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Rezumat
Fenomenul conştiinţei a fost şi rămâne una din cele mai mari probleme ştiinţifi ce ale neuroştiinţelor moderne, iar 

stările modifi cate de conştiinţă (SMC), utilizate în diferite practici terapeutice orientale,  sunt  marea provocare pentru 
medicina occidentală. Autorii  trec în revistă unele concepţii noi ale neurologiei funcţionale şi prezintă date recente din 
domeniul investigaţiilor neuroimagistice ale creierului în SMC.  Elucidarea substratului  neurofi ziologic ale unor SMC 
(stările disociative, meditaţia, stările spirituale, fenomenul muzical ş.a.) pot deschide noi posibilităţi conceptuale,  dar şi 
terapeutice, în domeniul neurologiei contemporane.

Cuvinte-cheie: Conştiinţa, starea modifi cată de conştiinţă, transa,  neuroimagistica, neurologia funcţională

Summary: A new conceptual dimension of functional neurology: altered state of consciousness
The phenomenon of consciousness has been and remains one of the greatest scientifi c problems of modern neu-

roscience. The altered states of consciousness (ASC) used in various Oriental therapeutic practices are the great challenge 
for the Western medicine. The authors review some new concepts of functional neurology and present recent develop-
ments in brain neuroimaging investigations in ASC. Elucidation of the neurophysiologic substrate of ASC (dissociative 
states, meditation, spiritual states, musical phenomenon, etc.) may open new conceptual approach and therapeutic pos-
sibilities in contemporary neurology.

Keywords: Consciousness, altered state of consiciousness, trance,  neuroimaging, functional neurology
       
Резюме: Новый концептуальный  аспект функциональной неврологии: измененные состояния 

сознания 
Феномен сознания был и остается одной из сложнейших научных проблем современной неврологии, a из-

мененные состояния сознания (ИСC), используемые в различных терапевтических практиках восточной медици-
ны,  является серьезным вызовом западной науке.  Авторы рассматривают некоторые оригинальные концепции 
функциональной неврологии, а также новые данные исследований мозга методами современной нейровизуализа-
ции при ИСС. Выяснение нейрофизиологических основ  ИСС (диссоциативные состояния, медитация, «религи-
озные состояния», музыкальный феномен и т. д.) может открыть не только новые концептуальные возможности, 
но и новые терапевтические перспективы современной неврологии.

Ключевые слова: Сознание, изменённое состояние сознания,  транс,  методы  нейровизуализации,  
функциональная неврология

“Conştiinţa evocă cele mai derutante probleme ale  şti-
inţei spiritului, minţii. Nu este nimic ce noi am cunoaşte 
atât de intim ca experienţa conştientă, dar nu este nimic 
atât de greu de explicat”*

David Chalmers, 1996

* “Consciousness poses the most baffl ing problems in the science of the mind. There is nothing that we know more intimately than 
conscious experience, but there is nothing that is harder to explain”. David Chalmers, 1996.

Introducere
Cercetarea fenomenului conştiinţei a fost şi ră-

mâne una din cele mai mari probleme ştiinţifi ce nu 
numai a fi losofi ei şi psihologiei, dar a devenit acum, 
în secolul XXI, marea provocare a neuroştiinţelor 
moderne [10].

Actualmente în lume există un “boom”, o ex-
plozie a interesului faţă de un aspect al problemati-

cii din câmpul fenomenului conştiinţei şi, anume a 
stărilor modifi cate de conştiinţă (SMC).  În afară de 
publicaţiile psihologice moderne, cea mai răspândită 
abordare  a SMC este cea psihoterapeutică (mai  pu-
ţin „ştiinţifi că”, dar cea mai activă şi numeroasă după 
numărul de participanţi  implicaţi în diferite practici 
cu utilizarea SMC) în special  în problema respira-
ţiei holotrope [20]. Problema conştiinţei a suscitat 
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chiar şi interesul fi zicienilor, care au lansat ideea unei  
„conştiinţe cuantice” şi a unei „geometrii  temporo-
spaţiale” a creierului [21,22].

Evident, un interes special constituie  aspectul ne-
urologic al problemei date. Printre numărul crescând 
al  publicaţiilor ştiinţifi ce la această temă au atras 
atenţia o serie de lucrări de sinteză în aspect neuro-
fi ziologic, care au concentrat în cea mai mare măsură 
atât problema conştiinţei, cât şi a SMC [6, 15, 43]. 
Abordarea problemei SMC din viziunea neuroştiinţe-
lor pare să deschidă noi posibilităţi conceptuale dar şi 
terapeutice în domeniul neurologiei funcţionale [34].

