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Introduzione

Nel iniziare questo lavoro mi rendo conto di avaslt® un argomento tra i piu
complessi, forse una delle questioni irriducibilld psicologia e di tutte le
scienze umane: il concetto di personalitd. Detorgeero la teoria della
personalita € fondamentale perché da essa discentiorclinica e la
metodologia. La diversita di teorie sulla persdaalende altrettanto nebuloso
il discorso sulla psicopatologia della personalitégsiddetti disturbi in asse
due postulati dal DSM, sulla cui natura si sta mdibattendo da alcuni anni.
Data la vastita dell’argomento, non mi € stato fimlesprendere in esame
tutti i disturbi di personalita ma ho concentraaania attenzione sul disturbo
istrionico perché € quello che ho incontrato neb mércorso di formazione,
nei gruppi analitici a cui ho partecipato come oss®re. L'istrionico € uno
tra i disturbi caratterologici piu controversi, rahe si presta ad un’analisi
accurata dal momento che € possibile ripercor@rstdria del concetto di
isteria a partire da Freud fino alla sua scompasédrammentazione”
avvenuta con l'introduzione nel DSM alla definizéordella personalita
isterica per arrivare al disturbo istrionico. Né&IBD il DSM ha introdotto un
asse specifico per i disturbi della personalitéeha senz’altro contribuito a
destare l'interesse e la ricerca intorno al concéitpersonalita e ai disturbi
correlati e nello stesso tempo ha aperto diversblpmi di non facile
risoluzione. Il DSM ammette infatti la comorbiditipé ipotizza la presenza
di piu disturbi sullo stesso asse, il che evideetaia fa sorgere la domanda di
quante personalita una persona possa essere dibtatéo lavoro vuole
inserirsi su questa linea di ricerca e portareonitabuto della gruppoanalisi
alla psicopatologia e in particolare alla comprensi e alla clinica dei

disturbi di personalita.



Capitolo |

“La personalita € un'umana creazione artistica: una
costruzione prodotta dagli esseri umani con |
significati a loro disposizione... buoni, cattivi e
imperfetti.”

Pierre Janet, 1929

| concetti di personalita, carattere e temperamento

Il termine personalita € usato in psicologia e angél linguaggio quotidiano
per indicare quell'insieme di caratteristiche caede le persone I'una diversa
dall'altra, ma anche che ci permette di riconogceper affinita. Tal
caratteristiche oltre a differire da un individulbadtro, sono relativamente
stabili nel tempo. La complessita della personalittana e talmente evidente
da far sembrare approssimativo ogni tentativo dicdeerla, arrivando a
identificare stili caratteristici o personalitagiche”.

Personalita deriva dal latiqmersonacioe maschera. Si tratta della maschera
indossata dagli attori nel teatro classico per dmate il suono della voce.
Etimologicamente quindi la personalita sarebbe wuvmpldicazione delle
caratteristiche individuali del personaggio rapprg¢ato dall’attore, in modo
che il pubblico sapesse quali atteggiamenti e cotapenti aspettarsi da lui.
Il riferimento alla maschera implica cio che appalie un determinato
soggetto: questo significato € in parte rimastd'usal corrente del termine.
Con il tempo, il concetto di personalita ha peraostia connotazione di
apparenza per rappresentare non tanto la maschardogla persona reale
con le sue piu profonde caratteristiche. Quingiimine personalita € andato
progressivamente ad indicare una modalita struéudapensiero, sentimento
e comportamento che caratterizza il tipo di adattame lo stile di vita di un

soggetto.



Attualmente nell’ambito delle psiconeuroscienzatesio circa una ventina di
teorie che competono tra loro per fornire un madell spiegazione della
personalita umana e contrariamente alla concezpisemologica di Kuhn
[50] nessuno dei paradigmi proposti si e affermato dewente sugli altri. Di
fronte alla crescente mole di dati empirici affliem questo settore,
recentemente (1997) Clarkin e Lenzewegghanno avanzato una proposta
chiarificatoria proponendo quello che secondo leosao i cinque principal
modelli di personalita: il modello cognitivista Biretzer e Beck, il modello
psicoanalitico di Kerneberg, il modello interperaten della Benjamin, il
modello evoluzionista di Millon e Davis, I'approocineurobiologico di
Devue. Prima di analizzare brevemente i modelli gignificativi e
importante fare chiarezza sui termini da utilizzalfe fondamentale infatti
distinguere il concetto di personalita da quelliteinperamento e carattere,
che molto spesso vengono usati come sinonimi. Gadfeema Jaspers (1913)
[39], "I'esigenza prima della psicopatologia € sempre lqudl servirsi di
determinati concetti in modo univoco. Ma nessuncetin viene impiegato
con significati tanto diversi e variabili come qglieli personalita e carattere”.
Non vi sono definizioni accettate da tutti, e ateajuelle convenzionali, se
esaminate da vicino, prestano il fianco a critiche.cerchiamo una comune
definizione dei termini temperamento, caratterpeesonalita, possiamo dire
che "temperamento” si riferisce alle caratterigtichnate e biologicamente
determinate della personalita, che "carattere'iferisce alle caratteristiche
acquisite socio-culturalmente, e, infine, che l&r§onalita” costituisce il
prodotto della interazione di queste due componéntben vedere, pero, e
alla luce delle moderne concezioni del problemateenrpo, sappiamo che
non puo esistere alcuna componente indipendent@atttai innati, i quali
sono sempre presenti e codeterminano la strutameaaziel cervello e quindi
della personalita. | termini temperamento e camtéandrebbero intesi allora

come astrazioni: piu precisamente, il concetteedigeramento alluderebbe a



quei fattori innati che possono essere in un gealeiodo studiati e che
differenziano un individuo dall'altro gia nei primgiorni di vita,

rappresentando la sua identita biologica, con imaodirimplicazioni anche
filosofiche riguardo alla identita del soggetto lla @utonomia della natura
dalla cultura; il carattere invece, come prodottucamente di influenze
ambientali, potrebbe essere ipoteticamente studnagemelli mono-ovulari

separati immediatamente dopo la nascita, ben cemshpero che importanti
sviluppi dovuti ad influenze ambientali avvengoria o utero. Quello che
vediamo nei pazienti € solo la personalita, conqlele intendiamo la
interazione delle due componenti temperamentoateae organizzate in una
struttura che conferisce continuita alla esperiedzh soggetto, e che

rappresenta una sintesi delle diverse componeichiphe.



