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1 —IL DISTURBO NARCISISTICO DI PERSONALITA’
— Parte teorica —

1. 1 — Inquadramento storico e teorico del disturbo

Il concetto di personalita narcisistica e stat@ioariamente coniato da Walder (1925)
per descrivere individui che manifestano atteggraim@i superbia e di superiorita nei
confronti di altri, che appaiono fortemente concatinsu di sé ricercando costantemente
'ammirazione altrui, che mostrano scarse qualithp&iche e una sessualita
generalmente guidata dalla ricerca del piaceredipiuttosto che dalla combinazione di
quest’ultimo con un reale coinvolgimento emotivau Pardi, Freud, sulle orme di
Walder, ha annoverato il narcisismo ad una carstitea personologica facendo
riferimento ad individui principalmente focalizzatsull’auto-preservazione con
caratteristiche di indipendenza, estroversione resmgiyvita e fortemente carenti nella
strutturazione e nel mantenimento di relazioninmati Malgrado queste caratteristiche,
Freud (1931) ha osservato che tali individui sasmtfrequentemente 'ammirazione e
I'attenzione altrui e che spesso rivestono incarictpotere e dleadership Dal lavoro

di Freud inizia quindi a delinearsi un primo coHlegento tra il narcisismo e
'aggressivita. Lo psicoanalista Wilhelm Reich (393949), sulle orme del pensiero
freudiano, ha tracciato gli elementi distintivi ldepersonalita narcisistica, che appare
essere caratterizzata da: fiducia in se stessmgamra, disprezzo, freddezza e
aggressivita. Reich, sulla base delle intuizioni Fteud, ha sostanzialmente reso
esplicita la dinamica vigente tra narcisismo ereggjvita e ha messo in relazione |l
narcisismo all’idea di mascolinita le cui caragédhe distintive sono: un apparire
emotivamente forti, esibire apertamente disprezastentare atteggiamenti aggressivi.
Nel 1939, a seguito dell'individuazione di diffetemanifestazioni del comportamento
narcisistico (che si palesava sotto forma di agivéa, tendenza al perfezionismo,
arroganza, stile espansivo e vendicativo), Karemnélp ha consolidato I'ipotesi che
guesto potesse chiaramente essere un tratto deBanalita. Il suo contributo é stato
quindi quello di aver distinto il narcisismo patgico dalla sana autostima. Tale
formulazione divergeva da quella di Freud in quatdoney ha sollevato I'ipotesi che il

narcisista piuttosto che soffrire per il troppo aenoivolto a se stesso, soffrisse per



by

I'incapacita di amare. Questa supposizione e iedirmon la natura difensiva della
grandiosita patologica tipica del narcisismo che @ata ulteriormente
argomentata da Winnicott (1965) il quale ha sodteche i narcisisti manifestano una
identificazione difensiva con un falso sé grandidsoosservazioni di Winnicott (1965)
appaiono in sinergia con il pensiero di Kernbemdj elorney i quali hanno sottolineato
'investimento in una grandiosa e patologica aaopresentazione. La concezione di
Winnicott € stata inoltre affine all'ipotesi fornath da Kohut il quale, riconosce il
fallimento delcaregivere della funzione di accudimento, nel tentativpeimettere al
vero sé di emergere.

Questa linea teorica ha fondato le basi per umanifilazione messa a punto da Annie
Reich (1960) che ha definito il narcisismo una tefym difensiva del senso di
vulnerabilita e della capacita di regolare l'autost come riflesso delle iniziali
esperienze traumatiche. Tali individui si ritraggodagli altri in una sorta di auto-
protezione, in un mondo di immaginazione grandiosaui il sé non & debole e
impotente ma piuttosto sicuro, forte e superiore alti. Il contributo di Reich é stato
quello di aver enfatizzato i meccanismi di oscitbae dell’autostima tipici dei narcisisti
e approfondito I'osservazione dei meccanismi disha®lleranza all’ambiguita e alla
mediocrita in cui I'immagine di sé oscilla tra pegione e totale fallimento. La
mancanza di integrazione conduce ad un drammatassaggio da uno stato di
grandiosita ad una profonda disperazione e depressi

Nel 1961, Nemiah ha definito il narcisismo non a@olb come un aspetto della
personalita ma come un disturbo coniando il termdisturbo narcisistico del carattere
Nel 1967, Kernberg presentando una accurata deswizlinica di quella che lui ha
definito struttura della personalita narcisisticeha fornito esplicite descrizioni delle
caratteristiche cliniche di questa struttura caratte, suggerendo linee guida per una
diagnosi basata su comportamenti facilmente osk#ireadistinguendo tra narcisismo
sano e patologico (Kernberg, 1970). Piu tardi, Kqi978) ha definitivamente coniato
il termine disturbo narcisistico di personalitdl modello teorico di Kernberg e Kohut
ha suscitato un’enorme interesse nella comunignsfica a causa di un numero sempre
crescente di pazienti narcisisti. Le ricerche dirberg (1967; 1970; 1975; 1992) hanno
messo in evidenza che la personalita narcisistea le sue origini all'interno di un
ambiente familiare emotivamente invalidante inl@aiteggiamento genitoriale volge al
rifiuto e alla svalutazione. La modalita relazianglenitore-figlio appare incongruente

in quanto il genitore entra in relazione con il amo saltuariamente o solamente per



soddisfare un proprio bisogno. L’ipotesi della swatione genitoriale suggerisce,
pertanto, che uno stile genitoriale distaccatdietainte conduce il bambino ad una sorta
di ritiro difensivo dando forma ad una patologicdocarappresentazione. Quest'ultima
ha la funzione di integrare le caratteristiche lobino reale e immaginario con un
modello ideale di genitori amorevoli come contraziene ad un ambiente deprivante e
invalidante. L’auto-rappresentazione negativa, pemnon essendo adeguatamente
integrata nella rappresentazione grandiosa chanibino ha di sé, si manifesta con
sentimenti di vuoto, di rabbia cronica relativaaalicerca di ammirazione e con
sentimenti di vergogna (Akhtar & Thomson, 1982)c@wlo Kernberg, il disturbo si
contraddistingue per lo sviluppo di un Sé grandioganormale. Questo Sé
patologicamente grandioso porta I'individuo a credautosufficiente, ad essere certo
di non avere bisogno degli altri, a ritenersi dotali abilita e poteri speciali, a
considerare l'altro insignificante e privo di vador

Kohut (1971; 1977), invece, ha considerato il rssono patologico come la
conseguenza di atteggiamenti di rifiuto e di irefiéinza in cui il bambino, nel tentativo
di identificarsi con il genitore idealizzato, fioks per assumere le stesse caratteristiche
della figura genitoriale. | narcisisti, inoltre, @ausa dell’assenza della regolazione
interna fornita dalle figure di accudimento, appaicarenti nella gestione delle normali
fluttuazioni nella vita quotidiana dei correlati emonali. Secondo Kohut, alla base di
questo tipo di personalita c’e un fallimento emgatiei genitori che non sono riusciti a
rispondere in modo adeguato alle richieste nataeliSé del bambino. La personalita
del bambino rimane quindi bloccata in un Sé nornmaéearcaico. Kohut e Kernberg
hanno manifestato comunque un certo consensotaeere che alla base del disturbo
narcisistico ci sia una grave fragilita nella stidiasé, di fronte alla quale l'individuo
puo reagire in due modi: o tentare di impressiomgiraltri (ricercarne I'ammirazione,
reagire al minimo segno di disapprovazione allpsadi rafforzare la propria autostima
per mezzo degli altri) oppure cercare di passavseservato (evitare di mettersi in luce,
studiare attentamente gli altri per valutare corapparire”) al fine di sfuggire tutte
quelle circostanze che potrebbero ulteriormenteirdiire la gia scarsa stima di sé.
Sebbene i presupposti teorici di Kohut e Kernbeogséro differenti in merito
all’eziologia e al trattamento dei narcisisti, essincordavano su gran parte della
fenomenologia relativa al disturbo. Entrambi, itifasono stati condizionati dalle
influenze teoriche degli psicoanalisti, dagli stgiie teorici contemporanei della

psicologia della personalita (Baumeister, Bushmr&anCampbell, 2000; Campbell,



1999; Dickinson & Pincus, 2003; Emmons, 1981, 19087, 1989; John & Robins,
1994; Raskin & Hall, 1979; Raskin, Novacek & HogdA91; Raskin & Terry, 1988;
Robins & John, 1997; Rose, 2002; Wink, 1991, 1992%2b) e daDiagnostic and
Statistical Manua(DSM) dell’American Psychiatric Association (APA).
Originariamente, il termine narcisismo € statoiz#dto in ambito psicoanalitico per
riferirsi ad una condizione patologica. Oggi, neb $enso piu ampio, si riferisce ad un
interesse 0 ad una preoccupazione relativa all&ésicestende lungo wontinuumche
va dalla sanita alla patologia. Kernberg (1970,480D, 1998) ha identificato un tipo
invidioso e avido che richiede I'attenzione e ihsenso degli altri, mentre Kohut (1971,
1977, 1984) ha descritto un individuo narcisistieate vulnerabile tendente alla
frammentazione del Sé.

La letteratura psicodinamica sul Disturbo Narcisstdi Personalita appare pero
confusa, perché sembra che tale definizione pogsaicarsi a pazienti con
caratteristiche cliniche del tutto differenti. Da punto di vista descrittivo (Gabbard,
1989) e opportuno soffermarsi su due estremi opposuesto continuum che possono
essere definiti com&arcisista inconsapevole’l quale ha sviluppato maggiormente la
dimensione grandiosita-esibizionisménarcisista ipervigile” che ha invece sviluppato
la dimensione vulnerabilita-sensibilita (vadibellal.l).

Il narcisista inconsapevole Il narcisista ipervigile

1) Non ha consapevolezza delle | 1) E’fortemente sensibile alle reazioni degli

reazioni degli altri. altri.
2) E’ arrogante e aggressivo. 2) FE’inibito, schivo, o persino si eclissa.
3) E’ concentrato in se stesso. 3) Dirige I'attenzione piu verso gli altri che
4) Ha bisogno di essere al centro verso di sé.
dell'attenzione. 4) Evita di essere al centro dell’attenzione.
5) E’“trasmittente” ma non 5) Ascolta gli altri con molta attenzione per
“ricevente”. evidenziarne mancanza di rispetto o critica.
6) E’ apparentemente impermeabile6) Si sente ferito con facilita; prova
all'idea di essere ferito dagli altri. facilmente sentimenti di vergogna o di
umiliazione.

Tab. 1.1 — Due tipi di disturbi narcisistici di personalita.raito da Psichiatria
PsicodinamicaGlen O. Gabbard, 2002.



Rosenfeld (1987) facendo riferimento ai due tipi rdircisismo, ha suggerito le
espressioni “di pelle spessa” e “di pelle sottil€boper (1998) parla invece di forme
overte covert Questa terminologia si riferisce specificatameaite stile di interazione
prevalente del soggetto, sia nella relazione disfiext con il terapeuta sia nelle relazioni
sociali in generale. Sebbene questa netta diffeaeione sia utile per comprendere le
varie sfaccettature del disturbo & anche opportteyer presente che cio che
comunemente si osserva nella clinica € la diverisaata di aspetibvert e covertnello

stesso soggetto (vetiabellal.2).

Tipo overt Tipo covert

Grandiosita. Il soggetto e | Inferiorita. Il soggetto ha
assorbito da fantasie di dubbi continui su se

successo, ha un stesso e il proprio
Concetto di sé immotivato senso di valore, si vergogna

unicita, sente che tutto gli | facilmente; si sente

e dovuto ed e solo fragile, ma sottiimente

apparentemente ricerca gloria e potere.

autosufficiente E’ ipersensibile alle

critiche e alle difficolta
causate dalla realta

Relazioni numerose, ma | Incapace di dipendere in

superficiali. modo genuino e di
Intenso bisogno di fidarsi degli altri; invidia
approvazione, disprezzo pgecronica dei talenti, dei
Relazioni gli altri, spesso mascherato beni materiali e delle
interpersonali da pseudo umilta; capacita di avere
mancanza di empatia,; relazioni oggettuali

incapacita di partecipare in profonde; mancanza di
modo genuino ad attivita dj rispetto per il tempo
gruppo; nella vita familiare| altrui

tende a dare piu valore ai
figli che al partner

Tab. 1.2 — Caratteristiche cliniche delle formevert e covert della personalita
narcisistica secondo Cooper (1998). TrattoLdapersonalita e i suoi
disturbi, Vittorio Lingiardi, 2001.

La differente impostazione di Kohut e Kernberg s fin parte spiegare con il fatto che

il primo ha osservato pazienti ambulatoriali connZionamento di personalita



relativamente buono, mentre il secondo si e ocoupstprattutto di pazienti
ospedalizzati e quindi piu gravi (vetiabellal.3).

Heinz Kohut Otto Kernberg
1) Teoria basata su soggetti con 1) Teoria basata su pazienti
funzionamento psichico e capacita generalmente ricoverati, piu
di adattamento relativamente primitivi e aggressivi di quelli
buoni, la cui stima di Sé e descritti da Kohut, con grandiosita
vulnerabile alle offese. Tutti che coesiste con vulnerabilita e
pazienti ambulatoriali timidezza
2) Differenzia la personalita 2) Inquadra la personalita narcisistica
narcisistica dagli stati borderline nell'ambito delle organizzazioni
borderline di personalita. Distingue
3) Pone l'accento sull’aspetto due tipi di pazienti narcisistici:
deficitario del funzionamento guelli che hanno un funzionamento
narcisistico psichico di alto livello e quelli con
funzionamento di basso livello
4) Definisce il Sé del narcisista come (narcisismo maligno)
un “normale” Sé arcaico,
evolutivamente bloccato 3) Descrive le difese primitive e le
relazioni d’oggetto tipiche
5) Ritiene che il Sé del narcisista non dell’'organizzazione borderline di
sia “difensivo” personalita
6) Sottolinea gli aspetti libidico- 4) Definisce il Sé del narcisista come
idealizzanti e concettualizza altamente patologico, frutto della
'aggressivita come “secondaria” a fusione del Sé ideale, dell'oggetto
una ferita narcisistica ideale e del Sé reale
7) Accetta l'idealizzazione come una| 5) Legge il Sé grandioso del narcisista
fase normale dello sviluppo che come una difesa nei confronti
compensa una struttura psichica dell'investimento o della
mancante dipendenza dagli altri
6) Sottolinea l'invidia e I'aggressivita
primaria
7) Considera l'idealizzazione come
una difesa contro la rabbia,
I'invidia, il disprezzo e la
svalutazione

Tab. 1.3 — Psicodinamica del Disturbo Narcisistico di Paedita secondo Kohut e
Kernberg (modificata da Gabbard, 1994). Trattd.daersonalita e i suoi
disturbi, Vittorio Lingiardi, 2001.



Secondo Kohut il terapeuta deve focalizzare la feogttenzione sulla vulnerabilita del
Sé del paziente cercando di capire quali sonovgihg che precipitano tale fragilita nel
corso del trattamento. Il terapeuta si mostra quendgpatico allo scopo di riattivare la
fallita relazione genitoriale e ha inoltre il congidi rilevare gli aspetti positivi
dellesperienza del paziente, di prestare attemzian suoi progressi e di evitare
commenti che possono essere vissuti come critiernBerg postula, al contrario, un
approccio tecnico differente in cui tansfert negativo deve essere immediatamente
interpretato. Il paziente con disturbo narcisistiaiilizza sia la svalutazione sia il
controllo onnipotente per tenere a distanza il peuta, aspetti che devono essere
continuamente affrontati affinché il trattamentosg® avere un seguito ed un esito
favorevole. Partendo dal presupposto che il sajaiag I'avidita sono caratteristiche
tipiche del disturbo, il terapeuta ha il compitoedaminare questi tratti valutandone gl
effetti che esercitano sugli altri.

Uno degli obiettivi della terapia, per Kernberg,géello di aiutare il paziente a
sviluppare il senso di colpa nei confronti deglirialLa descrizione dettagliata della
costellazione difensiva e delle relazioni oggettirderne del paziente narcisista fornita
da Kernberg contrasta con la tendenza di Kohusedee indefinito il mondo interno
del paziente narcisista. Mentre Kohut considerdiradividuo narcisista come un
bambino in un corpo di un adulto, Kernberg (197@aal contrario, vedeva il Sé di
questi pazienti come una struttura altamente pgidoe priva di somiglianza con |l
normale sviluppo del Sé del bambino

La controversia Kohut-Kernberg continua tutt'oggs@pravvivere, con sostenitori da
una parte e dall'altra i quali difendono le prospet teoriche da loro preferite. Il
dibattito teorico tra Kohut e Kernberg ha spesscuo atri contributi creativi alla
comprensione del Disturbo Narcisistico di Persaaaln una serie di lavori, (Rinsley;
1980, 1984, 1985, 1989) ha collegato l'origine @NP al quadro evolutivo della
Mahler (1975). Secondo Rinsley il paziente nar@asisi caratterizza per una
dissociazione evolutiva: I'individuazione da unolathe si e potuta sviluppare, e la
separazione dall'altro che é stata bloccata. Tatmdilazione concorda con quella di
Kernberg riguardo al fatto che il narcisista andee afflitto da relazioni d’oggetto
altamente problematiche, puo funzionare egregiagnenterte aree ed essere in grado
di ottenere risultati professionali brillanti. Rethin (1980) ha inquadrato il narcisismo
all'interno di un vissuto di perfezione che e upetto universale della psiche umana.

Questa condizione di perfezione puo essere inga@t un lo sia sano che patologico,



ed é proprio la natura dell'lo che determina seailcisismo & patologico oppure sano.
Model (1976) ha invece utilizzato la metafora detiolo per far riferimento ad una
sorta di illusione di autosufficienza onnipoteniefarzata da fantasie grandiose che
posSsono essere state avviate da una madre che aménanagine esagerata delle
capacita del proprio bambino. Il compito del tergpedeve essere quello di creare un
ambiente accogliente (Winnicott, 1965) che consalwasviluppo di progredire.

Dopo aver raccolto dati in seguito all'osservazidnmigliaia di casi, Kreapelin ha dato
awio ad un nuovo sistema di classificazione deflalattie mentali che andra a
costituire la base per la moderna nosografia psicba. Con Kraepelin la malattia
mentale inizia ad essere intesa come forma clinica.

Nel 1935, I'Associazione Americana di Psichiatria Mealizzato una struttura
diagnostica formulata sulla base degli studi diggpelin (1899, 1913); questo sistema,
pero, ha rivelato fin da subito una serie di pulgboli (ad es., essendo un manuale
sviluppato per pazienti ospedalizzati appariva ppedinente per situazioni acute ed
inoltre non integrava nella struttura teorica ildetlo psicoanalitico che in quegli anni
stava diventando popolare negli Stati Uniti). Neb1 i Servizi della Salute Pubblica
degli Stati Uniti hanno commissionato rappresentaigl’American Psychiatric
Association per standardizzare i sistemi diagnbstitizzati in quegli anni e nel 1953 e
stato pubblicato il DSM-I. La prima versione del M@Si presentava come una sorta di
glossario in cui venivano descritte varie categaliggnostiche basate sullo sviluppo
della visione psicobiologia di Adolf Meyer. Nel DSMsono stati identificati 108
disturbi molti dei quali erano la risultante di dizioni ambientali particolari che a sua
volta generavano problemi emozionali. La secondaiate del DSM (1968) é stata
sviluppata su una classificazione dei disturbi mkerderivanti dall'ottava revisione
della Classificazione Internazionale dei DisturblCd-9). Il DSM-II ha chiarito la
differenziazione tra disturbi nevrotici e psicotiedividuando 182 disturbi differenti.

La descrizione dei vari disturbi psichiatrici neBBI-Il € stata impostata a seguito del
giudizio di una commissione di esperti (Widigerakees, Pincus, Davis, & First, 1991).
Il narcisismo o il Disturbo Narcisistico di Persttzga(DNP) e stato il primo ad essere
stato introdotto, nel Manuale Diagnostico e Statistlei Disturbi Mentali-1ll (DSM-III,
1980), sulla base degli scritti di Kernberg, Kohuw, Millon, e in seguito
all'identificazione del narcisismo come un aspaitdla personalita e la sua ampia

diffusione nella pratica clinica (Ashby et al., P9 Tattel, Horn; Sweney, & Radcliffe,
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1964; Exner, 1969, 1973; Eysenck, 1975; France8(Q;1Barder, 1979; Leary, 1957;
Murray, 1938; Pepper & Strong, 1958; Raskin & H&879; Serkownek, 1975).

Un numero sempre crescente di ricerche orientatedndduare i criteri diagnostici del
Disturbo Narcisistico di Personalitd hanno datoi@ad una serie di cambiamenti dei
criteri partendo dal DSM-III, dal DSM-III-R fino adrrivare al DSM-IV. Il graduale
cambiamento dei criteri relativi al disturbo hadato da un lato la differenziazione del
Disturbo Narcisistico di Personalita da altri dibiue ridotto la comorbilita ma
dall'altro ha limitato la comprensione della real@ura fenomenologica del disturbo.
Nel DSM-III-R e nel DSM-IV sono stati eliminati, fatti, i riferimenti agli aspetti piu
vulnerabili del disturbo e accentuato invece l'dkpedella grandiosita e le
caratteristiche@vert Il DSM-III-R ha definito la caratteristica fondamtale del disturbo
narcisistico un modalita pervasiva di grandiosit@ncanza di empatia e ipersensibilita
al giudizio altrui.

Studi recenti (Cain, Pincus, & Ansell, 2008) harevadenziato che i criteri del DNP
esplicitati dal DSM, in cui si enfatizza la gransita, non individuano chiaramente le
caratteristiche di questa tipologia di pazienti.ricerche di Russ, Shedler, Bradley e
Wester (2008) hanno suggerito che il DSM-IV sottoat alcuni aspetti centrali del
disturbo, quali: la difficoltd emozionale, la paue l'ostilita, la difficolta nella
regolazione emotiva, la competizione interpersqnialdotta di potere, la tendenza ad
esternare la colpa. La struttura proposta dal D8M-ktata infine fortemente dibattuta.
I DSM-IV, infatti, enfatizzando la presentazionel dlisturbo narcisistico nella sua
forma aggressiva, manifesta, estrovertita, seguamapiamente la descrizione fornita
da Kernberg; ignora invece apertamente la formdiplelriservato, in apparenza timido
e inibito.

Alla luce di quanto affermato, possiamo facilmemitlire come nella pratica clinica
contemporanea la linea di demarcazione tra nanots&ano e narcisismo patologico sia
molto difficile da individuare. Il mondo contempaeo infatti € cosi impregnato dalla
ricerca narcisistica di sé che si sta mettendoisnudsione I'idea di considerarlo una
malattia. L’American Psychiatric Association (APAja dichiarato che quello del
narcisismo e un tema che va rivisto alla luce dicambio della societa che & ormai
ampiamente definita sullimmagine di sé.

Le forme patologiche di narcisismo si possono pailinente identificare alla luce delle
relazioni interpersonali dell'individuo. Le relamniointerpersonali sane si caratterizzano

per alcuni tratti sostanziali, quali: 'empatianteresse verso il modo di pensare altrui e
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I'attenzione alla sfera affettiva dell’altro, lapzeita di tollerare I'ambivalenza nelle
relazioni di lunga durata e di riconoscere il promontributo nei conflitti interpersonali.
Al contrario, gi individui con Disturbo Narcisistiadi Personalita mostrano distacco ed
indifferenza nei riguardi delle esigenze e dei ise@nti altrui manifestando uno stile
pervasivo di porsi in relazione agli altri in fuore del soddisfacimento dei propri
bisogni. Generalmente quando il narcisista avuange manifestazione esplicita da parte
dell'altro delle proprie necessita tende ad inteyere la relazione seppur dopo un
breve periodo di tempo dal suo inizio. L'aspetto pnportante e che tali relazioni
chiaramente non “funzionano”, in termini di capacdel narcisista di mantenere il
proprio sentimento di autostima (Stolorow, 1975.dretesa di affetto, di ammirazione
e il rifiuto della critica sono le modalita che angisisti utilizzano per tentare di

sostenere una stima di sé che, a dispetto dellErappe, € molto vacillante.

