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În 1913 a apărut cartea Psihopatologia generală a tânărului

psihiatru din Heidelberg,  Karl Jaspers.

La acea dată psihiatria îşi câştigase un loc definit între

clinicile medicale.

Pe parcursul sec.XIX se dezvoltase semiologia psihiatrică

prin descrierea sindroamelor psihopatologice; precum şi un

Sistem Nosologico Nosografic elaborat de Kraepelin.
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După publicarea Psihopatologiei, Jaspers a devenit un 

cunoscut profesor de filosofie (existenţialistă), preocupându-se, între

altele, de :

- Metodologia specifică a ştiinţelor umane în sensul

comprehensibilităţii (Dilthey);

- Situaţiile existenţiale limită ale omului. - Rolul marilor

personalităţi în istoria spiritualităţii (Budha, Confucius, Iisus, Socrate) ;

- Blocarea creativităţii prin boala psihică (studii patografice

privitoare la van Gogh, Holderlin, Swedenborg).



Când s-au împlinit 100 de ani de la apariţia

Psihopatologiei Generale, (2013) evenimentul a fost comentat în ţară

şi în plan internaţional….
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…remarcându-se că nu se poate vorbi de o tradiţie doctrinară – de "Jaspers-

ist" similar cu "Freudis-mul" ………..

…ci de o provocare, pentru a înţelege psihopatologia dincolo de

o simplă semiologie psihiatrică, …ca un stimul pentru descifrarea

specificului psihismului uman…..

…al cărei deficit l-ar exprima.. ca şi consecinţă a unui

experiment natural.
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În acest sens s-ar putea degaja un profil al psihismului uman

sugerat de psihopatologia lui Jaspers.
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Jaspers a deschis interesul pentru plasarea psihopatologiei pe fundalul

existenţei cotidiene a persoanei spirituale….…scoţând-o din limitarea la bolnavul

diagnosticat în claustrarea sa azilară.

Vom urmări moştenirea lui Jaspers înţeleasă ca o recomamandare pentru

psihopatolog nu doar de a avea o reprezentare a psihismului persoanei normale conştiente

dar şi o înţelegere pentru

A.- Constructul sistemului  Nosologico Nosografic al Psihiatriei

B.- Conturul formal specific, al principalelor sindroame psihopatologice

C.- Raportarea relaţiilor anormale la fundalul biografico-caracterial al 

persoanei
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A. Sistemul Nosologico Nosografic (S.N.N.) ca şi construct 

teoretic

Jaspers considera că psihopatologul nu trebuie să ignore sistemul de

diagnostice al psihiatriei, care circumscrie într-un anumit limbaj anormalităţile

psihice oficial recunoscute.

Analizând constituirea SNN de către Kraepelin, Jaspers subliniază că deşi

bolile comentate trimit spre realităţi fenomenale obiective, mare parte din ele au

fost circumscrise şi denumite doar în sec.XIX; fiind interpretate prin doctrina

specifică epocii, cea a "bolii ca expresie a leziunii unui organ (creierul)".
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1. Tb.psihice corelate suferinţelor creierului (infecţioase – PGP, toxice,

traumatice, degenerative – demenţele)

2. Psihozele endogene :- Boala maniaco-depresivă ;- Demenţa precoce –

schizofrenia (ce include sd.hebefreno-cataton-paranoid) ; - Epilepsia

3.Tb. de personalitate şi nevroze (histeria, obsesionalitatea, tb.impulsive,

neurastenia etc.).

Deşi boala psihică e privită acum în dinamica ei, e.g. periodicitatea bipolară

fată de evoluţia deteriorativă din schizofrenie, ea nu e plasată pe fundalul existenţei

diacrone a persoanei, a ciclurilor vieţii, a proiectelor şi preocupărilor acesteia.
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Kraepelin folosea drept criteriu pentru individualizarea, diagnosticul şi

sistematizarea bolilor : complexul sindromatic clinic + etiologia + modelul

evoluţiv al bolii. Sistemul său N.N. cuprinde :



Jaspers păstrează în mare sistematizarea lui Kraepelin, acordând

principala importanţă reacţiilor şi personalităţilor anormale şi psihozelor

endogene.

