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P R O L O G

   „Ψυχής πείρατα ἰὼν οὐκ ἄν 
ἐξεὐροιο πᾶσαν ἐπιπορευόμενος 
ὁδὀν, οὕτω βαθύν λόγον ἔχει”2

(Heraclit, 45 Περί τοῦ παντός LXXI)

Pătrunderea în universul sufletului marcat de suferinţă 
ne introduce într-un câmp de cercetare nelimitat, în care, prin 
intermediul psihiatriei şi al psihologiei, gândirea ştiinţifică se în-
tâlneşte cu teologia. Urmând fiecare un sistem propriu de evalu-
are a fenomenelor ps ihice şi o cale specifică de pătrundere în su-
portul cauzal al acestora, ambele discipline se întâlnesc în efortul 
de a aduce alinare durerii sufleteşti a omului şi de a-l readuce pe 
acesta la un nivel stabil de sănătate. Atât psihiatria cât și teolo-
gia urmăresc, (cu toate că din unghiuri diferite), fiecare, acelaşi 
spaţiu, cel al dezvoltării fenomenelor sufletești, completându-se 
reciproc în încercarea de a înţelege şi de a oferi o interpretare mai 
profundă variatelor forme de manifestare a vieţii psihice.

Ambele discipline, psihiatria şi teologia, se întâlnesc în 
persoana celui care suferă: psihiatria, prin restabilirea sănătăţii 
psihice a persoanei care activează în cadrul social, iar teologia, 
prin redarea frumuseţii lăuntrice a celui creat „după chipul lui 
Dumnezeu”. (Fc. 1,26)

S. I. M.

2. „Ori încotro vei merge, marginile sufletului nu le vei afla, atât de adâncă este 
măsura lui”.
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1C A P I T O L U L

PROBLEMELE PSIHICE ALE VÂRSTEI COPILĂRIEI

Lucrarea pastorală a preotului se îndreaptă asupra omu-
lui în toate etapele de vârstă ale acestuia. Dragostea şi grija preo-
tului încep să se manifeste mai întâi asupra pruncului, care, prin 
taina Botezului, va deveni nou membru al Bisericii luptătoare şi 
continuă până la cea mai înaintată vârstă, când omul se află îna-
intea Bisericii triumfătoare.

Copiii ocupă un loc special în întreaga lucrare pastorală. 
Atât caracterul sensibil şi încă nescindat al copiilor, cât şi plasti-
citatea şi dinamismul dezvoltării lor psihice impun lucrării pre-
otului multă responsabilitate, el fiind, alături de părinţi şi das-
căli, un factor extrem de important în formarea și dezvoltarea 
personalităţii copiilor.  

Responsabilitatea faţă de copii este exprimată într-un 
mod unic şi deplin de cuvintele Domnului: „Cine va primi un 
prunc ca acesta în numele Meu, pe Mine Mă primeşte. Iar cine 
va sminti pe unul dintre aceştia mici, care cred în Mine, mai bine 
i-ar fi lui să i se atârne de gât o piatră de moară şi să fie afundat 
în adâncul mării” (Matei 18, 5-6).

Preotului îi revine sarcina cunoaşterii psihologiei copilu-
lui, întrucât el îndeplineşte totodată şi îndatoririle dascălului. Va 
putea astfel să înţeleagă mai profund nevoile sufleteşti şi proble-
mele copilului şi să îşi desfăşoare activitatea cu mai mult profe-
sionalism, lucrarea sa putând fi astfel mai bine receptată de către 
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1. Contribuţia mediului familial în 
dezvoltarea psihică a copilului
În dezvoltarea psihică normală a copilului, un loc capital 

îl ocupă mediul familial şi, în mod deosebit, personalitatea tată-
lui şi cea a mamei.

Personalitatea specifică a mamei şi asumarea de către 
aceasta a rolului de mamă şi a răspunderii pe care o implică 
acest rol au, în dezvoltarea copilului, o importanţă mai mare de-
cât însăşi viaţa intrauterină a acestuia. Viitoarele mame, pe care 
sarcina şi lucrarea care le aşteaptă nu le fac să se simtă fericite, 
întâmpină cele mai des întâlnite dificultăţi în timpul gravidităţii 
şi al naşterii, cu multiple consecinţe asupra sănătăţii copilului pe 
parcursul primelor luni de viaţă ale acestuia, care au în viaţa per-
soanei o însemnătate capitală. Această atitudine a mamelor, care 
arată o anumită indiferenţă faţă de îndatoririle materne, poate 
afecta uneori în mod semnificativ viaţa somatică şi psihică a co-
pilului (Engstrom et alii, 1964).

Exprimarea dragostei şi afecţiunii părintești faţă de co-
pilul sugar, contribuie în cel mai înalt grad la dezvoltarea senti-
mentului de siguranţă şi la accelerarea procesului de maturizare 
al acestuia. Exprimarea insuficientă a afecţiunii şi a dragostei faţă 
de copil,  în special din partea mamei, încetineşte într-o anumită 
măsură maturizarea psihică a copilului, mai ales pe parcursul 
primelor etape ale creşterii sale (Escalona, 1965). Mai mult, pri-
varea copilului de prezenţa mamei pentru o perioadă îndelunga-
tă de timp şi deci privarea sa de protecţia şi de afecţiunea aceste-
ia, are consecinţe şi mai însemnate asupra copilului în următoa-
rele etape ale dezvoltării sale psihice. Deseori, îndepărtarea de 
mamă duce la apariţia unei tendinţe sporite de agresivitate şi la 
dezvoltarea unui comportament antisocial din partea copilului 
(Harlow și Harlow, 1967).

Separarea de părinţi

Separarea de părinţi în timpul copilăriei constituie un 
fapt traumatizant pentru viaţa psihică a copilului, care simte că 
nu se mai poate împărtăşi din izvorul esenţial de afecţiune, dra-
goste şi înţelegere. Copilul simte nevoia prezenţei părinţilor în 
fiecare clipă, dimineaţa, când se trezeşte sau seara, atunci când 

mănâncă, când se întoarce de la şcoală, în clipele de bucurie sau 
în cele de suferinţă ori atunci când e bolnav. 

Copilul care este separat de unul dintre părinţi, în special 
de mamă, până la vârsta de cinci ani, manifestă în următorii ani 
de viaţă o predispoziţie mai puternică spre tulburări afective, în 
comparaţie cu ceilalţi copii, care nu sunt despărţiţi de părinţii lor 
(Barry și Lindemann, 1960). 

Pierderea unuia dintre părinţi reprezintă pentru copil o 
lovitură puternică, din punct de vedere afectiv, care se manifestă 
în două moduri:

a) În sufletul copilului apare o intensă stare de vid afec-
tiv cauzată de lipsa unei persoane iubite, primordiale, de la care 
copilul primea până atunci afecţiune şi grijă şi către care îşi în-
drepta la rândul său dragostea. În acelaşi timp, copilul este lipsit 
de un model firesc, patern sau matern, care exercită un rol proe-
minent în formarea personalităţii sale. 

b) Părintele care rămâne alături de copil va suporta în 
plan afectiv consecinţele lipsei partenerului său de viaţă. În mod 
obişnuit, el este stăpânit de un sentiment de deprimare, care 
afectează întreaga familie, cu consecinţe însemnate asupra „cli-
matului” familial general şi cu repercusiuni şi mai mari asupra 
constituţiei afective a copilului.

 Totodată, lipsa unuia dintre părinţi, în special cea a ta-
tălui, conduce adesea la o modificare a situaţiei socio-economi-
ce a familei, care determină creşterea gradului de implicare în 
muncă a celuilalt părinte, care este nevoit să lucreze mai mult, 
precum şi la accentuarea sentimentului de izolare şi de sepa-
rare în universul sufletesc al copilului. Acest sentiment poate 
creşte în intensitate până la nevroză. Îndepărtarea temporară 
a copilului de părinţi, prin includerea sa într-o unitate spitali-
cească sau prin înscrierea ca elev intern, la şcoală, are ca efect 
apariţia multor reacţii psihologice, care se împart, în principal, 
în trei faze:

a) faza protestului, în timpul căreia copilul protestează 
energic faţă de îndepărtarea de părinţii săi, plânge după ei şi îi 
cere cu insistenţă;

b) faza deznădejdii, în care copilul se retrage în sine şi nu 
mai reacţionează la stimulii exteriori, şi 

c) faza detaşării, în care, în aparenţă, copilul iese din sta-
rea de disperare şi lasă impresia că a început să se obişnuiască cu 
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noua situaţie, însă, cu toate acestea evită, în mod sistematic, orice 
legătură afectivă cu mediul (Bowlby, 1960).

Trimiterea copilului la o instituţie de specialitate are asu-
pra acestuia consecinţe și mai grave în plan afectiv, o încetinire 
parţială a evoluţiei sale psiho-mentale şi, mai mult, în lipsa unor 
condiţii ideale în acea instituţie, se poate ajunge chiar la pericli-
tarea vieţii acestuia (Spitz, 1949).

