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in 1964, proaspat student la masterat al Universitatii din
New York, am urmat cursul obligatoriu de psihopatologie.
531 Index Profesorul cita liber dintr-un volum pe care-l numea ,Manualul
de diagnostic si clasificare statisticd” (Diagnostic and Statistical
Manual) sau DSM, publicat in 1952 de Asociatia Americana de
Psihiatrie. Noi am intrebat imediat dacd puteam sa achizitionam
de la librdrie cartea subtire, legata pe spira, dar profesorul ne-a
raspuns ca accesul le era permis doar psihiatrilor, iar acestia
puteau folosi cartea doar pentru a diagnostica un pacient. in
mod limpede, obtinuse volumul folosind o minciuna sau prin-
tr-un fel de subterfugiu. Desi nu consideram ca era ceva drept,
ca noi studenti la masterat am recunoscut ierarhia din dome-
niul sdnatatii mentale. Psihiatrul se afla in varf, iar psihologii
nu erau hirotonositi pentru a putea citi sau folosi sfintele cuvin-
te ale DSM-ului. Aceastd prima editie nu era denumitda DSM-I,
ci simplu DSM, fara vreo prevestire a ceea ce urma sa vina. In
DSM-I toate tulburarile mentale erau Impartite in doua grupe
principale: ,,(1) cele in care exista o perturbare a functionarii
mentale, rezultind din sau precipitata de o afectiune primara a
functionarii cerebrale, in general cauzata de o afectare difuza a
tesutului cerebral; si (2) cele care sunt rezultatul unei dificultati
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mai generale in adaptarea individului si in care orice perturbare
asociatd a functiilor cerebrale este secundara tulburérii psihiatri-
ce” (p.9). DSM-ul, aga cum ne putem agtepta de la spiritul vre-
mii, era inundat de perspectiva din acea perioad a psihanali-
zei. Descrierile erau succinte si ldsau inca foarte mult loc pentru
interpretarea si creativitatea clinicianului.

De abia in 1968, odatd cu publicarea celei de-a doua editii
a DSM, numitd DSM-1], editiile au inceput sa fie numerotate.
Singurul loc de unde puteam obtine manualul DSM-II era libra-
ria Facultdtii de Medicind. I-am dat banii unuia dintre colegii
nostri, iar el ne-a cumparat fiecdruia cate un exemplar. Nu am
intrebat niciodata la ce minciuni a trebuit sa recurga pentru a
trece de ochii de vultur ai casieritelor de la librarie.

In 1980, eram psiholog clinician cu drept de liberd practica
si cand m-am confruntat cu cel mai oribil eveniment de pana
atunci din cariera mea. A fost publicatd cea de-a treia editie,
DSM-IIL. Doar greutatea si marimea acestui nou volum m-au
determinat sa ma gandesc ca trebuia sa pardsesc psihologia
clinicd. Nu aveam cum, sub nicio forma, sa invat toate aceste
noi informatii sau sd ma familiarizez cu acest nou format de
diagnostic. Descrierile diagnostice din DSM-I acopereau 31 de
pagini (pp. 12-43). In cazul DSM-II existase o crestere in lun-
gime de 38 de pagini. Acum, in DSM-III, descrierile diagnosti-
ce cuprindeau aproape 300 de pagini. Cine erau indivizii care-i
faceau asta domeniului? Care dintre noi putea sa stapaneas-
cd aceastd crestere inzecitd a materialului? In 1980, psihologii
puteau deja sd obtina DSM-ul si s3-1 foloseasca pentru diagnos-
tic. Existau cateva adaugiri excelente, inclusiv ideea unui diag-
nostic multiaxial. In vremurile bune, cineva putea sd-si conceapd
propriul diagnostic cu o anumitd siguranta, folosind formulari
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. pentru un anumit diagnost;
- . - IC’
atunci nu putea fi diagnosticat cy acea tulburare. Dacég totusi

; . ) _— .
g_ac entttlil 11;d§phnea Criteriile minime, pacientul putea primi
1agnosticul, fie ci acest ] ii

Ucru ii convenea sa linici i

penoomeul, fie e u nu clinicianului.

S Invatat pe studentii me;j d
t fi mei: ,,Dacj aratj 3
merge ca o ratd si micj 2 a oo rats
ta s ne ca o ratd, cel mai pr i

a obabil est 3

. mac oral P € o rata
uun cuaine care a invatat o limbs striing.“ O modificare funci :
n'1entala In DSM-III a fost ideea diagnosticirii .

mis .chn'laanului sd identifice si s3 codifice aspectel i

mec}m $1 ariile de functionare care ar pute e ey
dacd accentul ar cidea doar pe evaluarea unej
actuale” (p. 23). Cele cincj axe erau:

Axal  Sindroame clinice
Axall  Tulburiri de personalitate
Tulburéri de dezvoltare specifice
AxaIll Tulburri fizice $i probleme medicale/de sanat
AxalV  Severitatea factorilor de stres psihosociali e

AxaV  Cel mai inalt nivel de function

e ma are adaptativi din ulti-
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in 1994, a fost publicatd cea de-a patra ed1’51euyz;a’i1)l'15ui_
DSM-1V), in care definitiile termenilor au cresguf pana l: o
fc rul num'ér de 650 de pagini. Descrierea tulburarii de person
o

i i iterii iferite
tate antisociald era aceeasi, desi unele dintre criteri erau di

-m‘R. - - v
o i[t)ls;gﬂﬂ, a fost publicat DSM-IV-TR. Seturile de criterit erau

i izui iald In
211 general neschimbate, dar a existat o revizuire substa;lp o
m a w - . 1 v
ceega ce priveste descrierile, trasaturile, factorii culturali,

i i evolutia
si diferentele de gen, trasaturile asociate, prevalenta, t

e e 1 ot A sticul diferential. Deﬁnirea.
tulburérii, tiparul familial si diagno de aproape 23 de ori

termenilor acoperea acum 703 c%e pagini,
i e . dem{m - Ei\g;tata si mult trambitata

In sfarsit, 1 t loc mu tat
in sfarsit, in 2013, a avu U rambite
publicare a DSM-5. Definitiile ocupa acum 775 de.: iﬁg‘r:;dlﬁ an
nou, o crestere de aproximativ 10 procente. AuA exis e
in ntlulte domenii, dar putine (aproape deloc) in ceea; t};ﬁn i
criteriile si descrierile tulburarilor de persona::llltate. | arintre b

ii ari alitate sunt, adeseori, P
acientii cu tulburari de persona ! de printre o
mai dificil de tratat §i necesitd mai multa munca st e1r1er§1£:ui a(;:)esti
tea terapeutului, totul fara acelasi succes' al .tratan}en ,umh,ﬁ
pacienti pot ocupa o mare parte din energia 3t atgnt;xa terafeé orialg;
e o

i i duri privind abordarea ca :

Desi au existat dezacor e et
a i din cauza potentiaiuiul ”
opusi de DSM si ICD, ui ¢ v
E;efare” sau ,catalogare”, aceste volume reprezu}ta s.clhe(rir(\eatul~
diagnostic folosita tn mod obignuit pentru to?t‘e n?un f;n o
burari mentale. Abordarea DSM-ului a fost cntl'cavta vca i %r 1
ozie chiar descurajandu-i pe studentii la medmga s; 1ta in C:k(;l;
riera in psihiatri tru nu este sa dezbatem valoa-
.era in psihiatrie. Scopul nos ® sa
;ZagSM-ulii, renuntarea la sistemul multlax.u% sau ;ﬂgiti:
criteriilor. In opinia noastrd, o problematica proba i
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importanta in folosirea DSM-ului si ICD-ului deopotriva constd
in lipsa definitiilor operationale in ambele scheme de diagnos-
tic. Lectura ambelor volume ar releva faptul ca multi termeni
sunt evidenti de la sine si nu necesita explicatii. De exemplu,
primul criteriu din DSM-5 pentru tulburarea de personalitate
borderline afirma: , Eforturi sustinute pentru a evita un aban-
don real sau imaginar.” Cuvintele ,efort”, ,a evita”, ,real” si
~imaginar” necesitd destul de putine clarificari. Totusi, termenii
Lsustinute” si ,abandon” sunt destul de vagi si deschisi inter-
pretarii. De asemenea, data fiind lipsa de acord asupra tuturor
termenilor, trebuie mentionat cd mai bine de 200 de combinatii
de criterii pot fi folosite pentru a indeplini numérul necesar de
criterii pentru a ajunge la un diagnostic asupra oricdrei tulburari
de personalitate.
Pentru a spori confuzia diagnostica, Organizatia Mondiala
a Sanatatii pregateste, in prezent, cea de-a 11 a editie a ICD —
International Classification of Diseases. In plus, in 2006, a fost
publicat Psychodynamic Diagnostic Manual (PDM — Manualul de
diagnostic psihodinamic), un efort in colaborare la care au par-
ticipat American Psychoanalytic Association, International
Psychoanalytical Association, Division of Psychoanalysis of the
American Psychological Association, American Academy of
Psychoanalysis and Dynamic Psychiatry si National Membership
Committee on Psychoanalysis in Clinical Social Work. Conform
expunerii oferite de autori, PDM este ,,un cadru-diagnostic care
incearca s caracterizeze intreaga gama a functionarii unui indi-
vid — profunzimea, precum si suprafata tiparelor emotionale,
cognitive si sociale” (p. 1).
Date fiind lipsa de coerentd, confuzia privind entitétile
diagnostice si problemele privind unitatea de sens, a devenit

Tulburdrile de personalitate din DSM-5 = Cuvint insi~-
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necesard publicarea unui unic volum care sa poata explica si
ordona piesele. Pentru a face acest lucru, avem nevoie de o per-
spectivd clara in legatura cu ce este o tulburare de personalitate
si ce impact ar putea avea aceasta asupra unui individ si asupra
familiei sale, precum si asupra sistemului sau cultural. E nece-
sara o intelegere clinica a multiplelor modele de tratament si
capacitatea de a aplica aceasta intelegere diagnostica in practi-
ca clinica. Este necesar ca autorul sa-1 poata implica pe cititor la
mai multe niveluri: diagnostic, teoretic, strategic si tehnic. Cea
de-a treia editie a volumului ,,Tulburdrile de personalitate din
DSM-5" are toate aceste elemente si chiar mai mult.
Primele doua capitole ar trebui incluse intr-o monografie
unitara care sa devina lecturd obligatorie pentru orice curs de
master in psihopatologie. Capitolul 1, despre diagnosticul si tra-
tamentul tulburarilor de personalitate, ofera nu doar perspecti-
va istorica asupra tulburdrilor de personalitate, ci abordeaza si
dezvoltarea si maturizarea perspectivei clinice asupra acestor
tulburdri si asupra tratamentului indivizilor al caror comporta-
ment, dispozitie si stil le-au castigat apartenenta la acest grup
redus, dar important. Dupa ce trece in revista modificdrile inclu-
se in actuala revizuire a DSM-ului, Sperry il familiarizeaza pe
clinician/cititor cu schema de diagnostic care a devenit modelul
standard. Autorul descrie problematicile fundamentale ce tin de
comorbiditate, eterogenitate si intelegerea constructului de per-
sonalitate. Putem recunoaste cu usurinta ca indivizii au stiluri
personale ce pot fi emblematice pentru modul in care acestia
raspund, atat interactiv, cat si intrapsihic. Atunci cand acest stil
perturba functionarea sau duce la un comportament dezadap-
tativ, stilul respectiv devine tulburare. Discutia despre modelul
alternativ al tulburdrilor de personalitate este foarte valoroasa,

LEN SPERRY

$i cum este descris
’ comportamenty]

. . a
setului de criterij. ces
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pe toate), inteleg problematicile ce tin de istoria clientului/paci-
entului, se straduiesc s dezvolte 0 perspectiva ce include
experienta culturali a pacientului si pot construi un model coe-
rent al pacientului, pe care-1 pot testa” prin micro-interventii.
Colectarea de date si conceptualizarile reprezinta domenii in
care Sperry exceleaza. E11l conduce pe clinician intr-o calatorie
pas-cu-pas, care 5€ finalizeaza cu clinicianul intelegand, in mod
real, de ce un set de interventii tehnice are O mai mare probabi-
litate de functionare, SpTe deosebire de un altul. Exemplele sale
clinice aduc claritate si substanta discutiilor despre tratament
si-i ofera cititorului o privire profunda in gandirea critica a lui
Sperry. Putine sunt textele care oferd o asemenea analiza clara
si substantiald a acestui comportament complex (si fundamen-
tal). Discutand fiecare tulburare, Sperry foloseste acelasi format
pentru fiecare capitol, ceea ce-i inlesneste cititorului lectura si
este extrem de util pentru clinician.
in activitatea mea terapeuticd, sunt un puternic sustindtor
si utilizator al povestilor, parabolelor, metaforelor si mituri-
lor. Citind manuscrisul acestui text, am observat ca pe funda-
lul mintii mele era un personaj care dansa. Mi-am dat seama,
in cele din urma, cine €ra. Una dintre povestile culese de Fratii
Grimm era despre un personaj aumit Rumpelstiltskin. Acesta
avea capacitatea de a toarce paiele, transformandu-le in aur.
Este exact ceea ce a facut Sperry cu acest volum, adevarat tur de
forta. Len Sperry a luat paiele diagnostice a mai bine de 60 de
ani de DSM, ICD si PDM si le-a tors in aur clinic!
Art Freeman
Coordonator, ,Terapia cognitiva a tulburarilor de
personalitate”, a treia editie

LEN SPERRY

Prefatd

in prez ot
conteft di:thaPTOX%matlv 50% dintre persoanele evaluate 1
nalitate (Zi ¢ indeplinesc criteriile pentru tulburare de o
s intanfpllan*unermaf' Rotschild si Chelminski, 2005), la f(ﬁe;lj;
in cazul a 10% din populati ' .
2009). Ace o . populatia generalé orge
famiiia i i:;:tl?}mrafl P O.t perturba puternic munca gdivgidljle:i’
asociatescu tii i: lui sociale. Tulburérile de personalitate sun;
oroceduri r«’:ltt::u m;l.te de conflict in familie, separare, divort
de munci plfiﬂp;sa uon,il-n e;(ia custodiei copilului, Pierdere;l locuh;;
. ’ i adapost, consumul i
violenta si .’ excesiv de sub
complifé §)slitfx(::trilillmrta]:;enml infractional. Asemenea tulsl:)tz?;ii
tiile medicale co-exist :
alt < ente, precum sl ;
" ;Jar tt;.lltburan mentale. Ele sunt asociate cu o cmjpg:;%;os?cul
a . . -
psﬂﬁam:;n?nt, ° fOIOSI}"_? mai frecventd a serviciilor me’discfltzu'
P $Slkcu probabilitatea reciderii si a incheierii prem. t\e1 $t
. :ﬁéel tﬁat odol, Bender, Gunderson, si Oldham 2}())14) a}:ér?
, tratarea acestor tulburiri ’ . -rara
. ; poate fi extr i
VO?tf)are $i, uneori, exasperant pentru Clinici:::irdmar de pro-
rima editie a cartii d .
' tii de fata, Handb . .
Treatm . 4 ndbook of Diagno
. n(,u;nti :{r I?ZM-IV Pe.rsonalzty Disorders (Sper{'y, 1;;5:)12 o
o4 abor (}; exe Z. e temelie, fiind primul text cu autor unic cI::S
iagnoza, conceptualizarea de caz si tratamentu(;

Tulburérile de personalitate din DSM-5 = Prefat3



16

tulburarilor de personalitate din DSM. Se deosebea de alte carti
care abordau tulburarea de personalitate prin faptul ca oferea o
resursa succinta, dar amanuntita si prietenoasa pentru clinicieni
si stagiari, In planificarea si implementarea unui tratament efi-
cient al acestor tulburdri. Cea de-a doua editie a cartii, Handbook
of Diagnosis and Treatment of DSM-IV-TR Personality Disorders
(2003) includea resurse suplimentare pentru diagnoza, planifi-
carea si implementarea interventiilor clinice eficiente. Aceasta
cea de-a treia editie promite sa continue traditia formatului pri-
etenos pentru cititor si a utilitatii clinice.
In cei 13 ani de la aparitia celei de-a doua editii, au avut loc
cateva modificari privind sandtatea mentald, printre care, nu in
ultimul rand, publicarea DSM-5. Erau asteptate modificari majo-
re privind modul de caracterizare a tulburdrilor de personalitate
in DSM-5. Cu toate acestea, atunci cand a aparut in mai 2013, au
fost pastrate aceleasi tulburdri si criterii din editiile anterioare.
Cele cateva modificdri specifice din DSM-5 privind tulburarile
de personalitate, inclusiv Modelul alternativ pentru tulburari de
personalitate, sunt discutate in capitolul 1. in ciuda acestor mini-
me modificari privind tulburérile de personalitate din DSM-5,
practica clinica si exigentele adresate clinicienilor s-au modificat
semnificativ de la aparitia primei editii a cartii.

Printre aceste modificiri se numara cateva progrese interesante,
atat in cercetare, cat si in practica clinica. Multe dintre acestea sunt
practici bazate pe dovezi stiintifice foarte eficiente. Sincronizarea
in timp a acestor progrese nu putea fi mai buna. Ele coincid cu
apogeul perioadei de responsabilitate, in care se asteapta tot mai
mult din partea terapeutilor sa ofere tratamente, bazate pe dovezi,
tuturor clientilor si pacientilor lor, inclusiv celor cu tulburéri de
personalitate. Din fericire, cercetarile demonstreaza tot mai mult

LEN SPERRY

\ : n';tervhilgiﬂev psiihnoterapeutice focalizate sunt eficiente in tratarea
estor urari. In ultima decad3, clinicienj
: tulby - ' cienilor le-au fost
dispozitie dlyerse nol interventii i strategii de tratament I}’)‘;i‘;lj
a ef;chfa sAch(ljmban la nivelul acestor tulbursri de personalitate
€91, candva, se considera ci sunt n i ani .
Des dv : ecesari ani de psihote-
rapie 1ntfen51va c‘hlar $1 pentru tratamentul acelor tulbgréri de
stilﬂs??alltate mai putin severe, studiile de caz publicate si chiar
1l€ prospective arati ci tratamentul 4 i
t rospe e durati maij redu-
sa poate fi eficient chiar s;j } s
$1 In cazul tulburirilor grave, i i
s : , Inclusiv
n; tl'xl?auljarvea i:le personalitate borderline. Cy toate acestea, unii
c 1?1c1em raman convtm§i ca cele mai multe tulbursri de p,erso-
;a a;;te ;unt netr.atabﬂe. Un studiu Prospectiv recent (Zanarinj
rl ken urg, Reich si Fitzmaurice, 2010) pune serios sub sem-l
;1(1).10 :;trebarn aceasta credinta. Studiul a urmarit aproximativ
€ persoane diagnosticate si trat
: S ate pentru tulburarea d
personalitate borderline, de-a lun 1 unei peri i bine
Itate bo , unei perioade d i bi
de 10 ani. Princi 3t 7 coste por.
. palele rezultate aritau c3 879 di
: . Intre aceste per-
soane au obtinut remisia sim 50 -
t ptomelor $i 50% au obtinut
perarea totald. Acest lucru fnge d cd indivi pectivi o
a ' amna ca indivizii res 1vi
A St 1 pectivi nu
. ai mdeph.nea:l criteriile pentru aceastj tulburare si functionau
estul de bine in viata lor cotidiani!

Alf dinvicions L
ti clinicieni sunt mai optimisti, firj a cunoaste, insd, cele mai

b ; .
u;za}te pe dovezi, pe care le si folosesc, amplifici probabilitatea
ul tratament reusit in randul indivizilor cu aceste tulburari
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Cartea de fatd descrie cele mai recente progrese in tratamen-
tul tulburérilor de personalitate. Lucrarea se axeaza asupra
modului in care clinicienii isi pot spori eficienta si eficacitatea in
activitatea cu indivizii cu tulburari de personalitate, prin adop-
tarea unei strategii de tratament focalizate si individualizate. O
premisd fundamentala care se afld la baza acestei carti este ca
cel mai eficient tratament este tratamentul individualizat, care
abordeaza tiparele dezadaptative subiacente, precum si nivelul
de severitate al tulburdrii.

Aceasta noua editie subliniaza aplicabilitatea si eficienta
crescande ale unei varietati de interventii, bazate pe dovezi, in
cazul indivizilor cu tulburare de personalitate. Aceste interventii
includ terapiile cognitiv-comportamentale, terapia compor-
tamentala dialectica, sistemul de psihoterapie bazat pe anali-
za cognitiv-comportamentald, psihoterapia centrata pe tipare,
mindfulness, terapia centratd pe scheme, interventiile structu-
rate de tratament, psihoterapia centrata pe transfer, tratamentul
bazat pe mentalizare si terapia centrata pe dezvoltare — toate
evidentiate in cartea de fata.

Cartea este gandita ca manual practic, avand un format ,, pri-
etenos cu cititorul”, atat pentru clinicienii practicanti, cat si pen-
tru clinicienii aflati In perioada de formare. Textul le aduce cli-
nicienilor o perspectiva plind de speranta privind tratabilitatea
acestor tulburdri, oferind interventii de diagnostic si tratament
extrem de eficiente pentru obtinerea unor rezultate de tratament
pozitive. Speranta mea este cd aceasta carte va aduce o schimba-

re in viata celor afectati de aceste tulburari.
Len Sperry

LEN SPERRY

Millon. i- i
o ao?n Ted mj a fost mentor s; coleg, deopotrivi. Relatia noas-
ceput in 1984, anul in care mi se acordase o l;ursé de

H

a acestel ot X s
2 :tel carti, care a apirut in 1995, precum si pentru cuvantul
Inte pe care l-a scris ,
pentru cea de-a doua editi druta 1
oon pry s per editie, aparuts in
- Aiyitplarea era sa scrie un cuvant inai i
: vant inainte si 3
- °F : € $1 pentru aceastj
eia editie. Din nefericire, a trecut in nefiintd tnainte ca ac

X . .
ator pentru cuvintele de sustinere de pe coperta primei editii
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Departamentului de psihiatrie i medicind c9mportam?gtalé:
Voi toti mi-ati imbogatit cariera i mi-ati sustinut cerce.:ta'rlle.&
scrieriie. Vreau, de asemenea, sd-i multumesc colegului si prie-
tenului meu dr. Paul R. Peluso de la Florida Atlantic Uniyersﬁy.

Ca intotdeauna, mii de multumiri dr-ului George Zimmar,
editorul meu de atata vreme si prietenul meu de la Routled%e/
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Diagnoza si tratamentul
tulburdrilor de personalitate
in prezent

Primul capitol al primei editii a ,, Handbook of Diagnosis and
Treatment of DSM-1V Personality Disorders” (Sperry, 1995a) ase-
mana schimbarea de paradigma care avea loc In domeniul tul-
burarilor de personalitate incepand cu anii 1990, cu schimbarea
de paradigma care avusese deja loc in cazul tulburérilor depre-
sive. Pana la mijlocul anilor 1970, multi clinicieni se simteau
relativ ineficienti in tratarea tulburéarilor depresive, iar pana
la inceputul anilor 1990 acelasi sentiment era impartasit de
numerosi clinicieni in legatura cu tratarea tulburdrilor de per-
sonalitate. Am subliniat ca o astfel de schimbare de paradigma,
ce implica tulburarile de personalitate, ar necesita o modifica-
re semnificativd a modului in care clinicienii conceptualizea-
zd, evalueaza si trateaza aceste tulburari. Am prevazut ca, desi
astfel de modificdri ale atitudinii si tiparelor de practici pot
fi intimpinate cu rezistentd de unele persoane, cei mai multi
clinicieni vor rdspunde acestei provocdri. O astfel de modi-
ficare ar fi insemnat renuntarea la perspectiva prevalentd la
acea vreme, conform cdreia tulburdrile de personalitate erau
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in mod fundamental stari ,netratabile”. Cu o oarecare emotie,
am incheiat capitolul cu un citat care sd transmita sentimen-
tul ca profesionistii din domeniu ar putea ajunge chiar sa con-
sidere cd pacientii cu tulburare de personalitate vor ,, deveni
cei mai bineveniti clienti in noul secol, clienti care sunt pro-
fund tulburati, dar pe care ii putem ajuta increzatori” (Clinical
Psychiatry News, 1991, p. 26).

Dupa aproximativ 20 de ani si doud editii mai tarziu, s-au
schimbat multe in atitudinile si tiparele de practica ale clini-
cienilor. intr-adevir, paradigma s-a schimbat. Desi nu fieca-
re clinician considerd ca 1l poate ajuta ,increzator” pe fiecare
individ cu tulburare de personalitate, exista, totusi, un con-
sens crescand printre clinicieni privind faptul cd multi pacienti
pot fi ajutati prin interventiile de tratament actuale, chiar si cei
indeplinind criteriile DSM-5 pentru tulburarea de personalita-
te borderline.

Acest capitol oferd o introducere si o trecere in revista a
diagnosticului si tratamentului tulburédrilor de personalitate.
Capitolul incepe cu o descriere a modificarilor din DSM-5, sub-
liniindu-le pe acelea care implica tulburarile de personalitate,
in special ,,Modelul alternativ DSM-5 pentru tulburarile de per-
sonalitate” si Scala nivelului de functionare a personalititii. in
continuarea acestora, exista o succinta descriere si ilustrare a
Psychodynamic Diagnostic Manual, o modalitate alternativa de
conceptualizare a tulburarilor de personalitate. Partea princi-
pala a acestui capitol detaliaza cateva tendinte interesante, de
ultimd ora — atat in diagnostic, cat si in tratament — care duc
mai departe schimbarea de paradigma. inainte de a detalia aces-
te tendinte, capitolul debuteazé explicand natura schimbarii de
paradigma in curs de desfasurare in diagnoza si tratamentul
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tulburérilor de personalitate. In sfarsit, capitolul se incheie cu o
trecere in revistd a structurii Capitolelor 3-12.

DSM-5 si tulburdrile de personalitate

Sistemul de diagnostic DSM a trecut prin cateva schim-
bari majore de la momentul publicirii celei de-a doua editij
a acestei carti, in 2003. Cele mai multe astfel de schimbari e;u
presupus adaugarea sau eliminarea unor diagnostice si crite-
rii. Totusi, exista si cateva modificiri semnificative in structura
DSM-5 (American Psychiatric Association, 201 6), iar acestea au fost
mentionate succint aici.

DSM-5: Modificdri generale

Cea mai evidenta schimbare in DSM-5 este revenirea la
diagnosticul pe o unici ax4, asa cum se intdmpla in DSM-I si
DSM-IL. Sistemul multiaxial (5 axe) a fost introdus in DSM-III
$i a continuat pana la DSM-IV-TR, inclusiv. De o importanta
semnificativd pentru tulburirile de personalitate erau Axa II ,si
Axa V. Axa Il a fost addugati pentru codificarea tulburirilor de
personalitate, in timp ce Axa V fost addugatd pentru codificarea
nivelului actual de functionare si afectare a individului pe Scala
Evaludrii Globale a Functionirii. Au existat mai multe moti-
ve pentru eliminarea sistemului multiaxial. Printre acestea se
numard un dezavantaj neasteptat in adaugarea axei II. Desi nu
aceasta era intentia editiilor anterioare ale DSM, oportunitatea
specificarii unui diagnostic de tulburare de personalitate a deve-
nit ceva problematic pentru numerosi clinicieni. Din preocupa-
rea ca nu cumva diagnosticul de tulburare de personalitate s-1

23

Tulburirile de personalitate din DSM-5 = Diagnoza sitratamentul tulburirilor de personalitatein prezent



24

stigmatizeze pe individ, unii clinicieni au refuzat sa specifice un
diagnostic de Axa II, atunci cand acesta era prezent. Situatia a
fost complicata de ideea eronata, impartasita de terapeuti si de
tertele parti platitoare, conform careia tulburdrile de personali-
tate erau netratabile. Drept urmare, unele persoane diagnostica-
te cu tulburare de personalitate au intdmpinat probleme in a-si
asigura tratamentul. In prezent, ins4, persoanelor care indepli-
nesc criteriile pentru un diagnostic de tulburare de personalitate
le poate fi mai usor sa se orienteze in domeniul tratamentului
sdnatatii mentale din moment ce exista o probabilitate redusa
de a fi percepute ca avand un diagnostic care este mai dificil de
tratat, comparativ cu alte tulburdri.

Prin eliminarea Axei V a disparut si scorul Evaluarii Globale
a Functionarii (GAF — Global Assessment of Functioning). GAF
era instrumentul de masura numeric folosit de clinicieni pen-
tru a nota starea de bine si functionarea sociala, ocupationala
si psihologica a unui individ. Este un instrument de masura
subiectiv al gradului de adaptare (stare de bine) si dezadaptare
(functionare afectatd) de care da dovada un individ in gestio-
narea diverselor probleme ale vietii cotidiene. In locul acestui
instrument de masura, In mare parte nesigur, a functionarii si
afectarii, DSM-5 incurajeaza utilizarea Inventarului de Evaluare
a Dizabilitatii al Organizatiei Mondiale a Sanatatii (World Health
Organization Disability Assessment Schedule 2.0 — WHODAS
2.0). Cu toate acestea, GAF continua sa fie folosit de unii clini-
cieni. Scala oferd un continuum (1 — cel mai scazut nivel pana
la 100 — cel mai inalt) pe care si se evalueze functionarea glo-
bala si starea de bine. Clinicienii pot utiliza, de asemenea, Scala
nivelului de functionare a personalitatii (Level of Psychological
Functioning Scale — LPFS), descrisa in cele ce urmeaza.
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“Sectiunea DSM-5 despre tulburirile de personalitate

Dggi au existat cateva modificiri semnificative ale mul-
'tor diagnostice din DSM-5, au existat foarte putine schimbari
implicand tulburirile de personalitate. fn DSM-5 s-a pastrat
definitia anterioari a tulburirii de personalitate, ca fiind un
fnodel persistent de tréiri interioare si comportament carg se
indepdrteazé semnificativ de la normele specifice mediului cul-
tural din care provine individul, este pervaziv (generalizat) si
rigid, debuteaza in adolescenti sau la varsta de adult tinir este
stabil .in timp si conduce la suferintd sau disfunctie” (Ame,rz'can
Psychiatric Association, 2016, p. 645). Desi au fost p,éstrate criteri-
ile de diagnostic din DSM-IV-TR, a existat o actualizare a descri-
erilor diverselor tulburiri. Cu toate acestea, exista o modifica-
re remarcabild. Diagnosticul de tulburare de personalitate fara
altd specificatie (NOS) a fost inlocuit cu cel de Alta tulburare de
personalitate specificat3 (301.89) si Tulburare de personalitate
nesApecificaté (301.9).

In ciuda eforturilor Grupului Operativ pentru tulburiri-
le de personalitate din DSM-5 de a aduce modificdri majore
cele 10 diagnostice , oficiale” pentru tulburarile de personali-’
tate ramén neschimbate fati de DSM-IV-TR. Grupul Operativ
a propus ca un model , dimensional” sj inlocuiascy modelul
~categorial” existent, din cauza numeroaselor si semnificative-
lor probleme ale acestuia din urma. Totusi, ir; cele din urma
propunerea a fost respinsa de Comitetul Director al Americazi
Psych1atric Association. In schimb, a fost exilati in »Capitolul III:
Masuritori si modele emergente” ale manualului DSM-5. Noul
model dimensional, dezvoltat de Grupul Operativ, este numit
~Modelul alternativ DSM-5 pentru tulburdrile de personalitate”,
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spre deosebire de Modelul DSM-IV-TR pentru tulburérile de
personalitate, cunoscut si ca modelul categorial.

Modelul categorial al tulburérilor de personalitate

De ce si inlocuim atunci modelul categorial? Principalele trei
preocupdri majore legate de Modelul DSM-IV-TR pentru tulbu-
ririle de personalitate se referd la comorbiditate, eterogenitate
si la constructul de personalitate.

Preocuparea privind comorbiditatea este ca indivizii pot
indeplini simultan criteriile pentru mai mult de o tulburare.
De exemplu, s-a estimat ca numirul modal al diagnosticelor
de tulburare de personalitate posibile pentru un individ care
indeplineste criteriile pentru cel putin o tulburare de personali-
tate DSM este de 3-4 diagnostice (Gunderson, 1996). Fara indo-
iala, acest lucru este problematic pentru conceptualizarea de caz
si planificarea interventiilor adaptate: daci exista 3 diagnostice,
care dintre acestea ar trebui sa reprezinte tinta initiald a trata-
mentului si de ce? Modelul alternativ al DSM-5 pentru tulburéri
de personalitate rezolva aceastd problema prin diagnosticul de

tulburare de personalitate cu trasaturd specificata (TP-TS). in
cazul in care clientul nu se potriveste unei tulburéri de persona-
litate specifice din DSM-5 (de exemplu, tulburarea de persona-
litate narcisicd), clinicianul inregistreaza TP-TS si detaliaza tra-
saturile de personalitate ale clientului semnificative din punct
de vedere clinic. De exemplu, un client ar putea avea trasaturi
de tulburare de personalitate narcisic, histrionica, antisociala si
borderline. In loc s inregistreze toate cele patru diagnostice, cli-
nicianul poate inregistra TP-TS si poate nota amestecul de gran-
doare, ciutare a atentiei, conflictualitate si labilitate emotionala.
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Cealalta preocupare se referd la eterogenitate. Premisa
Modelului DSM-IV-TR pentru tulburari de personalitate a fost
ci elaborarea unor categorii specifice de tulburare de personali-
tate va facilita diagnosticele corecte. Din nefericire, personalitatea
individului si trasaturile psihopatologice se potrivesc, arareori
intr-un asemenea model categorial. De exemplu, indivizii caré
indeplinesc criteriile DSM-IV-TR pentru tulburarea de personali-
tate borderline reprezinti un grup inalt eterogen. In realitate, exis-
ta sase subgrupuri distinctive de clienti care indeplinesc criteriile
iar aceste subgrupuri se diferentiaza semnificativ in privinta pre:
ocuparilor terapeutice, precum tentativele anterioare de suicid
comportamentul antisocial si comportamentul de autovétémare’
(Wright et al., 2013). Modelul alternativ al DSM-5 pentru tulbu-
rari de personalitate reduce semnificativ problema eterogenitatii,
deoarece eterogenitatea relevanta este specificatd ca parte a proc’:e-
sului de diagnoza. De exemplu, un client poate corespunde profi-
lului general al tulburérii de personalitate borderline, dar prezin-
td si alte trasaturi semnificative din punct de vedere clinic, cum ar
fi credinte si experiente neobisnuite. In acest caz, poate fi pus dia-
gnosticul de tulburare de personalitate borderline, inregistrand
totodata, credintele si experientele neobisnuite. ,
. Cezil de-a treia preocupare se refera la insasi natura diagnos-
tlc.ului categorial. Ne asteptdim ca modelul categorial sa deter-
mine in mod corect daca individul are sau nu o tulburare de
personalitate. In numeroase privinte, un astfel de model nu este
foarte potrivit pentru diagnosticarea tulburarilor de personali-
tate, din moment ce personalitatea este o dimensiune continug
nzultifatetaté. Pentru a ilustra acest aspect, s ludm in calcul tré:
satuvra} sentimentului de grandoare, o trasatura caracteristica tul-
burdrii de personalitate narcisica. Pe un continuum de la stima
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de sine sdnatoasa pana la sentimentul egocentric de indreptatire,
unde poate pune un clinician limita intre sdnatate si tulburare,
in privinta acestei trasdturi? Folosirea unui model categorial cu
o dimensiune continua, precum sentimentul de grandoare, se
potriveste ca nuca in perete.

Date fiind aceste preocupari, nu este o surpriza ca multi clini-
cieni nu considera Modelul DSM-IV-TR pentru tulburari de per-
sonalitate ca fiind foarte util din punct de vedere clinic. Drept
urmare, ei amana adesea sa noteze descrieri semnificative pen-
tru personalitate in fisele clientilor. De asemenea, numerosi cli-
nicieni au perceput tulburarile de personalitate DSM-IV-TR ca
fiind tulburari inalt stigmatizate, ceea ce duce la o si mai mare
reticentd de a caracteriza adecvat, in practica clinicd, trasaturile
tulburarii de personalitate.

Dupa cate s-ar putea presupune, Modelul alternativ poate
rezolva aceste probleme. Un sondaj, realizat in randul a 337 de
psihiatri si psihologi, a identificat Modelul alternativ ca fiind,
in mod considerabil, mai util decat Modelul DSM-IV-TR pentru
tulburdrile de personalitate (Morey, Skodol si Oldham, 2014). Pe
masura ce clinicienii se familiarizeazd tot mai mult cu Modelul
alternativ, clientii au sanse mai mari sd primeasca evaluari si
diagnostice mai corecte, ceea ce poate duce la o imbunititire a

Modelul alternativ al DSM-5 pentru tulburdrile de
personalitate

Ce este, asadar, acest model alternativ? Recunoscand nume-
roasele limitdri ale modelului categorial din DSM-1V, Grupul
Operativ privind tulburarile de personalitate din DSM-5 a
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propus un model dimensional care s-1 inlocuiasci pe cel cate-
gorial. Acest model dimensional are dous criterii fundamentale:
functionarea personalitatii si trisiturile patologice de personali-
tate (American Psychiatric Association, 2016).

Functionarea personalitatii. Sunt identificate patru ele-
mente de functionare a personalitatii. Existi doi indicatori de
functionare individuali: identitatea si autocontrolul. Existd, de
asemenea, doi indicatori de functionare interpersonals: empatia
si intimitatea. Afectarea functionirii personalitatii la nivelul aces-
tor patru elemente este evaluati de-a lungul unui continuum de
la 0 la 4. Evaluarea unei astfel de afectiri poate fi realizati prin
Scala nivelurilor de functionare a personalititii, prezentata mai jos.

Traséaturile patologice de personalitate. Sunt specificate
cinci domenii largi ale trisiturilor, intr-o maniers dimensio-
nala sau continud. Aceste trisaturi sunt derivate din Modelul
celor cinci factori ai personalitatii (Big-Five) si din psihopatolo-
gia personalitatii (American Psychiatric Association, 2016, p. 773).
Domeniile trasaturilor contin 25 de fatete de trasaturi specifice
de personalitate. Aceste domenii si fatete pot fi evaluate folo-
sind diverse teste psihometrice. Ele sunt: Afectivitate negati-
va versus Stabilitate emotionalj, Detasare versus Extraversie,
Conflictualitate versus Agreabilitate, Dezinhibitie versus
Constiinciozitate, Psihoticism versus Luciditate. in Modelul
alternativ sunt enumerate doar sase tulburiri de personalitate
specifice, comparativ cu cele 10 actuale. Acestea sunt tulburarea
de personalitate antisociala, tulburarea de personalitate evitants,
tulburarea de personalitate borderline, tulburarea de personali-
tate narcisicd, tulburarea de personalitate obsesiv-compulsiva
si tulburarea de personalitate schizotipald. Din cauza absentei
dovezilor care si sprijine includerea lor, urmatoarele patru 1:111
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sunt incluse: tulburarea de personalitate dependents, tulburarea
de personalitate histrionicd, tulburarea de personalitate parano-
ida si tulburarea de personalitate schizoidd. :

Cu ajutorul acestei metode dimensionale, este posibild acum
diagnosticarea unei tulburari de personalitate pe baza trasatu-
rilor. Este folositd denumirea: ,Tulburare de personalitate —
Specificatd de trasituri”. O alta trasatura utild a Modelului
alternativ este ci poate fi folosit pentru a evalua functionarea
si trasturile personalitétii, indiferent dacé este sau nu prezen-
t4 o tulburare de personalitate. Acest aspect amplifica utilitatea
clinici a Modelului alternativ, deoarece ii asist4 pe clinicieni in
identificarea punctelor tari ale clientilor, pe langa deficite.

E de asteptat ca, la un moment dat, in viitor, acest model
si devind abordarea de diagnostic ,oficiald” pentru tulbura-
rile de personalitate. Intre timp, clinicienii ar putea dori sa se
familiarizeze cu modelul. Ei pot alege si sa utilizeze modelul
in prezent.

Scala nivelului de functionare a personalitatii

fn evaluarea functionirii clientului, pe 1anga Inventarul de
Evaluare a Dizabilitatii al Organizatiei Mondiale a Sanatatii 20
(WHODAS 2.0), clinicienii pot utiliza si Scala nivelului de
functionare psihologicd (LPFS). Aceastd scald este inclusd la
paginile 775-778 din Capitolul IIl al DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2016). LPFS este un instrument de masura obiec-
tiv pentru a determina rapid si corect prezenta unei tulbu-
rari de personalitate. Ea evalueazd cele patru componente ale
functionirii personalitatii conform Modelul alternativ DSM-5
pentru tulburdrile de personalitate: identitate, autocontrol,
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~ empatie si intimitate (Bender, Morey si Skodol, 2011). Afectarea

acestor patru elemente ale functionarii personalitatii este nota-
t4 de-a lungul unui continuum, pe cinci niveluri de functionare
si afectare, unde 0 = disfunctie redusa sau lipsa disfunctiei;
1 = oarecare grad de disfunctie; 2 = disfunctie moderata;
3 = disfunctie severa; si 4 = disfunctie foarte severa. Pentru un
diagnostic de tulburare de personalitate este necesar un nivel
moderat sau mai mare al afectdrii. Tabelul 1.1 rezuma aceste
niveluri de functionare si afectare.

TABELUL 1.1 Nivelurile de functionare a personalitatii

0. Lipsa disfunctiei.
Acesti indivizi functioneazd optim in toate domeniile vietii. Au
un sentiment de sine si despre lume bine integrat. Trdiesc o viatd
emotionald in cea mai mare parte pozitiva si reglatd adecvat. Sunt
orientati cdtre scop §i poseda capacitatea de a functiona productiv
in societate. Empatizeaza usor cu ceilaiti si pot forma relatii mutual
impartdsite si satisfacatoare.

1 Disfunctie scizuta.

Acesti indivizi au un sentiment de sine si despre lume relativ intact si
o claritate diminuatd privind limitele in fata emotiilor puternice sau a
suferintei mentale. Pot fi excesiv de orientati cdtre scop sau inhibati
in privinta scopului sau au standarde personale oarecum nerealiste.
Tind s& prezinte anumite dificuitdti in evaluarea si intelegerea
perspectivelor celorlalti si e posibil sd nu fie mereu constienti de efectul
comportamentului lor asupra altor persoane. Desi pot stabili relatii
intime si reciproce, pot fi intrucatva limitati In capacitatea lor de a-i
respecta pe ceilal{i si de a coopera cu ei.

2. Disfunctie moderati.
Acesti indivizi au un sentiment de sine si despre lume compromis, alaturi
de o oarecare dificultate in respectarea limitelor. Autoevaluarea lor tinde
s§ fie supradimensionatd sau subdimensionata si pot prezenta dificultati
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in reglarea emotionald. Amenintdrile la adresa stimei de sine pot genera
emotii puternice, precum furia si rusinea. Obiectivele reprezintd cel
mai adesea o modalitate de cistigare a aprobarii externe decat pe cea
autogeneratd si, prin urmare, le lipsesc coerenta si sta bilitatea. Capacitatea
lor pentru empatie este intrucatva limitata. Desi pot forma relatii, sunt
superficiali si nu intotdeauna mutuali. Coopereazd cu ceilalti Tn primul
rand pentru castigul personal.

3. Disfunctie severd.

Acesti indivizi au un sentiment de sine s3rdcit. Autoevaluarea lor variazd
de la ura de sine la grandoarea sinelui. Au dificultdti semnificative Tn
ceea ce priveste reglarea emotionald. Au un sim{ al autonomiei redus si
pot avea tréiri de lips3 a identitatii sau sentiment de gol. Limitele sunt
slab definite sau rigide. Le este greu sa-si stabileasca si sa-si atinga
obiectivele personale. Capacitatea lor de a reflecta asupra experientelor
interioare si de a le intelege este destul de restransa, iar capacitatea lor
pentru empatie este limitatd. Relatiile lor sunt instabile si sunt vdzute
ca fiind mijloace de satisfacere a nevoilor. Eforturile de cooperare
sunt adesea perturbate din cauza perceperii unor ofense din partea
altora.

4. Disfunctie extrema,

Acesti indivizi au un sentiment de sine puternic sdracit, dezorganizat,
slab, ineficient si/sau conflictual. Prezintd o inclinatie citre emotiile
negative si considerabil lipsite de reglare. Capacitatea lor pentru empatie
este semnificativ limitatd si nu pot lua in calcul perspective alternative
sau se simt amenintati de acestea. Le lipseste capacitatea de functionare
interpersonald adaptata i bazatd pe cooperare, precum si comportamentul
social de acest tip.

Manualul de diagnostic psihodinamic

Aceastd sectiune descrie succint inca o alternativa la DSM-5,
valoroasd din punct de vedere clinic si pe care un numar tot
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‘mai mare de clinicieni o folosesc in planificarea si implemen-

tarea tratamentului indivizilor cu o tulburare de personalita-
te. Manualul de diagnostic psihodinamic (The Psychodynamic
Diagnostic Manual — PDM) (PDM Task Force, 2006) este un
cadru de diagnostic, care 1i descrie pe indivizi atat in termeni
psihodinamici, cét gi in termenii functionarii emotionale, cog-
nitive si sociale. Scopul PDM este de a veni in completarea
,Manualului de diagnostic si clasificare statisticd a tulbura-
rilor mentale” (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders — DSM) cu descrieri psihodinamice ale tiparelor
de personalitate, functiondrii globale si formarii simptomului.
In plus, PDM subliniaza factorii motivationali care se afla, de
obicei, in spatele emergentei unor anumite tulburéri de per-
sonalitate si a unor tulburari simptomatice (tulburarile depre-
sive), precum si maniera in care indivizii cu aceste tulburari
probabil le traiesc. In timp ce DSM ofer4 o descriere compor-
tamentala si criterii de diagnostic ale unei tulburéri specifi-
ce, PDM identifica influentele si cauzele sau etiologia care se
afla in spatele acelei tulburari. PDM incearca sa explice cum
si de ce aceste influente apar in prezent si genereaza simpto-
me, precum si rolul contextului de viata timpuriu, al facto-
rilor de dezvoltare, al stresorilor actuali si factorilor psiho-
logici interni. Pe scurt, spre deosebire de DSM, PDM ofera
o intelegere mai individualizatd, dimensionala si bazata pe
motivatie, precum si o strategie terapeutica pentru lucrul cu
asemenea persoane.

PDM a fost publicat in 2006 ca rezultat al efortului comun al
cinci organizatii psihanalitice. A fost autorizat de un grup ope-
rativ format din Stanley Greenspan, Nancy McWilliams, Robert
Wallenstein si un grup interdisciplinar format din alti 37 de
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membri si consultanti ai grupului de lucru. In ciuda valorii cli-
nice considerabile a PDM, pare putin probabil ca PDM sa inlo-
cuiascd DSM. Existd mai multe motive pentru acest lucru, nu in
ultimul rand pentru cd nu are incd dovedita validitatea necesara
pentru a-i garanta adoptarea pe scard largd. Per total, PDM vine
in completarea DSM, oferind un cadru valoros pentru planifica-
rea $i implementarea tratamentului clinic.

In timp ce DSM-5 descrie 10 tulburiri de personalitate, PDM
descrie mai multe tulburari de personalitate suplimentare, frec-
vente in practica clinicd, dar care poate ca nu au baza in cerce-
tare necesar3 celor descrise in DSM-5. Printre acestea se afla tul-
burarea de personalitate depresiva, tulburarea de personalitate
anxioasd, tulburarea de personalitate disociativa, tulburarea de
personalitate sadicd si sado-masochistd si tulburarea de perso-
nalitate pasiv-agresivd. Mai jos urmeaza o ilustrare a modului
in care PDM conceptualizeaza un tablou clinic relativ comun, ce
nu mai apare in versiunile recente ale DSM: tulburarea de per-
sonalitate pasiv-agresiva.

Tulburarea de personalitate pasiv-agresiva

PDM conceptualizeaza tiparul pasiv-agresiv ca variantd a
tulburarii de personalitate dependente. De obicei, persoanele
cu aceastd tulburare se definesc raportandu-se la ceilalti, dar
cu o valentd negativa, cum ar fi ,Sunt sotia acelui nenorocit.”
Asemenea celor cu personalitate paranoid, acesti indivizi ataca
preventiv, in anticiparea faptului ca vor fi atacati de ceilalti,
insa fac acest lucru indirect. Similar persoanelor cu personali-
tate masochistd, ei se asteaptd sa nu fie tratati bine si ripostea-
z4&, insd cu viclenie. Desi au preocupdri fundamentale narcisice,
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acesti indivizi tind sa fie mai implicati din punct de vedere
interpersonal, comparativ cu persoanele cu personalitati narci-
sice. Preocuparea lor fundamentali este s3 se rdzbune, tolerand,
totodatd, tratamentele nedrepte din partea celorlalti, iar prin-
cipalele lor afecte sunt furia, resentimentul si placerea pune-
rilor in scend ostile. Principalele lor modalititi de a se apdra
constau in proiectarea negativititii asupra celorlalti, negarea,
externalizarea si rationalizarea. Imaginea lor de sine presupune
cd a te simti valoros necesita sabotarea realizirilor celorlalti. in
legdturd cu acest aspect, perspectiva lor asupra lumii si asupra
celorlalti este cd toata lumea le cere si se supuna regulilor lor.

Deoarece sunt predispusi si se opuna planurilor celorlalti,
le vine greu sd conceapd si si-si urmireasci propriile obiective
personale si profesionale. Prin urmare, una dintre principale-
le sarcini ale terapiei este de a le creste sentimentul de identi-
tate si capacitatea de a se accepta pe ei insisi ca persoane care
reactioneazd si raspund in mod activ, mai degrabad decat si
reactioneze in mod pasiv. Nu e de mirare, poate fi provocator
din punct de vedere terapeutic s3 te conectezi la cei care solicits
ajutorul cu agresivitate sau rdspund agresiv eforturilor celorlalti
de a se conecta cu ei.

Terapeutul are nevoie de simtul umorului drept contragreu-
tate pentru trdirile de iritare si neribdare pe care e probabil ca
pacientul sa i le trezeasci. Trdirile negative apar rapid in cur-
sul tratamentului, iar luptele pentru putere reprezintd un risc
ce trebuie evitat. Uneori, uluitor de naivi in privinta ostilit3ti
pe care o emand, pacientii pasiv-agresivi au nevoie de ajutor
pentru a-si denumi emotiile negative si pentru a diferentia
exprimdrile verbale ale furiei de cele comportamentale. Pentru
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a evita s le hrineascd opozitionismul, terapeutii nu ar trebui
s& pard extrem de implicafi in progresul acestora. in schimb,
clinicienii trebuie si treaci peste provocarile si neconcordantele
lor, pastrand terapia centratd pe pretul platit de pacient pentru
actele pasiv-agresive.

(PDM Task Force, 2006, p. 53).

Tendinte in diagnosticarea tulburarilor de personalitate

Aceast3 sectiune descrie o serie de tendinte clinice si de cer-
cetare de ultimi or3, care au si vor continua sa aibd impact asu-
pra evaludrii si diagnozei tulburérilor de personalitate. Acestea
includ: stilurile de atasament, temperamentul, cultura, abuzul
emotional si neglijarea si afectarea functionala.

Stilurile de atasament si tulburdrile de personalitate

Atasamentul se refera la legdtura emotionala care se dezvol-
t4 intre copil si parinte sau persoana de ingrijire si care, mai
apoi, influenteaza capacitatea copilului de a stabili relatii inti-
me mature, la varsta adultd. Este un sistem innascut al creie-
rului care influenteaz4 si organizeaza procesele motivationale,
afective si mnezice ce implicd persoanele de ingrijire. Impactul
procesului de atasament asupra dezvoltarii nu poate fi subes-
timat, din moment ce ,,modelarea si organizarea relatiilor de
atasament pe parcursul copilariei timpurii se asociaza cu proce-
se caracteristice de reglare emotional3, relationare sociald, acces
la memoria autobiografica si dezvoltarea autoreflexivitatii si
capacititii narative.” (Siegel, 1999, p. 67).
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Cercetatorii din domeniul atasamentului subliniaza ca defi-
citele relationale din viata timpurie duc atat la deficite cerebra-
le neurofiziologice, cat si la deficite psihologice (Siegel, 1999,
p. 67). Un périnte sensibil si receptiv contribuie la sporirea cone-
xiunilor din cortexul orbitofrontal al creierului bebelusului, prin
comunicarea — sau ,colaborarea” — cu bebelusul prin inter-
mediul contactului vizual, al expresiei faciale, gesturilor, tonu-
lui vocii s.a.m.d. Bebelusul, gangurind si zambind, este luat in
brate si i se ,rdspunde” de cétre parinte printr-o expresie zam-
bitoare, plind de bucurie, si prin cuvinte. Sau, bebelusul plan-
ge de durere sau frustrare, iar pdrintele il alina si il consoleaza
sau il calmeaza pe copilul hiperexcitat, la ora de culcare. Aceste
rutine si interactiuni continue servesc pentru a stimula cresterea
sinapselor in cortexul orbitofrontal al creierului, ceea ce le per-
mite copiilor sd-si moduleze frustrarea, furia si frica si sd le rés-
punda flexibil altor persoane. Cercetdrile arata cd acei copii care
au un atasament securizant dezvoltd trasee neuronale pentru
rezilienta. Chiar si atunci cand périntii lor sunt suparati sau
nerabdatori, circuitele creierului lor ,stiu” din experienta ca nu
vor fi abandonati si cd, odata furtuna trecuta, se vor reconecta.
Din nefericire, copiii cu stiluri de atasament nesecurizante nu
au parte de o astfel de atentie parentala reciproca si, de aceea,
tind sa fie mai vulnerabili in fata atacurilor emotionale, adica
sunt mai putin capabili sa-si reduca furia si afectele agresive,
sé-si calmeze si aline anxietitile si tristetile, precum si sa tolere-
ze niveluri inalte de placere si excitare (Ainsworth et al,, 1978).
Inutil sa spunem, din cauza deficitelor de la nivelul cortexului
orbitofrontal scade si probabilitatea ca acesti copii sa interprete-
ze corect indiciile sociale ale celorlalte persoane, ceea ce compli-
cd si mai mult relatiile interpersonale.
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Tipuri de stil de atasament

Tiparele distincte de stil de atasament din viata timpurie
tind sa persiste si la varsta adultd (Bartholomew si Horowitz,
1991; Hazen si Shaver, 1987; Main si Solomon, 1990). Oglindind
conceptul lui Bowlby (1973) de modele de lucru despre sine si
ceilalti, Bartholomew (1990) a dezvoltat un sistem format din
patru categorii de atasament adult care organizeazd mode-
lele de lucru ale unei persoane, de-a lungul a doud dimensi-
uni: (1) distinctia dintre sine si ceilalti; si (2) valenta—evalua-
re pozitivd vs. evaluare negativa. Pe baza acestor dimensiuni,
Bartholomew a dezvoltat patru stiluri prototip de atagament
adult. Cele patru stiluri de atasament sunt: securizant (opinie
pozitiva despre sine si ceilalti), preocupat (opinie negativd des-
pre sine, opinie pozitiva despre ceilalti), de desconsiderare (opi-
nie pozitivad despre sine, opinie negativa despre ceilalti) si tema-
tor (opinie negativa despre sine si ceilalti).

Ulterior, pe baza experientei clinice, a fost adaugat un stil
suplimentar de atasament, cel dezorganizat (opinii fluctuante
pozitive si negative despre sine si ceilalti) (Main, Goldwyn si
Hesse, 1998; Main si Solomon, 1990).

In consecints, tulburirile de personalitate pot fi intelese ca
fiind rezultatul unor modele de lucru nesecurizante, care au
ajuns sa se autoconfirme. Aceste modele de lucru despre sine
si despre ceilalti au devenit relativ inflexibile si inchise in fata
noilor informatii si, drept urmare, individul traieste un nivel
semnificativ de distres In functionarea sa sociala, ocupationala
si relationala. Este posibil sd caracterizam diversele tulburari
de personalitate in termenii acestui model dimensional des-
pre sine si ceilalti. Trebuie observat ca Bartholomew (1990) nu
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presupune ca ,ne asteptam ca toti indivizii s& manifeste un unic

stil de atasament” (p. 162). In schimb, aceste stiluri de atasament
reprezintd prototipuri conceptuale si, de aceea, este mult mai
adecvat sd privim atagsamentul adult dintr-o perspectiva multi-
dimensionald, cu indivizii manifestand unul sau mai multe sti-
luri ca fiind predominante. Asadar, tulburarile de personalitate
din DSM-1V pot fi clasificate prin urmatoarele denumiri ale sti-
lurilor de atasament adult (Lyddon si Sherry, 2001).

Stilul de atasament preocupat. Dimensiunea atasamentului
preocupat se caracterizeaza prin sentimentul lipsei de valoa-
re personald si o evaluare pozitiva a celorlalti. Acesti indivizi
tind sa fie foarte orientati catre exterior in autodefinirea lor.
Tulburarile de personalitate care par a exemplifica acest stil de
atasament adult includ tulburarile de personalitate dependents,
obsesiv-compulsiva si histrionica.

Stilul de atasament temator. Indivizii cu un stil de atagament
temator manifesta un sentiment de lipsa de valoare persona-
14, alaturi de asteptarea ca alte persoane sa-i respinga si sd nu
fie demne de incredere. Acesti oameni nu au incredere nici in
cognitiile sau emotiile lor interioare, nici in cele ale altora. Desi
se considera speciali si diferiti de ceilalti, se pazesc de amenintari
si circumstante neasteptate, din moment ce nu au incredere ca
ceilalti 1i pot proteja. Tulburarea de personalitate cea mai repre-
zentativd a unui asemenea stil de atasament adult este tulbura-
rea de personalitate paranoida.

Stilul de atasament de desconsiderare. Indivizii cu stil de
atasament de desconsiderare se caracterizeaza printr-un sen-
timent de sine ca valoros si pozitiv, precum si printr-o evalu-
are extrem de negativa a celorlalti, pe care 1i considera inferi-
ori. De obicei, ia forma neincrederii in ceilalti. Deoarece ei cred
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ci sunt autonomi din punct de vedere emotional, in timp ce
ceilalti sunt indisponibili emotional, ei resping nevoia de prie-
tenie si contact cu ceilalti. Tulburarea de personalitate cea mai
reprezentativa a unui astfel de stil adult de atasament de des-
considerare este tulburarea de personalitate schizoida.

Stilul de atasament preocupat-temator. Indivizii cu o opi-
nie negativa despre sine si o opinie despre ceilalti care oscileaza
intre pozitiv si negativ manifestd un stil de atasgament compozit,
preocupat si temator. Evitarea lor se bazeazd pe dorinta de a fi
placuti si acceptati de ceilalti, temandu-se, totodata, de respinge-
re si abandon. Tulburarea de personalitate cea mai reprezentati-
va a unui astfel de stil de atasament adult preocupat si temator
este tulburarea de personalitate evitanta.

Stilul de atagament temator-de desconsiderare. Indivizii
care au o opinie negativa despre ceilalti si o perceptie de sine
care oscileazd intre pozitiv si negativ manifesta un stil de
atagsament compozit, temator-de desconsiderare. Ei tind sa se
vad3 pe ei ingisi ca fiind speciali si indreptatiti, fiind, totoda-
ta, constienti de nevoia lor de ceilalti, care insa 1i pot rani. in
consecintd, ei 1i folosesc pe ceilalti pentru a-si satisface nevoile,
fiind in acelasi timp precauti si desconsiderandu-i. Tulburarile
de personalitate caracterizate de un astfel de stil de atagament
adult temitor-de desconsiderare sunt tulburarile de personali-
tate antisociala, narcisica si schizotipala.

Stilul de atasament dezorganizat. Indivizii cu opinii osci-
lante despre ei insisi si despre altii in egala masurd manifesta
stilul de atasament dezorganizat. ,, Atasamentul dezorganizat
se dezvoltd in urma experientelor repetate in care persoana de
ingrijire ii pare copilului inspdimantatd sau inspaimantdtoare”
(Siegel, 1999, p. 117). Stilul este asociat cu o simptomatologie
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disociativa, ceea ce creste inclinatia acestor persoane fata de
tulburarea de stres post-traumatic. Tulburarea de personalitate
borderline se caracterizeaza printr-o structurd de personalitate
instabild, care pare a se deplasa de-a lungul a diverse stiluri de
atasament nesecurizant, generand un profil dezorganizat.

Temperamentul si tulburdrile de personalitate

Asemenea atasamentului, temperamentul este un construct
care pare atat sa fie sustinut de cercetare, cat si sa aiba utilitate
clinica. Temperamentul se refera la ,fenomenele caracteristice ale
naturii emotionale a unui individ, incluzand sensibilitatea fata
de stimularea emotionald, forta si viteza sa obisnuitd de raspuns,
calitatea dispozitiei sale predominante si toate particularitatile
fluctuatiei si intensitatea dispozitiei, aceste fenomene fiind con-
siderate ca dependente de constructia constitutionala si, deci,
in mare masura ereditare ca origine” (Allport, 1991, p. 46). Desi
propusa cu mai bine de 60 de ani in urma, definitia lui Allport
este remarcabil de compatibila cu numeroase formuldri con-
temporane ale constructului. Oglindind perspectiva clinicieni-
lor, conform céreia temperamentul si stilul de atasament sunt
corelate, temperamentul este vdzut ca ,un filtru al personalitatii,
prin care informatia este procesatd, atasamentele se dezvolta,
iar emotiile sunt trdite si exprimate” (Graybar si Boutilier, 2002,
p- 156).

Desi clinicienii par convinsi cd temperamentul influenteaza
atasamentul — si vice-versa — cercetatorii incearca in conti-
nuare sd clarifice natura exacta a relatiei dintre cele doud con-
structe. Se intdmpla asa, in mare parte, pentru ca ambele con-
structe reprezinta origini diferite si agende de cercetare diferite.
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in timp ce temperamentul descrie un determinant biologic al
personalititii (natura), stilul de atasament descrie un determi-
nant de mediu al personalitatii (ingrijirea). La fel ca in alte dez-
bateri pe tema inndscut-dobandit, relatia este arareori ,fie-sau”,
ci, de obicei ,ambele-si“. In prezent, consensul in cercetare pare
a fi ca intre atasament si temperament exista o corelatie modestd
si cd ,,ambele vor influenta formarea si expresia personalitatii si
a conceptului de sine, intrucat acestea sunt alcdtuite in perioada
copilariei timpurii” (Vaughn si Bost, 1999, p. 221).

Trasaturile si tiparele de temperament sunt vizibile de la
nastere. De exempluy, in timp ce unii bebelusi sunt destul de
sensibili la lumini si la sunete puternice, altii nu sunt; in timp
ce unii sunt calmi si linistiti, altii sunt foarte activi sau foarte
agitati. Au fost observate trei tipare principale de temperament
la bebelusi: plicut (de obicei predictibil si bine dispus), greu de
entuziasmat (mai probabil sa fie rezistent in fata atentiei si capri-
cios) si dificil (de obicei impredictibil si cu dispozitii iritabile)
(Thomas si Chess, 1977). Temperamentul unui copil tinde sa fie
reflectat in tiparele adulte. De exemplu, optimismul si constanta
efortului sunt mai frecvente in cazul adultilor care au tempera-
mente placute, in timp ce negativismul si tendinta spre suspi-
ciune sunt asociate cu temperamentul ,dificil”, iar pasivitatea
si hiperdependenta cu temperamentul ,greu de entuziasmat”.
In cazul adultilor au fost identificate alte cateva trasaturi sau
descriptori temperamentali, incluzand: impulsivitatea, iritabi-
litatea, hipersensibilitatea la stimulare, reactivitatea, labilita-
tea emotional3, inhibitia, oglindirea, restrangerea dispozitiilor,
hipervigilenta si intensitatea.

Inainte de 1980, tulburirile de personalitate erau, de obicei,
conceptualizate in ,limbajul caracterului”, precum caracterul
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oral sau cel obsesiv. Desi a existat o traditie biologica in studiul
personalitétii care a subliniat temperamentul, traditia psihologi-
ci care a pus accentul pe caracter a fost in voga in cea mai mare
parte a secolului XX. Descrierile tulburdrilor de personalitate
din DSM-I si DSM-II au reflectat acest accent pus pe caracter
si psihodinamica. In cadrul comunititii psihanalitice, caracte-
rul reflecta mecanisme de apdrare specifice. Prin urmare, din
perspectiva caracterului, personalitatea obsesiv-compulsiva ar
fi caracterizata prin apararile: izolarea afectului, intelectualizare
si rationalizare.

In prezent, tulburérile de personalitate sunt conceptuali-
zate intr-o perspectiva mai extinsa, care include caracterul
si temperamentul deopotrivad (Cloninger, 2004; Stone, 1993).
Caracterul se refera la influentele psihosociale, invatate, asupra
personalitatii. Caracterul se formeazd, In mare parte, datoritd
procesului de socializare, in special in ceea ce privegte coopera-
rea, si procesului de oglindire, care sustine dezvoltarea concep-
tului de sine si a sentimentului de a avea un scop in viata (adica
autotranscenderea si responsabilitatea fata de sine).

Temperamentul se referd la influentele Innascute, geneti-
ce si structurale asupra personalititii. In timp ce caracterul si
schemele reflectd dimensiunea psihologica a personalitatii, tem-
peramentul sau trasaturile (sau stilul, asa cum va fi folosit, In
mod sinonim, In aceasta carte) reflecta dimensiunea biologica
a personalitatii. Cloninger (2004) sustine cd temperamentul are
patru dimensiuni biologice (ciutarea noului, evitarea suferintei,
dependenta de recompense si perseverenta), in timp ce caracte-
rul are trei dimensiuni cuantificabile (autonomia sau responsabi-
litatea personald, cooperarea si autotranscenderea). Alti cerceta-
tori ar descrie impulsivitatea si agresivitatea ca fiind dimensiuni
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suplimentare ale temperamentului (Costello, 1996). Un alt model
foarte cunoscut bazat pe temperament este Modelul celor cinci
factori, cu dimensiunile (trisiturile) sale de nevrotism, extra-
versie, deschidere, agreabilitate si constiinciozitate (Costa si
McCrae, 1990). Capitolul III din DSM-5 ofera o abordare dimen-
sionald a tulburarilor de personalitate, care se bazeaza pe acest
model si pe altele. Abordarea presupune cinci domenii ale tem-
peramentului: afectivitate negativa, detasare, conflictualitate,
dezinhibitie si psihoticism (American Psychiatric Association,
2016). In consecinty, din perspectiva temperamentului, perso-
nalitatea obsesiv-compulsiva ar fi caracterizata prin exprimare
emotionala inhibata, inhibitie comportamentald, rigiditate cog-
nitiva si hiperconstiinciozitate.

Temperamentul si caracterul pot fi evaluate prin interviuri si
instrumente autodescriptive. Relevanta diferentierii caracteru-
lui si a temperamentului este semnificativa in planificarea tra-
tamentului. In timp ce psihoterapia orientat4 spre insight s-ar
putea concentra asupra dimensiunilor de caracter, psihoterapia
poate avea un impact redus sau chiar absent asupra dimensiu-
nilor de temperament. Cu toate acestea, adaugarea unui antre-
nament centrat pe abilitati ar putea sd regleze sau sd modu-
leze suficient temperamentul sau trasdturile de stil, cum ar fi
dificultatile de reglare emotionald, impulsivitatea si intoleranta
in fata distresului.

Atasament, temperament, culturad si tulburdri de
personalitate

Asa dupd cum am aratat deja, cercetdrile sugereaza clar ca
atasamentul nesecurizant influenteazi dezvoltarea tulburarilor
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de personalitate (Brennan si Shaver, 1998). Dar ce se intampla
cu influenta temperamentului si a culturii asupra dezvolta-
rii personalitdtii si a tulburdrilor de personalitate? Brennan si
Shaver (1998) considera ca aceleasi conditii de mediu care con-
tribuie la dezvoltarea atasamentelor nesecurizante si, ulterior,
a tulburérilor de personalitate, interactioneaza si cu tempera-
mentul unui individ: ,In plus, variatiile culturale, in masura in
care sunt manifestate anumite trasaturi particulare (de exem-
plu, independenta, excentricitatea), au, de asemenea, o pro-
babilitate de a duce la diferente transculturale in exprimarea
personalitatii” (p. 868).

Din nefericire, in prezent existd prea putine cercetari asupra
aspectelor culturale ale tulburarilor de personalitate pentru a
putea oferi linii directoare specifice in practica clinica (Mulder,
2012). Cu toate acestea, DSM-5 ofera cateva principii generale
privind diagnoza. Se afirmi cé tulburdrile de personalitate ,nu
trebuie confundate cu probleme asociate cu aculturatia conse-
cutivd emigrdrii sau cu exprimarea deprinderilor, obiceiurilor,
valorilor religioase sau politice specifice mediului cultural de
origine al individului. In special atunci cind evalueazi un paci-
ent apartinand unui fond cultural diferit, medicul ar trebui sa
obtind informatii suplimentare de la persoane care sunt fami-
liarizate cu mediul cultural al acestuia” (American Psychiatric
Association, 2016, p. 648).

Tendinte in tratarea tulburdrilor de personalitate
In comparatie cu abordarea anterioara, bazati pe utiliza-

rea psihoterapiei conventionale in tratarea tulburarilor de per-
sonalitate, metodele de tratament actuale tind sa fie, Tn mod
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considerabil, mai focalizate si mai structurate, cu clinicianul
asumandu-si un rol mai activ. Multe dintre aceste abordari ale
tratamentului si strategii de interventie sunt bazate pe teorie si
au fost examinate in studii clinice, fiind comparate cu alte abor-
dari si modalitati de tratament. Acestea includ terapiile cogni-
tiv-comportamentale, terapia comportamentala dialecticd, siste-
mul de psihoterapie bazat pe analiza cognitiv-comportamentala,
psihoterapia centrata pe tipare, mindfulness, terapia centrata pe
scheme, interventiile de tratament structurat, psihoterapia cen-
tratd pe transfer, tratamentul bazat pe mentalizare si terapia
centratd pe dezvoltare. Un cadru de lucru util pentru intelegerea
tendintelor recente in tratament vine dinspre neurostiinte si des-
chide aceastd discutie.

Neurostiintele si procesele de tratament

Unul dintre rezultatele cercetdrilor recente din domeniul
neurostiintelor privind tratamentul tulburarilor de persona-
litate constd in conceptualizarea tratamentului ca strategii fie
~de-sus-in-jos”, fie ,,de-jos-in-sus”. Aceasta conceptualizare
este utild pentru a intelege eforturile de a normaliza exprima-
rea trdsdturilor de personalitate dezadaptative, aflate la polul
pozitiv al scalei, prin diverse interventii psihotrope si com-
portamentale (Fawcett, 2002). , De-sus-in-jos” se refera la efor-
turile de tratament care se concentreaza in primul rand asu-
pra structurilor corticale si traseelor neuronale (sus), care pot
influenta si circuitele subcorticale, In special sistemul limbic
(jos). Similar, , de-jos-in-sus” se refera la eforturile de trata-
ment care se concentreazd in special asupra circuitelor limbice,
care pot produce si ele modificari asupra circuitelor corticale.
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Deosebit de promitdtoare sunt eforturile recente de a nor-
maliza exprimarea trdsdturilor de personalitate dezadaptati-
ve atat de la polul negativ, cat si de la polul pozitiv al scalei,
prin interventii psihotrope si comportamentale. De exemplu,
strategiile de tratament de sus-in-jos utilizeaza, de obicei, psi-
hoterapii si interventii comportamentale, adicé terapie cogni-
tiv-comportamentald, pentru a spori influenta cortical asupra
circuitelor limbice. Obiectivul este de a anula invitarea nega-
tiva, in special schemele dezadaptative, si de a creste efecte-
le reglatoare sau normalizatoare ale rdspunsurilor emotionale.
Strategiile de-jos-in-sus presupun, in mod obisnuit, folosirea
medicatiei psihotrope pentru a modula trasiturile de perso-
nalitate si starile emotionale ddunéitoare, normalizand acti-
vitatea structurilor limbice. Dincolo de medicatie, se pare ca
interventiile de tip antrenament al abilitatilor functioneazi ca
tratamente de-jos-in-sus.

Terapii cognitiv-comportamentale

De la mijlocul anilor 1980, terapia comportamentala, terapia
cognitiva si CBT au reprezentat tratamentul de electie pentru
tratamentul psihosocial al tulburérilor de personalitate. Desi
cercetarile nu au sprijinit constant eficacitatea acestor abordari
traditionale, s-a intdmplat asa in cazul abordarilor mai noi, mai
focalizate, precum terapia comportamentald dialectici (Dialectic
Behavior Therapy — DBT), sistemul de psihoterapie bazat pe
analiza cognitiv-comportamentald (Cognitive Behavior Analysis
System of Psychotherapy — CBASP) si terapia cognitivd baza-
ta pe mindfulness (Mindfulness-Based Cognitive Therapy —
MBCT). Interesant, DBT, CBASP si MBCT constituie ceea ce
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este numit ,,al treilea val” al terapiei comportamentale (Hayes.
Follette si Linehan, 2004).

Primul val se refera la terapia comportamentala traditionals,
care se straduieste sa inlocuiascd comportamente problemati-
ce cu unele constructive, prin intermediul contra-conditionarii
si intdririlor. Terapia cognitiva reprezinta cel de-al doilea val
al terapiei comportamentale. Terapia cognitiva are drept scop
modificarea comportamentelor problematice prin modificarea
gandurilor care le provoaci si le perpetueazi. In cel de-al treilea
val, tratamentul tinde sa fie mai experiential si indirect si utili-
zeaza tehnici precum mindfulness, dialectici, acceptare, valori si
spiritualitate. Mai specific, aborddrile celui de-al treilea val sunt
caracterizate prin ,,renuntarea la incercérile de rezolvare de pro-
bleme si, in schimb, retragerea cu un pas inapoi pentru a obser-
va cum este sa vezi problemele prin prisma non-reactivitatii
si a tratdrii dificultatii printr-o congtientizare blanda” (Segal,
Williams, Teasdale si Williams, 2004, p. 55). Spre deosebire de
primul si al doilea val, abordarile celui de-al treilea val sublinia-
zd schimbarea de grad secund, adica schimbarea fundamentali
in structura si/sau functie, si se bazeazi pe asumptii contextuale,
inclusiv pe primatul relatiei terapeutice. Aceste abordari par a
fi deosebit de adecvate in tratarea tulburdrilor de personalitate.

Terapia comportamentald dialecticg

Dezvoltata initial pentru tratarea tulburirii de personalitate
borderline (Linehan, 1993a), terapia comportamental3 dialecti-
cd (DBT) a fost modificata si extinsd pentru a fi utilizata si cu
alte tulburari de personalitate, precum si cu tulburérile de Axa
I sau tulburéri de simptom, cum ar fi tulburarile de dispozitie,
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tulburarile de anxietate, tulburarile alimentare si tulburarile
abuzului de substante (Lynch si Cuper, 2012; Marra, 2005). DBT
este o dezvoltare a terapiei comportamentale, dar este mai putin
cognitiva comparativ cu CBT traditionald, din moment ce DBT
pleacd de la presupunerea cd, per se, cognitiile sunt mai putin
importante decat reglarea afectelor. In consecintd, DBT pune un
mai mare accent asupra reglarii emotionale decat asupra proce-
selor cognitive dezadaptative. Desi se recunoaste cd si cognitiile
sunt un factor In comportament, acestea nu sunt un factor de
mediere necesar. Mai degraba, e mai probabil ca aceste cognitii
sa aiba rolul de acorda un sens comportamentului si evenimen-
telor afective post factum (Marra, 2005).

Teoria. Existd numeroase similaritati intre DBT si CBT
traditionald, in special terapia cognitivd. Ambele necesitd o
pozitie de colaborare intre client si terapeut. Ambele folosesc
principiile invatarii, analizeaza factorii declansatori si factorii
de intretinere din mediu, exploreaza schemele si emotiile si uti-
lizeazd modelarea, temele pentru acasa si imageria. Mai mult,
ambele recunosc importanta raspunsului empatic.

Exista mai multe diferente intre terapia cognitiva si DBT
in tratarea tulburérilor de personalitate. In esent4, terapia
cognitiva postuleaza ca aceleasi tehnici folosite in obtinerea
si evaluarea gandurilor automate in timpul depresiei sau al
tulburdrilor de anxietate sunt folosite in tratarea tulburari-
lor de personalitate (Beck, Davis si Freeman, 2015). In timp
ce terapia cognitiva sustine ca emotiile si comportamentele
disfunctionale sunt determinate de scheme care produc evalu-
ari constant marcate de prejudecati, precum si de tendinta de
a realiza erori cognitive prin intermediul tendintei de atribu-
ire, DBT se concentreaza asupra modului in care schemele se
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formeazi initial. In consecints, terapeutii care utilizeazi DBT
exploreaza schemele si conflictele dialectice subiacente care
le produc, mai degrabd decat sa puni in scend ,experimente
in colaborare”, ca si le dovedeasc3 utilitatea redusa. In loc s
foloseasca restructurarea cognitiva, terapeutul DBT incearcd
sa conecteze sistemele de credinte la emotiile si nevoile subia-
cente si apoi sd-1 asiste pe client in reinterpretarea sistemului
de credinte, pe baza unei constientizari sporite a emotiilor si
nevoilor pe care le are.

In loc si foloseasci , descoperirea ghidati” pentru a contes-
ta si a revizui credintele dezadaptative, DBT analizeaza pro-
cesele de inferentd emotionald si cognitivd deopotriva, pentru
a determina modul in care s-au format initial schemele. Acest
lucru presupune identificarea starilor de privatiune emotionald
din copilaria timpurie, care ar fi putut produce fixatie sau per-
severare si ingustarea atentiei, care, la randul lor, ar fi putut
functiona ca protectie impotriva indiciilor amenintatoare exter-
ne sau interne, precum si examinarea extinsa a efectelor Intari-
rii negative, prin intermediul strategiilor de evadare si evitare
emotionald sau prin intermediul abilititilor de coping psiholo-
gic inadecvat, care ar fi putut fi recompensate prin efectul inta-
ririi partiale (Marra, 2005, p. 141).

In sfarsit, DBT se deosebeste de terapia cognitivi a tulburiri-
lor de personalitate prin adoptarea unei interpretari non-peiora-
tive a patologiei. In schimb, terapeutul DBT vede comportamen-
tul si strategia ca fiind un comportament operant. Asemenea
celorlalti, clientul cu tulburare de personalitate incearca sa evite
suferinta si sa caute placerea, dar are dificultiti in a obtine cu
succes rezultatul dorit, din cauza vulnerabilitétii emotionale. Cu
toate acestea, terapeutul DBT presupune ca baza structurii de
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‘personalitate a individului este formata din compromisuri ina-

decvate intre nevoile si dorintele concurente si contradictorii,
si il ajuta sa-si realizeze nevoile intr-o manierd non-peiorativa.
Tratamentul. Linehan (1993a, 2015) a specificat patru moduri
primare de tratament in DBT: terapie individuald; antrenamentul
abilitatilor in grup, contact telefonic si consultarea terapeutului

~ (Linehan, 1993a, 2015). In timp ce riméne fidel modelului global,

terapeutul e liber s adauge terapia de grup si alte modalitati de
tratament, cu conditia ca obiectivele acelei modalitati sa fie clare
si prioritizate. Terapeutul individual este terapeutul principal,
iar travaliul terapeutic de baza se desfdsoara in sedintele indivi-
duale. Intre sedinte, clientului ar trebui s i se permita contac-
tul telefonic cu terapeutul, inclusiv contactul telefonic in afara
orelor de program, terapeutul avand totusi dreptul de a stabili
limite clare in cazul unui astfel de contact. Scopul contactului
telefonic nu este psihoterapia, ci mai degraba pentru a le oferi
ajutor si sustinere clientilor pentru a gasi modalitati de a evita
autovatamarea, precum si pentru repararea relatiei, in situatiile
in care clientul simte cd a stricat relatia cu terapeutul si doreste
sa regleze acest lucru inaintea urmatoarei sedinte. Pentru a evita
intarirea comportamentului de autovatamare, nu sunt accepta-
bile apelurile telefonice date dupa ce clientul si-a facut rau si,
dupa ce se asigurd siguranta imediatd a clientului, nu mai sunt
acceptate alte apeluri in urmaétoarele 24 de ore. Terapeutii DBT
sunt incurajati sa participe, in mod constant, la grupuri de con-
sultare pentru terapeuti. Aceste grupuri oferd, in egala masura,
sprijin emotional pentru terapeutii care au de-a face cu clienti
dificili si formare continuad in metodele DBT.

Antrenamentul abilitatilor se desfdsoard, de obicei, in con-
text de grup, in mod ideal de cdtre altcineva decat terapeutul
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individual. in grupurile de antrenament al abilitatilor, clientii
sunt invatati abilititi considerate relevante pentru probleme-
le specifice indivizilor cu tulburare de personalitate: Existad
patru grupe de abilititi: abilitati fundamentale de mindful-
ness, abilititi de eficientd interpersonala, abilitati de reglare
emotionald si abilititi de tolerare a distresului (Linehan, 2015).

Etapele tratamentului. In urma unei perioade initiale de
pre-tratament ce presupune evaluarea, angajamentul si orienta-
rea in terapie, DBT consta in patru etape de tratament (Linehan,
2015). Etapa 1 se concentreazd asupra ,lipsei severe de control
comportamental”. Obiectivul acestei etape este cresterea con-
trolului comportamental si are drept tintd comportamentele
suicidare, autovatimarea si aspectele care interfereaza sever cu
terapia, cum ar fi abuzul de substante. Etapa 2 se concentrea-
z4 asupra ,disperdrii tdcute”, cu obiectivul cregterii experientei
emotionale in cazul persoanelor care se confruntd cu problema-
tici de tipul stresului post-traumatic si alte tulburdri reziduale,
care nu sunt abordate in primul stadiu. Etapa 3 se concentrea-
z3 asupra , problemelor de trai”. Obiectivul acestui stadiu este
de a lucra asupra preocuparilor legate de fericirea si neferici-
rea obisnuite. Etapa 4 se concentreaza asupra , incompletitudi-
nii”, iar munca se realizeaza In scopul cresterii capacitatii pentru
bucurie, libertate si implinire spirituald. Comportamentele viza-
te In fiecare stadiu sunt aduse sub control inainte de a se trece la
urmitoarea etapi. In fiecare etapd, terapia se concentreaza asu-
pra unor obiective specifice pentru acea etapd, care sunt aranjate
intr-o ierarhie clard a importantei relative.

Strategiile fundamentale. Strategiile fundamentale in DBT
sunt ,validarea” si ,,rezolvarea de probleme”. Incercirile de faci-
litare a schimbdrii sunt inconjurate de interventii, care valideaza
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~ comportamentul si raspunsurile clientului in raport cu situatia

sa actuald de viata si care dovedesc intelegerea dificultatilor si
suferintei acestuia. Rezolvarea de probleme se concentreaza asu-
pra formdrii abilitatilor necesare. Alte modalitdti de tratament
includ managementul contingentelor, terapiile cognitive si tera-
piile bazate pe expunere, precum si medicatia.

Practicarea DBT. Terapia DBT este mai usor de realizat
intr-un context de internare, spitalizare partiala sau tratament
in centru de ingrijire, decat in practica ambulatorie. Motivul
tine de faptul cd, asa cum este ea descrisa de Linehan (1993a),
DBT este cel mai bine implementata cu o echipa de tratament,
in care un terapeut oferd antrenamentul abilitatilor psihosociale,
un altul ofera terapie individuald, altii pot oferi o functie de con-
sultare, terapeutii avand acces la un grup de consultare terapeu-
ticd pentru sprijin. Recent, Marra (2005) a oferit sugestii pentru
adaptarea DBT la contextul practicii private. Desi recomanda ca
antrenamentul abilitdtilor sa fie oferit de un alt terapeut, Marra
oferd directii de urmat atunci cand acest lucru nu este posibil.
Cu toate acestea, atunci cand implicarea intr-un grup de consul-
tare pentru terapeuti nu este posibild, autorul incurajeaza orice
clinician din practica privatd, care anticipeaza ca va folosi DBT,
sa aiba acces la un consultant in psihoterapie.

Sustinere din partea cercetirii. In sfarsit, pentru eficienta
DBT exista sustinere empirica. Au fost publicate mai multe
studii randomizate controlate care evalueaza eficienta globala
a unui tratament DBT cuprinzator (Linehan et al., 1991, 2002,
2006). Atunci cand a fost evaluat comparativ cu grupul de con-
trol, caruia i s-a aplicat tratamentul obisnuit, DBT a fost supe-
rioarad. Desi cele mai multe cercetdri s-au concentrat asupra
tulburarii de personalitate borderline la femei, unele studii au
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modificat DBT, pentru a fi folosita si in cazul altor populatii si
in contexte variate. Acestea includ studii cu adolescenti si adulti
in context de spitalizare si in context judiciar, cu diverse tul-
burari, inclusiv tulburarea de alimentatie compulsiva, bulimia,
anorexia nervoasa, depresia cronica si alte tulburéri de perso-
nalitate. Totusi, exista putine cercetdri asupra folosirii DBT cu
persoane de gen masculin sau minoritati (Lynch si Cuper, 2012).

Sistemul de psihoterapie bazat pe analiza
cognitiv-comportamentald

Sistemul de psihoterapie bazat pe analiza cognitiv-com-
portamentald (Cognitive Behavior Analysis System of
Psychotherapy — CBASP) este o formd de CBT dezvoltata de
McCullough (2000) si elaborata ulterior (McCullough, Schramm
si Penberthy, 2015). Fundamentala pentru aceasta abordare este
analiza situationala care imbind metodele comportamentale,
cognitive si interpersonale pentru a-i ajuta pe clienti sa se con-
centreze asupra consecintelor comportamentului lor si sd folo-
seasca rezolvarea de probleme pentru rezolvarea dificultatilor
personale si interpersonale deopotriva. CBASP a fost initial
menita pentru tratamentul clientilor cu depresie cronica. Un
studiu national, desfasurat in mai multe zone, a lansat CBASP
ca tratament eficient. Clientii care au indeplinit criteriile pen-
tru depresie cronica unipolard, indeplinind, de obicei, si crite-
riile pentru tulburarea depresiva majora si pentru tulburarea
distimica, au fost repartizati la intdmplare intr-unul din cele
trei grupuri de tratament: numai medicatie (nefazodona, cu
numele comercial Serzone), numai psihoterapie (CBASP) sau o
combinatie de medicatie si CBASP. Desi clientii din toate cele
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trei situatii de tratament si-au ameliorat semnificativ starea,
cei care au primit tratamentul combinat au avut cel mai mare
progres. Dupa cele 12 saptdmani de studiu, 55% din membrii
grupului care a primit numai medicatie au raportat un raspuns
pozitiv, iar 52% din grupul care a primit numai CBASP au inre-
gistrat un raspuns la tratament, in timp ce 85% dintre cei care au
luat medicatie si au beneficiat si de CBASP au avut un raspuns
pozitiv la tratament (Keller et al., 2000).

Teorie. O asumptie fundamentald a CBASP se refera la capa-
citatea clientilor de a invata sd analizeze situatii specifice de
viatd si apoi de a-si gestiona de unii singuri stresorii cotidieni.
Premisa de bazd a CBASP este simpla si directd: un terapeut
ii asista pe clienti sd descopere de ce nu au obtinut rezultatul
dorit, evaluandu-le gandurile si comportamentele problemati-
ce. Pe scurt, terapeutii 1i ajuta pe clienti s determine care sunt
gandurile si comportamentele care i-au impiedicat sd-si atinga
obiectivele dorite. Din moment ce, adeseori, exista o nepotrivi-
re intre ceea ce isi doreste un client si ce se intdmpld, de fapt, in
viata acestuia, abordarea CBASP poate fi utilizatd cu o diversi-
tate de probleme si manifestari deranjante, variind de la proble-
mele comportamentale ale copilului si conflicte in cuplu, pana
la tulburari de anxietate si tulburari de personalitate, inclusiv
tulburarea de personalitate borderline (Driscoll, Cukrowicz,
Reardon si Joiner, 2004). Interesant, McCullough (2002) si-a
subliniat rezervele avute fata de utilizarea CBASP cu adultii cu
tulburare de personalitate borderline severd, in special in cazul
celor cu depresie cronica comorbida.

Tratament. Obiectivul general al tratamentului CBASP este
identificarea discrepantei intre ceea ce isi doreste clientul sa se
intample intr-o anumita situatie si ceea ce s-a intamplat sau se
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intampla in prezent. Examinandu-gi circumstantele specifice,
clientii descoperd treptat, in vietile lor, teme si tipare problema-
tice, precum si modalitati in care pot obtine ce doresc.

Exista doua etape in tratamentul CBASP: inductia si reme-
dierea. Etapa de inductie consta in sase pasi, delimitati de
intrebari specifice: Cum ai descrie situatia? Cum ai interpretat
situatia? Specific, ce ai facut si ce ai spus? Ce ti-ai dorit sa obtii
din situatie, cu alte cuvinte care era rezultatul dorit? Care a fost
rezultatul real al acestei situatii? $i, in sfarsit: Ai obtinut ceea ce
ti-ai dorit?

In timpul etapei de remediere, comportamentele si interpre-
tarile cognitiilor devin tinta schimbarii si sunt revizuite astfel
incat noile comportamente si cognitii ale clientului vor contribui
si vor duce la rezultatul dorit. Mai intai, fiecare dintre interpre-
tarile clientului privind situatia este evaluata pentru a determina
daca a contribuit la obtinerea rezultatului dorit sau a blocat-o.
Apoi, fiecare dintre comportamentele clientului este analizat
intr-o maniera similara, pentru a determina dacd a contribuit la
atingerea rezultatului dorit sau a blocat-o (Driscoll et al., 2004).

O versiune modificata a acestei abordari (Sperry, 2006b, 2014)
este deosebit de utila in lucrul cu indivizii cu tulburare de perso-
nalitate, in special cu cei care sunt evaluati ca avand o capacitate
redusd de invidtare In urma experientelor. Astfel de indivizi nu
au avut suficiente experiente pentru a invata din greselile lor,
deoarece si ei se angreneaza adeseori intr-un proces de gandire
emotionala, mai degraba decat in gandirea bazata pe consecinte.
Aceasta strategie de interventie modificatd functioneaza prin
amplificarea gandirii bazate pe consecinte. Strategia concen-
treaza atentia individului asupra legaturii dintre modul in care
gandurile si comportamentele sale negative sau de autosabotare
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conduc la consecinta negativa (rezultatul real) pe care o obtin,
in loc sd duca la rezultatul vizat, pe care si-1 doresc cu adeva-
rat. Strategia include 9 pasi, care debuteaza printr-o analiza
cognitiva si comportamentala si continud prin procesarea inter-
pretarilor si a comportamentelor in termenii rezultatului sau a
consecintei dorite.

Psihoterapia centrata pe tipare

Psihoterapia centratd pe tipare a fost dezvoltatad de Len Sperry
(Sperry, in curs de publicare). Ea deriva din teoria biopsihoso-
cial3, care pune accentul pe identificarea tiparelor si modifica-
rea acestora (Sperry, 1998, 2000, 2006b), din sistemul de psiho-
terapie bazat pe analiza cognitiv-comportamentalad (CBASP)
(McCullough, 2000) si din interviul motivational (IM) (Miller si
Rollnick, 2002). Atat CBASP, cat si IM sunt identificate ca tra-
tamente sustinute empiric de Societatea de psihologie clinica
(Divizia 12) a American Psychological Association.

Teoria. Tiparul reprezinta stilul si maniera predictibile, coe-
rente si care se autoperpetueazd, in care indivizii gandesc, simt,
actioneaza, fac fatd dificultatilor si se apara (Sperry, 2006b; Sperry,
Brill, Howard si Grissom, 1996). Tiparele pot fi dezadaptative sau
adaptative. Tiparele dezadaptative tind s fie inflexibile, inefici-
ente si inadecvate i s& provoace simptome, afectarea functiondrii
personale si relationale, precum si insatisfactie cronica (Sperry,
2010). Daca un astfel de tipar este suficient de perturbator sau
disfunctional, poate fi diagnosticat ca tulburare de personalita-
te. In contrast, un tipar adaptativ reflects un stil de personalitate
care este flexibil, adecvat si eficient si care sugereaza competenta
personald si interpersonala (Sperry si Sperry, 2012).
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Psihoterapia centratd pe tipare este fundamentata pe patru
premise. Prima este ca indivizii dezvoltd, fira sa-si dea seama,
un tipar dezadaptativ de functionare si relationare cu ceilalti,
tipar care se autoperpetueaza. Ulterior, acest tipar sta la baza
problemelor actuale ale clientului. Cea de-a doua premisa este
cd modificarea tiparului este o componenta fundamentala pen-
tru practica bazati pe dovezi. Cea de-a treia este ca tratamentul
eficient presupune un proces de schimbare, in care clientul si
practicianul colaboreaza pentru a identifica tiparul dezadaptativ,
a-1 sparge si a-1 inlocui cu un tipar mai adaptativ. Cel putin doua
rezultate avem in urma acestui proces de schimbare: rezolvarea
problemei actuale a clientului si o stare de bine crescuta (Sperry
si Sperry, 2012). Cea de-a patra premisa este ca inlocuirea gandirii
si a comportamentelor non-productive cu unele mai productive
are probabilitatea de a conduce eficient si rapid la schimbare
terapeuticd, una care, altfel, ar putea avea loc prin restructurarea
directa a cognitiilor sau modificarea comportamentului.

Practica. Psihoterapia centrata pe tipare incepe cu stabilirea
unei relatii de colaborare si cu educarea clientului privind pre-
misele fundamentale ale acestei abordari. Fundamental& pentru
procesul de evaluare si conceptualizare de caz este identifica-
rea tiparului dezadaptativ, iar apoi planificarea tratamentului,
care se focalizeazd asupra schimbarii acestui tipar. Alti factori
cheie care trebuie luati in calcul in planificarea tratamentului
sunt nivelul de pregatire pentru schimbare, severitatea, defici-
tele abilitatilor, punctele tari si factorii de protectie.

O strategie terapeuticd fundamentald in procesul de schim-
bare presupune analizarea situatiilor problematice declara-
te de clienti in termenii tiparului dezadaptativ. Clientilor li se
cere mai intai sa descrie situatia si interpretarile (gandurile) si
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comportamentele care rezulta din aceasta. Apoi, sunt chestionati
privind rezultatul agteptat, in contrast cu cel care de fapt a avut
loc. Odata ce terapia incepe, clientii relateaza inevitabil ¢4 nu
au obtinut rezultatul dorit. Sunt intrebati apoi despre interpre-
tarea lor si dacd fiecare dintre aceste interpretdri i-a ajutat sau
le-a ddunat in atingerea obiectivelor. Dacd nu, sunt intrebati ce
interpretari alternative i-ar fi ajutat sa obtind rezultatele dorite.
Comportamentele declarate sunt analizate in functie de cum au
contribuit la atingerea rezultatului dorit. Daca nu i-au ajutat, se
pune accentul pe identificarea comportamentului alternativ care
ar putea duce la atingerea acelui rezultat. In sfarsit, sunt evalu-
ate si procesate terapeutic nivelul de importantd pe care o acor-
da clientul modificarii tiparului dezadaptativ si nivelul sdu de
incredere in a face asta. Deloc surprizator, un semn al schimbarii
terapeutice este ca, treptat, clientii isi ating rezultatul dorit, ca
urmare a trecerii cdtre un tipar mai adaptativ.

Pe scurt, aceasta strategie terapeuticd se concentreaza asu-
pra identificarii si modificdrii unui tipar dezadaptativ intr-unul
mai adaptativ, in primul rand prin inlocuirea interpretérilor si
comportamentelor non-productive care stau la baza tiparu-
lui dezadaptativ. Pot fi folosite ca tratamente adjuvante si alte
modalitati, inclusiv restructurarea cognitiva, activarea compor-
tamentald, expunerea, antrenamentul abilitatilor, reincadrarea,
interpretarea.

Mindfulness

Mindfulness-ul este o forma de constientizare in care un
individ se poate concentra asupra gandurilor, emotiilor si
experientelor din momentul prezent, cu o atitudine de acceptare,
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fara analizd sau judecata. Practica mindfulness-ului poate dis-
persa negativismul, agresivitatea si comportamentul compulsiv,
fard suprimarea emotiilor sau fira complacerea in ele (Marlatt
si Kristeller, 1999). Desi mindfulness provine din traditia budis-
td, a fost recent inclus in medicind si psihoterapie. Din moment
ce este asociat cu dezvoltarea unei constientizari a perspecti-
velor alternative si cu reducerea tiparelor de rdspuns uzuale,
mindfulness-ul a fost propus ca factor comun in mai multe sis-
teme terapeutice (Martin, 1997). Linehan (2015) descrie apli-
carea tehnicilor de mindfulness ca modalitatea de integrare a
acceptdrii in psihoterapie, subliniind asocierea sa cu procesarea
informationald intentionati mai degrabd, decat cu una automa-
td, precum si caracterul non-judicativ si non-evaluativ al atentiei
din mindfulness. Nu e nicio surpriza, tehnica mindfulness este
inclusd in terapia comportamentala dialectica a lui Linehan pen-
tru tulburarea de personalitate borderline. Recent, abordarile
de tip mindfulness au fost incluse in mai multe interventii de
tratament cognitiv si cognitiv-comportamental, inclusiv pentru
depresie (Segal, Williams si Teasdale, 2002; Teasdale et al., 2000),
abuz de substante (Marlatt, 1994), tulburarea de personalitate
borderline (Linehan, 1994), tulburarea de panica (Kabat-Zinn
et al., 1992), tulburarea de alimentatie compulsiva (Kristeller
si Hallet, 1999), tulburarea de anxietate generalizata (Roemer
si Orsillo, 2002) si tulburarea obsesiv-compulsiva (Schwartz si
Begley, 2002). Exist4 tot mai multe dovezi din cercetare ¢ mind-
fulness-ul este eficient in aceste tulburdri, precum si in tulburdri
medicale, precum atacul vascular cerebral si sindromul Tourette
(Schwartz si Begley, 2002). Masura in care mindfulness-ul a
devenit strategia fundamentald in abordarea lui Teasdale pri-
vind depresia si alte tulburari se reflectd in numele abordarii
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sale: ,terapie cognitiva bazatd pe mindfulness” (Teasdale et al.,
2000). De asemenea, e interesant de observat ca terapia centra-
ti pe scheme a lui Young (Young, Klosko si Weishaar, 2015) a
inclus mindfulness-ul ca strategie cheie In tratamentul tulburi-
rilor de personalitate.

Terapia centratd pe scheme

Terapia centrata pe scheme este o extensie a terapiei cogniti-
ve, dezvoltatd de Young (1990, 1999; Young et al., 2015) specific
pentru tulburdrile de personalitate si alte probleme dificile indi-
viduale si de cuplu. Terapia integreazi elemente de psihologie
adleriand, terapie comportamentald, relatii cu obiectul si tera-
pie Gestalt intr-o abordare sistemica a tratamentului. Recent, a
inclus mindfulness pentru clientii sensibili la dimensiunea spi-
rituala.

Conceptul fundamental in terapia centratd pe scheme este
schema dezadaptativa timpurie. Schemele sunt definite ca
teme largi, pervazive, privind perceptia despre sine si despre
ceilalti, care s-au dezvoltat in timpul copildriei si au fost ela-
borate de-a lungul vietii. Schemele sunt tipare durabile si de
autosabotare care, de obicei, incep in viata timpurie — desi se
pot forma si la varsta maturititii, genereaza ganduri si emotii
negative/disfunctionale si interfereaza cu atingerea obiective-
lor si satisfacerea propriilor nevoi. Aceste scheme sunt per-
petuate comportamental prin stiluri de coping, de mentinere
a schemelor, evitare a schemelor si compensare a schemelor
(Young, 1999).

Young (1999; Young et al., 2015) a identificat 18 sche-
me. Acestea se dezvolta in copildrie din interactiunea dintre
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temperamentul inndscut al copilului si experientele nocive in
curs de desfdsurare ale copilului cu parintii, fratii, copiii de
aceeasi varstd; deoarece debuteaza timpuriu in viatd, schemele
devin familiare si, prin urmare, confortabile. Ne distorsionam
perceptia evenimentelor din viata noastrd pentru a ne pastra
validitatea schemelor, care pot ramane latente pana sunt activate
de situatii relevante pentru acea schema anume.

Aceste scheme sunt organizate in cinci largi categorii de dez-
voltare a schemelor, numite domenii ale schemelor. Fiecare
dintre domenii reprezintd o componenta importanta a nevoilor
fundamentale ale copilului. Schemele interfereaza cu incerca-
rile copilului de a-si satisface nevoile fundamentale in fiecare
domeniu.

Tabelul 1.2 oferd o descriere succintd a acestor scheme si
domenii.

TABELUL 1.2 Scheme dezadaptative si domenii ale schemelor

Deconectare i Respingere

+ Abandon/ Instabilitate: Credinta c3 partenerul de viata nu va dori sau nu-i
va putea oferi un sprijin de incredere si stabil.

* Neincredere/ Abuz: Credinta cd ceilalti 7l vor abuza, il vor umili, insela,
minti, manipula sau vor profita de el.

* Deprivare emotionald: Credinta cd dorinta individului de sprijin emotional
nu va fi satisfacutd de ceilalti.

« Defect/ Rusine: Credinta cd individul este defect, rdu, nedorit sau inferior
sub aspecte importante

» Izolare/Alienare sociald: Credinta c3 individul este alienat, diferit de ceilalti
sau cd nu face parte din niciun grup

Autonomie i performanti afectate

« Dependents/Incompetenti: Credinta cd individul nu este capabil s rds-
punda intr-o manierd competentd responsabilitdtilor cotidiene, in absenta
unui ajutor considerabil din partea celorlalti.
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« Vulnerabilitate in fata rdului sau a bolii: Teama exageratd cd o catastrofd
iminentd va lovi in orice moment si cd individul nu va fi capabil s3 o previna.

+ Nediferentiere/Sine nedezvoltat: Credinta cd individul trebuie s3 fie apro-
piat emotional de ceilalti, platind pentru aceasta cu individuatia complets
sau cu dezvoltarea sociald normal3.

« Esec: Credinta cd individul va esua inevitabil sau cd este inadecvat in mod
fundamental in atingerea propriilor obiective.

Limite afectate

+ Sentiment de indreptitire/Grandoare: Credinta c3 individul le este supe-
rior celorlalti si nu trebuie s respecte regulile si normele care reglemen-
teaza interactiunea sociald normal3.

« Autocontrol insuficient/Autodiscipling insuficienta: Credinta ¢3 individul
este incapabil de autocontrol si tolerantd la frustrare.

Directionare de citre ceilalti

« Subjugare: Credinta ca dorintele, nevoile si emotiile individului trebuie
reprimate pentru a satisface nevoile celorlalti si pentru a evita rézbunarea
sau criticile.

« Sacrificiul de sine: Credinta c3 individul trebuie sd satisfacd nevoile
celorlalti, cu costul propriei satisfactii.

» C3utarea aprobdrii/Cdutarea recunoasterii: Credinta cd individul trebuie
sd caute constant sd apartind si sd fie acceptat, cu costul dezvoltarii unui
sentiment real de sine.

premgﬂenﬁ si inhibitie
Negativism/Pesimism: O focalizare pervaziva, pe durata intregii vieti, asu-
pra aspectelor negative ale vietii, minimizand, totodatd, aspectele pozitive
si optimiste.

 Inhibitia emotional&: [nhibarea excesivé a actlumlor emotiilor si comunica-
rii spontane — de obicei, pentru a evita dezaprobarea din partea celorlalti,
trdirile de rusine sau pierderea controlului asupra propriilor impulsuri.

» Standarde nerealiste /Atitudine hipercritici: Credinta c& eforturile de a
atinge standarde de performantd nerealist de Tnalte sunt fundamentale
pentru a fi acceptat si pentru a evita criticile.

* Atitudine punitiva: Credinta cd ceilalti ar trebui aspru pedepsiti pentru c8
au gresit.
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Terapia centrata pe scheme presupune identificarea scheme-
lor dezadaptative, decizdndu-se nivelul adecvat de schimbare,
precum si planificarea interventiilor pentru a pune in practi-
cd acest nivel sau grad de schimbare. Sunt mentionate diver-
se niveluri de modificare a schemelor: reconstructia schemelor,
modificarea schemelor, interpretarea si camuflarea schemelor.
Reconstructia schemelor — adica inlocuirea schemei dezadapta-
tive cu una mai functionald — este nivelul cel mai vast de trans-
formare si presupune, adeseori, un tratament de lunga durats,
in timp ce camuflarea schemei este nivelul cu durata cea mai
redusi si poate fi un obiectiv mai adecvat in tratamentul de
scurtd durata (Young, 1999; Young et al., 2015).

Interventii structurate de tratament

Spre deosebire de scheme, care reflectd dimensiunea psi-
hologica a personalitatii, temperamentul — adicd aspectele
inniscute, genetice si constitutive ale personalitdtii — reflec-
t4 dimensiunea biologici a acesteia. Temperamentul joacd un
rol important in reglarea si in dificultdtile de reglare a stilu-
rilor emotionale, comportamentale si cognitive ale individu-
lui (Sperry si Sperry, 2016). Desi cercetérile arata ca medicatia
poate normaliza comportamentele in reglarea cdrora au exis-
tat dificultiti, un efect modulant similar a fost observat si in
antrenamentul abilitatilor sociale (Lieberman, DeRisi si Mueser,
1989). Asadar, se pare ci antrenamentul abilitétilor sociale este
o puternicd strategie de-jos-in-sus pentru normalizarea com-
portamentelor de acest tip, mediate de sistemul limbic, pre-
cum impulsivitatea, agresivitatea si labilitatea dispozitiei, doar
pentru a enumera cateva. Sperry (2015) sustine ca indivizii cu

LEN SPERRY

. tulburare de personalitate manifesta, de obicei, deficite semni-

ficative ale abilitatilor, iar interventiile structurate de antrena-
ment al abilitatilor sunt utile si necesare in tratarea eficienta a
tulburarilor de personalitate de intensitate moderata si seve-
ra. Deficitele abilitatilor pot fi anulate prin achizitia abilitatilor
necesare, in sedinte individuale si de grup, prin exersare via
Inodelare, coaching, joc de rol si teme pentru acasa graduale.
In cea de-a treia editie a Cognitive Behavior Therapy of DSM-5
Personality Disorders (Sperry si Sperry, 2016) sunt descrise si
ilustrate 16 strategii de interventie structuratd pentru modifica-
rea stilurilor temperamentale afective, comportamentale si cog-
nitive ale individului cu tulburare de personalitate. Tabelul 1.3
enumera aceste interventii.

TABELUL 1.3 Interventii structurate de tratament

Antrenamentul de gestionare a furiei
Antrenamentul de gestionare a anxietatii
Antrenamentul asertivitatii
Antrenamentul de tolerare a distresului
Antrenamentul de reglare emotionala
Antrenamentul de empatie
Antrenamentul de control al impulsurilor
Antrenamentul abilitdtilor interpersonale
Stabilirea limitelor

. Antrenamentul de mindfulness

. Antrenamentul de rezolvare de probleme

. Antrenamentul abilitatilor de deschidere radicald

. Antrenamentul de gestionare a propriei persoane

. Antrenamentul de reducere a sensibilitatii

. Antrenamentul de gestionare a simptomelor

. Oprirea gandurilor
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Psihoterapia centratd pe transfer

Psihoterépia centrata pe transfer (Transference Focusec?
Psychotherapy — TFP) a fost dezvoltatd de dr. Otto Kernberg si
asociatii sai (Clarkin, Yeomans si Kernberg, 2015) pentru trata-
rea tulburarilor de personalitate, desi, initial, a fost doar pentru
tulburarea de personalitate borderline. Este o abordare a trf.l-
tamentului foarte structurata, procedurald si bazatd pe dovezi.

TEP a aparut ca raspuns la esecul psihanalizei de a trata tul-
burérile de personalitate. Desi psihanaliza a fost benefica pentru
unii indivizi, ea nu le-a fost utila celor cu tulburari de persona-
litate severe. De fapt, multe persoane cu tulburare de persona-
litate au parut c3 isi inrdutétesc starea in psihanaliza. In loc sa
concluzioneze c metoda de tratament in sine ar putea fi cauza,
multi au ajuns la concluzia ca tulburarile de personalitafe erau
netratabile. Creatorii TFP au pus la indoiala aceasta convingere,
modificand si individualizand metodele traditionale ale psih-
analizei, pentru a le fi utile persoanelor cu tulburéri severe de
personalitate.

TFP se fundamenteaza pe teoria relatiilor cu obiectul, care
sustine cd sugarii isi formeaza reprezentari interne despre p.ropr'ia
persoana (,,sine”) si despre ceilalti (,,obiecte”). In mod ob1§nu¥t,
aceste ,obiecte” sunt reprezentate de persoanele de ingrijire f:hn
copildria timpurie. Reprezentdrile timpurii ale relatiei sine-obiect
sunt conectate unele de celelalte printr-un afect dominant. Se
postuleaza ca, in primele stadii ale dezvoltarii sugarului, repre-
zentarile relatiei sine-obiect, cu coloratura pozitiva, se dezvol-

td separat de reprezentarile cu coloraturd negativa. Conform luj
Kernberg, dezvoltarea sandtoasa a personalitatii mature nece'sxtva
ca aceste reprezentari clivate, de coloratura pozitiva si negativa,
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sd fie integrate intr-un intreg unic, coeziv. Pe de alt} parte, atunci
cand reprezentarile bune si rele riman clivate $i separate, exista
probabilitatea sd apara o organizare dezintegrata a personalitatii
sau o tulburare de personalitate.