Primele două din acestea au replici evidente în dinamismul normal al

psihismului.

Cât priveşte psihozele endogene - care se instalează printr-o

“procesualitate destructurantă” ce conduce la manifestări incomprehensibile -

acestea ar putea fi comentate ca un esec al procesului endokinetic al crizelor de

maturare, al procesului creativ şi a celui de metanoia, ca variante deficitare

opuse ale acestora.
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Pe parcursul sec.XX nu s-au mai descris entităţi nosologice noi.

Dar,

- s-au redus treptat tulburările psihice cauzate de condiţii organice, infecţioase

(PGP), toxice etc.

- s-au rafinat descrierile şi interpretările psihopatologice; proces în care au

intervenit orientări doctrinare precum psihanaliza, fenomenologia, cognitivismul,

- s-au diferenţiat şi intervenţiile psiho-sociale şi a apărut medicaţia psihoactivă.

- în sfârşit, s-a ajuns la eforturile de desinstituţionalizare, la dezvoltarea

psihiatriei comunitare şi la globalizare.

11



Cele menţionate au apropiat condiţia psihopatologică de parametrii vieţii

cotidiene, în spiritul viziunii lui Jaspers.

Dar, au tins în acelasi timp şi spre scăderea rigorii unor diagnostice

reproductibile. Rigoare necesară, atât pentru o prescripţie terapeutică corectă cat şi

pentru expertiză şi cercetare.

A apărut astfel o preocupare crescută faţă de un diagnostic psihopatologic

riguros şi reproductibil, introducându-se: - definiţii operaţionale; – un sistem

standardizat de obţinere a informaţiilor ; – criterii de cuantificare a intensităţii

simptomatologiei.
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- Se acceptă un număr finit de entităţi nosologice sindromatice distincte, 

grupate în câteva clase.

- Fiecare din aceste entităţi e  clar definită prin formulări univoce a unor 

criterii de includere şi excludere. Pentru un diagnostic pozitiv de caz trebuie să se 

identifice un număr minim dintr-o listă definită de simptome, unele fiind 

obligatorii.

- Simptomele (itemii) trebuie să: difere de modul obişnuit de manifestare,.. să 

aibă o anumită durată în timp şi o intensitate care creează suferinţă şi/sau deficiențe 

în randament (exercitarea rolurilor sociale); iar uneori, modifică „testarea realităţii.
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În acest context a apărut manualul de diagnostic DSM III-5 a

cărui principii sunt:



Entităţile nosologice incluse în manual pot fi comorbide; iar diagnosticul

comportă şi evaluarea terenului, a stării de fond a psihismului, a sănătăţii somatice şi

a funcţionării sociale.

DSM-III se declara ateoretic în perspectivă etiopatogenică;

Principul de bază este (DSM-IV): Subiectul X are tulburarea Y; şi nu X este Y.

Starea de tulburare psihică nu e deci corelată, prin diagnostic, cu biografia şi

contextul psiho-socio-cultural în care subiectul există; aspect care i-a atras remarca de

„neo-kraepelinian”.

14



15



Dacă ne menţinem în tradiţia viziunii lui Jaspers, nu vom ignora deci

sistematica şi diagnosticele din DSM-5; menţinându-le însă, mai ales, ca un 

referenţial clinic.

Si le vom proiecta pe fundalul existenţei desfăşurate a persoanelor 

conştiente, centrate identitar de propriul model intenţional şi reflexiv, ce se 

raportează constant la lume, alţii şi sine prin intermediul situaţiilor problematice.
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B. Circumscrierea formală a sindroamelor 

psihopatologice

Sindroamele psihopatologice au fost descrise şi conturate în sec.XIX ca “unităţi

semiologice” ce stau la baza bolilor psihice. Ele erau caracterizate prin ansambluri de

simptome întâlnite împreună, descrierea invocând funcţiile celor trei facultăţi psihice

recunoscute pe atunci: cognitivă, volitivă şi afectivă.

