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SPECIAL ARTICLES

PSIHOPATOLOGIA DELIRULUI ÎN PERSPECTIVA 
DISFUNCÞIEI IERARHICE A SINELUI (I)

Mircea Lãzãrescu1

DELIRUL MONOTEMATIC SISTEMATIZAT

1.Problematica psihopatologicã a delirului
Delirul e un sindrom psihopatologic complex, 

etichetat ca “psihotic” care se întâlneºte în multe entitãþi 
nosologice nominalizate în ICD-10 (1)  ºi DSM-IV. La 
începutul secolului XX Kraepelin a delimitat în sistemul 
sãu nosologic paranoia ca boalã centratã de un delir 
sistematizat, entitate ce s-a menþinut pânã în prezent. 
Kendler (2) ºi Lãzãrescu (3, 4, 5) considerã cã delirul 
centreazã al treilea mare grup al psihozelor funcþionale, 
polarizându-se cu schizofrenia ºi psihozele afective. Intre 
formele tipice ale acestora se plaseazã o cazuisticã 
intermediarã (delirant afectivã, schizo-afectivã, delirant 
schizofrenã).

In ultimul deceniu intreresul psihopatologilor 
pentru delir a crescut mult iar dezbaterile sunt la ordinea 
zilei (6, 7, 8, 9). Articolul de faþã se înscrie în aceastã 
miºcare, comentând psihopatologia delirului din 
perspectiva disfuncþiei ierarhice a sinelui (“self”-ului), cu 
trimiteri la clinica psihiatricã.
Coordonatele problematicii psihopatologice a delirului au 
fost sistematizate de Jaspers în a sa Psihopatologie 
generalã din 1913 (10). El a sistematizat efortul descriptiv 
ºi doctrinar al autorilor din sec.XIX (11) sugerând ºi noi 

direcþii de abordare. Delirul a fost circumscris de Jaspers 
ca o convingere infailibilã ºi rigidã, ce are o extraordinarã 
evidenþã pentru subiect ºi se referã la o realitate – idee – 
neadevãratã, imposibilã; rigiditatea face ca aceasta sã fie 
impermeabilã la orice argument sau evidenþe, astfel încât 
delirantul nu mai poate comunica adecvat cu alþii 
ajungând, ca psihotic, la alienare. Jaspers menþine tradiþia 
plasãrii delirului în aria tulburãrii facultãþilor cognitive, 
de judecare, subliniind însã “incomprehensabilitatea” sa. 
Acest lucru era o noutate ºi þine de deschiderea 
antropologicã hermeneuticã pe care el o introduce în 
psihopatologie, urmând metodologia lui Dilthey, ºi 
comentând reacþiile comprehensive. Deja în 1910 Jaspers 
publicã un articol privitor la gelozia patologicã în care 
face distincþia între dezvoltarea anormalã corelatã unei 
idei supraevaluate ºi “mutaþia” psihicã ce se produce în 
delir prin desfãºurarea unui “proces psihopatologic” care 
a f e c t e a z ã  p e r s o n a l i t a t e a ,  i n d u c â n d  
incomprehensabilitatea. Jaspers diferenþiazã în 
conformitate cu tradiþia dar în mod clar ºi pregnant, între 
delirul primar, cel secundar ºi ideea supraevaluatã. 
Delirul secundar, condiþionat de exemplu de depresie sau 
halucinaþii ,  devine de înþeles prin prezenþa 
simptomatologiei ce îl precede. Ideea supraevaluatã ca 
cea din gelozia patologicã, devine ºi ea comprehensibilã 
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 Abstract:
The study of delusion has been, in recent years, the focus of 
psychopathologists, especially of those of cognitive 
orientation. Although delusion is one of the main themes of 
psychopathology, it is difficult to study, because it occurs 
in different clinical contexts and has multiple 
psychopathological approaches. Jaspers's classic 
definition was subject to various criticisms in recent years, 
precisely because it covers only part of the problem of 
delusion. This article discusses the psychopathology of 
delusion, starting from reference, standard situations of 
the systematic monothematic delusion. It examines the fact 
that it derives from the subject's experience of a 
problematic situation, which involves him. The overall 
issue of delusion is commented on in relation to the 
hierarchical structure of the self, that is spread over 
several levels: proto-self, nuclear situational self, 
metarepresentational self and the instance of the person. 
The monothematic systematic delusion is expressed at the 
level of the metarepresentational self. The second part of 
the text attempts to analyse the schizophrenic delusion.
Key words: delusions, itself, hierarchy.

Rezumat:
Studierea delirului este, în ultimii ani, în centrul 
preocupãrilor psihopatologilor, mai ales a celor de 
orientare cognitivistã. Deºi delirul este una din 
principalele teme ale psihopatologiei, studierea sa e 
dificilã, datoritã faptului cã apare în diverse contexte 
clinice ºi are multiple abordãri psihopatologice. Definiþia 
clasicã a lui Jaspers a fost supusã unor critici variate în 
ultimii ani, tocmai deoarece ea acoperã doar o parte a 
problematicii  delirante. Articolul abordeazã 
psihopatologia delirului pornind de la situaþii de 
referinþã, standard, a delirului sistematizat monotematic. 
Se analizeazã faptul cã acesta derivã din trãirea de cãtre 
subiect a unei situaþii problematice, care-l implicã. 
Problematica de ansamblu a delirului  e comentatã în 
raport cu structura ierarhicã a sinelui care se eºaloneazã 
pe mai multe nivele: protosinele, sinele nuclear 
situaþional, sinele metareprezentaþional ºi instanþa 
persoanei. Delirul sistematizat monotematic se exprimã 
la nivelul sinelui metareprezentaþional. În partea a doua a 
textului se preconizeazã analiza delirului schizofren.
Cuvinte cheie: halucinaþii, sine, ierarhie.
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prin factori situaþionali ºi de personalitate. Delirul primar 
se instaleazã însã incomprehensibil: în urma apariþiei unei 
dispoziþii sau “atmosfere” delirante, o percepþie normalã 
sau o intuiþie precipitatã brusc spre o convingere delirantã 
ce nu poate fi dedusã din nimic. Prin acest model Jaspers 
diferenþiazã “delirul adevãrat” ca formã originalã de 
psihopatologie. Când ºi-a publicat cartea, conceptul de 
schizofrenie era în plin proces de elaborare. Printr-un 
consens tacit psihopatologii vremii au considerat delirul 
primar ca fiind în esenþã caracteristic acestei boli, deºi el 
se integreazã periferic în înþelesul dat de Bleuler acestei 
afecþiuni. In sfârºit, Schneider îl include în simptomele de 
prim rang care, în lipsa unei suferinþe organice, ar fi 
caracteristice schizofreniei (12).

Discontinuitatea dintre delirul primar ºi cel 
secundar, a fost totuºi pusã în discuþie din prima jumãtate a 
sec.XX, pe mãsurã ce s-a acordat o importanþã crescutã 
terenului personalistic ºi trãirilor psihotraumatizante 
cumulate. Un model în aceastã sirecþie l-a propus 
Kretschmer (13) în ceea ce priveºte tranziþia între 
dezvoltarea prevalenþialã ºi delir, în cazul persoanelor 
vulnerabile. Aceastã situaþie e ilustratã prin analiza 
delirului senzitiv relaþional Au fost de asemenea descrise 
ºi comentate diverse forme de paranoia în care un rol 
important îl jucau factorii situaþionali : paranoia surzilor, 
cea din mediul lingvistic necunoscut, din deprivarea 
informaþionalã etc Dar ideea procesului psihopatologic s-
a menþinut pânã în anii 70, când a fost integratã în sintezele 
lui Ey (14).  Dupã 1980, concepþia DSM-III a încurajat 
studiile clinice ºi epidemiologice cât mai neutre d.p.d.v. 
doctrinar. Iar neoraþionalismul cognitivist a reluat studiul  
psihopatologic al delirului pe baza unor noi coordonate ºi 
în parteneriat cu neuroºtiinþele.

Delirul este o tulburare psihopatologicã cu înaltã 
specificitate umanã, esenþa sa fiind o convingere 
subiectivã intimã, anormalã, aberantã. De aceea el nu 
poate fi modelat semnificativ pe animale. Cognitivismul 
actual l-a putut aborda datoritã faptului cã acceptã o dublã 
perspectivã în abordarea psihismului : cea subiectivã, a 

autoritãþii “persoanei întâi” ºi cea exterioarã, 
obiectivã, “a persoanei a treia”. Delirul implicã planul 
metareprezentaþional al sinelui (self-ului), specific 
psihismului uman. La acest nivel subiectul judecã, se 
evalueazã pe sine ºi atitudinea altora în raport cu sine. 
Faptul devine posibil prin dezvoltarea filogeneticã a 
“creierului social” (15) rezultã dintr-o lungã dezvoltare 
ontogeneticã ºi implicã limbajul asertiv, critic ºi narativ. 
Capacitatea reflexivã, de atribuire a stãrilor mentale, de 
autoreprezentare ºi evaluare, se coreleazã cu nivelele 
complexe, structurate ierarhic, ale sinelui personal. 
Cognitivismul s-a ocupat de la început de convingerile 
(credinþele – “belief” în englezã) normale ºi anormale dar 
ºi de psihologia sinelui (16). De asemenea 
fenomenologia, care are ca punct de plecare analiza 
trãirilor subiective conºtiente, a fost ºi ea interesatã 
constant de delir (17). Psihologia ºi psihopatologia 
evoluþionistã studiind dezvoltarea filogeneticã a 
psihismului uman – în perioada antropogenezei dar ºi în 
ultimii 10.000 ani de când omul a devenit stabil ºi 
cultivator – abordeazã psihismul din perspectiva selecþiei 
adaptative a funcþiilor sale, care au condus la 
sedimentarea “creierului social”. Delirul ºi psihoza au fost 
interpretate de psihopatologia evoluþionistã ca un preþ 
plãtit de om pentru dezvoltarea extrem de rapidã a 
creierului cognitiv (19). Impreunã cu psihopatologia 
developmentalã, care încorporeazã elemente ale 
neopsihanalizei, aceastã doctrinã poate aduce ºi ea unele 
sugestii, mai ales la elucidarea delirului paranoid (18). 
Comentariul de faþã va invoca predominant aceste 
orientãri psihopatologice. 