Odata formate, aceste perechi (diade) de relatii cu obiec-
tul functioneazi ca harti sau sablon, cu ajutorul ciruia pot fi
intelese si puse in sceni relatiile de mai tarziu. Se considers
cd astfel de relatii cu obiectul internalizate se manifestd mai
apoi in viata individului, in relatiile semnificative. In misura
in care un individ detine o hart sau un sablon corect, este dis-
ponibild o intelegere sinitoasi si adecvati a relatiilor viitoa-
re. In opozitie, atunci cand individul are o harti sau un sablon
incorect, ,clivat” si polarizat, rezulti probleme interpersonale.
Acelasi lucru se aplica si in relatie cu terapeutul. Ca atare, tera-
peutul este capabil sa identifice natura problemei si modalitatea
de a o repara.

in psihoterapia centrati pe transfer (TFP), relatia care se for-
meaza intre terapeut si pacient reprezinti mecanismul schim-
barii. Acest lucru inseamna ci relatia terapeutica in sine ofera
mijloacele de identificare si apoi de corectare a structurii de per-
sonalitate problematice. Obiectivul este de a le oferi pacientilor
un sablon relational corectat. Aceasti corectie devine posibili
prin procesul de , transfer” care are loc deoarece pacientul recur-
ge la sablonul relational gresit format pe parcursul copilariei. Pe
masurd ce de-a lungul sedintelor de terapie are loc transferul,
terapeutul utilizeaza aceastd experients drept cadru de lucru
pentru identificarea, intelegerea si actualizarea acestor reprezen-
tari interne sau sabloane. Pe misuri ce terapeutii TFP recunosc
acest transfer, ei ii sprijind pe pacienti s3 inteleaga si s& modifice
aceste reprezentari interne.
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Obiectivul principal al TFP este sa-i asiste pe pacienti in
dobandirea unei experiente emotionale corectoare prin interme-
diul relatiei terapeutice. Terapeutul cautd sa creeze un climat
relational empatic si calmant care-i permite pacientului sa expe-
rimenteze in mod direct triirile ambivalente, dureroase si con-
tradictorii fata de terapeut. fn acest cadru sigur si reconfortant,
pacientii invaté sa-si confrunte si sa tolereze triirile tulburatoa-
re care apar atunci cand sunt activate reprezentarile obiectului
sinelui haotice si clivate. Aceastd capacitate de a tolera aces-
te trairi puternic inconfortabile nu a fost posibild ca sugar sau
copil. Scopul acestui proces este de a-1 sprijini pe pacient sa inte-
greze reprezentarile clivate despre sine-si-ceilalti intr-un intreg
coeziv. Obiectivul primordial al TFP este integrarea identitatii.

TFP se deosebeste de tratamentul traditional psihanalitic in
mai multe moduri. In primul rénd, existd o agenda foarte spe-
cifica si un contract terapeutic. Contractul abordeaza limitele
tratamentului, cum ar fi frecventa si durata sedintelor, telefoa-
nele si procedurile folosite atunci cand apare o criza. Terapeutul
nu este doar un ascultitor pasiv, ci igi asuma in schimb un rol
foarte activ in terapie, adresand intrebadri tintite, clarificatoare si
punand sub semnul intrebirii comportamentele autodistructive
sau alte comportamente negative. E de mentionat ca tratamen-
tul se focalizeaza pe problemele relationale din aici-gi-acum.
O astfel de focalizare ii ajutd pe pacienti sd creeze conexiuni
intre relatia lor actuali cu terapeutul si problemele pe care le
triiesc, in prezent, in alte relatii din viata lor. Mai mult, e de
asteptat ca pacientii sd dezvolte o viatd productiva si plina de
sens in afara terapiei, prin gasirea unui loc de munca, implica-
rea in munca de tip voluntariat sau prin continuarea studiilor.
In mod obisnuit, sedintele de terapie dureaza 45 de minute si
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se desfasoara de doua ori pe sdptdmana. Atunci cand e cazul,
poate fi recomandat tratamentul in grup sau implicarea intr-un
program in 12 pasi.

Tratamentul bazat pe mentalizare

Tratamentul bazat pe mentalizare (Mentalization Based
Treatment — MBT) a fost dezvoltat de Anthony Bateman si
Peter Fonagy (Bateman si Fonagy, 2007, 2009) pentru trata-
rea tulburarilor de personalitate, in special tulburarea de per-
sonalitate borderline. MBT se bazeaza, in principal, pe teoria
atasamentului, in care premisa fundamentala este cd sugarii au
o nevoie inndscuta de a cduta apropierea fata de persoana care
ii ingrijeste. Atunci cand este intr-o stare de distres, comporta-
mentele de atasament ale unui sugar (de exemplu, zambetul,
agatarea de o persoand, plansul) sunt activate pentru a obtine un
rdspuns de alinare din partea unei persoane de ingrijire. Modul
in care acea persoana raspunde influenteaza semnificativ dez-
voltarea sentimentului fundamental de sigurant al copilului. In
timp, copiii dezvolta un model intern de procesare a relatiilor pe
baza interactiunii lor cu persoanele de ingrijire, iar acest model
le iflﬂuengeazé alte relatii importante mai apoi in viata.

In méasura in care ingrijitorii rdspund adecvat alinand si cal-
mand copilul, se formeaza un atasament securizant. Ca urmare
a atagsamentelor securizante, copiii Invata sa se aline singuri si
sa-si autoregleze emotiile, modeland raspunsurile linistitoare ale
persoanei de ingrijire. n misura in care ingrijitorii nu reusesc
sd raspunda adecvat, se formeaza un atasament nesecurizant si
scade probabilitatea ca acel copil s se implice in comportamen-
te de autolinistire si autoreglare.
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Mentalizarea constd in capacitatea de a reflecta asupra pro-
priei stdri de spirit si de a o intelege. Este intelegerea profun-
da a ceea ce simti si a motivelor pentru care simti acel lucru.
Mentalizarea se dezvolta prin intermediul raspunsului empatic
si plin de o intelegere profunda al persoanei de ingrijire fata
de starea de distres a copilului. Se invata prin experienta unui
atasament securizant.

Mentalizarea este o abilitate de coping esentiala, necesara
pentru reglarea emotionala eficientd. Din toate punctele de vede-
re, mentalizarea seamana cu apasarea butonului de ,, pauza”. De
exemplu, experienta unei trairi puternic negative este cuplata,
adeseori, cu impulsul intens de a actiona sau de a raspunde.
Capacitatea de a tolera o perioada scurta acea trdire puternica
si de a reflecta asupra ei poate sd-1 opreasca in mod eficient pe
individ din a actiona pe baza acelui impuls intens. Din moment
ce trasaturile definitorii ale unei tulburari de personalitate con-
stau in dificultati relationale, indivizii cu tulburare de personali-
tate au, de obicei, deficite in zona acestei abilitati esentiale. Una
dintre premisele de baza ale MBT este ca mentalizarea trebuie
invdtata pentru a corecta dificultatile relationale. In consecint3,
un scop primar al terapiei MBT este cresterea capacitatii de men-
talizare, o abilitate necesara.

Iatd cum functioneaza, de obicei, MBT. Se incepe prin dez-
voltarea unei aliante terapeutice calde si empatice, care ofera
contextul pentru invatarea acestei abilitati de mentalizare.
Apoi, terapeutul il incurajeaza activ pe pacient sa reflecteze
asupra interactiunilor relationale actuale. Sunt incluse aici si
interactiunile din sedinta de terapie. Mintea pacientului devi-
ne tinta tratamentului, In sensul ca pacientii ajung sa cunoasca
si sa Inteleagd ce gandesc mintile lor. De asemenea, ei invata sa

LEN SPERRY

~ identifice si se numeascd emotiile asociate cu ceea ce gandesc.

Invati si evalueze acele greseli si erori de gandire la ei insisi si
la ceilalti, care au dus la consecinte negative. De obicei, sedintele
individuale sunt programate siptimanal, la fel cum se intampla
si in cazul sedintelor de grup, in care membrii grupului invita
unii de la ceilalti.

Terapia centratd pe dezvoltare

Pe masurd ce un numar tot mai mare de indivizi cauti
sau solicitd psihoterapie care si-i ajute si-si imbunititeascd
performanta personald, relationala sau pe cea profesionald —
cu alte cuvinte, sd devina mai pe deplin functionali — terapeutii
si terapiile focalizate vor veni in intdmpinarea acestei situatii.
Accentul pus pe dezvoltare in psihoterapie, care a inceput s3
prinda forma in anii 1960 si anii 1970 (Blocher, 1974; Shostrum,
1976), si care a fost, ulterior, eclipsat, este acum readus in atentie
(Blocher, 2000; Cortright, 1997; Sperry, 2002). O astfel de abor-
dare focalizatd pe dezvoltare conceptualizeazi nevoile si preo-
cupdrile unui individ pe un continuum, de la stiri patologice la
stari de crestere.

Perspectiva dezvoltarii este, in mod special, compatibila cu
tratamentul tulburérilor de personalitate, in sensul conceptu-
alizdrii nevoilor si perspectivelor orientate pe probleme si pe
crestere in termeni dimensionali, mai degraba, decat categori-
ali, adica pe un continuum de la un nivel redus la unul inalt
de functionare: tulburatd, adecvata si optima (Sperry, 2002). O
astfel de perspectivd developmental-dimensionali este supe-
rioard distinctiei categoriale realizate, in prezent, de DSM-5
intre functionarea patologica versus functionarea normali sau
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functionarea optima. Desi este adevirat cad e posibil ca asigura-
torii medicali s nu fie atat de usor de convins ci este, in primul
rand, in cel mai bun interes al lor sd ramburseze o terapie care se
concentreaza asupra functiondrii optime, o astfel de conceptuali-
zare developmental-dimensionala poate fi utild nu numai pentru
a ghida deciziile terapeutului privind optimizarea tratamentului,
ci si pentru a ghida cercetarea rezultatelor referitoare la eficienta
costurilor unui astfel de tratament. in tabelul 1.4 este prezentata
0 scurtd trecere in revista a acestor trei niveluri de functionare
pentru fiecare dintre cele 10 tulburéri de personalitate.

Sperry (2002) descrie un protocol pentru desfisurarea terapi-
ei centrate pe dezvoltare, cu focalizare pe cresterea functionarii
optime. Alte abordari centrate pe dezvoltare, axate pe incuraja-
rea functiondrii optime, au fost descrise de Cortright (1997) si
Blocher (2000).

TABELUL 1.4 Nivelurile de dezvoltare a personalititii: optim, adecvat si

tulburat

OBSESIV

Optim Indivizi constiinciosi, dar spontani, care echilibreazj
integritatea personald cu generozitatea, atitudinea pling de
sperantd si amabilitatea.

Adecvat Mai putin perfectionism si rigiditate in sarcini si relatii, cu un
oarecare nivel de implicare emotionali.

Tulburat Perfectionism si evitarea emotiilor care interfereaza cu
finalizarea sarcinilor si cu relatiile; gandire si atitudini
extrem de rigide; pesimist si avar.

HISTRIONIC

Optim Deoarece au gésit In interiorul lor jubirea pe care o cauts,
sunt altruisti si generosi, fard s§ astepte reciprocitate.
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Adecvat

Tulburat

Desi le place sa se distreze si sunt adeseori impulsivi, pot
amana recompensa si sd fie adecvati din punct de vedere
emotional, in cea mai mare parte a timpului.

Se simt inconfortabil in situatii in care nu se afla Tn centrul
atentiei.

NARCISIC
Optim

Adecvat

Tulburat

Plini de energie si de sigurantd de sine, fard sd astepte un
tratament special sau privilegii.

Increzitori, dar, totodatd, vulnerabili din punct de vedere
emotional, preferd tratamentul special sau privilegiile.

Manifestd un sentiment grandios de importanta de sine si
solicitd privilegii speciale.

EVITANT
Optim

Adecvat

Tulburat

Desi sunt sensibili la indiciile interpersonale si posedd o find
intuitie n legdturd cu ceilalti, sunt, totusi, plini de respect si
compasiune fatd de ceilaiti.

Mentin o conduitd rezervata in preajma celorlalti, deoarece
sunt sensibili si preocupati de opiniile celorlalti in ceea ce-i
priveste.

Evitd activitatile sociale si pe cele legate de munca si care
presupun un contact interpersonal semnificativ, deoarece se
tem de critici, dezaprobare sau respingere.

SCHIZOID
Optim

Adecvat

Tulburat

Puternic ancorati in ei insisi, sunt conectati emotional la
lume.

Se simt destul de confortabil in preajma altora, cu conditia
sd existe cerinte limitate de intimitate si conexiune
emotional.

Nici nu Tsi doresc si nici nu se bucurd de relatii apropiate.
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DEPENDENT
Optim

Pot cere opiniile si sfaturile celorlalti atunci cand iau decizii
majore, nsd deciziile pe care le iau sunt, in cele din urms,
personale.

Au capacitatea de a fi responsabili si a lua decizii, dar tot
cautd si se bazeaza pe ceilalti pentru ajutor si sfaturi.

Au nevoie de altii pentru a-si asuma responsabilitatea
pentru cele maiimportante domenii din viata lor.

Tulburat Manifestd un comportament, géndire si limbaj particulare,
excentrice sau ciudate.

Tulburat

Au darul sporovédielii i se imprietenesc rapid cu ceilalti, desi
nu oferd prea muitd profunzime acelor relatii.

Isi castiga respectul actionand onorabil si cu compasiune,
folosindu-si puterea In mod constructiv si promovind cauze
valoroase.

Manifestd un comportament agresiv, impulsiv, egocentric si
iresponsabil.

PARANOID

Optim Foarte buni observatori si critici, se pot apdra pe ei insisi, fard
sd-si piardd controlul sau fdrd s& devind agresivi.

Adecvat Susceptibili, sunt mai degrabd sensibili in fata suferintei
provocatd de critici.

Tulburat Suspiciosi, fara a avea o baza suficientd, ca ceilalti ii

exploateazad, le fac riu sau Ti insald.

BORDERLINE
Optim

Adecvat

Tulburat

Indivizi sensibili, introspectivi si impresionabili care se simt
foarte confortabil cu emotiile si impulsurile lor interioare.
Se implica rapid si usor in relatii si sunt, uneori, riniti si
respinsi In proces.

Manifestd eforturi sustinute de a evita respingerea reald sau
imaginatd si abandonul.

SCHIZOTIPAL
Optim
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Poseda capacitatea unica de a percepe situatiile si viata
diferit, astfel incét s& fie in beneficiul celorlalti.
Imersatiin ceea ce este unic si neobisnuit, indiferent daca

acel lucru are vreo valoare salvatoare din punct de vedere
social.

Strategii axate pe medicatie

In mod traditional, folosirea medicatiei in tratamentul
tulburdrilor de personalitate a fost vazuta ca fiind limitata.
Exista tendinta ca medicatia sa fie utilizata numai pentru
o tulburare clinica concurentd, cum ar fi tulburarea bipola-
rd, sau pentru un simptom tintit precum insomnia. Aceasta
perceptie se modificd rapid. Astdzi, un numar tot mai mare
de psihofarmacologi considerd ca tratamentul psihofarmaco-
logic poate si ar trebui directionat catre dimensiunile fun-
damentale care stau la baza personalitatii. Cercetarea psiho-
farmacologica asupra tratamentului anumitor tulburari de
personalitate s-a dezvoltat rapid in ultimii ani (Reich, 2002;
Sperry, 2003). Pana de curand, tratamentul medicamentos al
indivizilor cu tulburare de personalitate a fost in mare masu-
rd empiric, adica in mare parte bazat pe incercare si eroare.
Motivul este cd incd nu existd medicamente specifice pen-
tru tratamentul tulburarilor de personalitate din DSM-5, cu
exceptia tulburdrilor de personalitate evitanta si borderline
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(Black, Zanarini, Romine, Shaw, Allen si Schulz, 2014; Silk si
Feurino, 2012).

Tratamentul combinat

Exista un consens sporit in toate segmentele comunititii de
sdndtate mentald, conform cdruia tratamentul eficient al tulbu-
rdrilor de personalitate presupune imbinarea modalitatilor de
tratament si integrarea abordarilor de tratament (Sperry, 2006a).
In multe centre de tratament, acest lucru inseamn ci terapia
individuald este combinata cu terapia de grup sau grupuri de
psihoeducatie si cd poate sd includi medicatia sau alte modalititi.
Imbinarea medicatiei cu modalititile individuale si de grup tinde
sd creascd eficienta. Astfel de eforturi de a integra diverse abor-
dari, precum si de a combina modalititile de tratament, ar fi fost
considerate eretice cu doar cativa ani in urma. Acum, integra-
rea si asocierea modalititilor de tratament reprezinti un consens
emergent ce reflectd amploarea imensa a , schimbirii de paradig-
ma” care are loc (Beitman, 2003; Sperry, 2003).

Structura capitolelor urmatoare

Fiecare capitol este impirtit in cinci sectiuni majore: trecere in
revistd, descriere, conceptualizare de caz, evaluare si tratament.
Sectiunea de trecere in revista oferd o scurti schita istorici a tul-
burarii, inclusiv evolutia acesteia in DSM. Sunt oferite, de ase-
menea, date despre incidenta/prevalenta tulburirii.

Sectiunea de descriere oferd o analizi extensivi a unei anu-
mite tulburdri de personalitate in termeni biopsihosociali. Sunt
subliniate aspectele temperamentului, cum ar fi stilul cognitiv,
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~ stilul afectiv, stilul comportamental si stilul interpersonal. Pentru

a-1 sprijini pe clinician sa stabileasca dacd simptomatologia tine
de tulburare sau de stil si cum ar ardta profilul tratamentului de
succes al tulburarii, sunt oferite descrierile, trasaturile caracte-
ristice si exemplele de caz atat pentru stilul de personalitate, cat
si pentru tulburare. Sunt incluse descrieri din DSM-5, descrieri
prototip si date privind prevalenta. Conceptualizarile de caz pot
fi gandite in termeni de formulare diagnostica, clinica, culturala
si de tratament (Sperry, Gudeman, Blackwell si Faulkner, 1992;
Sperry si Sperry, 2012). Aceastd sectiune reprezinta o formulare
diagnostica a tulburarii.

Urmatoarea parte contine cinci conceptualizari de caz diferi-
te ale tulburarii. Cele cinci formulari clinic principale sunt for-
mularea psihodinamicd, cea biosociald — reprezentata in mare
masura de Millon (1981, 1990; Millon si Everly, 1985); formularea
cognitiv-comportamentala In care cognitivismul e reprezentat in
mare parte de Beck si Freeman (1990), iar comportamentalis-
mul e reprezentat de Turkat (1990); formularea interpersona-
1d — descrisd de Benjamin (1993); si formularea integrativa sau
biopsihosocialda — descrisa de Sperry (1990, 2010a, 2015).

Sectiunea despre evaluare descrie comportamentul la inter-
viu manifestat In mod tipic de pacientul cu tulburare de per-
sonalitate si usurinta sau dificultatea stabilirii relatiei. Aceasta
parte descrie si tiparele de raspuns caracteristice, frecvente in
cazul acelei tulburdri de personalitate, obtinute la teste precum
MMPI-I, MCMLI-L], care se bazeazd pe formularea biosociald a lui
Millon (1981, 1990) si pe datele de cercetare, precum si la doua
teste proiective frecvent folosite, cum sunt Rorschach si Testul
aperceptiei tematice (TAT). Din moment ce testarea psihologi-
ca poate fi in mod deosebit utild in clarificarea caracterizarii pe
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dimensiuni a personalititii pacientului, adicd acolo unde este
prezentd mai mult de o tulburare de personalitate sau un clus-
ter de trasdturi, aceastd sectiune poate fi relevanta din punct
de vedere clinic psihologilor si celorlalte persoane care folosesc
evaluarea psihologicd. Urmadtoarea sectiune referitoare la con-
ceptualizarea de caz poate fi destul de utild in intelegerea origi-
nilor acestor tulburari.

Sunt detaliate trei abordari generale folosite cel mai frecvent
in tratamentul individual al tulburarii. Acestea sunt abordari-
le psihodinamicd, cognitiv-comportamentala si interpersona-
l1a. Abordarea psihodinamica include, de obicei, o descriere a
modalitatilor in care metoda traditionala analiticd a fost modi-
ficata pentru acea tulburare, in termeni expresiv-suportivi.
Abordarea terapiei cognitive a tulburarii de personalitate a lui
Beck, Davis si Freeman (2011) este subliniata si completata de
abordarea comportamentald bazata pe cercetari a lui Turkat
(1990). In continuare, este prezentat protocolul lui Benjamin
(1993, 2007) pentru tratamentul interpersonal.

Sunt explorate si alte modalitati de tratament relevante pen-
tru tulburare, aldturi de cercetari pertinente privind indicatiile
teoretice si eficienta. O caracteristica unica a acestei cdrti este
discutarea modalitatilor de grup, maritale si familiale, pre-
cum si a celor care tin de psihofarmacologie, pentru fiecare
tulburare. Tratamentul de grup poate fi omogen sau eterogen,
structurat si limitat in timp sau mai putin structurat si conti-
nuu. Eterogenitatea se referd la componenta grupului, ca fiind
diversa in termeni de functionare. Omogenitatea se referd la
componenta grupului, ca fiind similara in termenii tipurilor de
personalitate si al nivelului de functionare (Frances, Clarkin si
Perry, 1984). Grupurile omogene se preteazd a fi structurate si
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~ limitate in timp. In sfarsit, sugestii specifice pentru combinarea

modalititilor si integrarea sau imbinarea abordarilor de trata-
ment intregesc aceastd sectiune si cartea.

Capitolele 3-12 urmeazi acelasi format general sau plan al
capitolului, asa cum e conturat in Tabelul 1.5.

TABELUL 1.5 Formatul capitolelor

1. Trecere in revistd i context
II. Descriere
1. Caracteristici definitorii
Stil versus tulburare
Eveniment declansator
Stil comportamental
Stil interpersonal
Stil cognitiv
Stil afectiv
Stil de atasament
Criteriul optim de diagnostic
2. Descriere prototip
3. Descriere DSM-5
4. Prevalentd
DL Conceptualizare de caz
1. Psihodinamicd
2. Biosociald
3. Cognitiv-comportamentald
4. Interpersonald
5. Integrativd
IV. Evaluare
1. Comportamentul la interviu si relatia
2. Date din testarea psihologicd
a. MMPI-2
b. MCMI-IV
c. TAT/Rorschach

TE e o0 oo
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V. Abordiri ale tratamentului §i interventii
1. Consideratii privind tratamentul
2. Psihoterapie individuald
a. Abordarile psihodinamice
b. Aborddrile cognitiv-comportamentale
¢. Abordarile interpersonale
Terapie de grup
Terapie de cuplu si de familie
Medicatie
Abordari combinate/integrative

v AW

Caracteristici definitorii ale tulburarilor de
personalitate

O cheie pentru oferirea unui tratament eficient pentru tul-
burdrile de personalitate este reprezentata de intelegerea pro-
funda a modului in care si a motivului pentru care se dezvolti
patologia tulburarii de personalitate, precum si a manierei in
care este ea trditd de individul cu tulburare de personalitate si
de ceilalti apropiati. Desi partea narativa a fiecarui capitol —
in sectiunea de descriere — ofera o prezentare detaliati a unei
anumite tulburari de personalitate, in fiecare capitol este inse-
rat un tabel care include un rezumat succint al acestor caracte-
ristici definitorii. Scopul acestuia este atit de a facilita invitarea
initiald privind tulburarea respectivé, cat si de a functiona ca
sursd de referinta ulterioara. Tabelul 1.6 enumerd aceste carac-
teristici. Este urmat de o scurta descriere a fiecireia dintre aces-
te 12 caracteristici.
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TABELUL 1.6 Caracteristici definitorii ale unei tulburdri de personalitate

Eveniment{e) declansator/oare
Stil comportamental

Stil interpersonal

Stil cognitiv

Stil afectiv

Temperament

Stil de atasament

Injonctiune parentald

Schema sine-altii

Scheme fundamentale dezadaptative
Criteriul optim de diagnostic

Eveniment(e) declansator/oare. Situatiile caracteristice si pre-
dictibile, circumstantele sau alti stimuli care initiazd un raspuns
dezadaptativ specific — in familii sau relatii intime, in situatii
sociale sau in contexte profesionale (Othmer si Othmer, 2002)
sunt reflectate in stilurile comportamentale, interpersonale, cog-
nitive si afective ale individului. Evenimentele declansatoare pot
fi intrapersonale, cum ar fi esecul la un examen sau interperso-
nale, de exemplu o rana narcisica.

Stilul comportamental. Modul caracteristic in care un individ
reactioneaza personal la un eveniment declansator. Exemplele
includ: centrarea pe propria persoand, nerabdarea, atitudinea
defensiva, aroganta etc.

Stilul interpersonal. Modul caracteristic in care individul
relationeaza cu ceilalti. Exemplele includ: exploatator, plin de
dispret, placut din punct de vedere social, dar fara a manifesta
empatie, agreabil, adeziv, culpabilizator, binevoitor etc.

Stilul cognitiv. Modul caracteristic in care un individ percepe
problema si se gandeste la ea, iar apoi concepe si implementeaza
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o solutie. Exemple de astfel de stiluri includ stilul analitic, meto-
dic, global sau tematic, precaut, neglijent etc. ,

Stilul afectiv. Maniera caracteristicd in care un individ ris-
punde prin diverse tipuri de afecte si intensitdti ale acestora.
Exemple de astfel de stiluri includ furia, mania, exaltarea si labi-
litatea dispozitionala.

Temperamentul. Un tipar de raspuns innascut, caracte-
ristic, ce reflectd nivelul de energie al unui individ, struc-
tura emotionald, intensitatea si tempo-ul raspunsului, care
functioneaza ca ,filtru al personalitétii prin care informatia
este procesatd, prin care se desfdsoara atasamentele, iar emotiile
sunt trdite si exprimate” (Graybar si Boutilier, 2002, p. 156).
Exemple de astfel de stiluri includ: inhibat, impulsiv, reflectiv
si agresiv.

Stilul de atagament. Tiparul de relationare al adultului, care
reflectd legdtura emotionald dintre pdrinte si bebelus si care
influenteaza reglarea afectului, rezilienta psihologica, accesul
la memoria autobiografica si dezvoltarea autoreflexivitatii si a
capacitdtii narative. Stilurile sunt securizante sau nesecurizante
(Ainsworth et al., 1978; Erdman si Caffery, 2003). Exemple de
stiluri nesecurizante, observate in cazul indivizilor cu tulburare
de personalitate, includ stilurile preocupat, temator, de descon-
siderare si dezorganizat.

Injonctiunea parentald. Se referd la o expectatie parenta-
13 exprimata sau implicita referitoare la ceea ce ar trebui s3 fie
sau la cum ar trebui si se poarte un copil. Exemple de astfel de
injonctiuni: ,,Nu te descurci singur”, , Trebuie s fii mai bun pen-
tru a fi valoros”, ,Nu gresi niciodatd”.

Schema sine-ceilalti. Aceastd schemd presupune opi-
nia despre sine si despre ceilalti. Opinia individului despre
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sine sau conceptia personala despre sine include o autoevalu-
are a abilitdtilor, valorii personale, potentialului si obiective-
lor. Exemple de astfel de convingeri despre sine includ: ,,Sunt
defect”, ,Am nevoie de atentia celorlalti pentru a ma simti
important si valoros”, ,,Sunt special si indreptatit” (Sperry, 2015).

Conceptia evaluativd a individului despre ceilalti inclu-
de credinte despre natura umand, despre lume si despre alte
persoane. Exemple de astfel de convingeri includ: , viata este o
lupta”, ,nu se poate avea incredere in oameni”, ,altii trebuie sa
aiba grija de mine” (Sperry, 2015).

Scheme fundamentale dezadaptative. Schemele sunt tipare
durabile si de autosabotare privind perspectiva individului des-
pre sine, despre lume si despre altii, dezvoltate in timpul copi-
lariei si elaborate pe parcursul vietii persoanei. Ele determina
ganduri si emotii negative, interferdnd cu atingerea obiective-
lor si cu satisfacerea nevoilor individului (Young et al., 2015).
Exemple de astfel de scheme includ: deficientd, izolare sociala,
cautarea aprobarii, sacrificiul de sine.

Criteriul optim de diagnostic. Se considerd c4, in cazul in
care clinicienii isi pot aminti cate un criteriu cheie pentru fieca-
re tulburare de personalitate, atunci ,ei pot testa prezenta sau
absenta acelui criteriu, reusind sa diagnosticheze rapid tulbu-
rarea de personalitate” (Allnutt si Links, 1996, p. 22). Un cri-
teriu optim deriva din urmatoarele trei caracteristici: caracte-
rul sdu de prototip, adica sd prezinte o corelatie inaltd cu suma
tuturor criteriilor pentru acea tulburare; o descriere comporta-
mentald potrivita si o valoare predictiva pozitiva inalta, adica
probabilitatea ca individul sd Intruneasca criteriile pentru tul-
burarea respectiva. Datele referitoare la caracterul de prototip
si la predictibilitate au fost extrase din cercetarile care au folosit
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Structured Interview for Diagnosing Personality — editia revizuita
(Allnutt si Links, 1996).

Notd concluzivd

La inceputul acestui nou mileniu, clinicienii sunt tot mai
increzatori si eficienti in lucrul cu indivizii cu tulburare de per-
sonalitate, mai mult decét in orice alt moment din istoria psihi-
atriei si a stiintelor din domeniul sinatatii mentale. In timp ce
in urma cu 20 de ani, multi, dacd nu cumva cei mai multi clini-
cieni considerau ca aceste tulburari sunt netratabile, acum clini-
cienii pot indica atat catre experienta clinica, cat si spre dovezile
din cercetare care aratd ca indivizii cu tulburare de personalita-
te, inclusiv cei cu tulburare de personalitate borderline, pot fi
ajutati sd-si creasca nivelul de functionare si starea de bine. Asa
cum am semnalat in prima editie a cértii de fatd, schimbarea
care apare in paradigma de tratament a tulburdrilor de perso-
nalitate este acum in plind desfasurare si promite sa fie la fel de
interesanta si ampla precum a fost schimbarea de paradigma
anterioara in diagnosticarea si tratarea tulburarilor depresive.

Capitolul de fata a prezentat in avanpremiera mai multe dez-
voltari de ultima ora ce presupuneau conceptualizarea, evalu-
area, diagnoza si tratamentul tulburarilor de personalitate din
DSM-5. Multe dintre aceste progrese in diagnoza si tratament
sunt incluse in capitolele ulterioare. Speranta mea este ci aceasta
editie revizuita va incuraja pe mai departe o atitudine de incre-
dere si 0 masura a competentei clinicienilor in lucrul cu indivizii
cu tulburare de personalitate.
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Conceptualizarea de caz si
tratamentul eficient al tulburdrilor
de personalitate

In aceastd epocd a asumdrii responsabilitatii, practica clinici
eficientd presupune din partea clinicienilor ca acestia sa reali-
zeze o evaluare clinica focalizata si sd dezvolte o conceptuali-
zare de caz riguroasd pe baza evaludrii. Conceptualizarea de
caz devine atunci baza pentru realizarea unor decizii informa-
te din punct de vedere clinic, privind tratamentul adaptat la
circumstantele individului si la nivelul de functionare al acestu-
ia. Cu alte cuvinte, conceptualizarea de caz este fundamentald
pentru dobandirea unor rezultate eficiente ale tratamentului cu
indivizii dificil de tratat, in special cu cei cu tulburéri de perso-
nalitate.

Capitolul de fatd descrie valoarea clinicd a conceptualizarii
de caz integrative. Capitolul defineste si descrie conceptualiza-
rea de caz, componentele si elementele acesteia, sustindnd cauza
conceptualizdrii de caz ca punte care realizeaza conexiunea din-
tre evaluare si tratament si, in special, ca influentand obiectivele
tratamentului si interventiile. Sustinem cé eficienta conceptua-
lizarilor de caz tine de nivelurile inalte de putere explicativa si
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putere predictivd, precum si de focalizarea pe inlocuirea tipa-
relor dezadaptative cu unele mai adaptative. Sunt prezentate
exemple de conceptualizare de caz pentru trei dintre cele mai
frecvente tulburdri de personalitate in practica clinicd din pre-
zent. Studiile de caz ilustreaza discutia, incepand cu cazurile
interactive din urmatoarea sectiune.

Exemplificari clinice

Aceasta este o sectiune interactiva care are drept scop sa va
implice direct in procesul de invitare. incepem cu urmitoa-
rea intrebare: cum luati deciziile clinice atunci cand lucrati cu
indivizii cu tulburare de personalitate? Cititi urmatoarele dou&
cazuri si ganditi-vd cum le-ati aborda in termeni de evaluare,
conceptualizare de caz si interventii.

Cazul Kierei

Kiera este o femeie In varsta de 33 de ani, care nu a fost nicio-
data césdtorita, diagnosticatd pentru prima oara cu tulburare de
personalitate borderline dupa vreo 20 de ani de psihoterapie si
tratament medicamentos. Pe parcursul acestei perioade, a trecut
prin instabilitate emotionald, relatii instabile si comportamente
de risc care au determinat cateva spitalizari si terapie continua
in ambulatoriu. In urm3 cu aproximativ doi ani, Kiera a ince-
put terapie comportamentald dialectica (DBT), care a presupus
terapie DBT individuald, consultatii telefonice cu terapeutul in
perioadele in care trecea printr-o criza si psihoeducatie de grup.

A fost obtinutd urmadtoarea istorie de dezvoltare. Kiera se
descrie pe ea insdsi in copildrie ca fiind hipersensibili si cu
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~dificultati de reglare emotionala. Se pare ca perioada copildriei

a fost marcata de parinti exigenti, critici si distanti din punct de
vedere emotional. Acestia au divortat atunci cand ea avea aproa-
pe 4 ani, aparent din cauza alcoolismului tatadlui ei. Mama este
descrisa ca fiind ,invalidanta”, in sensul ca a negat, a ignorat si
a raspuns haotic la preocupirile si experientele Kierei. In plus,
Kiera a fost invinovitita pentru cd nu a atins asteptdrile si stan-
dardele inalte ale mamei privind realizérile si bunele maniere.
De-a lungul anilor, Kiera a fost implicata in cateva relatii inten-
se, de scurtd durata, si a avut numeroase locuri de muncg, toate
pe termen scurt.

Kiera descrie si un istoric de abuz sexual, initial la varsta
de 6 ani, din partea unei persoane care lucra ca babysitter,
aspect care poate fi conectat cu hipersexualitatea ei pe par-
cursul adolescentei si primei perioade de maturitate. Prima
tentativa de suicid a avut loc la varsta de 12 ani, ceea ce a dus
la prima dintre numeroasele spitalizari. De atunci, s-a impli-
cat in diverse comportamente de autovatamare, inclusiv taie-
rea venelor. A Inceput sd foloseascd droguri la varsta de 14
ani, comportament care s-a intensificat pana dupa varsta de
20 de ani. Se pare cd este abstinentd de 10 ani, implicandu-se
continuu In organizatiile AA (alcoolicii anonimi) si NA (nar-
coticii anonimi). Kiera descrie ca a fost implicata in , toate for-
mele de terapie”, cu mai multi terapeuti, timp de 20 de ani,
pentru labilitate emotionala, abuz de substante si comporta-
ment de autovdtamare, Inainte de a incepe DBT individuala
si de grup.

De ce alte informatii pertinente ati putea avea nevoie pentru
a va finaliza evaluarea? Care este conceptualizarea de caz pe
care o faceti, diagnosticul si planul de interventie? Vom reveni
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la cazul Kierei si la aceste intrebdri aproape de finalul acestui
capitol.

Cazul lui Aimee

Aimee, 30 de ani, Isi creste singura cei doi fii in varsta de 12
si 11 ani. In prezent, este angajata ca sofer de limuzina si urmea-
z3 cursuri post-universitare cu frecventd redusi. Motivul decla-
rat pentru solicitarea terapiei a fost pentru a invita cum si faca
fata furiei si resentimentului fatd de mama sa. Aimee se auto-
descrie ca fiind pasiva, ascunzdndu-si furia si resentimentele,
dar manifestandu-si aceste emotii ,,prin autocritici continue si
muncind pana la epuizare”, ceea ce inseamna ci se concentreaza
constant pe satisfacerea nevoilor celorlalti, fara a se relaxa sau
a se bucura de viatd. Aimee este foarte grijulie si circumspecta
in discutiile cu mama sa, temandu-se cd o va rini emotional.
Aimee a fost practic abandonati de mama ei cand era copil si a
fost crescuta de bunica materni. A mentionat ci era si inca este
foarte apropiatd de bunica si continué si fie mult mai apropiati
de tatd] ei.

Aimee a povestit si ca fostul ei sot o abuzase verbal si
fizic, acesta urmand si fie, in curand, eliberat din inchisoare.
Anticipandu-i eliberarea, Aimee se ingrijora pentru siguranta
ei si cea a copiilor. Ea povesteste ca a rimas foarte apropiata de
tatal ei, dar destul de distant3 emotional de mam4. Pe formula-
rul initial a afirmat: ,Am trairi de furie foarte mari fati de ea.”
Nu sunt declarate probleme medicale, desi mentioneazi ci are
dureri severe de cap, anxietate, depresie, dificultiti de somn si
vise uréte. Testarea psihologicd dezviluie o nevoie ridicati de a
face pe plac celorlalti si de a fi o victima. Aimee declari ci teama
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ei cea mai mare este de a fi singurd. Aimee a mai beneficiat de
terapie inainte, insd a mentionat ca, desi isi intelegea mai bine
situatia, nu se inregistrasera schimbari pozitive.

De ce alte informatii pertinente ati putea avea nevoie pen-
tru a va incheia evaluarea? Care este conceptualizarea dumnea-
voastrd de caz, diagnoza si planul de interventie? Vom reveni
la cazul lui Aimee si la aceste Intrebari spre finalul capitolului.

Conceptualizarea de caz

Desi sintagma ,,conceptualizare de caz” este relativ noua, cli-
nicienii si cercetatorii au folosit ,,formulare de caz” de mai bine
de 50 de ani (Tarrier, 2006). Elementul comun celor mai multe
modele de conceptualizare de caz, inclusiv aborddrilor analitice,
constructiviste, interpersonale, psihodinamice, cognitiv-compor-
tamentale si sistemice este cel de ,tipar”. Nu vrem sa sugeram
ca toate abordarile conceptualizarilor de caz sunt la fel. Totusi,
desi exista elemente unice fiecarei abordari, exista, de asemenea,
cateva elemente, cum ar fi tiparul, care sunt comune majoritatii
abordarilor (Eells, 2007, 2010). Restul acestui capitol descrie o
abordare integrativd a conceptualizdrii de caz, care subliniaza
elementele comune si poate include si elemente unice (Sperry
si Sperry, 2012).

Conceptualizarea de caz: Definitie si componente

Conceptualizarea de caz reprezintd o modalitate de rezumare
a diverselor informatii intr-o maniera succinta, coerenta, in sco-
pul unei mai bune intelegeri si tratéri a individului. Mai mult, o
conceptualizare de caz consta in patru componente: formularea
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diagnostic3, formularea clinica, formularea culturala si formula-
rea de tratament (Sperry, 2010; Sperry si Sperry, 2012).

Formularea diagnostici. O formulare diagnostici este o
afirmatie descriptiva privind natura si gravitatea simptomato-
logiei psihiatrice a individului. Formularea diagnostica il ajuta
pe clinician s& obtina trei seturi de concluzii diagnostice: daca
simptomatologia pacientului este in primul rand nevroticd, psi-
hotica sau caracteriald; dacd simptomatologia individului are o
etiologie in primul rand organica sau psihogend; si daca simp-
tomatologia individului este atat de acuta si severa, Incat soli-
citd interventie imediatd. Pe scurt, formularile diagnostice au
un caracter descriptiv, fenomenologic si transversal. Ele ras-
pund la intrebarea: ,Ce s-a intamplat?”. Din motive practice,
formularea diagnostici se preteaza la a fi specificata prin cri-
terii DSM-5.

Formularea clinici. Formularea clinicd, pe de alta parte, are
un caracter mai explicativ si mai longitudinal si incearca sd ofere
o argumentare pentru dezvoltarea si mentinerea simptomelor si
a tiparelor de viatd disfunctionale. Formularile clinice rdspund
la intrebarea: ,De ce s-a intimplat?”. Asa cum exista diverse
teorii ale comportamentului uman, la fel exista si diverse tipuri
de formuliri clinice: psihanaliticd, adleriand, cognitiva, compor-
tamentald, a sistemelor familiale, biopsihosociala sau orice alta
combinatie. In aceasta carte sunt subliniate conceptualizarile de
caz cognitiv-comportamentale.

Formularea culturali. O formulare culturala este o trecere in
revistd si o explicatie sistematicé a factorilor si dinamicilor cul-
turale care actioneazi in problemele manifeste. Formularea cul-
turala rispunde la intrebarea: ,,Ce rol joaca cultura?”. Mai spe-
cific, descrie identitatea culturald a clientului si nivelul la care el
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si-a Insusit cultura societdtii sale. Formularea ofera o explicatie
culturala privind starea clientului, precum si impactul factori-
lor culturali asupra personalitatii si nivelului de functionare al
clientului. Mai mult, sunt abordate elementele culturale care ar
putea avea un impact asupra relatiei dintre individ si terapeut
si daca sunt sau nu indicate interventii sensibile din punct de
vedere cultural.

Formularea tratamentului. O formulare a tratamentului
este ulterioard formuldrilor diagnostica, clinicd si culturala si
functioneaza ca plan explicit care reglementeaza interventiile de
tratament. In loc s3 rdspunda la intrebarile: ,Ce s-a intamplat?”
sau ,De ce s-a intamplat?”, formularea tratamentului abordeaza
intrebarea: , Ce poate fi facut In legatura cu asta si cum?”.

Cele mai utile si cuprinzatoare conceptualizari de caz sunt
cele integrative, care contin toate cele patru componente: formu-
larea diagnostica, clinica, culturala si a tratamentului (Sperry si
Carlson, 2014; Sperry si Sperry, 2012). Formatul urmatoarelor
capitole ale acestei cérti va scoate in evidenta conceptualizarile
integrative. Formularea diagnosticd va sublinia criteriile DSM-5;
formularea clinica va accentua explicatiile cognitiv-comporta-
mentale, in timp ce formularea tratamentului va sugera obiecti-
ve si metode de tratament cognitiv-comportamentale.

Premisele si elementele de baza

In opinia a numerosi clinicieni si cercetatori, conceptualiza-
rea de caz este una dintre cele mai dificil de stdpanit competente
clinice (Eells, 2010; Sperry si Sperry, 2012). Dificultatea perce-
putd in dezvoltarea unei conceptualizari de caz eficiente poate
fi motivul pentru care multi terapeuti nici nu dezvoltd, nici nu
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folosesc conceptualizari de caz ori le lipseste increderea in capa-
citatea lor de a-si conceptualiza cazurile. Experienta mea este
ci terapeutii experimentati si novicii deopotriva pot incepe cu
usurinta si incredere sd stapaneasca aceastda competenta intr-un
timp atat de scurt precum doua sau trei ore de pregdtire for-
mald. Abordarea acestui tip de instruire presupune invitarea
unui model integrat de conceptualizare de caz bazat pe elemen-
te comune si distinctive si care subliniaza elementul tiparului,
adica al tiparului dezadaptativ. Doud premise fundamentale
stau la baza acestui model integrativ.

Tiparul dezadaptativ. Prima premisa este cd indivizii dez-
voltd, farad sa stie, un tipar dezadaptativ de functionare si
relationare cu ceilalti, care se perpetueaza de la sine. Inevitabil,
acest tipar se afla la baza problemelor manifeste ale individu-
lui. Tratamentul eficient presupune intotdeauna un proces de
schimbare, in care clientul si terapeutul colaboreaza pentru a
identifica acest tipar, a-1 sparge si a-l inlocui cu un tipar mai
adaptativ. Cel putin doua rezultate deriva din acest proces de
schimbare: stare de bine crescutd si rezolvarea problemei curen-
te a clientului.

Identificarea tiparului si schimbarea. Cea de-a doua premi-
sd este ca identificarea tiparului si schimbarea acestuia se afld
in inima procesului de conceptualizare de caz. Tiparul consta
in stilul si maniera predictibile, constante si care se perpetueaza
de la sine, in care indivizii gandesc, simt, actioneaza si se apdra
pe ei insisi (Sperry, 2005; Sperry et al., 1996). Modificarea tipa-
rului presupune trei procese: (1) identificarea tiparului dezadap-
tativ, (2) renuntarea la tiparul dezadaptativ si inlocuirea acestu-
ia cu unul mai adaptativ si (3) consolidarea tiparului adaptativ
(Beitman si Yue, 1999).
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Conceptualizarea de caz: Elemente

Conceptualizarea de caz integrativa descrisa in acest capitol
contine 17 elemente, identificate in Tabelul 2.1 (Sperry si Sperry,
2012). Identificarea acestor elemente este considerata fundamen-
tala In conceptualizarea cazurilor referitoare la persoanele care
indeplinesc criteriile pentru una sau mai multe tulburiri de per-
sonalitate (Sperry si Sperry, 2016).

TABELUL 2.1 Elemente ale unei conceptualizdri de caz integrative

Tablou clinic problema manifestd si réspunsul caracteristic in fata

precipitantilor

Precipitant factorii declansatori care activeazy tiparul ce
determind problema manifests

Tipar: dezadaptativ manierd inflexibild, ineficienta de perceptie, gandire,
actiune

Predispozitie factorii care sustin functionarea adaptativa sau
dezadaptativd, inclusiv factorii de protectie, punctele
tari si factorii de risc

Perpetuanti (factori declansatorii care activeaza tiparul persoanei, ceea ce

de perpetuare) duce la manifestarea problematic

Identitate cultural sentimentul de apartenentd la un anumit grup etnic

Culturs: aculturatiesi  nivelul de adaptare la cultura dominants; stresul

stres de aculturatie cu origini in aculturatie, inclusiv dificultstile
psihosociale
Explicatie culturald credintele privind cauza distresului, st3rii sau

afectiunii
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Culturd vs. amestec activ al dinamicilor culturale si de perso-
personalitate nalitate
Model de tratament manierd flexibild, eficientd de perceptie, gandire,
actiune
Obiectivele rezultatele enuntate ale tratamentului de scurtd si
tratamentului lungd duratd
Focalizarea accentul terapeutic principal care oferd directie
tratamentului tratamentului si este acordat la tiparul mai adaptativ
Strategia de tratament plan si mijloc de actiune pentru obtinerea unui tipar
mai adaptativ
Interventiile de tehnicile si tacticile specifice de schimbare legate de
tratament strategia de tratament pentru atingerea obiectivelor
tratamentului si pentru modificarea tiparului
Obstacolele in calea provocdrile predictibile n procesul de tratament,
tratamentului anticipate plecand de la tiparul dezadaptativ
Tratament — culturd  includerea interventiilor culturale, a terapiei sau a
interventiilor sensibile din punct de vedere cultural
atunci cand acest lucru este indicat
Prognosticul predictia cursului probabil, a duratei si a rezultatului
tratamentului problemei de sdndtate mentalg, cu sau fard tratament
Conceptualizare de caz: puncte forte si factori protectori
Modelul integrativ de conceptualizare de caz explicd punc-
tele forte si factorii de protectie, precum si deficitele si factorii
de risc (Sperry, 2014). Influenta punctelor tari si a factorilor de
protectie — specificati ca un aspect al predispozitiei — are o
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valoare clinicd semnificativi in conceptualizarea de caz, deoa-
rece ,echilibreazd” punctele tari si factorii protectori cu defici-
tele si riscurile i, in egald masurd, oferd o bazi tangibili pentru
estimarea prognosticului.

Conceptualizare de caz: conceptualizdri de caz complete
vs. conceptualizdri de caz concise

Conceptualizarile de caz complete includ toate sau aproape
toate aceste 17 elemente. Ca atare, o conceptualizare de caz com-
pleta reprezinta toate cele patru formuliri: formularea diagnos-
tica, cea clinicd, cea culturald si cea de tratament. in opozitie, o
conceptualizare de caz concisd include mai putine elemente. La
nivel minim, o conceptualizare de caz concisi ar trebui si inclu-
da manifestarea, precipitantul, tiparul, obiectivul/obiectivele de
tratament si interventia/interventiile de tratament. In masura in
care o conceptualizare de caz concisa este utild din punct de
vedere clinic, ea trebuie si ofere o explicatie suficient de con-
vingdtoare pentru comportamentul si nivelul de functionare al
persoanei. Datoritd puterii sale explicative, o conceptualizare de
caz, indiferent cat de concis, nu poate fi considerati doar un
rezumat al cazului.

Conceptualizdri de caz: puterea explicativ, de ajustare si
predictivd

O conceptualizAare de caz utild din punct de vedere clinic are
trei caracteristici. In primul rand, oferd un nivel inalt de putere
explicativd, ceea ce inseamni ci acea conceptualizare de caz oferd
0 explicatie riguroasé pentru problema manifest3, explicatie care
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raspunde intrebarii de ce s-a purtat persoana asa cum a facut-o.
In al doilea rand, oferd un nivel inalt de putere de ajustare, ceea ce
se refera la selectia interventiilor de tratament care sunt ,,cel mai
potrivite” stilului persoanei si profilului functional al acesteia,
precum si la severitatea simptomului, nivelul de functionare si
masura in care este sau nu o tulburare de internalizare sau exter-
nalizare. Interventiile selectate trebuie sa se potriveasca si cu
problema curent si cu formuldrile clinice, diagnostice si cultu-
rale si sa aibd o probabilitate crescutd de a avea succes in gene-
rarea schimbirii. In al treilea rand, o conceptualizare de caz utila
din punct de vedere clinic oferd, de asemenea, un nivel inalt de
putere predictivi — anticiparea atat a celor mai probabile obsta-
cole, cit si a elementelor de facilitare a succesului tratamentului
(Sperry si Sperry, 2012). Toate trei aspectele sunt fundamentale
pentru planificarea si ghidarea eficiente si competente ale pro-
cesului de tratament.

Conceptualizarea de caz: studiu de caz

[ustram aici procesul construirii unei conceptualizari inte-
grative de caz. In continuarea informatiilor privind contextul,
este prezent un segment de evaluare integrativa care identifi-
ca informatiile cheie. Urmeaza apoi un tabel care rezuma cele
17 elemente din formularea de caz diagnosticd, clinica, cultura-
la si din formularea de tratament pentru cazul respectiv. Apoi
este oferitd o afirmatie de tipul conceptualizérii de caz complete,
care integreaza toate informatiile intr-o relatare coerenta. Primul
paragraf expune formularea diagnostica, cel de-al doilea pe cea
culturald, iar cel de-al treilea paragraf formularea tratamentului.
De asemenea, este oferitd si o conceptualizare de caz concisa.
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Cazul lui Geri

Geri, 35 de ani, este 0o femeie afro-americanca care lucreaza
ca secretara. Nu este intr-o relatie, locuieste singura si a fost tri-
misd de directorul de resurse umane din compania sa pentru
evaluare si tratament, in urma a trei sdptimani de depresie si
izolare sociald. Absenta de la lucru a fost cea care a determinat
trimiterea ei la medic. Simptomele lui Geri au inceput curand
dupa ce seful i-a spus ca era luata in calcul pentru o promovare.
Geri povesteste ca In copilarie se izola si 1i evita pe ceilalti atunci
cand era criticata si tachinata de membrii familiei si copiii de
aceeasi varsta. Este puternic aculturatd si considera ca depresia
ei este rezultatul stresului de la serviciu si al ,, dezechilibrului
chimic” din creierul ei.

Evaluare integrativd

Pe langd informatiile de evaluare diagnostica, au fost obtinute
urmatoarele informatii biopsihosociale. Istoricul ei familial
sugereazd o vulnerabilitate biologica fata de depresie. Geri si-i
aminteste pe parinti discutdnd despre cum matusii materne i-au
fost prescrise antidepresive. Dincolo de obezitatea moderats,
Geri declara cd are o sdnatate destul de buna. Ea neaga folosirea
medicatiei, alcoolului sau a drogurilor recreationale. Istoricul ei
de dezvoltare si istoricul social dezvaluie prezenta unor péarinti
exigenti, critici si distanti din punct de vedere emotional, care
se pare ca i-au oferit un sprijin redus si I-au favorizat pe fratele
ei mai mic. In plus, era tachinati si criticati constant de copi-
ii de aceeasi varsta din cartier si de la scoald. Existd un isto-
ric de-o viatd intreaga de izolare sociald, sensibilitate in fata
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respingerii si evitare a altora, in loc de a riposta sau neutrali-
za criticile si tachindrile celorlalti. Geri povesteste ca nu avea
cea mai bund prietena in copildrie, iar acum are doar o colega
in preajma cireia se simte confortabil. In afara unei mitusi din
partea tatalui, are un contact limitat cu familia. Trebuie observat
cd, In ciuda faptului ca e absolventa de facultate si cd a lucrat
cativa ani intr-un birou, ea continud sa aiba un deficit semnifi-
cativ al abilitatilor de comunicare asertiva, de relationare sociala
si rezolvare de probleme. Mai mult, ii lipseste increderea atunci
cand se afld in preajma altora, neavand pe deplin incredere in
ceilalti. Geri indeplineste criteriile pentru tulburare depresiva
majora, episod unic, si pentru tulburare de personalitate evi-
tantd cu trasaturi obsesiv-compulsive. Tabelul 2.2 rezuma ele-
mentele unei conceptualizari de caz integrative in cazul lui Geri
(Sperry si Sperry, 2012).

TABELUL 2.2 Elementele conceptualizdrii integrative: cazul lui Geri

Tablou clinic izolare sociald crescutd si simptome depresive

Precipitant discutiile despre promovarea la locul de muncé si
transferarea in afara grupului ei de lucru bine sudat

Tipar: dezadaptativ evitarea si deconectarea de ceilalti atunci cand se

simte nesigurd
Predispozitie Biologicd — istorie familiald de depresie
Psihologicd — timid3, evitantd, non-asertivg;
sensibild la respingere
Sociald — in prezent: evitd persoanele critice
si exigente; in trecut: parinti exigenti, critici,
indisponibili din punct de vedere emotional; copiii
de aceeasi varstd care o tachineaza, o batjocoresc
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Prezentare

Perpetuanti

Identitate cultural3

Culturd: aculturatie i
stres de aculturatie

Explicatie culturald

Culturd vs.
personalitate

Model de tratament
Obiectivele
tratamentului

Focalizarea
tratamentului

Strategia de tratament

Tulburarile de personalitate din DSM-5 = Conceptualizarea de caz si tratamentul eficient

Factori de protectie /puncte tari — o prieten de
incredere; convingeri religioase puternice Tmpotriva
suicidului; posibil s& se califice pentru un ajutor
pentru intoarcerea la munca, cu specificatia:
dizabilitate psihiatrica.

izolare sociald si simptome depresive crescute

mentinere prin timiditate, traiul de una singurd si
izolare sociald generalizatd

persoand afro-americand, din clasa mijlocie, cu
legdturi etnice limitate

puternic aculturatd; fard stres de aculturatie vizibil

tristetea rezultd in urma stresului de la locul de
muncd si a dezechilibrului chimic la nivel cerebral

dinamicile personalitatii sunt semnificativ
functionale

conectarea cu ceilalti, In timp ce se simte maiin
sigurantd

reducerea simptomelor depresive; cresterea
relatiilor sociale; revenirea la locul de munc3

situatii problematice declansate sau exacerbate de
vulnerabilitati

vizarea vulnerabilitatilor sociale si sprijinirea
functiondrii adaptative; medicatie; sprijin; strategii
de substitutie; antrenamentul abilitatilor
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evaluarea/monitorizarea medicatiei; interventii
suportive si cognitiv-comportamentale; grup de
psihoeducatie; supravegherea muncii in colaborare

Interventiile de
tratament

Jtestarea” practicienilor; probabil rezistentd la
terapia de grup; dependentd excesivd de medici;
dificultati de incheiere a tratamentului

Obstacolele in calea
tratamentului

Tratament — cultural  genul poate fi o problemd, asa ¢d luati In calcul
numirea unor clinicieni suportivi, de gen feminin

bun, dacd se inregistreazd cresteri ale conexiunilor
si abilitatilor sociale si dacd revine la locul de munca

Prognoza
tratamentului

Conceptualizarea de caz completd

Izolarea sociald crescanda si simptomele depresive (tabloul
clinic) ale lui Geri par a fi reactia ei in fata vestii unui transfer
iminent la locul de munca si a promovarii, data fiind istoria ei
de evitare a situatiilor in care ar fi putut fi criticata, respinsa si sa
se simta in nesiguranta (precipitant). Pe parcursul vietii sale, Geri
a considerat ca e mai in siguranta daca ii evitd pe ceilalti, atunci
cand e posibil, si daca interactioneaza cu ei conditionat, in alte
momente; drept urmare, 1i lipsesc abilitati sociale cheie si are o
retea sociald limitata (tipar). Acesta este un tipar mediu-moderat
de internalizare indicat ca , disfunctie moderata” pe Scala nivelu-
lui de functionare a personalititii (LPFS). Reactia si tiparul lui Geri
pot fi intelese in lumina informatiilor despre parintii exigenti,
critici si indisponibili din punct de vedere emotional, a puterni-
celor injonctiuni parentale impotriva dezvaluirilor personale si
familiale in fata altora, a tachinarilor si criticilor din partea gru-
pului de egali. Istoria familiala de depresie o poate predispune
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‘biologic la tristete si izolare sociald, la fel cum a facut dezvolta-

rea redusd a abilitatilor ei relationale (predispozitia). Acest tipar
este mentinut de timiditatea ei, de faptul cd traieste singura, de
abilitatile sociale limitate si de faptul cd i se pare mai sigur sa se
izoleze social (perpetuantii).

Geri se identifica pe sine insasi ca fiind o persoana afro-ame-
ricand apartinand clasei mijlocii, dar nu are niciun interes sau
vreo implicare in comunitatea afro-americana (identitate cultura-
Id). Este puternic aculturatd, la fel cum sunt si parintii ei, si nu
existd vreun factor de stres evident care sa tina de aculturatie
(culturd: aculturatie). Geri considera ca depresia ei este rezultatul
stresului profesional si un ,,dezechilibru chimic” la nivelul cre-
ierului (explicatie culturald). Nu exista factori culturali evidenti
care s4 intre in joc. In schimb, se pare ca dinamica personalitatii
lui Geri este foarte functionala in tabloul clinic actual (culturd
vs. personalitate).

Provocarea pentru Geri este sa functioneze mai eficient si sa
se simtd mai in siguranta in relationarea cu ceilalti (modelul de
tratament). Obiectivele tratamentului includ reducerea simpto-
melor depresive, cresterea abilitatilor interpersonale si de prie-
tenie, reintoarcerea la locul de munca si extinderea retelei soci-
ale (obiectivele tratamentului). Tratamentul care este centrat pe
relationarea interpersonald va pastra obiectivele tratamentului
in prim planul terapiei (focalizarea tratamentului). Strategia de
baza pentru tratament este vizarea vulnerabilitdtilor, precum
si sprijinirea, in acelasi timp, a unui tipar si a unei functionari
mai adaptative. Strategiile specifice de tratament includ
medicatia, suportul, strategiile de substitutie si antrenamentul
abilitatilor (strategia de tratament). Initial, reducerea simptome-
lor depresive va fi abordata prin medicatie, suport si activare
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comportamentald, intr-un efort de a activa suficient clienta, ast-
fel incat sd duca la bun sfarsit rutina si responsabilitatile zilni-
ce. Interventiile de substitutie cognitiva si comportamentalad vor
viza apoi sensibilitatea ei la respingere si izolarea de ceilalti. Pe
urmd, antrenamentul abilitatilor sociale in contextul terapiei de
grup va pune accentul pe comunicarea asertiva, pe incredere si
pe abilitatile sociale. Este foarte probabil ca Geri sa poatd bene-
ficia de asistentd sociald pentru intoarcerea la munca. E posibil
sa poatd reveni la siguranta fostului ei context profesional cu o
promovare si/sau o marire de salariu. De aceea, acest obiectiv
de tratament poate fi facilitat de terapeut, care se poate consul-
ta cu seful lui Geri si cu directorul de resurse umane privind
o astfel de asistentd. Tratamentul va continua cu gestionarea
medicatiei de catre medicul ei (in colaborare cu psihiatrul cli-
nicii), aceasta pe langa interventiile suportive si cognitiv-com-
portamentale, care vor incepe imediat, intr-un format de trata-
ment individual, tratament ce o va pregati pentru tranzitia la
modalitatea de tratament de grup (interventii de tratament). Pot
fi anticipate unele obstacole si provocari in cursul tratamentului.
Data fiind structura ei de personalitate evitanta, este foarte pro-
babila o rezistenta ambivalentd. Putem anticipa ca ii va fi dificil
sa discute aspecte personale cu practicienii si ca 1i va ,testa” si
provoca pe acestia sd o critice pentru modificarea sau anularea
programarilor in ultimul moment si pentru intarzieri; de ase-
menea, cd ar putea sa amane, sa evite emotiile si sa , testeze”
in orice alt fel cat de multa incredere poate avea in practician.
Odata ce Geri a dobandit increderea in practician, este probabil
cd se va agata de acesta si de tratament, astfel putand fi difici-
13 Incheierea tratamentului daca sistemul de suport social din
afara terapiei nu s-a extins. Mai mult, este posibil ca tiparul ei sd
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ingreuneze intrarea si raimanerea in terapia de grup si in grupu-
rile de sprijin. Prin urmare, sedintele individuale pot functiona
ca o tranzitie spre grup, inclusiv spre o anumita forma de con-
tact cu terapeutul de grup, care, teoretic, va manifesta acceptare
si va evita judecatile de valoare. Acest lucru ar trebui s spo-
reascd sentimentul de siguranta al lui Geri si s faca autodezva-
luirea in contextul de grup mai putin dificild. Un alt aspect de
care trebuie tinut cont este punerea in scena a transferului. Data
fiind mdsura in care Geri a fost criticata si tachinatd de parinti
si de co-varstnici, putem anticipa ca orice nerabdare perceputa
si indicatii verbale sau nonverbale de criticd din partea practi-
cianului vor activa acest transfer. In sfarsit, din cauza tendintei
lui Geri de a se agata de ceilalti in care are incredere, cresterea
capacitatii ei de a se simti mai increzatoare functiondnd cu o mai
mare independenta si cresterea distantei dintre ultimele patru
sau cinci sedinte pot reduce ambivalenta privind incheierea tera-
piei (obstacolele in tratament).

Conceptualizare de caz concisa

Izolarea sociala crescuta si simptomele depresive ale lui
Geri par a fi reactia ei In fata vestii unui transfer iminent de
la locul de munca si a promovarii. De-a lungul vietii, lui Geri
i s-a parut mai sigur sa-i evite pe ceilalti atunci cand era posi-
bil si sa interactioneze conditionat cu celelalte persoane in alte
momente. Acesta este un tipar mediu-moderat de internalizare
denumit ,, disfunctie moderata” pe Scala nivelului de functionare
a personalititii. Tiparul ei poate fi Inteles In lumina informatiilor
despre parintii exigenti, critici si indisponibili din punct de
vedere emotional, a puternicelor injonctiuni parentale impotriva
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realizérii de dezvdluiri personale si familiale in fata altora, a
tachinarilor si criticilor din partea grupului de egali, precum si
a schemelor de deficienta si izolare sociala. Drept urmare, lui
Geri 1i lipsesc abilitati sociale cheie si are o retea sociala limita-
ta. Istoria familiala de depresie o poate predispune biologic la
tristete si izolare socialg, la fel cum a facut dezvoltarea redusa a
abilitatilor relationale. Acest tipar este mentinut de timiditatea
ei, de faptul cd trdieste singurd, de abilitatile sociale limitate si
de faptul ca i se pare mai sigur sa se izoleze social. Un tipar mai
adaptativ este ca ea sd se simta in siguranta si sa intre in relatie
cu alte persoane, care sunt demne de incredere. Obiectivele
initiale de tratament au fost reducerea simptomelor depresive si
revenirea la serviciu. Un obiectiv pe termen lung este cresterea
legdturilor sociale, ceea ce ar reflecta un tipar mai adaptativ.

Ilustrari clinice — continuare

Cazul Kierei — continuare

Atunci cand v-a fost prezentat initial acest caz, vi s-au adre-
sat cateva intrebari: De ce altceva ati avea nevoie pentru a va
finaliza evaluarea? Care este conceptualizarea de caz pe care o
faceti, diagnoza si planul de interventie? Iata modul in care am
raspuns eu la aceste intrebari.

Informatii suplimentare de evaluare. In ciuda anumitor
factori de risc care pdreau ca-i alimenteaza starea de distres si
comportamentul de automutilare, au existat si cativa factori
de protectie. Acestia includ validarea si sprijinul financiar si
emotional din partea lui Raymond, fostul iubit al mamei ei, si
un mediu de munca constant si suportiv in timpul terapiei DBT,
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ambii parand a fi factori semnificativi in recuperare. Descrierea

realizatd de Kiera privind tiparul ei relational, ca ciclu de
acuzatii, certuri, plansete si, din nou, acuzatii a fost destul de
util in incadrarea conceptualizdrii de caz.

Diagnoza. Diagnosticele ei conform DSM-5 erau de tulbu-
rare de personalitate borderline, tulburare depresiva altfel spe-
cificata si tulburari legate de consumul de substante, in remi-
sie sustinuta. Pe Scala nivelului de functionare a personalitdtii
(American Psychiatric Association, 2016), afectarea a fost evalu-
atd ca fiind 3 = disfunctie severa — care ar fi echivalentul scoru-
lui 43 pe scala de Evaluare globala a functiondrii (GAF).

Conceptualizare de caz. Este oferitd urmatoarea conceptua-
lizare de caz. Kiera s-a prezentat cu instabilitate dispozitionald,
relatii instabile si comportamente care-i puneau viata in peri-
col, care reprezentau reactia ei cand se simtea persecutata sau
geloasd, in anticiparea abandonului. Dificultdtile ei relationale
presupun ciclul de acuzatii, certuri, plansete si apoi mai multe
acuzatii. Acest lucru reflectd un tipar dezadaptativ de indepar-
tare a celorlalti prin cerinte nerealiste de apropiere. Este un tipar
puternic de externalizare, catalogat ca fiind , disfunctie severa”
pe Scala nivelului de functionare a personalititii. Originile acestui
tipar includ hipersensibilitatea ei fata de distres si dificultatile de
reglare emotionald, parintii exigenti, critici si distanti din punct
de vedere emotional si, in special, raspunsurile , invalidante”
ale mamei fata de ea. Kiera se percepe pe sine ca fiind neajuto-
ratd si vulnerabila si 1i percepe pe ceilalti ca fiind periculosi si
nepasatori. Atunci cand se afla sub un nivel inalt de stres, exista
probabilitatea sa trdiascd sentimente de abandon. Este deose-
bit de sensibila si ii este foarte dificil sa tolereze astfel de stari
emotionale negative. De asemenea, este vulnerabild din punct
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de vedere biologic fatd de abuzul de substante, intoleranta la
distres si impulsivitate. Terapia comportamentald dialectica,
grupul de antrenament al abilititilor in mindfulness, reglarea
emotional3, toleranta stdrilor de distres si eficienta interperso-
nald reprezintd interventii care, impreund cu terapia compor-
tamentala dialectica si consultatiile telefonice sunt tintite sa-i
scadd intoleranta in fata starilor de distres si sa-i creasca senti-
mentul de autocontrol, echilibrul emotional si rezilienta.

Plan de interventie. Dinamica acestui caz sugereaza cu
putere ca tratamentul DBT complet este tratamentul de electie.
Acest lucru ar presupune terapie individuala de doud ori pe
sdptamana, consultatii telefonice si psihoeducatie de grup. Au
fost stabilite patru obiective specifice pentru a concentra trata-
mentul. Acestea au fost: (1) sciderea comportamentelor suici-
dale si de autovatamare si dobandirea sigurantei; (2) procesa-
rea experientelor emotionale si a celor traumatice si invatarea
unor moduri de a le supravietui; (3) procesarea probleme-
lor cotidiene si pastrarea unui loc de munca care sa-i aduca
castiguri; si (4) cresterea capacitatii ei de a trai o viata implinita
si de a-si pastra relatiile. Aceste obiective de tratament reflec-
ta direct un tipar mai adaptativ de relationare cu ceilalti, fara
autovatamare.

Rezultatul clinic. In ciuda putinelor castiguri, daci au exis-
tat si acestea in cei 20 de ani anteriori de terapie, Kiera a ras-
tinue. Un program intensiv de sedinte DBT individuale si de
grup, de doua ori pe sdptamana, a fost eficient in a pune punct
starii ei de distres, instabilitatii dispozitionale, relatiilor insta-
bile si comportamentelor prin care isi punea viata in pericol.
Dupa un an, Kiera era in etapa de remisie, in urma tulburarii de
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personalitate, iar de-a lungul urmatorilor doi ani a Inceput tot
mai mult sa trdiascd o viata implinita.

Povestea Kierei este un caz real, relatat in autobiografia Kierei
Van Gelder, The Buddha and the Borderline: A Memoir (Van Gelder,
2010). Aceasta carte captivanta le oferd cititorilor o relatare din
sursa directd a modului in care se dezvolta tulburarea de per-
sonalitate borderline si cum rdaspunde la un program complet
DBT.

Cazul lui Aimee — continuare

Atunci cand v-a fost prezentat initial acest caz, vi s-au adre-
sat cateva intrebari: De ce altceva ati avea nevoie pentru a va
finaliza evaluarea? Care este conceptualizarea de caz pe care o
faceti, diagnoza si planul de interventie? Iata modul in care am
raspuns eu la aceste intrebari.

Informatii suplimentare de evaluare. Au existat anumi-
te puncte forte si factori de protectie. Printre acestia era fap-
tul cd Aimee era legatd emotional de o bunicd materna plind
de grija, care a crescut-o eficient, atunci cind mama abuziva a
fost absenta pentru perioade indelungate de timp. Desi a fost
destul de dificil, Aimee a reusit sd-si pardseascd sotul abuziv,
stiind ca tatdl ei o va proteja de acesta. In plus, ea este coerents,
constiincioasa si perfectionistd. Aimee are si deficite semnifica-
tive In ceea ce priveste asertivitatea si autonomia.

Diagnostic. Diagnosticele din DSM-5 au fost de tulbu-
rare de personalitate dependenta, trasaturi de personalita-
te obsesiv-compulsivd si alta tulburare depresiva specifica-
td. Pe Scala nivelului de functionare a personalititii (American
Psychiatric Association, 2016), afectarea a fost evaluata ca fiind
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2 = disfunctie moderatd — care ar fi echivalentul scorului 59 pe
scala de Evaluare globali a functionirii (GAF).

Conceptualizare de caz. Este oferitd urmitoarea concep-
tualizare de caz. Aimee prezintd depresie, oboseala, insom-
nie, furie fatd de mama ei si ingrijorari privind copiii si fostul
sot, toate reactii fata de cerintele crescande de a avea grija de
ceilalti si de anticiparea eliberarii din inchisoare a fostului sot.
Tiparul ei dezadaptativ presupune concentrarea pe satisface-
rea nevoilor celorlalti, intr-o maniera perfectionista si extrem
de constiincioasd, ignorandu-si totodata propriile nevoi. Acest
mod de a proceda 1i permitea sa se simtd necesara si valoroasa.
Acesta este un tipar de internalizare mediu spre moderat, cata-
logat ca , disfunctie moderatd” pe Scala nivelului de functionare
a personalitatii. Originile acestui tipar includ o educatie in care
parintii ei au fost egoisti, foarte critici si extrem de exigentj, fiind
in acelasi timp absenti din punct de vedere emotional, precum
si deficite ale abilitatilor de comunicare asertiva si grija de sine.
De asemenea, sunt incluse credintele dezadaptative despre pro-
pria persoana ca fiind dragutd, dar defecta, si o perspectiva asu-
pra lumii ca fiind exigenta, critica si plind de conditii. Initial,
tratamentul s-a concentrat asupra diminudrii simptomelor de
depresie, oboseala si insomnie. Obiectivul pe termen mai lung a
fost de a echilibra satisfacerea nevoilor altora cu propriile nevoi,
intr-o maniera suficient de constiincioasd, ceea ce insemna un
tipar mai adaptativ si datator de viata.

Planul de interventie. Au fost specificate trei obiective ca fiind
punctul central al celor sase sedinte de tratament planificate.
Acestea au fost: (1) diminuarea simptomelor actuale; (2) amplifi-
carea sentimentului de putere personald; (3) sa aiba mai bine grija
de ea insdsi. Aceste obiective de tratament reflecta in mod direct
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un tipar mai ada}ptativ de a avea grija de ceilalti si de a avea grija
si de ea insdsi. In procesul atingerii acestor obiective, Aimee a
demontat eficieni comportamentul dezadaptativ. Mai multe stra-
tegii de interventie au fost imbinate unitar pentru a dobandi acest
nou tipar si a indeplini cele patru obiective de tratament.

Rezultatul clinic. Acest tratament planificat in sase sedinte
a fost oferit de dr. Jon Carlson si este disponibil ca DVD, in
seria ,Psychotherapy Over Time” (Carlson, 2006) publicata de
American Psychological Association. In ultima sedinti au fost
discutate castigurile dobandite in urma tratamentului, iar Aimee
arata ca si-a atins toate obiectivele de tratament enuntate. La sapte
ani de la incheierea terapiei, intr-un interviu ulterior, Aimee reflec-
ta asupra impactului acestei terapii limitate in timp. Ea aratd nu
numai ca a pastrat castigurile tratamentului, dar si cd a extins aces-
te castiguri in alte domenii ale vietii ei (Sperry si Carlson, 2014).

Asemenea cazului Kierei, si cazul lui Aimee este unul real,
relatat in detaliu in How Master Therapists Work: Effecting Change
from the First to the Last Session and Beyond (Sperry si Carlson,
2014). Pe langa date suplimentare ale studiului de caz, cartea
contine transcrieri ale sedintelor si comentarii privind fiecare
sedinta de terapie.

Comentarii asupra cazurilor

Ar putea fi util sa facem un pas In urma si sa reflectdim asu-
pra rezultatelor pline de succes ale acestor doua cazuri.

Asemenea multor persoane cu diagnostic de tulburare de
personalitate care se prezintd pentru tratament psihologic, atat
Kiera, cat si Aimee au trecut prin semnificative abuzuri si negli-
jare In copildrie.
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Ambele au avut, de asemenea, simptome perturbatoare si
deficite in zona abilitatilor. Totusi, amandoua au avut parte de
factori de protectie semnificativi si puncte tari, care nu numai
ca au fost recunoscute, ci si ,integrate” ca adjuvanti terapeu-
tici In procesul de tratament de citre acei terapeuti care au fost
cei mai eficienti. Pentru Kiera, sprijinul si validarea din partea
lui Raymond, precum si colegii de serviciu care au sustinut-o
par sa fi fost factori importanti si, dupa cate am putea presupu-
ne, necesari in recuperarea ei. Similar, avand experienta de a fi
fost crescuta de o bunicd plina de grijd, iar apoi pardsirea unui
mariaj abuziv au reprezentat puncte tari evidente si factori de
protectie pentru Aimee.

Caracterul focalizat al interventiilor terapeutice a fost evident
in ambele situatii. Aceste interventii bazate pe conceptualizarea
de caz au fost eficiente, in timp ce eforturile terapeutice anteri-
oare, in ambele cazuri, in cel al Kierei si cel al lui Aimee, nu au
avut succes. In cazul lui Aimee, o formi focalizati de terapie
prin discutii, aldturi de un oarecare antrenament al abilitatilor
(comunicare asertivd) au fost o buna ,,potrivire” pentru ea, in
mare parte, deoarece stilurile ei cognitiv, emotional si compor-
tamental erau destul de bine reglate. Totusi, in cazul Kierei, sti-
lurile cognitiv, emotional si comportamental au fost atat de rigi-
de, incat 20 de ani de psihoterapie au avut prea putin efect. Abia
atunci cand a dobandit o suficienta stapanire a abilitatilor DBT
de reglare emotionala, toleranta in fata starii de distres, mind-
fulness si eficientd interpersonala, Kiera a reusit sa profite de pe
urma psihoterapiei focalizate.

Atunci cand clinicienii isi documenteaza terapia cu concep-
tualizari de caz care au niveluri inalte de putere explicativa si
putere predictiva, si recunosc si ,integreaza” punctele tari si
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factorii de protectie, rezultatele terapeutice pozitive devin pro-
babile. Desigur, si competenta clinicienilor este un factor. Desi
nu fiecare clinician ar trebui si fie capabil si finalizeze terapia cu
Aimee in doar sase sedinte, nu ar fi nerezonabil pentru cei mai
multi terapeuti — inclusiv pentru stagiari — s aibi rezultate
similare in 20 de sedinte. Acest lucru presupune ci au respectat
focalizarea conceptualizarii de caz in ceea ce privea inlocuirea
tiparului dezadaptativ al lui Aimee cu un tipar mai adaptativ,
asa cum a procedat dr. Carlson cu Aimee.

Notd concluziva

De la psihoterapeutii prezentului se asteapti tot mai mult
sd fie competenti in a lucra eficient cu indivizii diagnosticati cu
tulburdri de personalitate, iar competenta in conceptualizarea
de caz este probabil cea mai importantd pentru rezultate clinice
eficiente. Acest capitol a subliniat valoarea unei conceptualizari
de caz integrative, care pune in legiturd, in mod eficient, eva-
luarea cu tratamentul si influenteaz3 obiectivele de tratament si
interventiile. Conceptualizirile de caz cu niveluri inalte de pute-
re explicativd, putere de ajustare si putere predictivi sunt cele
care se axeaza pe Inlocuirea tiparelor dezadaptative cu unele
mai adaptative. Au fost prezentate conceptualiziri de caz pentru
trei dintre cele mai frecvente tulburiri de personalitate din prac-
tica clinicd din prezent — tulburarea de personalitate evitants,
borderline si dependenti. Studii de caz bazate pe doud cazuri
reale au ilustrat punctele cheie.

m
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Tulburarea de personalitate
antisociald

Indivizii cu personalitate antisociala manifesta frecvent agre-
sivitate, impulsivitate, hedonism, promiscuitate, inconstanta si
abuz de droguri si alcool. Comportamentul infractional poate
fi inclus. Acesti indivizi esueazd profesional, isi schimba locul
de munci in mod frecvent, tind sa fie exclusi din armata in
mod dezonorant, sunt parinti abuzivi si parteneri neglijenti, au
dificultiti in mentinerea relatiilor intime, pot fi condamnati si
fac ani de inchisoare. Tulburarea este similara, insa diferitd de
tulburarea de personalitate psihopata, cunoscuta si sub numele
de psihopatie si sociopatie (Hare, Neumann si Widiger, 2012).

Capitolul de fata descrie un cadru pentru evaluarea si tra-
tamentul eficient al acestei tulburdri. Sunt incluse sectiuni pri-
vind diagnosticarea, evaluarea psihologicé, conceptualizarea de
caz si interventiile de tratament. Se incepe cu informatii de fond
despre tulburare, precum si cu o descriere DSM-5 si o descriere
prototip a tulburirii. Sectiunea privind conceptualizarea de caz
ofer4 cinci formuliri clinice generale ale acestei tulburari: psiho-
dinamica, biosociald, cognitiv-comportamentald, interpersonald
si o conceptualizare integrativd a tulburarii. De asemenea, sunt

LEN SPERRY

descrise mai multe metode de tratament, modalitati si strategii
de interventie. Printre acestea se numadra psihoterapia individu-
ala, terapia de grup, terapia de cuplu si de familie, medicatia si
tratamentul integrativ si combinat.

Descrierea tulburdrii de personalitate antisociald

Tulburarea de personalitate antisociald poate fi recunoscutd,
tinand cont de urmatorii factori descriptivi si caracteristici: sti-
luri vs. tulburdri de personalitate, eveniment declansator, stiluri
comportamentale, stiluri interpersonale, stiluri cognitive, stiluri
afective, stil de atasament si criteriul optim.

Stil vs. tulburare. Personalitatile antisociale pot fi concepute
ca acoperind un continuum de la sanatate la patologie, in care
stilul de personalitate antisociala se afla la extrema sanatatii, iar
tulburarea de personalitate antisociala se afld la extrema pato-
logiei. Tabelul 3.1 comparé si diferentiaza stilul si tulburarea de
personalitate antisociala.

TABELUL 3.1 Comparatie intre stilul antisocial si tulburarea de
personalitate antisociald

Stilul de personalitate Tulburarea de personalitate

Prefera viata de liber-profesionisti
si se descurcd bine gratie talentului,
spiritului inventiv si istetimii lor.

Tind s& trdiascd conform propriului
cod interior de valori si nu sunt foarte
influentati de norme sociale, trdind
totusi Tn limitele legii.

Incapabili sa mentind un compor-
tament constant In ceea ce priveste
munca.

Nu reusesc sd respecte normele
sociale privind comportamentul
legitim, fdcand gesturi care constituie
motiv de arestare.
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in adolescentd, erau, de obicei,
scandalagii, indrdzneti si provocatori.

Pot fi responsabili si isi respectd
obligatiile financiare.

Tind s& aiba dor de ducd, dar sunt
capabili sd-si facd planuri si sd-siia
angajamente.

Destul de sinceri, desi au darul
cuvintelor si pe acela de a-si face
prieteni.

Tind s& fie curajosi, sd dea dovada de
indrazneald fizica si rezistentd; se vor
impotrivi celor care vor sa profite de
pe urma lor.

Tind s nu se preocupe prea mult in
privinta celorlalti, asteptandu-se ca
ceilalti s& fie responsabili pentru ei
insisi.

Au un libido puternic si, desi Tsi
pot dori diversi parteneri, pot fi
monogami.

Tind sd tréiascd in prezent si arareori
traiesc prea multd vinovétie.

Iritabili si agresivi, dupd cum o
dovedesc conflictele sau atacurile
fizice.

Iresponsabili si nu reusesc sa-si
onoreze obligatiile financiare.

Nu reusesc s planifice din timp sau
actioneazd impulsiv.

Nu pretuiesc adevdrul si mint,
folosesc nume false sau ¥ escrocheazd
pe ceilalti pentru castiguri personale.

Nesdbuiti privind propria sigurantd
sau a celorlalti, dupd cum o dovedesc
condusul sub influenta alcoolului sau
abaterile de vitezd repetate.

Dacd sunt pdrinti sau tutori, le
lipseste capacitatea de a functiona ca
parinti responsabili.

Nu au avut niciodatd o relatie
monogama pentru o perioadd
indelungatd de timp.

Le lipsesc remuscarile si se simt
indreptatiti In actiunile lor prin care
i-au ranit, tratat nedrept pe ceilalti
sau au furat de la ei.
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Urmatoarele doua cazuri ilustreaza diferentele dintre tulbu- 115

rarea de personalitate antisociala (Juan G.) si stilul de persona-

litate antisociald (Gordon J.)

Intrucat persoanele cu tulburare de personalitate antisocials,
tulburare de personalitate psihopatd si tulburare de personalita-
te sociopatd se pot implica In comportamente infractionale, unii
clinicieni folosesc cei trei termeni intersanjabil. Deoarece cerceta-
rile indica unele diferente notabile in comportament si etiologie,
altii prefera diferentierea psihopatiei si a sociopatiei (Hare et al.,
2012; Walsh si Wu, 2008).

STUDIU DE CAZ: TULBURAREA DE PERSONALITATE
ANTISOCIALA

juan G. este un bdrbat cubanez, in varstd de 28 de ani, care
s-a prezentat, seara tdrziu, la camera de urgenta dintr-un spital
comunitar, plangdndu-se de o durere de cap. Descrierea durerii
a fost vaga si contradictorie. La un moment dat a spus ¢ dure-
rea era prezentd de trei zile, in timp ce in alt moment era vorba
de ,multi ani”. El a povestit cd durerea il facea sd aibd un com-
portament violent si a descris cum, pe vremea in care lucra in
Fortele Aeriene, n timpul unui episod de durere de cap, a atacat
brutal un medic. Juan a refatat un istoric indelungat de arestari
pentru asalt, spargeri si trafic de droguri. Examindrile neurologice
si ale starii mentale au fost in limite normale, cu exceptia unei
usoare agitatii. £l a insistat ¢ numai Darvon — un narcotic —
ji va ameliora durerea de cap. Pacientul s-a opus unui plan de
teste diagnostice ulterioare sau unei programari de tip monitori-
zare clinicd, spunand c3, dacd nu va fi tratat imediat, ,s-ar putea
intdmpla ceva tare rdu”,
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STUDIU DE CAZ: STILUL DE PERSONALITATE
ANTISOCIALA

Gordon ]., 38 de ani, este presedintele unei companii de
productie in extindere rapida. Gordon a preluat mica afacere pe
care unchiul sdu o Infiintase dupa cel de-Al Doilea Rézboi Mondial
si @ marit considerabil productia, a addugat noi linii de produse
si @ pus bazele unei divizii de marketing si vanzari, pe care o su-
pervizase personal in cei noud ani de cand conducea compania.
Inainte de preluarea companiei, Gordon fusese cel mai tandr
membru al clubului de milioane de dolari pentru vanzarea de bu-
nuri imobiliare pentru o companie la care lucrase timp de doar
trei ani. Tatdl sdu murise Intr-un straniu accident la schi pe vre-
mea cand Gordon avea 11 ani, dar asta nu pdruse a-| Impiedica
s¥-si urmdreascs fascinatia pentru scufundari si zborul cu pla-
norul. Imediat dupd ce transformase corporatia unchiului sdu
intr-o intreprindere extrem de profitabild, Gordon a fost invitat
s& se aldture organizatiei Young President's Organization (YPO)
din regiunea sa. Era destul de popular in grup, datd fiind persona-
litatea s& magneticd, perspectiva vizionard si povestile captivante
ale diverselor sale aventuri. Fusese casdtorit imp de aproape cinci
ani, apoi divortase. De atunci, nu s-a recdsdtorit, dar a mentinut
relatii continue cu doud femei.

Tulburarea de personalitate psihopatd

Tulburarea de personalitate psihopata — denumita si psi-
hopatie — este o tulburare mentala caracterizata prin compor-
tament amoral, egoism extrem si deficite interpersonale, cum
ar fi grandoarea, aroganta, falsitatea si lipsa generala a empati-
ei. Sunt, de asemenea, observate deficite de ordin afectiv, cum
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- ar fi lipsa vinovitiei si a remugcarii. Conform Psychodynamic

Diagnostic Manual (PDM) (PDM Task Force, 2006), aceasta tul-
burare poate fi diagnosticata dupa urmatoarele criterii: indivizii
prezintd un prag inalt pentru stimularea emotionala si agresivi-
tate; sunt preocupati de manipularea celorlalti; emotiile lor de
baza tind sé fie furia si invidia; parerea lor despre ei insisi este
ca sunt omnipotenti, in sensul cd ei cred ca pot face s se intam-
ple orice si pot controla totul; parerea lor despre ceilalti este ca
toti ceilalti sunt egoisti, manipulatori sau necinstiti.

In plus, modalitatea lor fundamentald de a se apara este
prin incercarea de a controla totul in jurul lor. Psihopatii pot
fi intalniti adesea in cadrul corporatiilor si pot sa se implice in
activitati ilicite, evitand urmadrirea penald prin exploatarea inte-
ligentd a lacunelor in reglementari (Babiak si Hare, 2007).

Diagnosticul tulburdrii de personalitate psihopata nu a mai
apdrut in DSM de la prima editie; totusi, reapare ca un specifica-
tor: ,cu trasdturi psihopate” pentru tulburarea de personalitate
antisociala in ,Modelul alternativ DSM-5 pentru tulburdrile de
personalitate” (American Psychiatric Association, 2016).

Tulburarea de personalitate sociopata

Personalitatea sociopata — cunoscuta si sub numele de socio-
patie — este o tulburare mentala caracterizata prin compor-
tament amoral si infractional si printr-un sentiment redus de
responsabilitate morala. Indivizii cu aceasta tulburare tind sa
actioneze in mod spontan, in moduri nepotrivite, fira a se gandi
la consecinte. Pot fi nervosi, usor iritabili si rapizi in manifesta-
rea furiei. Ei vor minti, 1i vor manipula si 1i vor rani pe ceilalti,
dar, adesea, vor evita sa faca acest lucru catorva persoane alese
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de ei de care le pasd. Cel mai adesea sunt capabili sd formeze
atasamente si sa fie loiali fata de altii. Acest lucru inseamna ca
au posibilitatea de a trai vinovatie si remuscdri atunci cand ar
ajunge sa raneasca pe cineva de care le pasa. Desi sunt capabili sa
comita crime atroce, e putin probabil sd comitd aceste infractiuni
impotriva familiei sau a prietenilor. Spre deosebire de personali-
tatea psihopatd, despre care cercetarile sugereaza ca are o incdr-
cdtura genetica mai mare, personalitatea sociopata pare a fi mai
mult influentata de factori de mediu, cum ar fi sarécia, expunerea
la violenta si parintii prea permisivi sau neglijenti (Stout, 2005).
Tulburarea de personalitate sociopata a aparut doar in DSM-II.

Eveniment declansator. Situatia tipicd, circumstanta sau eve-
nimentul care, cel mai probabil, declanseaza sau activeaza ras-
punsul caracteristic dezadaptativ al tulburarii de personalitate
antisociala (Othmer si Othmer, 2002), dupa cum se observa in
stilurile comportamental, interpersonal, cognitiv si afectiv tine
de ,standardele si regulile sociale”.

Stil comportamental. Stilul comportamental al perso-
nalitatilor antisociale se caracterizeaza prin impulsivitate, iri-
tabilitate si agresivitate. Este posibil sa fie iresponsabili in res-
pectarea angajamentelor profesionale si a obligatiilor financiare.
Incilcarea regulilor este tipici. Indivizii cu personalitate anti-
sociala sunt, de asemenea, cunoscuti pentru furia impulsiva,
falsitate si viclenie. Tind sd fie indivizi puternici, care se impli-
cd, in mod regulat, in comportamente de cdutare de risc si de
emotii tari.

Stil interpersonal. Stilul lor interpersonal se caracterizea-
za prin conflictualitate si desconsiderare nesabuitd a nevoilor
si sigurantei celorlalti. Tind sa fie extrem de competitivi, sd nu
aibd incredere in ceilalti si, adesea, nu stiu sa piarda. Relatiile lor
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pot parea uneori ,,alunecoase”, dar si calculate. Aceste compor-
tamente pot caracteriza oameni de afaceri de succes, politicieni,
avocati, medici specialisti, precum si infractori. Persoanele cu
tulburare antisociala tind sa dezvolte relatii superficiale, care
presupun putine legaturi emotionale sau angajamente de lunga
duratd, daca acestea exista. In plus, tind si fie insensibili fati de
durerea si suferinta celorlalti.

Stil cognitiv. Stilul cognitiv al personalititii antisociale
este descris ca fiind impulsiv si inflexibil din punct de vedere
cognitiv, precum si orientat spre exterior. Ei tind sa fie foarte
congtienti de indiciile sociale si pot fi destul de priceputi la ,,citi-
rea” oamenilor si a situatiilor. Deoarece dispretuiesc autoritatea,
regulile si normele sociale, ei isi rationalizeaza cu usurinta pro-
priul comportament. Impulsivitatea, iritabilitatea si agresivita-
tea i predispun la certuri si chiar la actiuni agresive. Cercetarile
recente indica faptul ca pare a exista o afectare neuropsihologica
semnificativa la persoanele diagnosticate cu aceasta tulburare.
In cazuri speciale, este probabil s3 existe o disfunctie la nivelul
sarcinilor functiilor executive de planificare si modificare a setu-
lui (Dolan si Park, 2002).

Stil afectiv. Stilul lor emotional sau afectiv este caracterizat
ca fiind neimplicat si superficial. Evitd emotiile ,, mai moi“, cum
ar fi cdldura si intimitatea, deoarece le considera semne de sli-
biciune. Vinovitia este arareori, dacd vreodats, triitd. Nu sunt
in stare sa tolereze plictiseala, depresia sau frustrarea si, prin
urmare, sunt ciutatori de senzatii tari. in sfarsit, nu prea mani-
festa vinovdtie, rusine sau remuscéri in ceea ce priveste propriile
lor actiuni deviante.

Stil de atasament. Persoane cu o opinie negativi des-
pre ceilalti si o perceptie de sine ce oscileaza intre pozitiv si
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negativ, prezintd un stil de atasament compozit temator-de
desconsiderare. Ei tind sd se considere ca fiind speciali si
indreptatiti, dar sunt, de asemenea, constienti de nevoia lor de
ceilalti, care au potentialul de a-i rini. In consecinta, 1i folosesc
pe ceilalti pentru a-si satisface nevoile, fiind totodata precauti
si tratandu-i cu desconsiderare. Stilul de atasament temitor-de
desconsiderare este asociat cu tulburarea de personalitate anti-
sociala.

Criteriul optim de diagnostic. Dintre toate criteriile de dia-
gnostic pentru tulburarea de personalitate antisocial3, unul a
fost identificat ca fiind cel mai util in diagnosticarea acestei tul-
buréri. Convingerea este c3, incepand cu acest criteriu, clinicia-
nul poate testa prezenta sau absenta acestuia si poate diagnos-
tica mai repede tulburarea de personalitate (Allnutt si Links,
1996). Criteriul optim pentru aceasta tulburare este comporta-
mentul infractional, agresiv, impulsiv si iresponsabil.

Descrierea din DSM-5

Indivizii cu aceastd tulburare de personalitate sunt
caracterizati printr-un tipar pervaziv de desconsiderare si incil-
care a drepturilor altora. Ei nu respecti si ignora legile si nor-
mele sociale si se implicd, in mod regulat, in acte care constitu-
ie motive pentru arestare. Acesti indivizi mint, sunt necinstiti
$i vor profita de ceilalti de plicere sau pentru profitul perso-
nal. Sunt impulsivi si nu reusesc s planifice din timp. Sunt, de
asemenea, iritabili si agresivi, ceea ce duce la conflicte sau ata-
curi fizice. Nu este surprinzitor faptul cd acesti indivizi igno-
rd siguranta celorlalti si a lor insile. Iresponsabilitatea lor este
demonstratd prin faptul ci nu reusesc si se implice intr-un
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. comportament stabil privind munca si prin esecul de a-si inde-

plini obligatiile financiare. In plus, lipsa lor de remuscare este
demonstratd de indiferenta lor fata de faptul de a fi agresat,
maltratat sau escrocat alte persoane (American Psychiatric
Association, 2016).

+Modelul alternativ DSM-5 pentru tulburarile de perso-
nalitate” oferd o alta descriere a acestei tulburdri (American
Psychiatric Association, 2016). Tulburarea este descrisa ca inca-
pacitatea de a avea un comportament etic si in limitele legii,
alaturi de ipocrizie, atitudine manipulativa si comportament ris-
cant. Se observa dificultati caracteristice in ceea ce privegte iden-
titatea, autocontrolul, empatia si intimitatea, precum si impulsi-
vitatea si iresponsabilitatea.

Prezentare prototip

Un prototip este o scurta descriere care surprinde esenta
modului in care o anumitd tulburare se prezintda in mod
obisnuit. Descrierile prototip sunt utile si convenabile, iar clini-
cienii se bazeazd in mod obisnuit pe ele, mai degraba decat pe
liste de criterii comportamentale sau convingeri fundamentale
(Westen, 2012). [ata o descriere prototip obisnuita a tulburarii de
personalitate antisociald: Acesti indivizi au prezentat simptome
de tulburare de conduitd inca din copildria micd, s-au impli-
cat in comportamente delincvente ca adolescenti si au devenit
adulti egoisti, manipulativi i nemilosi. Interesul lor primar fata
de ceilalti consta In ceea ce pot obtine de la acestia. Ei manipu-
leaz3, mint, ingala si fura si nu au nicio remuscare sau empatie
pentru raul pe care il pricinuiesc altora. Sunt imprudenti, impul-
sivi gi se angreneaza in comportamente infractionale. Tulburarea
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este frecventa in randul infractorilor si este un predictor pentru
violenta. Din fericire, de la varsta mijlocie, acesti indivizi pot
depasi acest tipar. ‘

Prevalenta

Prevalenta acestei tulburdri a fost estimata intre 0,2 si 3,3%
in populatia generald. Cu toate acestea, este mai mare de 70% la
populatia masculina cu tulburéri legate de consumul de alcool
si de substante din clinici, penitenciare si alte contexte medi-
co-legale (American Psychiatric Association, 2016).

Conceptualizari ale tulburdrii de personalitate antisociald

Conceptualizari de caz psihodinamice

Autorii psihanalisti descriu personalitatea antisociala ca fiind
similara cu cea narcisica. Desi ambele formeaza un sine gran-
dios patologic, sinele individului antisocial se bazeaza pe un
introiect agresiv, numit , obiect al sinelui strdin” (Meloy, 1988).
Acest obiect al sinelui reflecta trdirea parintelui ca pe un strain
in care nu se poate avea incredere si care nutreste rele intentii
fata de copil. Nu este surprinzator cd acest obiect internalizat
amenintator provine din experientele de neglijare sau cruzime
parentald. La absenta unui obiect matern iubitor se adauga lipsa
increderii fundamentale si o fixatie in procesul de separare-indi-
viduare, astfel incit nu apare constanta obiectului. Din moment
ce mama este traita ca un strain sau un pradator, atasamentul
emotional al copilului fatd de ea este blocat, ducind la o
detagare fatd de toate relatiile si experientele afective, precum si
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la incercari sadice de a se atasa de ceilalti, prin comportamente
distructive si de control.

Drept urmare, indivizii antisociali nu-i percep pe ceilalti ca
fiind indivizi separati. In consecints, ei nu pot dezvolta capa-
citatea de vinovitie si anxietdtile depresive determinate de
modul in care actiunile lor i rdnesc pe ceilalti. Corolarul este
cd sunt incapabili de o adevdratad depresie. Kernberg (2014)
remarca faptul ca acesti indivizi antisociali sunt in mod asema-
nator blocati in dezvoltarea Supraeului, cu exceptia precursori-
lor sadici ai Supraeului, manifestati prin comportamente crude
si sadice. Persoanele antisociale inalt functionale se remarca
prin faptul cd au o anumita dezvoltare a constiintei, cu zone
circumscrise — numite lacune ale Supraeului — unde Supraeul
lor nu pare si functioneze. In plus, indivizii antisociali nu sunt
prea interesati de rationalizarea sau justificarea morald a com-
portamentului sau de aderarea la un sistem de valori diferit
de exercitarea exploziva, agresiva a puterii (Kernberg, 2014,
Meloy, 1988).

Conceptualizarea de caz biosociald

Exista tot mai multe dovezi ca factorii biologici influenteaza
dezvoltarea personalititii antisociale. In cazul indivizilor
predispusi la comportament agresiv si impulsiv au fost obser-
vate niveluri reduse ale neurotransmitatorului serotonina.
Meloy (1988) sugereaza ca persoanele antisociale au adesea
un istoric de abuz sau neglijare in copildrie. Existd probabili-
tatea ca ei sa fi avut un temperament dificil ca sugari (Thomas
si Chess, 1977), ceea ce inseamna ca au fost dificil de alinat si
calmat, aspect care ar fi putut interfera cu procesul normal de
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atasament, crescand astfel in continuare probabilitatea abuzului
sau a neglijarii in copilarie. Millon si Everly (1985) sugereaza ca
este probabil sa existe praguri scazute de stimulare a sistemului
limbic la persoanele antisociale. Meloy (1988) adauga ca indivi-
zii antisociali s-au dovedit a fi hiperactivi din punctul de vedere
al sistemului nervos autonom, posibil din cauza incapacitatii lor
de a invata din experientd, manifestand astfel mai putina anxi-
etate anticipativa care sd-i descurajeze de la un comportament
nerecomandat.

Factorii de mediu, cum ar fi ostilitatea parentald, modela-
rea defectuoasa a rolului parental si intdrirea comportamen-
tului razbundtor, par sa interactioneze cu factorii biologici
predispozanti. Ostilitatea parentala poate rezulta din compor-
tamentul disruptiv al copilului fata de parinti, din perceptia ca
acesti copii sunt irascibili sau din cauza faptului ca acesti copii
sunt folositi ca tap ispasitor pentru frustrarea parintilor sau a
familiei. De multe ori, ei au avut prea putina sau nicio indru-
mare pdrinteasca sau din casa a lipsit o figura de autoritate.
Fara o astfel de figura de autoritate pe care sa o ia ca model si
simtindu-se abandonati sau respinsi, acesti copii devin adesea
descurcdreti si nepdsatori fatd de lumea din jurul lor. Din aces-
te experiente, ei invata ca ,,scopul scuza mijloacele”, ca ,este o
lume in care omul pentru om e lup” si ca ,trebuie sa fii puter-
nic si viclean ca sa supravietuiesti”. Nu e de mirare ca acest
comportament sfidator este intampinat cu dezaprobare soci-
ald, ceea ce le intareste si mai mult atitudinea independenta
si nepasitoare. In consecint3, ei invata si nu aib incredere in
ceilalti si, anticipand céd ceilalti intentioneaza sd-i exploateze
sau sa-i umileascd, se ndpustesc asupra lor cu comportamente
rdzbunatoare.

Acest tipar de personalitate se autoperpetueaza prin distor-
siuni perceptuale constante, o atitudine de denigrare fata de
afectiune si cooperare, si prin comportament conflictual si raz-
bunator, care, la randul sdu, atrage conflilctualitatea. in conti-
nuare, tiparul este perpetuat din teama de a fi folosit si fortat sa
adopte o pozitie inferioard, dominata (Millon si Everly, 1985).

Conceptualizari de caz cognitiv-comportamentale

Conform lui Beck (2015), comportamentul indivizilor cu
aceasta tulburare este constant iresponsabil. Ei au diverse con-
vingeri fundamentale, conditionale si instrumentale. Credintele
lor fundamentale sunt ci trebuie sa aiba grija de ei insisi i sa fie
agresivi, pentru a nu fi victime ale celorlalti. De asemenea, cred
cad au dreptul s incalce regulile. Ei considera ca gandurile si
sentimentele lor sunt intotdeauna corecte, iar alegerile lor sunt
intotdeauna corecte si bune. In plus, cred ci sentimentele sunt
cele care creeaza realitatea, ceea ce Inseamna cd au dreptate, pen-
tru cd se simt indreptatiti in actiunile lor. Credinta lor conditionald
este cd, daca nu manipuleazd, nu exploateaza sau nu ii ataca
pe ceilalti, nu vor obtine niciodatd ceea ce merita. Credinta lor
instrumentali este ca trebuie sa le-o iei Inainte celorlalti ca sa
nu te depaseasca ei, precum si cd trebuie s iei ceea ce ai nevo-
ie, deoarece meriti. La baza acestor diferite convingeri se afla
convingerile lor despre sine si despre lume (Mitchell, Tafrate si
Freeman, 2015).

Acesti indivizi tind sa se priveasca pe ei ingisi ca fiind
puternici, inteligenti, independenti si invulnerabili. Ei tind
sé-1 vada pe ceilalti ca fiind fie slabi si vulnerabili, fie prosti si
buni de exploatat. In consecint3, au dous strategii: i vor ataca,
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defdima si agresa pe ceilalti in mod deschis; sau ii vor ,trage
pe sfoara”, insela si manipula (Beck, 2015). Mai mult, este
posibil sa respinga sfaturile nesolicitate din partea celorlalti,
ca fiind irelevante pentru scopurile lor. In sfarsit, tind si fie
orientati spre prezent, fara absolut nicio preocupare pentru
consecintele viitoare.

Dintr-o perspectiva mai comportamentalistd, Turkat (1990)
descrie trei subtipuri ale acestei tulburari: sociopatul clar — ceea
ce inseamna cd persoana indeplineste clar si evident criteriile
DSM-5; sociopatul inteligent — in care acest individ simuleaza
simptome psihologice, de obicei pentru a evita responsabilita-
tea legald pentru actiunile sale; si sociopatul care sufera — care
indeplineste criteriile DSM, dar care este in mod sincer si cu
adevarat in suferintd. Pentru toate cele trei tipuri, deficitele fun-
damentale comportamentale constau in gestionarea impulsuri-
lor si a furiei. Dintre cei trei, numai sociopatul care suferd este
considerat a fi influentabil de cétre terapia comportamentala.

Conceptualizdri de caz din perspectivé interpersonald

Pentru Benjamin (2003a), persoanele cu tulburare de perso-
nalitate antisociala au, de obicei, un istoric de dezvoltare in care
se regaseste un stil de parentaj dur si caracterizat prin neglijare.
Consecinta la maturitate a acestui fapt este ca individul antiso-
cial ii neglijeaza sau i exploateaza pe ceilalti si este insensibil
fata de nevoile lor. Acest tipar imprevizibil de parentaj tinde
sa determine un control parental inadecvat si invinovitire.
Rezultatul este ca, ajuns la varsta adultd, individul antisocial
isi protejeazd cu ferocitate autonomia. Mai mult, acest model
de ingrijire parentald nepotrivita poate fi internalizat de citre
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individul antisocial sub forma abuzului de substante, compor-

" tamentului infractional sau abandondrii indatoririlor parintesti.

Existd probabilitatea ca viitorul individ antisocial s& ,,preia”
responsabilitatile parentale, deoarece nimeni altcineva nu a ficut
asta. Drept urmare a acestei asumari inadecvate a rolului paren-
tal, individul antisocial va continua sa ii controleze pe ceilalti
ca scop in sine, fara a se lega emotional de cei pe care ii contro-
leaza. Pe scurt, este evident un tipar sustinut de dorinta inadec-
vata si nemodulatd de control asupra altora. Existd, de aseme-
nea, o nevoie puternica de independenta si de rezistenta fata
de controlul altora, care de obicei sunt dispretuiti. Agresivitatea
nestdpanitd este folosita frecvent pentru a sustine controlul si
independenta. In sfarsit, persoanele cu tulburare antisociala
pot parea prietenoase si sociabile, desi putin cam detasate, din
moment ce nu 1i pretuiesc deloc pe ceilalti.

Conceptualizare de caz integrativa

Urmatoarea formulare integrativa ofera o explicatie biopsi-
hosociala pentru modul in care este probabil si se fi dezvoltat si
mentinut acest tip de personalitate. Din punct de vedere biolo-
gic, personalitdtile antisociale au dat dovadad de temperamente
de tipul ,, copil dificil” (Thomas si Chess, 1977). Drept urmare,
tiparele lor erau impredictibile, iar ei tindeau sa se retraga din
situatii, manifestau intensitate inaltd si aveau o dispozitie des-
tul de proasta, de nemultumire. Acest tipar infantil iritabil a fost
descris de Millon (1981) ca rezultand partial dintr-un prag redus
al stimularii limbice si o diminuare a centrilor inhibitori ai siste-
mului nervos central. Tipologia lor fizicd tinde si fie endomorfa
(subtiri) sau mezomorfa (musculosi) (Millon, 1981).
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Din punct de vedere psihic, acesti indivizi au o viziune
unici despre ei Insisi, despre ceilalti si despre lume. Ei tind sa
se vada pe ei Insisi Intr-o variantd a temei ,,Sunt viclean si sunt
indreptatit sa obtin orice imi doresc.” Cu alte cuvinte, ei se per-
cep pe ei insisi ca fiind puternici, competitivi, energici si duri.
Perspectiva lor asupra vietii si asupra lumii este o variatiune a
temei ,Viata este inselatoare si ostild, iar regulile ma impiedi-
cd sa-mi indeplinesc nevoile.” Nu e de mirare ca scopul vietii
lor este o variantd a temei: ,Prin urmare, voi ocoli regulile sau
le voi incélca, deoarece nevoile mele sunt cele mai importan-
te, si ma voi apara impotriva eforturilor de a fi controlat sau
umilit de catre ceilalti.” Comportamentul de punere in act si
rationalizarea reprezintd mecanisme defensive obignuite folosite
de personalitatea antisociala.

Din punct de vedere social, putem mentiona pentru aceasta
tulburare stiluri de parentaj si factori de mediu predictibili. In
mod tipic, stilul de parentaj este caracterizat prin ostilitate si un
model parental defectuos. Sau, e posibil ca parintii sa fi oferit un
model atat de bun, incat copilul nu a putut sau a refuzat sa se
conformeze standardelor parentale inalte. Injonctiunea parenta-
1a este: ,Scopul scuzad mijloacele.” Astfel, comportamentul raz-
bunator este modelat si intdrit. Structura familiala tinde sa fie
dezorganizata si neimplicata. Tiparul antisocial este confirmat,
intdrit si perpetuat de urmatorii factori individuali si sistemici:
nevoia de a fi puternic si teama de a fi abuzat si umilit duce la o
negare a emotiilor ,,mai blande” si la lipsa de cooperare. Acest
lucru, aldturi de tendinta de a-i provoca pe ceilalti, determina o
intarire suplimentara a credintelor si comportamentelor antiso-
ciale (Sperry, 2015; Sperry si Mosak, 1996).

Tabelul 3.2 rezuma caracteristicile acestei tulburari.
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TABELUL 3.2 Caracteristicile tulburarii de personalitate antisocial3

Eveniment({e)
declansator/ocare

Stil comportamental

Stil interpersonal

Stil cognitiv
Stil afectiv
Temperament

Stil de atasament
Injonctiune parentald
Perceptia de sine

Perceptia asupra lumii

Scheme dezadaptative

Criteriul optim de
diagnostic

Standarde si reguli sociale

Se bazeaza pe foriele proprii, sireti si convingatori
Isi asuma riscuri si cautd senzatiile tari

Alunecosi si superficiali

Inselatori

Iritabili si agresivi

Desconsiderare nesdbuitd a celorfalti

Le lipseste empatia

Nu auincredere in ceilalti

Impulsivi

Orientati catre exterior si realisti

Evitad emotiile ,mai blande”, care denot3 slabiciune
Nu aratd vinovatie, remuscdri sau rusine

Tipar infantil iritabil si un tipar adult agresiv si
impulsiv

Temdtor si de desconsiderare

«Scopul scuza mijloacele.”

LSuntviclean si sunt indreptatit sa obtin orice Tmi
doresc.”

.Viata este inseldtoare si ostil3, iar regulile ma
impiedica sa-miindeplinesc nevoile. Prin urmare,
voi ocoli regulile sau le voi incdlca, deoarece nevoile
mele sunt cele mai importante si ma voi apara
impotriva eforturilor de a fi controlat sau umilit.”