Părinţii, modele naturale

Pentru copiii la care vârsta preşcolară durează mai mult, 
responsabilitatea părinţilor este şi mai mare. Influenţa pe care o 
exercită personalitatea părinţilor asupra copiilor reprezintă un 
proces neîntrerupt, care nu se manifestă doar în relaţia cu copiii, 
ci se extinde asupra fiecărei laturi şi asupra fiecărui amănunt din 
viaţa copiilor lor. 

Copiii sunt marcaţi nu numai de comportamentul 
părinţilor faţă de ei, ci şi de comportamentul acestora unul faţă 
de altul şi cu celelalte persoane din cercul mai larg de cunoştinţe. 
În acelaşi timp, sunt influenţaţi de sentimentul de linişte şi de 
armonie care emană în fiecare clipă din universul sufletesc al 
părinţilor lor şi care constituie rodul cultivării interioare a aces-
tora şi al legăturii lor cu Dumnezeu sau, dimpotrivă, sunt marcaţi 
de lipsa armoniei interioare şi de contradicţia care definesc struc-
tura psihică a părinţilor imaturi spiritual şi care se confruntă cu 
probleme psihice. Părinţii animaţi de duhul nesiguranţei şi de 
lipsa încrederii în aproapele cultivă acest duh în copiii lor încă 
de la vârste mici şi zdruncină din temelii posibilitatea acestora 
de a stabili relaţii sincere şi libere cu ceilalţi. Părinţii ale căror 
aspiraţii academice şi profesionale nu s-au împlinit sau au eşuat 
au tendinţa de a avea o concepţie pesimistă asupra vieţii, se simt 
nedreptăţiţi şi cultivă acest duh şi în conştiinţa copiilor lor. De 
asemenea, părinţii care au un crez materialist şi ale căror gându-
ri şi acţiuni sunt lipsite total de aspiraţii spirituale îşi mutilează 
duhovniceşte copiii şi îi introduc într-un „sistem axiologic”, în 
care atenţia le este orientată doar către sfera materială, fapt ce are 
urmări foarte grave asupra formării personalităţii copiilor.

Între realităţile fundamentale care guvernează relaţiile 
părinţilor cu copiii lor, o însemnătate deosebită au următoarele:

a) strădania nemijlocită şi constantă de a crea legătura 
copiilor cu Persoana divino-umană a Mântuitorului, Care tre-
buie să fie modelul unic și neschimbat, pe temeiul căruia să își 
clădească propria personalitate;

b) să le permită copiilor să-şi dezvolte sentimentul de 
libertate şi de responsabilitate;

c) să permită şi să aprobe manifestarea liberă şi 
nestingherită a universului afectiv al copiilor;

d) să depună toate eforturile pentru a activa capacităţile 
psiho-mentale ale copiilor lor;

e) să cultive în sufletul copiilor sentimentul dragostei şi 
al încrederii faţă de om;

f) să îndrume educaţia copilului spre ceea ce este bine.
Prin propriul mod de a trăi, va trebui ca părinţii să deschidă 

în sufletul fiecăruia dintre copiii lor calea către Dumnezeu. Iar 
această cale le poate fi deschisă dacă vor avea parte de exemple 
practice şi dacă în viaţa lor locul central, dătător de viaţă, îl va 
avea Mântuitorul Iisus Hristos. Niciun cuvânt sau nicio poruncă 
nu poate da un rod mai bun decât realitatea trăită, care capătă 
expresie în fiecare clipă a vieţii de zi cu zi. Sfaturile şi poveţele 
îşi vor afla ecoul în sufletul copiilor dacă reflectă o experienţă de 
viaţă corespunzătoare a părinţilor şi dacă nu se află în contradicţie 
cu modul concret de viaţă al acestora.

Copilul trebuie să observe la părinţii săi dragostea 
profundă faţă de Dumnezeu, a cărei continuare va fi dragostea 
faţă de copiii lor şi faţă de om, în general. Iar întâlnirea sufletească 
deplină a părinţilor şi în general, a familiei, va trebui să se rea-
lizeze în persoana Mântuitorului. Prin intermediul părinţilor, 
copilul va trebui să Îl simtă pe Dumnezeu de foarte timpuriu şi 
să trăiască plinătatea vieţii în Dumnezeu. 

Atunci când unul dintre părinţi moare, celălalt este dator 
să-şi controleze pe cât posibil sentimentul copleşitor de depri-
mare şi să-şi centreze toate eforturile asupra legăturii copiilor cu 
Dumnezeu. În esenţă, nimic nu s-a schimbat radical prin moar-
tea unuia dintre modelele naturale, dacă s-a reuşit să se creeze 
această legătură şi comunicare sufletească a copiilor cu Mode-
lul neschimbat şi absolut, cu Dumnezeu. Pentru părintele care 
rămâne, copiii vor fi imaginea vie a celui plecat şi împreună-
lucrători ai săi în opera de formare interioară şi de împlinire 
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sufletească, prin comuniunea cu Dumnezeu. „Şi fiii tăi să fie 
nişte icoane vii, care să te mângâie pentru absenţa celui pe ca-
re-l regreţi! Şi astfel, grija pentru creşterea lor să-ţi întoarcă su-
fletul de la gândurile triste, şi dacă vrei să ştii cum vei putea 
bineplăcea lui Dumnezeu, cere-I ca, pentru răstimpul cât vei 
mai trăi pe pământ, să găseşti în cugetul tău preocupări din cele 
mai alese. Căci pregătirea apărării pe care trebuie s-o înfăţişăm 
înaintea Domnului nostru Iisus Hristos şi râvna pe care o vom 
depune pentru a ne număra cu cei care Îl iubesc sunt în stare să 
alunge întunericul de pe suferinţa noastră, în așa fel încât să nu 
fim mistuiţi de aceasta”3.

Părinţii trebuie să cultive în sufletele copiilor sentimen-
tul libertăţii şi al responsabilităţii. De la vârsta copilăriei, omul 
trebuie să fie animat de sentimentul responsabilităţii pentru fap-
tele şi pentru cuvintele sale şi trebuie să dobândească conştiinţa 
responsabilităţii pe care o are ca membru al întregului ansamblu 
social. De obicei, părinţii excesiv de protectori frânează dezvolta-
rea sentimentului de libertate al copiilor lor şi nu pot recunoaşte 
capacitatea acestora de a gândi şi de a acţiona independent şi 
responsabil. Consecinţa acestui fapt este cultivarea dependenţei 
copiilor, care are urmări profunde asupra maturităţii psihice a 
acestora. Desigur, nu toţi copiii prezintă acelaşi grad de maturi-
tate psihică la aceeaşi vârstă. Părinţii trebuie să încurajeze şi să 
susţină în mod consecvent independenţa şi libertatea copiilor lor 
până când vor constata că aceştia se sprijină pe un fundament 
real şi matur și, chiar şi în cazul în care copiii sunt lipsiţi de matu-
ritatea necesară vârstei lor, e bine să evite dezvoltarea sentimen-
tului de dependenţă al acestora.

Dependenţa copiilor faţă de părinţi manifestată atunci 
când părinţii nu sunt hiperposesivi, poate avea drept cauză ten-
dinţa părinţilor de respingere a copiilor sau severitatea excesivă 
a acestora (Sears, 1957). Când un copil este pedepsit de către pă-
rinţi din cauza tendinţei sale de a fi dependent de ei, el va deveni 
şi mai dependent, fiindcă receptează pedeapsa părinţilor ca pe 
un act de respingere a sa, ca persoană, şi nu ca pe o încercare de 
corectare a tendinţei sale de subordonare (McCord et al., 1962). 

3. Cf. Sfântul Vasile cel Mare, Scrieri. Partea a treia, Despre Sfântul Duh. Corespondenţă 
(epistole), traducere, introducere, note şi indici de preot prof. dr. Constantin 
Corniţescu și preot prof. dr. Teodor Bodogae, Ed. I.B.M. al B.O.R., București, 1988, 
pp. 587-588.

În unele cazuri, cultivarea tendinţei de dependenţă a copiilor 
faţă de părinţi poate contribui la dezvoltarea agresivităţii copii-
lor, ca şi atunci când dependenţa este cultivată prin severitate şi 
prin sancţionarea oricărei tendinţe de manifestare independen-
tă (Sears, 1957). Chiar şi atunci când agresivitatea nu se poate 
manifesta direct, aceasta se exprimă în mod indirect, în relaţiile 
copilului cu partenerii de discuţii sau este canalizată spre lumea 
imaginarului (Sears, 1957).