Una din dificultãþile studierii ºi comentãrii 
delirului constã în faptul cã el are multiple modalitãþi de 
manifestare clinicã – în patologia organic cerebralã, 
intoxicaþii, toxicomanie, diverse psihoze funcþionale ºi 
reactive – ridicându-se problema dacã apariþia sa în 
diverse stãri maladive reprezintã aceeaºi tulburare. Dar ºi 
din punct strict psihopatologic existã multiple variante ce 
ar putea fi ordonate într-un tabel (Figura 1).

Delir de tip oniroid “Delirul dorinþei” (Wunschwahn) Delir confabulator imaginativ 

(din delirium)            (de negare a bolii sau contaminãrii)    (parafrenie, stãri disociative) 

Delir sistematizat monotematic nehalucinator (hipocondriac, dermatozic, dismorfofobic, erotoman, de 

gelozie, paranoiac, de descendenþã ilustrã, de invenþie, de misiune special etc.).Delir senzitiv relaþional 

   Delir congruent în depresie sau manie 

Delir paranoid halucinator 

Delir de transparenþã, influenþã, referinþã 

Delir dezorganizat cu tematicã abstractã (schizofren) 

 
Figura 1. Variantele delirului
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Considerãm cã pentru un comentariu coerent se 
cere, ca primã etapã, referinþa la o variantã standard, cât 
mai uºor de prezentat ºi reprezentat. In aceastã situaþie se 
plaseazã delirul sistematizat monotematic  nehalucinator 
(d.s.m) pe care îl vom aborda în primã instanþã. Alte 
variante de delir exprimã acelaºi proces, manifestat însã 
cu ocazia unor stãri psihopatologice ce afecteazã variate 
incidenþe ale sinelui. De aceea, de ex. nu poate fi comparat 
direct, delirul abstract dezorganizant din schizofrenie cu 
cel oniroid.

In cazul d.s.m. parametrii de caracterizare a 
delirului invocaþi de Jaspers se menþin în mare mãsurã. 
Aceste cazuri se întâlnesc însã predominant nu în 
populaþia pshiatricã internatã ci în mijlocul vieþii curente, 
alãturi de cei ce suferã de tulburãri de personalitate. Ideile 
lansate de Kretschmer privitor la paranoia senzitiv 
relaþionalã, în care invoca fragilitatea structurii 
personalitãþii au în prezent un larg suport de studii 
teoretice ºi practice realizate din perspectiva doctrinei 
v u l n e r a b i l i t a t e / s t r e s s  º i  a  p s i h o p a t o l o g i e i  
developmentale. In prezent psihopatologia e tot mai atentã 
la perspectiva dimensionalã, urmãrind  continuitatea ºi 
tranziþia între diverse stãri psihopatologice bine definite ºi 
între acestea ºi normalitate. S-a impus tot mai mult în 
ultimul timp idea spectrului maladiv, care þine cont de 
tu lburã r i  subc l in ice  d in t r-o  anumi tã  c lasã  
psihopatologicã, pe care le prezintã nu doar pacientul de-a 
lungul vieþii ci ºi rudele de gradul întâi (20). 

Astfel de spectre sunt comentate pornind de la 
tulburarea autistã ºi cea obsesiv fobicã, de la tulburarea 
bipolarã ºi cea schizofrenã, anxioasã ºi depresivã. In acest 
context, în perspectiva unui spectru delirant s-a acordat 
din nou importanþã ideaþiei supraevaluate (21) pentru care 
a fost construitã ºi o scalã de evaluare (22). Ceea ce 
caracterizeazã ideaþia supraevaluatã în apropierea ei de 
delir nu e excentricitatea sau falsitatea ei – ea nu e 
“imposibilã”, “neîmpãrtãºitã” de cei din jur, ci poate fi 
plauzibilã – ci mai ales rigiditatea sa, nesensibilitatea la 
puncte de vedere alternative, dovezi ºi argumente. In aria 
d.s.m. a fost de asemenea confirmatã – de ex, pentru forma 
paranoidã ºi dismorfofobicã – vulnerabilitatea sinelui 
centrat de dimensiunea stimei de sine, (19) problemã 
asupra cãreia atrãsese deja atenþia Kretschmer. In sfârºit, 
în ultimul timp se acordã o tot mai mare atenþie 
“centralitãþii” în analiza delirului (23, 24, 25). Adicã 
faptului cã subiectul se aflã în centrul sistemului delirant, 
faptul cã, convingerea delirantã “îl priveºte”.

Toate aceste aspecte apar cu o deosebitã evidenþã 
în cazul d.s.m. Dar diversitatea formelor de delir nu e 
singura dificultate în comentarea sa psihopatologicã. 
Intervine ºi diversitatea conceptelor ce sunt aduse în 
discuþie cu aceastã ocazie, dintre care multe au o deosebitã 
polisemie în limbajul current, filosofic ºi psihopatologic. 
Aºa sunt concepte precum: idée, realitate, adevãr, 
credinþã, convingere, evidenþã, certitudine, gândire, 
raþionare, evaluare etc.

In continuare psihopatologia delirului va fi 
comentatã în urmãtoarele etape. Dupã o scurtã trecere în 
revistã a direcþiilor recente de studiu ºi interpretare a 
psihopatologiei delirului (2), va fi comentat delirul 
sistematizat monotematic (d.s.m.) în raportarea sa la 
preocupãrile zilnice, curente ale persoanei care are nevoie 
de certitudini (3). Apoi, delirul va fi abordat din 
perspectiva structurii ierarhice a sinelui, importantã 
pentru d.s.m. fiind zona sinelui metareprezentaþional, în 

articularea ei cu cea a sinelui nuclear (4). Intr-o a doua 
parte a expunerii vor fi comentate celelalte forme de delir, 
cu centrare pe delirul schizofren paranoid, în corelaþie cu 
instanþa persoanei.

2.Abordãri recente în psihopatologia delirului
Interpretarea psihopatologiei delirului a 

progresat în ultimii ani mai ales prin cercetãrile 
cognitiviste de neuropsihiatrie. S-au impus iniþial douã 
idei. Una susþine cã, cel puþin în aria delirului 
monotematic principala tulburare e la nivelul sintezei 
periferice, empirice, a informaþiei actuale, iar procesul de 
raþionare nu e perturbat. Aceasta e denumitã bottom-up 
theory (25) ºi are în vedere mai ales distorsiunea 
percepþiei. De exemplu în delirul Capgras ar fi tulburat 
mecanismul prin care perceperea unei feþe e catalogatã ca 
familiarã ºi nu se produce un rãspuns emoþional adecvat. 
Subiectul cautã sã interpreteze ce se petrece; ºi în final, 
raþionând normal, explicã aceastã situaþie neobiºnuitã prin 
faptul cã soþia a fost înlocuitã de un impostor. Adepþii 
teoriei susþin cã lucrurile s-ar petrece la fel ca în cazul unei 
teorii ºtiinþifice : dacã apar fenomene ce nu pot fi integrate 
explicativ, autorul trebuie sã reorganizeze teoria, pentru a 
le explica, altfel rãmânând într-o stare de incertitudine. 
Tulburarea de integrare perifericã a informaþiei perceptive 
poate fi însã mai mare, ca în dispoziþia delirantã. Atunci, 
generarea de ipoteze explicative devine mai aleatorie.  
Bottom-up theory se apropie de interpretarea funcþionãrii 
psihismului în conformitate cu viziunea Theory Theory a 
lui Gopnik.

Cealaltã idee susþine cã principala problemã în 
formarea delirului nu o constituie experienþele trãite 
actual – recte cele perceptive – ci modificãri la nivelul 
prelucrãrii informaþiei, a procesului de raþionare (26). 
Aceasta e Top-down theory, susþinutã de raþionaliºti. Se 
argumenteazã cã însãºi tulburarea perceptivã e 
condiþionatã de procese cognitive distorsionate, de 
aºteptare, cãutare, filtrare, interpretare. Iar apoi procesul 
de raþionare ar fi modificat în delir. Astfel se manifestã : - 
un fel particular de a face corelaþia între evenimente (mai 
ales în delirul paranoid); - saltul spre concluzie (“jump to 
conclusion”) care constã în scurtcircuitarea inferenþei 
raþionale care sare imediat dupã formularea problemei 
direct la concluzie, fãrã a mai urma paºi logici ºi 
argumentativi necesari; - distorsionarea stilului atributiv 
al cauzalitãþii care în unele cazuri se îndreaptã 
scurtcircuitat spre alte persoane din exterior, alteori spre 
sine însuºi (27).

Cele douã teorii apar pentru majoritatea 
cercetãtorilor ca ºi complementare. Ele nu explicã însã 
decât formarea, apariþia convingerii delirante, nu ºi 
menþinerea ei. S-a formulat de aceea o teorie care are în 
vedere doi factori (28). Primul este formarea convingerii 
delirante sub forma unei ipoteze. Al doilea factor se referã 
la evaluarea ºi testarea acestei ipoteze. In delir acest al 
doilea factor ar fi deficitar. Convingerea delirantã ce se 
formeazã la un moment dat ca o ipotezã, se fixeazã, nu mai 
e comparatã ºi evaluatã în raport cu ipoteze concurente ºi 
persistã rigid, patologic. Generarea ipotezelor ar depinde 
de emisferul stâng iar evaluarea de cel drept.

Teoriile menþionate se referã în mare mãsurã la 
delirul sistematizat monotematic ºi sunt orientate 
neuropsihopatologic, cognitivist.Se are în vedere ºi cazuri 
care implicã patologia sinelui nuclear, ca fenomenul de 
impunere al gândurilor. Dar aceasta necesitã o analizã
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globalã a psihismului, a felului nuanþat de raportare la 
lume, a variantelor existenþiale ºi situaþionale care implicã 
diverse funcþii ºi instanþe ale psihismului, în primul rând 
elaborarea narativitãþii autobiografice (28, 29). Dar 
ansamblul dezbaterilor în aceste direcþii sunt încã 
nesistematizate. De aceea considerãm necesar o 
prezentare analiticã în acest articol ºi a structurii 
funcþionale a sinelui.