Neincredere/abuz; indreptatire; autocontrol
insuficient; deficientd; deprivare emotionals;
abandon; izolare sociald

Comportament infractional, agresiv, impulsiy,
iresponsabil

129

Tulburérile de personalitate din DSM-5 = Tulburarea de personalitate antisociald



130

Evaluarea tulburdrii de personalitate antisociald

Mai multe surse de informatie sunt utile in stabilirea unui
plan de diagnostic si tratament pentru tulburdrile de persona-
litate. Observatia, informatiile colaterale si testarea psihologica
reprezintd complemente importante ale autoevaludrii pacientu-
lui din timpul interviului clinic. Aceasta sectiune descrie suc-
cint cateva observatii caracteristice facute de clinician, precum
si natura relatiei care se poate dezvolta in intalnirile initiale cu
indivizii cu tulburari de personalitate specifice. Sunt descrise,
de asemenea, tiparele de raspuns caracteristic la diferite teste
obiective (adicd, MMPI-2 si MCMI-IV) si teste proiective (adica
Rorschach si TAT).

Comportamentul si raportul in timpul interviului

Intervievarea unei persoane cu tulburare de personalitate
antisociald poate fi deosebit de provocatoare. Desi atata vreme
cat clinicianul le face pe plac este usor sa comunici cu acesti
indivizi, ei se Infurie si devin critici atunci cand clinicianul rezis-
td manipularilor lor. Este foarte dificil sa fie determinati sa se
concentreze asupra impulsivitatii si iresponsabilitatii lor sau
asupra consecintelor negative ale actiunilor lor. O astfel de lipsa
de autenticitate si sinceritate limiteaza relatia. Cu toate acestea,
acesti indivizi tanjesc dupa atentie, iar clinicianul poate stimu-
la discutia, incurajandu-i sa-si afiseze realizarile (Ackley, Mack,
Beyer si Erdberg, 2011). Evitand tonul judicativ sau acuzator,
clinicianul poate reusi sd incurajeze cooperarea si sd exploreze
consecintele negative ale actiunilor lor. Atunci cand nu doresc
sd coopereze, sa raspunda la intrebari sau adoptd o postura de
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‘nemultumire sau una ostild, clinicianul ar face bine s afiseze

indiferentd sau sa initieze terminarea interviului. Ambele stra-
tegii pot inversa rapid comportamentul acestor persoane. Cu
toate acestea, desi, arareori, simt remuscari pentru inselaciunile
lor si pentru cum i-au maltratat pe ceilalti, ei pot fi determinati
sd constientizeze cd lucrurile merg prost pentru ei si isi dis-
trug viata. Clinicianul poate stabili relatia si poate examina
dificultatile lor, fara distorsiuni si minciuni, manifestand empa-
tie pentru consecintele comportamentului si pentru esecurile
lor. Abia cand il percep pe clinician ca pe un aliat non-puni-
tiv, care le va sustine obiectivele constructive si le va ardta ca
intelege incapacitatea lor de a respecta normele sociale, abia
atunci pot incepe sa stabileasca o alianta terapeuticd (Othmer
si Othmer, 2002).

Datele testdrilor psihologice

Inventarul Multifazic de Personalitate Minnesota (MMPI-2),
Inventarul Clinic Multiaxial Millon (MCMI-1V), Testul
psihodiagnostic Rorschach si Testul de Aperceptie Tematica
(TAT) pot fi utile in diagnosticarea tulburarii de personalitate
antisociald, precum si In diagnosticarea stilului sau trasaturii de
personalitate antisociald (Groth-Marnat, 2009).

La MMPI-2, profilul 4-9/9-4 (Deviere psihopata-Hipomanie)
este considerat profilul clasic pentru tulburarea de personalitate
antisociald. In timp ce scala 9 —Hipomanie — reprezint4 facto-
rul de energizare si activare a comportamentului de punere in
act, scala 4 —Deviere psihopata — reprezintd componenta cog-
nitiva a psihopatiei (Graham, 2012). Au fost observate doua tipa-
re de personalitate antisociald sau de psihopatologie (Megargee
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si Bohn, 1979). Psihopatul primar este ugor incitat la violenta si,
astfel, este posibila o crestere a scorurilor pe scala 4 (Deviere psi-
hopata), cu cresteri pe scala 6 (Paranoia) si scala 8 (Schizofrenie).
Profilul 4-9 / 9-4 este mai sugestiv pentru psihopatia secundard,
asa cum se intampla in profilul 2—4/4-2 (Depresie-Deviere psi-
hopatd) (Meyer, 1995).

La MCMI-1V, cresterile pe scala 5 (Narcisic) si 6 A (Antisocial)
sunt cel mai probabile (Millon, Millon, Grossman, Boice si
Sinsabaugh, 2015). Deoarece alcoolul si abuzul de droguri
sunt frecvente la indivizii antisociali, se asteapta cresterea pe
B (Tulburarea consumului de alcool) si/ sau T (Tulburarea
consumului de droguri). Din moment ce indivizii antisoci-
ali nu traiesc, de obicei, un nivel inalt de distres, cresterile pe
A (Tulburare de anxietate generalizatd), D (Tulburare distimica)
si H (Tulburarea simptomului somatic) nu sunt frecvente (Choca
si Denburg, 1997).

Tehnicile proiective pot fi foarte utile in evaluarea relatiilor
cu obiectul ale pacientului antisocial si evaluarea dezvoltarii
Supraeului. Desi acesti indivizi au mai multe sanse sa ingele un
clinician in timpul interviului clinic prin simularea vinovatiei sau
a remuscdrii, e mai putin probabil sa faca acest lucru in prezenta
stimulilor ambigui, cum ar fi petele de cerneald Rorschach, acolo
unde nu exista raspunsuri ,,corecte” (Gabbard, 2000).

La Rorschach, indivizii antisociali tind sa produca doar un
numar scazut spre mediu de raspunsuri si chiar resping plansele
cdrora le-ar face fata, in mod clar, din punct de vedere cognitiv.
Adeseori, se inregistreaza o reactie intarziata la plansele colorate,
dar apoi pot raspunde cu raspunsuri de tip C (Culoare prima-
ra), intr-o maniera destul de primitiva si de impulsiva. Ei tind sa
ofere numeroase raspunsuri de tip A (Animal) si P (Banalitate) si
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- un numadr redus de raspunsuri M (Miscare umana) si W (intreg).

Sunt comune absenta raspunsurilor nuanta (Y, YF si FY) si putine
raspunsuri de tip forma buna (F+%) (Wagner si Wagner, 1981).

La TAT, povestile lor tind sa fie imature si pretentioase. Si,
desi protagonistul poate fi surprins intr-un act negativ, nu exista
de obicei vreo aluzie la consecintele acelui act negativ (Bellak,
1997).

Abordari si interventii de tratament

Consideratii privind tratamentul

Acest diagnostic este rezervat indivizilor cu un istoric de
ignorare si incdlcare a drepturilor celorlalti incd de la varsta de
15 ani. Diagnosticul diferential pentru tulburarea de personali-
tate antisociala include alte tulburari de personalitate, cum ar fi
tulburarea de personalitate narcisica, tulburarea de personali-
tate paranoida si tulburarea de personalitate borderline, caz in
care tinde s fie diagnosticata gresit la femei. Cele mai frecvente
tulburari de simptom asociate cu aceasta sunt tulburarile legate
de consumul de substante, tulburarea bipolard, tulburarile deli-
rante si tulburarile factice.

In ceea ce priveste obiectivele de tratament, acesti indivizi
nu sunt, de obicei, interesati sa se prezinte la tratament sau
sunt rezistenti la tratament dacd sunt fortati de instanta, anga-
jatori sau alte institutii. Probabil se intampla asa pentru ca lasa
impresia ca nu trec aproape deloc sau chiar deloc printr-o stare
de distres, nu vad nimic gresit in comportamentul sau atitudi-
nile lor si acceptd tratamentul doar cand este in interesul lor
personal, cum ar fi atunci cand le-ar putea imbunatéti sansele
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de a obtine eliberarea conditionata sau probatiunea (Hare et
al., 2012). :

In sine, terapia individuala s-a dovedit remarcabil de ine-
ficienta in cazul acestor indivizi. Acest lucru este valabil, mai
ales atunci cand terapia este orientatd spre intelegerea pro-
funda (insight) sau se concentreaza asupra dezvoltirii empa-
tiei, congtiintei sau abilitatilor interpersonale. Totusi, pro-
gramele speciale de tratament rezidential oferd un pic de
sperantad (Harris si Rice, 2006). Daca personalitatea antisoci-
ala este capabild sa se implice in psihoterapie, un semn clar
de progres este sesizat atunci cand apar trasaturile depresive
(Sperry, 2015).

Psihoterapia individuald

Hatchett (2015) a desfdsurat recent o trecere in revistd in
profunzime a literaturii privind optiunile de tratament pen-
tru tulburarea de personalitate antisociald. Desi a concluzionat
cd par a exista anumite beneficii ale interventiilor psihosociale
in remedierea caracterului antisocial si in reducerea recidive-
lor infractionale, tabloul este tulbure si complex. in analiza lui
Hatchett, cercetarile nu au identificat inca vreo interventie care
sa indeplineasca, in mod clar, standardele pentru eficienta trata-
mentului. Din acest motiv, autorul concluzioneazi c& nu exista
nicio baza pentru a sprijini utilitatea clinicd a vreunei interventii
psihosociale destinate tratamentului acestei tulburari. Totusi,
aceasta indoiald nu este universal impartasitd. Aceasti sectiune
trece in revista abordarea psihodinamics, cognitiv-comporta-
mentald si interpersonal a psihoterapiei individuale cu persoa-
nele cu tulburare de personalitate antisociala.
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Abordarea psihoterapiei psihodinamice

Existd destul de putina literatura de specialitate referitoare
la rezultatele unui tratament de succes al psihoterapiei indivi-
duale de orientare dinamica, in cazul indivizilor cu tulburare
de personalitate antisociala. De fapt, existd un pesimism larg
impartasit privind posibilitatea psihoterapiei dinamice de a
modifica tiparul antisocial (Valliant si Perry, 1985). Au fost ofe-
rite mai multe explicatii pentru acest aparent esec. Explicatiile
se referd atat la selectia pacientilor, cat si la atitudinea terapeu-
tica si interventii.

Gabbard (1990) arata ca sarcina clinicianului la inceputul tra-
tamentului este sa determine care sunt acei pacienti care ,, meri-
ta” timpul, energia si banii necesari unui proces de terapie de
lungd durata si cu un final nesigur. Meloy (1988) a identificat
cinci contraindicatii pentru psihoterapia cu pacienti antisociali.
Acestea sunt: un istoric de comportament sadic si violent fata de
ceilalti; absenta totald a remuscarilor pentru un asemenea com-
portament; o incapacitate de durata de a dezvolta atasamente
emotionale; inteligenta inalta sau redusa care poate impiedica
procesul terapeutic; si frica intensa contratransferentiala a cli-
nicianului pentru siguranta personald. Pe scurt, cu cat pacien-
tul seamdnd mai mult cu profilul dinamic al psihopatului pur,
cu atat mai putin probabil este ca va raspunde la psihoterapia
dinamica.

Pe de alta parte, pacientii antisociali cu trasaturi narcisice pot
fi intrucitva mai deschisi la psihoterapie. In cadrul transferu-
lui ei pot dezvalui o oarecare dependents, iar , obiectul ideal”
intern poate fi cumva mai putin agresiv decdt in cazul psihopa-
tului pur (Meloy, 1988). Prezenta depresiei majore poate reflecta
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deschiderea fatd de psihoterapie (Woody et al., 1985). Turkat
(1990) observa ca ,sociopatul care suferd”, care este sincer si
autentic in distres, are potentialul de a beneficia in urma psiho-
terapiei. Totusi, cel mai important predictor al succesului tra-
tamentului este capacitatea de a stabili alianta terapeutici. In
studiul lor realizat asupra 48 de barbati dependenti de droguri
si aflati in tratament de substitutie cu metadona, barbatii care
indeplineau criteriile pentru tulburarea de personalitate antiso-
ciald, Gertsley et al. (1989) au demonstrat o asociere semnifica-
tivd intre capacitatea de a forma alianta terapeutica si rezultatul
tratamentului.

Intre paranteze fie spus, un studiu despre diferentele de gen
in recomandarile de tratament pentru personalitatea antisoci-
ald ne da de gandit. A fost realizat un sondaj in care au fost
implicati 119 psihologi clinicieni care au raspuns la studii de caz
ce descriau fie un barbat, fie o femeie cu tulburare de persona-
litate antisociala si somatizare. Rezultatele au aratat cd, in cazul
femeilor, clinicienii tindeau mai putin si diagnosticheze corect
tulburarea de personalitate antisociald, decat la pacientii de gen
masculin. In mod constant, femeilor li se acorda un prognos-
tic mai bun si crestea probabilitatea de a li se face recomandari
pentru terapia orientata spre insight, comparativ cu barbatii,
in cazul carora era mai probabil sa li se ofere prognostice mai
proaste si recomanddri pentru terapia de grup si constrangeri
legale (Fernbach, Winstead si Derlega, 1989)

Atitudinea terapeuticd, strategia si tehnicile de interventie
sunt alti factori importanti In ecuatia rezultatului tratamentu-
lui. Pozitia traditionald a neutralitatii din perspectiva dinami-
ca este contraindicatd. Gabbard (2000) sustine cd neutralitatea
este echivalenta cu aprobarea tacitd sau coluziunea cu actiunile
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pacientului antisocial. In schimb, atitudinea terapeutici reco-
mandata este una activa si confruntativa. Clinicianul va trebui
sa se confrunte, in mod repetat, cu minimizarea si negarea de
citre pacient a comportamentului antisocial. In plus, confrun-
tarea trebuie sd se concentreze asupra comportamentului din
aici-si-acum, mai degraba decat asupra analizarii materialului
inconstient din trecut.

Din perspectiva dinamica, este fundamental ca medicul sa-1
sprijine pe client In conectarea actiunilor cu starile interioare.
In sfarsit, asteptarea clinicianului pentru schimbare terapeutici
trebuie sa fie categoric realista. Gabbard (1994) avertizeaza ca
pacientii antisociali se bucura sa dejoace dorintele clinicianului
legate de schimbarea lor.

Inutil de precizat ca aspectele legate de contratransfer sunt
importante in lucrul cu pacientii antisociali. Doua forme frec-
vente sunt neincrederea si coluziunea (Symington, 1980).
Neincrederea presupune rationalizarea din partea clinicianu-
lui cd pacientul nu este, de fapt, ,atat de rau.” Coluziunea este
probabil cel mai problematic tip de contratransfer. Gabbard
insista ca medicul sa fie stabil, rezistent si profund incoruptibil,
deoarece acesti pacienti vor face tot ceea ce este necesar pentru
a-1 corupe pe clinician si a-1 determina sa aiba un comporta-
ment lipsit de onestitate sau de eticd. Prin simularea lacrimilor,
tristetii sau a remuscarilor, acesti pacienti 1l pot manipula pe cli-
nician sa empatizeze cu ei.

Dupa cum am mentionat anterior, exista studii privind trata-
mentul dinamic cu pacienti antisociali. Un studiu realizat asu-
pra persoanelor cu tulburare de personalitate severd, inclusiv cu
tulburare de personalitate antisociald, a aratat ca o reprezentare
a sinelui semnificativ clivatd era prezenta in cazul a 27 dintre
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pacientii studiati. Au fost utilizate exercitii de relaxare si o
interventie unificatoare pentru a reduce barierele amnestice care
mentineau aceasti segmentare. Rezultatele au aritat ci 24 de
pacienti au raspuns printr-o sciddere a rezistentei, complianta
crescuta la tratament si o functionare cotidiand imbunitatita
(Glantz si Goisman, 1990).

Meloy si Yakeley (2010) subliniazi faptul cd multe dintre
abordarile terapeutice mai recente ale persoanelor antisociale
au fost, in mare parte, de naturd comportamentald. Aceste abor-
dari includ cursuri de prevenire a recidivelor, grupuri destina-
te aptitudinilor sociale si alte astfel de eforturi de schimbare a
comportamentelor si simptomelor de suprafats, ignorand, tot-
odata, modificarile aduse starilor mentale interne ale individu-
lui antisocial. O exceptie de la aceastd tendinta este tratamen-
tul bazat pe mentalizare al lui Bateman si Fonagy (McGauley,
Yakeley, Williams si Bateman, 2011). Numit uneori ,,a menta-
liza”, acesta este procesul prin care indivizii isi interpreteaza
propriile cognitii, comportamente si emotii subiective, precum
si pe cele ale altora. Numerosi indivizi antisociali manifest3 defi-
cite ale acestei abilitati, in special In ceea ce priveste reflecta-
rea emotiilor celorlalti. Aceasta capacitate rudimentara de men-
talizare se imbina cu dificultatea de a tolera starile interne de
anxietate, determinand acel tip de comportament agresiv care
este semnul distinctiv al tulburarii. De asemenea, Malancharuvil
(2012) ofera o formulare psihodinamica pentru deficitul de
empatie din tulburarea de personalitate antisociala. E impor-
tant sd observam cd dezvoltarea capacititii de a mentaliza, fara
a creste, totodatd, empatia, poate avea drept rezultat si-1 faci pe
individul antisocial si devina un praditor mai eficient, in loc s
atingd scopul dorit al tratamentului.
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Abordarea terapiei cognitive

Beck, Freeman, Davis si asociatii (2011) ofera o analiza extin-
sd a abordarii cognitive privind indivizii cu tulburare de per-
sonalitate antisociala. Ei observa ca dezvoltarea unei relatii de
lucru bazate pe colaborare este, in mod deosebit, dificild in cazul
acestor persoane. Cu acesti pacienti se lucreaza greu, deoarece
e probabil ca ei sa nu aiba Incredere in terapeut, nu le este con-
fortabil sa accepte ajutor si au o motivatie redusd din cauza con-
tratransferului terapeutului. Stabilirea relatiei necesitd ca tera-
peutul sd evite sau sa se retraga din pozitii de control sau din
lupte de putere cu aceste persoane, precum si sa isi admita vul-
nerabilitatea fata de atitudinea manipulatoare a acestora. Din
moment ce exista o probabilitate crescuta ca acesti indivizi sa
mintd, terapeutul poate evita capcana rolului de arbitru al ade-
varului, admitand cd acest lucru s-ar putea intdmpla. Pentru a
evita finalul prematur al terapiei, se sugereaza ca terapeutul sa
se straduiasca, treptat, sd stabileascd increderea, sa recunoascd,
in mod explicit, punctele forte si abilitétile individului antisoci-
al si sa se abtina de la a-1 presa sa-si recunoasca punctele slabe.
Incheierea prematur3 poate apérea, de asemenea, daca distresul
individului, adica simptomele depresiei sau ale anxietatii, este
atenuat rapid. In astfel de cazuri, Beck et al. sugereaza sublini-
erea faptului cd a continua terapia este in interesul individului
si in identificarea oricarui tip de distres rezidual pe care acesta
s-ar putea sd il nege sau sd-1 minimalizeze.

Mitchell, Tafrate si Freeman (2015) observa ca, spre deose-
bire de descrierile dramatice si conflictuale ale terapiei cu indi-
vizi antisociali regdsite in mass-media, este necesara o abordare
bazata mai mult pe colaborare. Confruntarea duce la pierderea
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elanului si la incheierea prematurd a terapiei. Calitati terapeuti-
ce precum caldura, empatia si disponibilitatea de a recompensa
sunt deosebit de importante in cazul acestei populatii de indi-
vizi. Tehnici precum interviul motivational (Miller si Rollnick,
2013), trecerea in revista a semnelor si simptomelor tulbu-
rarii pentru a creste gradul de constientizare a potentialelor
consecinte si pentru a oferi posibilitatea alegerii schimbarii,
precum si concentrarea asupra punctelor forte si valorilor paci-
entului reprezinta modalitati specifice de implicare a persoa-
nelor antisociale in tratament. Selectarea obiectivelor adecva-
te de tratament poate fi o provocare in cazul acestei tulburari
si e necesar un timp considerabil, pentru a explora obiective-
le cu aceastd populatie. In cazul celor care prezintd simptome
negative de anxietate sau depresie, ameliorarea simptomu-
lui este un motivator primar. Indivizii se percep pe ei insisi
ca fiind in suferintd, iar consecinta lipsei de actiune este dau-
ndtoare numai pentru ei. Pe de alta parte, cei care nu prezin-
td simptome negative pot vedea comportamentul lor antiso-
cial ca oferindu-le satisfactie si fiind egosintonic. In acest caz,
motivatia pentru schimbare este minima sau apare de-a drep-
tul rezistenta, Intrucat ceilalti sunt cei care sufera si nu indivi-
dul. Indiferent de preferintele individului, reducerea compor-
tamentului infractional ar trebui s ramand un obiectiv general
al tratamentului, din cauza daunelor cauzate altora si societatii
in ansamblu.

Dupa ce s-a cazut de acord asupra obiectivelor de tratament,
se sugereaza concentrarea pe situatiile problematice specifice,
prin strategii de rezolvare de probleme si strategii comporta-
mentale. Atunci cand controlul impulsurilor, comportamen-
tul de punere in act sau exprimarea inadecvata a furiei sunt
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obiective de tratament, sunt recomandate strategii de control
al impulsurilor si de gestionare a furiei. Pe misura ce acesti
indivizi devin mai capabili sa-si controleze impulsurile si s&
anticipeze consecintele actiunilor lor, este posibild schimba-
rea focalizdrii terapeutice spre gandurile automate si scheme-
le subiacente. Tranzitia de la un accent in mare masurd com-
portamental la unul mai cognitiv le permite, treptat, indivizilor
sa devina mai putin vulnerabili si sa se simta mai confortabil,
dezvaluindu-si gandurile si sentimentele. Pe masura ce se apro-
pie incheierea planificata a tratamentului, atentia se muta inspre
presiunile sociale la care individul este supus, pentru a conti-
nua comportamentul antisocial. Strategiile de prevenire a recidi-
vei sunt utile in sensibilizarea acestor pacienti la oameni, locuri
si circumstante care sunt potential declansatoare ale ganduri-
lor si comportamentelor antisociale. Presupunand ca individul
si-a Insusit suficiente aptitudini sociale si poate sa se implice in
activitatea terapeutica de grup, creste probabilitatea de a face
fata eficient presiunilor sociale. Beck et al. (2011) mentioneaza
ca terapia de grup si terapia de familie pot fi adjuvante utile tra-
tamentului individual.

Mai mult, Freeman et al. (1990) considera ca terapia cogniti-
va poate fi eficientd nu numai in reducerea comportamentului
antisocial, ci si in sprijinirea individului pentru adoptarea unui
stil de viata mai prosocial. Autorii avertizeaza ca acesti indivizi
termind, adesea, prematur tratamentul, cu exceptia situatiei in
care trdiesc suficient distres provenind de la o tulburare de pe
Axa I, ceea ce le oferd o motivatie pentru continuarea trata-
mentului.

Davidson si colegii sai (2009) au realizat un studiu exploratoriu,
randomizat si controlat privind terapia cognitiv-comportamentala
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aplicatd unor bérbati violenti, cu tulburare de personalitate anti-
sociali. Cincizeci si doi de barbati adulti care infaptuisera acte
de agresiune in ultimele sase luni au fost distribuiti aleator sa
beneficieze de tratamentul obignuit (TO) plus CBT sau doar tra-
tamentul obisnuit (TO). Monitorizarea la distanta de 12 luni a
aritat ca nu au existat diferente semnificative intre rezultate celor
doud grupuri. Ambele grupuri au raportat sciderea frecventei
actelor agresive; totusi, tendintele datelor au favorizat CBT, in
domeniul consumului problematic de alcool, al functionarii soci-
ale si al convingerilor despre ceilalti. Reflectii privind activita-
tea cu aceastd populatie, precum si acest studiu pot fi gasite in
Davidson et al. (2010).

Terapia centrati pe scheme. Terapia centratd pe scheme
reprezintd o extensie a terapiei cognitive, care a fost dezvoltata
de Young (1994, 1999) special pentru tulburdrile de personalitate
si alte probleme dificile, individuale si de cuplu. Terapia centra-
td pe scheme presupune identificarea schemelor dezadaptative
si planificarea unor strategii si interventii specifice. Cele patru
strategii principale sunt: cognitiva, experientiald, comportamen-
tald si relatia terapeutica in sine. Restructurarea cognitivd, adica
modificarea schemelor dezadaptative, este o strategie cognitiva
important3, fiind insa imbinata cu exercitii de imagerie, confrun-
tare empaticd, teme pentru acas si , reparentaj limitat”, adica o
forma de experientd emotionald corectoare (Young, 1999).

Schemele dezadaptative asociate in mod obisnuit cu tul-
burarea de personalitate antisociald sunt: nefncredere/abuz —
credinta c# ceilalti il vor abuza, umili, trisa, minti, manipula
sau vor profita de el; indreptitire — credinta ca este supe-
rior celorlalti si nu este constrans de regulile si normele care
reglementeazd interactiunea sociald normald; autocontrol
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_insuficient — convingerea ci individul este incapabil de auto-

control si toleranta in fata frustrarii; deficientdi — credinta
ca individul este defect, rau, nedorit sau inferior in aspecte
importante; deprivare emotionald — credinta ca dorinta de spri-
jin emotional a individului nu va fi satisfacuta de ceilalti; aban-
don — credinta cé ceilalti importanti nu vor sau nu pot oferi un
sprijin de incredere si stabil; si izolare sociald — credinta cd indi-
vidul este alienat, diferit de ceilalti sau nu face parte din niciun
grup (Bernstein, 2002).

Abordarea interpersonala

Pentru Benjamin (2003a), interventiile psihoterapeutice cu
indivizi cu tulburare de personalitate antisociala pot fi planifi-
cate i evaluate in functie de capacitatea lor de a spori colabora-
rea, de a facilita invitarea despre tiparele dezadaptative si ori-
ginile acestora, de a bloca aceste tipare, de a amplifica vointa de
schimbare si de a incuraja, in mod eficient, noile tipare.

Benjamin observa ca persoanele antisociale nu raspund bine
psihoterapiei individuale singure. Autoarea da voce si altor opi-
nii, avertizand ca terapeutul amabil si atent, precum si cei care
cred in mod eronat cd sunt cu adevdrat in control, pot fi ,,dusi
de nas” de acesti indivizi. In schimb, Benjamin constat3 c3 abor-
darea opusa, caracterizata prin asprime si lipsa de intelegere,
va servi doar la reconfirmarea convingerii individului antiso-
cial cd nu poate avea incredere in cei care pretind ca le pasa
de el. Tiparul de , autonomie ostila” le garanteaza acestor per-
soane refuzarea contactului plin de bunavointa cu cei din jurul
lor. Provocarea terapeutului este si spargd aceasta bariera si s3
dezvolte o legaturi cu acesti clienti profund alienati. in timp ce
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terapia individuala poate fi problematicd, atunci cand este imbi-
nati cu alte modalitati, cum ar fi terapia prin mediu, putem avea
un rezultat pozitiv al tratamentului. Obiectivul etapei de colabo-
rare a tratamentului este stabilirea unei legaturi intre terapeut
si individ si un anumit grad de interdependenta. Din moment
ce in psihoterapia individuala, colaborarea nu poate fi fortata si
este arareori aleasd de indivizii antisociali, Benjamin sugereaza
apropierea de individ in pozitia sa initial ostil3, iar apoi depla-
sarea treptata inspre colaborare.

Alte modalitati de obtinere a colabordrii sugerate de Benjamin
constau in folosirea eroilor din sport ca modele de rol. Individul
antisocial poate raspunde la o poveste despre caldura si puterea
binevoitoare a unui sportiv internalizand aceste calitati, lucru
valabil mai ales in cazul adolescentilor cu tulburdri de conduita.
O alti strategie de cultivare a caldurii poate fi aceea de a-i per-
mite individului antisocial sd ocupe un rol de ingrijire, cum ar fi
sd aduca pui de pisica detinutilor sau si-i invete pe copii sa joace
baschet — toate sub supraveghere, bineinteles. Antrenamentul
de supravietuire in salbaticie reprezinta o alta modalitate posibi-
14. In aceste cazuri, ar putea fi facilitate atitudinea de ingrijire si
legaturile emotionale. Terapia de grup atent condusa poate oferi
oportunitati de creare a unor legaturi emotionale si de control.
Si terapia de familie poate sa conduca la schimbadri pozitive, dar
trebuie luatd in considerare coluziunea familiala in mentinerea
tiparelor problematice.

Odata ce se dezvolta legdturile emotionale si interdependenta,
sunt indeplinite conditiile preliminare pentru colaborare. Apoi,
individul antisocial este ajutat sa recunoasca si sa inteleaga tra-
saturile autodistructive ale stilului si tiparului sdu de viata bazat
pe exploatare. Benjamin considera ca acesti indivizi pot incepe
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atunci sa-si dezvolte autocontrolul si abilitatile sociale necesare,
cum ar fi autoingrijirea, améanarea recompensei si empatia fata
de ceilalti. Din nefericire, autoarea oferd prea putine discutii si
doar cateva sugestii de facilitare a schimbarii pentru persoanele
cu aceasta tulburare.

Terapia de grup

Terapia de grup pentru tulburarea de personalitate antiso-
ciala este consideratd in mod obisnuit mai eficientd decét tera-
pia individuald, deoarece le oferd persoanelor antisociale capa-
citatea de a se conecta la experientele celorlalti intr-o manierd
mai directd decat se intdmpla in terapia individuala. De ase-
menea, aceasta modalitate le permite acestor pacienti sa-si per-
ceapad comportamentul prin ochii celorlalti. Formele structurate
de terapie de grup pot fi destul de eficiente cu indivizii cu tul-
burare de personalitate antisociald. Grupurile deschise, explo-
ratorii $i non-directive (Yalom, 1985), cu compozitie eterogens,
sunt ugor de perturbat de catre pacientii antisociali; prin urmare,
aceste grupuri nu sunt recomandabile pentru aceasta categorie
de pacienti (Liebowitz et al., 1986).

Cu acesti pacienti au fost folosite trei tipuri de grupuri de
tratament: grupuri de psihoeducatie, psihoterapeutice si de spri-
jin (Walker, 1992). Grupurile de psihoeducatie presupun pre-
zentarea didactica de catre clinician, care este apoi procesata de
catre membrii grupului. Continutul si ordinea de zi sunt struc-
turate, precum si participarea pacientilor. Grupul este alcatuit
din pacienti antisociali care indeplinesc criteriile de participare
date si sunt alesi de cétre clinician. Grupurile sunt limitate in
timp si se reunesc saptamanal, timp de 90 de minute. Dat fiind
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complexitatea problemelor interpersonale si a altor probleme
ale acestor pacienti, aceste grupuri au o utilitate limitata pentru
pacientii antisociali.

Grupurile de psihoterapie sunt mai putln structurate compa-
rativ cu cele de psihoeducatie, folosind insa teme coezive rele-
vante pentru acesti pacienti. Apartenenta la grup este determi-
nata de clinician, care este responsabil de continut si de proces,
in egalda masura. Aceste grupuri tind sa fie de lunga duratd, se
reunesc saptamanal, timp de 90 de minute si sunt limitate la
noud sau zece pacienti. Deoarece un grup de zece pacienti anti-
sociali poate fi destul de redutabil, se recomanda doi clinicieni
in rolul de terapeuti de grup.

Rolul a doi terapeuti de grup constd in diminuarea poten-
tialului grupului de a actiona impotriva liderilor de grup, deoa-
rece un singur clinician reprezinta o tinta facila pentru izolare,
precum si pentru atac sau respingere din partea membrilor gru-
pului. In plus, doi lideri de grup le oferi pacientilor mai multe
ocazii de identificare constructivd, datoritd diferentelor de per-
sonalitate si stil terapeutic al terapeutilor. Mai mult decét atat,
sunt posibile astfel tiparele de genul ,,tipul bun — tipul rau” si
~pasele in lateral” de cdtre liderii care se pot dovedi incapabili
sd se ocupe de o anumita probleméa sau de un anume pacient
(Walker, 1992).

Grupurile de suport pentru pacientii antisociali sunt utile
pentru persoanele care au beneficiat de psihoterapie intensi-
va, spitalizati sau in ambulatoriu. Desi se bazeazad pe un model
de autoajutorare, aceste grupuri sunt conduse de un clinician.
Principalul obiectiv al acestor grupuri cu desfiasurare continua
si cu participare deschisd consté in prevenirea recaderilor si dez-
voltarea sprijinului din partea egalilor.
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Walker (1992) a descris cateva principii utile pentru punerea
bazelor acestor trei tipuri diferite de grupuri. In plus, el a descris
o serie de reguli si proceduri specifice pentru a lucra in grup cu
pacientii antisociali.

Meloy si Yakeley (2010) descriu procesul de grup pentru tul-
burarea de personalitate antisociald dintr-o perspectiva psiho-
dinamica. Ei observa cd grupul de terapie functioneaza ca un
recipient pentru proiectiile individului antisocial, precum gi
asemenea unui Eu colectiv auxiliar, care poate sa reflecteze in
numele individului. Acest lucru il deplaseaza, treptat, pe pacient
inspre o functionare mai sdndtoasd a Eului.

Comunitatea terapeutici. Comunitatea terapeutica (CT)
reprezintd o extensie a tratamentului de grup intr-un cadru
de internare sau rezidential, in care mediul este un mijloc de
schimbare. Cercetdrile recente arata cd indivizii dependenti de
droguri, cu tulburare de personalitate antisociald pot beneficia
semnificativ de pe urma tratamentului comunitar terapeutic, cu
conditia de a finaliza programul de tratament si de a continua
cu ingrijirea ulterioard in comunitate. S-a constatat cd finalizarea
tratamentului a fost cel mai important factor in reducerea consu-
mului recent de droguri si a arestdrilor post-externare (Messina,
Wish, Hoffman si Nemes, 2002).

Terapia de cuplu si de familie

Existd un numar semnificativ de studii privind dinami-
ca familiei si tratamentul pacientului antisocial, cele mai
multe dintre ele referitoare la tinerii delincventi (Glueck si
Glueck, 1950; Minuchin et al., 1967). Cateva studii sugereaza
c3 terapia de familie de scurtad duratd poate fi eficientd si in
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cazul adolescentilor delincventi (Alexander si Parsons, 1973;
Parsons si Alexander, 1973). Harbir (1981) observa ca pacientii
antisociali sunt arareori motivati si se implice in terapia de
familie, Insd, In masura in care clinicianul reuseste sa impli-
ce parintii sau partenerul de viata al pacientului, cu atat mai
probabila este o schimbare terapeutica. Deoarece pacientul
antisocial tinde sa renunte brusc la tratamentul ambulato-
riu atunci cand se confruntd cu probleme dificile si genera-
toare de anxietate, este de datoria medicului s maximizeze
influenta terapeutica. Specific, acest lucru inseamna stabili-
rea unei aliante terapeutice solide si implicarea familiei din
start, de obicei la inceputul tratamentului spitalicesc, ca parte
a unei dispozitii a instantei sau ca adjuvant necesar tratamen-
tului rezidential.

Un obiectiv major al tratamentului este de a-i ajuta pe mem-
brii familiei sau pe partenerul in terapia de cuplu sa stabileas-
ca limite pentru pacient. De obicei, membrii familiei si partene-
rii au minimalizat, au ignorat sau au actionat inconsecvent in
fata comportamentului antisocial al pacientului. Pe masura ce
familia sau sotul/sotia stabilesc si impun in mod constant limi-
te, comportamentul patologic al pacientului se reduce si, uneori,
apar simptome care raspund la tratament, cum ar fi depresia.
Acest lucru sugereaza ca pacientul incepe sa se schimbe si este
mai motivat sa se opreasca din comportamentele distructive. Pe
masurd ce tratamentul familial inainteaza, pot fi atinse sistema-
tic schimbari in tiparele de comunicare distructiva (Parsons si
Alexander, 1973).

Nichols (1996) descrie modelele de interactiune marita-
1a si simptomatologia indivizilor cu tulburare de personalita-
te antisociala si tulburare de personalitate histrionica in relatii
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interpersonale apropiate, precum si protocolul planului de tra-

tament sugerat si strategiile pentru gestionarea unor astfel de
cupluri in context terapeutic.

Medicatia

In prezent, nu existi medicamente psihotrope indicate spe-
cific pentru tratarea persoanelor cu aceasta tulburare. Cu toate
acestea, existd unele dovezi ca persoanele cu aceasta tulbura-
re au raspuns la inhibitorii selectivi de recaptare a serotoninei
(SSRI-uri) (Silk si Feurino, 2012). De aceea, aceste medicamente
sunt utilizate pentru a viza simptome perturbatoare specifice,
in special anxietatea. In general, ele sunt utilizate ca adjuvant
aldturi de psihoterapie si antrenamentul abilitatilor. Deoarece
simptomele perturbatoare raspund, adeseori, mai rapid la medi-
camente decat la cele mai multe interventii psihologice, medi-
camentele sunt, de obicei, prescrise la inceputul tratamentului
(Sperry, 1995b). Din pacate, exista dovezi limitate din cerceta-
re care sa ofere un ghidaj pentru utilizarea SSRI-urilor pentru
alte indicatii sau pentru utilizarea altor medicamente (Silk si
Feurino, 2012).

Aborddri combinate/integrative ale tratamentului

In ciuda pesimismului la scari largd privind posibilitatea de
tratare a acestei tulburari, existd motive pentru un optimism
prudent, cu conditia ca tratamentul sa fie combinat sau multi-
modal si adaptat nevoilor si circumstantelor specifice ale indi-
vidului. Existd dovezi clare ca timpul in sine este cea mai efi-
cientd modalitate de tratament. Cu alte cuvinte, intensitatea
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comportamentelor antisociale tinde sa se disipeze odata cu var-
sta (Regier et al., 1988); se presupune ca acest lucru se datoreaza
efectelor cumulative ale repercusiunilor personale, sociale, juri-
dice si financiare ale comportamentului antisocial. Urméatoarea
cea mai eficientd modalitate constd in tratamentul specializat,
comunitati terapeutice sau un program in sélbaticie care ofera
limite ferme si structurd, activitate in grup cu egalii $i un pro-
gram de lucru structurat (Woody et al., 1985). Cu conditia ca in
contextele ambulatorii sa fie prezentd o suficienta influenta tera-
peutica, rezultatele tratamentului pentru pacientii antisociali pot
fi cel putin precaut optimiste.

La fel ca in cazul tulburdrilor de personalitate borderli-
ne, majoritatea este de acord ca farmacoterapia nu ar trebui
sa fie singurul tratament pentru tulburarea de personalita-
te antisociala (Gunderson, 1986). Kellner (1986) sugereaza ca
tratamentul sd inceapd, adesea, cu o modalitate psihoterape-
uticd, dupa care poate fi luatd in considerare o incercare de
medicatie pentru un anume simptom tinta, cum ar fi impul-
sivitatea, agresivitatea, caracterul exploziv sau violenta. in
numeroase cazuri, tratamentul va fi de durata, din cauza lip-
sei de disponibilitate sau incapacitatii pacientului de a perse-
vera. Tratamentul poate consta In cateva sedinte intercalate
cu intervale lungi, fdra vreo activitate terapeutica sau numai
in sedinte pentru monitorizarea medicatiei. In orice caz, cli-
nicianul trebuie sa incerce sd stabileascd o relatie terapeuti-
ca, mentinand in acelasi timp limitele ferme. Psihoeducatia,
in cadru individual sau de grup, este, de obicei, necesara.
Kellner (1986) observa ca datele cercetdrilor sprijina utiliza-
rea unui tratament sustinut, care presupune in mod invaria-
bil psihoterapia — individuald, de grup si de familie, terapie
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comportamentald si psihoeducatie — psihoterapie ce vizeaza
a-l invata pe pacient despre autocontrol si aménarea recom-
pensei, precum si despre utilizarea medicamentelor. Desi ast-
fel de interventii sunt extrem de complexe si dificile, Kellner
considera ca ele pot aduce o diferentd substantiald in viata si
adaptarea acestor pacienti.

Multe dintre studiile privind tratamentul combinat se con-
centreaza asupra tratamentului tulburarii de personalita-
te antisociald in comorbiditate cu tulburarile de consum de
substante. Ogloff, Talevski, Lemphers, Wood si Simmons (2015)
au investigat relatia dintre boala mentald, tulburarile de con-
sum de substante, tulburarea de personalitate antisociala si
infractionalitate pe un esantion de 130 de barbati aflati intr-o
institutie judiciarad de sandtate mentald din Australia. Autorii
au descoperit cd majoritatea acestor persoane indeplineau cri-
teriile pentru multiple tulburari, ceea ce subliniazd necesitatea
unei abordari integrative a tratamentului. Havens et al. (2007)
au studiat o interventie de tip management de caz, la interna-
rea in programul de tratament pentru abuz de substante desti-
nat utilizatorilor de droguri injectabile, cu sau fara tulburare de
personalitate antisociald. Autorii au descoperit ca utilizatorii de
droguri injectabile cu tulburare de personalitate antisociald au
avut de 3,5 ori mai multe sanse de a intra in tratamentul pentru
abuz de substante dupa ce au petrecut ceva timp cu un mana-
ger de caz. Messina, Farabee si Rawson (2003) au examinat efi-
cacitatea a patru tipuri diferite de tratament pentru pacientii cu
tulburare de personalitate antisociala, dependenti de cocaina.
Cele patru tratamente au fost: terapia cognitiv-comportamenta-
13 (CBT); managementul contingentelor (MC); imbinarea dintre
CBT si MC; si tratament prin substitutie de metadond. Autorii au
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152 descoperit cd pacientii cu tulburare de personalitate antisociald 4
au mai multe sanse sd se abtind de la consumul de cocaind in
timpul tratamentului, comparativ cu cei fara aceasta tulburare,
efect care a fost semnificativ legat de conditia de management
al contingentelor.

Tulburarea de personalitate
evitanta

Indivizii cu personalitdti evitante tind sa fie persoane timide,
singuratice, hipersensibile si cu stima de sine scazuta. Desi au o
dorinta arzatoare de implicare interpersonald, ei evita contactul
personal cu ceilalti, din cauza temerii lor accentuate de deza-
probare sociala si a sensibilitatii in fata respingerii (Sanislow, da
Cruz, Gianoli si Reagan, 2012). Desi tratamentul acestor persoa-
ne presupune mai multe provocdri terapeutice unice, el poate fi
foarte eficient si plin de succes.

Capitolul de fata descrie un cadru pentru evaluarea si tra-
tamentul eficient al acestei tulburari. Sunt incluse sectiuni pri-
vind diagnosticarea, evaluarea psihologica, conceptualizarea
de caz si interventiile de tratament. Se incepe cu informatii de
fond despre tulburare, precum si cu o descriere DSM-5 si o
descriere prototip a tulburdrii. Sectiunea privind conceptuali-
zarea de caz ofera cinci formulari clinice generale ale acestei
tulburari: psihodinamica, biosociald, cognitiv-comportamen-
tala, interpersonala si o conceptualizare integrativa a tulbu-
rarii. De asemenea, sunt descrise mai multe metode de tra-
tament, modalitati si strategii de interventie. Printre acestea
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se numara psihoterapia individuala, terapia de grup, terapia
de cuplu si de familie, medicatia si tratamentul integrativ si
combinat. ‘

Descrierea tulburarii de personalitate evitantd

Tulburarea de personalitate evitanta poate fi recunoscutd cu
ajutorul urmatorilor descriptori sau caracteristici: stil vs. tulbu-
rare, eveniment declansator, stil comportamental, stil interperso-
nal, stil cognitiv, stil afectiv, stil de atasament si criteriul optim
de diagnostic.

Stil vs. tulburare. Personalitatea evitanta poate fi conceputa
ca acoperind un continuum de la sénatos la patologic, in care
stilul de personalitate evitant se afla la extrema sénatatii, iar tul-
burarea de personalitate evitanta se afld la extrema patologiei.
Tabelul 4.1 compara si diferentiaza stilul de personalitate evitant
de tulburarea de personalitate evitanta.

TABELUL 4.1 Comparatie intre stilul evitant si tulburarea de
personalitate evitantd

Stilul de personalitate

Tulburarea de personalitate

Se simt confortabil cu obiceiurile,
repetitia §i rutina. Preferd lucrurile
cunoscute celor necunoscute.

Loialitate puternica fata de familie
si/sau cativa prieteni apropiati; tind
sd fie preocupati de cas4.
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Exagereazd posibilele dificultati,
pericolele fizice sau riscurile
presupuse de a face ceva normal, dar
diferit de rutina lor obisnuita.

Nu au prieteni apropiati sau
confidenti — sau au numai unul —
n afara rudelor de gradul int&i; evitd
activitatile care presupun un contact
interpersonal semnificativ.

Sensibili si preocupati de ceea ce
gandesc ceilalti despre ei.

Nu sunt dispusi sa se implicein
interactiunea cu ceilalti decat dacj
sunt siguri cd sunt simpatizati; sunt
usor de ranit si se ingrijoreaza mult.

Foarte discreti si precautiin
interactiunea cu ceilalti.

Se tem s& roseascd, sd plangd sau s&
manifeste semne de anxietate in fata
altor persoane, cazin care se simt
stanjeniti.

Tind sd pastreze o atitudine rezervatd Reticenti in situatiile sociale, din

si controlatd in preajma celorlalti. cauza temerii de a spune ceva
inadecvat sau prostesc sau de teama
ca nu vor fiin stare sa raspundé la o
intrebare.

Tind sd aibd rezultate mediocre

si le este greu sd se concentreze
asupra sarcinilor de lucru sau asupra
hobby-urilor.

Tind s fie curiosi si pot canaliza
o atentie considerabild asupra
hobby-urilor si pasiunilor;
totusi, cativa dintre ei se implic
in comportamente de coping
contrafobice.

Eveniment(e) declansator/oare. Situatia tipic3, circumstanta
sau evenimentul care, cel mai probabil, declanseaza sau activea-
zd raspunsul caracteristic dezadaptativ al tulburarii de persona-
litate evitanta (Othmer si Othmer, 2002), dupa cum se observa in
stilurile comportamentale, interpersonale, cognitive si afective,
tine de , cerintele de relationare interpersonald apropiata si/sau
aparitii in societate si publice”.

Stil comportamental. Stilul comportamental al persona-
litdtilor evitante se caracterizeaza prin incordare cronicé si dis-
confort in legdturd cu propria persoand. Comportamentul si
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discursul verbal sunt controlate, iar indivizii lasa impresia ca
sunt nelinistiti si ciudati. Tind sa se autocritice si sd-si diminu-
eze realizdrile. ‘

Stil interpersonal. Din punct de vedere interpersonal, acesti
indivizi sunt sensibili In fata respingerii. Desi isi doresc accep-
tarea din partea celorlalti, ei pastreaza distanta si solicita apro-
bare neconditionata inainte de a fi dispusi ,,sd se deschida.” Ii
~testeaza” cu precautie pe ceilalti pentru a determina in cine pot
avea incredere ca i va simpatiza.

Stil cognitiv. Stilul cognitiv al acestor indivizi poate fi
descris ca fiind hipervigilent, ceea ce inseamna cd ei scanea-
za mediul, cdutand indicii ale unei potentiale amenintari sau
acceptdri. Gandurile le sunt adesea distrase de hipersensibili-
tate. Nu-i de mirare, au stima de sine scdzuta din cauza deva-
lorizarii realizarilor personale si a accentului pus pe propriile
defecte.

Stil afectiv. Stilul lor emotional sau afectiv este marcat de
un fel de a fi caracterizat prin timiditate si atitudine temdtoare.
Deoarece reusesc arareori sa obtina aprobarea neconditionata
din partea celorlalti, ei traiesc frecvent sentimente de tristete,
singuratate si incordare. In momentele in care starea de distres
creste, vor descrie sentimentul de gol si depersonalizare.

Stil de atasament. Indivizii cu o parere de sine negativa
si o parere despre altii care oscileaza intre pozitiv si negativ
manifestd un stil de atasament compozit, preocupat si temator.
Comportamentul lor de evitare se bazeaza pe dorinta de a fi
plédcuti si acceptati de ceilalti, temandu-se totodata de respinge-
re si abandon. Stilul adult de atasament preocupat temator este
frecvent in cazul indivizilor cu tulburare de personalitate evitan-
ta (Lyddon si Sherry, 2001).
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Criteriul optim de diagnostic. Dintre diversele criterii de dia-
gnostic pentru tulburarea de personalitate evitanta, unul a fost
identificat ca fiind cel mai util in diagnosticarea acestei tulbu-
rari. Convingerea este cd, incepand cu acest criteriu, clinicianul
poate testa prezenta sau absenta criteriului si poate diagnostica
mai repede tulburarea de personalitate (Allnutt si Links, 1996).
»Criteriul optim” pentru aceasta tulburare este: ,evitd activitatile
profesionale care presupun contacte interpersonale semnificati-
ve, din cauza fricii de a fi criticat, dezaprobat sau respins.”

Urmatoarele doud studii de caz ilustreazi diferentele dintre
stilul de personalitate evitant—dr. Q si tulburarea de personali-
tate evitanta—dra A.

STUDIU DE CAZ: STILUL DE PERSONALITATE EVITANT

Peter Q., 31 de ani, este un chirurg oftalmolog care a fost an-
gajat recent de un mare spital si clinica din sistemul de asigurari.
Terminase de curand rezidentiatul si, pentru ci era o persoan3
noud, ardta bine si era necdsatorit, a fost remarcat rapid de citre
personalul feminin. Specialitatea sa era chirurgia prin laser, pen-
tru care era extrem de talentat si respectat de pacienti. Desi poli-
ticos, era cumva distant din punct de vedere emotional si timid.
Dr. Q participa arareori la reuniunile personalului, iar dacj totusi
se ducea, se scuza politicos cand Ti suna pager-ul — ceea ce pérea
cd se intdmpla mereu — si nu mai revenea. Viata sa social3 parea
a fi un mister si nu prea avea contact dupd program cu colegii s&i
de gen masculin, cu o singura exceptie. Dr. S. il intaInise pe Peter
la o conventie despre razboiul civil, desfasuratd in alt oras, iar spre
surpriza lui, aflase despre vechiul hobby al lui Peter de a colectiona
cdrti si suveniruri despre rdzboiul civil. In timp, cei doi au devenit
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buni prieteni, petrecand considerabil de mult timp impreuna.
Desi avea propriul sdu apartament, Peterisi petrecea mare parte
din timpul liber acas, cu parintii. In curand, Dr. S. a devenit un
oaspete obignuit in familia Q. si, initial, a fost surprins de cat de
cald, cordial si confortabil se simtea Peter Tn acest cadru intim,
comparativ cu spitalul.

STUDIU DE CAZ: TULBURAREA DE PERSONALITATE
EVITANTA

Dra A. este o studentd n varstd de 27 de ani, care a contac-
tat centrul de consiliere al universitatii pentru a primi sprijin in
privinta ,dificultatilor de concentrare.” A mentionat ca problema
ncepuse cand colega ei de camera din ultimii doi ani se mutase
extrem de rapid, pentru a locui cu prietenul ei. Dra A. s-a descris
ca fiind ,distrus3 si ranitd” de acest lucru. Amentionat cd nu avea
prieteni apropiati si s-a descris pe sine ca fiind timida, fesind lao
singurd intinire romanticd de la terminarea liceului. De atundi,
evitase incercarile barbatilor de a o invitain oras, deoarece fusese
respinsa in primul an de facultate de un bérbat cu care se intal-
nise timp de o lund si care, apoi, nu 0 mai c3utase niciodata. La
examinare, a avut un contact vizual redus cu consilierul si a parut
foarte timidd si jenatd.

Descrierea DSM-5

Descrierea DSM-5 subliniazi comportamente specifice pentru
aceste tulburiri. Indivizii care indeplinesc criteriile pentru acest
diagnostic sunt caracterizati printr-un tipar pervaziv de inhibitie
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~sociald, sentimentul de a fi inadecvati si sensibilitate exagera-

ta la aprecierile negative ale celorlalti. In general, se intampla
asa deoarece se percep pe ei insisi ca fiind inapti din punct de
vedere social, lipsiti de atractivitate sau inferiori altora. Ei evits,
in mod constant, activititile profesionale care presupun contac-
te interpersonale apropiate, din cauza fricii de a fi criticati sau
respinsi. Nu se vor implica in relatii cu ceilalti, decat daci sunt
siguri cd sunt acceptati. Temandu-se ci se vor face de rusine sau
vor fi ridiculizati, se simt inconfortabil si actioneaza cu rezerva
in relatiile intime. In asteptarea rusinii sau a ridiculizirii, se simt
incomod si sunt ezitanti in relatiile apropiate. n mod similar, se
confruntd cu sentimente de inadecvare si de inhibitie in situatiile
interpersonale noi. Nu e de mirare, aceste persoane refuza sa-gi
asume riscuri personale sau sa se implice in activitati care se
pot dovedi a fi stanjenitoare (American Psychiatric Association,
2016).

Descrierea prototip

Un prototip este o scurtd descriere care surprinde esenta
modului In care 0 anumita tulburare se prezintai in mod obignui,t.
Descrierile prototip sunt utile si convenabile, iar clinicienii se
bazeaza in mod obisnuit pe ele, mai degraba decat pe liste de
criterii comportamentale sau convingeri fundamentale (Westen,
2012). Iatd o descriere prototip obisnuita a tulburarii de persona-
litate evitanta: acesti indivizi sunt inspaimantati si stingaci din
punct de vedere interpersonal. Sunt, de asemenea, extrem de
sensibili la critici si respingeri. Doar ideea de a intalni pe cine-
va nou genereazd teama de a nu fi cumva umiliti sau stanjeniti.
De aceea, le este mult mai usor sa evite orice noua muncd sau
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relatie sociali care le-ar putea ameninta sentimentul personal de
seCL{ritate si siguranta. Cu toate acestea, ei tanjesc dupa conexiu-
nea cu persbanele in care au ajuns sa aiba incredere. Prin urma-
re, pot avea un prieten sau o rudd cu care sa se poata relaxa si
s se simta in sigurantd (Frances, 2013).

Prevalenta

Prevalenta acestei tulburari a fost estimatd la 2,4% in
populatia generala (American Psychiatric Association, 2016). In
contextele clinice, estimarile sunt cd tulburarea este regasita in
proportie de 5,1% péana 55,4%, ceea ce in trei studii o face tul-
burarea de personalitate cu cea mai mare frecventa de aparitie
(Torgersen, 2012).

Tabelul 4.2 rezuma aceste caracteristici.

TABELUL 4.2 Caracteristici ale tulburarii de personalitate evitanta

Solicitarile de relationare interpersonald apropiata
si/ sau aparitiile n societate si n public

Eveniment(e)
declansator/oare
incordat si jenat in mod cronic

Comportament distant, controlat si redus ca nivel de
activitate

Autocritici si isi devalorizeaza realizdrile

Stil comportamental

Evitd contactele interpersonale de teama respingerii
Sunt precauti in ceea ce priveste interactiunea cu
ceilalti

Intimitate restransd din cauza temerii de a fi ridicol
Preocupati de criticile sociale sau respingere
Inhibati in situatiile interpersonale noi

Nu sunt dornici s&-si asume riscuri sociale

Stil interpersonal

LEN SPERRY

Stil cognitiv Hipervigilent
Gandirea este cu usurinta distras de sensibilitatea
lor excesiva

Stil afectiv Timid si temator

Sentimente de gol interior si depersonalizare

Stil de atasament Preocupat si temator

Temperament Iritabil
Injonctiune parentald |, Noi nu te acceptdm si probabil nimeni altcineva nu
ova face.”

Perceptia de sine «Sunt inadecvat si terifiat de respingere.”

Perceptia asupra lumii  ,Viata este nedreaptd, oamenii m3 resping si ma
critica, darimi doresc s3 mé placa cineva. Prin urmare,
trebuie s& fiu vigilent, s& cer incurajiri si, dacd totul
esueazd, sa fantazez si s3 visez cu ochii deschisi.”

Scheme dezadaptative  Deficientd, izolare sociald, ciutarea aprobarii,
sacrificiul de sine

Criteriu optim de
diagnostic

Evitd activitdtile profesionale care presupun contacte
interpersonale semnificative, din cauza fricii de a fi
criticat, dezaprobat sau respins.

Conceptualizdri ale tulburarii de personalitate evitant3

Conceptualizare de caz psihodinamici

Timiditatea, rusinea si comportamentele evitante sunt con-
ceptualizate ca apdrari impotriva stanjenelii, umilirii, respingerii
si esecului (Gabbard, 1990). Rusinea si teama de a se autoexpu-
ne in fata celorlalti sunt interconectate. Indivizii cu personalitati
evitante tind sd se simta rusinati de autoperceptia lor ca fiind
slabi, incapabili sa fie competitivi, defecti fizic sau mental sau
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dezgustatori si incapabili sa-si controleze functiile fiziologi-
ce (Wurmser, 1981). Rusinea derivad din numeroase experiente
de dezvoltare de-a lungul anilor copilariei timpurii. Aceste
experiente de dezvoltare, plus o predispozitie constitutionala
de evitare a situatiilor stresante, tind s-o reactiveze in pacientul
evitant, la expunerea in fata indivizilor care conteaza foarte mult
pentru pacient (Gabbard, 1994). Teoreticienii psihodinamici con-
ceptualizeaza comportamentul celor cu personalitate evitanta ca
fiind motivat de rusinea de a nu se ridica la indltimea Eului lor
ideal (Eskedal si Demetri, 2006). Aceastd imagine de sine defici-
tard determina numeroase comportamente menite sa-i protejeze
pe indivizi, inclusiv interpretarea gresita a reactiilor neutre si
pozitive ale celorlalti ca fiind negative, precum si restrangerea
experientelor sociale, pentru a evita situatiile in care inadecva-
rile lor percepute ar putea fi dezvaluite.

Conceptualizarea de caz biosociala

Millon (1981), Millon si Everly (1985) si Millon si Davis (1996,
2000) considera ca etiologia si dezvoltarea acestei tulburari de
personalitate reprezinta o constelare interactivd a factorilor bio-
geni de mediu. Ipoteza lor este ca vigilenta care caracterizeaza
aceastd personalitate reflectd dominanta functionald a sistemului
nervos simpatic, cu un prag redus de excitare nervoasa autono-
ma. Acest lucru le-ar permite impulsurilor irelevante sa perturbe
asocierile logice, sa diminueze controlul si directia gandurilor
si proceselor mnezice, ceea ce determina o interfatd marcata de
procese cognitive normale. Cercetdrile citate de Kagan, Resnick
si Snidman (1988) sugereaza ca trasdtura timiditatii are o ori-
gine genetico-constitutionald, ceea ce le impune experientelor
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specifice de mediu sd se dezvolte intr-un tipar amplu de timi-
ditate si evitare.

Respingerea parentald si cea din partea grupului de egali
sunt doua influente de mediu fundamentale si prevalente.
Nivelul respingerii parentale pare a fi deosebit de intens si/
sau frecvent. Atunci cand respingerea din partea grupului de
egali intdreste respingerea parentald, sentimentele de valoare si
competentd personald ale copilului tind sa fie serios erodate si
rezultd in atitudini autocritice. Drept urmare, acesti indivizi isi
restrang experientele sociale, sunt hipersensibili in fata respin-
gerii si devin excesiv de introspectivi. Restrangandu-si mediul
social, ei nu reusesc ulterior sd-si dezvolte competente sociale,
ceea ce tinde s trezeasca ridiculizdri din partea celorlalti, pen-
tru comportamentul lor asocial. Din cauza sensibilitétii excesive
si a hipervigilentei lor, ei sunt inclinati sd interpreteze respinge-
rile minore drept indicatori principali ai respingerii, acolo unde
nu a existat o astfel de intentie. in sfarsit, din cauza introspectiei
excesive, sunt fortati sd-si examineze situatia dureroasa pe care
au creat-o pentru ei insisi. Nu e de mirare ca vor ajunge la con-
cluzia ca nu merita sa fie acceptati de ceilalti.

Conceptualizdri de caz cognitiv-comportamentale

Conform lui Beck (2015), indivizii cu personalitate evitanta se
tem sa initieze relatii, precum si sa raspunda incercdrilor altora
de a intra in relatie cu ei, din cauza credintei primordiale ci vor
fi respinsi. Pentru ei, o astfel de respingere este de nesuportat,
astfel incat se angajeaza in evitare sociala. Mai mult, se implicd
in evitare cognitiva si emotionald, refuzand s& se gindeasci la
lucruri care i-ar face sd se intristeze. Din cauza tolerantei scizute
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fata de starea disforica, se feresc si mai mult de cognitiile nega-
tive. Elementele care stau la baza acestor tipare de evitare sunt
schemele dezadaptative sau credintele disfunctionale de lunga
duratd despre sine si despre ceilalti. Ei sunt inclinati sa se per-
ceapa ca inepti din punct de vedere social si incompetenti din
punct de vedere academic si vocational. De obicei, ii percep pe
ceilalti ca fiind critici, umilitori si neinteresati de ei. Schemele
despre sine includ teme ca a fi diferit, inadecvat, defect si de
nepldcut. Schemele despre ceilalti implica teme despre lipsa de
grija si respingere.

E probabil ca aceste persoane sa prezica si sa interpreteze
respingerea ca fiind cauzatd doar de defectele lor personale.
Aceasta predictie a respingerii are drept rezultat disforia. in
sfarsit, indivizii evitanti nu detin criteriile interne pentru a se
judeca pe ei insisi intr-o manierd pozitivd. Prin urmare, ei sunt
nevoiti sa se bazeze pe perceptia lor. Ei sunt inclinati sa inter-
preteze gresit o reactie neutra sau una pozitiva ca fiind negati-
ve, ceea ce nu face decat si le intensifice sensibilitatea fata de
respingere si evitarea sociala, emotionala si cognitiva. Pe scurt,
aceste persoane detin scheme negative care le determina sd evite
situatiile in care ar putea interactiona cu ceilalti. De asemenea,
evitd sarcinile care ar putea genera trairi inconfortabile si evita
sa se gandeasca la lucruri care le-ar putea produce disforie. Din
cauza tolerantei reduse fata de lipsa de confort, acesti indivizi
folosesc distrageri, scuze si rationalizdri atunci cand incep sa se
simta tristi sau anxiosi (Padesky si Beck, 2015).

Turkat (1990) descrie aceasta tulburare ca fiind bazata in pri-
mul rand pe anxietate si caracterizata prin timiditate si anxieta-
te privind evaluarea, respingerea si/sau umilirea. El observa ca
tulburarea raspunde foarte bine interventiilor comportamentale,
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‘in special metodelor de gestionare a anxietatii prin desensibili-

zare, metode 1n care ierarhia se bazeazd pe teama de respingere,
critici si/ sau evaluare.

Conceptualizarea de caz interpersonald

Conform lui Benjamin (2003a), persoanele diagnosticate cu
tulburare de personalitate evitanta tind sé-si fi inceput parcursul
dezvoltarii prin Ingrijire si legaturi sociale adecvate. Drept
urmare, ei au continuat sa-si doreasca contactul social si ingri-
jirea. Din nefericire, acesti indivizi au constituit subiectul unui
control parental neobosit, axat pe crearea unei imagini sociale
impresionante. Defectele vizibile erau un motiv de mare stanje-
neald si umilire, in special pentru familie. Pe langa indemnuri-
le de a fi admirabili, acesti indivizi au trecut si prin batjocoriri
degradante pentru esecurile, imperfectiunile si neajunsurile lor.
Consecinta la maturitate este cd indivizii evitanti sunt educati
astfel incat sa se comporte adecvat si sd gestioneze o impresie
corespunzatoare, evitand in acelasi timp ocaziile de stanjeneal3
sau umilire. In mod obisnuit, umilirea a fost asociati cu exclude-
rea, exilul sau respingerea. Drept urmare, ei anticipeaza respin-
gerea si, astfel, se izoleaza social. Deoarece au experienta unor
legaturi emotionale bune, aceste persoane tanjesc dupa relatii
si contact social, dar in conditiile in care sunt absolut convinse
ca nu existd aproape deloc sau deloc riscul respingerii sau al
demoralizarii.

Mai mult, desi familia lor i-a respins si ridiculizat, aceste per-
soane au internalizat credinta cd familia este sursa lor de spri-
jin. Prin urmare, au o puternica loialitate familiald, nutrind tot-
odata temeri la fel de puternice in legatura cu strainii. Pe scurt,
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indivizii evitanti manifesta o teama puternica de umilire si res-
pingere. Pentru a evita acest lucru, se retrag si se retin din punct
de vedere social, in timp ce se roaga pentru afectiune si accepta-
re. Pot ajunge sd aiba relatii foarte apropiate cu cativa alesi care
trec de testul lor extrem de sever. Ocazional, isi pierd controlul
si explodeaza intr-o indignare plina de furie.

Conceptualizari de caz integrative

Urmatoarea formulare integrativa ofera o explicatie biopsi-
hosociald pentru modul in care e probabil sa se fi dezvoltat
si mentinut aceasta personalitate. Din punct de vedere biolo-
gic, acesti indivizi erau, de obicei, bebelusi excesiv de iritabili
si tematori si, cel mai probabil, au manifestat temperamen-
tul ,,dificil de entuziasmat” (Thomas si Chess, 1977). in plus,
e probabil ca indivizii cu acest tipar de personalitate sa fi trait
diverse neregularitdti de maturizare cand erau copii. Aceste
neregularitati si tiparul lor excesiv de iritabil sunt atribuite
unui prag de excitare foarte scazut al sistemului nervos auto-
nom (Millon si Everly, 1985).

Din punct de vedere psihologic, e ca si cum cei cu personalitati
evitante si-ar spune in mod obisnuit despre ei Insisi: ,Vezi, sunt
inadecvat si inspdimantat de respingere.” Este posibil sa per-
ceapd lumea ca fiind o varianta a temei: ,Viata este nedreap-
td — oamenii ma resping si ma critica — dar tot imi doresc sa
ma placd cineva.” Prin urmare, e posibil sd ajunga la urmétoarea
concluzie: ,,De aceea, trebuie sa fiu vigilent, sd cer incurajari si,
daca toate celelalte lucruri esueaza, sa fantasmez si sa visez cu
ochii deschisi despre cum ar putea fi viata.” Un mecanism de
aparare frecvent in cazul personalitatii evitante este fantasma.
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De aceea, nu e surprinzator ca personalitatile evitante sunt mari
consumatori de romane de dragoste si telenovele.

Din punct de vedere social, putem mentiona pentru tulbu-
rarea de personalitate evitanta stiluri de parentaj si factori de
mediu predictibili. E probabil cd personalitatea evitanta s3 fi
trdit respingere parentala si/sau ridiculizari. Mai apoi, fratii si
covarstnicii vor fi continuat acest tipar de respingere si ridiculi-
zare. E foarte probabil ca injonctiunea parentala sa fi fost: ,Noi
nu te acceptam si, probabil, nimeni altcineva nu o va face.” E
posibil ca aceste persoane sa fi avut parinti cu standarde inalte
si sa se fi Ingrijorat ca e posibil sa nu fi atins sau nu vor atinge
aceste standarde si, drept urmare, nu vor fi acceptate.

Tiparul evitant este confirmat, Intarit si perpetuat de urma-
torii factori individuali si sistemici: sentimentul de inadecva-
re personald si teama de respingere care duc la hipervigilenta,
care, la randul sau, duce la experiente sociale limitate. Aceste
experiente, plus gandirea catastrofizanta, determina amplifica-
rea hipervigilentei si a hipersensibilitatii, ducand la autocompa-
timire, anxietate si depresie, ceea ce determind confirmari supli-
mentare ale credintelor si stilului evitant (Sperry, 2015).

Evaluarea tulburdrii de personalitate evitantd

Mai multe surse de informatie sunt utile in stabilirea unui plan
de diagnostic i tratament pentru tulburarile de personalitate.
Observatia, informatiile colaterale si testarea psihologica repre-
zinta complemente importante ale autoevaludrii pacientului din
timpul interviului clinic. Aceastd sectiune descrie succint cateva
observatii caracteristice pe care le face clinicianul, precum si natura
raportului care se poate dezvolta in intalnirile initiale cu indivizii
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cu tulburari de personalitate specifice. Sunt descrise, de asemenea,
tiparele de raspuns caracteristic la diferite teste obiective (adica,
MMPI-2 si MCMI-1V) si teste proiective (adica Rorschach si TAT).

Comportamentul si raportul in timpul interviului

In interviul initial, indivizii cu tulburare de personalitate evitan-
ta tind sa fie monosilabici, indirecti si precauti. Unii pot parea chiar
suspiciosi sau destul de anxiosi, insd cu totii sunt hipersensibili in
fata respingerii si criticilor. Retinerea si precautia ar trebui aborda-
te cu empatie si incurajéri. Clinicianul e bine s3 evite confruntarea,
care foarte probabil ar fi interpretatd drept critica. In schimb, ar
trebui folosite raspunsurile empatice, care incurajeaza impartasirea
suferintelor trecute si ale temerilor anticipatorii. Atunci cand simt
cd le este inteleasa hipersensibilitatea de catre clinician si ca acesta
1i va proteja, aceste persoane sunt dispuse sa aiba incredere in tra-
tament si sa coopereze. Dupad ce se simt in siguranta si acceptati,
caracterul interviului se poate modifica dramatic. Raportul a fost
stabilit, iar indivizii se simt usurati cand isi pot descrie frica de a
nu fi stanjeniti si criticati, precum si sensibilitatea fatd de situatiile
in care ar putea fi intelesi gresit. Ei pot trai aceste temeri de a fi
stanjeniti ca fiind ridicole sau prostesti. Atunci cand clinicianul
nu reuseste sd rdspunda empatic, existd probabilitatea sa se simta
ridiculizati si sa se retraga din nou (Othmer si Othmer, 2002).

Datele testarilor psihologice

Inventarul Multifazic de Personalitate Minnesota (MMPI-2),
Inventarul Clinic Multiaxial Millon (MCMI-1V) si testul psiho-
diagnostic Rorschach pot fi utile in diagnosticarea tulburirii de
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personalitate evitante, precum si a stilului sau trisaturii de per-
sonalitate evitante (Groth-Marnat, 2009).

La MMPI-2, este tipic profilul 2-7/7-2 (Depresie-Psihastenie).
Acest profil reflecta depresia legatd de presupusa respingere, pre-
cum si nelinistea si indoiala de sine privind relationarea cu ceilalti
(Graham, 2012). Atunci cand este prezenta si retragerea sociala, e
foarte probabil un scor inalt pe scala 0 (Introversie sociald), pre-
cum si un scor scazut pe scala 9 (Hipomanie). Atunci cand retra-
gerea sociala si autorespingerea duc la o functionare scizuta,
poate apdrea o crestere pe scala 8 (Schizofrenie) (Meyer, 1995).

La MCMI-1V, este probabila o crestere de 85 sau mai mare pe
scala 2B (Evitant), alaturi de scoruri reduse pe scala 4 (Histrionic)
si 7 (Compulsiv). Pot fi prezente, de asemenea, cresteri mode-
rate pe scala 8B (Masochism-Autosabotare) si C (Borderline)
(Millon et al., 2015). Cu cat scorul pe scala S (Schizotipal) este
mai ridicat, cu atat este mai probabil sa fi avut loc decompensa-
rea (Choca si Denburg, 1997).

La Rorschach, sunt probabile raspunsurile de tip M (Miscare
umana) blocate sau relativ inactive. Se inregistreaza un numar
mare de raspunsuri P (Banalitate), iar raspunsurile C (Contrast)
presupun adeseori animale pasive, cum ar fi cdprioare si
iepuri — uneori, fiind schilodite sau ucise — sau interactiuni
pasive in raspunsurile M (Meyer, 1995).

Aborddri si interventii de tratament

Consideratii privind tratamentul

Practic, obiectivele globale de tratament cu indivizii cu tul-
burare de personalitate evitanta tin de cresterea capacititii de
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tolerare a feedbackului din partea celorlalti si de a avea, selectiv,
tot mai multa incredere in ceilalti. Acest lucru inseamna cd in loc
sd presupuna automat ca intentia celorlalti este sa-i critice, sa-i
respinga sau sa-i umileasca sau in loc sd , testeze” din reflex cata
incredere merita ceilalti, indivizii evitanti vor fi capabili sa-si
asume anumite riscuri masurate In relationarea cu ceilalti. Acest
lucru ar putea insemna si-si comunice in mod asertiv nevoile si
dorintele sau ar putea insemna sa-si asume riscul de a solicita
cateva mesaje de feedback din partea unor persoane care ante-
rior i-au sprijinit.

Persoanele evitante stiu deja cum sa relationeze cu un numar
redus si select de indivizi, adesea rude. Daca un clinician devine
pur si simplu parte dintre acestia, tiparul de evitare al individu-
lui ar putea rdmane neschimbat. Doar atunci cand aceste persoa-
ne invata sa recunoasca impactul tiparelor asupra celorlalti si-si
asuma riscuri in noi relatii se pot schimba.

Desi terapia individuala 1i poate ajuta pe cei evitanti sa-si
recunoasca si sa-si analizeze tiparul de evitare si retragere,
terapia de cuplu si terapia de grup le permit clinicianului si
individului deopotriva sa observe impactul acestui tipar asu-
pra celorlalti, iar individului sa riste noi comportamente. Daca
individul este casatorit sau intr-o relatie de lunga duratd, sunt
adesea prezente tipare triangulare. De exemplu, individul evi-
tant poate fi casatorit cu un partener care caldtoreste foarte
mult si are putine solicitari emotionale sau chiar deloc de la
partenerul evitant, oferindu-i acestuia ocazia unei aventuri
extra-maritale secrete. Acest tipar triangular ofera un oare-
care grad de intimitate, precum si protectie fatd de umilirea
publica, asigurand, totodata, distanta interpersonala (Sperry
si Sperry, 2016).
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Psihoterapia individuald

Abordarile psihoterapiei psihodinamice

In tratamentul indivizilor cu tulburare de personalitate evi-
tantd pot fi foarte eficiente atat aspectele expresive, cat si cele
suportive ale psihoterapiei psihodinamice (Gabbard, 1994).
Aspectul suportiv presupune o estimare empaticd a umilirii si
stanjenelii asociate expunerii in fata unor circumstante interper-
sonale de temut, precum si a suferintei asociate cu respinge-
rea. Sprijinul presupune, de asemenea, prescriptia din partea
clinicianului de expunere la situatia temuta. Inutil de mentionat,
aceastd prescriptie trebuie insotitd de incurajari ferme. In situatia
reala de expunere vor fi activate mai multe fantasme si anxietéati
decat in postura defensiva de retragere. Explicarea acestui
aspect 1i va incuraja in continuare pe pacientii evitanti sa caute
situatii de care se tem.

Aspectul expresiv al terapiei se concentreaza asupra explo-
rarii cauzelor subiacente ale rusinii legate de experientele trecu-
te de dezvoltare. In masura in care pacientul este dispus si se
confrunte cu circumstantele temute, aspectul expresiv al terapi-
ei este puternic amplificat. Eforturile exploratorii initiale pot fi
frustrante, in sensul ca indivizii evitanti pot fi oarecum nesiguri
in legdtura cu cine este persoana de care se tem. Ei tind sa ofere
explicatii vagi si globale, cum ar fi ,respingerea” si ,timidita-
tea”, mai degraba decat fantasme specifice. Prin urmare, clini-
cianul face bine sa exploreze fantasmele specifice in contextul
transferului.

Acesti indivizi tind sd aibd un nivel semnificativ de anxie-
tate in legaturd cu cerintele psihoterapeutice de a-si Impartasi
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deschis gandurile si emotiile. De aceea, atunci cand reactioneaza
nonverbal, adici rosesc la ceva ce a fost verbalizat, clinicianul
le-ar putea cere sa-si impartaseasca stanjeneala si ceea ce-si
imagineaza ei cd ar putea gandi si simti clinicianul. Urmarind
detaliile unor situatii specifice, acesti pacienti pot dezvolta o
mai mare constientizare a corespondentelor afectului rusinii
(Gabbard. 1994).

Tehnicile interpretative sunt si ele utile, fie ca interventie pri-
mar3, fie ca adjuvanti ai abordarilor comportamentale si inter-
personale. Strategia fundamentala presupune fantasme interpre-
tative inconstiente referitoare la faptul ci teama sau impulsurile
lor vor deveni incontrolabile si ddaunatoare lor Insisi si celorlalti.
Nu-i de mirare, comportamentul lor evitant mentine negarea
dorintelor sau impulsurilor inconstiente (Mackinnon si Michels,
1971). Mai mult, acesti pacienti tind sd aiba un Supraeu sever si,
prin urmare, isi proiecteaza propriile expectatii nerealiste des-
pre ei insisi asupra altora. Procedand asa, ei scapa de criticile si
stanjeneala anticipate, evitand relatiile cu ceilalti. In acest caz,
o interpretare completa identifica impulsul si frica inconstiente
si depisteaza tiparul defensiv de evitare care rezultd de aici, in
experientele de viatd timpurie, in relatiile externe si in transfer
(Fenichel, 1945).

Comparativ cu alte tulburari de personalitate, pentru aceas-
ta tulburare au existat putine studii formale privind eficienta
tratamentului psihodinamic de lunga durata. Svartberg, Stiles,
si Seltzer (2004) au desfisurat un studiu randomizat a 40 de
sedinte de terapie cognitiva versus terapie psihodinamicg, cu
50 de participanti care indeplineau criteriile pentru tulburari-
le de personalitate de cluster C. Treizeci si unu dintre ei s-au
calificat pentru un diagnostic de tulburare de personalitate

LEN SPERRY

evitanta. Rezultatele au ardtat cd ambele forme de terapie au
dus la schimbari pozitive semnificative; cu toate acestea, doar
grupul de psihoterapie psihodinamica a prezentat, la finalul tra-
tamentului, scideri semnificative ale distresului cauzat de simp-
tom. Porcerelli, Dauphin, Ablon, Leitman si Bambery (2007)
au desfasurat un studiu de caz pe durata a cinci ani, al carui
subiect a fost un tehnician IT care beneficiase de psihanaliza, cu
o frecventd de patru ori pe saptamana. Sedintele ulterioare celui
de-al doilea an au inclus elemente din terapia cognitiv-compor-
tamentala si interpersonala. Rezultatele au aratat ca psihanali-
za pe termen lung a dus la reduceri ale severitatii simptomu-
lui si patologiei relationale, semnificative clinic, castigurile fiind
mentinute la monitorizarea de peste un an.

Aborddrile terapiei cognitiv-comportamentale

Beck et al. (2015) ofera o analiza detaliata privind abordarea
terapiei cognitive in cazul indivizilor cu tulburare de persona-
litate evitantd. Adeseori e dificila implicarea indivizilor evitanti
in tratament, data fiind strategia lor fundamentala de evitare si
sensibilitatea lor excesiva la critica perceputa. Terapeutul trebu-
ie sa lucreze sarguincios, dar cu atentie, la construirea increde-
rii. Testarea increderii este frecventd in primele etape ale trata-
mentului si poate include un tipar de anulare a programarilor
sau dificultdti In stabilirea unor programari regulate. E impor-
tant ca terapeutul sa nu provoace prematur gandurile automate,
intrucat astfel de provocari pot fi percepute drept critici perso-
nale. Abia dupa ce acesti indivizi sunt implicati serios in trata-
ment, poate terapeutul sa utilizeze interactiuni cognitive pen-
tru a le testa expectantele in situatiile sociale. In mésura in care
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terapeutul foloseste colaborarea mai degraba decat confrunta-
rea si descoperirea ghidatd mai degraba decat contestarea direc-
td, creste probabilitatea ca aceste persoane sa perceapa terapia
drept constructiva si sa raimana in tratament.

Din moment ce aceste persoane trdiesc adeseori niveluri inal-
te de anxietate interpersonald, este utila folosirea interventiilor
de management al anxietétii inca de la inceputul tratamentului.
Deoarece acesti indivizi se straduiesc sa evite nu numai afecte-
le neplacute, ci si gandurile referitoare la aspecte care trezesc
emotii nepldcute, este util sa ne straduim sa crestem toleranta
emotionald cu ajutorul metodelor de desensibilizare si reinca-
drare. Mai mult, din moment ce e posibil ca ei sa nu fi invatat
lucrurile fundamentale despre interactiunea sociald, e posibil sa
fie necesard includerea unui antrenament al abilitétilor sociale.

Mai apoi, in terapie, atunci cand aceste persoane si-au atins
o parte din obiectivele de tratament de scurtd duratd si au capa-
tat suficienta incredere in terapeut, devin centrale eforturile de
contestare a gandurilor automate si de restructurare a scheme-
lor dezadaptative. Sunt fundamentale problematicile care tin de
riscul dezvoltdrii unor relatii apropiate si a intimitatii. In mod
obisnuit, e necesara decatastrofizarea dezaprobdrii si a respin-
gerii. In méasura in care acesti indivizi au dobandit o autoefi-
cacitate suficienta si au atins un nivel de succes suficient pe
diverse niveluri relationale, ei sunt mai receptivi la ideea con-
form careia dezaprobarea in relatiile apropiate nu echivaleaza
cu respingerea sau cu distrugerea. Adaugarea terapiei de grup
joaca un rol in tratamentul acestei tulburdri, astfel incat per-
soanele afectate sa poatd invata noi atitudini si sd poatd exersa
noi abilitati intr-un mediu acceptant si inofensiv din punct de
vedere social. Padesky si Beck (2015) sugereaza trei obiective de
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tratament fundamentale: vizarea evitirii emotionale in sedinte

i intre acestea, pentru a-l ajuta pe pacient si devini constient

de modul in care acest tipar contribuie la probleme; construirea
unor abilitati de autoreflectie si interpersonale, precum expri-
marea de sine, asertivitatea, negocierea in conflicte; dezvoltarea
unor cognitii alternative care si permiti att intimitatea, cat si
asertivitatea in relatii.

In concluzie, abordarea prin terapie cognitiva a acestei tulbu-
rdri recunoaste provocarea semnificativa a implicirii individului
evitant in tratament si face diverse incercéri pentru a construi
increderea, pentru a reduce anxietatea sociali si evitarea cogni-
tiva si emotionala. Se continud apoi prin corectarea deficitelor
din zona abilitatilor sociale prin intermediul metodelor compor-
tamentale, inainte de a se reveni la analiza cognitiva si contes-
tarea gandurilor automate si schemelor, oferindu-se un mediu
sigur pentru exersarea comportamentului proactiv din punct de
vedere social.

Dintr-o perspectiva comportamentals, gestionarea tiparului
evitant este relativ directd (Turkat, 1990). Procedurile de ges-
tionare a anxietdtii, antrenamentul asertivititii si al abilititilor
sociale prin intermediul jocului de rol, instructiunile directe si
modelarea sunt eficiente in dezvoltarea comportamentului soci-
al increzdtor. Cu toate acestea, expunerea treptati reprezinta
cea mai eficientd strategie de interventie comportamentald pen-
tru stingerea comportamentului evitant si a intolerantei in fata
anxietatii (Greist si Jefferson, 1992).

Intentia paradoxald se poate dovedi si ea util3, in special cu
pacientii evitanti care sunt si opozanti. Prin aceast} strategie,
pacientul cautd respingerea intr-o maniera in egald misuri pre-
dictibild si sub controlul sdu. De exemplu, un tanir singur, cu
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teama de intalniri romantice, este de acord cu un experiment in
care existd solicitarea de a-i fi respinsa invitatia la intalnire de
catre douad femei, In urmadtoarea sdptamana. Daca una dintre
femeile abordate i-ar accepta oferta, el va putea sa iasd la intal-
nire cu ea, cu conditia sa invite in oras o alta femeie care sa-1 res-
pinga. Cu alte cuvinte, a fi respins devine obiectiv de tratament.
Aceastd interventie reduce sensibilitatea fatd de respingere.
Folosirea unei astfel de interventii paradoxale poate functiona
cu pacientul evitant si opozant, accentuand nevoia pacientului
de a-l invinge pe clinician procedand altfel decat i s-a sugerat
sau prescris (Haley, 1978; Weeks si L’ Abate, 1982).

In privinta tratamentului pentru tulburarea de personalitate
evitantd in comorbiditate cu fobia sociald, Brown et al. (1995)
a observat ca indivizii care aveau diagnostic de fobie sociala
generalizatd si de fobie sociald negeneralizata, tratati cu tera-
pie cognitiv-comportamentald, s-au ameliorat similar cu cei
cu forme mai generalizate de fobie sociald, dar au rdmas mai
disfunctionali dupa tratament. In mod curios, prezenta tulbura-
rii de personalitate evitanta nu a fost un predictor pentru rezul-
tatul tratamentului; cu toate acestea, mai multe persoane care
indeplineau criteriile pentru diagnostic inaintea tratamentului
nu le-au mai indeplinit apoi. Similar, Osterbaan, van Balkom,
Spinhoven, de Meij si van Dyck (2002) au descoperit ca indivi-
zii cu fobie sociala in comorbiditate cu tulburarea de persona-
litate evitantd rdspundeau mai prost la tratament si erau mai
afectati pe termen scurt, comparativ cu cei fara comorbiditate.
Totusi, dupa 15 luni, cei cu tulburare de personalitate evitanta in
comorbiditate au prezentat un progres similar pe termen lung.

Terapia centrata pe scheme. Terapia centrata pe scheme
reprezinta o extensie a terapiei cognitive, dezvoltatd de Young
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(1994, 1999) special pentru tulburdrile de personalitate si alte
probleme dificile, individuale si de cuplu. Terapia centrata pe
scheme presupune identificarea schemelor dezadaptative si pla-
nificarea unor strategii si interventii specifice. Cele patru stra-
tegii principale sunt: cognitiva, experientiald, comportamenta-
13 si relatia terapeutica in sine. Restructurarea cognitivd, adica
modificarea schemelor dezadaptative, este o strategie cognitiva
importanta, fiind insa imbinata cu exercitii de imagerie, con-
fruntare empaticé, teme pentru acasa si ,reparentaj limitat”,
adica o forma de experientd emotionala corectoare (Young,
1999).

Schemele dezadaptative, asociate in mod normal cu tulbu-
rarea de personalitate evitantd, includ: deficienta, sau credinta
cd individul este defect, rdau, nedorit sau inferior in aspecte
importante; izolarea sociald, sau credinta ca individul este alie-
nat, diferit de ceilalti sau nu face parte din niciun grup; sacri-
ficiul de sine, sau credinta ca individul trebuie sa indeplineasca
nevoile celorlalti cu costul propriei satisfactii; si cdutarea aprobd-
rii, credinta cd individul trebuie sa caute constant sa apartina si
sd fie acceptat, cu costul dezvoltarii unui adevarat sentiment de
sine (Bernstein, 2002).

Abordarea interpersonald

Pentru Benjamin (2003a), interventiile psihoterapeutice cu
indivizii cu tulburare de personalitate evitanta pot fi planificate
si evaluate in functie de capacitatea lor de a spori colaborarea,
de a facilita invatarea despre tiparele dezadaptative si originile
acestora, de a bloca aceste tipare, de a amplifica vointa de schim-
bare si de a incuraja In mod eficient noile tipare.
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Din fericire, indivizii evitanti stiu deja cum sa relationeze

178 interpersonala pentru tratarea unui manager din domeniul IT, 179
cu cateva persoane alese, astfel incat un terapeut care da dova- in varstd de 48 de ani, diagnosticat cu tulburare de personalitate
dd de sustinere le poate oferi cu usurinta un spatiu securizant. obsesiv-compulsiva si tulburare de personalitate evitanti. Acesta
Persoanele evitante raspund favorabil la empatia autenticd si ~ a finalizat atét terapia individuald, cat si pe cea de grup pentru
sprijinul cald. Treptat, pe masura ce impdrtasesc lucruri inti- a-si atinge obiectivele de modulare a perfectionismului, redu-
me si sentimente de inadecvare, vinovatie sau rusine, ei incep cere a comportamentelor evitante si recunoastere a dorintelor
sd-si creascd autoacceptarea. Abia atunci pot incepe realist sa-si reprimate. La un an dupa tratament, barbatul nu mai indeplinea
exploreze tiparele dezadaptative. Din moment ce sunt extrem de toate criteriile pentru vreuna dintre tulburirile de personalita-
sensibili fatd de critici, confruntarile premature trebuie evitate. te. Gilbert si Gordon (2012) au raportat si ei cazul unei absol-

Schimbidrile reconstructive generale vor avea loc numai daca vente in varsta de 24 de ani, care a fost tratat3 cu terapie inter-
aceste persoane inteleg si evalueaza impactul tiparelor dezadap- personala pentru tulburare de personalitate evitanta si depresie.
tative intr-un mod care sd le ajute si se decida s se schimbe. Dup4 doi ani de terapie interpersonald bilunari si antrenament
Benjamin recomanda terapia de cuplu pentru persoanele evitante al abilitatilor (un total de 44 de sedinte), participanta a inregis-
implicate in mariaje sau relatii de lunga durati. In mod tipic, aces- trat ameliordri in zona increderii in sine, a acuzelor somatice,
te relatii sunt caracterizate printr-un nivel de intimitate care asigu- ingrijorarilor, anxietatii si depresiei.
ra distanta interpersonala si siguranta pentru partenerul evitant.

Un astfel de tiPar de ascunderg 1:?1 zona de pgriferie a relatiilor Terapia de grup

isi are adeseori sursele intr-o loialitate inconstienta fatd de man-

datul familial care cere ca indivizii evitanti sa rdmana izolati si De obicei, pacientilor cu tulburare de personalitate evitan-
In siguranta. in terapia de cuplu, clinicianul va bloca incercérile ta le este teamad de terapia de grup, la fel cum le este teama
partenerilor de a se umili si a se insulta reciproc, care justificau de alte situatii noi si solicitante din punct de vedere social.
mai inainte retragerea individului evitant. Cea mai dificild sarcina Tocmai din acest motiv e posibil ca terapia de grup sa fie in
terapeutica pentru persoanele evitante este sa se decida sa sacrifi- mod specific deosebit de eficientd cu pacientii evitanti care pot
ce beneficiile tiparelor dezadaptative si sa accepte riscul dezvolts- fi convinsi si provocati de rol sd-si asume expunerea (Yalom,
rii unor noi tipare. Insight-ul privind umilirea si loialitatea fata de 1975). Terapia empatici de grup 1i poate sprijini pe acesti indi-
parinti sau frati abuzivi e insuficient. Totusi, Benjamin considera vizi si-si depaseascd anxietitile sociale si si dezvolte increde-
cd incurajarea constantd oferita intr-un context de indicatii com- re si relatii interpersonale. Terapia de grup le oferd indivizilor
petente si protectoare incurajeazd schimbarea. evitanti ocazia de a apartine si de a se simti doriti, ceea ce le

Fiore, Dimaggio, Nicolo, Giuseppe, Semerari si Carcione pune sub semnul intrebirii credintele negative anterioare pe
(2008) au relatat un studiu de caz, folosind terapia metacognitiva care le aveau despre ei insisi. Ceilalti membri ai grupului pot
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oferi feedback pozitiv despre comportamentul in grup care con-
tracareaza imaginea de sine a individului evitant, iar terapeu-
tul poate intiri acest feedback in terapia individuala (Fiore et
al., 2008). Benjamin (2003a) sustine ca terapia de grup sigurs,
in care terapeutul blocheaza comportamentul negativ sau abu-
ziv (,insultele”) din partea altor membri, poate avea beneficii
enorme in domeniile acceptarii de sine si dezvoltarii abilitatilor
sociale.

Imbinarea terapiei cognitive cu antrenamentul abilititilor
sociale pare a fi eficienta. Alden (1989) a inclus aspecte ale tera-
piei cognitive In procesul de grup. Acestea au fost: (1) identifi-
carea temerilor subiacente, (2) cresterea constientizarii privind
anxietatea legatad de temeri, si (3) schimbarea focusului atentiei
de la gandirea centrata pe frica la actiunea comportamentala.
Informatiile didactice, modelarea si exersarea jocului de rol au
reprezentat tehnicile de baza incluse in sedinte. Stravynski, Grey
si Elie (1987) au constatat ca un curs mai succint al terapiei de
grup centrate pe antrenamentul abilitatilor sociale poate fi foarte
eficient In ameliorarea deficitelor abilitatilor sociale, care exacer-
beaza anxietatea legata de relationarea sociala.

Acest gen de persoane tinde sa evite activitatile care pre-
supun un contact interpersonal semnificativ, de teama ca nu
cumva sa fie expuse sau ridiculizate. De aceea, le ia mai mult
timp si se adapteze contextului de grup si sd inceapa sa parti-
cipe activ la tratament. Rolul terapeutului de grup in stabilirea
ritmului dezvaluirilor si implicarii in grup a pacientului evitant
poate fi foarte important (Cramer Azima, 1983). Rennenberg
et al. (1990) au observat ca pacientii cu aceasta tulburare erau
atat de intens anxiosi si evitanti, incat trecerea directi la antre-
namentul abilitatilor sociale si exersarea comportamentala era
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neproductiva. Stravynski, Grey si Elie (1987) sugereaza si se
inceapa cu antrenamentul de relaxare progresiva si cu desensi-
bilizarea sistematicd. Exersarea comportamentala a fost folositi
in grup pentru expunere, in sine un tratament eficient pentru
fobia sociala (Stravynski, Marks si Yule, 1982). Turner a folosit,
de asemenea, comunicarea si antrenamentul abilitatilor sociale
si in timpul exersarii comportamentale.

Activitdtile structurate ii vor ajuta pe indivizii evitanti sa
organizeze modul In care gandesc si actioneazad, astfel incat sa
fie mai eficienti in terapie. Alden (1989) a stabilit obiective speci-
fice pentru pacienti, pe care acestia sa le duca la indeplinire intre
sedinte, cu scopul de a extinde generalizarea de la sedintele de
tratament la viata cotidiana. Pacientii au selectat mai multe
sarcini sociale pentru a fi incercate, incepand cu situatiile mai
usoare si progresand spre cele mai dificile. In contextul de grup,
Alden a introdus si antrenamentul abilitatilor sociale. A fost pre-
zentat procesul formdrii prieteniilor, iar clientii au fost incurajati
sa includa aceste abilitdti in sarcinile lor saptimanale. Au fost
descrise patru seturi de abilitati comportamentale care facilitea-
za relationarea cu ceilalti, care au fost apoi modelate de terape-
ut si discutate si exersate de cdtre membrii grupului. Acestea au
inclus abilitatea de a asculta/a fi prezent, sensibilitatea empaticd,
autodezvdluirea adecvatad si asertivitatea plina de respect.

Rennenberg et al. (1990) au descoperit ca acele castiguri de
tratament obtinute prin interventia de grup au fost stabile de-a
lungul unui an; totusi, cei mai multi pacienti au continuat cu
terapia individuald, dupa ce au finalizat tratamentul de grup.
Este foarte posibil ca terapia realizatd in continuare sa fi fost utila
pentru intdrirea si mentinerea castigurilor obtinute in timpul
programului de tratament in grup. Au fost semnalate modificari
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importante din punct de vedere clinic de catre pacientii Insisi sau
de catre terapeutii lor din terapia individuala. Subiectii tratati au
relatat o scadere a reticentei sociale, mai putine interferente la
serviciu si 1n situatii sociale cauzate de anxietatea sociald, mai
putine simptome de anxietate sociala si o mai mare satisfactie
fata de activitdtile sociale (Alden, 1989). Wilberg, Karterud,
Urnes, Pedersen si Friis (1999) au masurat eficienta grupurilor
de terapie cognitiv-comportamentald pentru indivizii cu tulbu-
rari de personalitate, dintre care cei mai multi erau diagnosticati
ca fiind evitanti. Autorii au descoperit imbunatatiri semnificative
pentru cei care au participat In grupuri, comparativ cu cei care
nu au participat. Harper (2004) a observat ca indivizii evitanti
care finalizaserd un program de terapie comportamentald de
grup au obtinut mai multe imbunatatiri intr-o serie de domenii,
comparativ cu grupul de control.

Terapia de cuplu si terapia de familie

Desi indivizii evitanti au nevoie sd recunoascd modul in care
s-au format actualele lor tipare disfunctionale, ei trebuie sa se
concentreze asupra experientelor interpersonale actuale cu per-
soanele semnificative din viata lor. intrucat, de obicei, indivi-
zii cu tulburare de personalitate evitanta le ofera clinicienilor
descrieri vagi ale experientelor lor interpersonale, alte persoane
pot fi utile in completarea lacunelor importante de informatie.
Tratamentele de cuplu si familie pot fi indicate pentru a sta-
bili o structura familialad care sa ofere mai mult spatiu pentru
experiente interpersonale in afara cercului familiei restranse
(Gurman si Kniskern, 1991). Benjamin (2003a) recomanda terapia
de cuplu pentru persoanele evitante aflate in mariaje sau relatii
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_ de lunga duratd, Intrucat, de obicei, acestea sunt caracterizate

de o intimitate care asigura distanta interpersonald si siguranta
pentru partenerul evitant. In plus, autoarea mentioneazi ca cei
cu tulburare de personalitate evitanta se pot simti neloiali atunci
cand discuta orice tip de umilire sau abuz trdit in familia de ori-
gine, ceea ce poate crea un obstacol in participarea familiei la
terapie. Daca, totusi, sunt de acord sa participe, membrii familiei
pot agrava lucrurile, luandu-1 peste picior pe terapeut, tratamen-
tul sau dorinta individului de schimbare.

Medicatia

In prezent, nu existd medicamente psihotrope indicate spe-
cific pentru tratarea tulburarii de personalitate evitanta (Silk si
Feurino, 2012). Cu toate acestea, medicatia este folositd pentru
a viza simptome perturbatoare specifice asociate cu tulburarea,
cum ar fi depresia, anxietatea sau problemele de somn. In gene-
ral, aceste medicamente sunt folosite ca adjuvant alaturi de psi-
hoterapie si antrenamentul diferitelor abilitati. Deoarece simp-
tomele perturbatoare raspund adeseori la medicatie mai rapid
decét in cazul celor mai multe interventii psihologice, medica-
mentele sunt, de obicei, prescrise la inceputul tratamentului.
Din nefericire, existd putine date de cercetare care sa ofere linii
directoare pentru folosirea unor astfel de medicamente. Totusi,
din cauza comorbiditatii cu tulburarea de anxietate sociald, s-a
speculat cd aceasta tulburare de personalitate ar putea raspunde
bine la medicatia cu efecte de reducere a anxietatii, precum inhi-
bitorii selectivi ai recaptarii serotoninergice (SSRI). Avem acum
dovezi din partea unui lot de control randomizat ca indivizii
cu tulburare de personalitate evitantd raspund, intr-adevar, la
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doze reduse de sertralina (Zoloft) si medicatie de tip SSRI (Silk
si Feurino, 2012).

Aborddri combinate si integrate ale tratamentului

Experienta clinica ne dezvéluie cd multi indivizi cu tulburare
de personalitate evitanta sunt, adeseori, incapabili si se concen-
treze pe relatia pacient-clinician in misura necesars, pentru a
lucra intr-o terapie pur dinamica. Millon si Davis (2000) suge-
reaza o prognozd globala negativé pentru tulburarea de perso-
nalitate evitantd, tocmai pentru ci trasiturile problematice ale
acestei tulburdri reprezinta antiteza a ceea ce face ca psihotera-
pia sa aiba succes, adica o relatie deschis3 si bazati pe increde-
re. Similar, multi au dificultéti in a utiliza pe deplin interventiile
cognitiv-comportamentale in contextul interpersonal al terapiei.
Prin urmare, ar putea fi necesara o strategie integrativa de tra-
tament. Alden (1992) descrie integrarea abordarilor cognitiva si
psihodinamic-interpersonala. Desigur, abordarea cognitivi se
bazeazd pe Beck, Freeman si asociatii (1990), iar cea psihodina-
mic-interpersonald se bazeaza pe psihoterapia dinamici limitats
in timp, dezvoltata de Strupp si Binder (1984).

Tiparele cognitiv-interpersonale care caracterizeaza persona-
litatea evitanta constau in credinte disfunctionale de a fi diferit
sau defect din punct de vedere biologic, precum si credinte c
aceste defecte si trairi le sunt vizibile celorlalti care vor reactiona
cu dezgust, dezaprobare sau desconsiderare. Indivizii tind si se
protejeze, asteptand de la clinician si le ofere o directie si subes-
timand sau chiar retindndu-si emotiile si reactiile pe care se tem
cd le va dezaproba clinicianul. Prin urmare, sarcina esentiali a
clinicianului este sd lucreze in colaborare cu pacientul, pentru
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a-i modifica acestuia stilul cognitiv-interpersonal. Alden (1992)
descrie patru pasi In aceastd abordare integrativa. Primul pas
este recunoasterea problemelor ce tin de procesul de trata-
ment. Clinicianul trebuie s observe rapid ca acesti pacienti
tind sa retind sau sa minimizeze informatiile semnificative cli-
nic. Clinicienii ar trebui sa se astepte ca acesti pacienti sa ras-
punda intrebarilor directe prin ,Nu sunt sigur” sau ,Nu stiu.”
Astfel de raspunsuri evazive si evitante caracterizeaza procesul
de gandire si 1i impiedica pe acesti pacienti sd encodeze detaliile
despre intalnirile sociale.

Din nefericire, clinicienii se pot surprinde pe ei insisi inter-
pretand ,rezistenta” sau concentrandu-se pe credinte si compor-
tamente interpersonale globale, vagi, ca obiective de tratament.
In oricare dintre cazuri, clinicianul si pacientul deopotrivi se
vor simti descurajati, iar rezultatele tratamentului vor fi limi-
tate. Mai mult, ,lipsa de speranta” si depresia molipsitoare ale
pacientului evitant trebuie puse, in mare parte de catre clini-
cieni, pe seama incapacitatii acestuia de a procesa informatiile
pozitive, a neatentiei si a credintelor si schemelor sale negative
adanc inradacinate.

Cel de-al doilea pas consta in cresterea constientizarii tipa-
relor cognitiv-interpersonale. Pacientii trebuie incurajati sa-si
observe intalnirile interpersonale in afara sedintelor, prin auto-
monitorizare si tinerea unui jurnal. Alden mentioneaza patru
componente ale tiparului interpersonal: credintele si asteptarile
pe care acesti indivizi le au din partea celuilalt; comportamen-
tul care deriva din aceste credinte; reactia celorlalti fata de ei;
concluzia pe care o extrag ei din experienta. Pe masura ce se
desfasoara acest proces de auto-observare si analiza, pacientii
ajung sd-si dea seama ca modul in care inteleg ei mutual
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problema interpersonala este incomplet si de acolo emerge un
tipar frecvent. Rolul clinicianului este si atraga atentia asupra
credintelor care stau la baza perceptiei de sine, care, la randul
ei, duce la comportamente de autoprotectie.

Pasul trei se concentreaza asupra strategiilor alternative. Pe
masura ce pacientii recunosc si inteleg acest tipar si stil cog-
nitiv-interpersonal, clinicianul le poate creste motivatia de a
incerca noi comportamente, ajutandu-i si recunoasci existenta
conflictului dintre vechile si noile perceptii despre sine si faptul
cd acest conflict poate fi aplanat. Sprijinul acordat pacientilor
in a-gi integra credintele actuale cu experientele interpersonale
anterioare 1i ajutd sd inteleaga ca temerile si asteptarile lor soci-
ale au rezultat partial din temperamentul lor si din felul in care
au fost crescuti. Pe masurd ce pacientul continua s3 identifice
si sa-si inteleagd tiparele cognitiv-interpersonale, el incepe si
incerce noi strategii, fie de unul singur, fie la indemnul clini-
cianului.

Pasul patru presupune experimentul comportamental si eva-
luarea cognitiva. Aceste strategii terapeutice sunt discutate in
detaliu de Beck, Freeman si colaboratorii (1990), citre care ii
trimitem pe cititori. Formarea prieteniilor si comunicarea aser-
tiva reprezinta cele doua abilitéti interpersonale fundamen-
tale pe care pacientul evitant trebuie si le dezvolte. Jocul de
rol si temele regizate sunt, in mod special, folositoare aici. In
plus, exercitiile de antrenament al abilitatilor sociale concepu-
te de Zimbardo (1977) au fost foarte utile in tratarea pacientilor
evitanti. Pacientii sunt ghidati, cu blandete, prin exercitii care s&
le dezvolte abilititile de comunicare asertivi. De fapt, intreaga
carte reprezinta un complement extrem de valoros la tratarea
personalitétii evitante.
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Aborddri combinate/integrative ale tratamentului

Premisa fundamentala a acestei carti este cd o unicd modali-
tate de tratament cum este psihoterapia poate fi eficienta pen-
tru individul cu tulburare de personalitate inalt functional,
dar mai putin eficienta pentru indivizii cu functionare mode-
ratd, si puternic ineficienta pentru indivizii care prezinta o
disfunctionalitate mai serioasa. Pacientii cu functionare mai
redusa tind sa raspunda mai bine la modalitatile de tratament
combinate. Modalitatile combinate includ interventia psihote-
rapeuticd integrativa, aldturi de medicatie si/sau tratament de
grup, cum ar fi terapia de grup sau grupurile de sprijin. Asa cum
am mentionat in sectiunea despre terapia de grup, pacientilor
evitanti le este foarte dificil In orice tip de grup. Ideal, pacientii
evitanti cu functionare mai redusa ar trebui implicati simultan
atat in terapia individuald, cat si in cea de grup. Atunci cand asa
ceva nu este posibil, sedintele de grup din cadrul antrenamen-
tului orientat pe abilitati, limitat In timp, sau un grup de spri-
jin pot fi suficiente. Constienti de faptul ca tiparul de evitare si
inhibitie sociala face ca intrarea si ramanerea lor in grupuri de
terapie sd genereze distres, sedintele individuale ar trebui sa se
centreze asupra adaptarii pacientului la grup.

In primele stadii ale tratamentului, medicatia este, adeseori,
necesara si poate fi deosebit de utila in reducerea suferintei si
a comportamentelor de autoprotectie in timpul tranzitiei catre
grupul de tratament, care se desfdsoara in paralel.

Comorbiditatea dintre tulburérile de personalitate si tulbura-
rile legate de consumul de substante este foarte frecventd, unii
autori estimand ca o tulburare de personalitate este prezen-
ta la 90% dintre cei care sunt tratati pentru adictie polivalenta
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(Rentrop, Zilker, Lederle, Birkhofer si Horz, 2014). Dimaggio
et al. (2015) au realizat un studiu de caz pe un muzician in varstd
de 43 de ani care avea in comorbiditate o tulburare de personali-
tate evitanta si o tulburare a consumului de substante (heroina).
Tratamentul a avansat conform unor stadii, dupd cum urmea-
zd: terapie medicamentoasd pentru gestionarea simptomelor
abstinentei de heroind; formarea unei legéaturi terapeutice; spri-
jinirea constientizarii emotiilor si a factorilor declansatori; explo-
rarea schemelor interpersonale dezadaptative; intelegerea legs-
turii dintre evenimentele interpersonale si uzul de substante;
dobandirea unei distante fatd de schemele dezadaptative; si
folosirea unor abilitati adaptative de a face fata in loc de a recur-
ge la substanta.

Pentru a depasi dificultatea tratarii celor cu personalitate
evitantd, dificultate indusad de comportamentul lor de evitare la
nivel social, emotional si cognitiv, au fost explorate unele trata-
mente inedite. Eikenaes, Gude si Hoffart (2006) au relatat des-
pre un studiu cvasi-experimental care integreaza tratamentul
traditional din cadrul de internare cu un program desfisurat in
salbaticie, totul cu rezultate pozitive.
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Tulburarea de personalitate
borderline

Indivizilor cu tulburare de personalitate borderline tinde sa
le lipseasca sentimentul de sine si, drept urmare, ei traiesc frica
de abandon si un sentiment de vid interior. Existd, de asemenea,
probabilitatea sa trdiascd relatii intense, dar instabile, instabi-
litate emotionald, izbucniri de furie, violenta si impulsivitate.
Amenintarile cu suicidul si actele de autovatamare sunt si ele
obisnuite.

Dintre toate tulburérile de personalitate, tulburarea de per-
sonalitate borderline (TPB) reprezinta cea mai mare preocupa-
re pentru clinicieni. Mai specific, multi clinicieni considera ca
aceasta tulburare este netratabild, iar convingerea aceasta persis-
ta In ciuda dovezilor din zona cercetarilor, care atesta contrariul.
In realitate, despre aceasta tulburare au fost publicate mai multe
studii decat despre oricare alta tulburare de personalitate, iar
cercetarile indica tot mai mult ca tulburarea este destul de tra-
tabild. De exemplu, Zanarini si colegii (Zanarini et al., 2010) au
urmarit aproape 300 de persoane intr-un studiu prospectiv, de-a
lungul unei perioade de mai bine de 10 ani. Ei au descoperit
ca jumatate dintre acesti indivizi au obtinut recuperarea totala.
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Acest lucru Insemna cd nu mai indeplineau criteriile de dia-
gnostic pentru aceastd tulburare si au dobandit si o functionare
sociala si profesionala convenabile. Vestea buna adusa de acest
important studiu prospectiv este ca, pentru indivizii cu aceasta
tulburare, tratamentul poate avea destul de mult succes.

Capitolul de fatd descrie un cadru pentru evaluarea si tra-
tamentul eficient al acestei tulburdri. Sunt incluse sectiuni pri-
vind diagnosticarea, evaluarea psihologicd, conceptualizarea de
caz si interventiile de tratament. Se incepe cu informatii de fond
despre tulburare, precum si cu o descriere DSM-5 si o descriere
prototip a tulburarii. Sectiunea privind conceptualizarea de caz
ofera cinci formulari clinice generale ale acestei tulburari: psiho-
dinamics, biosociala, cognitiv-comportamentald, interpersonala
si 0 conceptualizare integrativa a tulburarii. De asemenea, sunt
descrise mai multe metode de tratament, modalitati si strategii
de interventie. Printre acestea se numara psihoterapia individu-
ala, terapia de grup, terapia de cuplu si de familie, medicatia si
tratamentul integrativ si combinat.

Descrierea tulburdrii de personalitate borderline

Tulburarea de personalitate borderline poate fi recunoscuta
cu ajutorul urmadtorilor descriptori sau caracteristici: stil vs. tul-
burare, eveniment declansator, stil comportamental, stil inter-
personal, stil cognitiv, stil afectiv, stil de atasament si criteriu
optim de diagnostic.

Stil vs. Tulburare. Personalitatea borderline poate fi conce-
putd ca acoperind un continuum de la sandtate la patologic, in
care stilul de personalitate borderline se afla la extrema sanatatii,
iar tulburarea de personalitate borderline se afld la extrema
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patologiei. Tabelul 5.1 compara si diferentiaza stilul de perso-

nalitate borderline de tulburarea cu acelasi nume.