Capitolo Il

Il concetto di personalita nell’evoluzione del paaso psicoanalitico

La psicoanalisi da sempre si e trovata a doveomitire il problema del
rapporto tra natura e cultura: il temperamento meggnterebbe la
componente biologica dell'uomo (quella a cui qiiferisce con termini quali

"pulsioni” o "ES"), mentre la personalita rapprdaeta modalita con cui
l'uomo si presenta al mondo, con il suo lo (alitioai usano qui il concetto di
Sé). Questo lo per esistere in quanto tale ha giatd fare i conti con le
“pressioni istintuali”, da una parte, e con le esige ambientali, dall'altra;
Freud (1922)28] postulo infatti che I'lo si forma per differenziame dall'Es,

come prodotto del conflitto con il mondo esternec&@do questa prima
concezione freudiana il problema veniva posto idonaolto semplice in
questi termini: I'individuo nasce dotato di un patnio istintuale (I'Es, che si
potrebbe accostare al concetto di temperamentoly seguito, con |l

confronto con la realta, si sviluppa I'lo, che privdotto dell'interazione tra le
due componenti, quella endogena e quella esogeraon8o questa
prospettiva, I'lo potrebbe essere concepito allo@me sinonimo di

personalita, come l'apparato delle funzioni adajtdifensive, ecc., dotate di
stabilita nel tempo in modo tale da caratterizZatentita di un individuo. Ma
molto presto si senti lI'esigenza di modificare tpewiginaria concezione
freudiana di lo, perché risulto insoddisfacentecka dietro la spinta delle
acquisizioni delle ricerche sul bambino e sullacpigia dello sviluppo che
in quegli anni incominciavano a prodursi da partellad psicologia

accademica, la psicoanalisi subi quello che Ead®2) [12] ha definito il

primo grande aggiustamento, la prima correzionesdeledificio teorico: nel
1937, quando Freud era ancora in vita, solo 15 d@opo la pubblicazione di

L'lo e I'Es (in cui era stata ufficialmente introdotta la #ina tripartita e



quindi il concetto di lo), Hartmann scrisg&sicologia dell'lo e problema
dell'adattamentd34], col quale nasceva ufficialmente la Psicologid'ldel
Hartmann affermd che una parte dell'lo, la costdd&rea autonoma libera
da conflitti", & primaria, innata, cosicché nortéde funzioni dell'lo derivano
da un conflitto dell'Es con la realtd, ma alcunacsereditarie (percezione,
memoria, pensiero, ecc.); non solo, ma suggeri eatie alcune funzioni
dell'lo che si sono formate nel conflitto con lalté possono in seguito
autonomizzarsi (vedi il concetto di "autonomia setaria"). Per certi versi,
potremmo dire che con la revisione del concettbdjia allora si ponevano
guestioni che ancora oggi vengono dibattute, ridasti quale componente
della personalita pud considerarsi innata e qualece € un prodotto delle
influenze ambientali. Il concetto di lo fu quindtrodotto da Freud negli anni
'20] (come parte della seconda topica, la struttupartta lo, Es, Super-lo),
e modificato da Hartman34-35] negli anni '30. Secondo questa prospettiva,
potremmo dunque identificare tre fasi nella stat& concetto di lo: una
prima fase in cui I'lo come struttura a sé stawie €&ra ancora stata concepita
(e in cui Freud usava indifferentemente i termimid Sé per indicare la
persona), una seconda in cui fu definito come uele dre istanze della
struttura tripartita (parallelamente a una conaezi@iu complessa della
psiche), e infine una terza in cui fu riformulata Hartmann come in parte
ereditario e autonomo dal conflitto con la realtaseguito ha fatto la sua
comparsa il concetto di Sé, che, in una delle swezoni (e precisamente
quella della Psicologia del Sé di Kohi#6-48)), indica non tanto la
rappresentazione della persona da parte dell'lmécgecondo I' accezione di
Hartmann del 1950) ma - potremmo dire - la persionguanto tale, una
nuova struttura psichica dotata di un proprio fanamento dove quindi non
troverebbe piu posto il concetto stesso di lo. kecgmnalisi delle relazioni
oggettuali sposta invece l'accento sulla dimensioglazionale del mondo

interno. Per relazioni oggettuali si intendonorieerazioni fantastiche tra il Sé



e gli oggetti interni comprese le interazioni diegti ultimi tra loro
nell'ipotesi che mondo interno e realtd esternainfluenzino in modo
reciproco. Secondo il pensiero di Melanie Klgig], esponente principale di
qguesto orientamento, il mondo interno del bambintorsna a partire dalle
primissime relazioni fantasmatiche con gli oggpéiziali e poi con le figure
genitoriali. Il principale fattore di sostegno a#iwiluppo dell’lo € la presenza
di un solidooggetto interno buonazhe e funzione della bonta dell'oggetto
esterno (la madre e le circostanze di vita real) saprattutto dell'intensita
relativa delle pulsioni di vita e di morte e dellapacita di tollerare la
frustrazione e I'angoscia. Con Mitch¢Hiole la psicoanalisi della relazione
viene posto ancor di piu I'accento sulla dimensiaglazionale nello sviluppo
della personalita. Secondo Mitchell la ricerca@ledllazioni con altre persone
non € motivata da alcun bisogno sovraordinato mana caratteristica
essenziale e definente dell’essere uomini. Il moimti@psichico e qualcosa
che si costituisce soprattutto a partire dalleriotezzazioni di esperienze
interpersonali mediate dalle strutture organizzbi@ogicamente. Mondo
interno ed esterno, realta e fantasia, interpetsoraintrapsichico nella
prospettiva relazionale giocano ruoli enormemem@ortanti e interattivi
fino ad incidere sulla genesi del carattere e qudlaopatologia. Va ricordato
anche il contributo di W. Reidlé6] che sviluppa una ricerca sulla personalita
e tenta un radicale rifiuto della teoria freudiaRaich parla di carattere, come
apparato psichico di protezione dall’angoscia,edasidie del mondo esterno,
dall'inconscio ma anche insieme di strutture e rhitdali rapporto con la
realta che privano, ostacolano, inibiscono sino aralgzare la vita
dell'individuo. Quando il carattere si trasforma agparato di protezione in
“armatura” allora si ha un’alterazione cronica delle un suo indurimento
che inequivocabilmente comporta “una limitaziondadmobilita psichica di
tutta la persona”. Secondo Reich il carattere dugpa naturalmente dal

contrasto tra desideri pulsionali e realta estermma si trasforma in



un’armatura piu 0 meno rigida a seconda delle smhizhe vengono date a
questo conflitto. Per rendere il quadro ancor pmmglicato, si puo
menzionare anche che in tempi recentissimi € stedmzata la proposta di
abbandonar#out-courtla struttura tripartita 1o/Es/Super-lo. La gruppaksi

di Foulkes[18-19-20]introduce un nuovo elemento fondamentale: la iahaz
che non trova posto in questa seconda topica, readéhun importante
contributo alla teoria della personalita e al ctiofimente-corpo che e sotteso

a questo concetto.
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Capitolo IlI