1. 2 — Quadro sintomatologico

Gli individui con DNP hanno un concetto irrealisticlel proprio valore, un’idea
grandiosa di sé e tendono a porsi obiettivi moltevagi; al tempo stesso, sono
ipersensibili alle critiche, non tollerano di essenessi in discussione, desiderano una
costante approvazione, non riescono a trarre @adalle proprie attivita e provano
spesso sentimenti di tristezza, indifferenza e.ndecondo il DSM-IV la caratteristica
essenziale del disturbo &€ un quadro pervasivoathdjosita, bisogno di ammirazione e
mancanza di empatia, che inizia entro la primaadtdta ed &€ presente in una varieta di
contesti. Si considerano superiori, speciali, ueidendono a sovrastimare le proprie
qualita mostrando stupore quando non ricevono @& ¢he credono di meritare. Il
sentimento grandioso di autostima e affiancatoraimplicita svalutazione. Appaiono
attenti al giudizio altrui e generalmente ricercamoa eccessiva ammirazione. Si
sentono in diritto di ricevere un trattamento spkecin vista delle loro priorita e per
questo si aspettano una forma di dedizione daiglicalcui possono abusarne sfociando
nello sfruttamento pit o meno consapevole. Glivilii con DNP fanno fatica a
riconoscere i bisogni, le esigenze e i sentimeaglicaltri. Nel rapporto interpersonale
appaiono emotivamente freddi e non esprimono issereerso l'interlocutore. Si tratta

di individui tendenzialmente invidiosi del succeskmli altri oppure possono pensare
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che gli altri siano invidiosi di loro. Manifestanal conseguenza, comportamenti

arroganti e superbi.

Il narcisismo patologico viene codificato dall’esamggettivo dei sintomi descritti nel

DSM-IV (APA, 1994). Per formare un pattern pervasivovvero che rimane

tendenzialmente costante in situazioni diversepdevessere presenti almeno cinque

dei criteri delineati

A. Un quadro pervasivo di grandiosita (nella farstas nel comportamento), necessita
di ammirazione e mancanza di empatia, che compdre k& prima eta adulta ed e
presente in una varieta di contesti, come indicktocinque (0 piu) dei seguenti
elementi:

1) ha un senso grandioso di importanza (per es., esagaltati e talenti, si aspetta di
essere notato come superiore senza un’adeguateaaiotie);

2) e assorbito da fantasie di illimitato successogemgtfascino, bellezza, e di amore
ideale;

3) crede di essere “speciale” e unico, e di poterueatpre e poter essere capito solo
da altre persone (o istituzioni) speciali o di siasociale elevata;

4) richiede eccessiva ammirazione;

5) ha la sensazione che tutto gli sia dovuto, ciodrdagionevole aspettativa di
trattamenti di favore o di soddisfazione immedilie proprie aspettative;

6) sfruttamento interpersonale, cioe si approfittalidatyi per i propri scopi;

7) manca di empatia: € incapace di riconoscere odtitificarsi con i sentimenti e le
necessita degli altri;

8) e spesso invidioso degli altri, o crede che gii &tinvidino;

9) mostra comportamenti o atteggiamenti arrogantesyrtuosi.

I DNP si caratterizza, inoltre, per la tendenza agireadifensivamente quando

I'individuo percepisce una ferita al proprio valazda persona reagisce con superbia,

arroganza e disprezzo verso gli altri consideranidokausa dei propri problemi. I

sintomo principale € un deficit nell’incapacitaptovare empatia verso altri individui.

La persona manifesta una sorta di egoismo profodda@ui solitamente non e

consapevole e le cui conseguenze sono tali dareanshsoggetto sofferenza, disagio

sociale e significative difficolta relazionali efettive. Il narcisista desidera ricevere piu

di quello che da, si aspetta che gli altri siarfetifamente coinvolti piu di quanto non

lo sia lui stesso. Si considerano speciali, unisi @pettano di ricevere conferme e lodi

per le proprie qualita superiori, rimanendo merkaig quando non ottengono
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I'approvazione che credono di meritare. Per quasttivo hanno spesso la tendenza a
rimuginare circa tale mancanza da parte dell’aleodono infatti a formare amicizie o
relazioni sentimentali soltanto se hanno la cedezhe l'altro possa favorire la
soddisfazione dei propri scopi (primo tra tuttiforzare e potenziare la stima di sé ed |l
valore personale). L’altro viene idealizzato fino che soddisfa il bisogno di
ammirazione e di gratificazione, per poi esserdarmmspramente svalutato nel momento
in cui non svolge piu tale funzione. Vi € poi umpatativa idealistica che tutto debba
avvenire come si desidera, come si crede giuserenslo prospettive egocentriche. Il
rifiuto della frustrazione, la ricerca di confernsmpre e comunque, l'estrema
vulnerabilita alle critiche, I'insicurezza e I'aganza insieme alla presunzione sono gli
aspetti piu evidenti della personalita narcisista.

Sono spesso assorti in fantasie di illimitato sasoe potere, fascino, bellezza o amore
ideale invidiosi degli altri o convinti che gli altri sianinvidiosi di loro; tendono a
svalutare il contributo degli altri ogniqualvoltaegti ultimi ottengono riconoscimenti o
apprezzamento per il loro operato.

| tratti narcisistici sono inoltre molto diffusiargli adolescenti senza che questo sia
I'espressione di una personalita patologica. Icisésta € dipendente dall’approvazione
altrui e quindi non e libero ma condizionato e adkesso tempo anela in maniera
onnipotente e irrealistica al controllo e al potere

Il narcisista ha una scarsa conoscenza di se stsispropri bisogni e quindi sceglie
strade sbagliate considerandole giuste, fa saatjgportune credendo di fare cio che é
utile a sé ma si ritrova a raccogliere frutti oppospetto a cio che crede di aver
seminato. Oltre all'inconsapevolezza di sé emengenmagine della realtd negativa
troppo potente e minacciosa che genera paura, sagmer e invidia. Nella mente
narcisistica questa relazione disfunzionale corstesso e con il mondo diventa una
somma di conflitti ed emozioni dolorose come larpada rabbia, I'impotenza, la
vergogna, che spingono sempre di piu ad attivitdBndive e a scelte compensatorie di
carattere materialistico che poi risultano anchsers di carattere estrovertito ed
edonistico. Il narcisista & preda di un falso s#i;atclamazione altrui ma in realta vive
un’esistenza intimamente solitaria e priva di valor cui il terrore della morte, della
vecchiaia e delle malattie generano accanto alovdoautostima la sfiducia nella vita.
L'immagine che il narcisista ha di se stesso e dkite cosi come il mondo che lo
circonda, € naturale percio che la vergogna, lagyda rabbia siano le emozioni che

fanno da corollario alla patologia narcisistica.rabbia e il senso illusorio di non essere
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capiti e maltrattati devono essere affrontati cangdendo che essi sono la risposta ad
un modo di pensare incongruo di chi in realta ceelanondo uno specchio che accetti
indiscriminatamente il proprio modo di essere.

I DSM-V approfondisce e descrive in maniera pitcuaata rispetto alla versione
precedente i criteri diagnostici del Disturbo Naistico di Personalita. Uno studio
recente (Dimaggio, 2012) chiarisce che nel DSM-¥agjlie un aspetto importante della
personalita narcisistica i cui scopi appaiono gtiidalla ricerca di approvazione altrui
con un eccessivo riferimento agli altri per 'aatifermazione. Si tratta di individui che
hanno costantemente bisogno degli altri per cong@eni loro desideri che appaiono
finalizzati al perseguimento della grandiosita.Mita € quindi costantemente segnata da
un senso di scarsa agentivita personale e un ¢estasogno di ammirazione e
attenzione altrui per regolare l'autostima. | aritdiagnostici individuati in letteratura
(ad es., Ronningstam, 2009) che guideranno iladimiella diagnosi del DNP nel DSM-
V si focalizzeranno sui seguenti temi: difficoltalla regolazione dell’autostima e del
controllo interpersonale, sensibilita alla minac¢ed es., probabili sconfitte con
tendenza alla svalutazione personale) e variazietliabilita empatica al mutare del
contesto. La descrizione del DSM-V introdurra, niefi le caratteristiche di un sottotipo
conosciuto come narcisismo di tipoverto ipervigile non presente nel DSM-IV.

1. 3 —Incidenza e prevalenza

Le stime della prevalenza del DNP variano dal 2%68 nella popolazione clinica e
risultano meno dell’l% nella popolazione generalea i pazienti ricoverati la

diffusione del disturbo aumenta considerevolmenta i{ 2% e il 16%). Il disturbo

sembra avere anche una componente sessuale oede geratti, circa il 50-75% degli

individui diagnosticati con DNP e di sesso maschila sua diffusione & collegata
soprattutto al contesto culturale di riferimento:riscontra, in realta, soprattutto nei
paesi capitalistici occidentali.

Il disturbo narcisistico ha il suo esordio entroplama etad adulta. Tratti narcisistici
possono essere comuni tra gli adolescenti ma questovuol dire che tali individui

svilupperanno un disturbo narcisistico in eta adult
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1. 4 — Strumenti diagnostici

Gli strumenti diagnostici che possono essere m#tizoer la valutazione del DNP sono i
seguenti: SCIDB-11, YSQ, HSNS.

- Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Il B®nality DisorderqSCID — II;
First, Gibbon, Spitzer, Williams, Benjamin, 1996).
La SCID Il € composta da un questionario e da teriista semistrutturata per la
valutazione diagnostica dei dieci Disturbi di Paada di Asse Il del DSM-1V, dei
Disturbi di Personalita di tipo Depressivo e Pas#ggressivo e del Disturbo di
Personalita Non Altrimenti Specificato. La SCIPIl consente di formulare una
valutazione dei disturbi di Asse Il di tipo cateigte (presenza o assenza del
disturbo) o dimensionale (registrando il numero cléeri diagnostici per ciascun
Disturbo di Personalita codificato “3”).

| Disturbi di Personalita dell’Asse Il rilevati dahtervista sono:

° Evitante

° Dipendente

°  Ossessivo-compulsivo

°  Passivo-aggressivo

°  Depressivo

° Paranoide

°  Schizotipico

° Schizoide

° Istrionico

°Narcisistico

° Borderline

° Antisociale

°Non altrimenti specificato (NAS)

La somministrazione si suddivide in due fasi: lemarrelativa alla compilazione del
Questionariomentre la seconda riguarda un approfondimentasved necessario,
mediante urhtervistasemistrutturata.

Il Questionariopresenta le seguenti caratteristiche:

° @ autosomministrato;
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o

o

e composto da 119 domande che si ritrovano andhéntervistg
e uno strumento dicreeningche ha un intenzionale alto tasso di falsi pasitiv

il livello di scolarita necessario per la sua colagione € la terza media.

L’ Intervistasi caratterizza per i seguenti elementi:

o

la parte iniziale consiste in una breve visionensléme che individua il
comportamento e le relazioni abituali del soggettoconsente di verificarne le
capacita d’introspezione;

successivamente vengono analizzati i dieci DistulibPersonalita e le due
categorie dei Disturbi di Personalita di tipo Degsigo e Passivo-Aggressivo;
nei casi in cui il disturbo causi malfunzionamepgichico, ma non soddisfi i
criteri per un Disturbo di Personalita specifico,fermula una diagnosi di
Disturbo di Personalita Non Altrimenti SpecificdidAS);

I"Intervista € strutturata su tre colonne: in quella di siaisdono riportate le
domande dellhtervista in quella centrale vengono elencati i criteriggiastici
del DSM-IV e in quella di destra le valutazioni degm;

ogni criterio viene valutato come “?” (informaziomadeguate a codificare il
criterio come 1, 2 o 3), “1” (assente o falso), ‘@1 di sotto della soglia), “3”
(soglia o vero);

le domande di approfondimento (non numerate) dewssere poste solo se il
soggetto risponde affermativamente a quelle numerbtapprofondimento
consiste nel chiedere al soggetto di riportare @seon parole proprie;

una volta ultimata Intervistg I'esaminatore compila il “Modulo di registrazione
delle diagnosi” da cui ricava una valutazione gotidimensionale per ogni
disturbo di personalita. Il punteggio “3” & giugtéto solo se il soggetto e in
grado di fornire esempi o descrizioni convincempore se, dal comportamento
tenuto durante lintervista o dai dati forniti dire fonti, risulta evidente che
I'item soddisfa i requisiti necessatri;

per assegnare un punteggio “3” occorre che le teaistiche descritte nell'item
siano: patologiche (non rientrino nei canoni di una normale variaepn
persistenti (insorgono nella prima eta adulta e compaiono ool certa
frequenza in un arco di tempo che comprende alnmghaultimi 5 anni),
pervasive(si manifestano in un ampio spettro di contestndiversi tipi di

rapporto).
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La SCID- Il non necessita di un programma informatico peotaulazione della
diagnosi finale secondo i criteri del DSM-IV. Ha $wantaggio che il tempo di
somministrazione delhtervista e relativamente lungo e necessita di personale
specializzato, ma ha il vantaggio che Questionario autosomministrato aiuta
I'esaminatore ad accelerare i tempi datervista offrendo una buona accuratezza

diagnostica.

Young Schema questionna(®¥SQ-L2; Young & Brown, 1990; 2001).

Lo YSQ €& uno strumento delf-reportper la valutazione degli schemi. Il paziente
stesso stabilisce, utilizzando una scala Likert @uBti, quanto ogni item descriva
fedelmente il suo modo di essere. Di norma, il joeario, da compilare a casa,
viene consegnato al paziente dopo la prima o langkc seduta. Gli item sono
suddivisi in gruppi, in base allo schema a cuiifsriscono. Il terapeuta analizzera
gli item di ogni gruppo, evidenziando quelli rilesa ovvero quelli a cui il paziente
ha dato un punteggio elevato. Nel caso in cuilatisca un punteggio elevato ad
almeno tre item che rientrano nel gruppo di unipaldre schema, il terapeuta puo
considerare quello schema rilevante nel quadroicolirdel paziente e quindi
focalizzare su di esso l'indagine terapeutica. Wwoda individuati gli schemi
rilevanti, il terapeuta riferisce al paziente idaromi, gliene spiega il significato con
un linguaggio comprensibile e lo incoraggia a cangerli meglio. Puo accadere
che il paziente legga male le domande o le intérpranodo troppo soggettivo o
idiosincratico. In tal caso, il terapeuta deve dheale discrepanze per poter
procedere ad un’accurata identificazione degli stcheSe le domande del
questionario suscitano emozioni forti nel pazienteterapeuta puo decidere di
dilazionare la compilazione in piu settimane, ogputilizzare il tempo delle sedute
per lavorare sulle risposte con il paziente. In ims@dno necessarie una o due sedute
per rivedere il questionario insieme al pazientéermpo necessario €, in qualche
modo, condizionato anche dal numero di schemi ¢hdtano contrassegnati da
punteggi elevati. La fase di confronto sul questram €, comunque, un momento
molto importante, perché consente al paziente difrontarsi su argomenti
fondamentali fin dalle prime fasi della terapia.r@ute la revisione del questionario,
il terapeuta formula ipotesi sugli schemi del paige le modifica in base alle
informazioni che gradualmente riceve e mette iaziehe gli schemi con i problemi

attuali del paziente e con i dati raccolti attr@eefanamnesi.
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Hypersensitive Narcissism ScaldSNS ; Hendin & Cheek, 1997; Fossati et al.,
2009).

L’HSNS e un questionario auto somministrato pevdhitazione della dimensione
covertdel Disturbo Narcisistico di Personalita. Si com@ali 10 item ai quali il
soggetto puo rispondere con una scala Likert aueimmunti. Dall’elaborazione del
guestionario si ottiene una semplice somma deghn ithe individuano o meno la
presenza di caratteristicheovert del disturbo. Sebbene la versione originaria
(Hendin & Cheek, 1997) era costruita lungo unasaaidimensionale, attualmente
e stato testato un modello alternativo (Fossatifrdn, Grazioli, Dornetti,
Marcassoli, Maffei, & Cheek, 2009) in cui e stapmtizzato che la vulnerabilita
emozionale e sociale (per es., l'ansia socialeaéetiazione) e i deficit nella
regolazione dell’autostima (per es., I'egocentrispatrebbero rappresentare aspetti
distinti di una comune dimensione della vulnergdbilharcisistica. Sulla base di
questa elaborazione sono stati suddivisi gli itéma definiscono una ipersensibilita
al giudizio (1,2,3,6,7 e 9) da quelli relativi adamponente dell’egocentrismo (4,5,8
e 10). L'HSNS ha una adeguata affidabilita e unanbuvalidita di costrutto.
Sebbene il punteggio totale puo essere utilizzataupa valutazione generale della
presenza 0 meno del narcisisroovert le due subscale forniscono informazioni
aggiuntive su aspetti specifici di queste dimensidella personalita. Il narcisismo
covert potrebbe inoltre rappresentare una dimensionequata della personalita
rilevabile anche in differenti Disturbi della Pemnsdita. || narcisismocovert
caratterizzato da inibizione nelle situazioni sbce non necessariamente da
preoccupazione e pessimismo. Il narcisisoowert e overt hanno in comune un
deficit nella rappresentazione delle immagini dieséegli altri, e possono essere
espressi in modi radicalmente differenti a secomga differenti pattern di

regolazione emozionale che caratterizzano le dueefdel narcisismo.

1. 5 — Teorie eziopatogenetiche

Le teorie eziopatogenetiche del Disturbo Narcisistili Personalita si suddividono in

quattro principali filoni di studio: il modello psddinamico, biologico, metapsicologico

e cognitivo.
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Il modello psicodinamico

La comprensione del DNP in ambito psicodinamico ésiincentrata attorno
all'approfondimento dei modelli di Kohut e Kernbeidler, 1985; Glassman, 1988;
Heiserman & Cook, 1998; Josephs, 1995; Kernberg4d9b, 1998; Ornstein, 1974a,
1998). Kohut ha teorizzato che gli individui narsicamente disturbati fossero |l
risultato dei fallimenti empatici dei genitori i gli apparivano carenti nella validazione
delle manifestazioni di esibizionismo del bambimteguate alla sua fase di sviluppo,
non fornendo al bambino un modello degno di amnorez Queste carenze si
manifestano nella tendenza del paziente a formargamsfert speculare, gemellare o
idealizzante. In questa ottica il disturbo nartistsscomprende individui arrestati da un
punto di vista evolutivo e che in assenza di rigpasleguate dall’ambiente tendono alla
frammentazione del Sé. Secondo Kohut, nel corsta deta abbiamo bisogno di
risposte di tipo oggetto-Sé da parte di coloroa@tmrcondano. Il bisogno delle funzioni
confortanti e validanti degli oggetti-Sé non siwgssce mai. Gli altri sono quindi fonte
di gratificazione per il Sé.

Kohut (1971) ha posto al centro dell’attenzionatériorizzazione di funzioni mancanti
dalle persone dell’ambiente circostante e ha ctunaetzato il Sé narcisistico come un
“normale” Sé arcaico che é semplicemente stato alatw nel suo sviluppo.
Considerava, quindi, I'individuo narcisista comehambino nel corpo di un adulto. Al
contrario Kernberg (1974a, b) vedeva il Sé di qupsizienti come una struttura
altamente patologica e priva di somiglianza caroiimale sviluppo del Sé del bambino
in cui I'espressione esibizionistica appare algoaftascinante e tenera e non ha nulla a
che vedere con l'avidita e le pretese del Sé pgimbodel narcisista. Un’altra differenza
nella loro concezione del Sé riguarda la sua furezidifensiva. Mentre Kohut ha
considerato il Sé narcisista sostanzialmente ndensivo (ovvero semplicemente
bloccato nel suo sviluppo), Kernberg, al contrahi@,considerato il Sé patologicamente
grandioso come una difesa contro I'investimentdideai e la dipendenza dagli altri.

La concezione di Kohut della personalita narcisesta forse piu generosa rispetto a
quella di Kernberg. Kohut si € concentrato prinbipente sul desiderio infantile di certe
risposte genitoriali. L’aggressivita era percio femomeno secondario ovvero una
risposta totalmente comprensibile in relazione aflancanze genitoriali. Secondo
Kernberg era, invece, un fattore primario la cuiolegia € sia ambientale che
costituzionale e non é semplicemente una reaziamapensibile di fronte ad

insufficienze altrui. L'aggressivita del pazientarcisista si palesa attraverso una

20



cronica e intensa invidia (1974b) che lo induceokewrovinare e distruggere le cose
buone degli altri. Anche l'idealizzazione e statmsiderata da Kohut e Kernberg in
maniera del tutto differente. Per Kohut I'idealizicane nel transfert era un modo per
compensare una struttura psichica deficitaria @stitt che un atteggiamento difensivo,
per Kernberg, invece, l'idealizzazione era una gdifeontro una serie di sentimenti
negativi, come la rabbia, I'invidia, il disprezzola svalutazione. Alla luce di questa
descrizione, possiamo asserire quindi che Kernksrgva riferimento a pazienti piu
strettamente assimilabili al tipo inconsapevole,ntree Kohut si era focalizzato su
pazienti apparentemente piu simili al tipo iperdgiLa controversia Kohut-Kernberg
sussiste ancora con difensori dall’'una e dall’gltaste ma nella pratica clinica I'ampio
spettro di pazienti inquadrabili nel Disturbo Naisiico di Personalita puo richiedere

piu di una prospettiva teorica a fini esplicativi.

Il modello biologico

Le ricerche neurofisiologiche hanno indicato cheptama modalita interattiva tra il
caregivere il bambino, soprattutto durante il secondo adindta, € essenziale non solo
per la formazione del carattere ma anche per lagyd psicobiologico. Schorer (1994)
ha sottolineato che le origini neuropsicologicheuasono un’importanza particolare
nella regolazione affettiva e influenzano lo svgopdel DNP. In circostanze normali, il
caregiveraiuta il bambino nella gestione delle emozioneinse e nel fronteggiamento
di situazioni stressanti. La rappresentazione matezhe il bambino ha delaregiver
facilita la regolazione affettiva e il normale sypo psicobiologico. In caso di sviluppo
sano il bambino é in grado di neutralizzare la diasita, modulare la sofferenza
narcisistica e regolare sia I'eccitazione che batima. Il fallimento delcaregiver
nell'aiutare il bambino a modulare stati di ecabme positivi e negativi (come
I'agitazione, la paura, la rabbia, gli stati degre@$ conduce al fallimento dello sviluppo
di un’adeguata regolazione affettiva.

Dalle ricerche emerge l'esistenza di due modalitterattive che sono alla base
dell'arroganza e della paura tipica del DNP, ovveap un attaccamento insicuro-
resistente induce ad una scarsa regolazione enabziohe si esprime nella grandiosita,
nellarroganza e nella tendenza a reagire in managgressiva; b) un attaccamento
depresso-ipereccitato facilita una sovra regolaziemozionale, che si manifesta con

I'inibizione, la riservatezza, sentimenti di vergag con tendenza alla grandiosita.
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Il modello metapsicologico

L’analisi metapsicologica dei fattori eziologicildepersonalita narcisista ha stabilito
che la difficolta nella regolazione dell'autostirdaun elemento centrale dello sviluppo
del disturbo. Nel corso dello sviluppo, infatti, ddma e quasi sempre etero diretta in
quanto si fonda sul giudizio ricevuto dall'esterhtatteggiamento dei genitori € quindi
fondamentale per far emergere una sana autostimban#ino che si struttura sulla
base della relazione con genitori sufficientemeagrgpatici e con un buon livello di
autostima.

A livello metapsicologico, Kohut ha stabilito I'esenza di uno sviluppo narcisistico
della personalitd che muove da uno stato origindirigrandiosita arcaica per giungere
ad un narcisismo piu evoluto, sano e costruttivocs si fonda l'autostima e le sane
aspirazioni. Il narcisismo dunque € una funzionémaria della vita psichica
caratterizzata da grandiosita, invulnerabilitd enipatenza che sono caratteristiche
tipiche della mente infantile. L’'evoluzione narstita della personalita consiste proprio
nel dominare, relativizzare e ridefinire queste ataristiche di onnipotenza e
grandiosita, mantenendo la possibilita di recuperguando & necessario (ad es.,
un’impresa eroica) attraverso una regressione séiky. La formazione di un Sé sano e
coeso e possibile solo se il bambino gode di adegeazioni narcisistiche con genitori
sufficientemente empatici. Al contrario, se il bantbsubisce gravi traumi narcisistici,
il Sé grandioso si conserva nella sua forma iratider

Il narcisismo € un elemento determinante ed inekbile nello sviluppo della
personalita, in quanto consente la formazioneneaihtenimento di un’identita unica e
inconfondibile. Secondo Kohut il confine tra nargmso come entita metapsicologica e
DNP appare molto labile, essendo la componentelguata del narcisismo una
semplice deviazione da un cammino evolutivo sosiémente integro. La dimensione
narcisistica della personalitd assume una valemigersale, e non esclusivamente
patologica, nello sviluppo di un Sé maturo, coeso @retta interazione con I'ambiente
circostante.

Millon ha inoltre sviluppato un costrutto teoriao ¢ui ha differenziato principalmente
due varianti del disturbo narcisistiaozerte covert

Il narcisistaovert ha come aspetto preponderante quello di apparaadmpso. La
grandiosita si manifesta attraverso:

- la preoccupazione per il potere e il successo;

- la presenza di sentimenti di superiorita e di ecretita;
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- l'arroganza, I'essere auto-centrati con comportanpaiesemente auto-referenziali;
- I'esibizionismo presuntuoso.

Il narcisistaoverté incapace di mantenere rapporti soddisfacentrataki con altri. Gl
altri fungono semplicemente da supporto alla peopmiportanza e al conseguimento dei
propri scopi o desideri. Ha la tendenza a volereresdrattato con rispetto, con
compiacenza e ammirazione. Nel caso in cui 'amnorge di cui necessitano non sia
immediatamente disponibile, questi individui hanteo tendenza a reagire con
atteggiamenti di collera e di delusione. Allo stessodo, quando un narcisistaert
viene contraddetto o messo in discussione manifestaoni negative che si palesano
all'esterno.