Deşi se accepta că o parte din aceste sindroame seamănă cu manifestări normale,

contextul psihic deficitar lăsa în umbră semnificaţia existenţială din care ele ar fi putut

deriva.

În consecinţă, tradiţional s-a considerat că profilul simptomatic specific al unui

sindrom se bazează, în esenţa sa, pe concomitenţa statistic crescută a manifestării

împreună a simptomelor colectate de către observatori.  Fapt ce nu contura niciun

profil formal.
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Astfel, pentru diagnosticarea sindromului depresiv, tristeţea

subiectivă se corelează statistic semnificativ cu retragerea socială, inhibiţia

psiho-motorie şi instinctivă şi cu ideaţia negativă, inclusiv suicidară; deci,

acestea vor intra în lista itemilor de diagnostic.

Odată cu psihopatologia riguros cantitativă de la sfârşitul sec.XX, s-

au elaborat check-liste de grupaje simptomatice specifice fiecărui sindrom;

şi s-au introdus scale pentru evaluarea cantitativă a intensităţii lor. Aşa e

de ex. pt depresie scala lui Hamilton – cu 17 sau 24 itemi (unii din aceştia

fiind simptome ce ar putea coexista comorbid).
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Jaspers a subliniat însă că, profilul unui sindrom pretinde pe lângă

frecvenţă crescută de co-manifestarea unui grupaj simptomatic, şi

o formă specifică, ce derivă din coerenţa trăirii normale din care aceastea

derivă; trăire ce are un sens existenţial dar care e deformată acum patologic.

Iar pentru marile sindroame această formă definitorie ar putea fi comentată

şi din perspectiva unui caz ideal, care să lumineze cazuistica specifică.

Pentru depresie aceasta ar putea fi forma inhibată.
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Revenind la depresie si la conturulformal al sd. depresiv, inhibiţia acesteia e 

centrată în primul rând pe nivelul biopsihic. Ea a fost comentată la începutul sec.XX de 

către K.Schneider ca  "depresie vitală", considerată ca specifică "endogeniei". Acest aspect 

al componentei biologice a sd. depresiv e reactualizat în prezent de psihopatologia 

evoluţionistă.

Această doctrină atrage atenţia asupra valenţelor adaptative ale inhibiţiei bradipsihice 

în biologie, nu doar în perioadele de hibernare a unor specii ci şi prin conduitele de blocare 

psihomotorie - "moarte aparentă" (Totstelreflex) ce se instalează în faţa unor ameninţări. 

Condiţie care în psihopatologia umană se exprimă prin conduitele de: leşin, stupor, 

catatonie.

Se poate oare aplica, într-un fel, ideea evoluţionistă şi psihismului uman? 

Dacă pe vremea lui Jaspers cineva ar fi întrebat: 

De ce e omul trist când pierde ceva sau pe cineva apropiat?

Răspunsul ar fi fost foarte probabil: 

Deoarece aşa e natura umană.
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30

În universul lumii umane, stările depresive ce urmează pierderilor, doliului, 

esecului, infrangerii, sunt urmate, în mod firesc şi adaptativ de de o retragere inhibată şi

cu repliere pe sine; necesare analizei si bilanţului situational, refacerii ergice şi

motivaţionale, pregătirii pentru disponibilitatea de a se angaja în noi proiecte şi relaţii.

Depresia, tristetea şi retragerea inhibată din depresia normală, este şi ea adaptativă. 

De aceea s-ar putea formula schematic că: 

Omul este dotat cu "capacitatea de a fi depresiv", posedând în structura psihismului

său "un  modul psihopatologic al depresiei ", care, la fel ca în anxietate, furie, gelozie etc., 

se actualizează în situaţii semnificative adecvate permiţând subiectului să gestioneze

corespunzător situaţia şi să se refacă, pentru a reintra în circuitul vieţii cotidiene.
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Depresia anormală ar putea fi înţeleasă ca manifestarea excesivă si aberantă a 

unui astfel de modul al inhibiței depresive (de fapt a manifestărilor “internalizate” gupate

în jurul acesteia) care se impune la stimuli minori sau spontan,.. şi preia funcţionarea

psihismului, blocând alte manifestări şi decontextualizând persoana.