Există o mare probabilitate ca, în cadrul manifestării libe-
re a copilului, comportamentul acestuia să iasă din limitele îngă-
duite. Acest pericol există, de obicei, în cazul copiilor care con-
stată în comportamentul părinţilor lor un element contradictoriu 
şi care trăiesc într-un climat familial în care armonia este doar 
de suprafaţă. Atitudinea părinţilor faţă de acest comportament 
trebuie să excludă însă impunerea de pedepse. Pericolul rezidă 
în esenţă în faptul că prin pedepse se pune accentul în mod deo-
sebit pe aspectul negativ al comportamentului copilului, fără să 
se indice însă, în mod corespunzător şi comportamentul pozitiv 
pe care acesta ar putea să-l urmeze. În plus, într-o anumită mă-
sură, sancţiunile îl îndepărtează sufleteşte pe copil de părinţii săi 
şi dezvoltă în acesta tendinţa spre agresivitate şi spre comporta-
ment antisocial.

Tendinţele evidente de agresivitate şi comportament an-
tisocial se observă în situaţiile în care părinţii, invocând chiar şi 
motive nesemnificative, caută să le impună copiilor pedepse fizi-
ce sau morale (Bacon et alii, 1963).

Cea mai bună modalitate de a îndrepta comportamentul 
negativ al copiilor este sfatul dat cu dragoste şi cu grijă şi, de ase-
menea, însuşi exemplul părinţilor. Este bine ca sfatul să fie dat 
în cadrul unei discuţii în care să se pună accentul nu pe compor-
tamentul negativ al copilului, ci pe posibilitatea dezvoltării pe 
viitor, de către copil, a comportamentului bun, să se încerce cul-
tivarea mai multor valori în universul sufletesc al copilului şi de 
asemenea, să se depună efortul de a întări iubirea copilului faţă 
de Dumnezeu şi faţă de oameni. Copilul nu trebuie să aibă în nici 
un caz sentimentul că, dacă  face o greşeală părinţii încetează să 
îl mai iubească. Iubirea părinţilor trebuie să rămână o trăire con-
stantă şi neschimbată în conştiinţa copilului şi să nu fie receptată 
ca o funcţie a comportamentului său bun sau rău. Ameninţarea 
pe care copilul o resimte din partea părinţilor, că aceştia vor înceta 
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să-l mai iubească din cauza greşelii sau a relei sale purtări, culti-
vă în el sentimentul că dragostea lor nu este statornică şi absolută 
şi că trebuie să fie dobândită prin purtarea sa frumoasă şi deci, 
se câştigă şi nu este oferită ca sentiment spontan şi izvorând din 
adânc, din sufletul părinţilor. Acest fapt produce în copii un sen-
timent de nelinişte şi de nesiguranţă şi consitutie fundamentul 
dezvoltării în sufletul lor a neîncrederii în oameni.

Copilul ar trebui să respingă singur, de la sine, comporta-
mentul negativ, ca fiind contrar principiilor şi valorilor care sunt 
formate de relaţia lui cu Dumnezeu. Totodată, sentimentul vinei, 
care apare în relaţia directă cu părinţii sau cu ceilalţi membri ai 
familiei ar trebui să fie evitat sau să fie integrat rapid în procesul 
dezvoltării psihice a copilului.

Poziţia copilului faţă de cunoaştere

Părinţii trebuie să depună toate eforturile posibile pentru 
activarea capacităţilor psiho-mentale ale copiilor lor. Acest efort 
nu se va putea realiza prin simpla dobândire de cunoştinţe şi mij-
loace generale pentru traiul viitor în societate, ci, în principal, prin 
buna formare şi desăvârşirea personalităţii copiilor, astfel încât să 
devină receptivi faţă de voia lui Dumnezeu şi, în general, prezenţa 
lor în mijlocul oamenilor să fie prilej de slăvire a lui Dumnezeu; 
copiii trebuie să își pună de timpuriu diverse întrebări, iar actul 
învăţării trebuie să se realizeze în mod deplin şi conştient. Copiii 
nu trebuie încurajaţi să înveţe într-o manieră imperativă, în sensul 
îmbunătăţirii rezultatelor şcolare, ci într-un mod simplu şi firesc, 
explicându-li-se că astfel pătrund într-un mediu frumos, care le 
deschide accesul către un întreg univers, în care își pot satisface în 
profunzime diferitele interese de cunoaştere. 

Trebuie să se depună orice efort cu putinţă pentru evi-
tarea sindromului „elevului bun”, al cărui principal scop este 
dobândirea de către copil a unui nivel bun la învăţătură şi re-
marcarea în clasă, în şcoală. Niciodată însă relaţia părinţilor cu 
copiii nu trebuie să se formeze pe baza rezultatelor la învăţătură 
ale acestora.

Toate activităţile trebuie să-l conducă pe copil către sen-
sul cunoaşterii, ca mijloc al desăvârşirii sale şi al descoperirii în-
ţelepciunii şi iubirii lui Dumnezeu. Părinţii trebuie, de asemenea, 
să încuviinţeze orice lucrare de sinteză a copilului, orice tendinţă 

de dinamizare proprie şi orice posibilitate de dezvoltare a gândi-
rii creative a acestuia.

Legătura afectivă dintre părinţi şi copii

Părinţii trebuie să cultive în sufletul copiilor posibilitatea 
întreţinerii unei legături afective libere cu ei, totodată însă şi ei 
trebuie să-şi exprime în mod liber sentimentele faţă de copiii lor. 
Duritatea şi inaccesibilitatea părinţilor determină izolarea psihi-
că a copiilor. Copilul trebuie să se simtă liber să-şi exprime faţă 
de părinţi gândurile, planurile, dorinţele, aspiraţiile, aşa cum le 
exprimă faţă de sine însuşi; iar părinţii nu trebuie să fie niciodată 
atât de ocupaţi încât să nu-şi poată răpi din timp pentru a avea 
această legătură sufletească cu copiii lor.

Părinţii înşişi trebuie să fie întotdeauna sinceri şi spontani 
în exprimarea sentimentelor faţă de copii, iar această exprimare 
a afecţiunii lor trebuie să fie statornică şi nu contradictorie.

Cea mai mare însemnătate pentru dezvoltarea sănătoasă 
a personalităţii copilului o are cultivarea iubirii şi a încrederii 
faţă de oameni. Modul de viaţă reflectat de părinţi trebuie să fie 
iubirea până la sacrificiu, acest mod de viaţă pătrunzând în mod 
simplu şi firesc în sufletul copiilor. 

Încrederea faţă de oameni trebuie cultivată sistematic în 
sufletul copilului, reprezentând un element fundamental al uni-
tăţii sufleteşti a acestuia. Atunci când în „sfaturile” paterne sau 
materne oamenii sunt prezentaţi ca fiind răi sau copilul este în-
demnat să se apere de nesinceritatea semenilor, poate fi introdus 
un element contradictoriu în sufletul copilului aflat la această 
vârstă într-un proces de dezvoltare, cultivându-i-se, astfel, un 
mod de gândire paranoid. Astfel, poveştile în care se evidenţiază 
răul creează deformări profunde în universul psihic al copiilor, 
le inoculează un mod de gândire denaturat şi cultivă teama şi 
neîncrederea în relaţiile cu cei din jur, putând deplasa, în același 
timp, potenţialul psihic al acestora din sfera realităţii în cea a 
imaginarului.

Copilul trebuie să înveţe să perceapă oamenii în calitatea 
lor de „chip al lui Dumnezeu”, nutrind faţă de semeni sentimen-
te de iubire, respect, încredere şi înţelegere, iar în situaţiile în 
care suferă din cauza comportării rele a unei persoane, va trebui 
ca părinţii să cultive în sufletul său iertarea şi înţelegerea şi să 
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O altă anomalie cromozomială legată de retardarea 
mentală este sindromul Klinefelter, potrivit căruia persoana 
bolnavă poartă 44 de cromozomi autosomi, însă cromozomii X 
depăşesc cu unul numărul normal, urmarea fiind faptul că tipul 
genetic va avea forma XXY. Frecvenţa sindromului de mai sus în 
cadrul populaţiei generale este de 1:1000, din punct de vedere 
fenotipic persoanele afectate fiind de gen masculin, iar dotarea 
mentală a acestora este cea a majorităţii celor suferinzi de idioţie. 

Asemănător este şi sindromul Turner, o anomalie geneti-
că relativ rară, care afectează populaţia feminină, caracteristică 
fiind lipsa unui cromozom sexual X, persoanele afectate având 
însă un număr normal de cromozomi autosomi; astfel, tipul ge-
netic al acestora ia forma XO. 

Gradul de înzestrare mentală a acestor persoane oscilea-
ză între idioţie şi retard mental. Și în acest caz există anumite 
stigmate fizice, prin care persoanele bolnave pot fi distinse cu 
ușurinţă de persoanele sănătoase de aceeași vârstă.

