare prevalentă pentru existenţa unui aspect corporal expresiv 

neatractiv, urât, dismorfic, care ar fi receptat negativ de către alţii. Şi acestă 
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preocupare poate căpăta o intensitate şi o formă delirantă, ducând la 

comportamente aberante care ocupă tot timpul, la cereri absurde de intervenţii 

chirurgicale, etc. Delirul de posesiune zoopatică sau demonică are deobicei 

implicaţii transculturale şi poate fi cuprins într-un complex sindomatic mai 

amplu. De asemenea, delirul de negare a funcţionării organelor (sd. Cotard), 

care este deobicei inclus în anumite forme de depresie psihotică. 

Delirul de descendenţă ilustră se însoţeşte de elaborarea unor argumente 

discursive ample, marcate deobicei de confabulaţie; El indică o problematizare a 

identităţii. Delirul de substituire familiară se referă la inautenticitatea părinţilor; 

uneori delirantul optează pentru alt părinte „autentic”, tematica putându-se 

combina cu cea de descendenţă ilustră. Modificarea identităţii părinţilor, care ca 

aspect sunt corect percepuţi, apropie această tematică cu cea din delirul Capgras. 

Acesta constă din convingerea că persoanele familiare sunt substituite cu străini 

pentru a-l supraveghea continuu (iluzia Sosia); sau diverse persoane din jurul 

său reprezintă de fapt acelaşi spion care ia diverse înfăţişări (iluzia Fregoli). 

Delirul de invenţie este din aria celor megalomane şi se poate centra pe diverse 

subiecte: descoperirea unui perpetum mobile, remediul cancerului, secretul 

nemuririi sau întineririi. Se poate centra pe capacităţi excepţionale.  

Tematica megalomană se mai poate centra pe capacităţi excepţionale, pe 

teme de bogăţie, poziţie socială, inteligenţă, frumuseţe, creativitate, realizări 

ieşite din comun. Subiectul îşi poate susţine convingerile prin argumente 

confabulate.  

Tematica de misiune specială are de obicei un caracter religios, referindu-se 

la instituirea sau propagarea unei noi religii, propovăduirea salvării universale, 

misiuni etice sau socio-politice de excepţie. Uneori aceşti „idealişti pasionaţi” 

pot face prozeliţi.  
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În cadrul tematicilor relaţionale se evidenţiază delirul erotoman, care constă 

în convingerea că altă persoană de sex opus, deobicei cu o poziţie socială înaltă, 

s-a îndrăgostit de subiect ţi doreşte cu tot preţul să se unească cu el sau să-l 

sprijine în aspiraţii. Orice evidenţă sau argument nu pot modifica această 

convingere care conduce la comportamente stridente social. Delirul de gelozie 

depăşeşte preocuparea prevalentă destul de frecvent în societate privitoare la 

infidelitatea partenerului, datorită absurdităţii şi fanatismului său, care se poate 

încheia cu acte agresive; inclusiv crimă.  

Un aspect special îl constituie tematica de suspiciune şi persecuţie. Aceasta 

îşi are punctul de pornire în trăirile senzitiv relaţionale, în cadrul cărora 

subiectul are impresia că se află în centrul preocupării celuilalt. Această 

preocupare poate evolua în convingere delirantă ce constă în tema că alţii îl 

comentează nefavorabil, că este în centrul comentariilor negative, al dispreţului, 

umilirii şi bătăii de joc generale. Trăirile delirante de tip senzitiv-relaţional se 

corelează frecvent cu tematica dismorfofobică, cu aria tematică corelată acesteia 

prin care subiectul resimte că, corporalitatea şi aspectul său este abordat şi 

comentat nefavorabil de către alţii. Pornind de la acest nivel tematica delirantă 

se poate dezvolta în direcţia urmăririi şi a punerii sub observare a intimităţii. 

Denumirea de tematică paranoidă este atribuită tradiţional convingerii în 

atitudinea ostilă a altora. Aceasta poate avea diverse modalităţi: intenţia sau 

acţiunea eficientă de a crea un prejudiciu material subiectului şi celor apropiaţi, 

privarea de libertate, supunere la chinuri şi torturi, condamnarea la moarte sau 

tentative de omorâre, de transformare malefică, etc. 

Delirul reprezintă un sd. central al psihopatologiei. Multe alte sd. se 

articulează de el; ajungându-se la complexe sindromatice de diverse configuraţii 

ce se manifestă în episoade psihopatologice şi tulburări psihiatrice bine 

configurate clinic. 
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Delirul monotematic sistematizat se corelează în primul rând cu dezvoltările 

prevalenţiale, centrate de o idee supraevaluată, care se dezvoltă de obicei la 

persoane particulare sau dizarmonice. Multe tulburări centrate pe teme corporale 

şi chiar relaţionale se încadrează în această clasă în care tranziţiile sunt graduale. 

Se poate menţiona hipocondria, preocuparea corporală din anorexia mentală, 

dismorfofobia, gelozia şi chiat erotomania. Preocuparea prevalentă, la rândul ei, 

se poate plasa într-un continuu cu preocupările anxios-fobice şi obsesive. În 

acest sens, în cadrul spectrului tulburărilor obsesiv-compulsive, pornindu-se de 

la preocuparea pentru contaminare, Hollander a introdus o direcţie de tranziţie 

graduală spre convingerile delirante. 

O altă situaţie în care trecerile pot fi graduale o constituie tulburările de 

dispoziţie depresive şi maniacale, care conţin în mod structural o ideaţie 

deformată a subiectului privitoare la poziţia sa în raport cu lumea, alţii şi sine. 

Depresivul în mod firesc se autodepreciază şi se consideră vinovat într-o 

manieră exagerată, care poate fi etichetată de cele mai multe ori ca prevalentă. 

Uneori, se poate ajunge în cadrul acestor tulburări şi la un delir congruent, în 

cazul în care convingerea absurdă e formulabilă tematic şi susţinută cu multă 

tenacitate. De exemplu un depresiv poate considera că e vinovat de toate 

războaiele din istoria omenirii iar un maniacal că a rezolvat problema crizei 

mondiale şi a fost numit preşedinte al ONU. Depresivul şi maniacalul pot 

prezenta idei supraevaluate sau delirante şi pe teme necongruente, de ex. 

paranoide. 

Jaspers a încercat să facă o diferenţă între convingerile „deliroide” 

(wahuhafte) şi delirul propriu-zis, care ar reprezenta o schimbare radicală în 

structura personalităţii realizată printr-un „proces psihopatologic” care induce o 

discontinuitate în funcţionarea psihismului, mutare pe o altă orbită. 
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O altă articulare frecventă a patologiei delirante este cu tulburările 

perceptive. În cazul delirurilor monotematice sistematizate se consideră că 

acestea lipsesc. Sau, sunt reduse la iluzii, delirul constituindu-se mai ales prin 

intuiţie delirantă sau interpretări delirante a unor percepţii ce sunt desprinse din 

context, ca detalii decontextualizate şi supraevaluate în direcţia anumitor 

semnificaţii. Prezenţa cuplului delir-halucinaţii este însă destul de frecventă în 

psihopatologie, mai ales în cadrul tematicilor relaţionale paranoide. Poate fi 

vorba uneori de halucinaţii funcţionale. De ex. un pacient e convins că cei din 

familie vor să-l otrăvească deoarece simte un gust neobişnuit în mâncare. Sau 

vecinii acţionează împotriva sa prin gaze otrăvitoare. În delirul dermatozic 

Ekborn subiectul e convins că e infectat cu insecte ce umblă pe sub pielea sa, 

deoarece afirmă că le simte deplasându-se. Cele mai frecvente sunt halucinaţiile 

audio-verbale, prin care subiectul se aude strigat, ameninţat. Delirul paranoid 

halucinator a fost tot timpul acceptat în istoria psihopatologiei ca distinct de 

patologia schizofreniei paranoide. 

O altă situaţie particulară în care delirul se poate corela cu halucinaţiile sunt 

stările oniroide, care intervin mai ales în delirium. În aceste cazuri pe prim plan 

sunt halucinaţiile vizuale. De asemenea în unele experienţe de „transă”, care în 

prezent apar mai ales în ambianţă transculturală, subiectul e convins că e în 

contact direct cu spirite sau fiinţe supranaturale, pe care le poate şi percepe 

vizual sau auditiv. Şi care uneori îl posedă şi îl dirijează. 

Situaţii mai complexe apar în tabloul clinic care e clasic considerat ca 

îndreptându-se în direcţia „paranoidiei schizofrene”. Acesta are deobicei o 

tematică relaţională de persecuţie şi poate să se combine cu mai multe sau mai 

puţine simptome din următoarele sindroame, ce au fost comentate ca stare 

„paradelirantă”; 
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- Derealizarea şi distorsiuni de ansamblu a câmpului perceptiv (trăiri 

de referinţă, dispoziţie delirantă) 

- Fenomene de punere sub supraveghere şi de transparenţă influenţă 

- Halucinaţii auditive comentative 

O parte din simptomele cuprinse în aceste sindroame au fost reunite de K. 

Schneider într-o listă cunoscută sub denumirea de „simptome de prim rang 

Schneider”, a căror prezenţă ar indica schizofrenia în lipsa unor cauze organice. 

În prezent această simptomatologie, prin ea însăşi nu mai e considerată specifică 

schizofreniei, putând apărea, cu diverse intensităţi şi durate şi în alte tulburări 

clinice ca: - psihoza scurtă şi tranzitorie, - tulburarea schizo-afectivă; - tulburări 

bipolare; - psihoze delirante persistente. 

În privinţa implicării sd. delirant în schizofrenie, acesta e frecvent în formele 

clinice paranoide ale acesteia. Dar, schizofrenia, aşa cum a fost configurată ea în 

tradiţia psihiatriei europene e un tablou clinic complex, pentru identificarea 

căreia nu ajunge prezenţa unui delir halucinator. Formele tipice s-ar caracteriza 

prin: 

 Prezenţa întregului complex al „paranoidiei schizofrene” 

menţionate mai sus, care să fie manifest, bine exprimat şi cu o durată suficientă 

(peste 1 lună) 

 Prezenţa complexului sindromatic dezorganizant şi deficitar, care 

include: - sd. de depersonalizare somatică şi psihică; - sd. de dezorganizare 

motivaţional comportamentală şi ideo-verbală; - sd. deficitului de 

intenţionalităţi, amotivaţional apatic, autist, cataton. 

 În plus, în schizofrenie se consideră că sunt de obicei prezente 

deliruri şi halucinaţii multiple; în combinaţie variată cu tulburări dispoziţionale 

(anxietate, iritabilitate ostilă, stări expresiv euforice sau depresive), etc. 
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Conceptul de schizofrenie rămâne deschis unei conceptualizări care 

polarizează aproape tot ceea ce e esenţial în psihopatologia etichetată ca 

„psihotică”. 

 

3.1.22. Sindromul dezorganizării motivaţional comportamentale şi ideo-verbale 

 

Acest sindrom a fost comentat ca şi caracteristic schizofreniei de o serie de 

psihopatologi, culminând cu Bleuler, care a dat denumirea bolii pornind de la 

expresia grecească de „schizis” care înseamnă fragmentare. După o perioadă de 

dezinteres, sd. dezorganizant s-a replasat în centru atenţiei în ultimele decenii, 

atât în urma analizei factoriale a simptomatologiei schizofrene (Liddle)* cât şi a 

impunerii conceptului de deficienţă a „coherenţei centrale” atribuit autismului 

Kanner*. Conform concepţiei celor ce s-au ocupat de problemă, sd. 

dezorganizant exprimă afectarea unei funcţii generale de sinteză ce se exprimă 

normal în realizarea unui obiectiv structurat, organizat, ordonat şi ierarhizat. 

Ideea unei ordini ierarhice, a unei structuri funcţionale ierarhizate ce 

caracterizează existenţa unui individ într-un context relaţional, este o temă vastă 

a ontologiei, pe care psihologia persoanei umane o preia inevitabil, aplicând-o la 

psihopatologie tocmai în domeniul „coherenţei centrale”.concepte ca cele de 

ordine ierarhică, delimitare între interior şi ambianţă, integrarea părţilor 

(detaliilor) într-un ansamblu coherent în perspectivă pragmatică şi semnificantă, 

sunt necesare sistematizării unei simptomatologii cu care psihopatologul se 

întâlneşte în practica sa. 

Există cel puţin două direcţii în care „coherenţa centrală” se dovedeşte un 

principiu eurastic util şi explicativ pentru psihopatologie. Una are în vedere 

însăşi structura ierarhizată a sinelui, care se delimitează de lumea cu care totuşi 

se interrelaţionează constant. Al doilea se referă la realizarea unui obiectiv 
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pragmatic sau comunicativ. Acest al doilea aspect stă la baza manifestării 

subiectului în situaţiile problematice pe care trabuie să le rezolve. 

Dezorganizarea structurii ordonate şi organizate ierarhic, în vederea atingerii 

unui obiectiv, se exprimă psihopatologic în sd. de dezorganizare motivaţional-

comportamentală şi ideo-verbală.  

 Dezorganizarea în perspectivă motivaţional comportamentală 

reuneşte simptomele care exprimă deficitul de leagătură şi coherenţa în acest 

plan. Se pot menţiona: 

 Comportamente şi expresii nemotivate şi neadecvate: subiectul 

comite un act agresiv pe care nu-l poate explica şi pe care ceilalţi nu-l înţeleg; se 

îmbracă neadecvat, cu haine groase pe căldura caniculară; rânde în împrejurări 

triste. O parte din aceste comportamente ciudate şi bizare se poate baza pe un 

deficit de argumentare şi raţionament ce derivă din dezorganizarea în plan 

ideativ semantic.De ex. el se poate urca la o adunare pe masă pentr „a fi la 

înălţime socială”, poate râde la împrejurări triste meditând la eternitatea 

existenţei, etc. 

 Indecizia, ambivalenţa majoră, ambitendenţa, toate conducând la 

inactivitate şi uneori imobilitate, exprimă dezorganizarea structurii cursive a 

unei acţiuni, ce începe cu decizia şi trecerea la act, urmată de efectuare şi 

finalizare. Bleuler a reunit această simptomatologie sub denumirea generală de 

„ambivalenţă”. 

 Comportamentul şi expresivitatea stereotipă, menieristă, ritualică. 

Aceasta se referă la decuparea unor componente fireşti ale comportamentului 

care, se dezimplică din cursivitatea desfăşurării acţiunii, se independizează şi se 

repetă inutil. Sau, poate fi vorba de desprinderea fazelor pregătitoare şi 

intermediare ale acţiunii din desfăşurarea lor naturală şi individualizarea, însoţită 

de o atitudine hiperanalitică şi atenţie exagerată faţă de detalii. Stereotipia şi 

manierismul se pot referi şi la posturi. Împreună cu unele aspecte ale ritualurilor, 
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ele se pot manifesta şi în comportamentul lingvistic, exprimând o 

„hiperpregătire” a acţiunii şi comunicării efective. Unele din aceste manifestări 

pot lua forma unei perseverări patologice, ineficiente. E posibilă o articulare cu 

patologia de tip obsesiv-compulsiv. 

 Deraierea intenţiei de acţiune şi comunicare exprimă pierderea 

direcţiei sintetizatoare şi a coherenţei, care permite o succesiune adecvată a 

etapelor ce evoluează spre un final. Astfel de etape sunt configurate în orice 

proiect intenţional de acţiune sau comunicare. Iar diversele secvenţe sunt 

realizate într-o anumită ordine. În cazul în care vizarea intenţională e doar 

relaxată, comunicarea şi/sau comportamentul se manifestă prin 

circumstanţialitate; adică, se produc devieri, alunecări circumstanţiale exagerate 

cantitativ şi deseori hiperanalitice, corelate unor amănunte, în unele etape ale 

desfăşurării acţiunii sau comunicării; dar subiectul revine apoi la direcţia 

principală  pe care o continuă. În cazul deraierii propriu-zise, direcţia acţiunii 

sau comunicării se pierde şi pacientul alunecă, din aproape în aproape, prin 

similitudini superficiale, detalii sau alte argumente, în direcţii care nu mai au 

legătură cu intenţia iniţială. 

 Dezorganizarea comportamentului şi comunicării constă în 

imposibilitatea de a menţine o direcţie intenţională; chiar dacă ea e la un 

moment dat formulată, se trece fără argumente explicite sau comprehensibile la 

alte fragmente de comportament sau comunicare, fără legătură între ele. 

 Nefinalizarea şi apragmatismul este o consecinţă a tuturor 

tulburărilor deja menţionate; imposibiliatea de realizare a unui act intenţional 

sau a unei comunicări ţintite, face ca subiectul să nu se poată articula de viaţa 

celorlalţi, de viaţa socială şi comunitară. El rămâne pentru ceilalţi ineficient, 

incomprehensibil, bizar, imprevizibil, detaşat de comunitate.  

 Comportamentul abulic major, poate fi o expresie exterioară a 

dezorganizării motivaţional comportamentale. Subiectul stă fără a face nimic, iar 
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intermitent se manifestă imprevizibil şi incomprehensibil. Manifestările 

sindromului cataton şi a celui autist, interferează şi se conjugă cu elementele 

acestui grupaj sindromatic. 

 Dezorganizarea în plan ideo-verbal  

Simptomatologia ce se manifestă în acest plan reia pe cea a dezorganizării 

motivaţional comportamentale, în măsura în care e vorba de comunicarea 

verbală sau scrisă, care are ca model actul voluntar. E vorba de un proiect, o 

decizie, un plan comunicativ cu etape succesive, ce se cer parcurse, spre un 

final. Şi în acest caz, la fel ca în cazul comportamentului pragmatic, se poate 

evidenţia indecizia, stereotipia şi manierismul repetitiv, circumstanţialitatea şi 

deraierea, dezorganizarea cursului gândirii şi vorbirii. Şi ca final, necomunicarea 

autistă. 

Ca particularitate în raport cu acţiunea pragmatică sunt de luat în considerare 

următorele. - Faptul că limbajul articulat se bazează atât pe logică, cât şi pe o 

structură gramaticală definită. - Faptul că limbajul are o componentă semantică,  

care pe de o parte e definită prin convenţiile ce dau profilul unei limbi anume, pe 

de altă parte exprimă o specificitate proprie a conţinutului semantic, care se 

corelează în mare măsură cu dimensiunea intensională a conceptelor logice. 

Între specificaţiile dezorganizării ideo-verbale se poate menţiona: 

 Exprimarea verbală poate fi puţin sau deloc comprehensibilă pentru alţii, 

în raport cu cadrul lingvistic utilizat. Un pacient cu dezorganizare ideo-verbală 

poate vorbi concomitent în mai multe limbi sau dialecte, amestecând în mod 

aleatoriu cuvintele şi expresiile. 

 Subiectul poate folosi neadecvat semnificaţiile cuvintelor sau expresiilor 

plurisemice. Sau, le poate folosi într-un sens extrem de concret sau extrem de 

abstract. El poate folosi şi semnificaţii neuzuale ale expresiilor lingvistice. Sau, 

poate folosi semnificaţii ideosincrazice, care au înţeles doar pentru el. 
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Deasemenea poate folosi neologisme verbale sau expresii şi semne pe care le-a 

inventat şi le înţelege doar el. Poate desface analitic şi recombina elemente 

lingvistice uzuale, dându-le semnificaţii particulare. 

 Prin dezorganizare în plan semantic vorbirea pacientului poate apare 

ascultătorului ca: vagă, neadecvată, bizară, aluzivă, stranie, cu semnificaţii 

ambigue. 

 Adăugându-se dezorganizarea în sens de nerespectare uzuală, 

convenţională a regulilor gramaticale, exprimarea pacientului apare ca 

dezorganizată. Această dezorganizare suprapune tulburarea gramatical 

semantică peste dezorganizarea comportamentală, deja menţionată. 

 Dezorganizarea ideo-verbală implică şi perturbări în planul gândirii 

ideatice, care e mediată prin limbaj. Corelaţia între abstract şi concret este 

perturbată, cu tendinţă spre extremităţi: aspecte hiperabstracte se impun 

subiectului alături de aspecte hiperconcrete, în lipsa unui context semantic şi a 

unui discurs argumentativ şi comunicativ de fond, care să le justifice. 

 

3.1.23. Sindromul amotivaţional  

Sindromul amotivaţional exprimă un deficit al raportării general active la 

lume şi la alţii, astfel încât subiectul apare ca lipsit de motivaţie. Se constată: - 

deficit de spontaneitate, de iniţiativă în toate ariile vieţii psihice; - deficit de 

curiozitate, căutare, investigare, imaginare; subiectul nu mai provoacă activ 

realitatea, nu se mai proiectează în viitor; are tendinţa de a recepta pasiv şi 

indiferent informaţiile; - deficit de interese, proiecte de acţiune şi motivaţie în 

general, cu inactivitate; - lipsă de interes faţă de sine, faţă de propria persoană 

corporală, putându-se ajunge la deficit de autoîngrijire; - subiectul poate sta mult 

timp fără să facă nimic, în situaţie pasivă, de receptare; - anhedonie, adică lipsa 

capacităţii de a se bucura; nimic nu-i mai face plăcere, nici lucrurile care 
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altădată îl satisfăceau mult; - deficit de relaţionare socială, contactul şi 

implicarea socială sunt reduse. 

Sindromul amotivaţional se întâlneşte în depresie, schizofrenie, precum şi în 

sd. cataton, care e comun amândurora. În depresie se însoţeşte de hipertimie 

negativă, lipsă de speranţă, autodepreciere, vinovăţie, ideaţie suicidară. În 

schizofrenie se corelează cu sd. abulic, sd. apatic anafectiv, cu sărăcirea gândirii 

şi vorbirii, cu asociabilitate anhedonică, configurând dimensiunea deficitară a 

acestei tulburări. 

 

3.1.24. Sindromul autist 

În mod normal orice om intră spontan în contact cu alţii, în situaţii mereu 

noi. El e interest de acest contact, comunică firesc verbal şi nonverbal cu ceilalţi, 

îi înţelege şi se face înţeles, e interesat de ceea ce se întâmplă în viaţa 

comunitară, afirmându-se cu iniţiativă şi eficienţă în raport cu alţii. 

Autismul a fost introdus ca şi concept psihopatologic de către Bleuler pentru 

a caracteriza “închiderea în sine patologică” a schizofrenului, care trăieşte în 

lumea sa proprie, dezorganizată şi bizară, fără a putea comunica cu cei din jur. 

După impunerea DSM-III s-a renunţat treptat la această înţelegere a termenului 

şi la utilizarea sa în schizofrenie. Deşi în psihiatria actuală au reînceput trimiteri 

la acest înţeles, noţiunea este utilizată în prezent pentru autismul Kanner, care se 

evidenţiază în prima copilărie. Şi în marginea căruia s-a elaborat conceptul de 

“spectru autist”. 

Sindromul autismului infantil –şi al spectrului autist – se caracterizează prin: 

- Deficienţa calitativă a interacţiunii sociale care se caracterizează 

prin deficit în comportamentele non-verbale de reglare a interacţiunii cu alte 
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persoane, inclusiv în cadrul dialogului, (privitul feţei şi mai ales a ochilor, 

expresia facială, ţinuta corporală, gesturile, modularea vorbirii); deficienţă în 

stabilirea de noi relaţii cu alte persone, lipsa zâmbetului relaţional; lipsa 

tendinţei spontane de a împărtăşii bucuriile sau realizările proprii cu alţii; lipsa 

de reciprocitate emoţională şi socială. 

- Deficienţe şi particularităţi anormale în comunicarea verbală. 

Însuşirea corectă a limbajului e dificilă, dar în multe cazuri e posibilă. Limbajul, 

chiar dacă e bine însuşit, e deficitar în funcţia sa comunicativă. Aceasta, atât prin 

organizarea conţinutului, cât şi prin stilul de adresanţă, intonaţie, ritm, modulare. 