Il narcisistacovert si caratterizza per il suo essere vulnerabilesibda, e con un
comportamento ostile e difensivo. Cosi come il is&ta arrogante ofer)
(Ronningstam, 1999; Cooper, 1998, Wink, 1991) anthwmrcisista timido/timoroso
(cover) ha fantasie grandiose, € esplosivo e si sentvelie dei diritti sugli altri. Si
caratterizza, inoltre, per un funzionamento globalefficiente, le aspettative non
realistiche e la vulnerabilita allo stress. Quastlividui possono apparire inoltre
preoccupati per idee grandiose, hanno infatti i@éeza ad immaginare se stessi come
eroi del mondo che collocati al centro dell’attema vengono acclamati da tutti. Tali
fantasie non sono espresse in comportamenti méirgf@®n sono accompagnate da un
senso di autoefficacia. Si sentono in realta inflttm ed in colpa per il loro
comportamento arrogante ed esibizionistico. L'irgroienza che vige tra la fantasia e la
realta conduce ad un ulteriore senso di colpa gnactudele attacco verso se stessi per
I'assenza di valore da un lato e per il bisogngrdndezza dall’altro.

Il narcisistacovertha fantasie grandiose ma puo sentirsi indegnasacdella vergogna
che scaturisce dalle idee di grandezza. Appaiocapiaci nel sostenere e perseguire con
dedizione scopi e ambizioni e questo genera sentingle odio, di depressione e di
compassione verso se stessi. Diversamente dalsiséacovert il tipo covert
tormentato da dubbi su di sé e denigra il propetore (Cooper, 1998). Generalmente
non vanno alla ricerca di amici o persone in qudrdgono timore di esporsi. Infatti,
anziché richiedere attenzioni speciali agli alter pil riconoscimento della loro
superiorita, il narcisistg@overt puo comportarsi in maniera rispettosa e rivereRts.
tutte queste ragioni tali individui sono timorosindostrare il raggiungimento di un loro

risultato e spesso falliscono nel dare credito mdouon lavoro che hanno realmente
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fatto. Hanno la tendenza a procrastinare i comgai portare avanti, il loro
comportamento manifesto € spesso eccessivamerdatoré timido (Cooper, 1998).

Millon ha inoltre individuato altri sottotipi di pgonalita narcisistica.

1) Il narcisista tradizionalesicuro di sé e competitivo.
Un narcisista non patologico si definisce sullagbdiscome la persona si relaziona
agli altri, si focalizza sulla propria autostimd,s&nso di stabilita del s€, ad una
percezione adeguata dei propri diritti con un graida@ompetizione che include
normali livelli di empatia e compassione (Ronniagst 1999). Una persona con una
sana e buona autostima comprende che i dirithigoigni degli altri sono importanti
quanto i suoi. Gli individui con tendenza narcisat invece, hanno ufocus
sostanzialmente spostato su di sé piuttosto chieatrg Per questo motivo alcuni
studiosi hanno considerato il narcisismo un “disttir che colpisce solamente
coloro i quali vivono in citta sviluppate e ricckhhe hanno il “lusso” di rifugiarsi
nell'individualismo a dispetto di altri luoghi dehondo in cui le persone devono
primariamente provvedere a soddisfare i bisogradie (cibo e rifugio). Millon e
Davis (1990) fanno notare che e piu probabile chiduppino un Disturbo
Narcisistico di Personalita quegli individui apgsrénti a culture in cui si esaltano
I'individualismo e l'auto gratificazione a speselldecomunita (ad es., negli Stati
Uniti).
La differenza tra il disturbo narcisistico e unaigsismo non patologico sta nel fatto
che in quest’'ultimo la persona rispetta I'altro fifestando un interesse che non é
semplicemente un riflesso di reazioni altruiste pmattosto perché realizza che
facendo del bene per gli altri la persona puo éram positivo guadagno per sé. In
contrasto con questa abilita di rispettare i bisatpyli altri cosi come i propri, la
persona con DNP appare innanzitutto auto-diretidoiMha descritto lo stile della
persona con narcisismo tradizionale come competgisicuro di sé. Manifestano
una sfrontatezza interpersonale derivante dal ceddese stessi e nei propri talenti,
assumono naturalmente posizioni di leadership apeimd maniera sicura e
disinvolta, si aspettano inoltre che gli altri moscano e soddisfino le loro qualita
speciali. Sono audaci, persuasivi, intelligentint@ un buonacharm nel vincere
sugli altri per le proprie cause e propositi. L’e&p problematico riguarda la loro
mancanza di reciprocita sociale e le loro assumnziboosa desiderano e di cosa dli

e dovuto.
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2)

3)

4)

Il narcisista seduttivoerotico e conquistatore.

Questa variante di personalita narcisistica ceroterp e influenza sugli altri
attraverso il gioco sessuale. Sono individui atdila seduzione, incantevoli, e allo
stesso tempo bisognosi e ingenui (Millon, 1998dicisista patologico, malgrado
la capacita seduttiva, non riesce a stabilire taceamento emotivo e profondo con
altri e non sempre instaura relazioni intime. Uncth aspetto del gioco erotico del
narcisista seduttivo € una costante prova di ss@teome conquistatore. Il gioco
seduttivo sembra essere piu importante rispett r@ale durata o qualita della
relazione stessa, che é tipicamente molto brevebe®e appaiano desiderosi di
stabilire una relazione affettiva calda e intimgpa&ono invece irrequieti e
insoddisfatti quando la trovano. Piuttosto cheiagdre i loro talenti per scopi o
obiettivi tangibili e genuine relazioni, devolveran la loro energia a costruire
interazioni complesse sfruttando abilmente glii air fine di ottenere cio che
credono sia loro dovuto.

Il narcisista compensativaostantemente alla ricerca di supporto e di dinas
Questa tipologia racchiude individui che invecevdiere la propria vita reale
inseguono successi e ruoli immaginari molto distdat contesto reale in cui si
trovano a vivere. Si tratta di individui che ingano se stessi costruendo un mondo
immaginario in una maniera non diversa da quellaifestata dai paranoidi; Il
narcisista compensativo, pero, lotta per il présti;pm un mondo costituito da
persone reali, i paranoici, invece, agiscono |® laspirazioni in solitudine. Dal
momento che linsicurezza & una caratteristica hbaglicata, compensano con
atteggiamenti di ipervigilanza (Millon, 1998). Tahdividui hanno un profondo
senso di inadeguatezza che cercano di mascherawenadteggiamento arrogante.

Il narcisista elitario auto-assertivo, arrogante, intrusivo.

Come nel caso del narcisista compensativo, il sigtei elitario ha un forte bisogno
di credere alle sue fantasie piuttosto che soffesirsull'inadeguatezza percepita.
Tendono a confrontarsi con gli altri e a metteeilinente in competizione. |
desideri ruotano attorno a fantasie di celebrifanea. A causa della loro persistente
intrusione sociale, questi individui possono apeaalienati in se stessi a causa del
bisogno di ammirazione che costantemente cercamt a#ri. In alcuni casi
possono mostrarsi apertamente ostili, acquisenditedstiche simili ad individui
paranoidi, e diventare particolarmente sprezzagntsw persone dalle quali non si

sentono considerati a sufficienza. Queste credenaegioni protettive non fanno
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5)

6)

altro che aumentare il loro tono difensivo allomado gli altri quando vengono
percepiti come persone indesiderabili, imbarazzastigerate e suscettibili.

Il narcisista fanaticopensiero paranoico e illusione di onnipotenza.

Millon ha descritto questa variante come tipica whia personalita difettosa,
paranoica e con caratteristiche narcisistiche @ijll 1998). Questi individui
possono soffrire per le perdite e sconfitte e amddi essere stati trattati
ingiustamente da un mondo che non riconosce ilVero valore. Secondo I'autore
essi devono controbattere l'indifferenza e I'unzi@ne e ristabilire il loro orgoglio
di fronte al mancato riconoscimento di richiest@wdganti e fantasie grandiose. Si
tratta di individui che convincono se stessi e i della validita delle loro
richieste insistendo prepotentemente contro ovorgraddizioni e derisioni da parte
degli altri che non riconoscono i privilegi che iegsrrebbero ottenere. Il narcisista
fanatico quindi nel tentativo di essere preso stibse creduto si sente ulteriormente
alienato.

Il narcisista spregiudicatadisonesto, vendicativo e infedele.

Quest'ultima variante € un miscuglio di carattécts¢ auto-centrate del narcisista
con gli aspetti della personalita antisociale.rhportamenti malvagi tipici di questo
gruppo di individui vengono progettati in manieraipsrficiale, e causano
frequentemente difficolta personali, familiari egddi. La gratificazione ottenuta
mediante il comportamento vendicativo si esprime lagmiliazione e la dominanza
sugli altri. Si tratta di individui infedeli che e@iano facilmente partner senza
manifestare alcun tipo di rimpianto. Sono abili'ng@luenzare gli altri ingannandoli
con fascino e disinvoltura, appaiono esperti ne¢ dpustificazioni di una presunta
innocenza. Non prestano particolare attenzionelatjgi e alle convenzioni della
societa ma generalmente sono abili nel rientrateo edimiti richiesti dalla legge.
Per questa ragione e raro che richiedano spontamganin trattamento (Millon,
1998). Dispongono, infine, di un comportamento rsmmupoloso, immorale e

ingannevole dal punto di vista interpersonale.

Il modello cognitivo

Il modello cognitivo identifica i fattori eziologicdel DNP nelle dinamiche insite

nell’ambiente familiare in cui I'individuo crescAlcuni autori sostengono che il senso

di diversita del narcisista puo originare da unrapgimento: i genitori credono nella

superiorita del futuro narcisista e rinforzanotubssentirsi speciale, diverso in quanto
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superiore (Miller, 1981). Altri osservano che lanfglie dei narcisisti sono strane,
isolate socialmente. Il bambino cresce quindi disepggetto di scherzi dei coetanei. Il
soggetto risolve la continua minaccia all’autostapgigliandosi al senso di superiorita,
costruendo una corazza forgiata, a volte, a pad@requalita reali o semplicemente
condensata da fantasie grandiose (Kernberg, 1988; Maknin, 2003). L’infanzia di
tali individui si caratterizza anche per una maazeadi regole e per una eccessiva
permissivita in cui i bambini vengono viziati per loro richieste materiali ma non
assecondati per i loro bisogni emotivi. Piuttoske sentirsi amati, questi pazienti si
sono sentiti “speciali”. Le madri di tali individ@ippaiono poco empatiche, incapaci di
stabilire complicita nel rapporto con i propri figl poco affettuose.

Alcuni pazienti narcisisti hanno subito da picaiuttamento e manipolazione. Alcuni
sono stati abusati sessualmente da uno dei geniddii manipolati affinché
assumessero il ruolo di genitore sostitutivo, atrcora costretti a soddisfare i bisogni
di realizzazione dei genitori in ambito lavoratiwnciale ed economico. Il paziente
finisce quindi per confrontarsi con modelli geniddir confusi, in cui riceve lode e
ammirazione da un lato e scarsa comprensione egsmstemotivo dall’altro. Questi
pazienti ricevono quindi un’approvazione condizi@ngpiuttosto che un affetto
autentico dai genitori e nel corso dell'infanzia sentivano speciali solo quando
riuscivano a soddisfare uno degli alti standardastipdal genitore. Le figure genitoriali
si caratterizzano pertanto per l'importanza data &pparenze” piuttosto che alla
costruzione di un rapporto intimo, di conseguemhzmmbino ricerca la perfezione per
ottenere l'approvazione e per sentire di avere realguando invece vengono
disapprovati si sentono dei falliti.

Le esperienze negative vissute nell'infanzia pdieeb essere quindi all’origine della
formazione degli schemi che sottendono i trattpeisonalita patologica. Nell’ambito
del modello cognitivo, il concetto di schema (ad Beck, 1967; Young, 2007) assume
una grande rilevanza in quanto si riferisce ad ualupque principio organizzativo
attraverso il quale lindividuo interpreta le espere vissute. Gli schemi che
solitamente si formano durante I'infanzia tendonattivarsi e a riproporsi nella vita
adulta, anche quando appaiono poco adattivi. Qdeatumeno, dovuto ad un bisogno
di “coerenza cognitiva”, ha la funzione di mantenana certa stabilita nella visione di
se stessi e del mondo, anche quando questa visga inappropriata o distorta. Gli
schemi giocano, dunque, un ruolo fondamentale redordi pensare, di sentire, di

relazionarsi con gli altri e di agire del paziemte paradossalmente, lo inducono a
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ricreare, in eta adulta, lo stesso tipo di situaizahe lo hanno ferito maggiormente da
bambino. Young (1990, 1999) ha sviluppato il cotmcet Schema Maladattivo Precoce
(SMP) per indicare una struttura emotiva e cogaitilisfunzionale, che si consolida
nelle prime fasi di sviluppo e si mantiene perauit vita. Secondo questa definizione i
comportamenti maladattivi non fanno parte delloesch ma sono una risposta ad esso.
Sono state individuate quattro tipologie di esperee infantili che favoriscono la
formazione degli SMP: 1) la frustrazione dei bisogmimari; 2) il trauma o |l
maltrattamento; 3) le eccessive manifestazioni fietta e di stima o le elevate
aspettative; 4) l'interiorizzazione dell’altro sigoativo ovvero l'identificazione con un
familiare. Nel corso dello sviluppo tali individgotrebbero reagire alla deprivazione
emotiva diventando premurosi o, al contrario, edige dispotici, piuttosto che
interiorizzare gli atteggiamenti freddi dei lorongeri. Lo sviluppo di uno schema e
inoltre determinato anche dai fattori biologici dneaggiunta all’ambiente di sviluppo
determinano la personalita di un individuo (Kagaaznick, & Snidman, 1988).

1. 6 — Principi di trattamento farmacologico

Non ci sono evidenze che sostengono l'efficaciaith terapia farmacologica per il
trattamento del Disturbo Narcisistico di Perso®allt’utilizzo del farmaco puo essere
indicato nei casi in cui emerge una sintomatol@giaiosa o depressiva che il piu delle
volte motiva la richiesta di terapia.

La terapia farmacologica viene in molti casi dissdt dal paziente, oppure seguita con
discontinuita, e a volte abbandonata al primo lieegnale di miglioramento. Il paziente
non riconosce il ruolo del medico psichiatra e nesce a fidarsi né ad affidarsi: puo
proporre dunque modalita adesive e compiacenti,ncimevengono poi tradotte in un
coerente comportamento di cura; modalita aggressiv@/alutanti di sfida aperta,
modalita idealizzanti, che esaltano (temporaneag&nonico medico in grado di curare

un caso tanto eccezionale, a differenza dei pretedetti ugualmente incompetenti.
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1. 7 — Principi di trattamento e tecniche psicoternpeutiche

Il trattamento del Disturbo Narcisistico di Persdaadispone di differenti approcci a
seconda del modello teorico di riferimento e dsliategie di intervento. | principali

orientamenti di cui si dispone sono: la psicotaagmicoanalitica, la terapia di gruppo,
la Schema Therapy, e la Terapia Metacognitiva pretesonale.

Psicoterapia psicoanalitica

Per Kohut e Kernberg la psicoanalisi € il trattatoedielezione per i pazienti con DNP
il cui obiettivo & quello di superare le esperiedeéicitarie infantili; tuttavia, anche un
approccio supportivo-espressivo, meno impegnataopdnto di vista del numero di
sedute settimanali e della durata del trattamen&sqno produrre risultati favorevoli.
Le indicazioni di Kohut e Kernberg si differenziasalla base delle loro differenti
concettualizzazioni teoriche.

Per Kohut I'empatia € il punto chiave della tecnmsicoterapica (Ornstein, 1974b,
1998). Nel tentativo di riattivare una fallita relane genitoriale, il terapeuta deve
empatizzare con il paziente sforzandosi di andareontro al suo bisogno di
affermazionetfansfert specularg di idealizzazionetfansfert idealizzan{e o di essere
come il terapeutar@nsfert gemellarg Il terapeuta ha quindi il compito di interpregar
piuttosto che di gratificare, il bisogno del pazesdi essere confortato (Kohut, 1984).
Assumono particolare rilievo tutti quei segni darfrmentazione del Sé che possono
emergere durante le fasi del trattamento. In tabcda terapeuta deve incentrare la
propria attenzione sull’evento precipitante piutbosche sul contenuto della
frammentazione stessa (Miller, 1985; Ornstein, #)74. 'obiettivo principale del
terapeuta, in linea con gli assunti della psicaodel Sé, € quello di sorvegliare
costantemente le modalita con cui riproducono traunfantili con i loro pazienti.
Kohut partiva dal presupposto che il paziente avessnpre ragione; se il paziente si
sente trascurato o ferito € ragionevole presumbeel@nalista o il terapeuta abbia
commesso un errore. E’ necessario, pertanto, reetiterluce l'aspetto positivo
dellesperienza del paziente, prestando attenzianesuoi progressi ed evitando
scrupolosamente commenti che possono essere \assud duramente critici.

Per Kernberg il compito fondamentale del terapeutguello di focalizzarsi sull'invidia
e sul modo in cui essa impedisce al paziente @évere o di riconoscere l'aiuto. Di

conseguenza lo sviluppo di un transfert negativer@re deve essere sistematicamente
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interpretato ed esaminato. Pertanto quando i ptzieavono qualcosa di positivo dal
loro terapeuta, spesso la loro invidia aumenta hgoicio genera sentimenti di
inadeguatezza o di inferiorita rispetto alle cagadi cura e di comprensione del
terapeuta. L'obiettivo del trattamento € per Kergbena comprensione cognitiva
attraverso il processo interpretativo del successpeutico. Gli scopi del trattamento
includono lo sviluppo della colpa e della preocaipae nei confronti degli altri, cosi
come l'integrazione dell'idealizzazione e dellaufiia con la rabbia e il disprezzo. Il
trattamento di questi pazienti, secondo Kernbetgg epiu difficili in quanto gran parte
dei loro sforzi mira a far fallire il terapeuta.paziente usa la svalutazione e il controllo
onnipotente per tenere a distanza il terapeuteatthmento si basa quindi sulla capacita

del terapeuta di affrontare queste manovre difensiv

Psicoterapia di gruppo

In taluni casi e auspicabile la scelta di un tra#ato combinato che associ la
psicoterapia individuale con quella di gruppo. Talgtamento puo risultare molto
efficace grazie alla sinergia della profondita temsita offerta dal rapporto individuale e
dalle possibilita di confronto e feedback propré l&voro in gruppo. Sostanzialmente
gli strumenti essenziali di qualsiasi interventmapeutico saranno, grazie al’'ambiente
protetto offerto dakettingdi lavoro, la costruzione di un’alleanza positfva terapeuta
e paziente e I'esperire nuove, piu piene, evoluthwmddisfacenti possibilita relazionali
fra gli individui.

| narcisisti inconsapevoli possono godere all'idda avere un pubblico nella
psicoterapia di gruppo, ma possono anche risemqasil fatto che gli altri assorbono
parte del tempo e dell’attenzione del terapeutamiaggior parte dei pazienti narcisisti
considerera la psicoterapia di gruppo una situaziorcui la loro eccezionalita e la loro
unicita verra trascurata. Hanno la tendenza a nulizapre le discussioni facendo
osservazioni sui problemi degli altri e negandooigpi (Wong, 1979). Questo approccio
presenta sostanzialmente alcuni vantaggi: il p#&ignuo beneficiare defleedback
fornito dai membri del gruppo in relazione all'intfzadei loro tratti caratteriali sugli
altri, puo avere effetti terapeutici sugli altriresponenti del gruppo attivando sentimenti
latenti di invidia e di avidita in pazienti conraltforme di disturbi del carattere (Azima,
1983). In un gruppo, inoltre, i pazienti devono argre a rispettare i bisogni degli altri
piuttosto che aspettarsi di essere sempre al cdetfattenzione. Diversi autori hanno

suggerito che per i pazienti narcisisti la combioag psicoterapia individuale e di
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gruppo puo essere piu efficace rispetto a ciasquproacio preso singolarmente
(Horowitz, 1977; Wong, 1979; 1980). E’ comunque pacebile avere soltanto un
paziente narcisista in un gruppo eterogeneo, cerstia I'impatto travolgente che questi
pazienti possono avere sugli altri.

La psicoterapia di gruppo sembra poter offrire boana possibilita per i pazienti con
una psicoterapia individuale in corso: le dinamichegruppo diluiscono i transfert

negativi del paziente e i vissuti controtransfedali terapeuta.

Schema Therapy

Assunto fondamentale della Schema Therapy € ch&cwiaessere umano ha, fin
dall'infanzia, dei bisogni fondamentali (ad es.potprione, accudimento, etc.) che
richiedono una naturale soddisfazione. Se nell’amtei evolutivo ci0 € mancato in
modo continuativo, il bambino sperimenta I'impod## di soddisfare i propri
“normali” bisogni e sviluppa una valutazione negatdi sé e dell'altro. E’ in questo
contesto che si sviluppano gli Schemi Maladattired®ci che condizionano nel tempo
lo sviluppo relazionale. Young (1998), basandosi swmodello degli schemi
disfunzionali di Beck, ha postulato tre schemi cant la Deprivazione emotiva,
I'Inadeguatezza e lo schema Pretese. Consideraogkhindividui con DNP sono
incapaci di vivere esperienze affettive autentiéhmolto probabile che i loro schemi di
deprivazione emotiva e di inadeguatezza si mantengper tutta la vita; |l
comportamento che essi assumono, infatti, favores@ecresce la loro incapacita di
amare ed essere amati, a meno che non inizino arapid o vivano una relazione
costruttiva con una persona capace di contrastare schemi.

Il paziente narcisista si caratterizza, inoltre, lpepresenza dlode Workpeculiari che
si riferiscono all'insieme degli stati emotivi e glie stili di coping attivi in
qguellindividuo in un determinato momento, essi @otre: il Bambino solo, il
Presuntuoso, il Consolatore distaccato. Tiaddepur non essendo presenti in tutti gli
individui narcisisti sono tuttavia i piu comuni.

Il modeBambino si struttura sulla base di uno schemaegiribazione emotiva e su un
meccanismo di ipercompensazione: nel tentativoodipensare lo schema, i pazienti
finiscono per diventare pretenziosi ed esigentie@dbno troppo e danno poco; partendo
dalla convinzione di non ricevere sufficienti asemi e affetto assumono un

atteggiamento arrogante e pretenzioso.
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Il mode Presuntuoso rappresenta un meccanismo di ipercwapene finalizzato a
fronteggiare i sentimenti di deprivazione emotivaidgnadeguatezza. Quando esso Si
attiva I'individuo assume un atteggiamento di sfidi@enta presuntuoso e dispotico e fa
di tutto per acquisire una posizione di prestigiel paziente narcisista questwdee
guasi sempre attivo e nei rapporti interpersonafenina invidia per i successi delle
altre persone, comprese quelle a loro care coandenza a voler invalidare i risultati
raggiunti da altri. Mentre in compagnia di altregme il paziente narcisista tende ad
attivare il mode Presuntuoso, al contrario, quaedda solo e non puo ricevere
'ammirazione che desidera tende ad entrare metle Consolatore distaccato. La
funzione di questanodeconsiste nel bloccare le emozioni, pertanto iigrae comincia
ad impegnarsi in attivita che plachino le sue sepsao che siano in grado distrarlo per
evitare di sperimentare il dolore. | sentimenti che derivano sono quindi di
depressione, di noia e di vuoto. Nel paziente irilamodeprotettore distaccato € attivo
ha la tendenza ad intraprendere attivita stimol@dintui non riesce a fare a meno o a cui
si dedica in maniera ossessiva (ad es., eccessdiaiahe al lavoro, gioco d’azzardo,
speculazioni in borsa, sport estremi, sesso cotngraroccasionali, assunzione di
sostanze stupefacenti. Un'altra tipologia di pdgieinvece, si dedica in maniera
compulsiva ad attivita individuali con funzione rcante (ad es., giocare al computer,
mangiare in maniera eccessiva, guardare la tvastinare). Queste attivita hanno lo
scopo di stimolare o calmare il paziente e fungdaomeccanismi di evitamento per
sfuggire al senso di vuoto e di inefficacia. L'db® principale del trattamento
consiste quindi nel costruire il mode Adulto funmte del paziente, modellandolo
sull’esempio del terapeuta. Quest’ultimo aiutaaikiente ad instaurare rapporti autentici
e profondi, partendo dalla relazione terapeutipassando poi ai rapporti con le persone
piu significative. Il trattamento secondo la Scheiif@gerapy si focalizza sulla vita
relazionale del paziente concentrandosi, innanaitusulla relazione terapeutica e
successivamente sul rapporto del paziente con isope significative. Nella fase
iniziale si individuano i problemi del paziente le @piettivi che si intende raggiungere
tramite la terapia e in una fase successiva setrigsce la storia di vita cercando di
individuare gli stili di vita disfunzionali che inggliscono al soggetto di soddisfare i
bisogni emotivi. A questo punto il terapeuta ilhasii modello al paziente enfatizzando
'importanza del lavoro terapeutico nell'individuame degli schemi e degli stili di
coping. Nella fase di assessment si valutano glettissia cognitivi (attraverso la

compilazione di questionari, la ristrutturazionegmibiva e le prove empiriche) che
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emotivi (tecniche esperenziali come quelle immanme Le strategie cognitivo-
comportamentali vengono introdotte fin dalle prifasi del trattamento e sono utili sia
nella fase di assessment che in quella di cambigmein compiti cognitivo-
comportamentali sono fondamentali per favorireuperamento degli stili di coping di
evitamento e di ipercompensazione che contribus@mantenimento degli schemi.
Si richiede al paziente di annotare i pensieri iatiici elaborati nei momenti di
difficolta affinché impari ad identificare e a ceggere le distorsioni cognitive. |
promemoria possono aiutare a ricordare le consegueagative di un comportamento
narcisista e i vantaggi che potrebbero invece degivdall'acquisizione di un
atteggiamento piu sensibile e disponibile verso alfii. La tecnica della “freccia
discendente” (Burns, 1980) puo aiutare il pazietédentificare le credenze sottostanti
che li spingono alla continua ricerca di gratifice narcisistiche. Alle tecniche
cognitive si affiancano i compiti comportamentadi sivolgere tra una seduta e l'altra.
Durante 'esercizio il paziente dovra trascrivegapri pensieri o le proprie sensazioni
e discuterli con il terapeuta nella seduta suceasdi fine ultimo, e forse il piu
importante, € quello di rendere piu profondi e atité i rapporti interpersonali con le
persone significative cercando di migliorare attiemte la qualita affettiva delle
relazioni interindividuali. Il terapeuta aiuta ilapente a selezionare le persone
significative con le quali &€ possibile instaurareuelazione basata sull’affetto e sulla
comprensione reciproca e con le quali € possikaleilse un legame emotivo profondo.
L'obiettivo ultimo del trattamento consiste nelligare il paziente ad applicare,
attraverso un processo di generalizzazione, léalaille strategie apprese nel contesto
della relazione terapeutica e durante gli esentimaginativi alle relazioni significative

della sua vita.