Observaţiile  empirice şi analiza lor sugerează 
ideea că SMC este un factor ce poate favoriza o rese-
tare psihofi ziologică (o restructurare a relaţiei psihic-
corp) mai efi cientă,  mai performantă, iar uneori chiar 
supranormală,  mobilizând rezervele organismului 
uman pentru producerea unor fenomene de o perfor-
manţă cu totul ieşită din comun. Analiza fenomenului 
conversiei isterice în cadrul disocierii isterice [41], 
combustia provocată prin sugestia hipnotică [11] ki-
neziile paradoxale ale  pacienţilor cu boala Parkinson 
în stare de somnambulism, dansurile interminabile  la 
subiecţi cu „mintea posedată” [39], miracolul alergă-
rilor la sute de kilometri fără odihnă a alergătorilor 
tibetieni  (lung gom pa), efectele terapeutice obţinute 
prin metoda de biofeedback [36], tehnicile respirato-
rii orientale şi respiraţia holotropă, efectul dramatic 
al meditaţiei în  stoparea durerii – toate acestea au 
servit argumente pentru lansarea unei noi ipoteze ce 
ţine de rolul SMC în resetările supranormale, care pot 
fi  utilizate şi în scop terapeutic [35].  

Scopul acestei  lucrări constă în  prezentarea 
unor date din domeniul neuro-imagisticii, care elu-
cidează baza neurofi ziologică  a SMC şi trecerea în 
revistă a unor concepţii moderne ce ţin de explicaţia 
fenomenelor SMC.                                                                                                         

Analiza acestor fenomene deocamdată nu se afl ă 
în centrul de interes al neuroştiinţelor, deşi studierea 
lor ar putea avea un impact important nu doar teore-
tic pentru psihofi ziologia modernă, dar şi unul practic 
efi cient pentru medicina contemporană.

Defi niţia SMC. În această lucrare noi ne vom 
opri asupra altor SMC decât cea legată de problema 
somnului; vom analiza stări poate mai puţin studiate, 
dar care au o infl uenţă foarte mare asupra funcţiilor 
corporale. Există mai multe defi niţii ale SMC. Con-
form defi niţiei lui Krippner S. [25], „starea modifi ca-
tă de conştiinţă reprezintă o stare mentală care poate 
fi  recunoscută subiectiv de către un individ (sau de 
un observator obiectiv al individului), manifestând o 
deviere de la starea normală, de veghe a individului”. 
Tart C.T. [42] defi neşte starea modifi cată de conşti-
inţă ca „o modifi care calitativă în modelul general al 

funcţionării mentale în aşa fel, că persoana ce trăieşte 
(resimte) această stare o percepe ca radical diferită de 
o stare „normală”  de funcţionare obişnuită”.

Tipurile de SMC. Există o multitudine de SMC.  
Mai jos (în tabelă)  este prezentată clasifi carea celor 
mai esenţiale tipuri de SMC, cu excepţia celora pro-
vocate de diferite substanţe, inclusiv agenţii farmaco-
logici [43].

Cea mai bine studiată SMC este starea de somn 
şi visele asociate acestei stări. Componenta psiholo-
gică a somnului rămâne deocamdată destul de enig-
matică anume prin „producerea” viselor, care sunt o 
creaţie inedită şi uneori foarte impresionantă a pro-
ceselor psiho- şi neurofi ziologice ale creierului. Nu 
vom analiza concepţiile evocate la acest capitol, doar 
o să menţionăm că încărcătura emoţională a unor vise 
poate avea un impact puternic asupra corpului.  

1. Unele aspecte ale fenomenologiei stărilor 
modifi cate de conştiinţă.

Problema depistării, cuantifi cării şi structură-
rii conştiinţei şi SMC. Una din formele SMC este aşa 
numită  „transa minoră”  întâlnită adesea în activităţi-
le cotidiene ale subiectului fi ind  prost conştientizată  
de marea majoritate a populaţiei. Ca punct de pornire 
pentru crearea unui  instrument  de depistare  a SMC 
a fost modelul stării de disociere isterică. Bernstein E. 
M. şi Putnam F. W. [5] au elaborat aşa-numitul ches-
tionar DES (Dissociative Experiences Scale – Scala 
Experienţelor Disociative), care permite de a scoate 
în evidenţă  SMC.   