Limbajul e marcat de stereotipii, manierisme, abstractizări. E dificilă şi iniţierea 

sa cu scop comunicativ sau implicarea în dialog. Unele cazuri prezintă exagerată 

capacitate de memorie mecanică: învaţă mersul trenurilor, calendarul pe mai 

mulţi ani, etc. În sd. Asperger şi unele cazuri din spectrul autist în care se 

dezvoltă o bună inteligenţă, ce poate fi performantă în domenii abstracte, 

subiectul poate desfăşura discursuri destul de coherente şi lungi, fără a fi însă 

interesat dacă ceilalţi îl ascultă, sunt interesaţi sau au înţeles. 

- Preocupările şi comportamentele sunt reduse şi stereotipe, 

repetitive. Interesele şi preocupările sunt limitate la numai câteva, anormale ca 

intensitate şi focalizare. Comportamentul este inflexibil, cu tendinţă la rutină şi 

repetitivitate. Subiectul poate desfăşura mişcări manieriste netranzitive (ca de 

ex. de aspectul  „bătăilor aripilor de fluture”). Frecvent apare un comportament 

ce constă în simpla atingere şi apucare  a obiectelor; eventual atingerea altor 

persoane. Se manifestă o pronunţată rezistenţă la schimbarea ambienţei spaţiale: 

obiectele din jur trebuie să rămână într-o poziţie şi ordine fixă; mutarea lor 

declanşează crize de agitaţie. Se manifestă interes pentru jocuri mecanice, 

constructive, geometrie, matematică, uneori muzică. Există o preocupare pentru 

părţi ale obiectelor şi detalii, cu dificultatea sau imposibilitatea de a percepe 

ansambluri coherente. Exemplul tipic constă în focalizarea atenţiei asupra unor 
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părţi ale feţei mamei fără a putea percepe configuraţia de ansamblu a acesteia şi 

sentimentele ce le exprimă. Uneori subiectul reacţionează intens lasunete uşoare 

rămânând areactiv la zgomote puternice. 

Cele trei aspecte se intersectează şi se intercondiţionează. 

Spectrul autist, care este mult studiat în prezent, cuprinde şi cazuri în care 

manifestările menţionate mai sus sunt mai puţin pronunţate, mai ales în cadrul a 

ceea ce se numeşte „spectrul autist lărgit”, ce are în vedere rudele autiştilor 

diagnosticabili medical. Inteligenţa poate fi bună, uneori cu performanţe 

excelente în domenii tehnice, abstracte, matematice. Majoritatea optează pentru 

profesii tehnice şi de cercetare, în care au legătură mai mult cu mecanisme şi 

abstracţii decât cu oameni. Raportarea interpersonală directă rămâne deficitară: 

la fel ca rezonarea afectivă în raport cu alţii. Se reîntâlnesc trăsături de 

personalitate care au fost comentate tradiţional ca şi caracteristice tulburării de 

personalitate schizoidă. 

Actuala concepţie privitoare la sd. autist, ca stând la baza unei psihopatologii 

developmentale de diverse intensităţi, e orientată spre nedezvoltarea unor funcţii 

psihice de bază, a unor structuri modulare psihice adaptative. Principalele două 

sunt: Capacitatea de mentalizare (Theory of Mind) prin care copilul, după trei 

ani, intuieşte intenţiile celuilalt în situaţie, îi citeşte starea mentală actuală. În al 

doilea rând, deficienţa funcţiei de sinteză a „coherenţei centrale”, care ordonează 

ierarhic şi sintetizează structura sinelui, funcţiile cognitive şi cele de raportare la 

ambianţă, în direcţii pragmatice şi relaţionale. În cazul schizofreniei, unde 

autismul a fost iniţial descris, nu e vorba de o nedezvoltare, ci de o patologie 

care începe la un moment dat şi are o durată limitată. Cu toate deosebirile 

existente este evident că multe manifestări care sunt în prezent acceptate ca şi 

caracterizând autismul Kanner, au fost descrise iniţial în schizofrenie, unde se 

reîntâlnesc şi în prezent, mai ales în forma dezorganizată a acesteia. Aşa sunt 
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stereotipiile şi manierismele, dificultatea comunicării nonverbale şi verbale cu 

alţii; şi chiar, în unele cazuri, intoleranţa la schimbare (în unele forme catatone 

de schizofrenie) sau preocuparea excesivă faţă de detalii. 

Intră astfel în discuţie, în ambele cazuri perturbarea şi disfuncţia aceloraşi 

structuri funcţionale, dar în modalităţi diferite. Într-o manieră atenuată, multe 

din aceste simptome se regăsesc în obsesionalitate. Iar în formele grave ale 

tulburării obsesiv-compulsive, simptomatologia e deseori similară. Se deschide 

astfel perspectiva unei studieri mai detaliate a „funcţiei coherenţei centrale” şi a 

disfuncţiei ei în acest grupaj de sindroame.  

 

Nota VII  

Sindromul dezorganizării amotivaţional comportamentale şi ideo-verbale se 

poate combina cu cel amotivaţional şi cu elemente ale celui autist în formele 

deficitar dezorganizante de schizofrenie; uneori pot fi prezente şi aspecte ale sd. 

apatic şi cataton. Acest tablou psihopatologic, la rândul său, se poate combina cu 

cel schizo-paranoid. 

 

3.1.25. Sindromul demenţial 

Procesul dezvoltării psihice ontogenetice a individului, implică achiziţia 

progresivă de noi capacităţi relaţionale şi pragmatice, de noi cunoştinţe şi 

competenţe şi de o tot mai bogată şi determinată identitate psihosocială, odată cu 

practicarea unor roluri sociale tot mai complexe. Acest proces natural este 

contrabalansat de pierderea acestora, mai lentă sau mai rapidă, globală sau 

sectorială. Faptul se petrece într-un mod firesc la vârsta a treia. 



185 

 

Sindromul demenţial se referă la pierderea progresivă şi ireversibilă a unor 

funcţii psihice, centrate de cele cognitive mnestice; Fapr ce conduce la 

deteriorarea funcţionării în viaţa de zi cu zi şi a funcţionării sociale şi la 

reducerea fondului de cunoştinţe, a nivelului de interese şi competenţe sociale, 

la declinul identităţii şi dimensiunii valorice a persoanei. 

Deteriorarea demenţială e condiţionată totdeauna organic cerebral dar în 

variate modalităţi. Ea este vizibilă în primul rând în planul funcţiilor cognitive şi 

executive. 

Simptomele importante sunt: Deficienţe cognitive centrate pe disfuncţia 

memoriei. Odată cu reducerea atenţiei şi percepţiei se instalează o amnezie 

antero-retrogradă cu consecinţe practice în viaţă de zi cu zi. Subiectul uită să 

execute corect şi finalizat o serie de acte ale vieţii obişnuite (închiderea 

robinetelor, a luminii, a uşii). Amnezia retrogradă determină uitarea unor 

perioade de viaţă din prezent spre trecut, care se pot extinde ani de zile. 

Amnezia condiţionează pierderea reperelor pentru orientarea spaţială, orientarea 

temporală, biografică (autopsihică) şi în raport cu alte persoane (alopsihică). 

Funcţiile executive sunt deteriorate în sensul dificultăţii în efectuarea eficientă şi 

responsabilă a unei acţiuni cu scop şi sens. Se alterează discernământul 

(evaluarea consecinţelor propriilor acte pentru sine şi pentru alţii). Nu mai sunt 

executate eficient şi adecvat actele ce compun derularea vieţii curente, de zi cu 

zi. Scade sfera de interese şi preocupări, care devin tot mai egocentrice. 

Progresiv se reduce capacitatea de autoadministrare; şi în final de autoîngrijire. 

Subiectul îşi poate pierde reperele care-i definesc propria identitate. 

Procesul demenţial se însoţeşte de variate tulburări neurologice care depind 

de tipul de boală ce afectează encefalul. Poate fi vorba de disfuncţii 

instrumentale (afazie, agnozie, apraxie), de tulburări piramidale, 

extrapiramidale, tablou de tip pseudo bulbar, etc. 
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Declinul funcţiilor cognitive, la vârsta a treia, poate fi lent progresiv, 

trecându-se printr-o fază a disfuncţiei cognitive minore, subclinice.  

Sindromul demenţial poate fi accentuat temporar de episoade de delirium şi 

poate fi marcat de delir, halucinaţii, anxietate, depresie. 

 

3.2. Sindroamele psihopatologice în practica clinică 

          Sindroamele psihopatologice descrise se pot întâlni izolat, într-o formă 

tipică şi de intensitate medie. Durata, intensitatea şi forma de manifestare poate 

fi însă variată, în cursul aceluiaşi ep.pt.; sau în episoade succesive, uneori 

combinându-se cu particularităţile personalităţii. Apoi, diverse sd.ps. aşa cum au 

fost ele descrise, se pot combina în cadrul aceluiaşi ep.pt. sau a unora succesive, 

caz în care se vorbeşte de comorbiditate sau coocurenţă. Aceasta e mai mare 

pentru unele sd.pt. care pot fi considerate ca făcând parte din aceeaşi clasă. 

Aceste probleme sunt importante practic, pentru circumscrierea nosologiei, 

terapiei şi cercetării. Vom discuta pe scurt unele aspecte ce se întâlnesc des în 

practică şi care i-au preocupat pe specialişti. 

          O problemă frecvent evocată e cea a sd.pt. ce fac parte din clasa – sau 

clusterul – anxietăţii. Să luăm în considerare următoarele : 

Fig.8 
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C) 

 

         Toate manifestările menţionate în tabel pot apare independent, cel puţin în 

cadrul unui ep.p. Dacă episodul durează mai mult sau episoadele se repetă, 

diverse coocurenţe sunt deseori prezente. Agf. se combină frecvent cu AP astfel 

încât DSM-IV descrie două subtipuri de Agf : cu şi fără atacuri de panică. Deşi 

se comentează existenţa unei tulburări independente de panică, studiile asupra 

acestei entităţi sunt aşa de puţine, încât identitatea ei e discutabilă. AP poate 

apare pe fondul unei depresii de intensitate uşoară, chiar subclinică. AP din AG 

apare de obicei noaptea trezind pacientul din somn pe când în Agf apare când 

subiectul se află în mijlocul mulţimii şi aglomeraţiei. In patologia fobică AP 

apare de obicei la întâlnirea cu obiectul fobogen. Combinaţia dintre AG şi D e 

aşa de frecventă încât există propuneri insistente de a se decupa o tulburare 

anxios-depresivă ca entitate specifică independentă; şi nu sub forma 

comorbidităţii. In perspectivă longitudinală, cu cât tulburarea se prelungeşte, cu 

atât apar mai multe elemente ale complexului anxios. 

         Patologia obsesiv-compulsivă (TOC) se articulează doar parţial cu 

complexul anxios, de obicei prin fobiile anankaste. AP sunt mult mai rare şi pot 

fi considerate de obicei ca o comorbiditate. In schimb, coexistenţa depresiei este 

identificată până la 80% din cazuri. Din aceste motive OMS nu a urmat linia din 

DSM-III-IV şi a plasat TOC într-o poziţie separată în cadrul SNN ICD-10. 

Faptul e susţinut şi de cercetările ce vizează spectrul TOC. 

         Corelaţia dintre tulburările anxioase, depresive şi OC pe de o parte şi a 

tulburării de personalitate din clusterul C, este o veche constatare mereu 

reconfirmată. Ea a permis, în psihopatologia developmentală, să se identifice o 

mare grupare a tulburărilor “internalizate” opuse celor “externalizate”. Această 

partajare e utilizată şi în unele cercetări din psihopatologia adultului (Krueger). 
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In sfârşit merită menţionată şi sugestia lui Tyrer, de a grupa ansamblul 

patologiei cuprinse în tabelul menţionat, în măsura în care sunt şi tulburări 

similare familiale, într-o supraclasă nosologică pe care a denumit-o „cotymie”. 

         Comentariul semiologic al patologiei anxioase nu epuizează analiza 

acesteia d.p.d.v. al psihopatologiei clinice. În joc pot fi aduse, pentru înţelegerea 

manifestărilor, evenimentelor de viaţă trăite, biografia, capacităţile de coping cu 

stresul, conflictele intrapsihice, reţeaua socială, compensările şi decompensările, 

ambianţa interpersonal socială. Iar în perspectivă medico-psihiatrică se poate 

discuta despre genetică şi neurotransmiţători, despre implicarea patologică 

cardio-vasculară şi endocrină, alimentaţie, addicţia de substanţe psihoactive, 

perioade fiziologice de viaţă, comorbiditate somatică etc. Pentru toată această 

înţelegere clinică, e nevoie însă de un inventar corect, exact şi nuanţat a 

manifestărilor simptomatico-sindromatice ale patologiei anxioase. 

 Psihopatologia clinică a ultimelor decenii, inclusiv semiologia, au 

acordat o mare importanţă ideii de “continuum”. In cazul de faţă e vorba de 

“dimensionalitate” semiologică. Aceasta are mai multe întelesuri dintre care 

principalele sunt : a) continuumul dintre aspectul normal şi cel patologic al 

manifestării; b) continuumul între manifestări distincte psihopatologic, uneori 

chiar contrare; c) continuumul între simptomele episodice şi trăsăturile de 

personalitate. Problematica continuumului joacă un rol important în actuala 

orientare a nosologiei psihiatrice în direcţia spectrelor maladive. Un tip aparte de 

problematică a apărut odată cu comentarea de către Hollander şi a echipei sale a 

spectrului tulburării obsesiv-compulsive (STOC). Acesta e prezentat ca 

evoluând în trei direcţii. 
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Figura 9 
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         TOC are o componentă motorie. Compulsia e un act motor simplu pe care 

subiectul îl execută de obicei pentru a contracara o trăire subiectivă obsesivă 

neplăcută. De exemplu obsesia de contaminare, determină spălatul compulsiv al 

mâinilor. In compulsia obişnuită se păstrează o cotă parte de control, de luptă a 

subiectului cu tendinţa la act, uneori el reuşind amânarea acesteia sau înlocuirea 
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cu un comportament mai puţin vizibil sau compromiţător. De exemplu în faţa 

unei compulsii de a profera injurii în biserică, uneori subiectul reuşeşte să 

părăsească încăperea fără a da loc injuriei; sau, o pronunţă cu voce scăzută şi 

gura acoperită. Ticul e o mişcare involuntară simplă care de obicei nu e corelată 

direct cu o semnificaţie subiectivă şi pe care subiectul nu o poate controla. La fel 

sunt unele mişcări ritualice şi manieriste. In boala Jules de la Tourette se 

întâlnesc la acelaşi pacient obsesii, compulsii, ticuri sau ritualuri, fapt ce 

sugerează o bază patogenică comună. 

         La fel, mişcările coreiforme sunt involuntare şi nelegate de trăirea unor 

semnificaţii, condiţionate de o afectare a nucleilor de la baza creierului. In 

Coreea Sydhenam întâlnim însă concomitant mişcări coreiforme, obsesii şi 

compulsii. Acest continuum dintre tulburarea psihomotorie din TOC şi mişcările 

involuntare din unele suferinţe neurologice, a făcut ca STOC să se întindă şi în 

această direcţie. 

         Pe de altă parte compulsia, care e egodistonă şi implică o luptă parţială a 

subiectului cu el însuşi, e în principiu distinctă de comportamentul impulsiv, în 

care decizia e imediată, scurtciruitată, fără deliberare. Există însă şi cazuri 

intermediare. De exemplu în cleptomanie sau jocul patologic de noroc. Iniţial 

subiectul caută să reziste tentaţiei de a acţiona. Dar după o luptă cu sine mai 

scurtă sau mai lungă, el cedează. Şi apoi, se comportă un timp impulsiv şi 

necontrolat, fapt care îi produce un fel de satisfacţie, destinzându-l. După care se 

opreşte şi regretă. E comentată astfel o altă direcţie în care se poate dezvolta 

STOC, uneori combinându-se cu addicţia faţă de unele comportamente aberante. 

In sfârşit, preocupările obsesive legate de corporalitate din TOC, pot avea şi ele 

diverse intensităţi şi forme de manifestare, între care pot apare tranziţii. Astfel, 

preocuparea faţă de contaminare, cea hipocondriacă sau dismorfofobică, pot fi 

trăite anxios-fobic, obsesiv-compulsiv, prevalent sau delirant. E o a treia direcţie 

a STOC a lui Hollander. 
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         Ideea de STOC cu cele trei direcţii ale sale se bazează nu doar pe aspectul 

semiologic al tranziţiei între manifestări ci şi pe studii care indică similitudinea 

în ceea ce priveşte apariţia şi evoluţia clinică, răspândirea familiala, respondenţa 

terapeutică etc. Totuşi, aspectul semiologic e important şi interesant deoarece 

indică tranziţia dintre manifestări care, până la un punct sunt separate sau chiar 

opuse. De altfel, o altă direcţie posibil de tranziţie e şi cea avută în vedere 

tradiţional, între TOC şi patologia anxios fobică. 

          Mai menţionăm un caz interesant şi important în semiologia 

psihopatologică. E vorba de cel mai răspândit sindrom psihopatologic adică de 

depresie. Sd.depresiv se poate combina aproape cu oricare alt sd.pt. El are de 

asemenea multe subtipuri. Iar în funcţie de intensitate, poate fi mascat de altă 

simptomatologie. 

 In mod tradiţional semiologia comentează ca variante sau subtipuri, 

depresia inhibată (DI), cea anxioasă şi cea disforică, iritabilă, rezultând din 

combinarea cu sdr. de anxietate generalizată sau cu cel iritabil ostil. O anumită 

interpretare le-ar putea considera pe toate ca subtipuri independente.La fel pot 

sta lucrurile în cazul conjuncţiei cu anergia astenică. Mai interesante sunt 

cazurile în care se întâlneşte o “anestezie afectivă”, o incapacitate de a se bucura 

anhedonică, ce face ca subiectul să “sufere că nu poate suferi”. Aceste cazuri au 

fost commentate ca fiind afectate de o “depersonalizare melancolică”, ce dă “o 

calitate diferită trăirii subiective”. Clasic, ele erau înregistrate între variantele 

psihotice de depresie, chiar în absenţa delirului halucinator. 

          Trăirile depresive se conjugă firesc cu o resimţire neplăcută a corpului, cu 

cenestopatii şi preocupări hipocondriace. În cazul prezenţei pregnante a unor sd. 

somatoforme se ridică problema: care e eventuala conjuncţie şi contribuţie la 

acestea a unei eventuale depresii concomitente? În formele accentuate ale 

depresiei inhibate, se poate ajunge la stupor melancolic; interferenţa cu sd. 

cataton se pune, desigur, iar în ultimul timp statutul nosologic al catatoniei e tot 
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mai mult discutat în cadrul proiectului DSM V. Tot în unele forme grave, 

preocupările obişnuite ale depresivului privitoare la autodepreciere şi vinovăţie, 

pot căpăta o intensitate şi mai ales o “formulare” delirantă congruentă. In 

această perspectivă e necesar să existe un consens acceptat de specialişti, pentru 

a afirma existenţa delirului doar atunci când pacientul prezintă o “formulare 

tematică absurdă şi trăită ca o convingere de neschimbat prin argumente”. Şi 

aceasta pentru a diferenţia ideaţia întreţinută de dispoziţia depresivă, care până 

la un punct e o expresie implicată în tulburarea dispoziţională. Delirul în 

depresie poate avea şi o tematică congruentă hipocondriacă sau cenestopată, cu 

negaţie şi enormităţi, ca în sd. Cotard. 

           În sfârşit, cele mai interesante combinaţii semiologice în cazul depresiei 

apar în cazul interferenţei sale cu trăirile maniacale, cu tematica delirantă 

necongruentă a paranoidiei şi cu prezenţa fenomenelor de prim rang Schneider. 

Acestea sunt însă probleme nosologice mai complexe, care depăşesc un simplu 

comentariu semiologic. 

  

Figura 10 

Interferenţe între sd.depresiei inhibate şi alte sd.pt. aşa cum apar ele în clinica 

psihiatrică 

Intensitate subdepresivǎ 

-„depresie mascatǎ” prin           Delir 

-tulburǎri somatice   Combinaţii psihopatologice 

-tulburǎri de tip nevrotic  necongruent         congruent posibile: 

-toxicomanii 

-alcoolism    -atac de panicǎ 

-agorafobie 

    Schizo (+)      -tulburǎri obsesiv-compulsive  

 

    Tulburarea dispoziţiei 

    (depresiv + anxios şi/sau 

    disforic şi/sau astenic şi/sau 

    depersonalizarea) 

Tulburǎri 

schizo-morfe     

    Inhibarea şi lentoarea   

    funcţiilor psihice 

A 

B 
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A+B = nucleul sindromului 

    depresiv 

Schizo (-)    - stupor melancolic 

    - tablou catatonoform 

 

          Stǎri mixte în combinaţie cu mania 
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Aspecte de semiologie psihopatologică în evaluarea personalităţii 

 

Semiologia psihopatologică s-a dezvoltat în secolul XIX prin observarea 

bolnavilor psihici internaţi în azile. În prima jumătate a secolului XX când s-a 

constitituit psihopatologia ca ştiinţă prin Jaspers, Freud, Janet şi alţii, s-a avut în 

vedere şi cazuistica extraclinică, de obicei din cabinetele de tratament şi 

serviciile de expertiză. Astfel a apărut idea de reacţie comprehensibilă anormală 

prin Jaspers şi cea de tulburare de personalitate/psihopatie prin Kretschmer şi 

Schneider. Deşi Schneider a încercat să desprindă problematica psihopatiilor de 

clinica psihozelor endogene, - chiar prin utilizarea unor denumiri străine de 

psihiatrie - , corelaţia dintre episodul psihopatologic şi terenul personalistic s-a 

reafirmat odată cu viziunea neokrepelineană a DSM III (1980). Aceasta a plasat 

cele două tipuri de manifestări anormale pe axe distincte de diagnostic. Faptul a 

condus la impunerea unei reutilizări a terminologiei psihiatrice pentru 

caracterizarea fondului personalistic, vorbindu-se de tulburarea de personalitate 

(t.p.) schizoidă, paranoidă, obsesiv-compulsivă, etc. Deşi demersul din DSM III 

a fost unul administrativ, a reapărut problema clinico-psihopatologică lansată în 

prima jumătate a secolului XX de către Kretschmer, a unei continuităţi 

etiopatogenice şi expresive între anormalitatea psihică ce se manifestă cu ocazia 

episoadelor şi cea care se exprimă constant, prin stilul de relaţionare şi acţiune 

zilnică a celor cu tulburări de personalitate. Această idee s-a concretizat în 

ultimii ani în tendinţa “spectrelor maladive”, care urmăresc cazuistic atât 

manifestările clinice cât şi cele subclinice, episodice, prodromale, precum şi 

fondul personalistic, pentru a constitui modele globale antropologice a unor 

tipuri de patologie. La această viziune a contribuit şi orientarea dimensională a 

psihologiei şi psihopatologiei, care a venit să completeze orientarea categorială. 

În cazul t.p., atât în sistemul american DSM III-IV cât şi în cel WHO ICD-

10 se are în vedere o caracterizare generală şi o definire tipologică.  
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Caracterizarea generală a t.p., valabilă pentru toate tipurile, subliniază 

deficienţa şi disfuncţia în relaţionarea interpersonal socială, care se manifestă 

constant, în viaţa de zi cu zi, în variate contexte, persistând după maturizarea 

ontogenetică mult timp, uneori toată viaţa. Caracterizarea generală are şi 

exigenţe negative, de excludere a deficienţei mentale şi a autismului Kanner. 

Deci, a caracteristicilor deficitare de fond ce rezultă din personogeneză şi 

vizează subdezvoltarea intelectuală şi/sau a capacităţilor relaţional-

comunicative.  O altă exigenţă negativă este excluderea tulburărilor psihice 

episodice, chiar prelungite. Precum şi a consecinţelor defective ale acestora, 

inclusiv dacă sunt condiţionate etiopatogenic de tulburări somatic cerebrale. 