2. Cauze genetice

De natură genetică este şi oligofrenia fenilpiruvică, care are 
o prevalenţă de 2-6∙10-5 din numărul total al populaţiei în Anglia 
(Munro, 1947), 3, 5∙10-5 în Suedia (Karson, 1954) şi de 4∙10-5 în Sta-
tele Unite ale Americii (Jervis, 1939). Părinţii celui bolnav poartă 
factorii ereditari sub formă zigotică diferită, având drept urmare 
un raport de 3:1 între copiii sănătoşi și cei bolnavi, iar 2/3 dintre 
copiii normali din cadrul aceleiaşi familii sunt, în fond, purtători 
heterozigotici ai genei recesive. 

Copiilor bolnavi le lipsește enzima fenilalanin-hidroxi-
lază, aminoacidul fenilalanină neputând astfel să se transforme 
în tirozină şi să fie eliminat prin urină, în forma sa metabolică, 
ca acid fenilpiruvic. Când acest proces nu are loc, acest produs 
metabolic circulă în cantităţi mari în sânge şi atacă celulele siste-
mului nervos central, consecinţa fiind încetinirea dezvoltării psi-
ho-mentale a bolnavului. Până în prezent nu este pe deplin sta-
bilit dacă deficienţa mintală apare ca efect al toxicităţii acidului 
fenilpiruvic sau dacă răspunderea o poartă aldimina, care apare 
ca produs secundar în fenilcetonurie (Loo, 1967). Astăzi, în cele 
mai multe centre din lume, nou-născuţii sunt supravegheaţi prin 

cercetarea urinei, în scopul diagnosticării la timp a fenilcetonu-
riei, pentru a se evita administrarea unei alimentaţii care conţine 
fenilalanină şi pentru a se reduce gradul de afectare a celulelor 
nervoase.

Un produs ereditar genetic există şi în altă formă de tul-
burare metabolică, galactozemia, în care este afectat metabolismul 
galactozei, acest hidrat de carbon concentrându-se în sânge în 
grade toxice. Din această cauză, nou-născutul prezintă icter, he-
patomegalie, cataractă, tulburări de alimentaţie, fenomene neu-
rologice şi înapoiere mintală. Diagnosticarea bolii este realizabilă 
în laborator şi prevenirea acesteia se face prin evitarea hrănirii 
copilului cu lapte şi cu alimente care conţin galactoză. 

Forme mai rare de idioţie sunt cauzate de tulburările me-
tabolismului ganglionar la nivelul membranei celulelor şi mai 
ales la nivelul membranei celulei nervoase. Mai des întâlnită este 
idioţia amaurotică (însoţită de lipsa vederii), cunoscută și sub nu-
mele de gangliozidoză GM2 sau boala Tay-Sachs. Cei bolnavi pre-
zintă o gravă insuficienţă mentală, de tipul idioţiei şi, de obicei, 
mor la o vârstă fragedă, în pruncie sau la vârsta preşcolară, ca 
urmare a infecţiilor respiratorii sau a infecţiilor aparatului uri-
nar. Alte situaţii, înrudite parţial cu cele anterioare, sunt lipofus-
cinozele ceroase (boala Batten, Vogt Spielmeyer şi Kuf), care prezintă 
fenomene neurologice grave şi stoparea dezvoltării psihomenta-
le a celui bolnav.

3. Factori ce acţionează în timpul dezvoltării embrionare

Cauze ale înapoierii mentale sunt şi anumite boli ale ma-
mei, în timpul primelor luni de sarcină, precum rubeola, expu-
nerea acesteia la radiaţii ionizante sau folosirea produselor far-
maceutice, mai ales la începutul sarcinii. După explozia bombei 
atomice, în Japonia, în 1945, s-a observat o creştere însemnată a 
naşterilor de copii idioţi microcefali, ca urmare a acţiunii radia-
ţiei ionizante.

4. Cauze perinatale

Alte cauze ale înapoierii psiho-mentale, care determină 
un procent de 8% din totalul cazurilor de retardare pot fi aflate 
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în perioada de viaţă a individului imediat înainte de naştere şi 
după naştere, anoxia pe perioada naşterii având un rol funda-
mental din punct de vedere etiologic. Alt factor des întâlnit îl 
constituie hemoragiile provocate în momentul expulzării fătu-
lui, ca şi naşterea cu ajutorul forcepsului. Mai mult, incompati-
bilitatea grupelor de sânge şi incompatibilitatea factorului „rhe-
sus” creează probleme serioase din punct de vedere neurologic 
şi provoacă în mod frecvent întreruperea dezvoltării psiho-men-
tale a persoanei.

5. Cauze care apar la vârsta de sugar

La o vârstă foarte fragedă, flegmoanele la nivelul siste-
mului nervos central provoacă deformări celulare în creier, cu 
repercusiuni imediate în sfera cognitivă. Astfel, encefalitele - în 
principal encefalitele virale - determină încetinirea sau chiar sto-
parea dezvoltării psiho-mentale a individului, precum și alte 
consecinţe neurologice negative.

În perioada de sugar şi la vârsta preşcolară, dezvoltarea şi 
funcţionarea ţesutului cerebral al copilului este influenţată şi de 
regimul alimentar. Copiii subnutriţi, al căror organism primeşte 
un aport insuficient de albumine şi de vitamine, pe lângă proble-
me somatice şi înclinarea spre infecţii microbiene, manifestă şi o 
întârziere a dezvoltării psihice şi mentale.

Dezvoltarea psihică şi mentală a individului este legată şi 
de activitatea anumitor glande endocrine. În cazul cretinismului, 
în care glanda tiroidă nu funcţionează normal, este încetinită atât 
dezvoltarea somatică, cât şi cea mentală a celui bolnav. Diagnos-
ticarea la timp a bolii are o importanţă capitală, fenomenele so-
matice şi psihice ale bolii putând fi echilibrate prin administrarea 
de hormoni pe cale externă. Acest lucru este valabil şi în cazul 
insuficienţei congenitale a glandei hipofize.

Tumorile cerebrale care, la vârsta primei copilării obtu-
rează căile de circulaţie ale lichidului cerebrospinal, provocând 
hidrocefalie, afectează activitatea psiho-mentală a individului, 
uneori existând însă şansa ca, după ablaţia tumorii şi radiotera-
pie, bolnavii să mai păstreze încă reminiscenţe funcţionale din 
sfera mentalului. 

Autismul infantil

O altă problemă legată de viaţa psihică a copilului este 
autismul. Persoana care suferă de autism se închide în sine şi co-
munică în mod defectuos cu lumea exterioară şi, în general, pare 
a fi afectată capacitatea reprezentărilor exterioare, cel bolnav ofe-
rind uneori imaginea unui retardat mental.

Autismul se distinge în cinci sindroame (Nissen, 1971):
a) psihopatia autistă, a lui Asperger; b) autismul infantil, 

precoce, al lui Kanner; c) autismul somatogen; d) autismul psihogen 
şi e) pseudoautismul.

a) Psihopatia autistă a lui Asperger8 este întâlnită cel mai 
frecvent la copiii de sex masculin şi se caracterizează, în princi-
pal, prin lipsa manifestării afecţiunii, prin tendinţa de izolare, 
prin vorbirea monotonă, privirea în gol, lipsa expresiilor mimi-
ce sau, uneori, prin posturi atipice ale corpului. Inteligenţa celor 
bolnavi nu este, în fond, afectată, însă rezultatele lor şcolare sunt 
minime din cauza lipsei interesului pentru învăţătură şi pentru o 
ocupaţie constantă.

b) Autismul infantil al lui Kanner se caracterizează prin 
gradul ridicat de izolare a copilului faţă de cei din jur şi prin 
tendinţa de a reacţiona violent la orice modificare a condiţiilor 
mediului în care trăieşte. Se observă, în plus, retardarea mentală 
şi tulburările de vorbire. Tulburările de vorbire şi izolarea celui 
bolnav de cei din jur au drept consecinţă tendinţa acestuia de a 
crea noi cuvinte şi de a se exprima dezorganizat şi negramatical, 
mesajele sale orale fiind neinteligibile. După Kanner, starea de-
scrisă mai sus constituie o manifestare foarte timpurie a schizo-
freniei, fără a exclude totuşi şi cauzele organice.

c) Autismul somatogen este determinat de o tulburare 
organică a creierului. Emil Kraepelin considera autismul o 
afecţiune organică, ce s-ar dezvolta pe fondul unui factor ere-
ditar. 

d) În autismul psihogen, principalul fenomen este indife-
renţa afectivă şi pasivitatea comportamentului. Mişcările micu-
ţului bolnav sunt limitate şi dezvoltarea vorbirii este tulburată. 