3.Delirul sistematizat monotematic, ca certitudine 
patologicã pentru o situaþie problematicã personalã; 
orizontul evidenþelor ºi certitudinilor din viaþa curentã a 
omului

In primul rând se cere avutã în vedere “evidenþa” 
– ºi deci convingerea implicitã – pe care o are orice om, 
privitoare la stãrile de fapt ale vieþii de zi cu zi, în cadrul 
existenþei comunitare. Aceastã temã nu e banalã. Ea a 
interesat mult filosofia britanicã a “simþului comun” (30) 
ºi are o deosebitã importanþã pentru psihopatologie ºi din 
perspectiva fenomenologiei lui Husserl, care a comentat 
firescul “lumii vieþii”, a existenþei cotidiene (31). Si la fel, 
de acest aspect s-a interest filosofia cognitivistã prin 
conceptul de “psihologie popularã”(32). Aceste stãri de 
fapt sunt trãite în mod firesc ºi fãrã nici o problematizare 
de cãtre orice om normal.

La fenomenologia evidenþei stãrilor de fapt ale 
vieþii curente contribuie consensul comunitar pe care 
subiectul ºi-l însuºeºte în cursul ontogenezei ºi care þine de 
cunoaºterea ºi reprezentarea lumii într-o culturã data. 
Aceasta se bazeazã, pentru toþi, ºi pe valoarea pragmaticã 
în viaþa curentã a respectivului model al lumii care 
învãluie perceperea lucrurilor,  fenomenelor,  
manifestãrilor umane, desfãºurarea evenimentelor. Iar 
acest consens permite comunicarea ºi colaborarea.

Dincolo de consensul comunitar subiectul 
percepe realitatea înconjurãtoare cu sentimentul evidenþei 
ºi certitudinii ºi pe baza propriei experienþe în 
manipularea lucrurilor ºi a interrelaþiilor cu alþi oameni, 
fapt ce-i permite sã anticipeze desfãºurarea 
evenimentelor, acþiunile ºi intenþiile altora, sã comunice, 
sã colaboreze, sã evite situaþiile periculoase social.

In sfârºit, informaþia perceptivã actualã e 
integratã într-o situaþie la desfãºurarea cãreia subiectul 
participã, a cãrei derulare e corelatã cu sinteza sa 
perceptivã ºi a cãrui rezultat îi asigurã asertarea, succesul 
ºi progresul.

In concluzie, percepþia informativã a 
elementelor situaþiei actuale, apare pentru subiectul 
normal psihic evidentã ºi certã, integratã într-un consens 
comunitar, într-un “simþ comn” al vieþii cotidiene care 
implicã constant proiecte de acþiune. Aceastã evidenþã ºi 
certitudine nu se coreleazã însã nemijlocit cu delirul, deºi 
poate fi un punct de plecare pentru el.

Percepþia sintetizeazã informaþiile actuale, 
situaþionale, ca formã ºi semnificaþie. In psihopatologie 
tulburarea perceptivã se poate realiza mai mult într-una 
din aceste direcþii. In schizofrenie ºi consumul de 
substanþe psihodisleptice apar tulburãri ale perceperii 
formei obiectelor, inclusive a limitelor propriului corp, 
girate de “schema corporalã”. In ceea ce priveºte 
problematica delirului, acesta se coreleazã mai ales cu 
distorsiunea semnificaþiilor, aºa cum sublinia Jaspers. O 
astfel de distorsiune întâlnim de exemplu  în delirul de 
substituire Capgras în care, chiar dacã recunoaºterea feþei 
celuilalt e disfuncþionalã ºi la nivel formal, esenþialã e 

convingerea în modificarea identitãþii acestuia, cu scopul 
de a-l spiona. Trãirea ºi afirmarea unei realitãþi perceptive 
nereale – neadevãrate – e comentatã ca halucinaþie. Dacã e 
trãitã ºi afirmatã convingerea într-un fenomen actual care 
nu se petrece efectiv ºi nici nu e perceput de subiect ca 
atare, aceastã trãire nu e prin sine semnificativã pentru 
delir. De exemplu dacã subiectul e convins ºi afirmã cã 
afarã plouã deºi nu e real ºi deci el nu percepe nici o ploaie, 
o astfel de afirmaþie confabulatã cere o interpretare 
specialã.

La un alt pol, opus celui perceptiv, se pot 
comenta convingerile ºi certitudinile ce se desfãºoarã în 
plan comunitar ºi din care subiectul se împãrtãseºte. 
Acesta este cazul cu reprezentãrile cognitive colective ce 
derivã din cunoaºterea lumii de cãtre o comunitate istoricã 
la un moment dat. Ele constituie “lumea umanã” în care îºi 
desfãºoarã viaþa membrii ei. De exemplu credinþa cã 
pãmântul se învârte în jurul soarelui ºi nu soarele în jurul 
pãmântului. La acest nivel se poate vorbi mai degajat 
despre credinþe, - “faith” în englezã. Credinþa nu are însã 
doar un sens cognitiv. Intr-un sens restrictiv, credinþa se 
referã la raportul cu fiinþele supranaturale, transcendente, 
care influenþeazã sau pot influenþa – în reprezentare 
colectivã pe care subiectul ºi-o poate însuºi – desfãºurarea 
evenimentelor comunitare. Pe scurt, e vorba de credinþa în 
zei, în Dumnezeu, în fiinþe supranaturale. Credinþa nu mai 
e acum doar un fapt cognitiv la care se ajunge prin 
înlãturarea altor eventualitãþi incerte sau probabile astfel 
încât sã se instituie evidenþa, certitudinea; ea este un dat 
nemijlocit, direct. Din plan transcendent, credinþa se poate 
muta ºi poate funcþiona ºi în plan uman ideologic. De ex.  
credinþa în valoarea programului unui partid politic.  La 
fel sunt credinþele în ce se va întâmpla în viitor, pe baza 
unei speranþe ce aderã ferm la un set de valori. Sau, în 
acelaºi sens, credinþa în victorie, în cazul unei lupte. In 
cazul credinþei, argumentele nu conteazã prea mult. 
Credinþa poate fi fermã, nestrãmutatã, fanaticã. 

In viaþa umanã, credinþa ca încredere, implicã 
într-un set de cazuri, un nivel de autoritate într-o ierarhie 
similiumanã. Subiectul crede într-un zeu sau într-un 
conducãtor, într-o persoanã puternicã ºi eficientã care îi dã 
siguranþã. Se mai comenteazã încrederea ce o au oamenii 
unii în alþii. Aceastã intervenþie a factorului uman – sau 
similiuman – ca referenþial de autoritate, forþã, siguranþã, 
precum ºi trimiterea spre viitor, fac din credinþã o trãire 
care se diferenþiazã în suficientã mãsurã de convingere.

Etichetarea delirului ca ºi credinþã neadevãratã e 
din acest punct de vedere mai vagã decât cea de 
convingere neadevãratã. In literature psihopatologicã 
actualã se menþine însã o ambiguitate datoritã utilizãrii 
termenului englez “belief”, care deseori se traduce prin 
credinþã.

Intre cei doi poli menþionaþi – evidenþa 
percepþiilor curente în cadrul cunoaºterii comunitare a 
lumii ºi credinþa în transcendenþã, în idealul sperat ºi în 
autoritate - se plaseazã convingerea subiectului într-o 
temã care reprezintã o solutie pentru o situaþie personalã 
problematicã prelungitã care-l implicã. E vorba acum de 
acel sector al vieþii omeneºti în care subiectul manifestã 
griji, preocupãri care-l afecteazã personal. Astfel e grija 
pentru sãnãtate, pentru succesul la un examen, pentru 
naºterea unui copil, pentru fidelitatea partenerului, pentru 
felul în care aspectul corporal e acceptat sau atractiv 
pentru alþii, preocuparea faþã de atitudinea favorabilã sau 
nefavorabilã a altora faþã de sine faþã de pericolul ce vine 
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din partea altor persoane sau a autoritãþilor. In toate aceste 
cazuri situaþia sa existenþialã, poziþia ºi evaluarea sa în 
raport cu lumea, cu alþii ºi cu sine, e pusã în joc.

Viaþa fiecãrui om se deruleazã prin rezolvarea 
unor situaþii problematice personale de diverse tipuri ºi 
complexitãþi, de diverse dimensiuni temporale. Existã 
probleme abstracte – de ex. de matematicã - ºi probleme 
concrete – ca ºi condusul maºinii pe o stradã aglomeratã, 
probleme profesionale – ca punerea unui diagnostic ºi 
prescrierea unei terapii de cãtre un medic, ºi probleme 
intime  ale subiectului dacã sã divulge sau nu un secret. In 
aceastã uriaºã varietate de situaþii se poate degaja o zonã 
de referinþã, a unor situaþii problematice importante 
pentru subiect, pentru viaþa sa, care afecteazã starea ºi 
existenþa sa personalã ºi relaþionalã. Preocupãri ca cea 
pentru sãnãtate, pentru apariþia socialã atractivã, asertare 
performantã, fidelitate în relaþiile intime, încrederea în 
bunãvoinþa altora, sunt fireºti ºi adaptative, fac parte din 
viaþa de zi cu zi ºi de obicei nu sunt problematizate. Uneori 
ele însã devin în mod legitim probleme ce se cer clarificate 
ºi soluþionate. Astfel sunt de exemplu resimþirea unor 
simptome de tip maladiv, ca dureri, slãbire în greutate, 
palpitaþii. In aceste cazuri subiectul resimte cã existã o 
problemã, cã s-ar putea sã fie bolnav. Aceastã 
probabilitate se cere clarificatã. Evoluþia ºi examinãrile 
medicale conduc la reducerea incertitudinii, la eliminarea 
eventualitãþii bolii sau la confirmarea unei boli de un 
anumit tip, care beneficiazã de un program terapeutic. De 
subliniat cã întreg procesul de la declanºarea situaþiei 
problematice, a grijii ºi preocupãrii ºi pânã la evidenþã ºi 
certitudine, este un proces subiectiv de reducere a 
incertitudinii, care face apel la elemente obiective, variate 
date furnizate de alþii, comunicãri intersubiective.  Se 
ajunge pe aceste cãi la o convingere personalã, de diverse 
intensitãþi. Acþiunea consecutivã convingerii, 
comportamentul ce derivã din aceasta, este un al doilea 
pas, care poate mult timp sã nu se producã. Subiectul 
menþine convingerea pentru sine, sau o împãrtãºeºte ºi 
altora.