Desigur, abordând problematica psihopatologiei umane, se impune a se tine seama de 

coordonatele specifice psihismului persoanei. De aceea, circumscrierea formală ce s-a 

configurat pentru depresie sugerează – în spiritul sugestiilor lui Minkowski – distorsiunea

temporo spațialității specific umane, a raportării la sine şi la ceilalț cu devalorizarea

sensului existenței.
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C. REACŢIILE ANORMALE ŞI

FUNDALUL BIOGRAFICO-

CARACTERIAL
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REACTIILE LA SITUATII AU PARTIAL O STRUCTURA SUPRAPERSONALA

Jaspers e cunoscut de psihiatrii clinicieni mai ales prin trimiterea la "reacţia comprehensivă

anormală » .

E vorba de o reacţie firească la semnificaţia unui eveniment perceput şi înţeles, dar excesivă ca

intensitate şi durată; şi care se remite la încetarea cauzei. Noi înţelegem empatic o astfel de reacţie, pentru că toţi

am fi reacţionat la fel. De ex. : - starea anxioasă după o spaimă puternică, cu reamintirea involuntară a

evenimentului şi evitarea a tot ce-l evocă ; sau – o depresie de doliu cu inhibiţie profundă şi prelungită.

Referinţa la reacţii anormale presupune, ca punct de plecare, modul nostru de manifestare în

situaţiile firești ale vieţii de zi cu zi….pe care deobicei nu le comentăm…dar care acum se cer analizate

fenomenologic.



Reacţiile oamenilor la evenimentele situaționale se derulează în mare măsură după o 

schemă formală; caci semnificaţiile actuale care  declanşează   reacții sunt, tipologic, limitate:

-la pierdere (doliu, eşec, înfrângere)…se reacționează cu retragere şi repliere inhibată, 

depresivă

-la pericol (ameninţare)…. se reacţionează cu tensiune anxioasă, evitare, asigurarea 

protecției 

-la frustrare, provocare…. cu montare agresiv combativă

-la apel şi promisiune….. cu elan realizator, urmat de euforia sărbătorii colective      

Aceasta limitare rezulta si din faptul ca, modelul general de reacție la evenimente 

semnificative omul îl moștenește, în coordonatele sale de baza, din biologie…….                                          



Comportamentul reactiv instinctiv la semnificația unor situații pe care îl moştenim din biologie, are la

baza sa un sens adaptativ:

- anxietatea fobică ferește animalul de agresiuni si evenimente fatale ; – agresivitatea combativa ii e
utilă în confruntări;- sumisiunea inhibată ("reflexul de moarte“) poate fi salvatoare în situaţii extreme ; -
expansivitatea susţine explorarea şi rutul….

Psihismul persoanelor e desigur mult mai complex decât cel al animalelor…iar semnificațiile la care el
reacționează sunt reformulate prin parametrii specifici “lumii umane” ( e.g amenințarea poate veni din partea
legilor sau a lui Dumnezeu….pierderea se poate referi la avere, onoare sau sensul existențial)….Dar raportarea
la lume se face şi la om tot prin intermediul unor situaţii problematice, cu semnificații specifice.

Reacția anormală va tensiona acum coordonatele de raportare situațională specifice ale psihismului
persoanei, afectând dimensiunile spațio-temporalității care sunt proprii acesteia, raportarea la sine şi la alții.
Fapt ce poate fi constatat la toate modurile principale de reactive comprehensiva intensa.