8.   Tulburarea Asperger a fost descrisă prima dată de către psihiatrul austriac Hans 
Asperger (1906-1980), în anul 1944.
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tendinţa de a reacţiona violent la orice modificare a condiţiilor 
mediului în care trăieşte. Se observă, în plus, retardarea mentală 
şi tulburările de vorbire. Tulburările de vorbire şi izolarea celui 
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8.   Tulburarea Asperger a fost descrisă prima dată de către psihiatrul austriac Hans 
Asperger (1906-1980), în anul 1944.
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Caracteristic pentru autismul psihogen este faptul că acesta nu 
este permanent, ci există perioade în care comportamentul indi-
vidului este normal.

e) În pseudoautism există tulburări senzoriale, precum sur-
ditatea, ambliopia sau retardarea mentală, care au ca efect com-
portarea celui bolnav ca și un autist; el se izolează de mediu şi 
comunicarea sa cu lumea exterioară este rudimentară. 

În general, autismul provoacă multiple probleme în care 
sunt implicate diverse activităţi ale persoanei, legate de perce-
perea şi exprimarea cuvântului, de activitatea motorie, de senti-
mente şi de comportamentul faţă de lumea exterioară. În anumite 
cazuri, sunt tulburate funcţiile vegetative ale persoanei, precum 
activitatea cardiacă sau respiratorie, fără să existe un fundament 
organic concret (MacCulloch, 1971).

Observaţiile lui Dewey Moore şi ale lui David Shiek (1971) 
pledează în favoarea ideii potrivit căreia, de regulă, copiii autişti 
se nasc din părinţi cu un nivel foarte ridicat de inteligenţă, în ciu-
da inteligenţei moştenite, ei părând înapoiaţi mental, din cauza 
izolării lor, care poate avea drept cauză o disfuncţie a formaţiei 
reticulare ascendente.

În concluzie, în etiologia autismului infantil se regăsesc:
a. cauze organice;
b. cauze organice asupra cărora acţionează şi condiţiile 

nefavorabile ale mediului şi
c. cauze care decurg din condiţiile nefavorabile ale mediu-

lui. Contribuţia acestui ultim factor este totuşi contestată energic 
de către DeMyer şi colaboratorii săi (1972), care nu au observat 
nicio diferenţă între comportamentul părinţilor copiilor autişti 
și cel al părinţilor copiilor sănătoşi şi între condiţiile generale de 
mediu ale unora și ale altora.

În general, comportamentul copiilor autişti este mai tul-
burat decât cel al copiilor care suferă de retard mintal. Studiind 
personalitatea copiilor autişti şi comparându-i cu copiii retardaţi 
mintal, Wolf, Wenar şi Ruttenberg (1972) au descoperit că cei din 
urmă aveau o mai bună comunicare verbală cu mediul exterior, 
aveau rezultate creative mai bune şi păreau să prezinte o dez-
voltare psihică mai ridicată faţă de cei autişti. Testul la care au 
fost supuse ambele grupuri, prin supravegherea personalităţii, 
în special a copiilor autişti, a condus la conceperea modelului de 

diagnostic BRIAC (Behaviour Rating Instrument for Autistic Chil-
dren), care permite o abordare mai pertinentă în studierea perso-
nalităţii ambelor grupuri.

În fond, analiza mai profundă a personalităţii şi a capaci-
tăţilor intelectuale ale copiilor autişti arată că nu există o proble-
mă legată de înţelegere sau de capacitatea memoriei, ci, în prin-
cipal, este vorba despre un mod de gândire stereotipic şi rigid, 
care, de altfel, se manifestă şi printr-un comportament stereo-
tipic, rigid sau, uneori, oficial, care nu permite flexibilitatea şi 
plasticitatea în efortul de învăţare. Astfel, cu cât obiectul învăţării 
este mai complex, cum sunt învăţarea limbii şi a regulilor grama-
ticale, acceptarea unor forme complexe de comportament social 
sau învăţarea modului de exprimare a universului sufletesc prin 
intermediul artei, cu atât mai evidentă se dovedeşte a fi insufici-
enţa copilului autist (Hermelin et al., 1971).

Psihozele vârstei copilăriei

1. Schizofrenia

Problematica psihiatrică îl include şi pe copilul suferind 
de schizofrenie timpurie, diferenţierea diagnostică a acestuia faţă 
de copilul autist fiind uneori dificilă. Copilul schizofren sau copi-
lul care evoluează mai târziu într-un individ schizofren trăieşte, 
de regulă, într-un mediu neobişnuit şi atipic din punct de vedere 
afectiv. Mamele acestor copii sunt, de cele mai multe ori, persoa-
ne cu probleme; manifestă tendinţe de dominare, fiind stăpânite 
totodată de o vădită instabilitate afectivă. Personalitatea mamei 
se impune în cadrul familiei şi asupra personalităţii copilului. 
Relaţiile ei cu copiii sunt relaţii de respingere şi de acceptare, re-
laţii puternic oscilante, acest tip de relaţie caracterizând frecvent 
și legătura ei cu tatăl copilului. 

Îndoita legătură sufletească, de respingere şi acceptare, 
care guvernează în mod vădit relaţiile interpersonale din cadrul 
familiei şi care se manifestă aproape în orice clipă afectează ne-
gativ atât efortul copiilor de a-și asuma în mod adecvat rolul în 
familie, cât și procesul de asumare de către copii a rolului lor 
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ca persoane libere în cadrul societăţii. Această situaţie generează 
tendinţa copiilor de a se retrage, tendinţă ce reprezintă de multe 
ori încercarea de a evita tensiunea generată de acea relaţie dublă. 

Mai târziu, ca adolescenţi, copiii retraşi se confruntă din 
plin, în relaţia cu cei din jur, cu probleme afective şi sunt domi-
naţi de o stare de dispoziţie dublă, de nesiguranţă afectivă şi de 
lipsa încrederii în oameni, care apar pe fondul nesiguranţei în 
propriile puteri sufleteşti, al nehotărârii şi al tendinţei continue 
de preocupare obsesivă cu propriile trăiri sufleteşti.

În unele familii de tineri schizofreni, tatăl este persoana 
stranie, care creează situaţii incerte în familie şi dezvoltă aminti-
ta legătură îndoită, de respingere-acceptare, faţă de copii. În alte 
cazuri, însă, din analiza relaţiei copilului cu cei din jur nu poate fi 
dedusă existenţa unui astfel de factor cauzal evident, însă există 
predispoziţii moştenite în acest sens, pe linie paternă sau maternă.

Astfel, până astăzi, asupra schizofreniei infantile şi asu-
pra schizofreniei, în general, s-au formulat două ipoteze referi-
toare la rolul părinţilor şi, în special, la cel al mamei, în crearea şi 
declanşarea fenomenelor psihice patologice, la copii:

a) teoria psihogenă, potrivit căreia rolul mamei este esen-
ţial în crearea şi dezvoltarea reacţiilor schizofrenice ale copiilor.

b) teoria biogenă, care susţine că există o cauză organică 
a simptomelor psihice ale copilului bolnav, cauză care nu a fost 
însă stabilită cu certitudine, iar comportamentul mamei este con-
siderat a fi o reacţie la expresia psihică, patologică, a copilului, 
care, indiscutabil, zdruncină în profunzime universul psihic al 
mamei.

Această ultimă opinie este sprijinită pe datele cercetărilor 
asupra personalităţii mamelor copiilor schizofreni, întreprinse 
de Klebanoff (1959). Astfel, în urma aplicării testului PARI (Pa-
rental Attitude Research Instrument): (a) mamelor copiilor schizo-
freni, internaţi în spitale psihiatrice (b) mamelor copiilor normali 
din punct de vedere psihic şi neurologic şi (c) mamelor copiilor 
retardaţi mental, cu tulburări clare ale comportamentului, acesta 
a descoperit că mamele copiilor schizofreni prezentau mai puţi-
ne tendinţe patologice în comparaţie cu mamele copiilor retar-
daţi mental. 

În ce privește factorul respingerii, nu s-a observat însă 
aproape nicio deosebire între mamele copiilor normali și mame-

le celorlalţi copii, totuşi o deosebire notabilă a fost sesizată în 
privinţa „dimensiunii interpersonale”, descrisă de către Schaefer 
şi Bell (1955). Acest fapt arată că, în general, mamele copiilor bol-
navi, atât schizofreni, cât și retardaţi mental, prezintă o tendinţă 
mai ridicată spre expresii patologice, în comparaţie cu mamele 
copiilor normali.

Elementul patologic rezidă îndeosebi în modul de expri-
mare a dragostei şi a apropierii sufleteşti dintre mamă şi copil 
şi în neputinţa mamei de a recunoaşte libertatea personalităţii 
copilului. 