Problematica delirului în varianta sa standard 
sistematicã ºi monotematicã, se desfãºoarã la acest nivel, 
al convingerii ce rezultã din preocuparea subiectului 
pentru clarificarea unei situaþii problematice care îl 
afecteazã personal. Delirul, în esenþa sa, nu se referã la 
convingerea în adevãrul realitãþii percepute situaþional; la 
acest nivel are loc psihopatologia percepþiei cu care 
procesul delirant menþionat de obicei se articuleazã. 
Pentru un comentariu corect distincþiile se cer respectate. 
De asemenea, ea nu se referã la credinþele comunitare, 
care nu vizeazã personal subiectul. O credinþa diferitã de 
cea comunitarã privitor la adevãrurile ce privesc natura, 
poate fi eventual încorporatã într-un delir de invenþie în 
care esenþialul e convingerea subiectului în capacitãþile 
sale excepþionale. O convingere delirantã privitor la 
fiinþele supranaturale e asimilatã delirului atunci când 
acesta se raporteazã ºi se integreazã în destinul personal, 
de ex. convingerea în existenþa unor relaþii privilegiate cu 
transcedentul care scot subiectul din comunitatea de 
credincioºi.

Delirul, în varianta standard, are în centrul sãu 
existenta subiectului, problemele sale, situaþiile sale 
problematice. Sinele, eul, subiectul reprezintã instanþa 
care de la început e inclusã în tematica convingerii 
delirante. Raportarea la sine poate fi marcatã de grijã sau 
îngrijorare privitoare la starea sa de sãnãtate, la viaþa ºi 

moartea sa. Boala constituitã în interiorul corpului sau la 
nivelul pielii, vulnerabilitatea tegumentelor faþã de 
infestare, sunt posibile teme ale acestui tip de delir. Apoi, 
preocupãrile subiectului se pot îndrepta spre identitatea ºi 
capacitãþile sale. El poate avea convingerea unei 
descedenþe ilustre, a faptului cã familia i-a fost substituitã, 
poate ajunge la concluzia evidentã pentru el cã a fãcut 
mari descoperiri, cã este ales pentru o misiune divinã, cã 
are calitãþi excepþionale. In al doilea rând dar constant, 
problematica subiectului, situaþiile sale problematice care 
stârnesc grija, preocuparea, îi include ºi pe alþii, în 
relaþionarea acestora cu sine. In exemplele menþionate 
mai sus ceilalþi erau în plan secund, aproape neimportanþi. 
Dar în alte împrejurãri relaþia cu celãlalt e în centrul 
problemei. Astfel e în cazul geloziei sau al erotomaniei, 
cand subiectul e convins cã altã persoanã îl iubeºte foarte 
mult. La limita ºi intersecþia dintre preocuparea 
problematicã faþã de sine ºi cea relaþionalã, se aflã grija 
subiectului pentru apariþia sa corporalã în faþa celorlalþi: 
faptul de a fi acceptat, de a fi receptat ca atractiv, de a nu fi 
apreciat ca urât ºi astfel stigmatizat, de a nu atrage atenþia 
în mod nefavorabil prin ceva. Existã o temã delirantã în 
care subiectul e convins cã emanã un miros urât pe care 
alþii îl percep cu dezgust. Insãºi faptul de a atrage atenþia 
asupra sa, de a fi privit cu mult interes e o situaþie 
neplãcutã, care poate preocupa subiectul în manierã 
prevalentã sau chiar delirantã, ca delir senzitiv relaþional. 
In perspectivã relaþionalã o temã cu totul aparte ºi 
importantã e convingerea cã alþii au o atitudine ostilã. 
Aceasta se poate asocia cu supravegherea ºi intervenþia 
nefireascã în viaþa sa intimã. Tema poate evolua în direcþia 
paranoidiei, subiect care nu e abordat la acest nivel.

Detaºarea, desimplicarea acestor situaþii 
problematice din cursivitatea existenþei, erijarea lor în 
preocupãri centrale care acapareazã rigid ºi cuasiintegral 
psihismul individului, desituaþionalizarea prin care 
diversele argumente sunt ignorate sau interpretate 
distorsionat, conduc spre varianta delirantã. Iar odatã atins 
pragul delirului, se poate vorbi de convingerea anormalã 
infailibilã într-o temã – idee - neadevãratã  care nu poate fi 
modificatã prin argumente, acaparând viaþa psihicã, 
preocupãrile ºi comportamentul subiectului.

In comentariul de mai sus un fapt esenþial e cã 
preocupãrile menþionate sunt fireºti ºi adaptative înainte 
de a ajunge la variante caricaturale, patologice, delirante. 
Orice om are în el disponiblitatea de a se alerta dacã unele 
semne îi indicã eventualitatea bolii ºi sã se preocupe 
adaptativ de clarificarea stãrii de sãnãtate, dacã semnele 
bolii sunt mai importante. Situaþiile delirante nu apar din 
nimic. Mai mult, însãºi stãri reactive cum ar fi 
preocuparea faþã de boalã sau gelozia nu sunt nici ele 
“create” prin semnificaþia informaþiei situaþionale, prin 
“comprehensiunea” situaþiei, cum susþinea Jaspers. O 
anumitã situaþie “activeazã”, prin semnificaþia ei, un 
potenþial de manifestare, o modalitate de raportare psihicã 
adaptativã la un tip de eveniment, care se aflã în 
“dispozitivul” psihic al omului în urma selecþiei 
filogenetice ºi dezvoltãrii ontogenetice. In acest sens 
analizele psihopatologiei evoluþioniste cu ideea de 
“modul psihic” ce ce transmite genetic sunt extreme de 
interesante. Desigur starea psihopatologicã delirantã 
presupune ºi o deficienþã psihicã, care tocmai permite 
acestor disponibilitãti sã se manifeste fãrã un determinism 
reactiv comprehensibil, sau la semnale nesemnificative; ºi 
sã se deruleze apoi decontextualizat, insensibil la noi 
informaþii semnificative, la “argumente”. Tematica d.m.s. 
se distribuie în trei zone (Figura 2).

Romanian Journal of Psychiatry,  vol. XIII, No.2, 2011



 56

Mircea Lãzãrescu: Psihopatologia delirului în perspectiva disfuncþiei ierarhice a sinelui (I)

Convingerile deformate privitoare la sine, ca stare 
corporalã, identitate, capacitãþi, valoare – care exprimã 
atitudinea evaluativã a subiectului faþã de sine ºi cea 
privitoare la atitudinea altora faþã de sine – reprezintã 
nucleul tematic al d.s.m.; precum ºi a delirului în general. 
Aceste “atitudini” ºi “evaluãri” presupun planul 
metareprezentaþional al psihismului, al sinelui, diferit 
pânã la un punct de planul trãirilor situaþionale ale “sinelui 
nuclear” care are un obiectiv circumstanþial þintit, de 
eficienþã imediatã. Ambele aceste planuri se înscriu într-
un nivel bazal ºi emergent al psihismului, cel al 
“protosinelui”, care se înrãdãcineazã în fundalul 
corporalitãþii biologice ºi a psihismului biologic. Iar toate 
aceste trei nivele sunt integrate sub cupola instanþei 
persoanei socio-valorice. Comentarea psihopatologiei 
delirului are în vedere aceastã structurã ierarhicã a sinelui.
(CONTINUARE ÎN NUMÃRUL VIITOR)
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Figura 2. Tematica DSM distribuitã in trei zone
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Abstract: 
The study of delusion has been, in recent years, the focus of psychopathologists, especially of those of 
cognitive orientation. Although delusion is one of the main themes of psychopathology, it is difficult to 
study, because it occurs in different clinical contexts and has multiple psychopathological approaches. 
Jaspers's classic definition was subject to various criticisms in recent years, precisely because it covers 
only part of the problem of delusion. This article discusses the psychopathology of delusion, starting from 
reference, standard situations of the systematic monothematic delusion. It examines the fact that it derives 
from the subject’s experience of a problematic situation, which involves him. The overall issue of delusion 
is commented on in relation to the hierarchical structure of the self, that is spread over several levels: 
proto-self, nuclear situational self, metarepresentational self and the instance of the person. The 
monothematic systematic delusion is expressed at the level of the metarepresentational self. The second 
part of the text attempts to analyse the schizophrenic delusion. 
Key words: delusions, itself, hierarchy 

Rezumat: 
Studierea delirului este, în ultimii ani, în centrul preocupărilor psihopatologilor, mai ales a celor de 
orientare cognitivistă. Deşi delirul este una din principalele teme ale psihopatologiei, studierea sa e 
dificilă, datorită faptului că apare în diverse contexte clinice şi are multiple abordări psihopatologice. 
Definiţia clasică a lui Jaspers a fost supusă unor critici variate în ultimii ani, tocmai deoarece ea 
acoperă doar o parte a problematicii delirante. Articolul abordează psihopatologia delirului pornind de 
la situaţii de referinţă, standard, a delirului sistematizat monotematic. Se analizează faptul că acesta 
derivă din trăirea de către subiect a unei situaţii problematice, care-l implică. Problematica de ansamblu 
a delirului  e comentată în raport cu structura ierarhică a sinelui care se eşalonează pe mai multe nivele: 
protosinele, sinele nuclear situaţional, sinele metareprezentaţional şi instanţa persoanei. Delirul 
sistematizat monotematic se exprimă la nivelul sinelui metareprezentaţional. În partea a doua a textului 
se preconizează analiza delirului schizofren. 
Cuvinte cheie: delir, sine, ierarhie 



 

4.Structura funcţională ierarhică a sinelui şi corelaţia sa cu psihopatologia delirului 

In ultimele decenii studiile conjugate realizate de specialiştii din multe domenii – 
(cognitivism psihologic şi filosofic, neuroştiinţe, psihopatologia developmentală, 
neofenomenologică) au condus la o înţelegere structural funcţională ierarhizată a sinelui (“self” 
în engleză) care reprezintă nucleul, “coloana vertebrală” a psihismului uman. Conceptul de self 
(pe care ex;presia românească de sine nu o traduce sufficient neavând toate conotaţiile unei 
conştiinţe reflexive) s-a impus după al doilea Război Mondial, înlocuind vechiul concept de “eu” 
şi “conştiinţă de sine”, în jurul căruia construise Jaspers psihopatologia (“Ichbewustsein”). 
Comentariile şi analizele lui Jaspers privitoare la psihopatologia eului (conştient) s-au menţinut 
toată prima jumătate a sec.XX şi sunt şi azi actuale (33). Totuşi în prim plan a trecut perspectiva 
sinelui ierarhizat. S-a diferenţiat progresiv o structură ierarhică cu 4 nivele (Figura 3). 