Ideea cuantifi cării  şi structurării fenomenologi-
ce a conştiinţei şi SMC a fost subiectul numeroaselor 
cercetări, care ulterior s-au concentrat în metodologia 
chestionării persoanelor după ieşirea lor din SMC. 
Cel mai recunoscut şi apreciat instrument de estima-
re structurală a fenomenelor conştiinţei se consideră 
chestionarul PCI (Phenomenology Consciousness In-
ventory – Inventarul Fenomenologiei Conştiinţei) ela-
borat de R. J. Pekala [37]. Sunt scoase în evidenţă 12 
dimensiuni (structuri) ale conştiinţei: afectul pozitiv, 
afectul negativ, experienţele modifi cate (ale imaginii 
corporale, a scurgerii timpului etc.), imagini (vizua-
le), modifi carea atenţiei, conştiinţa de sine,  percepe-
rea  stării de conştiinţă modifi cată,  dialogul intern, 
raţionalitatea, control voliţional, memoria şi starea de 
excitare. Prin metode statistice speciale (coefi cientul 
de corelaţie Pearson ş.a.) este constituită aşa-numita 
”psigramă”, care reprezintă în formă grafi că legături-
le dintre structurile fenomenologiei conştiinţei menţi-
onate mai sus. Utilizarea metodelor menţionate (PCI 
şi DES) validate în contextul cultural în experienţa 
clinică au demonstrat efi cienţa lor  [7, 12].            

Percepţia corporală şi SMC.  O problemă im-
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portantă a SMC este percepea corpului sau integrarea 
senzaţiilor corporale în conştiinţa subiectului [16]. 
Evident, că perceperea corporală de către subiect va 
fi  diferită în funcţie de  SMC. Fenomenul perceperii 
propriului corp  sau senzaţia integră a corporalităţii 
este asigurată de sistemele vegetative aferente, care 
sunt  suportul  fenomenului de intracepţie, defi nit ca 
un sentiment global de percepere al mediului intern 
al propriului organism [13,14].  Cercetările moder-
ne permit de a analiza un spectru de senzaţii legate 
cu propriul corp al subiectului. În cercetări speciale 
efectuate la acest capitol s-a demonstrat că intrările 
(input) multisensoriale sincrone de diferite modalităţi  
joacă un rol fundamental în sentimentul că subiectul 
este  „proprietar”  al propriului corp - „că corpul meu 
este al meu”. Autorii au lansat teza că experienţa per-
ceperii corporale nu este monolită, cum de obicei este 
percepută, ci mai degrabă este formată din anumite 
structuri interne, care pot fi  identifi cate psihometric şi 
psihofi ziologic [29]. Autorii au adus argumente con-
vingătoare că senzaţia (perceperea) propriului corp 
este foarte „plastică” şi depinde în mare măsură de 
stările psihologice ale subiectului, inclusiv SMC.

Stările modifi cate de conştiinţă şi fenome-2. 
nul  conversiei  isterice

Fenomenului conversiei isterice şi disocierea 
isterică. Conversia isterică este cea mai dramatică şi 
clinic vizibilă modifi care patologică corporală cauza-
tă de un agent psihogen. Fenomenele de ordin psiho-

fi ziologic (psihosomatic,  psihovegetativ, psihomotor 
etc.) care presupun o legătură dintre nivelul  psihic şi 
cel corporal sunt mai evidente şi fl agrante atunci când 
subiectul se afl ă într-o SMC. Cel mai elocvent exem-
plu este apariţia fenomenului de conversie în timpul 
sau la ieşirea pacientului cu isterie dintr-o stare de di-
sociere isterică („transă isterică”). Conform DSM-IV 
[2] defi niţia tulburărilor disociative este următoarea: 
„o deconectare între funcţiile de obicei integrate ale 
conştiinţei, memoriei, identităţii  ori  percepţiei me-
diului”. Manifestările clinice pot include şi alte diver-
se fenomene specifi ce din acest registru, ca amnezia,  
fuga, somnambulismul,  depersonalizarea, tulburările 
de identitate etc. [3, 19, 40]. 