TABELUL 5.1 Comparatie intre stilul de personalitate si tulburarea de
personalitate borderline

Stilul de personalitate

Tulburarea de personalitate

Mentinerea unor relatii
interpersonale stabile, in care
perceptiile pozitive si negative despre
celdlalt sunt integrate, mai degraba
decat polarizate.

Niveluri scdzute de impulsivitate,
care se Tncadreazd in gama normald
toleratd cultural si nu provoacs
afectarea propriei persoane sau a
celorlalti.

Stabilitate afectiva, cu niveluri
tolerabile ale emotiilor negative.

Capacitatea de a gestiona sia
dispersa furia in moduri adecvate
contextului in care aceasta apare.

Sentiment de conexiune cu sine, cu
corpul si cu locul sdu in lume.

Tipar de relatii intense si instabile,
marcate de alternarea dintre
devalorizare si hiperidealizare.

Comportament impulsiv care

poate fi autodistructiv, cum ar fi
cheltuitul, relatiile sexuale, abuzul
de substante, furatul din magazine,
condusul riscant sau méancatul
compulsiv.

Instabilitate afectiva, cu treceri
semnificative de la dispozitia de
baza la depresie, iritabilitate sau
anxietate, care dureazd de obicei
céteva ore si doar, arareori, mai mult
de cateva zile.

Furie inadecvata siintensd sau
dificultate de a o controla, de
exemplu, manifestdri frecvente de
manie, furie constants, violentd
fizica repetatd.

Sentimente cronice de plictiseald sau
vid interior.
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O perturbare marcats si persistentd
a identitdtii, cu nesigurante privind
cel putin doud dintre urmatoarele:
imagine de sine, orientare sexuals,
obiective pe termen lung sau alegeri
in carierd, tipul de prieteni dorit,

Eforturi sustinute pentru a evita
experientele de abandon imaginate

Gesturi, comportament suicidar si
amenintdr repetate cu suicidul sau
comportament de automutilare

Ideatie paranoida tranzitorie, indusa
de stres sau simptome disociative

fn primul semestru de facultate, i-a fost foarte dificil s3 se con-
centreze si pdruse sa-si fi concentrat energia mai ales asupra gasi-
rii unui guru spiritual. Uneori, il copleseau trairi de intensd anxie-
tate si sentimente de vid interior, stdri despre care a descoperit c3
dispareau brusc dacd se tdia usor la incheieturi, atat cat sa curgs
sange. } mergea la terapeutul actual de 18 luni, devenind tot mai
ostil si exigent ca pacient, desi, anterior, fusese destul de cucerit
de empatia si de intuitia terapeutului siu. In ultima vreme, viata
sa pdrea sa se fi concentrat asupra acestor doud sedinte de tera-
pie saptamanale. Gandurile suicidale recente ale dlui ] au aparut
in urma dezvaluirii facute de terapeut ca se va muta din regiunea
respectivd.

192 A avea un sentiment de sine adecvat
constant in timp, fara a fi excesiv de
inflexibil sau de maleabil.
valori preferate.
Capacitatea de a tolera si gestiona
experientele de pierdere; capacitatea
de a evalua realist abandonul si sau reale.
pierderea.
Absenta comportamentului suicidar,
a gesturilor si amenintdrilor
{este exclusa ideatia suicidard), a
comportamentului de automutilare.  repetat.
Capacitatea de a gestiona situatiile
stresante si de a ramane prezent din
punct de vedere cognitiv si fizic. severe.

Urmatoarele studii de caz exemplificd, in continuare,
diferentele dintre tulburarea de personalitate borderline —
dlJ. — si stilul de personalitate borderline — dra P.

STUDIU DE CAZ: TULBURAREA DE PERSONALITATE
BORDERLINE

Dl ]., 31 de ani, este un somer care a fost trimis la camera de
gardd a spitalului de catre terapeutul sdu de la un centru comu-
nitar pentru sdndtate mentald, dupd doua zile de tentative suici-
dare repetate. ] pdrea a fi functionat normal pana in ultimul an
de liceu, cdnd a devenit interesat de meditatia transcendentali.
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STUDIU DE CAZ: STILUL DE PERSONALITATE
BORDERLINE

Dra P. este o masterandd in Literaturd Orientald, in varsta de
29 de ani. Si-a incheiat cu note maxime cursurile in afaceri si ma-
nagement la universitate si pldnuise ca, in toamng, sd-siinceapd
MBA-ul. Vacanta de vara petrecutd in Japonia si China i-a schim-
bat dramatic viata. Janice s-a Tndragostit de Orient: de oameni, de
mancare, de obiceiuri, de atmosferd, dar, in special, de un profe-
sor de literaturd pe care |-a cunoscut la universitatea din Tokyo.
S-a indrdgostit nebuneste de el de cand [-a intalnit si si-a petre-
cut urmadtoarele sdptdmani, Inaintea zborului Inapoi spre Statele
Unite, total captivatd de poezia, povestile si viata acestui barbat.
Desi el era cdsatorit, [a acea vreme sotia lui se afla singurd intr-o
vacanta. Janice era chinuitd la gandul intoarcerii acasa, chiar dacd
profesorul incheiase relatia cu ea. Janice fusese ddramata, vézand
cd el nu voia sd-si pardseasca sotia. Cu toate acestea, a revenit la
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universitate cu dorinta arzatoare de a se cufunda in studiul lite-
raturii orientale. Dar fantasma sd se intoarcé la Tokyo ca profesor
invitat, lucrand al3turi de iubirea vietii ei, cu obiectivul de a-1 aves,
in cele din urm3, numai pentru ea. Totusi, desi se descurca bine la
cursuri, intra ocazional in contact cu furia si suferinta traite de ea
n vara aceea. La mijlocul primuiui semestru a intalnit un maste-
rand oriental uluitor, de care s-a indragostit imediat.

Evenimentul declansator. Situatia tipicd, circumstanta sau
evenimentul care, cel mai probabil, declanseaza sau activeaza
raspunsul caracteristic dezadaptativ al tulburarii de personali-
tate borderline (Othmer si Othmer, 2002), dupa cum se observa
in stilurile comportamentale, interpersonale, cognitive si afecti-
ve, constd in: ,eforturi sustinute pentru a evita abandonul real
sau imaginar.”

Stil comportamental. Din punct de vedere comportamen-
tal, persoanele borderline se caracterizeaza prin acte fizice de
autovdtdmare, cum ar fi gesturi suicidare, automutilare sau pro-
vocarea unor conflicte fizice. Realizarile lor sociale si profesio-
nale sunt adesea mai reduse, comparativ cu cat le-ar permite
inteligenta si abilitatile. Dintre toate tulburdrile de personalitate,
in cazul persoanelor cu tulburare borderline existd o mai mare
probabilitate de a prezenta neregularitati ale ritmurilor circadi-
ene, mai ales ale ciclului somn — veghe. Prin urmare, insomnia
cronicd reprezintd o acuza frecventa.

Stil interpersonal. Din punct de vedere interpersonal,
persoanele borderline se caracterizeaza prin instabilitatea
lor paradoxald. Acest lucru inseamnd ca oscileaza rapid, pe
de o parte, intre idealizarea si agitarea de un individ si, pe
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de altd parte, devalorizarea si comportamentul opozant fati
de acesta. Persoanele cu tulburare de personalitate borderli-
ne sunt extrem de sensibile la respingere si trdiesc depresia
de abandon in urma celui mai redus factor de stres. Millon si
Davis (1996) considerd anxietatea de separare ca fiind facto-
rul motivator fundamental al acestei tulburari de personali-
tate. Relatiile interpersonale se dezvoltd mai degraba rapid si
intens, insa adaptabilitatea sociala a acestor persoane este des-
tul de superficiald. Sunt extrem de intoleranti la a fi singuri si
se straduiesc din rasputeri sd caute compania altora, sub forma
relatiilor sexuale intamplatoare, a apelurilor telefonice tarzii la
rude si cunostinte recente sau a vizitelor nocturne la camerele
de garda ale spitalelor, cu o multime de acuze vagi medicale
si/sau psihiatrice.

Stil cognitiv. Stilul cognitiv al indivizilor cu tulburare de
personalitate borderline este descris ca fiind inflexibil si impul-
siv (Millon, 1981). Inflexibilitatea stilului lor este caracterizatd
prin abstractizari rigide, care duc cu usurinta la perceptii gran-
dioase si idealizate despre ceilalti, nu ca persoane reale, ci ca
personificari ale indivizilor ,in Intregime buni” sau ,in intregi-
me rdi”. Ei judecd prin analogii cu experientele trecute si, ast-
fel, le este dificil sa aiba un rationament logic si sd invete din
experientele si relatiile trecute. Deoarece au un loc al contro-
lului extern, persoanele cu stil borderline ii invinovitesc, de
obicei, pe ceilalti atunci cand ceva nu este in reguld. Daca si-ar
accepta responsabilitatea pentru propria incompetentd, indi-
vizii cu stil borderline considera ca s-ar simti si mai lipsiti de
putere in a-si modifica circumstantele. In consecints, emotiile
lor fluctueaza intre speranta si disperare, deoarece considera
ca circumstantele externe sunt cu mult in afara controlului lor
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(Shulman, 1982). Stilul lor cognitiv este, de asemenea, marcat
de impulsivitate si, la fel cum ei oscileaza intre idealizarea si
devalorizarea celorlalti, gdndurile lor trec de la o extrema la alta:
,Imi plac oamenii, nu, nu imi plac camenii* ,E bine si ai obiec-
tive, nu, nu e bine* ,Trebuie sd ma adun, nu, nu pot, nu exista
sperantd”. Aceasta inflexibilitate si impulsivitate complica pro-
cesul de formare a identitatii. Nesiguranta lor privind imaginea
de sine, identitatea de gen, obiectivele, valorile si alegerile pro-
fesionale reflecta aceastd pozitie impulsiva si inflexibila. Gerald
Adler (1985) a sugerat ca indivizii cu tulburare de personalita-
te borderline poseda o capacitate de evocare a memoriei sub-
dezvoltatd, astfel incat le este dificil sd-si aminteasca imagini si
stiri emotionale, care i-ar putea structura si alina, In momente
de tumult. Inflexibilitatea si impulsivitatea lor sunt observate
in continuare sub forma tendintei lor citre , clivaj”, adicd inca-
pacitatea de a sintetiza trasaturi contradictorii, astfel incat indi-
vidul il vede pe celdlalt fie in intregime bun, fie in intregime
rau si utilizeaza ,identificarea proiectivd”, adica atribuie alto-
ra propriile emotii negative sau periculoase. Stilul lor cognitiv
se caracterizeazi si prin incapacitatea de a tolera frustrarea. In
sfarsit, atunci cand acesti indivizi se afld sub un nivel mare de
stres pot fi observate episoade micropsihotice. Este vorba des-
pre procese de gandire neclare, stranii, observate mai ales ca
raspuns fata de situatiile nestructurate, mai degraba decat fata
de cele structurate si care pot lua forma derealizarii, depersona-
lizarii, reactiilor de furie intense, reactiilor neobisnuite la consu-
mul de droguri si episoadelor tranzitorii paranoide intense. Din
cauza dificultatilor de focalizare a atentiei si pierderii ulterioare
a informatiilor relevante, indivizii cu borderline au, de aseme-
nea, o capacitate diminuata de procesare a informatiei.
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Stil afectiv. Stilul emotional al persoanelor cu aceastd tulbu-
rare se caracterizeaza prin modificari emotionale semnificative
de la o dispozitie normala sau eutimie la o dispozitie disforici.
In plus, pot fi usor declansate tréiri de furie si manie inadecvate
si intense. La cealaltd extrema sunt sentimente de gol interior,
,vid” interior profund sau plictiseala.

Stil de atasament. Persoanele cu perceptii oscilante des-
pre sine si despre ceilalti manifestd un stil de atasament dez-
organizat; ,Atasamentul dezorganizat se dezvoltd in urma
experientelor repetate in care persoana de ingrijire pare a fi
inspdimantata sau inspdimantatoare pentru copil” (Siegel,
1999, p. 117). Acest stil este asociat cu simptomatologia diso-
ciativa, care amplifica vulnerabilitatea acestor persoane fata de
tulburarea de stres post-traumatic. Tulburarea de personalitate
borderline se caracterizeaza printr-o structurd de personalitate
instabila, care pare sa treaci prin diversele stiluri de atasament
nesecurizante, generand un profil dezorganizat, numit stilul de
atasament dezorganizat (Lyddon si Sherry, 2001).

Criteriul optim de diagnostic. Dintre toate criteriile de dia-
gnostic pentru tulburarea de personalitate borderline, unul a fost
identificat ca fiind cel mai util in diagnosticarea acestei tulburari.
Convingerea este cd, incepand cu acest criteriu, clinicianul poate
testa prezenta sau absenta criteriului si poate diagnostica mai repe-
de tulburarea de personalitate (Allnutt si Links, 1996). Criteriul
optim pentru aceasta tulburare este: a face eforturi sustinute pen-
tru a evita abandonul real sau imaginat (Allnutt si Links, 1996).

Abuzul in copildrie si etiologia. Exista tot mai multe dovezi
din cercetare care arata cd, in cazul adultilor cu tulburari de per-
sonalitate si, in special, al celor cu tulburare de personalitate bor-
derline, exista un istoric de abuz sau neglijare timpurie (Van der
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Kolk, Perry, si Herman, 1989; Zanarini et al., 2010). Bernstein
(2002) arata c§, in cazul adultilor diagnosticati cu tulburare de
personalitate borderline, sunt observate istorii de abuz emotional
sever 1n copilarie. Datele referitoare la abuzul sexual in randul
indivizilor cu aceasta tulburare sunt cutremuratoare, in sensul ca
probabilitatea ca un astfel de individ sd aiba o tentativa de suicid
la maturitate este de 10 ori mai mare decat a celor care nu au fost
niciodata abuzati sexual (Soloff, Lynch si Kelly, 2002).

Multi clinicieni au ajuns sa presupuna ca aceasta tulburare
este cauzatd de un astfel de abuz in copilarie. Cercetdrile sustin,
in mare, aceastd presupunere. Totusi, cercetdrile nu sugereaza
ca abuzul este cauza principala a tuturor cazurilor de tulbura-
re de personalitate borderline. Dar, mai exact, cat de prevalenta
este o astfel de trauma in randul celor care se prezinta pentru
tratament? Un studiu metaanalitic recent (Fossatti, Madeddu
si Maffei, 1999) aratd cd, in randul indivizilor diagnosticati cu
tulburare de personalitate borderline, prevalenta ratelor de
abuz se afla undeva in jurul a 60-80%. Acest lucru inseamna
ca 20-40% dintre aceste persoane nu relateaza astfel de intam-
plari. E posibil ca acestea sa fie asa-numitele persoane borderli-
ne ,Inalt functionale”. Cu alte cuvinte, desi exista trasee trauma-
tice In dezvoltarea tulburdrilor de personalitate, exista si trasee
non-traumatice. O implicatie importanta pentru tratament este
ca astfel de clienti, care nu au fost traumatizati, ci mai degraba
este posibil sa fi fost raniti altcumva in copildrie in eforturile lor
de a-si satisface nevoile emotionale, pot rdspunde unei game
mai largi de interventii terapeutice decat abordarile mai foca-
lizate, precum terapia comportamentald dialectica. Aceste alte
interventii ar putea include interventiile exploratorii, de dezva-
luire si abreactive, care au o probabilitate mai redusa de a fi
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regresive sau iatrogene decat in cazul clientilor cu istoric de tra-
uma (Graybar si Boutilier, 2002).

Descrierea DSM-5

Indivizii cu aceasta tulburare de personalitate sunt carac-
terizati printr-un tipar pervaziv de relatii, reactii emotionale si
identitate instabile si prin impulsivitate. Ei se implica in eforturi
sustinute pentru a evita abandonul, real sau imaginat. Relatiile
lor interpersonale sunt intense, instabile si alterneaza intre extre-
mele idealizarii si devalorizdrii. Au probleme cronice de iden-
titate si un sentiment de sine instabil. Impulsivitatea lor poate
determina actiuni autodistructive, cum ar fi condusul riscant
sau folosirea de droguri, mancatul compulsiv sau activitatile
sexuale cu risc nalt. Acesti indivizi se implica In amenintdri si
gesturi suicidare recurente, comportament de punere in act sau
comportament de automutilare. Pot manifesta dispozitii marcat
reactive, trdiri cronice de vid interior, izbucniri emotionale si
dificultate in a-si controla furia. Ei pot avea si episoade scurte
de gandire paranoida, induse de stres, sau episoade severe de
disociere (American Psychiatric Association, 2016).

~Modelul alternativ DSM-5 pentru tulburarile de perso-
nalitate” oferd o altd descriere a acestei tulburdri (American
Psychiatric Association, 2016). Tulburarea este descrisa ca insta-
bilitate a imaginii de sine, a stradaniilor orientate catre un obiec-
tiv, a relationdrii interpersonale si a afectelor, insotita de impul-
sivitate, ostilitate si asumare de riscuri. Sunt observate dificultati
caracteristice la nivelul identitétii, autonomiei personale, empa-
tiei si intimitatii, precum si ostilitate, asumare de riscuri, impul-
sivitate, depresie si nesiguranta privind separarea.
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Descrierea prototip

Acesti indivizi au relatii intense si frustrante care incep cu
mari sperante, dar degenereaza previzibil in conflicte si dez-
amdgiri. Deoarece sunt ingroziti de ideea de a fi abandonati,
1i indepdrteaza pe ceilalti cu cerinte nerealiste, furie neince-
tata si expectatii autoimplinite de abandon. Pierderile reale
sau imaginate pot duce la tentative de sinucidere sau la auto-
mutilare. Rezultatul constd in relatii distructive repetate si un
sentiment de sine fragil. Ei se pot implica in comportamente
sexuale si agresive impulsive. Ratele de suicid sunt ridicate
la astfel de indivizi. Cu toate acestea, cei care supravietuiesc
pot gasi un oarecare echilibru si o seninatate la mijlocul vietii
(Frances, 2013).

Prevalenta

Prevalenta acestei tulburdri a fost estimati undeva intre 1,6
si 5,9% din populatia generali. In cabinetele de medicin gene-
rald sau de familie cifra ajunge la 6%, dar la 10% in ambulato-
riile spitalelor si la 20% in cazul pacientilor internati (American
Psychiatric Association, 2016).

Conceptualizdri ale tulburdrii de personalitate borderline

Conceptualizarea de caz psihodinamic

Kernberg (1975) vizeazd sub-faza de reapropiere din teo-
ria separare-individuare privind dezvoltarea a lui Mahler, ca
fiind punctul de fixatie pentru patologia borderline. In aceast
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faza, copiilor le lipseste constanta obiectului si, prin urma-
re, nu pot integra aspectele bune si rele ale lor sau ale mamei
lor. Nici nu se pot separa de mamd, deoarece mai au inca de
internalizat maniera linistitoare a acesteia, care si 1i spriji-
ne pe durata absentei ei fizice. Kernberg indica o perturba-
re a disponibilitatii emotionale a mamei in timpul sub-fazei
de reapropiere, perturbare care poate fi atribuita excesului
constitutional de agresivitate a copilului, problemelor mater-
ne cu parentajul sau ambelor.

Masterson (1976) si Masterson si Klein (1989) vorbesc des-
pre sub-etapa de reapropiere, subliniind insa mai degraba
comportamentul mamei decat agresivitatea copilului. De obi-
cei, ea insdsi borderline, are puternice sentimente contradicto-
rii, gandindu-se cum copiii ei vor creste si vor deveni persoa-
ne de sine statdtoare. Ca atare, copiii primesc mesajul ca, daca
vor creste, ceva oribil li se va intampla lor si/sau mamei lor, iar
a ramane dependenti este singura cale de pastrare a legaturii
materne. Perspectiva acestei separari si individudri generea-
z4 astfel ,depresia de abandon” la persoanele borderline. In
aceasta sub-etapa de reapropiere nu este posibila nicio inte-
grare intre partea de obiect care aduce recompensa, si partea
obiectului care se retrage, ceea ce explicd simptomul patologiei
borderline.

Modul in care Adler (1985) intelege patologia borderline este
influentat de Kohut (1971, 1977) si Fraiberg (1969) si se bazeaza
pe modelul deficitului, mai degraba decat pe cel al conflictului,
cum e in cazul lui Kernberg. Lipsa de constantd a comporta-
mentului matern si a disponibilitatii acesteia determina esecul
individului borderline de a dezvolta un obiect internalizat de
tip ,,sustinator-nimic”. Acest lucru explica sentimentele de vid
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interior, tendintele depresive si furia orald. Mai mult, in situatiile
stresante, individului borderline ii este dificil sa invoce imagini-
le interne ale figurii materne hranitoare. Acest deficit cognitiv al
memoriei evocative sugereaza o regresie la o varsta a dezvoltirii
intre 8-18 luni. Resursele inadecvate il lasa pe individul border-
line predispus la fragmentarea sinelui, care este insotita de un
gol profund, numit ,, panica anihilarii.”

Abordarea din perspectiva mentalizirii. Abordarea tulburarii
de personalitate borderline de catre Bateman si Fonagy (2007), in
termenii mentalizarii, si are originea In teoria relatiilor cu obiec-
tul si in cea a atasamentului. Uneori numit ,,a mentaliza”, acesta
este procesul prin care indivizii isi interpreteaza propriile cognitii
subiective, comportamente si emotii, precum si pe cele ale altora.
Capacitatea de a mentaliza este considerata a aparea ca functie
a dezvoltdrii In copildrie, in jurul varstei de 4 ani. Mai degraba
decét o consecintd automata a maturizarii, ea depinde de calita-
tea relatiilor timpurii cu obiectul ale individului. Interactiunile cu
persoana de ingrijire primard, de obicei mama, functioneazi ca
fundatie de la care indivizii pornesc pentru a conferi sens stirilor
lor mentale si interactiunilor interpersonale. Pentru a-si dezvolta
pe deplin aceastd capacitate, sugarii au nevoie de un adult sta-
bil, afectuos, sigur si atent, capabil si le oglindeasc3 experientele.
Bateman si Fonagy sugereaza cd indivizilor cu personalitate bor-
derline le lipseste abilitatea de a interpreta starile mentale si de
a-gi intelege corect relatiile, din cauza traumelor psihologice in
copildria timpurie sau mai tarziu. Neglijarea, abuzul si oglindirea
emotionala incongruenta duc toate la atasamente nesecurizante/
hipersensibile si la o autoreglare deficitara.

Abordarea din perspectiva psihoterapiei centrate pe trans-
fer. Clarkin, Yeomans si Kernberg (2015) subscriu unei etiologii
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. similare a tulburdrii de personalitate borderline in abordarea

lor, care este numita psihoterapie centrata pe transfer (TFP).
Ancorata in teoria relatiilor cu obiectul, aceasta sustine ca
simptomele specifice ale tulburdrii de personalitate borderli-
ne rezultd dintr-o lipsa de integrare a identitdtii si o incoerenta
intre experienta individului si intelegerea propriei persoane si
a celorlalti. Aceasta stare psihologicd neintegrata este numi-
ta difuzia identitatii. Persoanele cu tulburare de personalitate
borderline se bazeaza pe strategii defensive care distorsioneaza
realitatea, cum ar fi disocierea si clivajul. Rezultatul acestor dis-
torsiuni cognitive este cd afectele negative sau agresive nu sunt
percepute ca venind din interior, ci din exteriorul sinelui, ceea
ce duce la trdiri de neajutorare, furie si nesiguranta. Din per-
spectiva psihoterapiei centrate pe transfer, structura psihologica
este rezultatul interactiunilor timpurii cu persoanele de ingrijire,
care, pe masura ce individul se dezvolta, sunt apoi internalizate.
in cazul tulburirii de personalitate borderline, acest proces este
intrerupt de relatii traumatice si/sau inconstante cu persoanele
de ingrijire. Absenta unui sine integrat duce la o stare de distres
cronic si la sentimente de gol interior, motiv pentru care indi-
vizii cu borderline trec la act in mod impulsiv, in incercarea de
a-si usura suferinta.

Conceptualizarea de caz biosociala

Millon si Davis (1996) considera lipsa sentimentului de iden-
titate clar si coerent al individului borderline ca fiind central
in patogeneza tulburirii. Ei considera confuzia si/sau difuzia
identitdtii ca pe un rezultat al factorilor biopsihosociali care
se combina, astfel incat deterioreaza sentimentul coerent al
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identitatii. Din cauza acestui deficit central, rezulti actiuni prost
coordonate, afecte extrem de schimbatoare, impulsuri slab con-
trolate si un esec in a depune eforturi constante. Astfel, indivizii
borderline sunt dependenti de altii pentru protectie si incurajare
si sunt hipersensibili la pierderea sau la separarea de aceste per-
soane de sprijin. Pe baza acestei cercetiri, Millon (1981) si Millon
si Everly (1985) sustin ca sindromul borderline este, in esent3, o
variatiune mai severa si regresata a tulburérilor de personalita-
te dependenta, histrionica si pasiv-agresiva. Autorii descriu trei
subtipuri ale acestei tulburéri.

Indivizii borderline-dependenti tind s manifeste un tipar infan-
til pasiv si poseda istoric familial de niveluri de energie sca-
zutd. Acest tipar evocd o cdldura parentald si hiperprotectie si,
prin urmare, genereaza atasamente puternice si dependents fati
de o singura persoana de ingrijire, ceea ce, in cele din urmy, le
restrange indivizilor aflati in aceastd situatie oportunitatea de a
invata abilitatile necesare de independenta sociali si autoeficaci-
tate. Acest lucru pregateste scena pentru respingerea din partea
celor pe care au ajuns sa se bazeze.

Indivizii borderline-histrionici au, cel mai adesea, istorii de
familie caracterizate printr-o inalta reactivitate autonoma si
manifesta hiper-reactivitate ca rezultat al expunerii la niveluri
inalte de stimulare. Controlul parental tinde s3 fie exercitat prin
tipare de intdrire contingentd, in urma cirora acesti copii se simt
competenti si acceptati numai in cazul in care comportamentul
lor este aprobat explicit de catre ceilalti si, prin urmare, ei ,joac3
teatru” pentru a-gi asigura sprijinul, atentia si ingrijirea.

Indivizii borderline-pasiv agresivi tind s& fi dat dovadi de
temperamente de ,copii dificili” (Thomas si Chess, 1977). Ca
sugari iritabili si dificil de calmat, e foarte probabil si fi primit
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raspunsuri lipsite de consecventa din partea ingrijitorilor lor,
uneori plini de grija, alteori hartuiti si frustrati sau chiar retrasi.
E posibil sa fi fost rezultatul unor camine destrdmate si e proba-
bil sa fi avut un parinte care a jucat rolul de model pentru com-
portamentul straniu, oscilant si pasiv-agresiv pe care-l manifesta
ca adulti.

Conceptualizare de caz cognitiv-comportamentald

Au fost descrise trei conceptualizari de caz cognitiv-compor-
tamentale frecvente: terapia cognitiva, terapia centrata pe sche-
me si terapia comportamentala dialectica.

Terapia cognitiva. Conform lui Beck (2015; Beck et al., 1990),
in cazul persoanelor cu aceasta tulburare de personalitate pot fi
observate trei asumptii fundamentale: ,sunt lipsit de putere si
vulnerabil”; ,sunt in mod inerent inacceptabil” si ,lumea este
periculoasa si rauvoitoare”(Arntz, 2015; Pretzer, 1988). Din cauza
credintelor inerente, aceste persoane sunt neajutorate intr-o
lume ostild; in absenta unei surse de siguranta, ele oscileaza intre
autonomie si dependenta, fara a fi capabile sa se bazeze pe una
sau pe alta. In plus, persoanele cu borderline tind s manifeste
~gandire dihotomica”, tendinta de a evalua experientele in cate-
gorii mutual exclusive, in intregime bune sau in intregime rele,
succes sau esec, de incredere sau inseldtoare. Amestecul dintre
gandirea dihotomica si asumptiile fundamentale reprezinta baza
emotiei si comportamentului de tip borderline, inclusiv a com-
portamentelor de punere in act sau a celor autodistructive.

Terapia centrata pe scheme. Young (1990; Young et al., 2015)
descrie o conceptualizare bazata pe scheme a acestei tulburari.
Premisa de baza este ca ,schemele dezadaptative timpurii” se
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care intdresc aceste scheme. Printre acestea se afli schema de
abandon/pierdere ,Voi fi mereu singur. Nimeni nu mi va iubi
si nu va dori si-mi fie aproape daci ajunge sa ma cunoascd.” gi
schema de deprivare emotionala ,Nimeni nu e vreodati langs
mine sa-mi satisfaca nevoile, sa fie puternic pentru mine, si-i
pese de mine.”

Terapia comportamentald dialectici. Linehan (1987, 2015)
descrie o conceptualizare comportamentald a tulburirii. Premisa
de baza este cd o reglare emotionala inadecvati si un mediu inva-
lidant predispun individul la aceast tulburare. in plus, exists
un mediu invalidant ,in care comunicarea experientelor intime
este intdmpinatd cu raspunsuri haotice, inadecvate si extreme. Cu
alte cuvinte, exprimarea experientei intime nu este validata; in
schimb, este adesea pedepsitd si/sau trivializati” (Linehan, 1993,
p- 49). Linehan (1993) sustine cé potrivirea redus3 dintre un copil
dificil si un mediu invalidant sprijind dezvoltarea acestei tulbu-
rari. Tiparul borderline este considerat a avea o bazi fiziologic3,
iar apoi intarit de experientele cu altii semnificativi, care le des-
considerd experientele emotionale. In consecinta, indivizii border-
line isi dezvolta abilitati sociale reduse sau nu le dezvolti deloc.
Pe scurt, amestecul de raspunsuri emotionale intense, abilitati
inadecvate de reglare emotional4 si un mediu invalidant il pre-
dispun pe individ la o criza neintreruptd, motiv pentru care acesti
indivizi sunt incapabili si faci fat3 eficient situatiilor de viata.

Conceptualizarea de caz interpersonal

Abordarea analizei structurale a comportamentului social.
Abordarea conceptualizirii de caz ficuti de Benjamin (2003a)
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din perspectiva analizei structurale a comportamentului social
postuleaza ca indivizii cu tulburare de personalitate borderline
au crescut, de obicei, in familii marcate de un stil de viata hao-
tic, de tip telenoveld. Fara aceste dileme, viata era resimtita ca
fiind fara valoare, plictisitoare si goald. Indiferent dacd aceste
drame haotice au fost flagrante sau ascunse de ochiul public,
viitorul individ borderline a jucat un rol central in ele, ceea ce a
determinat impulsivitate, instabilitatea dispozitiei si caracteris-
tica imprevizibilitate a unei vieti lipsite de constanta. Istoricul
de dezvoltare al acestor indivizi a inclus adesea experiente de
abandon traumatic, iar aceastd izolare a fost, de obicei, marca-
ta de abuz fizic si/sau sexual. Aceastd singuratate incarcata de
abuz a ajuns s fie inexorabil legata de ideea ca viitorul individ
borderline e o persoana rea. Experientele de abuz ,l-au invatat”
pe individ sa faca trecerea de la idealizare la devalorizare. $i, in
masura in care experientele de abuz sexual au fost dureroase,
ele au pregitit scena pentru automutilare, deoarece, in astfel de
episoade, pldcerea a fost confundatd cu durerea. Normele fami-
liale dictau ca autonomia era ceva gresit, in timp ce dependenta
si nefericirea solidara cu familia erau bune. Drept urmare, ori-
entarea catre independenta, competentd sau fericire a provocat
autosabotarea. Mai mult, tinerii indivizi cu borderline au invatat
din familiile lor ca nefericirea, boala si starea de slabiciune atrag
iubirea si preocuparea celorlalti. Consecinta la maturitate este ca
indivizii cu tulburare borderline considera cd persoanele care ii
ingrijesc si 1i iubesc adord in secret nefericirea. Pe scurt, exista
o teama morbida de abandon si dorinta unei ingrijiri pline de
protectie, in special din partea unui iubit/unei iubite sau a unei
persoane de ingrijire. Initial, dependenta amicala de persoana
de ingrijire face loc controlului ostil atunci cand acea persoana
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208 sau iubitul/iubita nu reuseste sa ofere suficient. Indivizii bor- parte, subtipul histrionic e posibil sa fi avut un tipar infantil 209
derline considera ca partenerilor de viatd le place in secret hiperreactiv. Prin urmare, din cauza reactivitatii crescute a sis-
dependenta si neajutorarea, iar un introiect violent ataci sinele temului nervos autonom, a stimuldrii parentale crescute si a
in fata oricaror semne de succes sau fericire. Tratamentul bazat expectatiilor pentru spectacol, e probabil si fi rezultat tiparul
pe acest model se numeste terapie interpersonal3 reconstructiva borderline-histrionic. In sfarsit, stilul temperamental al indivi-
(Benjamin, 2003b, 2007). dului borderline pasiv-agresiv e probabil sa fi fost tipul ,,copil

Abordarea prin prisma psihoterapiei interpersonale. O con- dificil” observat de Thomas si Chess (1977). Acest tipar, plus
ceptualizare interpersonald asemanétoare este o adaptare a psi- inconsecventa parentald marcheaza iritabilitatea afectiva a
hoterapiei interpersonale, care a fost initial dezvoltati pentru personalitatii borderline pasiv-agresiva.
tratamentul depresiei cronice sau tulburérii distimice, numita in Din punct de vedere psihologic, persoanele borderline tind
DSM-5 tulburare depre§ivé persistenta (Weissman, Markowitz sa se perceapa pe sine, pe ceilalti, lumea si scopul vietii in ter-
si Klerman, 2000, 2007). In cadrul acestei adaptari, tulburarea de menii urmatoarelor teme. Ei se vad pe ei insisi intr-o varianta
personalitate borderline este caracterizati ca fiind o stare indusa a temei ,nu stiu cine sunt sau incotro ma indrept.” Pe scurt,
de dispozitie, similard depresiei cronice, dar presirata de izbuc- problemele lor de identitate implicd genul, cariera, loialitatile
niri sporadice si ineficiente de furie si impulsivitate (Markowitz, si valorile, in timp ce stima lor de sine fluctueazé cu fiecare
Bleiberg, Pessin si Skodol, 2007). gand sau emotie referitoare la identitatea lor de sine. Indivizii

borderline tind sd perceapa lumea intr-o varianta a temelor:
Conceptu alizarea de caz i ntegrativa »,Oamenii sunt grozavi, nu, nu sunt”; ,,5& ai obiective e bine,
nu, nu e” sau ,Daci viata nu se desfasoara asa cum imi doresc

Urmatoarea formulare integrativa ofera o explicatie biopsi- eu, atunci nu pot suporta chestia asta.” Ca atare, e probabil
hosociala pentru modul in care e probabil sa se fi dezvoltat s& concluzioneze: ,Prin urmare, imi voi pastra la indemana
aceasta personalitate si modul in care este ea mentinuta. Din toate optiunile. Nu-mi asum nicio obligatie. Schimb rolurile
punct de vedere biologic, indivizii borderline pot fi intelesi in si oscilez in ganduri si emotii atunci cand sunt atacat.” Cele
termenii a trei sub-tipologii majore: borderline-dependenti, sase mecanisme defensive utilizate de indivizii cu tulburare de
borderline-histrionici si borderline-pasiv-agresivi. Stilul tem- personalitate borderline sunt: negarea, clivajul, idealizarea pri-
peramental al tipului borderline-dependent este cel al tiparu- mitivd, identificarea proiectiva, omnipotenta si devalorizarea
lui infantil pasiv (Millon, 1981). Millon a emis ipoteza conform (Shulman, 1982).
careia reactivitatea scdzuta a sistemului nervos autonom, plus Din punct de vedere social, pot fi observate tipare predictibi-
un stil de parentaj hiperprotector faciliteaza restrictionarea le de parentaj si factori de mediu pentru tulburarea de persona-
abilitatilor interpersonale si un stil relational adeziv. Pe de alti litate borderline. Stilurile de parentaj diferd in functie de subtip.
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210 De exemplu, in subtipul dependent parentajul este caracterizat

de hiperprotectie, in timp ce in subtipul histrionic un stil de
parentaj exigent este mai evident, iar in subtipul pasiv-agresiv
este observat un stil de parentaj inconsecvent. Dar, deoarece
personalitatea borderline reprezinta o detaliere sindromala si
o deteriorare a mai putin severelor tulburari de personalitate
dependenta, histrionica sau pasiv-agresiva, familia de origine
a subtipurilor borderline a acestor tulburdri e probabil sa fie
mult mai disfunctionald, crescand probabilitatea ca acel copil sa
fi inviatat diverse strategii de coping autosabotatoare. E posibil
ca injonctiunea parentala sa fi fost: ,,Daca cresti si ma parasesti,
mi se vor intampla lucruri rele [parintele].”

Acest tipar borderline este confirmat, intdrit si perpetuat
de urmatorii factori individuali si sistemici. Identitate difuza,
oscilatia impulsului si strategii de coping autosabotatoare care
duc la un comportament agresiv de tip trecere la act, ceea ce
determina si mai mult haos, lucru care, la randul sau, duce la
depersonalizare, disforie crescuta si/sau automutilare pentru a
obtine o oarecare usurare. Se ajunge astfel la confirmarea ulte-
rioard a credintelor despre sine si despre lume, precum si la
intarirea tiparelor comportamentale si interpersonale (Sperry,
2015). Tabelul 5.2 rezuma trasaturile caracteristice ale acestei
tulburari.

TABELUL 5.2 Caracteristici ale tulburdrii de personalitate borderline

Eveniment(e)
declansator/oare

Asteptarea atingerii unor obiective personale si/ sau
mentinerii unor relatii apropiate

Stil comportamental Impulsivitate

Comportamente de tip trecere la act

Neajutorare, ,interior gol”

Stil interpersonal

Stil cognitiv

Stil afectiv

Stil de atasament

Temperament

Injonctiune parentald

Perceptia de sine

Perceptia asupra lumii

Scheme dezadaptative

Criteriu optim

Teama de abandon

Relatii instabile, intense

Alterneazi intre extremele idealiz&rii si devalorizdrii
Gandire rigida, inflexibild

Nu reuseste s& invete din experientd

Pierdere externd a controlului

Reactiv din punct de vedere emotional si cu
dificultsti de reglare emotionald

Furie inadecvatd, intensa

Labilitate extrem3 a dispozitiei si afectului

Dezorganizat

Tipul dependent: tipar infantil pasiv — reactivitate
scidzutd a sistemului nervos autonom

Tipul histrionic: tipar infantil hiper-reactiv. —
reactivitate inaltd a sistemului nervos autonom
Tipul pasiv-agresiv: tipar infantil ,dificil” —
iritabilitatea afectului

,Daci cresti, mie [parinte] mi se vor intdmpla lucruri
rele.”

Parentaj hiperprotector, exigent sau inconsecvent

.Nu stiu cine sunt sau incotro ma indrept.”
Probleme de identitate referitoare la gen, carierd,
loialitdti si valori

Stima de sine fluctueazi in functie de emotia actuald
,Oamenii sunt grozavi, nu, nu sunt. E bine sa ai
obiective, nu, nu este. Dac3 viata nu se desfasoard
asa cum vreau eu, atunci nu pot suporta chestia
asta. Nu-mi asum nicio obligatie.”

Abandon, deficientd, abuz/neincredere, deprivare
emotionald, izolare sociald, insuficient autocontrol

Eforturi sustinute de a evita abandonul real sau
imaginat
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Evaluarea tulburarii de personalitate borderline

Mai multe surse de informatie sunt utile in stabilirea unui plan
de diagnostic si tratament pentru tulburdarile de personalitate.
Observatia, informatiile colaterale si testarea psihologica repre-
zintd complemente importante ale autoevaluarii pacientului din
timpul interviului clinic. Aceasta sectiune descrie succint cateva
observatii caracteristice pe care le face clinicianul, precum si natura
raportului care se poate dezvolta in intalnirile initiale cu indivizii
cu tulburari de personalitate specifice. Sunt descrise, de asemenea,
tiparele de raspuns caracteristic la diferite teste obiective (adica,
MMPI-2 si MCMI-1V) si teste proiective (adica Rorschach si TAT).

Comportamentul si raportul in timpul interviului

Intervievarea indivizilor cu tulburare de personalitate bor-
derline presupune o provocare speciald, din cauza instabilitatii
si ambivalentei acestora. Instabilitatea sau labilitatea poate fi
observatd in dispozitia, obiectivele si relatia acestora cu clini-
cianul. Instabilitatea privind raportul este gestionata prin con-
centrarea cu empatie asupra raportului creat. Acest lucru se
realizeaza prin directionarea discutiei, pastrarea discutiei pe un
fagas si controlarea diversiunilor si a izbucnirilor. Adresarea de
intrebari deschise este preferabild cautarii unor raspunsuri pre-
cise la intrebari inchise, tintite (Ackley et al., 2011). Instabilitatea
este procesata si prin separarea ei ca parte patologica, ce tre-
buie exploratd. Din moment ce si aceasta afecteaza raportul,
clinicianul trebuie sa-i recunoasca constant prezenta si efectul.
Rezultatul este ca acesti pacienti devin mai putin defensivi si
mai dispusi sa se dezvaluie, ceea ce incurajeaza relatia.
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Gestionarea ambivalentei necesitd confruntarea contra-
dictiilor lor, manifestand si intelegandu-le, totodata, trdirile
ambivalente. Confruntarea terapeutica ilustreaza clivajul si
identificarea proiectivé a acestor indivizi si modereaza hipe-
ridealizarea sau devalorizarea. Mai mult, 1i ajutd pe indivizi
si constientizeze ci ambivalenta lor rezulta din lipsa perce-
putd de sprijin si intelegere din partea mamei, aspect caruia
ii permit s3 le influenteze profund starea de bine (Othmer si
Othmer, 2002).

Datele testdrilor psihologice

Inventarul Multifazic de Personalitate Minnesota (MMPI-2),
Inventarul Clinic Multiaxial Millon (MCMI-1V), Testul psiho-
diagnostic Rorschach si Testul de Aperceptie Tematicd (TAT) pot
fi utile in diagnosticarea tulburarii de personalitate borderline,
precum si a stilului de personalitate borderline (Groth-Marnat,
2009).

La MMPI-2, sunt frecvente cresterile pe scalele 2 (Depresie),
4 (Deviere psihopatd) si 8 (Schizofrenie) — (Graham, 2012).
Scalele 0 (Introversia sociald) si K (Corectie) tind sa fie ridica-
te, iar F (Frecventa) este de obicei scazuta. Daca dificultatile de
reglare emotionald — in special a furiei — sunt proeminente,
scala 6 (Paranoia) va fi crescuti. Desi relativ rar, profilul 2-6
(Depresie-Paranoia) 6-2 este asociat cu patologia borderline
(Meyer, 1995).

La MCMI-1V, este foarte probabila cresterea pe scala C
(Borderline), precum si cresterea simultand pe scala 8A (Nega-
tivism — pasiv-agresiv) — (Millon et al,, 2015). Ne putem astepta
la cresteri ale scorurilor pe scale clinice cum ar fi A (Tulburarea
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24 de anxietate generalizatd), H (Tulburarea simptomului somatic), E posibil ca tulburarea de personalitate borderline (TPB) sa 215
N (Tulburare bipolara subtip I) si/sau D (Tulburare distimica) — fie cea mai frecventa manifestare de pe Axa II, atat in sectorul
(Choca si Denburg, 1997). ' public, cat si in cel al practicii private. Poate fi printre cele mai

La Rorschach, sunt frecvente combinatiile ilogice si con- dificile si frustrante tulburari de tratat. Experienta clinica suge-
fabulatiile (de exemplu ,, Capul unui cal cu doi cdluti de mare reaza ca in luarea deciziilor privind abordarile, modalitétile si
care 1i cresc din urechi” pentru plansa 10) — (Singer si Larsen, strategiile de tratament este importanta evaluarea nivelului glo-
1981; Swiercinsky, 1985). Astfel de raspunsuri sunt, cel mai pro- bal de functionare a individului si disponibilitatea pentru trata-
babil, pentru plansele 10, 9 si 2. ment. Tulburarea de personalitate borderline este cea mai stu-

La TAT, , clivajul primitiv” poate fi observat in personaje care diata dintre toate tulburdrile de personalitate. Pana in prezent,
sunt considerate ca fiind in intregime rele (adica diavoli), perso- au fost publicate mai multe studii randomizate si controlate de
naje in care doar o parte a personalitatii este admisa sau portre- tratament. O evaluare a sapte studii clinice controlate privind
tizatd sau atunci cand caracteristicile bune-rele sunt juxtapuse, terapia comportamentald dialectica a concluzionat ca aceasta
in mod incongruent. Nu sunt neobisnuite temele anxietatii de indeplineste criteriile pentru un tratament bine fundamentat,
separare, reprezentdrile extreme ale afectelor si comportamen- in conformitate cu Grupul de Lucru din Divizia 12 a Asociatiei
tele de trecere la act, mai degraba decat amanarea gratificatiei Psihologilor Americani pentru terapii cu suport empiric (Lynch,
(Bellak, 1997). Trost, Salsman si Linehan, 2007).

Abordari si interventii de tratament Psihoterapia individuald
Consideratii privind tratamentul Multi consideréd psihoterapia individuala a fi piatra de teme-
lie a tratamentului pentru tulburarea de personalitate border-

In diagnosticul diferential al tulburarii de personalitate bor- line. Desi existd opinii puternic divergente privind adecvarea
derline sunt incluse si urmatoarele tulburari de personalitate de sau eficacitatea diverselor abordari ale psihoterapiei indivi-
pe Axa II: tulburarea de personalitate pasiv-agresiva, histrionica, duale, existd un consens privind anumite principii generale.
dependentd si schizotipala. Cele mai frecvente sindroame de pe Waldinger (1986) descrie cinci puncte de consens privind tra-
Axa I asociate cu tulburarea de personalitate sunt tulburAarea de tamentul personalitatii borderline. In primul rand, terapeu-
anxietate generalizata, tulburarea de panica si distimia. In plus, tul trebuie s fie activ in identificarea, confruntarea si ghidajul
alte sindroame pot fi psihozele reactive tranzitorii, tulburarea comportamentelor pacientului in timpul sedintelor. In al doi-
schizoafectiva, ipohondria sau tulburarile disociative, in special lea rand, trebuie sa existe mijloacele necesare pentru un mediu
fuga psihogena. de tratament stabil, in termenii stabilirii si pastrarii limitelor, ai
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programarilor, platii tratamentului si agteptarilor ce decurg din
rolurile de pacient si clinician. In al treilea rand, trebuie stabi-
lita legatura dintre actiunile si sentimentele pacientului. In al
patrulea rand, comportamentul autodistructiv trebuie sa devina
nesatisfacator. i, in al cincilea rand, trebuie acordati o atentie
deosebita sentimentelor din contratransfer.

Indiferent de specificul abordarii psihoterapeutice utilizate,
literatura arata cd tratamentul pacientului borderline este dificil,
problemele de contratransfer sunt frecvente, iar rezultatele sunt
inegale (Gunderson, 1989). Unii pacienti borderline manifesta o
reactie terapeutica negativa, precum si alte efecte refractare ale
psihoterapiei individuale. In unele cazuri, acestor pacienti nu ar
trebui sé li se acorde tratament individual. Frances et al. (1984)
recomanda ,optiunea fira tratament”, cu criterii specifice pen-
tru utilizarea ei. Cu toate acestea, atunci cand tratamentul este
indicat, atentia fata de nevoile si expectatiile pacientului fati
de tratament si eforturile de a adecva si ajusta tratamentul sunt
esentiale In maximizarea rezultatelor tratamentului.

Aceastd sectiune descrie diferite abordari psihodinamice,
cognitiv-comportamentale si interpersonale.

Aborddrile psihoterapiei psihodinamice

Aveti mai jos o descriere succinta a diverselor abordari psi-
hodinamice pentru personalitatea borderline: psihoterapie psih-
analiticd, psihoterapie suportiva si psihoterapie dinamica de
scurta durata.

Psihoterapia psihanalitici. In principiu, exista doua opi-
nii psihanalitice privind tratamentul pacientilor borderline,
pe baza rolului jucat de interpretarea timpurie si a gestionrii
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transferului negativ. O opinie este cd, In general, confruntarea
trebuie sa aibd loc devreme in cursul tratamentului, iar interpre-
tarea transferului primitiv trebuie realizata in situatiile de aici
si acum. Celalalt punct de vedere este ca interpretarea timpu-
rie a temei agresivitatii este ineficienta si, posibil, perturbatoare.
Kernberg (2014) si Masterson (1976), printre altii, adopta prima
perspectivd, in timp ce Chessick (1982) si Buie si Adler (1982)
si altii o sustin pe cea de-a doua. Cu toate acestea, ambele per-
spective sunt de acord ca restructurarea personalitdtii reprezin-
ta obiectivul tratamentului, ceea ce necesita trei sau mai multe
sedinte pe sdptamana, timp de minim patru ani.

Masterson (1976) si Masterson si Klein (1989) au descris
cu eleganta procesul psihoterapeutic cu pacientii borderline.
Psihoterapia suportiva se deosebeste de terapia de restructu-
rare. Obiectivul psihoterapiei de restructurare este perlabora-
rea depresiei de abandon — trairi de depresie, furie si manie,
teama, vinovatie, pasivitate si neajutorare, sentimentul de gol
si vid interior care urmeaza unei experiente recente de separare
si pierdere — asociatd cu etapa initiald de separare-individuare.
Acest lucru duce la dobandirea autonomiei Eului si transforma-
rea relatiilor cu obiectul clivat in relatii cu obiectul intreg, iar a
Eului clivat intr-un Eu intreg. Masterson mentioneaza trei etape
ale psihoterapiei: etapa de testare, in care principala tehnicd este
reprezentata de confruntare, unde clinicianul foloseste ajusta-
rea comunicationala pentru a sprijini individuarea emergenta a
pacientului, etapa de perlaborare si etapa de separare.

Rezultatul asteptat al unui astfel de tratament consta nu
numai in reducerea comportamentului impulsiv si a altor reactii
regresive fatd de factorii de stres, ci si o stabilitate imbunatatita
in relatiile interpersonale. O astfel de reconstruire a personalitatii
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ii permite individului sa functioneze normal sau la un nivel
nevrotic (Gunderson, 1989).

Tratamentul bazat pe mentalizare. Fundamentat pe munca
lui Bateman si Fonagy (2007, 2010), tratamentul bazat pe men-
talizare (Mentalization Based Treatment — MBT) e menit si-i
ajute pe pacientii borderline sd-si dezvolte capacitatea de a iden-
tifica si a raspunde adecvat starilor mentale subiective proprii si
ale altora. Acest lucru presupune a-i ajuta pe pacienti si-si pas-
treze un sentiment de sine stabil si un nivel adecvat de activare
nervoasa. Cei care au initiat acest tratament sustin cd MBT nu
reprezintd un model unic de terapie, ci mai degraba o atitudine
terapeutica meniti sa atinga un anumit obiectiv. De aceea, MBT
permite folosirea a numeroase tehnici diferite care pot fi regisite
in alte tratamente.

Doua dintre aspectele semnificative ale tratamentului bazat
pe mentalizare sunt atitudinea terapeutica si mentalizarea tran-
sferului dintre pacient si terapeut. Atitudinea terapeutica contine
mai multi factori, inclusiv modestia terapeutului derivatd din
atitudinea de ,a nu sti”; rdbdare in intelegerea diferentelor de
perspectiva intre terapeut si pacient; validarea si acceptarea per-
spectivelor diferite; incercarea activd de a intelege experienta
pacientului prin adresarea de intrebari; a nu ciuta explicatiile;
clarificarea atunci cind ceva este neclar.

In aceasti metod4 de tratament, vehiculul principal pentru
schimbare este relatia dintre terapeut si pacient. Bateman si
Fonagy nu se axeaza pe interpretarea transferului pentru a spori
insight-ul pacientului, aga cum se obisnuieste in alte abordari
terapeutice psihodinamice. Ei sustin ci abilitatea de a beneficia
de pe urma interpretarii necesitd un nivel al capacititii de men-
talizare pe care pacientii borderline, de obicei, nu il poseda. Mai
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degraba, MBT foloseste relatia de transfer pentru a-i incuraja pe
pacienti sd-si concentreze atentia asupra mintii unui alt individ
si si-si examineze propriile perceptii. Mentalizarea transferului
se realizeazj in sase pasi: validarea transferului pacientului de
catre terapeut; explorarea evenimentelor care au generat transfe-
rul; acceptarea de cétre terapeut a punerii in scend; colaborarea
cu pacientul pentru a formula o interpretare; oferirea unei per-
spective alternative; si monitorizarea reactiei pacientului fata de
proces. Un studiu controlat randomizat care a comparat trata-
mentul pe baza de mentalizare in ambulatoriu si managementul
clinic structurat pentru tulburarea de personalitate borderline a
constatat ca pacientii borderline din grupul MBT au prezentat o
reducere mai semnificativa a problemelor precum tentative de
suicid si spitalizari (Bateman si Fonagy, 2009).

Psihoterapia centrati pe transfer. Clarkin, Cain si Livesey
(2015) au dezvoltat psihoterapia centrata pe transfer, cu obiec-
tivul imbunatatirii controlului comportamental, cresterii
autoreflectiei si cultivarii abilitdtilor de reglare a afectelor la
pacientii borderline. Acest lucru se realizeaza prin intermediul
relatiei dintre terapeut si pacient, la fel cum se intampla in tra-
tamentul bazat pe mentalizare. Psihoterapia centrata pe trans-
fer este o abordare inalt structurata a tratamentului tulburarii
de personalitate borderline, desfasuratd conform unui protocol
si bazata pe dovezi. Sedintele de terapie dureaza 45 de minute
si au loc de doud ori pe siptimana. In timpul primului an de
tratament, obiectivul principal este continerea comportamente-
lor parasuicidare si a altor forme de comportamente de trecere
la acte autodistructive. Scopul final este integrarea identitatii.

Tehnicile includ stabilirea contractului si a limitelor, ala-
turi de explorarea lumii interioare a pacientului in relatia de
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transfer din aici-si-acum. Contractul de tratament este deose-
bit de important pentru acest tip de tratament, intrucat aceasta
structura oferd un context securizat in care tiparele pacientului
se pot manifesta si-i ofera terapeutului o modalitate de a explora
semnificatia din spatele abaterilor de la contract. In psihoterapia
centrata pe transfer, interpretarea este vazuta ca modalitate prin
care are loc integrarea.

Psihoterapia suportiva. Din perspectiva dinamica, psihotera-
pia suportiva este mai putin intensiva si regresiva decat psiho-
terapia psihanalitica sau psihanaliza. Obiectivele terapiei supor-
tive cu persoanele borderline sunt, in principal, imbunatatirea
adaptarii la viata de zi cu zi si reducerea raspunsurilor auto-
distructive ale acestora in fata factorilor de stres interpersonali
(Kernberg, 2014).

Tehnicile de bazd ale psihoterapiei suportive constau in
explorarea mecanismelor de apdrare primitive din aici-si-acum
ale pacientului, cu scopul de a-l ajuta sd obtina control prin
mijloace non-analitice, precum si in sprijinirea unei mai bune
adaptari la realitate, ajutandu-i pe pacienti sa devina mai
congstienti de efectul dezorganizator al operatiunilor lor defen-
sive. Transferurile manifeste si reprimate — mai degraba decat
transferurile inconstiente si refulate — sunt explorate si utilizate
pentru clasificarea problemelor interpersonale aseméanatoare cu
care se confrunta pacientul (Kernberg, 2014).

O astfel de psihoterapie suportiva este folosita, de obicei,
cu pacientii in ambulatoriu cu functionare moderata si redusa.
In mod obisnuit, sedintele sunt programate saptamanal si pot
continua timp de mai multi ani. Rezultatul studiului realizat de
fundatia Menninger privind rezultatele psihoterapiei sugereaza
cd tratamentul suportiv poate sa genereze modificdrile de baza
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‘ale personalitatii care erau asteptate numai din partea psihotera-

piei dinamice de restructurare (Wallerstein, 1986). Prin urmare,
in ciuda caracterizarii psihoterapiei suportive de citre Kernberg
(2014) ca fiind ,un tratament de folosit in ultima instanta”, psi-
hoterapia suportiva este o interventie puternica.

Klein (1989a) descrie doua tipuri de tratament supor-
tiv pentru persoanele borderline cu functionare scizuti. In
primul tip descris, psihoterapia confruntativa, procesul de
tratament implica confruntarea rezistentelor care mentin
comportamentele dezadaptative, pana cand acestea devin ego-
distonice. Alianta terapeutica inlocuieste punerea in act a tran-
sferului. Tratamentul presupune, de asemenea, implementarea
modalitatilor adaptative de gestionare a afectelor subiacente,
cum ar fi noile tipare, care inlocuiesc comportamentele si meca-
nismele de apérare autodistructive anterioare. Spre deosebire
de psihoterapia bazata pe restructurare, aceasta abordare nu
faciliteaza perlaborarea depresiei de abandon. Obiectivele aces-
tei terapii sunt limitate la cresterea capacitatii pacientului de
a se stradui sa obtind o oarecare consecventd in relatiile inter-
personale.

Klein (1989a) descrie, de asemenea, o abordare a , consilie-
rii” pacientilor borderline cu functionare foarte scazuta. Aceasta
abordare este tratamentul de electie pentru pacientii cu un isto-
ric de abuz timpuriu repetat, neglijare sau trauma de separare
sau episoade psihiatrice regresive severe si repetate, antecedente
de actiuni suicidare repetitive, care le pun viata in pericol sau
actiuni criminale. Scopul acestui tratament este reducerea mani-
ei, anxietdtii si afectelor depresive care interfereaza constant cu
capacitatea pacientului de a functiona adaptativ. Consilierul
functioneaza ca Eu auxiliar pentru pacient si utilizeaza o
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combinatie de tehnici precum testarea realitatii, incurajarea, ghi-
dajul, rezolvarea problemelor si medicatia.

Psihoterapia dinamica de scurta durata. Desi anterior se pre-
supunea ca pacientii borderline nu erau potriviti pentru psiho-
terapia dinamicad de scurtd durata, acum se pare ca abordarile
de scurtd durata si limitate in timp au o anumita utilitate in
cazul anumitor pacienti. In doar 10 pana la 20 de sedinte, tra-
tamentul se poate concentra pe probleme specifice, relationale
sau situationale. Si, deoarece exista o astfel de focalizare speci-
fica, este limitata probabilitatea dezvoltdrii unui transfer regre-
siv. Abordarea poate fi potrivita pentru pacientii borderline care
prezinta ingrijordri legate de ideea de a fi devorati, coplesiti sau
prea dependenti. De asemenea, poate fi utila pentru cei care au
un istoric in care au incheiat un tratament mai regresiv. in plus,
abordarea poate servi ca o rampa de lansare pentru trecerea la
terapia de lunga durata.

Klein (1989b) descrie un protocol de tratament de scur-
ta duratd pentru pacientii borderline. Obiectivele sunt
continerea — pacientii ajung sd-si recunoasca, controleze
si contind inclinatia catre trecerea la act; invatarea—afecte-
le emergente care au fost acoperite de mecanismele de apa-
rare pot si trebuie sa fie verbalizate, mai degraba decat puse
in act; si adaptarea — ei isi canalizeaza energiile asociate
acestor afecte spre comportamente si exprimari adaptative si
sublimate. Aceastd abordare de scurtd durata urmeazd mode-
lul lui Masterson, cu exceptia faptului ca frecventa sedintelor
este limitata, iar confruntarea este principala tehnica utilizata,
desi uneori sunt necesare clarificarea, interpretarea si ajustarea
comunicationald. Sedintele sunt programate doar o data sau
de doua ori pe sdptamand, timp de un an sau mai putin, iar
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tratamentul este focalizat pe problemele cotidiene ale adaptarii

si ale mecanismelor de apirare sinitoase.

Sustinerea dati de cercetare interventiilor psihodinamice.
Exista acum cateva studii empirice care sustin valoarea clinici
si utilitatea terapiei de orientare dinamicé cu tulburarea de per-
sonalitate borderline. Intr-un studiu, indivizii tratati cu o abor-
dare bazatd pe psihologia sinelui si care au rimas in tratament
timp de doi ani par a fi profitat de pe urma terapiei (Meares,
Stevenson si Comerford, 1999; Stevenson si Meares, 1992).
Deoarece vorbim despre un studiu post-hoc, naturalist, cu un
grup de control format din lista de asteptare, nu putem fi siguri
ca rezultatele pot fi atribuite acestei abordiiri dinamice.

A fost mentionat si un studiu randomizat controlat al abor-
darii de orientare psihanalitici privind tratamentul in contextul
spitalizarii partiale (Bateman si Fonagy, 1999, 2001). Tratamentul
a fost intensiv si extensiv si a constat in psihoterapie psihana-
liticd sdptdmanald, grup de psihoterapie analitici de trei ori pe
sdptamand, psihodrama si terapie expresiva siptimanal, pre-
cum si o intalnire in comunitate o dati pe saptimani, alituri de
gestionarea medierii. Este insé neclar daci rezultatele pozitive
ale tratamentului pot fi atribuite structurii specifice si mediului
programului de spitalizare partiali in sine sau abordarii psiho-
dinamice utilizate de terapeuti in program.

O abordare structurati, procedurali, creati specific pentru
tratarea tulburdrii de personalitate borderline si numita »PSi-
hoterapie centraté pe transfer” pare a fi promititoare. Aceasti
abordare se concentreazi asupra temelor bogate in afecte din
relatia prezentd pacient-terapeut. Temele includ continerea com-
portamentelor autodistructive si suicidare, diversele modalititi
de sabotare a tratamentului, identificarea si recapitularea
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tiparelor de relatii cu obiectul semnificative. Acest studiu necon-
trolat a ardtat sciderea semnificativa a spitalizarilor, a tratamen-
tului in policlinica si o rata de renuntare la terapie foarte redusa
(Clarkin, Foelsch, Levy, Hull, Delaney si Kernberg, 2001).

Abordarile terapiilor cognitiv-comportamentale

Terapia cognitiva. Conform lui Beck et al. (1990), abordarea
terapiei cognitive prezinta avantaje semnificative comparativ cu
alte orientari in ceea ce priveste tratarea indivizilor cu tulbura-
re de personalitate borderline. Practic, incheierea terapiei cog-
nitive este posibila intr-un interval de 18-30 de luni (Freeman
et al., 1990), comparativ cu terapiile de orientare psihanalitica,
acesta necesitand, de obicei, cinci pana la sapte ani (Masterson,
1981).

Stabilirea unei relatii de lucru bazate pe colaborare este pri-
mul pas, extrem de provocator, in procesul de tratament. Din
moment ce increderea si intimitatea reprezinta probleme majore
pentru acesti indivizi, este sugeratd o abordare ce pune accen-
tul pe colaborare, abordare strategica, bazata pe descoperirea
ghidata. Recunoasterea explicita si acceptarea dificultatii indivi-
dului de a avea incredere in terapeut, comunicarea clara, aser-
tiva si sincerd, respectarea acordurilor si comportamentul con-
secvent si de incredere i ofera individului dovezi pe care se
poate baza increderea. Mai mult, se recomanda stabilirea limi-
telor care sa includa specificarea unui contract de tratament.
Centrarea initiala asupra obiectivelor comportamentale concre-
te este utild in reducerea impactului generat de dificultatea indi-
vidului borderline in ceea ce priveste intimitatea si increderea.
Multora dintre aceste persoane li se pare mai putin amenintator
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sa lucreze asupra unor aspecte care necesita o introspectie redu-

'sa si unde focalizarea se face pe comportament, mai degraba

decét pe emotii sau ganduri. Nu e de mirare ca un punct cen-
tral in terapia cognitiva constd in modificarea schemelor deza-
daptative. Indivizii borderline considera ca lumea este un loc
periculos, iar ei sunt neajutorati si in mod inerent defecti, intr-o
manierd care duce inevitabil la respingere si abandon de catre
ceilalti. Se sugereaza ca aceste credinte sa fie provocate treptat,
~descojindu-le”, testand asteptarile comparativ cu experienta
anterioard, dezvoltand experiente comportamentale pentru a
testa asteptarile si dezvoltand noi competente si abilitati de a
face fata situatiilor. Aceste persoane trebuie sa invete sa-si pro-
voace gandirea dihotomica, atat in sedinte, cat si in afara lor,
intrucat diminuarea gandirii dihotomice duce adesea la reduce-
rea labilitatii emotionale si a impulsivitatii. Interventiile compor-
tamentale, cum ar fi antrenamentul autodidact (Meichenbaum,
1977), pot fi utile in reducerea ulterioard a comportamentelor
autodistructive impulsive.

Lipsa de complianta la tratament nu este o problema
neobisnuitd in cazul indivizilor borderline, iar motivul tine ade-
seori de teama de schimbare. Din moment ce presupun ca lumea
este periculoasa si au o toleranta redusa fatd de ambiguitate,
aceste persoane considera schimbarea ca fiind amenintatoare —
inclusiv cresterea in cursul tratamentului. Sunt recomandate
abordarea deschisa a schimbarii, examinarea riscurilor si bene-
ficiilor, planificarea schimbarilor ca serie de pasi mici si lipsa
presiunii de a se schimba prea rapid. Temerile legate de inche-
ierea tratamentului evoca probleme legate de abandon si res-
pingere, ele necesitand sa fie abordate cu grija. Pe scurt, terapia
cognitiva a persoanelor cu tulburare de personalitate borderline
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t3 pe colaborare, iar apoi se concentreaza asupra moduldrii
dispozitiilor, impulsurilor si comportamentului prin metode
cognitiv-comportamentale, pregatind scena pentru ca schemele
de baza, precum abandonul, deficienta, incompetenta si neincre-
derea s fie modificate si schimbate.

In acord cu formularea lui Turkat (1990), conform careia prin-
cipala problema pentru persoanele borderline se afld in zona
deficitelor abilitdtilor de rezolvare de probleme, Turkat propu-
ne o metodologie de tratament ce implicd mai multe strategii.
Acestea sunt antrenamentul de baza in rezolvarea de probleme,
antrenamentul de formare a conceptelor, gestionarea clasificari-
lor si gestionarea vitezei de procesare.

Terapia comportamentala dialectica. Caracteristica definito-
rie a acestei abordari a tratamentului este accentul pus pe dialec-
tica, reconcilierea opuselor. Dialectica de baza pentru terapeutii
care lucreaza cu clientii cu tulburare de personalitate borderline
constd in acceptarea comportamentelor, gandurilor si afectelor
acestora, incurajandu-i simultan si se schimbe. in consecint3,
tratamentul DBT necesitd ,,schimbari de la moment la mome’nt
in utilizarea acceptarii suportive versus strategii de confruntare
si schimbare. Accentul plasat pe acceptare ca echilibru al schim-
barii deriva direct din integrarea perspectivei extrase din practi-
ca orientala (Zen) cu practica psihologica occidentala” (Linehan,
1993, p. 19).

Linehan (1993, 2015) a specificat patru modalitdti de tra-
tament primare in DBT: terapia individuald; antrenamentul
abilitatilor in cadrul grupului, contactul telefonic si consultarea
terapeutului. Terapia de grup si alte modalitati de tratament pot
fi addugate in functie de decizia terapeutului.
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Terapeutul individual este terapeutul principal, iar munca
terapeutici esentiala se desfdsoara in sedintele de terapie indi-
viduali. Terapia individuala este conceptualizata ca avand
trei etape: inceput, mijloc si final (Marra, 2005). Componentele
esentiale ale terapiei individuale dintr-o perspectiva DBT includ:
analiza dialecticd si coaching-ul clientilor pentru a se gandi
dialectic la situatia lor; validarea sentimentelor, gandurilor si
experientelor clientului; echilibrarea strategiilor de coping cen-
trate pe emotie cu cele centrate pe solutii; sprijinirea unei trans-
latiri mai eficiente a atentiei de la indiciile interne la cele externe;
transmiterea unor noi abilitati psihologice de coping si interpre-
tarea non-peiorativd a comportamentului si afectelor clientului.

Antrenamentul abilititilor se desfisoars, de obicei, intr-un
context de grup, ideal de catre altcineva decat terapeutul indi-
vidual. In grupurile de antrenament al abilitatilor clientii sunt
invitati abilitati considerate a fi relevante pentru problemele
specifice ale indivizilor cu tulburare de personalitate. Exista
patru grupuri de abilitati: abilitati esentiale de mindfulness,
abilititi de eficientd interpersonald, abilitdti de modulare
emotional3 si abilitati de tolerare a starii de distres. Fiecare
dintre aceste abilititi vizeaza exagerdri cheie ale stilului/tem-
peramentului. Totusi, cu anumiti clienti e posibil sa reusim
antrenamentul abilititilor in contextul terapiei individuale
(Marra, 2005).

Contactul telefonic cu terapeutul in afara orelor de program
este oferit nu ca psihoterapie, ci mai degraba pentru a-i ajuta si
sprijini pe clienti sd géseasca alternative la automutilare, pre-
cum si pentru repararea relatiei atunci cand clientul crede ca
si-a afectat relatia cu terapeutul si vrea sd o indrepte Inaintea
urmatoarei sedinte.
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Terapeutii DBT sunt incurajati sa participe, in mod regu-
lat, la grupurile de consultare pentru terapeuti. Aceste grupuri
ofera atat suport emotional terapeutilor care se ocupa de clienti
diferiti, cat si formare continua in metodele DBT.

Dupa o perioada initiald de pre-tratament, care implicd eva-
luarea, angajamentul si orientarea citre terapie, DBT consta in
trei etape de tratament.

1 Aceasta etapad se concentreaza asupra reducerii compor-
tamentelor parasuicidare si suicidare, a comportamentelor
care interfereaza cu terapia si a comportamentelor care
afecteaza calitatea vietii. De asemenea, se concentreaza asupra
dezvoltarii abilitatilor necesare pentru rezolvarea acestor
probleme. Antrenamentul abilitatilor se desfasoara, de obicei,
intr-un format de grup, condus ideal de catre o altd persoana
decat terapeutul individual. In grupurile de antrenament
al abilitatilor clientii sunt invatati abilitati considerate a
fi relevante pentru problemele specifice ale indivizilor cu
tulburare de personalitate. Exista patru categorii de abilitati:
abilitdti fundamentale de mindfulness, abilitati de eficienta
interpersonald, abilitati de reglare/modulare emotionala si
abilitati de tolerare a stdrii de distres.

2 Aceasta etapa se ocupd in special de problemele dificile de

viata, inclusiv tratamentul problemelor legate de stresul
posttraumatic, atunci cand acesta este prezent. Cea mai mare
parte a muncii se realizeaza In sedintele individuale.

3 Punctul central al acestei etape este reprezentat de stima de

sine si obiectivele tratamentului individual. Comportamentele
vizate in fiecare etapa sunt aduse sub control, inainte de a
se face trecerea la urmadtoarea etapa. In special problemele
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legate de stresul posttraumatic, cum ar fi cele referitoare la
abuzul sexual din copildrie, nu sunt abordate direct pana ce
etapa 1 nu a fost finalizata cu succes. In fiecare etapa, terapia
se concentreaza asupra unor obiective specifice pentru etapa
respectiva, care sunt aranjate intr-o ierarhie clard a importantei
relative. Acestea includ: diminuarea comportamentelor
suicidare, diminuarea comportamentelor care interfereaza
cu terapia, diminuarea comportamentelor care interfereaza
cu calitatea vietii, diminuarea comportamentelor legate de
stresul posttraumatic, ameliorarea stimei de sine si obiective
individuale negociate cu clientul.

Strategiile fundamentale din DBT sunt ,,validarea” si ,rezolva-
rea de probleme.” Incercirile de a facilita schimbarea sunt sustinute
de interventii care valideaza comportamentul si rdspunsurile cli-
entului in raport cu situatia sa de viata actuala, ceea ce demon-
streaza intelegerea dificultatilor si suferintei acestuia. Rezolvarea
de probleme se focalizeazi asupra dezvoltarii abilitatilor necesa-
re. Alte modalititi de tratament includ gestionarea contingentelor,
terapiile cognitive bazate pe expunere si medicatia. Deoarece in
cazul indivizilor cu tulburare de personalitate borderline sunt frec-
vente comportamentele parasuicidare, suicidare si alte forme de
comportamente de punere in act, gestionarea contingentelor este
folositd, de obicei, in fiecare etapa de tratament.

Furnizarea terapiei DBT este mai ugor de realizat in contextul
de spitalizare partiald sau tratament rezidential decét in practica
privatd. Motivul are legétura cu faptul cd, asa cum a fost descri-
si ea de Linehan (1993), DBT este cel mai bine implementata cu
o echipa de tratament, in care un terapeut ofera antrenamentul
abilitatilor sociale, altul ofera terapie individuald, iar altii pot
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oferi o functie de consultare, terapeutii avand acces la un grup
de consultare pentru sustinere.

Marra (2005) a oferit sugestii pentru adaptarea tratamentului
DBT in contextele de practici privati. Desi recomanda ca antre-
namentul abilitdtilor si fie asigurat de un alt terapeut, Marra
oferd un ghidaj pentru situatia in care acest lucru nu este posibil.
Cu toate acestea, el ii incurajeazi pe terapeutii cu practica priva-
td care doresc sa utilizeze DBT sa aiba un contact regulat cu un
consultant In psihoterapie, ca substitut al implicirii intr-un grup
de consultare pentru terapeuti. Scopul acestui tip de consultare
constd in clarificarea diagnosticului, precum si a planurilor de
tratament si interventiilor specifice cu un alt specialist care poate
oferi o perspectivd noud, poate confrunta interpretarea datelor
$i a situatiilor de cdtre terapeut si poate avertiza in legituri cu
eventualele incalcari ale limitelor.

Terapia strategiilor de coping cognitiv. Aceasta este o abor-
dare cognitiv-comportamentala activa, directiva, didactica si
structuratd pentru tratarea indivizilor cu tulburare de personali-
tate (Sharoff, 2002). Este o abordare complet si de sine stititoare
a tratamentului, care incepe cu evaluarea abilititilor de coping
ale individului — in termeni de lanturi de abilitati, subabilitati
si microabilitati — iar apoi se trece la cresterea competentei
abilitdtilor in zonele vizate, dupd cum este necesar. Cele cinci
domenii de abilitati cheie includ: abilitdtile cognitive — rezolvarea
de probleme, antrenamentul autodidact si gestionarea propriei
persoane; abilititile emotionale — continerea si compartimenta-
rea emotionale; abilititile perceptive — schimbarea perspectivei,
stoparea gandurilor si luarea unei distante psihologice; abilitdtile

fiziologice — antrenamentul de meditatie si relaxare; si abilitdtile
comportamentale — antrenamentul de comunicare si asertivitate.
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Sharoff (2002) descrie un protocol detaliat si un studiu de caz
pentru folosirea acestei abordari structurate in cazul tulburarii
de personalitate borderline.

Terapia centratid pe scheme. Terapia centratd pe scheme
reprezintd o extensie a terapiei cognitive dezvoltata de Young
(1994, 1999; Young et al., 2015) special pentru tulburarile de
personalitate si alte probleme dificile, individuale si de cuplu.
Terapia centratd pe scheme presupune identificarea schemelor
dezadaptative si planificarea unor strategii si interventii specifi-
ce. Cele patru strategii principale sunt: cognitiva, experientiala,
comportamentala si relatia terapeuticd in sine. Restructurarea
cognitivd, adica modificarea schemelor dezadaptative, este o
strategie cognitiva importantd, fiind insa imbinatd cu exercitii
de imagerie, confruntare empatica, teme pentru acasa si ,repa-
rentaj limitat”, adica o forma de experientd emotionala corectoa-
re (Young, 1999; Young et al., 2015).

Schemele dezadaptative asociate de obicei cu tulburarea de
personalitate borderline sunt: abandonul, convingerea ca parte-
nerul de viatd nu poate si nu va oferi un sprijin de incredere si
stabil; deficienta — credinta ca individul este defect, rdu, nedorit
sau inferior in aspecte importante; neincrederea/abuzul — credinta
ca ceilalti 1l vor abuza, umili, ingela, manipula sau vor profi-
ta de el; deprivare emotionald — credinta ca dorinta individului
de sprijin social nu va fi satisfacuta de ceilalti; izolarea sociald —
credinta ca individul este alienat, diferit de ceilalti sau nu face
parte din niciun grup; si autocontrolul insuficient — credinta ca
individul este incapabil de autocontrol si toleranta in fata frus-
trarii (Bernstein, 2002). Young et al. (2015) ofera un protocol de
tratament detaliat pentru utilizarea abordarii centrate pe sche-
me, in cazul tulburérii de personalitate borderline.
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Alte interventii cognitiv-comportamentale. Smucker (1999)
descrie o abordare cognitiv-comportamentala care include ima-
geria ghidata pentru focalizarea directd asupra imaginilor si
afectelor asociate cu abuzul din copildria timpurie la persoanele
borderline. Abordarea s-a dezvoltat din experienta de lucru a lui
Smucker cu indivizi borderline grav traumatizati, care adesea
indeplineau criteriile pentru tulburarea de stres posttraumatic
si au esuat in tratamentele anterioare.

Abordarea interpersonala

Benjamin (2003a, 2007) a scris extensiv despre aceastd abor-
dare. In opinia ei, interventiile psihoterapeutice asupra indivi-
zilor cu tulburare de personalitate borderline pot fi planificate
si evaluate in functie de capacitatea lor de a spori colaborarea,
de a facilita invatarea despre tiparele dezadaptative si originile
acestora, de a bloca aceste tipare, de a amplifica vointa de schim-
bare si de a incuraja in mod eficient noile tipare.

Benjamin furnizeaza o serie de observatii privind facilitarea
colaborarii. Autoarea insista ca terapeutii sa le ofere acestor per-
soane un contract de consolidare a resurselor interioare, mai
degraba decat sa faciliteze regresia. Colaborarea bazata pe con-
solidarea resurselor trebuie sa sublinieze atat in sedinte, cat si in
apelurile telefonice sau in holul clinicii ca obiectivul mutual este
de a construi, plecand de la punctele forte, astfel incat acesti indi-
vizi sa-si poata reveni. Colaborarea trebuie s fie impotriva ,lor”,
a tiparelor distructive pe care ei il au. In continuare, colaborarea
sdndtoasa necesitd evitarea dezastrelor generate de transfer si
contratransfer, prin limite ferme, fizice si verbale. Benjamin aver-
tizeazd cd tratamentul pe care il sustine nu este adecvat pentru
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persoanele care nu sunt in masurd sa convina asupra unui con-
tract, in ceea ce priveste consolidarea resurselor interioare.

Persoanele borderline trebuie sa invete sa recunoasca modul
in care abandonul perceput declanseaza un lant de tipare auto-
distructive. Existd probabilitatea ca acesti indivizi sd renunte
la automutilare, la autosabotare, la comportamente de punere
in act criminale sau suicidare, daca pot , divorta” de propriile
figuri de atasament abuzive internalizate. in esenta, ei trebuie sa
renunte la dorinta de a fi confirmati de aceste reprezentari inter-
nalizate. Se intampla asa prin dezvoltarea unei antipatii fata de
acele figuri sau prin dezvoltarea unui atasament inlocuitor fata
de cineva mai constructiv, cum ar fi clinicianul. Odata indepli-
nite aceste sarcini, tratamentul se va focaliza, in continuare, pe
facilitarea noilor achizitii. Scopul principal este ca aceste persoa-
ne sd invete cum sa-si negocieze autonomia, raimanand, totoda-
td, prietenoase.

Terapia interpersonala reconstructiva (IRT — Interpersonal
Reconstructive Therapy). IRT a fost dezvoltatd de Benjamin
(2003b, 2007) pentru tratamentul acestei tulburari. Asemenea
multor altor tratamente pentru tulburarea de personalitate bor-
derline, IRT conceptualizeaza problema ca avand legatura cu
atasamentul inadecvat fatd de persoanele de ingrijire in dezvol-
tarea timpurie. Tiparele problematice sunt clasificate conform
analizei structurale a comportamentului social, o metoda dezvol-
tata de Benjamin. Comportamentele sunt descrise in functie de
obiectul focalizarii (altul, sine, ori sine ca si cum ar fi din partea
altuia), afiliere (plasate pe axa dragoste-urad) si interdependenta
(plasate pe axa emancipare-control). Comportamentul pacien-
tului borderline fata de terapeut este clasificat in sistemul IRT
ca fiind fie , Loialist regresiv” sau ,,Rosu”, atunci cand pacientul
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se implica in tipare vechi si distructive, fie ,Colaborator al
cresterii” sau ,Verde”, atunci cand pacientul ii raspunde tera-
peutului in moduri noi, eficiente. Rosu si Verde rdméan in con-
flict pe parcursul tratamentului, pana ce Colaboratorul Cresterii
devine dominant in mintea pacientului. Exista cinci etape in
terapia interpersonald reconstructiva: stabilirea colaborérii din-
tre terapeut si pacient; invdtarea despre vechile tipare de com-
portament, cum ar fi de unde isi au originea si carui obiectiv
ii servesc; blocarea tiparelor distructive; cresterea vointei de
schimbare; invatarea de noi tipare. Asa cum se intampla si in
cazul altor tratamente care au drept obiectiv restructurarea
personalitatii, IRT este o forma de terapie de lunga durata, care
se poate intinde pe parcursul mai multor ani.

Terapia de grup

Datele privind eficienta terapiei de grup in tratarea tulbura-
rilor de personalitate sunt mai degraba ,firave”. Exista nume-
roase cazuri descrise si chiar cateva studii controlate, dar nu au
fost efectuate studii clinice randomizate, cu exceptia tulburarii
de personalitate borderline. Existd numeroase rapoarte de caz
si studii clinice, si chiar si un studiu clinic randomizat despre
tratamentul de grup al persoanelor cu tulburare de personali-
tate borderline. Mai mult, exista un consens general ci terapia
de grup, in anumite conditii, are o eficacitate terapeutica enor-
ma. Aceastd sectiune va examina atat abordarile terapiei de grup
dinamice, cat si pe cele comportamentale, si va evidentia cateva
cercetdri reprezentative.

Literatura despre grupurile psihodinamice referitoare la per-
sonalitatea borderline incepe in anii 1950. Existd un consens
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general cd terapia dinamicd de grup poate fi un complement
util al terapiei dinamice individuale, fara a putea fi insa unicul
tratament (Day si Semrad, 1971; Horowitz, 1980; Hulse, 1958;
Slavson, 1964). Horowitz (1980) avertizeaza cad pacientii border-
line necesitd psihoterapie individuala pentru a fi sprijiniti pe
parcursul stresului generat de grup si pentru a-si integra afec-
tele pe care grupurile le trezesc in ei. In plus, in absenta psi-
hoterapiei individuale, este probabila incheierea prematuri a
terapiei de grup. Pe de alta parte, Pines (1975) sustine ca psiho-
terapia dinamica individuala desfasurata simultan nu este nece-
sara, deoarece procesul de grup in sine reprezintd un mediu
contindtor potent, capabil sa contina impulsuri si proiectii primi-
tive. Horowitz (1977) sustine, de asemenea, ca psihoterapeutul
individual sd nu fie si terapeutul de grup, pentru a reduce ast-
fel posibilitatea geloziei si a fantasmelor de favoritism in randul
celorlalti membri ai grupului.

In majoritatea lucrarilor despre terapia de grup dinamica
pentru pacientii borderline sunt preferate grupurile eterogene
comparativ cu cele omogene. Autorii insista ca pacientii border-
line sunt mai eficient tratati in grupuri care constau in indivizi
mai inalt functionali, cu nevroze si alte tulburari de personali-
tate (Day si Semrad, 1971; Horowitz, 1977; Stone si Weissman,
1984). Exista, totusi, rezultate din cercetare care sustin folosirea
grupurilor omogene, in care toti pacientii au diagnostic de tul-
burare de personalitate borderline (Finn si Shakir, 1990; Linehan
et al,, 1991; O’Leary, Tunrer, Gardner si Cowdry, 1991).

Avantajele terapiei dinamice de grup includ , diluarea tran-
sferului intens” (Horowitz, 1980) care rezultd din prezenta unor

obiecte transferentiale multiple, in locul unui singur clinician

in terapia individuala care le cuprinde pe toate. Furia este, in
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schimb, diluata si directionata catre alti membri ai grupului.
De asemenea, pacientilor borderline le este mai usor sa accepte
feedbackul si confruntarea din partea celorlalti membri ai gru-
pului decat din partea terapeutului. Grupurile ofera si nume-
roase ocazii de a intelege si stapani mecanisme de apdrare tipic
borderline, precum clivajul si identificarea proiectiva.

Exista unele dezavantaje si dificultdti in tratamentul de grup
al pacientilor borderline. In primul rand, acesti pacienti pot fi
cu usurint{a transformati in tapi ispasitori din cauza modului lor
primitiv de exprimare. In al doilea rand, in mijlocul concurentei
dintre ceilalti membri ai grupului pentru grija liderului de
grup, ei se pot simti privati de ea. In plus, pot pastra o anumit
distantd in grup din cauza atasamentului intim fata de psihote-
rapeutul lor individual (Gabbard, 2014).

Grupurile de orientare dinamica cu persoanele borderli-
ne tind sa acopere un continuum de la psihologia Eului (Finn
si Shakir, 1990; O’Leary et al.,, 1991) pana la psihologia sinelui
(Harwood, 1992).

Grupurile de terapie comportamentala pentru pacientii bor-
derline se concentreaza mai putin asupra explicatiilor subiacen-
te ale comportamentului simptomatic si mai mult pe a-i ajuta
pe acesti pacienti sa dobandeasca abilitatile specifice necesare
pentru a-si controla afectele, pentru a-si reduce distorsiunile
cognitive si identificarile proiective si pentru a gasi alternati-
ve la comportamentele autodistructive. Linehan (1987, 1993,
2015) oferd o strategie procedurala pentru tratamentul com-
portamentului autodistructiv si al impulsivitatii, numita , tera-
pie comportamentalad dialectica”. Desi destinate initial femeilor
borderline cu comportament parasuicidar cronic, strategiile si
interventiile de tratament au aplicabilitate in cazul indivizilor
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cu functionare mai inaltd. Sedinta de grup foloseste tehnici
didactice, antrenamentul abilititilor si tehnici de exersare
comportamentald centrate pe dependenta si alte tipare inter-
personale, precum si spre ameliorarea tolerantei fata de afec-
te. Aceste sedinte bisdptamanale sunt completate cu consiliere
individuala saptamanala.

Vom sublinia succint cateva cercetiri remarcabile privind
tratamentul de grup al persoanelor borderline. Nehls (1991;
Nehls si Diamond, 1993) prezinti date legate de procesul si
rezultatele obtinute in terapia de grup a pacientilor borderline
aflati intr-un format de tratament omogen. Formatul de grup a
fost inalt structurat, desi membrii grupului si-au definit propri-
ile obiective de tratament. Rezultatele obtinute de pacienti au
inclus diminuarea depresiei si a ostilititii, aspect asociat in mare
parte cu doua interventii: furnizarea si ciutarea de informatii.
Dick si Wooff (1986) au comunicat date privind o terapie dina-
mica limitata in timp, cu grupuri eterogene care contineau mai
multi pacienti borderline. Grupul s-a reunit zilnic, timp de
12 saptamani. Monitorizarea la distanti de un an de la inche-
ierea terapiei de grup a aritat o reducere cu 82% a utilizirii
serviciilor psihiatrice, comparativ cu un grup de control al
pacientilor netratati. Monitorizarea la distanti de trei ani a ara-
tat cd acele castiguri au fost mentinute. in sfarsit, Linehan et al.
(1991) au examinat paciente borderline parasuicidare, repartiza-
te aleatoriu in grupurile de terapie comportamentals dialectica
sau In tratamentul traditional in comunitate pentru o perioads
de un an. Pacientele din grupurile comportamentale au avut
mai putine incidente de tip parasuicid, au fost mai predispu-
se sa ramand in terapia individuald si au avut mai putine zile
de internare la psihiatrie comparativ cu pacientele din grupul
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de tratament traditional. Masuratorile din cadrul monitoriza-
rii de dup4d doi ani de la acest studiu initial, precum si studii-
le ulterioare, au aritat ca terapia comportamentald dialectici a
fost un tratament eficient, iar castigurile s-au mentinut in timp
(Linehan, 1993, 2015). Un alt studiu randomizat controlat, in
care BDT a fost comparata cu managementul psihiatric general
a constatat ca ambele forme de tratament au fost la fel de efici-
ente in tratarea tulburdrii de personalitate borderline (McMain
et al., 2009).

O abordare bazata pe manual, numita psihoterapia gestio-
ndrii relatiilor, este o terapie de grup limitatd in timp. Aceasta
forma de terapie le permite pacientilor borderline sa-si aleaga
propriul tratament si ii obliga pe cei care ameninta cu autovata-
marea sau care actioneaza agresiv sa fie exclusi din programul
stationar timp de 24 de ore. Intr-un studiu clinic randomizat
(Clarkin, Marziali, si Munroe-Blum, 1991), terapia a fost compa-
rata cu o psihoterapie individuala dinamica si deschisa. Hoch,
O'Reilly si Carscadden (2006) au comparat ratele medii anuale
ale rezultatelor pentru 27 de pacienti care au fost inscrisi intr-un
program de terapie de gestionare a relatiilor, consecutiv, din
1998 pana in 2000. Autorii au descoperit reduceri semnificative
in utilizarea metodelor de constrangere, a supravegherii de catre
personalul spitalicesc, a comportamentelor de autovatimare si a
zilelor de tratament In context de internare.

Terapia de cuplu si de familie

Familiile pacientilor borderline manifesta, adeseori, o pato-
logie severd, care poate avea o semnificatie etiologica. Parintii
pacientilor borderline prezinta o incidenta ridicata a tulburarilor
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tulburdrii sau trasiturilor de personalitate borderline. De obicei,
relatia parentald este caracterizati de neglijenta si hiperprotectie.
Terapia de familie poate fi utild, iar in unele situatii necesarj
pentru mentinerea pacientilor borderline in psihoterapia ambu-
latorie. Se intampla asa in special atunci cand pacientii border-
line raiman dependenti din punct de vedere financiar si/sau
emotional de périntii lor.

Terapia de familie cu persoanele borderline s-a dezvoltat de-a
lungul a cel putin trei linii teoretice. Prima este cea psihodinami-
cd, in special in termenii relatiilor cu obiectul si ai teoriei sisteme-
lor. Everett, Halperin, Volgy si Wissler (1989) prezint3 cea mai
completd analiza despre aceasti abordare in cartea lor ~Ireating
the Borderline Family: A Systemic Approach”. Autorii specifi-
cd urmadtoarele obiective de tratament: (1) cresterea capacititii
familiei de a reduce procesul de clivaj sistemic; (2) cresterea
capacitatii membrilor familiei de a-si apropria obiectele cliva-
te si de a se deplasa spre interactiunea cu ceilalti ca , persoani
intreagd”; (3) reducerea comportamentului opozitional si stereo-
tip al tuturor membrilor familiei; (4) ,restabilirea” limitei exter-
ne, pentru sistemele neclare si pentru cele intergenerationale
deopotrivd; (5) ,restabilirea” limitei interne pentru subtipurile
conjugal, parinte-copil si frate/sors; si (6) ingdduirea unei aliante
mai clare intre parinti gi limitarea atitudinii intruzive mutuale a
copiilor si a parintilor. Cele cinci strategii de tratament pentru
indeplinirea acestor obiective in contextul tratamentului ambu-
latoriu de familie sunt: dezvoltarea si mentinerea unei structuri
terapeutice; testarea realititii in familie; decuplare interactionals;
interventia in sistemul intergenerational; si solidificarea aliantei
maritale si a subsistemului fratern.
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O alta orientare de tratament este abordarea structurald a
familiei, dezvoltatd de Minuchin (1974). Schane si Kovel (1988)
descriu patologia borderline severd in termenii unui subsistem
conjugal care este hiperimplicat intern, dar simultan distant si
decuplat de la sistemul familial. Ca urmare, femeile borderline
detin la nivelul sistemelor un echivalent al clivajului obiectului,
in care subsistemele familiale sunt organizate in jurul unor extre-
me dihotomice: coluziune si sabotaj; loialitate si gasirea tapului
ispdsitor; incluziune si respingere; ingrijire si neglijare; simbio-
z4 si abandon. Acesta este tiparul structural al interactiunilor de
familie care reprezinta punctul central al schimbarii sistemice.
Lachkar (1992) oferd o analiza ampla a unei abordari integrate
din perspectiva relatiilor cu obiectul si psihologiei Sinelui a tra-
tamentului de cuplu al pacientilor borderline. Autoarea oferd
un protocol detaliat de tratament si mai multe prezentari de caz
care ilustreaza aceastd metoda.

O a treia optiune este abordarea terapiei de ameliorare a
relatiilor pentru familiile si cuplurile borderline. Terapia a
fost dezvoltatd de Guerney (1977) si integreaza antrenamen-
tul abilitatilor sociale, principiile psihodinamice si tehnicile de
terapie interpersonala. Deoarece pacientii borderline prezin-
t3 deficiente majore in ceea ce priveste diferentierea sinelui si
comunicarea, accentul pus de aceasta terapie pe dezvoltarea
abilitatilor in unele domenii pare promitator in contextul cuplu-
rilor si al familiilor, in special pentru pacientii borderline cu
disfunctionalitate usoard pana la moderatd (Harman si Waldo,
2001; Waldo si Harman, 1993). Clinicianul functioneazd in mare
parte ca un coach, pentru a dezvolta abilitdtile relationale nece-
sare, de obicei in sedinte de doud ore. Waldo si Harmon (1993)
prezinta un caz de interventie limitata in timp, care a avut
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succes. Monitorizarea la distanta de 12 luni a aritat cad modifi-
carile s-au mentinut. Autorii descriu si ilustreaza folosirea a doi
terapeuti care lucreaza impreuna cu cuplurile in care un par-
tener prezinta tulburarea de personalitate borderline (Waldo
si Harman, 1998). Principiile fundamentale ale terapiei de
ameliorare a relatiilor sunt discutate mai mult in lucrarea lui
Accordino, Keat si Guerney (2003), alaturi de un studiu de caz al
unui adolescent cu o tulburare mentala grava si cu dependenta
de substante.

Lachkar (1999) ofera o perspectiva suplimentard asupra trata-
mentului cuplurilor, in care un partener are o structura de per-
sonalitate borderline, in timp ce celalalt partener are un tipar
narcisic. Solomon (1999) abordeaza si el tratamentul cuplului
borderline-narcisic dintr-o perspectiva psihanalitica intrucatva
diferita.

Medicatia

In tratamentul acestei tulburiri se foloseste in mod obisnuit
medicatia. De obicei, tintele de tratament sunt instabilitatea
afectiva, sensibilitatea interpersonala, impulsivitatea, agresi-
vitatea, episoadele psihotice tranzitorii si comportamentul de
autovatamare. Litiul si carbamazepina au vizat instabilitatea
afectivd, in timp ce agentii serotoninergici au fost eficienti in
cazul impulsivitatii si al agresivitatii. Agentii serotoninergici,
precum fluoxetina si sertralina, sunt eficienti pentru reducerea
sensibilitatii si reactivitatii interpersonale (Reich, 2002). in cazul
celor cu sensibilitate la respingere si un istoric de complianta
bunad la tratament, poate fi luatd in considerare o incerca-
re a unui IMAO (inhibitor de monoaminooxidaza) daci toate
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242 celelalte aborddri au esuat. Agentii serotoninergici au o anumi- drept parghie pentru a-1 controla pe medicul care prescrie reteta 243
ti eficacitate in cazul indivizilor histrionici slab functionali care sau pe alti ingrijitori. Solicitarile pentru modificdri frecvente
manifesta impulsivitate si instabilitate afectiva (Reich, 2002). ale dozajului sau ale tipului de medicamente, supradozarea si
Episoadele psihotice tranzitorii, inclusiv tulburarile usoare de esecul de a lua medicatia prescrisd sunt toate mijloace de punere
gandire si disocierea, sunt cel mai bine abordate cu antipsihoti- in act a transferului. In al doilea rand, persoanele borderline pot
ce atipice in locul neurolepticelor traditionale, care prezinta ris- s4 le apars celorlalti cd avand o stare ameliorata de la medicatie,
cul de dischinezie tardiva. In sfarsit, pentru comportamentul de dar ele relateazi ci se simt mai riu sau vice-versa. Gunderson
autovatamare, incercdrile cu SSRI au fost de ajutor. Dacd nu, se (1989) a sugerat ci acest paradox aparent ar putea sa fie cauzat
poate lua in considerare ca adjuvant naltrexona, daca este nece- de perceptia individului ca imbunététirea simptomatica va avea
sar (Reich, 2005). ca rezultat consecinte nedorite, cum ar fi pierderea sau abando-

In ultimii ani, quetiapina (Seroquel) a devenit medicamen- narea satisfactiilor dependentei.
tul cel mai frecvent prescris pentru tulburarea de personalita-
te borderline, probabil pentru cd reduce diverse simptome pre- Abordsri combinate si integrate ale tratamentului
cum anxietatea, posibil pentru ca are un efect sedativ. Este un '
medicament antipsihotic, in general bine tolerat. Acest lucru Existd un consens considerabil cd tratamentul combinat este
inseamnd ca are putine efecte adverse si, in mod specific, are esential sau, cel putin, preferabil pentru patologia borderline,
un potential redus pentru simptome extrapiramidale (tremor si dati fiind severitatea acesteia si rezistenta aparenta la tratament.
rigiditate). Cu toate acestea, poate provoca cresterea in greutate in mod clar, exista diferente intre prognoza si tratabilitatea
(Diamond, 2009). Au fost raportate cercetéri foarte bine conce- pacientilor borderline inalt functionali (adici GAF peste 65) si a
pute care confirma ceea ce clinicienii gtiau de ceva timp. Intr-un celor cu functionare reduséa (adicd GAF sub 45). Relatarile pri-
studiu controlat randomizat, s-a constatat cd doza mica de que- vind succesul tratamentului bazat numai pe psihoterapia psih-
tiapina (150 mg/ zi) a fost eficienta in reducerea severititii gene- analitici individuala traditionald pot fi posibile cu indivizii bor-
rale a simptomelor la persoanele cu tulburare de personalitate derline cu cel mai inalt nivel de functionare, dar nu sunt foarte
borderline. Cele mai multe ameliordri au fost observate in cazul probabile cu indivizii borderline cu functionare mai redusd. in
agresivitatii verbale si fizice, dar mai putin in ceea ce priveste acord cu premisa de bazi a cartii de fatd, cu cat functionarea,
impulsivitatea si depresia (Black et al., 2014). motivatia si disponibilitatea pacientului fatd de tratament sunt

In tratamentul indivizilor borderline exista unele potentiale mai scizute, cu atdt mai mult tratamentul trebuie integrat si
complicatii sau dezavantaje privind farmacoterapia. in primul combinat.
rand, este vorba de lipsa de compliantd legata fie de efectele Cea mai frecventd recomandare pentru tratamentul combinat
secundare, fie de beneficiile secundare. Medicamentele pot servi constd in prescrierea terapiei individuale si a terapiei de grup
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244 deopotriva. In prezent, nu exista un consens cu privire la abor-

darile teoretice care trebuie combinate sau daci trebuie combi-
nate sau utilizate succesiv. Prima recomandare a tratamentului
combinat a fost a lui Tacbacnik (1965), care a sustinut psiho-
terapia individuala dinamica si, simultan, terapia dinamica de
grup. Pe de alta parte, Horowitz (1977, 1980) pledeaza pentru
utilizarea succesiva a terapiei dinamice de grup si a celei indi-

viduale, experienta in grup pregatindu-1 pe pacient sa utilizeze .

productiv terapia individuald. Clarkin et al. (1991) recomanda
si ei combinarea modalitatilor individuale si de grup, dar favo-
rizeaza tratamentul individual al comportamentului, aldturi de
un tratament de grup pe baza de manual si desfasurat pe ter-
men lung.

Altii recomandd combinarea terapiei individuale cu terapia
familiala. Printre acestia se numara Kernberg (2014), care descrie
indicatiile atat pentru utilizarea concomitenta, cat si pentru cea
succesiva a acestor modalitati.

Berger (1987) recomanda psihoterapia combinata cu farmaco-
terapia, deoarece acesti indivizi sunt dificil de tratat doar prin-
tr-o singura modalitate. Berger observa cd tratamentul combinat
poate fi complicat de tendinta persoanei borderline de a idealiza
un tratament si de a-1 nega pe celdlalt. Koenigsberg (1993) ofera
o analiza foarte serioasa a combinarii medicamentelor si psiho-
terapiei, subliniind indicatiile si contraindicatiile pentru aceasta
decizie de tratament. De asemenea, el descrie complicatiile ine-
rente strategiei combinate de tratament, dar considera ca aces-
tea pot fi abordate prin structurarea speciald a tratamentului,
atentia la problemele de contratransfer si vigilenta fatd de clivaj.
Koenigsberg sustine cd imbinarea medicatiei si a psihoterapiei
are o valoare considerabila pentru pacientii cu simptomatologie

gravé, pentru cei predispusi la lipsd de compliantd la tratament
sau la furtuni afective netratabile si regresie psihotica. Bellino si
colaboratorii (Bellino, Rinaldi si Bogetto, 2010) au constatat ca in
tratamentul pacientilor borderline terapia combinata, cu antid?-
presive si psihoterapie interpersonal3, a fost mai eficienta decat
farmacoterapia singurd. Analizele ulterioare ale acestor cerceta-
tori au evidentiat faptul c4 pacientii cu psihopatologie mai seve-
r4 au avut o sansd mai buna de ameliorare cu acest tratament
combinat (Bellino, Bozzatello si Bogetto, 2015).

Lazarus (1985), creatorul terapiei multimodale, sustine uti-
lizarea combinati a mai multor modalitati, simultan sau suc-
cesiv, pentru o diversitate de pacienti dificili, inclusiv pe'zn‘tr?)
persoanele borderline. Vaccani (1989) descrie tratarea indivizi-
lor cu tulburare de personalitate borderline care abuzeaza de
alcool prin psihoterapie, terapie de familie, terapie de grup si
intlniri la Alcoolicii Anonimi. Nehls si Diamond (1993) descriu
modalititile de interventie pentru indivizii borderline mai slab
functionali intr-un cadru comunitar. Aceste modalitati, care
sunt coordonate si continue, includ: terapie individuala, tera-
pie de grup, medicatie, servicii destinate consumului de drogur%
si alcool, reabilitare psihosociald, interventie in caz de criza si
adaposturi de criza.

In prezent, se accepta in general ca un model de trat.ament
integrat este cel mai potrivit pentru abordarea tulburérilor de
personalitate (Clarkin, Cain si Livesley, 2015; Livesley, 2012).
Desi existd anumite diferente semnificative intre diferitele mode-
le de tratament dezvoltate pentru tulburarea de personalitate
borderline, au fost identificate unele elemente comune tuturor
modelelor, care contribuie la succesul tratamentului. Poate ca
cel mai important element dintre acestea consta in cultivarea gi
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246 mentinerea unei relatii terapeutice pozitive intre terapeut si paci- 6
ent. Acest lucru presupune cinci elemente principale, indiferent
de orientare sau model: cultivarea constientizirii emotionale;
structurarea tratamentului; atitudinea receptiva; supervizarea
sau implicarea si sprijinul echipei; si explorarea rupturilor din
relatie (McMain, Boritz si Leybman, 2015). .

Tulburarea de personalitate

dependentd

Indivizii cu personalititi dependente prezinta un tipar per-
vaziv de dependenti si submisivitate. Tind s fie persoane exce-
siv de pasive, nesigure, care se sacrifica pe sine si sunt lipsi-
te de asertivitate, devenind mult prea dependente de una sau
mai multe persoane pentru ghidaj si sprijin (Bornstein, 2012).
In ciuda faptului ci este una dintre cele mai putin studiate tul-
buriri de personalitate (Simon, 2009), tratamentul tulburarii de
personalitate dependenta poate fi extrem de eficient si incunu-
nat de succes.

Capitolul de fatd descrie un cadru pentru evaluarea si tra-
tamentul eficient al acestei tulburari. Sunt incluse sectiuni pri-
vind diagnosticarea, evaluarea psihologicd, conceptualizarea
de caz si interventiile de tratament. Se incepe cu informatii
de fond despre tulburare, precum si cu o descriere DSM-5 si
o descriere prototip a tulburarii. Sectiunea privind conceptu-
alizarea de caz ofera cinci formulari clinice generale ale aces-
tei tulburari: psihodinamica, biosociald, cognitiv-compor-
tamentald, interpersonald si o conceptualizare integrativa a
tulburarii. De asemenea, sunt descrise mai multe metode de
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tratament, modalitdti si strategii de interventie. Printre aces-
tea se numara psihoterapia individuala, terapia de grup, tera-
piade Cuplu si de familie, medicatia si tratamentul integrativ
si combinat.

Descrierea tulburarii de personalitate dependenta

Tulburarea de personalitate dependenta poate fi recunoscuta
cu ajutorul urmadtorilor descriptori si caracteristici: stil vs. tul-
burare, eveniment declansator, stil comportamental, stil inter-
personal, stil cognitiv, stil afectiv, stil de atasament si criteriu
optim de diagnostic.

Stil vs. tulburare. Personalitatea dependenta poate fi con-
ceputd ca acoperind un continuum de la sdnatate la patolo-
gic, in care stilul de personalitate dependent se afla la extre-
ma sanatatii, iar tulburarea de personalitate dependenta se afla
la extrema patologiei. Tabelul 6.1 compara si diferentiaza sti-
lul de personalitate dependent de tulburarea de personalitate
dependenta.

TABELUL 6.1 Comparatie intre stilul de personalitate si tulburarea de
personalitate dependentd

Stilul de personalitate Tulburarea de personalitate

Atunci cand iau decizii le este Incapabili sd ia decizii cotidiene,

Sustin cu grija relatiile armonioase
cu persoanele importante din viata
Jor, fiind politicosi, agreabili si plini
de tact.

Desi respectd autoritatea si preferd
rolu! de membru al echipei, pot initia
si finaliza sarcini de unii singuri.

Plini de atentie si capabili sd le faca
pe plac altora. Ocazional, vor suporta
disconfortul personal pentru a face o
fapta buna pentru oamenii cheie din
viata lor.

Sunt inclinati s3 prefere compania
unei persoane sau a mai multora
decat sd fie singuri.

Tind s& fie puternic implicatiin
relatii si se straduiesc din greu sd le
sustind.

Pot lua masuri corectoare ca rdspuns
in fata criticilor.

Sunt de acord cu ceilalti, chiar si
atunci cand considerd cd acestia
gresesc, de teamd sd nu fie respinsi.

Au dificultdti semnificative in a
demara proiecte sau a se implica in
activitati in mod independent.

Se oferd voluntari sa facd lucruri
care sunt nepldcute sau umilitoare,
doar pentru a-i face pe ceilalti sd-i
simpatizeze.

Se simt incomod sau neajutorati
atunci cand sunt singuri si se
straduiesc din rdsputeri sa evite s3
ramana singuri.

Se simt devastati sau neajutorati
atunci cand o relatie apropiatd se
incheie si sunt preocupati in mod
frecvent de teama ca nu cumva sa fie
abandonati.

Usor raniti de critici sau dezaprobare.

confortabil sd ceara opinia si sfatul
celorlalti, dar, in final, iau propriile
decizii.
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fara excesiv de multe sfaturi sau
incurajari din partea celorlalti; le
permit celorlalti sa ia cea mai mare
parte a deciziilor lor importante.

Urmatoarele doud studii de caz ilustreaza diferentele intre
tulburarea de personalitate dependenta — dna C. — si stilul de
personalitate dependent — dl B.
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STUDIU DE CAZ: TULBURAREA DE PERSONALITATE
DEPENDENTA

Dna C. este o femeie in varstd de 38 de ani, necdsatorita, cu
simptome de panicd, simptome care au debutat cu aproximativ
trei aniin urmd. Odatd ce au apdrut atacurile de panics, doamna
C. s-a mutat inapoi in casa parintilor ei si a devenit aproape total
legatd de casd, temdndu-se cd , panica ar putea sd loveasca ori-
cand". Si-a descris ambii périnti ca fiind plini de grijd, preocupati
si drept ,cei mai buni prieteni ai mei”, pe care se bazeazd excesiv
de mult. Apeleazi la ei sd o sustind financiar si emotional si sd ia
decizii pentru ea. In plus, Dna C. s-a obisnuit treptat cu Valiumul,
care 1i fusese prescris pentru simptome de panicd.
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STUDIU DE CAZ: STILUL DE PERSONALITATE
DEPENDENT

In ultimii sapte ani, DI B. a lucrat ca asistent social pentru o
agentie de adoptii. Considerd cd munca sa il implineste si este
simpatizat de ceilalti membri ai personalului, precum si de cétre
copii §i viitorii parinti cu care lucreazd. Este o persoang foarte
grijulie, afectuoasd si amabild. Cu un an inainte, a inceput s&
se vada cu Sandra, unul dintre medicii pediatri cu care colabo-
reaza agentia. Relatia a fost fericitd si satisfacdtoare pentru am-
bele parti, probabil datoritd eforturilor dlui B. Nu-i vine s cread3
cd un medic poate fi interesat sd fie intr-o relatie cu el si-si ex-
primd aprecierea in nenumarate moduri. Nu existd prea mult
timp petrecut cu ea sau suficiente lucruri pe care sé le facd pen-
tru Sandra. O idealizeazd, face toate eforturile pentru a o ajuta

sd se simtd confortabil siin siguranta si, in mod regulat, 1i soli-
citd opiniile si sfatul. Cu toate acestea, insistd ca are propriile idei;
dupa numeroase dezbateri si introspectie, a cumpdrat o masind
sport scumpd, desi Sandra considera cd a fost ceva extravagant.

Eveniment declansator. Situatia tipica, circumstanta sau eveni-
mentul care, cel mai probabil, declanseaza sau activeaza raspun-
sul caracteristic dezadaptativ al tulburarii de personalitate depen-
denta (Othmer si Othmer, 2002), dupé cum se observa in stilurile
comportamentale, interpersonale, cognitive si afective, tine de
»asteptdrile legate de a se descurca singur si/sau a fi singur”.