4. Persoana socio-culturală, Identitate socio-juridică, statut şi rol social, comportament reglat de 
norme, conştiinţă morală, creativitate. 

3. Sine metareprezentaţional, autonoetic 

a) dimensionare temporală prin biografie şi proiecte, structură eşalonată în profunzime a liniilor 
temporale correlate proiectelor ce se desfăşoară parallel, nivelul limită a duratei biografice. 

b) dimensionare spaţială antropologică ordonatoare a polilor intim-public, distanţele psihologice 
sunt o realitate a vieţii sociale, ele au o dinamică biografică a apropierii şi îndepărtării de 
intimidate, “alţii” sunt “introjectaţi” şi reprezentaţi în psihismul propriu prin distanţe 
psihologice. 

c) identitatea subiectului bazată pe structura spaţio-temporalităţii intrisece, prin reprezentarea de 
sine în raport cu sinele, stima de sine, temperamental caracterial, capacităţi, abilităţi, cunoaştere, 
reprezentare a lumii. 

d) procese de raţionare ce reduce incertitudinea şi conduc la rezolvare de probleme, la concluzii, 
evidenţe, convingeri tematizabile. 

2.Sine nuclear, situaţional: trăire şi rezolvare a unor situaţii problematice scurte, ce delimitează 
prezentul trăit. Sentimentul agenţiei şi a apartenenţei la sine a trăirilor (“ownership”, “ipseity”), 
subiectul are controlul ultimo asupra intimităţii sale, trăiri experienţiale nemijlocite. 

1. Protosinele, sinele biocorporal: vigilitate/somn, pulsiuni, emoţii, modele comportamentale 
bazale, orientare în situaţie, percepţii: agenţie, delimitare, coerenţă centrală, reflexivitate bazală, 
intersubiectivitate primară. 

Figura 3. Structura ierarhică a sinelui 



 

Toate aceste nivele se organizează concentric, cele superioare incluzând şi implicând pe cele 
inferioare. Chiar dacă specificitatea de nivel se păstrează, limitele nu sunt tranşante iar 
funcţionarea psihismului e totdeauna globală şi sintetică. 

Privitor la tema delirului, cu centrare pe d.s.m. e deosebit de importantă relaţia între trăirile 
experienţiale de la nivelul sinelui situaţional şi inferenţele raţionale interpretative ce se 
desfăşoară la nivelul sinelui metareprezentaţional (s.m.r.) conducând la evidenţa convingerii 
delirante. Pentru specificul schizofren al delirului – fenomene de transparenţă, influenţă, 
referinţă, dezorganizare, abstractizare – intră în joc şi tulburări de la nivelul sinelui nuclear şi a 
protosinelui, mai ales prin deficitul coerenţei centrale. Pe de altă parte, instanţa persoanei 
intervine şi ea în varianta schizofrenă, prin abstractizarea logico-lingvistică a relaţiilor cu alţii şi 
lumea: alţii apar în varianta unor entităţi abstracte în corelaţie cu dezorganizarea semantică iar 
discursul care conţine delirul îşi pierde structura de ordine şi de articulare logică. In delirul 
oniroid intră în joc protosinele prin oscilaţiile vigilenţei conştiente ce permit intruziunea visului. 
Iar în delirul imaginativ se mobilizează articulaţia dintre s.m.r. şi nivelul persoanei, prin 
imaginarul narativ. 

4.1. Sinele bazal, corporal, “protosinele” (34), (35). La baza psihismului conştient al omului 
se află un nivel psihic, prezent şi la animale, care girează oscilaţiile între veghe şi somnul cu 
vise, exprimând intenţionalitatea primară a pulsiunilor, şi a comportamentelor spontane de tip 
instinctiv. Tot la acest nivel se plasează emoţiile. Subiectul vigil se orientează în raport cu 
ambianţa spaţială, cu obiectele aflate la diverse distanţe faţă de corpul său. De asemenea el 
percepe spontan semnificaţia unor situaţii actuale simple. Sinele se manifestă deja la acest nivel 
prin intenţionalitate, delimitare şi coerenţă centrală. Ca “agenţie” sinele e parţial o moştenire 
biologică. Dar la om, el vizează intenţional şi relaţia cu alţi oameni, ataşamentul şi comunicarea 
cu aceştia, manifestând de la început reflexivitate în raport cu sine. Delimitarea de sine pe care o 
realizează schema corporală e o bază nu doar pentru acţiunea eficientă în preajmă ci şi pentru 
diferenţierea între lumea exterioară şi interioritatea spaţială a propriului corp. Această distincţie 
este baza pentru subiectivitatea conştientă ce se naşte progresiv prin relaţiile intersubiective cu 
mama. Intenţionalitatea se exprimă din primul an prin atenţia ţintită asupra obiectului; şi în 
continuare prin variatele modalităţi ale atenţiei împărtăşite cu mama. Delimitarea se conturează 
apoi mai ales în raport cu alţii şi cu sine ca bază a identităţii proprii. Dar deja de la acest nivel se 
manifestă coerenţa centrală ca funcţie fundamentală de sinteză, configurată în raportarea la sine a 
tuturor manifestărilor psihice : perceptive, de trăire, de acţiune, de reprezentare, de comunicare. 
Funcţia de sinteză a coerenţei centrale guvernează ulterior toate trăirile şi procesele psihice, ale 
tuturor instanţelor sinelui şi persoanei; şi însăşi structura ierarhică a sinelui. Perturbarea ei stă la 
baza autismului infantil, a dezorganizării schizofrene şi implicit, a simptomatologiei delirante 
schizofrene. 

4.2. Sinele nuclear, situaţional are ca funcţie specifică trăirea nemijlocită de către subiect a 
unei situaţii problematice scurte, actuale cu semnificaţie pentru sine. Trăirea înseamnă la acest 
nivel intenţionalitatea şi reflexivitatea ca aspecte bazale ale conştiinţei de sine delimitate şi 
sintetice; subiectul resimte că, “din sine” izvorăsc dorinţele, gândurile, planurile, că “el” este 
sursa şi autorul intenţiilor şi acţiunilor sale (aceste funcţii sunt exprimate în engleză prin 
termenul “ownership” (36)); că acestea îi aparţin, că sunt ale sale. Si la fel emoţiile şi 
reacţiile.Aspectul “nemijlocit” semnifică contactul neîntrerupt cu informaţiile actuale, atât cu 



cele ce vin din lumea înconjurătoare cât şi cu cele ce vin din interioritatea propriului corp şi a 
propriului psihism. Aspectul “situaţional” indică o circumstanţialitate tematică şi temporală, nu 
prea îndelungată, a referinţei şi relaţiei reciproce dintre subiect şi lume. Situaţia e circumscrisă ca 
semnificaţie şi durată, constituind “prezentul trăit” ce poate fi apoi rememorat şi relatat. Aspectul 
“problematic” subliniază angajarea subiectului în situaţie, faptul că nu e indiferent în raport cu 
aceasta, că situaţia îl priveşte. Trăirile situaţionale sunt evenimente resimţite direct, nemijlocit, 
care apar ca “evidente”. Ele presupun şi integrează percepţia dar şi emoţia, intuiţia, “ideaţia 
intruzivă”, inspiraţia, decizia etc. Se diferenţiază astfel sinele nuclear al actualului trăit direct, de 
nivelul metareprezentaţional al sinelui, care se distanţează de trăirea prezentă pentru a o observa, 
eticheta, monitoriza, a raţiona metacognitiv în raport cu ea, a o evalua (Figura 4 şi 5). 
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Figura 4. Raportarea sinelui metareprezentaţional  
la sinele situaţional care e centrat pe prezentul trăit 
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Figura 5. Structura temporală a sinelui în orizontul sinelui metareprezentaţional  
ce se bazează pe sinele situaţional 

 
 

 

In cadrul trăirilor situaţionale sinele apare ca delimitat de lume şi de alţii. Această delimitare, 
prezentă deja la nivelul sinelui bazal se decantează progresiv în ontogeneză dintr-o indistincţie 
iniţială. In  primul rând e vorba de delimitarea de lumea înconjurătoare, inclusiv în perspectiva 
spaţiului geometric, care se realizează prin structurarea schemei corporale. Delimitarea de alte 
persoane umane începe să se contureze la sfârşitul primului an odată cu relaţia de ataşament, 
când copilul diferenţiază persoanele străine şi realizează plecarea şi reapariţia mamei. Prin relaţia 
de ataşament se realizează un dublu mod de legătură: pe de o parte copilul rămâne legat, ataşat 
de mamă, asimilând-o prin reprezentare, în propriul psihism; pe de altă parte el se resimte ca 
distinct de mamă şi de alţii. Distincţia faţă de alţii apare conturată clar la 3 ani odată cu procesul 
de “mentalizare” (“Theory of Mind”- ToM) prin care copilul atribuie altora stări mentale 



distincte de mintea sa, prin scanarea expresivităţii feţei lor în situaţie (37). El înţelege diferenţa 
dintre propriul punct de vedere şi cel al altora pe care şi-i reprezintă, dându-şi seama dacă alţii se 
înşeală asupra situaţiei Capacitatea mentalizării se realizează în paralel cu dezvoltarea limbajului 
şi a capacităţilor reprezentaţionale; deja la 18 luni copilul e capabil să se recunoască în oglindă şi 
să-şi reprezinte pe cineva neprezent, imitându-l. Ea se dezvoltă ulterior prin întelegerea 
ambiguităţii, metaforelor, ironiei, a complexei perspective a “paşilor greşiţi”, în paralel cu 
dezvoltarea capacităţilor narative şi a sinelui metareprezentaţional. Perioada dintre 1-3 ani în 
care se dezvoltă ataşamentul (38) şi apoi mentalizarea este cea a constituirii ferme a sinelui 
nuclear situaţional, deschis spre – şi inclus ulterior în - cel metareprezentaţional. De reţinut că 
instanţa sinelui nuclear operează deja cu reprezentări, inclusiv a altor persoane ce pot fi evocate; 
nivelul metareprezentaţional va opera inclusiv cu aceste reprezentări nemijlocite. 