Il contributo della Gruppoanalisi

\

“L'individuo non e soltanto dipendente dalle comunzi materiali, per
esempio economiche, climatiche, del suo mondostaote e della comunita,
del gruppo in cui vive, le cui richieste sono trasse a lui attraverso i
genitori, ma e letteralmente permeato da esse. Egparte di una rete
sociale, un piccolo punto nodale in questa retegrlippo € inglobato nel
nucleo piu interno della mente umana ed incorponaédi’lo e Superlo del
bambino formandone il loro vero nucled-oulkes[18-19-20]pone il gruppo al
centro del suo orientamento. La gruppoanalisi snepmella tradizione
freudiana, ma partenél punto in cui Freud fifiill modello di Foulkes infatti,
si oppone al principio secondo il quale viene priora apparato psichico
individuale che negozia relazioni con altri indwideparati, prospetta invece
una realta in cui il soggetto umano fin dall'inizgo costituisce “in relazione
a”, un gruppo originario da cui l'individuo vienetificialmente estrapolato.
La nozione di relazione e alla base dell’elabomaeigruppoanalitica in
guanto ha un carattere fondativo sia a livelloitegrsia rispetto all’analisi dei
modi, dei luoghi, dei contenuti attraverso cui l&\psichica assume le sue
configurazioni peculiari. Le persone sono legatemamente a delle reti
interattive che costituiscono la sfera centraldedielro vite. La famiglia e la
rete primaria ed in essa si sviluppano l'insiemepuiicessi che formano la
personalita dell'individuo. Altre reti significav per la vita psichica
dell'individuo sono quelle relative al vivere incpbli gruppi, come gli amici,
I colleghi di lavoro, i superiori ecc. Le reti foamo una trama di
comunicazioni intime che si sviluppa in una matrieego” e “precipitato”

ad un tempo di tutti i processi di interazione.
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Con il pensiero gruppoanalitico foulkesiano [I'adticsi sposta quindi
dall'intrapsichico all'interpersonale e al transgmrale in un continuo e
dinamico influenzamento reciproco, e piu precisameer Foulkes la mente
stessa e l'espressione individuale dei processisprrsonali che passano
attraverso lindividuo. | due concetti fondamentau cui si basa la
costruzione teorica, clinica e metodologica di kealcome abbiamo visto

sono la nozione di Rete e quella di Matrice.

“Ogni individuo forma parte di una rete psicosociajerarchicamente
predisposta. La rete € il sistema totale di perscime si mantengono unite e Si
appartengono in una comune e reciproca interazidak.individui che la
compongono sono i punti nodali della rete. Biografmente la rete comincia
con la famiglia primaria, successivamente si esteindsistemi piu ampi, fino
alla famiglia attuale, al gruppo naturale o di lawm a tutto cio che
costituisce il locus della vita personale di uniinduo.”

Ma la rete pu0 essere considerata non solo in umspettiva orizzontale e
quindi esistenziale, ma anche in una prospettiviicade dunque ontogenetica
che segnala [l'origine, Il'evoluzione e il mantenineendel codice
identificatorio e relazionale; e infine in una grediva longitudinale, laddove
cioeé consideriamo i processi transpersonali chevatsano e penetrano le
componenti individuali della rete psicosociale. lee quindi come vincolo
biogenetico dell'individuo con la specie.

Foulkes inoltre afferma chdd' rete come processo transpersonale richiama
l'intrecciato sistema interrelazionale e transazabm che € il contesto della
menté.

Il concetto di Rete pero trova il suo completamemtb concetto di Matrice.
La Rete infatti mostra una connotazione struttunadgmtre la Matrice implica
un contenuto dinamico. Tuttavia il valore epistemgido della Matrice é
talvolta difficile da essere concettualizzato ccaegcritto, dal momento che

lungo l'opera di Foulkes e un concetto che si elwoda un referente
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metodologico circoscritto al gruppo terapeutico, antesto globale o
contenuto della comunicazione interpersonale.

Per approfondire il concetto di Matrice € necessanrirodurre il concetto di
“relatedness”, che va inteso come basica tendestizgiva alla relazione. La
relatedness tende a polarizzarsi in due oppostvendosi bipolarmente tra il
bisogno di appartenenza e di fusione (cioé la termle verso
l'indifferenziazione) e quelli di identitad, comumimione e significato. La
Matrice dunque nasce e cresce tra le vicissitutlimippartenenza, identita e
significato tra individuo e gruppalita, manifestandnch’essa una natura
bipolare: la Matrice Fondamentale e la Matrice Dirca.

Pensare in termini di rete porta a considerarendauavo punto di vista anche
'idea di psicopatologia “l disturbi somatici e plici non sono
semplicemente una funzione della personalita ddiViduo, neanche nel loro
aspetto sintomatico, ma sono una funzione di ueranplexus di una intera
rete di relazioni tra parecchie persone”. Quindillaneprospettiva
gruppoanalitica nessun disturbo é realmente cawfimauna persona sola ma
e generato da una rete di interazioni di relazionane. Secondo Foulkes la
sofferenza nevrotica quindi € il risultato di umtiitto, non solo all'interno
della personalita ma anche tra personalita divexilse interagiscono, e
rappresenta, come nella concezione freudiana uatitem di soluzione di
questo conflitto; un compromesso che comporta nmedifferenza, ma allo
stesso tempo molta soddisfazione e I'evitamentoqu@lcosa giudicato

peggiore della sofferenza.

Personalita e Psicopatologia
13



La storia del pensiero psicoanalitico dunque € neggntata da un
avvicendarsi di modelli diversi, i quali furono pasti in successione sia da
Freud stesso nel corso delle sua vita, che daiastocessivi. Uno dei
problemi teorici della psicoanalisi € la integramodi questi modelli, alcuni
dei quali non solo non sono stati sufficientemectiariti e integrati con |
modelli successivi, ma, per cosi dire, hanno coatio a vivere di vita
propria, percorrendo strade differenti e sovrappdosi agli altri. Nella storia
del concetto di personalita va ricordato che @&fondel percorso freudiano
questo concetto semplicemente non esisteva, nomavi@o una sua
collocazione. Quando Freud alla fine del secolasscanosse i primi passi
nella costruzione del suo edificio teorico, volelstinguersi nettamente dalle
concezioni allora prevalenti in termini di eziolagidelle nevrosi. Le
concezioni del tempo erano prevalentemente orgditice o, si potrebbe
dire, caratterologiche, in quanto consideravanoetaosi come derivante da
debolezze della personalita, dellindividuo, se remidirittura della sua
costituzione biologica o morale (tra i tanti rifeenti storici, si pensi alla
“teoria degenerativa" di Morel, e sopratutto ajmedisposizione nevrotita
di Janet). Freud studiava sintomi isolati (una lsristerica, un tic, ecc.), e ci
teneva a sottolineare che i suoi pazienti, a pdrtesintomo, erano
sostanzialmente normali, anzi rispettabili, o forsecor piu raffinati e
sofisticati degli altri. Non a caso faceva partdladeeoria di allora la
concezione di un agente esterno come causa delleosne un trauma
accidentale che poteva colpire chiunque, anche elsopalita piu sane,
portandole alla malattia.