Terapia Metacognitiva Interpersonale

Una recente evoluzione del modello cognitivo cortguoentale € il modello
metacognitivo che si sofferma sul modo in cui lespee pensano e sulle regole
implicite che governano il modo di pensare. Gliimdui affetti da problemi psichici
cronici di diversa natura presentano spesso urn@ascapacita metacognitiva, ovvero
una costante difficolta nell’attribuzione di sigodto ai propri e altrui stati mentali. |
pazienti con disturbo narcisistico presentano tlifeélle funzioni metacognitive e

questa difficolta si riflette sul loro benessersudle loro abilita generali di adattamento.
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La ricerca ha evidenziato che tali aspetti soncongabili in contesti interpersonali in

cui domina uno stile relazionale freddo, distaceatalvolta ostile.

Gli individui con DNP sono guidati da schemi intergonali caratteristici che orientano

I'azione, e che portano il soggetto a prevedereecginaltri reagiranno in risposta ai

suoi desideri e quali strategie potra mettere o s¢ essi non vengono soddisfatti. In

base alle esperienze che lindividuo si trova afdoafare si attiveranno in maniera
automatica determinati schemi che influenzano nlot@donico, la qualita degli stati

mentali e il livello di autostima. Studi recentii(@aggio, Fiore, Lysaker et al., 2006;

Dimaggio, Semerari, Carcione, et al.,2007) hancviduato gli schemi interpersonali

principali del DNP:

1. Sé superiore/altro inferior@Kernberg, 1975; 1998). Vige la tendenza ad atitréoa
se stessi un elevato valore personale e una sy@néa dell’altro che viene
delineato come incapace o inetto (Akthar & Thomd®@82). Si puo assistere, pero,
anche ad un’inversione dei ruoli in cui il narcigiper timore di essere soggiogato
dall'atro sperimenta stati spiacevoli e preoccupaizipocondriache il cui accesso
alla coscienza viene contrastato mediante la penzn nello stato grandioso-
sprezzante e/o l'anestetizzazione delle emoziomn@ggio, Semerari, Falcone et
al., 2002; Horowitz, 1987; Young, Klosko & Weisha2003).

2. Sé cerca attenzione/altro rifiutante 0o minacciostattivazione che il narcisista
sperimenta in circostanze particolari lo porteréa aicerca di quel senso di
protezione inducendolo a cercare una figura sicgtifra di attaccamento (Bowlby,
1988). Il narcisista, in circostanze in cui si\atl’attaccamento puo apparire freddo,
distaccato e autosufficiente e non &€ consapevdle denozioni connesse con il
bisogno di accudimento (Bowlby, 1998; Jellema, 2006 schema che si attiva piu
facilmente €5é autosufficiente/altro distante e indifferefid@maggio et al., 2002).

3. Idealizzazione e riconoscimento reciproovvero una esaltazione che alimenta
'ammirazione e l'onnipotenza sia del sé che diiba (Kohut, 1971; 1977;
Ornstein, 1998). Il sé ammira l'altro attribuendogh valore speciale e l'altro
contraccambia tale ammirazione dando origine adseghemasé ammirato vs altro
che fornisce ammirazior(®yle & Kerr; 2002).

Nella vita di relazione i pazienti narcisisti sogoindi guidati da una serie di schemi

identificabili negli episodi autobiografici che fimenzando negativamente la relazione

terapeutica. Per questo motivo riconoscerli precwmrde favorisce una accurata

34



formulazione del caso e permette di prevederetepanegativi che influenzeranno la
relazione terapeutica.

Oltre agli schemi interpersonali descritti dallattdeatura scientifica e possibile
individuare altre tipologie di schemi che possosseee inquadrati in due aree tematiche
interconnesselipendenza disfunzionake scarsa agentivitaDall'osservazione clinica
(Salvatore, Carcione & Dimaggio, 2012) emerge dhparziente narcisista tende a
sperimentare stati di frammentazione (Kohut, 19¥277) dissociazione o rabbia
(Dimaggio, Nicolo, Fiore et al., 2008) quando persee che I'altro non sostiene i suoi
piani o si sente rifiutato. Kohut (1971, 1977) deh questa tipologia di pazienti come
individui che in seguito all'assenza di riscontm@atici ai propri bisogni tendono alla
frammentazione. La risposta di un sé grandiosorfaafunzione adattiva in seguito al
fallimento di una forma funzionale di dipendenza.

Con il terminescarsa agentivit&i intende che le azioni e le scelte che il n&@tEpera
nella vita quotidiana non sono associate alla ##msa di essere internamente generate.
Questi pazienti presentano una compromissione @lajohe é stato denominasenso
di agentivita di ordine compless¢Dimaggio, Vanheule, Lysaker et al.,, 2009)
corrispondente ad un senso di agentivita esistieneidenziabile nelle ricostruzioni
narrative che la persona fa della propria espeaié@allagher, 2003).

Vige, quindi, una forte correlazione tra lapehdenza disfunzionale la scarsa
agentivita il narcisista quando non percepisce il suppoetialtro si isola, diventa
passivo e allo stesso tempo diventa incapace depgaire i propri scopi di vita (Robins
& Beer, 2001).

I CCRT e un metodo clinico che permette di indhade il “Tema Relazionale
Conflittuale Centrale” (Core Conflictual RelatiomshTheme; CCRT,; Luborsky &
Crits-Christoph, 1998) che facilita la comprensiates desideri, dei bisogni e delle
intenzioni del paziente in rapporto alle figurersiigative compreso il terapeuta. Gli
elementi del CCRT sono i seguentiAdpettativa internao Desiderio del sé, una
Rappresentazioneli s§ unaRappresentazione delle Risposte dell’ AkibAspettativa,
ed unaRappresentazione della risposta del sé alle rispdsilaltro.

Il metodo del CCRT e stato messo a punto come mdiuimna modalita relazionale che
pervade tutta la vita del paziente, e si manifestiéa relazione con il terapeuta non
meno che nelle relazioni esterne al trattamentoraite le sedute, i problemi di
relazione sono I'espressione piu accessibile @éeitecamente utilizzabile dei conflitti

psicologici; Il Tema Relazionale Conflittuale Centrale rappnégel nucleo relazionale
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conflittuale di base che tende a ripetersi nellazieni del pazientell metodo di
Luborsky si fonda principalmente sull’individuazeordi Episodi Relazionali (ER)
individuati all'interno dei trascritti delle sedutde si caratterizzano come momenti di
esplicita narrazione di episodi in cui il paziemtgeragisce con altre persone o con il sé.
Gli episodi relazionali devono sottostare ad utedo di completezza in quanto sono
delle narrazioni che presentano un inizio, un carpotrale ed una finén pratica per
ogni ER individuato e trascritto si sottolinea ogeempio delle tre classi di componenti
del tema: il D (desideri, bisogni, intenzioni), RO (risposte dall'oggetto), e le RS
(risposte dal S€). Si confrontano gli ER per indiigre cio che € comune ai vari RE:
passaggio fondamentale per la comprensione sotpoatitel D.

Nel lavoro terapeutico il terapeuta deve prestéiienaione al ruolo che puo assumere
agli occhi del paziente in base agli schemi chedtterizzano e che determinano la
sua visione del mondo. Il terapeuta, quindi, dessimere una posizione che non sia a
conferma dello schema del paziente ma accoglidrslmibisogno implicito puo gettare
le basi per la costruzione di uno schema funzioraternativo. Una migliorata
metacognizione, in seguito ad un trattamento psiapico, si associa favorevolmente
alla diminuzione dei sintomi e ad un miglioramerdel funzionamento sociale.
L'incremento, quindi, di abilitd metacognitive fhta I'autoriflessivita sul fenomeno
cognitivo grazie alla capacita di auto-osservaréflettere sui propri e altrui stati
mentali. Considerando la rilevanza della metacagne in molti problemi psichici e
importante che il processo psicoterapico intervealgiine di aumentare le abilita dei
pazienti ad esercitare ed incrementare quelle @apatentali di cui sono carenti.
L’incapacita di connettere lo stato interno convhiabili esterne non permette di
muoversi verso individui che elicitano emozioni dgeoli, comprendere che
I'attivazione che si prova e un trasporto affette’amon semplice eccitazione sessuale,
che il malumore sperimentato dipende dal pesouwgeriavoro.

Il trattamento é incentrato sulla costruzione dsltgonia interpersonale a partire dalla
regolazione della relazione tra terapeuta e pazidhtema principale attorno cui ruota
la personalita narcisista e il valore di sé (Kergh&975; Ronningstam, 1999) e per tale
motivo essi sono costantemente impegnati a regbr®stima e misurare il proprio
valore, temi su cui si cerchera la condivisionendicisista attiva cicli idealizzanti (per
cui la conduzione della terapia varia a secondailcteeapeuta si trovi nelle posizioni
ammirata o ammirante) e cicli competitivi (che nfatilitano la cooperazione e

'accesso alle emozioni ma favoriscono la distarelazionale, fino all'interruzione
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della terapia in un aspro clima di sfida). Usciee dimi idealizzanti e competitivi &
complesso in quanto la pressione emotiva dei pgpeet alla relazione & potente.
Trasformare le fantasie grandiose in un mondo mitiarrabile, permette di uscire dai
cicli e metarappresentarli senza compiere intespiehi centrate sul paziente,
facilmente lette come accusatorie, critiche e tirame (Safran & Muran, 2000).

Le abilita metarappresentatitve dei narcisisti s@aoenti in vari aspetti, il difetto
principale riguarda il monitoraggio degli statieni. | narcisisti si basano sulle fantasie
grandiose e non sulle emozioni per dare sensospéfgenza. | narcisisti escludono
dalla coscienza gli affetti legati all’attivazionalel sistema motivazionale
dell’attaccamento (Jellema, 2000). Vige la tendemadautilizzare il ragionamento
cosciente affidandosi poco all’esperienza emotmadecodificare il mondo e prendere
decisioni (Dimagio, Procacci, & Semerari, 1999; Kak 2003). Quando i narcisisti
descrivono lo stato interno non sanno dire coshal@attivato e tendono a spiegarselo
come variazioni endogene dello stato dell'umore. déficit delle funzioni
metarappresentative possono essere miglioratiguiteealla regolazione della relazione
terapeutica Questi interventi presentano alcunatteaistiche: a) sottolineano il valore e
il significato di cio che pensa e prova il pazierig rivelano alcuni aspetti degli stati
mentali del terapeuta e del modo con cui egli pgrtealla relazione (Safran & Muran,
2000); c) sottolineano la dimensione condivisd'&sperienza del paziente e quella del
terapeuta (Dimaggio, Semerari et al., 2007; Semet809b; Semerari, Carcione, &
Nicolod, 2000). Gli interventi su cui si basa laajgia metacognitiva sono i seguenti: la
validazione lo svelament@ lacondivisione La validazioneé necessaria al fine di dare
valore all’'esperienza del paziente soprattutto doaegli si trova in uno stato mentale in
cui si giudica negativamente o tenta di soppringumalunque aspetto della propria
esperienza considerandola indegna, sbagliata,ilerrlb questa condizione il paziente
non €& in grado di riflettere sui propri processintaé in modo costruttivo. Lo
svelament@ necessario con pazienti che presentano grdidadid di decentramento e
comprensione della mente altrui. Consiste in dretzi@ni esplicite, da parte del
terapeuta, su cio che sta pensando o provando datenmomento. Questo rappresenta
un tentativo necessario per proteggere l'alleazatatti i pazienti con cronica sfiducia
negli altri. Gli interventi dicondivisionecontengono elementi sia di validazione sia di
aspetti dell’'esperienza del paziente sono condisondivisibili dal terapeuta stesso.

Le modalita tecniche di segnalazione della conitivis sono le seguenti: 1) uso del noi
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universale; 2) riferimento a stati mentali del pmata; 3) discussione su argomenti di
interesse condiviso; 4) narrazioni di episodi dadel terapeuta.

1. 8 — Prevenzione della ricaduta

Il Disturbo Narcisistico della Personalita, piuttmsche rientrare in un quadro di
prevenzione della ricaduta come per la maggiorepdsi disturbi clinici dove la
remissione dei sintomi & auspicabile, si colloaagtuun continuum il cui obiettivo di
cura € una riduzione della sofferenza soggettiva emcremento della qualita della vita.
Gli individui con DNP mancano di flessibilita oveepresentano degli stili di pensiero e
di comportamento rigidi ed immutabili nel tempo,nostante cambino i contesti e le
situazioni che si trovano ad affrontare. Per adsit&d un ambiente complesso, ricco di
stimoli e di complicazioni da risolvere, le persdm@nno bisogno di strategie per la
soluzione dei problemi relativi al contesto in sutrovano. Possedere un’ampia varieta
di caratteristiche e di strategie personali dazz@re, come anche adottare diversi e
molteplici ruoli e stili interpersonali di componeento, consente alla persona di vivere
meglio in societa, di adattarsi ad essa e di pgetesy dalla sofferenza. Il disturbo della
personalita, invece, e un’organizzazione di elementrapsichici che struttura
I'ambiente interpersonale in modo tale da staldlieze mantenere i suoi aspetti piu
disfunzionali. Pertanto, nel trattamento del DNRgziehé porci in un’ottica di
prevenzione della ricaduta si potrebbe invece t@aecuncontinuumche va da un
quadro grave di psicopatologia psichica ad unoosthtrelativa salute psichica. I
superamento della sofferenza e del disagio leghtira bassa capacita di adattamento
allambiente e alle difficolta relazionali divengwmnil principale obiettivo di cura e

prevenzione.

1. 9 — Efficacia della terapia

Tra le varie forme di psicoterapia esistenti atheaite, la psicoterapia cognitiva e
quella che ha dato maggiori prove di efficaciaetsp ad altri approcci. | benefici della
Terapia Cognitiva Comportamentale (TCC) standardosormai evidenti per una

varieta di disturbi ma nel trattamento specifica desturbi di personalita ed in
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particolare di quello narcisistico la Terapia Metgwitiva Interpersonale (TMI) appare
piu efficace. La TCC standard si focalizza sullassaein discussione dei pensieri
disfunzionali e quindi sulle emozioni e i comportrti disadattivi che ne conseguono;
possiamo quindi facilmente immaginare quanto siéicdie ristrutturare i pensieri
distorti e gli atteggiamenti disfunzionali in sottjyeon tratti patologici di personalita
che considerano i meccanismi disfunzionali di cuawssalgono una parte importante
della propria identita, tanto da non riuscire andexe in considerazione un eventuale
cambiamento. La TMI, invece, promuove un incremethétie abilita metacognitive
finalizzato al riconoscimento degli stati mentadittestanti gli episodi narrativi che
emergono in seduta e degli schemi rigidi che gwdiEnrelazioni interpersonali. Il
trattamento terapeutico delle caratteristiche digaa della personalita narcisistica
richiede pertanto tempi prolungati. | pazienti dewvalapprima riconoscere gli aspetti
problematici del proprio comportamento (le consegeenegative dei pensieri e dei
comportamenti disfunzionali) per poi iniziare a sioerare I'impatto del proprio
comportamento sugli altri al fine di promuovere dotte alternative piu adattive. In
virtt di tale scopo il terapeuta individua e condév con il paziente le conseguenze
indesiderabili del loro modo di funzionare sofferdasi sugli episodi che si verificano
nella relazione tra terapeuta e paziente (ad ésggressivita verbale come espressione
della rabbia). Nel panorama delle terapie ad caimento cognitivo comportamentale la
TMI risponde all'esigenza di recuperare degli sentn terapeutici efficaci per |l
trattamento di tali pazienti. La procedura e sett@s un’operazione continua nel corso
di tutto il trattamento: regolare la relazione peatica allo scopo di minimizzare le
rotture, i malintesi e la mancanza di cooperazidaesintonizzazione reciproca e la
rinegoziazione degli obiettivi terapeutici € cootimente ricercata attraverso il
tentativo del terapeuta di evitare di incarnareatteggiamento dispotico. Il terapeuta
metacognitivo focalizza la sua attenzione ai selgscarsa alleanza, e interviene al fine
di prevenire o riparare le rotture della relazideeapeutica che diviene una fonte
continua di informazione e un luogo dove sperimentaodalita adattive di relazione.
Di conseguenza la regolazione della relazione &ertiqa diviene una strategia efficace
ed indispensabile per il trattamento del DNP inmoa deficit metarapresentativi
risentono positivamente o negativamente dell’ancdmeéelle relazioni interpersonali
(Fonagy et al., 1995, Semerari, 1999b). Nella T@@ece, il rapporto terapeuta-
paziente non e considerato essere un elemento ativpercorso terapeutico pertanto

guesto assunto rappresenta un grosso limite déharranto. Infatti un elemento
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distintivo di tutti i disturbi di personalita e edterizzato da una difficolta cronica nelle
relazioni interpersonali (Millon, 1981) che impezid’instaurare di legami stabili, tanto
nella vita privata quanto nella terapia. Il nastigitende a reagire in maniera distaccata
e ostile da non riuscire a collaborare con il tetap e per questo motivo I'analisi
approfondita della relazione terapeutica € un efgmestremamente importante per
I'efficacia del trattamento. La relazione terapeatdiventa quindi un elemento attivo
del trattamento metacognitivo interpersonale e urergguisito di efficacia
dell'intervento terapeutico. Infatti, attraversaréyolazione della relazione e modulando
il tono emotivo interno alla seduta si impedisch stgti emotivi particolarmente intensi
di ostacolare la capacita di riflettere in modoleutsui propri stati mentali. La
modulazione del tono emotivo in seduta garantistghe che la seduta possa essere
ricordata per poter accedere in un secondo monaigstrategie di regolazione della
propria condotta. Infatti cid che di un evento @eievocato non e il solo contenuto
cognitivo ma il contenuto cognitivo marcato delleemoria sensoriale e dal tono
emotivo della seduta. Una seduta quindi ben regodatquella dove € presente la
sensazione di padroneggiamento.

| pazienti hanno infine bisogno di comprendere tmabassenza di uno scopo
esistenziale e l'incapacita di godersi la vita dig@no in gran parte dalla passivita e
dall'impoverimento dell’attivita finalizzata (scarsgency e non tanto dalle reazioni
negative degli altri. Solamente quando il pazien& acquisito il modello del suo
funzionamento, pud essere promosso il cambiament® &ncezione che le cose
possono apparire diverse se guardate da un’algalazone. Questo processo volto a
migliorare la metacognizione del paziente nar@asest’unico efficace nel promuovere
I'accesso alle parti sane di sé e che favorisé¢idrare di nuovi comportamenti in linea

con i desideri piu intimi del paziente.
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2 —IL DISTURBO NARCISISTICO DI PERSONALITA’

— Un caso clinico —

2. 1 —Invio, informazioni generali e aspettative @ paziente

Il primo incontro con Angelo e avvenuto a dicemk28l1l1 su consiglio del
neuropsichiatra che lo aveva in cura. Angelo hadfi, € originario di un paese della
provincia di Verona ma vive a Roma da diversi anniuna casa di proprieta paterna.
Non molto distante dalla sua abitazione vivonoaiige (71aa) un uomo incline all’ira,
egocentrico e dispotico, e la madre (67aa) una aldamentosa, sottomessa e poco
empatica. | conflitti ricorrenti e la mancanza distegno affettivo hanno fin
dall'infanzia caratterizzato i rapporti tra Angedcsuo padre. La madre ha quasi sempre
assunto un atteggiamento passivo nei riguardi @eltone manifestato scarsa protezione
nei confronti del figlio. Angelo ha due fratelli melli (48aa) che frequenta
saltuariamente.

Da circa sette anni Angelo ha una relazione comisalf49aa) con la quale non & mai
riuscito a creare una stabilita affettiva e unagpttualita concreta. La loro storia é
segnata da momenti di forte conflittualita e appteeerenita. Sabrina lavora in banca e
vive a Firenze ma raramente ritorna a Roma, st edtale, per trascorrere del tempo
con il suo compagno e con la sua famiglia. Angeld’&bitudine di andarla a trovare
nel weekend ma soltanto per poche ore senza nsmiotr&re intere giornate con lei.
Hanno fatto una sola vacanza insieme e non haabdudine di frequentarsi con altre
persone. Vivono una vita piuttosto autonoma inagmuno coltiva i propri interessi e
vige scarsa condivisione.

Angelo ha pochissimi amici con i quali si rapportamaniera saltuaria: ha infatti la
tendenza ad allontanarsi rifiutando il contattceipersonale, anche per un periodo
prolungato di tempo, fino a quando non decide spwdamente di riavvicinarsi e di
ristabilire un certo legame con loro ma soltanto yoe breve periodo. In virtu del suo
stile carismatico e seduttivo di approccio con aitri, Angelo ha molte conoscenze
superficiali ma pochi o probabilmente nessun ctmt@rofondo e autentico. Nel
momento in cui percepisce un coinvolgimento relaaie (di natura amorosa o amicale)
ha la tendenza a fuggire e a criticare asprameéatgol in quanto non si sente

riconosciuto e apprezzato nel suo valore personale.
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Angelo vanta una buona carriera scolastica allaspadle e il conseguimento a pieni
voti del diploma di maturita classica. All'eta diL Zanni ha intrapreso un master in
grafica pubblicitaria che ha aperto la strada atintemsa attivita lavorativa (studi
fotografici, agenzie di pubblicitarie, etc.). Si fidesce creativo e ha standard
perfezionistici. Negli ultimi anni non ha un lavosiabile a causa delle difficolta
incontrate in passato rispetto al lavoro di grupgper diversi anni Angelo ha lavorato
anche a Londra per diverse agenzie di grafica pitasia ma nonostante la sua vita
lavorativa sia stata piuttosto intensa negli armégati, oggi, a causa di problemi di
natura organica ed in seguito ai numerosi confktzionali emersi sul posto di lavoro
si sente costretto ad una vita solitaria. Svinaddsn quindi dai contesti sociali e
lavorativi in cui era inserito, continua a coltiearsuoi interessi ma in maniera del tutto
autonoma trascorrendo la maggior parte del temgolitudine.

Angelo decide di intraprendere un percorso di farapquanto il neuropsichiatra che lo
segue ritiene che la maggior parte dei suoi distaldbiano un’origine psicogena.
Lamenta una serie di disturbi organici che impethisclo svolgimento di un’attivita
lavorativa stabile: dolore muscolare diffuso, rigide spasmi muscolari, crampi
addominali, cefalea ricorrente.

E’ stato in passato seguito presso diversi spstiakenza ottenere alcun miglioramento
della sintomatologia: Angelo riferisce di sentiajuanto sfiduciato perché negli ultimi
anni i suoi disturbi si sono ormai cronicizzatiféRisce di non aver mai intrapreso un
percorso psicoterapico ma di essere motivato daH'idi trovare una soluzione ai suoi

problemi.