Dincolo de aceasta schema formală, un eveniment trăit actual, cu întreaga sa semnificație, e intens 

personalizat. Căci el se corelează cu preocupări, proiecte şi expectații de durata, înscrise în cursul  

biografic al subiectului, ca părți ale acestuia. Fapt ce poate marca sensibilitatea la unele semnificații 

informative actuale, ce pot fi modelate de experiențe  trecute sau de expectații din viitor



Formele schematice de reacție moștenite

biologic se conjuga deci cu experiențele

trăite, făcând ca orice om sa aibă în

structura sa biografico caracterială –deci "la

dispoziţia sa" – un set de moduli

dispoziţionali (anxioşi, agresivi, de

suspiciune etc.) pe care îi poate actualiza

situațional, astfel încât sa aibă un cadru

adecvat de reacție la evenimente.

Cu cât aceste "instrumente"

dispoziţionale sunt mai puternic

reprezentate într-un sector – anxios,

depresiv, de suspiciune etc. -, cu atât

subiectul poate reacţiona mai intens într-o

anumită direcţie. Astfel încât, la acelaşi

eveniment stresant, participanţii să se

manifeste diferit.



REACTIILE ANORMALE SE INSCRIU INTR-O PSIHOPATOLOGIE DINAMICA

Jaspers a comentat reacţiile comprehensive anormale în cadrul unei complexe

"psihopatologii dinamice", ce invocă :

Reacţia, dezvoltarea şi persoana anormală,…. criza şi bufeul, episodul (faze ale unei

evoluţii, perioade, uneori ciclice), procesul psihopatologic (desorganizant delirant), procesul

organic şi defectul.

Primele trei aspecte implică dimensiunea comprehensivă a psihopatologiei, reacţia

interferând în diverse moduri cu structura persoanei, cu proiectele şi preocupările ce stau la

baza dezvoltărilor psihice. Următoarele trei sunt corelate de Jaspers cu o cauzalitate

endogenă (genetică).



Jaspers proiecta dinamismul psihopatologic pe fundalul metamorfozelor bio-psihice ale persoanei 

normale dintre naşterea şi moartea acesteia, din care endokinezia nu poate fi exclusă.



Jaspers semnalează două împrejurări de interferenţă între aria comprehensivă şi cea

endogenă a psihopatologiei.

- Situaţia când în urma unui eveniment trăit starea psihopatologică ce se instalează

nu e comprehensivă : e.g. după o spaimă – se instalează o stare dezinhibat euforică

(maniacală)…sau… după un deces – apare o convingere de urmărire paranoidă. In aceste cazuri

reacția poate fi considerată0 doar ca declanșatorul unui episod endogen, ce s-a pregătit subteran;

si doar s-a actualizat cu aceasta ocazie.

- Situaţia în care o preocupare aparent reactiv prevalentă – e.g. de sănătate,

dismorfă, de gelozie – ajunge să se exprime bizar şi excesiv, dincolo de comprehensibilitate.

Caz in care vulnerabilitatea pentru psihoza endogena este mare, iar dezvoltarea reactiva

destramă limita subțire care desparte trăirile normale de manifestările orbitei psihotiforme,

aplatizând prezentul trăit.



REACTIA  ACUTA DE STRES SI FUNDALUL PE CARE ACEASTA  APARE

Revenind la problematica propriuzisă a reacţiilor comprehensive, în DSM-5 întâlnim, ca
un fel de prototip al acestora, Reacţia acută de stres.

Aceasta se instalează în primele zile după: ameninţare cu moartea, lezare gravă, viol,
sechestrare, tortura… trăite direct sau intens participativ. Tabloul simptomatic durează până la o lună şi
constă din :

- simptome intruzive : reamintirea involuntară a scenei stresante, diurn şi prin vise -
hipersensibiltate la tot ce o reaminteşte, cu evitare

- trăiri disociative ; retrăieşte participativ scena, cu detaşare de ambianţă… amnezie
electivă, simptome de depersoalizare/ derealizare

- tensiune hipervigilă anxioasă, insomnie, iritabilitate, neatenţie, anestezie afectivă (nu se
bucură de nimic), trăiri depresive, auto-învinovăţire