La psicologia freudiana di allora, ancora in unsefg@re-psicoanalitica, era
quindi molto semplice, era una teoria ambientaksithe non contemplava
una partecipazione dell'individuo alla genesi deflalattia: il trauma subito
nell'infanzia veniva concepito quasi come un ageos$sico, un affetto che

doveva essere rimosso, dissociato, per poi rismegle manifestarsi in modo
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simbolizzato sotto forma di sintomo. Per questo®® modello (che pero,
come osserva Friedman (197322], conteneva gia i germi di una teoria piu
complessa) non era necessario ricorrere al condgftersonalita, un concetto
legato a qualcosa di preesistente, di stabile erapbd e possibile concausa
della malattia. Allora per Freud la nevrosi, e andhsintomo, erano isolati
dalla personalita, erano una intrusione in essaicondo dissociato e rimosso

che, andava drenato tramite |I'abreazione.

Ma duro poco il periodo in cui Freud, con la teati& trauma (cioé con la
teoria della seduzione), penso di aver scoperttcgsa di duraturo, e presto
si rese conto che non tutte le sue pazienti avesahibo i traumi che lui si era
fatto raccontare. Dovette dunque abbandonare lateella seduzione, ed
escogitare un altro modo per rendere conto dati@msiatologia. Fece quindi
un passo importante, che non solo segno la nadelta psicoanalisi, ma
anche una svolta di grande portata dal punto daslla teoria psicologica.
Propose l'idea che l'origine della nevrosi nondenauta a cause esterne subite
passivamente dal soggetto, ma a cause internegbonadla interazione tra
eventuali fattori esogeni e fattori interni attivamte prodotti dalla persona.
Questi fattori interni erano le "fantasie” (conoethe sara destinato ad avere
un ruolo centrale in psicoanalisi, come pure quelio'realta psichica®),
fantasie che venivano prodotte autonomamente gakgenti, ad esempio
fantasie libidiche o incestuose derivate dalle sfmui”, le quali entravano in
conflitto con la difesa producendo il sintomo. Fal lavorare attorno a questo
problema delle fantasie che Freud formuld la teodi@llo sviluppo
psicosessuale della libido, da cui dovevano appangpnare queste fantasie:
fase orale, anale, fallica, ecc., concezioni chieuptizzo per costruire la sua
teoria della formazione del carattere (carattesdepranale, fallico e cosi via)
a seconda dei punti di fissazione o delle regrassiello sviluppo della
libido, anche a seqguito di concomitanti fattori aemiali.
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Come fa notare Shapiro (198@B-69] , lungo tutto questo percorso si puo
notare che e avvenuto un progressivo radicameti# mevrosi nella persona
come agente responsabile della malattia. Va nathw parallelamente e
avvenuta la nascita della psicoanalisi come tecnman I'abbandono
dell'ipnosi (in cui il paziente era in stato wlance quindi passivo e non
responsabile del sintomo) e la introduzione detlegdla aured, cioé le
associazioni libere (in cui il paziente e in staib veglia, posto nelle
condizioni di affrontare responsabilmente i contendissociati dalla
coscienza affrontandoli emotivamente, superanddifiese, e integrandoli

nella sua personalita globale).

Questo passaggio da una concezione del sintomo poodetto di un fattore
esterno a una in cui esso veniva visto come prodottrnamente non aveva
perd modificato in modo sostanziale la concezioekadmalattia nevrotica
come qualcosa di profondamente estraneo all'indovidnfatti era proprio
questo aspetto della nevrosi che piu la carat@&rezzquello di essere al di
fuori del controllo della volonta, di essere spigtg| con meccanismi
inconsci, dove il soggetto era quasi uno spettatbreintomo, secondo la
nuova concezione, anche se prodotto dalla persomaneva pur sempre
estraneo ad essa. Il sintomo obbediva alle leggcaldlitto, di un conflitto

nucleare basato su desideri infantili, estranegderalla personalita adulta.

Questa concezione produceva il ben noto paradosioodno che non e
"padrone in casa proprla(Freud, 191630]) , che & una marionetta, costretto
ad agire comandato da forze oscure dentro didnidomo che puo dichiarare
una assoluta mancanza di responsabilita dei prammnportamenti.
Nonostante quindi la svolta teorica derivata dallendono della teoria della
seduzione, nella nuova teoria della psicoanalisrmpeeva la stessa
concezione del sintomo come estraneo alla persartdl soggettoA questo
problema se ne aggiungeva un altro, quello del@sa questione della scelta
del sintomo. Quello che la teoria non riusciva &@ge era come mai un
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determinato paziente sviluppasse una nevrosi earatata da certi sintomi e
difese, e non un'altra. Non si conosceva qualef@sscriteri insomma per cui
un paziente "scegliesse" una certa difesa (praiezianziché rimozione,
oppure spostamento, e cosi via); non solo, ma nesapgva per qual motivo
In prima istanza un certo paziente avesse detetenifzantasie o derivati
pulsionali da cui era necessario difendersi. Laaossa di Freud a questo
problema faceva ricorso, all'interno delle cositEléserie complementari”
della eziologia delle nevrosi (Freud, 18@4]), al concetto di ereditarieta,
cioe di predisposizione biologica alla malattia,nze peraltro fornire
specificazioni ulteriori o piu approfondite. E' w@er nella sua
concettualizzazione delle "serie complementari"uBiréeorizzo con molta
attenzione i ruoli complementari del trauma e deillmerabilita individuale,
formulando un modello che anticipa di quasi un Eecpello che oggi,
riguardo alla genesi della schizofrenia, € tantedga in psichiatria col nome
di modello "stress-diatesi" (Zubin & Spring, 1978]). Ma possiamo ritenere
che quello che mancava a Freud era un quadro ctiél® personalita, cioé
degli atteggiamenti, dei temperamenti e del mod@eahsare e di porsi in
relazione che fanno parte della persona e cheieserain ruolo importante
nella formazione del sintomo. Queste determinaatiatterologiche sono
qguelle che rendono conto del peculiare modo saggetbn cui un paziente
reagisce al conflitto nevrotico e costruisce ilt@mo stesso, informazioni
quindi di estrema importanza per il terapeuta. Ressumere, limitare la
concezione della nevrosi a un conflitto tra pulsiendifesa presenta non solo
la limitazione di considerare l'individuo come umarionetta completamente
estranea alla sua malattia, ma anche di non coresogortanti fattori
determinanti la sintomatologia specifica e la reag soggettiva
dell'individuo, lasciando quindi irrisolvibile laugstione della "scelta del
sintomo". La concezione classica della nevrosiamente come conflitto tra