Aceste exigenţe negative, de excludere sunt desigur principale. 

Revenind la caracterizarea generală pozitivă a t.p. se precizează că 

relaţionarea interpersonală disfuncţională este accentuată ca stil şi rigidă, cu 

deficienţe de intimanţă, empatie şi autocontrol. Iar comportamentul social nu 

respectă normativitatea socială scrisă şi nescrisă, putând creea prejudicii celuilalt 

şi având deseori caracteristici delicţionale şi amorale. Toate acestea fac ca 

adaptarea şi funcţionarea socială să fie neadecvate, viaţa personală şi socială din 

jur perturbată, deşi capacităţile intelectuale şi unele talente pot fi prezente. 

Anumite contexte, medii sociale sau situaţii speciale, pot compensa, cel puţin 

temporar, unele tipuri de t.p. In proiectul de DSM-V (care e programat să apară 

în 2013) se propune următoarea caracterizare generală a t.p. „Incapacitatea de a 

dezvolta un sens al identităţii selfului (sinelui) şi incapacitatea de funcţionare 

interpersonală în contextul normelor şi expectaţiilor culturale ale subiectului, 

care persistă pentru mai mulţi ani şi care nu sunt rezultatul altor tulburări”. 

În ceea ce priveşte tipologia, aceasta e comentată în prezent în termeni 

relativ clinici, printr-un număr de categorii grupate în clustere: cluster A 

(paranoid, schizoid, schizotipal), cluster B (antisocial, borderline, histrionic, 

narcisic), cluster C (dependent, evitant, obsesiv compulsiv). A rămas mulţi ani 
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în discuţie problema acceptării unui tip depresiv. Proiectul DSM-V propune 

reducerea la 5 tipuri: borderline, antisocial/psihopatic (posibil cu unele 

subtipuri), schizotipal, evitant şi obsesiv-compulsiv. Trebuie reţinut că e vorba 

în cele din urmă de un diagnostic medico-psihiatric şi nu general caracteriologic, 

aşa că tipologia va reţine trăsături de personalitate care nu doar sunt pronunţate 

şi participă la disfuncţia socială ci au unele similitudini sau chiar tranziţii spre 

aspecte semiologice, care se exprimă în episoadele psihopatologice. În plus, în 

ceea ce priveşte tipologia, în ultimele decenii s-au purtat multe dezbateri 

privitoare la noţiunea “psihopatie”, concept care se referă la t.p. care încalcă 

grav normele sociale şi morale, ajungând deobicei la delicvenţă. Psihopatia a 

fost concepută ca un cluster special – în tradiţia unor conceptualizări ca 

“sociopatia”, “moral insanity”, “psihopatia Clecley” – care poate grupa cazuri cu 

caracteristici din diversele tipuri menţionate. Caracteristicile psihopatiei sunt 

mai pronunţate la personalitatea antisocială, dar până în present s-au descris 

subtipuri de psihopatie cu punct de plecare în toate tipurile. 

Interpretarea categorială a t.p. din DSM III-IV a fost constant criticată, 

deoarece: - numărul cazurilor tipologic pure e rar, în realitate întâlnindu-se 

combinaţii între 2-3 tipuri; - împărţirea tipologică nu se bazează pe criterii de 

diagnostic unitare sau pe fundamente conceptuale sau etiopatogenice, explicite 

şi comune; - frecvenţa şi importanţa clinic a diverselor tipuri e variată. Aceste 

critici au condus la o serie de propuneri de utilizare a unor noţiuni dimensionale. 

Indiferent de felul în care e rezolvată problema continuumului dimensional 

al trăsăturilor psihologico-psihopatologice, tradiţia psihopatologică clinică a 

menţinut până în prezent o caracterizare tipologică a t.p. Acest fapt e consonant 

cu tradiţia milenară de caracterizare şi etichetare tipologică a oamenilor în 

general. În consens cu această situaţie vom prezenta un grupaj de trăsături 

personologice care au fost şi sunt utilizate în caracterizarea persoanelor cu t.p. 
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Acest grupaj are în vedere caracteristici care, pentru anumite cazuri concrete, pot 

fi întâlnite cu diverse intensităţi. 

Suspiciosul (paranoid). În acest caz se plasează în prim plan trăsătura de 

personalitate a suspiciunii, ce se manifestă constant şi rigid. Subiectul e mereu 

neîncrezător, intenţiile altora sunt constant interpretate ca răuvoitoare, are 

impresia că ceilalţi nu sunt loiali, corecţi, îl prejudiciază, exploatează, înşeală, îl 

atacă; sau că ceilalţi se coalizează împotriva lui, atentează la reputaţia sa. 

Subiectul interpretează evenimente şi expresii neutre ca răuvoitoare, ca tendinţe 

de a-l insulta, jigni, ofensa. 

Suspiciunea poate fi constant trăită de pe poziţii combative, de luptă 

sistematică împotriva altora. Sau de pe poziţii de apărare crispată, mereu în 

defensivă. 

Indiferentul (schizoid) se caracterizează prin indiferenţă faţă de alţii, faţă de 

situaţie şi faţă de propria afirmare. Această atitudine psihică ce e etichetată 

obişnuit ca „afectivitate”, exprimă deficienţe atât în ceea ce priveşte reactivitatea 

emotivă, ataşamentul faţă de alţii sau rezonanţa afectivă, cea de preocupare faţă 

de asertarea de sine, succes sau insucces. Se vorbeşte de o „răceală afectivă” 

care, în acest caz, e dublată de lipsa de interes pentru evenimente sociale. 

Subiectul nu apreciază părerea bună sau rea a altora faţă de sine. Dezinteresul 

faţă de universul interpersonal social se conjugă cu un interes crescut pentru 

universul tehnic, matematic şi pentru abstracţiile culturii. Subiectul preferă 

existenţa în singurătate, contemplarea, lumea ficţiunii, tematica abstractă. 

Dominatorul manipulator (sociopat). Se caracterizează printr-o relaţionare 

socială dominator agresivă, calculată şi eficientă. Manifestă siguranţă în relaţiile 

cu alţii pe care-i domină, dirijează şi manipulează, urmărindu-şi propriile 

interese egoiste, deseori hedonice. E lipsit şi el de emoţie şi rezonanţă afectivă, 

fiind, „rece afectiv” şi neimpresionabil, fără generozitate sau remuşcări. Dar nu 
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e apragmatic şi detaşat ca schizoidul. El nu e preocupat de abstracţii, ci de 

interese concrete, pe care le urmăreşte cu eficienţă. 

Hiperexpresivul captativ (histrionic) se remarcă printr-o crescută abilitate a 

comunicării neverbale cu alţii. Are un stil hiperexpresiv, spectaculos, care atrage 

şi captează atenţia publică a celorlalţi asupra sa, impresionându-i, şi plasându-l 

în centrul atenţiei sociale. Hiperexpresivitatea poate fi teatrală, afectată, 

stridentă, exprimată mimico-gestual. Sau printr-un limbaj colorat, bazat pe un 

imaginar bogat şi o narativitate atractivă. Captativitatea sa e egofilă. Poate fi 

corelată cu o sugestionabilitate crescută. Dar de obicei e manipulativ. Subiectul 

e lipsit de reale trăiri emotiv-afective, de intimanţă, de rezonanţă afectivă, de 

generozitate. 

Hiperimplicatul afectiv instabil şi imprevizibil (borderline). Se 

caracterizează prin nevoia de permanente relaţii intime intense cu alţii, care 

trebuie să-i fie în apropiere. În lipsa acestora resimte un gol interior şi o lipsă de 

identitate. Această relaţionare fuzională e marcată de instabilitate şi 

impulsivitate, cu frecvente schimbări atitudinale, de la adulaţie la dispreţ, 

agresivitate, acuze, ură, rejecţie, implorare vinovată, anxietate de separare, şantaj 

afectiv. Oscilaţiile atitudinale se referă şi la propria persoană. Potenţialul agresiv 

e crescut, inclusiv cel autoagresiv, cu comportamente de automutilare şi 

parasuicid. Impulsivitatea şi instabilitatea se manifestă în diverse arii instinctiv-

pulsionale şi comportamentale. 

Hiperemotivul (evitant) prezintă o sensibilitate crescută pentru manifestările 

publice, în care trebuie să se manifeste performant faţă de persoane mai puţin 

familiare şi/sau oficiale. În subsidiar se află teama de eşec, de comentarii 

negative, o hipersensibilitate a stimei de sine. Modelul de relaţionare al 

evitantului nu afectează manifestările sale în spaţiul familial, alături de persoane 

cunoscute, faţă de care e ataşat şi se simte în siguranţă. Conduita sa e perturbată 
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în situaţii noi, publice, în afara unui sprijin protector din partea persoanelor de 

ataşament. 

Dependentul este descris ca o persoană care resimte constant nevoia de 

dirijare, ghidare, protecţie, plasându-se la un pol opus faţă de dominatorul 

manipulator. Dependenţa se referă în esenţă la decizii. Dar comentariile asupra 

tipului standard lărgesc dependenţa la opinii, atitudini şi întregul stil de viaţă. 

Nevoia de a fi în permanenţă în apropierea unei persoane autonome, cu o 

crescută capacitate de decizie, de care să se ataşeze şi pe care să o secondeze, 

este considerată definitorie. Dar în acest caz nu e vorba de un ataşament fuzional 

instabil atitudinal (ca la tipul borderline). Sau de unul care să asigure 

manifestarea publică (ca la evitant). Ci de o dependenţă globală. 

Conştiinciosul formalist (anankast, obsesiv-compulsiv) este caracterizat în 

primul rând prin atitudinea sa faţă de activitate. Si doar secundar prin relaţionare 

sa socială, interpersonală, care e marcată de menţinerea unei distanţe oficiale 

faţă de ceilalţi, cu respectarea standardelor publice de convieţuire (respect, 

politeţe, conştiinciozitate, scrupulozitate). Trăsăturile specifice se referă la 

problematizarea acţiunii, a muncii şi ordinii, cu preocupare faţă de detalii şi 

perfecţionism. Corelate cu aceste problematizări se mai notează: faptul de a face 

mereu proiecte; tendinţa de a ordona, organiza, sistematiza; problematizarea 

deciziei; reveniri repetate şi verificări; faptul de a începe mai multe lucruri 

concomitent; dificultatea de finalizare; perfecţionismul; colecţionarismul, etc. 

Preocupare excesivă faţă de activitate, de muncă şi conştiinciozitatea, se 

corelează cu dificultatea de a se destinde, de a se relaxa, de a petrece timpul cu 

alţii, fără angajare în obiective productive precise. 

Tipurile caracteriale ce au fost menţionate mai sus ca organizate în jurul unui 

nucleu central al trăsăturilor de personalitate, se bazează pe actuala tipologie a 

t.p. din DSM III-IV şi ICD-10. În DSM III-IV mai e menţionată tulburarea de 

personalitate schizotipală care în ICD-10 e considerată o formă atenuată de 
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schizofrenie. Precum şi tipul narcisic, caracterizat prin preocuparea excesivă faţă 

de o imagine de sine idealizată, cu aşteptarea ca şi alţii să se comporte faţă de 

subiect în mod corespunzător. 

Modelul caracterial tipologic a fost, aşa cum s-a menţionat deja, criticat din 

multe puncte de vedere. Ca alternativă sau complementaritate s-au propus 

modele dimensionale. În prezent există o multitudine de astfel de proiecte, care 

au avantajul de a evalua intensitatea cu care o anumită trăsătură e perturbată 

(accentuată, distorsionată) la o persoană cu t.p. precum şi care trăsături sunt 

normale şi echilibrate. Unele din sistemele dimensionale derivă din instrumente 

de caracterizare a personalităţilor normale. Mai importante apar două. Un sistem 

care derivă din „Teoria celor cinci mari factori” (FFT). Şi altul care derivă din 

circumplexul epitetelor interpersonale.  

FFT e un sistem care a rezultat din gruparea şi analizarea termenilor uzuali 

folosiţi de populaţie. În urma eforturilor de la mijlocul secolului XX a lui Cattel 

şi Allport s-a ajuns la reducerea progresivă a miilor de termeni la câteva mari 

clase, care în final au fost grupate în cinci mari factori, dispuşi între doi poli 

opuşi şi având mai multe faţete. Pentru ridicarea datelor s-a folosit mult 

chestionarul NEO-PI-R (Costa şi McCrae), a cărei structură pe trăsături şi faţete 

e prezentată în figura de mai jos. 

Sistemul FFT s-a dovedit eficace în caracterizarea dimensională a cazurilor 

cu t.p. El a fost adoptat de Widigger astfel încât să se poată utiliza şi termeni 

care exprimă modificări anormale ale trăsăturilor de personalitate.  
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Figura 11 

 

Faţetele NEO-PI-R ale celor 5 mari trăsături din sistemul de caracterizare FFT 

 

 Cele cinci mari trăsături Faţete (şi epitetul trăsăturii corelate) 

E Extroversie vs introversie Gregaritate (sociabil) 

Asertivitate (presant) 

Activitate (energie) 

Canto excitaţia (aventură) 

Emoţii pozitive (entuziast) 

Căldură (deschis) 

A Agreabilitate vs antagonism Încredere (iertător) 

Directivitate (neinsistent) 

Altruism (călduros) 

Complianţă (lipsit de încăpăţânare) 

Modestie (lipsit de vanitate) 

Empatie (simpatizant) 

C Conştiinciozitate vs lipsă de 

direcţie 

Competenţă (eficient) 

Ordine (organizat) 

Datorie (atent) 

Tendinţă spre realizare (metodic) 

Autodisciplină (nu e leneş) 

Deliberare (nu e impulsiv) 

N Nevroticism vs stabilitate 

emoţională 

Anxietate (tensionat) 

Ostilitate (mânios, iritabil) 

Depresie(nemulţumit) 

Conştiinţă de sine (ruşinos) 

Impulsivitate (cu toane) 

Vulnerabilitate (lipsit de încredere în 

sine) 
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O Deschidere vs reticenţă faţă de 

experienţă 

Idei (curios) 

Fantezie (imaginativ) 

Estetică (artist) 

Acţiune (cu interese largi) 

Sentimente (neexcitabil) 

Valori (neconvenţional) 

 

Circumplexul interpersonal porneşte de la axele ortogonale ale lui Bakan, 

care au fost mult folosite în cercetări bio-sociologice. Ele se referă la cuplurile: 

dominaţie/sumisiune, deschidere agreabilă/retragere opoziţională. Pornind de la 

acesta şi de la doctrina câmpului interpersonal a lui Sullivan, în a doua jumătate 

a secolului XX s-a dezvoltat un circumplex al epitatelor ce caracterizează 

relaţiile interpersonale. La validarea acestuia au lucrat multe echipe de 

cercetători între care Leary, Kisker, Wiggis. Circumplexul are o bună 

aplicabilitate în caracterizarea persoanelor din perspectiva relaţiilor 

interpersonale, inclusiv privitor la felul în care subiectul se raportează la sine în 

raport cu alţii (faptul a fost caracterizat în psihoterapie de Benjamin). 

Circumplexul s-a dovedit şi el util în caracterizarea persoanelor cu t.p., deoarece 

la acestea principala tulburare se manifestă tocmai în domeniul acestor relaţii. 

Trăsăturile accentuate de personalitate care stau la baza descrierilor categoriale 

sunt şi ele în mare măsură surprinse dimensional de circumplex. Totuşi, acesta 

ignoră felul în care subiectul se raportează la acţiunea pragmatică în general (în 

perspectiva deciziei, perseverenţei, ordinii, finalizării) a fost şi el important 

pentru caracterizarea unor t.p. deficenţa poate fi compensată prin utilizarea unor 

circumplexe suplimentare care abordează şi aceste aspecte. Ansamblul acestor 

probleme sunt schiţate în imaginile din figura 12.  
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Figura 12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Circumplexul relatiilor interpersonale 

normale 

sigur 

dominant 

nesigur 

sumisiv 

rece 

 inchis 

cald  

agreabil 

arogant 

calculat 

gregar 

extrovertit 

modest 

ingenuu 

introvertit 

retras 

dominant sadic 

Circumplexul trasaturilor particulare de 

personalitate 

sociabil 

afiliativ 

nesociabil 

desafiliativ 

supus 

masochist 

manipulativ 

captativ 

suspicios ostil 

retras  izolat suspicios 

evitant 

planificare ordonata  

constiinciozitate                     munca dominator 

antisocial 

paranoid histrionic 

Circumplexul actiunii pragmatice O plasare pe modelul circumplex a 

principalelor tipuri de TP 
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În ceea ce priveşte conceptul de „psihopatie” nu există în prezent un consens 

în afara operaţionalizării pe care a realizat-o More şi ........ pornind de la 

conceptul de psihopatie a lui Cleekley. Există şi o scală a gravităţii actelor 

agresiv sadice, întocmită de Stone. Se acceptă că e vorba de persoane care sunt 

abile social şi încalcă cu uşurinţă normele etice, legale şi  morale, de persoane 

care au genetic şi reacţii emotive şi anxioase reduse. Dar dinamica ce 

caracterizează în prezent viaţa socială face dificilă stabilirea unor criterii 

pragmatice uşor operaţionalizabile. S-ar putea accepta ca următoarele 

caracteristic ar permite, prin cumularea lor, circumscrierea profilului unui 

psihopat: dominator, manipulator, egoism, lipsa ruşinii, a sentimentului de 

vinovăţie şi de responsabilitate pentru persoane apropiate, neglijarea persoanelor 

apropiate, duplicitate malignă, comportament agresiv sadic,cu terorizarea şi 

chinuirea celorlalţi, etc. Ca şi celelalte aspecte ale TP se pretinde ca aceste 

manifestări să fie constante, transcircumstanţiale, necompensate printr-o 

contrapondere moral socială cu sens valoric, neoperantă prin statut social. 

Se mai cere subliniat că, caracteristicile generale şi tipologice ale tulburărilor 

de personalitate – şi ale psihopatiei – reprezintă doar unul din aspectele terenului 
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personalistic. Alte aspecte ale acestuia sunt: sexul, vârsta, caracteristicile bio-

psiho-corporale incluzând temperamentul şi la fel inteligenţa, fondul de 

cunoştinţe şi competenţe, talentele, creativitatea, relaţionarea socială, concepţia 

despre lume şi viaţă, şi în cele din urmă, însăşi ansamblul biografiei.  
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Utilizarea psihopatologiei descriptive în diagnostic şi evaluare 

 

          În perspectivă istorică Ps.D a luat fiinţă în cadrul medicinei psihiatrice, 

pentru a ajuta la o cât mai nuanţată descriere şi identificare a bolilor psihice. 

Eticheta socială de “om nebun” funcţionează în toate culturile. Dar în cultura 

occidentală a sec. XIX şi XX, odată ce psihiatria a devenit explicit parte a 

medicinei, Ps.D s-a dezvoltat progresiv timp de peste un deceniu, pentru a 

descrie cât mai nuanţat anomaliile psihice de comportament şi trăire. Pe măsură 

ce în sec. XX s-a dezvoltat psihiatria de cabinet, curele psihoterapeutice şi 

doctrinele psihopatologice, Ps.D s-a nuanţat şi ea. Către sfârşitul sec. XX era 

clar că “tulburările psihice şi comportamentale” pot apărea tranzitoriu în cursul 

vieţii unui om, pe un anumit teren personalistic, beneficiind de îngrijire, 

tratament, recuperare, reabilitare şi prevenţie. Sistemul DSM-III ce a fost 

publicat în 1980, deşi a avut o orientare medicală neokraepeliniană, a acceptat – 

cel puţin tacit – diferenţierea între un episode maladiv (e.g.. Episod maniacal), 

tulburare psihică (e.g. Tulburare bipolară) şi teren personalistic anormal (e.g. 

Tulburare de personalitate borderline). Sistemul diagnosticului pe axe a permis 

să se identifice separat patologia somatică, evenimentele psihice stresante din 

ultimul timp şi evaluarea globală a funcţionării sociale. Unele din aceste 

distincţii sunt menţionate în partea introductivă a prezentei lucrări. Privind din 

perspectiva medicinei psihiatrice, Ps.D reprezintă însă doar un aspect al acesteia, 

care în Clinică este de obicei etichetat ca “semiologie”. Chiar din perspective 

psihopatologiei clinice, Ps.D nu abordează decât un aspect, lăsând deoparte 

factorii psihosociali, ce ar putea condiţiona apariţia şi întreţinerea unei tulburări. 

Precum şi doctrinele psihologice şi psihopatologice, care ar încadra într-un 

comentariu explicit antropologic, manifestările psihopatologice. 

          În cei peste 30 ani ce au trecut de la publicarea DSM-III, în actuala 

perioada în care se pregăteşte DSM-V, psihopatologia clinică – din care face 
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parte Ps.D – s-a modificat destul de mult. Principala problemă, care a fost şi este 

în studiu se referă la circumscrierea tulburării mentale, care se cere evaluată în 

primă instanţă pe baza semiologiei. Principalele probleme care au apărut şi sunt 

în dezbatere se referă la relaţia categorial-dimensional şi la conceptul de 

“spectru maladiv”. 

Întreg comentariul, pentru a fi comprehensibil, se cere referit la 

punctul de plecare al psihopatologiei clinice, care este episodul psihopatologic 

(ep. ps.). Astfel de episoade psihopatologice sunt, de ex, cele depresive, 

maniacale, agorafobice cu atacuri de panică, un episod de psihoză acută şi 

tranzitorie, un ep. ps. de comportament impulsiv prin jocuri de noroc etc. 

Caracteristicile ce definesc un ep. ps au fost menţionate în cap. 1: tablou clinic, 

intensitate, durată, mod de instalare şi remisiune, teren predispozant, defect post-

episodic, respondenţă terapeutică. De ex. durata joacă un rol pentru a stabili 

dacă o stare depresivă ce întruneşte criteriile semiologice d.p.d.v. al listei de 

simptome, reprezintă sau nu un „caz” psihopatologic, timpul minim fiind de 2 

săptămâni. Sau, dacă o tulburare psihotică ce prezintă şi simptome de prim rang 

Schneider, poate fi încadrată în schizofrenie, timpul minim fiind de 1 lună. 

Privitor la teren, pe lângă aspectele demografice – sex, vârstă, statut instructiv-

profesional şi marital – joacă un rol tulburarea de personalitate şi 

vulnerabilitatea, notate în DSM-III-IV pe axa II. 

          Un ep. ps., de ex depresiv, anxios sau centrat pe o convingere de gelozie, 

poate avea diverse intensităţi, între formele grav anormale, patologice şi formele 

uşoare sau normale. Naşterea psihopatologiei odată cu Tratatul princeps al lui 

Jaspers a subliniat aceste lucruri în marginea reacţiilor comprehensibile. O 

tristeţe justificată ca determinism şi intensitate, poate fi perfect normală. În 

perioada în care s-a lansat DSM-III precum şi de atunci până în prezent, s-au 

elaborat o multitudine de scale de evaluare cantitativă a stărilor psihopatologice. 

Ele se centrează de obicei pe un sindrom, aşa cum ar fi depresia; sau pe un 
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complex sindromatic, care frecvent este întâlnit ca atare, aşa cum ar fi depresia 

anxioasă, la care se pot adăuga fenomene de indecizie obsesivă. Se delimitează o 

listă finită de simptome caracteristice pentru respectivul sd. ps. sau complex 

sindromatic (de ex. tristeţea resimţită şi exprimată, anhedonie, lipsa de speranţă, 

inapetenţă cu scădere în greutate etc.). Fiecare din aceste simptome este 

prezentat sub o formă care permite o evaluare cantitativă de către un expert 

antrenat. Evaluarea se bazează pe chestionar şi observaţiechestonarul constă din 

întrebări la care subiectul răspunde fie după ce le-a citit şi în scris, fie direct în 

faţa examinatorului. Iar observarea se referă atât la perioada interviului cât şi la 

perioada mai lungă, eventual prelungind relatarea unei terţe persoane. Pentru un 

caz dat, se evaluează cu o notă (de ex. Între 1-5) fiecare din simptomele incluse 

în listă şi se face totalul. Operaţiunea se repetă periodic, de ex. săptămânal. Dacă 

cifra totală scade, înseamnă că tulburarea îşi diminuă intensitatea, până la valori 

ce sunt considerate normale. 