Anumite forme de stări disociative sunt răspân-
dite larg  în populaţie. Conform lui Aderibigbe et al., 
[1], aproape 50% dintre persoane au trăit la un mo-
ment dat din viaţa lor stări  de  depersonalizare. În 
cazul acceselor convulsive  nonepileptice  psihogene 
(isterice)  este propus termenul  de  „tulburări diso-
ciativ - conversive, convulsive non-epileptice” (dis-
sociative-conversion non-epileptic seizure disorders) 
[31,32]. Lynne S. J. et al., [30], analizând concepţiile 
existente ale tulburărilor disociative, evocă noi ipo-
teze explicative. Unul din mecanismele posibile de 
disociere pare a fi  prezenţa unei legături labile dintre 
somn-veghe, când „fragmente” de somn se interca-
lează în starea de veghe a subiectului. Sunt evocate 
şi alte mecanisme posibile, ca erorile de memorie, 
erorile cognitive, probleme ale controlului atenţi-

Provenienţa Stare modifi cată de conştiinţă
Apărute spontan Somnul şi visele

Starea de somnolenţă 
Reverie sau visare cu ochii  deschişi
(daydreaming)
Stări hipnagogice
Starea de moarte clinică (near-death experience)

Provocate prin acţiuni fi zice sau fi ziologice Condiţiile  ambientale  extremale    
(presiunea, temperatura)
Foamea şi dietele
Activitatea sexuală şi orgasmul
Manevrele (tehnicile) respiratorii

Provocate psihologic Privarea  senzorială şi supraîncordările
Transa indusă prin ritm (bătutul tobei şi dansurile)
Relaxarea
Meditaţia
Hipnoza
Legătura biologică retroactivă (biofeedback)

Provocate de boală Tulburări psihotice
Coma şi starea vegetativă
Epilepsia

Clasifi carea SMC conform metodei de inducţie [43]



11Ştiinţe  Medicale

ei şi difi cultăţi de a distinge realitatea de fanteziile 
subiectului. Labilitatea ciclului somn-veghe poate fi  
determinată de un mecanism genetic [26], de memo-
ria stresantă a traumei psihologice cu caracter abuziv  
suportate în copilărie sau de alte mecanisme. Această 
abordare denumită „somn-disociere” [30] (sleep-dis-
sociation perspective) poate explica cum evenimen-
tele aversive (neaşteptate şi de scurtă durată) perturbă 
ciclul somn-veghe şi cresc vulnerabilitatea psihică şi 
disponibilitatea apariţiei simptomelor disociative. 

3. Transa religioasă – o formă specifi că de 
SMC.

Şamanul şi tehnica arhaică a extazului. Este 
bine cunoscut faptul, că în evoluţia culturală a ome-
nirii SMC jucau un rol foarte important  în anumite 
fenomene sociale, ca de exemplu „spectacolele”  şa-
manice  în societăţile primitive. În cartea sa remar-
cabilă  „Şamanismul şi tehnica arhaică a extazului”  
Mircea Eliade [18] a arătat rolul şamanului în viaţa 
spirituală a comunităţii primitive.  Un mare specialist 
în şamanismul  siberian  S. Şirokogorov  menţiona că 
fi ecare element al spectacolului şamanic era o scenă, 
un limbaj, un mesaj.  Referindu-se la stările de extaz 
ale şamanului, cu pierderea controlului şi conştiinţei, 
el defi nea „extazul – o stare conştient controlată a 
pierderii propriului control” («экстаз - это состояние  
сознательного    невладения собой») [48]. M. Eli-
ade la rândul său aduce explicaţii că fi ecare fenomen 
psihic, somatic, fi ecare mişcare a şamanului repre-
zentând un lanţ integru de fenomene psihomotorii şi 
psihofi ziolgice excepţionale – toate aveau o adresabi-
litate certă şi erau exact înscrise într-un mesaj mito-
logico-religios  perfect recepţionat şi bine înţeles de 
semenii săi, realizând în acelaşi timp o funcţie sacră 
de comunicare cu „lumea de dincolo” [18].

Deci, SMC şi posibilităţile psihofi ziologice, psi-
homotorii asociate cu această stare erau un instrument 
extrem de efi cace pentru a lansa anumite mesaje reli-
gioase, etice, spirituale vital necesare societăţii date.  
Altfel spus cultura era o determinantă majoră care sti-
mula utilizarea acestor tehnici, ce declanşau anumite 
mecanisme psihofi ziologice complexe [47].