Simptome intruzive

reamintirea involuntară

a scenei stresante, diurn

şi prin vise -

hipersensibiltate la tot

ce o reaminteşte cu

evitare

trăiri disociative;

retrăieşte participativ

scena, cu detaşare de

ambianţă… amnezie

electivă, simptome de

depersonalizare/

derealizare

tensiune hipervigilă

anxioasă, insomnie,

iritabilitate, neatenţie,

anestezie afectivă (nu se

bucură de nimic), trăiri

depresive, auto-învinovăţire



- Reacţia acută la stress se poate însă prelungi (în peste 50% din cazuri) până la 6 luni şi după,
cu manifestări clinice pronunțate, eventualitate în care e etichetată ca :

- Reacţie de stress postraumatic. Aceasta poate apare şi după câteva luni de la eveniment, are o
simptomatologie mai intensă şi poate dura ani de zile. Factori favorizanți pot fi: - o sensibilitate constituțional
genetica crescuta la reacții anxioase…cumulul biografic de psihotraume stresante anxiogene…o perioada de
epuizare, cumul de patologie diversa etc.

-Dar, există şi indivizi care, deşi sunt expuşi la aceleaşi condiţii psihotraumatice, nu manifestă
simptomatologie reactivă majoră.

Una din explicaţii poate fi : o redusa reactivitatea emotivă constituţională, genetică, prin
deficienţa structurilor neuro-vegetative care să declanşeze reacţia anxioasă.

O astfel de areactivitate înnăscută (temperamentală) poate favoriza performanţe în expediţii
periculoase şi acte temerare; dar, se întâlneşte şi la psihopaţii amorali, lipsiţi de milă şi ruşine (condiţie
etichetată ca "Callous Unafectivity").



O PERSOANA POATE FI MARCATA,
DE EVENIMENTE

ANTERIOARE

Privitor la reacţiile de după

stres, DSM-5 precizează ca factori

predispozanţi preexistenţa Tb. Anxioase (de

panică, evitante, TP din clusterul C).

Deci : Nu contează doar

expunerea la evenimentul stresant, ci şi :

Cine este. ?...Cum e structurată psihic

persoana care e expusă la o situaţie

stresantă ? !

- Problema a fost comentată în

acest sens încă de pe vremea lui Jaspers, prin

trimitere la valenţele vulnerabilizatoare a

cumulului unor evenimente stresante,

recente sau biografice… din aceeaşi clasă (

ameninţătoare).



O perspectivă interpretativă
suplimentară şi complementară o ridică
simptomele disociative ce se manifestă în
reacţiile la stres.

Ele indică un mecanism psihologic
prin care unele amintiri impresionante
(impregnate de scenarii relaţionale) se
depun în memorie (inconştient) insuficient
metabolizate, persistând apoi "ca un corp
străin intrapsihic"; şi - reactivându-se la
stimuli mai mult sau mai puţin stresanţi.

Mecanismul a fost descris de Janet ca
stând la baza unor stări de
psihoză "disociativ-hysterică". Problemă ce
a fost reluată de neopsihanaliza mai recentă
şi de adepţii "psihozelor disociative".



Se cere reamintit că psihanaliza clasică a acceptat un conflict intrapsihic instaurat din
prima copilărie, prin sedimentarea în inconştient a unor scenarii interpersonale "complexuale", ce
implică simbolic imagourile părinţilor….

….Scenarii anxiogene, încărcate de simbolism sexual şi punitiv, care pot dirija "din umbră"
preferinţele, opţiunile, comportamentele şi chiar reacţiile adultului.

Existenţa unui "eu secund", complexual, a fost postulată şi de psihanaliza dimensionată cultural a
lui Jung, cu referinţă la căutările şi opţiunile spirituale de "individuaţie" ale subiectului..ce pot prefaţa
procesul de metanoia.

Mai recent s-a discutat despre o eventuală conjuncţie între complexele inconştiente ale
psihanalizei şi psihotraumele nemetabolizate de la diverse vârste biografice.