pulsione e difesa trascura l'esperienza soggettivaé, sia conscia che
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inconscia, il funzionamento psichico che da coeaemztabilita nel tempo ai
propri comportamenti specificamente individuali; alire parole, trascura il
ruolo rilevante della personalita. Come abbiaméovia gruppoanalisi invece
introduce un punto di vista nuovo nella comprensidai sintomi. Secondo la
prospettiva gruppoanalitica infatti il paziente gagore del sintomo € un punto
nodale di un disturbo della rete di appartenenate disturbo non solo non e
conosciuto dal gruppo originario ma sSpesso questgpy non vuole
conoscerne né l'esistenza né il significato. Si gorta quindi come il
classico sintomo che copre il conflitto. Da unat@are quindi la trasmissione
gruppale (transpersonale) della malattia, da uaalt’eé una rimozione
gruppale di tale meccanismo. Il sintomo individu&equindi in misura

maggiore o minore un disturbo di rete gruppale.
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Capitolo IV

| disturbi di personalita

I DSM [11] definisce disturbo di personalita un anomalia ikabella
struttura personologica, di natura ed entita talicdstituire fonte di disagio
per il paziente e per 'ambiente in cui vive: sghke soprattutto nella condotta
e nel modo di relazionarsi con se stesso e comlfyli Le caratteristiche
reperibili in un disturbo di personalita sono:

Risposte disadattive alle situazioni di stressgoarsa flessibilita

Incapacita e menomazione lavorativa o sociale seres di modulazione
affettiva.

Risposte problematiche e conflittuali a livelloargersonale. La diagnosi di
Disturbo di Personalita richiede una valutazionel deodello di
funzionamento a lungo termine dell’individuo e krgcolari caratteristiche di
personalita devono essere evidenti fin dalla priet@a adulta.l tratti di
personalita che definiscono questi disturbi devono essereindista
caratteristiche che emergono in risposta ad egéeissanti situazionali o stati
mentali transitori. Itratti di personalita sono modi costanti di percepire,
rapportarsi e pensare nei confronti dellambientadiese stessi, che si
manifestano in un ampio spettro di contesti soclpersonali. Soltanto
quando i tratti di personalita sono rigidi e nonathigi, e causano una
compromissione funzionale significativa o una s@ffiza soggettiva, essi
costituiscono Disturbi di Personalita. La rilevamoe la valutazione dei
disturbi di personalita € spesso complicata d&b felhe le caratteristiche che
definiscono un disturbo caratteriale possono norseres considerate

problematiche da parte dell'individuo (cioe, i tr&bno spesso egosintonici).
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Per questo motivo € utile raccogliere informazidaialtre fonti, familiari e

persone che hanno una reale prossimita con il p&zie

Il DSM divide i disturbi di personalita in tre dier, definiti semplicemente
A B C. Il cluster A comprende i disturbi di persét@a caratterizzati da
stranezza ed eccentricita: Paranoide, Schizoideiz&ico. Il cluster B i
disturbi caratterizzati da drammaticita ed emdaivit disturbo Antisociale,
Borderline, Istrionico, Narcisistico. Il cluster Cdisturbi in cui i tratti

principali sono ansia e timore: Evitante, Dipendeissessivo-compulsivo.

Il disturbo istrionico di personalita

Il disturbo istrionico di personalita merita senzibbio un attento
approfondimento dal momento che permane una certausione intorno ad
esso; secondo Kernbefgl-42-43]la personalita istrionica € molto simile a
quella borderline, se non praticamente sovrapplenibAlcuni ricercatori
(Pope et al. 1983%5] hanno riportato che circa il 74% dei pazienti boide,
del campione da loro esaminato, soddisfaceva araiteri indicati dal DSM
per il disturbo istrionico. Come la personalita derline anche quella
istrionica si trova nel crocicchio tra psichiatiapsicoanalisi mettendo a
confronto ricercatori di questi due campi d’'indagiha personalita istrionica
infatti € associata storicamente all’isteria e duidi interesse privilegiato
degli psicoanalisti, ma ha stimolato un interess@m@e maggiore da parte
degli psichiatri. La somiglianza clinica tra la penalita istrionica e quella
borderline esemplifica alcuni dei problemi legatirapporto tra diagnosi
descrittiva e diagnosi psicodinamica. Uno dei tauldi questo confronto e
stato I'abbandono del termine “isteria” consideratm abbastanza specifico

dal punto di vista descrittivo.
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Gli "istrioni" erano gli attori dell'antica Roma,ie seguito questo termine fu
utilizzato anche per indicare gli attori che recaao con particolare enfasi
allo scopo di ottenere facili effetti scenici, ateo ma non sempre, dotati di
mediocri capacita. Nel linguaggio quotidiano comsta parola ci riferiamo a
persone che nella vita assumono atteggiamentiateatr che simulano in
modo plateale o poco dignitoso. Dato che alcunesiste caratteristiche
assomigliano a quelle dell'isteria, almeno a quehe secondo un luogo
comune sono tra le manifestazioni comportamentaleplatanti (la teatralita,
la suggestionabilita, il "fare scena" insomma), passato, anche in certi
contesti psichiatrici, questi due termini sonoistansiderati intercambiabili.
Eppure essi hanno origini etimologiche molto dieersnentre la parola
“istrione" ha una radice etrusca, il termine "istérderiva dal greco e
significa "utero”, poiché, come e noto, nella medicantica si riteneva

erroneamente che l'isteria fosse una malattia @salmente femminile.

Questa confusione terminologica tra "istrionismo®igeria”, basata su una
radice etimologica solo apparentemente simile, gervire da premessa per
guesta breve storia della personalita istrionibe, € altrettanto confusa, e che
risolve parzialmente le proprie ambiguita solo B&M-III con la proposta di
eliminare dal manuale il termine di personalitdeiiga”. La parola "isteria”
infatti nel corso di questo secolo assunse sigtifisempre piu diversi, con
essa infatti si poteva indicare: un tipo di perditdna una reazione di
conversione, un disturbo nevrotico caratterizzatdatbie e ansia, un termine
offensivo (un etichetta da dare ad alcune paziegi)importante quindi

rivedere nel dettaglio il percorso storico di qaediagnosi di personalita,

L'isteria fu descritta per la prima volta da Ipgaderpiu di duemila anni fa, ma

solo alla fine del XIX° secolo Charcot e Janet tega il termine isteria ai

sintomi di conversione somatica. Il riferimento r&to obbligato e agli

importanti contributi di Sigmund Freud sull'isteria quale come é noto e

stata proprio il quadro morboso dal quale egli hasso i primi passi per
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costruire la teoria e la tecnica psicoanaliticardalta Freud] alle origini non
parlava ancora giersonalitaisterica, ma dsintomiisterici; lo sviluppo della
psicoanalisi allora era agli albori, e solo neiatet seguenti doveva prendere
in considerazione anche le difese e la strutturaatattere. 1l "caso Dora" del
1901 rimane tuttora una delle prime e fondamenfiaktrazioni di questa
psicopatologia e dei pionieristici sforzi fatti d@ndatore della psicoanalisi
nel comprendere le dinamiche inconsce e la natilfa gulsioni, delle difese
e del transfert nella terapia analitica dell'isterapprofondita meglio in

seguito[23].