Cu toate acestea, în alt studiu, întreprins de Margaret 
Singer şi Lyman Wynne (1963-1966), părinţii copiilor schizofreni 
sunt descrişi ca fiind net deosebiţi faţă de părinţii celorlalţi co-
pii. În proporţie de 70%, aceştia sunt caracterizaţi de scepticism 
şi de o atitudine pesimistă, de lipsa încrederii în oameni, de o 
tendinţă de critică dură faţă de cei din jurul lor, iar din punct 
de vedere afectiv, sunt caracterizaţi de indiferenţă sau de lipsa 
legăturii cu persoanele familiale. Unii dintre ei se caracterizează 
prin pasivitate şi apatie sau prin cinism, iar alţii sunt dominaţi 
de indiferenţă atât în sfera manifestărilor afective, precum şi la 
nivelul înţelegerii realităţii din punct de vedere raţional. Dintre 
aceştia, unii sunt animaţi de o stare de euforie lipsită de conţinut, 
care se manifestă atât în cadrul familiei, cât şi în relaţiile cu cei 
din jurul lor. 

Dacă, în sânul familiei, părinţii prezintă elementele psi-
hice menţionate mai sus, există riscul unor repercusiuni majo-
re asupra structurii psihice a copiilor, nu numai relaţiile dintre 
mamă şi copil sau dintre tată şi copil fiind dominate de tensi-
une, ci şi relaţia părinţilor unul cu celălalt având mult de sufe-
rit, astfel încât întreaga familie este afectată prin apariţia unei 
atmosfere bipolare, ce duce la dezbinare. În acest din urmă caz, 
părinţii exprimă în mod vădit contradicţii între ei şi faţă de co-
pii şi uneori încearcă să zdruncine sentimentul de respect şi de 
apreciere al acestora faţă de celălalt părinte şi să atragă respectul 
şi deseori sprijinul şi ajutorul copiilor faţă de propria lor per-
soană. În această situaţie, copiii se simt dezorientaţi, ca şi cum 
s-ar afla în mijlocul unei lupte. Mai mult, părinţii, preocupaţi de 
diferenţele existente între ei, sunt indiferenţi faţă de copii sau își 
transferă în întregime potenţialul lor afectiv asupra acestora, ast-
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excesivă, stări caracteristice și episodului maniacal la persoana 
adultă, iar alteori, prin inerţie, apatie şi prin lipsa interesului 
faţă de lumea înconjurătoare, asemănându-se, astfel, episodu-
lui depresiv la persoana majoră. Diagnosticarea la timp a bolii 
are o importanţă fundamentală, întrucât astfel devine posibilă 
aplicarea la momentul potrivit a tratamentului farmaceutic cu 
litiu carbonic, însoţit de psihoterapie. Acest tratament are urmări 
benefice asupra persoanei bolnave şi asupra întregii familii, dat 
fiind faptul că schimbările afective bruşte ale copilului bolnav şi 
tulburările sale de comportament au consecinţe severe asupra 
echilibrului psihic al părinţilor şi al fraţilor acestuia, perturbând 
relaţia lor cu cel bolnav şi agravându-i starea psihică. Tulburarea 
de comportament în psihoza maniaco-depresivă se poate mani-
festa foarte timpuriu, ca în cazul descris de Feinstein (1972), în 
care un copil a manifestat boala în mod clar la vârsta de 5 ani şi 
jumătate, sau poate surveni la vârsta preadolescenţei (Kohler et 
al., 1972). La această din urmă vârstă, diagnosticul este greu de 
stabilit, întrucât sub forma depresiei se poate manifesta și etapa 
iniţială a schizofreniei hebefrenice9 sau, în cel mai bun caz, o nevro-
ză la vârsta preadolescenţei.

Pentru stabilirea adecvată a diagnosticului, este bine să 
se ţină cont de următoarele elemente: fondul familial, existenţa 
bolilor psihice în rândul rudelor persoanei bolnave şi eventuale-
le tentative de suicid la membrii familiei, dezvoltarea copilului 
începând de la stadiul de sugar, adaptarea acestuia în mediul 
familial şi şcolar, eventualele simptome psiho-somatice şi, în 
sfârşit, datele metodelor psihologice folosite în studiile asupra 
personalităţii.

În vederea stabilirii unui diagnostic diferenţial, se vor cer-
ceta cu atenţie şi tulburarea afectivă şi cea a comportamentului, 
cauzate de o afecţiune organică cerebrală. Disfuncţiile cerebrale 
cu caracter extensiv, cum sunt, de exemplu, disfuncţiile de tip ne-
oplasmic, se manifestă, în primul rând, prin tulburarea afectivă 
şi de conduită, iar alteori, afecţiunile uşoare ale creierului în pe-
rioada naşterii, a copilăriei primare şi în cea preşcolară au urmări 
negative asupra stabilităţii afective a persoanei (Albert, 1972).

9.  Hebefrenia [<  gr. ἥβη (hebe) = adolescenţă, tinereţe, φρήν (fren)  - gen.: φρενός = 
minte, gândire] este o formă a schizofreniei care apare la vârsta pubertăţii sau la 
adolescenţă.

Problema esenţială în cazul copiilor care suferă de psiho-
ze maniaco-depresive este cea a sinuciderilor sau a tentativelor 
de suicid. Tendinţa de rezolvare prin sinucidere a problemelor 
este generată, pe de o parte, de starea afectivă a persoanelor în 
faza depresivă a bolii, iar pe de altă parte, de condiţiile familale. 
Într-o proporţie considerabilă, părinţii bolnavilor suferă ei înşişi 
de această boală și au avut tentative de suicid sau prezintă tulbu-
rări de personalitate, din cauza cărora comportamentul lor, unul 
faţă de altul şi faţă de copii, este în mod clar tulburat, iar alteori 
sunt stăpâniţi de anxietate sau de nevroze, care au consecinţe 
neplăcute asupra climatului familial (Shearer, 1972).

În încercarea de a se sinucide, copiii folosesc diferite mo-
dalităţi. Cea mai obişnuită dintre acestea este luarea de medica-
mente, folosite de obicei de către părinţi. Copiii care eşuează în 
tentativa de sinucidere îşi recunosc de obicei intenţia şi atribuie 
cauza acesteia lipsei dragostei şi a înţelegerii din partea părinţi-
lor şi neputinţei comunicării cu ei (Shearer, 1972).

În studiul pe care l-au întreprins asupra rolului mediului în 
geneza psihozelor maniaco-depresive, Frieda Fromm-Reichmann 
şi colaboratorii săi (1953) au descoperit că familiile celor bolnavi 
aveau tendinţa de a se izola într-o anumită măsură de mediul 
social, fie din cauză că se confruntau cu serioase dificultăţi eco-
nomice, fie din cauză că formau o minoritate. Familiile respecti-
ve încercau să compenseze izolarea socială în principal în două 
moduri: străduindu-se să corespundă scopurilor şi expectanţe-
lor comunităţii din care făceau parte, sau depunând toate efor-
turile pentru a-şi ridica nivelul economic, în vederea dobândirii 
unei mai mari consideraţii sociale. În aceste familii, copiii slujeau 
drept mijloace pentru atingerea scopurilor familiei. Interesul şi 
atenţia pe care cei mari le acordau copiilor aveau scopul de a le 
cultiva conștientizarea rolului lor de viitori purtători ai unei mai 
mari consideraţii şi stime pentru familie. Aşadar, nu exista un 
interes direct faţă de copii, în sensul unui respect profund pentru 
libertatea şi independenţa lor. Nevoia de îmbunătăţire a poziţiei 
familiei în societate este acentuată şi sugerată neîntrerupt în spe-
cial de către mamă, care este, în majoritatea cazurilor, persoana 
dominantă în familie. De multe ori, răspunderea pentru starea 
curentă a familiei este atribuită de către mamă, tatălui, care este 
văzut ca autor al multor greşeli şi ca o persoană lipsită de tărie de 
caracter. Copiii se confruntă astfel cu persoana mamei ca „autorita-
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echilibrului psihic al părinţilor şi al fraţilor acestuia, perturbând 
relaţia lor cu cel bolnav şi agravându-i starea psihică. Tulburarea 
de comportament în psihoza maniaco-depresivă se poate mani-
festa foarte timpuriu, ca în cazul descris de Feinstein (1972), în 
care un copil a manifestat boala în mod clar la vârsta de 5 ani şi 
jumătate, sau poate surveni la vârsta preadolescenţei (Kohler et 
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iniţială a schizofreniei hebefrenice9 sau, în cel mai bun caz, o nevro-
ză la vârsta preadolescenţei.

Pentru stabilirea adecvată a diagnosticului, este bine să 
se ţină cont de următoarele elemente: fondul familial, existenţa 
bolilor psihice în rândul rudelor persoanei bolnave şi eventuale-
le tentative de suicid la membrii familiei, dezvoltarea copilului 
începând de la stadiul de sugar, adaptarea acestuia în mediul 
familial şi şcolar, eventualele simptome psiho-somatice şi, în 
sfârşit, datele metodelor psihologice folosite în studiile asupra 
personalităţii.