Stările spirituale – o formă modernă social or-
ganizată a SMC. În editorialul său M. Castillo „Şase 
dimensiuni ale coifului Dumnezeiesc” autorul, formu-
lând întrebarea dacă predispoziţia pentru religie este 
una culturală sau biologică, face o analiză detaliată a 
publicaţiilor consacrate SMC de tip religios, sau aşa 
numitelor „stări spirituale” [9].  Rezultatele studiilor 
sugerează că aceste  stări spirituale  sunt asociate cu 
activarea unor reţele cerebrale  ce vizează  lobii  fron-
tal, parietal, şi temporal.  Astfel, deteriorarea acestor 
zone pot modifi ca  unele dintre aceste sentimente, in-

clusiv auto-transcendentale (transcendenţa se referă 
la capacitatea de a „detaşa” conştiinţa din corpul fi zic 
şi este un tip de experienţă spirituală).  Fenomenul 
de transcendenţa este comună  pentru toate  credin-
ţele şi face parte din aşa-numitele “stări religioase”. 
La călugăriţele catolice şi călugării budişti, care au 
fost supuşi studiului  cu  Imageria  prin Rezonanţă  
Magnetică funcţională (IRMf) în timpul introspecţiei 
meditative s-au constatat modifi cări în cortexul pre-
frontal, cingulat, temporal şi lobii parietali, şi în unele 
arii subcorticale. Aceste modifi cări cerebrale variază 
în funcţie de  capacitatea profunzimii trăirii acestor 
stări, care sunt o formă de SMC. 

 
Fenomenul meditaţiei – fenomen bazal al 4. 

tehnicilor de modifi care a stărilor de conştiinţă. 
Meditaţia şi abolirea durerii.

Meditaţia. Meditaţia cel mai des se practica în 
context religios, mai ales în hinduism şi budism dar 
şi în creştinism, sufi sm şi alte curente religioase, care 
utilizau tehnici similare în cadrul diferitor tradiţii 
contemplative [6]. Meditaţia transcendentală pare a 
fi  cea mai des utilizată formă din spectrul abordărilor 
diverse. În pofi da faptului că tehnicile variază destul 
de mult, cercetătorii menţionează că toate în comun 
au un scop de abolire temporară a gândirii şi a an-
trenării atenţiei. Trebuie de menţionat că aceste două 
scopuri, abolirea sau chiar „oprirea” gândirii şi men-
ţinerea stabilă şi fi xată a atenţiei nu sunt deloc uşor 
de îndeplinit. Un antrenament îndelungat poate duce 
la atingerea într-o măsură mai mică sau mai mare a 
acestor scopuri. În aspect tehnic se utilizează o man-
tră (un cuvânt sau o expresie repetată în tăcere), sau 
fi xarea atenţiei asupra unui obiect, precum o piatră, o 
fl oare, o lumânare, o icoană. Dar totuşi cea mai frec-
vent utilizată şi comună metodă este de a urmări pro-
pria respiraţie cu perceperea faptului cum aerul intră 
şi iese din organism  [6]. De menţionat că tehnica me-
ditativă are o aplicabilitate foarte largă în tratamente a 
diferitor maladii somatice, mai ales, în care infl uenţa 
psihologică are o prezenţă certă.

Din toate stările modifi cate de conştiinţă meditaţia 
este cea mai utilizată tehnică în scopurile terapeutice, 
mai ales, în culturile orientale. Publicaţiile numeroa-
se, care atestă efi cienţa tehnicii meditative în trata-
mentul atât a tulburărilor legate cu stările afective, cât 
şi în maladiile somatice, mai ales, cu o componentă 
psihogenă vorbesc despre faptul, că şi Occidentul tot 
mai pe larg utilizează aceste tehnici fondate pe SMC 
în scopuri clinice. Această stare de transă meditati-
vă conform ipotezei noastre [35] determină un regim 
funcţional special, o creare a unei noi „constelaţii” 
funcţionale de structuri cerebrale, altfel spus o reseta-
re psihofi ziologică utilă, sanogenă, în scopul măririi 
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gradului de sincronizare şi armonizare  psihofi ziolo-
gică. Experienţa milenară, precum şi cercetările re-
cente au adus dovezi convingătoare în argumentarea 
meditaţiei şi a altor tehnici similare (yoga, pranaya-
ma, chi-gong) ş.a. în tratamentul diverselor maladii.