         O scală de evaluare cantitativă psihopatologică (sc. ev. ct. pt.) se cere 

desigur elaborată competent, alegând acele simptome care sunt caracteristice şi 

semnificative. Iar apoi se cere validată pe studii cazuistice. Ea permite o 

comparare a suferinzilor din diverse locuri şi a rezultatelor terapeutice evaluate 

de diverşi specialişti, participând astfel la progresul ştiinţei, prin înlăturarea unei 

cote prea mari de  subiectivitate. 

         Datorită faptului că orice sc.ev.ct.pt. este de la început un construct 

elaborat de cercetători, ea nu are prin sine valoare propriu-zis diagnostică. 

Diagnosticul se cere pus în prealabil, iar scala măsoară  doar intensitatea, 

complexitatea şi variaţia în timp. Totuşi, diverse sc.ev.ct.pt. pot fi utilizate în 

cercetări populaţionale screening. Dacă apar rezultate care depăşesc o anumită 

valoare limită, cazul este reluat pentru o evaluare mai detaliată. 

 Utilizarea sc.ev.ct.pt. pot fi mai precis ţintită pe un domeniu 

psihopatologic sau poate avea un profil mai larg. Astfel, există scale care 
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vizează doar fobia (anxietatea) socială sau doar agorafobia; alte scale vizează 

ansamblul patologiei anxioase, incluzănd toate formele de anxietate: atac de 

panică, fobie, patologie de tip obsesiv-fobic sau consecutivă unor trăiri 

ameninţătoare grave. Şi deoarece depresia este foarte des întâlnită în aceste 

împrejurări, se pot include şi itemii pentru depresie. Cu cât sunt cuprinse mai 

multe arii simptomatico-sindromatice, ca atât numărul întrebărilor pe care 

investigatorul trebuie sa le pună e mai mare şi aplicarea mai dificilă. De aceea s-

au elaborate instrumente care vizează mai multe arii de patologie, dar fără a intra 

în detalii, aşa cum e SCL-90, BPRS sau MMPI. Cu aceasta, problema se lărgeşte 

în direcţia întregii psihopatologii. 

         Evaluarea psihopatologică a unei persoane are, în primul rând, în vedere 

starea sa actuală. Aceasta se cere şi ea circumscrisă temporal. În acest sens, 

sistemul pe care l-a adoptat OMS în anii 70 intitulat „Present State 

Examination” (PSE) se limita la o lună. Se cer apoi prezentate ariile de 

psihopatologie care sunt investigate. Acestea pot fi orientate spre ceea ce în 

psihiatrie s-ar numi “psihoze”. Aşa a fost PSE-9 sau SAPS- Spitzer Edicott, care 

s-au centrat pe schizofrenie, patologia delirantă şi cea afectivă, maniacal 

depresivă. Dar poate fi vizată întreaga psihopatologie, ca în AMDP. 

Instrumental standardizat utilizat trebuie să listeze ariile de psihopatologie pe 

care le investighează, pentru a se şti şi despre care domenii nu s-a interesat. 

Apoi, această listare se cere structurată, grupată semiologic(pe clustere de 

simptome, pe sindroame sau pe grupaje sindromatice) şi pusă într-o anumită 

ordine. Un astfel de efort s-a făcut cu ocazia elaborări AMDP şi a SCAN. În 

sfârşit, unităţile de semiologie care sunt listate, se cer definite. Iar în legătură cu 

fiecare item, se cere precizat ce întrebări se pun. 

         Cam acesta a fost proiectul de standardizare a Ps.D ce s-a desfăşurat, în 

ideea evaluării cantitative în ultimele trei decenii. Dar în acelaşi timp, 
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specialiştii au fost tot mai atenţi la aspectul dimensional al psihopatologiei. 

Acesta înseamnă cel puţin trei lucruri. 

- Trecerea dimensională, între stările psihopatologice şi trăirile normale 

corespunzătoare; faptul a fost inclus în scale de evaluare în care, o 

intensitate mică, ne plasează în normalitate. 

- Trecerea dimensională, între diverse stări psihopatologice, de ex. între 

anxietate şi fobie, între nesiguranţă depresivă şi îndoiala obsesivă, între 

compulsie şi impulsivitate. 

- Trecerea dimensională între tulburări episodice şi trăsături de 

personalitate: e.g. între faptul că o persoană e în general emotiv evitantă şi 

faptul că are episoade de anxietate socială, care pentru o perioadă 

determinată o fac să fie disfuncţională social. 

Aspectele menţionate mai sus se complexifică dacă cazul nu e privit static ci 

în perspectivă developmentală. Adică a felului în care s-a desfăşurat copilăria şi 

adolescenţa, trecerea progresivă prin diverse etape ale vieţii, de la perioada de 

adult tânăr până la bătrâneţe. Dealungul acestor „cicluri ale vieţii”, un om poate 

avea trăiri sufleteşti normale, de ex. de depresie, anxietate, euforie, obsesie, 

impulsivitate, suspiciune, etc, care să fie justificate şi/sau încadrabile în 

normalitatea înţeleasă în sens larg. Unele din acestea se pot însă manifesta în 

acelaşi timp ca şi trăsături de personalitate şi stări reactive, ce se repetă mai des 

şi mai intens decât la ceilalţi oameni. De ex. un om poate avea o fire emotivă, 

panicardă, anxioasă, evitantă. Iar în cursul vieţii, cu fiecare ocazie mai 

particulară, face câte o reacţie anxios-fobică comprehensibilă. Până la acest 

punct suntem în marginea normalităţii, cu atenţia aţintită asupra unei 

„vulnerabilităţi” crescute. La un moment dat, persoana poate face un ep.pt. 

anxios-fobic de intensitate clinică, care se remite. El rămâne însă acelaşi om mai 

particular. În cazul în care ep.pt. anxios-fobic se repetă şi tot mai des şi intens, el 

poate apare ca un om cu o tulburare psihică, care poate fi circumscris atât 
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categorial cât şi dimensional. Dacă în familia sa, părinţii sau fraţii au la fel astfel 

de manifestări, ne aflăm în faţa unui „spectru psihopatologic anxios-fobic”. 

Ideea de spectru maladiv e şi ea un construct teoretic, la fel ca şi ideea de 

boală sau tulburare psihică; şi la fel ca sindroamele standard. Asupra acestui 

lucru a insistat de mult Jaspers, Glatzel şi alţii. Bolile, tulburările psihice, sunt în 

acelaşi timp realităţi care chinuie oamenii din jurul nostru; cât şi constructe 

teoretice, pe care le realizează ştiinţa psihopatologică sau cea a medicinei 

psihiatrice. Un om ce are un atac de panică, poate beneficia de acest diagnostic. 

Dar, diagnosticul poate fi mai larg, în sensul că atacul de panică poate face parte 

dintr-o tulburare agorafobică. Dacă se ia în considerare şi structura caracterială, 

ansamblul manifestărilor anxioase subclinice, declanşate mai mult sau mai puţin 

reactiv, precum şi caracteristicile rudelor de gradul întâi, s-ar putea ca atacul de 

panică respectiv să se integreze într-o persoană ce poate fi evaluată ca făcând 

parte dintr-un „spectru anxios”. 

Psihopatologia clinică a descris spectre psihopatologice, în domeniul bipolar, 

cel obsesiv-compulsiv, cel autist, spectrul delirant, etc. În plus, o persoană poate 

prezenta o serie de tulburări ce fac parte din spectrul anxios şi să fie în acelaşi 

timp marcată de ciclotimie, exprimând astfel o intersecţie între două spectre. A 

privi simptomatologia psihopatologică din perspectiva clinicii psihiatrice, 

înseamnă deja o altă problemă decât simpla identificare a simptomelor, 

sindroamelor şi tulburărilor psihice. 

În sfârşit, trebuie ţinut cont de faptul că o persoană umană este o realitate 

extrem de complexă, pentru care devianţa şi perturbarea psihoaptologică e doar 

un aspect. A evalua o persoană înseamnă cu totul altceva decât a identifica 

psihopatologia pe care ea o evidenţiază a un moment dat. O persoană se 

caracterizează prin înţelegerile şi cunoştinţele sale, prin biografia şi concepţia sa 

de viaţă, prin profilul său moral şi prin creativitatea sa.     
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Psihopatologul, mai ales atunci când se concentrează asupra Ps.D, trebuie să 

fie modest. El trebuie să-şi recunoască locul delimitat pe care-l are în abordarea 

incomensurabilului univers, plin de mistere, al condiţiei umane.    

 

Anexa I 

 

Psihopatologia descriptivă în relaţiile ei cu psihologia, 

medicina psihiatrică şi antropologia 

1.Psihismul în filosofie; 2.Stiinţa psihologiei; 3.Psihism uman şi psihism 

animal; 4. Psihopatologia clinică şi psihiatria. Precizări terminologice: 

conştiintă, sine, persoană, corp; 6. Situaţii psihice standard ca bază pentru 

psihologia funcţiilor şi psihopatologia simptomelor; 7. Psihismul uman natural şi 

patologic dincolo de situaţia standard. 

1. Psihismul în filosofie. Psihismul a fost abordat ştiinţific-filosofic pentru 

prima dată în cultura occidentală de către Aristotel în cartea sa “Peri psyché” (1) 

(tradusă în latină prin “De anima” iar în româneşte “Despre suflet”). Aristotel 

abordează psihismul ca o caracteristică generală a fiinţelor vii şi distinge un 

psihism vegetal, unul animal şi unul uman. Ultimul se caracterizează în plus faţă 

de celelalte două prin “nous” (termen ce a fost tradus prin “intelect” şi “spirit”), 

facultate care are un aspect pasiv (nous pateticon) şi unul activ (nous poeticon). 

Aceste expresii sunt utilizate în perioada scolasticii de către Toma d’Aquino ca 

“intelectus patients” şi “intelectus agent”. Doctrina lui Aristotel despre suflet, 

combinată cu teoria ideilor a lui Platon reluată de către neoplatonicieni, a jucat 

un rol deosebit în teoria cunoaşterii ce s-a dezvoltat în cadrul filosofiei creştine. 

Prin intermediul teologiei (şi dogmaticii) mistice a lui PseudoDionisie 

Areopagitul şi a lui Eruigena, ea a influenţat fundamental gândirea scolastică şi 

sinteza lui Toma. După Renaştere rolul ei a scăzut iar în cadrul modernităţii 



213 

 

europene teoria sufletului – “pneumatologia” – a jucat un rol minor în 

metafizică, inclusiv la Kant. 

Gândirea greacă a mai avut o contribuţie importantă la psihologie prin ideile 

dezvoltate de Aristotel în Etica Nichomatică. E vorba de doctrina deciziei libere 

şi a virtuţilor (areté). Elevul lui Aristotel Theofrast a scris o carte despre 

“caractere”, ce a fost reactivată în sec. XVII în cadrul şcolii “moraliştilor 

francezi” de către La Bruyerre. Doctrina virtuţilor a fost dezvoltată şi de 

stoicismul greco-roman şi a jucat un rol important în etica creştină. In perioada 

Reformei în cadrul creştinismului au fost ample dezbateri privitor la “liberul 

arbitru” (disputa lui Luther cu Erasmus), dar predominent din perspectivă 

dogmatică. Virtuţile au avut un rol important în direcţia a ceea ce s-a numit mai 

recent teoria motivaţiei din cadrul psihologiei persoanei. În această direcţie un 

rol important l-a jucat şi caracteriologia, care a avut şi alte surse. În vremea 

culturii greco romane antice, pe lângă descrierile lui Theofrast, a fost cultivată 

caracteriologia zodiacală (de origine babiloneană), care s-a transmis, la fel ca şi 

fisiognomia, prin corpusul de lucrări numit a lui “Hermes Trismegistul”. Pentru 

psihologia persoanei din sec.XX, caracteriologia, din toate perspectivele 

menţionate mai sus, a fost o importantă moştenire. 

2. Stiinţa psihologiei 

Psihologia ca ştiinţă a apărut în cadrul empirismului sec.XIX, ca ştiinţa 

experimentală de laborator, prin Flechtner şi Wund. Ea şi-a păstrat şi ulterior 

tendinţa spre experimentul, reproductibil şi măsurabil în situaţii standard şi 

controlabile. În cursul sec. XX, exemplu în acest sens a fost behaviourismul, dar 

şi configuraţionismul (gestaltismul). Această perspectivă, ce se reafirmă recent 

şi prin cognitivism şi cercetările din domeniul psihologiei persoanei, se plasează 

la un pol opus faţă de tendinţa hermeneutică a psihanalizei şi fenomenologiei. 

Totuşi, în prezent s-a conturat o destul de înţeleaptă metodologie, care să îmbine 

observaţia riguroasă sau experimentul, cu modele teoretice şi cu interpretarea 
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datelor. Faptul e de menţionat deoarece psihopatologia clinică care a avut un alt 

punct de plecare metodologic, asimilează actualmente şi această tendinţă. 

Psihologia ca ştiinţă s-a dezvoltat în primul rând în direcţia studieri funcţiilor 

psihice (atenţie, percepţie, emoţii, motivaţie, scheme comportamentale). Ceea ce 

s-a numit şi se numeşte psihologie a persoanei, a avut multe puncte de pornire; 

şi nici în prezent nu este un domeniu foarte ferm conturat, importantă rămânând 

caracteriologia şi doctrina sinelui (self). Psihologia s-a dezvoltat prin studierea 

manifestărilor psihice ale individului şi în afară de situaţiile de laborator, în 

diverse contexte şi situaţii. Există astfel psihologii ale profesiilor (militară, 

educativă, managerială, medicală etc.), ale vârstelor, (psihologia developmentală 

şi a ciclurilor vieţii), psihologie interpersonală, a cuplurilor, a grupurilor mici, 

psihologie socială, industrială, organizaţională etc. Studiile psihologice s-au 

articulat însă destul de strâns şi cu psihoterapia şi problematica psihopatologică. 

O importantă direcţie de cercetare a ultimilor decenii a fost etologia, orientată 

spre studierea comportamentului animalelor în mediul lor natural. Aceasta după 

ce, psihismul animalelor a fost studiat iniţial de către psihologi în medii 

artificiale, în situaţii de laborator controlabile şi manipulabile. Etologia a avut o 

mare influenţă asupra psihologiei developmentale umane şi a atras atenţia asupra 

fondului comun psihologic care îl au omul şi animalele, aşa cum sublinia 

Aristotel cu peste 2000 ani în urmă. Psihologia cognitivistă care s-a dezvoltat 

mult în ultimele decenii are o orientare neoraţionalistă şi se bazează mult pe 

datele neuroştiinţelor şi pe modelările ce le permite inteligenţelor artificiale 

(AI). Se dezvoltă în prezent o psihologie evoluţionistă, neodarwineană. 

3. Psihism uman şi psihism animal; asemănări şi deosebiri 

Asemănările şi articulările între psihismul animal şi cel uman a fost sesizată 

de mult. Aşa cum comenta Aristotel, psihismul uman îşi dezvoltă caracteristicile 

deasupra psihismului biologic pe care îl implică. Mai ales psihismul 

mamiferelor acoperă o mare parte din ceea ce studiază şi psihologia umană. De 
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aceea e important să se comenteze pe scurt asemănările şi deosebirile dintre 

acestea. 

A. În perspectiva asemănărilor se pot menţiona următoarele: 

a. Studierea psihismului se face atât la animal cât şi la om de obicei “în 

situaţie”. Faptul nu e totdeauna comentat explicit, dar nu pot fi trecute cu 

vederea următoarele împrejurări de manifestare ale psihismului: - stare de veghe 

(opusă somului sau suspendării vigilităţii);- evenimentul acut (de ex.emotiv); - 

un proces psihic-comportamental desfăşurat în timp (de ex. la un animal 

predator ciclul hrănirii: căutarea pradei, găsirea acesteia şi lupta, consumarea 

prăzii, detensionarea saturaţiei); - un ciclu de viaţă (de exemplu cel cuprins între 

hibernare, perioada de rut, preocuparea pentru naştere şi prima fază a îngrijirii 

puilor, reinstalarea perioadei de hibernare); -  cursul întregii vieţi a unui individ, 

de la naştere la moarte. Aceste 5 aspecte, care implică perspectiva temporală a 

desfăşurării proceselor psihice, le reîntâlnim, evident şi la om. Cel puţin primele 

din ele exprimă clar raportarea la o situaţie. Şi odată cu aceasta, problema 

orientării în situaţie, a înţelegerii acesteia, a poziţionării active şi pasive în raport 

cu semnificaţia situaţiei pentru individ, a deciziei şi rezolvării practice a situaţiei 

problematice pe care ea o ridică. 

b. Un alt aspect al asemănărilor dintre psihismul animal şi cel uman constă 

în funcţiile psihice ce pot fi evidenţiate şi studiate. Se pot menţiona atât pentru 

om cât şi pentru animale în contextul stării de veghe opusă somnului: - funcţii 

cognitive: atenţia (şi orientarea temporo spaţială); percepţia (formelor şi 

semnificaţiilor) obiectelor şi configuraţiilor situaţionale; memoria şi 

reprezentarea (situaţională şi de ansamblu, a cunoştinţelor); - funcţii dinamizante 

precum : pulsiunile (instinctive), stările afective (emotive şi dispoziţionale), 

motivaţia; - funcţiile realizatoare comportamental comunicative: decizia (în 

condiţii de risc), comportamentul (executiv şi comunicativ), evaluarea 

rezultatului acestora. 
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c. Mai intră în discuţie şi aspectele relaţionale sociale ale comportamentului 

(ce exprimă structura şi raportarea psihică a individului). Principalele aspecte 

studiate sunt: - dominarea (agresiunea) în raport cu supunerea (şi retragerea, 

evitarea); - afilierea şi opozitivitatea (dezafilierea). Aceste două tipuri de 

raportări au fost studiate mai ales în dinamica microgrupurilor, în care se ridică 

probleme ale ierarhiei, colaborării, competiţiei. 

Există şi alte aspecte comune psihismului uman şi animal pe lângă cele trei 

mari domenii menţionate, multe dintre ele fiind comentate de actuala psihologie 

evoluţionistă. Astfel e de exemplu aspectul “modular” prin care se transmit 

transgeneraţional pattern-uri psihologice adaptative; model modular care până la 

un punct poate fi urmărit şi la om. 

B. Diferenţele dintre psihismul animal şi psihismul uman sunt şi ele 

importante. Acestea ţin pe de o parte de complexitatea psihismului persoanei 

umane şi de caracteristicile sale specifice, între care nu pot fi ocolite: conştiinţa 

reflexivă, importanţa relaţionărilor interpersonal sociale, dimensionarea prin 

logos (prin capacitatea narativ autobiografică) şi prin normativitatea valorică, ce 

permite decizia liberă. Alte deosebiri importante sunt corelate contextului uman 

supraindividual. 

a) Psihismul biologic şi cel al oamenilor, este în prezent interpretat de către 

doctrina psihologică evoluţionistă, ca având la bază un complex de funcţi 

adaptative ce s-au sedimentat, prin selecţie naturală, sexuală etc.; şi care se 

transmit genetic, deoarece sunt utile speciei şi individului. Informaţia genetică 

este elementul de bază, în măsura în care e deschisă spre transmiterea unor 

informaţii structurante şi novatoare evolutiv. Fondul genetic şi instanţa speciei 

sunt în biologie supraindividuale. Vom menţiona câteva aspecte care 

diferenţiază la acest nivel psihismul omului de cel al animalului. 

Pentru om, instanţele specifice supraindividuale le folosesc pe cele biologice 

dar au şi alte dimensiuni. În lumea umană funcţionează supraindividual, pe 
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fundalul logosului normativ, o instanţă practico-teoretică ce precede naşterea şi 

dezvoltarea psihismului oricărei persoane. Aceasta e structurată printr-un cadru 

instituţional şi un fond de cunoştinţe şi credinţe culturale, care definesc o 

umanitate istorică. Această instanţă practico-teoretică organizează mediul de 

formare şi manifestare psihică a oricărei persoane; fiind reduplicate în psihismul 

acestuia. Situaţiile la care individul uman se raportează, vor fi organizate de 

acest mediu cultural, structurat prin semnificaţii, care se suprapune celui fizico-

biologic. Aceste situaţii presupun o cunoaştere bazată pe simboluri, pe semene, 

semnificaţii lingvistice structurate prin sintaxa şi semantica limbajului, care 

susţin narativitatea, discursuri şi texte ce cuprind o cunoaştere a lumii). Si de 

asemenea, presupun un alt mod de relaţii interindividuale, care acum sunt 

intersubiectiv-conştiente. 

b. Normativitatea valorică susţine nu doar specificitatea etosului uman ci şi 

vizarea transcendenţei. Cel puţin omenirea istorică s-a format şi reafirmat şi prin 

raportarea la ceea ce s-a numit sacralitate. Instanţă absentă din repertoriul 

ambianţei ce învăluie psihismul biologic şi situaţiile la care individul biologic se 

raportează de-a lungul vieţii sale. 

c. Cele trei zone comune pe care le are psihismul uman cu psihismul 

biologic sunt reformulate în interiorul specificului lumii umane. Mai precis se 

consideră destul de caracteristice pentru psihismul uman : 

- Subiectivitatea conştientă reflexivă resimţită în intimitate, aspect pe 

care civilizaţia iudeo-creştină a Europei le-a cultivat cu precădere. Astfel, 

majoritatea simptomelor psihopatologice constau din trăiri subiective, resimţite 

reflexiv subiectiv; şi puţin exprimate direct. Acest fapt a fost subliniat de la 

început de către Jaspers şi constă din: halucinaţii, convingeri delirante, trăiri 

obsesive, frică, dispoziţii afective resimţite, pulsiuni, nehotărâri, ruminaţii etc. 

Reflexivitatea subiectivă (“perspectiva persoanei întâi” în formulare 

cognitivistă) este însă un aspect indisociabil a unui sens mai larg al reflexivităţii. 
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Adică, a raportării la sine pentru autoanaliză şi autocontrol. Relaţia dintre 

oameni, dintre persoanele umane, este o relaţie intersubiectivă, care dublează 

relaţia intrercorporeală. Această intersubiectivitate începe de la primele 

comunicări directe dintre mamă şi sugar şi se desfăşoară apoi toată viaţa, după o 

axă intim-public. Psihismul oricărui om are o zonă intim subiectivă a secretului 

personal; şi una publică, a comunicărilor oficiale şi standardizate. 

- Deliberarea şi decizia “liberă”, care angajează subiectul responsabil în 

acţiune. Motivaţia şi angajarea de act este mai mult sau mai puţin conştientă, în 

sens reflexiv. Dar ea implică şi o capacitate specială a agentului de a acţiona cu 

“discernământ”, de a evalua eventualităţile, oportunităţile şi consecinţele actelor 

sale şi de a şi le asuma. 