In structurarea şi menţinerea delirului joacă un rol important trăirile experienţiale anormale 
ce se desfăşoară la nivelul sinelui situaţional şi care de obicei au o evidenţă directă pentru el. 
Acestea se plasează în alt plan decât inferenţele raţionamentelor din plan metareprezentaţional 
care conduc la concluzii certe, la evaluări şi convingeri. 

Trăiri experienţiale anormale sunt tulburările perceptive, iluziile, experienţe senzoriale 
neobişnuite marcate de hipersemnificare. Dar în aceeaşi clasă pot fi incluse intuiţiile, ideile 
intrusive; precum şi emoţiile puternice, inclusiv anxietatea. Halucinaţiile, deşi fenomene 
complexe, se plasează tot la acest nivel. Trăiri care necesită un comentariu separat sunt 
modificările perceptive globale şi de semnificaţie, ca derealizarea, dispoziţia delirantă, trăirile de 
referinţă, percepţiile hipersemnificante. Un subiect de analiză şi mai complex îl constituie 
fenomenele de transparenţă şi influenţă care sunt trăiri nemijlocite dar care, în acelaşi timp,  
trimit de obicei sau destul de frecvent spre interpretări metacognitive speciale. De asemenea, 
dispoziţiile afective de tipul depresiei sau euforiei maniacale sunt ancorate în nivelul trăirii 
nemijlocite, dar se extind asupra tururor dimensiunilor psihismului. 

Problema trăirilor situaţionale normale şi anormale e complexă şi rămâne deschisă. La acest 
nivel s-ar plasa şi trăirile “pick” comentate de Maslow, (39) inspiraţia creatoare, momentele de 
extaz, trăirile mistice şi alte trăiri în zona cărora diferenţa între normal, excepţional şi patologic e 
uneori greu de trasat. 

Sinele situaţional e angajat în evenimente acute. Prin definiţia introdusă de la început, 
acestea, oricât de scurte, presupun înţelegerea situaţiei, decizia, acţiunea sau reacţia. Sinele 
situaţional este suportul şi “agentul”, autorul trăirilor şi manifestărilor circumstanţiale, sediul din 
care acestea sunt proiectate şi unde sunt resimţite. In măsura în care se impune un comportament 
mai complex, acesta va presupune deliberarea motivaţională, decizia argumentată, proiecte de 
acţiune şi o execuţie supervizată, controlată şi verificată până în final. Acest model desfăşurat e 
însă propriu nivelului următor, al sinelui metareprezentaţional, care învăluie sinele nuclear şi-l 
utilizează. 

Sinele situaţional a fost indicat prin trăirea unei situaţii problematice scurte, actuale. Aceasta 
e însă o delimitare schematică, un model. In starea vigilă, subiectul trăieşte concomitent 
angajarea în multiple situaţii problematice ce se află în desfăşurare şi se intercondiţionează, fiind 
de asemenea disponibil pentru nou şi neprevăzut. Vigilitatea conştientă de la un moment dat e o 
stare complexă şi multiformă.  



4.3. Nivelul metareprezentaţional al sinelui (s.m.r.) reprezintă o instanţa în care se desfăşoară 
procese psihice care au ca obiect nivelul trăirilor situaţionale, cele biografice şi cele proiectate în 
viitor. El se manifestă desigur prin intermediul trăirilor actuale ale sinelui nuclear; dar are şi o 
structură proprie, care priveşte identitatea subiectului, spaţio-temporalitatea sa antropologică, 
cauzalitatea, relaţionarea şi tematica obiectivelor pe care le are în vedere. Temporalitatea se 
dimensionează şi se relevă acum prin biografie şi prin proiectele în care subiectul se angajează. 
Spaţialitatea antropologică se evidenţiază la acest nivel prin distanţele interpersonale ce se 
eşalonează între intim şi public. Identitatea sinelui se articulează cu durata biografică şi structura 
imagourilor celorlalţi introjectate în subiect. Ea gravitează în jurul stimei de sine şi a idealului 
sinelui şi se articulează cu autocaracterizarea şi autoevaluarea. Corelativ raportării la sine, în 
planul s.m.r. se plasează reprezentarea lumii, configurată ca o “lume personală”, articulată cu 
lumea comunitară. In raport cu situaţiile problematice în care subiectul e angajat, el desfăşoară la 
acest nivel raţionamente care conduc la concluzii explicative şi argumentative formulabile 
tematic.  

a) Aspectul temporal; autobiografia, proiectele şi preocupările 

Sinele narativ, autobiografic, bazat pe memoria episodică, se plasează în această instanţă a 
s.m.r. El presupune narativitatea ce se desfăşoară prin intermediul limbajului asertiv critic. 
Capacitatea narativă e încă embrionară la 3 ani când se instituie mentalizarea şi se cantonează 
sinele nuclear, dezvoltându-se apoi progresiv. Ea e complementară cu naraţiunile altora despre 
subiect şi a subiectului despre alţii. Relatările biografice şi autobiografice se referă la diverse 
perioade de timp din existenţa subiectului, în fundal plasându-se durata întregii vieţi. 
Autobiografia reală şi potenţială împreună cu multitudinea de relatări biografice efective şi 
posibile, edifică un important aspect al identităţii persoanei. 

La nivel metareprezentaţional sinele se proiectează imaginativ în viitor având ca referenţial 
idealul de sine. Această proiecţie e activă în cadrul proiectelor de rezolvare a situaţiilor 
problematice pe termen mediu şi lung care se realizează prin acţiuni cu scop, ce tind să atingă 
anumite obiective. Structura standard a unei acţiuni umane mai elaborate şi desfăşurată în timp 
implică : motivarea, deliberarea, decizia, proiectele alternative, angajarea în efectuarea unei 
variante, supervizarea continuă a desfăşurării acţiunii cu verificări şi evaluări pe parcurs, 
opţiunea pentru noi variante în caz de necesitate, reorganizarea la nevoie a întregii strategii, 
obţinerea rezultatului şi evaluarea finală. Această structură, girată de funcţiile executive, e 
perturbată predominent în patologia obsesivă. Un proiect de acţiune amplă este însă întotdeauna 
reprezentativ pentru “sine” şi proiectează sinele în viitor. La acest nivel interesează în primul 
rând faptul că subiectul desfăşoară în paralel acţiuni şi proiecte de diverse amplori temporale şi 
cu variate obiective. Acestea se pot implica reciproc, acţiuni mai scurte făcând parte din proiecte 
mai ample.Sau diverse proiecte şi acţiuni pot evolua în paralel, ca aparţinând diverselor 
programe existenţiale care se derulează într-o perioadă de viaţă. Si din acest punct de vedere 
există o limită temporală, care este tot cea a identităţii proprii pe care o evidenţiază sinele 
autobiografic. In perspectiva proiectelor de acţiune subiectul se poate avea în obiectiv şi pe sine 
însuşi, cu intenţia unei metamorfoze de sine. In acest sens s.m.r. autobiografic şi al proiectelor de 
acţiune a mai fost etichetat ca autonoetic. 

In planul s.m.r. alături de diverse proiecte şi programe de acţiune se desfăşoară şi un set de 
griji şi preocupări. Acestea se referă la eventualităţi avute în vedere; şi care dacă se definesc, 
comportă anumite atitudini, decizii, strategii de raportare sau acţiuni. E vorba acum de situaţii 



problematice incerte, cum ar fi eventualitatea de a fi bolnav sau a fi înşelat de un partener. O 
situaţie problematică incertă în care subiectul se simte implicat se cere clarificată în vederea 
întelegerii mai clare şi precise, a obţinerii unei evidenţe care să dea subiectului certitudine, 
siguranţă. Clarificarea se poate realiza prin evidenţe, dovezi, confirmări, raţionamente, concluzii, 
toate participând la reducerea incertitudinii. Intervine imaginarul calculul posibilităţilor, 
inferenţa argumentativă, decizii, concluzii. Trăirile nemijlocite centrate de sinele situaţional, sunt 
totdeauna implicate în acest process desfăşurat, ca punct de pornire, ca dovadă, ca şi concluzie.  
Inferenţa concluzivă se desfăşoară însă pe modele. Privitor la problema sau eventualitatea de a fi 
bolnav, în cursul procesului inferenţial pot fi parcurse etape etichetabile prin expresii ca : ….nu 
cumva să….; mi se pare că….deşi nu cred mă preocupă faptul că….deşi e absurd; aproape sigur 
că…absolut sigur că… Preocuparea faţă de o situaţie problematică – în cazul de faţă în raport cu 
o boală fizică – se agregă tematic. Posibilitatea de a formula lingvistic preocuparea şi apoi 
convingerea (mi-e frică că sunt bolnav, foarte probabil că sunt bolnav, incontestabil sunt bolnav 
de…) este importantă deoarece instanţa s.m.r. în ansamblul său presupune o reluare comentabilă 
în mediul limbajului discursiv şi critic a unei instanţe psihice de prim nivel. Convingerea fermă 
într-o temă (idee) delirantă, o califică drept “teză” adoptată de subiect. Aceasta exprimă 
atitudinea, poziţionarea sa în raport cu problema. 