ROLUL PROBLEMELOR TENSIONANTE PRELUNGITE

Psihopatologia developmentală a atras atenţia şi asupra

influenţei vulnerabilizatoare a abuzurilor intrafamiliare din prima

copilărie : fizice, afective şi sexuale; sau a neglijării. Aspecte ce pot lăsa

consecinţe de durată, inclusiv modificând schemele cognitive de gândire

autoevaluativă (e.g. în direcţia depresiei).

De altfel, în ultimul timp se acordă importanţă problemelor tensionate

prelungite ce pot avea loc, la diverse vârste, în anumite medii ale ciclurilor

vieţii în care se derulează existenta cotidiană : familie, educaţie, profesie,

habitat etc.

Sunt arii în care se realizează: - pe deoparte: învăţări, câştigarea de

competenţe, satisfacţii, relaţionările suportului social,..iar - pe de alta parte:

tensiuni conflictuale, frustrări, învăţări negative.

E vorba de o zona în care se desfăşoară si scenariile proiectelor şi

preocupărilor, aspiraţiile, succesele, împlinirile..dar şi eşecurile, deziluziile.

Inventariile recente adaugă la toate acestea, eventualele probleme

sociale, precum aculturaţia, persecuţia, excluziunea, izolarea.



FACTORI CONSTITUTIONALI, TEMPERAMENTALI CARACTERIALI

O reactivitate particulară – de ex. pentru anxietate - poate fi înnăscută, temperamentală. Faptul a

fost sesizat din antichitate; - flegmaticul reacţiona puţin la evenimente; - colericul se dezlănţuia

furios; - melancolicul dezvolta mereu stări depresive.

Tipologia caracterială normală şi patologică a sec. XX a comentat deasemenea această

variantă temperamental-caracterială privitoare la reactivitate. În raport cu ameninţările şi pericolele,

vor exista: - persoane extrem de sensibile, chiar la indici minori (paranoiacii, evitanţii); - persoane

cu o reactivitate obişnuită; şi - persoane slab reactive sau imune (schizoidul, psihopatul antisocial).

Psihologia caracteriologică a persoanei din sec. XX a fost însă tot mai sensibilă la

particularitățile caracteriale de relaţionare interpersonala şi sociabilitate. Astfel de ex., unele

persoane resimt intens nevoia de sprijin interpersonal pentru a face faţă stresorilor (dependentul,

evitantul), alţii sunt detaşaţi (e.g introvertiţi asociabili, preocupați de abstracţii; iar alții se manifesta

constant dominator sau conflictual.



În ultimele decenii psihopatologia s-a concentrat (în marginea studierii Tb. Bipolare) asupra

temperamentelor afective, tipul hipertim fiind caracterizat astfel :

"Persoane cu nivel crescut de energie şi nevoie redusă de somn, asertivi, predispuși spre

contestare, ce prezintă constant cel puţin câteva din următoarele: o dispoziţie veselă, optimism sau e

exuberant/iritabil; încrezător şi cu o bună părere despre sine, uneori grandiozitate; plin de planuri,

uneori nechibzuit sau impulsiv; vorbeşte mult; sociabil, exuberant, hiperimplicat; neinhibat, caută

stimularea, uneori promiscuu”.

O astfel de persoană pare puţin expusă la stimulii anxiogeni; dar poate intra uşor în conflicte cu

alţii.

În cazul Tulburarilor de Personalitate este evident că unele tipuri induc şi întreţin constant

evenimente în ambianţa psihosocială, precum cele din clusterul B DSM-5 (histrionicul - situaţii publice

spectaculare,… marginalul – evenimente tensionate în relaţia cu partenerul,.. antisocialul – acte agresive

şi infracţionale). Iar dispoziţia afectivă dezinhibat-expansivă – "endonul hipoman" - potenţează astfel de

comportamente.