- Capacitatea narativ evaluativă şi de comprehensiune a semnificaţiilor 

“umanului”, ca instanţă ontică specifică. Aceasta se bazează pe logos, pe limbaj 

în sensul său nu doar comunicativ, ci narativ, descriptiv, asertiv şi critic, 

evaluativ. Instanţa logosului este în primul rând supraindividuală, pe ea 

bazându-se naraţiunile mitice, legendele, istoriile, teoriile ştiinţifice, doctrinele, 

biografiile. Individul uman, ca subiect conştient şi ca persoană, se împărtăşeşte 

esenţialmente din instanţa logosului, definindu-se prin capacitatea sa de relatare 

episodică, susţinută de memoria biografică. Adică, de relatarea evenimentelor la 

care a participat, de autodescriere şi autoevaluare, relatări despre alţii şi 

evaluarea lor. Pe baza logosului subiectul se împărtăşeşte din instanţa teoretică 

supraindividuală a culturii în care trăieşte. Şi care comportă şi un nivel abstract, 

logico-matematic şi categorial. “Ceilalţi oameni” precum şi “sinele” (adică 

propria persoană) au o existenţa ce se defineşte şi în această instanţă. De aceea 

în psihopatologie, mai ales în delirul şi dezorganizarea schizofrenă, “alţii” şi 

“sinele” pot ajunge să fie comentate şi ca şi entităţi abstracte. 

4. Psihopatologia clinică şi medicina psihiatrică 
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Psihopatologia clinică descriptivă se naşte în cadrul medicinei psihiatrice şi 

are caracteristicile semiologiei medicale. Medicina e una din practicile umane 

fundamentale care nu lipseşte din nici o socio-cultură, indiferent de doctrinele 

interpretative care o susţin şi de rezultatele sale practice. Medicina culturii 

Europei s-a clădit iniţial pe doctrina greco-romană umoralistă – a lui Hipocrate 

şi Galen – care avea caracteristici holiste şi umorale, extinzându-se şi asupra 

problematicii psihopatologice. Continuitatea între temperamente şi boli - de 

exemplu în cazul melancoliei şi maniei – a fost o intuiţie care e mereu 

reactualizată. Istoria Europei cunoaşte însă şi o atitudine de delimitare a 

oamenilor aberanţi comportamental în câmpuri de concentrare izolate de 

comunitate (marea recluziune pe care o invocă Foucault). Azilul de psihiatrie a 

sec. XIX rezultă din aceste izolate umane, în care “nebunii” erau observaţi 

detaliat. Medicina localizaţionistă wirchoweană (a leziunii unui substrat organic, 

perturbare ce se exprimă prin simptome clinice) care s-a născut în sec.XIX, s-a 

aplicat parţial şi psihiatriei. 

Perspectiva semiologică a psihopatologiei clinice a fost marcată de această 

ambivalenţă observaţională. In plus, psihologia ce se năştea în sec. XIX era 

marcată de atitudinea “ştiinţifică” a observaţiei exacte şi a datelor obţinute 

experimental. 

Dezvoltându-se în cadrul semiologic al medicinei, psihopatologia clinică a 

fost preocupată şi de problemele specifice acesteia. Adică de faptul de a se 

descrie “boli” definite categorial, pentru care există “cauze” sau determinisme 

specifice. Si să se sistematizeze aceste boli într-un sistem nosologico-nosografic 

(SNN). Ideea clasificării şi sistematizării s-a pus de la început şi persistă şi în 

prezent, fiind esenţială în sisteme ca DSM-III-IV. 

Pe lângă perspectiva descriptiv nosologică, psihopatologia s-a dezvoltat în 

sec.XIX-XX şi doctrinar. Doctrina romantică şi cea a substructurii lezional 

cerebrale, doctrina energetic comportamentalistă a psihasteniei lui Janet şi 
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psihanaliza lui Freud, sunt explicit şi declarat doctrine psihopatologice. La fel 

behaviorismul, care s-a apropiat de psihopatologia clinică pe calea terapiei. Alte 

doctrine psihologice şi psihopatologice sunt cognitivismul şi fenomenologia, iar 

mai noi psihologia şi psihopatologia evoluţionistă. Psihopatologia 

developmentală e mai aproape de clinică, dar se poziţionează ca şi cap de serie a 

unui ansamblu de doctrine cum ar fi: teoria vulnerabilitate/stress, teoria 

sistemică, a evoluţiei şi relaţionării sistemelor etc. 

Psihopatologia clinică are în comun cu ştiinţa medicală perspectiva 

semiologică, şi cea diagnostica, în vederea unor acţiuni practice: terapie, 

expertize, cercetare. D.p.d.v. semiologic, ea preia de la semiologia generală 

ideea simptomelor, sindroamelor şi entităţilor nosologice. Această idee se aplică 

doar cu anumite particularităţi psihismului uman. Deoarece ea se cere 

obligatoriu parcursă, e important să se sublinieze de la început că lectura după 

grila ştiinţei medicale a psihismului uman, este doar una din cele posibile. Ea 

este complementară lecturii caracteriologice, biografice, morale, filosofice etc. 

Dar, o semiologie psihopatologică trebuie totuţi să i se supună. 

5. Precizări terminologice antropologice: conştiintă, sine, persoană, corp. 

In comentarea semiologiei psihopatologice sunt necesare câteva precizări 

terminologice şi conceptuale, dată fiind plurisemia multor termeni. 

Expresia de conştiinţă are multe înţelesuri : 

- Conştiinţa se poate aplica stării de vigilitate, opusă somnului cu vise, 

caz în care se poate vorbi de vigilitate conştientă . Aceasta se deosebeşte de 

vigilitatea animalelor în primul rând prin reflexivitate, decizie cu discernământ 

şi evaluare specific umană a semnificaţiilor culturale. 

- In al doilea rând se poate vorbi de conştiinţa identităţii eului (a sinelui, 

a “self”-ului) care are un nivel corporal, unul al raportării la situaţie şi altul 

narativ metareprezentaţional. Prin conştiinţa identităţii sinelui, mai ales la nivel 

metareprezentaţional,  subiectul se diferenţiază de lume în general şi de alţi 
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indivizi umani în special. El îşi atribuie sie-şi şi celorlalţi caracteristici mentale 

specific umane, trăieşte şi afirmă caracterizări şi evaluări, tentează metamorfoza 

propriului sine şi a altora. 

- În al treilea rând se poate vorbi de conştiinţă morală. Acest aspect se 

manifestă la nivelul social valoric al existenţei subiectului, ca persoană, 

implicând identitatea sa socială şi juridică. Si la fel, implică universal normativ 

valoric al culturii, în cadrul căreia subiectul se poate manifesta creativ. 

Termenul de persoană, care are o largă utilizare în limbajul comun, e mai 

bine delimitat tehnic dacă se foloseşte la nivelul existenţei socio-valorice, în 

cadrul consumării relaţiilor interpersonale ce se desfăşoară în mijlocul socio-

culturii. In perspectivă psihopatologică el e cel mai adecvat utilizat pentru a 

comenta “tulburările de personalitate”. In acest sens, conceptul de persoană ar fi 

o “noţiune umbrelă”, deasupra identităţii sinelui (a conştiinţei eului) cu toate 

cele trei nivele ale sale (sine corporal, sine nuclear situaţional, sine biografic 

metareprezentaţional). 

Toate nivelele menţionate ale sinelui conştient pe care le integrează 

persoana, se bazează pe realitatea biofizică a corpului uman, aspect al unui 

individ din specia om. Individ care exprimă în mod constant manifestările 

biopsihice ce-l caracterizează ca animal. Oscilaţiile între somn şi veghe 

reprezintă una din aceste  manifestări, vigilitatea conştientă a omului având însă 

particularităţile sale, aşa cum s-a comentat mai sus. 

6. Situaţia psihică standard 

Pentru circumscrierea şi descrierea simptomelor psihopatologice este 

operantă referirea la o situaţie psihologică standard. Aceasta se referă la: 

angajarea subiectului vigil în rezolvarea unei situaţii problematice, delimitată în 

timp. Ea presupune o stare de vigilitate conştientă, adecvată ca nivel şi structură, 

în care funcţiile psihice să poată realiza eficient performanţele ce le sunt 

specifice. Se poate lua ca referinţă pentru început rezolvarea unei sarcini în 
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genere, problemă ce se pune până la un punct similar pentru psihismul biologic, 

un sistem automat de tipul inteligenţelor artificiale cu autoreglare şi pentru 

psihismul uman. E vorba deci de plasarea individului într-o situaţie problematică 

definită, şi funcţionarea unor instanţe receptive, decizionale, efectorii şi de 

prelucrare a informaţiei, pentru executarea sarcinii, care rezolvă adecvat 

problema. Intr-o perspectivă care utilizează termeni psihologici, această situaţie 

standard s-ar caracteriza prin : 

1. receptarea şi ierarhizarea informaţiilor de către agent, atât în mod pasiv 

cât şi activ; 

2. orientarea agentului în situaţie, atât spaţio-temporal cât şi în raport cu sine 

şi semnificaţia problemei; 

3. decuparea şi înţelegerea unei probleme ţintă, care are semnificaţie pentru 

agent; 

4. evaluarea motivaţională a semnificaţiilor informaţiilor situaţionale în 

vederea luării unei decizii; 

5. formularea unui obiectiv de realizat şi a unei strategii de acţiune, fapt ce 

presupune şi evaluarea resurselor şi un calcul anticipativ al eventualităţilor; 

6. decizia şi execuţia, cu continuu control şi evaluare a evoluţiei acesteia 

spre obiectiv; şi cu controlul comportamentului propriu şi reorganizarea la 

nevoie a strategiilor de acţiune; 

7. evaluarea rezultatului obţinut. 

Formularea standard se mai sus nu precizează tipul de problemă, 

modalităţile de obţinere şi utilizare a informaţiilor, felul în care se realizează 

evaluările. Şi mai ales, nu precizează durata de ansamblu a situaţiei, de la 

apariţia problemei la încheierea sarcinii. De asemenea, atât în cazul animalelor 

dar mai ales a omului, se cere avut în vedere şi comportamentul în situaţie a 

altor agenţi, concurenţi sau parteneri, cu care se pot efectua eventuale coaliţii, se 

poate colabora sau se poate intra în competiţie. 
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7. Psihismul uman normal şi patologic dincolo de situaţia standard. 

Dacă trecem dincolo de aspectele foarte generale menţionate mai sus şi ne 

referim concret la o persoană umană adultă, situaţiile problematice în care ea 

poate fi angrenată sunt foarte diverse, ca tip şi durată. Se pot astfel înşira: - un 

conflict interpersonal conjunctural; - rezolvarea unei teme de studiu sau 

cercetare; - o sarcină de serviciu în cadrul activitătii curente; - susţinerea unui 

examen pentru obţinerea unei competenţe; - procesul de curtare a unei persoane 

de sex opus ce se încheie cu o căsătorie; - planificarea unui copil în cadrul unei 

căsnicii, fapt ce conduce la naşterea acestuia. In mod evident, un subiect e 

angrenat concomitant în multiple situaţii problematice, care au propriile lor 

obiective, strategii, durate. Si totuşi, psihologia şi psihopatologia trebuie să facă 

referinţă la o situaţie generică standard, pentru a putea comenta funcţiile psihice 

şi simptomele psihopatologice. Printr-o convenţie tacită o astfel de situaţie este 

considerată una de durată şi complexitate medie, realizabilă în cursul stării 

vigile, a unei zile cel mult, într-un context situaţional destul de uşor 

determinabil, cuasiexperimental. Comentarea funcţiilor psihice de către 

psihologie are acest punct de plecare şi de referinţă. Faptul va fi comentat prin 

câteva trimiteri precise. 

Noţiunea de percepţie se referă de obicei la procesul de receptare a unor 

informaţii actuale – prezente acum şi aici – ce sunt integrate ca formă şi 

semnificaţie; Referinţa tradiţională e la un “obiect” exterior ce se detaşează ca o 

figură de fond şi are o anumită poziţionare spaţială în ambianţa înconjurătoare. 

Astfel e percepţia unei vaze cu flori, a unui tablou sau a unei cărţi, a unui alt om 

ce se îndreaptă spre subiect sau a unei fraze ce i-a fost adresată. Totuşi, noţiunea 

de percepţie este adecvată şi pentru alte aspecte ale trăirilor bazate pe 

informaţiile actuale. Se poate vorbi cu sens despre percepţia de ansamblu a unei 

situaţii actuale, a semnificaţiei ei, care poate fi ameninţătoare sau favorabilă. La 

fel, subiectul poate percepe intenţiile altui om în raport cu sine nu doar la un 
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moment dat, ci aşa cum se configurează ele de-a lungul unei zile sau săptămâni. 

Percepţia poate pune accent uneori mai mult pe formă alteori mai mult pe 

semnificaţia unor informaţii. Unele aspecte ale procesului perceptiv sunt clar 

conştientizate, altele sunt periferice conştiinţei sau chiar preconştiente. Apoi, pe 

langă perceperea mereu variată a datelor ambianţei, orice subiect are o percepere 

constantă a propriului corp, care face parte în permanenţa din această ambianţă. 

Iar într-un sens mai larg se poate vorbi de o percepere de sine. În ceea ce 

priveşte lumea exterioară, din ea fac parte şi alţi oameni; iar perceperea altui om 

diferă de cea a unei vaze cu flori. Intervin propriile sale stări mentale, propriile 

intenţii în raport cu situaţia dată, uneori având chiar atitudine specială faţă de 

subiectul care-l percepe.  În sfârşit, visul e o trăire de tip perceptiv ce se petrece 

într-un spaţiu interior în condiţiile ocultării informaţiilor exterioare. Iar 

reprezentările şi imaginările realizează o punte de legătură cu universul 

perceptive propriu zis. Psihopatologia descriptivă, comentând simptomele 

psihopatologice, nu poate face cu totul abstracţie de acest orizont mai larg al 

tematicii percepţiei. 

Până la punct, un comentariu similar poate fi făcut şi în legătură cu atenţia. 

In mod tradiţional, psihologia experimentală a înţeles prin atenţie orientarea 

selectivă a psihismului în vederea obţinerii de informaţii actuale, a realizării unei 

sarcini de detecţie informaţională; iar secundar, în vederea realizării unei sarcini. 

S-au avut în vedere situaţii ambientale scurte, imediate, cvasiexperimentale. 

Pentru perioade mai lungi, ipoteza de lucru avansa faptul că acestea constau din 

înlănţuirea proceselor atenţionale scurte. In acelaşi sens ar funcţiona atenţia 

investigatorie, cea referitoare la funcţionarea propriului trup şi cea care caută în 

propria memorie. Totusi, expresia de atenţie se foloseşte cu sens şi atunci cand 

subiectul acordă atenţie “unei situaţii”. Sau felului în care alţii „îi acordă 

atenţie”. O altă expresie trimite la faptul că unii oameni îşi acordă sie-şi prea 

multă atenţie. Terminologia se poate desigur schimba, atunci când se are în 
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vedere un proces psihologic diferit. Astfel, preocuparea îndelungată şi insistentă 

în raport cu o anumită temă sau problemă, a fost denumită preocupare 

prevalentă corelată unei idei supraevaluate. Psihopatologia face aceste 

diferenţieri. Dar în prezent nu avem la dispoziţie definiţii operaţionale care să 

precizeze de la ce nivel – să spunem temporal şi de intensitate – atenţia acordată 

unui simptom corporal se diferenţiază de atenţia legată de eventualitatea 

reapariţiei acestuia, bazat pe expectaţia prevalenţială a preocupării 

hipocondriace privitoare la existenţa unei boli. Exemplele invocate mai sus 

solicită ca psihismul uman să fie înţeles ca organizat ierarhic, având anumite 

nivele, atât d.p.d.v. structural cât şi ca desfăşurare temporară. Faptul e important 

pentru o descriere şi evaluare cât mai adecvată a simptomelor psihopatologice. 

Cele commentate în legătură cu percepţia şi atenţia pot fi discutate şi privitor 

la alte funcţii psihice. De exemplu felul în care se desfăşoară procesul deciziei 

depinde de faptul dacă în joc sunt lucruri banale şi de mică importanţă sau 

probleme serioase, importante pentru destinul personal şi al altora. Indoiala 

poate referi la un fapt banal, uşor de rezolvat. Dar ea se poate referi şi la 

fidelitatea unor persoane considerate apropiate. Ba chiar şi filosofia a dezvoltat, 

prin sceptici şi Descartes, o îndoială metodică privitoare la criteriile de adevăr şi 

certitudine ale lumii. Planuri diferite de manifestare prezintă în normalitatea 

omului şi trăiri ca anxietatea, tristeţea, independenţa în decizii, siguranţa 

convingerilor etc. 

Funcţiile psihice au fost descrise şi comentate mai ales de psihologia 

tradiţională, a cărei dezvoltare a început sub semnul experimentelor de laborator. 

Referirea directă la situaţiile de viaţa, la felul în care se desfăşoară psihismul 

omenesc în cursul existenţei sale cutumiere, implică desigur aceste funcţii. Dar, 

ca părţi componente ale unor trăiri semnificative de ansamblu. Aşa sunt tristeţea 

şi anxietatea, euforia sărbătorească şi îndoiala, neîncrederea în alţii şi 

sentimental pozitiv şi asertiv al propriilor capacităţi, preocuparea faţă de 
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sănătate şi faţă de felul în care ne privesc şi ne evaluează alţii, sentimental de 

independenţă şi identitate cu sine, preocupările şi convingerile proprii în raport 

cu situaţiile problematice mai ample în care suntem angrenaţi etc. Descrierea 

simptomatică a tulburărilor psihopatologice, a funcţiilor psihice (atenţie, 

percepţie, gândire, motivaţie, comportament, comunicare) se cere conjugată cu 

descrierea unităţilor mai globale şi semnificante, care sunt sindroamele 

psihopatologice. Acestea din urmă se cer înţelese ca modalităţi anormale 

deficitare – simplificate, decontextualizate, rigide – a principalelor tipuri de 

trăiri, care fac ţesătura vieţii de zi cu zi a oamenilor.  

Pe lângă aceste trăiri globale semnificative care compun desfăşurarea 

circumstanţială a vieţii subiectului, fiecare individ uman are şi o structură relativ 

constantă a psihismului său, ce se înrădăcinează în propria corporalitate 

biologică şi e integrată de persoana sa socio valorică. Trăsăturile anormale ale 

personalităţii pot constitui şi ele un capitol de semiologie psihopatologică. 

 

 

 

 

Anexa II 

 

Aspect istorice ale psihopatologiei descriptive 

1. Psihopatologia descriptivă în secolul XIX; 2. Psihopatologia descriptivă 

între Jaspers şi Schneider; 3. Sistemul AMDP; 4. Standardizarea semiologiei în 

DSM III-IV, ICD-10 şi SCAN; 5. Schimbarea de paradigmă în psihologie şi 

psihopatologie la sfârşitul secolului XX. 

 

1. Psihopatologia descriptivă în secolul XIX 
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Psihopatologia descriptivă (PD) s-a născut în sec.XIX şi s-a sedimentat într-

un secol, de la mijlocul acestuia până la al doilea Război Mondial din sec. XX. 

Până în sec.XIX patologia psihică, “nebunia”, era evaluată global, “molar”, 

prin entităţi ca melancolia, mania, phrenitis, delirium, paranoia, letargia, carus şi 

dementia atribuită câte unui caz. În jur de de 1850 acestea s-au spart în 

fragmente, iar prin recombinarea unora din acestea a apărut noua nosologie. 

Carus şi phrenitis au dispărut, mania şi melancolia au fost complet revalorizate 

cu noi înţelesuri clinice iar alte entităţi, ca delirium, au rămas neschimbate. 

Constituirea PD în sec XIX se realizează într-un anumit context istoric 

cultural. Bolnavii mentali erau reuniţi în azile iar profesioniştii, medicii erau 

invitaţi să îi asiste. Această conjunctură duce la o atitudine observaţională 

detaliată. Descrieri nuanţate a comportamentului şi manifestărilor bolnavilor 

psihici au existat şi înainte. Dar după 1850 observaţiile fac referinţe la descrierea 

unor “unităţi de analiză” care capătă denumiri şi asupra cărora clinicienii 

incearcă să ajungă la un acord descriptiv. Mai mult, aceste “unităţi” se regăsesc 

în diverse boli, iar tratatele ce apar comentează cazuri ce fac referinţă la acestea. 

Observarea şi descrierea “unităţilor de analiză”, deci a semnelor şi 

simptomelor, a fost tot timpul învăluită de un plan doctrinar. Aceasta a vizat pe 

de o parte perspectiva etiopatogenică. Psihiatria romantică acordă o importanţă 

deosebită vinovăţiei şi viciului, invocând inconştientul, visul şi imaginarul. Dar 

şi faptul că există o corelaţie între tulburarea psihică şi perturbarea creierului s-a 

impus, mai ales în a doua jumătate a sec.XIX când a triumfat în întreaga 

medicină concepţia lui Wirhow a leziunii de organ, ca bază a expresivităţii 

semiologice. Planul doctrinar a vizat deasemenea şi concepţia privitoare la 

psihismul ce se perturbă. Dominante au fost psihologia facultăţilor şi 

asocianismul. Facultăţile erau înţelese ca funcţii sau capacităţi psihice, de 

exemplu cele cognitive ca atenţia, rememorarea, perceperea. Părintele 

psihologiei facultăţilor e considerat Wolf, la sfârşitul sec.XVIII. Sec.XIX a fost 
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dominat de tema a trei facultăţi importante : intelectuale, emoţionale şi 

voliţionale. Marile categorii nosologice ale epocii kraepeliniene, deci 

aînceputului sec. XX  au fost schizophrenia, psihoza maniaco-depresivă şi 

psihopatia, corespunzând în principiu împărţiri tripărtite a facultăţilor. 

Cea de a doua doctrină psihologică, asocianismul s-a dezvoltat încă din sec 

XVII-lea odată cu Hume jucând mult timp un important rol epistemologic. În 

sec.XVIII asocianismul a stat la baza concepţiei lui Condilliac, care, cu 

exemplul său al statuii, încearcă să demonstreze cum întreg psihismul se poate 

constitui pornind de la o simplă percepţie. Această doctrină are în vedere unităţi 

bazale ale psihismului, similare unor atomi, care prin asociere, prin combinare, 

dau configuraţiile psihice. Pornind din Anglia, asocianismul s-a răspândit în 

Franţa şi Germania, prin opera lui Herbert care l-a influenţat pe Grissinger. 

Asocianismul a influenţat instituirea ideii privitoare la “unităţile de analiză” 

psihopatologice, deci a simptomelor.  

PD s-a dezvoltat iniţial observaţional luând în considerare, la fel ca în restul 

medicine, aspectul fizic, neurologic, postural, expresiv şi comportamental al 

pacienţilor. Începând de la mijlocul sec.XIX au căpătat o pondere tot mai mare 

simptomele subiective care, la începutul sec.XX, pe vremea lui Jaspers, vor 

trece treptat în prim plan. 

O altă mutaţie ce s-a produs spre sfârşitul sec.XIX a fost lgată de timpul de 

observaţie. La început aceasta nu a fost luat în considerare, ca şi cum un pacient 

urma să sufere definitiv de o anumită simptomatologie. Ulterior semiologii au 

fost atenţi la modificarea în timp a acesteia astfel încât Kraepelin ajunge să 

introducă între criteriile de definire a unei boli, vârsta de debut, durata 

episodului, evoluţia şi rezultatul final. De asemenea, intensitatea 

simptomatologiei a început să intereseze tot mai mult, conştientizându-se 

tranziţia dintre unele stări psihopatologice şi trăiri normale.  
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PD s-a dezvoltat în sec.XIX efectiv în Franţa, Germania şi Anglia. 

Terminologia ei s-a exprimat în aceste limbi. Deoarece în această perioadă 

studierea cazurilor scotea în evidenţa mereu noi “unităţi semiologice” 

terminologia a ajuns să fie tot mai prolixă. Doar treptat, în sec.XX s-a ajuns, prin 

tatonări şi reeevaluări să se sedimenteze entităţi semiologice care să beneficieze 

de o circumscriere acceptată de cat mai mulţi şi cu etichetări traductibile. De 

exemplu pentru patologia obsesivă apar să se utilizeze următorii termeni : în 

germană Zwangsvorstellung, Zwangshandlung, Zwangszustand, 

Zwangssvergänge, Sucht, Anancasmus; în Franceză : manie sans délire, 

monomanie intellectual, folie lucide, délire emotif, obsession; în engleză “fixed 

idea”, “obsession”, “imperative idea”. Mai apar termeni ca : folie impulsive, 

folie de doute, delire de toucher, iar Janet înglobează obsesionalitatra în 

psihastenie. 