2. 2 - Assessment

Nella fase di assessment sono state raccolte iafomi sulla storia di vita del paziente
e approfondito il ricordo di episodi clinicamentgrsficativi. E’ stato somministrato un
questionario anamnestico e compilati una serieesli psicodiagnostici. | colloqui di
assessment integrati con l'elaborazione dei tesndeconsentito di formulare una

concettualizzazione cognitiva del caso.
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Primo colloquio

Angelo accede al primo colloquio in modo apparertei® socievole e disponibile a
parlare di sé, seppur manifestando una certa temsio alcuni momenti traspare un
certo disagio nel rievocare episodi connessi ablprai organici lamentati.. Emerge un
sentimento diffuso di malessere e di scarsa redalisne personale che il paziente
annovera esclusivamente alle limitazioni impostesdai problemi di salute. Si mostra
interessato ad intraprendere un percorso psicatergor ritenendo che i suoi disturbi
hanno un’origine organica e non psicologica. Rsfegiinfatti, che a differenza di quanto
precedentemente diagnosticato, non ha mai soffeétodi ansia né tantomeno di
depressione. Piuttosto l'ansia e la depressioneelpioéro essere una conseguenza
diretta delle limitazioni imposte dai disturbi orgei. Il suo unico obiettivo attuale € di
riuscire a migliorare la sua qualita di vita e ditgr tornare a viaggiare liberamente
come un tempo. Dal racconto emerge una scarsael@zionale da lui giustificata delle
limitazioni fisiche che obbligano all'isolamentoeNcorso del primo colloquio riferisce
che anche la sua vita lavorativa e stata segngetinamente dai problemi di salute che
lo hanno costretto a svolgere solo incarichi salteapoco remunerativi. Durante il
primo incontro Angelo appare vigile e collaboratio stile narrativo &€ a tratti
disorganizzato e poco coerente nel contenuto e falina. Traspare una spiccata vena
ironica e tendenza al sarcasmo durante il raccahteonomenti critici della sua
quotidianitad in cui sente emergere la sintomat@logiganica. Questo atteggiamento
sembra nascondere in realta una profonda sofferdre&a segnato profondamente gli

ultimi due anni della sua vita gettandolo nellorgooto piu totale.

Colloqui successivi

Nei colloqui successivi traspare un vissuto di $mada e di delusione di cui il paziente
appare poco consapevole. Emerge una velata sensatidallimento con assenza di
progettualita futura. | contatti interpersonali edimitati a piccoli scambi quotidiani
con i conoscenti del quartiere in cui abita. Vigengi una vita relazionale priva di
momenti di condivisione autentica e di confrontodifferenza del colloquio iniziale in
cui era emerso che i problemi organici fosseradoslo principale alla vita di relazione,
nel secondo incontro e in quelli successivi sembleginearsi una tendenza
all'isolamento dettata piuttosto dalla percezionemb scarso riconoscimento da parte

degli altri del suo valore personale con tendehzaaflitto interpersonale tutte le volte
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in cui viene mossa una critica nei suoi confroht&l corso della terapia emergera,
infatti, che la fine delle varie esperienze laviweatera da annoverarsi ai conflitti
relazionali che emergevano di volta in volta casuperiori, e di riflesso anche con i
colleghi, piuttosto che essere la conseguenzatalidktlimitazioni organiche. Angelo
mostra una forte insofferenza nei confronti di détiene il potere e in generale verso
chi ostenta un atteggiamento di superiorita. Gigatiquesta sua insofferenza in quanto
riflette I'atteggiamento assunto dal padre nei suifronti fin da quando era bambino
in cui vigeva da un lato la tendenza alla critieeote e dall’altro la presenza di elevate
aspettative per le sue doti speciali. Questa dioarsi inserisce in un quadro di scarsa
validazione emotiva da parte delle figure genilorfangelo ha quindi sviluppato I'idea
di essere diverso, unico, speciale e di doverdiacliare dagli altri in quanto non
avrebbe tratto nessuna gratificazione dal confrentallo scambio. Ricorda, infatti, che
gia nell’eta infantile tendeva ad isolarsi assunoemda posizione di superiorita/distanza
dal gruppo dei coetanei. Appariva poco interessatoro racconti e non condivideva
gli stessi interessi. Nella vita attuale il pazeemhanifesta una tendenza al distacco
relazionale, una scarsa empatia e indifferenzasauti altrui. Riferisce di sottrarsi al
contatto con gli altri in quanto “I'entrare in uapporto intimo con una persona significa
assecondare l'altro e rischiare di perdere unazpos privilegiata”. Poche sono le
occasioni in cui il contatto con l'altro lascia senso di benessere e di soddisfazione.
Ritiene che le situazioni di interscambio sociaBng estremamente noiose in quanto
generano una sensazione di monotonia oltre chesagid. Nel descrivere un episodio
vissuto di recente si esprime nel seguente mtatavamo a casa di amici ed ognuno a
turno raccontava le proprie vicissitudini arricchgole di particolari inutili. lo ero
completamente disinteressato e trovavo mediocrdagaguazione per uno come me
che ha interessi di un certo tipo. Mi sono dettocha ci sto a fare in mezzo a loro? E
sentivo l'urgenza di alzarmi e di andarmene quamrina. Questa sensazione é stata in
un secondo tempo approfondita ed € emerso chdglanaénte al sentimento di scarso
riconoscimento personale da parte degli altri, iosnpagnava una somatizzazione
diffusa (crampi addominali, agitazione psicomotorigidita muscolare) che avrebbe
giustificato un suo eventuale abbandono della zitme. Nel momento in cui il clima
emotivo della serata si trasforma in quanto Angeleente riconosciuto dagli altri ecco
che anche la sensazione fisica svani®d¢el momento in cui una mia amica ha iniziato
a raccontare un episodio accaduto qualche annohia i riguardava direttamente in

guanto io ero il protagonista del racconto mi sa@®ntito vivo e sarei rimasto li seduto
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per ore. lo non amo raccontarmi direttamente mao#iace le mie gesta eroiche riferite
dagli amici mi rende potente, mi esalta. Il clindella serata si & velocemente
trasformato e sarei rimasto volentieri ad ascoltayeell’episodio della mia storia”.
Angelo non mostra alcuna consapevolezza della spmmnidenza vigente tra la
sensazione di scarso riconoscimento altrui e iosintorganici. Appare infatti
inconsapevole delle sue emozioni e delle sensafisithe negative generate dai
processi cognitivi di valutazione. L’'unica emoziockee € in grado di decifrare e la
rabbia che ha accompagnato gli ultimi anni della gita. Avverte la collera tutte le
volte in cui non si sente riconosciuto dagli ali&l suo capénon deve dirmi cosa devo
fare o rimproverarmi perché io non sono uno qualumgna ho un certo spessore e
valore che lui nemmeno immaginaialla sua compagrfaon provo alcun interesse ad
ascoltare e addentrarmi nelle sue cose personabsred¥ semplicemente che
riconoscesse i miei sforzi e apprezzasse il miorl@y, da suo padrénessuno nella vita
dovra mai trattarmi come mio padre sminuendo il rojerato”, dalle persone in
generale“nessuno deve dirmi cosa devo fare e impedire ab m@ale talento di
emergere’ L’emozionalita negativa (rabbia) si manifestaeué volte in cui il paziente
avverte una minaccia al valore personale e noandesiconosciuto agli occhi degli altri.
La rabbia che in passato era agita con un’eclatantenza, € allo stato attuale molto
piu celata ed espressa in maniera somatizzatas(adgrampi addominali, dissenteria).
Nei colloqui successivi al primo emerge quindi caidassociazione tra la rabbia
percepita e il bisogno impellente di allontanaiesiutha particolare situazione che appare

ai suoi occhi invalidante.

Profilo evolutivo

Angelo ha la sensazione che i disturbi organiciaiiin un certo senso segnato la sua
vita fin da quando era bambino influenzando nekaadello sviluppo la scelta dei
luoghi da frequentare, dei rapporti da coltivard@rétando la liberta di azione. Verso i
ventitre anni ha iniziato a soffrire di cefalea muls tensiva che esplodeva durante le
uscite serali con il suo gruppo di amici diventansjpesso irritabile e scontroso
costringendolo a rientrare in casa prima del pteviEmozioni forti prendevano il
sopravvento: la tristezza, la rabbia, I'insicureezé senso di colpa accentuavano quel
malessere che si ripercuoteva violentemente aldivelganico con forti dolori
addominali, stato di agitazione psicomotoria, sadmne. Facendosi forza riprese la

sua vita di sempre accompagnato dalla paura dilereain quello stato. Prese quindi
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I'abitudine di trascorrere solo momenti occasiot@ttano da casa. Ogni giorno era per
lui difficile e diventava una conquista riusciree@mpere la routine giornaliera anche
solo per poche ore. Per gestire il dolore, alldtaenticinque anni ha iniziato a fare uso
di sostanze alla cui assunzione seguiva una fadeidardia e sentimenti di vuoto e di
angoscia nei giorni successivi. All'eta di 35 adecide di sospendere lI'assunzione di
droghe e di affrontare diversamente la vita. Dedddedicarsi agli altri e di lavorare
nel sociale ma risultera incostante nellimpegnsuato e presto decidera di

abbandonare.

Storia di vita

Il primo ricordo di Angelo risale a quando aveviaca@ tre anni: la maestra lo
rimprovero davanti alla classe per aver rispostterad un suo amichetto. Si senti cosi
mortificato al punto da chiedere ai genitori ditaad la scuola nei giorni successivi ma
loro risposero che ormai non poteva tornare indietrche doveva vedersela da solo.
Non si senti riconosciuto nella sua sofferenza erasd e punito ulteriormente.

Un ricordo positivo risale invece al saggio di m#orte all’eta di soli cinque anni: tutti
applaudirono la sua brillante performance e lotamono ad eseguire il pezzo ancora
una volta.

Rispetto alle situazioni vissute in famiglia non heordi positivi ma solo scene di
terrore alternate a lunghi silenzi. Il padre erassp vulnerabile e quando tornava da
lavoro pretendeva che tutti seguissero le sue eegioispondessero velocemente ai suoi
comandi. | suoi fratelli erano spesso complicisgpondevano a tono alle richieste del
padre ma lui non riusciva ad opporsi e quella sgoea di terrore procurava vomito,
incubi notturni ed enuresi. Angelo e cresciuto tasensazione che la labilita emotiva
del padre dipendesse da se stesso piuttosto chen’oecapacita di quest'uomo a
rapportarsi in maniera adeguata.

Il rapporto con i compagni di scuola era buono ars#durante la ricreazione era solito
starsene in disparte. Non gli interessava giocgr&lane con i suoi amici e solitamente
se ne stava in disparte a leggere un libro. Nowvaweteressi in comune con i Suoi
coetanei e spesso lo prendevano in giro per ilvalersi dare un tono da intellettuale
ma a lui bastavano le lodi delle insegnanti a fadotire apprezzato.

Durante il periodo delle scuole medie trascorrevgomeriggi in cortile dove
frequentava un gruppetto di ragazzi piu grandudche lo deridevano spesso per il suo

abbigliamento serio e poco adatto per un ragazdaila sua eta. Nonostante questo
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Angelo continuava a frequentarli perché volevaisgrmiu grande rispetto alla sua eta,
per darsi un tono con i suoi compagni di classerespntirsi considerato da loro. In
quegli anni Angelo fu oggetto di numerosi episodbdllismo. Ricorda di essere stato
minacciato, seguito e picchiato ripetutamente demiemente. Il gruppo di bulli si
raccomandavano di non dire nulla a casa altrimlentivrebbero ucciso o avrebbero
riferito cose non vere sul suo conto alla famighagelo si sentiva nervoso in seguito a
gueste minacce e tornando a casa lamentava ddistsibi organici.

La sera, tornando a casa, trovava il padre ubeastanco e qualche volta sfogava le sue
frustrazioni quotidiane mettendo le mani addosdmhi | suoi fratelli si difendevano e
riuscivano a sfuggire alla violenza del padre, a&zAngelo rimaneva inerme senza dire
una parola e questo atteggiamento faceva inneevamiicora di piu il padre che
continuava a sfogare violentemente la sua rabloidseiolo a difendersi.

A scuola era spesso triste: non poteva parlale dak passioni con i suoi compagni
perché loro avevano altri interessi; non potevdtane i bambini a studiare con lui
perché la casa era spesso in disordine e la madraveva tempo di sistemarla perché
lavorava tutto il giorno; non poteva parlare dd#éte sparse sul corpo perché se ne
vergognava. In estate qualche volta andava al nwarel gruppo dell’oratorio e in quei
momenti lontano da casa e da tutti si sentivadelic

Alle scuole medie il rendimento era eccellenteraf@ssori gli facevano i complimenti
elogiandolo sia in classe che in occasione deliaione con i genitori. In classe era
inserito bene ma si annoiava. In terza media ingzféequentare un gruppo di ragazzi
delle scuole superiori con i quali scatenavano speésse nei vari quartieri romani. In
guel momento inizio a sfogare la sua rabbia anghgi¢chiando brutalmente un gruppo
di coetanei. Era la prima volta in vita sua chdigndeva sfocando quella rabbia che
per lungo tempo aveva represso dentro si s€. Bestgpscopri di essere forte e di essere
temuto dagli avversari. Questo gli porto credibil#l'interno di quel gruppo e appena
loro lo chiamavano lui eseguiva i suoi ordini. 8nBva rispettato e ammirato e forze,
per la prima volta in vita sua, anche accettato.

Presto arrivo anche I'amore. Inizio una frequeragiche durd diversi mesi vissuti da
lui molto intensamente. Dopo 6 mesi lei lo lasoéd pn ragazzo molto piu grande di lui.
Angelo reagi malissimo: appariva indolente, aggvesparlava poco e contestava tutto
e tutti. A 26 anni si invaghisce di una donna ma@ia grande di lui e inizia una

relazione. Dopo due anni lei gli confessa di essermamorata di un uomo molto piu
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grande di lui. Angelo si senti rifiutato e reagha@strema rabbia. Decise di partire e di
andarsene a lavorare all'estero.

Nel rievocare la sua storia di vita Angelo si sofia in maniera molto dettagliata sui
primi anni di vita in quanto ritiene che molti degpisodi descritti abbiano segnato la
sua personalita. Rievoca minori dettagli rispetith anni successivi nei quali ricorda il
sussequirsi delle esperienze lavorative tuttetéadlicausa di conflitti sul posto di lavoro
(aspetto di cui diviene consapevole nel corso deliapia). In una fase iniziale descrive
la fine dei rapporti di collaborazione come unaetla conseguenza dei suoi disturbi
fisici. Ricorda che voleva inseguire un sogno cteeqgiello della grafica pubblicitaria.
L’originalita e la creativita facevano da motorevari progetti sui quali lavorava con
dedizione. Intorno ai 32 anni si innamora folleneedi una donna inglese. Descrive la
loro storia come un grande amore che divento, ia fase successiva, un legame
morboso che lui ha definito “una ossessione”. Namiaro, pero, il motivo per il quale
si lasciarono dopo circa 2 anni di frequntazione.

Negli anni successivi conosce Sabrina (la sualetaeanpagna) che descrive come una
donna formale e noiosa. La loro storia non € matiastegnata da momenti di vera
condivisione ma da conflitti e periodi di lungheupa. Angelo riassume gli ultimi anni
della sua vita nel seguente modg: stato un susseguirsi di momenti di noia, di gta

attese e di aspettative fallite”

Struttura e comunicazione intra-familiare

Angelo e l'ultimo di una famiglia composta da tiglif maschi. Il padre, un piccolo
imprenditore, € sempre stato un uomo egocentritackne all’ira che non ha mai
saputo instaurare un rapporto costruttivo conli &gon la moglie. | tentativi di creare
un dialogo favorevole al confronto da parte deli,fig in particolare di Angelo, hanno
generato solo in urla e violenza. Il padre vienscdd#o come un despota capace di
alimentare un clima di freddezza e di chiusurai BBgbrava nella fattoria del nonno gia
all'eta di 10 anni e crescendo ha fatto del derarsua unica realizzazione e il suo
unico scopo nella vita. Ha avuto, infatti, una végiata ma € sempre stato piuttosto
avaro con i figli e riluttante ad aiutarli econoameente. Dai racconti del paziente
emerge il profilo di un padre invalidante da un foudi vista emotivo: piangere era
quindi sinonimo di debolezza, manifestare la gwoteva dire essere stupidi, sentirsi
tristi non serviva a nulla, etc. Bloccando sul masda libera espressione delle proprie

emozioni, Angelo ha di conseguenza sviluppato umad alessitimica che si riflette
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nella difficoltd a comprendere cid che avviene si@b corpo e nella sua mente. In
quest’ottica le uniche emozioni che avevano motiv@ssere esternate erano quelle
legate al successo, alla carriera e al valore palso

La madre, segretaria del marito, € una donna lawsante passiva. Non ha mai
contraddetto il marito per difendere i figli. L'wd consiglio che riusciva a dare a
Angelo quando si trovava ad essere spettatricditigicon il padre era: fai come se
nulla fosse e lascialo stare!ll suo sostegno si limitava a frasi di circostarche non
avevano alcuna funzione di conforto e di validagi@motiva. Nonostante cio, lei era
I'unica persona con la quale Angelo si confidavanérno delle mura domestiche.

| fratelli di Angelo sono entrambi sposati con ifigh passato i loro rapporti sono stati
caratterizzati da frequenti litigi e contrasti. Baote l'infanzia Angelo vedeva nei suoi
fratelli un modello da seguire in quanto avevanmilaggio di non sottostare agli ordini
del padre ma di rispondere difendendo con fermepeapri diritti. Attualmente Angelo
ha solo contatti occasionali con loro limitandosiascorrere del tempo insieme soltanto
durante le festivita.

La comunicazione intra-familiare e stata nel terspgnata da forti scontri che hanno
bloccato l'instaurarsi di una comunicazione cositrate spontanea. Il clima invalidante
sul piano emotivo ha da un lato generato uno sa@saoscimento dei bisogni e dei
desideri del singolo ma ha legiferato dall'altro modello da seguire pedissequamente
in quanto “perfetto”. Piuttosto quindi che dare Zpaalle attitudini personali € emerso
uno stile familiare tendente alla consacrazioneirdimodello da seguire centrato sul
raggiungimento del successo e quindi del denaroecamica via per ottenere
I'ammirazione altrui. Concludendo possiamo assaiire le scarse qualita empatiche e
le elevati aspettative della famiglia di origineanno caratterizzato I'ambiente di
sviluppo di Angelo contribuendo nel tempo a deéniiemergere di una personalita

narcisistica.

Modello di attaccamento

La bidirezionalita dello scambio tra il bambind earegiverha, come ben sappiamo, la
funzione di essere una base sicura per il bambgungibuire allo sviluppo di un senso
di sicurezza e di fiducia in sé, nonché ad un rafmento della relazione. Nel modello
familiare di Angelo l'indisponibilita delle figurgenitoriali a comprendere e validare il
suo vissuto emotivo hanno generato nel pazientsemso generale di sfiducia verso

I'altro e una scarsa competenza nella regolaziatiadtostima e nella gestione delle
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situazioni interpersonali. Queste esperienze desono alla base di un attaccamento
traumatico che ha ostacolato lo sviluppo della capadi far fronte alle successive
fratture interpersonali. Le umiliazioni hanno quira$sunto nel profilo evolutivo del
paziente diverse forme che vanno dalla privazioee lisogni fondamentali, al
disorientamento cognitivo e alle minacce di abbaodd maltrattamenti fisici e psichici
danno inoltre un’indicazione della grave disfunsordel sistema famiglia. |
comportamenti abusanti ed emotivamente negligdtgitono chiaramente I'assenza di
empatia del sistema familiare in cui il pazienterésciuto e i traumi nelle relazioni

d’attaccamento sono nemici della mentalizzazioedi(vigura 2.1).

Attaccamento genitoriale insicuro

!

Capacita di mentalizzazione genitoriale compromessa

’

Interazioni non mentalizzanti con il bambino

|

Attaccamento insicuro del bambino

|

Capacita di mentalizzazione compromessa nell'inéanz

Fig. 2.1 — Trasmissione intergenerazionale dell'attaccamemsicuro e della
mentalizzazione compromessa. Tratto da& mentalizzazione nella
pratica clinica(Allen, Fonagy, & Bateman, 2010).

La violenza fisica subita ha pertanto generato fanaa di abuso psicologico che ha
inciso fortemente sulla mentalizzazione minandodpacita di Angelo di riflettere sui

propri e altrui stati mentali. Di conseguenza, ade®to che la mentalizzazione dei
genitori favorisce I'attaccamento sicuro nel bansbénche le interazioni di Angelo con
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le figure di accudimento sono state invece caiatige da una capacita di
mentalizzazione genitoriale compromessa, il pat@irrattaccamento generatosi nel
paziente € di tipo insicuro-evitantdigmissing. Gli indicatori di tale organizzazione
sono riconducibili ad una chiusura emozionale enitd@ alle relazioni di attaccamento
nella vita quotidiana. Lo stato mentale di Angeflette un’organizzazione del pensiero
in grado di arginare i ricordi dolorosi infantilep essere sostituiti da una narrazione
(coerente con uno stile di attaccamewliemissing centrata sulla propria forza e
indipendenza “nell’essere riuscito a cavarselaala’sL’evitamento di Angelo appare
quindi una strategia volta a minimizzare il riscldoun rifiuto che riattiverebbe un
vissuto doloroso e destabilizzante.

L’atteggiamento genitoriale € apparso quindi sialitlante in merito all’esperienza
interiore e sia punitivo sul versante dell’espressi emotiva che veniva puntualmente
repressa. L’assenza di empatia genitoriale ha geioaksolidato nel paziente uno stile
relazionale contrassegnato da una scarsa abilitpatera, una significativa
compromissione nella comprensione delle espressiomtive proprie e altrui, e una
scarsa tendenza a riflettere sugli stati emoti@rim.

Lo stile di attaccamento evitante del paziente ¢rdapto preso piede in un ambiente di
sviluppo rifiutante, non responsivo, controllantmterferente. Sperimentando piu volte
la scarsa accessibilita delle figure di accudimerdmgelo ha progressivamente
imparato a farne a meno, conducendo un’esistenfitar&o contrassegnata da un
graduale ritiro aversivo dalle relazioni.

La trascuratezza psicosociale insista nell'ambiafitesviluppo del paziente si pud
concettualizzare in tre differenti forme che riglero: la trascuratezza emotiva (una
mancanza di sintonia e di reattivita agli stati émalel bambino); la trascuratezza
cognitiva (I'incapacita di sostenere e promuoversMiluppo cognitivo ed educativo); e
la trascuratezza sociale (I'incapacita di sosteles¥iluppo sociale e interpersonale). Il
comportamento dei genitori &€ stato segnato da uamacata risposta alle richieste di
calore e confronto del figlio che oltre ad averrsdg il suo ambiente di sviluppo ha
minato I'emergere della capacita di mentalizzaziobe relazioni di attaccamento
traumatiche durante l'infanzia, non solo hanno atwcnel paziente un forma di
sofferenza estrema, ma hanno minato anche la fuecita di regolazione emotiva.
L’esperienza del maltrattamento affiancato alla sdwatezza (indisponibilita
psicologica) da parte dei genitori € stato un fattraumatizzante nella storia di

sviluppo del paziente in quanto ha lasciato il bsmmkemotivamente solo con stati
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emozionali insopportabili che egli non era in gradp regolare L'attaccamento
traumatico ha pertanto contribuito significativaneerallo sviluppo del disturbo di

personalita di Angelo

2. 3 — Interviste, test e questionari

Sono stati somministrati i seguenti test: SCID ~HENS, MMPI — 2, MCMI - II,
CBA 2.0. Le risposte del soggetto sono state ceségnate i grassetto.