În vederea stabilirii unui diagnostic diferenţial, se vor cer-
ceta cu atenţie şi tulburarea afectivă şi cea a comportamentului, 
cauzate de o afecţiune organică cerebrală. Disfuncţiile cerebrale 
cu caracter extensiv, cum sunt, de exemplu, disfuncţiile de tip ne-
oplasmic, se manifestă, în primul rând, prin tulburarea afectivă 
şi de conduită, iar alteori, afecţiunile uşoare ale creierului în pe-
rioada naşterii, a copilăriei primare şi în cea preşcolară au urmări 
negative asupra stabilităţii afective a persoanei (Albert, 1972).

9.  Hebefrenia [<  gr. ἥβη (hebe) = adolescenţă, tinereţe, φρήν (fren)  - gen.: φρενός = 
minte, gândire] este o formă a schizofreniei care apare la vârsta pubertăţii sau la 
adolescenţă.

Problema esenţială în cazul copiilor care suferă de psiho-
ze maniaco-depresive este cea a sinuciderilor sau a tentativelor 
de suicid. Tendinţa de rezolvare prin sinucidere a problemelor 
este generată, pe de o parte, de starea afectivă a persoanelor în 
faza depresivă a bolii, iar pe de altă parte, de condiţiile familale. 
Într-o proporţie considerabilă, părinţii bolnavilor suferă ei înşişi 
de această boală și au avut tentative de suicid sau prezintă tulbu-
rări de personalitate, din cauza cărora comportamentul lor, unul 
faţă de altul şi faţă de copii, este în mod clar tulburat, iar alteori 
sunt stăpâniţi de anxietate sau de nevroze, care au consecinţe 
neplăcute asupra climatului familial (Shearer, 1972).

În încercarea de a se sinucide, copiii folosesc diferite mo-
dalităţi. Cea mai obişnuită dintre acestea este luarea de medica-
mente, folosite de obicei de către părinţi. Copiii care eşuează în 
tentativa de sinucidere îşi recunosc de obicei intenţia şi atribuie 
cauza acesteia lipsei dragostei şi a înţelegerii din partea părinţi-
lor şi neputinţei comunicării cu ei (Shearer, 1972).

În studiul pe care l-au întreprins asupra rolului mediului în 
geneza psihozelor maniaco-depresive, Frieda Fromm-Reichmann 
şi colaboratorii săi (1953) au descoperit că familiile celor bolnavi 
aveau tendinţa de a se izola într-o anumită măsură de mediul 
social, fie din cauză că se confruntau cu serioase dificultăţi eco-
nomice, fie din cauză că formau o minoritate. Familiile respecti-
ve încercau să compenseze izolarea socială în principal în două 
moduri: străduindu-se să corespundă scopurilor şi expectanţe-
lor comunităţii din care făceau parte, sau depunând toate efor-
turile pentru a-şi ridica nivelul economic, în vederea dobândirii 
unei mai mari consideraţii sociale. În aceste familii, copiii slujeau 
drept mijloace pentru atingerea scopurilor familiei. Interesul şi 
atenţia pe care cei mari le acordau copiilor aveau scopul de a le 
cultiva conștientizarea rolului lor de viitori purtători ai unei mai 
mari consideraţii şi stime pentru familie. Aşadar, nu exista un 
interes direct faţă de copii, în sensul unui respect profund pentru 
libertatea şi independenţa lor. Nevoia de îmbunătăţire a poziţiei 
familiei în societate este acentuată şi sugerată neîntrerupt în spe-
cial de către mamă, care este, în majoritatea cazurilor, persoana 
dominantă în familie. De multe ori, răspunderea pentru starea 
curentă a familiei este atribuită de către mamă, tatălui, care este 
văzut ca autor al multor greşeli şi ca o persoană lipsită de tărie de 
caracter. Copiii se confruntă astfel cu persoana mamei ca „autorita-
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profesorilor, severitatea şi tendinţa lor de a impune sancţiuni, 
violenţa colegilor de clasă sau indiferenţa lor şi eventualele di-
ficultăţi în învăţare accentuează tendinţa copiilor de respingere 
a şcolii. Refuzul de a merge la şcoală şi negarea de către copil a 
regulilor şcolare se manifestă rareori în mod direct. De obicei, 
sunt expuse acuze somatice, cum sunt durerile de cap, durerile 
în zona abdominală, voma la primele ore ale dimineţii, care au ca 
scop evitarea plecării la şcoală. De asemenea, în timpul ultimelor 
ore de școală copilul resimte o atmosferă tensionată din punct 
de vedere afectiv, manifestă o neobişnuită hiperactivitate sau de-
vine irascibil. În anumite cazuri, refuzul şcolii se manifestă prin 
plâns, prin reacţii energice de anxietate şi prin obstinaţie, în ciu-
da insistenţei şi a eventualelor ameninţări din partea părinţilor.
 Această situaţie trebuie să fie rezolvată cât mai repede 
posibil, întrucât, cu cât copilul rămâne mai mult timp departe 
de şcoală, cu atât mai intens o va respinge. Întoarcerea la şcoa-
lă a copilului depinde în principal de atitudinea mamei. Cu cât 
aceasta îşi va limita exprimarea protejării excesive a copilului şi 
dominarea acestuia şi cu cât se va strădui mai mult să îi cultive 
sentimentul de siguranţă şi de încredere în cei din jurul său, cu 
atât mai repede se va rezolva problema ivită.
 La vârsta copilăriei se observă și fenomene obsesiv-com-
pulsive, care apar mai ales la copiii care trăiesc sub înrâurirea 
unor părinţi cu personalitate obsesiv-compulsivă sau a părinţilor 
divorţaţi. Aceste fenomene se manifestă în mod uzual sub forma 
acţiunilor maniaco-obsesive cu caracter ritual sau prin repeta-
rea de tip maniacal a aceloraşi manifestări cinetice. Deseori, co-
piii repetă într-o manieră maniacă aceleaşi cuvinte sau atribuie 
un sens simbolic anumitor cuvinte, diferit de înţelesul curent al 
acestora.
 
 Tulburările de vorbire

În cadrul manifestărilor nevrotice ale copiilor, un loc în-
semnat îl ocupă tulburările de vorbire, care se exprimă prin repe-
tarea primei silabe a cuvintelor sau prin ecolalie, repetarea ulti-
mei silabe a fiecărui cuvânt. În cadrul acestor tulburări se înscriu 
şi repetările fecvente ale cuvintelor de legătură sau inserarea in-
corectă a acestora în mijlocul cuvintelor, la fiecare propoziţie. De 

obicei, copiii cu astfel de tulburări de vorbire prezintă tuburări 
generale ale organizării procesului vorbirii, iar gradul lor de in-
teligenţă nu este foarte ridicat.

În ceea ce privește mediul familial, acesta nu este de obi-
cei unul cu deosebire plăcut pentru copiii bolnavi. În majorita-
tea cazurilor, mamele acestor copii au o personalitate insuficient 
dezvoltată, prezintă manifestări nevrotice şi au pretenţii exage-
rate de la copiii lor, iar legătura lor afectivă cu membrii familiei 
este limitată sau conţine elemente patologice.

Teoria psihodinamică atribuie cauza tulburărilor de vor-
bire ale copiilor conflictului dintre două stări, cea de pasivitate şi 
cea de agresivitate.

Comunicarea liberă, prin intermediul cuvântului, repre-
zintă o cale de exteriorizare a agresivităţii copilului. Dacă in-
hibiţiile sunt foarte intense sau dacă din partea mediului este 
sugerată sau cultivată o atitudine de pasivitate, va fi tulburată 
organizarea vorbirii şi vor apărea tulburări la nivelul exprimării.

Tulburările de comportament

La unii copii se observă tulburări ale comportamentului, 
care constituie manifestări ale unui fundal nevrotic. Între aceste 
tulburări, cele mai însemnate şi mai frecvente sunt tulburările de 
alimentaţie, care se exprimă prin alegerea cu atenţie a alimen-
taţiei, printr-un refuz parţial al mâncării sau, în anumite cazuri 
extreme, prin consumarea unor elemente necorespunzătoare 
(cretă, lemn, ceară etc.). În anumite cazuri, în special atunci când 
există un coeficient de inteligenţă scăzut sau dacă este vorba de 
un concurs de factori psihotici în faza de debut, se observă mani-
festări de coprofagie, de înghiţire a secreţiilor nazale etc.

În cadrul tulburărilor de comportament se înscriu şi tul-
burările sfincteriene. La vârsta de doi-trei ani incontinenţa uri-
nară sau fecală a copilului, dacă nu are drept cauză o afecţiu-
ne organică sau dacă nu apare pe un fond de retardare, atunci 
se datorează unei tulburări a dezvoltării psihice a acestuia. Mai 
complexă este problema urinării în timpul nopţii, care se observă 
mai des în comparaţie cu celelalte tulburări sfincteriene, mani-
festându-se într-un cadru temporal mai larg. Probleme de uri-
nare în timpul nopţii sunt observate chiar şi la vârsta pubertăţii, 
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când devin mult mai deranjante. Uneori acest fenomen are cauze 
organice, cum sunt devierea axială a coloanei vertebrale sau her-
nia de disc, de obicei însă, cauzele se regăsesc în sfera psihică a 
copilului şi în dificultatea comunicării sale cu mediul.