Bilanţul pe care îl face Berrios pentru PD din sec.XIX include elaborări 

semiologice detaliate în următoarele domenii :- Cogniţie şi conştiinţă, tulburări 

ale percepţiei, tulburări ale gândirii, delirium, obsesii şi compulsii, retardare 

mentală, deficit cognitiv, tulburări ale memoriei, tulburări ale conştiinţei. - 

Dispoziţii afective şi emoţii : anxietatea şi tulburările conexe, tulburările 

afectului, anhedonia; - Voinţa şi acţiunea : tulburările voinţei, sentimentul de 

oboseală, catalepsia, catatonia şi stuporul, tremor, rigiditate, akatizia si 

stereotipia. Semiologia psihopatologică respectă ordonarea în conformitate cu 

cele trei facultăţi psihice. 

Deşi semiologia psihopatologică e în mare măsură elaborată pană la sinteza 

lui Jaspers din 1911, până la această dată nu e discutată nuanţat diferenţierea 

dintre simptome şi sindroame şi nici cea dintre sindroame şi entităţi nosologice.  

Psihiatrii din secXIX au avut preocupări în ceea ce priveşte istoria acestei 

discipline şi au participat activ la istoria ei. Berrios invocă două metafore. Una 

este cea a botanistului care adună şi sistematizează realităti ce există efectiv, 
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cealaltă e a sculptorului care crează din materia brută o statuie. PD a sec.XIX a 

plecat de la presupoziţia că bolile psihice existau efectiv, că ele trebuiesc doar 

descoperite, descrise, interpretate.  

Odată ce se intră în sec.XX lucrurile se schimbă însă. Nu doar că 

simptomatologia subiectivă trece în prim plan şi corelaţia dintre stările 

psihopatologice şi trăirile normale devine tot mai transparentă, dar 

psihopatologia urmează să se refere la viaţa de zi cu zi a omului, la persoana 

umană a cărei perturbare psihică nu mai e destinată azilului. 

2. Psihopatologia descriptivă între Jaspers şi Schneider 

Cartea princeps a psihopatologiei a aparut în 1913 şi se datorează lui Karl 

Jaspers purtând titlul de Psihopatologie Generală. Psihopatologia descriptivă, 

predominant observaţională, era în cea mai mare parte constituită. In această 

epocă se află în plin avânt “ştiinţele umane”, la care a contribuit în mod esenţial 

maestrul lui Jaspers într-ale filosofiei, Dilthey. Acesta punea accent pe empatie, 

comprehensabilitate şi interpretarea hermeneutică, ca aspecte metodologice 

specifice acestor ştiinţe. Spre deosebire de cele fizico biologice în care 

predomină observarea exterioară, obiectivantă. Jaspers, după ce ca tânăr medic a 

scris psihopatologia, nu a practicat psihiatria, s-a abilitat în filosofie şi s-a 

manifestat toată viaţă ca filosof existeţialist. Psihopatologia Generală a avut 7 

ediţii şi câteva revizuiri. Ultimele ediţii au fost îngrijite de Kurt Schneider, 

pentru a menţine actualitatea cu progresele psihopatologiei clinice. În prima 

jumătate a sec.XX, psihopatologia clinică germană a fost în avangardă mondială 

a elaborărilor în acest domeniu. După cel de al doilea Război Mondial ea a cedat 

locul psihopatologiei anglo-saxone. 

Psihopatologia Generală a lui Jaspers acordă un rol important PD. În esenţă 

ea este centrată pe metodologie, urmărind căile prin care poate fi studiată 

persoana umană aflată în starea limită a tulburării mentale. Sunt avute în vedere 

patru perspective de abordare. 
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În prim plan sunt notate simptomele subiective etichetate ca 

„fenomenologice”. Capitolele se referă la: - conştiinţa obiectelor, experienţa 

spaţiului şi timpului; conştiinţa corpului şi realităţii; trăirile afective, pulsiunile, 

voinţa; „conştiinţa de sine”, „stările de conştiinţă”, etc. Aceste trăiri subiective şi 

reflexive nu sunt totdeauna explicit exprimate şi uneori sunt greu accesibile. 

O a doua perspectivă de abordare a semiologiei e cea a fenomenelor psihice 

obiective, ce pot fi măsurate ca performanţe. Astfel pot fi evaluate memoria, 

judecata, activitatea motorie, munca. Un al treilea capitol abordează 

manifestările semiotice anormale care sunt efectul  activităţii psihice, iar  un al 

patrulea capitol care se referă la fenomene obiective semnificante pentru 

persoană, aşa cum ar fi expresivitatea corporală, fisiognomia, grafologia felul în 

care el îşi organizează ambianţa. Manifestarea ce rezultă din aceste patru direcţii 

de abordare pot fi înregistrate ca simptome şi sindroame.  

Jaspers pune accent pe conexiunea semnificantă dintre trăire şi exprimarea 

psihică a unui om şi ceea ce se întâmplă în lumea din jurul lui. În măsura în care 

există o astfel de conexiune oamenii se înţeleg între ei, un om ajunge să 

înţeleagă un alt om. Iar psihopatologul se poate apropia de viaţa subiectivă 

intimă a celuilalt şi să-i înţeleagă unele anormalităţi sau excese. Dar e posibil ca 

unele manifestări şi trăiri ale celuilalt să nu mai poată fi înţelese, să fie 

incomprehensibile. Aşa se întâmplă lucrurile în schizofrenie şi alte psihoze 

endogene. 

În psihopatologia sa generală Jaspers abordează şi atitudinea pacientului faţă 

de boala sa, faţă de eticheta de bolnav. Sunt avute în vedere şi aspectele 

constante, caracteriologice ale psihismului. Dar are rezerve să utilizeze 

conceptul de persoană considerând că complexitatea sufletului omenesc nu 

poate fi uşor cuprins într-o noţiune unitară. 

Jaspers a analizat legătura între unele stări psihopatologice şi unele trăiri 

normale. Depresia, resentimentul, furia, suspiciunea, gelozia, etc pot fi până la 
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un punct reacţii fireşti şi comprehensibile, chiar dacă cu o intensitate anormală. 

Alte trăiri ale bolnavilor apar însă ca şi convingeri absurde, incomprehensibile, 

care nu pot fi nici înţelese nici modificate cu argumente. Acest fapt se produce 

deoarece în etiopatogenie pot interveni şi factori organici şi „endogeni”. 

Explicaţia cauzală, extinsă, statistică trebuie însă conjugată cu cea 

comprehensibilă. Fapt ce justifică importanţa metodologică a studiului de caz, a 

„cazului tipic exemplar”. 

Pe baza inventarului semiologic, a cunoaşterii determinismului şi a 

ansamblului vieţii sale psihice, un om poate fidiagnosticat şi etichetat 

psihopatologic. Pentru aceasta e însă nevoie de a se face apel şi la cunoştinţele 

supraindividuale ale medicinei psihiatrice, care descrie boli psihice cuprinse 

într-un sistem nosologico-nosografic. Nosologia psihiatrică e un construct 

teoretic sintetic distinct de oamenii pe care-i diagnostichează. Simptomele, 

sindroamle, bolile cu explicaţiile lor, fac parte din acest construct. 

Abstractizarea teoretică a nosologiei şi semiologiei se cere mereu completată şi 

nuanţată prin descrierea unor cazuri tipice. 

Monumentala operă a lui Jaspers a marcat psihopatologia sec.XX. 

Psihopatologia descriptivă s-a văzut inclusă în două deschideri, care o depăşesc. 

Pe de o parte bogăţia psihică a existenţei unui om inserată în viaţa altor oameni 

şi a unei culturi. Pe de altă parte ştiinţa medicală psihiatrică cu ansamblul său de 

probleme teoretice şi ştiinţifice, pentru care semiologia e un suport dar care în 

acelaşi timp îi determină un loc delimitat în ansamblul ei. 

Viziunea lui Jaspers nu e însă una clinică ci general antropologică, cu accent 

pe individual uman, abordat în specificitatea dar şi unicitatea sa. In perioada 

existenţialismului lui Jaspers, persoana umană era valorizată în unicitatea şi 

libertatea ei, care scapă perspectivei exterioare. Jaspers nu dezvoltă propriu zis o 

doctrină psihopatologică, la fel ca psihanaliza, behaviourismul, fenomenologia 
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husserliană etc., dar se plasează totuşi în zona doctrinară a personalismului 

existenţialist care a influenţat psihopatologia germană a vremii. 

* 

*     * 

După apariţia cărţii lui Jaspers psihopatologia clinică a continuat să se 

dezvolte, bazându-se în mare măsură pe pacienţii internaţi în spitale. Cazuistica 

ambulatorie s-a amplificat şi ea mult, desigur. Iar mari psihopatologi ca Janet 

sau Freud s-au bazat în cea mai mare parte pe cazuistica de cabinet. Dar, pentru 

PD această cazuistică ambulatorie nu a jucat un rol important. Cazuistica 

internată era constituită predominant din psihoze endogene. De aceea, detalierile 

in PD din sec.XX s-au referit la acestea. Semiologic au fost comentate şi câteva 

aspecte care nu au fost în atenţia sec.XIX. Aşa a fost pentru schizofrenie, 

discordanţa – disociaţia, dezorganizarea – autismul, fenomenele senzitiv 

relaţionale, de referinţa, dispoziţia delirantă şi depersonalizarea. Pe lângă 

detalierea observaţiei s-au elaborat şi reorganizări semiologice, conturându-se 

tot mai mult distincţia dintre simptom şi sindrom. Catatonia, depresia, mania, 

apăreau ca sindroame, Dar şi fenomenul de pierdere a autocontrolului 

intimitătţii, ca de exemplu cele de transparenţa influenţă. De Clerambault le-a 

reunite într-un sindrom pe care l-a numit “automatism mental”. Schneider a 

reunit o serie de simptome care include transparenţa, influenţa, referinţa, delirul 

primar, halucinaţiile comentative într-un grupaj ce l-a considerat specific 

schizofreniei. Kanner a comentat la copii un grupaj sindromatic pe care l-a 

denumit autism infantil etc. 

Semiologia psihopatologiei clinice aşa cum e caracteristică psihozelor 

endogene, a fost reunită de K.Schneider într-o carte de Psihopatologie Clinică 

mult mai concisă decât cea a lui Jaspers. In noul orizont psihopatologic au intrat 

şi personalităţile psihopate. Si odată cu ele, terenul particular al unor persoane, 

mai sensibile, care pot fi vulnerabile în anumite perioade de viaţă. Aceste 
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aspecte etiopatogenice care privesc relaţia între terenul personalistic şi episodul 

maladiv au preocupat psihopatologia clinică germană între Kretschmer şi 

Petrilowitsch. Semiologia psihopatologică însă se conturase deja la mijlocul 

sec.XX. Ea face acum distincţia între simptom, sindrom, teren psihic particular, 

boală şi tulburare psihică, Boala are în vedere etiopatogenia, diagnosticul, 

terapia. Bolile sunt cuprinse în sisteme nosologice nosografice care sunt parte 

ale unui câmp teoretic ce se restructurează odată cu progresul cunoaşterii şi a 

mentalităţilor sociale. Viziunea lui Jaspers s-a menţinut, diferenţiindu-se. 

3. Sistemul AMDP şi standardizarea semiologiei 

După cel de al doilea Război Mondial viaţa socială s-a schimbat iar în 

psihiatrie s-au petrecut treptat schimbări de optică şi concepţie. PD nu a mai 

descoperit noi semne iar descrierile şi definiţiile stărilor psihopatologice s-au 

stabilizat manifestându-se o tendinţă spre standardizare. Dar câteva probleme au 

rămas deschise. Una se referă la o culegere şi sistematizare a informaţiilor 

necesare unui diagnostic. Alta se referă la sistematizarea stărilor psihopatologice 

complexe sub forma de sindroame şi la circumscrierea şi sistemtizarea entităţilor 

nosologice. In sfârşit o altă problemă, extrem de complexă se referă la corelarea 

simptomelor şi sindroamelor cu structura funcţională normală a psihismului 

uman. 

După 1950 au început să apară medicamente psihoactive eficiente, pentru 

studierea cărora era nevoie de a compara cazuri similare. Acesta a fost, alături de 

altele, unul din motivele eforturilor de standardizare a diagnosticului psihiatric. 

Unul din aceste eforturi s-a desfăşurat în Germania şi Elveţia şi s-a 

concretizat în 1965 în sistemul denumit AMDP (prescurtare de la 

„Arbeitsgemeinschaft für Metodik und Dokumentation in Psychiatrie”). El a fost 

ulterior revizuit şi tradus în multe alte limbi. Ideea de bază a fost de a se culege 

standardizat informaţii şi a le nota într-o Foaie de observaţie standardizată, prin 

bifarea unei poziţii din opţiunile posibile, datele fiind prelucrate ulterior pe 
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calculator. Sistemul are mai multe fişe care adună informaţii generale despre 

pacient, familia sa, date biografice, date privitoare la evenimentele patogenice, 

antecedente psihopatologice, heredo-colaterale, internări, date ce preced 

evenimentul actual şi descrierea stării psihopatologice actuale. Aceasta din urmă 

e structurată într-o fişă cu 100 siptome (şi unele anexe) adăugându-se şi 

simptome neurologice şi general biologice. 

Unul din coordonatorii proiectului a fost Scharfetter care a scris şi o carte de 

psihopatologie generală în care prezintă semiologia într-o ordine, similară celeia 

din psihopatologia lui Jaspers. Distincţia dintre simptom şi, sindroame nu e 

explicită, iar referinţa la normalitate, deşi există, nu e clarificată în detaliu. 

Proiectul lui Jaspers se menţine în esenţă. 

Pentru tulburările enumerate în fişa psihopatologică există definiţii. S-au 

elaborat şi sugestii de întrebări pentru un interviu. De asemenea, s-au elaborate 

câteva scale de evaluare cantitativă, cu referinţă expresă la sindroame. De 

exemplu se propune evaluarea concomitentă a simptomelor caracteristice pentru 

depresie şi manie. Se poate astfel evidenţia virajul dintr-o direcţie în alta. 

4. DSM III-IV, ICD-10 şi SCAN 

DSM III a produs o revoluţie în psihiatrie şi psihopatologia clinică optând 

pentru un sistem categorial, definiţii operaţionale şi diagnostic politetic. 

Tulburările sunt descrise printr-o serie de criterii, dintre care unele sunt 

obligatorii iar altele se constituie într-o listă din care un număr minim de itemi 

sunt necesari pentru a se diagnostica un caz. Dacă criteriile nu sunt îndeplinite, 

nu avem caz identificabil. Circumscrierea tulburărilor se bazează în esenţa, pe 

sindroame psihopatologice constând din o serie de itemi care se presupun a fi 

simptome. Alegerea itemilor a fost făcută de către expderţi, pe baza unor criterii 

de semnificaţie clinică, fără o bază teoretică. 

Perioada în care s-a lansat DSM-III este una în care s-au afirmat şi definiţiile 

operaţionale, interviurile standardizate şi semistandardizate şi scalele de 
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evaluare. Sistemul de diagnostic DSM-III-IV se bazează pe axe. Prima axă se 

referă la simptomatologia episodului actual iar a doua la tulburările de 

personalitate. Celelalte 3 axe se referă la tulburările somatice, evenimente de 

viaţă şi evaluarea funcţionării. 

ICD-10 a preluat principiile DSM III-IV dar nu întreg sistemul. OMS a 

elaborate mai multe versiuni a manualului de diagnostic pentru tulburări psihice 

şi comportamentale şi manuale anexe. Unul din acesta este SCAN – publicat în 

1992 – care vizează identificarea simptomelor psihice şi neurologice. Sunt 2 

volume ale manualului SCAN.Primul numeşte şi defineşte simptomele, grupate 

în mai multe clase. Al doilea este un manual de interviu semistructurat pentru 

identificarea simptomelor. 

Sistemul SCAN este axat pe simptome, grupate în clase sau clustere. El e un 

sistem modular. Acestea nu sunt identice cu sindroamele şi nici cu entitătile 

diagnostice. De exemplu pentru depresie – pentru sindromul depresiv sau 

entitatea depresie majoră - sunt necesare simptome din 4 clase. Simptomele se 

grupează în diverse configuraţii, având variate intensităţi. Rezultatul aplicării 

SCAN este o configuraţie semiologic simptomatică şi nu un diagnostic clinic. 

Clasele sau clusterele din SCAN se referă la : sănătate fizică; îngrijorare, 

tensiune, panică, anxietate, fobii, simptome obsesionale, dispoziţie şi ideaţie 

depresivă etc. 

Ordinea şi gruparea clusterelor simptomatice urmează o anumită logică. 

Prima parte se referă la patologia de intensitate medie, iar a doua la patología de 

intensitate psihotică şi demenţială. Manifestările expresive şi comportamentele 

sunt prezentate separate. In general, pentru un diagnostic se cer associate, 

configurate şi interpretate toate simptomele ce au fost identificate. Sistemul se 

bazează pe o concepţie inductivă şi nu are în vedere intuiţia şi o logică a 

diagnosticării, care ar porni de la sindrom şi entităţi maladive. Sau care ar avea 

în vedere personalitatea în ansamblu. 
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Problema înţelegerii, a “comprehenssabilităţii” stării psihice a celulilat, nu se 

pune. Suntem deci, acum, destul de departe de viziunea lui Jaspers. 

Sistemul AMDP, DSM III-IV, dar mai ales SCAN indică orientarea 

ultimului timp spre obiectivarea stărilor psihice, cu minimalizarea universului 

conţinutului subiectiv, care eclozase puternic la începutul sec.XX pe vremea lui 

Jaspers. Dar, acest sistem ce s-a impus la începutul anilor 90 ai sec.trecut, tinde 

să se schimbe parţial în perioada 2000, odată cu noile orientări psihopatologice. 

5. Schimbarea de paradigmă în psihologie şi psihopatologie la cumpăna 

dintre sec.XX şi XXI 

Psihopatologia clinică, incluzând-o pe cea descriptivă aşa cum apare ea 

sintetizată în lucrarea lui Jaspers din 1913, avea ca centru unificator eul-

conştient. Conceptul de conştiinţă s-a dezvoltat în gândirea dogmatică şi 

filozofică a Europei, mai ales după Renaştere. În dogmatică el a jucat un rol 

important mai ales în protestantism, Luther, dezvoltând amplu ideea rolului 

conştiinţei morale (Bewstsein). În filozofie, tema conştiinţei şi a eului se 

dezvoltă major în cadrul idealismului german prin Kant şi Fichte, după ce în 

prealabil conceptul de „conscience” a fost lansat de Hume şi acceptat în Franţa. 

Când în sec XIX a început să se manifeste psihologia ştiinţifică şi psihopatologia 

descriptivă, distincţia dintre conştiinţă în sens de vigilitate şi cea în sens de 

conştiinţă a realităţii şi conştiinţă morală era deja stabilită. Jaspers preia această 

tradiţie realizând o viziune asupra psihopatologiei în care subiectivitatea trăirilor 

şi conştiinţa identităţii eului joacă rolul principal. Dar conceptul de eu-conştient 

avea în spate o înţelegere statică a psihismului uman. Aceasta deriva pe de o 

parte din corelarea conştiinţei cu problematica contemplării, pe care dogmatica 

creştină a dezvoltat-o amplu. Pe de altă parte, din însăşi felul în care se năştea 

noua ştiinţă a psihologiei, prin studii experimentale de laborator. În plus, 

simptomatologia bolnavilor psihici, descrisă detaliat de alieniştii din sec. XIX, 

se bazează şi ea pe imobilismul pacienţilor din azile. Conştiinţa şi eul, marcate 
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de această conotaţie statică, au rămas conceptele centrale ale psihopatologiei 

descriptive în toată perioada dintre Jaspers şi DSM III-IV. Edificatoare pot fi 

cărţile de referinţă ale lui Scharfetter şi Sims. 

Scharfeter a fost consilierul ştiinţific principal pentru redactarea AMDP. 

Deci, într-o perioadă în care Ps.D încearcă să se adapteze unor noi exigenţe. El a 

scris şi o carte de psihopatologie descriptivă. Aceasta începe cu un capitol 

privitor la semiologia tulburărilor de conştienţă, înţeleasă ca vigilitate opusă 

somnului cu vise. Urmează semiologia conştiinţei-eului (Ichbewustsein) care e 

pronunţat modificată în schizofrenie; şi apoi cea a conştiinţei-realităţii. În acest 

capitol sunt trecute în revistă: orientarea, timpul, memoria, atenţia şi 

concentrarea. Urmează un capitol ce se referă la psihopatologia inteligenţei, 

percepţiei şi apercepţiei şi unul privitor la delir. Epuizându-se astfel domeniul 

cogniţiei, următoarele capitole abordează psihopatologia pulsiunilor, 

agresivitatea, obsesiile, actele impulsive, afectivitatea, funcţiile conative şi 

sexualitatea. Deci, problematica dinamizantă, motivaţională, realizatoare. 

Ordinea prezentării sugerează respect pentru tradiţionala psihologie a facultăţilor 

psihice. Dar modul de abordare pune clar accentul pe subiectivitatea conştiinţei 

eului, în tradiţia lui Jaspers.  

În literatura anglo-saxonă elaborarea semiologică cea mai utilizată în 

ultimele decenii a fost, după cea a lui Fish, cea a lui Sims, ambele recent 

reeditate. Structura acesteia din urmă e organizată după aceleaşi mari coordonate 

jaspersiene ca şi cea a lui Scharfetter. Tabla de materii pune în frunte un capitol 

intitulat: conştiinţă şi cogniţie. Se subliniază astfel prezenţa în era 

cognitivismului. La început e comentată “conştiinţa vigilităţii”, apoi “conştiinţa 

realităţii” în care se tratează despre timp, percepţie, gândire, vorbire, limbaj, 

intelect. După un comentariu asupra delirului, urmează “conştiinţa sinelui”, temă 

care e iniţiată prin „conştiinţa corporalităţii”. 



239 

 

 Semiologia centrată pe conştiinţă care începe cu Jaspers şi continuă prin 

autori ca cei menţionaţi mai sus – la care pot fi adăugaţi alţii ca Cutting sau 

Taylor - nu pune accent pe angajarea persoanei conştiente, centrate de sinele său 

reflexiv, în rezolvarea de situaţii problematice şi în realizarea de proiecte.  Tema 

distincţiei dintre simptom şi sindrom, deşi abordată implicit, nu e comentată 

explicit, ca problemă. În cartea lui Sims precum şi în alte lucrări de Ps.D, nu 

poate fi însă ocolită corelaţia cu nosologia. Dar sistematica nosologiei, aşa cum 

apare ea în DSM III-IV e centrată pe sindrom. Pe când tradiţia Ps.D, aşa cum e 

organizată ea după coordonatele analiticii jarpersiene a conştiinţei, urmează 

tradiţia comentariului simptomelor, cea care derivă din perspectiva facultăţilor 

psihice. Această problemă a relaţiilor dintre simptome, sindroame şi nosologie a 

apărut ca derutantă pentru autorii sistemului ICD-10. Aceştia s-au văzut obligaţi 

să elaboreze un sistem modular, pe clustere, a Ps.D aşa cum e SCAN.  