SCID -1l (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis 1l Disorders)

L'intervista semistrutturata rileva un Disturbo Miaistico di Personalita. Nessun altro
punteggio soddisfa i criteri per una diagnosi immoaobilita con un altro disturbo di
personalita ma si evidenziano punteggi elevatieneditegorie di personalita: Evitante,
Ossessivo-Compulsivo, Passivo-Aggressivo, DepressiRaranoide, Istrionico e
Borderline. Tale risultato & stato preso in consid®ne per una valutazione globale e
accurata della quantita dei tratti disfunzionagenti nel paziente e che sono valutabili
come numero di criteri soddisfatti (N° = 21) ande non sufficienti per porre una
specifica diagnosi. | punteggi piu elevati che gilacano al limite del livello soglia
sono i seguenti: Passivo-Aggressivo (Cluster C:pmmtamenti “ansiosi” o “paurosi” e

bassa stima di sé€), Paranoide (Cluster A: “strami™paranoici” con tendenza
all'isolamento e alla diffidenza) e Borderline (€ler B: comportamenti “emotivi” e
“drammatici” caratterizzati da mancanza di empatialtruismo). Considerato che tali
disturbi abbracciano le varianti di personalitaadig® nei tre diversi Cluster del DSM-
IV-TR riformuliamo la diagnosi considerando cher®ltlla presenza di un Disturbo
Narcisistico di Personalita si rileva una disfumaadi personalita estesa e quindi una

comorbilita con un Disturbo di Personalita NAS.
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SCID -1l

MODULO DI REGISTAZIONE DELLE DIAGNOSI

Qualita globale a completezza dell'informazione:
1 =scarsa, 2 =discrets3 =buona, 4 = eccellente.
Durata dell'intervista (minuti)50

DISTURBO DI PERSONALITA’ N° ITEM CODIFICATI “3”
(i numeri indicati nei riquadri indicano la sogliger la diagnosi)

01 Evitante 1 2 3[4 5 6
02 Dipendente 1 2 3 4][]5 s
03 Ossessivo-Compulsivo 1 2 3 D4 5 6
04 Passivo-Aggressivo 1 2 3 [4 5 6
05 Depressivo 12 3 4[5 6
06 Paranoide 1 23 [4 5 6
07 Schizotipico 1 2 3 4[] 56
08 Schizoide 1 2 3[]4 56
09 Istrionico 12 3 4[5 s
10 Narcisistico 1 2 3 6
11 Borderline 1 23 4 @ 6
12 Antisociale 1 2[]3 4 56
13 Non altrimenti specificato (NAS) |:| 1

DIAGNOSI PRINCIPALE DI ASSE II (cioe il Disturbo dPersonalita che € — o
dovrebbe essere — il centro principale dell’atteneiclinica).

Scrivere il numero di codice a sinistra della diagjrsopral0

Nota scrivere 99 se non vi € disturbo della’Asse II.
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HSNS (Hypersensitive Narcissism Scale)

La preghiamo di rispondere alle seguenti domand&amdo quanto ciascuna di esse
descrive adeguatamente il suo modo di sentirecerdportarsi.

1 = molto non tipico o non vero, fortemente in dig&do
2 = non tipico

3 = neutrale

4 = tipico

5 = molto tipico o vero, fortemente d’accordo

1. Posso diventare completamente assorbito nel pea#iarenie question| 5
personali, alla mia salute, ai miei interessi @ atlie relazioni con gl
altri.

2. | miei sentimenti sono facilmente feriti dalla d#one o dai commenti §
offensivi degli altri.

3. Quando entro in una stanza spesso mi sento in anbare ho la 4
sensazione che gli sguardi degli altri sono sueli m

4. Non mi piace dividere con gli altri i meriti di unipresa. 4

5. Penso di avere abbastanza cose da affrontare skyvaami anche 5
occupare dei guai delle altre persone.

6. Sento di essere costituzionalmente diverso dallggma parte della g5
gente.

7. Spesso interpreto in modo personale i commenti dégl 3

8. Sono facilmente assorbito dai miei interessi e dine I'esistenza degli 5
altri.

9. Non mi piace stare in un gruppo a meno di sapeeesomo apprezzato 5
da almeno uno dei presenti.

10. Sono segretamente contrariato o infastiditandaagli altri vengono da 5
me coi loro problemi e mi chiedono tempo e compaTes

Tot 4550
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MMPI -2 (Minnesota Multiphasic Personality Inventory)

Punteggi scale di Base

T-Score

L F K Hs D Hy | Pd | Mf | Pa | Pt | Sc | Ma | Si

43 | 57| 45| 60| 64 55| 66 | 63 52 | 59| 58| 65 | 64

Il paziente, nel rispondere al test, ha voluto porauna luce socialmente positiva ed
accettabile, tentando di offrire un ritratto diigéalisticamente favorevole delle proprie
qualita morali e delle proprie capacita di adattatmepsicologico. Le difese, ad un
livello piu profondo sembrano essere, tuttavia, ongrtense ed efficaci di quanto non
appaia superficialmente. Alterna fasi di grave aisiene e dubbio “paralizzante” a
manifestazioni di aggressivita scarsamente coatenllLe interazioni sociali appaiono
caratterizzate da una forte carica di aggressingafficientemente esaminata. Si rileva
una patologica tendenza ad accentrare I'attenzganpropri disturbi somatici, anche in
presenza di una compromissione organica dimosirataospettosita potrebbe apparire
mascherata da atteggiamenti compiacenti e formaémdipendenti. Le capacita di
effettuare un corretto giudizio di realtd sembraseere compromesse: la mancanza di
controllo sulla sfera emotiva pud provocare la pardelle capacita di critica nei
confronti dei propri vissuti e dei propri comportamti. Sono probabili irregolarita della
condotta sessuale, con eventuale ricerca attivasperienze devianti. La situazione
attuale pare caratterizzata da un grave disturboziemale, con messa in atto di

complessi ed inadeguati meccanismi di difesa.

Punteggi scale di Contenuto

T-Score

Anx | Frs | Obs | Dep| Hea| Biz| Ang| Cyn| Asp Tpa Lse Sod FamWrk | Trt

56 | 41| 67 | 55| 60| 54| 87 | 55| 64| 57| 54| 63 73 | 55 | 65

Sono frequenti problematiche di tipo somatico, rstedifficolta dell’addormentamento,
tendenza alla preoccupazione e scarsa capacit@ndiectrazione. La caratteristica
essenziale, che condiziona il comportamento etéadiirelazione, e la paura persistente
ed irrazionale che costringe il soggetto a metiereatto complicate tecniche di

evitamento delle situazioni temute. L'ideazioneodapzzata sul versante depressivo: il
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paziente si sente triste, scoraggiato e avvemeta diminuzione dell’abituale livello di
energia e la dolorosa incapacita di provare piamerelazione ai comuni stimoli della
vita quotidiana. E’ presente un’elevata difficodacontrollare la rabbia: riferisce di
sentirsi sistematicamente irritabile, insofferenggontroso, contrariato. Prevale la
tendenza a diffidare degli altri e la convinziorne da gente tende ad approfittarsi delle
situazioni (ingiunzione “Non fidarti!”). Manifestana netta tendenza al soddisfacimento
delle pulsioni istintuali senza impegno emotivo erate e senza pianificazione delle
proprie azioni. E’ caratterizzato da ambizione,raggivita, competitivita, insofferenza
e linguaggio rapido ed enfatico e da risposte aeredti irritazione, ostilita e rabbia: non
ama aspettare o essere interrotto. Presenta gnatnimenti di bassa stima di sé e pensa
di non piacere agli altri. Vengono dichiarati gravoblemi familiari: il paziente non si
sente adeguatamente compreso/accettato nell’andeii@ propria famiglia; le sue
tensioni e il suo disagio emotivo possono esseandotte alla conflittualita vissuta in
tale contesto. La propria famiglia € stata descritbme perennemente litigiosa,
spiacevole e senza amore. Sono presenti attegdiaoten conducono a prestazioni
lavorative scadenti come diretta conseguenza dmldasa fiducia in se stesso con
continui dubbi riguardo alla propria scelta profesale o all’attuale condizione

lavorativa.

Punteggi scale Supplementari

T-Score

A R Es | Mac-| FB | O- | Do | Re| Mt | Gm | Gf | Ps-| Mds | Aps | Aas
R H Pk

56 | 65| 54| 63| 57 41 51 32 59 52 37 62716 | 50 | 67

Dall’elevazione dei punteggi delle scale Supplemensi evince un significativo
disagio coniugale e un’ammissione di dipendenzaoggetto riconosce l'esistenza di

un passato abuso di alcool o droga.

Code-Type= 194

Il paziente mostra una difficolta nel controllo degnpulsi, una sintomatologia
ipocondriaca e una marcata noncuranza dei valdegh standard sociali. Manifesta
estroversione sociale ma appare al contempo insfadidi, pessimista, di umore cattivo,
“ancorato” a sentimenti di rancore e di ribelliosen una notevole difficolta ad

interiorizzare le norme etico-sociali del gruppoagipartenenza. Ha un fondamentale,
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grandissimo, bisogno di affetto e di attenzione treae accuratamente a distanza gl

altri per evitare legami emotivi che non sarebbpaca di gestire. Questo codice

rimanda a problemi nella sfera del controllo degipulsi. Presenta, inoltre, scarse

capacita diinsight e appare resistente ad accettare la presenzaadpnablematica

psicologica in atto.

Schema di Diamon(sistema interpretativo multiassiale)

D<Ma: prevale ottimismo, fiducia e attivita..

Pt>Pd: nella valutazione di sé il paziente € dubbiosndeciso a causa della scarsa
fiducia nella propria capacita di reagire alle a#tioni. Ridotte le aspettative e il
sentimento di autostima.

Hy>Pa: disponibile a costruire opinioni e comportamentiecsono dettati
dall'ambiente. Questa elasticita puo essere datattiadi dipendenza, motivo per il
quale puo dare risposte imprevedibili allo stessndo.

Hs>Sc: la capacita di contatto interpersonale appardtado

D-Pt<Ma-Pd: [lipervalutazione di seé, [lipertrofia delllo posso produrre
comportamenti il cui ottimismo puo tradursi in setlutazione delle difficolta o

delle norme dettate dall’ambiente con tratti opfpasd di estrema impulsivita.

Indici derivati (analisi delle condizioni emotive e della persdagl

Average Elevation Score - AV (p = 83). Un quadro sintomatologico pervasivo e
persistente.

Triad Elevation Index - Tl (p = 3,34). Il confronto tra la triade nevrotica écpsica
evidenzia elementi di gravita di fondo e una sirdttogia pregressa.

Internalization Ratio - IR (p = 0,98). Inadeguate le capacita di elaboraziorie de
risposte emotive.

Frustration Tollerance Index - FTI (p = 1,10). Sufficientemente adeguato risulta il

grado abituale di tolleranza alla frustrazione.
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MCMI — III (Millon Clinical Multiaxial Inventory — 111)

SCALE PUNTEGGI
INDICI CORRETTIVI

Grezzi BR
X- Apertura 114 70
Y- Desiderabilita’ 12 55
Z- Svalutazione 8 59

STILI di PERSONALITA'

Grezzi
1- Schizoide 15
2A- Evitante 4
2B- Depressivo 5
3- Dipendente 3
4- |strionico 15
5- Narcisistico 15
6A- Antisociale 17
6B- Aggressivo-sadist. 16
7- Compulsivo 8

8A- Aggressivo-passivol6
8B- Autofrustrante 5

PATOLOGIA GRAVE

Grezzi
S- Schizotipico 5
C- Borderline 12
P- Paranoide 9

SINDROMI CLINICHE

Grezzi
A- Disturbi d'ansia 4
H- Somatoforme 2
N- Maniacale-bipolare 12
D- Distimico 8

B- Dipendenza alcool 6
T- Dipendenza droga 7
R- Post-traumatico 8

SINDROMI GRAVI
Grezzi
SS- Disturbi d.pensiero 13

BR
85
47
67
30
48
59
87
76
34
84
74

BR
62
74

66

BR

75
60
73

76
70
65
67

BR
72

CC- DepresAngelo maggiore 4 1

PP- Disturbi da delirio 2

60
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CBA 2.0 (Cognitive Behavioral Assessment)
La Scheda 6per la valutazione dello stress e dei disturbcgdssiologici evidenzia una
tendenza verso problematiche di natura sia fidiegpsicologica soprattutto in relazione

ad eventi stressanti: QPF/Rp € 90). Il punteggio, pertanto, pur avvicinandoba a

significativita statistica risulta essere sottogog|

Risposte Punteggio Punti Z Rango
omesse grezzo percentile
Scheda 2 STAI X1 0 31 22,3
Scheda 3 STAI X2 0 45 79,5
EPQ/ RE 0 11 79
Scheda5 | EPQ/RN 0 55,4
EPQ/RP 0 4 83,1
EPQ/RL 0 54,1
Scheda 6 QPF/R 0 52 90
IP F 43 31,2
IP PH 0 18,6
IP1 7 13,2
Scheda 7 IP 2 21 24,7
IP3 26,7
P4 3 54,8
IP5 7 56,1
Scheda 8 QD 0 4 67,9
MOCQ/R 0 9 75,6
MOCQ/R1 6 82,8
Scheda 9 | MOCQ / R2 3 67,4
MOCQ /R3 1 61,9
STAIX1/R 0 14 33,2
Scheda 10| STAI DIFF 0 58,3
STAIACC 0 33
INDICE IR 5 24,3

*(punteggi significativi: rango percentile rp>95°)
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Schede di auto-osservazione

In una fase iniziale della terapia in cui la sin&iotogia organica era il problema
principale attorno al quale ruotavano le lamentgté paziente, abbiamo ritenuto
opportuno indagare la relazione vigente tra atiovae fisiologica (crampi addominali,
stati di tensione corporea), stati mentali cormspemti e correlati emozionali e
comportamentali. Abbiamo quindi ritenuto utile pfasare I'utilizzo di un “diario delle
sensazioni corporee” costruito sulla base del nod®BC per esplorare pensieri ed
emozioni incrementando la consapevolezza del p&zggpetto ai suoi stati interni. |l
diario € stato costruito nel seguente modo: A magibne o evento attivante che ha
generato un’attivazione fisiologica; B = pensiefd; = conseguenze emotive e
comportamentali. Questo lavoro e stato necessatiprimo periodo di trattamento per
far familiarizzare il paziente con il modello cotivd e comprendere I'importanza dei
processi di valutazione nella determinazione defi@zioni e dei comportamenti. Il
paziente, infatti, manifestava grandi difficoltallaecomprensione e valutazione dei
propri stati interni e non aveva alcun accesso alarispondenza vigente tra
emozionalita negativa (ad es., rabbia, nervosi®gtm) e I'arousal fisiologico (tensione
muscolare, etc.). Soltanto dopo aver acquisito maggiore consapevolezza in merito
alla correlazione esistente tra cognizioni, emazemromportamenti € stato possibile
passare ad un livello successivo (ovvero al moaiigio metacognitivo dei suoi
processi interni) che ha occupato la maggior pdetdrattamento. Dalle schede di auto
osservazione compilate dal paziente emerge unagestel disagio emozionale in cui,
piuttosto che attingere alle risorse cognitiverimég Angelo traduce il proprio malessere

in termini fisiologici (attivazione organica).

Giorno Situazione o evento Pensieri Conseguenze
Ora attivante (emotive e
comportamentali)

Lunedi | Ripenso alla discussione Devo sempre lottare contro Emozioni:amarezza
8.00 avuta ieri sera con un mio e(questa massa di Comportamentitorno
' collega. Inizio a bere e sentoignoranti!?! a casa
un forte mal di testa
Non ha mai capito nulla di| Emozioni:rabbia
me e delle qualita che ho | Comportamenti:
prendo a calci la
macchina

83



8.30 | Mia madre mi trattiene al Non mi interessa quello cheEmozioni:insofferenza
telefono parlandomi dei suoj dice, ma cosa vogliono Comportamenti:
problemi con papa. Devo | ancora da me! chiudo la telefonata e
chiudere che sento mi stendo sul letto
improvvisamente delle fitte
allo stomaco Non sono mica il suo Emozioni:rabbia

confessore, lasciatemi in | Comportamenti:
pace! spengo il cellulare

9.30 | Sono in giro e mio fratello | Mi soffoca la sua insistenzaEmozioni:rabbia
insiste facendo squillare il | ma chi si crede di essere? Comportamentiinizio
cellulare molte volte. lo non a correre con la
rispondo. Sento tremori macchina per tornare
muscolari diffusi. a casa

Mi vuole raccontare gli

ultimi episodi accaduti ma| Emozioni:irritazione

io cosa me ne faccio dei | Comportamentiinizio

suoi aneddoti? ad imprecare a voce
alta

13.00 | Sono a pranzo al mare con | Ho bisogno del bagno ma | Emozioni:disagio,
un amico. Dopo una sono lontano da casa e se| spossatezza
conversazione animata iniziptrovero traffico saro Comportamenti:

a sentire che c’é qualcosa | fregato! invento scuse per
che non va nel mio corpo. andarmene prima del
previsto
Emozionimi incupisco
E’ noioso e non sembra | Comportamentinon
incuriosito dai miei parlo e mi isolo
interessi!
Emozioni:mi sento
Penso che questa volta | sereno e contento di
posso farcela a gestire il | stare con il mio amico
mio corpo Comportamenti:
mangiamo, ridiamo e
mi trattengo con lui
senza avere l'urgenza
di tornare a casa

16.00 | Sono a casa e sto lavorandg Cosa diavolo stara Emozioni:nervosismo
per un'agenzia pubblicitaria| facendo? Comportamentinon
che mi ha commissionato un riesco a concludere
lavoro. Penso a Sabrina. nulla e girando in
Sento salire la nausea. casa mi avvicino al

bagno per vomitare
Si stara divertendo con Emozioni:inquietudine
quel gruppo di amici idioti!| Comportamentifumo
insistentemente e vad
in bagno
17.00 | Squilla il cellulare. E' la mia | Soltanto adesso si ricorda| Emozioni:rabbia

ragazza

di me!

Comportamentidevo
correre a rigurgitare
di nuovo
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Non ho voglia di parlare,
ma cosa vuole adesso!?

Emozioni:collera
Comportamenti:
parlando con lei il
malessere fisico
aumenta e inizio a
camminare
nervosamente nella
stanza

17.15 | Parlo al telefono con mio E’ un bastardo, mi ha Emozioni:rabbia
padre e litighiamo per rovinato la vita! Comportamenti:
guestioni del passato. La mia spacco tutto
nausea cresce.

Perché continua a Emozioni:sono

rimproverarmi? scocciato, arrabbiato

Non lo tollero piu! Comportamenti:
prendo a calci
gualsiasi cosa

17.30 | Mio padre arrabbiato decideg La mia vita fa schifo, faccio Emozioni:sconforto
di passarmi al telefono mia | solo casini e non ho creatg Comportamenti:
madre. nulla di buono chiudo la telefonata

Devo prendere qualcosa | Emozioni:agitazione

per calmarmi, cosi non ce| Comportamentistacco

la faccio! il telefono e cerco i
farmaci

18.00 | Squilla nuovamente il Spero non chiami piu! Emozioni:rabbia e
cellulare ma non rispondo amarezza

Comportamentimi
allungo sul letto e
cerco di trovare
sollievo

Non sopporto quel Emozioni:collera

carattere del cavolo che si| Comportamenticerco

ritrovano! di resistere senza
prendere nessun
farmaco

20.00 | Sono al parcheggio Che diavolo vuole! Emozioni:rabbia

dell'ospedale e un tizio
parcheggia al posto mio.
Inizio ad agitarmi.

Siamo alle solite il mio
corpo mi richiama
all’'ordine tutte le vote che
sto per compiere un gesto
impulsivo

Comportamentito
sfido e accelero ma
sento irrigidirsi la
gamba. Ho un crampo

Emozioni:sconforto
Comportamentimi
allontano e mi fermo in
un angolo aspettando
che passi
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2. 3 — Diagnosi finale secondo il DSM - IV TR

Dall’elaborazione clinica del caso basata sullogseione del paziente, sull'analisi dei

contenuti emersi durante i colloqui e sulla validae dei risultati ottenuti ai test

psicodiagnostici, abbiamo potuto formulare la setridiagnosi.

Asse |:non sono presenti disturbi clinici o altre condidi che possono essere
oggetto di attenzione.

Asse IlI: Disturbo Narcisistico di Personalita. In accordm ¢ criteri del DSM — IV
TR il paziente mostra di essere assorbito da fenthsllimitato successo, potere, e
di amore ideale. Crede di essere speciale, unti@eter essere capito solo da altre
persone speciali o di classe elevata. Manca di eapaincapace di riconoscere 0
di identificarsi con i sentimenti e le necessit@ual E’ spesso invidioso degli altri e
crede di essere invidiato. Dall'analisi approfoadiel caso si evince, inoltre, che il
paziente soddisfa i criteri per la diagnosi di uistirbo Narcisistico di Personalita
di tipo “covert” o “ipervigile” che verra esplicitaente descritto nel DSM-V e che si
caratterizza per la tendenza ad evitare di ritsival centro dell’attenzione
palesando una serie di problematiche relazionglpake infatti sensibile e reattivo
al disappunto altrui e viene facilmente ferito dadkitica. Manifesta sentimenti di
vergogna o di umiliazione palesando una scars&ifiduegli altri e una permanente
difficolta ad entrare in relazione in modo matufossiamo pertanto trovare
elementi di sospettosita, di ideazione paranoideividia cronica verso il successo
altrui.

Asse lll:cefalea muscolo tensiva.

Asse IV:dalla storia del paziente si evince che sono ptesenflitti intrafamiliari e
un inadeguato supporto sociale ai quali si affiamca insoddisfazione lavorativa e
rilevanti difficolta economiche.

Asse V:il paziente mostra una compromissione signifi@atnel funzionamento
sociale (non ha amici), nel funzionamento lavoratfmon riesce a mantenere un
lavoro stabile) e nel funzionamento relazionaldtéeil coinvolgimento emotivo).
VGF = 50.
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2. 4 — Concettualizzazione del caso clinico

Il paziente chiede un trattamento psicologico irargo lamenta disturbi organici
(cefalea, tensione muscolare, crampi addominalitazigne psicomotoria) che il
neurologo ritiene essere l'effetto di una causandiura psicogena piuttosto che
fisiologica. Dalla storia di vita si evince che fila bambino la sintomatologia organica
veniva innescata da situazioni di forte stress dishgio emozionale. | maltrattamenti
familiari (fisici e psicologici) causavano un digag malessere che si esprimevano
attraverso il soma sotto forma di: mal di panc@nito, incubi ed enuresi notturna. Nel
corso della crescita il paziente € riuscito ad &I una buona gestione delle sue
problematiche organiche lamentando solo in perddioscritti della vita una leggera
regressione (ad es., enuresi notturna). Da ciea dnni i disturbi somatici sono tornati
a farsi sentire con l'aggiunta di cefalea, problegastrointestinali, e agitazione
psicomotoria.

Dall’approfondimento diagnostico dal caso emergona serie di disagi relazionali che
lo hanno condotto negli ultimi anni a vivere un&snza solitaria e un ritiro avversivo
dalle relazioni. Angelo sente di non potersi fiddegli altri e lasciandosi guidare da
questo schema testa continuamente la disponitalit&ii ad offrire 'ammirazione
richiesta. Il rifiuto dell'altro comporta a sua Vlsentimenti di ira profonda e di critica
feroce che Angelo manifesta con atteggiamentiiastli chiusura relazionale. Alla base
del desiderio di ammirazione vi & probabilmentenlancanza di figure interiorizzate
(validanti e supportive) e questo provoca una corgazione del paziente che risponde
con atteggiamenti di rabbia, di ostilita e di desto. La rabbia, inconsapevole e non
mentalizzata, si traduce di conseguenza in terfisiologici. Nel corso dei colloqui
clinici emergono quindi una serie di schemi intespeali pervasivi e persistenti che
guidano la condotta narcisitica del paziente alitawetio modalita patologiche del tipo
“sé-altro” che appaiono ormai consolidate da a@iiischemi interpersonali dominanti
guidano le relazioni proprio in vista della direzéotemuta dal sé. Tale aspetto rende
problematico il mantenimento delle relazioni corffichlta ad empatizzare. |l
funzionamento interpersonale di Angelo é carattetiz pertanto da usetdi schemi
precostituiti con difficolta nei processi di regoilene emozionale che si esplicano con il
disagio organico. Guidato dai propri schemi, quindpaziente non comprende cosa
vuole e quali obiettivi a lungo termine ha nelléaviPer facilitare la comprensione dei

desideri, dei bisogni e delle intenzioni del pat@eim rapporto alle figure significative
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compreso il terapeuta, e per la concettualizzazétmbeaso, € stato utilizzato il “Tema

Relazionale Conflittuale Centrale” (CCRIL)borsky. Il Tema Relazionale Conflittuale

Centrale rappresenta il nucleo relazionale condid di base che tende a ripetersi nelle

relazioni del paziente. Gli elementi del CCRT sorseguenti: Aspettativa internao

Desideriodel sé, unaRappresentazionedi s¢ unaRappresentazione delle Risposte

dell’Altro all’Aspettativa, ed unaRappresentazione della risposta del sé alle rigpost

dell’altro.

Gli scopi dominanti che guidano la formazione degthemi interpersonali sono i

seguenti:

1) Rango sociale — Competizione — Accrescimento — gtia.

2) Autonomia — Agengy — Auto efficacia.

3) Attaccamento (di solito disattivato o di tipo ewita o si trasforma in accudimento
invertito).

4) Ritiro aversivo dagli stimoli (sociali) nocicettifiitiro nella torre d’avorio, chiusura

relazionale, spegnimento affettivo).