Stil comportamental. Stilul comportamental al perso-
nalitatilor dependente este caracterizat prin docilitate, pasivita-
te si lipsa de asertivitate.

Stil interpersonal. In relatiile interpersonale, aceste persoa-
ne tind sa le faca pe plac altora, sa se sacrifice si sd fie adezive,
cerand constant incurajari din partea celorlalti. Docilitatea lor si
dependenta de ceilalti duc la cerinta subtila ca ceilalti sa-si asume
responsabilitatea pentru domeniile importante din viata lor.

Stil cognitiv. Stilul cognitiv al personalititilor dependente
este caracterizat de sugestibilitate. Adopta cu usurinta o atitu-
dine de un optimism incurabil privind viata. Mai mult, sunt
inclinati s& minimalizeze dificultatile, iar din cauza naivitatii
lor sunt usor de convins, iar ceilalti profita cu usurinta de ei. Pe
scurt, acest stil de gandire este lipsit de critica si capacitate de
observatie.

Stil afectiv. Stilul lor emotional sau afectiv este caracterizat
prin nesiguranta si anxietate. Deoarece le lipseste increderea
in sine, simt un disconfort semnificativ la gandul de a ramane
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singuri. Tind sa fie preocupati de teama de abandon sau de
dezaprobarea celorlalti. Dispozitia lor emotionald tinde sa fie
de anxietate sau teama, avand totodata un aer posomorat sau
trist.

Stil de atasament. Dimensiunea atasamentului preocupat
este caracterizata prin sentimentul lipsei de valoare persona-
13 si 0 evaluare pozitiva a celorlalti. Acesti indivizi tind sa fie
foarte orientati catre exterior in modul in care se autodefinesc.
Acest stil de atasament preocupat este frecvent la indivizii
cu tulburare de personalitate dependenta (Lyddon si Sherry,
2001).

Criteriul optim de diagnostic. Dintre toate criteriile de dia-
gnostic pentru tulburarea de personalitate dependentd, unul
a fost identificat ca fiind cel mai util in diagnosticarea acestei
tulburdri. Convingerea este cd, incepand cu acest criteriu, cli-
nicianul poate testa prezenta sau absenta criteriului si poate
diagnostica mai repede tulburarea de personalitate (Allnutt si
Links, 1996). Criteriul optim pentru aceasta tulburare este: are
nevoie ca ceilalti sd-si asume responsabilitatea pentru principa-
lele domenii din viata sa.

Descrierea DSM-5

Indivizii cu aceasta tulburare de personalitate sunt
caracterizati printr-o nevoie excesiva si pervaziva ca altcine-
va sa aiba grija de ei si se agata de ceilalti, de teama separarii.
Atunci cand iau decizii, cautd sfaturile si incurajdrile celorlalti,
in mod constant. Mai mult decét orice, isi doresc ca ceilalti sd-si
asume responsabilitatea pentru cele mai importante domenii
din viata lor. Nu e de mirare ca arareori isi exprima dezacordul
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fata de ceilalti, de teama ca le vor pierde sprijinul si aprobarea.
Deoarece le lipseste increderea in propria judecata si in proprii-
le abilitati, le este dificil sa inceapd proiecte si sa faca lucruri de
unii singuri. Acesti indivizi se vor implica si in actiuni care sunt
dificile sau neplacute, pentru a primi sprijin si afectiune din par-
tea celorlalti. Din cauza temerilor nerealiste ca nu vor fi capabili
sa aiba grija singuri de ei insisi, se simt neajutorati sau incon-
fortabil atunci cand sunt nevoiti sa fie singuri. Atunci cand o
relatie apropiata este gata sa se incheie, cauta imediat alta relatie
suportiva si plind de afectiune. In sfarsit, ajung si fie preocupati
de teama de a fi lasati sa aiba grija singuri de ei insisi (American
Psychiatric Association, 2016).

Descrierea prototip

Un prototip este o scurtd descriere care surprinde esenta
modului in care o anumita tulburare se prezinta in mod obisnuit.
Descrierile prototip sunt utile si convenabile, iar clinicienii se
bazeaza in mod obisnuit pe ele, mai degraba decat pe liste de
criterii comportamentale sau convingeri fundamentale (Westen,
2012). Iata o descriere prototip obisnuitd a tulburarii de perso-
nalitate dependenta: aceste persoane se simt inadecvate, slabe si
neajutorate. Nu au prea mare grija de ele insele. Le este aproape
imposibil sa-si ia propriile decizii si nu se simt bine la gandul
de a fi singure. Neajutorarea lor le face sa fie supuse si servile.
Prin urmare, sunt mai mult decat dispuse sa puna nevoile si opi-
niile celorlalti inaintea propriilor nevoi si opinii. Practic, acesti
indivizi vor face tot ceea ce este necesar pentru a-i determina
pe altii sa tina la ei, sa le ofere afectiune si sd le ghideze viata
(Frances, 2013).
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254 Prevalenta

Prevalenta acestei tulburéri a fost estimata intre 0,49 si 0,6 pro-
cente in populatia generala (American Psychiatric Association,
2016). In contextele clinice, estimérile sunt ci este prezentd la 1,4
pana la 47 procente dintre pacienti (Torgersen, 2012).

Conceptualizari ale tulburdrii de personalitate
dependentd

Conceptualizare de caz psihodinamica

Primii autori psihanalitici au sustinut ca personalitatile
dependente se formeaza in faza orald a dezvoltarii psihosexu-
ale. Formuldrile contemporane vad dezvoltarea dependentei ca
functie a supra-implicarii si intruzivitatii parentale — in special
din partea mamei — in toate etapele dezvoltdrii. Aceste per-
soane au adeseori un istoric de recompensa parentala pentru
pastrarea loialitdtii si respingere parentald subtila, ori de cate
ori au incercat separarea si independenta. Reactia lor consta
in plans si comportament adeziv, fiind, totodata, imobilizati
de frica si groaza de abandon. Pozitia lor supusa este rezulta-
tul unor factori inconstienti cu multipld determinare. Gabbard
(1990) observi ca personalitdtile dependente cautd, de obicei, sa
fie ingrijite de altii, din cauza anxietatii lor subiacente, care ade-
sea mascheazd agresivitatea. Prin urmare, dependenta poate fi
privitd ca o formatiune de compromis care 1i apara de propria
ostilitate. Mai mult, comportamentul dependent poate fi utili-
zat si pentru a evita reactivarea experientelor traumatice din
trecut.
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Conceptualizarea de caz biosociald

Millon si Everly (1985) speculeaza ca personalitatile depen-
dente au manifestat un temperament temator, retras sau trist
ca sugari. Prin urmare, astfel de comportamente aveau o mare
probabilitate sd trezeasca un comportament hiperprotector din
partea ingrijitorilor. Millon (1981) observa ca acesti indivizi
dependenti tind sa aiba tipuri corporale ectomorfe (subtiri si fra-
gili) sau endomorfe (corpolenti si greoi) care contribuie la pra-
gurile joase de energie si la lipsa de vigoare fizica.

Factorii de mediu precum hiperprotectia parentala, deficitele
competitive si programarea rolului social par a interactiona cu
aceste predispozitii biologice, rezultand tiparul de personalitate
dependenta. Adesea, hiperprotectia parentala impiedica dezvol-
tarea comportamentului de coping autonom, cum ar fi asertivi-
tatea, rezolvarea de probleme si luarea de decizii. Hend, Baker si
Williamson (1991) arata ca familiile persoanelor cu tulburare de
personalitate dependentd sunt caracterizate printr-o expresivita-
te redusd si control crescut, comparativ cu familiile din grupurile
de control normale si clinice, ceea ce este ilustrativ pentru inta-
rirea pervaziva a comportamentului dependent. In afara relatiei
parentale, acesti copii trdiesc adesea umilirea sociala si indoieli
privind eficacitatea lor in situatii interpersonale. Prin astfel de
experiente repetate, ei au Invatat, mai ales ca adolescenti, ci este
de preferat sa raméana supusi decat sa depuna eforturi si fie
competitivi. Mai mult, normele culturale si sociale par a intdri
tiparele de comportament pasiv si dependent in randul femei-
lor, dar si in randul barbatilor cu constitutie endomorfa si ecto-
morf3. In sfarsit, tiparele de personalitate dependenta se perpe-
tueaza de la sine prin intdrirea comportamentelor dependente;
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prin evitarea activitdtilor care sustin cresterea, adica a celor care
ar putea fi provocatoare, amenintdtoare sau generatoare de anxi-
etate; si prin denigrarea propriei persoane, prin care aceste per-
soane nu numai cd 1i conving pe ceilalti ca sunt inferioare, defec-
te si incapabile de independentd, dar se conving si pe ele insele
(Millon si Davis, 1996).

Conceptualizare de caz cognitiv-comportamentald

Conform lui Beck (2015), personalitatea dependenta isi are
originile in asumptiile de bazi despre sine si lume. In mod
tipic, aceste persoane se percep pe ele insele ca fiind inadecvate,
slabe, neputincioase, incompetente si neajutorate. Ceilalti sunt
perceputi ca fiind puternici, hranitori, suportivi si capabili sa
aiba grija de ei. Credintele inrudite includ nevoia de sprijin din
partea unor indivizi puternici si plini de grija pentru a putea
supravietui astfel, indivizi care sa ia decizii in locul lor. De ase-
menea, sunt convinsi ca trebuie sa rdmana apropiati de aceste
persoane si sd nu-i nemultumeasca. Nu e de mirare ca astfel de
credinte sunt reflectate in strategia sau tiparul lor principal de
a se subordona si de a le face pe plac altora (Beck, 2015; Brauer
si Reinecke, 2015).

Prin urmare, e posibil ca acesti indivizi sd concluzioneze
ca trebuie sa se bazeze pe altcineva, care este mai puternic si
mai potrivit sa aiba grija de ei si sa-i protejeze. Pentru aceasta
siguranta platesc un pret considerabil. In primul rand, trebu-
ie sa renunte la responsabilitate si sa-si subordoneze propriile
nevoi. In al doilea rand, trebuie sd renunte la ocaziile de a-si
insusi abilitadti precum asertivitatea, luarea deciziilor si rezol-
varea de probleme. In sfarsit, trebuie s se confrunte cu temeri
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~de respingere si abandon daca relatia lor adeziva se inche-

ie. Principala distorsiune cognitiva a unor astfel de indivizi
dependenti este gandirea dihotomica referitoare la independenta
(Brauer si Reinecke, 2015). De exemplu, ei considera ca sunt tot-
odata conectati si dependenti in totalitate de un altul sau total
singuri si independenti, fara nicio gradatie intre ele. De aseme-
nea, ei cred ca lucrurile sunt fie , corecte”, fie ,gresite” si existd
fie , succes absolut”, fie ,esec absolut”. O alta distorsiune cogni-
tiva observata la personalitatile dependente este , catastrofiza-
rea”, in special in privinta relatiilor. Distorsiuni cognitive comu-
ne sunt: ,N-as putea niciodata sa fac asta”, ,Nu pot” si ,Sunt
prea prost sa fac asta”.

Turkat (1990) sugereaza o formulare comportamentala pen-
tru aceastd tulburare, care se concentreaza asupra temerii per-
vazive de a lua decizii si pe incapacitatea de a actiona asertiv.
Deoarece aceste persoane nu au invatat vreodatd pand acum
vreuna dintre aceste abilitati, acestea devin sarcini terapeutice
de bazd, dupa ce anxietatea coplesitoare generatd de ele este
gestionata eficient.

Conceptualizarea de caz interpersonald

Conform lui Benjamin (2003a), persoanele cu tulburare de
personalitate dependenta au avut parte de suficienta ingrijire
si atentie ca bebelusi, pentru a le permite sa se lege emotional
de ceilalti. in plus, ele au invatat sa se bazeze pe ceilalti si se
asteapta ca ceilalti sa fie acolo pentru a le satisface nevoile.
Totusi, parintii potentialilor indivizi cu tulburare de personali-
tate dependenta nu i-au dezvatat de acest tip de ingrijire atunci
cand era adecvat din punctul de vedere al dezvoltarii. Ulterior,
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acesti indivizi au Invatat comportamentul compliant depen-
dent, precum si evitarea autonomiei cu orice pret. Drept urma-
re, si-au dezvoltat in mod implicit un concept de sine negativ,
iar ca adulti continua sa se considere inadecvati si sunt prea
toleranti atunci cand sunt invinovititi. Deoarece nu au invatat
sa aiba grija de sine si de cerintele vietii, trebuie sa depinda de
ceilalti. Deoarece au resurse limitate de coping, sunt obligati sa
tolereze abuzul, care este pretul ingrijirii de care au nevoie. in
mod obignuit, viitorii indivizi dependenti au fost batjocoriti de
colegi si frati pentru incompetenta lor. Drept rezultat, sentimen-
tele lor de inadecvare si incompetentd au fost intarite si recon-
firmate. Pe scurt, acesti indivizi sunt caracterizati printr-o supu-
nere semnificativa fatd de o alta persoana, dominanta, care va
oferi probabil ingrijire si indrumare neintrerupte. O astfel de
relatie este mentinuta chiar daca presupune tolerarea abuzului,
din moment ce persoanele cu tulburare de personalitate depen-
dentd se considerd incompetente si incapabile sa supravietuiasca
in absenta unui altuia dominant.

Conceptualizare de caz integrativa

Urmatoarea formulare integrativa ofera o explicatie biopsi-
hosociald pentru modul in care este probabil sa se fi dezvol-
tat si mentinut acest tip de personalitate. Din punct de vede-
re biologic, aceste persoane se caracterizeaza printr-un nivel
scazut de energie. De obicei, temperamentul lor este descris
ca fiind melancolic. Ca sugari si copii mici, acesti indivizi erau
caracterizati ca fiind fricosi, tristi sau retrasi.

Din punct de vedere psihologic, pot fi intelesi si evaluati
in termenii perspectivei pe care o au despre ei insisi, despre
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lume si scopul lor in viata. Perceptia de sine a acestor indi-
vizi tinde s& fie o variantd a temei , Sunt agreabil, dar inadec-
vat (sau fragil)”. Perspectiva asupra propriei persoane este
cid sunt umili, inepti si plini de indoieli de sine. Viziunea lor
asupra lumii este o variantd a temei ,Altii sunt aici sa aiba
grijd de mine, pentru ci eu nu pot sd fac asta pentru mine
insumi”. Scopul lor de viata este caracterizat de o varian-
td a temei ,Asadar, agata-te si bazeaza-te pe altii cu orice
pret.”

Caracteristicile sociale ale acestei tulburari de personalita-
te pot fi descrise in termenii factorilor parentali, familiali si de
mediu. Persoana dependenta este cel mai probabil sa fi fost
crescuta intr-o familie in care hiperprotectia parentala este evi-
denta. Este ca si cum injonctiunea parentala pentru copil a fost
,nu pot s am Incredere in tine ca faci ceva corect (sau bine)”.
E posibil cd personalitatea dependentd sa fi fost rasfatata si
hiperprotejata in copildrie. Contactul cu fratii si egalii poate
genera trdiri de neatractivitate, stingdcie sau inadecvare com-
petitivd, in special in anii preadolescentei si ai adolescentei.
Aceste trdiri pot avea un impact devastator asupra individu-
lui, confirmandu-i in continuare sentimentul de autodenigrare
si indoiala de sine.

Aceasta personalitate este intdritd, iar stilul ei se perpetueaza
de la sine printr-o serie de factori: sentimentul indoielii de sine,
evitarea activitatii competitionale si, in special, prin disponibi-
litatea indivizilor siguri pe sine, care sunt dispusi sa aiba grija
si sa ia decizii pentru persoana dependentd in schimbul sacifi-
ciului de sine si al prieteniei docile a personalitdtii dependente
(Sperry, 2015).

Tabelul 6.2 rezuma caracteristicile acestei tulburari.
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TABELUL 6.2 Caracteristici ale tulburérii de

personalitate dependentd

Eveniment(e)
declansator/oare

Stil comportamental

Stil interpersonal

Stil cognitiv
Stil afectiv

Temperament

Stil de atasament
Injonctiune parentald
Perceptia de sine

Perceptia asupra lumij

Scheme dezadaptative

Criteriu optim de
diagnostic

Asteptiri legate de a se descurca singuri si/ sau de
a fi singuri

Docil, pasiv, nesigur si submisiv

Lipsit de asertivitate

Indoiald de sine si lipsd de incredere in propria
persoand

Amabil, adeziv si compliant

Solicitd incurajdri pentru a lua decizii

Renuntd la responsabilitate in favoarea celorlalti
Evitd neintelegerile

Se autoinjosesc pentru a primi sprijin din partea
celorlalti

Cautd grabiti noi relatii atunci cand una dintre
relatiile vechi se incheie

Influentabil si de un optimism incurabil

Amabili si anxiosi, timizi sau tristi atunci cand sunt
stresati

Nivel redus de energie; fricosi, tristi sau retrasi,
melancolici

Preocupat
.Nu te poti descurca sigur.”
.Sunt agreabil, dar inadecvat (sau fragil).”

LCeilalti sunt aici s3 aiba grija de mine, deoarece nu
ma pot descurca singur.”

Deficientd; sacrificiu de sine; cdutarea aprobarii

Are nevoie ca ceilalti sa-si asume responsabilitatea
pentru cele mai importante domenii din viata lui.
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Evaluarea tulburarii de personalitate dependenti

Mai multe surse de informatie sunt utile in stabilirea unui
plan de diagnostic si tratament pentru tulburérile de persona-
litate. Observatia, informatiile colaterale si testarea psihologica
reprezinta complemente importante ale autoevaluadrii pacientu-
lui din timpul interviului clinic. Aceasta sectiune descrie succint
cateva observatii caracteristice pe care le face clinicianul, precum
si natura relatiei care se poate dezvolta in intalnirile initiale cu
indivizii cu tulburdri de personalitate specifice. Sunt descrise,
de asemenea, tiparele de raspuns caracteristic la diferite teste
obiective (adicd, MMPI-2 si MCMI-IV) si teste proiective (adica
Rorschach si TAT).

Comportamentul si raportul in timpul interviului

De obicei, in interviul initial, persoanele cu tulburare de
personalitate dependenta il vor astepta pe clinician sd initieze
conversatia. Dupa o declaratie de deschidere a clinicianului,
acesti pacienti pot prezenta o descriere adecvata a situatiei lor
actuale, dar se vor retrage apoi in ticere. Comentariile previ-
zibile sunt: ,Nu stiu ce sa spun. Nu am mai fost niciodata la
un terapeut pana acum” sau ,, Puneti-mi intrebari, asa voi sti
ce este important de spus”. Atunci cand clinicianul raspunde si
pune alte intrebari, ciclul se poate repeta. Cu toate acestea, inter-
vievarea acestor persoane poate fi placutd, iar stabilirea rapor-
tului este relativ usoara. Dupa o oarecare anxietate initiald, ei
vor incepe sa aiba incredere in clinician si in procesul terapeu-
tic. Atata timp cat clinicianul ofera consiliere si sprijin placut si
da dovada de empatie fata de indecizii si esecuri, interviul se
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desfisoara fara probleme. Totusi, atunci cand clinicianul incear-
ci sa exploreze prejudiciile aduse de atitudinea de supunere,
acesti indivizi incep sa se simtd incomod si doresc sprijin. Daca
dependenta nu este urmadrita empatic, ei vor schimba terapeutii.
Daca sunt urmariti cu simpatie, vor coopera si vor satisface
asteptarile clinicianului. Vor rdspunde la intrebari, vor aduce
clarificari si vor elabora daca li se cere. Pot tolera tranzitiile
abrupte si vor permite ca sentimentele profunde sa fie analiza-
te, insa nu pot tolera confruntarea si interpretarea dependentei
lor (Othmer si Othmer, 2002).

Datele testarilor psihologice

Inventarul Multifazic de Personalitate Minnesota (MMPI-2),
Inventarul Clinic Multiaxial Millon (MCMI-IV), Testul de psiho-
diagnostic Rorschach si Testul Aperceptiei Tematice (TAT) pot fi
utile in diagnosticarea tulburarii de personalitate dependents,
precum si in diagnosticarea stilului sau trasaturii de personalita-
te dependenta (Groth-Marnat, 2009).

La MMPI-2, profilul cel mai probabil este 2-7/7-2 (Depre-
sie-Psihastenie), care ii caracterizeaza pe indivizii pasivi,
dependenti si docili. O scala 3 (Isterie) cu scoruri Inalte este frec-
ventd, precum si o scala K (Corectie) usor ridicatd (Graham, 2012).
Pasivitatea si naivitatea sunt reflectate pe scala L (Minciund)
cu scoruri mari, in timp ce scala F (Frecventa) se afld in inter-
valul mediu. Acceptarea rolului feminin stereotip este reflecta-
ta de scala 5 (Masculinitate-Feminitate) cu scoruri scazute. Lipsa
rezistentei in fata coercitiei din partea autoritatilor e vizibila pe o
scala 4 (Deviere psihopatd) cu scoruri joase. O scala 9 (Hipomanie)
redusa reflecta pasivitatea si lipsa de initiativa (Meyer, 1995).

LEN SPERRY

La MCMI-1V, ar fi de anticipat un scor mare pe scala 3
(Dependentd) (Millon et al., 2015). Este frecventa cresterea sco-
rului pe scala A (Tulburare de anxietate generalizata), in special
atunci cand acesti indivizi se simt nesiguri in legatura cu ideea
de a-si plasa bunastarea in mainile altora (Choca si Denburg,
1997).

In ceea ce priveste Testul Rorschach, daci personalititile
dependente se simt acceptate de citre examinator si cred ca exa-
minatorul asteapta un numar mare de raspunsuri, vor genera
o lista ampla de raspunsuri. In caz contrar, pot fi asteptate ris-
punsuri mai putine decat media. Cele mai frecvente sunt ras-
punsurile A (animal), M (Miscarea umana) si raspunsurile P
(Banalitate). In sfarsit, C (Culoare) tinde si fie folosit mai des
decét F (Forma) in determinarea raspunsurilor (Meyer, 1995).

In general, raspunsurile la TAT ale personalitatilor depen-
dente nu sunt deosebit de distinctive. Cu toate acestea, teme-
le de dependenta si de conformism sunt frecvente la plansa 2
(Bellak, 1997).

Abordari si interventii de tratament

Consideratii privind tratamentul

Diagnosticele diferentiale pentru aceasta tulburare de perso-
nalitate includ tulburarea de personalitate histrionica si tulbu-
rarea de personalitate evitanta. Diagnosticele simptomatice frec-
vent asociate cu tulburarea de personalitate dependenta includ
tulburérile de anxietate, in special fobia simpla, tulburarea de
anxietate sociala si tulburarea de panica. Alte tulburari frec-
vente din DSM-5 includ tulburarea de conversie si tulburarea
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simptomului somatic. Experienta pierderii unei persoane sau a
unei relatii de sprijin poate duce la o serie de tulburari afecti-
ve, printre care tulburarea depresiva persistenta si episoadele
depresive majore. In sfarsit, deoarece persoanele cu tulburare
de personalitate dependentd pot avea o pregatire de-o viata in
asumarea ,rolului de bolnav”, ele sunt in mod special predis-
puse la tulburérile factice.

In general, obiectivul pe termen lung al psihoterapi-
ei cu o personalitate dependenta este de a creste sentimen-
tul de independenta al individului si capacitatea acestuia de
a functiona interdependent. In alte momente, terapeutul ar
putea fi nevoit sd se multumeasca cu un obiectiv mai modest.
Acest lucru ar insemna sa-1 ajute pe individ sa devina o perso-
nalitate dependentd , mai sandtoasa”. Strategiile de tratament
includ in mod obisnuit provocarea convingerilor sau credintelor
disfunctionale ale individului privind inadecvarea personala,
precum si invatarea modalitatilor prin care sa isi creasca aser-
tivitatea. Pot fi utilizate o varietate de metode pentru a creste
increderea persoanei dependente in propriile puteri. Printre
acestea se numara oferirea de directive gi oportunitati de luare
a deciziilor, de a fi singura si de a-si asuma responsabilitatea
pentru propria stare de bine (Sperry, 2015).

Psihoterapia individuald

Sunt raportate cazuri de tratare cu succes a tulburérii de per-
sonalitate dependentd prin diverse modalitati psihoterapeutice
individuale. Desi nu au fost incd publicate serii ample de stu-
dii de caz sau studii de tratament controlate, mai multe studii
de caz sugereaza ca rezultatele pozitive ale tratamentului sunt
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- frecvente. Tratamentul tinde sa fie mai scurt si mai putin dificil

decat in alte tulburdri de personalitate, cum ar fi tulburérile de
personalitate borderline, narcisica sau antisociala.

Aborddrile psihoterapiei psihodinamice

Un scop central al psihoterapiei psihodinamice este de a-i
ajuta pe pacienti sa facd fata mai bine separarilor anterioare
si pierderilor obiectuale. Pacientii intrd in terapie cu dorinta
inconstienta de a-si reconstrui relatiile anterioare si de a le aduce
la un deznoddmant mai satisficitor. In consecinta, clinicianul
ajunge sa simbolizeze pierderile obiectului, iar terapia reuseste
atunci cand clinicianul devine un obiect mai bun decat obiectele
din copildria pacientului. Clinicianul satisface anumite dorinte
fundamentale pe care obiectul-parinte nu le-a satisfacut adecvat,
oferind, totodatd, un model mai rezonabil si benign pentru iden-
tificare. Daca terapia este un succes, internalizarea obiectelor
va fi mai pozitiva si mai putin incdrcata de manie si vinovatie,
facand astfel din separare un eveniment autentic de maturiza-
re (Strupp si Binder, 1984). O dilema majora in psihoterapia cu
pacientii cu tulburare de personalitate dependenta este faptul
ca ei nu renunta cu usurinta la noul obiect si tind sa se agate cu
tenacitate de clinicidn.

In aceastd forma de rezistents, pacientul se sprijind depen-
dent de clinician ca scop in sine, mai degraba decat ca un mijloc
pentru un scop. Astfel, pe masura ce terapia avanseazd, pacientii
pot uita ce acuze sau ce simptom i-au adus in tratament, iar sin-
gurul lor scop devine péstrarea atasamentului fatd de clinician.
Temandu-se foarte mult de incheierea terapiei, ei tind sa traias-
ca o reintensificare a simptomelor lor initiale. Se vor stradui sa-1
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faca pe clinician sa coluzioneze cu comportamentul lor de evita-
re a ludrii de decizii sau de evitare a asertivitatii, in speranta de
a-si continua dependenta. Cu toate acestea, clinicianul trebuie
sd frustreze aceste dorinte si sa trezeasca in pacienti ganduri si
actiuni independente. Transmitandu-le cd anxietatea generata
de acest tip de frustrare este tolerabila si productiva, clinicianul
ii incurajeaza pe pacienti sa obtind insight-ul si independenta
(Gabbard, 1994).

De aceea, in psihoterapia psihodinamica pe termen lung se
promoveaza emergenta unui transfer dependent fata de clinician,
care este apoi gestionat intr-o maniera care sa sustina cresterea
emotionala. Pacientilor li se spune ca sunt permise sedinte supli-
mentare la inceputul tratamentului, in special in perioadele de
anxietate sporitd. Aceasta asigurare a existentei unui sprijin dis-
ponibil prompt contribuie la dezvoltarea unei relatii de incredere
si la transferarea dorintelor de dependenta asupra clinicianului.
Clinicianul trebuie sa-si incurajeze pacientii sa-si exprime sen-
timentele si dorintele si sa suporte anxietatea ludrii de decizii,
facand fatd episoadelor de anxietate si acceptand experientele pla-
cute. Mai departe, clinicianul va trebui sa clarifice si sd interpreteze
elementele de transfer, precum si sd-i ajute pe pacienti sd gaseasca
modalitdti mai autonome de coping atunci cand acestia il implora
pe clinician s3-si asume un rol mai directiv in vietile lor. In sta-
diul final al terapiei, clinicianul creste treptat nivelul expectatiilor
fatd de comportamentul initiat de pacient si luarea autonoma de
decizii. Clinicianul intdreste abilitatea crescuta a pacientului de
a face fata crizelor fara sedinte suplimentare, de a se calma si
de a gestiona singur episoadele de anxietate sporitd. Acest lucru
necesita disparitia dorintei pacientului de a fi dependent care, in
schimb, trebuie sd accepte o pozitie mai independenta in relatia
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terapeutica (Hill, 1970). In sfarsit, trebuie mentionat cd persoanele
cu tulburare de personalitate dependenta creeaza, de obicei, pro-
bleme de contratransfer clinicienilor lor, probleme referitoare la
conflictele de dependenta. Astfel, clinicienii trebuie sa anticipeze
dispretul sau lipsa de consideratie contratransferentiald fata de
pacientii dependenti (Gabbard, 1994).

Conform lui Bornstein (2012), cerintele societétii occidenta-
le de a deveni autonom si independent determind o serie de
reguli si restrictii implicite impuse unui individ in timpul copi-
ldriei. Ambivalenta legaté de aceasta asteptare poate avea drept
rezultat conflicte constiente si inconstiente deopotriva privind
dorinta , inacceptabild” de dependentd. Bronstein sugereaza ca
psihoterapia psihanaliticd este in mod special potrivitd pentru
a aborda acest conflict, scopul fiind acela de a-i face pe indivizi
constienti in mod lucid de el si deschisi schimbérii. Luborsky
si Crits-Christoph (1990) au dezvoltat metoda temei relatiei
conflictuale centrale (Core Conflictual Relationship Theme —
CCRT) pentru rezolvarea dinamicii dependentei si conflictelor.
Principalul element al metodei CCRT este o0 analizi in profun-
zime a relatiilor pacientului. Acest lucru include dorinte, frici si
intentii, raspunsul celeilalte persoane si reactia pacientului. De
asemenea, terapeutul creeaza un ,,mediu sustinator” in interio-
rul relatiei terapeutice, pentru a reduce la minimum anxietatea
si atitudinea defensiva, in timp ce perlaboreaza transferul si con-
tratransferul legate de dependenta.

Psihoterapia dinamica limitati in timp. Kantor (1992) obser-
va ca o psihoterapie analitica de lunga durati este dificild si con-
sumatoare de timp si ar trebui recomandata in special atunci
cand pacientii sunt foarte motivati, iar dependenta este egosin-
tonica. Altfel, tratamentul poate ajunge si fie interminabil din
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cauza unor astfel de rezistente cum ar fi refuzul de a face eforturi
sustinute In tratament, deoarece aceasta ar presupune terminarea
terapiei, lucru pe care pacientul il anticipeaza ca fiind insuporta-
bil. In general, psihoterapia de lungi duraté cu pacienti motivati
necesitd doua pana la patru sedinte pe saptdmanad, timp de trei
ani sau mai multi, pentru a perlabora transferul dependent.

Din acest motiv, dar si din altele, psihoterapia dinamica limi-
tata in timp a fost sustinuta ca tratament de electie pentru cei
mai multi dintre acesti pacienti (Flegenheimer, 1982; Gunderson,
1989). Faptul ca acesti pacienti stiu de la inceput ca tratamentul
se va incheia dupa 12, 16 sau 20 de sedinte inseamna ca ei tre-
buie sa se confrunte cu cele mai profunde angoase legate de
pierdere si individuatie, precum si cu fantasmele lor privind
ingrijirea nelimitata si vesnicia (Mann, 1973). Astfel de terapii
cu durata limitata au cea mai mare sansa de reusitd atunci cand
sunt indeplinite trei conditii: un conflict sau o tinta dinamica,
circumscrisd; un pacient care poate forma rapid o alianta tera-
peutica; si tendinta redusd sau absenta de trecere la act sau de
regresie intr-o dependenta severa (Luborsky, 1984; Strupp si
Binder, 1994). Terapia limitata in timp este mai putin reusita cu
indivizii dependenti care au o putere a Eului limitata sau mani-
festd grade mai mari de anxietate de separare (Gabbard, 1994).
Pentru astfel de pacienti, Wallerstein (1986) sugereaza o aborda-
re bazatd pe tratamentul suportiv, in care sedintele sunt redu-
se la o data la fiecare cateva luni, cu conditia sa nu existe nicio
amenintare de incheiere a terapiei.

Flegenheimer (1982) a analizat critic sase abordari ale psiho-
terapiei dinamice de scurtad durata — cele propuse de Sifneos,
Alexander, Mann, Malan, Davanloo si Wolberg. Autorul consi-
dera ca abordarile lui Mann, Alexander si Wolberg sunt croite
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pentru numerosii indivizi cu tulburare de personalitate depen-
dentd. Pacientii pasivi, indecisi, se vor simti probabil conforta-
bil cu pozitiile paternaliste ale lui Alexander sau Wolberg, unde
clinicianul isi asuma initial conducerea, ofera sfaturi si ia decizii.
Abordarea le permite acestor pacienti si incerce noi comporta-
mente, deoarece ,li se spune sa faca asta”. Réspunsul pozitiv la
noile comportamente determina si intareste noile tipare de com-
portament. In acelasi mod, pacientii dependenti mai pasivi tind
sa se descurce bine cu abordarea lui Mann, in care este stabiliti
din prima sedintd data de incheiere a terapiei. Dependenta paci-
entului permite ca ,stralucirea aurie” a primei faze a terapiei
concepute de Mann s se dezvolte complet, pregitind scena pen-
tru deziluzionarea ulterioara si pregitirea pentru o experient
de separare semnificativa.

Abordarea lui Mann (1973) nu necesiti modificiri majore ale
abordarii standard de orientare analitici si presupune cel mai
redus nivel de confruntare dintre psihoterapiile mai scurte. Nu
e de mirare cd aceasta tehnics, mai degraba blandj, tinde s4 nu
trezeasca rezistente majore la pacientii dependenti.

Abordairile pe termen limitat sunt sustinute ca punct de
plecare pentru tratamentul majorititii pacientilor dependenti.
Pentru cei care prezinta conflicte multifocale sau nu reusesc si-si
amelioreze situatia in terapiile mai scurte, terapiile dinamice de
lunga duratd, terapia de sustinere sau psihanaliza ar fi optiunile
de tratament.

Abordarile cognitiv-comportamentale

Beck et al. (2011) oferd o descriere extinsi a abordirii tera-
piei cognitive cu persoanele cu tulburare de personalitate
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dependenta. Obiectivul principal al terapiei este cresterea auto-
nomiei si a autoeficacitdtii. Autonomia este definita ca fiind
capacitatea de a actiona independent de ceilalti, alituri de capa-
citatea de a dezvolta relatii apropiate si intime. Deoarece indi-
vizii dependenti se feresc de cuvantul ,,independent” si se tem
cd pentru ei competenta va duce la abandon, atingerea acestor
obiective trebuie sa fie realizata cu o delicatete considerabila.
Intrucat acesti indivizi vin, adeseori, in tratament, anticipand c3
un clinician le va rezolva problemele si va lua decizii in locul lor,
initial este necesar sa se permita o oarecare dependenta, pentru
a-i implica in terapie. Caracterul structurat si bazat pe colabora-
re al terapiei cognitive il incurajeaza pe individul dependent sa
joace un rol activ in procesul de tratament, incepand cu agenda
si stabilirea obiectivelor. Folosirea descoperirii ghidate si a intre-
barilor socratice, incd de timpuriu, in tratament {i ajuta pe acesti
indivizi sd inceapa sa se confrunte cu propriile solutii si deci-
zii, reducand excesul de dependentd de terapeut si de altii. Pe
masura ce terapia avanseaza, progresul cétre obiective poate fi
folosit ca o dovada puternica pentru a confrunta ipotezele indi-
vidului dependent referitoare la neputinta personala.

~Confruntarea credintei dihotomice privind independenta —
cd individul este in intregime dependent si neajutorat sau com-
plet independent si izolat — contribuie la modificarea notiunii
distorsionate cd autonomia reprezintd un angajament fata de
alienarea totala. Pe langa provocarea si contestarea credintelor
automate si a schemelor dezadaptative privind dependenta si
neajutorarea, terapeutii sunt incurajati sa foloseasca metode
comportamentale cum ar fi antrenamentul asertivitatii si expe-
rimentele comportamentale, precum si sd modifice insasi struc-
tura terapiei.
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Aceastd modificare poate fi realizatd in mai multe moduri,
cum ar fi trecerea treptati la formatul terapiei de grup sau
desfasurarea in paralel a terapiei individuale si a celei de grup,
prin sedinte de ,intdrcare”, care si fie planificate mai putin frec-
vent spre sfarsitul terapiei sau prin stabilirea unei date specifice
de incheiere, inca de la inceputul tratamentului si concentrarea
terapiei ca pregatire pentru incheiere. Deoarece incheierea tera-
piei le evocd de obicei acestor persoane schemele de respingere si
abandon, oferirea optiunii uneia sau a dou sedinte de rapel, mai
tarziu, in cursul tratamentului, poate usura tranzitia. Pe scurt, tra-
tamentul cognitiv al tulburirii de personalitate dependent ince-
pe cu o relatie de colaborare, in care terapeutul permite o oare-
care dependentd, inlocuiti treptat cu descoperirea ghidatj, si
pune la indoiald credintele dihotomice privind independenta. Pe
masura ce se desfagoard tratamentul, sunt utilizate pentru a atin-
ge obiectivele de tratament reconstructia schemelor si modificarea
structurii tratamentului, aldturi de metodele comportamentale.

Este deosebit de important ca terapeutul si-si monitori-
zeze gandurile si sentimentele fatad de pacientul dependent.
Terapeutii pot simti impulsul de a trece rapid prin evaluare sau
de a face alte exceptii pentru acesti indivizi aparent ,,patetici”. in
acest caz, directivitatea terapeutului ajuti, in mod ascuns tipa-
rul patologic al pacientului si submineaza obiectivul autonomi-
ei. Poate fi util ca terapeutul sa-si creeze o fisd de inregistrare a
gandurilor automate pentru a-si da seama daci vreo abatere de
la protocol este in interesul pacientului sau daca aceasta favo-
rizeazd continuarea dependentei. Beck et al. (2011) observi ci
pacientii dependenti sunt mai predispusi decét altii si relateze
cd s-au indragostit de terapeuti. Prin urmare, este deosebit de
important s se evite tratamentul ,special”.
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O abordare mai orientata comportamental a acestei tulbu-
rari se bazeazi pe formularea conform cdreia personalitatea
dependenta este hipersensibila fatd de luarea deciziilor in mod
independent (Turkat, 1990). Strategia comportamentala cores-
pondenta implica proceduri de management bidirectional al
anxietatii, axate pe luarea deciziilor independente. Deoarece
persoanele cu tulburare de personalitate dependentd sunt mai
degraba izolate social, poate fi util antrenamentul abilitatilor
sociale. Comunicarea asertiva, precum si abilitatile de impriete-
nire si participare la Intalniri romantice sunt, adeseori, minime
la pacientii cu personalitate dependenta slab functionali. Fay si
Lazarus (1993) ofera protocoale cognitiv-comportamentale pen-
tru asertivitate, prietenie si abilitati pentru intalniri romantice.
Brauer si Reinecke (2015) recomanda ca terapeutii sa-si ajute
pacientii dependenti sa se confrunte cu sursele anxietatii lor,
dezvoltand abilititi comportamentale intr-o maniera sistematica
si graduala. Acest lucru poate fi realizat prin modelarea de catre
terapeut in timpul sedintelor, prin exersarea in vivo si prin obser-
varea altor persoane care sunt mai autonome si mai asertive.

Terapia strategiilor de coping cognitiv. Aceasta este o abor-
dare activa, directiva, didactica si structurata pentru tratarea
indivizilor cu tulburare de personalitate (Sharoff, 2002). Este
o abordare completa si de sine stitdtoare a tratamentului, care
incepe cu evaluarea abilitatilor de coping ale individului — in
termeni de lanturi de abilitati, subabilitati si microabilitati — iar
apoi se trece la cresterea competentei abilitatilor in zonele viza-
te, dupa cum este necesar. Cele cinci domenii de abilitati cheie
includ: abilitdtile cognitive — rezolvarea de probleme, antrena-
mentul autodidact si gestionarea propriei persoane; abilitdtile
emotionale — continerea si compartimentarea emotionale;
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 abilitdtile perceptive — schimbarea perspectivei, stoparea gandu-

rilor si luarea unei distante psihologice; abilititile fiziologice —
antrenamentul de meditatie si relaxare; si abilitdtile comporta-
mentale — antrenamentul de comunicare si asertivitate. Sharoff
(2002) descrie un protocol detaliat (si un studiu de caz) pentru
folosirea acestei abordari structurate cu tulburarea de persona-
litate dependenta.

Terapia centrati pe scheme. Terapia centrati pe scheme
reprezintd o extensie a terapiei cognitive, dezvoltati de Young
(1994, 1999) special pentru tulburirile de personalitate si alte
probleme dificile, individuale si de cuplu. Terapia centrati pe
scheme presupune identificarea schemelor dezadaptative si pla-
nificarea unor strategii si interventii specifice. Cele patru stra-
tegii principale sunt: cognitiva, experientiald, comportamenta-
14 si relatia terapeutica in sine. Restructurarea cognitiva, adica
modificarea schemelor dezadaptative, este o strategie cognitivi
importanta, fiind insa imbinata cu exercitii de imagerie, confrun-
tare empatica, teme pentru acasa si ~Te-parentaj limitat”, adica o
forma de experientd emotionala corectoare (Young, 1999).

Schemele dezadaptative asociate, in mod obisnuit, cu tulbu-
rarea de personalitate dependenta sunt: deficientd — credinta c
individul este defect, réu, nedorit sau inferior in aspecte impor-
tante; dependenta — credinta ca individul nu este capabil si inde-
plineasca competent responsabilititile zilnice, fara un ajutor
considerabil din partea celorlalti; cdutarea aprobirii — credinta ci
individul trebuie sa se straduiascd, in mod constant, s apartin
si sa fie acceptat, in detrimentul dezvoltirii unui adevirat sen-
timent de sine; si sacrificiul de sine — credinta ci individul tre-
buie sa satisfac nevoile celorlalti cu pretul propriei gratificiri
(Bernstein, 2002).
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Abordarea interpersonald

Pentru Benjamin (2003a), interventiile psihoterapeutice cu
persoane cu tulburare de personalitate dependenta pot fi pla-
nificate si evaluate, in functie de capacitatea lor de a spori cola-
borarea, de a facilita invatarea despre tiparele dezadaptative si
originile acestora, de a bloca aceste tipare, de a amplifica vointa
de schimbare si de a incuraja, in mod eficient, noile tipare.

Conform lui Benjamin, cei cu tulburare de personalitate
dependenta par a fi pacientii ideali — cel putin la prima vede-
re. Ei respecté toate recomandarile si prescriptiile, de la temele
pentru acasa la partea administrativa si plata. Cu cat terapeutul
este mai autoritar, cu atit persoana cu tulburare de persona-
litate dependenta continua. Cu toate acestea, Benjamin obser-
va ca aparenta atitudine de cooperare prietenoasi a persoanei
dependente complica de fapt dezvoltarea unei aliante terape-
utice de colaborare si submineazi eforturile de schimbare. In
esentd, agenda indivizilor dependenti consta in obtinerea unui
ajutor mai mare si mai bun din partea clinicienilor. Ei nu vad
niciun motiv sd colaboreze cu medicii impotriva tiparului lor
de dependenta. Terapia ar putea continua pentru totdeauna. La
debutul tratamentului, provocarea clinicianului este sa sustina
pozitia opusé celei cu care este obisnuit pacientul, incurajan-
du-1 pe acesta sa inceteze sa se mai supuna, sa invete cum e
sd fii independent si separat. Initial, acest lucru pare imposi-
bil pentru acesti indivizi, deoarece, din cauza istoricului lor de
situatii nediferentiate intense, ei nu inteleg ce inseamna sa fii
diferentiat. Ei cred ca existd doar doud optiuni: sd-i controleze
pe ceilalti sau s li se supuna celorlalti. Din moment ce conside-
ra ca a detine controlul inseamna sa faci pe seful, sa fii agresiv si
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sd-i hartuiesti pe ceilalti, ei resping controlul in favoarea supu-
nerii. Cu toate acestea, dacd sunt ajutati sa inteleagi ci sepa-
rarea i competenta, mai degraba decat controlul, sunt opusul
submisivitdtii, ei se pot schimba. Blocarea tiparelor dezadapta-
tive la persoanele dependente necesitd, adeseori, sprijinul par-
tenerului de viatd. Sugestia paradoxald ca partenerii sd-gi limi-
teze ofertele de ajutor la momentele in care indivizii dependenti
functioneaza bine este o modalitate de a recompensa compor-
tamentul independent. Astfel de sugestii trebuie sa fie continu-
ate de alte interventii care modificd dorinta puternici de a fi
dependenti si consolideaza dorinta de a deveni mai competenti
si mai independenti.

In esents, indivizii dependenti trebuie In primul rand si-si
recunoascd tiparul dependent si pretul ridicat pe care il plitesc
pentru a-l mentine, iar apoi s& exploreze alternativele. In misu-
ra in care pot colabora impotriva tiparului si se pot confrunta
cu sensul din prezent al acestuia, ei pot decide s se schimbe.
Pe médsura ce se intdmpla acest lucru, implementarea unui nou
tipar este relativ directd. Benjamin subliniaza cd tehnicile com-
portamentale standard, cum ar fi comunicarea asertiva si iden-
tificarea si exprimarea sentimentelor, pot fi destul de eficiente.

Terapia de grup

Tratamentul de grup s-a dovedit a fi de succes in tratamentul
tulburadrii de personalitate dependentd. Doud argumente sunt
luate in calcul pentru a decide daci tratamentul in grup va fi un
format eficient. Primul se refera la gradul de afectare a pacien-
tului; acolo unde exista motivatie si potential de crestere, poate
fi indicat un grup de psihoterapie mai interactional. Un astfel de
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context oferd un mediu terapeutic pentru explorarea inadecva-
rii comportamentului pasiv, dependent si pentru experimenta-
rea unei asertivitati sporite (Yalom, 1985). Cu toate acestea, daca
trasaturile dependente reflecta afectarea grava a personalitatii
sau absenta comportamentului prosocial, cum ar fi comunica-
rea asertivd, luarea deciziilor si negocierea, atunci ar putea fi
potrivit un grup continuu de sprijin, axat pe rezolvarea proble-
melor, sau un grup de antrenament al abilitatilor sociale. Al doi-
lea argument vizeaza trimiterea catre un grup omogen, cu un
tratament axat pe problemele de dependentd comune tuturor
membrilor grupului sau citre un grup eterogen, in care mem-
brii grupului au stiluri sau tulburari de personalitate diferite.
Frances et al. (1984) ofera criterii de selectie pentru ambele tipuri
de formate de grup. Experienta clinica sugereaza ca pacientii
dependenti tind sa se , piardd” in grupuri eterogene. Yalom
(1995), discutand despre , pacientul tacut” din grupuri, pare sa
descrie personalitatea dependentd. Cu toate acestea, grupurile
de antrenament al asertivitatii limitate In timp, care sunt omoge-
ne si au obiective clar definite, s-au dovedit a fi foarte eficiente
(Lazarus, 1981).

Doua studii care implica tratamentul pacientilor dependenti
au fost mentionate in literaturd. Montgomery (1971) a folosit
formate de grup omogene pentru pacientii dependenti care
anterior au fost vazuti intr-un format individual, in cadru cli-
nic. Pacientii au fost descrisi ca fiind adezivi si dependenti si
asteptand tratamente si medicamente miraculoase. Implicarea in
cadrul grupului le-a oferit pacientilor ocazia sad-si redirectioneze
comportamentul de cdutare a atentiei dinspre scopuri regresi-
ve spre unele mai adaptate social. Montgomery raporteaza ca
doar trei din cei 30 de pacienti au intrerupt, in cele din urma,
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-medicatia. Sadoff si Collins (1968) au relatat despre terapia de

grup pentru pacientii dependenti care sufereau si de balbism.
Tratamentul de grup sdptamanal, care a pus accent pe inter-
pretarea dinamicd, s-a dovedit eficient. S-au raportat schimbari
pozitive in privinta balbismului si a dependentei.

Terapia de cuplu si terapia de familie

Literatura de specialitate privind interventiile de terapie fami-
liala in cazul acestei tulburdri este aproape inexistenta. Harbir
(1981) constata cad persoanele cu tulburare de personalitate depen-
dentd sunt, de obicei, aduse la terapia de familie de cdtre parintii
lor. Adesea este vorba despre adolescenti mai mari ca varstd sau
adulti tineri, cu varste cuprinse intre 20 si 35 de ani, care prezinta
un simptom nevrotic sau psihotic. Harbir descrie cazul prototip
al unui bérbat in varsta de 29 de ani, cu un diagnostic de perso-
nalitate dependenta, care era, practic, total dependent de périntii
sdi pentru intretinere. Sora sa mai mica, mai functionald, se muta-
se pe cont propriu in urma cu un an. Desi lucra de acasa cu juma-
tate de norma pentru tatal sau, pacientul nu-si gatea singur, nu-si
facea curat in camera si nici nu-si spala hainele. Era multumit
la ideea de a-si trdi restul vietii cu parintii, daca acestia i-ar fi
permis. Nu exista o problema manifesta clara, alta decat vizibi-
la lipsa de disponibilitate a pacientului de a lucra in afara casei.
fn mod limpede, fiul, mama si tatdl erau profund nediferentiati,
desi fiul era mult mai dependent de mama decét de tatd si invers.
Clinicianul a folosit tehnici structurale pentru a reduce intensi-
tatea interactiunii mama-fiu. In esentd, au fost prescrise diferite
sarcini care i-au incurajat pe tata si fiu sd-si construiascd o relatie
separata. De asemenea, au fost prescrise sarcini care incurajau
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activitatile sociale 1In afara familiei. Deoarece fiul dezvoltase
putine relatii cu egalii, initial aceste sarcini erau destul de dificile
pentru fiu si pentru parintii sai in egald masura.

Dupa un an de tratament familial, fiul a reusit s& se emanci-
peze suficient si sd poata lucra si avea activitati sociale in afara
casei. S-ar fi putut obtine aceste rezultate in terapia individua-
147 Poate, dar nu erau sanse prea mari in acel interval de timp
si fard o formd de cooperare din partea parintilor. Modificarea
relatiilor de familie nediferentiate tinde sa genereze anxietate
pentru tofi cei implicati si, prin urmare, existd o rezistentd con-
siderabild din partea celorlalti membri ai familiei, atunci cand
doar un membru al familiei se afld in terapie.

S-au publicat foarte putine lucruri despre terapia de cuplu
cu persoane cu tulburare de personalitate dependentd. Malinow
(1981) observa ca pacientii cu tulburare de personalitate depen-
dentd pot functiona in mod adecvat, dacd partenerii de cuplu le
satisfac, in mod constant, nevoile, insa, de obicei, devin simp-
tomatici si disfunctionali atunci cand acest sprijin este retras
sau retinut. Turkat (1990) considera ca este utila atragerea in
tratament a colaborarii partenerului de cuplu, din doud moti-
ve: (1) din cauza impactului negativ asupra relatiei, pe masu-
rd ce persoana dependenta devine mai putin anxioasd si mai
independenta si (2) deoarece progresul pacientului poate fi
facilitat, daca partenerul colaboreaza la atingerea obiectivelor
de tratament. Barlow si Waddell (1985) descriu un grup des-
tinat cuplurilor, limitat in timp, pentru tratamentul agorafobi-
ei. Majoritatea partenerilor simptomatici a prezentat trasaturi
ale personalititii dependente. In grup, partenerii non-simpto-
matici au preluat rolurile de ,,coach” si ,,confident”, colaborand
la atingerea obiectivelor de tratament. Asumarea acestor roluri
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- a presupus renuntarea la rolul in care ei au intirit agorafobia

si dependenta partenerului. In cursul acestui protocol de trata-
ment cu 10 sedinte, nu numai cd simptomele de panici si agora-
fobie s-au remis, dar relatia maritald s-a mutat de la dependenta
la 0 mai mare interdependenta.

Un tipar relational marital frecvent este cuplul dependent/
narcisic, in care un partener prezinta tulburare de personalitate
dependents, iar celalalt partener are o tulburare de personalita-
te narcisica. Nurse (1998) ofera o argumentare si un protocol de
tratament detaliate pentru a lucra cu astfel de cupluri, bazan-
du-se pe teoria lui Millon privind tulburarile de personalitate
(Millon si Davis, 1996).

Links, Stockwell si McFarlane (2004b) au examinat terapia
de cuplu pentru pacientii cu tulburare de personalitate depen-
dentd si au identificat doua dimensiuni ale dependentei care
determind daca pacientii beneficiaza sau nu de pe urma aces-
tui tip de interventie. Autorii ofera detalii despre doua cazuri
pentru a ilustra fiecare dimensiune. Primul caz se centreaza pe
dependenta interpersonala rezultata din atasamentul nesecuri-
zant. Links et al. observa cd acest cuplu nu a reusit sa beneficieze
de terapia pentru cupluri, din cauza unei relatii nediferentiate.
Cea de-a doua dimensiune presupune o lipsd de asertivitate si
de incredere in sine a individului dependent. Aceste lipsuri duc
la o criza in cadrul relatiei, care ar putea fi abordata cu succes in
contextul terapiei de cuplu. Autorii sustin ca este imperativ sa
se determine care dintre dimensiunile dependentei predomina,
pentru a evalua oportunitatea terapiei de cuplu.

Beck et al (2011) araté ca tratamentul orientat spre cresterea

.....

drept rezultat tulburarea partenerului de viatd. Adeseori,
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partenerii de viata ai persoanelor cu tulburare de personalitate
dependentd se bucura de echilibrul inegal al puterii in relatie si
pot percepe schimbdrile in aceastd directie ca pe 0 amenintare.
In acest caz, terapia de cuplu sau de familie ii poate ajuta pe
membrii familiei sa se adapteze la modificérile pacientului iden-
tificat si, eventual, sd creasca unitar. Totusi, daci persoanele
importante pentru pacient nu sunt dispuse sa accepte schimba-
rile aduse de tratament, persoana dependenta va trebui s& hota-
rasca dacd sa incheie sau nu relatia.

Medicatia

In prezent, nu existi medicamente psihotrope indicate specific
pentru tratarea persoanelor cu tulburare de personalitate depen-
denta (Silk si Feurino, 2012). Cu toate acestea, sunt folosite medi-
camente care vizeaza simptome perturbatoare specifice, asociate
cu tulburarea, cum ar fi depresia, anxietatea sau problemele de
somn. In general, aceste medicamente sunt folosite ca adjuvante
ale psihoterapiei si antrenamentului abilitatilor. Deoarece simp-
tomele perturbatoare raspund, adeseori, la medicatie mai rapid
decét in cazul celor mai multe interventii psihologice, medica-
mentele sunt, de obicei, prescrise la inceputul tratamentului
(Sperry, 1995b). Din nefericire, existd putine date de cercetare
care sd ofere linii directoare pentru folosirea unor astfel de medi-
camente in aceastd tulburare (Silk si Feurino, 2012).

Abordarea combinata/integrativd a tratamentului

In multe privinte, personalitatea dependenti este o
~orfand” in literatura clinicd, lucru cu sigurantd evident in
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domeniul tratamentului combinat si integrativ. Un alt tip de
tratament combinat presupune utilizarea simultana a unor
diferite modalitdti. Am descris anterior eforturile lui Barlow si
Waddell (1985) de a imbina terapia comportamentala intr-un
context de grup cu cupluri. Nu e de mirare ca rezultatele com-
bindrii modalitétilor sunt demne de remarcat. Lazarus (1981,
1985) ofera o documentatie suplimentarad a eficacitatii globale si
a eficientei costurilor interventiilor multimodale.

Despre tratamentul integrativ s-au scris putine. Cu toate
acestea, practica clinica este plina de eforturi de a utiliza
strategiile de reducere a anxietatii, in terapiile dinamice si
in cele cognitive deopotriva. De exemplu, Glantz si Goisman
(1990) descriu o integrare unicd a tehnicilor de relaxare cu
psihoterapia psihodinamica a relatiilor cu obiectul, in cazul
pacientilor cu tulburare de personalitate dependenta. O stra-
tegie bazata pe controlul respiratiei si relaxarea musculara
progresiva a fost utilizata pentru a uni reprezentarile cliva-
te ale propriei persoane, in cursul psihoterapiei explorato-
rii. Tehnica a fost introdusa dupa identificarea semnelor ca
existd reprezentdri de sine clivate. Pacientii au fost invatati
tehnica, iar apoi aceasta a fost prescrisa ca sarcina de trata-
ment intre sedinte. Odata ce au reusit sa se relaxeze in mod
adecvat in sedintd, pacientilor li s-au solicitat, pe rand, ima-
gini vizuale ale celor doud reprezentari de sine conflictua-
le. Dupa obtinerea si discutarea unor imagini clare, pacientii
au fost Incurajati sa unifice imaginile. Doudzeci si patru din-
tre cei 27 de pacienti cu tulburare de personalitate din stu-
diu, dintre care numerosi aveau personalitdti dependente, au
raspuns printr-o compliantd mai mare, relatii interpersonale
imbunatatite si rezistenta redusa.
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Pentru cei cu tulburare de personalitate dependenta in
comorbiditate cu tulburari legate de consumul de substante,
Ekleberry (2014) sustine ca participarea la programe de autoaju-
torare, cum ar fi Alcoolicii Anonimi (AA) si Narcoticii Anonimi
(NA) este utila; totusi, autoarea avertizeaza ca acesti indivizi
pot deveni victime ale membrilor din grup, care sunt agresivi
si narcisici.
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Tulburarea de personalitate
histrionicd

Persoanele cu personalitati histrionice par initial fermecétoa-
re, placute, energice si seducatoare, dar, pe masura ce timpul
trece, ele pot fi percepute ca fiind instabile emotional, imature
si egocentrice. Desi observat si la barbati, acest tipar de perso-
nalitate predomina la femei si, de obicei, modul sdu de mani-
festare este o caricaturd a feminitatii ca vestimentatie si maniere
(Blashfield, Reynolds si Stennett, 2012). Cu toate ca tratamentul
unor astfel de persoane presupune o serie de provocdri terape-
utice unice, acesta poate fi extrem de eficient si de reusit.

Capitolul de fata descrie un cadru pentru evaluarea si tra-
tamentul eficient al acestei tulburari. Sunt incluse sectiuni pri-
vind diagnosticarea, evaluarea psihologica, conceptualizarea de
caz si interventiile de tratament. Se incepe cu informatii de fond
despre tulburare, precum si cu o descriere DSM-5 si o descriere
prototip a tulburarii. Sectiunea privind conceptualizarea de caz
ofera cinci formulari clinice generale ale acestei tulburari: psiho-
dinamicad, biosociald, cognitiv-comportamentald, interpersonala
si o conceptualizare integrativa a tulburérii. De asemenea, sunt
descrise mai multe metode de tratament, modalitati si strategii
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de interventie. Printre acestea se numara psihoterapia individu-
al3, terapia de grup, terapia de cuplu si de familie, medicatia si
tratamentul integrativ si combinat.

Descrierea tulburarii de personalitate histrionica

Tulburarea de personalitate histrionica poate fi recunoscuta
cu ajutorul urmatorilor descriptori sau caracteristici: stil vs. tul-
burare, eveniment declansator, stil comportamental, stil inter-
personal, stil cognitiv, stil afectiv, stil de atasament si criteriu
optim de diagnostic.

Stil vs. tulburare. Personalitatea histrionica poate fi concepu-
ta ca acoperind un continuum de la sénatate la patologie, in care
stilul de personalitate histrionic se afla la extrema sanatatii, iar
tulburarea de personalitate histrionica se afld la extrema pato-
logiei. Tabelul 7.1 compara si diferentiaza stilul de personalitate
histrionic de tulburarea de personalitate histrionica.

TABELUL 7.1 Comparatie ntre stilul de personalitate histrionicd si
tulburarea de personalitate histrionica

Stilul de personalitate Tulburarea de personalitate

Cauta sau solicitd constant
incurajari, aprobare sau laude.

Se bucura de complimente si
aprecieri.

Aspect exterior si comportament
inadecvate, seducdtoare din punctde
vedere sexual.

Aspect exterior sau comportament
fermecéator, atragdtor si adecvat.

Exagerat de preocupati de
atractivitatea fizica.

Atenti la aspectul exterior si la
ngrijire, le plac hainele, stilui si
moda.
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Plini de viata si dornici de distractie,
adesea impulsivi, dar isi pot aména
gratificarea nevoilor.

Le place s& fie in centrul atentiei si
fac fata situatiei cu brio atunci cand
toti ochii sunt pe ei.

Orientati catre senzatii,
demonstrativi din punct de vedere
emotional si afectuosi fizic.
Reactioneazd emotional, dar adecvat.

Folosesc un stil de vorbire care este
global si specific, in mod adecvat.

Isi exprima emotiile prin exagerari 285

inadecvate; egocentrici si cu o
tolerantd redusd cand vine vorba
despre gratificatie.

Se simt inconfortabil in situatiile in
care nu pot fiin centrul atentiei.

Prezinta manifestari emotionale
rapid schimbadtoare si superficiale.

Utilizeazd un stil de vorbire excesiv
de vag si lipsit de detalii.

Urmatoarele doua exemple de caz ilustreaza si mai mult
diferentele intre tulburarea de personalitate histrionica —
dra P. — si stilul de personalitate histrionic — dl M.

STUDIU DE CAZ: TULBURAREA DE PERSONALITATE

HISTRIONICA

Dra P. este o studentd in varstd de 20 de ani care a solicitat
consiliere psihologicd la departamentul de servicii de sanatate al
facultatii, din cauza , problemelor cu prietenul”. In realitate, cu o
zi Tnainte de a veni acolo, luase o supradozd non-letald de tran-
chilizante usoare. A declarat ¢ luase supradoza in incercarea de
a se sinucide pentru cd ,viata nu merita trditd", dupd ce prietenul
ei o pdrasise cu o dupd-amiazd Tnainte. Era o femeie atragdtoare,
bine imbrdcatd, infrumusetatd prin machiaj si lac de unghii,
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aspect care contrasta sever cu modul foarte relaxat de a se im-
brica al majoritétii studentelor din campus. In timpul interviu-
lui initial, a fost caldd si fermecdtoare, a pastrat un contact vizual
bun, fiind, totusi, usor seducdtoare. in dou3 momente pe par-
cursul interviului, a fost instabil3 din punct de vedere emotional,
trecand de la o exaltare zambitoare la tristete inlacrimatd. Fostul
ei iubit o insotise la sedinta de evaluare si a solicitat sa discute
cu clinicianul. A declarat c& motivul pentru care o parasise pe
pacientd era pentru c3 aceasta avea asteptari de la el pe care
el nu putea s i le indeplineascd si cd nu ,reusise sd o satisfacd
emotional sau sexual”. In plus, a mentionat ca nu-si putea per-
mite ,.s3 iasd in fiecare seard sd se distreze”.
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STUDIU DE CAZ: STILUL DE PERSONALITATE
HISTRIONIC

DI M. este un agent literar in varsté de 41 de ani, care si-a pe-
trecut primii ani ai carierei reprezentand scriitori de non-fictiune
in relatia cu edituri mari. De ctiva ani are destul de mult succes,
dar, totodat$, a ajuns sa fie oarecum dezamagit de eforturile sale
din spatele scenei. Desi 1i facuse pe mai multi dintre clientii sai
extraordinar de bogati si celebri, el visa la vremea in care si el va
fi independent din punct de vedere financiar i in lumina reflec-
toarelor. Atunci cand licentele de televiziune prin cablu au ajuns
s% fie disponibile, a recunoscut ocazia de a-si indeplini visul. Avea
s devina presedintele propriului sdu post si sd-si gazduiasca pro-
priul talk-show; la urma urme, avea cativa clienti de mare vizibi-
litate, pe care i-ar putea convinge sé fie invitati in show-ul s3u.
DI. M. s-a apucat s& strangd fonduri pentru planul sdu. Cu felul sdu

fermecator de a fi i viziunea sa atragdtoare, a trezit rapid intere-
sul mai multor sustindtori si a lansat postul. Singura problem era
cd nu se gandise prea mult la partea de productie a initiativei. A
aranjat rapid interviuri pentru angajarea unui producdtor execu-
tiv. William T. a fost a patra persoand pe care a intervievat-o. De
cum aintrat, dl. M. a stiut cd William T. era potrivit pentru aceastd
slujbd, iar dupd un interviu de 10 minute, William a fost angajat.
Intuitia dlui M. referitoare la William si succesul talk-show-ului
pe care 1l gdzduia s-au dovedit a fi corecte.

Eveniment declansator. Situatia tipicd, circumstanta sau eve-
nimentul care, cel mai probabil, declanseaza sau activeazi ras-
punsul caracteristic dezadaptativ al tulburérii de personalitate
histrionica (Othmer si Othmer, 2002), dupa cum se observa in
stilurile comportamental, interpersonal, cognitiv si afectiv, tine
de ,relatiile cu persoanele de sex opus”.

Stil comportamental. Stilul comportamental este caracterizat
ca fiind fermecdtor, dramatic si expresiv, fiind totodata solici-
tant, ingaduitor cu propria persoana si nepasator fata de ceilalti.
Cautarea constantd a atentiei, labilitatea dispozitionala, atitu-
dinea capricioasa si superficialitatea caracterizeaza si mai mult
comportamentul lor.

Stil interpersonal. Din punct de vedere interpersonal, acesti
indivizi tind sa aiba un fel de a fi exhibitionist si usuratic, cau-
tarea atentiei si atitudinea manipulativa fiind evidente. De ase-
menea, tind sa aiba deficite in domeniul empatiei, la fel ca per-
soanele cu tulburare de personalitate narcisica.

Stil cognitiv. Stilul cognitiv sau de gandire al acestei
personalitati poate fi caracterizat ca fiind impulsiv si tematic,
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mai degraba decat analitic, precis si independent de context.
Tendinta lor este sa fie non-analitici, vagi si dependenti de con-
text. Sunt extrem de sugestionabili si se bazeaza foarte mult pe
fler si intuitie. Evita sa-si constientizeze dependenta ascunsa,
precum si alte aspecte personale, si tind s fie , orientati spre
celdlalt”, in ceea ce priveste necesitatea aprobadrii din partea
celorlalti. Prin urmare, pot disocia cu usurinta sinele lor ,real”
sau interior de ,sinele lor” public sau exterior.

Stil afectiv. Stilul lor afectiv sau emotional se caracterizeaza
prin manifestdri emotionale exagerate si excitabilitate, incluzand
izbucniri irationale si crize de furie. Desi cautd constant asigu-
rari ca sunt iubiti, acesti indivizi raspund doar cu o caldura si
un farmec superficiale si, in general, sunt superficiali din punct
de vedere emotional. In sfarsit, sunt extraordinar de sensibili la
respingere.

Stil de atasament. Dimensiunea atasamentului preocupat
este caracterizata prin sentimentul de lipsa de valoare persona-
1a si de o evaluare pozitivd a celorlalti. Acesti indivizi tind sa fie
mai degraba orientati spre exterior in autodefinirea lor. Stilul de
atasament preocupat este frecvent in cazul persoanelor cu tulbu-
rare de personalitate histrionica.

Criteriul optim de diagnostic. Dintre toate criteriile de dia-
gnostic pentru tulburarea de personalitate histrionica, unul a
fost identificat ca fiind cel mai util in diagnosticarea acestei
tulburari. Convingerea este cd, incepand cu acest criteriu, cli-
nicianul poate testa prezenta sau absenta criteriului si poate
diagnostica mai repede tulburarea de personalitate (Allnutt
si Links, 1996). Criteriul optim pentru aceasta tulburare este:
se simte inconfortabil in situatiile in care nu este in centrul
atentiei”.
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Descrierea DSM-5

Indivizii cu aceasta tulburare de personalitate se caracterizea-
za printr-un tipar pervaziv de cdutare a atentiei si emotionalitate.
Ei tind sd se simtd incomod in situatiile in care nu pot fi in cen-
trul atentiei. Reactiile lor emotionale tind s fie superficiale si
rapid schimbétoare. De obicei, atrag atentia asupra lor prin
modul in care se imbracd. Maniera lor de a vorbi tinde si se
bazeze pe impresii, oferind putine detalii. Aceste persoane sunt
usor influentate de alte persoane sau de circumstante. Ei tind
sa perceapa relatiile ca fiind mai intime decat sunt in realita-
te. Adesea se implicd intr-un comportament sexual provocator
si seducator, intr-un mod inadecvat. Mai mult, sunt persoane
dramatice si isi exagereaza excesiv manifestirile emotionale
(American Psychiatric Association, 2016).

Descrierea prototip

Un prototip este o scurtd descriere care surprinde esenta
modului in care o anumita tulburare se prezinta in mod obisnuit.
Descrierile prototip sunt utile si convenabile, iar clinicienii se
bazeaza in mod obisnuit pe ele, mai degraba decét pe liste de
criterii comportamentale sau convingeri fundamentale (Westen,
2012). Iata o descriere prototip obisnuitd a tulburirii de perso-
nalitate histrionica: Acesti indivizi sunt exhibitionisti. Daci sunt
femei, isi folosesc farmecul, atractivitatea fizici si seductia pen-
tru a atrage atentia. Exista o intensitate in relatiile si emotiile lor,
dar, totodatd, si 0 anumita superficialitate. Daca sunt barbati,
acestia sunt mai predispusi sa atragd atentia, liudandu-se in
legdturd cu o afacere sau o investitie sau despre bravura lor in
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sport sau sex. Interesele si atitudinile lor pot fi usor influentate
de ceea ce cred si pretuiesc ceilalti. Ei lasa o impresie puternici
si cauta rapid intimitatea. O astfel de intimitate se toceste insi
rapid, ceea ce 1i face sa se simta neapreciati (Frances, 2013).

Prevalenta

Prevalenta acestei tulburari a fost estimata la 1,84% in
populatia general (American Psychiatric Association, 2016). In
contexte clinice, aceasta tulburare se prezinta cel mai rar pentru
tratament, cu estimadri de la 1,0 pana la 22,9% (Torgersen, 2012).

Conceptualizari ale tulburdrii de personalitate histrionicd

Conceptualizdri de caz psihodinamice

Gabbard (1990) sustine ca tulburarea de personalitate histrio-
nica trebuie diferentiata de tulburarea de personalitate isterica.
Aceasta din urma are un rol central in traditia gandirii psiha-
nalitice si se referd la un grup de pacienti mai sanatosi si cu un
nivel mai bun de functionare decat grupul definit prin criterii
DSM-5. Femeilor histrionice le lipseste, de obicei, grija mater-
na si se indreaptd catre tatii lor pentru a-si satisface nevoile de
dependenta. Ele invata cd pot castiga atentia tatalui prin flirt si
manifestdri emotionale exhibitioniste. Pe masura ce se maturi-
zeaza, afla cd trebuie sa-si refuleze sexualitatea genitala pentru
a rdmane , fetita tatalui”. Similar, barbatii histrionici vor fi expe-
rimentat si ei deprivarea materna si s-au intors catre tatii lor
pentru ingrijire. Dac4 tatal este indisponibil din punct de vedere
emotional, ei pot dezvolta o identificare pasiva, efeminata sau
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~ hipermasculina ca reactie la anxietatea privind efeminarea. E

posibil sa nu devind homosexuali, dar relatiile lor heterosexu-
ale reprezintd mijloace de a se linisti in legdturd cu inadecva-
rea genitala subiacentd. Acesti barbati vor fi dezamagiti de toate
femeile, din moment ce acestea nu se pot compara cu mama.
Unii vor alege un stil de viata celibatar pentru a-si mentine loia-
litatea fata de mama, in timp ce altii se vor lasa in voia unui
comportament macho, cum ar fi culturismul si donjuanism-ul,
adica seducerea compulsiva a femeilor, pentru a se reasigura ca
sunt ,barbati adevarati” (Kellerman si Burry, 1989).

Conceptualizdri de caz biosociale

Millon (1981) si Millon si Davis (1996) observa ca persoane-
le cu tulburare de personalitate histrionicad prezinta adesea, in
timpul prunciei si al copildriei timpurii, un nivel inalt de labili-
tate si receptivitate emotionald, pe care il atribuie pragurilor de
excitabilitate scazute din nucleul hipotalamic limbic si posteri-
or. Cu toate acestea, factorii de mediu par a juca un rol major
in dezvoltarea acestei patologii. Millon si Everly (1985) enume-
rd trei astfel de factori: intdrirea parentala a comportamentu-
lui de cautare a atentiei; modelele de rol parentale histrionice;
si intarirea comportamentului interpersonal manipulativ. De
fapt, cand erau copii, acesti indivizi au invatat sa-si foloseas-
cd dragalasenia, farmecul, atractivitatea si seductivitatea pentru
a-si asigura intdrirea parentald. Mai mult, aceasta tulburare se
perpetueaza de la sine prin relatii de scurta durata, preocupari
legate de lucruri exterioare si refulare masiva. In mod specific,
prin izolarea si refularea aspectelor lumii lor interioare, indivizii
histrionici isi neagd posibilitatile de dezvoltare psihica.
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Conceptualiziri de caz cognitiv-comportamentale

Beck (2015) descrie perspectiva terapiei cognitive privind
tulburarea de personalitate histrionicd pe baza asumptiilor
profunde si a distorsiunilor cognitive specifice. Sunt enuntate
doud asumptii de bazi: ,Sunt inadecvat si incapabil sd fac fata
vietii de unul singur” si , trebuie sa fiu iubit de toatd lumea
ca si fiu valoros.” Considerand ci sunt incapabili sa se ingri-
jeascd singuri, indivizii histrionici cautd in mod activ atentia
si aprobarea celorlalti si se asteaptd ca ceilalti s aiba grija de
ei si de nevoile lor. Credinta ca trebuie sd fie iubiti si aprobati
de ceilalti incurajeazi sensibilitatea la respingere. In sfarsit,
simtindu-se inadecvati si disperati dupa aprobare, sunt supusi
unei presiuni considerabile de a cduta atentia ,dandu-se in
spectacol” pentru ceilalti. Aceste credinte genereazd, in plus,
un stil de gandire centrat pe impresii, global si nefocalizat,
care nu favorizeazi un sentiment de sine diferentiat (Sungar
si Gunduz, 2015). Nu e de mirare ca acest stil de gandire glo-
bal, exagerat, genereaza distorsiuni cognitive frecvente (Beck,
2015), cum ar fi gandirea dihotomicd, suprageneralizarea si
gandirea emotionala.

Folosind un traseu mai comportamental, Turkat (1990)
diferentiazi tulburarea de personalitate histrionica in doud
tipuri: tipul axat pe control, in care motivatia de baza consta
in dobandirea unui control total prin folosirea unor manevre
manipulative si dramatice; si tipul reactiv, in care motivatia de
bazi consta in ciutarea reasigurarii si a aprobarii. Turkat nu
crede ci tipul axat pe control raspunde tratamentului compor-
tamental. Incapabili si citeasci corect emotiile si interventiile
celorlalti, acesti indivizi riman superficiali, egocentrici si se simt
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inconfortabil atunci cand intarirea imediatd nu vine instant din
partea celorlalti. Pe scurt, ei sufera de o deficienta fundamenta-
14 a empatiei.

Conceptualizarea de caz interpersonald

In conceptia lui Benjamin (2003a), existd probabilitatea ca
persoanele cu tulburare de personalitate histrionica s fi fost
iubite pentru frumusetea si valoarea lor de divertisment, mai
degraba decat pentru competenta sau forta personald. Ei au
invitat ca aspectul fizic si farmecul ar putea fi folosite pentru
a-i controla pe partenerii de viatd. Ciminul personalitatilor his-
trionice a avut tendinta de a fi o scena schimbatoare. Din insta-
bilitatea parentala, posibil asociatd cu consumul de alcool sau
substante, au izvorat modificdri imprevizibile. E probabil ca
haosul din aceste familii sa fi fost dramatic si interesant, mai
degraba decat primitiv si punand viata in pericol, asa cum se
intampla in cazul personalititilor borderline. Pe de alta parte,
indivizii apartinand subtipurilor histrionice in ciutare de ajutor
erau probabil ingrijiti pentru cd erau bolnavi. Astfel, au invatat
ca plangerile si dizabilitatile reprezentau o modalitate eficienta
de a obtine o grija calda. Pe langa incurajarea negarii, familiile
de acest tip au recompensat boala. In sfarsit, aceste persoane
manifestd o frica stranie ca nu cumva s fie ignorate, aldturi de
dorinta de a fi iubite si ingrijite de partenerii de viata, care pot fi
controlati prin farmec sau siretenie. Pe scurt, increderea priete-
noasa este insotitd de o agenda secreta, lipsitd de respect, axata
pe extragerea cu forta a grijii si iubirii dorite. Comportamentele
seducidtoare inadecvate si tentativele de suicid manipulatoare
exemplificd astfel de coercitii.
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Conceptualizarea de caz integrativa

Urmaitoarea formulare integrativa ofera o explicatie biopsiho-
sociala pentru modul in care e probabil sa se fi dezvoltat aceas-
ta personalitate si cum este ea mentinutd. Din punct de vedere
biologic si temperamental, personalitatea histrionica se caracte-
rizeazd printr-un nivel inalt de energie, reactivitate autonoma si
reactivitate emotionala. Millon si Everly (1985) au observat ca
adultii histrionici tindeau s& manifeste un nivel la fel de crescut
de labilitate si reactivitate emotionald, precum cel din pruncie si
din copildria timpurie. Temperamentul lor poate fi caracterizat
in acest caz ca fiind extrem de reactiv si orientat spre exterior
pentru gratificare.

Din punct de vedere psihologic, aceste persoane pot fi
intelese si evaluate in functie de perceptia pe care o au despre
ele insele, despre lume si scopul lor in viatad. Perceptia de sine
a histrionicului va fi o varianta a temei ,,sunt sensibil si toata
lumea ar trebui sa ma admire si s ma aprobe”. Perceptia asupra
lumii va fi o variantd a temei , viata ma agitd, asa ca am drep-
tul la ingrijire si atentie speciale”. Scopul vietii este o varianta a
temei , prin urmare, dau un spectacol in fata publicului si traiesc
in prezent”.

Pe langa factorii biologici si psihologici, factorii sociali,
cum ar fi stilul de parentaj si injonctiunile, factorii familiali si
cei de mediu influenteaza dezvoltarea personalitatii histrio-
nice. Injonctiunea parentald pentru personalitatea histrionica
implica reciprocitatea: ,Iti voi da atentie dac faci X.” Un stil
de parentaj care presupune disciplind minimd sau disciplina
inconsecventa contribuie la asigurarea si intdrirea tiparului
histrionic. Este probabil ca un copil histrionic sa creasca cu
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cel putin un parinte manipulator sau histrionic care intireste

comportamentul histrionic si de cdutare a atentiei al copilu-
lui. In sfarsit, in tulburarea de personalitate histrionici poate
fi observata urmatoarea succesiune de factori care se auto-
perpetueaza si intretin un sistem care, la randul sdu, se auto-
perpetueaza: negarea sinelui real sau interior al persoanei; o
preocupare legata de lucrurile exterioare; nevoia de excitare
si cdutare a atentiei, ceea ce duce la un farmec si o prezenta
interpersonald superficiale; si necesitatea aprobarii externe.
Acestea, la randul lor, intaresc in continuare disocierea si
negarea sinelui real sau interior de sinele public, iar ciclul con-
tinua (Sperry, 2015).
Tabelul 7.2 rezuma aceste caracteristici.

TABELUL 7.2 Caracteristici ale tulburarii de personalitate histrionice

Stil comportamental Exagerarea a tot ceea se intdmpld cu propria
persoand
Influentabil

Fermecdtor si in cdutare de senzatii

Stil interpersonal Au nevoie s3 atraga atentia celorlalti

Interactiuni seducdtoare sau provocatoare
Caracterizat prin exhibitionism si/sau flirt
Interpreteazd eronat nivelul de intimitate al relatiilor
Stil cognitiv Impulsiv

Tematic, dependent de context

Stil de vorbire care impresioneazd

Stil afectiv Rapid schimbdtor, exprimare superficiald a emotiilor

Manifestdri emotionale exagerate

Temperament Tipar infantil hiper-reactiv

Orientat extern pentru gratificare
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Stil de atasament Preocupat

Injonctiune parentald  ,Iti voi da atentie cand vei face ce doresc eu.”

Perceptia de sine .Am nevoie sa fiu observat.”

Perceptia asupra lumii  ,Viata md agitd atat de mult, asa cd sunt indreptdtit

sd primesc ingrijire si atentie speciale.”
Schema dezadaptativd  Cautarea aprobdrii; privare emotionald; deficienta

Criteriu optim de
diagnostic

Se simte inconfortabil in situatiile in care nu se afld-
in centrul atentiei

Evaluarea tulburarii de personalitate histrionicd

Mai multe surse de informatie sunt utile in stabilirea unui
plan de diagnostic si tratament pentru tulburarile de persona-
litate. Observatia, informatiile colaterale si testarea psihologica
reprezintd complemente importante ale autoevaluarii pacientu-
lui din timpul interviului clinic. Aceasta sectiune descrie succint
cateva observatii caracteristice pe care le face clinicianul, precum
si natura relatiei care se poate dezvolta in intalnirile initiale cu
indivizii cu tulburdri de personalitate specifice. Sunt descrise,
de asemenea, tiparele de rdspuns caracteristic la diferite teste
obiective (adicd MMPI-2 si MCMI-IV) si teste proiective (adica
Rorschach si TAT).

Comportamentul si raportul in interviu

Intervievarea indivizilor cu tulburare de personalitate his-
trionica poate fi ceva placut, insd, totodatd, provocator. Initial,
acesti indivizi ar putea fi mai interesati de admiratie si apro-
bare, decat de un raport terapeutic. Prin urmare, raportul
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poate fi dificil de stabilit. Emotionalitatea exageratd, ambigu-
itatea, superficialitatea si prefacatoria sunt frecvente la prima
interactiune. Cu un clinician de gen masculin, femeile histrio-
nice pot flirta si pot fi seducatoare, dar cu un clinician de gen
feminin e mult mai probabil sa intre intr-o lupta de putere.
Pentru a obtine informatii suficiente utile finalizarii evaluarii
diagnostice, de obicei e necesar ca medicul sd previna ambigu-
itatea si exageririle dramatice ale acestor persoane. Intrebarile
deschise si nestructurate nu sunt utile, deoarece acesti indi-
vizi se abat usor de la subiect. Este de preferat sd se urma-
reascd o temad principald, cum ar fi o problema de la serviciu
sau un conflict interpersonal, si sa se obtina exemple concre-
te, evitandu-se, in acelasi timp, divagatiile si contradictiile. De
obicei, confruntarea contradictiilor duce la manie si la pierde-
rea raportului. Exprimati, in schimb, empatie si incurajéri. Se
poate anticipa cd, atunci cand simt cd empatia si intelegerea
dispar, aceste persoane revin la dramatizare (Othmer si
Othmer, 2002).

Datele testdrilor psihologice

Inventarul Multifazic de Personalitate Minnesota (MMPI-2),
Inventarul Clinic Multiaxial Millon (MCMI-1V), Testul
psihodiagnostic Rorschach si Testul de Aperceptie Tematica
(TAT) pot fi utile in diagnosticarea tulburarii de personalitate
histrionicd, precum si a stilului sau trasdturii de personalitate
histrionica (Groth-Marnat, 2009).

La MMPI-2, cel mai frecvent intalnit este profilul 2-3/3-2
(Depresie-Isterie). Atunci cand exista o suferinta psihica de inten-
sitate clinica, aceste persoane vor inregistra, probabil, cresteri pe
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scala 2 mai mari decét cele de pe scala 3. Daca nu, scorurile pe
scala 3 vor fi mai ridicate. La acesti indivizi pot fi observate si
tiparele 3-4/ 4-3 (Isterie-Deviere psihopati) si 4-9/ 9-4 (Deviere
psihopata-Hipomanie) (Graham, 2012). Scalele 4, 7 (Psihastenie)
si 8 (Schizofrenie) pot fi, de asemenea, ridicate moderat, scala 4
reflectand tendinta acestor persoane de a fi excesiv de dramatice
si centrate pe sine, In timp ce indoiala de sine si anxietatea ridici
scorul pe scala 7, iar emotionalitatea impulsiva creste scorul pe
scala 8. Existd sanse mari ca scala 5 s fie crescutd la barbati —
dar destul de scazutd la femei — reflectand asocierea isteriei cu
comportamentul de rol traditional feminin (Meyer, 1995).

La MCMI-1V, se asteapta o crestere pe scala 4A (Histrionic)
(Millon et al., 2015). Deoarece acesti indivizi sunt in ciutarea
atentiei, scalele 1 (Schizoid) si 2 (Evitant) tind si fie foarte sci-
zute, in timp ce H (Tulburarea simptomului somatic) poate fi
inaltd, deoarece somatizarea poate fi folosita ca mecanism de
obtinere a atentiei, la fel cum se poate intAmpla si in cazul scalei
N (Tulburarea bipolara I) (Choca si Denburg, 1997).

La Rorschach, acesti indivizi oferd un numair redus de ris-
punsuri, precum $i un numar redus de rispunsuri W (intreg),
M (Miscarea umana), C (Culoare primara) si nuante (Y, YF sau
T). Ocazional, ei vor oferi un raspuns tip ,sange” la o plansi
color (Meyer, 1995).

La TAT, acesti indivizi creeazi, de obicei, povestiri care
contin teme de dependentd si control. Povestile lor pot ajunge
sd fie personalizate, generand o oarecare manifestare afectivi.
Ocazional, apare blocajul la plansele cu obiecte ale perceptiei
cu continut sexual sau agresiv. Rareori, poate fi observat cliva-
jul primitiv la personaje care sunt in intregime bune sau rele, in
juxtapozitii incongruente (Bellak, 1997).
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Abordari si interventii de tratament

Consideratii privind tratamentul

Diagnosticul diferential al tulburarii de personalitate histrio-
nicd include tulburarea de personalitate narcisica si tulburarea
de personalitate dependentd. Este inclusa si tulburarea histrioni-
co-borderline, care este versiunea decompensata a tulburérii de
personalitate histrionica. De asemenea, Millon (1981) descrie o
tulburare de personalitate histrionico-antisociald. Diagnosticele
tulburdrilor simptomatice asociate includ: tulburarea depresiva
persistenta, tulburarea de anxietate sociala si tulburarea obse-
siv-compulsiva. In plus, tulburarea depresiva majora si tulbura-
rile bipolare sunt frecvente in cazul tulburarii de personalitate
histrionica decompensata.

Tratamentul tulburadrii de personalitate histrionice poate
prezenta o provocare considerabild pentru clinicieni. In sco-
pul acestei discutii, ne vom limita la cateva consideratii gene-
rale privind obiectivele si limitele tratamentului, precum si
medicatia. Obiectivele generale de tratament includ ajuta-
rea individului sa integreze blandetea cu puterea, moderand
exprimarea emotionala si incurajand cildura, autenticitatea si
empatia. Deoarece personalitatea histrionica se poate manifes-
ta ca fiind dramatica, impulsiva, seducatoare si manipulatoare,
avand potential pentru gesturi suicidare, clinicianul trebuie sa
discute problema limitelor de timpuriu in cursul terapiei, refe-
rindu-se la granitele profesionale si responsabilititile personale.
Unele personalitati histrionice, in special cele care se aseamana
cu , disforia isteroida”, pot raspunde la anumite antidepresive.
In caz contrar, daci nu existi un episod psihotic sau depresiv
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major acut in paralel, psihoterapia este principala modalitate de
tratament (Sperry, 2015).

Psihoterapia individuald

Aceasta sectiune va trece In revistd succint principalele abor-
dari psihoterapeutice pentru tratarea tulburarii de personalitate
histrionica in formatul psihoterapiei individuale. Sectiunile ulte-
rioare vor descrie alte formate de tratament, cum ar fi terapia de
grup, terapia de cuplu si farmacoterapia. Tratamentele individu-
ale sunt: psihoterapia psihodinamicd, terapia cognitiv-compor-
tamentala si psihoterapia interpersonala.

Abordarea psihoterapiei psihodinamice

Gabbard (1990) este destul de optimist privind modul in care
reactioneaza persoanele cu tulburare de personalitate histrionicd
inalt functionale la psihoterapia orientata psihanalitic. Autorul
aratd ca astfel de indivizi dezvolta cu usurinta alianta terapeu-
tica si il percep pe terapeut ca fiind de ajutor. Pe de altd parte,
Gabbard considera ca tratamentul indivizilor cu aceasta tulbu-
rare de personalitate slab functionali ar trebui sa foloseascd stra-
tegiile terapeutice utilizate pentru tulburarea de personalitate
borderline.

Winer si Pollock (1989) aratd ca dinamica de baza in toate
manifestarile tulburarii de personalitate histrionici consti in
efortul excesiv, fara de rezolvare, de a-si satisface toate nevoile
prin intermediul altcuiva. Obiectivul general al terapiilor orien-
tate dinamic este examinarea originilor tiparului si explorarea
strategiilor nevrotice — atitudinea seducatoare, crizele de furie,
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farmecul sau gandirea logica — pe care acesti indivizi le folosesc
pentru a-si satisface nevoile.

Metoda psihanalitica clasicd accentueaza neutralitatea si ati-
tudinea retinuta a terapeutului si cere ca pacientul sa aiba o
forta a Eului suficientd pentru a regresa intr-o maniera contro-
lata. Transferul care apare este analizat cu interpretari mutati-
ve, contribuind la schimbarea temeinica a personalitatii. Astfel,
gestionarea corectd a transferului, in special a transferului
erotic, este importanta. Gabbard (1990) observa ca gestiona-
rea gresita a transferului erotic este probabil cea mai frecven-
ta cauza a esecului tratamentului cu acesti indivizi. Cu toate
acestea, cu indivizii cu tulburare de personalitate histrionica
mai tulburati si instabili, e necesar ca rezolvarea distorsiunilor
de transfer prin interpretare s fie efectuata cu mare precautie.
De fapt, unii autori (Havens, 1976; Khan, 1975) sugereaza sa
nu fie permisa dezvoltarea prea intensa a transferului erotic
sau interpretarea acestuia. Sunt recomandate mai degraba
tehnicile contraproiective. Acestea sunt raspunsuri directe sau
subtile, verbale sau nonverbale, prin care i se comunica paci-
entului ca terapeutul nu este o figura de transfer din copilarie
(Havens, 1976).

Mai recent, Horowitz si Lerner (2010) au identificat trei faze
ale tratamentului psihodinamic al tulburérii de personalitate
histrionica: interventiile terapeutului menite sa sporeasca stabi-
litatea stdrilor si sa reduca crizele; cresterea conexiunii cu ceilalti
si eliminarea obstacolelor din calea dezvoltarii personalitatii;
cresterea coerentei sinelui si dezvoltarea intimitatii cu un sen-
timent de integritate. Psihoterapia psihodinamica cu pacienti
histrionici a fost, de asemenea, examinata de Fernandez (2010)
intr-un unic studiu de caz privind o studenta la psihologie, in
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varstd de 25 de ani. Tratamentul, constand in analiza pe cana-
pea de patru ori pe sdptdmana, a fost considerat un esec. Desi
avea o buni capacitate de insight si a oferit material bogat pen-
tru a fi procesat in sedinte, pacienta rata frecvent programari-
le sau sosea cu intarziere. Aceasta maniera de rezistenta este
obisnuita pentru pacientii histrionici care cautd atentie iar, in
final, a facut ca procesul de terapie sa deraieze. O’'Donohue,
Fowler si Lilienfeld (2007) observa ca eficacitatea psihoterapiei
psihodinamice pentru tulburarea de personalitate histrionicd nu
a fost demonstrata, in mod specific, in studii controlate.

Psihoterapia dinamicd de scurtd duratd

In timp ce psihoterapia de orientare psihanalitic de lunga
duratd este considerata principala baza a tratamentului dina-
mic (Quality Assurance Project, 1991), psihoterapia individuala
limitatd in timp poate fi, de asemenea, destul de utila, in special
in cazul indivizilor histrionici inalt functionali. Abordarile lui
Malan (1976) si Sifneos (1972, 1984) par destul de promitatoare.
Abordarea psihoterapiei de scurta duratd, generatoare de anxi-
etate (STAPP), dezvoltatd de Sifneos, poate fi, in mod special,
potrivita pentru indivizii histrionici inalt functionali care prezin-
ta relatii interpersonale satisfacatoare, simt psihologic, abilitatea
de a se implica si de a interactiona cu usurinta cu un terapeut,
si 0 acuza manifesta clar delimitata. Pe de alta parte, abordarea
limitatd in timp a lui Mann (1973, 1984), care le cere pacientilor
s se implice si sa se dezimplice rapid din terapie ,fara a suferi
nejustificat”, poate prezenta dificultati considerabile pentru acei
indivizi care dezvoltd in mod caracteristic un transfer intens
si adeziv fata de terapeut (Chodoff, 1989). Winston si Pollack
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(1991) descriu psihoterapia adaptativa scurtd (Brief Adaptative
Psychotherapy — BAP) ca fiind deosebit de eficienta cu indivizii
histrionici. Ca orientare, BAP tine de psihologia Eului, care se
concentreaza asupra tiparelor dezadaptative de credinte si com-
portamente. Tiparul dezadaptativ este evaluat in amanuntime,
iar elementele sale subiacente sunt explorate in detaliu, cu o
atentie deosebita asupra transferului si rezistentei.

Terapia cognitiva analitica (Cognitive Analytic Therapy —
CAT) (Ryle, 2004) este un alt model limitat in timp al tratamen-
tului de orientare psihodinamica, folosit pentru tulburarile de
personalitate. Terapia cognitiva analiticd consta in reformularea
narativa si reformularea diagramatica succesiva (sequential dia-
grammatic reformulation — SDR). Pacientii beneficiazd de 24 de
sedinte siptdmanale si patru sedinte de monitorizare, care se
intind pe o perioad3 de sase luni. In urma primelor trei sedinte
de evaluare, pacientilor cu tulburare de personalitate li se citeste
o scrisoare de la terapeut in care sunt reformulate originile dis-
tresului si sunt identificate problemele si procedurile vizate. in
studiul de caz al lui Kellet (2007) privind o femeie diagnosti-
cata cu tulburare de personalitate histrionica, acestea au fost:
nevoia de a fi observatd; tempo-ul relatiilor; concentrarea asupra
aspectului fizic; si probleme de incredere. SDR a fost dezvolta-
ta In urmatoarele patru sedinte. Acest lucru este folosit pentru
a crea ,iesiri” terapeutice din rolurile si comportamentele pro-
blematice identificate in SDR. S-au numadrat, printre altele, mai
putina autocriticd, interactiunea cu ceilalti fara a purta machiaj
sau haine ,, provocatoare” si cresterea tolerantei la a nu fi in cen-
trul atentiei. Terapia analitica cognitiva se incheie cu o ,scrisoa-
re de ramas bun”, formulata in comun de pacient si terapeut,
pentru a rezuma reusitele, pentru a-1 pregati pe pacient pentru
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obstacolele viitoare si pentru a aborda orice sentimente de aban-
don legate de incheierea terapiei.

Abordarile terapiei cognitive

Conform lui Beck et al. (2011), terapia cognitiva este in
mod special potrivitd pentru tratarea persoanelor cu tulburare
de personalitate histrionicd, cu conditia ca acestea sa ramana
in tratament. Desi este, de obicei, cooperant si motivat pentru
terapie, stilul de gandire global si difuz al histrionicului este
destul de diferit de natura sistemicd, structurala a terapiei cog-
nitive. Prin urmare, initial, acesti indivizi considera tratamentul
ca fiind dificil si frustrant, pe masura ce invata sd-si concentre-
ze atentia asupra unei singure probleme odata, iar apoi sa-si
monitorizeze gandurile si sentimentele. Exista o serie de conditii
necesare pentru tratamentul cognitiv de succes al acestei tul-
buréri. Deoarece acesti indivizi sunt, in general, dependenti si
pretentiosi in relatii, folosirea descoperirii in colaborare si ghi-
date este deosebit de potrivitd pentru ei. Asumarea unui rol
activ si folosirea intrebdrilor sunt destul de utile pentru a tine
in frau perspectiva individului histrionic asupra clinicienilor
ca salvatori si mantuitori. Stabilirea unor limite clare si ferme,
recompensand, totodata, cerintele asertive in aceste limite, si
demonstrarea grijii in alte moduri este o alta conditie necesara
a tratamentului. Urmatoarea conditie consta in stabilirea obiec-
tivelor de tratament. Obiectivele trebuie sa fie semnificative si
percepute ca fiind urgente de cétre acesti indivizi, precum si s
fie suficient de specifice si concrete, astfel incat beneficiile pe ter-
men scurt si pe termen lung deopotriva sd poata deveni realitati.
Acest lucru contravine tendintei individului histrionic de a-si
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stabili obiective largi, vagi, care suna nobil. O cheie importan-
ta pentru mentinerea acestor persoane in terapie este atingerea
unuia sau mai multora dintre obiectivele specifice, pe termen
scurt, care au fost stabilite in colaborare.

Piatra de temelie a tratamentului cu acesti indivizi presu-
pune: confruntarea gandurilor automate; automonitorizarea
cognitiei, utild pentru controlul impulsivitatii lor; precum si
restructurarea, modificarea si interpretarea schemelor deza-
daptative. Contestarea asumptiilor celor mai profunde, cum
ar fi ,sunt inadecvat si trebuie s ma bazez pe altii pentru
a supravietui” este sprijinita de metode cognitiv-comporta-
mentale, cum ar fi afirmarea, rezolvarea de probleme si expe-
rimente comportamentale, care pot spori autoeficacitatea
clientilor si-i pot ajuta sd se simtd mult mai competenti. O
alta credinta centrala care trebuie modificata este ca pierderea
unei relatii este intotdeauna dezastruoasa. Imaginandu-si ce
s-ar intdmpla daca s-ar termina o relatie si amintindu-si cum
au supravietuit inainte ca aceasta relatie sa inceapa, acesti
indivizi pot reusi ,sa-si decatastrofizeze” credintele despre
respingere. Abordarea comportamentala in cazul tipului , axat
pe control” al personalitatii histrionice (Turkat, 1990) nu s-a
dovedit a fi eficientd (Turkat, 1990; Turkat si Maisto, 1985).
~Tipul reactiv” este mai usor de schimbat, mai ales prin-
tr-un antrenament al empatiei. Turkat (1990) descrie aceas-
ta interventie care consta intr-un antrenament al abilitétilor
sociale privind ascultarea activd, parafrazarea si reflectarea.
Scopul este de a-i Invata pe acesti pacienti sa se concentreze,
din ce in ce mai mult, pe nevoile si emotiile celorlalti. Jocul
de rol cu video-feedback a fost deosebit de eficient. Folosirea
experimentelor comportamentale dramatice si antrenamentul
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abilitdtilor de rezolvare de probleme sunt, de asemenea,
sustinute de Beck et al. (1990).

Sungar si Gunduz (2015) schiteaza cateva obiective de trata-
ment care pot fi utilizate in functie de nevoile individuale ale
pacientului. Primul dintre acestea e reprezentat de abilitatile de
constientizare si reglare a afectelor. Acest lucru este menit sa
ajute pacientii histrionici sa-si imbunatateasca toleranta la frus-
trare si sa invete comportamente noi, mai adaptate, pentru a
reduce frecventa comportamentului dramatic sau agresiv. Cel
de-al doilea posibil obiectiv de tratament este confruntarea cu
temerile legate de respingere si decatastrofizarea ideilor privind
pierderea aprobarii sau a atentiei. Acest lucru poate fi obtinut
prin separarea comportamentelor pacientului de ,sine”, astfel
incat orice criticd sd nu fie luata ca un atac la valoarea perso-
nald, care ar necesita o atitudine defensiva. Sungar si Gunduz
subliniaza, de asemenea, obiectivul dezvoltarii abilitatilor soci-
ale si de comunicare in tratamentul tulburirii de personalitate
histrionica. Sunt incluse dezvoltarea empatiei, a ascultarii acti-
ve si a capacitatii de a fi un membru al publicului, mai degraba
decat sd se afle in centrul scenei. Obiectivul final este cresterea
capacitatii de autonomie, a abilitétilor de rezolvare de probleme
si a unui sentiment de identitate fdra a depinde de aprobarea
celorlalti.

Pe scurt, abordarea eficientd a terapiei cognitive fata de tul-
burarea de personalitate histrionica va fi sistematica si structu-
rald, incluzand stabilirea unui cadru definit de limite ferme si
obiective specifice de tratament — si include metode cogniti-
ve (contestarea gandurilor si schemelor automate, restructura-
rea credintelor si schemelor de bazad dezadaptative), precum si
metode comportamentale.
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Terapia centrata pe scheme. Terapia centratd pe scheme
reprezinté o extensie a terapiei cognitive, dezvoltati de Young
(1994, 1999) special pentru tulburdrile de personalitate si alte
probleme dificile, individuale si de cuplu. Terapia centratd pe
scheme presupune identificarea schemelor dezadaptative si pla-
nificarea unor strategii si interventii specifice. Cele patru stra-
tegii principale sunt: cognitiva, experientiald, comportamenta-
14 si relatia terapeutica in sine. Restructurarea cognitivd, adica
modificarea schemelor dezadaptative, este o strategie cognitiva
importantd, fiind insd imbinata cu exercitii de imagerie, con-
fruntare empaticad, teme pentru acasa si ,reparentaj limitat”,
adicd o forma de experientd emotionald corectoare (Young,
1999).

Schemele dezadaptative asociate in mod obisnuit cu tulbura-
rea de personalitate histrionica includ: deprivarea emotionali —
credinta ca dorinta persoanei de sprijin emotional nu va fi satis-
facuta de ceilalti; deficientd — credinta persoanei ca este defecta,
rea, nedoritd sau inferioard in aspecte importante; si ciutarea
aprobdrii — convingerea ca persoana trebuie sd caute, in mod
constant, s3 apartina si sa fie acceptatd, in detrimentul dezvol-
tarii unui adevarat sentiment de sine (Bernstein, 2002).

Abordarea interpersonald

Pentru Benjamin (2003b), interventiile psihoterapeutice cu
indivizii cu tulburare de personalitate histrionicd pot fi planifi-
cate si evaluate In functie de capacitatea lor de a spori colabora-
rea, de a facilita invatarea despre tiparele dezadaptative si ori-
ginile acestora, de a bloca aceste tipare, de a amplifica vointa de
schimbare si de a incuraja, in mod eficient, noile tipare.
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Benjamin observa ca pentru a stabili o alianta terapeutici

apta de a facilita colaborarea cu individul histrionic ne bazim un Eu observator care sd i ajute sd recunoascd tiparele si s3 309
‘ . reflecteze asupra lor. De fapt, ei au ajuns sa creada ca daci vor
pe cunoagterea tiparului, dorintelor si temerilor fundamentale deveni com e}’zenti vor rém%n e sin ]n si nimeni nu ii va ineriii
ale acelui individ. Este esential ca terapeutul sa transmita cildu- petenil, Yot ramane singtl o . . er.
4 si sprijfin competent, £3 . Wi tia d dents ) Punerea bazelor stabilitatii echivaleaza cu pierderea identitatii.
S ent, fara a intari pozitia dependentd, neaju- - e . . L
torata a histrionilzului Contractul deI;ucru se fgce cu Eul obs)er- In imp ce femeia histrionica poate internaliza exemplul clini-
vator al individului in H d 1 este ti L noci cianului femeie de examinare blanda si constructiva a tipare-
O sarcind majors lallin ceprﬁtilc irlall ta‘:ﬁ?a;;ll _oste t“p‘antlr no;:lv. lor, clinicianul barbat trebuie sa isi ajute pacienta sa-si priveasca
ntului consta in transfor- . < < . < e
NS temerile conform cirora, dacad devine competents, clinicianul va
marea perceptiei histrionicului despre tratament ca loc in care concluziona c3 este neatractiva si va opri g; entul
fantasmele devin realitate intr-un loc in care poate fi facilitata Avoi. clinicianul focalizeazs a§tenti a i dividului hist;'ionic asu-
dezvoltarea personala. Astfel, interventiile de tratament pot fi pra tfpa’r elor potential distructive d,e trecere la act a temerilor si
eval i i i i i . ; . < s 1aa . s
D‘;i;?;iét;;iea?e ;iahtzarealia:l n(;:reah(ziareﬁ ace‘stull'hfcru. dorintelor profunde. Oferind provocari blande, clinicianul ii pro-
t5. atundi a tin eti °P rezz. at.o lepen extl_,a mat so %mtan- tejeaza pe acesti indivizi de propriul lor trecut. Obiectivul este de
. esua ? “ngerea _O lec “,’e (,)r r.nen,lonate mat sus. a extinde optiunile si de a spori gradul de constientizare, in lumina
Facilitarea colaborarii cu pacientul histrionic nu e deloc o sarcini n Ny . < 4
usoard. Dinamica d foi | deosebit de i a ceea ce se invata despre tipare. Terapeutul nu blocheaza tipare-
De exe;n y ¢ " € éen poaﬁeljuca ‘;n f?:jjﬁ:;&i :r € @E)oxéltzdn it le cu sfaturi, ci mai degraba prin trecerea in revista a optiunilor.
ra oling ci)el:c;mtearzr .erapfu, le tlz(:ie dorit v;a ansnutah? 'u— Dezvoltarea vointei de schimbare a tiparelor creste daca acestea pot
mc}; din ca P §1ﬁspr1]m.u fi ta € 01: .ca ,e p a:i:lenta strio- fi dezvdluite si conectate clar de trecut, intr-o maniera experientiala.
’ uza pe r ?ep, €1 pesimus Gf a aces el;.a pnvw gompetenta Acest lucru faciliteazd adesea ,,decizia” individului de a renunta la
terapeutului. Stabilirea contractului terapeutic va fi mai simpla — - . . e & en . .. ’
cel putin la inceput —, pentru terapeutii barbati. Indiferent de sen scopurile care impulsioneaza tiparele. In sfarsit, Benjamin pledea-
ter. ap tii treb ,z 5 ﬁ’ phxen Jerapeln ta limit '1 | intentiil gﬁ; § za pentru tehnicile traditionale ale altor abordari, care pot fi folo-
} I. ’ . wes ,e pez.l m p rfvm,a rm elorst u*ften, or for site pentru a construi noi tipare si moduri de functionare, odata ce
privind relatia cu pacientul histrionic. Relatia de terapie are drept lastarisul inconstient” a fost indepértat. Cildura, ascultarea activa
scop nevoile si inva i i i. Benjamin SO o . . ’ ’ .
] P rvév 9 aftlrzz)va,taf ? pca;aenvhﬂalln, I:;ll ale terapeu.tullm. Benj tului si sprijinul sunt cheile unei terapii de succes. Terapeutul trebuie sa
Ca uisa ? ar Ca salart .sau onQra}'lu terapeutului ramana un aliat loial si optimist in tratament.
sunt suficiente pentru a-i satisface acestuia nevoile in aceasti relatie, |
iar aceasta nu este o relatie sociald. Acest lucru pune la incercare )
fantasma césatoriei, pe care pacientii histrionici o au frecvent. Terapia de grup
Sarcina de a invita cum sd recunoasci tiparele este complica- . . . ey
ta prin faptul ca indivizii histrionici nu si-au dezvoltat suficient I.Jlteratura o, prvire la pfersonalltatea histrionica e.ste destvu¥
’ de interesanta in ceea ce priveste tratamentul acestei tulburari
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in contextul grupului. Exista avertismente clare in literatura
psihanaliticd mai veche privind impactul acestor pacienti asu-
pra altor membri ai grupului. Slavson (1939) avertiza c4 labili-
tatea si imprevizibilitatea acestora ar genera stres si anxietate
intr-un grup. Astfel, el considera c3 acesti pacienti trebuie tratati
numai in terapie individuala. Pe de alti parte, clinicienii con-
temporani precum Gabbard (1990, 1994) sustin c& pacientii his-
trionici care sunt potriviti pentru psihoterapia dinamici indivi-
duald sunt potriviti si pentru psihoterapia dinamics de grup. De
fapt, Gabbard afirma ci acesti pacienti sunt foarte apreciati de
ceilalti membri ai grupului pentru capacitatea lor de a-si expri-
ma direct emotiile, precum si datoritd preocupirii lor fati de
ceilalti membri ai grupului. Rutan, Stone si Shay (2014) oferd o
analiza detaliatd a unui grup de terapie psihodinamica cu diag-
nostice mixte, in care existd si un membru histrionic. Ei atrag
atentia asupra reactiilor negative puternice pe care acesti indi-
vizi le pot avea asupra facilitatorului de grup si asupra celorlalti
membri, precum si asupra beneficiilor de a avea la dispozitie
onestitatea pacientului histrionic.

Formatul de tratament de grup prezinta o serie de avantaje
fatd de tratamentul individual. In primul rand, cadrul de grup
frustreaza dorinta si solicitarea acestor pacienti de a avea atentia
exclusiva a terapeutului care acum trebuie, indiscutabil si ine-
vitabil, sd se lupte cu pozitia acestor pacienti de ciutare a apro-
barii. In consecint3, riscul dezvoltarii unui transfer incircat de
erotism este relativ mic comparativ cu terapia individuali.

In al doilea rand, stilul lor cognitiv global si defensele asocia-
te, de refulare si negare, pot fi tratate mai eficient intr-un cadru
de grup. Membrii grupului vor confrunta maniera distorsionati

in care pacientii histrionici se percep pe ei insisi si pe altii prin
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stilul lor, prin omiterea detaliilor si prin concentrarea asupra
afectelor si nu asupra gandirii.

in sfarsit, tiparele histrionice tind sa genereze un transfer
matern pozitiv si expectatia ca grupul sa compenseze ingrijirea
maternd care le-a lipsit in copilarie (Gabbard, 1990). Desi acest
transfer este deosebit de provocator pentru clinician in terapia
individualj, este considerabil ,diluat” in formatul tratamentu-
lui de grup.

S-au publicat destul de putine studii despre eficienta trata-
mentului de grup in cazul pacientilor histrionici. Unul dintre ele
este Insa Incurajator. Cass, Silvers si Abrams (1972) au raportat
un tratament comportamental de grup care a modificat semnifi-
cativ pasivitatea inadecvata, atitudinea manipulativa si compor-
tamentul de trecere la act, acestea fiind inlocuite cu un compor-
tament interpersonal asertiv mai eficient.