Pentru a face faţă acestei provocări Ps.D trebuie să renunţe la pretenţia 

directă de a juca un rol major în nosologie, bazându-se pe simptome. Ea poate 

servi cel mai bine demersul nosologic, subliniind rolul semnificativ pe care-l 

joacă în această direcţie sindroamele, concentrându-se asupra corelaţiei dintre 

acestea – inclusiv clusterele subsindromatice şi grupajele sindromatice complexe 

–şi trăirile omeneşti normale, adaptative şi creatoare. Iar pentru acestea, poate fi 

invocată o dublă originare sau fundamentare. Pe de o parte în structurile 

funcţionale ale encefalului, incluse în sistemul de raportare activă şi informativă 

la lumea umană; în această direcţie se orientează cerecetările cognitiviste ce se 

bazează pe neuroştiinţe. Pe de altă parte, ceea ce în Ps.D apare ca sindroame 

standard, poate fi corelat cu structurile funcţionale antropologice adaptative. 

Dar, cu grija de a înţelege „modulii psihici antropologici adaptativi” ca şi 

cofigurându-se la un nivel de conjuncţie între transmisia genetică, educaţia 

interpersonal socială şi experimentele personale, care impregnează fiecare 

personalitate cu valenţele „memelor” culturale.   
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Sfârşitul secolului XX a adus în psihologie ceea ce s-a numit “revoluţia 

cognitivistă” neoraţionalistă. Aceasta a reactivat şi nuanţat ideea de 

intenţionalitate a psihismului conştient, care fusese lansată în sec.XIX în 

filozofie de Brentano şi reutilizată în sec.XX în filozofia şi psihopatologia 

fenomenologică, ce se revendica de la Husserl. Intenţionalitatea pe care a pariat 

cognitivismul, inspirându-se tot din Brentano, e una strâns corelată cu 

lingvistica, cu aşa-zisele “atitudini propoziţionale” ce se exprimă în formulări 

ca: eu doresc, eu gândesc, eu vreau, eu cred, eu ştiu, etc. Prin această trimitere 

lingvistică s-a realizat o parţială desubiectivizare a intenţionalităţii, care în 

fenomenologia lui Husserl exprimă doar poziţionări atitudinale (“noetice”) ale 

conştiinţei. Apelul la intenţionalitate a permis “filozofiei minţii” – o ramură 

filozofică a cognitivismului – să păstreze tradiţia europeană a psihismului 

conştient, fără a lăsa să fie absorbită de “subiectivitatea transcedentală” a lui 

Husserl. Cognitivismul acceptă o “perspectivă subiectivă a persoanei întâi” 

concomitent cu “perspectiva obiectivantă a persoanei a treia”. Această orientare 

a asigurat şansa psihologiei şi psihopatologie cognitiviste de a dezvolta ample 

programe de studiere a psihismului conştient, în corelaţie cu “ştiinţele 

creierului”. Elemental de legătură l-a constituit “computaţionismul” 

inteligenţelor artificiale. 

Noua paradigmă ştiinţifică a cognitivismului s-a articulat cu recentele 

direcţii de investigare ale psihologiei şi psihopatologiei developmentale şi 

evoluţioniste. Amândouă aceste doctrine au în centrul lor articularea dintre 

psihismul biologic şi cel specific uman. Precum şi ideea de proiect – “desighn” – 

cu referire la manifestări psihice adaptative, în raport cu solicitările ambientale. 

Acestea sunt supuse competiţiei şi selecţiei evolutive. La acest nivel de 

conjuncţie între psihologia cognitivistă, cea developmentală şi evoluţionistă, s-a 

impus ideea de “modul psihic adaptativ” (m.p.a.). Un m.p.a., aşa cum apare el în 

psihopatologia animală, este o unitate funcţională psihocerebrală cu valenţe 
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adaptative, care are importante specificităţi în modul său de declanşare şi 

funcţionare. Pentru psihologia evoluţionistă ansamblul m.p.a. este conceput ca 

selectat adaptativ şi transmis genetic, ca potenţionalitate de funcţionare 

neuropsihologică. Această potenţialitate se activează şi se structurează 

funcţional odată cu maturarea ontogenetică a encefalului, în prezenţa unor 

stimuli specifici. Se instituie astfel o schemă coherentă de comportament şi 

trăire, cu semnificaţie adaptativă pentru individ şi specie. De ex. alerta faţă de 

stimuli necunoscuţi, reacţia de frică-retragere faţă de stimuli periculoşi, etc. 

Desigur, la om aceşti m.p.a. se află sub o amplă influenţă a experienţelor de 

relaţionare intersubiectivă cu alte persone şi cu modele culturale de funcţionare. 

Manifestările şi trăirile psihice care se organizează în jurul modelului 

“modular”, se bazează pe intenţionalitate şi pe proiecte de raportare la situaţii, 

cu diverse semnificaţii.  

Sistemul intenţional al psihismului centrat de sine, are pentru om un suport 

de bază în funcţionarea „creierului social”. Prin intermediul acestuia, subiectul 

implică constant pe alţii în orice rezolvare de situaţie problematică. O parte din 

m.p.a. pun accentul pe realizarea eficientă a acţiunilor pragmatice. Alţii, pun 

accentul pe relaţionare umană intersubiectivă, în cadrul colaborărilor şi 

competiţiilor fireşti şi necesare. Dar, în ultimă instanţă orice raportare la o 

situaţie problematică, într-un mediu sau într-o ambianţă socio-culturală dată, e 

realizată de subiectul intenţional, centrat de sine. Sine care e organizat ierarhic – 

sine biocorporal, sine situaţional nuclear, sine metareprezentaţional, sine al 

persoanei culturale. Şi care, susţine identitate cu sine şi coherenţa centrală. 

Adică faptul că subiectul rămâne identic cu sine şi distinct faţă de lume şi de 

alţii, în spatele situaţiilor problematice şi a evenimentelor. Sinele subiectiv se 

structurează încă de la naştere, prin relaţia intersubiectivă cu mama şi cu alte 

persoane, aflate la diverse distanţe psihologice faţă de intimitatea subiectului, în 

vasta structură a mediului socio-cultural. 
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Centrat de sinele său intenţional şi reflexiv, subiectul investighează activ 

ambianţa fizică şi culturală, intră în alertă în faţa situaţiilor necunoscute, evită 

situaţiile pe care le ştie sau le presupune periculoase. Modalităţile anxios-fobice 

de raportare la lume pot fi înţelese ca module psihice adaptative. Acestea sunt 

parţial înnăscute, parţial se structurează biografic în cadrul relaţiilor 

intersubiective din mediul culturii. Aceste m.p.a. se pot manifesta în anumite 

împrejurări exagerat, rigid şi decontextualizat. Ele pot fi atunci etichetate ca 

sindroame psihopatologice, aşa cum ar fi: ADHD, anxietate generalizată, atac de 

panică, fobii. La fel, o stare de tensiune combativă sau de energie crescută în 

vederea unor performanţe deosebite sau a cuceririi partenerului sexual, poate fi 

considerat un m.p.a. Funcţionare exagerată, rigidă, decontextualizată a acesteia 

exprimă însă o stare psihopatologică de furie sau un episod maniacal. În cele din 

urmă expresivitatea dezinhibată cu sociabilitate gregară este un fapt adaptativ 

uman, care menţine euforia sărbătorească. Fără selectarea transgeneraţională a 

capacităţii de mobilizare, ori dezinhibare pentru performanţe în care subiectul să 

nu obosească uşor, şi manifestând o sociabilitate în care să fie cuceritor, 

diapazonul adaptativ al psihismului uman ar fi mai redus. Aceste potenţionalităţi 

modulare creează însă şi fondul din care se selectează episoadele hipomaniacale 

şi maniacale. În ultimul deceniu psihopatologia evoluţionistă a consacrat 

nenumărate studii funcţiei adaptative a depresiei. Venind dinspre biologie, 

valenţele adaptative ale acesteia sunt multiple: De la conservarea energiei prin 

hibernare, la reorganizare biopsihoenergetică după înfrângere sau eşec. Şi până 

la descurajarea agresorului prin conduitele de sumisiune. Acestă temă a 

adaptabilităţii şi „utilităţii” manifestărilor de tip depresiv, este abordată din 

nenumărate perspective. Ea are o tradiţie şi în ideea psihanalitică a „travaliului 

de doliu”. Desigur, depresia anormală, psihopatologică e de nedorit. Ea se cere 

identificată şi tratată. Dar depresia nu doar că derivă – sau poate fi comparată cu 

– „o stare reactiv comprehensivă”, cum susţine Jaspers. Se poate susţine şi că ea 
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îşi are originea în declanşarea şi activarea disfuncţională – decontextualizată, 

rigidă, simplificată şi neadaptativă – a unor funcţii care, prin ele însele, sunt utile 

şi adaptative. Şi pe care, de aceea, psihismul persoanei „le are la dispoziţie” ca 

pe nişte instrumente pe care le poate utiliza. Acelaşi lucru se poate susţine şi 

pentru verificările obsesive, sau pentru originarea într-o funcţie adaptativă bio-

culturală a spălatului pe mâini; Acesta s-a selecţionat dealungul a sute şi poate 

mii de generaţii deoarece era util igienei corporale şi abluţiunii ritualice. 

Acelaşi mod de înţelegere şi interpretare se aplică în ultimul timp tot mai 

mult şi pentru patologia relaţională, de suspiciune, ce poate evolua între 

anxietate fobică, trăiri obsesiv-compulsive, prevalenţiale şi delirante. Nu doar 

gelozia poate intra în acest regim, ci mai ales suspiciunea paranoidă, sentimentul 

de punere exagerată sub observaţie şi cel de atitudine ostilă. Competiţia este 

esenţială pentru afirmarea şi evoluţia existenţei umane, la fel ca şi colaborarea 

cooperantă. Ori, acestea nu sunt posibile fără cunoaşterea intenţiilor celuilalt, 

uneori în cele mai intime detalii, aşa cum o demonstrează „teoria minţii” (ToM). 

Fiecare om îl supraveghează în mod spontan pe altul şi caută să-i „citească 

gândurile”. Şi în mod similar, „alţii”, precum şi grupul social, supraveghează 

mereu şi în mod spontan subiectul, caută să-i cunoască intenţiile şi proiectele. 

Subiectul e tot timpul conştient de acest fapt şi se străduieşte să „apară” în 

public aşa cum ar dori ca alţii să-l recepteze. El îşi păstrează secretele doar 

pentru persoane de care se simte apropiat. Toate aceste funcţii adaptative umane, 

naturale şi utile, pot fi trăite distorsionat, disfuncţional, rigid, decontextualizat, 

psihopatologic. Subiectul poate avea impresia sau convingerea că alţii îl privesc 

deosebit, că e în centrul atenţiei, spionat, urmărit, pus sub supraveghere în mod 

special pentru a i se cunoaşte intimitatea, că „i se citesc gândurile” de către alţii. 

Şi la fel, că este duşmănit, persecutat, că alţii intenţionează să-l distrugă. 

Desigur, derivarea trăirilor paranoide din modalităţi normale şi adaptative, nu 

clarifică de la început în ce constă însăşi faptul psihopatologic. Dar această 
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abordare cognitivist evoluţionistă permite să se abordeze ştiinţific mai degajat 

chiar şi acele domenii, care pentru psihopatologia lui Jaspers apăreau ca şi 

incomprehensibile. 

În psihopatologia umană, multiple cauzalităţi şi mecanisme pot conduce la 

nedezvoltarea unor funcţii sau la pierderea şi dezorganizarea structurilor 

psihismului, care se dezimplică, scapă de sub control şi se desprind din 

integrarea lor în structuri funcţionale mai complexe. Studierea acestora este un 

obiectiv al psihopatologiei clinice. Procesul de dezorganizare poate conduce la 

destructurarea „coherenţei centrale”, a identităţii sinelui, a limitelor sale şi a 

asamblării nivelelor sale ierarhice. Deasemenea, poate conduce la o dezordine şi 

aplatizare în receptarea şi utilizarea informaţiilor, la de diferenţierea dintre ceea 

ce e esenţial şi ceea ce e neesenţial. Şi astfel, la fixarea atenţiei subiectului pe 

detalii nesemnificative. Sau, la saltul etapelor pe care un proces psihic normal 

trebuie în mod firesc să le parcurgă. Multiple aspecte psihopatologice au la bază 

acest proces de destructurare, dezordine, dezorganizare, dezimplicare, 

scurtcircuitare, deficit de sinteză, ordonare ierarhică. Actuala psihopatologie 

clinică are un important domeniu de studiu în faţă. Pentru aceasta o 

psihopatologie descriptivă detaliată şi coherentă, poate fi un important sprijin. 

În prezent există o conjunctură favorabilă şi d.p.d.v. doctrinar, prin 

convergenţa progresivă dintre abordări care iniţial erau distincte şi distante. 

Astfel, cognitivismul actual se corelează nu doar cu neofenomenologia şi 

neopsihanaliza, ci şi cu psihologia şi psihopatologia developmentală şi 

evoluţionistă într-o evidentă tendinţă de sintză. 

Privind cu seriozitate domeniul Ps.D, el se relevă ca un univers plin de 

probleme şi extrem de stimulant pentru iniţiativa de cercetare. Chiar dacă ceea 

ce spune Ps.D pare doar o sumă de informaţii utile didactic celor ce vor să se 

iniţieze în psihopatologie şi psihiatrie, pe măsură ce persoana interesată de 

domeniu priveşte lucrurile cu o mai mare luare aminte şi începe să reflecteze, se 
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deschide un amplu orizont de întrebări, în care cercetătorul înţelept e invitat să 

progreseze. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 

Tabel cu structura principalelor sinteze de psihopatologie descriptivă din 

ultimele decenii 

În acest tabel sunt prezentate capitolele principalelor sinteze de 

psihopatologie descriptivă din ultimele decenii, în ordinea pentru care autorii au 

optat. Numerotarea se referă la lista lucrărilor, ce e prezentată la capăt. 

1 2 3 4 

AMDP SCAN Sims Scharffeter 

stare psihică    

tulburări (tb.) ale 

conştiinţei 

sănătate fizică 

(tb. 

somatoforme, 

disociative 

tb. conştiinţei conştiinţa 

(vigilitate, 

luciditatea) 

tb. orientării îngrijorare, 

tensiune 

atenţie, 

concentrare, 

orientare, somn 

conştiinţa eului 

tb. atenţiei şi 

memoriei 

panică, anxietate, 

fobii 

memorie conştiinţa 

realităţii (testarea 

realităţii) 

tb. formale ale 

gândirii 

depresie 

(dispoziţie şi 

ideaţie) 

dezordini ale 

timpului 

orientarea 

frici şi obsesii inhibiţie în 

gândire, 

concentrare 

percepţie experienţa 

timpului 
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deliruri energie, interes delir şi alte idei 

eronate 

memoria 

tb de percepţie funcţionare 

corporală: 

greutate, somn 

procesul gândirii atenţia, 

concentrarea 

tb ale sinelui tulburări 

alimentare 

vorbire şi limbaj gândire, limbaj, 

vorbire 

tb. afective expansivitate (în 

dispoziţie şi 

ideaţie) 

performanţe 

intelectuale 

inteligenţă 

tb ale 

dinamismului 

(antriebe) şi ale 

psihomotricităţii 

utilizarea 

alcoolului 

insight percepţia 

tb. nictemerale utilizarea altor 

substanţe 

psihoactive 

sinele (self) apercepţia 

altele tb. perceptuale şi 

hlucinaţii 

conştiinţa 

corpului 

delirul 

starea somatică simptome de 

influenţă şi 

transparenţă 

sex şi sexualitate pulsiuni 

(activităţi de 

bază) 

vigilenţă aparentă deliruri durere agresivitate 

 deficit cognitiv tb. emoţiilor şi 

afectivităţii 

comportament 

motor 

 aspecte expresive 

ale deficitului în 

motricitate, 

comportament, 

afect, vorbire, 

manifestare 

socială 

anxietate, panică, 

iritabilitate, fobii, 

obsesii 

comportament 

impulsiv 

  voinţă şi execuţie afectivitate, afect, 

emoţii 

  tb. ale 

personalităţii 

pulsiuni 

  tb. nevrotice sexualitate 

 

 

5 6 7 

Cutting  Fisch  Taylor Vaidya 
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Timp spaţiu Percepţie Tb. ale funcţiilor 

motorii  

Corp (body) Gândire şi vorbire Tb. în experienţa 

emoţională 

Sine (self) Memorie Tb. ale vorbirii şi 

limbajului 

Minte (mind) Emoţie Tb. perceptuale 

Emoţie, vorbire, acţiune Experienţele sinelui 

(self) 

Deliruri şi conţinuturi 

anormale ale gândirii 

 Conştiinţa  Comportament obsesiv-

compulsiv 

 Tb. Personalităţii Tulburări ale 

personalităţii 

 Sindroame psihiatrice clasificare 

 Apariţia distorsionată  

 

1. Le Systeme AMDP (2000) Hogrefe Verleas 

2. WHO, SCAN, Schedules for Clinical in Neuropsychiatrie (1992), 

WHO Geneva 

3. Sims’Symptoms in the mind (ed. F. Oyebode), (2008), Elsevier 

4. Scharfetter, Cr. (1986), General Psychopathology, Cambridge 

University Press 

5. Cutting, J. (1997), Principles of Psychopathology, Oxford 

University Press 

6. Fisch’s clinical psychopathology, (ed. Patricia Casey, B. Kelly), 

(2009), Gaskell 

7. Taylor, M.A., Vaidya, M. (2009), Descriptive Psychopathology, 

Cambridge University Press 

 

Se mai prezintă în continuare structura pe capitole a clasicului sistem de 

clasificare DSM-IV-TR. E vorba de o clasificare a tulburărilor psihice bazată pe 

sindroame standard şi alte criterii (vârstă, etiopatogenie). Baza o constituie 
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sindroamele psihopatologice cu subtipologia lor, care se înlănţuie în tulburările 

psihice. 

Ordinea prezentării e ghidată în acest Manual în primul rând de 

etiopatogenie (organic, substanţe, endogen, reactiv) şi apoi de vârstă. 

- Delirium (tulburări ale vigilităţii conştiente) 

- Demenţe (deteriorare cognitivă globală) 

- Addicţie, dependenţă, sevraj 

- Patologie psihotică bazată pe: 

- Deliruri, depersonalizare, transparenţă influenţă 

- Halucinaţii şi alte tulburări perceptive 

- Dezorganizare ideo verbală şi comportamentală 

- Catatonie 

- Patologie afectivă dispoziţională bazată pe:  

- Sd. depresiv 

- Sd. maniacal şi stări mixte, disforie 

- Patologie anxioasă 

- Sd. de anxietate generalizată, atac de panică, agorafobie, fobii speciale, 

fobie socială, fobie de sănătate 

- Sd. obsesiv-compulsiv 

- Patologie somatoformă 

- Patologie impulsivă 

- Tulburări centrate pe funcţii fiziologice: somn, alimentaţie, sexualitate 

- Tulburări de personalitate 

 

 

 

 

 



249 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexa III 

Miscelenia 

 

1.Sindroame psihiatrice cu nume propriu; 2. Psihoza şi psihopatologia 

descriptivă; 3. Comportamentul suicidar; 4. Comportamentul heteroagresiv 

 

1. Sindroame psihiatrice cu nume proprii 

Sindromul Blocq constă într-o astazo-abazie psihogenă, conversivă, 

subiectul nu poate sta în picioare într-o manieră normală şi mersul e bizar, în 

absenţa unor afecţiuni neurologice. 

Sindromul Briquet e o tulburare de somatizare ce se manifestă prin 

multiple senzaţii corporale neplăcute, nu exista un substrat de boala organică iar 

descrierea e hiperexpresivă. 
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Sindromul Capgras constă în convingerea unor substituiri de persone, de 

obicei cu intenţia de a fi spionat. Percepţia celorlalţi e corectă formal; dar, 

pacientul econvins că soţia e de fapt o altă persoană, o “sosie” care a înlocuit-o 

pe adevărata soţie, deşi îi seamănă într-u totul. Fenomenul se întâlneşte şi în 

delirul de substituire a părinţilor. Din aceeaşi clasă psihopatologică face parte şi 

iluzia Fregoli care constă în convingerea pacientului că diverse persoane pe care 

le întâlneşte şi pe care le percepe şi le identifică correct, sunt de fapt acelaşi 

duşman care-l urmăreşte şi îl spionează, luând diverse înfăţişări. Tulburarea face 

parte din clasa sindroamelor intermediare între tulburările de percepţie şi delir, 

fiind o “iluzie de semnificaţie”, care se încadrează de fapt în aria problematicii 

delirante. 

Sindromul Charles-Bonnet constă în prezenţa unor halucinaţii vizuale fără 

simptome psihotice; halucinaţiile pot fi simple sau complex. 

Sindromul Cotard se referă la un delir de negaţie (nihilistic) centrat pe 

corporalitate. Pacientul poate afirma că este mort de mai mult timp, corpul i s-a 

descompus şi miroase a cadravu, nu mai există părţi ale corpului, nu mai are 

cap, inima a încetat să mai bată, nu a urinat de luni de zile (idei de enormitate), 

că este o umbră, nu se mai vede în oglindă (heautoscopie negativă). E corelat cu 

fenomene de personalizare uneori depresive (se simte vinovat şi condamnat la 

nemurire pentru a suporta chinuri eterne). 

Sindromul Couvade: soţul se plânge de simptome obstretice în perioada 

de sarcină şi naştere a soţiei sale. Se poate manifesta fără convingerea delirantă 

că ar fi însărcinat. 

Sindroame legate de cultură. Koro e un sd.anxios depersonalizant corelat 

convingerii că penisul se retrage în abdomen şi va muri (iniţial a fost descries în 

cultura Malay din Singapore, apoi raportat şi în alte zone ale lumii). Latah 

constă într-o stare de supunere automată, hipersugestionabilitate, ecopraxie şi 

alte simptome catatoniforme (descries în sud estul Asiei). Piblokto, raportat la 
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eschimoşi, constă în atacuri însoţite de strigăte, plans, alergare în pielea goală 

prin zăpadă (descris la eschimoşi). Windigo constă într-o stare depresiv-

delirantă în care subiectul simte că se transformă într-un spirit cannibal cunoscut 

tribului; şi cere să fie omorât. Cursa de Amok constă dintr-o stare disociativă de 

conştiinţă cu dromomanie agresivă; pacientul poate leza sau ucide pe alţii, până 

ce e într-un fel neutralizat. 

Sindromul de Clérambaud sau erotomania constă din convingerea că o 

altă persoană publică cu o poziţie socială înnaltă, s-a îndrăgostit de pacient, îi 

face avansuri şi doreşte să se unească cu el, împotriva oricărei evidenţe sau 

argument. 

Sindromul Diogene se caracterizează printr-o severă neglijare de sine şi 

colecţionarism absurd, manifestate de obicei la personae în vârstă. Poate fi 

prezent în afara demenţei sau a unei psihoze, la persoane ce au manifestat de-a 

lungul vieţii tulburări de personalitate, fiind mai retrase şi suspicioase. Trăiesc în 

mizerie, refuză ajutorul şi, colecţionând gunoaie, pot fi o sursă de perturbare a 

igienei publice. 

Sindromul Ganser se caracterizează clasic printr-o pseudodemenţă ce se 

manifestă la persoane aflate în detenţie, sub anchetă judiciară. Pacientul dă 

“răspunsuri alăturea”, adică un răspuns din care rezultă că a înţeles într-un fel 

întrebarea (e.g. întrebare : câţi ani aveţi? Răspuns : scaunul are patru picioare). 

Persoana apare ca dezorientată, mirată, se comportă absurd (e.g. încearcă să 

îmbrace cămaşa ca pantalonii, încearcă să consume ceaiul cu furculiţa) şi 

manifestă perturbări ale cunoaşterii care în demenţă nu apar decât tardiv (nu îşi 

cunoaşte numele, nu poate număra pe degete). 