Schema interpersonale interiorizzato: RANGO SOCIALE

Desiderio:status elevato
Rappresentazione di s@eritevole di raggiungere un rango elevato, desidgre I'altro
riconosca la sue qualita
Procedura “se-allorase mostro spontaneamente le mie qualita e tendsdioze..
Risposta dell’Altrol’altro non riconosce le mie qualita
Risposta del sé alla risposta dell'altro (Bbbia agonistica

Risposta del sé alla risposta dell’altro @iusura relazionale

Schema interpersonale interiorizzato: AGENCY/SELF-EEFICACY/AUTONOMIA

Desiderio:buona stima di sé€, autonomia

Rappresentazione di ggercezione di avere poco potere sul raggiungimeeigropri desideri
Procedura “se-allorase chiedo attenzione allora I'altro..
Risposta dell’Altrol'altro non presta attenzione o ostacola i piani
Risposta del sé alla risposta dell'altro (@stilita, freddezza

Risposta del sé alla risposta dell'altro @}tacco relazionale
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Schema interpersonale interiorizzato: ATTACCAMENTO

Desiderio:attenzione/supporto
Rappresentazione di dgisognoso di cure e di attenzione
Procedura “se-allora’se chiedo aiuto allora l'altro..
Risposta dell’Altroumilia, sottomette
Risposta del sé alla risposta dell’altro @iusura ostile, distanza relazionale

Risposta del sé alla risposta dell’altro @)lpa del sopravvissuto

Schema interpersonale interiorizzato: ACCUDIMENTO INVERTITO

Desiderio:amore/protezione
Rappresentazione di sgon amabile, indegno
Procedura “se-allora’se cerco il sostegno allora I'altro..
Risposta dell’Altro:abusa, e diffidente, rifiutante
Risposta del sé alla risposta dell’altro (@3tilita, freddezza, tensione

Risposta del sé alla risposta dell’altro @stanziamento emotivo, appiattimento affettivo

Schema interpersonale interiorizzato: RITIRO AVVERSIVO DAGLI STIMOLI

Desiderioricerca del contatto interpersonale

Rappresentazione di sensazione di vulnerabilitd-minaccia, si aspettaifinto
Procedura “se-allorataluto le caratteristiche dell’altro e se non capionde agli standard
(perfezione, desiderabilita) allora..

Risposta dell’Altrodisinteresse, scarso coinvolgimento
Risposta del sé alla risposta dell'altro (@Jaluta, disprezza

Risposta del sé alla risposta dell'altro (&jro avversivo, spegnimento affettivo

Al fine di comprendere la concettualizzazione deba € opportuno sottolineare
'elemento centrale tipico del disturbo narcisistic ovvero il  deficit
metarappresentativo: I'incapacita di accedere apnprdesideri, scopi ed emozioni
insieme alla capacita di decentrare. |l deficit an@ppresentativo conduce al senso di
estraneita e rende l'autostima vulnerabile. Il pate si sente diverso e tenta quindi di
rientrare nello stato grandioso per poter affernwre la diversita € motivata dal suo

essere superiore. Se questo non accade si ridataaele nello stato depresso-terrifico.
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Le relazioni interpersonali appaiono al pazientegosensate a causa di uno scarso

accesso all'esperienza emotiva e un basso decearitam

2. 5 — Elementi del contratto terapeutico

Obiettivi a breve termine:

- accedere ai pensieri ed emozioni dominanti faoiditala comprensione in seduta di
cio che il paziente ha pensato e/o sentito in uardenato momento. Angelo non
aveva alcuna consapevolezza della variazione dgpripivissuti emozionali in
relazione a marcatori non verbali (postura e tomovate) attivi durante la
narrazione;

- riconoscere ed identificare gli schemi che guiddiazione individuando le
similitudini neipatterndi interazione piu frequenti nel paziente, qualitendenza al
distacco relazionale, la chiusura ostile, la déhda;

- favorire la differenziazione cognitiva degli scheego-distonici riconoscendo i temi
ricorrenti che guidano l'azione. In particolare tsatta di comprendere come
modalita interattive patogene del passato (ad gmnjtore punitivo, abusante)

guidino I'azione nel presente alimentando il ritiroversivo dalle relazioni.

Obiettivi a medio termine:

- riconoscere i nessi di causa-effetto psicologie prensieri, emozioni e azioni
alimentando la consapevolezza circa le motivazgottostanti i comportamenti.
Incrementare la comprensione nel paziente di coeaaper generato un’emozione e
procurato una reazione specifica non solo in tarm@mportamentali ma anche
fisiologici (arousal fisiologic9;

- favorire 'emersione di condotte nuove con accesschemi adattivi in precedenza
nascosti e non accessibili;

- integrare aspetti del s€ emergenti in una narrezmova valutando accuratamente i
contesti relazionali piu sicuri in cui testare na@arti di sé. Nel suo lavoro Angelo
e esigente e perfezionista allo scopo di evitate negative da parte di colleghi o
superiori che genererebbero una ferita al propalore e il rischio di una rottura
relazionale. Aderendo a standard meno perfezionigtiopportuno facilitare una

modalita nuova di entrare in relazione e di missiraon compiti specifici;
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raggiungere una lettura della mente altrui artieola decentrata senza incorrere
nell'errore di attribuire agli altri intenzioni chie realta riflettono i suoi schemi
anticipatori. Elicitare nel paziente la comprensiarhe il sentirsi offeso dall’altro
genera una forma di ostilita che muove in direziopposta al suo bisogno di
protezione e di ricerca del contatto interpersgnale

riconoscere l'impatto delle proprie azioni sugliriale il peso che hanno nel
mantenimento dei problemi relazionali e della seffiea interna. Identificare gli
effetti del proprio comportamento partendo dalleoeioni elicitate nella terapeuta e
condivise durante il colloquio. Gli atteggiamentnersi in terapia e sui quali é
necessaria lI'esplorazione sono i seguenti: la teralelel paziente a presentarsi in
seduta mezz'ora prima dell’orario stabilito e atgst ugualmente un’accoglienza
calorosa, pretendere di ricevere una risposta imateedd una richiesta d’aiuto
trasmessa via e-mail, sperare di trovare la tetap#igponibile al telefono altrimenti
disprezza, svaluta);

riconoscere i proprbias di ragionamento volti al mantenimento di immaginisé
eccessivamente elevate;

favorire I'accesso ai desideri di attenzione/sufgpoamore/protezione, ricerca del
contatto interpersonale che non appaiono integnai’immagine grandiosa.
Differenziare quindi i desideri “reali” da quellhe semplicemente rinforzano un sé

grandioso.

Obiettivi a lungo termine:

mantenere un senso stabile di sé e degli altrivdlatazione di sé oscilla toccando
punte estreme che vanno da un’immagine grandiossadappresentazione di sé
come impotente e privo di valore. Allo stesso tent@cconsiderazione altrui
puntualmente minacciata da un’analisi critica degju atteggiamenti che Angelo
interpreta come svalutanti. L'integrazione deglpett estremi dell’esperienza in
una valutazione coerente e stabile risulta pertaatessaria,

migliorare il funzionamento metacognitivo promuogteria capacita di riflettere sui
propri e altrui stati mentali partendo dalla vahib@me dell’impatto che gli altri
hanno su di lui (ad es., l'altro svaluta, non pestenzione o ostacola i miei piani,
non riconosce le mie qualita) e che egli ha sudtri dad es., rabbia,
ostilita/freddezza, distacco emozionale). Riconmsceome le proprie risposte

rabbiose si attivino in risposta alla mancata aramidme (ad es., svalutazione altrui
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rispetto al proprio operato, richiami disciplinda parte dei superiori, mancanza di
interesse da parte della sua compagna in meritsuai lavori) quando I'altro
esprime i propri bisogni o compete per il rango;

collegare le fluttuazioni dellumore con eventi dia quotidiana. Angelo ha la
tendenza ad assecondare gli altri, in particolgpadre e la partner, pur di ottenere
il loro rispetto e ammirazione. In questo modo mieonoscendo i propri desideri €
guidato dallintento di conseguire solo cio chealtri desiderano;

accesso al sistema di accudimento. Il senso dudfdverso l'altro, gli schemi
interpersonali precoci e il distacco emozionaleanceuna distanza relazionale che
ostacola il sistema di accudimento. Promuoveracibnoscimento delle proprie
risposte di rabbia e ostilita e comprendere liefima che le relazioni disfunzionali
hanno sugli stati interni. La rabbia, l'ostilitd dingelo ostacola l'accesso ai
sentimenti di tenera condivisione e costruzioneadrog;

regolazione dell'autostima e regolazione emozianake ricerca di stati sempre
crescenti di perfezione guida il paziente alla eamoine di uno stile di vita segnato
da standard elevati e mete spesso irrealistichieitdfé la consapevolezza nel
paziente dell'impegno che questo stile di vitaiede al fine di regolare I'autostima
e promuovere mete realistiche;

sviluppare punti di vista integrativi su di sé a@riare dell’esperienza relazionale
promuovendo una mappa completa del proprio funnon@mdo. Integrazione delle
immagini di sé distinguendo la rappresentazionidalerca di un rispecchiamento
grandioso verso la figura paterna e I'immagine éic®me guidato dai propri
desideri. La capacita integrativa € necessarime@ldi muoversi adeguatamente nel
mondo lavorativo e affettivo;

realizzazione di modalita alternative di essere mehdo uscendo dagli stati di
vuoto devitalizzato e la riduzione della tendenzBiselamento relazionale.
Riconoscimento delle emozioni (rabbia e colpa) dabstacolano i rapporti
interpersonali di Angelo e individuazione dei desidottostanti. Vivere le relazioni
in maniera piu rilassata e sperimentare il piacdirdrascorrere una serata in

compagnia di amici.
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2. 6 — Relazione terapeutica

Il lavoro sulla relazione terapeutica ha accompaghiatervento psicoterapico per tutta
la durata del trattamento. La riflessione costantia relazione e la riparazione delle
rotture dell’alleanza hanno favorito un clima diucia e di condivisione degli obiettivi.
In una fase Iniziale il paziente mostrava un atteggnto diffidente e di sfida che se
indagato durante la seduta veniva puntualmentetoegale atteggiamento ha condotto
ad un continuo monitoraggio delle reazioni conamsferali negative per evitare di
alimentare un clima sospettoso e di minaccia. bleri della relazione sono stati
affrontati prima ancora di compiere ulteriori azial fine di abbassare la tensione
relazionale e modulare le emozioni. Il lavoro suldazione richiedeva una sintonia
interpersonale che é stata promossa gradualment@ caluzione del clima di sfida che
Angelo tendeva ad elicitare. Infatti dicli competitivi che emergevano in seduta
ostacolavano la condivisione e favorivano la dsgannterpersonale. Il paziente
appariva poco consapevole del clima emotivo evodatlsuo atteggiamento e della sua
tendenza alla svalutazione del lavoro terapeuticoquesto quadro relazionale sono
emersi sentimenti di inadeguatezza della terapeugpetto al proprio ruolo
professionale e una evidente difficolta a modulaneazioni controtransferali intense e
sgradevoli suscitate dal paziente. Il lavoro teufipe € stato pertanto finalizzato ad
evitare di attivare patterndisfunzionali alimentati da Angelo e promuoveredalda
piu adattive per relazionarsi con la terapeuta eodseguenza con gli altri. Il paziente
non era consapevole, ad esempio, che lo stile tharya volte distaccato e ironico,
poteva suscitare reazioni negative. Attraverso apeni di disciplina interiore e
mediante il confronto costante sugli ostacoli relaali € stato possibile iniziare a
costruire le basi per una buona cooperazione.

In una fase intermedia del lavoro, Angelo ha in@ia cambiare nuovamente le carte in
tavola non rispettando gli accordi iniziali e pretendo di iniziare le sedute con largo
anticipo o di farle durare piu a lungo del previsiebbene questo viraggio sia stato
inizialmente percepito come una forte incrinaturéagoro fatto fino a quel momento,
ha in realta giovato al trattamento in quanto llesgzione delle motivazioni sottostanti
alle richieste di Angelo e l'esplicitazione delleazioni controtransferali ha segnato il
passaggio ad uno stadio successivo che ci ha wmess un lavoro di riflessione sugli
stati mentali. La riflessione promossa nelle sedutecessive centrata sui tentativi di

sperimentare la disponibilita terapeutica ad adeogun trattamento che non rispettasse
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gli accordi iniziali (ad es., rispetto degli orahnid facilitato la comprensione dei bisogni
sottostanti che muovevano la richiesta di Angelveoo misurare il proprio valore
personale agli occhi della terapeuta e di poteodseguenza regolare I'autostima.

| deficit metacognitivi hanno generato una seriestacoli alla relazione terapeutica in
quanto mancando la capacita di comprensione dedlaarpropria e altrui Angelo non
aveva la capacita di regolare le proprie interazittierpersonali. E’ infatti attraverso lo
sviluppo della consapevolezza delle intenzionakt@iproche che Angelo é riuscito a
comprendere la maggior parte dei problemi relazioma cogliere le eccezioni e le
disconferme alle proprie aspettative. Il dannouesie funzioni si rifletteva in una serie
di difficolta a modulare e a gestire le relaziamigenerale, inclusa quella terapeutica.
L’intervento sulla relazione e stato strutturatertpanto, attorno a tecniche delf-
disclosure validazione e condivisione. | disturbi metacognidel paziente hanno
sollecitato l'utilizzo di tecniche diself-disclosurein quanto avendo difficolta di
comprensione delle intenzioni e motivazioni altrAngelo aveva bisogno di essere
informato sulle ragioni della conduzione terapeuper evitare gravi fraintendimenti e
rotture della fiducia. La validazione, in segui@ generato un contesto di sicurezza in
cui il paziente ha gradualmente iniziato a riflettenetacognitivamente sull’esperienza
con meno timore di suscitare disprezzo o rifiutitilizzo del “Noi universale” ha
favorito all'interno del setting terapeutico la condivisione di almeno una parte
dell’'esperienza del paziente in quanto tipicamemi@na. La creazione di un contesto
relazionale di sicurezza in cui il paziente ha potiflettere sulla propria esperienza, ha
promosso un confronto empatico tra i propri e alktati mentali all'interno di un clima
relazionale paritetico che ha incoraggiato la nmjazione. La validazione degli
aspetti affioranti dell’esperienza soggettiva, @vdo di criticare i nuclei problematici e
I'identificazione rapida delle rotture nella relame terapeutica hanno favorito la
collaborazione e delineato la condivisione degbtipscTale clima emotivo, centrato sul
sostegno empatico verso il paziente e sulla fiduwé trattamento, ha favorito e

caratterizzato nel tempo la costruzione di una huetazione terapeutica.

2. 7 — Trattamento

Per il trattamento del disturbo narcisistico digueralita ¢over) e stata utilizzata la

Terapia Metacognitiva Interpersonale (TMI). Nellasé di assessment sono state
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raccolte informazioni per configurare il modellol deantenimento del disturbo e
formulare ipotesi sugli effetti dell’intervento: gl benefici il paziente avrebbe potuto
ottenere e quali ostacoli sarebbero potuti emerdgigemo partiti dall’assunto che gli
elementi che compromettevano il funzionamento nierdaAngelo erano il deficit di

monitoraggio metacognitivo e la tendenza a creiateiaterpersonali disfunzionali.

Deficit di monitoraggio metacognitivo

Angelo mostrava una severa compromissione nelleridemne delle proprie emozioni e
le ragioni alla base delle sue reazioni. Non sidaffa all’esperienza emotiva per
decodificare il mondo e non riusciva a cogliereélsso tra le emozioni e gli eventi
scatenanti con conseguente scarsa integrazionecageitiva. In situazioni di forte
stress (ad es., conflitti sul posto di lavoro, dtnffamiliari e relazionali) non era in
grado di assumere il punto di vista dell’altro rmeado centrato su se stesso. Il lavoro
dei primi mesi € stato quindi centrato sull'indivazione degli schemi predefiniti che
Angelo utilizzava in maniera automatica e pervasi@i schemi interpersonali
influenzavano le sue aspettative su come gli almebbero dovuto reagire ai suoi
desideri. Il paziente si aspettava, infatti, lodai@noscimento per le sue qualita
artistiche e creative ma essendo ipersensibile @liaca mostrava, nel rapporto
interpersonale, la tendenza a focalizzare tutudaattenzione alle reazioni degli altri.
Sentendosi spesso vittima del disprezzo, soprattdd parte del padre, reagiva
attivando lo schema perfezionistico “se riesco wotdare nella piu nota agenzia
pubblicitaria allora sar0 sostenuto e ammirato”.péiziente quindi per dare senso
all'esperienza si basava sulle fantasie grandiasenesulle emozioni e questo generava
un senso di vuoto emozionale e di scarso riconesdion Il lavoro iniziale e stato
pertanto centrato sull'individuazione del numerstragtto di schemi che il paziente
utilizzava per entrare in relazione e sulla diffiaodi accesso ad alcune emozioni. In
guesta fase del trattamento é stato pertanto appmrin continuo ri-assessment e una
maggiore flessibilita con lo scopo di adattarsa ghroblematica emergente nei vari
momenti della terapia. Il lavoro e stato centratdlas comprensione delle cause
sottostanti al’emergere di una determinata emazienil livello di funzionamento
metacognitivo. Nei primi mesi di terapia ci siamacdlizzati sulle fluttuazioni dei
correlati emozionali in relazione al funzionamentderpersonale. Di conseguenza
abbiamo dapprima indirizzato il lavoro sullacqaisne di una maggiore

consapevolezza emozionale (ad es., sentimentbbiapper comprendere, in una fase
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pil avanzata della terapia, che la collera era rgémedalla sensazione di essere

prevaricato o dominato dall’altro.

A tal proposito proponiamo uno stralcio di collog@merso durante una seduta in cui il

paziente non era in grado di descrivere i propnispi ed emozioni e di comprendere

le cause che le hanno generate (deficit di morgp.

Terapeuta: In merito a quanto affermato fino a fpgounto, mi sa dire quali erano le
sue emozioni?

Paziente:  Mah, che posso dire.. io credo che Isqree in generale siano strane e
che nella vita non convenga mai fidarsi di nessunsomma, ma cosa
vogliono da me la mia famiglia, la mia compagnamiei colleghi? Basta
ho deciso.. da domani rompo con tutti.. non socpisa pensare.

Terapeuta: mi ha detto che lei ritiene che sia lwegon fidarsi. Mi puo spiegare cosa
intende? Quali emozioni prova?

Paziente:  Non lo so. Non glielo saprei dire. Mheasolo sentito di voler fuggire da
tutti e al piu presto.

Terapeuta: E questo come la fa sentire?

Paziente: Sono stato male e avevo una sensazionfutb e in generale di uno
scarso apprezzamento. A partire da mio padre cemsidutta questa
gente una massa di ignoranti!

Terapeuta: Mi sta dicendo quindi che si sentivieabbiato e svalutato?

Paziente:  Forse si.

Terapeuta: E invece mi sa dire quali pensieri &thdf in quel momento?

Paziente: Volevo spaccare tutto, avrei fatto utrage perché mi dicevo che tutto
guesto non e possibile che capiti proprio a meerigderi.. ma cosa le devo
dire.. questi erano i miei pensieri. Non ho fatttigensieri.

Terapeuta: E quindi lei ha pensato “non e possiliihe tutto questo capiti proprio a
me!”.. e secondo lei che collegamento c’era trarddobia e questo suo
pensiero?

Paziente:  Ma cosa dovrei saperne io..non lo sdéeie collegamento.. non lo so!

Dal colloquio emerge chiaramente come Angelo abblke difficolta nel descrivere le
proprie emozioni: riferisce di essersi sentitoutéito ma non riusciva ad individuare
I'emozione di rabbia che accompagnava questo sssutd e che si palesava molto piu

apertamente a livello non verbale. La principalsfudizione che emerge e quella di
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mettere in relazione pensieri, emozioni e compog@m non era in grado di

riconoscere i pensieri all'origine delle sue emakzio

In un altro colloquio avuto con il paziente nel smrdella terapia, Angelo € apparso

carente nell’abilita dMasteryovvero era incapace ad usare le conoscenze pgiciodo

per far fronte a situazioni psicologiche e sogatiblematiche.

Paziente: Dopo l'ultima rottura mi sono riavvictmaa Sabrina e sembrava che
stavolta tutto procedesse bene. C’era voglia defprogetti insieme e di
cambiare un po’ di cose della nostra vita. Poi ftal giorno ci siamo
incontrati e mi trattiene raccontandomi altre quest che non riguardano
la nostra storia. Insomma non c’ho visto piu, altb@litigato ed é finito
tutto.. come sempre d’altronde.

Terapeuta: ricorda altri episodi simili?

Paziente:  Si, tempo fa dopo una rottura provaichiamarla per dirle che volevo
andare a trovarla ma lei non era sicura di volercaminciare. Agii
d'impulso e andai a Firenze senza avvisarla. Mi eseambrato un gesto
carino ma lei rispondendo al citofono si arrabbio.

Terapeuta: Come si € sentito?

Paziente: Non lo so ma poi quando ha provato eféelarmi nei giorni successivi
non le ho risposto. Ma insomma che vuole, in fomdtata lei a mandarmi
via, giusto!?

Terapeuta: Riesce a ricordare I'emozione che havpato quando Sabrina ha
riagganciato il citofono?

Paziente:  Sono andato via di corsa e mi sono rsmé&s macchina.

Terapeuta: Non ricorda la sensazione che ha pro¥at

Paziente:  Stavo male e dovevo fuggire il primasjioke.

Terapeuta: E per quale motivo stava male?

Paziente: Credo che lei abbia esagerato, come B=mpo, non c’'€ proprio storia
tra noi.

Il paziente non riusciva ad identificare i suoi stis emotivi e non coglieva di

conseguenza alcun legame tra le emozioni narriEeensazioni negative. Le abilita di

monitoraggio risultavano pertanto carenti e I'in@aa di riconoscere gli stati interni

generati dal rifiuto ha condotto il paziente a reagon la fuga non riuscendo a

pianificare alcuna azione in grado di modificammigliorare la situazione.
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Cicli interpersonali disfunzionali

| tipici pattern transferali negativi che ostaca@aw il miglioramento metacognitivo di
Angelo erano quelli del rispecchiamento, dell’anamione e competitivi. Uno dei temi
centrali emersi durante il lavoro terapeutico drabisogno di Angelo di ricevere
ammirazione che qualora ricevuta alimentava unceén®saltazione e di grandiosita
(ciclo del rispecchiamenjo In terapia, cosi come nelle relazioni interpaedp in
generale, il paziente manifestava il bisogno devere approvazione e lode per il suo
operato con tendenza alla rottura relazionale w@ettalla sensazione di minaccia
imminente nel caso in cui il suo bisogno non vemuatualmente soddisfatto. L’aspetto
principale del trattamento e stato un continuo tooaggio della relazione terapeutica
che oscillava sulla base degli schemi interpers@tti nel paziente in un determinato
momento. Angelo accettava infatti malvolentieriigterventi quando si trovava in uno
stato di vuoto devitalizzato reagendo con rabbiajolde venata, ad ogni stimolo
introdotto nella relazione che appariva dissonahgeio discorso.

Dall’esplorazione della personalita narcisisticaAdigelo € emerso un altro aspetto
peculiare del suo funzionamento, ovvero la tendeiadealizzazione dell’altrodiclo
del’ammiraziong. Nella fase di idealizzazione l'altro idealizzassume la funzione di
modello o di guida ideale per il paziente che sitsenosso dall’aspettativa di essere a
sua volta ammirato e riconosciuto. La forma ideaize delle relazioni instaurate da
Angelo di solito aveva una breve durata in quaisssenza del riconoscimento lasciava
immediatamente spazio ad atteggiamenti di sfidauileffetto era il rifiuto altrui. La
svalutazione dell’altro, successiva all'idealizzamg iniziale, ha caratterizzato molte
delle relazioni del paziente, soprattutto in amb#weorativo, generando una sorta di
ritiro avversivo dalle relazioni in generale.

Una soluzione tipica adottata dal paziente peektigne delle relazioni interpersonali &
la ricerca dell'isolamento e I'evitamento dell'imtiita (ciclo competitivd. Angelo ha
spesso riconosciuto negli altri dei segnali di &fel di mancato riconoscimento alla
propria visione “illuminata” delle cose che lo @ora ad attivare facilmente la rabbia
guando laltro entrava esplicitamente in compeheiocercando di sottrarsi alla
relazione. Questo ha generato l'attitudine al tiseento e la tendenza a vendicarsi
nelle circostanze in cui si sentiva sminuito e rioanosciuto.

Nel corso del processo psicoterapico Angelo mataifels bisogno di ricevere un

trattamento speciale in quando nota una indublbicaefa della terapia alla quale si era
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accostato con una certa diffidenza. Nel pieno @ seduta emerge chiara I'attivazione

di un ciclo competitivo che causa la frattura ddléanza terapeutica.

Paziente:

Terapeuta:
Paziente:

Terapeuta:

Paziente:

Terapeuta:

Paziente:

Terapeuta:

Paziente:

Terapeuta:

Le cose non vanno, mi sento un po’ oggli.. ecco direi alquanto
incavolato.

Come mai € incavolato?

Ma non lo so.. e poi lei era impegnatendnica e non ha risposto a quella
mia telefonata.

Si ma il lunedi I'ho richiamata. Ha¥aio la mia telefonata?