In sintesi, questi sono i contributi teorici di badatti da Freud per
comprendere la personalita isterica (Krohn, 1978) 1) il conflitto € legato
alla fase fallico-edipica; 2) le difese principadono la rimozione, la
dissociazione, I'amnesia, e piu raramente la foionazreattiva; 3) i sintomi
piu frequenti, che spesso comportano al pazienteamh¢aggi secondari, sono
la conversione somatica, l'attacco isterico, e dbief, 4) il Super-lo e
relativamente meno rigido e severo che nella newssessiva; 5) i sintomi
isterici successivamente possono venire riutilizpat gratificare i bisogni
inconsci per la rimozione dei quali originariameessi erano stati prodotti; 6)
il paziente isterico, per controllare i conflittnteriori, tende a isolarsi
fisicamente dall'ambiente circostante o a blocaae¥namente la percezione
di quegli stimoli esterni che possono riaccendareniccia dei suoi desideri
inconsci o dei loro derivati; 7) la fantasia incoasé un essenziale passo

intermedio per la formazione del sintomo isterico.

Se Freud quindi concepiva la genesi dell'isterrmeana fissazione a conflitti

dello stadio edipico dello sviluppo infantile, alicercatori in seguito hanno

elaborato e in certi casi rivisto queste formulazidarl Abraham nel 1920

studiando l'angoscia di castrazione nella donnascrése due tipi di

personalita isterica femminile basati su diverseadiiche della "invidia del

pene" collegate ad aspetti descrittivi: il tipos@ddisfacimento di desiderio” e
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il tipo "vendicativo". Wittels (193[r4]), Wilhelm Reich (193®6]) e Otto
Fenichel (194(7]) elaborarono ulteriormente le dinamiche isterichsate su
complesso edipico, angoscia di castrazione e javidiel pene, e
sottolinearono come i conflitti pregenitali, in peolare le fantasie e i tratti
orali, erano regressioni difensive da problemi pnemtemente edipici. Ma
nel 1953 Judd Marmgg7] , in contrasto con questi autori classici, capaols
questa concezione e postulo che invece erano prigpfissazioni orali quelle
responsabili dell'isteria, e che dietro al complesdipico si nascondevano
conflitti pit primitivi; ipotizzo inoltre che il s&so femminile era colpito da
guesta malattia piu frequentemente di quello mésghbbabilmente a causa
di una maggiore accettazione culturale dei trattall, dipendenti e passivi"

nelle donne rispetto agli uomini.

Il pionieristico lavoro di Marmor stimolo ulterioricerche nella direzione di
evidenziare le dinamiche preedipiche, prevalentéenerali, nelle personalita
isteriche, e una maggioranza di autori arrivo adnattere in questo disturbo
la importanza dei disturbi precoci madre-bambinogaliq dipendenza e
passivita. Furono proprio questi studi [tra i taBasser & Lesser, 1984];
Easser, 19663] ; Zetzel, 1968[75]; Kernberg, 1975[41], quelli che
approfondirono quella che doveva poi essere chepeatsonalita istrionica,
in quanto a poco a poco incomincio a delinearsi tspeettro” di disturbi
isterici, dai meno severi ai piu severi: i disturbéno gravi erano quelli nei
quali si riteneva che il conflitto fosse prevalenemte edipico, con
eventualmente regressioni preedipiche ma di tipfendivo, facilmente
reversibili con la psicoterapia; i piu gravi inveeeano quelli nei quali il
conflitto era decisamente preedipico, prevalenteenesrale, e i sintomi
isterici o edipici erano solo una facciata estericne mascherava una ben piu
severa patologia. All'interno di questo "spetttengo”, lentamente fu sempre
piu accettata la proposta di differenziare termogalamente questi due

disturbi di personalita, chiamando "isteriche" ¢enfie piu lievi o collocabili
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al livello "piu alto" dello spettro, e "istrionichele forme piu gravi o
collocabili al livello "piu basso" (Horowitz, 197137]; Roy, 1982[67];
Kernberg, 1984, 198%-43]). Queste ultime, cioe le personalita istrioniche
vere e proprie, sono abbastanza sovrapponibiliefleqahe altri autori hanno
definito personalita "isteroidi" [Easser & Less#86514], di "tipo 3 e 4 di
Zetzel" (1968)75], "infantili" o con "organizzazione borderline" rapsichica
(Kernberg, 197%41] ), e cosi via, fino ad arrivare ai "borderline” venpropri
(M. Stone, 198071]) e alla descrizione di questa diagnosi fatta dalVD

Se osserviamo il percorso fatto da questa diagaitraiverso i vari DSM della
American Psychiatric Associatiatel 1952, 1968, 1980, e 1987, vediamo che
nel DSM-1 del 1952 essa compare sotto la dizione "piersonalita
emotivamente instabile”. Il termine "personalitdrigica” appare per la
prima volta nella letteratura psichiatrica ameracarel "CTP-I", cioé la la
edizione del manuale di Freedman, Kaplan & Sadaikl86731], e viene
ripreso un anno dopo nel DSM-II del 1968 con quekitdura: "personalita
isterica (disturbo di personalita istrionica)". Hascrizione che qui ne viene
data e la seguente: "Eccitabilita, instabilita awagt iperreattivita, e
drammatizzazione; quest'ultima € sempre voltaldaioare l'attenzione ed é
spesso seduttiva, che il paziente ne sia consapevaieno. Questi pazienti
sono anche immaturi, incentrati su di s€, spessitog, e di solito dipendenti
dagli altri. Questo disturbo deve essere differ@iozidallanevrosi isterica
[caratterizzata dai sintomi di conversione o dissnone]". Col DSM-III del
1980 viene fatta una maggiore chiarezza, non sttoducendo precisi criteri
diagnostici che ne delimitano I'uso alle forme ghavi, ma eliminando dal
manuale l'aggettivo "isterica" per mantenere salellq di "istrionica". |
motivi di questa scelta possono essere riassuséneglmente nei seguenti
tre: 1) innanzitutto il termine isteria era troplegato da un lato ai quadri in
cui predominavano i sintomi di conversione (Gundeyd.98333]), dall'altro