Sindromul Korsakov constă dintr-o amnezie de fixare (anterogradă) 

golurile mnestice fiind umplute cu răspunsuri confabulate (e.g. pacientul e 

informat că este în spital; întrebare : unde vă aflaţi? Răspuns : la Paris, pe turnul 

Eiffel). Pacientul nu îşi dă seama de deficitul mnestic, e anosognozic şi poate fi 
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bine dispus sau euforic; uneori memoria de evocare poate fi păstrată, cu 

tulburări în ordonarea succesiunii evenimentelor. Iniţial a fost descries ca un 

cadru nosologic, în tulburări dismetabolice (inclusive etilice) însoţit de 

polinevrite. Se poate întâlni după traumatisme craniene  sau în alte suferinţe 

organice. 

Sindromul Othello se referă la o gelozie morbidă, prevalenţială de obicei; 

dar poate fi şi de intensitate delirantă. 

Sindromul Münchausen se caracterizează prin eforturi susţinute ale 

subiectului de a fi diagnosticat şi tratat de o boală somatică,în absenţa oricărei 

suferinţe reale. Pentru a fi acceptat în spital falsifică informaţiile anamnestice şi 

analizele, foloseşte substanţe care modifică parametrii biologici (e.g. îşi 

provoacă tahicardie, modifică temperatura cutanată ). E considerat o addicţie de 

spital. E diferit de manifestările conversiv histerice, de hipocondrie sau de 

urmărirea unei rente secundare (avantaje financiare). S-a descris şi un sd. 

Münchausen “prin împuternicire”, cu referinţă la comportamentul unor mame 

care “fabrică” simptome de boală pentru copilul său. 
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2. Psihoza  şi psihopatologia descriptivă 

Termenul de psihoză a fost şi este mult folosit în psihopatologia descriptivă, 

fără a beneficia de o definiţie operaţională. Preocuparea pentru circumscrierea 

psihozei e în creştere, mai ales în perspectiva pregătirii DSM-V. În Glosarul 

DSM-IV-TR se optează pentru utilizarea sa adjectivală (“psihotic”) atribuită 

diverselor stări psihopatologice ce prezintă delir şi halucinaţii necriticate; iar 

într-un sens mai lărgit şi stări de dezorganizare a vorbirii sau de comportament 

grav dezorganizat sau cataton. Această circumscriere face explicit trimitere la 

schizofrenie (forma pozitivă) şi la simptome uşor identificabile, care determină 

evident deteriorarea manifestării pacientului în viaţa socială din jurul său. De 

reţinut că în sistematica americană fenomenele de transparenţă influenţă şi de 

referinţă – în general simptomele de prim rang Schneider – sunt incluse în 

deliruri. E menţionat şi faptul că termenul de psihoză a fost definit conceptual şi 

ca pierdere a limitelor eului şi “deteriorarea gravă a testării realităţii”. 

În raport cu acest punct de vedere sunt de făcut câteva comentarii. 

Atributul de “psihotic” nu se referă la un anumit sd.pt. ci la o clasă, la un 

“cluster sindromatic” centrat de delir halucinator şi dezorganizare. Deşi 

psihopatologia schizofreniei este explicit vizată, nu sint incluse sd. din 

schizofrenia negativă, aşa cum e tocirea afectivă, depersonalizarea gravă, sd. 

amotivaţional. Sunt însă autori care introduce în conceptul de psihoză şi aceste 

manifestări. 

Din viziunea americană, care s-a afirmat deja odată cu DSM-III (1980), 

clasicele psihoze endogene a lui Kraepelin, adică demenţa precoce – 

schizofrenie şi psihoza maniaco-depresivă, au fost despărţite, etichetată de 

psihoză, aplicându-se doar schizofreniei şi psihozelor delirante (de ex. paranoide 

sau paranoiace). 

Această divizare a făcut ca tulburările afective, cele care se exprimă cu ep.pt. 

depresive şi maniacale, să aibe nevoie de o etichetare suplimentară dacă prezintă 
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“simptome psihotice”. În acest caz “psihoza” e reprezentată uzual prin delir şi 

halucinaţii. Când delirul e congruent, se cere o grijă deosebită pentru a stabili 

“nivelul psihotic”, de ex. a unei convingeri de vinovăţie. De asemenea nu au mai 

fost cotate ca psihoze ep.depresive cu pronunţată depersonalizare şi inhibiţie 

afectivă, în care melancolicul simte că e “anesteziat afectiv”. În cazul depresiei 

inhibate se vorbeşte de forma stuporoasă şi nu psihotică. Iar  în agitaţia 

maniacală, fuga de idei foarte rar e etichetată ca dezorganizare verbală, astfel 

încât să fie considerată psihotică. Aceste situaţii insuficient de clare, pledează, în 

însăşi interiorul psihiatriei americane, pentru necesitatea de reconceptualizare a 

psihozei, mai ales că sunt frecvente episoade schizo-afective şi afectiv delirante. 

În plus, patologia maniacală (bipolară) răspunde pozitiv la aceeaşi medicaţie ca 

schizofrenia şi psihozele delirante. 

Un alt aspect este că patologia psihotică nu se întâlneşte doar în schizofrenie 

ci în tot ansamblul de patologie care tradiţional a fost etichetată ca domeniu al 

“psihozelor endogene”. Adică în : psihozele acute şi tranzitorii, psihozele 

delirante persistente, tulburările afective (monopolare şi bipolare), tulburarea 

schizo-afectivă şi, în sfârşit, schizofrenie. Schizofrenia, la rândul ei, se poate 

manifesta predominant pozitiv (delirant halucinator) negatuv-deficitar şi 

dezorganizant. Pentru  aceste cazuri, e neclar dacă, în conformitate cu DSM-IV-

TR, schizofrenia negativă ar fi sau nu psihotică. Pe când cea pozitivă certamente 

e considerată ca atare. Simptomatologia psihotică se mai întâlneşte în forme 

grave de patologie obsesiv-compulsivă, în stări de tranşă şi dissociative de 

conştiinţă, şi de asemenea în variate suferinţe cerebrale, sau condiţionate de 

suferinţe somatice generale, în intoxicaţii şi dependenţa de alcool şi substanţe 

psihoactive, în stări reactive şi deprivări senzoriale. Toate aceste argumente 

clinice ridică problema că, ceea ce clinicienii actuali denumesc schizofrenie, se 

conturează doar ca o anumită variantă de psihoză. Şi nu ca prototipul ei. Psihoza 
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e probabil expresia unei disfuncţii psiho-cerebrale ce poate di multiplu 

condiţionată şi se poate întâlni în variate condiţii. 

O altă problemă care preocupă psihopatologii ce se preocupă de problema 

psihozei, constă în faptul că, la fel ca în alte stări psihopatologice, sindroamele 

psihotice se manifestă pe un continuum, care se pierde în normalitate. Faptul 

rezultă din studii de caz şi din cercetări populaţionale, statistice. Convingerile 

delirante se continuă cu ideaţia prevalenţială, condiţionată mai mult sau mai 

puţin reactiv, la persoane particulare sau dizarmonice. Iar în continuarea 

acestora, se pot întâlni convingerile fanatice pe care unii oameni le trăiesc. Şi 

care pot fi consonante cu convingerile comunitare. Halucinaţiile se întâlnesc la 

3%-8% din populaţia normală. Modul de gândire şi vorbire dezorganizată are 

variante de intensitate medie şi uşoară, pe care le relevă cazurile de schizotipie. 

Iar tranziţia între schizotipie – schizotaxie (în sensul lui Meehl) este şi ea mult 

studiată. 

În apropierea ideii de mai sus s-a ridicat problema relaţiei între psihoză şi 

autism. D.p.d.v. clinic, autismul deşi a fost descries iniţial ca sd. în schizofrenia 

adultului, în prezent este conceput în varianta descrisă de Kanner. Aceasta se 

manifestă ca o tulburare developmentală, evidenţiabilă la 3 ani, şi caracterizată 

prin deficienţe de comunicare nonverbală şi verbală, reducerea intereselor şi 

stereotipii. Odată cu descrierea şi studierea spectrului autist, mai ales în varianta 

sa lărgită, s-a constatat că rudele sănătoase ale autistului prezintă multiple 

caracteristici obsesionale şi apatice, în direcţia schizotaxiei lui mehl, a tulburării 

de personalitate schizoidă şi chiar a schizotipiei. Se ridică astfel problema 

diferenţei dar şi a interferenţei între spectrul autist şi ceea ce s-ar putea numi 

spectrul psihotic. S-a avansat chiar speculaţii privitoare la faptul că diferenţa s-ar 

baza pe diferenţele encefalice de sex în cele două grupe. 

Problema psihopatologică a psihozei e în plină perioadă de dezbatere şi 

studiu, In prezent, una din direcţii e sugerată de deficienţa funcţiei “coerenţei 
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centrale”, care se regăseşte şi în autismul Kanner, în obsesionalitatea gravă şi în 

schizofrenia dezorganizantă. Si care, ar putea sta şi la baza tulburărilor 

halucinaţiilor delirante, de referinţă, supraveghere şi de transparenţă influenţă. 

3.Comportamentul suicidar  

 Sinuciderea, e un model comportamental specific uman, care constă 

în decizia subiectului de a-şi suprima voluntar viaţă, în pregătirea şi executarea 

actelor ce conduc la acest final. Nu e în discuţie o boală sau o tulburare psihică 

definită, deşi comportamentul suicidar (c.s.) se asociază frecvent cu unele sd.pt., 

mai ales cu sd. depresiv. C.s. poate avea şi motivaţii raţionale, filosofice sau 

corelate cu anumite tradiţii culturale, ca sentimentul păstrării onoarei, demnităţii 

şi respectului social. Fiind vorba de un comportament particular, se cer avute în 

vedere diversele faze şi implicaţii ale acestuia. 

 Un prim aspect se referă la procesul ce se desfăsoară între decizie şi 

execuţie. Decizia subiectului de a se sinucide se poate contura progresiv, după 

ce apare iniâial ideea de moarte şi ideea eventualităţii de a muri prin propria 

acţiune. Apoi ea poate avea diverse argumentări, unele ţinând de o anumită 

recuzită socio-cultural existenţială. Motivul invocat poate fi: dezonoarea, 

ruşinea, pierderea stimei celorlalţi, pierderea idealurilor, a valorilor, argumente 

filosofice etc. In esenţă e vorba de “lipsa de rost şi sens a vieţii proprii”, fapt ce 

poate fi susţinut şi de o stare depresivă psihopatologică. Procesul standard se 

derulează astfel că: - apare ideea “ce ar fi dacă aş muri”, “ce ar fi dacă m-aş 

sinucide”. Idei cu care subiectul cochetează. Ideea se poate contura până la 

decizia fermă. Hotărârea odată luată, se elaborează planul de sinucidere, care 

presupune măsuri de precauţie pentru reuşită. De obicei se elaborează o 

scrisoare explicativă, text ce poate fi utilizat şi ca răzbunare, pentru 

învinovăţirea altora pentru decizia luată. Sau chiar pentru răzbunare. Urmează o 

conduită de despărţire, ce constă prin vizite făcute cunoştinţelor, de obicei şi 

medicului currant, cadouri, împărţirea lucrurilor la care ţinea, ca să fie amintire 
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pentru alţii. În final, se execută actual suicidar. Acesta foloseşte de obicei 

mijloace violente : împuşcare, spânzurare, defenestrare, aruncare în faţa trenului, 

înnec asigurat prin condiţii speciale. Se pot utiliza şi substanţe foarte toxice sau 

medicamente; în ultimul caz subiectul ia precauţii să nu fie descoperit la timp şi 

salvat. Această conduită elaborată poate să se desfăşoare şi la bolnavii psihici 

(de ex. schizofreni). Deseori, ea apare la bolnavii cronici, chinuiţi de boli algice, 

care sunt în vârstă şi relativ singuri. Comportamentul suicidar nu poate fi 

comentat nici ca simptom nici ca sindrom sau entitate nosologică, având totuşi 

strânse corelaţii cu psihopatologia. 

Procesul menţionat mai sus poate fi scurtcircuitat, o serie de etape lipsind. 

La o altă extremă apare suicidul impulsiv, care se declanşează brusc în relaţie cu 

un eveniment précis, neplăcut. În acest caz se cere analizat fondul de 

personalitate, cumulul de factori bio-psihologici din ultimul timp, semnificaţia 

evenimentului. 

Actul suicidar e prin definiţie orientat spre moartea subiectului. În jurul 

său se cer comentate două aspecte importante: mascarea sa şi hiperexpresivitate 

care poate impresiona pe alţii. 

Suicidul mascat se poate desfăşura astfel încât alţii să nu-şi dea seama de 

fapt că a fost vorba de o sinucidere. Dar, chiar conştientizarea intenţiei poate fi o 

problemă. De obicei e implicat un accident sau/şi o neglijenţă. Accidentul poate 

apare ca accident de muncă, rutier, subiectul putând fi victimă sau producând el 

un accident în care moare. Înregistrarea evenimentului ca accident, deşi uneori e 

convingător, la o analiză mai atentă poate indica participarea – conştient 

voluntară sau semiconştientă, prevoluntară – a victimei la producerea sa. De 

exemplu traversarea neglijentă a unei artere circulate fără respectarea regulilor 

de circulaţie, conducerea maşinii în stil periculos, nerespectarea regulilor de 

protecţie a muncii etc. O situaţie specială e cazul bolnavilor care decedează 

nerespectând prescripţiile medicale sau utilizând alte doze de medicamente 
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decât cele recomandate. Uneori, intenţia de moarte este destul de evidentă prin 

nerespectarea regimului (consum de alcool, droguri, dulciuri, grăsimi), prin efort 

exagerat etc. Alteori, din manifestarea pacientului rezultă indirect dorinţa sa de a 

muri. Sunt şi cazuri în care decizia e fermă : de la un moment dat bolnavul 

refuză medicaţia şi alimentele. 

Implicarea altora în suicid are mai multe aspecte. Există suicid colectiv, 

când un grup de oameni se hotărăsc, din anumite motive, să moară împreună. 

Uneori poate fi vorba de un cuplu de îndrăgostiţi, decepţionaţi de situaţia lor 

comună. Suicidul în grup, altruist, constă în decizia delirantă a unui bolnav 

mintal de a-i omorâ pe cei apropiaţi înainte de a se sinucide, pentru ca aceştia să 

nu trăiască în continuare o viaţă chinuită. 

O formă specială e sinuciderea prin luptă sau prin jertfă pentru o cauză. 

Din cele mai vechi timpuri a existat formula prin care un luptător se angajează 

într-o confruntare inegală, care-l conduce evident spre moarte; dar, înainte de 

aceasta ucide câţi duşmani poate (aşa e şi modelul curselor de amok). Altă 

variantă e acţiunea de tip kamikaze, în care sinucigaşul conduce şi detonează un 

aparat ethnic spre un obiectiv inamic, producând mari pierderi duşmanului. 

Implicarea altor persoane în actul de tip suicidar are şi valenţa 

impresionării celorlalţi. Tentativa demonstrativă de suicid se realizează în 

prezenţa sau cu anunţarea altora, în urma unui eveniment de viaţă neolăcut. Sunt 

folosite mijloace neviolente (de obicei medicamente). Iar întreg comportamentul 

e hiperexpresiv, cu tendinţa clară de a-i impresiona pe alţii, de a atrage atenţia 

asupra sa, pentru a fi compătimit, uneori pentru a obţine o favoare afectivă sau 

materială. E prezentă tendinţa la manipulare afectivă a celorlalţi. 

Acest model se poate combina însă cu comportamente autoagresive în 

cursul cărora, în condiţii reactive, subiectul se autoagresionează, îşi produce un 

rău sie-şi. Astfel de reacţii autoagresive pot alterna şi cu reacţii explosive 
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heteroagresive, indicând un fond cresuct de agresivitate şi instabilitate emotivă 

şi afectivă relaţională. 

Cele două comportamente menţionate mai sus, prin care subiectul îşi 

provoacă un rău sieşi şi/sau se comportă cu intenţie suicidară, sunt mai frecvente 

la persoanele cu tulburări de personalitate (borderline, histrionice). Dar pot 

apare, în diverse împrejurări şi la alte persoane. În măsura în care ele sunt 

frecvente, deşi condiţionarea reactivă repetată sugerează o fragilitate a 

personalităţii, eventualitatea evoluţiei spre un suicid realizat trebuie avută în 

vedere, deoarece comportamentul se poate agrava şi scăpa de sub control. 

Intersecţia dintre comportamentul suicidar psihopatologic se realizează 

atât în perspective tulburărilor de personalitate cât şi a unor sd.pt. şi entităti 

clinice psihiatrice correlate cel mai strâns cu depresia. Riscul cel mai crescut e la 

persoanele cu tulburare bipolară, care fac rapid trecerea de la stări maniacale la 

stări depresive profunde.E frecventă şi în alcoholism şi toxicomanii, atât datorită 

tulburării de personalitate subjacente cât şi depresiei ce poate evolua şi se poate 

agrava în spatele dependenţei de substanţe. în schizofrenie, mai ales în formele 

paranoide pot apare sinucideri cu argumente bizarre. Tulburările anxioase se 

combină frecvent cu depresia, conducând la conduite suicidare. 

Evaluarea riscului suicidar presupune investigarea semiologiei 

psihopatologice în perspective întregii vieţi şi a perioadelor de viaţă în care 

subiectul se află, precum şi analiza antecedentelor heredocolaterale. 

 

Comportamentul heteroagresiv 

Agresivitatea umană în general precum şi aspectele sale patologice sunt 

dificil de circumscris précis. In capitolul semiologiei centrate pe simptome s-a 

comentat că agresivitatea e dificil de circumscris şi la animale, ea evidenţiindu-

se mai ales în confruntarea intraspecifică pentru un rang ridicat în competiţia 

sexuală şi în ierarhia grupului. In biologie însă aceasta se încheie de obicei cu 
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sumisiunea celui învins şi nu cu uciderea sa. Criminalitatea umană e explicată 

mai ales prin dezvoltarea tehnologiei. Specific omului este şi agresivitatea ce se 

desfăşoară prin logos, adică prin utilizarea limbajului; precum şi prin importanţa 

psihologic asertivă a stimei de sine. 

Un înţeles generic al agresivităţii se referă la confruntare şi asertare, ea 

fiind astfel importantă şi utilă, dacă se menţine între anumite forme şi limite. 

Orice realizare importantă precum şi creativitatea în genere presupun o doză de 

ad-gresivitate (etimologic, ad-gresi înseamna: a te îndrepta spre ceva). Disputa 

dialectică, argumentarea în contradictoriu, presupun şi ele agresivitate. Pe de 

altă parte există o agresivitate verbală ce se manifestă prin injurie, bletem, 

invective, calomniere, ironie. Tot pe cale verbală şi prin comportamente 

semnificante se poate realiza umilirea celuilalt, înjosirea, punerea sa într-o 

situaţie nefavorabilă, de dispreţ social. Metaforic se vorbeşte de “a-ţi bate joc” 

de cineva şi “a-l face de râs”. Crearea unui prejudiciu moral este una din fricile 

subiectului cu convingeri de persecuţie paranoide. Prejudiciul poate fi şi 

material şi fizic. Poate acestea exprimă o atitudine ostil agresivă a altuia faţă de 

subiect. 

_________ 
* Paragraful de faţă a fost introdus pentru a se evidenţia distanţa între ceea ce poate oferi psihopatologia 

descriptivă şi amploarea antropologică a unei probleme psihopatologice 

 

 Agresivitatea atitudinală este importantă în psihologia umană. 

Dominarea şi manipularea exprimă de obicei agresivitate interpersonală. 

Aceasta se poate însă şi prin “ţinerea celuilalt la distanţă psihologică”, printr-o 

atitudine oficială, care inhibă deschiderea sufletească agreabilă spre intimitate şi 

sprijin. Agresivitatea se poate manifesta şi prin indiferenţă sau neglijarea celor 

ce sunt apropiaţi psihologic şi ar necesita susţinere din partea subiectului. 

Indiferenţa, chiar dacă nu e ostilă, se poate plasa în zona atitudinilor agresive. O 

altă atitudine ce a fost studiată în psihopatologie, mai ales în relaţia copil-

părinte, e cea pasiv-agresivă. Unul din parteneri e sumisiv, e de accord şi nu se 
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opune deciziilor celui dominator; dar nu le execută, creind astfel situaţii care nu 

pot fi rezolvate eficient şi raţional. 

 Agresivitatea psihologică interpersonal socială se cere disociată, pe 

cât posibil, de conduitele sociale ritualizate care implică agresivitatea, aşa cum e 

razboiul sau pedepsele juridice agresive care trebuiesc executate. De asemenea, 

comportamentul agresiv colectiv al grupurilor umane – de exemplu într-o 

revoltă populară – se cere diferenţiat de agresivitatea individuală, fie ea normală 

sau anormală. 

 O problemă aparte o constituie agresivitatea ce conduce la acte 

medico-legale, culminând cu lezări corporale şi crimă. La acest nivel intervine şi 

doctrina victimologică. In cadrul unui cuplu ce se confruntă, unul din parteneri îl 

poate provoca în mod repetat şi insistent pe celălalt, iritându-l şi crescându-i 

potenţialul agresiv reactogen, până la un nivel la care se descarcă violent 

necontrolat. 

 Un alt aspect psihologic de luat în considerare în potenţarea 

agresivităţii, este frustrarea, situaţie în care o persoană este lipsită de un drept 

sau o satisfacţie legitimă. Aceasta îi induce o stare de tensiune agresivă ce poate 

culmina cu comportamente violente. 

 Agresivitatea este corelată, deja nivel biologic, cu competiţia 

sexual, şi în general cu desfăşurarea ciclului sexual. Hormonul masculin, 

testosteronul, creşte potenţianul agresiv. Corelaţia cu satisfactia sexuală este în 

mod firesc posibilă, dar marginală. Sub denumirea de sadism s-a descris în 

sec.XIX situaţia în care satisfactia sexuală este obţinută doar prin chinuirea 

partenerului. Expresia s-a extins în sensul plăcerii obţinute prin chinuirea 

victimei. Relativ recent s-a constituit şi o scală criminologică în acest sens. 

 Agresivitatea patologică, cea corelată cu stări psihopatologice şi 

deci cu psihopatologia descriptivă, are arii delimitate de manifestare. Ca orice 

fenomen psihopatologic ea exprimă o deficienţă, un minus, o situaţie de 
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manifestare de-diferenţiată, rigidă, decontextualizată. Exemplul cel mai pregnant 

îl constituie agresivitatea clastică din stările de delirium în care, pe fundalul 

denivelării vigilităţii conştiente, a reducerii diferenţierii perceptive şi a 

dezorientării, subiectul distruge fizic nediferenţiat tot ceea ce întâlneşte în jur. 

Astfel de stări clastice se întâlnesc şi la epileptici după crize subintrante. 

Consumul de substanţe psihoactive şi de alcool poate creşte agresivitatea, prin 

dezinhibiţie şi reducerea vigilităţii conştiente şi a autocontrolului. 

O menţiune specială se cere făcută privitor la comportamentul agresiv, 

distructiv lezional, impulsive-exploziv. Adică la situaţiile în care, în urma unor 

stimuli minori, subiectul realizează o scurtciruitare motivaţională. Şi astfel, 

capacitatea de autocontrol scade şi ajunge la un comportament prin care distruge 

fizic lucruri din ambianţă şi lezează persoane. Această condiţie se întâlneşte la 

unele personalităţi dizarmonice, la persoane cu suferinţe organic cerebrale şi/sau 

în condiţiile consumului de alcool şi/sau droguri. Unele tulburări de 

personalitate au un crescut potenţial hetero şi autoagresiv. 

Agresivitatea psihopatologică se poate manifesta, rar, şi printr-o tematică 

delirantă care argumentează crima. 

Comportamentele agresive elaborate se pot întâlni la psihopaţi, la criminalii 

în serie, care-şi planifică în detaliu crimele sadice, luând măsuri de precauţie ca 

să nu fie descoperiţi. Aceste cazuri se plasează însă la limita între psihopatologie 

şi antropologie. 

 

 

 