De menţionat, că în procesul de tratament cu acu-
punctură pacienţii adesea intră  într-o stare de transă 
specială (prezintă interes faptul, că în publicaţiile de 
rigoare „psihopunctura” este o tehnică  specială), care 
pare să amplifi ce performanţele  metodei, sau, poate 
este chiar o parte componentă a efi cienţei acupunctu-
rii însăşi [46].  

Cele mai importante realizări în investigaţiile prin 
IRMf în ultimii ani au fost prezentate după cum ur-
mează:  (i) persoanele cu experienţă mare în medi-
taţie au avut cortexul cerebral îngroşat în porţiunile 
anterioare, situate în regiunea frontală-temporală, 
inclusiv cortexul prefrontal ventro-medial bilateral, 
cortexul frontal superior  şi mijlociu şi, cortexul tem-
poral interior în comparaţie cu grupul de control: (ii) 
persoanele cu experienţă mare în meditaţie, compara-
tiv cu grupul de control au avut  cortexul  mai subţiat 
în porţiunile  posterioare ale creierului, în special în 
regiunile parietalo - occipitale, inclusiv cortexul pari-
etal postcentral precum şi inferior bilateral şi cortexul 
cingulat posterior stâng (PCC).

În plus, grosimea cortexului frontal superior stâng  
adiacent cortexului motor  primar la  persoanele ce 
practică meditaţia  a demonstrat o corelaţie pozitivă 
cu durata experienţei  meditative  [23].

Abolirea durerii. Stările de transă sunt bine cu-
noscute în situaţiile legate cu fenomenul durerii. Se 
ştie că în unele triburi aborigene din America de Sud 
femeile nasc fără durere şi, acest fenomen face parte 
dintr-un ritual important legat cu un anumit specifi c 
al conceptelor religioase [33].  De asemenea este bine 
cunoscut ritualul suspendării în cârlige. În epoca mo-
dernă utilizarea hipnozei ca o metodă de analgezie 
efi cientă a femeilor  în timpul naşterii este la fel bine 
cunoscută şi larg mediatizată.  La fel sunt frecvent 
prezente  „spectacole” de demonstrare a lipsei totale 
de durere, când anumite persoane îşi străpung obra-
jii, gâtul, pielea, mâinile fără a simţi durerea. Dar se 
ştie bine că aceste persoane se afl ă într-o SMC, într-o 
anumită transă de meditaţie, care le permite aceste 
performanţe demonstrate publicului larg.

Аbolirеа durerii până la anestezie totală este un 
fenomen cu cea mai mare aplicabilitate în experienţa 
clinică. În aceste cazuri rezervele cerebrale utilizate 
pentru abolirea sau lichidareа durerii ţin, după cum 
se ştie, de mai multe registre: mecanisme neurofi zi-
ologice, biochimice, psihofi ziologice, neuromedi-
atorice, activarea sistemelor opioide etc. Accesul la 
aceste mecanisme nu este posibil în stаrea de veghe a 

conştiinţei obişnuite, doar SMC permitе acest acces. 
În prezent există numeroase publicaţii care relevă ac-
tivarea anumitor structuri cerebrale cum este insula, 
hipocampul, cuneus şi altele în realizarea fenome-
nului algic. Rămâne de studiat care este confi guraţia 
acestor resetări ale structurilor cerebrale care deter-
mină apariţia analgeziei sau diminuarea considerabilă 
a durerii în condiţiile unei SMC.

Muzica – cea mai răspândită5.  stare modifi -
cată de conştiinţă: aspecte neuroimagistice

Se ştie, că muzica – un fenomen, din punct de 
vedere neurofi ziologic şi psihofi ziologic,  insufi cient 
elucidat şi enigmatic se consideră de asemenea un 
factor, care poate modifi ca starea de conştiinţă.  Este 
impresionant faptul, că numărul de structuri cerebra-
le implicate în perceperea şi/sau compunerea muzicii 
este cu mult mai mare decât a structurilor, care rea-
lizează suportul neurofi ziologic al limbajului şi vor-
birii [28]. Astfel, procesarea muzicii în creier are loc 
de regulă în girusul inferior frontal, cortexul orbital 
fronto-lateral, insula anterioară, cortexul ventrolate-
ral premotor, anterior şi girusurile temporale superi-
oare  posterioare,  fi sura temporală superioară şi giru-
sul supramarginal. Activarea structurilor menţionate 
este vizualizată  prin IRMf în ambele emisfere, dar 
diferă în dependenţă de vârsta subiectului şi de gra-
dul de pregătire muzicală  [24]. Un aspect interesant 
în procesul creaţiei muzicale este legat şi de relaţiile 
inter-emisferiale [45].