alla tradizione psicoanalitica con tutte le sue igoiba nel connotare
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contemporaneamente sia un'ipotesi psicodinamica c@nflitto inconscio
rimosso) che un quadro sintomatologico peraltroiegato (non solo
conversioni somatiche, ma anche stati dissociatella coscienza, fobie,
ansia, ecc.): cio non poteva essere accettato @kikofia del DSM-III,
improntata a un approccio descrittivo anche a caolstsmembrare quadri
precedentemente unitari (quella che infatti erstelia fu frammentata in
disturbi somatoformi, dissociativi, fobici, eccfacendo cosi fare a questo
termine la stessa fine del termine nevrosi, ansb'esancellato dalla
terminologia; 2) in secondo luogo, in modo altnetbaimportante, il termine
isteria, a causa della sua radice etimologia, @otdludere a un legame col
sesso femminile, cosa ormai totalmente superata de¢rche di quest'ultimo
secolo e non piu accettabile, mentre il termingelisonalita "istrionica” si
rivelava piu adatto non avendo implicazioni per s@sso o per l'altro 3)
inoltre, una volta identificata la personalitaimtica come al livello piu basso
0 piu grave dello spettro isterico, non era pitstiiicato il mantenimento nel
manuale di una diagnosi di personalita istericguanto sempre piu vicina
alla normalita statistica della popolazione, coesiti anche i suoi aspetti
psicodinamici (prevalenza di meccanismi di difes#un come la rimozione,
ecc.). Fu quindi mantenuta nel DSM-Ill, come canadtica essenziale di
qguesto disturbo, solo la personalita istrionicéireno formulati dieci criteri

diagnostici, cinque dei quali necessari per faagosi.

Come pero alcuni critici hanno sottolineato (O.Feriberg, 1984Disturbi
gravi di personalitg42] ), il profilo di personalita che ne € emerso e taol
molto simile a quello della personalita borderlahello stesso DSM-III: in
entrambe vi e impulsivita, imprevedibilita, instigthi emotiva, scatti di rabbia,
stati depressivi, gesti suicidiari di tipo manigol#o, ed in situazioni di stress
entrambe possono presentare brevi episodi psidatithe se cid non viene
espressamente specificato nei criteri diagnosticuesta eccessiva

sovrapposizione tra le due diagnosi € stata iregamretta dal DSM-111-R del
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1987, togliendo dalla personalita istrionica ilterio riguardante i gesti
suicidari di tipo manipolatorio, e aggiungendone yhottavo) riguardante
una particolare modalitda di espressione verbale essbcamente
impressionistica e povera di dettagli. | DSM-IIIHf& inoltre reintrodotto un
criterio riguardante un "comportamento inappropnatnte seduttivo" che era
nel DSM-I, e, come si e visto, ha semplificato gliri criteri diagnostici
riducendoli a otto dei quali quattro necessari lgediagnosi. E' possibile
comunque che in futuro, come risultato di ulteriacerche, questa diagnosi
venga rivista. Infatti questa diagnosi non e sailmile alla personalita
borderline, ma ha un alto grado di comorbidita,i parcerti casi al 60%,
anche con disturbo da somatizzazione, di convezsida dolore psicogeno,
ipocondria, e alcolismo (Cloninget al, 1975[10]; Kimble et al, 197%44] ;
Lilienfeld et al,, 198655] ; Cloninger, 19879] ). In particolare, la personalita
istrionica e il disturbo da somatizzazione appaialtamente correlate: i 2/3
dei pazienti con disturbo da somatizzazione sommomci, € 90% degli

Istrionici adulti presentano disturbo da somatizzae.
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Aspetti psicodinamici

La psicodinamica della personalita isterica risyjtandi diversa da quella
della personalita istrionica, sia che adottiamo wpacezione secondo la
guale queste due diagnosi sono ai poli estremindcantinuum sia che le

consideriamo diagnosi distinte; in entrambi i clsipersonalita istrionica
arriva ad avere aspetti psicodinamici molto simitjuella borderline. Vale la
pena comunque ricordare la psicodinamica dellaopeatia isterica, e vedere

come essa cambia in quella istrionica.

Buona parte della classica sintomatologia caratteisterica viene spiegata
come una fissazione alla fase edipica, nel sensovelrebbe riattivata una
conflittualita sessuale (desiderio erotico e sedtit regolarmente seguiti da
paura e colpa) nei confronti del genitore del seggmsto (Shapiro, 19688]

; Lerner, 197%3] ). La paziente isterica ad esempio mostra questa
conflittualita con la sua classica ambivalenza cmifronti del partner nel
modo seguente: tende ad essere seduttiva, appaesnée interessata agli
aspetti sessuali, ma poi al momento del rapportstr@opaura, frigidita,
spesso mascherate da finzione del godimento sessuahche i
comportamenti teatrali ed esibizionistici vengonstivcome una continua
ricerca per attirare I'attenzione maschile, mareksguesta vissuta con colpa
e paura (in quanto rappresenta ancora l'immagihpatiee, al quale l'isterica
e rimasta legata e che ancora ambivalentementeedaki essa non riesce mai

ad avere relazioni soddisfacenti e stabili con amr@r del sesso opposto.

Come si € detto, € stato Marmor (19538 ) il primo che ci ha mostrato come
questa interpretazione del comportamento isterica $n realta

insoddisfacente, e troppo legata alla ipervalutezidel ruolo della sessualita.
L'isterica secondo Marmor in realta non cerca sfddimento sessuale, ma
solo "protezione": la sua €& pseudoipersessualitii@ sue abilita seduttive,

esibizionistiche e accentratrici servirebbero salanascherare un bisogno
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"orale", cioe di dipendenza, per il quale e dispastutto, anche a simulare
interesse sessuale, se le circostanze o la cuituwai vive lo richiedono. In
altre parole, all'isterica il sesso non interesgane solo usato per soddisfare
altri bisogni, ben piu primitivi e pressanti, chennfanno parte di una

relazione oggettuale matura.

Stabilito quindi che i conflitti infantili evocatin questo disturbo di
personalita sono piu primitivi rispetto alla faskpeca, € naturale che vi sia in
molti aspetti una sovrapposizione ad altri distulibpersonalita, soprattutto a
quello borderline (evidente anche nei criteri d@gjici) e a quello
narcisistico. Il paziente istrionico, non avendec@a raggiunto una adeguata
maturita e autonomia, ha continuamente bisognoi @étgl, nei termini per
esempio di autostima, senso di identita, ecc.; rewli ha ben stabilizzata una
chiara immagine di sé né degli altri, ed e soggattoontinue fluttuazioni
emotive. | suoi meccanismi di difesa non sono itregin attorno alla
rimozione e ad altri meccanismi di difesa "matyabme nelle forme lievi
della personalita isterica), ma attorno alla "soiss" e ad altri meccanismi di
difesa piu primitivi che alterano sensibilmentesiea percezione di sé e il suo
rapporto con gli altri. A questo livello la psicadimica € simile a quella di

altri disturbi di personalita, soprattutto a quddtarderline.