Problematica indicatiilor si contraindicatiilor a fost abordata
de unii autori. Halleck (1978) mentioneaza ca pacientii histrio-
nici care nu pot participa la procesul de grup fard a-1 monopo-
liza sau a-l perturba ar trebui exclusi. Similar, Gabbard (1990)
avertizeaza ca indivizii ar putea fi in continuare candidati pen-
tru terapia de grup, daca sunt simultan in psihoterapie indivi-
duala. Scheidlinger si Porter (1980) arata ca tratamentul com-
binat — terapia individuala plus terapia de grup — poate fi
tratamentul de electie pentru astfel de pacienti histrionici.

Terapia de cuplu si terapia de familie

Nu exista rapoarte privind terapia de familie per se cu
pacientii histrionici. Cu toate acestea, exista mai multe studii de
caz referitoare la terapia de cuplu cu acesti pacienti. De obicei,
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mariajul e format dintr-un sot obsesiv-compulsiv si o sotie his-
trionica, in care sotul obsesiv-compulsiv tinde sa-si asume o res-
ponsabilitate tot mai mare, in timp ce sotia histrionica devine
din ce in ce mai neajutoratd (Berman, 1983). Tratamentul poate
fi solicitat in urma unei izbucniri primitive, care poate contine
amenintarea cu un comportament autodistructiv, de obicei in
timpul separarii sau al divortului. Pierderea unei figuri stabile
pe care sa se bazeze reprezintd un factor major de stres pen-
tru pacientul histrionic, care poate manifesta un comportament
agresiv de cdutare a atentiei, manifestari emotionale crescute si
atitudine seducatoare si/sau posibil promiscuitate, in efortul de
a-1 face gelos pe partener etc. (Harbir, 1981).

Obiectivul general al tratamentului este facilitarea schimbarii
acestui tipar la ambii parteneri. Acest lucru se realizeaza mai efi-
cient in formatul terapiei de cuplu decat in sedinte individuale.
Harbir (1981) ofera un protocol de tratament pentru cuplurile in
care problemele care tin de divort si custodia copilului sunt un
aspect important.

Nichols (1996) descrie tiparele interactionale si simptoma-
tologia indivizilor cu tulburare de personalitate histrionica si
tulburare de personalitate antisociala in relatiile interpersonale
stranse, precum si un protocol sugerat de planuri de tratament
si strategii pentru a trata astfel de cupluri In context terapeutic.

Sperry si Maniacci (1996) descriu o abordare integrativa a
terapiei de cuplu, care presupune interventii dinamice, cogni-
tiv-comportamentale si sistemice, abordare destinata cuplurilor
in care un partener are o tulburare de personalitate histrioni-
¢4, iar celdlalt o tulburare de personalitate obsesiv-compulsiva.
Sunt discutate si ilustrate trei etape ale procesului de tratament:
stabilirea unei aliante terapeutice, restabilirea echilibrului in
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relatia de cuplu si modificarea dinamicii individuale a partene-
rilor. Primele doud etape presupun sedinte de cuplu comune, in
timp ce o mare parte din cea de-a treia faza presupune sedinte
individuale (Sperry si Maniacci, 1996).

Links, Stockwell si McFarlane (2004a) atrag atentia asupra
aparentului paradox al cuplului histrionic/obsesiv-compulsiv.
In ciuda faptului ca prezinta stiluri de personalitate mai sina-
toase comparativ cu alte tulburdri de personalitate, acesti indi-
vizi sunt adeseori mai dificil de implicat in tratament decat cei
cu forme mai severe de psihopatologie. Paradoxul este expli-
cat prin stilurile specifice de atasament ale acestor indivizi.
Cuplurile cu stiluri histrionic/obsesiv-compulsiv pot s formeze
relatii de atagsament; totusi, atunci cdnd nevoile lor de atasament
sunt ldsate nesatisfacute, ei cautd compromisuri sau alternative
care pot dduna relatiei. Acestea includ parasirea relatiei pentru
o altd persoand sau formarea unei relatii triangulate cu o terts
parte, pentru a mentine stabilitatea. Din cauza optiunilor supli-
mentare, aceste persoane pot fi mai ambivalente fatd de terapia
de cuplu sau schimbare. Ca atare, autorii subliniazi importanta
rea terapiei de cuplu. Stilul specific al cuplului histrionic/obse-
siv-compulsiv este ilustrat mai in detaliu de Landucci si Foley
(2014). Cuplurile cu aceastd compozitie sunt polar opuse: spon-
tan vs. controlat; vag vs. detaliat si rational. Se spune ci aceste
doud persoane formeazi o persoani intreagd, atunci cind sunt
luate impreund, deci nu este surprinzitor ci exists, adeseori, o
atractie instantanee intre aceste opusuri. Totusi, aceste diferente
dramatice sunt si sursa conflictelor. Terapeutii de cuplu ar trebui
sa discute aceste dinamici pentru a normaliza credinta ci cellalt
partener este ,,nebun”.
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Medicatia

In general, nu existi medicamente psihotrope indicate spe-
cific pentru tratarea persoanelor cu tulburare de personalitate
histrionica (Silk si Feurino, 2012). Indivizii cu tulburare de per-
sonalitate histrionica pot prezenta tulburari de anxietate, tul-
burari depresive sau simptome somatoforme. Cu toate acestea,
sunt utilizate medicamente care vizeaza simptome specifice
perturbatoare asociate tulburdrii, cum ar fi depresia, anxieta-
tea sau problemele de somn. In general, aceste medicamente
sunt folosite ca adjuvant pentru psihoterapie si antrenamen-
tul abilitatilor. Deoarece, adeseori, simptomele perturbatoa-
re rdspund la medicatie mai devreme decat cele mai multe
interventii psihologice, medicamentele sunt, de obicei, prescri-
se la inceputul tratamentului (Sperry, 1995b). Din pécate, exis-
td putine dovezi din cercetare care sa ofere un ghidaj pentru
utilizarea acestor medicamente (Silk si Feurino, 2012). Totusi,
se pare ca existd o exceptie. O variantad a personalititilor his-
trionice, numitd , disforie isteroidd”, a rdspuns anumitor
agenti antidepresivi, in special Parnate si Nardil (Liebowitz si
Klein, 1981).

Abordarea combinatd/integrativd a tratamentului

Premisa de baza a cértii de fata este c3 indivizii cu tulburare
de personalitate simptomatici si slab functionali au o probabi-
litate mai redusé de a raspunde la o abordare sau o modalita-
te unicd de tratament. Din moment ce tulburarile de persona-
litate sunt fenomene biopsihosociale (Pies, 1992), este indicat
un tratament combinat sau integrativ, personalizat, in special
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pentru manifestdrile mai simptomatice si mai grave. Stone
(1993) pledeaza pentru tratamentele combinate, in care doua
sau mai multe abordari sau modalitati sunt utilizate simultan
sau succesiv. Anterior, s-a mentionat ca imbinarea simultana
a psihoterapiei individuale cu terapia de grup e indicatd pen-
tru pacientii histrionici care au monopolizat grupul sau au fost
perturbatori.

De asemenea, s-a observat ca tehnicile comportamentale pot
fi integrate in abordarea psihodinamici sau cognitiva. in sfarsit,
medicamentele pot fi un adjuvant util la psihoterapie, fie simul-
tan, fie succesiv, daca simptomele sau clusterul de trasdturi de
pe Axa I sau Axa II sunt proeminente. Horowitz (1997) discu-
ta liniile directoare pentru tratamentul psihoterapeutic al tul-
burarii de personalitate histrionicd, care integreaza principii si
metode cognitive si psihodinamice. Aceasta tulburare de perso-
nalitate este formulata in termeni de niveluri: starea de spirit,
procesele de control defensiv si schemele. Un plan de tratament
orientat pe etape este legat de aceste trei niveluri de formulare.
Sunt descrise indicatii psihoterapeutice specifice pentru fiecare
dintre etape.

Dorfman (2000) ofera un studiu de caz cu o femeie histrioni-
cd, in varsta de 49 de ani, care a solicitat tratament pentru depre-
sie severa, anxietate si probleme cu iubitul. Caracterul limitat in
timp al tratamentului a inclus elemente dintr-o combinatie de
modele cu trei obiective specifice de tratament. In primul rand,
terapeutul a gestionat suferinta emotionald acutd, dezvoltand
o relatie terapeutica suportiva si empaticd, pentru a o ajuta pe
pacienta sa-si contina si sa-si regleze emotiile. In al doilea rand,
o combinatie de provocari cognitive, antrenament al abilitatilor
de comunicare si de interpretdri orientate spre insight privind
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copilaria pacientei a abordat conceptul de sine distorsionat al
acesteia si stilul ei dezadaptativ. In sfarsit, tratamentul s-a axat
pe dezvoltarea increderii necesare pentru a relua functionarea
adecvata la locul de munci si a obtine un anumit grad de
independenta.
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Tulburarea de personalitate
narcisica

Indivizii cu personalitati narcisice tind sa fie grandiosi,
egocentrici si sd se simta indreptatiti. Sunt adesea impulsivi si
anxiosi, au idei de grandoare si se considera ,speciali”, ajung
sd fie rapid nemultumiti de ceilalti si mentin relatii interper-
sonale superficiale si exploatatoare (Ronningstam, 2012). Desi
tratamentul unor astfel de persoane implica o serie de provo-
cdri terapeutice unice, acesta poate fi extrem de eficient si de
reusit.

Capitolul de fata descrie un cadru pentru evaluarea si tra-
tamentul eficient al acestei tulburari. Sunt incluse sectiuni pri-
vind diagnosticarea, evaluarea psihologicd, conceptualizarea
de caz si interventiile de tratament. Se incepe cu informatii
de fond despre tulburare, precum si o descriere DSM-5 si o
descriere prototip a tulburarii. Sectiunea privind conceptuali-
zarea de caz oferd cinci formulari clinice generale ale acestei
tulburari: psihodinamicd, biosociala, cognitiv-comportamen-
tald, interpersonala si o conceptualizare integrativa a tulbu-
rarii. De asemenea, sunt descrise mai multe metode de tra-
tament, modalitati si strategii de interventie. Printre acestea
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se numara psihoterapia individuald, terapia de grup, terapia
de cuplu si de familie, medicatia si tratamentul integrativ si
combinat.

Descrierea tulburdrii de personalitate narcisicd

Tulburarea de personalitate narcisicd poate fi recunoscuta cu
ajutorul urmaétorilor descriptori sau caracteristici: stil vs. tulbu-
rare, eveniment declansator, stil comportamental, stil interper-
sonal, stil cognitiv, stil afectiv, stil de atasament si criteriu optim
de diagnostic.

Stil vs. tulburare. Personalitatea narcisica este destul de
comund in cultura occidentald, in special in cadrul anumitor
ocupatii si profesii, cum ar fi cele din domeniul juridic, din
medicind, divertisment, sport si politica. Personalitatea narci-
sica poate fi conceputd ca acoperind un continuum de la sana-
tate la patologie, in care stilul de personalitate narcisic se afld
la extrema sanatatii, iar tulburarea de personalitate narcisica se
afla la extrema patologiei. Tabelul 8.1 compara si diferentiaza
stilul de personalitate narcisic de tulburarea de personalitate
narcisica.

TABELUL 8.1 Comparatie Tntre stilul de personalitate si tulburarea de
personalitate narcisice

Stilul de personalitate Tulburarea de personalitate

Desi vulnerabili emotional fata Reactioneaza la critici cu trairi de

de evaludrile negative si reactia furie, stres sau umilire (chiar dacs nu
celorlalti, pot gestiona elegant aceste  le exprima).

momente.
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Perspicace in relatiile cu ceilalti,
folosind punctele tari si avantajele
acestora pentru a-si atinge propriile
obiective.

Isi pot face reclam3 cu energie
propriet lor persoane, ideilor si
proiectelor lor.

Tind s3 fie competitori abili, carora le
place sa ajungd In varf si sd rdmana
acolo.

Se pot vizualiza pe ei Tnsisi ca fiind
cei mai bunj sau cei mai implinitiTn
domeniul lor.

Cred in ei Insisi, in abilitatile si
unicitatea lor, dar nu solicita
tratament sau privilegii speciale.

Acceptad realizérile, aprecierea si
admiratia, cu gratie si cu stdpanire
de sine.

Au o find constientizare a gandurilor
si emotiilor lor si 0 oarecare
constientizare a gandurilor si
emotiilor altor persoane.

Se asteaptd ca ceilalti s3 Ti trateze
bine in orice moment.

Exploatatori din punct de vedere
interpersonal, profitdnd de ceilalti
pentru a-si atinge propriile scopuri.

Sentiment grandios al importantei
personale.

Considera ca problemele lor sunt
unice si sunt intelese numai de alti
oameni speciali.

Preocupati de fantezii de succes
nelimitat, putere, stralucire,
frumusete sau dragoste ideala.

Au un sentiment de Tndreptdtire si
asteptdri nejustificate de a primi un
tratament in mod special favorabil.
Solicitd atentie si admiratie
constante.

Lipsa de empatie; incapacitatea de a
recunoaste si a trdi ce simt ceilalti.

Preocupati cu trdiri de invidie.

Urmatoarele doud exemple de studii de caz ilustrea-
za diferentele dintre tulburarea de personalitate narcisica —
dl C. — si stilul de personalitate narcisic — dl]J.
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STUDIU DE CAZ: TULBURAREA DE PERSONALITATE
NARCISICA

DIC. este un barbat in varstd de 41 de ani care a venitin terapie
dupa ce sotia lui, cu care era cdsatorit de sase ani, amenintase cd
il va pdréasi, precum si pentru cd angajatorul sau 1l presa sa demi-
sioneze din functia de director de vanzari al unui proiect imobiliar.
Pare-se ca dna C. i spusese sotului sdu cd se jubea pe el insusi ,de
0 sutd de ori mai mult decat pe mine”. DI C. a respins aceasta idee,
argumentdand cd era nevoit sd-si cumpere costume de 600 e do-
lari pentru ¢ locul de muncd 1i cerea sa arate foarte bine mereu
si pentru cd era ,inalt, brunet, frumos si sexy — tot ce si-ar putea
dori orice femeie de la un barbat”. DI C. a negat cd folosea cu
clientii tactici bazate pe trezirea fricii, afirmatii exagerate sau alte
tehnici de vanzare sub presiune. ,Sigur, sunt putin agresiv, darin
«Clubul milionarilor» nu se intra fiind un pdmpéldu.” £l a addugat
& angajatorul sdu ar ,falimenta fard mine”, fiind prea important
ca sa fie concediat pentru astfel de motive minore.
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STUDIU DE CAZ: STILUL DE PERSONALITATE
NARCISIC

D1]. este presedintele partidului democrat si al grupului par-
lamentar din statul sdu. De-a lungul celei mai mari parti din cari-
era sa, el a fost incredibil de eficient si incununat de succes. Este
extrovertit, spiritual, fermecdtor din punct de vedere interperso-
nal, dar si abil, vizionar si eficient in mobilizarea sustinerii pentru
agenda politicd a partidului sdu. Totusi, in timpul studiilor postu-
niversitare, un profesor de stiinte politice 1i criticase prima versi-
une a tezei de master, evaluand argumentele sale ca fiind slabe,

iar concluziile doar partial fundamentate pe cercetarile citate.
Inaintea acestui moment, el 1l respectase foarte mult pe profeso-
rul sdu, insd dupd aceasta criticd i-a pus la indoiald competenta.
Cu toate acestea, si-a Inghitit orgoliul si si-a refacut teza conform
sugestiei profesoruiui si a absolvit. La scurt timp dupd absolvire,
dl]. si-a pierdut prima slujbd de scriitor de discursuri pentru un
senator, deoarece opiniile si concluziile citate in schitele sale de
discurs nu au fost suficient de bine documentate. Din fericire,
dl]. si-a Tnsusit aceste lectii, iar atunci cadnd a candidat a cdutat
alte persoane care sd-i facd cercetarea pentru propriile discursuri.
Dl}. a recunoscut cd acesta nu era unul dintre punctele sale forte
si putea sd delege, concentrdndu-se asupra punctelor sale forte
reale, care tineau de proiectarea politicilor si agendelor politice si
de obtinerea sprijinului pentru acestea.

Desi DSM-5 descrie doar un singur tip sau tablou clinic pen-
tru tulburarea de personalitate narcisica, cercetarile descriu
trei astfel de tipuri: manifest, ascuns si malign (Caligor, Levy
si Yeomans, 2015 ). Toate cele trei tipuri sunt extrem de pline
de sine si nu au un respect real pentru nevoile sau sentimentele
altora.

Tipul manifest. Acest tip se prezinta ca fiind grandios si cu
~obrazul gros” si este Intruchiparea criteriilor DSM-5. Indivizii
sunt caracterizati printr-o grandoare vizibila, cautarea atentiei,
sentiment de indreptatire, aroganta si o anxietate prea putin
observabila. Ei pot fi fermecatori din punct de vedere social, in
ciuda faptului ca ignora nevoile celorlalti si sunt exploatatori la
nivel interpersonal. Problema este cd au un sentiment de sine
fragil, sustinut prin péstrarea unei perceptii despre sine cum ca
ar fi exceptionali. Deoarece, implicarea autenticd poate duce la
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constientizarea dureroasd a faptului cd altii au calititi care lor le
lipsesc, acesti indivizi se implica in relatii superficiale si cauta
feedback extern, care sd le sustind autodefinirea grandioasa
(Levy, 2012).

Tipul ascuns. Acest tip se prezintd ca vulnerabil, ,fragil” si
supdrdcios. Indivizii sunt caracterizati ca fiind inhibati, in mod
evident nefericiti, hipersensibili la evaluarile celorlalti, fiind tot-
odatd invidiosi In mod cronic si autoevaluandu-se in raport cu
ceilalti. Din punct de vedere interpersonal, tind sa fie timizi,
fara a atrage atentia in exterior, hipersensibili la jigniri, dar in
secret sau pe ascuns sunt grandomani si gelosi. Spre deosebi-
re de tipul manifest, ei tind sa se retraga din situatiile sociale
(Levy, 2012).

Tipul malign. Acest tip este denumit i ,narcisism malign”
(Kernberg, 2014). Indivizii sunt caracterizati prin simptomele
tipice ale tulburarii de personalitate narcisicd, precum si prin-
tr-un comportament antisocial proeminent, trasaturi paranoide
si sadism fatd de ceilalti. Ei se pot implica in minciuni cronice,
intimidare si castiguri financiare sau interpersonale secundare
care le mentin tiparul malign (Caligor et al., 2015).

Eveniment declansator. Situatia tipicd, circumstanta sau eve-
nimentul care, cel mai probabil, declangseaza sau activeaza ras-
punsul caracteristic dezadaptativ al tulburarii de personalitate
narcisicd (Othmer si Othmer, 2002), dupa cum se observa in sti-
lurile comportamentale interpersonal, cognitiv si afective tine
de: ,evaluarea propriei persoane”.

Stil comportamental. Din punct de vedere comportamen-
tal, indivizii narcisici sunt vazuti ca fiind ingamfati, laudarosi
si snobi. Ei par a fi siguri pe ei si centrati pe propria persoana
si tind sa domine conversatia, sd caute admiratie si sd actioneze
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intr-o manierd pompoasa si exhibitionista. In plus, sunt nerib-

‘datori, aroganti, suparaciosi sau hipersensibili.

Stil interpersonal. Din punct de vedere interpersonal, sunt
exploatatori si-i folosesc pe ceilalti pentru a-si satisface pro-
priile nevoi si dorinte. Comportamentul lor este relaxat din
punct de vedere social, placut si incantator. Cu toate acestea, nu
sunt capabili s rdspundd cu o empatie reala altora. Cand sunt
stresati, pot fi dispretuitori, exploatatori si, in general, pot adop-
ta un comportament iresponsabil.

Stil cognitiv. Stilul lor de gandire este unul caracterizat prin
expansivitate cognitiva si exagerare. Ei tind sa se concentreze,
mai degrabd, pe imagini si teme, decat pe fapte si probleme.
De fapt, isi iau libertdti in raport cu faptele, le distorsioneaza
si chiar se implica in plasmuiri si autoamagiri pentru a-si pas-
tra propriile iluzii despre ei insisi si despre proiectele in care
sunt implicati. De asemenea, stilul lor cognitiv este marcat de
inflexibilitate. In plus, au un sentiment exagerat al propriei
importante si isi stabilesc obiective nerealiste de putere, bogatie
si competentd. Justificd toate acestea prin sentimentul lor de
indreptatire si sentimentul exagerat al propriei importante.

Stil afectiv. Stilul lor emotional sau afectiv este caracterizat
printr-o aurd de importantd de sine si nonsalanta, prezente in
cele mai multe momente, cu exceptia situatiilor in care increde-
rea lor narcisica este zdruncinata. Probabil c4, in acele situatii,
vor raspunde criticilor cu furie. Sentimentele lor fatd de ceilalti
se schimba si oscileaza intre idealizare si devalorizare. In sfarsit,
incapacitatea lor de a arata empatie se reflectd in relatiile super-
ficiale, cu legdturi emotionale sau angajamente minime.

Stil de atasament. Indivizii cu o perceptie negativa des-
pre ceilalti si o perceptie de sine care oscileaza intre pozitiv si
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negativ prezinta un stil de atasament compozit temator-de des-
considerare. Ei tind sa se considere speciali si indreptatiti, dar
sunt, de asemenea, constienti ca au nevoie de ceilalti, care Insa i
pot rani. In consecint3, i folosesc pe ceilalti pentru a-si satisface
nevoile, fiind, totodata, precauti si desconsiderandu-i. Stilul de
atasament temator-de desconsiderare este obisnuit la persoanele
cu aceasta tulburare.

Criteriul optim de diagnostic. Dintre toate criteriile de dia-
gnostic pentru tulburarea de personalitate narcisica, unul a fost
identificat ca fiind cel mai util in diagnosticarea acestei tulbu-
rari. Convingerea este cd, Incepand cu acest criteriu, clinicianul
poate testa prezenta sau absenta acestuia si poate diagnostica
mai repede tulburarea de personalitate (Allnutt si Links, 1996).
Criteriul optim pentru aceasta tulburare este: are un sentiment
grandios al propriei importante.

Descrierea DSM-5

Indivizii cu aceasta tulburare de personalitate se caracte-
rizeaza printr-un tipar pervaziv de egocentrism si grandoa-
re. Mai specific, au un sentiment exagerat al importantei pro-
priilor abilitdti si realizari. Pot avea o nevoie constanta de
atentie, afirmare si lauda. De obicei, se considera unici sau
speciali si cred ca ar trebui sa se asocieze doar cu alte persoa-
ne cu acelasi statut. Este posibil sa aiba fantasme permanen-
te legate de obtinerea succesului si a puterii. Acesti indivizi
1i pot exploata pe ceilalti pentru castig personal. Sentimentul
de indreptatire si asteptarea de a primi tratament special
sunt frecvente. Pot sd pard snobi sau aroganti. Par a fi inca-
pabili s manifeste empatie fatd de ceilalti. In plus, pot fi
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invidiosi sau cred ca altii 1i invidiaza pe ei (American Psychiatric
Association, 2016).

~Modelul alternativ DSM-5 pentru tulburérile de personali-
tate” — in Sectiunea Il — reflectd mai bine cercetérile emergen-
te privind tulburarea de personalitate narcisicd (Ronningstam,
2011). Definitia actualizata a tulburirii de personalitate nar-
cisicd include ,respectul de sine fragil si variabil, asociat cu
incercarea de a capta atentia celorlalti si nevoia de a fi apro-
bat de ceilalti, precum si sentimentul de grandoare, manifest
sau inaparent” (American Psychiatric Association, 2016, p. 767).
Aceasta definitie include stiluri suplimentare de narcisism care
nu se regiseau in DSM-IV-TR. In sectiunea Il a DSM-5, vulnera-
bilitatea stimei de sine este acum subliniat ca trisiturd nucleu
a tulburérii de personalitate narcisici si este recunoscut tipul
ascuns. in schimb, sectiunea II a DSM-5 subliniaza dimensiunea
grandorii si include doar tipul manifest.

Descrierea prototip

Un prototip este o scurtd descriere care surprinde esenta
modului in care o anumita tulburare se prezintd in mod
obignuit. Descrierile prototip sunt utile si convenabile, iar cli-
nicienii se bazeaza In mod obisnuit pe ele, mai degraba decat
pe liste de criterii comportamentale sau convingeri fundamen-
tale (Westen, 2012). Iatd o descriere prototip obisnuita a tulbu-
rarii de personalitate narcisica: acesti indivizi sunt centrul uni-
versului lor. Ei se cred si se comporta ca si cum ar fi speciali
in toate privintele. Pot fi lJaudarosi si pot mentiona, din cand
in cand, numele unor persoane importante. Fira indoials, in
mintea lor ei se considera legende vii. Nu exist3 nicio limita
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Sunt trufasi, aroganti si superiori si se asteapta ca ceilalti sa
le arate consideratie si admiratie deosebite. Arareori, recunosc
nevoile, preocuparile sau sentimentele celorlalti. Nu e de mira-
re ca se confruntd cu dezamadgiri si furie atunci cand ceilalti nu
reugesc sa se ridice la nivelul asteptarilor lor extrem de nerea-
liste (Francie, 2013).

Prevalenta
Prevalenta acestei tulburari a fost estimata intre 0,6 si 6,2% in
populatia generald (American Psychiatric Association, 2016). in
contexte clinice, estimadrile araté ca tulburarea se regéseste la 2,3
pand la 35,7% dintre pacienti (Torgersen, 2012).
Tabelul 8.2 rezuma caracteristicile acestei tulburéri.
TABELUL 8.2 Caracteristici ale tulburdrii de personalitate narcisic
Eveniment(e) Evaluarea propriei persoane
declansator/oare
Stil comportamental Sentimentul de indreptatire
Arogant, se supdrd rapid
Sigur pe sine si pompos
Stil interpersonal Necesitd admiratie excesiva
fi lipseste empatia
Invidiazd sau se simte invidiat
Arogant si trufas
Ti exploateaz pe ceilalti
Stil cognitiv Expansivitate cognitiva si exagerare
Distorsioneaza realitatea
Nerdbdator, insistent si inflexibil
LEN SPERRY

Stil afectiv Increzitor in propria persoani
Furie narcisica
Temperament Activ si reactiv

Talente speciale si dezvoltare timpurie a limbajului
Stil de atasament Teméator si de desconsiderare
Injonctiuni parentale  ,Cresti si fii minunat, pentru mine.”

LSunt special si unic §i sunt indreptétit la privilegii
extraordinare, fie cd le-am castigat sau nu.”

Perceptia de sine

Perceptia asupra lumii  ,Viata este ca o masa bogatd la un ospat, din care
1{i iei ce vrei. Oamenii imi datoreazd admiratie si
privilegii. De aceea, md astept si solicit un statut
special.”

Scheme dezadaptative Indreptitire; deficientd; deprivare emotionaly;
insuficient autocontrol; standarde exigente

Criteriu optim de Are un sentiment grandios al propriei importante

diagnostic

Conceptualizari ale tulburdrii de personalitate narcisica

Conceptualizari de caz psihodinamice

Freud (1914/2017) a descris formularea psihanalitica initiala
a personalititii narcisice. Pentru Freud, supraevaluarea paren-
tald sau ingrijirea dezordonata, instabila, din viata timpurie au
fost factori care au perturbat dezvoltarea iubirii fatd de obiect in
perioada de ingrijire a copilului. Ca urmare a acestei fixatii sau
blocaj in faza narcisica a dezvoltarii, Freud postuleaza ca nar-
cisicii nu ar putea sa formeze relatii de durata. Cu alte cuvin-
te, etiologia tulburarii de personalitate narcisica este ca aceasta
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reprezinta rezultatul unei insuficiente gratificari a nevoilor nar-
cisice normale ale copilariei mici si copilariei. Ipoteza contrara
este ci tulburarea provine din hipergratificarea narcisici in tim-
pul copildriei si, din cauza acestei fixatii, interfereaza cu matu-
rizarea si integrarea normald a Supraeului, ducand la dificultati
in reglarea stimei de sine (Fernando, 1998). O altd convingere
comund este cd tulburarea provine dintr-un parentaj defectuos
sau din relatii cu obiectul perturbate. Imbesi (2000) sugereaza
cd aceastd ipoteza este etiologia comuna a majoritatii tulbura-
rilor de personalitate si sustine in schimb ca esecul persoanei
de ingrijire de a oferi experiente de frustrare optima necesare
pentru a sprijini dezvoltarea unei imagini de sine mai realiste
a copilului reprezinta etiologia personalitatii narcisice.

In ultimele doud decenii, formulirile privind personalitatea
narcisica propuse de Kohut si Kernberg au devenit modelele
dominante. Kohut (1971, 1977) a considerat ca narcisicul este
blocat in dezvoltare intr-o etapa care solicitda raspunsuri spe-
cifice de la indivizii din mediul sdu pentru a-si mentine sinele
coeziv, adica structurile sinelui grandios si imaginea parentala
idealizatd nu sunt integrate. Kohut a descris formularea tran-
sferurilor obiectului sinelui — atat de tip oglindire, cat si idea-
lizant — care recreeaza acea situatie cu pdrintii care nu a reusit
pe deplin in copilérie. Atunci cand astfel de raspunsuri nu sunt
accesibile (un deficit empatic), narcisicul este predispus la frag-
mentarea sinelui (rana narcisica).

Spre deosebire de Kohut, care a lucrat cu profesionisti in
domeniul psihanalizei inalt functionali, Kernberg (1975, 2014)
si-a bazat conceptualizarea patologiei narcisice pe activitatea sa
cu pacienti internati si pacienti din ambulatoriu. El intelege gran-
doarea si exploatarea narcisicului drept dovezi ale furiei orale,
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~despre care crede ca rezultd din deprlvarea emotionala provo-

catd de o figurd maternd indiferenta si, in secret, rauvoitoare. in
acelasi timp, un atribut, un talent sau un rol unic i ofera copilu-
lui sentimentul ci este special, ceea ce-i asigurd o supapa de eva-
cuare emotionald intr-o lume perceputd ca amenintitoare sau
indiferent4. Astfel, grandoarea si indreptatirea addpostesc un

_sine real” care este ,clivat”, adica plasat in afara congstiintei. In
paranteze, pentru Kernberg, sinele real contine trairi putermce,
dar inconstiente, de invidie, deprivare, fricd si furie. In sfarsit,
Kernberg (1975) vede structura defensiva a narcisicului ca fiind
remarcabil de similari cu a borderline-ului, diferentiindu-1 pe
baza sinelui sdu integrat, dar de o grandoare patologica.

Conceptualizdrile de caz biosociale

Conform lui Millon si Everly (1985), tulburarea de persona-
litate narcisici derivé, in principal, din factorii de mediu, deoa-
rece rolul factorilor biogeni este neclar. Principalii factori de
mediu constau in rasfitul si supraevaluarea parentald, compor-
tamentul de exploatare invitat si statutul de copil unic la parinti.
In esent3, copiii sunt rasfatati si li se acorda un tratament spe-
cial de citre parinti, astfel Inct ei invata sa creada ci lumea se
invarte in jurul lor. Devin astfel egoisti in perspectiva lor si nar-
cisici in modul in care isi exprimi dragostea si emotiile. Nu este
surprinzitor ca ajung sa astepte un tratament special din par-
tea celorlalte persoane, din afara casei. Atunci cand tratamentul
special nu este disponibil, copiii experimenteaza utilizarea unor
tactici de cerere si exploatare si, ulterior, dezvolta abilitati sem-
nificative de a-i manipula pe ceilalti, astfel incat sa primeasca
atentia speciald pe care considerd cd o merita. In acelasi timp,
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ei ajung sd creadd ca majoritatea celorlalti sunt inferiori, slabi
si buni de exploatat. Mai mult, Millon (Millon si Davis, 2000;
Millon si Everly, 1985) arata ca excesul parental e in mod deose-
bit posibil cu copiii unici la parinti. In sfarsit, tiparul narcisic se
perpetueazd de la sine prin iluzia acestor persoane de a fi supe-
rioare, lipsa de autocontrol manifestata prin dispretul fata de
situatii si persoane care nu le sustin credintele exaltate, respon-
sabilitatea sociala deficitard si intdrirea tiparului narcisic in sine.

Conceptualizarile de caz cognitiv-comportamentale

Conform lui Beck (2015), trdsatura principala a acestei tul-
buréri este preamarirea de sine. Indivizii cu aceastd tulburare
pot fi caracterizati de convingeri fundamentale, conditionale si
instrumentale specifice. Credintele lor fundamentale includ fap-
tul ca meritd un tratament aparte si dispense, datoriti caracte-
rului lor special. Aceste credinte includ, de asemenea, convin-
gerea ca ei nu sunt constransi de regulile si conventiile sociale
care ii conduc pe ceilalti. Credintele conditionale sunt ca ceilalti
ar trebui sa fie pedepsiti daca nu le recunosc statutul special,
iar pentru a-gi mentine acest statut special, ceilalti trebuie sa le
fie subordonati. Credinta lor instrumentali este si se straduias-
cd continuu sd-si demonstreze superioritatea. Subiacente aces-
tor diverse convingeri sunt credintele lor despre sine si despre
lume. Acesti indivizi tind sd se perceapa ca fiind speciali, supe-
riori, indreptatiti la favoruri si tratament special si vulnerabili
la pierderea statutului. Ei 1i percep pe ceilalti ca fiind inferiori,
dar si admiratori potentiali, care le recunosc superioritatea si
maretia. Deloc surprinzator, astfel de credinte sunt reflectate
in principala lor strategie sau tipar de cdutare a prestigiului,
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puterii, pozitiei si bundstarii, ca modalitate de intarire a ima-
ginii lor de superioritate. Daca e necesar, ei vor folosi manipu-
ldri si siretlicuri pentru a-si atinge aceste obiective (Beck, 2015;
Behary si Davis, 2015).

Tulburarea este caracterizata de scheme specifice. Schema
centrald este schema superioritdtii, care se dezvolta din mesa-
je directe si indirecte de la parinti, frati si parteneri de viata,
precum si in urma experientelor care modeleaza convingeri-
le privind unicitatea personala si importanta propriei persoa-
ne. Schema de superioritate poate fi modelata prin lingusiri,
indulgente si favoritism. Similar, schema caracterului special
poate fi modelata prin experiente de respingere, limitari, exclu-
dere sau deficite. Numitorul comun pentru astfel de convin-
geri despre sine este cd individul se percepe pe sine insusi ca
fiind diferit de ceilalti In moduri semnificative (Behary si Davis,
2015).

Folosind o perspectivd mai comportamentalistd, Turkat
(1990) diferentiaza aceasta tulburare in trei tipuri: tipul impulsiv
centrat pe sine, tipul fara scrupule axat pe gestionarea impresiei
si tipul axat pe gestionarea impresiei si orientat catre accepta-
re. Dintre acestea, autorul considera cad ultimul tip are cel mai
bun prognostic terapeutic. Chiar si asa, Turkat formuleaza fie-
care tip ca manifestare comportamentala a unui deficit de con-
trol al impulsurilor invatat In copilaria timpurie. Mai specific,
acesti indivizi au invitat sa caute elemente de intdrire, fara a
trebui sa se straduiascad pentru asta. Acest lucru a dus la dezvol-
tarea lor ca indivizi ingaduitori cu propria persoand, egocentrici
si impulsivi. Persoanele apartinand celui de-al doilea si al trei-
lea tip se concentreaza pe crearea unei impresii favorabile asu-
pra celorlalti. Cu toate acestea, ei nu reusesc sa mentina relatii

331

Tulburérile de personalitate din DSM-5 » Tulburarea de personalitate narcisicd



332

apropiate deoarece, desi au abilititi excelente de a descifra indi~
ciile superficiale, au deficit de empatie (Turkat, 1990).

Conceptualizarile de caz interpersonale

Pentru Benjamin (2003a), o persoana cu tulburare de persona-
litate narcisica a fost, in general, crescuta intr-un mediu de iubi-
re altruist3, neconditionata si adoratie. Din nefericire, aceasta
adoratie nu a fost insotita de o autodezvaluire autentica. Drept
urmare, viitorul individ cu tulburare de personalitate narcisi-
cd a invatat sa fie insensibil fata de nevoile si opiniile altora. E
posibil ca parintele idolatru s fi fost in mod constant respec-
tuos si sustinator fata de narcisicul-in-formare. Drept rezultat,
narcisicul adult a avut asteptarea aroganta ca ceilalti sa continue
sa-i ofere aceste resurse emotionale. Alaturi de aceastd Ingriji-
re si adoratie existd amenintarea permanentd a unei caderi in
dizgratie. Drept urmare, individul narcisic care este pur si sim-
plu ,normal” si obisnuit le provoaca o dezamagire insuportabi-
1a parintelui/ parintilor. Asadar, sarcina de a fi special sau per-
fect poate fi coplesitoare pentru individul narcisic. Deoarece
conceptul de sine al acestui individ provine din internalizarea
adoratiei si ingrijirii nerealiste, inlocuirea iubirii cu critica sau
dezamagirea poate fi deosebit de devastatoare. Astfel, indivi-
dul cu tulburare narcisica poate ,sa i-o serveasca cuiva”, dar
nu este prea bine echipat pentru ,a o incasa.” Pe scurt, exista o
vulnerabilitate extrema 1in fata criticilor sau a ignorarii, alaturi
de o dorintd puternica de dragoste, sprijin si admiratie din par-
tea celorlalti. Iubirea non-contingentd si controlul ipotetic asu-
pra celorlalti sunt asteptate si chiar solicitate. Daca sprijinul este
retras sau lipsa perfectiunii este vizibild, conceptul de sine se
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deterioreaza in autocritica severa. Total lipsiti de empatie, acesti

~ indivizi tind si-i trateze pe ceilalti cu dispret si furie, daca cere-

rea lor de a fi indreptatiti nu le reuseste.

Conceptualizdri de caz integrative

Urmatoarea formulare integrativa ofera o explicatie biopsiho-
sociald pentru modul in care e probabil sa se fi dezvoltat aceas-
ta personalitate si cum este ea mentinuta. Din punct de vede-
re biologic, personalitétile narcisice tind sa aiba temperamente
hiper-reactive (Millon, 1981). In copildria micd, au fost perceputi
de ceilalti ca fiind speciali in ceea ce priveste aspectul si talen-
tele lor sau ca fiind ,,promitatori”. Adesea, in copildria mica, au
avut o dezvoltare timpurie si exceptionald a vorbirii. In plus, e
posibil sa fi fost extrem de constienti de indiciile interpersonale.

Din punct de vedere psihologic, perceptia narcisicului asu-
pra lui insusi, asupra altora, a lumii si a scopului vietii poate
fi articulata in termenii urmatoarelor teme: ,Sunt special si
unic si sunt indreptatit sa am privilegii extraordinare, fie ca
le-am castigat sau nu”. Conceptia lor despre lume este o vari-
anta a temei: ,Viata este ca o masa bogata la un ospat, din care
iti iei ce vrei. Oamenii imi datoreazad admiratie si privilegii”.
Scopul lor este: ,Prin urmare, ma voi astepta sa fiu tratat ca o
persoana speciala si voi solicita acest lucru”. Mecanismele de
aparare obisnuite folosite de personalitatea narcisica implicad
rationalizarea si identificarea proiectiva.

Din punct de vedere social, putem mentiona pentru tulbura-
rea narcisica stiluri de parentaj si factori de mediu predictibili.
Indulgenta parentala si supraevaluarea caracterizeaza persona-
litatea narcisica. E foarte posibil ca injonctiunea parentala sa fi
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fost: , Creste si fii minunat pentru mine”. Adesea, aceste persoa-
ne au fost copii unici, iar, in plus, s-ar putea sa fi trecut prin pier-
deri timpurii in copildrie. De la o varstd fragedd au invatat com-
portamentul exploatator si manipulator de la parintii lor. Acest
model narcisic este confirmat, Intarit si perpetuat de anumiti
factori individuali si sistemici. [luzia de a fi special, dispretul
fatd de opiniile altora si sentimentul de indreptatire conduc la
un sentiment subdezvoltat privind interesul si responsabilitatea
sociald. Acest lucry, la randul sdu, duce la un egocentrism spo-
rit si la confirmarea credintelor narcisice (Sperry, 2015; Sperry
si Mosak, 1996).

Evaluarea tulburdrii de personalitate narcisicd

Mai multe surse de informatie sunt utile in stabilirea unui
plan de diagnostic si tratament pentru tulburarile de persona-
litate. Observatia, informatiile colaterale si testarea psihologica
reprezintd complemente importante ale autoevaluarii pacientu-
lui din timpul interviului clinic. Aceasta sectiune descrie succint
cateva observaltii caracteristice pe care le face clinicianul, precum
si natura relatiei care se poate dezvolta in intalnirile initiale cu
indivizii cu tulburdri de personalitate specifice. Sunt descrise,
de asemenea, tiparele de rdaspuns caracteristic la diferite teste
obiective (adica MMPI-2 si MCMI-IV) si teste proiective (adica
Rorschach si TAT).

Comportamentul si raportul stabilit in timpul interviului

Intervievarea persoanelor cu tulburare de personalita-
te narcisica este extraordinar de diferita de intervievarea
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persoanelor cu alte tulburari de personalitate. Pe parcursul
interviului, acesti indivizi le lasa clinicienilor impresia ci
interviul are un singur scop: sd le sustind importanta autopro-
movatd (Othmer si Othmer, 2002). Acesti indivizi se prezint3,
in mod obignuit, ca fiind siguri pe sine, pretiosi si nedoritori
sd se adapteze la diferentele culturale elementare obisnuite
rolului de pacient. Se comportd ca si cum nu le-ar pisa de
perspectiva clinicianului. Atata timp cat clinicianul joaci rolul
agteptat, acesta este idealizat ca fiind un clinician minunat. In
schimb, confruntarea grandorii lor la inceputul procesului de
tratament va duce in mod inevitabil la furie si, eventual, la o
incheiere prematura a terapiei. Ei prefera intrebarile deschise,
care le permit descrieri extinse ale numeroaselor lor talente,
realizari si planuri de viitor. Relatia este stabilitd dupa o peri-
oada considerabila de oglindire si linistire. Contratransferul
tipic al clinicianului din interviurile initiale este plictiseala,
frustrarea si furia. In mésura in care clinicianul poate trece
cu rdbdare prin aceastd perioada de oglindire, poate incepe
munca de confruntare si interpretare a grandorii individului
cu tulburare de personalitate.

Datele testdrilor psihologice

Aceasta sectiune descrie temele si tiparele tipice remarca-
te in cazul tulburarii de personalitate narcisici la Inventarul
Multifazic de Personalitate Minnesota (MMPI-2), Inventarul
Clinic Multiaxial Millon (MCMI-1V), Testul psihodiagnostic
Rorschach si Testul de Aperceptie Tematicd (TAT). Datele au
fost utile in diagnosticarea tulburdrii de personalitate narcisic,
precum si a stilului sau trasaturilor de personalitate narcisica.
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La MMPI-2, cel mai probabil este un profil 4-9 (Deviere psi-
hopata-Hipomanie) sau o crestere pe scala 4. Deoarece aceste
persoane dezvoltd doar relatii superficiale, ar putea fi observat
si un scor scazut la scala 0 (Introversie sociala) (Graham, 2012).
Si, deoarece adeseori se conformeaza rolurilor de gen stereo-
tipe, scorul pe scala 5 (Masculinitate-Feminitate) poate fi sca-
zut, In special la barbatii narcisici. Dacd exista si tendinta de a
fi suspiciosi sau iritabili, se poate observa o crestere a scorurilor
pe scala 6 (Paranoia) (Meyer, 1995).

La MCMI-1V, este de asteptat o crestere a scorurilor pe
scala 5 (Narcisic). De asemenea, ar putea fi crescute scoruri-
le si pe scalele 4A (Histrionic), 6A (Antisocial) si 6B (Sadic).
In timpul perioadelor de stres, se pot observa cresteri pe scala
P (Paranoid) si PP (Tulburarea deliranta). Deoarece acestor indi-
vizi nu le place sa recunoasca starea de distres sau slabiciunea
personald, nu exista probabilitatea unor cresteri de scoruri pe
scala A (Tulburare de anxietate generalizata), D (tulburare dis-
timicd) si S (Schizotipal) (Choca si Denburg, 1997).

La Rorschach, este posibil ca aceste persoane sd dea un
numar mare de raspunsuri de tip C (Culoare primara) si
CF (Culoare Forma). Rareori raspund direct la nuante (Y, YF
sau FY), dar oferd adesea raspunsuri de tip texturd (T, TF sau
FT). Raspunsurile care reflectd stilul pretios, exotic sau stilul cos-
tisitor sunt caracteristice narcisismului (Shafer, 1954).

La TAT, acesti indivizi tind sd evite caracteristicile esentiale
ale planselor si, de aceea, povestirile lor pot fi lipsite de continut
semnificativ. Plansele care necesitd un raspuns la o fantasma
potential generatoare de anxietate, cum ar fi 13 MF, pot deter-
mina o poveste superficiala, evitanta sau cu un continut socant
sau obscen evident (Bellak, 1997)
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~ Aborddri ale tratamentului si interventii

Consideratii privind tratamentul

In diagnosticul diferential al tulburarii de personalitate nar-
cisicd sunt incluse urmatoarele tulburari de personalitate: tul-
burarea de personalitate histrionica, tulburarea de personalitate
antisociala si tulburarea de personalitate paranoida. Cele mai
frecvente tulburari simptomatice convergente sunt tulburarile
de anxietate, tulburarea depresivéa persistenta, tulburarea simp-
tomului somatic si tulburarile delirante.

In cazul tulburarii de personalitate narcisica, nu a fost inves-
tigata sistematic sau empiric eficienta abordarilor de trata-
ment psihoterapeutic si psihofarmacologic (Caligor et al., 2015).
Ghidurile clinice pentru aceastd tulburare trebuie inca sa fie for-
mulate, iar interventia psihofarmacologica este, adeseori, deter-
minata de simptome. Indiferent de severitate, grandoarea si
atitudinea defensiva care caracterizeaza tulburarea de persona-
rapie (Ronningstam, 2011).

Recomandarile de tratament pentru personalitatea narcisica
se bazeaza In prezent pe experienta clinica si pe formularile teo-
retice (Caligor et al., 2015). In absenta unor tratamente sustinute
empiric pentru aceastd tulburare, este o practica obisnuita utili-
zarea tratamentelor eficiente pentru tulburari similare, de obi-
cei cu modificari de tratament bazate pe rationamente teoreti-
ce si clinice privind diferentele dintre tulburari (Levy, 2012).
Acestea includ tratamentele cu suport empiric pentru tulbura-
rea de personalitate borderline, care au adaptéri pentru per-
sonalitatea narcisicd, cum ar fi terapia bazatd pe mentalizare
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(Allen si Fonagy, 2006), psihoterapia centrata pe transfer (Stern,
Yeomans, si Diamond, 2012) si psihoterapia centratd pe sche-
me (Young et al., 2015). Toate cele trei tratamente vizeazi
capacititile psihice considerate ca fiind fundamentale si orga-
nizand trasaturile descriptive ale tulburdrii de personalitate
narcisica. Terapia comportamentala dialectica (Linehan, 2015)
reprezinta o altd optiune pentru cei cu comportamente autodis-
tructive semnificative.

Psihoterapia individuald

Singura sau alaturi de terapia de grup sau de cuplu si terapia
de familie, psihoterapia individuald este vazuta de multi ca tra-
tamentul de electie fundamental pentru persoanele cu tulburare
de personalitate narcisici. Intr-adevir, unii autori au sustinut ci
aceasta tulburare si psihoterapia in sine sunt amandoud produse
ale concentrarii intense asupra eului care existd in lumea moder-
na (Lasch, 1991). Din cauza deficitului de empatie si a inclinatiei
lor de a-i devaloriza pe ceilalti, psihoterapia cu acesti indivizi
poate fi foarte dificild: faptul ca ei oferd prea putin, {i trateazi
pe ceilalti cu meschindrie si solicitd prea multe tinde s3 frustreze
inclinatia naturald a terapeutilor de a rdspunde empatic. Si, desi
literatura este impartitd in privinta utilizarii fie a tehnicilor de
confruntare, fie a celor de oglindire, ambele abordari trebuie si
fac3 parte din arsenalul terapeutului. in general vorbind, in cele
din urma, personalitatile narcisice inalt functionale se descurci
bine in psihoterapie, deoarece sentimentul lor de indreptitire
face loc emulatiei. Pe de alta parte, personalititile narcisice mai
slab functionale au mai putine resurse de personalitate si mai
putine abilitati de relationare necesare pentru schimbare, iar
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daca procesul terapeutic nu abordeaza aceste deficiente, e posi-
bil ca acesti indivizi sd péraseasca tratamentul in mod pripit,
pentru a evita umilinta de a recunoaste cat de necorespunza-
tor echipati sunt pentru a atinge obiective de tratament realiste.
Sunt descrise succint abordarile psihodinamice, comportamen-
tal-cognitive si interpersonale.

Abordarile psihoterapiei psihodinamice

Aceastd sectiune va schita succint diferitele abordari psiho-
dinamice: psihanaliza, psihoterapia psihanalitica, psihoterapie
suportiva si psihoterapia psihanalitica de scurtd durata.

Psihanaliza. Desi Freud (1914/2017) nu a fost optimist in
ceea ce priveste posibilitatea de tratare a personalitdtii narcisice,
Kernberg (2014) si Kohut (1971) considera ca indivizii cu tulbu-
rare de personalitate narcisicd inalt functionali sunt, in mod spe-
cial, potriviti pentru psihanalizd. Kernberg considerd ca miezul
tulburdrii implicd manie, invidie si auto-suficienta distorsionata,
asa ci pune accent pe interpretarea si confruntarea activd a defen-
selor individului. Kohut, pe de alta parte, considera cd nucleul
tulburdrii e reprezentat de o dezvoltare blocatd a sinelui gran-
dios. Ca atare, el subliniaz faptul ca, prin stabilirea transferului
obiectului sinelui, att de tip oglindire, cat si idealizant, pot fi
adidugate elementele lipsa ale structurii sinelui. Atunci cand este
realizatd o interpretare empatica corectd, individul reintegreaza
prin restabilirea transferului obiectului sinelui — coeziunea — si
disparitia fragmentarii. Prin urmare, pe scurt, obiectivul psihana-
lizei lui Kernberg este acela de a aduce o schimbare semnificativa
a personalititii, astfel incat invidia si furia sa nu-l mai coplegeasca
pe individ si sd nu mai duca la o nevoie protectoare de a se retrage
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intr-o pozitie de auto-suficientd. Pentru Kohut, scopul consta in
vindecarea structurii incomplete a sinelui individului si cresterea
stimei de sine, printr-o internalizare transmutativa, adica prin
preluarea functiilor lipsa de la analistul-obiect al sinelui. Este de
asteptat ca procesul de psihanaliza sa dureze cativa ani, in vizi-
unea lui Kohut si a lui Kernberg deopotriva, deoarece obiectivul
este schimbarea semnificativd a personalititii. Kernberg (2010)
sustine cd psihanaliza este de preferat pentru pacientii narcisici
inalt functionali, deoarece modalitatile cognitiv-comportamentale
sau cele suportive pot reduce cu succes simptomele, dar nu abor-
deaza dinamica inconstientd din spatele lor. Totusi, el afirma ca
psihoterapia de orientare psihanalitica este contraindicata cand
avem indicatori de prognostic negativ coplesitori.

Psihoterapia psihanalitici. In ceea ce el numeste psihotera-
pie expresiva, Kernberg (2014) descrie un tratament psihanalitic
modificat drept alternativa la psihanaliza si psihoterapia supor-
tiva. In psihoterapia expresiva, efortul terapeutic se concentrea-
za asupra transferului negativ, in care sunt explorate si inter-
pretate manifestarile timpurii ale furiei fata de terapeut. Sunt
incluse si apararile de tip clivaj, proiectie si identificare proiec-
tiva. Masterson (1981) si Rinsley (1982) subliniaza in continuare
valoarea acestei abordari in dezvoltarea unei aliante terapeuti-
ce. Masterson subliniaza si importanta explorarii sensibilitatii
deosebite a individului fata de esecurile empatice ale terape-
utului, precum si importanta explordrii terapeutice a acestei
vulnerabilitati. Desi Kohut nu a descris un tratament psihote-
rapeutic pentru tulburarea de personalitate narcisica, Goldberg
(1973) si Chessick (1985) au aratat ca transferul obiectului sine-
lui se instaleaza in psihoterapie si poate fi interpretat in lumina
abordarii lui Kohut. Goldberg (1989) descrie folosirea oglindirii
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si a idealizarii si a transferului gemelar, intr-o abordare a paci-

entului narcisic prin prisma psihologiei sinelui.

Psihoterapia orientata psihanalitic a persoanelor cu tulburare
de personalitate narcisica presupune, de obicei, una pana la trei
sedinte pe sdptimana, timp de doi sau mai multi ani. Kantor
(1992) ofera mai multe sugestii proactive pentru a fi folosite in
cursul psihoterapiei. Printre acestea se numara utilizarea inter-
pretirii predictive. El subliniaza cat de dureroasa va fi terapia,
deoarece individul se simte fortat sa renunte la atitudinea de
indreptatire si grandoare. O astfel de avertizare prealabild scade
probabilitatea ca individul sa plece din terapie in mod pripit.

Ideea dependentei de o altd persoana pentru ajutor este o
anatema pentru individul narcisic. Kernberg (2010) constata ci
aceastd dependentd este perceputa adeseori ca fiind umilitoare,
iar mecanismele de aparare ale narcisicului sunt activate pen-
tru a-1 proteja impotriva acestei trdiri. Indivizii pot incerca s
smulga controlul tratamentului de la terapeut, implicindu-se
in ,autoanaliza”. Ei 1i trateaza pe terapeuti ca pe , automate” de
interpretari, acceptandu-i pe cei cu care sunt de acord si respin-
gandu-i pe ceilalti. Alternativ, pacientii narcisici pot si concure-
ze cu terapeutii si sa-i idealizeze, ambele actiuni fiind menite sa
creeze distanta si sd duci la preluarea controlului. Tratamentul
este plin de sentimentele de invidie si ostilitate ale pacientului.
Acestea se pot manifesta sub forma incercarilor de seductie a
terapeutului sau a comportamentelor de autovatimare menite
sd distruga legitimitatea rolului terapeutului. Prin urmare, psi-
hoterapia de orientare psihanalitica cu indivizi narcisici trebuie
sd tind cont de aceste aparari particulare.

Psihoterapia suportiva. Potrivit lui Kernberg (2014), psiho-
terapia suportiva accentueaza evitarea lucrului cu transferul
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negativ si, in schimb, se concentreaza asupra sprijinirii indivi-
dului sd-si dezvolte functiile, abilitatile si capacitdtile Eului in
extindere. Dupa Kernberg, imbunitatirea simptomatica rapida
este mai probabild in psihoterapia suportiva decat in abordarile
mai expresive. Cititorul este trimis cdtre capitolul lui Kernberg
(2014) ,,Psihoterapia suportiva”, pentru o analiza mai ampla a
obiectivelor si tehnicilor de tratament. Kantor (1992) recoman-
da tratamentul paliativ, ca scop al psihoterapiei suportive, tra-
tament in care personalitatea tulburata narcisic este mentinuts,
in timp ce sunt reduse sau eliminate sechelele distructive ale
acesteia. El recomanda o serie de strategii paliative, cum ar fi
invatarea individului sd@ devina un narcisic mai bun. De exem-
plu, Kantor 1i aratd individului modul in care adorarea excesi-
vd a propriei persoane interfereaza de fapt, cu capacitatea de
a primi o adoratie mai realista, doritd si necesara, din partea
celorlalti.

Psihoterapia scurta de orientare psihanalitica. Nu este sur-
prinzator ca modalitatea cea mai putin exploratd de tratament a
terapiilor psihodinamice pentru tulburarea de personalitate nar-
cisica este reprezentatd de abordarile de scurtd durata si abor-
darile scurte. Pana de curand, o tulburare a deficitului de sine,
precum personalitatea narcisicd, era considerata refractara fata
de orice tratament, cu exceptia celui de lunga durata. Cu toate
acestea, pe masura ce realitdtile economice se ciocnesc cu ideo-
logia, aceastd pédrere se poate modifica intr-o oarecare masura.
Kernberg (2014) descrie o interventie in criza, de scurta durata,
pentru tulburarea de personalitate narcisicd, pana cand indivi-
dul este pregatit si motivat pentru tratamentul pe termen lung.
Lazarus (1982) si Binder (1979) vorbesc despre folosirea aborda-
rii scurte pentru sporirea stimei de sine a individului si coeziunii
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~sinelui, din nou, drept pregatire pentru un tratament de mai

lunga durata.

Klein (1989b) descrie un tratament pe termen mai scurt, care
nu constituie o pregdtire pentru terapia pe termen lung. E drept,
obiectivele nu constau in repararea eului, ci sunt mai limitate.
Obiectivele sunt invdtarea — constientizare si anticipare cres-
cute privind vulnerabilitatea personald la ranire, rusine si dez-
amagire; continerea — capacitate crescutd de reglare/modulare
a afectelor, in special a furiei narcisice; si adaptarea — luarea in
considerare a acelor aspecte ale realitatii ignorate anterior si a
consecintelor lor distructive. Interpretarea vulnerabilititii narci-
sice si clarificarea nevoii de continere a devalorizarii defensive
si a retragerii reprezintd pietrele de temelie ale acestei abordari.
Klein, coleg de-al lui Masterson, descrie doua criterii de selectie.
O intrerupere acutid a , liniilor de aprovizionare” narcisice (adici
respingerea sau dezamagirea interpersonald) are drept rezultat
rana narcisica ce poate reactiona la o ,linie de aprovizionare”
de substitutie (de exemplu, oglindirea din partea terapeutului).
Al doilea criteriu, atunci cAnd mediile ranirii narcisice aduc la
nivel constient o vulnerabilitate de durata (triit3, adeseori, sub
forma depresiei sau a unei preocupiri somatice) si acesti indi-
vizi sunt motivati sa invete modalitdti mai adaptate de gestiona-
re a mediului inconjurétor. Klein {i exclude in mod specific din
abordarea sa scurta pe indivizii care se prezinta sau sunt trimisi
cu simptome cronice, nespecifice, vagi sau egosintonice. Autorul
descrie parcursul unui tratament limitat in timp (adici sase
luni) cu un tandr, tratament care a dus la diminuarea simpto-
melor si imbunatatiri specifice in functionare. Oldham si Skodol
(2000) prezinta o strategie de tratament in 24 de sedinte pe care
o descriu ca pe o abordare directiva de orientare dinamici, cu
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obiective de tratament limitate si specifice. Marmar si Freeman
(1988) prezintd, de asemenea, o abordare dinamicd de scurta
duratd, precum si Trujillo (2013).

Abordarile terapiilor cognitiv-comportamentale

Terapia cognitiva. Beck et al. (2011) ofera o analizd aprofun-
datd a terapiei cognitive a indivizilor cu tulburare de persona-
litate narcisicd. La Inceputul terapiei cu acesti indivizi, trebuie
indeplinite trei obiective de tratament: dezvoltarea unei relatii
de lucru bazate pe colaborare, educarea indivizilor cu privire la
teoria cognitiva si modelul de tratament si stabilirea unor obiec-
tive de tratament. Indivizii narcisici ajung adeseori in tratament
undeva intre stadiul de pre-contemplare si cel de contemplare,
dintr-o postura care se opune schimbarii. Chiar in timp ce se
confrunta cu suferinta, aceste persoane sunt ambivalente pri-
vind acceptarea ajutorului sau examinarea propriilor ganduri si
comportamente, deoarece asta le-ar putea activa credinta cen-
trala negativa de inferioritate. Stabilirea unei relatii de colabo-
rare reprezintd o provocare, in sensul cd indivizii narcisici sunt
profund investiti in a se considera speciali si superiori si, de
obicei, au o capacitate limitatd de a colabora. Aceste strategii de
autoprotectie pot provoca cu usurinta reactii puternice in interi-
orul terapeutului, cum ar fi enervare, anxietate, atitudine defen-
sivd sau erori de judecata. Este necesara stabilirea si mentinerea
unor linii de tratament si limite ferme, totul pe un ton neutry,
direct. Trebuie subliniat cd mentinerea unei agende convenite
1i permite terapeutului sd abordeze mai eficient preocuparile
importante ale individului narcisic. Similar, in terapie, terapeu-
tul poate aborda alte comportamente contraproductive, apeland
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la interesul personal al individului. In cazul acestor persoane
anume, este important sd le fie oferite aprecieri si sprijin pentru
punctele lor forte, pentru a le satisface astfel asteptarile privind
relatia si pentru a-i mentine implicati in tratament. Desigur,
acest lucru trebuie realizat intr-o maniera strategica, pentru a
consolida astfel comportamentele dorite, fara a contribui la cele
problematice.

Deoarece dezvaluirea defectelor si sldbiciunilor este ceva
strain pentru stilul narcisicului, de obicei interventiile compor-
tamentale sunt mai usor de implementat devreme in cursul tra-
tamentului, ele necesitand un nivel de dezvaluire mai redus,
comparativ cu cele mai multe tehnici cognitive. Ritmul trata-
mentului cu indivizi narcisici alterneaza centrarea pe cresterea
responsabilitdtii pentru comportament, reducerea distorsiunilor
cognitive si a afectelor disfunctionale — cum ar fi reactiile de
furie — si dezvoltarea unor atitudini si credinte mai sdnatoa-
se. Provocarea In cazul tratamentului acestor persoane consta in
a adapta tratamentul pentru cele trei componente: grandoare,
hipersensibilitate la critica si deficit empatic. Tehnicile cogniti-
ve sunt utile in revizuirea unei perceptii de sine distorsionate,
in special in cazul gandirii dihotomice, alb-negru. In plus, sunt
utile metodele de restructurare ,,magicd”, in care o fantasma rea-
lista si de placere inlocuieste una de grandoare. Desensibilizarea
sistematica si schimbul de roluri pot fi utilizate pentru a aborda
hipersensibilitatea. Lucrul cu deficitul de empatie reprezinta un
accent major al tratamentului si presupune mai multe tehnici.
Dupa ce acest deficit este adus in atentia individului, sunt acti-
vate schemele emotionale legate de trairile si reactiile celorlalt,
de obicei prin intermediul jocurilor de rol, inclusiv schimb de
rol. Pot fi discutate apoi modalitatile alternative de relationare cu
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ceilalti si sunt formulate noi declaratii de tip convingere, cum ar
fi ,si sentimentele celorlalti conteaza”. Folosirea in terapie a per-
soanelor semnificative pentru individ — de exempluy, in sedinte
de cuplu — s-a dovedit utild in dezvoltarea si practicarea empa-
tiei si in intdrirea schimbarilor, precum si pentru a-i ajuta pe cei
dragi sa faca fatd, in mod mai eficient, persoanei narcisice.

Conform lui Behary si Davis (2015), cele cinci obiective prin-
cipale de tratament sunt: recunoasterea modalititilor de coping
dezadaptativ si slabirea puterii lor; consolidarea abilitatilor de
reglare a afectelor, punand accent pe toleranta la frustrare si
imperfectiune; cresterea respectului si a empatiei fata de ceilalti;
cresterea acordajului fata de atuurile naturale mai degraba decat
fata de valoarea personala conditionati; si cresterea implicarii in
rol si a reciprocitatii adecvate. Scopul final al acestor obiective
nu este acela de a crea indivizi similari, iubitori si toleranti fara
sovdire, ci, mai degrabd, de a le creste indivizilor narcisici capa-
citatea de a fi mai flexibili si mai adaptabili.

In concluzie, terapia cognitiva cu indivizii cu tulburare de
personalitate narcisica poate fi extrem de provocatoare, ins3, cu
toate acestea, ei pot face schimbadri semnificative. Beck arata ci
cei mai buni predictori ai succesului sunt gradul de narcisism
si capacitatea terapeutului de a rezista cerintelor individului de
aprobare si tratament special. Rezultatele pozitive ale tratamen-
tului sunt probabile in méasura in care (1) s-a stabilit o relatie de
lucru bazata pe colaborare, (2) sunt stabilite si respectate limi-
tele privind controlul terapiei si tratamentul special; (3) sunt
modificate schemele de grandoare, hipersensibilitate i empa-
tie; (4) sunt reglate comportamentele si afectele asociate.

Terapia centratd pe scheme. Terapia centratd pe scheme
reprezinta o elaborare a terapiei cognitive, dezvoltatd de Young
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(1994, 1999) special pentru tulburarile de personalitate si alte
probleme dificile, individuale si de cuplu. Terapia centrata pe
scheme presupune identificarea schemelor dezadaptative si pla-
nificarea unor strategii si interventii specifice. Cele patru stra-
tegii principale sunt: cognitiva, experientiald, comportamenta-
13 si relatia terapeutica in sine. Restructurarea cognitivd, adica
modificarea schemelor dezadaptative, este o strategie cognitiva
importanta, fiind insd imbinata cu exercitii de imagerie, confrun-
tare empaticd, teme pentru acasa si ,,re-parentaj limitat”, adicd o
forma de experientd emotionala corectoare (Young, 1999).

Schemele dezadaptative asociate in mod obisnuit cu tulbu-
rarea de personalitate narcisicad includ: indreptitirea — credinta
ca individul este superior celorlalti si nu este legat de regulile si
normele care reglementeaza interactiunea sociala normala; depri-
varea emotionald — convingerea ca dorinta de sprijin emotional a
individului nu va fi satisfacuta de ceilalti; deficientd — credinta
cd individul este defect, rdu, nedorit sau inferior in aspecte
importante; standarde intransigente — convingerea ca eforturile
de a indeplini standarde de performanta nerealist de inalte sunt
esentiale pentru a fi acceptat si pentru a evita criticile; si auto-
controlul insuficient — credinta cd individul este incapabil sa aiba
autocontrol si toleranti in fata frustrarii (Bernstein, 2002). Young
et al. (2015) ofera un protocol detaliat de tratament pentru trata-
rea tulburarii de personalitate narcisica.

Psihoterapia interpersonala
Conform lui Benjamin (2003b), interventiile psihoterapeu-

tice cu indivizi cu tulburare de personalitate narcisica pot fi
planificate si evaluate in functie de capacitatea lor de a spori

347

Tulburdrile de personalitate din DSM-5 = Tulburarea de personalitate narcisic:



348

colaborarea, de a facilita invatarea despre tiparele dezadaptati-
ve si originile acestora, de a bloca aceste tipare, de a amplifica
vointa de schimbare si de a incuraja in mod eficient noile tipa-
re. La fel ca in cazul altor aplicatii ale psihoterapiei interperso-
nale, succesul interventiilor care vizeaza tratarea tulburarii de
personalitate narcisica ar trebui evaluat in functie de impactul
interventiilor asupra pacientului si nu in functie de intentia tera-
peutului. Acest lucru inseamna cd manifestarea furiei, retragerea
furioasa in raport cu terapeutul sau autonomia regald semnalea-
73 ca a fost facuta o eroare. Orice sugestie subtila de invinovatire
poate genera tipare problematice.

Facilitarea colaborarii cu indivizii narcisici 1si are radacinile
in empatia adecvata si consecventd. Empatia consecventa ofera
afirmarea si linistirea necesare pentru a invata autoreglarea prin
experienta de a fi oglindit corect, devenind capabil sa interna-
lizeze aceasta afirmare empatica a sinelui. Un alt aspect impor-
tant al colaborarii presupune ca individul sa invete sa-si tolereze
greselile. Acest lucru este facilitat prin modelare, pe masura ce
terapeutul isi recunoaste greselile sau erorile, cum ar fi o eroare
ocazional3 minor3 in a-1 intelege pe individ. In terapie, indivizii
narcisici trebuie sa Invete sa recunoasca si sd blocheze tiparele
de indreptatire, grandoare si invidie fatad de succesul celorlalti.
In acest scop, sunt folosite confruntiri blande, inserate in spriji-
nul puternic acordat. Benjamin considera ca aceasta este o prac-
tica delicata, care poate duce cu usurinta la situatia in care indi-
vidul narcisic ranit sd abandoneze tratamentul. Pentru a realiza
acest lucru cu succes, terapeutul trebuie sa stapaneasca arta deli-
catd de a impinge limitele congtientizarii, fira a distruge relatia
terapeuticd. Terapia de cuplu poate fi utila in recunoasterea si
blocarea tiparelor dezadaptative.
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Odata ce acesti indivizi isi inteleg tiparele dezadaptative si
aleg sa renunte la cdutarea unor obiective de neatins sau dez-
adaptative, invatarea unor elemente noi este relativ usoari.
Conform lui Benjamin, accentul principal al invétarii interper-
sonale este empatia. Empatia poate fi predatd, in mod eficient, in
terapia de cuplu. Jocul de rol si alte aborddri centrate pe antre-
namentul empatiei pot fi deosebit de utile. Benjamin sustine ca,
atunci cand se foloseste jocul de rol, este important sa se recur-
ga la o utilizare bazata pe colaborare si inofensivi a cuvintelor
si inflexiunilor exacte ale persoanei, intrucat oglindirea inexacta
poate provoca furie si retragere.

Terapia de grup

Exista o literatura tot mai bogata privind tratamentul per-
soanelor cu tulburare de personalitate narcisica in formate de
terapie de grup. Multe dintre rapoartele recente se bazeaza pe
abordarile relatiilor cu obiectul si/sau ale psihologiei sinelui
(Leszcz, 1989). Rezultatele cercetarilor demonstreaza ci terapia
de grup este la fel de eficientd ca orice alta terapie in tratarea
tulburdrii de personalitate narcisicd (Alonso, 1992). Mai multi
factori contribuie la eficienta grupurilor in cazul acestei tulbu-
rari de personalitate. In primul rand, feedbackul din partea ega-
lilor mai degraba decat din partea terapeutului e posibil s fie
mai acceptabil pentru individ. In al doilea rand, exist posibili-
tatea ca transferul sa fie mai putin intens decat in terapia indi-
viduala. Perlaborarea afectelor intense este mult mai posibil,
datorita atasamentelor pozitive ale individului in cadrul gru-
pului si datorita privirii atente a grupului de egali asupra afec-
telor negate ale individului. In al treilea rand, apartenenta la
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grup 1i satisface individului narcisic trei nevoi unice: oglindirea,
obiecte pentru idealizare si oportunitati pentru relatii cu egalii
(Grotjahn, 1984). in cele din urma, grupul le ofer3 indivizilor
ocazii de a-si spori capacitatea de a empatiza cu ceilalti, precum
si cresterea stimei de sine si a coeziunii sinelui.

Majoritatea rapoartelor recente sugereaza ca grupurile care
sunt formate exclusiv din indivizi narcisici pot avea rezultate
terapeutice reusite. Alonso (1992) observa ca, in timp ce pato-
logia narcisica submineaza fortele tipice care duc la coeziunea
grupului, un grup bine condus poate functiona drept continator
pentru clivajul si oscilatia iubirii de sine si a urii de sine. Autoarea
observa, de asemenea, ca in grupurile pentru indivizii cu tulbu-
rare de personalitate narcisica este frecventa o rata ridicata de
abandon, cu pana la 50% dintre indivizi abandonand grupuri-
le cu desfdsurare continud, mai degraba decat pe cele limita-
te in timp. Alonso recomanda terapia individuala intermitenta,
axata pe sprijinirea persoanelor sa rdmana in grup. Horowitz
(1987) descrie indicatiile si contraindicatiile pentru tratamen-
tul de grup al persoanelor narcisice. Autorul mentioneaza patru
indicatii: atitudinea exigenta, egocentrismul, izolarea si retra-
gerea sociala, comportamentul deviant social. Chiar daca aces-
te trasaturi pot fi solicitante atat pentru terapeut, cat si pentru
membrii grupului, Horowitz considera ca persoanele cu astfel
de trasaturi raspund destul de bine tratamentului in grup. Stone
si Whiteman (1980) remarcd faptul ca atentia acordata nevoilor
unice ale individului ar putea justifica o scidere a accentului pus
pe interpretarile adresate intregului grup, cu accent pe nevoile
sau capacitatile individuale ale membrilor, care sunt diferite de
cele ale grupului. In sfarsit, Rutan et al. (2014) sustin c3 terapia
de grup nu le oferd indivizilor narcisici siguranta psihoterapiei
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~individuale. Prezenta celorlalti declanseazi temeri legate de

lipsa de reactie i, ca atare, prezinti un pericol serios pentru
sine. Grupurile le oferd indivizilor narcisici ocazia de a se con-
frunta in vivo cu dificultatile lor, obtinind experiente reparatorii
valoroase in interactiunile sine-ceilalti. Desi toti membrii grupu-
lui pot suferi, din cand in c4nd, rini narcisice, este important s4
distingem intre nevoile narcisice ale tuturor indivizilor si pato-
logia acestei tulburari.

Terapia de cuplu si terapia de familie

Literatura timpurie privind terapia de familie a evidentiat
tratamentul adolescentilor in familiile cu patologie narcisica
severa (Berkowitz et al., 1974; Shapiro, 1982). De obicei, astfel de
familii il identificd pe adolescent ca fiind pacientul si proiectea-
zd asupra acestuia propria opinie lipsita de valorizare despre ei
ingisi. Nu este surprinzitor c3, atunci cAnd adolescentul incearci
sa se separe si sa se individualizeze, furia si proiectiile parintilor
se intensifica. In formatul de terapie de familie, terapeutul are
rolul de a confine impulsurile si afectele deplasate, proiectate
si puse in act. Mai mult, terapeutul trebuie si recunoasci, si
perlaboreze si sd redirectioneze aceste raspunsuri, oferind astfel
familiei posibilitatea de a restabili, in aceast etapi critici a dez-
voltdrii adolescentilor, comunicarea si sprijinul reciproc intre-
rupte anterior.

Aplicatiile mai recente ale terapiei de familie pentru tulbu-
rarea de personalitate narcisicd implici intregul sistem familial
pentru unul sau ambii parinti/soti. Jones (1987) sustine o abor-
dare sistemica familiald pentru familia narcisici. El sugereaza
mai multe strategii, in special, evaluarea dilemei cu care se
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confrunti familia in ceea ce priveste schimbarea, prin analiza-
rea temelor metaforice care constrang, in mod paradoxal, familia
sa se opund schimbarii. Ulterior, terapeutul trebuie sa se alature
rezistentei familiei — mai degraba decat s o provoace sau sd o
confrunte. O astfel de relatie empatica este utild in intelegerea
modului in care rezistenta poate fi redusa. De obicei, sedintele
de familie sunt programate saptamanal pentru 90 de minute, cu
toti membrii familiei. Un astfel de tratament de familie a fost
descris ca avand o durata de peste un an.

Despre terapia de cuplu cu partenerul sau cuplul narcisic
au fost publicate mult mai multe informatii. Berkowitz (1985)
a descris un protocol de terapie de cuplu bazat pe perspectiva
lui Kohut privind vulnerabilitatea narcisicd, nevoile de obiect
al sinelui si identificarea proiectiva. Partenerii sunt vazuti
impreund in sedinte siptimanale — de obicei, cu o durata de
75-90 de minute — cu scopul de a-si ,apropria” proiectiile
si de a internaliza functiile necesare ale obiectului sinelui.
Lachkar (1986, 1992) descrie o legatura obisnuita intre parte-
neri: narcisicul dominat de nevoi de oglindire, iar celdlalt de
temeri de abandon. Autoarea descrie o abordare a tratamentu-
lui psihanalitic — imbinand teoria relatiilor cu obiectul si psi-
hologia Sinelui deopotrivd — in care terapeutul functioneaza
ca obiect al sinelui, astfel incat asteptarile exhibitioniste/de cre-
are a unor legéturi pot ajunge sa fie canalizate in obiective mai
realiste. Terapia este vizuta ca implicand trei etape de dezvol-
tare: fuziune, separare si interactiune. Trebuie remarcat faptul
ca Lachkar priveste terapia de cuplu drept precursor al psiho-
terapiei individuale sau al psihanalizei unuia sau ambilor soti.
Mai mult, ea adaugé c4, in lucrul conjugat, alianta terapeuti-
ci trebuie si fie asociatd cu partenerul care este predominant
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narcisic, din cauza tendintei acestui partener de a fugi, a se
izola si a se retrage din terapie.

Solomon (1989) descrie terapia de cuplu in care unul sau
ambii soti indeplinesc criteriile pentru tulburarea de persona-
litate narcisicd. Elucidand o perspectiva a psihologiei Sinelui
privind narcisismul in cdsétorie, autoarea a descris un proto-
col de tratament comun, in care sedinta de terapie maritald
functioneaza ca un ,, mediu sustinator”. in plus, autoarea con-
sidera ca o comunicare constienta si inconstienta distorsionata
este fundamentald pentru conflictul marital si rezolvarea aces-
tuia. In sfarsit, Solomon descrie sinele empatic al terapeutului ca
instrument de baza al tratamentului. Masterson si Orcutt (1989)
descriu o abordare conjugata a lucrului cu perechea narcisica.

Terapia ameliorarii relatiilor. Aceasta abordare a fost recent
adaptata terapiei cuplurilor cu parteneri narcisici (Snyder,
1994). Terapia de ameliorare a relatiilor reprezintd un amestec
unic al teoriei relatiilor cu obiectul, al teoriei invatarii sociale,
teoriei interpersonale si teoriei sistemelor, oferind un format
psihoeducational pentru includerea antrenamentului abilitatilor
fie in psihoterapia individual, fie in terapia de cuplu conjugata.

Terapia de cuplu bazatd pe ameliorarea relatiilor se concen-
treazd pe Invatarea si aplicarea a patru abilitati interpersonale
fundamentale: empatie; exprimare eficientd; discutie — forma
de functionare care comuta intre rolul empatic si cel de expri-
mare; rezolvarea problemelor/conflictelor. Terapeutul explica,
demonstreaza si antreneaza fiecare abilitate in sedinta comuna,
iar sotul/sotia exerseaza apoi aceste abilitdti in sedinta si intre
sedinte, cu problematici tot mai dificile. Nu e deloc surprinza-
tor ca abilitdtile empatice si aspectul subiectiv al abilitatii de
exprimare sunt, in mod special, defectuoase pentru cuplul cu
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vulnerabilitate narcisicd. Mai mult, terapeutul oferd un , mediu
sustindtor” in care vulnerabilitatea narcisica este pusa minim
in act, fiind in schimb experimentatd si abordata intr-c mani-
erd productiva. Drept urmare, ambii soti invatd sa-si exprime
sentimentele cu un risc mai mic de a-1 face pe celalalt si-i fie
rusine si cu o mai mare capacitate de a empatiza cu sentimen-
tele celuilalt partener, ceea ce inainte trezea reactii defensive.
Snyder (1994) ofera un exemplu de caz detaliat al acestei abor-
dari promitatoare.

Au existat o serie de evolutii recente in terapia de cuplu in
care unul sau ambii parteneri prezinta probleme ce tin de per-
sonalitatea narcisica sau tulburarea de personalitate pe deplin
dezvoltata. Kalojera et al. (1998) ofera o motivatie detaliata si o
strategie de tratament pentru abordarea unor astfel de cupluri
din perspectiva psihologiei sinelui, incluzand dinamica siste-
mica. Autorii prezintd o diagrama utila a procesului de lucru
relational cu asemenea cupluri, precum si un exemplu detali-
at de studiu de caz ce ilustreaza modul in care a fost aplicata
abordarea.

Lachkar (1999) ofera o intelegere suplimentara a trata-
mentului psihanalitic al cuplurilor in care unul dintre parte-
neri are o structura de personalitate narcisicd, in timp ce cela-
lalt partener prezinta un tipar de personalitate borderline sau
indeplineste criteriile pentru tulburarea de personalitate bor-
derline. $i Solomon (1999) abordeaza tratamentul cuplului nar-
cisic-borderline, insa dintr-o perspectiva psihanalitica oare-
cum diferita. Aceasta directie de cercetare a fost continuata de
Landucci si Foley (2014). Autorii observia cd munca terapeutului
in lucrul cu cuplul narcisic-borderline este de a asista cuplul
in intelegerea modului in care interactiunile lor disfunctionale
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reiau problemele de dezvoltare si nu semnaleazd, in mod nece-
sar, probleme ale relatiei in sine. Empatia terapeutului si abili-
tatea acestuia de a contine furia partenerului narcisic 1i permit
celuilalt partener si se simt4 in siguranti in cadrul sedintei si si
reinitieze astfel, pentru amandoi, procesul de dezvoltare. Un alt
tipar relational frecvent este cuplul dependent/narcisic. Nurse
(1998) oferd o argumentare si un protocol de tratament detaliate
pentru lucrul cu astfel de cupluri, pe baza teoriei lui Millon pri-
vind tulburirile de personalitate (Millon si Davis, 1996).

Medicatia

In prezent, nu existd medicamente psihotrope specific indi-
cate pentru tratarea persoanelor cu tulburare de personalita-
te narcisicd (Silk si Feurino, 2012). Cu toate acestea, se folosesc
medicamente care vizeazd simptomele specifice perturbatoare
asociate tuAIburérii, cum ar fi depresia, anxietatea sau problemele
de somn. In general, aceste medicamente sunt folosite ca adju-
vant al psihoterapiei si antrenamentului abilitatilor. Deoarece
simptomele perturbatoare raspund adeseori la medicatie mai
rapid decdt in cazul majorititii interventiilor psihologice, medi-
camentele sunt, de obicei, prescrise la inceputul tratamentului
(Sperry, 1995b). Din pécate, existd putine dovezi provenind din
cercetare care sa ofere un ghidaj pentru utilizarea unor asemenea
medicamente in cazul acestei tulburiri (Silk si Feurino, 2012).

Abordarea combinat/integrativd a tratamentului

Asa cum am mentionat in capitolul introductiv al acestei
cartl, arareori existd un singur tratament de electie, fie ci este
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o metoda specificdi — oglindirea — sau o abordare generala —
adica psihanaliza — care poate asigura rezultate pozitive ale
tratamentului persoanelor cu tulburare de personalitate. De obi-
cei, in functie de nivelul general de functionare, tipare tempera-
mentale, stil defensiv si deficite ale abilitatilor este necesar, mai
degraba, un protocol de tratament adaptat, specific si coordonat
etapizat, pentru indeplinirea scopurilor si obiectivelor de trata-
ment intr-o manierd si un mod oportun. Pincus, Wright si Cain
(2014) descriu grandoarea si vulnerabilitatea narcisice in con-
textul psihoterapiei, cu trimiteri cétre discutia anterioara despre
narcisismul manifest si ascuns. Simptomele anxietdtii sociale, ale
depresiei si intentiile suicidare 1i determina adesea pe indivizii
narcisici sa caute un tratament de ameliorare, iar abordarea lor
cu o strategie de tratament combinata/integrativa este deosebit
de utila. Roche, Pincus, Lukowitsky, Ménard si Conroy (2013)
ofera, de asemenea, o abordare integrata in evaluarea acestei
tulburari.
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Tulburarea de personalitate
obsesiv-compulsiva

Indivizii cu personalititi obsesiv-compulsive se prezints
adesea ca fiind inhibati, incipatanati, perfectionisti, judica-
tivi, hiperconstiinciosi, rigizi si cronic anxiosi. Aceste persoa-
ne tind sa evite intimitatea si se bucuri prea putin de viata.
Pot avea succes, fiind insj, in acelasi timp, indecise si exigen-
te (Samuels si Costa, 2012). Toti acesti factori pot impiedica
schimbarea personald. Cu toate acestea, in ciuda unui numér
de provociri terapeutice unice, schimbarea poate fi extrem de
eficientd si reusit. In plus, desi existd unele asem3niri, aceas-
td tulburare diferd de tulburarea obsesiv-compulsiva, care se
caracterizeaza prin compulsii ritualice si obsesii (Samuels si
Costa, 2012).

Capitolul de fati descrie un cadru pentru evaluarea si tra-
tamentul eficient al acestei tulburiri. Sunt incluse sectiuni pri-
vind diagnosticarea, evaluarea psihologics, conceptualizarea
de caz si interventiile de tratament. Se incepe cu informatii de
fond despre tulburare, precum si cu o descriere DSM-5 sio
descriere prototip a tulburirii. Sectiunea privind conceptuali-
zarea de caz ofera cinci formuliri clinice generale ale acestei
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tulburari: psihodinamica, biosociald, cognitiv-comportamen-
tald, interpersonala si o conceptualizare integrativa a tulbu-
rarii. De asemenea, sunt descrise mai multe metode de tra-
tament, modalitati si strategii de interventie. Printre acestea
se numara psihoterapia individuala, terapia de grup, terapia
de cuplu si de familie, medicatia i tratamentul integrativ si
combinat.

Descrierea tulburdrii de personalitate obsesiv-compulsiva

Tulburarea de personalitate obsesiv-compulsiva poate fi recu-
noscutd cu ajutorul urmatorilor descriptori sau caracteristici: stil
vs. tulburare, eveniment declansator, stil comportamental, stil
interpersonal, stil cognitiv, stil afectiv, stil de atasament si crite-
riu optim de diagnostic.

Stil vs. tulburare. Personalitatea obsesiv-compulsiva poate
fi conceputa ca acoperind un continuum de la sénatos la pato-
logic, in care stilul de personalitate obsesiv se afld la extrema
sanatdtii, iar tulburarea de personalitate obsesiv-compulsiva se
afla la extrema patologiei. Tabelul 9.1 compara si diferentiaza
stilul de personalitate obsesiv-compulsiv de tulburarea de per-
sonalitate obsesiv-compulsiva.

TABELUL 9.1 Comparatie intre stilul de personalitate si tulburarea de
personalitate obsesiv-compulsiva

Stilul de personalitate Tulburarea de personalitate

Perfectionism care interfereazd cu
finalizarea sarcinilor.

Isi doresc s finalizeze sarcinile si
proiectele fara greseli sau erori.
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Se mandresc ca indeplinesc bine
toate activitdtile sau sarcinile, in cele
mai mici detalii.

Tind sd vrea ca lucrurile s& fie ficute
~intocmai bine” si intr-un anumit
mod, dar au o oarecare tolerant
pentru cum sunt realizate lucrurile.

Dedicati muncii si lucrului din greu,
capabili de efort intens, neclintit.

In luarea deciziilor, iau in calcul cu
atentie alternativele si consecintele
acestora.

Tind sd aiba principii morale
puternice si isi doresc din rdsputeri
sa procedeze corect.

Indivizi care nu bags in seam3
trivialitdtile si care-si fac treaba far3
prea mare implicare emotionali.

In general, sunt atenti, economi
si precauti, dar sunt capabili s3
Tmpartaseasca din belsugul lor.

Preocupare fatd de detalii, reguli,
liste, ordine, organizare sau
programe, in asemenea masura
ncat scopul principal al activititii se
pierde.

Insistente nerezonabile ca ceilalti
sd se supuna exact moduluiin
care fac ei lucrurile sau impotrivire
nerezonabild de a le permite
celorlalti s3 faca lucruri din cauza

convingerii cd nu le vor realiza corect.

Devotament excesiv fatd de munc3
si productivitate, cu excluderea
activitatilor de timp liber si a
prieteniilor (care nu se explicd prin
nevoi financiare evidente).

Indecisi: luarea de decizii este
evitatd, amanata sau prelungitd (dar
nu determinatd de nevoia excesivi
de sfaturi sau reasigurdri din partea
celorlalti).

Hiperconstiinciosi, scrupulosi si
inflexibili privind aspecte legate de
moralitate, etica si valori.

Exprimari restranse ale afectiunii.

Lipsa de generozitate in privinta
acordérii de timp, bani sau daruri,
atunci cand nu existd probabilitatea
sa rezulte vreun castig personal.

359

Tulburérile de personalitate din DSM-5 = Tulburarea de personalitate obsesiv-compulsivé



360

Tind sd pastreze si s colectioneze
obiecte si se impotrivesc ideii de a
renunta la obiecte care au, au.avut

Incapabili sd renunte la obiectele

acestea nu au vreo valoare. -

sau ar putea avea intr-o buna zi

va

loare sentimentald pentru ei.

uzate sau inutile, chiar si atunci cand

Urmatoarele exemple de caz ilustreaza mai bine diferentele
dintre tulburarea de personalitate — dl Z — si stilul de perso-

nalitate — dl C.
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STUDIU DE CAZ: TULBURAREA DE PERSONALITATE
OBSESIV-COMPULSIVA

Dl Z., in varstd de 39 de ani, este un director de firm3 care isi
dorea sd inceapd psihoterapia pentru cd ,intreaga sa lume se
micsora”. A oferit un istoric al unor sentimente de nemultumire
de lungd duratd privind casnicia sa, care se inrdutdtise in ultimii
doi ani. A descris solicitdrile crescande ale sotiei pentru timp si
afectiune din partea lui, solicitdri pe care le considera o sldbiciune
a ei. Si viata sa profesionald devenise conflictuald, in momentul
in care partenerul sdu de 10 ani dorise ca ei sd-si extindd firma de
contabilitate intr-un alt oras. DI Z. considera cd aceastd propu-
nere era riscantd si ajunsese in punctul in care sd-si vanda par-
tea lui din afacere partenerului sdu. Stia c& trebuia sa ia anumite
decizii cu privire la cdsdtoria si afacerea lui, dar si-a dat seama
cd nu reusea sd facd acest lucru. El spera ca terapia [-ar ajuta in
privinta acestor decizii. S-a prezentat imbrdcat cu grijd intr-un
costum conservator, din trei piese, albastru. Postura sa era rigidd
sivorbea pe un ton formal si controlat, cu emotii reduse. Gandirea
fi era caracterizatd de preocuparea fatd de detalii si era oarecum
circumstantiald.

STUDIU DE CAZ: STILUL DE PERSONALITATE
OBSESIV-COMPULSIV

DI C., invarst3 de 41 de ani, este vicepresedinte adjunct al de-
partamentului de resurse umane al unei companii de stat. A urcat
ierarhic, datorit3 loialitatii si realizérilor sale, peste si dincolo de
chemarea datoriei. Datoritd meticulozitatii si atentiei la detalii,
in ultimii doi ani, a reusit sd economiseascd aproape 3 milioane
de dolari pentru compania sa, in ceea ce priveste asigurarile si
beneficiile pentru sdnitate ale angajatilor companiei. In cele mai
multe seri, d| C. ia acas¥ cu el o servietd cu lucruri de rezolvat. Desi
pe el nu-l deranja aceastd intruziune n viata de familie, pe sotia
lui, cu care era casitorit de 18 ani, o deranja. In consecint3, au
ajuns la un acord ca dl C. sd petreaca cel putin doud ore cu sotia si
cu cei trei copii, inainte de a se intoarce la servieta sa.

Eveniment declansator. Situatia tipica, circumstanta sau eve-
nimentul care, cel mai probabil, declanseaza sau activeaza ras-
punsul caracteristic dezadaptativ al tulburdrii de personalita-
te obsesiv-compulsiva (Othmer si Othmer, 2002), dupa cum se
observa in stilurile comportamental, interpersonal, cognitiv si
afectiv, tine de: , autoritate; situatii nestructurate si/sau cerinte
de relatii intime si apropiate.”

Stil comportamental. Din punct de vedere comportamental,
aceastd tulburare este caracterizata de perfectionism. Existd pro-
babilitatea ca persoanele care suferd de aceasta tulburare sa fie
persoane dependente de munca. Pe langa seriozitate, acesti indi-
vizi inclind s3 fie Incdpatanati si posesivi. Ei tind sd fie indecigi
si sd amane.
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Stil interpersonal. Din punct de vedere interpersonal, acesti
indivizi sunt foarte constienti de rangul si statutul social si
isi modifica comportamentul in consecinti. Asta inseamni ci
tind sé fie respectuosi si supusi fati de superiori, iar fata de
subordonati si colegi sunt aroganti si despotici. Pot stirui insis-
tent ca ceilalti sa faci lucrurile cum fisi doresc ei, fira si eva-
lueze sau sd congtientizeze modul in care ceilalti reactioneazi
la aceastd insistenti. In cel mai bun caz, sunt politicosi si loiali
organizatiilor si idealurilor pe care le adopti.

Stil cognitiv. Stilul lor de gandire poate fi caracterizat ca fiind
ingust si bazat pe reguli. Au dificultiti in stabilirea prioritatilor
$i a perspectivei. Sunt oamenii , detaliilor” si, de multe ori, pierd
din vedere proiectul mai mare. Cu alte cuvinte, ,nu pot vedea
padurea de copaci”. Indecizia si indoielile lor fac ca luarea deci-
ziilor s fie dificila. Inflexibilitatea lor mentala este egalata de sti-
lul lipsit de sugestibilitate si imaginatie, ceea ce sugereaza cd au
o viatad fantasmatica limitati. Asemenea indivizilor pasiv-agre-
sivi, persoanele obsesiv-compulsive au conflicte intre asertivita-
te si sfidare, intre a fi plicute si a fi obediente, insi din motive
diferite.

Stil afectiv. Stilul lor afectiv sau emotional este caracterizat
ca fiind sumbru si posomorat. Le este dificil si-si exprime trdiri-
le intime, cum ar fi cildura si blandetea. Tind s# evite sentimen-
tele , mai blande”, desi pot manifesta furia, frustrarea si iritarea
destul de liber. Aceasti conduiti sumbr3, de evitare a emotiilor,
se manifestd in comportamente de relationare pretioase si rigide.

Stilul de atasament. Dimensiunea atasamentului preocupat
este caracterizata de un sentiment de lips3 de valoare personal
si evaluarea pozitiva a celorlalti. Acesti indivizi tind si fie foarte
orientati spre exterior in autodefinirea lor. Stilul de atasament
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~ preocupat este obignuit la persoanele cu tulburare de personali-

tate obsesiv-compulsiva.

Criteriul optim de diagnostic. Dintre toate criteriile de dia-
gnostic pentru tulburarea de personalitate obsesiv-compulsi-
va, unul a fost identificat ca fiind cel mai util in diagnostica-
rea acestei tulburari. Convingerea este ca, incepand cu acest
criteriu, clinicianul poate testa prezenta sau absenta criteriu-
lui si poate diagnostica mai repede tulburarea de personalitate
(Allnutt si Links, 1996). Criteriul optim pentru aceasta tulbura-
re este: manifestd perfectionism care interfereaza cu finalizarea
sarcinilor.

Descrierea DSM-5

Indivizii cu aceastd tulburare de personalitate se carac-
terizeaza printr-un tipar pervaziv de perfectionism, ordi-
ne si control, in detrimentul flexibilitatii, receptivitatii si al
eficientei. Sunt preocupati prea mult de detalii, reguli si orare.
Perfectionismul lor interfereaza cu indeplinirea sarcinilor
din cauza standardelor lor mult prea stricte. Sunt extrem de
dedicati muncii si productivitatii, excluzand activitatile de recre-
ere si prietenii. Cand vine vorba de chestiuni privind valorile,
moralitatea sau etica, acesti indivizi sunt inflexibili, scrupulosi
si hiperconstiinciosi. Adesea, nu reusesc sa renunte la obiecte
uzate sau nefolositoare, lipsite de valoare sentimentald. Nu vor
delega sarcini sau nu vor lucra cu ceilalti, decat daca lucrurile se
pot intdmpla in conditiile lor. Nu e de mirare ci acesti indivizi
sunt, de asemenea, rigizi si incapatanati. In sfarsit, sunt zgarciti
cu banii, care sunt adunati in eventualitatea unor viitoare catas-
trofe (American Psychiatric Association, 2016).
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»Modelul alternativ DSM-5 pentru tulburérile de perso-
nalitate” ofera o alta descriere a acestei tulburari (American
Psychiatric Association, 2016). Caracteristicile tipice sunt
descrise ca fiind dificultdtile in stabilirea si mentinerea unor
relatii personale apropiate, asociate cu perfectionism, exprima-
re emotionala limitata si inflexibilitate. Dificultatile caracteris-
tice sunt observate in ceea ce priveste identitatea, autocontro-
lul, empatia si intimitatea, precum si afectele limitate, evitarea
intimitatii, perseverarea si perfectionismul rigid.

Descriere prototip

Un prototip este o scurta descriere care surprinde esenta
modului in care o anumita tulburare se prezinta in mod obisnuit.
Descrierile prototip sunt utile si convenabile, iar clinicienii se
bazeaza in mod obisnuit pe ele, mai degraba decat pe liste de
criterii comportamentale sau convingeri fundamentale (Westen,
2012). Iata o descriere prototip obisnuita a tulburarii de perso-
nalitate obsesiv-compulsiva: acesti indivizi sunt perfectionisti
si preocupati de control intr-o maniera de neclintit. Nu se pot
odihni pana ce nu le reuseste fiecare detaliu exact. Deoarece
insista ca ceilalti nu pot fi niciodata suficient de atenti sau de
competenti, ei nu deleaga niciodata si nu incredinteaza aspec-
tele importante altora. Vietile lor sunt controlate de programe,
reguli si rutine rigide. Din cauza atentiei lor scrupuloase asupra
detaliilor si proiectelor, nu se pot relaxa, nu pot fi spontani sau
nu se pot bucura de relatii apropiate si intime. Sunt neobisnuit
de avari cu banii, sentimentele si afectiunea. Transmit clar ci
lucrurile trebuie s se intample intotdeauna dupa cum vor ei
sau deloc (Frances, 2013).
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Prevalenta

Prevalenta acestei tulburéri a fost estimatd intre 2,1 si 7,9% in
populatia generald (American Psychiatric Association, 2016). in
contextele clinice, conform estimdrilor, se gaseste de la 2,8 pana
la 34,6% dintre pacienti (Torgersen, 2012).

Conceptualizdri ale tulburdrii de personalitate
obsesiv-compulsivd

Conceptualizdri de caz psihodinamice

Autorii psihanalitici timpurii au descris personalitatea obse-
siv-compulsiva ca fiind o regresie de la faza oedipiana la faza
anala a dezvoltdrii. S-a observat cd, din cauza unui Supraeu
punitiv, individul obsesiv-compulsiv foloseste ca mecanisme de
apdrare intelectualizarea, izolarea afectului, anularea retroactiva
si formatiunea reactionala. Dupa cate putem presupune, acestor
indivizi le-a fost dificil si-si exprime agresivitatea, ca rezultat al
luptei pentru putere cu figurile materne in perioada educatiei
sfincteriene.

Totusi, autorii contemporani formuleaza acest tipar ca fiind
mult mai larg decét fixatia anali. in copildrie, acesti indivizi nu
au fost suficient de apreciati sau iubiti de cei care ii ingrijeau
si au dezvoltat ulterior indoieli coplesitoare. Salzman (1980)
considera cd tiparul obsesiv este, practic, un dispozitiv pentru
a impiedica orice gand sau sentiment care ar putea produce
rusine, pierderea mandriei sau a statutului sau un sentiment
de deficienta sau slabiciune, indiferent daca sentimentele sunt
ostile, sexuale sau de alt fel. Autorul considera compulsivitatea
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obsesiva ca fiind o strategie nevroticd meniti sa-i protejeze pe
acesti indivizi de expunerea la orice ganduri sau sentimen-
te care le-ar putea pune in pericol existenta fizica sau psihica.
Necesitatea imperioasa de a-si controla lumea interioara si exte-
rioara ii face pe acesti indivizi sa duca vieti extrem de structu-
rate si gestionabile. Ei tind sa-si mentina indoielile, sunt dispusi
sd-si asume angajamente si se straduiesc pentru perfectiune.

Prin urmare, este necesar ca ei sa stie totul pentru a prezice vii- -

torul si pentru a se pregéti pentru fiecare exigenta. Pentru a pas-
tra fictiunea perfectiunii, nu trebuie sa faca niciodati vreo eroare
sau sa admita vreo deficientd. Mai mult, tendinta de a améana
este legatd de tendinta lor de a se indoi, ca mijloc de a-si garan-
ta omniscienta atunci cand viata 1i forteaza sd ia o decizie sau s
faca o alegere. Ca atare, ei sunt profund ambivalenti, ceea ce le
permite sd-si pastreze siguranta, dar cu pretul productivitatii si
al sentimentelor si atitudinilor pozitive. Acesti indivizi conside-
rd, in mod constient, atat furia, cat si dependenta ca fiind inac-
ceptabile si se apara astfel impotriva acestor sentimente, prin
mecanisme de aparare precum formatiunea reactionald si izola-
rea afectului, ca si prin comportamente cuviincioase si slugarni-
ce. Intimitatea le ridicd preocupdri majore acestor indivizi, care
se tem ca vor fi coplesiti de dorintele puternice de a fi ingrijiti,
confruntandu-se, totodatd, si cu frustrarea acelor dorinte, alituri
de teama de a pierde controlul. in plus, ei nutresc convingerea
secretd cd, daca ar putea deveni perfecti, ar primi in sfarsit apro-
barea parentald si aprecierea care le-au lipsit in viata timpurie.
In sfarsit, autorii psihodinamici au observat stilul cognitiv unic
al indivizilor obsesiv-compulsivi (Horowitz, 1988; Horowitz et
al., 1984; Shapiro, 1965), caracterizat prin constrangere, atentie
deosebitd la detalii, lipsa spontaneitatii si gdndirea ruminativa.
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- Conceptualizarea de caz biosocial3

Pana in prezent nu existd dovezi din partea cercetarilor c3
la baza acestei tulburdri s-ar afla factori biologici predispozanti
(Millon si Davis, 1996). Cu toate acestea, observatiile clini-
ce sugereaza cd multi indivizi obsesiv-compulsivi manifesti
un temperament anhedonic (Millon, 1981) si tind si fie primii
nascuti in familiile lor de origine (Toman, 1961). Anumiti fac-
tori de mediu pot fi etiologici: hipercontrolul parental, compor-
tamentul compulsiv invitat si antrenamentul responsabilitatii.
Mai degraba dect s fie excesiv de protectori, pirintii indivizi-
lor obsesiv-compulsivi au exercitat un control exagerat, prin fer-
mitate si atitudine punitiva. Incercarea de a-i impiedica pe copii
sa provoace probleme pentru ei insisi sau pentru ceilalti este
punitivd, atunci cAnd copilul se poarti gresit sau nu reuseste s3
satisfaca asteptarile. Copiii invati comportamentul compulsiv,
in mod direct i indirect, in cadrul matricei familiale. Ei invata si
evite pedeapsa, acceptand si satisficand cerintele si asteptarile
unor pdrinti perfectionisti si punitivi. Mai mult, ei invatd com-
portamentul compulsiv prin imitarea comportamentelor com-
pulsive modelate de unul sau ambii parinti. Drept urmare, nu-si
dezvoltd capacitatea de a genera optiuni si de a explora alter-
native si, astfel, nu reusgesc s functioneze autonom. Indivizii
obsesiv-compulsivi sunt expusi, in mod regulat, unor conditii
care 1i invatd sd supraevalueze sentimentul de responsabilitate
fatd de ceilalti. Ei sunt invitati s simtd vinovitie, atunci cand
aceste responsabilitdti nu sunt indeplinite si rusine, atunci cAnd
actioneazd impulsiv sau chiar jucius. In schimb, invata sa fie
politicosi, placuti si loiali superiorilor. Aceste influente gene-
reazd, in mod obisnuit, indivizi care sunt puternic hotarati,
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perfectionisti, politicosi, placuti si care duc o viata mai degrabd
restrictivd, nesigura si lipsita de culoare.

Tiparul obsesiv-compulsiv se perpetueaza de la sine prin
interactiunea dintre rigiditatea cognitiva si comportamentala,
aderenta stricta fatd de roluri, reglementari si conventii socia-
le si tendinta de a fi extrem de autocritici. In timp ce rigiditatea
lor cognitiva serveste la reducerea anxietatii asociate cu flexi-
bilitatea si ambivalenta, acesti indivizi tind sa duca vieti exce-
siv de structurate, unilaterale. Autocritica le serveste pentru a-i
mentine in linie, in timp ce stradania spre perfectiune reduce
posibilititile de asumare a riscurilor i de aventura.

Conceptualizdri de caz cognitiv-comportamentale

Beck (2015) a identificat credintele sau schemele de baza pe
care le au indivizii obsesiv-compulsivi: perfectionismul si con-
trolul. Schema perfectionismului presupune credinte precum:
»Pentru a fi valoros, trebuie sa evit greselile, deoarece a face
o greseald inseamna a esua, ceea ce ar fi intolerabil” si ,Daca
cursul perfect de actiune este neclar, este mai bine sd nu fac
nimic”. Schema de control presupune credinte precum: , Trebuie
sa fiu absolut in control asupra persoanei mele si asupra mediu-
lui meu, pentru ca pierderea controlului este intolerabila si peri-
culoasd”, ,Fara regulile si ritualurile mele, ma voi prabusi intr-o
gramada inertd” si ,Ritualurile magice sau rumindrile obsesive
impiedica aparitia catastrofelor”. in mod obisnuit, acesti indivizi
se vad pe sine ca responsabili si rdspunzatori pentru aproape
toate lucrurile din viata lor. in acelasi timp, ei considerd cd sunt
inadecvati, neajutorati sau defecti. Ei ii privesc pe ceilalti ca fiind
incompetenti, neglijenti si mai putin preocupati de chestiuni
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- decit sunt ei. Convingeri aseménitoare includ necesitatea regu-

lilor si reglementdrilor pentru a supravietui. Din cauza convin-
gerilor lor despre control si perfectiune, in cazul in care esueazi
intr-o sarcing, probabil vor concluziona ca sunt ratati si lipsiti
de valoare. Nu este surprinzator faptul ci astfel de credinte sunt
reflectate In principala lor strategie sau tipar de exercitare a con-
trolului maxim asupra propriei persoane si asupra altora, prin
folosirea atitudinii directive, a coercitiei si dezaprobarii (Beck,
2015; Simon, 2015).

Guidano si Liotti (1983) oferd o formulare cognitiva simila-
ra, insa diferitd, care implica trei scheme dezadaptative. Acestea
sunt: perfectionismul, nevoia de certitudine si convingerea ci
exista o solutie corectd universala pentru problemele umane.
Autorii observa ca acesti indivizi au primit mesaje mixte, contra-
dictorii, de la cel putin un pdrinte. De asemenea, autorii descriu
gandurile automate tipice ale indivizilor obsesiv-compulsivi.
~Irebuie sa indeplinesc perfect aceasta sarcina”, ,Trebuie s fac
singur acest proiect sau nu va fi facut bine”, ,Persoana aceea
nu s-a purtat bine si ar trebui pedepsita” si , Ar trebui si pas-
trez aceste rapoarte vechi, pentru cad as putea avea nevoie de
ele intr-o zi”. Pe langa aceste scheme si ganduri automate, per-
soanele cu acest tipar de personalitate folosesc adeseori distor-
siunile cognitive ale gandirii dihotomice si ale amplificarii sau
catastrofizdrii.

Turkat (1990) si Turkat si Maisto (1985) propun o formulare
comportamentalistd a acestui tipar. Acesti indivizi se remarca
prin faptul ca au fost crescuti in familii care au subliniat pro-
ductivitatea si respectarea regulilor, in detrimentul expresivitatii
emotionale si a relatiilor interpersonale. In consecint3, acesti
indivizi nu au dobandit nivelurile adecvate ale abilitatilor
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empatice sau ale abilitdtilor de interactiune emotionald cu
ceilalti.

Conceptualizdrile de caz interpersonale

Potrivit lui Benjamin (2003a), persoanele diagnosticate cu
tulburare de personalitate obsesiv-compulsivd au fost proba-
bil crescute intr-o atmosfera caracterizata prin constrangerea
nerezonabila si coercitia neobosita de a realiza corect lucrurile
si de a respecta regulile, indiferent de costul personal. Drept
urmare, individul obsesiv-compulsiv manifesta un devota-
ment dezechilibrat fatd de perfectiunea proprie si a celorlalti.
De obicei, parintii aveau asteptari extrem de mari de autocon-
trol si perfectiune si nu numai ca i-au pedepsit pe copii pentru
ca nu erau perfecti, dar le-au oferit prea putine recompense
sau niciuna pentru succes. Ulterior, copiii s-au concentrat in
primul rand pe evitarea greselilor si pe autocriticd, incercand,
din greu, sa fie buni si corecti. Mai mult, in aceste familii a
existat prea putina cdldura. Rasetele, imbratisdrile, tinutul in
brate si alte semne de afectiune erau rareori, daca vreodata,
manifestate. Exprimarea sentimentelor era considerata pericu-
loasa. Consecinta adulta a lipsei de cdldura si a solicitarilor
de perfectiune este reprezentata de corectitudinea lor socia-
14, insotita insd de inaccesibilitatea emotiilor. in sfarsit, exis-
td o teamd de a face greseli si o predilectie pentru respectarea
regulilor. Cautarea ordinii std la baza Invinovatirii si a con-
trolului celorlalti lipsit de consideratie, controlul alternand
cu obedienta oarba fata de autoritatea de principiu. Aceasta
pozitie este sustinuta de o autodisciplind excesiva, de evitarea
emotiilor, de autocriticd, precum si de neglijarea de sine.
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Conceptualizari de caz integrative

Urmatoarea formulare integrativa ofera o explicatie biopsiho-
sociald pentru modul in care e probabil sa se fi dezvoltat aceasta
personalitate si cum este ea mentinuta. Din punct de vedere bio-
logic, e posibil ca acesti indivizi sd fi manifestat un temperament
anhedonic in copildrie. Nu e nicio surpriza ca primii nascuti au
o inclinatie mai mare spre dezvoltarea unui stil compulsiv com-
parativ cu ceilalti frati.

Din punct de vedere psihologic, acesti indivizi se vdd pe
ei insisi, pe altii, lumea si scopul vietii in termenii urmatoare-
lor teme. Ei tind sd se perceapa pe sine intr-o varianta a temei:
»Sunt responsabil dacd ceva nu merge bine, asa c3 trebuie si fiu
de incredere, competent si virtuos.” Perceptia asupra lumii este
o variantd a temei: ,Viata este imprevizibila si prea exigenta.” Ca
atare, este posibil sa concluzioneze: , Prin urmare, fii in control,
fii corect si adecvat In orice moment.”

Din punct de vedere social, pentru aceasta personalitate sunt
observate tipare de parentaj si conditionare din partea mediului
predictibile. Stilul de parentaj pe care l-au experimentat poate fi
caracterizat prin consecventa si, totodata, prin control excesiv.
In copilirie, au fost instruiti si fie excesiv de responsabili pentru
actiunile lor si sa se simta vinovati si lipsiti de valoare daca nu
erau obedienti, orientati spre realizdri sau ,,buni”. Injonctiunea
parentald la care au fost cel mai probabil expusi a fost: , Trebuie
sd faci mai bine si sa fii mai bun pentru a fi valoros”.