Merită amintit şi comentariul clasic a lui Tellenbach privitor la Tipus

Melancholicus, caracterizat prin: - tendinţa excesivă la ordine, control, perfecţionism şi

valorizare prin performanță. Persoanele sunt sensibile la cursul programelor şi la ritmurile

derulării existenţei, decompensându-se depresiv anxios în cazul schimbărilor neprevăzute, a

dezordinii, epuizării, eşecului.

În acest caz e de presupus o crescută disponibilitate depresiv anxioasă - temperamental

caracterială, endogenă - ţinută sub control prin performanţă şi ordine; care se validează

spontan când controlul scade prin situaţii neprevăzute, prin manifestarea „endonul-ului

depresiv”.



PSIHIATRIA COMUNITARA SI DECOMPENSARILE PSIHICE 
LA

SCHIBARILE DE VIATA

Către sfârşitul sec. XX, când s-a dezvoltat psihiatria

comunitară, cercetătorii anglo-saxoni au atras atenţia asupra

faptului că, unele evenimente şi schimbări de viaţă pot fi

reactogene psihic – inducând stări depresiv anxioase, iritabil

disforice etc. - şi fără să fie comprehensiv psihotraumatizante; iar

uneori, chiar dacă sunt pozitive (e.g. promovarea, o reuşită

profesională sau familială).

Explicaţia ar consta în faptul că, schimbarea de viaţă

determină solicitări de readaptare la noi ritmuri de viaţă, habitudini,

roluri, responsabilități, competenţe, …refacerea reţelei sociale etc..

Astfel ele solicită şi epuizează subiectul, uneori derutându-l; şi

permiţând astfel vulnerabilităţilor sale de fond, dispoziţionale, să se

manifeste.

Iar dispoziţiile afective depresive, anxioase, iritabil

disforice etc. - care zac şi mocnesc în el - se

exteriorizează….aparent fără motiv.



Rolul protectiv al reţelei de suport social

În aceeași perioadă s-a evidenţiat şi importanţa ”reţelei de suport social” – r.s.s. - în apariţia unor

episoade psihopatologice şi în evoluţia acestora. O astfel de r.s.s. se referă la numărul restrâns de persoane – din

familie, serviciu, vecinătate, prieteni, religie -, despre care el crede că îl vor ajuta, material şi moral, în cazul unor

situaţii dificile, în viaţa zilnică sau în perioade de criză.

O reţea redusă, face ca : stresori puţin intenşi să inducă o reacţie pronunţată (e.g. o depresie serioasă în cazul

unei pierderi minore, anxietate majoră la mici indici de boală). Iar o reţea bogată, îl protejează, chiar în faţa unor

stresori majori.

Reţeaua de suport social joacă un rol important şi în tempo-ul de revenire dintr-o decompensare psihică sau boală

somatică; precum şi în prevenirea recăderilor.



Rolul protectiv al coping-ului cu stresul şi a satisfacţiilor de viaţă

O altă observaţie a fost aceea că, reacţiile psihice anormale apar mai uşor dacă

subiectul nu e priceput (abil) în ”a face faţă (coping) stresorilor” ; dacă nu ştie să rezolve probleme

pragmatice sau de relaţionare socială, nu are abilitatea de a solicita sprijin instituţional sau unor

persoane ce ar putea fi de sprijin.

Astfel de observaţii au condus şi la dezvoltarea unor tehnici de ”intervenţie în criză” ;

fie că e vorba de crizele colective, în catastrofe, atentate etc.; fie că se referă la crizele familiare, de

cuplu, dintr-un colectiv de muncă.

Pornind de la această perspectivă, s-au dezvoltat şi programele de asistare a rezilienţei.

În sfârşit, o observaţie banală arată că rezistenţa la stres e mai mare la cei care ştiu să

se relaxeze şi au satisfacţii de viaţă. Iar cei ce nu ştiu să se bucure de viaţă – sau sunt lipsiţi de

satisfacţii – se decompensează şi la stresori minori.

Ca o concluzie: Vulnerabilitatea psihica ar depinde de echilibrul dintre factorii stresanți si cei

protectori
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