..mh si ma ormai lei sara presa dal lsworo, la carriera.. per carita sto
scherzando ma in genere mi ricontatta quanto priengur essendo
domenica poteva almeno per una volta fare un’eoccezi

Si é arrabbiato?

Ehm si diciamo che credo che lei abblate darsi un tono. Per carita sto
scherzando.. ma lei si & presa la responsabilitiprdindere un paziente
come me con una situazione particolare e se quaisfzonibilita non e
concessa me lo deve dire.

Ritengo che di domenica ognuno abbidtaliad avere i propri spazi
personali e a staccare con il lavoro.

Pensavo che ci fosse una minor rigidit® lei non ha intenzione di essere
piu flessibile allora questo potrebbe diventarewamo problema. Avevamo
saltato le ultime due sedute e questa mancatposia alla mia telefonata
proprio non ci voleva.

Capisco questa sua necessita sopratiatesso che siamo entrati nel vivo
della terapia. Non le posso certo garantire cheoisdero al telefono di
domenica ma faro il possibile per ricontattarla oui@ prima. Questo e
anche un segnale di quanto lei ci tenga alla temapidell'importanza che
ha per lei sapere che l'altra persona sia presente.

In questo passaggio si osserva la tendenza di Angekreare cicli competitivi

all'interno del quale la terapeuta, nel percepeeptessione del paziente, reagisce

difendendo il suo spazio personale. Il paziensyavolta, non sentendosi riconosciuto

non riesce nemmeno a cogliere i segnali positiviaith dalla terapeuta ovvero I'essere

stato comunque ricontattato da lei il giorno susses Nella fase terminale del

colloquio l'alleanza viene recuperata e l'obiettiofoe ha mosso il lavoro successivo e
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stato quello di favorire la presa di distanza caitda uno schema che prevede |l
passaggio dal bisogno di attenzione, alla rablailessenso di abbandono.

Procedura step by step

Il superamento degli ostacoli iniziali della temapil mantenimento di una buona qualita
della relazione terapeutica e la riparazione dedteure, cosi come il miglioramento
della metacognizione hanno reso accessibile ilguags ad interventi che richiedono
capacita metacognitive piu sofisticate. Applicanda Terapia Metacognitiva

Interpersonale abbiamo seguito la seguente proaetividendola in due parti:

1) stage-setting;

2) change-promoting.

Lo stage-setting la fase dcostruzione della scerzhe ha come finalita la ricostruzione
del mondo interno del paziente attraverso I'elmitae di episodi narrativi dettagliati e
I'identificazione di pensieri ed emozioni problematLe storie rievocate da Angelo
dovevano essere localizzate in momenti circosddtiandg, in spazi definiti dove,
indicando i protagonisti coinvoltichi) e il dialogo tra di loro. Angelo mostrava una
scarsa abilita nello stabilire i nessi di causaligicologica tra eventi relazionali,
emozioni, pensieri e azioni. Soltanto dopo aveesaip questo stadio siamo passati ad
evocare memorie associate agli episodi narraticitali precedentemente e alla
ricostruzione degli schemi interpersonali tipicil g@ziente. Completata questa fase

abbiamo mosso i primi passi verso il cambiamento.

Il change-promotinge lo spazio di tempo che racchiude una serie disgmi,
successivi alla costruzione della scena, che somalizizati alla promozione del
cambiamental fine di costruire nuovi aspetti del sk primo passo é stato quello della
messa in discussione delle convinzioni del pazieperando una chiara distinzione
della fantasia dalla realta. Il paziente e statmiaggiato mostrando gli effetti positivi
prodotti dal trattamento fino a quel punto per gpiegare che ulteriori miglioramenti
sono possibili percorrendo strade differenti. Nelnpuovere il cambiamento sono state,
infatti, monitorate con attenzione le reazioni platiente e facilitato I'accesso alle parti
sane del sé per esplorare forme di relazione nu@Questo lavoro ha favorito la
sperimentazione di nuovi comportamenti che hannmdto una visione integrata di sé

capace di dare significato alle contraddizioni.l&lihee guida della TMI siamo passati
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continuamente dallstage-settingal change promotindavorando ripetutamente sugli
stessi problemi fino ad una completa comprensionsatuzione degli stessi. In ogni
seduta siamo patrtiti dall’'episodio narrativo radedm spontaneamente e nel caso in cui
le cause di un’emozione risultavano oscure, pitdtabe elicitare memorie associate,
siamo andati ad approfondire il contenuto emozenal

Soltanto nel momento in cui il paziente ha avutoeaso ai suoi stati mentali ha potuto
acquisire la consapevolezza dell'impatto emotivee die relazioni interpersonali
avevano sulla sua persona. Il miglioramento deligmd in termini soprattutto
relazionali e stato raggiunto in seguito alla rioesone degli schemi interpersonali e al
riconoscimento della loro pervasivita. Tale consapezza raggiunta solo in una fase
consolidata della terapia ha contenuto la rigidit&rpersonale e promosso modalita
adattive per entrare in relazione. Il passo firalgtato indirizzato al superamento del
deficit di decentramento per incrementare la capatii attribuire agli altri preferenze,
scopi ed emozioni diversi dai propri. Attraversoergzione di svelamento é stato
possibile raggiungere un livello adeguato di coesafezza circa l'effetto che il
comportamento del paziente suscitava negli atlmitéindo pertanto I'egocentrismo di
Angelo che danneggiava seriamente le relazionipeteonali.

Seguendo la proceduratep by stepindicata nel Trattamento Metacognitivo
Interpersonale & stato opportuno stabilire di vaitavolta il punto d’inizio ovvero il
livello in cui si situava il paziente in un determato momento della terapia. Tra gli
indicatori clinici che hanno segnalato la posdibitli passare dsteppiu semplici astep
pil complessi vi erano: il miglioramento delle &hil metacognitive, il sollievo
sintomatico o l'assenza di un peggioramento, uroafera positiva nella seduta,
l'alleanza terapeutica e la riparazione di evemtfrdtture nell’alleanza stessa, un
maggior accesso alle memorie autobiografiche.

E’ stato necessario muoversi in avanti e indiatrggb la proceduratep by stegia nel
caso in cui emergeva un nuovo pattern di pensieto sentimento e sia in base alle
fluttuazioni metacognitive durante la seduta.

Nel riquadro sottostante € stato riproposto I'adbéecisionale che ha guidato il lavoro
psicoterapico con il paziente. Il fallimento di ustep(No) segnava una retrocessione a
livelli superiori. Le frecce stanno ad indicare dassibilita di muoversi verso livelli
successivi, mentre le frecce tratteggiate stalifiscche bisogna muoversi indietro e
tornare aglistep precedenti. Glstepdello stage-settingsono rappresentati in grigio e

quelli relativi alchange-promotingn bianco (vedFigura 2.2).

101



Raccogliere una

memoria

autobiografica

dettagliata dove,

guando, chi cosa ¢

perche)
A

fy

IDENTIFICARE
EMOZIONI E
PENSIERI

A 4

SI

Identificare nessi
tra eventi, affetti,
idee e azioni

NO

A 4

Si

Elicitare memorie autobiografich

D

Ricostruire schemi interni

Rappresentaziony
di sé negative
dominanti

Distinguere fantasial
e realtd/

Rappresentazion\
di sé positive
dominanti

Differenziare

SI

A 4

Accesso alle parti

sane di sé/Esplorare

nuovi modi di
relazionars

a

o,

Integrare diverse o

precedentemente
inconsistenti

rappresentazioni di
sé e dell'altro

Decentrare/Riconos¢

ere il proprio

contributo ai
problemi

interpersonali

Ritornare allo
stage setting fino &
identificare
pensieri negativi o
affetti come fonte
di problem

Astenersi dalla
critica/non
considerarlo
come obiettivo

Fig. 2.2 —Procedurastep by stefDimaggio et al., 2011).
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In una fase avanzata della terapia e solo dopo ideatificato gli aspetti sani di sé é
stato possibile integrare anche gli aspetti negatiwuna rappresentazione globale del
proprio funzionamento psichico. Soffermandoci suntesti specifici (familiare,
lavorativo e sentimentale) il paziente e diventbde nel riconoscere i nessi di causa-
effetto tra pensieri, emozioni e azioni e di conneignodelli relazionali consolidati e
disfunzionali siano alla base del passaggio da stato mentale all'altro. Questa
consapevolezza ha aperto la strada ad una sexamsiderazioni in ambito familiare (ad
es., prendere le distanze dai modelli disfunzioaafiresi in famiglia), lavorativo (ad es.,
promuovere modalita concrete di lavoro stabilerajaporti di collaborazione validi) e
sentimentale (ad es., disattivare i cicli compataifavore di una relazione paritetica).
La sintomatologia organica che era, in una faseial@ del trattamento, il nucleo
principale della vita del paziente tanto da commurl terapia ha successivamente
lasciato spazio all'approfondimento di aspetti peofatici della vita interiore e
relazionale di cui il paziente era all'oscuro mee disultavano evidenti all’occhio
clinico. In realta, le problematiche organiche erastrettamente correlate a vissuti
emozionali connotati negativamente e attivati datiseenti di rabbia, ostilita, paura e
angoscia. Questa considerazione ha avviato un gsoc# riflessione nel paziente in cui
sono stati messi in relazione i disturbi organida esituazione-stimolo che li elicitava.
Tale lavoro ha promosso una migliore gestione dalidia che prima del trattamento si
traduceva a livello somatico con disturbi gastrestinali, tensione e agitazione
psicomotoria e che, allo stato attuale, risulta gestita. A livello psicologico pertanto
Si poteva apprezzare una corrispondenza tra Stoiaditivanti sentimenti di paura e di
angoscia e lo stimolo organico.

In una fase avanzata del trattamento il paziente abquisito una sufficiente
comprensione che la sofferenza e causata dallaesgpazione interna delle situazioni
e non dai semplici accadimenti. La minaccia peteepon € reale ma insita nelle
rappresentazioni disfunzionali costruite lungo taria di sviluppo. Nel complesso
permane una certa rigidita rispetto alla capadit@pdrsi agli altri che a seconda dello
stato mentale del momento possono essere percepié piu 0 meno abusanti-rifiutanti.
Il lavoro sulle dinamiche interpersonali, pero, eogeduto in direzione positiva
soprattutto in vista della capacita di mettere iscadssione le vecchie credenze e
vagliare spiegazioni alternative. Quando l'altrpaqe freddo e distaccato piuttosto che

pensare ad un rifiuto nei suoi confronti e attivareli interpersonali disfunzionali,
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Angelo valuta I'ipotesi di un possibile stato méataegativo dell’altro dettato da cause
esterne alla relazione.

Il repertorio comportamentale che prima del tradato appariva circoscritto a

comportamenti rigidi e stereotipati, presenta uraggiore flessibilita e una sufficiente

predisposizione alle relazioni intime. Angelo amigte una visione articolata di sé e
degli altri in virtu di una migliorata capacita liggere la mente propria e altrui. La
considerazione del punto di vista dell’altro e &ia scoperta piu importante per il
paziente che da sempre imperniato in una visiooeagrica della vita non aveva mai

avuto accesso ad una valutazione della realtéotatice globale.

2. 8 — Prevenzione delle ricadute

Durante la fase terminale della terapia ci siamali@zati sull’'abilita di integrazione
acquisita dal paziente nel corso del trattamemtour’ottica di prevenzione delle
ricadute, tale consapevolezza raggiunta ha promwsgngelo I'assunzione di una
visione d’insieme dei propri stati mentali in retaze agli altri, e ha migliorato la
capacita di risolvere situazioni conflittuali in rite alla considerazione dei diversi punti
di vista. Angelo aveva raggiunto una buona consalpera delle modificazioni degli
stati interni favorendo un certo grado di organzxaae e flessibilita al flusso di pensieri.
Abbiamo quindi identificato nell'incapacita di manere un quadro coerente e stabile
dei propri stati mentali quei segnali precoci cherebbero potuto portare ad
un’eventuale ricaduta del paziente.

Sono state prese in esame le diverse fasi dedrimatito e valutato le iniziali oscillazioni
di Angelo che erano contrassegnate da emozioniegbiate e rappresentazioni
contrapposte di sé e degli altri. Il paziente, asaadi deficit metacognitivi, non era
inizialmente in grado di regolare il proprio staémotivo e formulare una visione
unitaria e coerente delle rappresentazioni dedti. aln una fase terminale del
trattamento, invece, attraverso I'acquisizione al@épacita di decentramento e stato
possibile far riconoscere ad Angelo che le emoz&onpensieri degli altri possono non
avere necessariamente come oggetto d’attenziosegdetto in questione. In questo
senso é stato possibile capire che il cattivo urdetkaltro (ad es., della partner) poteva
essere dovuto a questioni lavorative e non essewmeseariamente un segno di
disaffezione o di disinteresse nei suoi confroar prevenire le ricadute e mantenere

una visione coerente ed integrata di sé e dedii, @bbiamo posto l'accento sul
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mantenimento della capacita di differenziare trendndo esterno e mondo interno del
paziente mettendo in dubbio le sue stesse valutiadgpetto a cio che gli altri pensano
o sentono e di utilizzare i segnali comunicativcesiuti per modificare le sue
rappresentazioni. Gli stati mentali altrui venivapertanto, distorti da idee preconcette,
stereotipate e autoreferenziali formulate dal pdeie L'individuazione e |l
riconoscimento degli schemi interpersonali disfonali tipici e la maturata
consapevolezza raggiunta da Angelo rispetto al ldilizzo, ha assunto durante il
trattamento I'obiettivo di porsi in un’ottica prewtva al fine di costruire
rappresentazioni corrette degli altri ed evitandmigrpretare il comportamento altrui il
linea con i propri schemi interpersonali.

Riprendendo I'andamento oscillante della metacogne durante tutta la durata del
trattamento, ci siamo focalizzati sulla dimensiongetacognitiva che risultava
maggiormente deficitaria: laastery ovvero lo scarso utilizzo dell'informazione
psicologica per gestire i conflitti interpersonaluscire dagli stati mentali problematici.
Di conseguenza, in un ottica di prevenzione detladute, tutto il lavoro psicoterapico
ma in particolare la fase conclusiva e stata maksaino scopo, condiviso con |l
paziente, ovvero quello di incrementare le relaziamilizzando linformazione

mentalistica per affrontare flessibilmente i cdtifinterpersonali.

2. 9 — Esito del trattamento e valutazioni psicomathe

La terapia termina consensualmente dopo quasi doe di trattamento. Le sedute
hanno avuto una cadenza settimanale per tuttaridaddell’intervento e bisettimanale
nella fase conclusiva.

A fine trattamento il paziente appare complessivamepiu consapevole delle sue
emozioni e delle motivazioni alla base delle swiani. E’ stato opportuno sollecitare
'auto osservazione tra le sedute per affrontadeficit nella capacita di connettere lo
stato interno alllandamento delle relazioni. Quelsteoro ha favorito una maggior
consapevolezza rispetto ai problemi organici delziggde ottenendo risultati
soddisfacenti. Il paziente, infatti, nelle circasta relazionali, sente di poter gestire il
disagio emozionale che ne deriva in quanto ricomodte [|'attivazione fisiologica
sottostante sia il riflesso di un conflitto interpenale che si genera nelle circostanze in

cui percepisce una critica o un attacco al propaiore. L'esito di questo lavoro é stato
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il riconoscimento delle emozioni e le fluttuazioel'umore all’interno di contesti
interpersonali prototipici. La riflessione sui prbpstati interni ha favorito la
consapevolezza e il monitoraggio metacognitivavglb emotivo e comportamentale).
Verso la fine del trattamento Angelo aveva compiEs® la mancanza di ammirazione
altrui poteva generare disforia, oppure che unasscaiconoscimento lavorativo
avrebbe potuto causare depressione.

Attraverso la costruzione di nuove modalita di zelae € stato possibile accedere ai

desideri e aprire una strada per la loro realizweziLa scoperta di aree inesplorate e lo

sviluppo di abilita sociali ha avviato il lavororge una fase di apprendimento graduale
in cui il paziente ha imparato a muoversi nel momdstruendo nuove amicizie ed
incrementando lo scambio interpersonale. Questaegem e stato agevolato dalla
comprensione dellimpatto che gli altri avevano diusé e che Iui aveva sugli altri.
Angelo, dopo diversi mesi di terapia, ha esplicgate riconosciuto la sua tendenza ad
entrare in un perenne stato di competizione e,amewle della maturazione avvenuta
in tal senso, ha progressivamente imparato a noaddirisposte comportamentali che
avrebbero ulteriormente danneggerebbero le relazitarpersonali. || superamento del
senso di sfiducia verso gli altri ha condotto ikjeate verso un miglioramento delle sue
relazioni con la scoperta di poter agire in viséa gropri desideri, di poter monitorare

I'arousal fisiologico e soprattutto di poter inaidesul mondo. La descrizione integrata

di sé e stato il passo conclusivo del trattamentoiiesisto & stato I'aver costruito una

mappa coerente di sé e della mente altrui, e urdetea all'azione guidata dai propri

desideri e scopi.

Dalle valutazioni psicometricheg-tes) effettuate nella fase finale del trattamento sono

emersi i seguenti risultati:

- SCID - II': il paziente non soddisfaceva piu i criteri pedigturbo narcisistico di
personalita; In generale la sua tendenza a nonrsestfficientemente validato
dagli altri persisteva ma grazie alla consapevealeaggiunta, Angelo manifesta un
buon monitoraggio dei sui suoi stati interni e snacessiva regolazione emozionale
e comportamentale. La somma dei criteri rimanegitrertest(punteggi sottosoglia)

e inferiore (N° = 9) rispetto alla somma dei ciit@manenti nella fase dest(N° =
9). HSNS il paziente aveva ottenuto un punteggio totaferiare (T=30) rispetto
alla prima somministrazionel €45). Gli item sui quali Angelo aveva ottenuto un
punteggio piu basso rispetto alla prima sommirgébrge erano i seguenti: n.1 =

“posso diventare completamente assorbito nel peral mie questioni personali,

106



alla mia salute, ai miei interessi o alle mie reagz con gli altri”; n.2 = “i miei
sentimenti sono facilmente feriti dalla derisioneda commenti offensivi degli
altri”; n.9 = non mi piace stare in un gruppo a mein sapere che sono apprezzato
da almeno uno dei presenti”; n.11 = “penso di awdreastanza cose da affrontare
senza dovermi anche occupare dei guai delle atsope”.

- MMPI —II: il profilo emerso dai punteggi delle scale di 8asdi Contenuto rileva
in generale una minore tensione in merito a probhterne di tipo somatico e di
natura ipocondriaca. Si osserva una discreta dapagcicontrollare gli impulsi
soprattutto quelli aggressivi rivolti all'esternouea maggiore capacita di gestione
rispetto all’aggressivita manifesta. |l punteggio plevato che il paziente aveva
ottenuto nella somministrazione iniziale era quelle emergeva nella sottoscala
della rabbia Angry, T=87) ed era collocato molto al di sopra del valorelisog
(T=65). Si assiste, pertanto, nella fasereliest,ad un abbassamento significativo
(T=55) rispetto al valore soglia.

- MCMI - llI: i punteggi ottenuti ate-testerano sostanzialmente invariati rispetto
alla prima somministrazione. | valori per i qualosserva un riduzione significativa
del punteggio seppur soprasoglia sono i seguetiliidSpersonalita (Narcisistico =
70, Antisociale = 75, Aggressivo/Passivo = 80).ofafia grave (Borderline = 75).
Sindromi cliniche (Disturbi d’ansia = 85, Maniac#igpolare = 70).

- CBA 2.0: non si rileva alcun punteggio significativo all@tizione clinica.

2. 10 — Follow-up

A fine trattamento e stato concordato con il pagem primo follow-up dopo un mese
e un secondo dopo due mesi dal primo. Angelo appait® piu riflessivo nel rapporto

interpersonale e grazie al raggiungimento dellacig di monitoraggio interno riesce a
modulare preventivamente le sue risposte sé-dltom un tono riflessivo, il paziente

integra le immagini di sé e discrimina con molta phiarezza i desideri che guidano
'azione. La capacita integrativa permette di cgusmza al paziente di muoversi nel
mondo lavorativo e affettivo seguendo una mappattatata sulla base delle proprie
scelte e inclinazioni. Decide, pertanto, di riprera I'attivita lavorativa inseguendo
mete realistiche e riconoscendo I'importanza dreagecondo i suoi desideri piuttosto

che compiacere le aspettative grandiose della fearegnello specifico del padre. Tale
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atteggiamento lo ha portato ad esplorare una realté totalmente sconosciuta fino a
gualche tempo fa sperimentando il piacere dellpexta graduale delle cose senza
dover immediatamente e affannosamente inseguiree nedevate o standard
perfezionistici. Il monitoraggio interno e la regmione emotiva hanno favorito il
nascere di relazioni nuove, significative e profentl paziente riferisce, infatti, di aver
conosciuto un’altra donna e di essersi avvicinatolea con un atteggiamento
diametralmente opposto rispetto a quello assunpagsato e di aver iniziato a gettare le
basi per avviare dei progetti comuni.

Il paziente riferisce, inoltre, di essere gratd’delto terapeutico ricevuto e del tipo di
rapporto umano costruito che seppur faticosameatecgqusa della sua iniziale
diffidenza) e stato realizzato nel rispetto deiistempi. Riconosce di essere piu
tollerante con sé stesso e che la stima, il rispetil riconoscimento degli altri non si
misurano sulla base dei successi raggiunti nella ma del tipo di condivisione e
contatto che si riesce a stabilire. Grazie al clidhafiducia ed incoraggiamento
incontrato in terapia ha imparato ad accettaredidi essere “difettoso” riconoscendosi

non solo per le sue qualita ma anche per i sudiilim
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Appendice |

RPD (Registrazione del Pensiero Disfunzionale)

Istruzioni: Quando noti che il tuo umore peggiodmmandati: Che cosa mi sta
passando per la mente proprio in questo momentd® appena puoi scrivi il pensiero
o 'immagine mentale nella colonna del “Pensiertoaatico”.

Data/ora Situazione Pensieroli Emozione/i
automatico/i
1. Quale evento reale, o 1. Qualeli pensiero/i e/o| 1. Quale/i emozione/i
flusso di pensieri, 0 sogn immagine/i ti & (tristezza, ansia,
ad occhi aperti, o ricordo passato per la mente? rabbia, ecc.) hai
ha portato all'emozione provato sul momento?
spiacevole?
2. Quali (se ce ne sono)
sensazioni fisiche 2. Inche misuracihai | 2. Quanto e stata intensa
dolorose hai avuto? creduto sul momento? I'emozione (0-100%)?|
12-03-2010 Penso all'incontro Mi lascera quanto Tristezza (90%)
(h.21.30) con la mia prima Angoscia (80%)
compagna, I'ho
sentita distante, poco
interessata alla mia
vita
Crampi addominali 80%
16-03-2010 Aspetto conferma I miei lavori non Sconforto (90%)
(h. 16.20) dell’appuntamento piacciono a Delusione (80%)
preso con il web nessuno.
designer ma ancora | Sono un fallito!
non mi ha
ricontattato
Mal di testa 100%
26-03-2010 Parlo con mio padre | Non ha mai capito | Rabbia (1000%)
(h. 22.00) del mio lavoro, delle | nulla di me. E' | Nervosismo (70%)

mie passioni, dei miei
progetti. Si mette a
ridere, mi biasima

Gonfiore addominale
e nausea

proprio un idiota!

90%
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ABC

A B C
Giorno / Ora Situazione Pensieri Conseguenze
Emotive/Comportamenta
23-04-2010 Cerco di_ PenS(_) di vivere _Emo_zioni_: senso di
approcciare una | una vita inquietudine
(h. 22.30) mia vecchia squallida
amica. Lei sta al Comportamento: mi
gioco e dopo il allontano dalla
caffé al bar vuole situazione e mi chiudo in
salire a casa mia bagno
26-04-2010 Mentre guido Peggio Qi cosi Emozioni: tristezza,
penso che ho la mia vita non sconforto
(h. 8.00) lavorato sodo poteva andare
senza percepire Comportamento: ritorno
alcuna a casa e mi stendo sul
retribuzione letto
29-04-2012 Vado a Verona e | Ma come si Emozioni: collera
(h. 18.40) provo a permettono di
riprendere i guardarmi in Comportamento: divento
contatti con una | quel modo, non | cinico e mi metto a fare
agenzia SONo mica un il giullare con i
pubblicitaria in pezzente io! dipendenti
cui ho lavorato
2-05-2010 Voglio fare il Sono Emozioni: sono
(h. 10.15) massimo ma non | prigioniero del sconsolato
riesco a mio corpo
concentrarmi. Ho Comportamenti: prendo
di nuovo i crampi le pasticche e interrompo
addominali il compito
2-05-2010 Sono fermo in Possibile che Emozioni: rabbia e
(h. 10.15) macchina per nessuno si risentimento

fare gas el
benzinaio tarda
ad arrivare

accorge di me?
Sono sempre
l'ultima ruota
del carro!

Comportamenti: appena
vengo servito gliene dico
quattro
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