Plasarea d.s.m. la nivelul preocupărilor ce se desfăşoară în instanţa s.m.r. dă un înţeles 
continuumului între delir, ideaţia supraevaluată, obsesionalitate şi trăirile anxios fobice. Toate 
depăşesc nivelul trăirii situaţionale de la nivelul sinelui nuclear. Fobia presupune reprezentarea 
situaţiei fobogene, fixată, cunoscută şi evaluată ca posibilă în viitor, fapt ce permite elaborarea 
conduitelor de evitare şi asigurare. Obsesionalitatea se bazează pe reaminriri, reprezentări şi 
intenţii de act (care uneori sunt resimţite ca deja executate), cu mari dificultăţi în structurarea 
trăirii prezentului. De asemenea, obsesionalitatea se exprimă prin dificultatea proiectării şi 
realizării actelor desfăsurate şi prin unele ideaţii supraevaluate, cum ar fi cele de contaminare, 
fapt ce a permis includerea unei astfel de axe în conceperea spectrului TOC de către Hollander. 
In sfârşit, ideaţia prevalentă se manifestă în majoritatea direcţiilor tematice ale d.s.m., aşa încât 
tranziţia spre convingerea delirantă propriu zisă e uneori continuă. Această situaţie explică şi 
coexistenţa în cazul d.s.m. dintre delir şi alte convingeri nedelirante. Si neadecvarea în acest caz 
a interpretării delirului ca o “prezenţă într-o altă lumea personală” în formularea lui Gallagher 
(28) sau ca simple “acte de limbaj” vide în formularea lui Berrios (11).  

Preocuparea cu o situaţie problematică poate viza pe lângă situaţia sinelui – sănătate, 
identitate, capacităţile şi valoarea acestuia – şi relaţiile sale cu alţii. Acest aspect relaţional aduce 
în discuţie dimensiunea spaţial antropologică a s.m.r. 

b) Relaţiile interpersonale şi spaţialitatea antropologică a s.m.r. 

Nivelul metareprezentaţional al sinelui include relaţia între sine şi ale persoane, într-o 
organizare ce exprimă distanţele psihologice, Aceste distanţe sunt pe de o parte o realitate 
nemijlocită în cadrul raporturilor sociale efective ale subiectului, ea eşalonându-se pe traiectoria : 
persoane intime, familiale, cunoscute, oficiale, cunoştinţe circumstanţiale, oameni în genere care 
sunt indiferenţi şi ignoraţi de subiect. Pe de altă parte relaţionarea cu alţii aflaţi la diverse 
distanţe de centrul intim al sinelui, este o realitate înscrisă în structura sinelui 
metareprezentaţional. In existenţa de zi cu zi subiectul ţine seama constant de aceste distanţe. Ele 
au şi o dinamică, în sensul apropierii şi îndepărtării altora de sinele intim, atât în plan real cât şi 
în relaţionarea intrapsihică cu aceştia. De asemenea subiectul are circumstanţial sau constant 



anumite atitudini faţă de alţii. El resimte – percepe, înţelege, ştie – că aşa cum alţii sunt prezenţi 
în mintea, în sufletul său şi el e prezent în mintea, în sufletul altora şi şi că alţii au anumite 
atitudini faţă de el. Subiectul îşi atribuie constant poziţionări atitudinale faţă de alţii. Si, 
concomitent, atribuia altora astfel de atitudini faţă de sine. Si le resimte, fie că ei sunt de faţă sau 
nu. Toate acestea sunt importante pentru psihopatologie în general şi pentru problematica 
delirului în special. Orice comentariu actual asupra sinelui în cadrul psihopatologiei persoanei 
presupune aceste diferenţieri care exprimă o structură spaţială antropologică eşalonată între polul 
intim şi cel public. 

Faptul că raportarea subiectului la alţii nu e doar situaţională şi exterioară ci şi interioară, 
intrapsihică, este un rezultat al ontogenezei. Sinele copilului se formează din primul an prin 
matricea relaţionărilor cu mama; care apoi, între 1-3 ani se organizează ca relaţie de ataşament. 
Prin aceasta se asigură o reprezentare în propriul psihism a mamei prin instanţa “internal 
working model”, comentată de Bowlby (38). E o relaţie intimă, protectivă, securizantă, care 
asigură copilului încredere în el, favorizează iniţiativa exploratorie şi de joc etc. Prin prezenţa sa 
înscrisă în planul reprezentării, mama influenţează copilul şi când nu e prezentă în situaţie. 
Amplificarea capacităţii reprezentative după 18 luni asigură nu doar asimilarea în propriul 
psihism a mai multor persoane apropiate ci şi capacitatea reprezentativă de a atribui stări mentale 
intenţionale persoanelor percepute situaţional. Această capacitate de “mentalizare” (Theory of 
Mind – ToM) (37) se dezvoltă apoi în mod complex, altfel încât ceilalţi oameni ajung să fie 
reprezentaţi în psihismul propriu atât constant pentru persoanele cu semnificaţie importantă, cât 
şi circumstanţial. Acest fapt permite inferenţe privitoare la dorinţele, intenţiile, gândurile şi 
convingerile acestora. Persoanele sunt resimţite, circumstanţial şi constant şi cu atitudinea lor 
relaţională faţă de sine, pozitivă sau negativă. Raportările concrete, situaţionale sunt filtrate prin 
matricea relaţiilor cunoscute şi resimţite în raport cu alţii. Reprezentarea altora este ulterior 
inclusă în amintiri şi narativitatea autobiografică. După cum, ea poate fi proiectată în scenarii 
anticipative în cadrul unor proiecte de relaţionare (5). 

Relaţionarea interpersonală ce se ordonează spaţial între intim şi public e şi un proces ce se 
desfăşoară pentru persoana adultă în timp. Unele persoane nou cunoscute, care la început sunt 
indiferente pentru subiect, pot ajunge treptat bune cunoştinţe, persoane familiare sau intime, pot 
fi asimilate intrapsihic cu statut fuzional de prietenie şi dragoste. La acest nivel de intimitate 
dispar secretele, există rezonanţa afectivă, întelegerea reciprocă se realizează fără discurs, 
deciziile se iau împreună, influenţa reciprocă în toate aspectele e majoră. Există şi cealaltă 
direcţie spaţială a distanţării. Unele persoane apropiate încep să se îndepărteze de intimitate, 
capătă statut oficial sau ajung indiferente. Identitatea subiectului presupune luare în considerare a 
întregii structuri prin care ceilalţi sunt asimilaţi şi reprezentanţi în propriul psihism, la diverse 
distanţe de centrul intimităţii. Siguranţa şi stabilitatea sa interioară precum şi încrederea şi stima 
de sine se corelează cu acest eşafodaj, care permite subiectului să resimtă de ce nu are sprijin în 
alţii (3). 

Relaţionarea cu o persoană puţin cunoscută e marcată la început de precauţie, uneori 
suspiciune. La o distanţă sufletească mai mare se pot folosi măşti şi tentative de înşelare a altuia. 
Atitudinea de deschidere receptantă favorizează reducerea distanţelor iar cea rejectant ostilă, 
îndepărtarea, creşterea distanţelor. Suspiciunea impune menţinerea unor dustanţe apreciabile, 
pentru apărare Apropierea prea mare a altora de propria intimitate, interesul crescut şi observarea 



de către alţii este resimţită ca o intruziune nedorită. In ansamblu subiectul are sentimentul că 
poate controla dinamica distanţelor interpersonale. 

In cadrul relaţionării interpersonale subiectul atribuie altora atitudini, intenţii şi acţiuni în 
raport cu sine Acest fapt e paralel cu trăirea şi manifestarea propriilor atitudini, intenţii şi acţiuni 
în raport cu alţii. Copilul şi apoi adultul înţelege că anumite stări de fapt sunt cauzate de el însuşi, 
altele de unele persoane identificabile şi altele rezultă impersonal din situaţie. Această evaluare 
este argumentată de informaţiile accesibile dar e marcată totdeauna şi de un filtru personal în 
atribuire. Dincolo de justificările circumstanţiale, sunt persoane care, tipologic, atribuie 
cauzalitatea stărilor ce-l privesc personal predominent altora; iar alţii, predominent sie-şi sau 
circumstanţelor. Bentall a demonstrat că prima variantă e mai frecventă la cei ce dezvoltă delir 
atât al atitudinilor, intenţiilor cât şi a efectelor, poate fi perturbat prin disfuncţia inferenţelor 
cognitive ce-l produc şi îl susţin (Figura 6). 

c) Identitatea sinelui la nivel s.m.r. implică sinele biografic, durata, orientarea în raport cu 
sinele ideal şi în raport cu preocupările şi obiectivele proiectelor în care subiectul e angajat; deci, 
ansamblul liniilor temporalităţii sale proprii. Pe de altă parte, identitatea integrează structura 
ierarhizată prin distanţele interpersonale a imagourilor celorlalţi integraţi în propriul psihism. 
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Figura 6. Dinamica distanţelor interpersonale 



 

In raport cu acest conţinut, subiectul se raportează la sine prin caracterizare şi evaluare de 
sine; el se evaluează în raport cu biografia şi proiectele sale şi în raport cu relaţionările sale 
interpersonale. Toate acestea converg spre constituirea stimei de sine. La aceastea concură 
predispoziţiile genetice, capacităţile înnăscute, temperamentale dar mai ales experienţele 
relaţionale biografice şi identificările trăite. Un rol esenţial îl joacă experienţa ataşamentului, atât 
cel primar cât şi  reexerimentarea ulterioară a acestuia. O biografie educativă marcată de umilinţe 
şi continue aprecieri negative poate conduce la stimă de sine scăzută. Performanţele reuşite, 
încrederea şi aprecierea socială o pot favoriza. Autoaprecierea de sine, încredere în sine şi stima 
de sine, atât cea structurală cât şi cea circumstanţială, joacă un rol important în geneza d.s.m. 

Un alt aspect al identităţii îl constituie particularităţile temperamental-caracteriale, care 
permit şi încadrarea oricărei persoane într-o clasă tipologică definită cultural.Această încadrare 
surprinde acea configurare a manifestărilor ce se exprimă într-un pattern constant. Astfel orice 
om poate fi caracterizat printr-un profil în dimensiunile “Teoriei celor cinci mari factori” sau 
printr-o poziţie în “circumplexul relaţiilor interpersonale”. Faptul are importanţă pentru d.s.m. 
unde, de ex., joacă un rol important factorul conştiinciozitate sau polarizarea între dominanţă şi 
sumisiune. 