De multe ori, se observă tulburări ale relaţiilor dintre 
copil şi părinţi, fie din cauza elementului dominant al caracte-
rului acestora, fie din cauza lipsei de manifestare a iubirii şi a 
afecţiunii faţă de copii, în general, sau faţă de unul dintre copii. 
Acest fenomen se observă mai frecvent la copiii familiilor care 
prezintă profunde probleme interioare, legate în principal de 
comunicarea părinţilor unul cu celălalt, la copiii ai căror părinţi 
sunt despărţiţi şi la copiii care, de la vârstă foarte mică se dezvol-
tă departe de părinţi, într-o instituţie. Uneori copiii cei mai mici 
din familiile cu mai mulţi copii, în care ambii părinţi lucrează şi 
nu comunică sufleteşte cu copiii lor, şi mai ales cu cei mai mici 
dintre aceştia, prezintă pentru o perioadă îndelungată de timp 
fenomene de urinare nocturnă.

În cadrul tulburărilor de comportament, un fenomen 
semnalat în special la copiii de vârstă preşcolară îl reprezintă 
izbucnirile bruşte de mânie, însoţite de plâns persistent, respin-
gerea sfaturilor şi a îndemnurilor din partea celor din jur sau 
cererile insistente şi absurde adresate celorlalţi. În cadrul acestui 
comportament atipic, de multe ori copilul se târăşte pe jos sau îşi 
distruge jucăriile şi hainele, iar deseori se exprimă într-un mod 
inacceptabil. În majoritatea cazurilor, la puţin timp de la declan-
şarea acestei manifestări, copilul se linişteşte şi îi poate părea rău 
pentru felul în care s-a purtat.

Comportamentul de mai sus poate fi caracterizat drept 
patologic, dacă se repetă la intervale dese. Cauza este agresivi-
tatea copilului, acumulată în universul său psihic şi, care caută 
modalităţi de manifestare. Acest comportament se observă în 
principal la două tipuri de copii:

a) La copilul „pseudo-matur”, care se prezintă ca ascultă-
tor şi cuminte în faţa celor mai mari şi de regulă, este caracterizat 
de către aceştia ca un copil foarte bun, însă, în adânc, este carac-
terizat de egocentrism şi de concesivitate afectivă.

Acest copil se adaptează unui tip de comportament gene-
ral acceptat, în speranţa de a dobândi recunoaştere şi eventual 
exprimarea deosebită a dragostei din partea părinţilor săi. Dacă 

va constata că nu a reuşit să atragă recunoaşterea şi atenţia pă-
rinţilor, izbucneşte şi, cu prima ocazie, îşi exteriorizează întreaga 
agresivitate ascunsă.

b) Al doilea tip este „copilul iubit”, care prezintă destul 
de frecvent izbucnirile descrise anterior. Acest copil este obişnuit 
cu un mediu care îi oferă dragoste şi care îi satisface toate dorin-
ţele. În cazul în care una dintre dorinţe nu îi va fi satisfăcută, iz-
bucneşte, însă, şi prezintă reacţii atipice de mânie şi agresivitate.

De multe ori tulburările de comportament ale copiilor 
sunt efectele abordării lor nepotrivite de către părinţi. Există pă-
rinţi care, în încercarea lor de a impune ordinea în familie, fo-
losesc diferite metode, între care şi sancţiunile. Dintre acestea, 
sancţiunile corporale (lovituri, privarea de mâncare ş.a.) sunt 
aplicate în principal de părinţii cu un coeficient scăzut de inte-
ligenţă sau cu tulburări de personalitate. Folosirea pedepselor 
fizice de către părinţi nu arată neapărat lipsa dragostei acesto-
ra faţă de copiii lor (Manzke, 1973), ci, dimpotrivă, de multe ori 
constituie expresia dragostei şi a unui interes exacerbat faţă de 
aceștia. Astfel, trebuie să se facă distincţie între două tipuri de 
maltratare a copiilor de către părinţi:

a) maltratarea care include sancţiuni corporale şi respin-
gerea psihică a copilului şi

b) maltratarea care include sancţiuni fizice, fără să im-
plice, însă, şi respingerea sufletească şi îndepărtarea afectivă de 
copil. 

Maltratarea, însoţită de respingerea psihică parţială sau 
totală a copiilor, se observă la părinţii care în copilărie au fost ei 
înşişi trataţi rău de către părinţii lor, trăind într-un mediu de con-
tradicţii psihice şi neavând maturitatea psihică necesară pentru a 
deveni ei înşişi părinţi.

În ambele cazuri descrise mai sus, părinţii suferă de pro-
bleme asemănătoare, sunt imaturi ca personalitate şi sunt ca-
racterizaţi de incoerenţă interioară. De obicei, îşi cunosc foarte 
puţin trăsăturile caracterologice şi au un coeficient foarte scăzut 
de autoapreciere; cu greu acceptă condiţiile dificile din viaţa lor 
şi refuză orice încercare de ajutor din partea celor din jur, care îi 
face să se critice pe sine însuși.

Părinţi de acest tip caracterologic se întâlnesc pe scară lar-
gă, în întregul spectru social, cu toate acestea lipsa educaţiei şi 
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cu copiii şi să folosească limbajul dragostei şi al exemplului bun 
şi nu pe cel al mustrărilor şi al sancţiunilor fizice (Gordon, 1975).

Contribuţia preotului la rezolvarea problemelor psihice ale 
vârstei copilăriei

Contribuţia preotului la rezolvarea multora dintre pro-
blemele vârstei copilăriei este foarte importantă. Modalităţile 
prin care preotul poate să ajute şi să înveţe sunt multiple.  

Preotul căsătorit, din postura sa de cap de familie şi de 
tată, învaţă în mod efectiv, prin exemplul propriei sale familii. 
Comunicarea sufletească profundă cu partenera sa de viaţă, afec-
ţiunea profundă şi dragostea pentru copiii săi, exprimată într-
un mod sănătos, fără elemente de hiperprotejare şi de domina-
re, având ca model iubirea Mântuitorului faţă de om, trăirea în 
profunzime a sentimentului iertării şi, totodată, a sentimentului 
dreptăţii, simplitatea şi felul său smerit de a fi, caracterul deplin 
hristocentric al vieţii sale, toate acestea constituie suportul dez-
voltării universului psihic al membrilor familiei sale. Însăşi fa-
milia preotului, ca o celulă sănătoasă a societăţii, va exercita o 
influenţă grăitoare şi profundă în conştiinţa enoriaşilor săi.

Prin lecţiile de catehetică, preotul comunică cu copiii 
de vârstă şcolară, cu copiii aflaţi la vârsta preadolescenţei şi cu 
adolescenţii. Şcoala de catehetică îi dă preotului posibilitatea ur-
măririi reacţiilor sufleteşti ale copiilor şi îi permite să pătrundă 
în spaţiul psihic al acestora şi să cerceteze care sunt eventualele 
probleme care îi preocupă. Scopul şcolii catehetice este, dincolo 
de cel al lecţiei, şi comunicarea profundă a copiilor cu preotul, în 
persoana căruia aceștia caută un părinte duhovnicesc.

Preotul este persoana care va discuta cu sinceritate şi cu 
dragoste cu copiii despre problemele lor şi va depune orice efort, 
în măsura posibilităţilor sale, pentru rezolvarea acestora, va co-
munica cu familia copiilor şi va contribui la dezvoltarea unor re-
laţii corecte de reciprocitate între membrii familiei şi, în special, 
între părinţi şi copii.

În cazul copiilor care au reacţii psihice atipice, corect este 
ca preotul să caute cauzele psihice sau pur psihiatrice ale reac-
ţiilor acestora şi, în colaborare cu părinţii, să îi îndrume în mod 
corespunzător către centrul psihologic sau psihiatric indicat.

Preotul-profesor are şi mai multe șanse de a oferi sprijin 
copilului, având la dispoziţie posibilităţi mai mari de evaluare 
a structurii psihice a copilului. Poate urmări inteligenţa, capa-
citatea de judecată, de percepţie şi de memorare a copilului şi, 
totodată, dragostea şi aplecarea spre studiu, sârguinţa acestuia, 
interesele sale în sfera cunoaşterii şi, în general, domeniile în care 
are cele mai bune rezultate. În acelaşi timp, are posibilitatea să 
pătrundă în structura personalităţii copiilor, să verifice măsura 
valorilor lor morale, să contribuie, prin exemplu şi prin cuvânt, 
la sădirea şi cultivarea permanentă a valorilor duhovniceşti în 
sufletul copilului şi să îl ajute în relaţia sa cu Dumnezeu.
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cu copiii şi să folosească limbajul dragostei şi al exemplului bun 
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