Acest tipar obsesiv-compulsiv este confirmat, intarit si per-
petuat de mai multi factori: asteptdri extrem de ridicate, plus un
comportament si credinte extrem de rigide, aldturi de tendinta
de a fi autocritic, toate ducand la un comportament rigid, bazat
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372 pe reguli si la evitarea a tot ceea ce este inacceptabil din punct
de vedere social, profesional si moral. Acest lucry, la randul sdu,
reconfirma comportamentele si credintele extrem de rigide ale
acestui tipar de personalitate (Sperry, 2015).

Tabelul 9.2 rezuma caracteristicile acestei tulburari.
TABELUL 9.2 Caracteristici ale tulburdrii de personalitate
obsesiv-compulsive
Eveniment(e) Cerinte din partea unor figuri de autoritate; situatii
declansator/oare nestructurate si/sau cerinte de relatii intime si

apropiate
Stil comportamental Perfectionist si virtuos
Obsedat de muncd
De nédejde, de incredere si hiperconstiincios
Indecis siamana
Comportament Dedicarea fatd de sarcini sau muncd limiteaza
interpersonal relatiile
Nu e dispus sa delege sau sa colaboreze
Rigid siincapatanat
Judicativ
Despotic fatd de subordonati, dar plin de respect
fata de superiori
Politicos si loial
Stil cognitiv Limitat, bazat pe reguli
Inflexibilitate
Lipsit de imaginatie
Stil afectiv Sumbru si posomorat
Evitarea emotiilor
Temperament Iritabil, dificil sau anxios
Stil de atasament Preocupat
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~ Injonctiune parentald  ,Trebuie sd faci mai bine sau s& fii mai bun pentru

a fi valoros.”

Perceptia de sine ~Sunt responsabil dacd ceva nu merge bine.”

Perceptia asupra lumii  ,Viata este imprevizibild si prea exigentd. Prin
urmare, fii in control, fii corect si asa cum trebuie si
nu face greseli.”

Scheme dezadaptative Standarde severe; atitudine punitivd; inhibitie
emotionald

Criteriu optim de
diagnostic

Manifestd perfectionism care interfereazd cu
finalizarea sarcinilor

Evaluarea tulburarii de personalitate obsesiv-compulsivd

Mai multe surse de informatie sunt utile in stabilirea unui plan
de diagnostic si tratament pentru tulburarile de personalitate.
Observatia, informatiile colaterale si testarea psihologica repre-
zintd complemente importante ale autoevaluarii pacientului din
timpul interviului clinic. Aceasta sectiune descrie succint cateva
observatii caracteristice pe care le face clinicianul, precum si natu-
ra relatiei care se poate dezvolta in intalnirile initiale cu indivizii
cu tulburéri de personalitate specifice. Sunt descrise, de asemenea,
tiparele de raspuns caracteristic la diferite teste obiective (adica,
MMPI-2 si MCMI-IV) si teste proiective (adica Rorschach si TAT).

Comportamentul si raportul stabilit in timpul interviului

Dinamica obsesiv-compulsivului, caracterizata prin circum-
stantialitate, perfectionism si ambivalentd, face ca intervievarea
acestor indivizi s fie dificila si provocatoare. Preocuparea lor
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pentru detalii si concentrarea asupra acestora, precum si nevo-
ia de control conduc la o lupté aparent nesfarsita cu privire la
cuvinte, problematici si cine este responsabil, fara a se reusi
dezvoltarea unei atmosfere bazate pe intelegere si cooperare.
Intrebarile deschise ii duc la confuzie. in schimb, ei isi doresc
intrebdri mai focalizate, dar, atunci cAnd se adreseazi o astfel
de intrebare, o interpreteaza prea restrictiv. E posibil sa aduca
cu ei un dosar cu istoricul medical, dieta, tiparul de exercitii
fizice sau chiar vise, asteptandu-se si treaci in revista cu dum-
neavoastra toate aceste detalii. Si, desi pot admite c3 acestor
detalii le sunt asociate afecte si sentimente, nu sunt dispusi sa
recunoasca valoarea exprimarii acestor afecte, cu atat mai putin
sd vorbeasca despre ele. Ambivalenta lor este dificil de depasit,
deoarece nu pot accepta asigurdrile din partea celorlalti ci pro-
blemele lor pot fi rezolvate sau ci pot tolera un control mai slab
in viata lor.

Exprimarea empatiei clinicianului este problematici pentru
ei, deoarece insistd ca sunt obiectivi si nu au sentimente. Astfel,
sunt perturbati de exprimarea empatiei si o resping ca fiind
irelevanta. Pot insista cd problemele lor sunt importante, si nu
suferinta lor. Cu toate acestea, problemele lor sunt de nerezol-
vat! Singura parghie terapeuticd pentru clinician este incerca-
rea de a-l face pe acest individ s intre In contact cu furia si alte
sentimente si sd-1 mentind acolo. Acest lucru este insi dificil,
deoarece ei vor incerca s3 apere sau sa nege afectele si s3 se folo-
seasca de o gandire obsesivé si mai obstructivd, pentru a neutra-
liza o astfel de influent4 terapeutici. Nu este nevoie sa spunem
cd formarea unei aliante terapeutice este dificil3, iar interviul

constd adesea in incerciri esuate, frustriri si lupte (Othmer si
Othmer, 2002).
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- Datele testdrilor psihologice

Inventarul Multifazic de Personalitate Minnesota (MMPI-2),
Inventarul Clinic Multiaxial Millon (MCMI-1V), Testul psi-
hodiagnostic Rorschach si Testul de Aperceptie Tematica
(TAT) pot fi utile in diagnosticarea tulburdrii de personalitate
obsesiv-compulsiva, precum si a stilului de personalitate obse-
siv-compulsiva (Groth-Marnat, 2009).

La MMPI-2 exista probabilitatea unei scale K (Corectie)
moderat de inalte. Deoarece indivizii cu trasaturi obsesiv-com-
pulsive nu sunt inclinati spre autodezvéluire, acestia rare-
ori au profiluri cu scoruri ridicate. Cu toate acestea, scalele 1
(Ipohondrie) si 3 (Isterie) tind s fie inalte. Dacd plangerile fizi-
ce reprezinta punctul central al suferintei, scala 1 poate fi deo-
sebit de ridicata. O crestere pe scala 9 (Hipomanie) reflecta de
obicei gradul in care acesti indivizi sunt despotici si dominanti
in relatiile interpersonale. Din moment ce scala 7 (Psihastenie)
reflectda obsesionalitatea, cresterea acestei scale indica, de obi-
cei, o atitudine plind de plangeri si nemultumire (Graham, 2012;
Meyer, 1995).

La MCMI-]V este probabil un scor mare pe scala 7 (Compulsiv)
(Millon et al., 2015). Cresterile de scor pe scala A (Anxietate)
nu sunt probabile, deoarece acesti indivizi tind sa-si exprime
anxietatea somatic, astfel incat scala H e probabil sa fie crescu-
td (Tulburarea simptomului somatic) (Choca si Denburg, 1997).

In cazul testului Rorschach, este probabil sa se puna accentul
pe raspunsurile de tip Dd (Detaliu neobisnuit) si rdspunsurile D
(Detaliu obisnuit). De asemenea, sunt frecvente numeroase ras-
punsuri F +% (Forma buna) si mai putine raspunsuri W (Intreg)
si rdspunsuri bazate pe culoare. Persoanele obsesiv-compulsive
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tind sa descrie unele raspunsuri in detalii extrem de specifice si
sa critice petele de cerneald (Meyer, 1995).

Povestile TAT ale acestor indivizi tind si fie lungi, cu o vari-
etate de teme. Uneori, tema principald se pierde in detaliile ris-
punsului lor. Acest lucru este posibil in special la plansele 2 si
13 MF (Bellak, 1997).

Aborddri ale tratamentului si interventii

Consideratii privind tratamentul

In diagnosticul diferential al acestei tulburari sunt incluse tul-
burarea de personalitate dependents si asa-numita tulburare de
personalitate pasiv-agresiva. Diagnostice de simptom care sunt
asociate in mod obisnuit cu tulburarea de personalitate obse-
siv-compulsivd includ tulburirile de anxietate, in special fobia
simpla, tulburarea de anxietate sociala si tulburarea de panici.
Alte tulburdri comune din DSM-5 includ tulburirile de conver-
sie si tulburarile simptomului somatic.

Tulburarea obsesiv-compulsiva (TOC) are o lungi traditie
de tratament, datind inci de la cazul ,Omul cu sobolani” al
lui Freud si cel al lui Adler, ,Cazul doamnei A.”. Observati ci
TOC este o tulburare de simptom, in timp ce tulburarea de per-
sonalitate obsesiv-compulsiva este o tulburare de personalita-
te. Din moment ce ,Omul cu sobolani” prezenta atat tulburiri
de pe Axa I, cat si de pe Axa II, multi care au citit relatarea lui
Freud privind acest caz si tratamentul siu au presupus inco-
rect ca ambele tulburari sunt aceleasi si sunt tratate la fel. Ele
nu sunt aceeasi tulburare, dar, in aproximativ o treime din
cazuri s-au dovedit a fi prezente ambele tulburiri (Jenike, Baer
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si Minichiello, 1998; Phillips si Stein, 2015). Cand ambele tulbu-
rdri sunt prezente impreund, tratamentul s-a dovedit a fi mult
mai provocator decét in cazul in care existda doar TOC.

Obiectivele de tratament includ dezvoltarea limitelor cogni-
tive si cresterea exprimarii emotionale, astfel incat sa poata fi
obtinut un echilibru mai rezonabil intre ganduri si sentimen-
te. Strategiile de tratament pentru tulburarea de personalitate
obsesiv-compulsiva implica, de obicei, terapie de lunga durata,
centrata pe insight. Spre deosebire de tulburarea obsesiv-com-
pulsiva, in care antidepresivele si terapia comportamentald pot
avea drept rezultat ameliorarea obsesiilor si a compulsiilor intr-o
perioada relativ scurta de timp, tulburarea de personalitate obse-
siv-compulsiva nu da rezultate cu un tratament de scurtd durata.
Cu toate acestea, interventiile psihodinamice si cognitiv-compor-
tamentale par a fi eficiente. Medicatia nu este de obicei necesara
in cazul acestei tulburari de personalitate, dacd se obtine remite-
rea tulburarii de simptom ce o insoteste (Sperry, 2015).

Psihoterapia individuald

Abordarea psihoterapiei psihodinamice

Terapia pacientilor obsesiv-compulsivi presupune expunerea
sentimentelor extreme de nesiguranta si incertitudine ale paci-
entului. Pe mésura ce-si identifica structura nevrotica ca fiind o
aparare impotriva recunoasterii acestor slabiciuni, ei pot incepe
sd-si dezvolte un sistem de securitate mai adaptativ. La incepu-
tul tratamentului, acesti pacienti nu reusesc sa renunte la apa-
rarea lor obsesiv-compulsivd, temandu-se de consecinte teribile.
Totusi, pe masura ce stima lor de sine creste, iar congtientizarea

377

Tulburdrile de personalitate din DSM-5 = Tulburarea de personalitate obsesiv-compulsiva



378

punctelor lor forte se amplifica, ei sunt capabili si-si asume riscul
abandonarii acestor tipare, fiind, astfel, mai liberi sa functioneze
mai productiv. Obiectivul terapiei este trecerea de la asteptarile
imposibile de la sine si de la altii, la unele mai realiste si care pot
fi realizate. Pe scurt, acesti indivizi ajung sa invete cd, renuntand
la tiparele lor rigide si inflexibile de control si protectie, se pot
simti, de fapt, mai productivi. Efectuarea psihoterapiei orientate
psihodinamic cu pacienti obsesiv-compulsivi necesitd o serie de
modificari. Modificarea implica nivelul de activitate a clinicianu-
lui, care trebuie sa fie activ de la inceputul pana la sfarsitul trata-
mentului. Pasivitatea clinicianului, conform lui Salzman (1980),
poate duce doar la analize interminabile si la o atmosfera de
confuzie. in mod specific, asocierile libere, tendinta spre deta-
lii nesfarsite si circumstantialitate trebuie controlate si limitate.
Din cauza nevoii de perfectiune a acestor pacienti, ei tind sa-si
denumeasca si sa-si cuantifice descrierile, ceea ce, mai degra-
ba decat sa clarifice, confunda si zapaceste. Procesul asocierilor
libere tinde sa-si anuleze propriul scop. Astfel, clinicianul trebu-
ie sa fie activ pentru a preveni aceasta tangentialitate si distra-
gere, incercand sa intrerupd ceea ce este irelevant ca si evitdrile.
Desigur, evitarea majora este cea a afectelor. Desi acesti pacienti
pot vorbi despre sentimente si emotii, si chiar despre transfer si
contratransfer, ei evitd, cu asiduitate, exprimarea afectelor. Prin
urmare, clinicianul trebuie sa se concentreze asupra sentimente-
lor reale si asupra exprimarii lor, limitand discutiile intelectuale
despre afecte.

O alta modificare a metodelor analitice traditionale presu-
pune concentrarea asupra evenimentelor recente. Desi indivizii
obsesiv-compulsivi pot discuta despre furia si comportamentul
ostil, asociat cu evenimentele trecute, le este foarte dificil sad-si
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dezvaluie impulsurile si sentimentele din experientele recen-
te, din aici-si-acum. Asemenea impulsuri si sentimente fragile
sunt privite ca amenintatoare si periculoase, iar Salzman (1980)
sustine cad aceasta este esenta apardarilor obsesiv-compulsive.
Esecul de a exprima aceste sentimente, mai degraba decat com-
portamentul lor ostil, este cel care a declansat un comportament
de razbunare din partea celorlalti, care, la randul sau, le atata
furia si reactiile ostile.

In sfarsit, trebuie modificata si directiva obisnuiti a terapi-
ei psihanalitice traditionale de a renunta la deciziile majore pe
parcursul terapiei. Din cauza temerii acestor persoane de a face
greseli, o astfel de directiva poate servi la intarirea tiparului lor
patologic. Trebuie sustinute mai degraba asumarea de riscuri si
luarea deciziilor. Tehnicile de abordare a indeciziei sunt clarifi-
carea si interpretarea nevoii lor de raspunsuri absolute si de cer-
titudine. Dacd se foloseste materialul oniric, accentul trebuie sa
fie pe aici-si-acum, iar continutul visului sa fie tratat In aceeasi
maniera ca si alte materiale terapeutice.

Scopul final al tratamentului este ca acesti indivizi sa atinga
un anumit nivel de echilibru si compromis si, in loc sa fie nevoiti
sa fie supraoameni, sd poata functiona ca persoane umane supu-
se greselii. Din cauza anxietatii lor anticipatorii, probleme-
le privind incheierea terapiei sunt abundente in cazul acestor
pacienti. Trebuie sa fie limpede inteles atat de catre pacienti, cat
si de catre clinicieni cd episoadele de anxietate vor apdrea pe tot
parcursul vietii, iar continuarea tratamentului nu reprezinta o
garantie impotriva suferintei vietii.

Un scop similar este modificarea Supraeului, atat de mult,
incat acesti pacienti sd poata accepta ca dorinta lor de a depasi
astfel de sentimente precum furia, pofta sexuald si dependenta
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sunt sortite esecului si trebuie integrate, mai degraba decat rene-
gate. Gabbard (1994) observa cé astfel de schimbari au loc prin
interpretarea detaliata a conflictelor legate de agresivitate, sexu-
alitate si dependenta.

Existd un consens ca tratamentul psihodinamic de lunga
duratd este necesar in cazul acestor pacienti. Acest lucru se
datoreaza emotionalitatii limitate si vulnerabilitatii lor in fata
diminudrii stimei de sine, sub exteriorul lor rigid. Tratamentul
dureaza de obicei intre doi si trei ani, cu una sau doua sedinte pe
sdptamana. Conceptia predominanta este ca psihoterapia dina-
micd, cu sprijinul auxiliar al medicatiei si al interventiilor com-
portamentale, este eficientd (Salzman, 1989). Schanche, Stiles,
McCullough, Svartberg si Nielsen (2011) ofera o analiza utila,
din perspectiva psihodinamica, privind tulburarile de persona-
litate de cluster C, inclusiv un comentariu privind tratamentul
tulburarii de personalitate obsesiv-compulsiva.

Terapia suportiv-expresiva limitatd in timp

Terapia suportiv-expresiva le-a fost oferitd indivizilor care
aveau tulburare de personalitate obsesiv-compulsiva si celor cu
tulburare de personalitate evitantd. Cei cu tulburare de perso-
nalitate obsesiv-compulsiva si-au pierdut diagnosticul de tul-
burare de personalitate intr-o perioada de timp semnificativ
mai scurtd comparativ cu cei avand tulburare de personalitate
evitantd. Desi ambele grupuri au raspuns la aceasta terapie cu
durata limitata, urmarindu-li-se progresul pe directii, precum
tulburarea de personalitate, depresia, anxietatea, functionarea
generala si problemele interpersonale, cei cu tulburare de per-
sonalitate obsesiv-compulsivd nu mai indeplineau criteriile de
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- pe Axa I, dupad primele 17 sedinte (Barber, Morse, Krakauer,

Chittams si Crits-Christoph, 1997).
Aborddrile terapiei cognitiv-comportamentale

Care dintre abordarile si tintele de tratament cognitiv-com-
portamentale au cele mai bune rezultate in tratarea tulburirii de
personalitate obsesiv-compulsiva? Din pacate, nu au fost publi-
cate pand in prezent studii clinice controlate aleatoriu care si-i
ofere clinicianului ghiduri utile si de incredere. Bailey (1998)
descrie si critica cele mai frecvente abordéri cognitive: abor-
darea lui Young, centratd pe scheme, si abordarea traditionala
a lui Beck. Kyrios (1999) descrie mai multe obiective de trata-
ment cognitiv-comportamental in tratarea tulburdrii de perso-
nalitate obsesiv-compulsiva. Acestea includ vizarea cognitiilor
disfunctionale, a repertoriilor comportamentale restrictionate,
a dispozitiilor afectelor negative si a problemelor legate de
atasament si identitate. Pana la elaborarea unor linii directoare
bazate pe cercetare, o evaluare atentd a atributelor clientului si
ale situatiei, precum si judecata clinicianului trebuie si continue
sa orienteze deciziile de tratament.

Abordarea terapiei cognitive. Beck et al. (2011) oferd o
discutie extinsd a abordarii terapiei cognitive cu indivizi cu
tulburare de personalitate obsesiv-compulsivd. Obiectivul
general in activitatea terapeuticd cu acesti indivizi este de a-i
ajuta sa-si modifice si sd-si restructureze schemele dezadapta-
tive care stau la baza comportamentelor si afectelor. Stabilirea
unei relatii de lucru bazata pe colaborare este prima sarcini a
terapiei. E ceva ce poate fi destul de dificil pentru acesti indi-
vizi, din cauza rigiditatii lor, a evitarii emotiilor si a tendintei
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de a minimaliza importanta relatiilor interpersonale. Prin
urmare, relatia se bazeaza pe respectul individului fata de
competenta terapeutului si pe convingerea cd terapeutul va fi
prevenitor si util. Eforturile de a dezvolta o relatie mai stran-
s din punct de vedere emotional la inceputul tratamentului
pot duce la terminarea prematura a terapiei. Cu toate aces-
tea, Strauss et al. (2006) au realizat un studiu non-randomizat
al terapiei cognitive pentru tulburarea de personalitate obse-
siv-compulsiva si tulburarea de personalitate evitanta si au
constatat ca aliantele terapeutice timpurii mai puternice au
prezis mai multe ameliorari ale simptomelor. Chiar si rup-
turile relatiei, ulterior iIn terapie, pot fi folosite ca experiente
de invatare, daca sunt gestionate corespunzdtor. Prin urma-
re, existd deopotriva riscuri si recompense pentru investitiile
timpurii in alianta cu acesti clienti. De asemenea, este esential
sd i se prezinte individului obsesiv-compulsiv teoria cogni-
tivd a emotiilor, inca de timpuriu, in cursul terapiei si sd se
stabileasca obiectivele terapeutice. De obicei, acestea implica
acuzele actuale. Dupa stabilirea in colaborare a obiectivelor,
acestea sunt ordonate in functie de cum trebuie abordate. O
anumita problema este monitorizata intre sedinte, cu ajutorul
Fisei de Inregistrare a Gandurilor Disfunctionale, care include
situatia, precum si sentimentele si gandurile despre momen-
tul in care a apdrut problema. Fisa este revizuitd la urmatoa-
rea sedintd, fiind baza pentru discutarea gandurilor automate
si a asumptiilor sau schemelor care stau la baza acelor gan-
duri. In aceast4 relatie de colaborare, individul poate identi-
fica si intelege consecintele negative ale schemelor, precum
si modalitatile de a le respinge. Acest proces de contestare si
restructurare cognitiva este deosebit de util si bine primit de

LEN SPERRY

- indivizii obsesiv compulsivi, datoriti focalizarii structurate si 383

centrate pe problema, aici-gi-acum.

Mai multe strategii si tehnici specifice au fost identificate ca
fiind deosebit de utile cu acesti indivizi, ca adjuvanti ai terapi-
ei cognitive. Stabilirea unei agende, prioritizarea problemelor,
folosirea tehnicilor de rezolvare a problemelor si a tehnicilor de
stopare a gandurilor sunt strategii eficiente pentru probleme-
le de ruminare, aménare si indecizie. Salzman (1989) afirma ci
In tratarea acestei tulburéri s-au folosit expunerea prin imersie
(flooding), desensibilizarea, prevenirea raspunsului si antrena-
mentul de saturatie. Antrenamentul de relaxare este util in cazul
anxietatii si al simptomele psihosomatice, in timp ce experimen-
tele comportamentale pot fi folosite in locul contestirii directe
a credintelor dezadaptative. Din cauza dificultatii acestor per-
soane de a se ocupa de emotiile lor si ale altora, antrenamentul
empatiei si schimbul de rol au fost folosite in mod eficient. in
concluzie, tulburarea de personalitate obsesiv-compulsivi este
o tulburare provocatoare, dar foarte tratabild. Prin colaborare,
restructurare cognitiva si aplicarea sistematici a strategiilor si
tehnicilor cognitive si comportamentale, gandurile si schemele
automate ale individului obsesiv-compulsiv care stau la baza
comportamentului si afectelor dezadaptative pot fi modificate
si schimbate In mod eficient.

Turkat (1990) concluzioneazi ci doar folosirea modifics-
rii comportamentale nu este suficientd pentru rezultate efici-
ente ale tratamentului, in cazul celor mai multi dintre acesti
pacienti. Regimul de tratament al lui Turkat implici antrena-
mentul abilitdtilor sociale pentru a spori plicerea si experienta
emotionald si pentru a diminua angajamentul excesiv fata
de munci al acestor persoane. Turkat observa c3, desi acesti
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pacienti ar fi de acord cu formularea clinica si planul de trata-
ment, cei mai multi nu ar fi de acord sd se supund antrenamen-
tului. Turkat si Maisto (1985) descriu o experienta similara, ceea
ce-i face si concluzioneze cd doar modificarea comportamentu-
lui nu a fost eficienta pentru tulburarea de personalitate obse-
siv-compulsiva.

Simon (2015) identifici patru obiective principale in trata-
mentul cognitiv al tulburirii de personalitate obsesiv-compul-
sive: educarea pacientului privind rolul perfectionismului in
dezvoltarea si mentinerea simptomelor; testarea rigiditatii regu-
lilor si rutinelor indelungate, evaluind daca functioneaza sau
nu; evaluarea gandurilor automate, a asumptiilor subiacente si a
convingerilor de baza care mentin perfectionismul; si, in sfarsit,
corelarea tuturor obiectivelor de mai sus cu relatiile de lucru si
cele interpersonale pentru a dezvolta obiective de tratament mai
specifice.

Terapia centrati pe scheme. Terapia centratd pe scheme
reprezinti o elaborare a terapiei cognitive, dezvoltatd de Young
(1994, 1999) special pentru tulburérile de personalitate si alte
probleme dificile, individuale si de cuplu. Terapia centrata pe
scheme presupune identificarea schemelor dezadaptative si pla-
nificarea unor strategii si interventii specifice. Cele patru stra-
tegii principale sunt: cognitiva, experientiald, comportamenta-
1 si relatia terapeutica in sine. Restructurarea cognitiva, adica
modificarea schemelor dezadaptative, este o strategie cognitiva
importants, fiind insa imbinatda cu exercitii de imagerie, confrun-
tare empatici, teme pentru acasé si ,re-parentaj limitat”, adica o
forma de experientd emotionald corectoare (Young, 1999).

Schemele dezadaptative asociate in mod obisnuit cu aceas-
ta tulburare includ: standarde intransigente — convingerea ca
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incercarea de a atinge standarde de performanta nerealist de
inalte este esentiald pentru a fi acceptat si pentru a evita criticile;
atitudinea punitivi — credinta cd ceilalti ar trebui sa fie pedepsiti
aspru pentru erori; si inhibitia emotionald — inhibarea excesivi
a actiunii spontane, a emotiilor sau comunicadrii (de obicei, pen-
tru a evita dezaprobarea din partea celorlalti), sentimentele de
rusine sau pierderea controlului asupra propriilor impulsuri
(Bernstein, 2002).

Abordarea interpersonald

Pentru Benjamin (2003a), interventiile psihoterapeutice cu
indivizi cu tulburare de personalitate obsesiv-compulsiva pot fi
planificate si evaluate in functie de capacitatea lor de a spori
colaborarea, de a facilita invatarea despre tiparele dezadaptati-
ve si originile acestora, de a bloca aceste tipare, de a amplifica
vointa de schimbare si de a incuraja, In mod eficient, noile tipare.

Din cauza locului central jucat de control in viata lor, indivizii
obsesiv-compulsivi considera colaborarea dificila. Ei sunt adesea
inconsecventi in atitudinea lor fatd de controlul terapiei, uneori
dorind sa preia controlul, iar alteori dorindu-si ca cel care preia
controlul sa fie clinicianul. Benjamin sugereaza crearea unei
brese in potentiala luptd pentru putere prin descrierea tiparelor
tipice de control, supunere gi autocontrol, precum si a opuselor
lor — afirmare, dezvaluire si autoafirmare — si a modului si
motivului pentru care s-au dezvoltat tiparele obsesiv-compulsi-
ve. Autoarea observa ca acesti indivizi inteleg rapid — din punct
de vedere intelectual — ideea de deferenta prietenoasa ca fiind
opusul controlului ostil si vor dezvolta un interes pentru cola-
borare. Dupa ce acest obiectiv comun al deschiderii si caldurii
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a fost stabilit, ei pot incepe sd lucreze pentru a simti emotii si
a-si schimba comportamentele relationale. Nu e de mirare ci a
invata sd renunti nu este o munca ugoara. '

Pe masurad ce acesti indivizi incep sa caute legaturile intre
experientele timpurii de viata si dificultatile actuale, ei trebu-
ie sa fie ajutati sa dezvolte compasiune si empatie pentru ei
insisi in rolul de copii. Benjamin constata c4, in cazul indivizilor
obsesiv-compulsivi, terapia de cuplu este un format deosebit de
puternic pentru a invata despre tiparele dezadaptative si pentru
a le schimba. Confruntarea cu luptele pentru control si pentru
putere intre parteneri este sprijinitd de reincadrdri si instructiuni
paradoxale. O folosire paradoxala a preferintei acestor persoane
pentru respectarea regulilor ar presupune ,recomandarea” cli-
nicianului ca individul obsesiv-compulsiv sa colaboreze cu par-
tenerul sau pentru a formula , reguli” necesare rezolvarii aspec-
telor relationale problematice.

Eforturile terapeutice de a bloca tiparele dezadaptative ar
trebui sa vizeze luptele pentru putere, evitarea emotiilor si
perfectionismul. In ceea ce priveste perfectionismul, submina-
rea nevoii de a atinge perfectiunea prin intermediul controlului
duce, de obicei, la reducerea furiei. Deoarece individul obse-
siv-compulsiv nu mai are nevoie sa-i faca pe ceilalti perfecti, nu
mai e necesar sa fie suparat pe ei; similar se intampla cu anxieta-
tea care vine din teama de a nu atinge perfectiunea. Din moment
ce indivizii nu trebuie sa fie perfecti pentru a supravietui, nu
mai au nevoie sa fie ingrijorati ca nu sunt perfecti. Pe masura
ce acesti indivizi ajung sa inteleaga originile cdutirii lor pentru
perfectiune si sd-si compare situatiile de viata timpurii cu pre-
zentul, ei sunt mai in masura sa renunte la eforturile nevroti-
ce din trecut. Dezvoltarea empatiei fatd de propria persoana in
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 calitate de copil si pentru parintele din acel moment indepartat

In imp le poate intdri vointa de a renunta la tiparele dezadap-
tative.

Terapia cognitiva este deosebit de util3 in modificarea stilu-
lui lor cognitiv limitat si a autocriticii. De asemenea, insight-ul
poate creste probabilitatea ca acesti indivizi sd se impace cu
imperfectiunea si banalitatea. Benjamin concluzioneazi c4, in
cazul indivizilor obsesiv-compulsivi, insight-ul si transferul in
egald masurd sunt parti importante ale procesului de schimba-
re. O relatie plina de grija, binevoitoare, cu terapeutul ca ingriji-
tor de incredere, care raspunde cu acuratete nevoilor individu-
lui, sporeste insight-ul. Cu toate acestea, autoarea avertizeazi
ca tratarea acestei tulburairi, la fel ca In cazul celorlalte tulburiri
de personalitate, este un proces pe termen lung, fard scurtdturi
facile.

Terapia de grup

Deoarece o deficientd majora a personalitatii obsesiv-compul-
sive este incapacitatea de a impartasi cu blandete si spontaneita-
te cu ceilalti, tratamentul de grup are avantaje deosebite in cazul
acestor pacienti. Totusi, existd anumite complicatii, din cauza
tendintei lor de a fi competitivi si a controla situatiile. Yalom
(1995) foloseste denumirea ,monopol” pentru a se referi la tipa-
rul obsesiv-compulsiv in terapia de grup. Aceste persoane pot
domina cu usurinta un grup, prin divagatiile si tiparele lor exce-
sive de vorbire. La inceput, atmosfera emotionala din grupul de
psihoterapie li se poate parea deosebit de coplesitoare, ducand
la izolare suplimentara sau intelectualizare detasata. E posibil ca
liderul de grup sa fie nevoit sd intervina pentru a evita luptele
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inutile pentru putere. Dacé acest lucru este obtinut, pacientii pot
reusi si modeleze indirect expresivitatea emotionala a celorlalti
membri ai grupului. :

De fapt, terapia de grup ofer o serie de avantaje fata de tera-
pia individuald, deoarece modelul de personalitate obsesiv-com-
pulsiva tinde si facd procesul de terapie in diada plictisitor,
dificil si lipsit de satisfactii, in special in inevitabila perioada a
tratamentului ,,constipat”, atunci cand clinicienii gresesc frec-
vent cu interpretari premature sau prescriptii comportamentale
(Salzman, 1980; Wells, Glickauf-Hughes si Buzzell, 1990).

Formatul de grup poate dispersa intensitatea impactului paci-
entului, in special intr-un grup eterogen (Frances et al., 1984).
in plus, tratamentul de grup poate reduce capcanele transferu-
lui si ale contratransferului, deoarece e mai probabil ca acesti
pacienti sd accepte feedback de la colegii lor, fara aceeasi lupta
pentru putere care insoteste adeseori feedbackul clinicianului
(Gabbard, 1994). Mai mult, terapia de grup 1i stimuleaza pe
pacienti s aibd probleme, mai degraba decat doar sa vorbeasca
despre ele (Alonso si Rutan, 1984). Rutan et al. (2014) reiau si ei
aceastd notiune dintr-o perspectiva psihodinamica. Analiza lor
sugereazi ci terapia de grup este deosebit de utild pentru cei
cu un Supraeu strict sau in alt mod problematic. Acesti indivizi
ii pot folosi pe membrii grupului pentru a echilibra intensitatea
transferului din terapia individuald, ceea ce le permite sé lucre-
ze pe probleme, fara acest tip de perturbare.

Wells et al. (1990) mentioneazd urmatoarele contraindicatii
pentru terapia de grup a acestor pacienti. Acestea sunt depre-
sia severa sau potentialul suicidar puternic, discontrolul
impulsiv, inclinatiile paranoide puternice, criza acuta, dificul-
tatile in stabilirea Increderii, teama de a renunta la apdrarile
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obsesiv-compulsive, nevoia de a stabili superioritatea si utili-
zarea , pseudo-insight-ului” pentru a evita confruntarea atat cu
trdirile ostile, cat si cu cele de tandrete.

Autorii au descris o abordare unica a grupului, care imbi-
na principiile interpersonale si psihodinamice, pe baza premi-
sei cd aceasta tulburare de personalitate deriva din rezolvarea
nereusitd a sarcinilor de dezvoltare ce tin de autonomie vs.
rugine si indoiala. Procesul de tratament presupune sase obiec-
tive: (1) modificarea stilului cognitiv; (2) consolidarea procesu-
lui de luare a deciziilor si de actiune; (3) modificarea Supraeului
aspru; (4) cresterea confortului fatd de exprimarea emotionalj;
(5) rezolvarea problemelor de control; si (6) modificarea stilului
interpersonal.

Terapia de cuplu si de familie

Literatura de specialitate in acest domeniu este deosebit de
limitatd; totusi, o parte din dinamica si tratamentul discutat in
ceea ce priveste terapia de grup este relevanta in contextul tra-
tamentului de familie.

Harbir (1981) observa ca indivizii cu tulburare de perso-
nalitate obsesiv-compulsivad intra de obicei in tratamentul de
familie, deoarece membrii apropiati ai familiei sunt furiosi din
cauza rigiditatii lor, a amanarii, a afectelor limitate, din cauza
perfectionismului si a infatisarii sobre sau lipsite de bucurie.
Partenerul unui individ obsesiv-compulsiv poate ameninta cu
divortul dacd persoana nu se schimba. Adeseori, o astfel de
amenintare de separare sau de divort este unica motivatie pen-
tru tratament. Anxietatea partenerului care se plange poate fi
singura parghie pentru tratament, iar clinicianul poate fi nevoit
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si colaboreze cu acel partener pentru a gestiona mai eficient
tiparul de personalitate obsesiv-compulsiva al pacientului.
Harbir adaug cd nu este neobisnuit ca un individ obsesiv-com-
pulsiv sa se cdsdtoreascd cu un individ cu o personalitate his-
trionica.

Salzman (1989) avertizeaza cd e posibil ca pacientii obse-
siv-compulsivi care sunt deosebit de anxiosi sa nu poata par-
ticipa la terapia familiala pana ce anxietatea lor nu a fost sufi-
cient amelioratd in psihoterapia individuald sau in tratamentul
psihoterapeutic si psihofarmacologic combinat. Chiar si atunci
cand anxietatea excesiva nu este o preocupare deosebitd, acesti
pacienti sunt adeseori tirani in sedintele de familie. Ei 1i pot imo-
biliza pe alti membri ai familiei intr-o asemenea masura, incat
tratamentul este periclitat. Folosirea interventiilor structurale si
strategice tintite spre redistribuirea puterii poate fi deosebit de
avantajoasa in astfel de situatii (Minuchin, 1974).

In ceea ce priveste rezultatele tratamentului, nu au fost publi-
cate studii de cercetare controlate. Cu toate acestea, Minuchin
(1974) si Haley si Hoffman (1976) au raportat rezultate favo-
rabile in interventii de terapie de familie cu personalitdti obse-
siv-compulsive, in special in cazul celor cu tulburdri alimentare
durabile. Harbir (1981) si Perry, Francis si Clarkin (1990) descriu
un exemplu cazuistic de terapie de cuplu, in care un partener
prezinté o personalitate obsesiv-compulsiva, iar celalalt o per-
sonalitate histrionica. Cazul este destul de instructiv in ceea ce
priveste strategia si tehnica tratamentului.

Pentru cuplurile in care un partener prezinta tulburare de
personalitate obsesiv-compulsiva, iar celalalt tulburare de per-
sonalitate histrionica este descrisa o abordare integrativa ce
presupune interventii dinamice, cognitiv-comportamentale si
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sistemice. Sunt discutate si exemplificate trei etape ale procesu-
lui de tratament: stabilirea unei aliante terapeutice, restabilirea
echilibrului relatiei de cuplu si modificarea dinamicii individua-
le a partenerului. Primele doua etape presupun sedinte de cuplu
comune, in timp ce o mare parte din cea de-a treia fazd pre-
supune sedinte individuale (Sperry si Maniacci, 1996). Aceasta
configuratie specifica a relatiilor este abordata si de Landucci si
Foley (2014), care afirma cd spontaneitatea si Insufletirea parte-
nerului histrionic 1i oferd individului obsesiv-compulsiv o bine-
venita pauza de la rutinele sale cotidiene.

Pentru comentarii suplimentare referitoare la terapia de fami-
lie cu indivizii care prezinta tulburare de personalitate obse-
siv-compulsiva, consultati Benjamin (2003b). Autoarea observa
ca multe tulburdri sunt rezultatul dorintei pacientilor de a obtine
aprobarea unui parinte critic. Totusi, acest vis de reconciliere
este arareori realizat ca obiectiv clinic. Existd o mare probabili-
tate ca propriile internalizari ale pacientului sau chiar membrii
familiei sa submineze procesul. Benjamin sugereazd mai degra-
ba cd terapia de familie poate realiza schimbari numai atunci
cand pacientul obsesiv-compulsiv renunta la aceasta fantezie.

Medicatia

In prezent, nu existi medicamente psihotrope specifice indi-
cate pentru tratarea acestei tulburari de personalitate (Silk si
Feurino, 2012). Cu toate acestea, se utilizeaza medicamente care
vizeaza simptome perturbatoare specifice asociate cu tulburarea,
cum ar fi depresia, anxietatea sau problemele de somn. In general,
aceste medicamente sunt folosite ca adjuvant al psihoterapiei si
antrenamentului abilitatilor. Deoarece simptomele perturbatoare
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raspund adeseori la medicatie mai rapid decat in cazul celor mai
multe interventii psihologice, medicamentele sunt, de obicei, pre-
scrise la inceputul tratamentului (Sperry, 1995b). De asemenea,
deoarece antidepresivele au fost eficiente in tratamentul tulbura-
rii obsesiv-compulsive, era de asteptat ca aceste medicamente ar
putea sa reduca si simptomele acestei tulburdri de personalitate.
Totusi, nu existd dovezi care sa sustina aceasta asteptare. in plus,
in cazul acestei tulburari existd putine dovezi venite din partea
cercetdrilor, chiar si pentru a oferi un ghidaj pentru utilizarea ori-
caror medicamente (Silk si Feurino, 2012).

Abordarea combinatd/integrativd a tratamentului

Salzman (1989) argumenteaza cu eleganta cauza abordarii
combinate/integrative a tratamentului pentru tulburarea obse-
siv-compulsivd, in special in cazurile mai severe. Autorul sustine
ca diversele modalitati si abordari ale tratamentului sunt com-
plementare, mai degrabd decat sa se excluda reciproc.

Combinarea tratamentelor ar trebui sd urmeze un protocol.
Deoarece nivelurile ridicate de anxietate sau depresie pot limita
participarea la psihoterapie, o incercare adecvata a medicatiei
poate fi utild la inceputul tratamentului. Daca ritualurile sau
obsesiile sunt proeminente, sunt indicate interventii comporta-
mentale specifice — cum ar fi prevenirea raspunsului, expune-
rea, habituarea si stoparea gandurilor (Salkovskis si Kirk, 1989).
Dinamicile de baza ale perfectionismului, indecizia si izolarea
afectului sunt cel mai bine atinse de abordarile psihoterapeuti-
ce. Decizia alegerii unei modalitati individuale, de grup sau de
cuplu sau a unei combinatii de modalitati se bazeaza cel mai
bine pe criterii care tin de severitatea tulburarii, de obiectivul
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~ specific de tratament si de contraindicatiile specifice. De exem-

plu, in cazul in care izolarea afectului si perfectionismul se
manifesta in primul rdnd ca model de discurs care divagheazi,
abordarea integrativa a terapiei de grup, asa cum este descrisi
de Wells et al. (1990), poate delimita foarte mult rezistenta si
contratransferul ulterior atat de obisnuit in formatele dinamice
de tratament. Acolo unde indecizia este o problema evidents,
modelarea si alte metode comportamentale, precum si jocul de
rol ar putea fi incluse in formatele de tratament individual. in
general, cu cat tulburarea este mai severa, cu atat mai mult tra-
tamentul trebuie ajustat si sa fie formulat multimodal.

Salzman (1989) concluzioneaza cd adevarata intelegere si eva-
luare a personalitatii obsesiv-compulsive ,necesitd o integrare
a terapiilor psihodinamice, farmacologice si comportamenta-
le, deoarece rezolvarea acestei tulburari dizabilitante necesita
claritate cognitiva si modificdri comportamentale si fiziologice.
Fiecare modalitate in parte se ocupa numai de o piesd a puzz-
le-ului. Un terapeut care poate combina toate aceste abordari va
fi cel mai eficient” (Salzman, 1989, p. 2782).

Terapia centrati pe dezvoltare. Abordarile terapiei cen-
trata pe dezvoltare se axeaza pe incurajarea functiondrii opti-
me. Pentru persoanele cu stil de personalitate obsesiv-com-
pulsiv care cautd sa se dezvolte dincolo de nivelul adecvat de
functionare, adica obiectivul final al terapiei actuale, terapia cen-
tratd pe dezvoltare utilizeaza o diversitate de interventii pen-
tru a facilita acest proces si obiectiv. Au fost propuse diverse
aborddri centrate pe dezvoltare (Blocher, 2000; Cortright, 1997;
Sperry, 2002). Sperry (2002) descrie si exemplificd un protocol
pentru efectuarea acestui tip de terapie cu persoanele cu perso-
nalitate obsesiv-compulsiva.
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Manduchi si Schoendorff (2012) prezinta studiul de caz al
unei mame a trei copii, In varsta de 36 de ani, care beneficiazi de
psihoterapie analitica functionala (FAP) pentru un diagnostic de
tulburare de personalitate obsesiv-compulsiva cu trasaturi bor-
derline. Acest tip de tratament implica folosirea experientelor
intime, de la acel moment, ale terapeutului in ceea ce-1 priveste
pe client, pentru a sustine schimbarile la nivelul comportamen-
tului. Este o abordare integrativa care poate include explora-
rea relatiilor semnificative din trecut, precum si exersarea noi-
lor abilitdti interpersonale in sedinta. Acest lucru se realizeaza
prin analiza a trei tipuri de comportamente clinic relevante
(CCR). CCR1 sunt comportamentele care sunt direct observabi-
le in sedinta si se refera la relatarile clientilor privind probleme-
le din afara sedintei; CCR2 sunt comportamentele din sedinta
care reprezinta imbunatatiri fata de CCR1; in sfarsit, CCR3 sunt
explicatiile functionale ale clientului pentru comportamentul
sdu, inclusiv antecedentele si consecintele.
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10

Tulburarea de personalitate
paranoida

Indivizii cu personalitdti paranoide sunt distanti, reci din
punct de vedere emotional, manifesta suspiciune nejustifica-
t4, hipersensibilitate, gelozie si teamd de intimitate. In plus,
ei pot fi grandomani, rigizi, artdgosi si certdreti. Din cauza
hipersensibilitatii lor fatd de critici si a tendintei de a proiec-
ta vina pe ceilalti, ei tind sd ducd vieti izolate si sunt adeseori
antipatizati (Hopwood si Thomas, 2012). Tulburarea de perso-
nalitate paranoida poate fi considerata o tulburare de spectru
paranoid, variind de la aceasta tulburare de personalitate pana
la tulburarea deliranta si schizofrenia paranoida. Trasatura dis-
tinctiva a acestei tulburari de personalitate fata de celelalte din
spectru este lipsa ideilor delirante clare, a halucinatiilor sau a
altor trasaturi psihotice.

Capitolul de fatd descrie un cadru pentru evaluarea si tra-
tamentul eficient al acestei tulburari. Sunt incluse sectiuni pri-
vind diagnosticarea, evaluarea psihologica, conceptualizarea de
caz si interventiile terapeutice. Se Incepe cu informatii de fond
despre tulburare, precum si cu o descriere DSM-5 si o descriere
prototip a tulburdrii. Sectiunea privind conceptualizarea de caz
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oferd cinci formulari clinice generale ale acestei tulburari: psiho-
dinamic3, biosociald, cognitiv-comportamentald, interpersonald
sio concepfualizare integrativa a tulburarii. De asemenea, sunt
descrise mai multe metode de tratament, modalitati si strategii
de interventie. Printre acestea se numara psihoterapia individu-
ala, terapia de grup, terapia de cuplu si de familie, medicatia si
tratamentul integrativ si combinat.

Descrierea tulburdrii de personalitate paranoida

Tulburarea de personalitate paranoida poate fi recunoscuta
cu ajutorul urmadtorilor descriptori sau caracteristici: stil vs. tul-
burare, eveniment declansator, stil comportamental, stil inter-
personal, stil cognitiv, stil afectiv, stil de atasament si criteriu
optim de diagnostic.

Stil vs. Tulburare. Personalitatea paranoida poate fi concepu-
td ca acoperind un continuum de la sanatos la patologic, in care
stilul de personalitate paranoid se afld la extrema sanatatii, iar
tulburarea de personalitate paranoida se afla la extrema pato-
logiei.

Tabelul 10.1 compara si diferentiaza stilul de personalitate
paranoid de tulburarea de personalitate paranoida.

TABELUL 10.1 Comparatie intre stilul de personalitate si tulburarea de
personalitate paranoidé

Buni ascultdtori si observatori,
extrem de constienti de subtilitat,
ton i multiple niveluri de
semnificatie.

lau criticile mai degraba in serios,
fard a fi intimidati de ele.

Plaseazd un accent puternic pe
loialitate, fidelitate, muncesc din
greu pentru a castiga si pastra
loialitatea si niciodatd nu o consider3
de la sine inteleasa.

Sunt atenti atunci cand au de-a face
cu alti oameni, preferand s3 evalueze
indivizii Tnainte de a intra in relatie
cu acestia.

Sunt asertivi si se pot apdra far3 a
pierde controlul si a deveni agresivi.

Citesc intelesuri ascunse sau
amenintari In remarci sau
evenimente inofensive, cum ar fi s3
suspecteze ¢d un vecin a scos gunoiul
mai devreme pentru a-i enerva.

Poartd ranchiuna sau sunt
neiertdtori n fata insultelor sau a
ofenselor.

Pun laindoialg, in mod nejustificat,
fidelitatea sotului/sotiei sau a
partenerului sexual, a prietenilor si
asociatilor.

Se asteaptd, fard argumente
suficiente, sa fie exploatati sau riniti
de ceilalti.

Usor de ofensat si rapizi in reactia de
furie sau contraatac.

Urmatoarele doud cazuri ilustreazd mai bine diferentele din-
tre tulburarea de personalitate paranoidd — dl W. — si stilul de
personalitate paranoid — dna L.

Stilul de personalitate Tulburarea de personalitate

Siguri pe sine si Tncrezdtori Tn Refuzd s3 aibd incredere in ceilalti
capacitatea lor de a lua deciziisidea din cauza temerilor nejustificate ca
avea grija de propria persoana. informatiile vor fi folosite impotriva lor.
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PARANOIDA

STUDIU DE CAZ: TULBURAREA DE PERSONALITATE

DI W. este un bérbat in varsta de 53 de ani trimis pentru evalu-
are psihiatrica de cdtre avocatul sdu, pentru a exclude o tulburare
psihiatrica tratabild. In ultimii doi ani si jumétate, dI W. a initiat
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cinci procese. Avocatul sdu considera cd fiecare proces avea un
termnei Tndoielnic. DI W. a fost descris ca fiind un barbat lipsit de
emotii, foarte controlat, care acum d#dea Tn judecats un maga-
zin local de imbracdminte pentru barbati , pentru conspiratia de
a ma priva de drepturile pe care le amin calitate de consumator”.
El sustine ca managerul magazinului a emis constant n privinta
lui rapoarte de credit negative. Psihiatrul consultat a obtinut alte
exemple de preocupdri similare. DI W. nu avea incredere in veci-
nii sdi de peste drum si le monitoriza regulat activitatea, de cand
unul dintre tomberoanele sale de gunoi dispdruse, Tn urma cu doi
ani. In urm3 cu un an, se pensionase anticipat din postul de con-
tabil, pentru 3 nu se mai intelegea cu supervizorul sdu, despre
care credea 37l inseald in legdturd cu conturile si documentele
sale. DI W. sustine cd nu a fdcut nicio eroare. La examinare, starea
mentald a domnului W. nu a fost cu nimic iesitd din comun, cu
exceptia afectului limitat si a unei anumite ezitdri si precautii in
radspunsurile la intrebdri.
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STUDIU DE CAZ: STILUL DE PERSONALITATE
PARANOIDA

Dna L., 46 de ani, este avocat fiscal si lucreaza pentru o
corporatie importantd. Desi, initial, se impotrivise ideii de a-si
pdrdsi practica privatd de avocaturd, corporatia o curtase timp de
cativa ani. Aveau cu adevdrat nevoie de o femeie calificatd si de
succes pentru a le completa echipa juridicd. I-au facut o ofertd
de nerefuzat si, dupé ce s-a asigurat cd-si putea pdstra suficients
independentd la locul de muncd, a acceptat-o. Desi raportul ei
de subordonare fatd de consilierul sef si cei doi vicepresedinti ai

corporatiei nu era strict, Incd de la fnceput dna L. a mentinut 39
relatii cordiale cu acestia, insd, intrucatva, distante. Part'icipa
numai la acele sedinte si intalniri sociale care erau absolut nece-
sare. Pastra conversatiile banale la un nivel minim si se concentra
pe munca ei, cu o fortd neclintits, pe care ceilalti au ajunssio
respecte, desi nu prea au putut s§-i inteleaga stilul de relationare.
Cand ceilalti au inceput s&-i puni la indoial3 atitudinea intepats,
ea a rdspuns cd a fost angajatd ,pentru a fi un avocat competent,
nu un fluturas social”. In sala de judecats, oferea o imagine extra-
ordinard: sigur, calm3 si stipan pe sine. Erain totalitate respon-
sabild de examinarea si contra-examinarea martorilor, precum si
de pledoariile de deschidere si de inchidere. Niciun detaliu nuera
trecut cu vederea si niciun indiciu verbal sau nonverbal ratat. Din
instinct ,sdrea la jugulard”, cum ar fi spus colegii sdi, si rar rata
un verdict. Nu s-a pus niciodats vreo problems privind valoarea
siloialitatea ei fat3 de corporatie si, in ti mp, colegii si superiorii ei
au ajuns sd-i accepte stilul unic.

Evenimentul declansator. Situatia tipica, circumstanta sau
evenimentul care, cel mai probabil, declanseazi sau ac,tivea-
za raspunsul caracteristic dezadaptativ al tulburirii de per-
sonalitate paranoid3 (Othmer si Othmer, 2002), dupa cum se
observa in stilurile comportamental, interpersonal, cognitiv si
afectiv, tine de: ,relatii interpersonale apropiate si/ sau rezer-
ve personale.”

Stil comportamental. Din punct de vedere comportamental,
indivizii paranoizi sunt rezistenti in fata influentelor externe.
Ei tind s3 fie tensionati cronic, deoarece se mobilizeaz3, in mod
constant, impotriva amenintirilor percepute din mediul lor. in
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defensiva, conflictualitate si atitudine beligeranta.

Stil interpersonal. Din punct de vedere interpersonal, acesti
indivizi tind sa fie neincrezatori, rezervati si cu tendinte spre
izolare. Sunt profund suspiciosi fatd de motivele celorlalti. De
asemenea, prin natura lor, evita intimitatea si repudiaza propu-
nerile pline de grija ale celorlalti.

Stil cognitiv. Stilul cognitiv este caracterizat prin preconceptii
neincrezatoare. Ei examineaza cu atentie fiecare situatie si sca-
neaza mediul cautand ,indicii” sau ,dovezi” care sa le confir-
me preconceptiile, mai degraba decat sa se concentreze obiectiv
asupra datelor. Asadar, in timp ce perceptia lor poate fi corecta,
judecata lor, de cele mai multe ori, nu este. Ideile preconcepute
ale personalitatilor paranoide modeleaza datele percepute pen-
tru a se potrivi acestor preconceptii. Astfel, ei tind sd nu ia in
considerare dovezile care nu se potrivesc cu ideile lor preconce-
pute. Atunci cand sunt stresati, gandirea lor poate lua o nuanta
conspiratoare sau chiar deliranta. Hipervigilenta si nevoia lor
de a cduta dovezi care sd le confirme credintele 1i determina sa
aiba o viziune mai degraba autoritara si neincrezatoare asupra
vietii.

Stil afectiv. Stilul lor emotional sau afectiv este caracterizat
ca fiind rece, distant, lipsit de emotie si lipsit de umor. In plus,
acestor indivizi le lipseste sentimentul profund de afectiune, cal-

dura si sentimentalism. Din cauza hipersensibilitatii lor fata de
ofensele reale sau imaginate si a maniei lor ulterioare fata de
ceea ce ei considerd a fi deceptii si tradari, acesti indivizi tind
sd aiba putini prieteni sau chiar deloc. Cele doud emotii pe care
le tréiesc si le exprimd cu o oarecare profunzime sunt furia si
geloziile intense.
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Stil de atasament. Persoanele cu un stil de atasament tema-
t(?r manifestd un sentiment de lipsi de valoare pe;sonaié, com-
binata cu asteptarea ca ceilalti cameni s i respinga si sa nu fie
fiemni de incredere. Nu au incredere in propriile lor cognitii
Interne sau sentimente, nici in intentiile celorlalti. Desi se co;x—
sidera speciali si diferiti de ceilalti, ei se protejeaza il,npotriva
amenintdrilor si a circumstantelor neagteptate, deoarece nu pot
avea incredere ci altii 1i vor proteja. Acest stil de atasament
temator este obisnuit la persoanele cu tulburare de per’sonali-
tate paranoida.

Criteriul optim de diagnostic. Dintre toate criteriile de dja-
gnostic pentru tulburarea de personalitate paranoidd, unul a fost
identificat ca fiind cel mai util in diagnosticarea acestei tulbu-
rari. Convingerea este c3, incepand cu acest criteriu, clinicianul
poate testa prezenta sau absenta criteriului si poate diagnostica
mai repede tulburarea de personalitate (Allnutt si Links, 1996).
Criteriul optim pentru aceasti tulburare este: suspecteazd, in
mod nejustificat, ci ceilalti 1l exploateaz3, il rinesc sau il insala.

Descrierea DSM-5

Persoanele cu aceasti tulburare de personalitate se caracteri-
z?azé printr-un tipar pervaziv si stabil de neincredere si suspi-
clune, motivele celorlalti fiind interpretate ca rauvoitoare. Fira a
avea vreo dovada intemeiati, ei binuiesc ci ceilalti 1i exploatea-
zd, le fac rau sau 1i ingald. Sunt obsedati de indoieli nejustificate
cu privire la loialitatea prietenilor si a colaboratorilor. Din cauza
temerilor nefondate, manifesti reticenta cind vine vorba s se
confeseze celorlalti. Exist4 posibilitatea s& interpreteze remarci
si situatii altfel inofensive ca fiind amenintatoare si periculoase.
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si injurii. Acegti indivizi reactioneazi rapid cu furie sau cqntra—
ataca atunci cand consider3 ci reputatia sau caracterul lor au
fost atacate. Este posibil sd suspecteze constant, fara justifica-
re, ci sotul/ sotia sau partenerul sexual sunt infideli (American
Psychiatric Association, 2016).

Descrierea prototip

Un prototip este o scurtd descriere care surprinde esenta
modului in care o anumiti tulburare se prezintd in mod
obisnuit. Descrierile prototip sunt utile si convenabile, iar clini-
cienii se bazeazi in mod obisnuit pe ele, mai degraba decat pe
liste de criterii comportamentale sau convingeri fundamental-e.
(Westen, 2012). Iata o descriere prototip obignuita a tuleurénvl
de personalitate paranoida: acesti indivizi au crescut, czeAzand ca
lumea este periculoasa si cd nu trebuie sa aiba niciodata mcrede.-
re in ceilalti — in special in cei care sunt cei mai apropiati de ei.
Verifica, in mod constant, pentru a se asigura ca nimeni nu pro-
fits, nu rade de ei sau nu comploteazd impotriva lor. Convinsi cd
totul va fi folosit impotriva lor, nu-si impadrtasesc gandurile sau
sentimentele. Pistreaza ranchiuna, nu uita niciodat3 o ofensa si
nici nu rateaz3 vreo sansi de a se razbuna.

Prevalenta

Prevalenta acestei tulburari a fost estimata intre 2,3 si 4,4% En
populatia generala (American Psychiatric Association, 2016). In
contexte clinice, estimarile sunt ca se gaseste la4,2 panala 27,6%
dintre pacienti (Torgersen, 2012).
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- Conceptualizdri ale tulburdrii de personalitate paranoid3

Conceptualizari de caz psihodinamice

Formuldrile psihanalitice privind personalitatea paranoida se
concentreazi asupra fenomenului proiectiei. In esent4, indivizii
paranoizi percep in mod incorect la ceilalti ceea ce este adeva-
rat despre ei si, prin proiectarea sentimentelor si impulsurilor
inacceptabile asupra acestora, trdiesc o reducere a anxietatii si a
suferintei psihice (Shapiro, 1965).

Reprezentarea de sine a personalititii paranoide presupune
coexistenta unui sine grandios, special, indreptatit, alaturi de un
sine polar opus, slab, lipsit de valoare si inferior (Gabbard, 1990).
Din punctul de vedere al dezvoltdrii, e posibil ca persoanele cu
tulburare de personalitate paranoida sa fi crescut intr-o atmo-
sferd incdrcata de critici, vinovatie si ostilitate si sa se fi identi-
ficat cu un parinte critic. Identificarea cu astfel de parinti critici
reprima sentimentele de inadecvare ale acestor indivizi si asigura
importanta continud a modului critic in dezvoltarea si functionarea
personalitatii. Prin identificdrile lor, indivizii paranoizi invata
hipervigilenta, suspiciozitatea si invinovdtirea. Hipervigilenta si
suspiciozitatea blocheaza autocritica, in timp ce invinuirea — con-
sideratd a fi o identificare cu agresorul — are rolul de a sterge
posibila experientd de umilire (Kellerman si Burry, 1989).

Indivizii paranoizi se concentreaza pe observarea imper-
fectiunii lumii din jurul lor. Aceasta externalizare le permite
negarea oricirei imperfectiuni personale. In esents, indivizii
paranoizi se simt inferiori, slabi si ineficienti; astfel, grandoarea
si caracterul lor special pot fi intelese ca o aparare compensato-
rie impotriva trdirilor de inferioritate (Gabbard, 1990).
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Mecanismele defensive fundamentale ale tulburarii sunt,
asadar, proiectia si identificarea proiectiv. Pe langa externaliza-
rea amenintarilor prin proiectie, identificarea proiectiva serveste
in plus la a-i controla pe ceilalti din mediul inconjurdtor, legan-
du-i de indivizii paranoizi in moduri patologice. Nevoia de a-i
controla pe ceilalti reflectd stima de sine scizuta care se afla in
centrul tulburérii de personalitate paranoida. Practic, aceasta 1i
sensibilizeaza pe acesti indivizi la preocupirile legate de aban-
donul pasiv in fata tuturor impulsurilor si tuturor persoanelor
(Shapiro, 1965). In sfarsit, rationalizarea, formatiunea reactionala
si deplasarea sunt mecanisme defensive secundare.

Pe scurt, nevoia de a critica lumea si obiectele externe le
permite indivizilor paranoizi si-si asigure o existentd lipsitd
de anxietate in fata imperfectiunilor personale si a unui senti-
ment profund de inadecvare. Trairile adanci de inferioritate sunt
proiectate asupra lumii ,inferioare”, la care se raporteaza apoi
intr-o maniera constant critica. Sinele poate fi considerat atunci
ca fiind ,bun”, iar ,raul” clivat si proiectat in exterior.

Conceptualizari de caz cognitiv-comportamentale

Potrivit lui Beck (2015), in cele mai multe situatii, indivizii
cu personalitate paranoida nu au incredere in ceilalti. Pot fi
identificati prin credintele lor caracteristice de baza, conditionale
si instrumentale. Credintele lor fundamentale includ: , Ceilalti
oameni nu sunt de incredere”, , Ceilalti au motive ascunse (sau
intentii rele) fatd de mine” si , Ceilalti sunt ingelatori si isi doresc
si mi raneascd sau sa ma submineze”. Credinta lor conditionald
este c&, daca nu sunt atentj, ceilalti vor abuza, manipula sau pro-
fita de ei, iar daca ceilalti se poartd prietenos este numai pentru
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ca au un motiv ascuns. Credinta lor instrumentali este sa fie
precauti, sa caute un sens ascuns, sa nu aiba incredere In nimeni
si sa nu se lase dusi de nas. La baza acestor diverse credinte se
afla credintele lor despre sine si despre lume.

De obicei, acesti indivizi se vad pe ei insisi ca fiind virtuosi
si nedreptatiti de catre ceilalti. Tind sa-i perceapa pe ceilalti ca
fiind prefacuti, traddtori, manipulativi si cu atitudine discrimi-
natorie. Pot crede ca ceilalti pun la cale coalitii secrete impotriva
lor. Pe baza credintei ca ceilalti sunt impotriva lor, acesti indi-
vizi sunt hotarati sa fie hipervigilenti si in garda. Strategia lor
este sa fie precauti, vigilenti si sd contraatace. Cand isi confrunta
adversarii”, ei provoaca adesea ostilitatea despre care credeau
ca exista deja (Renton si Mankiewicz, 2015).

Dintr-o perspectiva mai comportamentalista, Turkat (1990)
sustine ca nu exista o formula unica pentru aceasta tulburare.
Cu toate acestea, hipersensibilitatea in fata criticilor este carac-
teristica. Astfel de indivizi beneficiaza de un antrenament tim-
puriu pentru a fi inspaimantati de ceea ce altii cred despre ei.
De asemenea, ei invata ca sunt diferiti de ceilalti si ca nu trebuie
sa facd greseli. Drept urmare a acestor doud convingeri, indivi-
zii paranoizi devin extrem de preocupati de evaluarile altora,
constransi sa se conformeze asteptdrilor parentale si hipersen-
sibili la evaluarea celorlalti. Desigur, acest lucru interfereaza,
adeseori cu acceptarea de citre membrii grupului de egali. In
cele din urma, ei sunt umiliti si ostracizati de cdtre covarstnici,
partial pentru ca nu au competentele interpersonale necesare
pentru a depisi aceasti ostracizare. In consecintd, se angajeaz
excesiv in ruminatii privind izolarea lor si tratamentul nedrept
din partea altora. Plecand de aici, ajung la concluzia cd moti-
vul pentru aceasta respingere si persecutie se datoreaza faptului
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ca ei sunt deosebiti, iar ceilalti sunt gelosi pe ei. In consecint3,
actioneazd in asa fel, incat sa evite evaluarile negative din par-
tea celorlalti, dar aceste incercari 1i determina sd actioneze dife-
rit, ceea ce invita la critici sociale. In izolarea lor, mediteazi la
situatia lor dificila, ceea ce genereaza ganduri de persecutie si
grandoare, lucru care le mentine in continuare izolarea sociala.
in consecintd, acesti indivizi sunt prinsi intr-un cerc vicios care
perpetueaza tulburarea (Turkat, 1990).

Conceptualizdrile de cazinterpersonale

Conform lui Benjamin (2003a), e posibil ca persoanele dia-
gnosticate cu tulburare de personalitate paranoida sa fi avut
experienta unui parentaj sadic, degradant si axat pe control.
De obicei ei Insisi copii abuzati, parintii indivizilor cu tulbu-
rare de personalitate paranoidad considerau cd, practic, copiii
sunt fie malefici, fie rai, au nevoie de restrictionare si merita
pedepsiti. Loialitatea fata de familie a fost o valoare de baza,
iar iImpartasirea secretelor de familie cu ceilalti nu era tolerata.
Consecinta la maturitate a unei astfel de educatii dure este ca
indivizii cu tulburare paranoida se asteapta la atacuri si abuz
chiar si din partea celor apropiati de ei. In copilérie au fost aspru
pedepsiti pentru dependenta si chiar atacati cand erau bolnavi,
raniti sau plangeau. Drept urmare, au invétat sa nu planga, sa
nu ceara ajutor chiar dacd sunt raniti sau bolnavi si sa nu aiba
incredere in nimeni. Ulterior, ca adulti, tind sa evite intimitatea,
cu exceptia cazului In care isi pot controla partenerul. Adesea,
acesti indivizi au fost supusi in cadrul familiei unor comparatii
malitioase, manifeste si ascunse deopotrivd, iar mai tarziu s-a
intamplat la fel printre colegi. Ei au invatat ca greselile si ranile
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~ erau arareori uitate, iar ranchiuna era de lunga durata. Nu e de

mirare ca indivizii paranoizi sunt extrem de sensibili si furiosi
in legatura cu excluderea, ofensele si chiar susotelile. Ei tind
sa fie constienti de orice inegalitate privind pedepsele sau pri-
vilegiile si exista probabilitatea sa poarte ranchiuna perioade
indelungate. in plus, in copilirie au fost rasplatiti pentru abili-
tatea de a-si ajuta familia, fara ,a le sta insa in drum”. Desi 1i se
acorda permisiunea si sprijinul pentru a se descurca bine, erau
injositi si umiliti cdnd se aventurau in afara unei zone desemna-
te. Ei au ajuns sa creada ca a fi o persoana buna si placuta era in
afara putintei lor. Ulterior, ca adulti, pot functiona competent si
independent, dar sunt retrasi din punct de vedere interpersonal.
Asteptarea cd nu le va fi recunoscuta importanta le trezeste frica,
resentimente si alienare. in sfarsit, se tem constant ci ceilalti ii
vor ataca, 1i vor invinovati sau i vor rani, continuand, totodata,
sa-si doreasca sa fie confirmati si intelesi de ceilalti. Deoarece nu
se asteapta sa fie confirmati, se retrag furiosi si se controleaza
cu strictete, iar daca percep un atac, il vor contracara din reflex.

Conceptualizari de caz biosociale

Distantandu-se semnificativ de alte formulari ale acestei tul-
burari, Millon (Millon si Davis, 1996) si Millon si Everly (1985)
concep tulburarea de personalitate paranoida ca forma severa
de patologie caracteriald. Mai precis, Millon si Everly descriu
tulburarea ca pe o continuare de tip sindrom a altor trei tul-
burdri de personalitate mai putin severe: narcisica, antisocia-
13 sau compulsiva. Conform cercetarilor clinice, indivizii cu
personalitati paranoide se dezvolta intr-unul din aceste trei tipa-
re sindromale bazate pe istoricul lor biogen si contextual unic.
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Varianta narcisica a tulburarii paranoide este in mare masura
influentatd de supraevaluarea si indulgenta parentala. Drept
urmare, aceste persoane nu reugesc si invete in mod corespun-
z&tor responsabilitatea interpersonald, cooperarea si abilitatile
interpersonale. Ele sunt adesea percepute de ceilalti ca fiind
centrate pe sine si egoiste. In plus, lipsa controlului parental
poate da nastere unor fantasme grandioase de succes, putere,
frumusete sau genialitate. Drept urmare, acesti indivizi tind sa
fie respinsi si umiliti de cétre colegii lor. Ripostele interpersona-
le sunt urmate de fantasme si izolare crescute, de unde emerge
o inclinatie spre paranoia.

Varianta antisociala a personalitdtii paranoide prezinta nive-
luri ridicate de activare si temperamente impulsive si foarte
energice. Principalul determinant de mediu pare sa fie trata-
mentul parental aspru. Ulterior, ei dezvoltd o neincredere pro-
funda si perseverentd fata de ceilalti si manifestd o puternica
independenta si aroganta. Din cauza tendintei lor de a respinge
atat controlul parental, cat si pe cel social, ei dezvoltd, in plus,
un stil de viatd agresiv, impulsiv, hedonist. Anticipand atacuri-
le celorlalti, indivizii paranoid-antisociali reactioneaza irational
si rdzbundtor. Deoarece nu sunt capabili sa faca fata in mod
direct amenintarilor percepute, ei izbucnesc, adeseori, in osti-
litate manifesta.

Persoanele cu un tipar paranoid-compulsiv au istorii de dez-
voltare destul de similare cu cele ale indivizilor cu tulburare
de personalitate obsesiv-compulsivd. Totusi, aceste persoane
prezintd un comportament mult mai irational, rigid si inflexi-
bil (Millon si Everly, 1985). Aceste trei versiuni ale tulburdrii
paranoide par a fi perpetuate prin propria lor rigiditate si ati-
tudine suspicioasa. Prin atribuirea unor motive calomniatoare
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si rduvoitoare celorlalti, indivizii paranoizi raman intr-o pozitie
defensivi si rdzbunitoare in cea mai mare parte a timpului. In
plus, pastrarea distantei fata de ceilalti sprijind pastrarea iluziei
lor de superioritate, ceea ce permite un tipar de profetie autoim-
plinita: pe masura ce se asteapta ca ceilalti sd fie ostili si rauvo-
itori, ceilalti devin adeseori asa.

Conceptualizari de caz integrative

Urmatoarea formulare integrativa ofera o explicatie biopsiho-
sociala pentru modul in care e probabil sa se fi dezvoltat aceas-
ta personalitate si cum este ea mentinutd. Din punct de vede-
re biologic, un prag scazut pentru stimularea sistemului limbic
si deficiente ale centrilor inhibitori par sa influenteze compor-
tamentul personalitatii paranoide. Temperamentul subiacent
poate fi cel mai bine inteles in termenii subtipurilor tulburarii
paranoide. Fiecare dintre cele trei subtipuri este descris suc-
cint, in functie de temperamentul de baza si factorii corelativi
parentali si de mediu. In cazul tipului narcisic, un tempera-
ment hiperreactiv si precocitatea lor, supraevaluarea parentala
si indulgenta, precum si sentimentul de grandoare si importanta
de sine al individului, probabil, determina toate deficite ale inte-
resului social si abilitati interpersonale reduse. Tipul antisocial
al personalitatii paranoide este probabil sd aiba un temperament
hiperreactiv. Acest temperament, plus un tratament parental
aspru, contribuie, probabil, la stilul impulsiv, hedonist si agresiv
al acestui subtip. La tipul compulsiv, e posibil ca temperamentul
de la baza sé fi fost anhedonic. Acest lucru, precum si rigiditatea
parentala si hipercontrolul, explica in mare masura dezvoltarea
acestui tip. In sfarsit, o varianti mai putin comuni este tipul
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paranoid-pasiv agresiv. Ca sugari, acesti indivizi au manifestat,
de obicei, temperamentul , copilului dificil”, iar apoi un tempe-
rament caracterizat prin iritabilitate afectivi. Acest lucru, plus
inconsecventa parentald, explicd, probabil, in mare parte, dez-
voltarea acestui tip (Millon, 1981).

Din punct de vedere psihologic, indivizii paranoizi se vad
pe sine, pe ceilalti, lumea si scopurile vietii in termenii urma-
toarelor teme. Ei tind sa se perceapa printr-o varianta a temei:
»Sunt special si diferit. Sunt singur si nimeni nu ma place pen-
tru cd sunt mai bun decat ceilalti”. Viata si lumea sunt intelese
prin variante ale temei: ,Viata este nedreapta, imprevizibila si
exigenta. Te poate insela si o va face, facandu-ti rau atunci cand
te astepti cel mai putin.” Prin urmare, e posibil sd concluzio-
neze: , De aceea, fii precaut, contraatacd, nu avea incredere in
nimeni si scuza-te de esecuri invinuindu-i pe ceilalti.” Cel mai
frecvent mecanism de aparare asociat cu tulburarea paranoida
este proiectia.

Din punct de vedere social, pentru aceasta tulburare pot fi
observate tipare predictibile de parentaj si factori de mediu.
Pentru toate subtipurile, injonctiunea parentala pare a fi: , Esti
diferit. S3 nu faci greseli”. Indivizii cu tulburare de personalitate
paranoida tind sa fi avut parinti perfectionisti care i-au expus pe
acesti copii la o instruire legatd de caracterul lor special. Acest
lucru, plus stilul parental care a fost articulat pentru subtipurile
tulburdrii, precum si critica parentald conduc la o atitudine de
izolare sociald si comportament hipervigilent. Pentru a da un
sens aparentei contradictii dintre a fi speciali si a fi ridiculizati,
copiii concluzioneaza creativ cd motivul pentru care sunt spe-
ciali si nimeni nu-i place este ca sunt mai buni decat ceilalti
oameni. Aceasta explicatie are drept scop reducerea anxietatii
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si le permite sd dezvolte un oarecare sentiment de sine si de
apartenenta.

Tiparul paranoid este confirmat, intarit si perpetuat prin
urmatorii factori individuali si de sistem: sentimentul ci sunt
speciali, rigiditatea, atribuirea unei atitudini rauvoitoare altora,
invinovatirea altora si interpretarea gresita a motivelor celorlalte
persoane, ceea ce duce la alienare sociala si izolare, care confir-
ma, in continuare, ideea individului cd este persecutat (Sperry,
2015; Sperry si Mosak, 1996).

Tabelul 10.2 rezuma caracteristicile acestei tulburari.

TABELUL 10.2 Caracteristici ale tulburarii de personalitate paranoida

Relatii interpersonale apropiate si/sau rezerve
personale

Eveniment(e)
declansator/oare

Comportament Precaut si defensiv
manifest Rezistent in fata influentelor externe
Hipervigilent si tensionat in mod cronic

Comportament Neincrezator si suspicios in legdturd cu motivele
interpersonal celorlalti
Ezitd sd aibd Incredere in ceilalti
Pastreaza ranchiunad si invinovdteste
Contracareazd pentru ofense percepute
Hipersensibil fata de ofense si critici

Stil cognitiv Tinde sd nu {ind cont de dovezile care-i aratd
contrariul
Rationalizeazd cu rapiditate si-si pdstreaza

preconceptiile

Stil afectiv Afect limitat, dar usor de provocat
Distant si lipsit de umor

Gelos si invidios
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Temperament Tipul narcisic: activ, hiperreactiv

Tipul compulsiv: iritabil

Tipul pasiv-agresiv: iritabilitate afectiva
Stil de atasament Temator

Injonctiune parentald |, Tu esti diferit. Rd&mai in gardd. 53 nu faci greseli.”

.Sunt atat de special si diferit. Sunt singur si nimeni
nu ma place pentru cd sunt mai bun decét ceilalti.”

Perceptia de sine

Perceptia asupra lumii ,Viata e nedreaptd, imprevizibild si exigentd. Te va
insela fard sd te astepti si-ti va face rdu. De aceea, fii
precaut, contraataca, nu avea incredere in nimeni si
scuza-te pentru esecuri, invinovatindu-i pe ceilalti.”

Scheme dezadaptative  Abuz/neincredere; deficientd

Suspecteazd, fard a avea argumente suficiente, cd
ceilalti 7l exploateazy, 7i fac rdu sau il insala

Criteriu optim de
diagnostic

Evaluarea tulburarii de personalitate paranoida

Mai multe surse de informatie sunt utile in stabilirea unui
plan de diagnostic si tratament pentru tulburdrile de persona-
litate. Observatia, informatiile colaterale si testarea psihologica
reprezintd complemente importante ale autoevaludrii pacientu-
lui din timpul interviului clinic. Aceasta sectiune descrie succint
cateva observatii caracteristice pe care le face clinicianul, precum
si natura raportului care se poate dezvolta in intalnirile initiale
cu indivizii cu tulburari de personalitate specifice. Sunt descri-
se, de asemenea, tiparele de raspuns caracteristic la diferite teste
obiective (adicda MMPI-2 si MCMI-IV) si teste proiective (adica
Rorschach si TAT).
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Comportamentul si raportul stabilit in timpul interviului

Intervievarea persoanelor cu tulburare de personalitate para-
noida este o provocare delicata. Relatia cu acesti indivizi este
impiedicata de credinta lor pervaziva ca ceilalti le vor face rau si
ii vor exploata. Prin urmare, ei scruteaza toate intrebarile pentru
a descoperi continutul conspirativ si sensul ascuns si presupun
cd orice amabilitate manifestata de clinician este o manevra inte-
ligenta a acestuia de a profita de sldbiciunea lor. Similar, ei nu-gi
pot permite sa se relaxeze in timpul interviului, temandu-se ca
relaxarea i-ar face prea vulnerabili si isi justifica astfel atitudi-
nea suspicioasa si hipervigilenta. {i pot confrunta cu usurinti pe
ceilalti, dar nu vor tolera sa fie ei confruntati. Tranzitiile lente
de la un subiect la altul sunt fundamentale. Orice actiune abrup-
td poate fi traita ca pe o incercare nejustificata de a-i prinde in
capcana, ceea ce ar putea declansa furia, contraatacul sau termi-
narea interviului (Ackley et al., 2011; Othmer si Othmer, 2002).

Datele testarilor psihologice

Inventarul Multifazic de Personalitate Minnesota (MMPI-2),
Inventarul Clinic Multiaxial Millon (MCMI-1V), Testul psihodiag-
nostic Rorschach si Testul de Aperceptie Tematica (TAT) pot fi
utile in diagnosticarea tulburarii de personalitate paranoida, pre-
cum si a stilului de personalitate paranoid (Groth-Marnat, 2009).

La MMPI-2, o crestere pe scala 6 (Paranoia) este frecven-
ta. Cu toate acestea, deoarece acesti indivizi tind sa fie exce-
siv de alerti privind posibilitatea de a fi perceputi ca parano-
izi, relevanta acestei scale poate fi mult exageratd (Graham,
2012). Aceste persoane sunt rapid iritate de formatul de alegere

413

Tulburérile de personalitate din DSM-5 = Tulburarea de personalitate paranoida



414

fortatd al MMPI, precum si de autodezvaluirea cerutd de multi
dintre itemi (Meyer, 1995). Scalele 3 (Isterie), 1 (Ipohondrie) si
K (Corectia) tind sa fie ridicate la acesti indivizi, reflectand fap-
tul ca folosesc negarea si proiectia, precum si inclinatia lor de a
se concentra asupra preocupadrilor somatice si nevoia de a pre-
zenta o aparentd de adecvare (Graham, 2012).

La MCMI-IV, se asteaptd cresteri pe scala 6B (Sadic) si P
(Paranoid) (Millon et al., 2015). Deoarece acest tip de personali-
tate se suprapune adesea cu personalitatea antisociald, narcisica
si pasiv-agresiva sunt probabile cresteri pe scala 6A (Antisocial),
5 (Narcisic), si 8A (Negativist — pasiv-agresiv) (Choca si
Denburg, 1997).

La Rorschach, acesti indivizi genereaza protocoale in gene-
ral reduse, dar caracterizate prin mai multe rdaspunsuri P
(Banalitate) si A (Animale) decat raspunsuri C (Culoare prima-
ra) si M (Miscarea umana). De obicei, acesti indivizi resping sti-
mulii ambigui si, de aceea, raspund la test prin critici condescen-
dente, rasfoirea planselor si concentrarea asupra raspunsurilor
D (Detaliu). Ocazional, ei resping plansele sau refuza sa conti-
nue examinarea (Meyer, 1995).

La TAT, povestile lor pot fi caracterizate de suspiciune. Acest
lucru este foarte probabil sa apara la plansele 9, G, F, 11 si 16
(Bellak, 1997).

Abordari ale tratamentului si interventii

Consideratii privind tratamentul

In diagnosticul diferential al acestei tulburari sunt incluse
urmadtoarele tulburari de personalitate: antisociald, narcisica si
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obsesiv-compulsiva. Cele mai frecvente tulburéri de simptom
asociate cu tulburarea de personalitate paranoida sunt tulbura-
rea de anxietate generalizata, tulburarea de panici si tulburarea
delirantd. Daca este prezentd o tulburare bipolari, este posibi-
14 o manifestare maniacald iritabild. De asemenea, e probabili
decompensarea sub forma unei reactii schizofrenice. Ciand se
intampla acest lucru, subtipurile paranoid si catatonic sunt cel
mai probabil prezente (Sperry, 2015).

Pana de curand, prognosticul tratamentului tulburarii de
personalitate paranoida a fost considerat precaut. Astazi, pre-
domind mai mult optimism privind atingerea obiectivelor spe-
cifice de tratament, cum ar fi cresterea caracterului inofensiv al
perceptiei si al interpretarii realitatii, precum si cresterea com-
portamentului de incredere. Mai multe interventii psihoterapeu-
tice si psihoeducationale sunt utile in atingerea acestor obiective.
Medicatia poate fi folositoare in diminuarea anxietatii asociate
cu pierderea controlului. Pana in prezent, nu s-a incheiat niciun
studiu controlat privind rezultatele tratamentelor pentru tul-
burarea de personalitate paranoida (Crits-Christoph si Barber,
2002).

Psihoterapia individuald

Psihoterapia de orientare psihodinamicd

Pacientii cu personalitati paranoide tind si fie indivizi care
duc vieti destul de adaptate si productive si, nesurprinzitor,
raspund psihoterapiei psihodinamice. Totusi, Meissner (1978)
sustine cd tratamentul lor nu este usor, ci necesita empatie, rab-
dare si 0 mare sensibilitate fata de vulnerabilitdtile lor. Meissner

415

Tulburérile de personalitate din DSM-5 = Tulburarea de personalitate paranoidéd



416

afirma ca procesul de tratament trebuie sa aiba un ritm lent, cu
obiective limitate, pe termen lung. Trei principii de tratament
caracterizeaza un astfel de tratament (Meissner, 1978, 1986).

in primul rand, trebuie stabilita si mentinuta o alianta tera-
peuticd semnificativa. Alianta terapeutica necesita ca pacientul
sd aiba un anumit grad de incredere in clinician, ceea ce este
extrem de dificil pentru pacientii paranoizi. Sunt fundamen-
tale reactia empatica a clinicianului si disponibilitatea acestu-
ia de a functiona ca recipient pentru o serie de afecte negative.
Clinicianul trebuie sa evite reactia defensiva si sa nu puna la
indoiala perceptia pacientului asupra evenimentelor sau a cli-
nicianului. In schimb, terapeutul trebuie si solicite mai multe
detalii si sa empatizeze cu perceptiile si afectele pacientu-
lui. Cel mai important, terapeutul trebuie sa reziste tendintei
contratransferentiale de a scdpa de proiectia indescriptibila prin
deflectia ei inapoi inspre pacient, prin intermediul interpretarii
predictive (Epstein, 1984). Pe scurt, pacientul trebuie sa ajunga
sa-] perceapa pe clinician ca pe o persoana de ajutor inofensiva,
dezinteresatd, dar prietenoasa (Salzman, 1980).

In al doilea rand, strategia esentiald de tratament este de a
transforma manifestdrile paranoide in depresie si de a perlabora
doliul subiacent. Subminarea treptata a apararilor si atitudinilor
paranoide conduce la emergenta unui nucleu depresiv in care
se concentreaza sentimentul interior de slabiciune, deficients,
vulnerabilitate si neputintd a pacientului. Acest lucru se reali-
zeaza prin tehnica de contraproiectie si cea de ,indoiala creati-
va"” (Meissner, 1986). Elementele depresive sunt perlaborate in
transfer, ceea ce le permite acestor persoane sa inceapa procesul
de doliu al situatiilor de Invatare frustrata si al dezamagirilor in
ceea ce priveste obiectele timpurii.

LEN SPERRY

In al treilea rand, clinicianul trebuie si respecte senti-
mentul de autonomie fragil si amenintat al pacientului si sa
lucreze la construirea si consolidarea acestuia in relatia tera-
peuticd. Angajamentul de a fi deschis, onest si de a pastra
confidentialitatea inseamna ca toate deciziile trebuie explora-
te impreuna cu pacientul, iar alegerea final trebuie sa fie cea
a pacientului. Acest lucru se aplica chiar si deciziilor privind
medicatia, daca si cand este indicatd (Meissner, 1989).

Deoarece acesti pacienti au tendinta de a fi rezistenti, provo-
catori si artagosi, problemele de contratransfer nu pot fi subes-
timate. In spatele atitudinii defensive si a arogantei lor se afl4
vulnerabilitatea narcisica, sentimente fundamentale de rusine si
umilinta si o dorinta pasiva de dependenta. Prin urmare, acesti
pacienti Incearca sd-si contracareze anxietatile si ,sa intoarca
roata”, facandu-1 pe clinician sa se simta vulnerabil, umilit si
neajutorat. Clinicienii pot reactiona cu iritare, nerabdare, con-
fruntare si argumentare. Sau, ei pot trai frustrare, descurajare
si victimizare. Aceste reactii trebuie monitorizate, impactul lor
asupra terapiei analizat, iar eforturile de reechilibrare a aliantei
terapeutice inifiate (Meissner, 1989). Exemple de astfel de schim-
buri pot fi gasite in Williams (2010).

Terapia centratd pe metacognitie ofera un alt tratament pen-
tru tulburarile de personalitate, bazat pe naratiunea individuala
si interpretare. Scopul sdu este reprezentat de promovarea pro-
gresiva a constientizarii problemelor in experienta subiectiva,
precum si a schemelor care determina comportamentul social
(Salvatore, Russo, Russo, Popolo si Dimaggio, 2012). Terapeutii
obtin autobiografii sau episoade narative ale pacientilor pentru
a identifica influentele si teoriile din spatele problemelor lor.
Acest lucru include, de asemenea, efortul destinat dezvoltarii
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418 abilitatilor de intelegere a mintii celorlalti. Autorii prezinta un tratamente finalizate cu succes in cazul tulburdrii de personalitate 419
studiu de caz privind desfisurarea pe parcursul a opt luni a paranoida, in contextul unei psihoterapii dinamice scurte.
unui tratament orientat pe metacognitie, in cazul unei studen- Terapia analiticd cognitiva (CAT) (Ryle, 2004) este un alt
te la drept, in varsta de 31 de ani, diagnosticaté cu tulburare de model limitat in timp al tratamentului de orientare psihodi-
personalitate paranoida si tulburare delirants. namicd, care a fost folosit pentru tulburdrile de personalitate.
Un tip similar de psihoterapie folosit pentru tulburarea de Terapia consta in reformularea narativa si reformularea diagra-
personalitate paranoida se bazeazi pe teoria dialogica a sinelui maticd secventiala (Sequential Diagrammatic Reformulation —
(Dialogical Self Theory — DST), care examineazi dialogul inte- SDR). Pacientii beneficiaza de 24 de sedinte saptamanale si patru
rior intre diferite parti sau voci ale sinelui (Dimaggio, Catania, sedinte de monitorizare, desfasurate de-a lungul unei peri-
Salvatore, Carcione si Nicolo, 2006). oade de sase luni. In urma primelor trei sedinte de evaluare,
pacientilor cu tulburare de personalitate li se citeste o scrisoare
Psihoterapia dinamica de scurtd durats de la terapeut care reformuleaza originile suferintei lor si iden-
tifica problemele si procedurile vizate. Kellett si Hardy (2014)
Psihoterapia de orientare psihodinamica de lunga durata pre- au efectuat un studiu de caz singular cu metode mixte al unui
supune doud sau mai multe sedinte pe siptimans, timp de trei barbat in varsta de 36 de ani, diagnosticat cu tulburare de per-
sau mai multi ani. Cu toate acestea, din moment ce indivizii cu sonalitate paranoida. Cele sase acuze masurate au fost, dupa
personalitate paranoidd nu se implicd cu usurint in procesul cum urmeaza: atitudinea suspicioasd; hipervigilenta; disocierea;
terapeutic, ei pot fi reticenti fatd de o astfel de munci intensiva conspiratia; interogarea; si anxietatea. Terapia analitica cogni-
pe termen lung. Pe de alta parte, receptivitatea la tratament creste tiva se finalizeazd cu o ,,scrisoare de ramas bun”, formulatd in
in timpul perioadei de criza, caracterizats, de obicei, prin anxie- comun de pacient si terapeut, pentru a rezuma realizarile, pen-
tate sau depresie acuta. O terapie pe termen mai scurt, orientata tru a pregati obstacolele viitoare si pentru a aborda orice trdiri
mai mult spre criz4, ar putea fi o varianti preferabili pentru ince- de abandon legate de incheierea terapiei. Rezultatele au aratat ca
perea tratamentului. O astfel de terapie de scurti durat, centrati cinci dintre cele sase elemente masurate, identificate la inceputul
pe crizd, ar putea fi un preambul al tratamentului pe termen lung. tratamentului, au disparut pe parcursul etapei de tratament. De
Malan (1976) si Balint, Ornstein si Blaint (1972) descriu psiho- asemenea, pacientul a atribuit schimbarile metodei CAT.
terapia de scurtd duratd cu indivizi acut paranoizi si dificili. Desi
tratamentele au fost eficiente in cazul tablourilor clinice paranoi- Abordarile cognitiv-comportamentale
de reactive, s-ar putea si nu fie potrivite pentru simptomele dura-
bile, mai tipice pentru tulburarea de personalitate paranoids. In Abordarea terapiei cognitive. Beck et al. (2011) ofera o anali-
prezent, nu existd rapoarte publicate referitoare la existenta unor zd extinsd a abordarii terapiei cognitive cu indivizi cu tulburare
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de personalitate paranoida. Etapa initiala a tratamentului poate
fi extrem de stresantd pentru indivizii paranoizi, in sensul in
care participarea la tratament necesitd autodezvaluire, increde-
rea intr-o alta persoana si recunoasterea slabiciunilor, toate aces-
tea fiind traite ca niste experiente destul de periculoase. Acest
stres poate fi redus prin concentrarea, intr-o prima etapd, pe
probleme mai putin sensibile sau prin discutarea indirecta a
problemelor, adicd vorbind despre modul in care ,,unii indivizi”
traiesc si reactioneaza la astfel de situatii, sau incepandu-se prin-
tr-o o abordare centrata mai mult pe rezolvarea de probleme si
prin interventii centrate pe comportament asupra problemelor
manifeste. Astfel de strategii, pe langa faptul ca-i acorda indi-
vidului un control mai mare decét cel obisnuit in programarea
sedintelor sau in stabilirea continutului acestora, poate facilita
dezvoltarea unei relatii de colaborare, in care individul sa se
simtd mai putin neincrezitor, constrans si vigilent. Increderea
poate fi generata prin recunoasterea si acceptarea explicita a
dificultatii individului privind increderea in terapeut. Pe masura
ce acest lucru devine evident si demonstrat, treptat, prin incre-
dere si actiuni, sunt oferite dovezi pe baza carora se poate stabili
increderea.

Atunci cind se lucreaza la obiectivele tratamentului, abor-
darea bazata pe descoperirea ghidata va dezvalui maniera in
care tiparul paranoid contribuie la problemele acestor per-
soane, ceea ce faciliteaza lucrul in colaborare pe teme precum
neincrederea lor fata de ceilalti, sentimentele de vulnerabilita-
te si dorinta de razbunare, mult mai mult decat daca terape-
utul ar fi insistat asupra abordarii directe a acestor probleme.
Pe masura ce tratamentul avanseaza in lucrul la obiective spe-
cifice, accentul ar trebui sd treacd pe cresterea sentimentului
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~ de autoeficacitate a individului, inainte de a se incerca modi-

ficarea comportamentelor interpersonale, gandurilor automate
sau a schemelor. Dezvoltarea unei congtientizari sporite privind
punctul de vedere al celuilalt si invdtarea unei abordari mai
asertive a conflictelor interpersonale reprezinta alte scopuri de
tratament frecvente in cazul acestor persoane. Folosirea tehni-
cilor cognitiv-comportamentale traditionale, cum ar fi antrena-
mentul de comunicare asertiva si exersarea comportamentala
sunt utilizate, de obicei, pentru a inversa provocarea reactiilor
ostile din partea celorlalti, care au confirmat anterior viziunea
paranoidului despre sine si despre ceilalti. In cazurile in care
hipervigilenta si ideile de referinta sunt deosebit de rezistente,
strategia de interventie, bazata pe abilitdtile sociale de procesa-
re a informatiilor, descrisd de Turkat si Maisto (1985) poate fi
extrem de utila.

Obiectivele tratamentului sunt reducerea sensibilitatii la cri-
ticd si modificarea comportamentului social. Antrenamentul
abilitatilor sociale consta in jocuri de rol instructionale, exer-
sare comportamentald si video-feedback. Pacientul este invatat
sd acorde atentie unor stimuli sociali mai adecvati; sa inter-
preteze mai corect informatiile in cazuri in care altadata se
considera atacat, criticat sau ardtat cu degetul; sd primeasca
feedbackul celorlalti intr-o manierd non-defensiva si sa-l uti-
lizeze constructiv (Turkat, 1990). Turkat si Maisto (1985) pre-
zintd un raport detaliat de caz care ilustreaza aceste strategii
de tratament.

Williams (1988) ofera un raport de caz detaliat privind terapia
cognitiva limitatd in timp a unui student cu manifestari depre-
sive induse de consumul de substante, care indeplinea, de ase-
menea, criteriile pentru tulburarea de personalitate paranoida.
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Pacientul suferea din cauza relatiilor interpersonale proaste si
a consumului de droguri si era destul de inteligent si motivat
pentru terapie. De remarcat ca in protocolul de tratament al lui
Williams au fost disponibile si necesare doar 11 sedinte pentru
atingerea a trei obiective de tratament: reducerea simptomelor
depresive, perceptii mai putin amenintitoare despre lume si alte
persoane; si dezvoltarea abilitdtilor de a fi mai relaxat si de a
se simti confortabil in relatie cu ceilalti. Restructurarea cogni-
tiva si relaxarea musculara progresiva au fost principalele stra-
tegii de interventie. Monitorizarea la sase luni a aratat ca toate
castigurile au fost pastrate. Williams concluzioneaza ca terapia
cognitiva de durata scurtd poate fi deosebit de potrivita pentru
tulburarea de personalitate paranoida. Renton si Mankiewicz
(2015) identifica trei obiective cheie de tratament pentru trata-
mentul oricarei tulburari de cluster A: obtinerea increderii in
terapie prin explorarea ambivalentei, respectand independenta
si limitele individului; explorarea influentei credintelor nefolo-
sitoare despre ceilalti in contexte sociale cheie, in timp ce sunt
dezvoltate credinte alternative, functionale; si experimentarea
unor noi comportamente sociale care nu se bazeaza pe suspi-
ciune si neincredere. Autorii ofera un studiu de caz al unei con-
tabile, in varsta de 27 de ani, cu diagnostic de tulburare de per-
sonalitate paranoida.

Pe scurt, abordarea terapiei cognitive in lucrul cu indivizi
paranoizi concentreazd eforturi considerabile asupra dezvolta-
rii atente a unei relatii de lucru bazatd pe colaborare si asupra
cresterii sentimentului de autoeficacitate a individului la ince-
putul tratamentului. Mai tarziu in terapie, sunt folosite tehnici
cognitive si experimente comportamentale pentru a confrunta in
mod direct individului convingerile paranoide mentinute.
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Terapia centrata pe scheme. Terapia centrati pe scheme repre-
zinta o extensie a terapiei cognitive, dezvoltata de Young (1994,
1999) special pentru tulburérile de personalitate si alte proble-
me dificile, individuale si de cuplu. Terapia centrati pe scheme
presupune identificarea schemelor dezadaptative si planificarea
unor strategii si interventii specifice. Cele patru strategii principa-
le sunt: cognitiva, experientiald, comportamentals si relatia tera-
peutica in sine. Restructurarea cognitivs, adicd modificarea sche-
melor dezadaptative, este o strategie cognitivd importants, fiind
insd imbinata cu exercitii de imagerie, confruntare empatica, teme
pentru acasa si , re-parentaj limitat”, adica o forma de experients
emotionala corectoare (Young, 1999; Young et al., 2015).

Tiparele dezadaptative asociate in mod obisnuit cu tulbu-
rarea de personalitate paranoidd includ: neincredere/abuz —
credinta ca ceilalti il vor abuza, umili, minti, manipula sau vor
profita de el; deficientd — credinta cd individul este defect, rau,
nedorit sau inferior in aspecte importante; si cdutarea aprobirii
(Bernstein, 2002).

Abordarea interpersonal

Pentru Benjamin (2003a), interventiile psihoterapeutice cu
personalitatea paranoida pot fi planificate si evaluate in functie
de capacitatea lor de a spori colaborarea, de a facilita invitarea
despre tiparele dezadaptative si originile acestora, de a bloca
aceste tipare, de a amplifica vointa de schimbare si de a incuraja
in mod eficient noile tipare.

Benjamin observé cé principala problema de tratament cu
indivizii paranoizi este stabilirea unei relatii terapeutice de
colaborare. In masura in care se produce aceasta colaborare,
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paranoia dispare. Obignuiti sa fie abuzati si umiliti, indivizii
paranoizi ii percep pe terapeuti ca fiind critici si ]udlcanw in
ciutare de ,acte ratate” si dornici si-i vada plecati. In stadiile
incipiente ale terapiei, rabdarea si amabilitatea fara indicii de
constrangere, criticd sau conciliere sunt esentiale pentru o peri-
oada considerabila de timp. Benjamin oferd un fragment dintr-o
sedintd cu o femeie spitalizata, diagnosticata cu tulburare deli-
rantd, de tip suspicios, care ilustreaza eficacitatea acestui tip de
curiozitate plina de respect si grija.

Pe masura ce tratamentul continua, acesti indivizi trebuie sa
afle cd expectatiile lor de atac si de control abuziv decurg din
experientele trecute. Ca atare, ei pot incepe sd evalueze ca aceste
asteptdri nu sunt intotdeauna adecvate in prezent si ca ostilitatea
provoaci ostilitate. In plus, trebuie s3 ajung s3 inteleagi ci api-
rarile lor de tipul controlului, evitarii si razbunarii anticipative
vor genera atacuri si instrdinare din partea celorlalti. Benjamin
pledeaza pentru folosirea ,sustinerii verbale” ca antidot la abu-
zul initial. O empatie adecvata, recunoasterea autentica a rea-
lizarilor si intelegerea constituie sustinerea verbala. Terapeutii
trebuie, totodatd, sa confrunte provocarile cu delicatete, dar in
mod ferm. Deoarece confruntarea e posibil sa fie amenintatoare
pentru acesti indivizi, terapeutii trebuie sd echilibreze atent
recunoasterea cu confruntarea. Obiectivul aici este acela al critici-
lor proactive, iar acesti indivizi sunt ajutati sa invete semnificatia
feedbackului si faptul ca sentimentele lor de vulnerabilitate si
teamd nu ,,dovedesc” ca ceilalti, inclusiv terapeutii, 1i ataca.

Analiza lui Benjamin privind blocarea tiparelor dezadaptati-
ve la persoanele paranoide include strategii pentru gestionarea
diverselor crize, cum ar fi anularea sau redirectionarea izbuc-
nirilor pline de furie cdtre terapeuti, gestionarea amenintarilor
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- criminale si abuzul propriilor copii. Autoarea crede ci onestita-

tea, atitudinea plind de grija, calmul, atentia si angajamentul clar
al terapeutului de a rezolva conflictele sunt extrem de utile pen-
tru persoanele paranoide in criza. Benjamin considera c3 dorinta
de a renunta la tiparele de alienare, control ostil, ranchiuna si
teama nu apare, pana cand acesti indivizi nu se simt in siguranta
sd procedeze altfel. Pe mésura ce terapia avanseazs, ei sunt ajutati
sa-si diminueze nediferentierea de figurile timpurii care 1i con-
troleaza si ataca. Pe masura ce observa ca se poarta ca un parinte
detestat, acesti indivizi pot deveni interesati sd se schimbe.
Odata ce sunt stabilite baze mai sigure cu partenerii de viata
si/ sau cu terapeutul, aceste persoane pot incepe si-si canali-
zeze furia intr-o directie care incurajeaza separarea de tipare-
le si credintele distructive anterioare. In sfarsit, in masura in
care se dezvolta colaborarea terapeuticd, a avut loc deja o noua
invdtare considerabild despre incredere, despre a oferi si a primi
feedback pozitiv si negativ din partea celorlalti si despre gandi-
rea mai inofensiva referitoare la oameni si circumstantele vietii.
Pe masura ce aceste teme sunt stapanite, orice invatare reziduala
care ramane in ultima etapa a terapiei este relativ usor de imple-
mentat. Pentru persoanele paranoide aflate in ultima etapi a tra-
tamentului, incursiunile in lumea sociald promoveaza ideea ca
abordarile prietenoase duc la o reactie prietenoasa, ceea ce poate
fi usor infricosator, dar si captivant.

Terapia de grup
Din cauza hipersensibilitatii, atitudinii suspicioase si tendintei

de a interpreta gresit comentariile celorlalti, indivizii cu tulbura-
re de personalitate paranoida tind sa evite terapia de grup si alte
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forme de tratament in grup. Similar, tendinta lor paranoida de a
fi acuzatori, virtuosi, incapatanati, ostili si evazivi a reprezentat
o contraindicatie a terapiei de grup eterogene intensive (Frances
et al., 1984; Vinogradov si Yalom, 1989; Yalom, 1985).

Pe de alta parte, pacientii paranoizi inalt functionali care
pot mentine un grad de constientizare de sine si sunt capabili
sé tolereze confruntarea in grup a distorsiunilor lor paranoide
pot beneficia considerabil de pe urma participarii intr-un grup
fix care este suficient de coeziv si tolerant cu opiniile divergen-
te (Meissner, 1989). Rutan et al. (2014) oferda un exemplu de
impartasire facutd de un pacient, dar nu a dus si la trecere la
act, a fantasmelor sale paranoide privind vacanta facilitatorului
grupului, ca fiind o incercare ascunsa de a scapa de el. Pacientul
a conectat aceasta fantasma de abandon cu faptul de a fi fost sin-
gurul copil din familia sa, care a fost dat pentru adoptie.

Terapia de cuplu si de familie

Existd o literatura relativ restransa despre terapia cu perso-
nalitatea paranoida, per se. Cu toate acestea, fiecare modalitate
de tratament poate fi utilizatad singurd sau in paralel cu terapia
individuala. Meissner (1989) arata ca terapia de familie ar putea
fi combinata in timpul unei psihoterapii individuale pe termen
lung. Terapia de familie ar putea fi indicatd pentru adolescen-
tul paranoid, a carui dinamica familiala si tipare de interactiune
interfereaza sau contribuie la dificultatile pacientului.

Harbir (1981) detaileaza cateva principii generale pentru
terapia de cuplu pentru personalitatea paranoida. El observa
ca trasdturile paranoide duc, adesea, la o disfunctie maritala
grava. Hipersensibilitatea partenerului paranoid, intensitatea
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lipsitd de bucurie, hipervigilenta, neincrederea extremsy si gelo-
zia provoaca suferinte considerabile pentru partenerul lor. Cu
toate acestea, partenerul non-paranoid provoaci, de aseme-
nea, suferinta, deoarece actiunile sale agraveaza, adeseori, sta-
rea paranoida. De obicei, partenerii non-paranoizi reactioneaz
pasiv si secretos cand sunt acuzati sau criticati. Cu cat s:e retrag
mai mult $i sunt mai evazivi, cu atat mai mult partenerul lor
paranoid devine suspicios si neincrezitor. Prin urmare, clini-
cianul care trateaza in terapie individuald un pacient paranoid
casatorit trebuie s ia in considerare simultan terapia de cuplu
sau, cel putin, o sedintd impreuna cu partenerul non-paranoid,
pentru a modifica tiparul de interactiune marital4 care pare sa
mentind psihopatologia.

Obiectivul terapiei de cuplu este si amplifice cresterea pozi-
tiva a cuplului, prin reducerea patologiei personalititii fieciruia
sau a ambilor parteneri. Harbir (1981) afirmi ci pacientii para-
noizi pot progresa in terapia de cuply, in ciuda problemelor ine-
vitabile de Incredere si confidentialitate. Clinicianul trebuie s3
fie constient, in mod constant, de monitorizarea stricti a com-
portamentului sau de catre partenerul paranoid. Acesti pacienti
devin invariabil furiosi daca il percep pe clinician ca fiind parti-
nitor sau devin gelosi pe relatia clinicianului cu partenerul lor.
Astfel, clinicianul, la fel ca in psihoterapia individuali, trebuie
sd fie deschis si direct in legdturad cu procesul terapeutic specific
si motivatia lor. Odata ce s-a stabilit o alianta terapeutics, clini-
cianul il poate sprijini pe partenerul non-paranoid si confrunte
si sd provoace neincrederea constantd a partenerului paranoid.
E de asteptat initial un rdspuns furios, dar paranoia va incepe sa
scadd. Evident, o astfel de confruntare este prescrisi doar atunci
cand pacientul are un control al impulsurilor adecvat si nu a
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fost violent. Harbir descrie un exemplu detaliat al terapiei de
cuplu conjugate care implica un partener paranoid. Tratamentul
presupune dous etape si ilustreazi abordarea terapeutici a lui
Harbir.

Benjamin (2003a) comenteaza, de asemenea, despre rolul
familiei in tratamentul acestei tulburari. Se poate lupta cu
suferinta cauzatd de figurile de control si de atac gasite in viata
timpurie, prin prezenta reabilitanta a unui partener sau a unui
copil implicat in sedinte. Individul paranoid poate ajunge sd
inteleagéd ca propriul comportament ostil seamana cu cel al abu-
zatorului, ceea ce poate trezi dorinta de a fi diferit. Autoarea dis-
cuta in detaliu implicatiile abuzului asupra unui copil de citre
persoana paranoidd, inclusiv efectul nedorit al legilor obligatorii
de Instiintare a autoritdtilor, care pot duce la terminarea prema-
turd a tratamentului.

Medicatia

In prezent, nu existd medicatie psihotropa specifici pentru
tratarea acestei tulburari de personalitate (Silk si Feurino, 2012).
Cu toate acestea, sunt utilizate medicamente care vizeaza simp-
tomele perturbatoare specifice asociate cu tulburarea, cum ar fi
depresia, anxietatea sau problemele de somn. In general, aceste
medicamente sunt folosite ca adjuvant al psihoterapiei si antre-
namentului abilitatilor. Deoarece simptomele perturbatoare
raspund adesea la medicamente mai rapid, decat in cazul celor
mai multe interventii psihologice, medicamentele sunt de obi-
cei prescrise la inceputul tratamentului. Intrucat medicamente-
le antipsihotice sunt oarecum eficiente in schizofrenia paranoi-
da, s-a sperat ca aceste medicamente ar fi, de asemenea, utile in
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‘ tratamentul acestei tulburiri de personalitate. Din picate, dove- 429

zile nu sustin aceastd speranti. in plus, existd putine dovezi din
cercetare care sa ofere un ghidaj pentru utilizarea acestor medi-
camente (Silk si Feurino, 2012).

Aborddri combinate/integrative ale tratamentului

Exista date suficiente care sugereazi ci tulburarea de perso-
nalitate paranoida nu mai este netratabils, asa cum se considera
inainte, ci cd poate fi tratati cu succes. Desi tratamentul cu abor-
dari psihodinamice si cognitiv-comportamentale este considerat
a fi pe termen lung, a existat cel putin o relatare privind un tra-
tament de succes, cu durats limitatd (Williams, 1988). in prezent,
existd putine date publicate privind integrarea si adaptarea tra-
tamentului cu aceastd tulburare. Cu toate acestea, experienta cli-
nicd arata ca o abordare integrativi a tratamentului poate, pro-
babil, s3 maximizeze rezultatele terapeutice, reducand, in acelasi
timp, durata tratamentului.

Conceptualizand tulburarea de personalitate paranoida ca
avand dimensiuni temperamentale si caracterologice, se pare
ca aborddrile dinamice sunt deosebit de eficiente in ceea ce
priveste dimensiunile caracterologice, dar mai putin eficiente
In ceea ce priveste dimensiunea temperament/stil. Se pare ca
restructurarea cognitiva si abordarea comportamentali a proce-
sarii informatiilor (Turkat si Maisto, 1985) sunt deosebit de efi-
ciente In privinta modificarii stilului cognitiv de hipervigilenta
al paranoidului. Abordarea cognitiv-comportamentali este, de
asemenea, utila si in cazul afectelor limitate. Abordarea interper-
sonald (Benjamin, 2003a) pare deosebit de eficients in reduce-
rea invinovaétirilor si a hipersensibilitatii in fata criticilor. Astfel,
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Totusi, daca sunt lasati in pace, se pot descurca bine. De exem-
plu, ei pot fi paznici de noapte sau agenti de pazi eficienti. Cu
toate acestea, au o plajd emotionala restransd, viseaza excesiv
de mult cu ochii deschisi si par a fi lipsiti de umor si distanti
(Hopwood si Thomas, 2012).

Capitolul de fata descrie un cadru pentru evaluarea si tra-
tamentul eficient al acestei tulburéri. Sunt incluse sectiuni pri-
vind diagnosticarea, evaluarea psihologica, conceptualizarea de
caz si interventiile de tratament. Se incepe cu informatii de fond
despre tulburare, precum si cu o descriere DSM-5 si o descrie-
re prototip a tulburdrii. Sectiunea privind conceptualizarea de
caz oferd cinci formuldri clinice generale ale acestei tulburari:
psihodinamica, biosociala, cognitiv-comportamentald, interper-
sonala si o conceptualizare integrativa a tulburérii. De aseme-
nea, sunt descrise mai multe metode de tratament, modalitati si
strategii de interventie. Printre acestea se numara psihoterapia
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individuala, terapia de grup, terapia de cuplu si de familie,
medicatia si tratamentul integrativ si combinat.

Descrierea tulburarii de personalitate schizoida

Tulburarea de personalitate schizoida poate fi recunoscuta cu
ajutorul urmatorilor descriptori sau caracteristici: stil vs. tulbu-
rare, eveniment declansator, stil comportamental, stil interper-
sonal, stil cognitiv, stil afectiv, stil de atasament si criteriu optim
de diagnostic. )

Stil vs. tulburare. Personalitatea schizoida poate fi conceputa
ca acoperind un continuum de la sdnétos la patologic,u in care sti-
lul de personalitate schizoid se afla la extrema sanatatii, iar tul—
burarea de personalitate schizoida se afla la extrema patologlel.