In sfârşit, din identitatea subiectului face parte şi ansamblul capacităţilor, aptitudinilor, 
abilităţilor şi cunoştinţelor dobândite. Organizarea cunoaşterii într-o concepţie personală asupra 
lumii şi a propriei poziţii în lume se realizează în final la nivelul persoanei. Ea implică însă 
raportările şi atitudinile interpersonale şi faţă de sine care se afirmă la nivelul s.m.r. Faptul că 
subiectul centrează o lume personală ce se integrează în lumea comunitară încadrează 
problematica delirului.  In plan metareprezentaţional se desfăşoară procese cognitive de 
clarificare a unor situaţii problematice incerte, în care subiectul e implicat, de care se preocupă, 
care îl îngrijorează. Acestea urmăresc obţinerea unei întelegeri clare a unei evidenţe, care să 
ofere subiectului certitudine şi siguranţă. Procesele raţionale metacognitive operează pe modele, 
cu posibilităţi şi probabilităţi, angajând imaginarea narativă în diverse scenarii şi ipoteze. Intră în 
joc deducţia şi inducţia, calculul probabilităţilor în condiţii de risc, factori emotivi şi presiuni 
circumstanţiale (39). 

Inferenţele cognitive ce se desfăşoară pe modele, au în vedere alternative, presupun control şi 
evaluare, procese de analiză şi sinteză a unor situaţii posibile. Concluzia cognitivă e trăită în plan 
metareprezentaţional ca o soluţie ce reduce incertitudinea. Intreg procesul inferenţei cognitive se 
poate desfăşura predominent implicit sau explicit. Evaluarea, atitudinea şi atribuirea, atât în ceea 
ce priveşte subiectul cât şi pe alţii şi situaţia, se corelează cu aceste inferenţe. 

Dintre tulburările de raţionare ce se desfăşoară în planul s.m.r. o parte sunt considerate 
specifice delirului iar altele se apropie şi se întreţes cu cele din obsesionalitate şi alte tulburări. 
Relativ caracteristice delirului ar fi : saltul spre concluzie (jumping to conclusion) şi atribuirea 
scurcircuitată a intenţiilor şi actelor. De asemenea se întâlneşte o perturbare a evaluării ipotezelor 
în sensul flexibilităţii de a lua în considerare, spre comparaţie, ipoteze alternative. Intoleranţa la 
incertitudine a fost găsită şi în d.s.m. şi în obsesionalitate. La obsesivi se mai întâlneşte 
scurtcircuitarea intenţiei (gândindu-se la un lucru subiectul intenţionează să îl execute imediat), 
fuziunea act-gândire (gândind la intenţia de act subiectul e convins că deja l-a făcut, l-a executat, 
ca printr-o gândire magică), transformarea ideaţiei intrusive în obsesii de nestăpânit. De fapt 



cognitivismul şi-a început cariera comentând o serie de distorsiuni cognitive în depresie şi 
anxietate între care şi fenomenul de scurtcircuitare şi generalizare pripită a gândirii: perceperea 
bătăilor intense ale inimii la un efort, conduce imediat la ideea unei boli de inimă cu pericol vital. 
Hipersemnificarea unor trăiri reale a fost analizat recent şi în d.s.m.(40). 

Nu există încă o analiză critică şi sistematică a tuturor acestor tulburări de raţionament. 

Convingerea delirantă din d.s.m. poate fi comparată cu trăirile obsesive. In mod spontan, în 
cursul fluxului desfăşurării cogniţiei, pot apărea îndoieli, idei intruzive, convingeri, care sunt însă 
în mod normal filtrate, selectate, respinse sau integrate în desfăşurarea firească a vieţii psihice 
orientată spre un obiectiv. Faptul a fost studiat în legătură cu ideaţia intruzivă din care se 
selectează ideaţia obsesivă agresivă, ce se exprimă apoi în procesul fuziunii act-gândire.Studiile 
lui Rachman au arătat că acestea apar frecvent, în mod trecător, la majoritatea oamenilor. 
Aspectul patologic al obsesiei constă în faptul că aceste idei intruzive se impun, “asediază” şi 
parazitează psihismul; iar psihopatologia s-a străduit să clarifice care e mecanismul ce determină 
acest fapt. La fel se pune problema pentru îndoială, care e un fenomen necesar şi adaptativ. 
Devine patologică doar îndoiala care asediază psihismul şi subiectul nu o mai poate înlătura. Prin 
comparaţie s-a avansat ideea că, preocupările ce devin delirante în d.s.m. pot să fie trăite o 
perioadă de timp fără a se ajunge la delir. Mulţi oameni “sunt asediaţi” de “idei delirante” pe care 
le acceptă pentru scurt timp. Majoritatea oamenilor trăiesc scurte perioade de convingeri 
delirante. Acceptarea provizorie de către subiect a unei idei ce a apărut spontan – ca idee 
intruzivă, îndoială, convingere – nu îl scoate încă din firescul vieţii dacă această acceptare poate 
fi controlată sau, dacă ea poate fi revizuită raţional. Deci nu anormalitatea sau aspectul excesiv al 
ideii o face patologică, delirantă, ci fixarea ei rigidă, pierderea contextului interior de acceptare a 
unor variante  alternative, opacitatea faţă de argumentări şi îngustarea perspectivei de abordare. 

Aceste aspecte au fost comentate mai de mult de psihopatologia fenomenologică (17). Faptul 
că în d.s.m. psihismul se manifestă rigid, ca un monolit nepermeabil la variaţie şi nou, marchează 
pierderea “simţului comun” al vieţii cotidiene, normalitatea vieţii de zi cu zi în care se menţine 
capacitatea subiectului de a-şi reorienta perspectiva de abordare (41). Decontextualizarea, 
desituaţionalizarea, aduce în prim plan şi lasă să se manifeste rigid o preocupare care, în sine e 
firească şi adaptativă. Psihismul se aplatizează, profunzimea liniilor temporale suprapuse se 
reduce spre un “prezent prelungit”, distanţele interpersonale se simplifică, dispare capacitatea 
intersubiectivităţii intime; totul se reduce la raportul abstract eu-ceilalţi. Perioada delirantă apare 
ca străină faţă de cursul devenirii biografice; ea nu se mai integrează în istoria autobiografică a 
persoanei. 

In raport cu această înţelegere a delirului pe care fenomenologia o formula în jurul anilor 80 
şi care e susţinută cu argumente de cognitivismul actual, există în prezent un plus de înţelegere 
pe care îl oferă psihopatologia evoluţionistă. Temele care preocupă subiectul sunt aspecte 
adaptative, selecţionate evolutiv. Aşa e sănătatea, asertivitatea în grup, aparenţa atractivă, 
gelozia. Mai mult, evoluţionismul studiază amănunţit faptul că un fapt esenţial pentru psihismul 
uman a fost dezvoltarea “creierului social”. Prin acesta se reglează relaţiile psihice 
interpersonale, de cunoaştere a gândurilor, intenţiilor altora, importante pentru eventualitatea 
colaborării. Faptul de a fi “atent” la manifestările altuia, de a-l urmări cu interes şi a-l 
supraveghea, asigură avantaje în relaţie. In acelaşi timp, acest fapt reprezintă, de la un punct 
încolo, o încălcare a “spaţiului intim”, pe care fiecare subiect îl protejează. In psihopatologie, în 



această direcţie se dezvoltă delirul senzitiv relaţional; iar în continuarea acestuia, sentimentul 
supravegherii paranoide şi fenomenele de transparenţă psihică. 

Delirul sistematizat monotematic emerge din problematica vieţii curente, din situaţiile 
problematice care preocupă curent pe toţi oamenii. Dincolo de preocuparea fobic obsesivă, se 
poate atinge un nivel al preocupării prevalenţiale care îngustează structura vieţii psihice, mai ales 
în plan metareprezentaţional. Preocuparea se tematizează iar tema fascinează existenţa 
subiectului. Tema prevalent delirantă, care e o realitate abstractă în raport cu trăirea concretă a 
relaţionărilor situaţionale în care e implicat sinele nuclear, blochează la un moment dat 
receptivitatea pentru noi perspective şi experienţe care să argumenteze ipoteza. Subiectul rămâne 
blocat în tema delirantă, care se poate dezvolta în continuu din materialul imaginativ şi biografic 
al sinelui metareprezentaţional. 

Care sunt mecanismele psihopatologice – şi substratul lor neurofiziologic – care realizează 
această mutaţie?  

Pe lângă descrieri cazuistice detaliate şi modelări experimentale, în această direcţie se cer noi 
modelări teoretice, ipoteze interpretative care să ţină seama de specificul şi complexitatea 
psihismului uman. 

Problema delirului devine şi mai complexă odată cu abordarea delirului schizofren şi a altor 
forme de delir. 

CONCLUZII 

In varianta sa sistematizată monotematică delirul poate fi definit ca o convingere aberantă şi 
rigidă privitoare la poziţionarea subiectului în cadrul unei situaţii problematice care-l priveşte; se 
defineşte astfel o idée, o temă-teză, formulabilă lingvistic. 

Convingerea patologică vizează în mod esenţial situaţia relaţională a subiectului în raport cu 
alţii (atenţie crescută, depreciere, ostilitate) şi în raport cu sine (boala, identitate, capacităţi). 
Ideea delirantă exprimă evaluarea în plan metareprezentaţional a acestei situări şi e evaluabilă 
lingvistic, narativ. 

Aspectul aberant nu exclude verosimilitatea temei deşi specifică e excentricitatea sau 
imposibilitatea ei pentru cei din jur. Rigiditatea indică persistenţa convingerii în timp, 
sistematicitatea şi mai ales incapacitatea subiectului de opera cu ipoteze concurente. Se exprimă 
astfel o perturbare a proceselor metacognitive dar şi o reducere, o prăbuşire a spaţio-
temporalităţii antropologice. 

Derivarea d.s.m. din situaţia problematică curentă cu sens adaptativ, ridică problema 
modelării teoretice a modificării de configuraţie a psihismului ce ajunge să fie etichetabil ca 
delirant. 
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