Aşa exemple cunoscute,  ca audierea  unei poezii, 
poem sau privirea unor imagini, mai ales, a imagini-
lor dinamice (cinema, video) asociate cu muzică pot 
modifi ca esenţial perceperea, amplifi ca şi modela stă-
rile emoţionale, altfel spus, subiectul poate obţine o 
nouă înţelegere sub infl uenţa  muzicii, care la rândul 
său, după cum s-a menţionat, modifi că starea de con-
ştiinţă [8].

Când se menţionează că un muzician pare să fi e 
într-o “transa” în timp ce interpretează  muzica, aces-
te observaţii nu sunt departe de adevăr. Dezactiva-
rea cortexului prefrontal lateral,  de asemenea, apare 
în SMC, cum ar fi  hipnoza, meditaţia şi, visarea cu 
ochii deschişi. De asemenea, în timpul plăcerii  in-
tense  provocate de muzică  se observă dezactivarea 
sistemului limbic  (inhibiţiile şi autocenzurarea  sunt 
deconectate) [4].

Încheiere6. 
În încheiere menţionăm că SMC prezintă o reali-

tate nu doar exotică, ci tot mai frecvent conştientizată 
de către cercetători şi medici ca o problemă neuro-
ştiinţifi că cu perspective terapeutice, dar deocamdată, 
insufi cient studiată.
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În cadrul problematicii stărilor disociative (una 
din cele mai complexe SMC),  lansarea conceptului  
de „somn-disociere”, care  evocă  fenomenul de  „labi-
litate dintre somn-veghe,” – este un mare pas înainte.  
Labilitatea ciclului somn-veghe poate fi  determinată  
atât de un mecanism genetic [26], cât şi de alte cauze, 
inclusiv memoria stresantă a traumei psihologice  de 
caracter abuziv suportate  în fragedă copilărie [17]. 
Toate acestea aruncă o nouă lumină asupra problemei 
fenomenului clasic de tulburare disociativă sau de di-
sociaţie isterică.    

Rezultatele studiilor la capitolul  „stări spiritua-
le”,  „stări  religioase” sau „transa religioasă”  au de-
monstrat că ele sunt asociate cu activarea unor reţele 
cerebrale  ce vizează  lobii  frontal, parietal şi, tempo-
ral.  Cercetarea imagistică prin IRMf  în timpul intro-
specţiei subiecţilor a constatat modifi cări în cortexul 
prefrontal, cingulat, temporal şi lobii parietali şi, în  
unele arii subcorticale. Aceste modifi cări cerebrale 
variază în funcţie de  capacitatea profunzimii acestor 
stări, care de asemenea sunt o formă de SMC.      

În încheierea editorialului menţionat mai sus a lui  
M. Castillo [9], autorul în contextul problemei evoca-
te, despre predispoziţia pentru religie - dacă este una 
culturală sau biologică - afi rmă că luarea în discuţie 
a temelor religioase sunt subiecte delicate. Autorul, 
pe lângă datele exhaustive neuroimagistice  pe care 
le-a prezentat în publicaţia sa, face o trimitere şi la o 
publicaţie din revista Nature (1997), menţionând că 
„Este important să se ţină cont de faptul că mulţi aca-
demicieni americani au convingeri spirituale puterni-
ce. Aproximativ 40% din oamenii de ştiinţă şi 7% din 
membrii Academiei Nationale de Ştiinţe cred într-un 
Dumnezeu şi, aproape 40% cred în imortalitatea uma-
nă” [27].