Tabelul 11.1 compara si diferentiaza stilul de personalitate
schizoid de tulburarea de personalitate schizoida.

TABELUL 11.1 Comparatie intre stilul de personalitate schizoid si
tulburarea de personalitate schizoida

Echilibrat, imperturbabil, calm,
netulburat si rareori sentimental.

Aproape deloc motivat de nevoi
sexuale si, desi se poate bucura de
sex, nu suferd In absenta acestuia.

Tinde sd nu fie influentat de
laude sau critici si se poate
Tmpdca increzdtor cu propriul
comportament.

Rareori sustine ¢ trafeste sau pare a 43
trai experienta unor emotii puternice,
cum ar fi furia sau bucuria.

Uninteres redus sau nu e interesat
deloc de a avea experiente sexuale cu
0 altd persoani.

Indiferent la lauda si critica din
partea celorlalti; manifestd afecte
restranse, de exemplu, este dista nt,
rece si arareori rdspunde prin
gesturi sau expresii faciale, cum

ar fi zdmbetele sau aprobarile prin
inclinarea capului.

Urmatorul studiu de caz exemplifica mai bine diferentele
dintre tulburarea de personalitate schizoidi — dl Y — si stilul
de personalitate schizoid — dI P.

Stilul de personalitate Tulburarea de personalitate

Manifestd o nevoie redusd deafiin  Nici nu-si doreste, nici nu-i fac

compania altora si se simt cel mai placere relatiile apropiatej,.nici macar

bine singuri. sa facd parte dintr-o familie; nu are
alti prieteni apropiati sau persoane
de incredere (sau doar un prieten),
cu exceptia rudelor de gradul intai.

Aproape intotdeauna alege
activitdtile solitare.

Tinde s& fie independent, fard s&
necesite interactiuni cu ceilalti
pentru a se bucura de experiente si
a-si trdi viata.
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SCHIZOIDA

STUDIU DE CAZ: TULBURAREA DE PERSONALITATE

DI'Y., 20 de ani, este student in primul an de facultate si s-a
intalnit cu titularul programului de cursuri de psihologie introduc-
tivd pentru a aranja o sarcin individuald, In locul cerintei cursului
de a participa la un protect de cercetare in grupuri mici. I-a spus
titularului de curs c3, din cauza navetei zilnice de doud ore dus
si doud ore intors, el ,nu ar fi disponibil pentru proiectul de cer-
cetare”, precum si cd ,nu era cu adevirat interesat de psihologie
st urma cursul doar pentru c3 era obligatoriu”. In urma intrebs-
rilor suplimentare, d! Y. a dezviluit c3 preferd s& facd naveta si
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sd trdiascd acasd cu mama, chiar daca avea resurse financi-
are pentru a locui Tn campus. A recunoscut ¢d nu avea prieteni
apropiati si nici contacte sociale, preferand sd fie un , singuratic”.
Absolvise liceul cu o medie de 8, dar nu iesise la intainiri roman-
tice si nici nu participase la activitati extrascolare, cu exceptia clu-
bului de electronici. Isi ficea specializarea in domeniul informa-
ticii, iar , hacking-ul” era singurul sdu hobby. Afectul dlui Y. era
oarecum plat si parea cd nu are simtul umorului, nereusind sd
raspundd incercdrilor titularului de curs de a intra in contact cu
el, prin intermediul umorului. Nu exista niciun indiciu al vreunei
tulburari de gandire sau perceptuale. Profesorul cursului a orga-
nizat un proiect individual pentru student.
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STUDIU DE CAZ: STILUL DE PERSONALITATE SCHIZOID

DI P. are 28 de ani si, de sase ani, este veteran al Ministerului
de Interne al SUA. A fost p&durar incd de la absolvirea facuitatii.
In timpul scolii, a excelat la ore, dar era considerat un singuratic
de cdtre ceilalti. Spre deosebire de majoritatea colegilor sai, el nu
a intrat in nicio organizatie studenteascd, simtind ca avea cu ade-
vérat nevoie s3 trdiasca intr-un loc linistit si farg distrageri. DI P.
s-a bucurat de munca sa si a primit recompense pentru aceasta.
Cuunaninurmd, i s-a oferit o promovare ca supraveghetor regi-
onal, pe care a refuzat-o, deoarece i-ar fi cerut s3 aibd un contact
regulat, fie vocal, fie fatd in fatd, cu pana la 10 padurari, carei-arfi
raportat lui. In facultate si ficuse un prieten foarte bun, cu care a
impaértit camera trei ani si cu care continud sa aibd contacte oca-
zionale. Nu a luat niciodatd in calcul c3sdtoria sau familia, asa ca
nu prea este interesat de intdiniri romantice.

Eveniment declangator. Situatia tipicd, circumstanta sau eve- 435

nimentul care, cel mai probabil, declanseazi sau activeazi ris-
punsul caracteristic dezadaptativ al tulburarii de personalitate
schizoida (Othmer si Othmer, 2002), dupé cum se observi in
stilurile comportamentale, interpersonale, cognitive si afective,
tine de: ,relatii interpersonale apropiate”.

Stil comportamental. Tiparul comportamental al schizoizi-
lor poate fi descris ca letargic, neatent si ocazional excentric. Ej
manifestd un discurs lent si monoton si, in general, sunt lipsiti
de spontaneitate, atat in comportamentul lor, cat si in limbaj.

Stil interpersonal. Din punct de vedere interpersonal, acesti
indivizi par a fi multumiti s3 rdman3 distanti social si singuri. Ei
preferd sa se implice in activititi solitare, sunt rezervati si retrasi
$i arareori raspund sentimentelor si actiunilor celorlalti. Tin’d
sd se estompeze in contextul social si apar in ochii celorlalti ca

~»sloiuri de gheatd”. Nu se implica in activitati de grup sau de

echipd. Pe scurt, par inepti si ciudati in situatii sociale.

Stil cognitiv. Stilul lor de perceptie, gandire si prelucrare a
informatiei poate fi caracterizat ca fiind distras din punct de vede-
re cognitiv. Adica gandirea si comunicarea lor pot fi usor deraia-
te, prin distragere internd sau externd. Acest lucru este observat in
interviurile clinice cand acesti pacienti au dificultati in a-si orga-
niza gandurile, sunt vagi sau se ritdcesc in informatii irelevante,
cum ar fi pantofii pe care anumiti oameni i prefera (Millon, 1981).
Par a avea abilititi reduse de introspectie, precum si o capacitate
redusa de a articula aspecte importante ale relatiilor interperso-
nale. Obiectivele lor sunt vagi si par a fi indecisi.

Stil afectiv. Stilul lor emotional sau afectiv este caracterizat
ca fiind lipsit de umor, rece, distant si lipsit de emotie. Par a fi
indiferenti la laude si critici i le lipseste spontaneitatea. Nu este
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surprinzator ca relatia si capacitatea de a empatiza cu ceilalti
sunt slabe. Pe scurt, au o gama ingusta de raspunsuri afective.

Stilul de atasament. Persoanele cu un stil de atasament de
desconsiderare sunt caracterizate de un sentiment de sine care
este valoros si pozitiv, precum si o evaluare redusa si negativa
a celorlalti, care se manifesta, de obicei, sub forma neincrederii
fata de altii. Deoarece ei cred ca isi sunt autosuficienti din punct
de vedere emotional, in timp ce ceilalti nu raspund emotional, ei
resping nevoia de prietenie si de contact cu ceilalti. Acest stil de
atasament de desconsiderare este frecvent in cazul persoanelor
cu tulburare de personalitate schizoida (Lyddon si Sherry, 2001).

Criteriul optim de diagnostic. Dintre toate criteriile de dia-
gnostic pentru tulburarea de personalitate schizoida, unul a fost
identificat ca fiind cel mai util in diagnosticarea acestei tulbu-
rari. Convingerea este ca, incepand cu acest criteriu, clinicianul
poate testa prezenta sau absenta criteriului si poate diagnosti-
ca mai repede tulburarea de personalitate. Criteriul optim pen-
tru aceasta tulburare este: nici nu-si doreste, nici nu-i fac pla-
cere relatiile apropiate, nici macar sa faca parte dintr-o familie
(Allnutt si Links, 1996).

Descrierea DSM-5

Persoanele cu aceasta tulburare de personalitate se caracte-
rizeaza printr-un tipar pervaziv caracterizat prin lipsa de inte-
res fata de relatiile sociale si un registru restrans de exprima-
re a emotiilor. Ei nu-si doresc si nici nu le fac placere relatiile
apropiate, nici macar relatiile de familie. Cu exceptia rudelor
de gradul intai, este putin probabil si aiba prieteni apropiati
sau confidenti. Acesti indivizi aleg In mod obisnuit activitati
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solitare si au un interes redus sau absent fati de relatiile sexua-
le. Nu este surprinzétor ca ei par indiferenti fata de feedback-ul,
inclusiv criticile, altora. Experimenteazi putini plicere sau
deloc in majoritatea activititilor. In schimb, manifests riceals
emotionald, detasare sau afecte aplatizate (American Psychiatric
Association, 2016).

Descriere prototip

Un prototip este o scurtd descriere care surprinde esenta
modului in care o anumita tulburare se prezints in mod obisnuit.
Descrierile prototip sunt utile si convenabile, iar clinicienii se
bazeazd in mod obisnuit pe ele, mai degraba decat pe liste de
criterii comportamentale sau convingeri fundamentale (Westen,
2012). Iata o descriere prototip obisnuit a tulburdrii de persona-
litate schizoidé: singurul lucru pe care si-1 doresc acesti indivizi
este sd fie lasati singuri. Realizarea si mentinerea contactelor cu
ceilalti are prea putin sens sau chiar deloc si este lipsitd de plice-
re, confort sau emotie. In consecintd, acesti indivizi trdiesc singuri,
evitd sa aiba Intalniri romantice, nu au prieteni adevarati si au
slujbe care necesitd putin sau niciun contact cu ceilalti. Ceilalti 1i
considera ciudati, distanti si mult prea formali in toate contactele
sociale. Pe scurt, sunt perceputi de ceilalti ca ,,sloiuri de gheats”.

Prevalenta

Prevalenta acestei tulburari a fost estimati intre 3,1 si 4,0% in
populatia generald (American Psychiatric Association, 2016). In
contexte clinice, aceastd tulburare este cel mai putin frecvents,
cu estimari de 0,5 pana la 5,1% (Torgersen, 2012).
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Conceptualizari ale tulburarii de personalitate schizoida

Conceptualizare de caz psihodinamicd

Lumea interioara a indivizilor schizoizi pare a fi diferita de
aspectul lor exterior. Akhtar (1987) 1i descrie ca fiind extrem de
detasati, asexuati, autosuficienti si neinteresanti, in timp ce, in
ascuns, sunt neajutorati din punct de vedere emotional, deose-
bit de sensibili si vulnerabili, creativi si foarte vigilenti. Aceste
diferente flagrante reprezinta un clivaj sau o fragmentare a dife-
ritelor reprezentdri ale sinelui, care rdman integrate. Rezultatul
este difuzia identitatii.

Balint (1968) si Nachmani (1984) considera ca dificultatea lor
legatd de relationarea cu ceilalti provine dintr-un deficit — un
maternaj inadecvat — mai degraba, decat dintr-un conflict oedi-
pian. Pe scurt, acesti indivizi isi bazeaza decizia de a se izola pe
convingerea cd, deoarece nu au reusit sa beneficieze de ingrijirea
si sprijinul matern ca sugari, nu se pot astepta si nu pot incerca
sa primeasca vreun fel de resurse emotionale din partea figurilor
semnificative ulterioare. Fairburn (1954) considera izolarea indi-
vizilor schizoizi drept o aparare impotriva unui conflict intre
dorinta de relationare cu ceilalti si teama ca neajutorarea lor 1i va
rani pe ceilalti. Astfel, ei oscileazd intre teama de a-i indeparta
pe ceilalti prin neajutorarea lor si teama ca ceilalti i vor sufoca
sau i vor devora. In consecintg, toate relatiile sunt traite ca fiind
periculoase si trebuind evitate.

Kellerman si Burry (1989) considera aceastd izolare si
distantare sociald ca pe o modalitate de gestionare a anxietatii.
Indivizii schizoizi sunt distanti, reci si rezervati, insa nu neaparat
cu rele intentii fata de ceilalti. In mod obisnuit, indivizii schizoizi
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folosesc mecanismele de aparare cum ar fi refularea, reprimarea
. . - . ’
izolarea afectului fantasmatic, deplasarea si compensarea, pen-
tru a asigura distanta fata de ceilalti si pentru a evita anxietatea.

Conceptualizare de caz biosocial3

Millon si Davis (1996) consider4 ca personalitatea schizoids
este formata dintr-o interactiune a factorilor biogeni si de mediu.
Millon si Everly (1985) sugereazd c4 o proliferare a receptori-
lor post-sinaptici dopaminergici in regiunile corticale limbice si
frontale explica activitatea cognitiva neobisnuita si réspunsuri—
le emotionale inhibate ale indivizilor schizoizi. Alituri de acest
sistem nervos parasimpatic excesiv, descurajarea ar putea expli-
ca apatia lor, afectul aplatizat si reactivitatea redusa. in sfarsit,
Millon si Everly observa ci un tip de corp ectomorf — subtire
si fragil — care a fost asociat cu timiditatea si introversia, este
frecvent printre indivizii schizoizi.

Factorii de mediu principali se referd la indiferenta paren-
tala si tiparele de comunicare fragmentate. Familiile indivizi-
lor schizoizi sunt, de obicei, caracterizate printr-o atitudine de
rezerva interpersonald, formalism, superficialitate si riceals.
Ei tind sd comunice intr-o manierd fragmentats, intrerupta si
circumstantiald. Nu este surprinzitor faptul ci persoanele cres-
cute In astfel de medii sunt susceptibile de a fi vagi, rudimen-
tare si circumstantiale in toate comunicirile. Tiparele de comu-
nicare disociate tind sa fie confuze pentru ceilalti si favorizeaz
neintelegerea, frustrarea, lipsa tolerantei si ostilitatea din par-
tea celorlalti. Indivizii schizoizi sunt predispusi si se izoleze si
ajung sa creada cd ceilalti nu-i inteleg. In plus, acesti indivizi
sunt, de obicel, incapabili s remedieze problema.
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Tulburarea schizoida este perpetuata prin distantare socia-
13, prin intdrirea izolarii sociale si prin insensibilitatea cogni-
tivi si sociald a persoanelor suferinde. Activitatile sociale rare
limiteaz4 capacitatea indivizilor de a creste, iar izolarea sociald
este adeseori intéritd de ceilalti, care ii ostracizeaza pe indivizii
izolati. In plus, insensibilitatea lor sociald si cognitivd tinde sa
simplifice foarte mult si s& dea un aer plictisitor unei lumi atat
de bogate si diverse pentru ceilalti.

Conceptualiziri de caz cognitiv-comportamentale

Conform lui Beck (2015), indivizii cu personalitate schizoi-
da sunt, in toate sensurile, detasati de ceilalti. Exista convin-
geri fundamentale, conditionale si instrumentale caracteristice,
observate la persoanele cu aceastd tulburare. Convingerile lor fun-
damentale sunt ci sunt inadaptati, relatiile necesitd efort si nu
meriti s3 te straduiesti pentru ele, iar ei sunt mai fericiti singuri.
Credintele lor conditionale sunt cd, daci se apropie prea mult de
ceilalti, vor fi tachinati sau ceilalti se vor impune in fata lor si
nu are nici un rost si incerce sa se conecteze cu ei. Credintele lor
instrumentale sunt s nu se implice, sa refuze cerintelor celorlalti
si paraseascd rapid situatiile sociale. La baza acestor diverse
credinte se afld convingerile lor despre sine si despre lume.

De obicei, ei se percep pe sine ca fiind singuratici si excentrici
care nu-si gasesc locul. Tind s3-i vada pe ceilalti ca fiind exigenti,
ostili si intruzivi. In consecint3, strategia lor de bazi este sd pés-
treze distanta fata de ceilalti si sd evite contactul cand ceilalti sunt
prin preajma. Desi pot intra in contact cu alte persoane ca obligatie
profesionald sau pentru a-si satisface nevoile de baza, ei evitd, de
reguld, orice forma de intimitate (Renton si Mankiewicz, 2015).
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Turkat (1990) nu ofera o formuld pentru aceasta tulburare din
perspectiva comportamentala. Totusi, e posibil ca indiferenta
parentald, rezerva emotionala si putinele oportunitati de a dez-
volta abilitati interpersonale sa contribuie la dezvoltarea acestei
tulburari.

Conceptualizdri de caz interpersonale

Conform lui Benjamin (2003a), e probabil ca persoanele dia-
gnosticate cu tulburare de personalitate schizoida sa fi fost cres-
cute Intr-un camin care era ordonat si formal. Desi nevoile fizice
si educationale ale acestor copii erau satisfdcute, a existat prea
putina cdldurd, joaca sau interactiune sociala si emotionald in
cadrul familiei sau, de fapt, chiar si in alta parte. Individul schi-
zoid ar fi preluat exemplul izoldrii sociale si al functiondrii inco-
lore, lipsite de emotii. O astfel de identificare cu parintii retrasi 1i
determina pe indivizii schizoizi s se astepte la putin si sd ofere
putin. Desi pot intra In contact cu ceilalti in scop profesional, nu
sunt predispusi la contact intim si preferd, in schimb, fantasme-
le si pledoariile solitare. Pe scurt, nu au nici temeri, nici dorinte
referitoare la ceilalti. Subdezvoltati in ceea ce priveste nivelul
de constientizare sociala si abilitatile sociale, ei pot satisface
expectatiile rolului social ca angajati sau chiar ca parinti. Poate
ca sunt casatoriti, dar nu dezvolta relatii apropiate si intime.

Conceptualizdri de caz integrative

Urmatoarea forrmulare integrativa oferd o explicatie biopsiho-
sociald pentru modul in care e probabil sa se fi dezvoltat aceas-
td personalitate si cum este ea mentinutd. Din punct de vedere

Tulburdrile de personalitate din DSM-5 = Tulburarea de personalitate schizoid3



442

biologic, personalitatea schizoida ar fi avut, probabil, un tipar
si un temperament infantil pasiv si anhedonic. Millon (1981) a
sugerat ca acest tipar ar rezulta, partial, din activitatea crescuta
a receptorilor post-sinaptici dopaminergici din sistemul limbic
si din lobii frontali. Din punctul de vedere al constitutiei fizice,
schizoidul poate fi caracterizat prin tipul de corp ectomorf (fra-
gil si delicat) (Sheldon, Dupertius si McDermott, 1954).

Din punct de vedere psihologic, ei se privesc pe ei insisi, pe
ceilalti, lumea si scopul vietii in termenii urmatoarelor teme.
Astfel, se percep pe sine printr-o variantd a temei: ,Sunt un ina-
daptat in viatd, asa ca nu am nevoie de nimeni. Sunt indiferent
fata de tot”. Pentru personalitdtile schizoide, lumea si ceilalti
sunt vazuti printr-o varianta a temei: ,Viata este un loc dificil,
iar relatia cu oamenii poate fi daunatoare”. Ca atare, este posi-
bil sd concluzioneze: , Prin urmare, s nu ai incredere in nimic,
pastreaza distanta fata de ceilalti si nu vei fi ranit”. Alexandra
Adler (1956) descrie mai in amédnunt aceste dinamici ale stilului
de viata. Cel mai comun mecanism de aparare pe care il folosesc
este intelectualizarea.

Din punct de vedere social, la aceste persoane pot fi observate
tipare previzibile de parentaj si de mediu. Stilul de parentaj este,
de obicei, caracterizat prin indiferentd si saracire. Este ca si cum
injonctiunea parentala ar fi fost: ,,Esti un inadaptat” sau ,,Cine
esti tu, ce vrei?”. Tiparul familiei se caracterizeaza prin comu-
nicdri fragmentate si reactivitate rigida, lipsita de emotie. Din
cauza acestor conditii, schizoizii sunt extrem de putin socializati
si dezvoltd putine sau nu dezvolta deloc abilitati interperso-
nale de relationare si abilitdti de coping. Tiparul schizoid este
confirmat, intarit si perpetuat de urmatorii factori individuali
si sistemici: crezdndu-se inadaptati, ei evita activitatea sociala.
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Insensibilitatea sociala suplimentard conduce la intarirea izo-
larii sociale si la confirmarea, in continuare, a stilului schizoid
(Sperry, 2015; Sperry si Mosak, 1996).

Tabelul 11.2 rezuma trasaturile caracteristice ale acestei tul-
burari.

TABELUL 11.2 Caracteristici ale tulburdrii de personalitate schizoida

Eveniment(e) Relatii interpersonale apropiate

declansator/oare

Stil comportamental Vorbire lentd si monotond
Letargic si neatent

Lipsit de spontaneitate si indiferent

Dorintd minima pentru relatii

Alege solitudinea in detrimentul interactiunilor
sociale

Nu are persoane de incredere

Se pierde Tn fundalul social

Izolat si multumit sa ramana distant

Stil interpersonal

Distras din punct de vedere cognitiv, devine usor
neatent si tangential

Cu capul n nori

Minim introspectiv

Stil cognitiv

Stil afectiv Distant din punct de vedere emoticnal

Arareori reactioneaza fata de emotiile altcuiva
Temperament Tipar infantil pasiv si anhedonic
Stil de atasament De desconsiderare
Injonctiune parentald  ,Cine esti tu, ce vrei?”

LSunt un inadaptat Tn viatad, asa cd nu am nevoie de
nimeni.”
LSuntindiferent fata de tot”

Perceptia de sine
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Perceptia asupra lumii  ,Viata este un loc dificil, iar relatia cu ocamenii poate
fi ddunatoare. Prin.urmare, sa nu ai incredere in
nimeni, pastreaza distantia fatd de ceilalti 5i nu vei
fi ranit™.

Scheme dezadaptative Izolare sociald; deprivare emotionald; deficientd;
subjugare; sine nedezvoltat

Criteriu optim de Nici nu-si doreste, nici nu-i fac placere relatiile
diagnostic interpersonale apropiate, nici macar sa faca parte
dintr-o familie

Evaluarea tulburdrii de personalitate schizoidd

Mai multe surse de informatie sunt utile in stabilirea unui
plan de diagnostic si tratament pentru tulburdrile de persona-
litate. Observatia, informatiile colaterale si testarea psihologica
reprezintd complemente importante ale autoevaluarii pacientu-
lui din timpul interviului clinic. Aceasta sectiune descrie succint
cateva observatii caracteristice pe care le face clinicianul, precum
si natura relatiei care se poate dezvolta in intalnirile initiale cu
indivizii cu tulburdri de personalitate specifice. Sunt descrise,
de asemenea, tiparele de raspuns caracteristic la diferite teste
obiective (adica MMPI-2 si MCMI-1V) si teste proiective (adicd
Rorschach si TAT).

Comportamentul si raportul stabilit in timpul interviului

Interviul cu individul cu tulburare de personalitate schi-
zoida poate pdrea un exercitiu de inutilitate, avand in vede-
re retragerea emotionald pervaziva a acestuia. El exprima o

LEN SPERRY

emotionalitate redusa sau absentd, chiar si atunci cand vorbeste
despre trdiri anxioase sau depresive. Persoanele mai inteligen-
te care au aceasta tulburare se pot plange de anhedonie si pot
folosi chiar eticheta , depresie”, dar rareori raporteazi tristetea
sau vinovatia asociate. Din moment ce cdldura emotionali este
absentd, e dificil sd evaludm daci problemele sau ingrijorarile
sunt esentiale pentru ei. In mod obisnuit, aceste persoane au
raspunsuri de un singur cuvant sau o expresie succinti pen-
tru toate intrebdrile. Nici intrebarile deschise, intrebarile struc-
turate si nici alte strategii de interviu nu vor schimba fluxul de
informatii sau exprimarea afectului. Spre deosebire de indivizii
paranoizi, aceastd exprimare verbal3 si emotionald restransi nu
se datoreaza auto-protectiei, ci mai degrabd golului emotional
si mental. De obicei, raportul reflectd 0 anumiti disponibilitate
de a dezvalui simptomele, problemele si sentimentele cele mai
intime. Deoarece acesti pacienti sunt atat de saraciti, raportul si
implicarea pot parea imposibile. Perioadele lungi de ticere nu
sunt neobignuite. Dacé acesti pacienti se intorc pentru sedinte,
inseamnd ca ei ,se conecteazd”, in masura in care stiu cum s
o faca. De aceea, perseverenta, ribdarea si toleranta clinicianu-
lui pentru un schimb verbal limitat pot avea un efect terapeutic
(Ackley et al.,, 2011; Othmer si Othmer, 2002).

Datele testdrilor psihologice

Inventarul Multifazic de Personalitate Minnesota (MMPI-2),
Inventarul Clinic Multiaxial Millon (MCMI-1V), Testul psiho-
diagnostic Rorschach si Testul de Aperceptie Tematici (TAT)
pot fi utile in diagnosticarea tulburarii de personalitate schizoi-
da, precum si a stilului sau trasaturii de personalitate schizoid.
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La MMPI2, un profil normal este comun pentru indivizii
schizoizi destul de bine integrati. In astfel de cazuri, scala 0
(Introversia sociald) poate fi ridicatd (Lachar, 1974). Pe masura
ce acesti indivizi trdiesc distres, este probabil sa creascd scala F
(Frecventa), 2 (Depresie) si 8 (Schizofrenie). Ocazional, se remar-
ci un profil 1-8 ,nomad” (Ipohondrie-Schizofrenie), in care
atractia interpersonald este limitata (Graham, 2012).

La MCMI-1V, este probabil o crestere pe scala 1 (Schizoid)
cu scoruri reduse la 4A (Histrionic), 5 (Narcisic) si N (Bipo-
lar-Maniacal) (Millon et al., 2015).

La Rorschach, sunt probabile un procent ridicat de raspun-
suri A (Animal) si putine rdspunsuri C (Color). Scorurile globale
tind s fie restranse, iar anumite pete de cerneald pot fi respinse.
Timpul de reactie pentru multe dintre planse poate fi mare. Poate
existd un Potential de Experientd mai mare decat Experienta Reald,
iar productia de raspunsuri M (Miscarea Umana) sd fie crescuta in
raport cu calitatea generald a protocolului (Exner, 1986).

La TAT, sunt frecvente raspunsurile limitate, alaturi de igno-
rarea temei. La fel este si portretizarea sdrdcacioasa a personaje-
lor din poveste (Bellak, 1997).

Abordéri ale tratamentului si interventii

Consideratii privind tratamentul

In diagnosticul diferential al acestei tulburari sunt incluse
urmatoarele tulburari de personalitate: evitanta, schizotipald
si dependentid. Cele mai frecvente tulburdri de simptom care
pot fi asociate cu aceastd tulburare sunt: tulburarea de deper-
sonalizare, tulburdrile bipolare, tulburarea obsesiv-compulsiva,
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tulburarea simptomului somatic, tulburarile schizofreniforme si
schizofreniile dezorganizate si catatonice.

Personalitdtile schizoide rareori se ofera voluntar pen-
tru tratament, daca nu existd decompensarea. Cu toate aces-
tea, pot accepta tratament daca cineva, cum ar fi un membru
al familiei, il solicitd. Scopurile tratamentului sunt axate mai
degrabd pe reducerea simptomelor decat pe restructurarea
personalitatii. Strategiile obisnuite de tratament includ gestio-
narea crizelor si o interactiune terapeutica consecventa si supor-
tivd. Medicamentele, in special antipsihoticele, nu s-au dovedit a
fi utile pentru aceasta tulburare (Silk si Feurino, 2012).

Psihoterapia individuald

O forma de psihoterapie individuala este indicata pentru
majoritatea pacientilor schizoizi. Daca clinicianul alege o abor-
dare activa si confruntationald, o abordare bazata pe restruc-
turarea cognitiva si antrenamentul abilitatilor sociale sau una
care este mai suportiva, depinde de o serie de factori, incluzand
inclinatia psihologicd a pacientului, rezilienta si asteptarile de
tratament ale acestuia, repertoriul terapeutic al clinicianului si
resursele pentru tratament.

Aceasta sectiune descrie succint abordarile psihodinamice,
cognitiv-comportamentale si interpersonale ale terapiei indivi-
duale.

Abordarile psihoterapiei psihodinamice

Deoarece intelegerea dinamica a personalitdtii schizoide si a
celei schizotipale deopotriva este inerent similard, Gabbard (1990,
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1994) propune ca tratamentul lor sa fie similar. Pacientii schizo-
izi pot fi tratati eficient cu o psihoterapie orientatd dinamic, atat
expresiva, cat si suportiva, in functie de nivelul lor de functionare
si de pregatire pentru tratament (Gabbard, 1994). Baza pentru
tratamentul dinamic nu este interpretarea conflictului, ci mai
degraba internalizarea unei relatii terapeutice (Stone, 1985).

In esents, sarcina clinicianului este de a repara relatiile
inghetate ale pacientului cu obiectul intern, prin furnizarea unei
experiente emotionale corecte. Stilul de relationare al schizoizi-
lor rezultd din inadecvari in relatiile timpurii cu figurile paren-
tale. in consecints, acesti pacienti trec prin viata distantandu-se
de ceilalti. Prin urmare, terapia trebuie sa ofere o noua relatie
pentru internalizare (Gabbard, 1994). Thylstrup si Hesse (2009)
sugereaza ca detasarea emotionald exterioard a individului schi-
zoid fata de ceilalti ascunde de fapt o dorinta interioard profun-
da de apropiere. Aceastda ambivalenta poate fi abordata in con-
textul terapiei; totusi, deoarece acesti pacienti nu reusesc sa-si
exprime in mod adecvat nevoile emotionale, terapeutii tind sa-si
piarda interesul fati de ei, cu usurinti. In cazul acestor pacienti,
terapeutii trebuie sa acorde o atentie deosebita contratransferu-
lui, pentru a evita alienarea ulterioara. Intrebari cum ar fi: ,Sunt
tentat sa anulez programdrile cu pacientul meu social izolat,
gandindu-ma ca nu-i va face rau?” si ,Ma surprind intreban-
du-ma daca acest pacient are vreo problemd, in ciuda dovezilor
clare ca le are?” sunt linii directoare utile. Autorii prezinta stu-
diul de caz al unui barbat in varsta de 40 de ani, neangajat.

Kavaler-Adler (2004) prezinta tratamentul acestei tulburari,
din perspectiva relatiilor cu obiectul. In cursul psihanalizei,
individul schizoid este condus intr-o perioada de ,,doliu al dez-
voltdrii” pentru a plange dupa pierderea dezvoltarii normale
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experientele traumatice ale copiliriei timpurii 1i influenteaz3
problemele interpersonale actuale. Pacientul schizoid se [;oate
focaliza apoi pe confruntarea cu regretul asociat acestui lucru s;
renuntarea la el. Autoarea prezintd un studiu de caz detaliat al
psihanalizei unei scriitoare.

Terapia suportivd. Din moment ce modul lor de functionare
de baza este non-relational, sarcina terapiei li se pare foa1:te difi-
cila si plind de provociri indivizilor cu tulburare de personalita-
te schizoidd. Nu e de mirare c3 ei raspund provocirii prin ticere
si distantare emotional4. Clinicienii trebuie si adopte o atitudine
permisiva si plind de acceptare si trebuie si fie extrem de rabda-
tori cu acesti indivizi. Este mai util si intelegem ticerea ca forma
nonverbala de relationare, mai degrabi decat drept rezistents
la tratament. Ascultind cu cea de-a ~treia ureche”, cliniciam’ll
poate afla multe despre acesti pacienti. Prin identificarea pro-
lectivd, ei vor trezi anumite raspunsuri in clinician, raspunsuri
care contin informatii valoroase de diagnosticare referitoare la
lumea interioara a pacientului (Gabbard, 1989). Gestionarea efi-
cientd a problemelor de contratransfer este esentiald in lucrul
cu pacientii schizoizi. Acceptarea non-relationdrii ticute este
straina predispozitiei si instruirii psihologice a clinicianului. De
aceea, atunci cand tdcerea este prelungits, clinicianul trebuie s3
se fereascd de a trece la act si a-si proiecta propriile reprezentiri
de sine si obiect in pacient. Acceptarea tacerii si abtinerea de la
a o interpreta legitimeazi sinele intim, nuclear si necomunicativ
al pacientului. lar aceasta poate fi singura tehnica viabild pentru
construirea unei aliante terapeutice (Gabbard, 1989).

Ritmul adecvat al terapiei si profunzimea acesteia sunt con-
troversate. Bonime (1959) pledeazi pentru o abordare activi si
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bazatd pe confruntare, in timp ce Gabbard (1990) si altii sustin
cé o abordare mai retinuta da dovada de mai mult respect si este
mai putin amenintdtoare pentru acesti pacienti. '
Tehnicile suportive pot fi utilizate pentru a-l incuraja pe schi-
zoidul cu functionare mai redusa sd devina mai activ. De exem-
plu, pacientul este indemnat initial sd se implice in activitati in
care sunt prezenti altii, dar in care participarea pacientului este
minimd, de exemplu, la un eveniment sportiv. Daca se atinge un
anumit nivel de confort, poate fi incurajata implicarea in conti-
nuare. Implicarea intr-un club de informaticé, o calatorie sau ore
de aerobic prezinta riscul ca ei sd participe la un eveniment spor-
tiv, dar mai putin comparativ cu o reuniune sociald sau un curs
de dans. Kantor (1992) sustine tehnicile de ,,substitutie producti-
va” si ,indemnul total pentru modificare” in cadrul acestor sar-
cini terapeutice. fn substitutia productiva, clinicianul sugereazi
inlocuirea satisfacitoare a elementelor care lipsesc din viata paci-
entului. Astfel, relatiile cu colegii din grupul de terapie sunt sub-
stitut pentru pacientul necésatorit. Folosind indemnul total pen-
tru modificare, clinicianul il indeamna pe pacient sa devina mai
activ din punct de vedere social. Sugestiile sunt prezentate cu
titlu de incercare, pentru a testa limitele pacientului. Problemele
intdlnite sunt readuse in terapie si discutate. Obiectivele si rezul-
tatele tratamentelor pot fi destul de limitate: in cele din urma,
pacientul poate ajunge sa lucreze, desi izolat, de pilda ca paznic
de noapte, iar din punct de vedere social poate avea unul sau
doi prieteni si, eventual, chiar o relatie pe termen lung cu cineva
care este dispus sa rdmana un companion distant (Kantor, 1992).
Terapia dinamicd de lungd durata vs. terapia dinamica
de scurta durata. Deciziile cu privire la tipul si frecventa tera-
piei dinamice trebuie sd se bazeze pe nivelul de functionare,
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- motivatie si disponibilitate pentru tratament ale pacientului.

Pacientii schizoizi inalt functionali, care prezintd unele simp-
tome depresive sau 0 anumit3 capacitate de empatie si cildurj
emotionald, tind s3 aiba rezultate mai bune in psihotera,lpia dina-
micd (Stone, 1983).

Acei pacienti care sunt foarte motivati pentru psihoterapia
exploratorie pot obtine castiguri impresionante in urma trata-
mentului intens, pe termen lung, de dous sau trei sedinte pe
saptamana, pe parcursul mai multor ani. Pe de alts parte, péiho-
terapia suportiva pe termen lung este indicats pentru majorita-
tea pacientilor schizoizi care prezints deficiente majore ale Eului
$i excentricitdti personale. Obiectivul unui astfel de tratament
este imbunatatirea functionirii adaptative in viata de zi cu zi.
Frecventa sedintelor este de una pani la dous ori pe sdptdmana,
pentru majoritatea pacientilor (Stone, 1989). Gamache si Diguer
(2012) prezinta studiul de caz al unui barbat in varsti de 34 de
ani, cu personalitate schizoid3, tratat timp de un an prin psiho-
terapie psihodinamica.

Terapia dinamica de scurti durati este indicata pentru
situatiile de criz4 si dificultatile situationale legate de viata pro-
fesionald sau personald. De asemenea, poate servi ca o mc;nitori-
zare a unui proces psihoterapeutic anterior de lungd durati. Nu
este surprinzitor faptul cd nu exista rapoarte privind tratamen-
tul individual dinamic de scurts durats, ca interventie curativa.

Abord3ri ale terapiei cognitiv-comportamentale
Terapia cognitiva. Beck et al. (2011) descriu abordarea terapi-

el cognitive in privinta indivizilor cu tulburare de personalitate
schizoida. Deoarece indivizii schizoizi tind si aibd o motivatie
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limitatd pentru interactiunea sociald, scopul principal al trata-
mentului este stabilirea sau cresterea pozitiilor de interactiune
sociald, precum si reducerea izolarii sociale. Acesti indivizi intra
in tratament, in mare masura din cauza tulburarilor simptoma-
tice de Axa I, mai degrabi decat ca sd-si modifice modul de
relationare cu ceilalti. Astfel, scopul initial al tratamentului este
un accent plasat in colaborare pe problemele actuale. Pe masu-
ri ce se intAmpla acest lucru, terapeutul poate comenta despre
tiparele relationale ale individului, discutandu-le avantajele si
dezavantajele si modul in care aceste tipare afecteaza problema
prezenti. Relatia terapeutica bazata pe colaborare poate servi ea
insisi drept prototip pentru alte relatii interpersonale, precum
si drept baza pentru cresterea gamei si frecventei interactiunilor
individului in afara sedintelor. Dupa ce s-a stabilit relatia, tera-
peutul poate sa indice tiparul de interactiune caracteristic, pre-
cum si sa ofere feedback cu privire la impactul acestuia asupra
altor persoane. Pe masuri ce acesti indivizi dezvolta o mai mare
constientizare si intelegere a relatiilor interpersonale, ei sunt
indrumati in invétarea abilitatilor sociale necesare si in exer-
sarea acestora atat in cadrul, cat si in afara sedintelor. Avand
in vedere lipsa lor de expresivitate, solicitarea regulata a feed-
back-ului privind nivelul lor de anxietate ar trebui sa reduca
probabilitatea terminarii premature a terapiei. Spre deosebire de
lucrul cu alte tulburiri de personalitate in care sunt disponibile
parghii terapeutice semnificative i motivatia pentru schimbare,
in cazul indivizilor schizoizi e putin probabil spre deloc sa exis-
te ceva din acestea, cu exceptia ratiunii. in consecinta, Freeman
et al. (1990) ii sfatuiesc pe terapeuti sa prezinte, in mod clar,
motivatia terapiei, motivele pentru a actiona diferit, avantaje-
le si dezavantajele schimbérii comportamentului si castigurile
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concrete posibile. Probabil cé aceasta strategie 1i poate determi-
na pe acesti indivizi sa se schimbe.

Beck et al. (2004) mentioneaza ca urmatoarele tehnici sunt
eficiente pentru indivizii schizoizi. Inregistrarea gandurilor
disfunctionale nu este utild doar pentru provocarea gandurilor
automate disfunctionale, ci si in identificarea unei varietiti de
afecte si a gradadrii lor subtile in intensitate, precum si in indica-
rea reactiilor celorlalti. Predarea abilitatilor sociale se realizeaza
cel mai bine direct, prin intermediul jocurilor de rol, expunerii
in vivo si temelor pentru acasa. Ajutarea acestor persoane si
devind mai atente la emotiile pozitive si sa le traiasca poate fi
facilitata prin intermediul descoperirii ghidate. De exemplu, pe
masurd ce acesti indivizi sunt ajutati sa-si recunoasca viziunea
generalizatd despre ceilalti — , Nu-mi plac oamenii” — ei pot
invata sa fie specifici in legédtura cu lucrurile care nu le plac, pre-
cum si cu lucrurile care le plac, totusi, la altii.

Intrucat tratamentul are nevoie de incheiere, se discutd pro-
blema prevenirii recidivei. Beck et al. (1990) afirmi ca in cazul
persoanele schizoide, dupd terminarea terapiei, existd o mare
probabilitate de recddere intr-un stil de viata izolat. De aceea,
autorii sugereaza mentinerea contactului cu acesti indivizi
prin sedinte de rapel. In cele din urms, desi tratamentul cu
acesti indivizi poate fi dificil, cu perseverenta este posibil sa-si
imbunatateasca abilitatile sociale, frecventa interactiunilor soc;-
ale si sa-si reduca , ciudatenia”. Cu toate acestea, terapeutul ar
trebui sa anticipeze cd e probabil ca persoanele schizoide si
mentind o anumitd distanta si pasivitate in relatiile interperso-
nale dupa incheierea planificata a terapiei.

Renton si Mankiewicz (2015) reiau ideea ca aceste persoane
rareori se prezinta pentru tratament de buna-voie si, in cazul in
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care fac acest lucru, e posibil ca tratamentul sa fie de scurta dura-
ta si, exclusiv, in scopul ameliorarii simptomelor sau al rezol-
vérii unor probleme specifice, legate de modificdri in mediul
lor. Rareori, terapia se extinde pana la examinarea si rezolvarea
factorilor cognitivi subiacenti, iar ambivalenta privind schimba-
rea poate fi prezenta pe tot parcursul tratamentului. Daca acesti
indivizi pot recunoaste legatura dintre experientele lor timpu-
rii, credintele dezadaptative si problemele actuale, atunci ei ar
putea sa fie dispusi sa-si recadreze aceste credinte.

Terapia centrata pe scheme. Terapia centratd pe scheme
reprezintd o extensie a terapiei cognitive, dezvoltata de Young
(1994, 1999) special pentru tulburdrile de personalitate si alte
probleme dificile, individuale si de cuplu. Terapia centrata pe
scheme presupune identificarea schemelor dezadaptative si pla-
nificarea unor strategii si interventii specifice. Cele patru stra-
tegii principale sunt: cognitiva, experientiald, comportamenta-
14 si relatia terapeutica in sine. Restructurarea cognitiva, adica
modificarea schemelor dezadaptative, este o strategie cognitiva
importanta, fiind, insd, imbinatd cu exercitii de imagerie, con-
fruntare empaticd, teme pentru acasa si ,,re-parentaj limitat”,
adica o forma de experienta emotionala corectoare (Young, 1999;
Young et al., 2003).

Schemele dezadaptative asociate, In mod obisnuit, cu tulbu-
rarea de personalitate schizoida includ: izolare sociald — credinta
ca individul este alienat, diferit de ceilalti sau nu face parte din
nici un grup; deficienti — credinta cd individul este defect, rau,
nedorit sau inferior in aspecte importante; deprivare emotionald —
credinta cd dorinta individului de sprijin emotional nu va fi
satisfacuta de ceilalti; subjugare — credinta ca dorintele, nevoile
si sentimentele individului trebuie suprimate pentru a rdspunde
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nevoilor celorlalti si pentru a evita represaliile sau criticile; si

sinele nedezvoltat — convingerea ca individul trebuie sa fie apro-

piat emotional de ceilalti, in detrimentul individuatiei complete
sau dezvoltadrii sociale normale (Bernstein, 2002).

Abordérile interpersonale

In literatura de specialitate existé foarte putine consemnari
despre tratarea acestei tulburari dintr-o perspectiva interper-
sonald. De exemplu, Benjamin (2003a) nu ofera discutii despre
obiectivele sau strategiile de tratament pentru tulburarea de per-
sonalitate schizoida. Autoarea observa ca acesti indivizi sunt
retrasi din punct de vedere social, nu doresc conexiuni sociale
si nu sufera de furie, frica sau depresie. Ca atare, ei au putine
motive sa se prezinte pentru tratament.

Terapia de grup

Pacientii schizoizi pot beneficia in urma terapiei de grup, in
special in urma terapiei de grup dinamice (Azima, 1983). Terapia
de grup le ofera acestor pacienti o experienta de socializare,
care implica expunere si feedback de la ceilalti, intr-un mediu
sigur si controlat. Este un mediu in care poate apdrea o noud
experienta de parentaj. Aici membrii grupului pot functiona ca
o familie reconstruita si pot oferi o experienta emotionala corec-
toare, care poate sa contrabalanseze obiectele interne negative
si infricosatoare ale schizoidului (Appel, 1974). Pe masura ce
temerile lor cele mai grave nu se indeplinesc si se simt acceptati,
acesti pacienti incep, treptat, sa se simta mai confortabil in preaj-
ma celorlalti. Giles si Wienclaw (2008) observa ca este important
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sa se tina cont de momentul in timp al terapiei de grup. Ei suge-
reazd ca este mai bine sa fie dezvoltatd mai intai o alianta tera-
peutica puternica Intre pacient si terapeutul individual, inainte
de initierea tratamentului de grup, deoarece acesti indivizi evita,
in general, contactul social.

Din perspectiva relatiilor cu obiectul, Leszcz (1989) sustine
ca grupul functioneaza ca un mediu de sustinere, care le oferd
acestor pacienti ocazia de a fi implicati initial intr-un mod
»non-relational”, in acelasi timp, construind lent increderea.
Ei nu trebuie sa-si paraseasca coconul de autosuficienta, dar
pot observa modul in care ceilalti relationeaza in grupuri, in ce
masura conteaza sentimentele, cum sa le faca fatd persoanelor
cu care relationeaza in grupuri si cum sa gestioneze emotiile
negative. Un lider de grup intelept va permite aceasta pozitie
de non-relationare, pana cand pacientul va putea tolera mai bine
ambiguitatile grupului.

Dintr-o perspectiva sistemicd, Bogdanoff si Elbaum (1978)
sustin ca izolarea schizoidului nu se datoreaza pur si simplu
unui Eu fragil, ci este si o functie a nevoii grupului de a mentine
aceasta izolare. Prin urmare, desi pacientul schizoid poate pro-
voca grupul sa-1 determine sd vorbeasca, alteori, grupul il redu-
ce la tacere eficient pe schizoid printr-o atitudine plina de furie
sau invinovitire, care il inspaiménta pe acesta. In esentd, schi-
zoidul este prins intr-o capcand interpersonald — pe care auto-
rii o numesc ,blocare in rol”. Pe de alta parte, interactiunea de
grup reusitd poate aparea numai atunci cand blocarea in rol este
intrerupta. Daca grupul evita schizoidul, sarcina terapeutica este
de a concentra atentia grupului asupra blocarii in rol. Obiectivul
este ca membrii grupului sa-si dezvdluie contributia la blocare si
sa elibereze presiunea pusd asupra membrului de grup blocat,
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iar membrul blocat sd dezviluie modul In care el sau ea percepe

~ procesul de grup ca izolandu-l.

Dintr-o perspectiva interpersonala, Yalom (1995) discu-
td despre alte interventii utile pentru abordarea blocirii in
rol. Schizoidul este ajutat sd diferentieze raspunsurile fata de
diversi membri ai grupului, sa ia in serios sentimentele din
aici-si-acum, sa devind mai constient de strategiile sale specifi-
ce de evitare si sa devina mai constient de raspunsul sdu fizic.
Yalom insista ca aceste scopuri si strategii sunt preferabile meto-
delor cathartice, care il pot alunga din grup pe schizoid. Yalom
avertizeaza ca procesul este lent, iar rdbdarea este fundamentala
pentru clinician.

In sfarsit, se pare cd existd un anumit tip de consens, in
ideea ca grupurile eterogene sunt preferabile grupurilor omo-
gene (Bogdanoff si Elbaum, 1978; Leszcz, 1989; Slavik, Sperry si
Carlson, 1992). Spotnitz (1975) sugereaza ca pacientul schizoid
ar trebui sa fie trimis Intr-un grup care este omogen in ceea ce
priveste functionarea globala, dar eterogen in ceea ce priveste
tipurile de personalitate.

Terapia de cuplu si de familie

Pacientii schizoizi, in special cei de gen masculin, nu se casa-
toresc si rareori se intretin singuri. Ei pot locui cu familiile si
pot deveni dependenti de acestea. Acest lucru poate duce la un
cerc vicios, In care o motivatie limitata pentru contacte sociale
si pentru un loc de munca sau o cariera conduce la interferente
si amdrdciune din partea familiei, urmate de o scadere a stimei
de sine si o reticenta chiar si mai mare la ideea plecarii de acasd
(Stone, 1989).
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Clinicienii care lucreaza cu pacientii schizoizi care traiesc
inca in familia de origine se confrunti, deseori, cu tensiunea
familial3, nerabdarea si discordia ce provin din diferentele din-
tre expectatiile parentale si capacitatile si motivatia pacientu-
lui. Terapia de familie poate fi destul de eficientd in aborda-
rea acestor diferente ale asteptarilor, a discordiei si nerabdarii
(Anderson, 1983). Shapiro (1982) descrie modul in care tera-
peutul de familie poate functiona, astfel incat sd contina ase-
menea afecte si impulsuri deplasate si proiectate si sa le recu-
noasc, si le tolereze, si le perlaboreze si sa le redirectioneze.
Tratamentul de familie 1i poate ajuta, de asemenea, pe membrii
familiei s restabileasci tipare de comunicare mai functionale
intre pacientii schizoizi si familiile acestora.

McCormack (1989) descrie o constelatie maritala comu-
n3, in care indivizii schizoizi se casdtoresc cu indivizi bor-
derline. In discutarea tratamentului partenerului schizoid,
McCormack arati ci nucleul dificultatii schizoidului este teama
coplesitoare de atasamente. Nesiguranta provine din intensifica-
rea agresivitatii, deoarece frustrarea nevoilor lor de dependenta
duce la nemultumire si discordie maritald. Partenerii schizoizi isi
triiesc iubirea ca fiind letald si, apoi, renuntd la congtientizarea
acestor sentimente si nevoi de dependentd, ca aparare impotri-
va lor. Prin urmare, ei dezvoltd si mentin relatii in care nu sunt
niciodata implicati pe deplin.

Tratamentul partenerului schizoid accentueaza clarifica-
rea i interpretarea atentd si muta accentul de pe confruntare.
Explorarea ar trebui si se refere la vulnerabilitatea narcisica,
legitimarea nevoilor lor, recunoasterea potentialelor riscuri si
castiguri asociate urmaririi acestor nevoi si compromisul schi-
z0id. McCormack descrie ,,compromisul schizoid” ca mijloc de
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mentinere a relatiilor care necesitd o implicare emotional limi-
tatz.“a, cu costul limitarii dezvoltdrii personalitatii. Cli’nicianul tre-
buie sa recunoasca fata de acesti pacienti ca acest compromis
a foAst adaptativ, dar cd este o etapd prin care trebuie si trea-
cé, inainte de a se confrunta cu teama lor de relatii autentice si
sanatoase. ’

Partenerii schizoizi au tendinta de a-i trata pe ceilalti asa
cum se tem ei sa fie tratati, ceea ce este frustrant pentru ce,i ca;e
doresc o relatie intimi cu ei. In sedinta comuni de cuplu, clini-
cianul 1i ajutd pe ambii soti sa vada ca fiecare dintre ei sufera de
dificultati care sunt similare, Insa diferite, in egala masurg, de
cele proprii si cd, desi aceste dificultdti sunt sprijinite in relatia
de cdsatorie, ele exista si in mod independent de aceasta. ’

Terapia de cuplu a relatiilor schizoid-borderline poate necesi-
ta trimiterea unuia dintre parteneri in terapie individualg, utili-
zarea medicamentelor sau spitalizare. Tratamentul de cuplu pe
terr.nen lung este, de obicei, necesar in cazul in care scopul este
sprljinire‘a separarii si a autonomiei, satisfactia maritala sporita
si armonia.

Medicatia

In prezent, nu exista medicatie psihotropa specifica pentru tra-
tarea persoanelor cu tulburare de personalitate schizoida (Silk si
Feurino, 2012). Deoarece unele studii controlate au indicat ca ant,i—
psihoticele au fost utile In tratamentul tulburarii de personalitate
schizotipale (Koenigsberg, Woo-Ming si Siever, 2002), s-a sperat
cd aceste medicamente ar putea fi, de asemenea, utile in aceas-
ta tulburare. Din nefericire, aceastd sperantd nu a fost concreti-
zatd. Cu toate acestea, antipsihoticele sunt inca prescrise, dar e
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probabil sa fie utile doar daca s-a observat o oarecare decompen-
sare psihotici (Sperry, 1995b). In plus, existi putine dovezi din
cercetare care sa ofere linii directive pentru utilizarea medicamen-
telor in aceasta tulburare de personalitate (Silk si Feurino, 2012).

Abordadri combinate/integrative ale tratamentului

Pacientii schizoizi tind sa evite profesionistii din domenijul
sanatatii mentale, la fel cum evita relatiile in general. Atunci
cand se prezintad pentru ajutor, adesea la indemnul familiei, au
tendinta de a inceta prematur terapia dupa o perioada scurta
de timp (Stone, 1989). Aceasta Inseamna ca existd doar o mica
fereastra de oportunitate de a-i implica pe acesti pacienti in pro-
cesul terapeutic. Combinarea modalitatilor de tratament si inte-
grarea abordarilor de tratament pot facilita atat angajamentul
fata de tratament, cat si rezultatele pozitive ale tratamentului.

Gabbard (1994) pledeaza pentru combinarea terapiei dina-
mice de grup cu psihoterapia individuald dinamica, care este
tratamentul de electie pentru majoritatea pacientilor schizoizi.
Cu toate acestea, el avertizeaza cd multi dintre acesti pacienti
vor manifesta aversiune fata de recomandarea pentru tera-
pia de grup si chiar se vor simti trddati de terapeutul lor. De
aceea, Gabbard sugereaza ca nainte de a se face trimiterea citre
grup, e necesar sa fie explorate si perlaborate fantasmele despre
experienta in grup. Stone (1989) recomanda, de asemenea, com-
binarea modalitdtilor de grup si individuale. Cu toate acestea,
el propune o abordare bazata pe dezvoltare, in care pacientul

formeaza mai intai o relatie diadica stabila cu clinicianul si apoi
trece la terapia de grup, cu acelasi clinician. fn ambele cazuri,
tratamentul combinat este concomitent.
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A.§a cum am mentionat mai devreme, McCormack (1989)
sus’,u.ne combinarea terapiei de cuplu cu terapia individualj, in
speleal atunci cand existd un clivaj semnificativ sj identific,are
proiectiva. Imbinarea terapiei familiale sia tera;;iei individu-
ale are avantaje, in special daci pacientul schizoid este depen-
dent. financiar de familie si/ sau locuieste impreuns cu fanfilia
Familia poate influenta foarte mult continuarea participarii aci-.
entului in tratamentul individual si / sau de grup. ’

‘ vA:rmstrong (2002) descrie trasaturile de personalitate schizo-
idd In cazul abuzului de substante. El reia ideile altor autori
atunf:i cand sugereazi ci acestia sunt indivizi care doresc sz?;
relationeze, dar a ciror anxietate socials std in calea acestui
lucru. Abuzul de substante este una dintre modalititile rin
care 'aceg,ti indivizi se izoleazi in mod activ de ceilalti ,in tIi)m
ce isi medicamenteazi sentimentele intense. Pentru a’ce,es,ti indiIf
vizi cu dublu diagnostic, poate fi utila adiugarea unor trata-
mente care vizeaza schimbarea comportamentelor de utilizare
a substantelor, cum ar fi interviul motivational.

Slavik et al. (1992) sustin atat Combir{area modalitatilor de
.tratament, cat si integrarea abordirilor de tratament. ;\utorii

indicé utilitatea tratamentului individual s de grup, desfasurate
in paralel. Este descris si modul in care o abordare adk:riané
poate fi integratd cu o abordare a teoriei relatiilor cu obiectul
cu antrenamentul abilititilor sociale, hipnoza ;i psihodrama ir;
func?ie de stilul, nevoile si asteptarile pacientuylui. Acesti aut,ori
considera ca tulburarea de personalitate schizoida est’e emina-
mente tratabild, iar acesti pacienti sunt in mare parte netratati
deoarece clinicienii nu au gasit modalititi suficiente de a-i im 11:
ca si de a-i incuraja in procesul de schimbare. !
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Tulburarea de personalitate
schizotipala

Indivizii cu personalitati schizotipale impartasesc unele trasa-
turi ale personalititii schizoide. In plus, sunt definiti de un com-
portament excentric si un continut aparte al gandirii. De OblC.EI,
ei descriu experiente intrapsihice stranii, gandesc in moduri ciu-
date si neobisnuite si sunt dificil de abordat. Cu toate acestea,
niciuna dintre aceste caracteristici nu atinge proportii psihotice.
S-a sugerat cd personalitatea schizotipala este una dintre tul-
buririle spectrului schizofreniei, deoarece schizofrenia apare cu
frecventd crescutd in randul membrilor familiei individului schi-
zotipal (Kwapil si Barrantes-Vidal, 2012). '

Capitolul de fatd descrie un cadru pentru evaluarea si tra-
tamentul eficient al acestei tulburdri. Sunt incluse sectiuni pri-
vind diagnosticarea, evaluarea psihologica, conceptualizarea de
caz si interventiile de tratament. Se incepe cu informatii de f?nd
despre tulburare, precum si 0 descriere DSM-5 si o descriere
prototip a tulburérii. Sectiunea privind conceptualizarea de caz
ofer cinci formulri clinice generale ale acestei tulburdri: psiho-
dinamica, biosociald, cognitiv-comportamentala, interpersonala
si o conceptualizare integrativa a tulburérii. De asemenea, sunt
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descrise mai multe metode de tratament, modalititi si strategii
de interventie. Printre acestea se numara psihoterapia individu-
ald, terapia de grup, terapia de cuplu si de familie, medicatia si
tratamentul integrativ si combinat.

Descrierea tulburdrii de personalitate schizotipald

Tulburarea de personalitate schizotipald poate fi recunoscu-
ta cu ajutorul urmatorilor descriptori sau caracteristici: stil vs.
tulburare, eveniment declansator, stil comportamental, stil inter-
personal, stil cognitiv, stil afectiv, stil de atasament si criteriul
optim de diagnostic.

Stil vs. tulburare. Personalitatea schizotipala poate fi conce-
puta ca acoperind un continuum de la sdnatate la patologic, in
care stilul de personalitate schizotipal se afla la extrema sanatatii,
iar tulburarea de personalitate schizotipala se afla la extrema
patologiei. Tabelul 12.1 compara si diferentiaza stilul de perso-
nalitate schizotipal de tulburarea de personalitate schizotipala.

TABELUL 12.1 Comparatie intre stilul de personalitate si tulburarea de
personalitate schizotipald

Stilul de personalitate Tulburarea de personalitate

Tind sd fie in acord si sustinuti de

Idei de referint3; ideatie suspicioass
propriile emotii si credinte.

sau paranoida; afect inadecvat sau
restrans.

Fini observatori ai celorlalti, sunt Anxietate sociald excesiva, de

deosebit de sensibili fatd de modulin  exemplu simt un disconfort extrem

care acestia reactioneazd fatd deei.  nsituatiile sociale care implicd
persoane nefamiliare.
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464 Tind séd fie atrasi de gandirea

abstractd si speculativa.

Receptivi si interesati de ocultism,
extrasenzorial si supranatural.

Tind s fie indiferenti fata de
conventiile sociale si duc un stil de
viatd interesant, ciudat si neobisnuit.

De obicei, sunt autonomi si
independenti, avand nevoie de
putine relatii apropiate.

Credinte ciudate sau gdndire magicd,
comportament de influentad si in
dezacord cu normele culturale, de
exemplu, credinta in superstitii, clar-
viziune, telepatie sau ,al saselea simt”.

Experiente perceptive neobisnuite, de
exemplu, iluzii corporale, simt prezenta
unei forte sau a unei persoane care nu
se afld acolo in mod real (de exemplu,
LAm simtit ca si cum mama mea
decedatd era in camerd cu mine”).

Comportament sau infatisare
bizare sau excentrice, de exemplu,
neingrijiti, manierism neobisnuit,
vorbesc cu ei Insisi.

Nu are niciun prieten apropiat sau

confident (sau numai unul), cu
exceptia rudelor de gradul Intai.

Urmatoarele doud studii de caz exemplifica mai bine dife-
rentele intre tulburarea de personalitate schizotipald — dnaR. —
si stilul de personalitate schizotipal — dna S.

SCHIZOTIPALA
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STUDIU DE CAZ: TULBURAREA DE PERSONALITATE

Dna R. e o femeie necésatorits, in varsta de 41 de ani, care a
fost trimisa la o clinicd de sdanatate mentald din comunitate de
cdtre mama ei, deoarece dna R. nu avea interese, prieteni sau
activitdti exterioare si era consideratd de vecini ca fiind o ,ciu-
datd"”. Tatdl ei se pensionase recent si, din cauza unei pensii

mici, parintii se confruntau cu dificultati financiare, intrucat
dna R. locuise cu ei in ultimii opt ani dupd ce fusese concediat
dintr-o slujbd de lucrétor la bands, unde lucrase aproximativ 10
ani. Pacienta a recunoscut rapid c& prefera sj fie singurs, dar a
negat ca aceasta ar fi fost o problema pentru ea. Considera c§
mama ei era ingrijoratd pentru ceea ce i s-ar fi putut intdmpla
dupd moartea parintilor. Dna R. era copil unic, absolvise liceul cu
note medii, dar, in perioada scolii, nu fusese niciodatd implicats
Tn activitdti extrascolare. Nu fusese niciodati la intalniri romantice
$i @ mentionat cd avea o prietend cu care nu mai vorbise de patru
ani. De cand se mutase Tnapoi cu parintii, rimasese in camera ei,
preocupatd de cdrti despre astrologie si calculandu-si horoscopul.
La examinare, se prezenta ca fiind o femeie alertd, oarecum ne-
cooperantd, pdrand mai n varsta decat varsta declarats, cu par si
imbrécdminte usor dezordonate. Discursul ei era monoton si lent.
A mentinut un contact vizual redus cu examinatorul. Gandirea
era vagd si tangentiald si si-a exprimat convingerea c4 soarta ei
se afla scrisdin , stele”. A negat prezenta delirurilor sau a vreunor
anomalii perceptuale specifice. Afectul dnei R. a fost restrans, cu
exceptia unui episod de furie, cand a avut impresia ¢4 terapeutul
a fost critic.

STUDIU DE CAZ: STILUL DE PERSONALITATE
SCHIZOTIPALA

Dna 5., in varstd de 37 de ani, este editor de achizitii pentru o
mare editurd. Responsabilitatea sa principal3 este s§ examineze
propunerile si manuscrisele de literaturd stiintifico-fantastic si
ocultd, pentru a determina dac firma ei ar trebui s le publice.
Isi considers slujba fascinants si energizanta, mai ales de cand
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seful ei i-a permis sa lucreze de acas¥, patru zile din cinci. li este
foarte dificil s& lucreze dup3 un program tipic dela9:00 la 17:,00,_
deoarece preferd s doarmd ziua si s lucreze noaptea. Atunci
cand revizuieste un manuscris trimis, incearca literal.r.nc?nte sa se
transpuna in subiect, imaginandu-se ca eroind a cartiisi spoﬂr.egte:-
efectul, imbracandu-se cu hainele potrivite, arzand témam.: si
ascultand muzica de fundal adecvata. Se referd la Mark ca fiind
,sufletul ei pereche”, mai degraba decat iubitul ei. De fapt, nuau
intalniri romantice, deoarece el locuieste intr-un alt oras. Petrtfc
ins3 ore Intregi la telefon si-si ,lasa spiritele sd se Tnté!nea'scé“ in
restul timpului. Ocazional, se intalnesc la diverse conferinte pe
teme stiintifico-fantastice, OZN si Star Trek.

Eveniment declansator. Situatia tipicd, circumstanta sau e\v/e—
nimentul care, cel mai probabil, declanseazé sau activeaza .ras-
punsul caracteristic dezadaptativ al tulburérii de personahtvaAte
schizotipald (Othmer si Othmer, 2002), dupa .c1'1m se obs.erva. in
stilurile comportamental, interpersonal, cognitiv si afectiv, tine
de ,relatii interpersonale apropiate”.

Stil comportamental. Din punct de vedere comPortamen—
tal, schizotipalii se remarca prin modul lor excentrlc,. neregu—
lat si bizar de functionare. Discursul lor este deose.blt de ciu-
dat, fara a fi incoerent. Din punct de vedere profesmnal, s?nf
inadecvati, fie renuntand la locul de munc, fie fiind cuoncedAlap
dupa scurt timp. De obicei, devin un fel de pierde-vara, tr.ecandv
de la un loc de munci la altul si de la un orag la altul: Tind sa
evite responsabilititile de duratd, iar in acest proces pierd con-
tactul cu sentimentul de proprietate sociala.

Stil interpersonal. Din punct de vedere i{\teirpferson.al,
sunt singuratici, care au cativa prieteni, daca exista §1 acestia.
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Activitdtile lor solitare si izolarea sociala pot fi rezultatul unei
anxietati sociale intense, care poate fi exprimata printr-o atitu-
dine de retinere. Aceasta atitudine retinuta nu scade odati cu
familiaritatea si este asociata cu trasaturi paranoide, mai degra-
ba, decat cu autoevaluare negativd. Daca sunt casatoriti, stilul
lor superficial si circumstantial de relationare duce, adeseori,
la separare si divort, intr-o perioada relativ scurta de timp.
Vietile lor tind sd fie marginale, iar ei graviteaza spre slujbe,
care sunt sub capacitatea lor sau necesita putina interactiune
cu ceilalti.

Stil cognitiv. Stilul cognitiv al schizotipalilor este descris
ca fiind imprdstiat si ruminativ si este caracterizat prin dera-
paje cognitive. Sunt caracteristice manifestdri ale credintelor in
superstitii, in telepatie si fanteziile bizare. Acestea pot descrie
vagi idei de referintd si iluzii recurente ale unor experiente
de depersonalizare, derealizare, fara experienta delirului de
referintd sau a halucinatiilor auditive sau vizuale.

Stil afectiv. Stilul lor afectiv este descris ca fiind rece, distant
si lipsit de emotii, cu afect restrans. Pot fi indivizi fara umor si
dificil de implicat in conversatie, probabil, din cauza naturii lor
generale, suspicioase si neincrezitoare. In plus, sunt hipersensi-
bili fata de ofensele reale sau imaginate.

Stil de atasament. Persoanele cu o ,perceptie despre altii”
negativa si o , perceptie de sine” care oscileaza intre pozitiv si
negativ prezinta un stil de atasament compozit temator-de des-
considerare. Ele tind sa se perceapa pe sine ca fiind speciale si
indreptatite, dar sunt, de asemenea, atente la faptul cd au nevoie
de ceilalti, care au, insd, potentialul de a-i rani. In consecinta, ele
ii folosesc pe ceilalti pentru a-si satisface nevoile, fiind, totodats,
precaute si respingandu-i. Acest stil de atasament temator-de
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desconsiderare este frecvent la persoanele cu tulburare de per-
sonalitate schizotipala.

Criteriul optim de diagnostic. Dintre diversele criterii de
diagnostic pentru tulburarea de personalitate schizotipald, unul
a fost identificat ca fiind cel mai util in diagnosticarea acestei
tulburdri. Convingerea este cd, incepand cu acest criteriu, cli-
nicianul poate testa prezenta sau absenta criteriului si poate
diagnostica mai repede tulburarea de personalitate (Allnutt si
Links, 1996). , Criteriul optim” pentru aceasta tulburare este:
~gandire si limbaj bizare: comportament sau aspect excentric
sau ciudat”.

Descrierea DSM-5

Persoanele cu aceasta tulburare de personalitate se caracteri-
zeaza printr-un tipar pervaziv de relatii sociale si interpersonale
deficitare, marcate de un disconfort acut si o capacitate redusa de
a dezvolta relatii apropiate, precum si prin distorsiuni percepti-
ve si comportament excentric. Ei au idei de referintd, precum si
credinte si o gandire neobisnuite, care le influenteaza comporta-
mentul si sunt in dezacord cu normele culturale. De asemenea,
au experiente perceptive neobignuite, cum ar fi iluzii corporale,
si gandire si limbaj bizare. Acesti indivizi sunt predispusi la a fi
suspiciosi i a avea idei paranoide. Ei manifesta sentimente ina-
decvate sau limitate si un comportament care este bizar, ciudat
sau excentric. Cu putine exceptii, le lipsesc prietenii apropiati
sau confidentii, cu exceptia rudelor de gradul intai. Cand se afla
in jurul altora, se confrunta cu anxietate sociala excesiva, care nu
se reduce prin acomodarea la mediu si este asociata cu suspiciu-
ne si frici (American Psychiatric Association, 2016).

LEN SPERRY

~Modelul alternativ DSM-5 pentru tulburarile de perso-
nalitate” oferd o altd descriere a acestei tulburari (American
Psychiatric Association, 2016). Tulburarea de personalitate schi-
zotipald este descrisa ca afectarea capacitatii de avea relatii si
excentricitati in perceptie, gandire si comportament, asociate cu
o0 imagine de sine distorsionata si obiective personale lipsite de
coerentd, la care se adauga suspiciune si exprimare emotionald
limitatd. Sunt observate dificultiti caracteristice in ceea ce
priveste identitatea, autocontrolul, empatia si intimitatea, pre-
cum si un caracter suspicios, retragere, afect limitat, excentrici-
tate, convingeri si trdiri neobisnuite sau disfunctii cognitive si
perceptive.

Descriere prototip

Un prototip este o scurta descriere care surprinde esenta
modului in care o anumita tulburare se prezintd in mod
obignuit. Descrierile prototip sunt utile si convenabile, iar clini-
cienii se bazeazd In mod obisnuit pe ele, mai degraba decit pe
liste de criterii comportamentale sau convingeri fundamentale
(Westen, 2012). Iata o descriere prototip obisnuitd a tulburarii de
personalitate schizotipald: acesti indivizi manifestd comporta-
ment si limbaj dezorganizate, precum si tocirea afectului, dar nu
delirul si halucinatiile asociate diagnosticului de schizofrenie.
Gandirea si comportamentul lor excentrice, convingerile stranii
si experientele perceptuale neobisnuite caracteristice, toate sunt
sub pragul psihozei. Simptomele au un debut precoce si, de obi-
cei, raman stabile pe tot parcursul vietii. De asemenea, nu este
neobisnuit ca acesti indivizi sd fie diagnosticati gresit ca avand
tulburarea Asperger.
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Prevalenta

Prevalenta acestei tulburdri a fost estimatd intre 0,6 si 4,6%
in populatia generald (American Psychiatric Association, 2016).
in contexte clinice, este relativ rard, cu estimdri intre 0,6 i 9,1%
(Torgersen, 2012).

Conceptualiziri ale tulburarii de personalitate schizotipala

Conceptualizari de caz psihodinamice

Gunderson (1988) admite c3 se stiu prea putine despre dina-
mica tulburirii de personalitate schizotipala. Gabbard (1990),
printre alti scriitori de orientare psihanalitica, considera ca, cu
exceptia catorva simptome sugestive pentru o forma atenuatd a
schizofreniei, personalitatea schizoidd si personalitatea schizo-
tipala sunt inerent similare.

Pe de alti parte, Kellerman si Burry (1989) considera ca dina-
micile celor doua tulburdri sunt destul de diferite. Ei clasifica
tulburarea de personalitate schizoida drept un tip de caracter
controlat de emotie, aldturi de tulburarile de personalitate para-
noidi si obsesiv-compulsivd — in timp ce tulburarea de perso-
nalitate schizotipal3 este clasificatd ca fiind un tip caracterial de
evitare a emotiilor, alaturi de tulburérile de personalitate bor-
derline si evitanta.

Kellerman si Burry considera cd, in copiléria timpurie, indi-
vizii schizotipali au avut parte, probabil, de un contact coe-
rent cu obiectele. Cu toate acestea, parintii lor nu au reusit
sd le asigure o suficienta apropiere emotionald si caldura si
au fost, posibil, punitivi si critici. Probabil ca acesti factori
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explica hipersensibilitatea sociald, care serveste drept aparare
impotriva anxietatii sociale intense observate la acesti indivizi.

- Emotia este, In general, limitatd, iar atunci cand este expri-

mata tinde sa fie necorespunzatoare. Acesti indivizi folosesc,
de obicei, o mare varietate de mecanisme de aparare, inclu-
siv proiectia pentru a-si externaliza frica si furia, preocuparea
fata de gandirea magica si intelectualizarea, pentru a reduce
suprastimularea emotionald, precum si negarea isterica, pen-
tru a elimina interactiunile sociale indezirabile, cu scopul de
a le rationaliza.

Conceptualizare de caz biosociald

Personalitatea schizotipala este vazuta de Millon si Everly
(1985) ca o continuare sindromala a tulburarilor de personali-
tate schizoida si evitanta. Astfel, determinantii etiologici si de
dezvoltare ai tulburdrii schizotipale vor fi aseménadtori cu cei
din tulburarile schizoida si evitantd, dar cu intensitate sau cro-
nicitate mai mare. Factorii biogenici din varianta schizotipa-
la-schizoida includ o predispozitie genetica, cel putin asa s-a
raportat intr-un studiu (Torgerson, 1984). Millon si Everly suge-
reaza cd indivizii schizotipali-schizoizi au manifestat un tipar
de reactie infantil pasiv, care probabil a initiat o secventa de sti-
mulare infantil3 siriciti si indiferenta parentald ulterioara. In
continuare, ei subliniaza ca o diminuare a sistemului reticulat
ascendent activator de la nivelul sistemului limbic poate avea
ca rezultat autostimularea si fantezia acestor indivizi. Din punct
de vedere ecologic, un mediu familial rece si formal, combinat
cu o comunicare parentald fragmentata interactioneaza, proba-
bil, cu factorii biogeni, pentru a produce acest tipar si tulburare

471

Tulburirile de personalitate din DSM-5 = Tulburarea de personalitate schizotipald



472

de personalitate. Contextul indivizilor schizotipali-evitanti este
intrucatva diferit. Din punct de vedere genetic, acesti indivizi
au mai multe sanse sa prezinte un temperament ,dificil de
entuziasmat” (Thomas si Chess, 1977). Acesti indivizi tind si
fie tematori, tensionati si sa nu se adapteze rapid la situatii noi.
Un astfel de comportament poate precipita tensiuni si denigrari
parentale, ceea ce agraveazé, in continuare, acest temperament.
Din punct de vedere social, de obicei, istoriile de dezvoltare
ale acestor indivizi prezinta o devalorizare parentald, precum
si umilinte din partea egalilor si a fratilor, ceea ce duce la nein-
credere interpersonala si la sciderea stimei de sine. Continuarea
acestor atitudini denigratoare si umilitoare duce in cele din
urma la autocritica si autodenigrare.

Personalitatea schizotipald se perpetueaza de la sine prin
izolare sociald, hiperprotectie si autoizolare. in timp ce izola-
rea sociala si hiperprotectia au beneficii imediate, pe termen
lung sunt contraproductive, deoarece, pe langa incurajarea
dependentei, ii priveaza pe acesti indivizi de oportunitatile de
a-si dezvolta abilitati sociale. In plus, tendinta lor spre retrage-
rea in sine serveste pentru a incuraja si perpetua in continuare
spirala deteriorarii cognitive si sociale, care caracterizeaza aceas-
ta tulburare (Millon si Davis, 1996).

Conceptualizdri de caz cognitiv-comportamentale

Conform lui Beck (2015), indivizii cu personalitate schizoti-
pala sunt bizari si diferiti de ceilalti. Existd convingeri funda-
mentale, conditionale si instrumentale caracteristice observate
la persoanele cu aceasta tulburare. Credinta lor fundamentali este
cd lumea este insensibila, iar viata este plina de forte puternice
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care nu pot fi explicate. Credinta conditionald este ca, daci se
apropie de oamenii normali, vor fi respinsi; dacd altii i vid ca
fiind diferiti, vor fi lasati in pace, iar daca isi folosesc darurile
speciale, puterile 1i vor proteja. Credinta lor instrumentald este ca
a fi diferit aduce protectie. Subiacente acestor diverse convin-
geri sunt credintele acestor indivizi despre sine si despre lume.
Ei tind s& se perceapa pe ei ca fiind diferiti, speciali, inzestrati
sau in acord cu supranaturalul. De obicei {i vad pe ceilalti ca
fiind neprietenosi si ostili, nedemni de incredere si incapabili
si le inteleaga caracterul special. In consecint, strategia lor de
bazd este sd-si cultive un aspect neobisnuit sau manierisme,
sd pastreze distanta fata de ceilalti si sd-si foloseasca propriile
daruri speciale sau puterile magice pentru a se proteja (Renton
si Mankiewicz, 2015).

Turkat (1990) descrie tulburarea de personalitate schizoti-
pala din perspectivd comportamentald, dar nu este in masu-
rd si ofere o formulare comportamentald pentru aceasta. In
schimb, el observa cé acesti indivizi tind sa fie destul de diversi
in termeni de manifestare comportamentala. Acest lucru este in
concordanta cu observatia ca personalitatea schizotipald este o
decompensare fie a personalitatii evitante, fie a personalitatii
schizoide (Millon si Davis, 2000; Millon si Everly, 1985).

Conceptualizari de caz interpersonale

Conform lui Benjamin (2003a), e probabil ca persoanele dia-
gnosticate cu tulburare de personalitate schizotipala sa fi avut
pdrinti care i-au pedepsit pentru un limbaj, chipurile, neco-
respunzator, in timp ce parintii lor vorbeau la fel. Astfel, tatal
absent 1l cearta cu severitate pe copil ca nu std pe acasa. in
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esentd, un astfel de périnte a fost un exemplu pentru ,citirea
mintii”, sugerand cd, desi nu era prezernt, el ,,cunostea” ceva
extrem de important despre copil. Consecinta la maturitate a
acestei modelari schizotipale este ci individul imita acest model
de , cunoastere” prin mijloace speciale, cum ar fi telepatia, citi-
rea gandurilor sau ,al saselea simt”. De asemenea, e probabil
ca parintii si se fi bazat in mod nepotrivit pe copii pentru inde-
plinirea sarcinilor casnice, cu amenintari si constrangeri nejusti-
ficate. Astfel, acesti copii au invitat cd un comportament adec-
vat si obedienta ar putea duce la evitarea rezultatelor negative.
Consecinta la maturitate este tendinta paradoxald de a se supu-
ne ritualurilor care aduc controlul. Abuzul sever, care impli-
c4, adesea, invazia limitelor personale ale acestor copii, este
obisnuit. Mai mult, este, de asemenea, posibil ca parintii sa fi
impus injonctiuni puternice impotriva pardsirii casei, pentru
joaca cu ceilalti copii sau pentru alte motive. Astfel de interdictii
au interferat cu dezvoltarea sentimentelor si abilitatilor sociale
si au intdrit izolarea sociald, precum si fantasma si autismul. In
sfarsit, existd o teama de a fi atacat si controlat de umilire. Acesti
indivizi sunt predispusi la o retragere ostila si la autoneglija-
re. In plus, ei cred cé pot influenta magic — de la distantd —
circumstante si indivizi, prin telepatie sau ritual. Desi pot sa fie
constienti de sentimentele lor agresive, de obicei le blocheaza.

Conceptualizéri de caz integrative

Urmaitoarea formulare integrativa oferd o explicatie biopsi-
hosociald pentru modul in care este probabil sa se fi dezvoltat
si mentinut tulburarea de personalitate schizotipald. Deoarece

]

aceastd tulburare este o extensie sau 0 deteriorare sindromala
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a tulburdrilor de personalitate schizoidd sau evitantd (Millon
1981), caracteristicile biologice si temperamentale ale ambelo;
subtipuri trebuie consultate. Subtipul schizoid al personalitatii
schizotipale este caracterizat printr-un tipar infantil pasiv, rezul-
tand, probabil, din reactivitatea scazuta a sistemului nervos
autonom si din indiferenta parentald, care a dus la o stimula-
re infantila saraca. Pe de alta parte, subtipul evitant se carac-
terizeaza prin tiparul temperamentul infantil temator (Millon,
1981). Acest lucru a rezultat, probabil, din reactivitatea crescuta
a sistemului nervos autonom al copilului, alaturi de critica si
lipsa de apreciere parentald, care au fost intdrite in continuare
de denigrarea din partea fratilor si a copiilor de aceeasi varsta.
S-a observat ca ambele subtipuri ale personalitatii schizotipale
au trasee oculare disfunctionale, caracteristica intalnita si la indi-
vizii cu schizofrenie.
) Din punct de vedere psihologic, schizotipalii se vad pe ei
insisi, pe altii, lumea si scopul vietii in termenii urmatoarelor
teme. Sunt inclinati sa se perceapa prin varianta temei: ,Sunt
pe o lungime de unda diferita de a celorlalti”. Ei experimentea-
Azé, adesea, sentimentul de a fi lipsiti de sine, adica se simt goi,
instrdinati si deconectati sau disociati de restul vietii. Viziunea
lor asupra lumii este o variantd a temei ,Viata este ciudata si
neobisnuitd, iar altii au intentii magice speciale”. Drept urmare,
ei pot concluziona: ,Prin urmare, ramai precaut, dar, totodata,
curios in legdtura cu intentiile magice si speciale ale celorlalti”.
Cel mai comun mecanism de aparare folosit de ei este anularea
retroactivd, efortul de a neutraliza faptele si gandurile , rele”,
prin credintele si actiunile lor excentrice, specifice.

Din punct de vedere social, pentru tulburarea de personalita-
te schizotipala pot fi observate tipare predictibile de parentaj si
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factori de mediu. Sunt observate tiparele de parentaj mentionate

* Injonctiuni parentale
Perceptia de sine

Perceptia asupra lumii

Scheme dezadaptative

Criteriu optim de
diagnostic

+Esti un ciudat”
.Sunt pe o lungime de undd diferit3 de ceilalti.”

.Viata este ciudata si neobisnuitd, iar ceilalti
au intentii speciale magice. Prin urmare, rdmai
precaut, dar, totodata, curios".

Alienare; abandon; dependentd; vuinerabilitate in
fata raului

Gandire, limbaj, comportament sau infatisare care
sunt ciudate, excentrice sau bizare
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anterior — indiferenta rece a subtipului schizoid, precum si sti-
lul de parentaj depreciativ si denigrator si mediul familial al
subtipului evitant. in ambele cazuri, nivelul de functionare In
familia de origine va fi observat in tulburarea schizoida de per-
sonalitate sau tulburarea de personalitate evitanta. Comunicérile
parentale fragmentate reprezintd o caracteristicd comuna pentru
ambele subtipuri ale tulburarii de personalitate schizotipala. E
probabil cd injonctiunea parentala sa fi fost: , Esti un ciudat”
(Sperry, 2015; Sperry si Mosak, 1996).
Tabelul 12.2 rezumi caracteristicile acestei tulburari.
TABELUL 12.2 Caracteristicile tulburdrii de personalitate schizotipald
Eveniment(e) Relatii interpersonale apropiate
declansator/oare
Stil comportamental Comportamente excentrice si bizare
Limbaj straniu, dar nu incoerent
Depersonalizare si/sau disociere

Stil interpersonal Pot relationa cu ceilalti cu interese la fel de
neobisnuite
Suspiciosi fatd de ceilalti care nu apartin grupului
lor de persoane pe aceeasi lungime de undd
Indiferenti fatd de conventiile sociale

Stil cognitiv Procesare a gandurilor tangentiald si imprastiata
Gandire magica si superstitie

Stil afectiv Afect inadecvat si limitat
Hipersensibil

Temperament Tipurile schizoide: tipar infantil pasiv
Tipul evitant: tiparul infantil temator

Stil de atasament Temator si de desconsiderare
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Evaluarea tulburarii de personalitate schizotipald

Mai multe surse de informatie sunt utile in stabilirea unui
plan de diagnostic si tratament pentru tulburarile de persona-
litate. Observatia, informatiile colaterale si testarea psihologica
reprezinta complemente importante ale autoevaluarii pacientu-
lui din timpul interviului clinic. Aceasta sectiune descrie succint
cateva observatii caracteristice pe care le face clinicianul, precum
si natura relatiei care se poate dezvolta in intalnirile initiale cu
indivizii cu tulburari de personalitate specifice. Sunt descrise,
de asemenea, tiparele de raspuns caracteristic la diferite teste
obiective (adica MMPI-2 si MCMI-1V) si teste proiective (adica
Rorschach si TAT).

Comportamentul si raportul stabilit in interviu

Intervievarea indivizilor cu tulburare de personalitate schi-
zotipala genereaza, de obicei, declaratii surprinzatoare si idei
ciudate. Raportul este impiedicat atata timp cat ei simt ca
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clinicianul nu le poate aprecia experientele. in masura in care cli-
nicianul este empatic si le arata ca-i intelege, vor fi mai dispusi
s&-si impartiseasca lumea lor secretd si autistd. Spre deosebire
de schizoizi, acesti indivizi stabilesc raportul cu usurinta si, de
obicei, sunt dispusi sa raspunda la toate tipurile de intrebari.
Clinicianul va trebui sa solicite frecvent clarificarea impresiilor si a
constructiilor verbale. Ascultarea empatica aldturi de tehnicile de
facilitare a comunicdrii sunt, de obicei, suficiente pentru a-i incu-
raja sd-si explice experientele. Pe de alta parte, intrebdrile pline de
indoiald sau confruntarea opiniilor lor 1i vor determina sa se retra-
gd. Persoanele mai inteligente cu aceastd tulburare ii pot interoga
pe clinicieni, dorind s stie daca acestia au avut experiente simila-
re cu ale lor. Gestionarea acestei situatii este mai mult o chestiune
de raport, decat o problema de formulare mai eficienta a intreba-
rilor (Ackley et al.,, 2011; Othmer si Othmer, 2002).

Datele testdrilor psihologice

Inventarul Multifazic de Personalitate Minnesota (MMPI-2),
Inventarul Clinic Multiaxial Millon (MCMI-1V), Testul de psiho-
diagnostic Rorschach si Testul Aperceptiei Tematice (TAT) pot
fi utile in diagnosticarea tulburdrii de personalitate schizotipa-
13, precum si a stilului sau trasaturii personalitatii schizotipale.

La MMPI-2, codul 2-7-8 (Depresie-Psihastenie-Schizofrenie)
este probabil in cazul acestor indivizi (Edell, 1987). E posibil ca
si scalele F (Frecventa) si 0 (Introversia sociald) sd aiba scoruri
ridicate (Graham, 2012).

La MCMI-1V, se pot astepta cresteri pe scalele S (Schizotipal),
2A (Evitant), 7 (Compulsiv) si 8A (Negativist: pasiv agresiv)
(Choca si Denburg, 1997; Millon et al., 2015).
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La Rorschach, ne-am putea astepta ca acesti indivizi s ris-
punda la fel ca cei cu tulburare de personalitate schizoidi. Cy
toate acestea, rdspunsul indivizilor schizotipali este mai ase.mé-
ndtor cu cel al schizofrenilor si al persoanelor cu tulburare de
personalitate borderline, decat cu raspunsul indivizilor cu tyl-
burare de personalitate schizoid3 (Swiercinsky, 1985).

Abordari si interventii de tratament

Consideratii privind tratamentul

In diagnosticul diferential al acestei tulburri sunt incluse alte
trei tulburiri de personalitate: schizoida, evitanti si borderline.
Cele mai frecvente tulburiri de simptom asociate ’tulburérii de
personalitate schizotipald sunt schizofreniile, in special tipurile
dezorganizate, catatonice si reziduale. Alte afectiuni observate
sunt tulburérile de anxietate, tulburarea simptomului somatic si
tulburarile disociative. ’

?ersomele cu aceastd tulburare considers ci este dificil sj
se implice si si ramani intr-o relatie psihoterapeutici. fn mod
obignuit, ei iau mediAcatie si pot fi luati in considerare pentru psiho-
terapie ca adjuvant. In consecint3, tratamentul se concentreazad mai
d?grabé pe ,gestionare”, decat pe ,tratament”. Astfel, in loc de
a Incerca restructurarea personalititii, scopul realist al tratamen-
f:ulul pentru personalitatea schizotipali este cresterea capacitatii
mc%ividului de a avea o functionare constants, chiar daci la pexzi-
feria societitii. In mod special, managementul de succes va inte-
gra, cel mai probabil, antrenamentul psihoeducational sau al
abilititilor sociale, prin metode psihoterapeutice sui)ortive. Reid
(1989) a observat c4, daci acesti pacienti pot raiméane in tratament
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sa-si amplifice capacitatea de a ﬁvm?giona
mai constant si mai putin tulburat. Autc_n*ul ment‘ioneaza ca t%ﬂru-.
purile omogene pot fi, ocazional, un adjuvant util tr‘atamAen ui
individual. In ceea ce priveste medicatia, neuro.lept.lcehi: in fiozg
mici s-au dovedit utile pentru personalitatea scblzotlpala, chiar 511
in absenta unor trasturi psihotice. Totusi, trebuie remarcat faptg
ca, in caz’ul acestei tulburari, complianta fata de tratamentul medi-
camentos reprezinta o problema speciald (Sperry, 2015).

pe termen lung, ei pot

Psihoterapia individuald

Abord3rile psihoterapiei psihodinamice

Persoanele cu tulburare de personalitate schizotipala tind S.é
fie tratate mai degraba in cabinete, clinici 51 in programe de S}:}-
talizare partiald, decat in conditii de spital'xz.a.re acutd. In functie
de nivelul lor de functionare si de dispombﬂltatee? pentru 'trfata—
ment, acesti indivizi pot beneficia de pe urma ps1hote.rag>1e1 de
orientare élinamicé, atat cea expresivé, cat si cea SL.tportlya..Baza‘
tratamentului dinamic nu este interpretarea conflictului, ci, mat
degrabd, internalizarea unei relatii terapeutice (St?,l,le' 198%3).

in esentd, sarcina clinicianului este de a ,,t‘opl rela‘gn}e Clj
obiectul intern inghetate ale pacientului, oferind 0 experlgnta
emotionala corectd. Stilul lor de relationare este rf:zultatul ina-
decx;érii in relatiile timpurii cu figurile parentale. In co.nse(.:mlzg)a,
acesti pacienti trec prin viata distimgénc.iu-se de ceflilfalf,cl. ci
aceea, terapia trebuie sa ofere o noua relatie pentru a f1 interna

izata 2000).
hzagig;ag:\r i’u rerrzarcat Perry, Presniak 51 Olson (2013), au
existat relativ putine cercetari psihodinamice despre aceasta
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_tulburare de personalitate. Ei au desfasurat un studiu care a eva-
luat mecanismele de apdrare utilizate de persoanele cu diferite
tulburari de personalitate, in timpul sedintelor de terapie inre-
gistrate video. In cazul indivizilor schizotipali, a existat cea mai
micd variatie a mecanismelor de aparare dintre toate celelalte
tulburdri. Proiectia, clivajul, agresivitatea pasiva si devalorizarea
au fost cele mai frecvente mijloace de aparare utilizate. Apararile
specifice tulburarii de personalitate schizotipale includ depla-
sarea si fantasmarea. Persoanele cu aceasta tulburare prefera sa
interactioneze cu ceilalti In mod indirect. Din moment ce moda-
litatea lor de functionare fundamentala este non-relationala, ei
considera ca sarcina terapiei este foarte provocatoare si difici-
13. Nu e de mirare ca raspund acestei provocdri prin tacere si
distantare emotionala. Clinicienii trebuie sa adopte o atitudine
permisiva si plind de acceptare si trebuie s fie extrem de rabda-
tori cu acesti indivizi. Este mai util sa intelegem tdcerea drept o
forma nonverbala de relationare, mai degraba decat ca rezistenta
la tratament. Ascultand cu cea de-,,a treia ureche”, clinicianul
poate afla multe despre acesti pacienti. Prin identificare proiec-
tiva, ei vor trezi anumite raspunsuri in interiorul clinicianului,
raspunsuri care contin informatii diagnostice valoroase privind
lumea interioara a pacientului (Gabbard, 1990). Gestionarea efi-
cientd a problemelor de contratransfer este esentiald in lucrul
cu pacientii schizotipali. Acceptarea non-relationarii tacute este
ceva strdin de predispozitia psihica si pregatirea clinicianului.
De aceea, atunci cand técerea se prelungeste, clinicianul trebu-
ie sa se fereascd de a pune in act si de a-si proiecta propriile
reprezentdri ale sinelui si obiectului in pacient. Acceptarea tace-
rii si abtinerea de la a o interpreta legitimeaza sinele nuclear,
intim si necomunicativ al pacientului. S-ar putea ca aceasta sa
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fie singura tehnica viabilad pentru construirea unei aliante tera-
peutice (Gabbard, 1990).

Terapia dinamica de lunga durata vs. terapia dinamica de
scurtd duratd. Deciziile cu privire la tipul si frecventa terapi-
ei dinamice ar trebui sd se bazeze pe nivelul de functionare si
motivatie al pacientului si pregdtirea acestuia pentru tratament.
Pacientii schizotipali inalt functionali care prezintd unele simp-
tome depresive sau o anumita capacitate de empatie si caldura
emotionala tind sa aiba rezultate mai bune in psihoterapia dina-
mica (Stone, 1983). Similar, pacientii cu o functionare mai buna a
Eului in ceea ce priveste judecata, testarea realitatii si derapajele
cognitive tind sa se descurce mai bine decéat cei cu o functionare
a Eului mai redusa.

Acei pacienti care sunt foarte motivati pentru psihoterapia
exploratorie pot obtine castiguri dramatice in tratamentul intens,
de lungd durata, de doud sau trei sedinte pe saptdmana, pe par-
cursul mai multor ani. Pe de alta parte, psihoterapia suportiva
pe termen lung este indicata pentru majoritatea pacientilor schi-
zotipali care prezinta deficiente majore ale Eului si excentricitati
personale. Obiectivul unui astfel de tratament este ameliorarea
functionarii adaptative in viata de zi cu zi (Stone, 1989). Pe baza
principiilor psihodinamice, Mehlum et al. (1991) au descris un
program de tratament pe termen lung, cu spitalizare partiala,
pentru indivizii cu tulburare de personalitate schizotipala.

Terapia dinamica de scurta durata este indicata pentru aspec-
tele de criza si dificultatile situationale legate de viata profesio-
nala sau personalad. De asemenea, poate servi drept monitorizare
a unei psihoterapii de lunga durata anterioare. Nu-i nicio surpri-
zd ca existd cateva rapoarte de caz, privind tratamentul indivi-
dual dinamic de scurtd durata ca interventie curativa.
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Aborddrile terapiei cognitiv-comportamentale

Stone (1989) arati ci pentru pacientii schizotipali care aspi-
rd sd se ,integreze” mai bine si s se simtd mai putin alienati
pot fi necesare experiente corectoare. Astfel de experiente ar
putea include trimiterea la lectii de vorbit in public sau un curs
marca Dale Carnegie sau insotirea pacientului la un magazin
de imbracaminte, pentru a-1 ajuta sa-si selecteze imbracimintea
potrivitd pentru un interviu de angajare. De asemenea, Stone
considera foarte util feedbackul inregistrarilor video, pentru a
sublinia aerul ciudat al alurii sau gesturilor pacientului. Turkat
(1990) sugereaza ca ar putea fi necesare si gestionarea anxietatii
si modificarea hipersensibilititii si a hipervigilentei, in functie
de formularea cazului.

Beck et al. (2011) descriu abordarea terapiei cognitive in
lucrul cu indivizii cu tulburare de personalitate schizotipa-
1a. Dezvoltarea unei relatii de lucru bazati pe colaborare
este punctul de plecare pentru tratamentul cu acesti indivizi.
Deoarece acesti indivizi detin o serie de credinte irationale
desprfi altii, importanta relatiei terapeutice nu trebuie subesti-
mata. Intrucat acesti indivizi isi doresc relatii sociale si traiesc
o stare de distres odatd cu izolarea socialj, sprijinirea lor in
a-si dezvolta reteaua de sprijin social reprezinti scopul initial
al tratamentului. Cresterea adecvarii sociale este un obiectiv
conex. Antrenamentul abilitatilor sociale, precum si modela-
rea de cdtre terapeut a comportamentului si discursului adec-
vat reprezinta strategii eficiente. Aldturi de aceste strategii
comportamentale, clinicianul lucreazi in colaborare cu indi-
vidul pentru a identifica gandurile automate si schemele care
stau la baza interactiunilor sociale. Exersarea prin joc de rol
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a unui comportament mai adecvat are atunci o semnificatie
sporita.

Poate ci cel mai important aspect al tratamentului il consti-
tuie sprijinirea individului schizotipal s caute dovezi obiective
in mediu pentru a-si evalua gandurile, in loc sa se bazeze pe
raspunsurile emotionale. In timp ce invatd sa ignore ganduri-
le nepotrivite, ei devin capabili sa ia in calcul consecintele pe
care le-ar avea raspunsul emotional sau comportamental la ast-
fel de ganduri si sa raspunda mai rational. Gandurile excentri-
ce si magice ale individului sunt percepute drept simptome si
sunt exersate afirmatii de coping, concepute anterior, precum:
O iau de la capat. Chiar daca am acest gand, nu inseamna cad
este adevarat”. Pe langa descoperirea ghidata si contestarea
directa a credintelor dezadaptative, strategii indirecte cum ar fi
incurajarea individului schizotipal sé-si urméreasca predictiile
si acuratetea acestora reprezintd o interventie eficientd, dar mai
putin amenin{dtoare. In plus fata de concentrarea asupra gan-
durilor si schemelor automate, sunt utile eforturile de schim-
bare a stilului cognitiv al schizotipalului. Dat fiind ca tiparele
de comunicare ale acestor indivizi tind sd fie circumstantiale si
idiosincratice, pot fi puse la punct experimente in colaborare
pentru a modifica acest stil. In plus, Beck et al. (1990) constata
c4 pot fi realizate multe lucruri, cu conditia ca terapeutul sa aiba
asteptari realiste de tratament, iar lucrul in colaborare poate fi
o experientd pozitivd, deoarece acesti indivizi isi pot controla
secvente de comportament si ganduri necorespunzatoare.

Freeman et al. (1990) nu sunt optimisti cu privire la trata-
mentul cognitiv al indivizilor schizotipali, ceea ce indica fap-
tul ci interventiile comportamentale, cum ar fi antrenamentul
competentelor sociale, sunt initial utile. Abia dupa ce acesti
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;indivizi pot fi mai adecvati din punct de vedere social — adici
incep sa actioneze mai mult ca personalitatile schizoide — gan-
durile automate si distorsiunile cognitive pot fi supuse metode-
lor cognitive.

Renton si Mankiewicz (2015) sunt de acord ca stabilirea unei
relatii terapeutice bazate pe colaborare si incredere este cru-
ciald pentru tratamentul de succes al acestor indivizi. In mod
obisnuit, ei solicitd ajutor numai atunci cand o anumita crizi
externa 1i forteaza sd faca acest lucru. Adeseori, pacientii schi-
zotipali nutresc suspiciuni in privinta terapeutului, sus,piciuni
care pot include gandirea magica, cum ar fi cd le va fi cititd min-
tea impotriva vointei lor. Odata ce este stabilita increderea, iar
obiectivele terapeutice au fost identificate, se pot incerca o serie
de interventii cognitive. Dezvoltarile conceptuale pot fi deosebit
de utile pentru a-i ajuta pe indivizii schizotipali sa inteleaga cum
evenimentele trecute le modeleaza credintele si regtllile pe care
le au in prezent despre lume. Cu toate acestea, acesti indivizi se
pot opune unei examindri mai profunde a originilor sistemului
lor de credinte si, de obicei, intrerup terapia odata ce se obtine
ameliorarea simptomelor sau situatia prezenta este rezolvat’ai.

Terflpia centratd pe scheme. Terapia centratd pe scheme
reprezinta o extensie a terapiei cognitive, dezvoltata de Young
(1994, 1999) special pentru tulburarile de personalitate si alte
probleme dificile, individuale si de cuplu. Terapia centrats pe
sc'h'eme presupune identificarea schemelor dezadaptative si pla-
nificarea unor strategii si interventii specifice. Cele patru; stra-
te::gii principale sunt: cognitiva, experientiald, comportamenta-
1 si relatia terapeutica in sine. Restructurarea cognitivd, adica
rgodiﬁcarea schemelor dezadaptative, este o strategie cogni-
tiva importantd, fiind, insa, imbinata cu exercitii de imagerie,
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confruntare empaticd, teme pentru acasa si ,reparentaj limi-
tat”, adica o forma de experientd emotionala corectoare (Young,
1999). '

Scheme dezadaptative asociate, in mod obisnuit, cu tulbura-
rea de personalitate schizotipala includ: abandonul — credinta ca
partenerii de viata nu vor sau nu pot oferi un sprijin de increde-
re si stabil; alienarea — credinta cd individul trebuie sa satisfaca
nevoile celorlalti cu pretul propriei satisfactii; vulnerabilitatea in
fata raului — frica exagerata cd o catastrofa iminenta va lovi in
orice moment si cd individul nu va fi capabil sa o impiedice; si
dependenta — credinta cd individul nu este In stare s gestioneze
competent responsabilitatile cotidiene, fara ajutor considerabil
din partea altora (Bernstein, 2002).

Abordarile interpersonale

Conform lui Benjamin (2003a), interventiile psihoterapeutice
cu indivizi cu tulburare de personalitate schizotipala pot fi pla-
nificate si evaluate in functie de capacitatea lor de a spori cola-
borarea, de a facilita invatarea despre tiparele dezadaptative si
originile acestora, de a bloca aceste tipare, de a amplifica vointa
de schimbare si de a Incuraja, in mod eficient, noile tipare.

Terapeutul faciliteazd colaborarea, supunandu-se sensi-
bilitatilor individului schizotipal. De exemplu, la inceputul tera-
piei, terapeutul ar putea fi nevoit sa fie destul de tolerant in
ceea ce priveste programarile anulate si controlul pe parcursul
sedintelor. Dacd nu li se permite sa mentina distanta si controlul
in acest mod, acesti indivizi vor incheia rapid terapia. Treptat,
terapeutul ar trebui sd-i poatd implica pe acesti indivizi prin
ascultare empaticd, oglindire adecvata si constanta. Pe masura
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ce tratamentul avanseaza, ei pot dezvolta incredere si intelegere
suficiente pentru a renunta la controlul prin magie si ritual. Spre
deosebire de parinti, clinicienii nu au ei insisi nevoie de ingri-
jire. 51, spre deosebire de parintii schizotipalilor, terapeutii pot
fi consecventi in mentinerea concentririi si atentiei suportive.
Prin urmare, o astfel de experient4 este corectoare, din punct de
vec}ere emotional.

In cursul tratamentului, indivizii schizotipali trebuie s3 invete
cd eforturile lor de a-si asuma responsabilitatea pentru situatiile
abuzive, in care au fost neajutorati, i-au predispus la géndi,rea
magica. Astfel de experiente timpurii i-au ficut pe acesti indivizi
sd presupund ci au o putere si o influentd nemadsurate. Apoi,
sunt ajutati sa recunoasca cand si cum distorsioneaz3 realita-
tea. In acelasi timp, sunt invitati un nou tip de discurs interior
care sa-i poatd ancora iIn aici-si-acum. Mai tarziu, sunt ajutati sa
inteleaga contributia experientelor §i invatarii timpurii la gan-
durile lor nerealiste. Cu toate acestea, pentru ca aceste schimbiri
de reconstructie sa aib loc, acesti indivizi trebuie s3 renunte
la dorinta lor de a se proteja, in mod magic, pe ei si pe ceilalt’i,
pastrandu-si, totodats, loialitatea fats de agresorii timpurii. De
exempluy, interpretarea fantasmelor suicidare sau a altor fantas-
me asociate dorintelor profunde poate duce la o congtientizare
mai completd, permitandu-i individului ocazia unor noi alegeri.
Oglindirea adecvata si empatia fi pot ajuta pe acesti indivizi sa-si
mobilizeze vointa de a se recupera si de a vizualiza modalitati
mai bune de a se privi pe sine, lumea si pe ceilalti. E necesar ca
terapeutul sd rdmand prudent in cazul acestor persoane. Existi
un echilibru fragil intre a-i permite pacientului si continue si
participe la comportamente dezadaptative, pentru a-1 mentine
In terapie si a bloca aceste comportamente atunci cand ele apar,
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pentru a sustine schimbarea. Benjamin se indoieste ca vor avea
loc schimbari majore ale tiparelor de invatare, considerand ca
aceastd tulburare este mediata genetic.

Terapia de grup

Rapoartele clinice privind terapia de grup a pacientilor
schizotipali au fost limitate. Cu toate acestea, existd suficiente
indicatii cd acesti pacienti pot beneficia de terapie suportiva de
grup (Mehlum et al., 1991; Stone, 1989).

Un rezultat sau obiectiv rezonabil al terapiei de grup este
cresterea gradului de constientizare a faptului ca si ceilalti au
fantasme si atitudini autocritice asemanatoare cu cele ale schi-
zotipalilor, iar ceilalti 1i pot simpatiza, in ciuda convingerii lor
cd nu pot fi placuti. Terapia de grup poate avea un impact asu-
pra tendintelor de alienare sociala, precum atitudinea rezervata
si ciuddteniile discursului. Un grup eterogen continuu poate fi
in masurd si tolereze, intrucétva, aceste tendinte. Insi, dinco-
lo de limitele tolerabilitatii, aceste comportamente il pot afecta
atat pe pacient, cat si pe ceilalti membri ai grupului intr-o ase-
menea masurd, incat procesul grupului terapeutic sd fie ince-
tinit. Evident, selectia adecvatd a pacientilor schizotipali care
vor beneficia de pe urma participarii intr-un grup este o sarcind
importantd a liderilor de grup (Stone, 1989).

Terapia de cuplu si de familie

Nu au apérut incad rapoarte clinice privind terapia de cuplu
sau de familie cu pacienti schizotipali. In general, indivizii schi-
zotipali tind sa ramana celibatari. Din cauza sensibilitatii in
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fata respingerii sau a insensibilitatii fatd de sentimentele altora,

acesti pacienti pot evita angajamentul in relatii. Nu este surprin-
zator faptul cd acei schizotipali care se cdsdtoresc tind si aiba
probleme, care rezultd fie din insensibilitatea fatd de sentimen-
tele partenerului lor, fie din hipersensibilitatea fati de compor-
tamentul partenerului. Prin urmare, in terapia de cuply, prima
sarcina a clinicianului este sa evalueze gradul si echilibrul dintre
aceste doud tendinte. De obicei, este mai usor si ajuti un parte-
ner hipersensibil sd raspunda mai adecvat, decat sd ajuti un par-
tener insensibil s devind mai empatic (Stone, 1989).

Terapia de familie a fost identificata ca fiind o interventie
potential beneficd pentru adolescentii cu tulburare de persona-
litate schizoidd (Ryan, Macdonald si Walker, 2013). Din cauza
simptomelor comune cu schizofrenia si alte tulburéri de spec-
tru schizofrenic, interventiile de educatie familiala au fost adap-
tate la tulburarea de personalitate schizotipald, implicAndu-i
pe membrii familiei pentru a sprijini recuperarea pacientului.
Aceste interventii includ educarea familiei privind tulburarea,
identificarea semnelor de recidiva si elaborarea planurilor de
actiune, precum si antrenamentul in comunicare pentru a redu-
ce stresul din cadrul familiei.

Medicatia

In prezent, nu existd medicatie psihotropd specifica indicata
pentru tratarea acestei tulburari de personalitate (Silk si Feurino,
2012). Cu toate acestea, se utilizeazd medicamente care vizeazi
simptome specifice perturbatoare asociate cu tulburarea, cum
ar fi depresia, anxietatea sau problemele de somn. In general,
aceste medicamente sunt folosite ca adjuvant al psihoterapiei si
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antrenamentului abilititilor. Deoarece simptomele perturbatoa-
re raspund adeseori la medicatie mai rapid decat cele mai multe
interventii psihologice, medicamentele sunt, de obicei, prescrise
la inceputul tratamentului. Acestea includ doze reduse de neu-
roleptice, care pot fi utile in reducerea anxietdtii asociate cu pier-
derea controlului (Sperry, 1995b). Intr-un studiu controlat si ran-
domizat, Risperdal (risperidoni), un medicament antipsihotic,
s-a dovedit a fi eficient in cazul acestei tulburéri (Koenigsberg,
Woo-Ming si Siever, 2002; Silk si Feurino, 2012).

Abord3ri combinate si integrative ale tratamentului

Probabil din cauza naturii debilitante a acestei tulburari, exis-
t4 o rezistenti surprinzitor de mica la combinarea medicatiei
cu tratamentele psihologice si la adaptarea tratamentului.
Liebowitz et al. (1986) propune initierea terapiei individuale,
concomitent cu medicatia, acolo unde este indicat. Stone (1992)
pledeazd pentru a incepe cu medicatia sau 0 interventie com-
portamentald si a adduga apoi o psihoterapie dimensionala:
o combinatie de elemente suportive, exploratorii, cognitive si
comportamentale care sd se potriveasca cu nevoile convergente
si circumstantele pacientului. Aceasta, desigur, reprezintd epi-
tomul unui tratament integrat, adaptat.

Alti autori au sustinut antrenamentul abilitatilor sociale ca
adjuvant al psihoterapiei suportive (Liebowitz et al., 1986) sau
combinarea terapiei de grup cu psihoterapia individuala de
orientare dinamici (Gabbard, 1994). Mehlum et al. (1991) rela-
teaza despre combinarea mai multor modalitati de tratament
pentru pacientii cu tulburare de personalitate schizotipala si
borderline: psihoterapie psihodinamica individuala, terapie de
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- grup, intalniri in comunitate, terapie prin artd, terapie de grup

de congtientizare si terapie prin mediu. Acest studiu prospec-
tiv unic al unui program de tratament de zi a aratat ca eficienta
abordarii combinate a tratamentului s-a pastrat, In medie, ’si
trei ani mai tarziu. Au fost observate schimbari majore in redu-
cerea simptomelor. Cu toate acestea, adaptarea sociala si gasi-
rea unui loc de munca nu au fost la fel de puternice precum in
cazul pacientilor borderline. Nathanson si Jamison (2011) pre-
zintd studiul de caz al unui soldat infanterist american, in var-
std de 21 de ani, diagnosticat cu tulburare de personalitate schi-
zotipald. Tratamentul sdu a presupus consolidarea selectiva a
declaratiilor personale pozitive, antrenamentul abilitatilor soci-
ale si reducerea anxietatii, precum si interventii farmacologice.
Ryan, Macdonald si Walker (2013) observa ca multe persoane
cu tulburdri de spectru schizofrenic abuzeazd, de asemenea, de
canabis, ceea ce poate exacerba simptomele psihotice. Pentru a
aborda aceastd problema, ei propun interviul motivational ca
optiune eficienta.
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