Cele mai importante realizări ce vizează fenome-
nul meditaţiei  (cea mai studiată  SMC cu excepţia 
somnului) în investigaţiile prin  IRMf în ultimii ani 
au fost constatarea faptului că  persoanele cu expe-
rienţă mare în meditaţie au avut o grosime mai mare 
a cortexului cerebral în porţiunile anterioare, situate 
în regiunea frontală-temporală, inclusiv cortexului 
prefrontal ventro-medial bilateral, cortexului  frontal 
superior şi mijlociu şi, cortexului temporal interior 
în comparaţie cu grupul de control (subiecţii care nu 
practicau meditaţia). De asemenea, la persoanele cu 
experienţă mare în meditaţie, comparativ cu grupul 
de control, s-a constatat subţierea cortexului în por-
ţiunile  posterioare ale creierului, în special, în regi-
unile parieto-occipitale, inclusiv, cortexului parietal 
postcentral precum şi inferior bilateral şi, cortexului 
cingulat posterior stâng. În plus, grosimea cortexului 
frontal superior stâng  adiacent cortexului motor  pri-
mar la  persoanele ce practică meditaţia  a demonstrat 

o corelaţie pozitivă cu durata experienţei meditative 
[23].

Aceste rezultate avansează şi lărgesc perspectiva 
rezolvării problemei clasice „organic-funcţional” – o 
opoziţie, care pas cu pas, în multe situaţii îşi pierde 
din dramatismul formulării categorice paradigmatice. 
Conceptul de plasticitate neuronală pare să fi e unul, 
care în multe cazuri elimină treptat dialectica de con-
trapunere a categoriilor organic şi funcţional, care au 
dominat gândirea neurologică mai mult de un secol, 
încă din epoca celebrului neurolog J-M. Charcot.

Muzica, fi ind una din cele mai răspândite  SMC a 
suscitat un interes foarte mare a neuro-ştiinţei moder-
ne. Este impresionat faptul, că numărul de structuri 
cerebrale implicate în perceperea şi/sau compunerea 
muzicii este cu mult mai mare decât a structurilor, 
care realizează suportul neurofi ziologic al limbajului 
şi vorbirii [28]. Astfel, procesarea muzicii în creier 
are loc, de regulă, în girusul inferior frontal, cortexul 
orbital fronto-lateral, insula anterior, cortexul ven-
trolateral premotor, anterior şi girusurile temporale 
superioare  posterioare,  fi sura temporală superioară 
şi girusul supramarginal. Activarea structurilor men-
ţionate este vizualizată  prin IRMf în ambele emisfe-
re, dar diferă în dependenţă de vârsta subiectului şi de 
gradul de pregătire muzicală  [24]. 

Evident, cunoaşterea implicării unor anumite  
structuri cerebrale în realizarea  fenomenului muzical 
explică doar parţial „miracolul” muzicii. Acest aspect  
complex a fost subliniat adesea în publicaţiile psiho-
logice şi fi lozofi ce. Încercând să răspundă la o între-
bare difi cilă despre esenţa muzicii şi având ca punct 
de pornire remarcabilul fi lm “Repetiţie de orchestră” 
a lui Fellini, Э. Буцениеце [44] se interoghează şi 
încearcă să răspundă:  “Oare unde  se afl ă muzica, 
atunci când ea nu este interpretată?  Sau chiar atunci 
când este interpretată: oare unde  ne  este ea nouă 
prezentată - în textul de note, în acţiunile interpreţilor 
şi a dirijorului, în unele sunete sau în melodie, sau în 
perceperea subiectivă a ascultătorului?   La această 
întrebare se poate răspunde,  că muzica, la fel ca şi 
alte diverse manifestări  ale culturii, există în sistemul 
de semnifi caţii şi în procesul de generare a sensului”.  
Acest lucru este menţionat şi de O. Sacks [38], care 
subliniază, că pentru eventualele  persoane din afara 
culturii noastre pământeşti, cea mai frumoasă  me-
lodie ar fi  percepută ca nişte sunete haotice, care în 
psihicul acestor persoane (ipotetice) nu ar provoca  
nimic.

Cartografi a şi topografi a cerebrală ale structuri-
lor implicate în diferite tipuri de SMC  rămâne deo-
camdată o provocare ştiinţifi că, o problemă ce îşi aş-
teaptă rezolvarea. Soluţionarea  acestei probleme  ar 
aduce nu numai o „valoare adăugată”  conceptuală, 
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ci şi una clinică terapeutică. Cercetările neuroima-
gistice  ulterioare corelate cu fenomenologia clinică 
şi cu investigaţiile electrofi ziologice (dar şi cu cele 
psihologico-culturologice) vor oferi oportunitatea de 
a elucida un aspect important şi intrigant al neuroşti-
inţelor  moderne, cum este suportul neurofi ziologic şi 
cel psihofi ziologic al SMC, în contextul determinan-
tei  culturale. 
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