Per quanto riguarda gli aspetti clinici, il distarlstrionico di personalita
presenta una sua configurazione specifica. Lo sglbezionale di chi e portare
di un disturbo istrionico di personalita e tipicare

— captativo e vischioso nei rapporti interpersonali
— accentratore e teatrale nei rapporti con il contastbientale

La captativita € un atteggiamento nel rapportorpgesonale che mira alla
cattura dell’altro. La vischiosita ne e la consemae l'instaurarsi di un

legame di dipendenza dal quale uno dei protagomsiello che é stato
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catturato, non sa come svincolarsi. La captatipiéisegue una strategia
inconsapevole di cui si riconoscono le tappe deflduzione, della cattura e
dell’attaccamento. La seduzione nasce come atteggitp di richiamo
dell'attenzione, dell'aiuto, dell’affetto: il sogtie pud, a seconda dei casi,
presentarsi nei panni della vittima sofferente,ompresa e ingiustamente
trattata, nelle vesti di chi ha bisogno di affettoconforto e sostegno, oppure
nelle sembianze di chi pud costituire oggetto diesse per il suo
interlocutore. Verranno allora messe in luce quedeatteristiche personali
che meglio possono attirare I'attenzione. Ancherlapria situazione clinica
puo essere ovviamente enfatizzata. La cattura esmatagemma con il quale
chi soffre di un disturbo istrionico di personalitarca di rendere stabile e
indispensabile la relazione, appropriandosi serppredella persona con cui
entra in rapporto. L'estensione della possessipitaicede generalmente in
modo assai rapido e si esercita mediante “I'inbweft, “la prevaricazione” e
“la manipolazione”: il soggetto tende a far agii@tio nel senso dei suoi
desideri e delle sue mete fortemente personalizZstd'altro aspira a essere
“catturato” si possono avere dei fenomeni di catlos, costituendosi in tal
modo una relazione transitoria e spesso inconsestentata alla delusione e
al rifiuto reciproco, come non di rado si riscontralle esperienze affettive
delle personalitd di questo tipo. L’attaccamentoil évincolo di tipo
parassitario che segue la cattura. La strategiaicktto sorge di fronte alla
fantasia di abbandono, alla delusione per mandspmsta alle aspettative,
oppure di fronte ai tentativi dell’altro di ridimsionare la relazione nei giusti
parametri di realta. Il ripetersi delle delusiohecderivano da questo tipo di
relazione porta a un aumento del sentimento diovunaolmabile, del bisogno
di attaccarsi a qualcuno e del fantasticare congiens su questa o quella
persona. Se la seduzione e la cattura sono urocdegno di voracita affettiva
e di volonta di possesso, l'attaccamento denotesagni di dipendenza e
I'incapacita di sopportare qualsiasi frustraziorgealita.
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L’atteggiamento accentratore e teatrale: la tatraé la tendenza a
drammatizzare in modo enfatico tutto cid che rigaala propria persona.
Questi soggetti privi di una soddisfacente ident#@ano pronti a qualsiasi
identificazione con persone, con modelli o con qiipt comportamentali a
seconda delle circostanze in cui si trovano, andea a singolari
rappresentazioni aiutati dalla particolare suggastiilita e inclinazione alla
risonanza emotiva di cui sono dotati. Un secorldmento riscontrabile in
questi pazienti, oltre allo stile relazionale ctmastico e I'esistenza di una
particolare immaturita personologi¢c&he non va intesa come una condizione
transitoria da cui pud emergere, per processi duraaione, una forma piu
adulta. | principali aspetti di una personalita adisturbo istrionico sono
quindi I'insaziabilita affettiva, che determina ngbggetto un orientamento
affettivo fortemente possessivo. Le relazioni &ffet sono improntate al
fallimento in virtu dell’incapacita a trattenereidata affettiva e pulsionale
che si produce ad opera della fantasia. Sembrd’'lohdel soggetto fragile
nella sua identita, sia ancora poco in grado dolesse alle funzioni di

relazione e di gestione del mondo affettivo e pulale.

A questo aspetto dell’lo si puo ascrivere la tezdeall’eteronomia di questi
soggetti che si manifesta in un bisogno di dipemderdi sostegno, di
qualcuno a cui appoggiarsi. E come se il soggetsse necessita di prendere
a prestito da qualcuno un surrogato di identita glhenanca e trovare da

gualcuno un sistema guida.

L'utilizzo del canale di comunicazione somaticoagatteristico. Il pensiero si
mantiene particolarmente concreto, legato allaagitne contingente poco
propenso all’astrazione, all'universalizzazione agituale e all'introspezione.
Da studi di analisi fattoriale applicati al distarlstrionico di personalita sono
emersi inoltre alcuni tratti caratteristici: agg®ga specie a carattere orale,
emotivitd esagerata, esibizionismo, egocentrismgesf) elementi sono utili
in funzione della diagnosi differenziale con iltdi®o borderline, dal quale si
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distingue per I'assenza del senso di vuoto o fitagilell’identita dell’lo o per
I'inesistenza di comparsa di episodi psicotici cive durata. Inoltre i disturbi
somatici di chi manifesta un disturbo istrionico prsonalita non sono
accompagnati dal fenomeno della belle indifferemoa, piuttosto da umore
cupo e risentito e da amplificazione del disagiocke se il DSM non lo
riporta il paziente con disturbo istrionico di pamalita pud andare incontro a
transitori scompensi che di solito non sono grdlvipiu pericoloso e la

depressione, perché puo essere accompagnata ampalgolesive.
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Capitolo VI

Un caso clinico

Il caso di cui parlero si riferisce al contestatistionale: si tratta di un
paziente inserito in un gruppo che si incontrairdétno di un servizio
sanitario territoriale e che ha posto diverse lemhatiche di gestione. Nei
disturbi di personalita infatti si evidenziano mpelrcorso terapeutico processi
in cui i meccanismi conflittuali di separazione ilnduazione dei pazienti
procedono con un andamento a molla o elasticouiin capi si allontanano
sempre piu sino a sfilacciarsi o spezzarsi). Leaiche che interessano il
paziente all'interno del gruppo terapeutico risuanan modo differente nella
rete familiare di appartenenza che reagisce spessocomportamenti di
risposta al cambiamento del paziente che non posessere controllati se
non si instaura una strategia di sostegno e di®tpron altre figure di
professionisti collaboranti nei diversi contesttelapia.

Occorre superare le difficolta di comunicazione tarfamiglia che spesso
scredita l'istituzione e con gli altri operatoriliderete istituzionale che sono
interessati al percorso terapeutico del paziente.

Nell’organizzazione patologica di personalita pmadwano i tratti difensivi e
reattivi su quelli di comunicazione e relazione l.disturbo di personalita € il
sintomo della relazione.

Nella pratica psicoterapeutica questi pazienti dev@ssere riconsiderati
secondo un criterio dimensionale che permetta plirasre una diagnosi di
organizzazione di personalita e non piu solo disgmga o assenza di un
“disturbo” di personalita in senso categoriale.

Incontro Marco nella prima seduta del mio gruppoodservazione e mi

colpisce subito perché é I'ultimo ad entrare, dqpalche minuto dall'inizio,
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e se ne sta quasi sempre in silenzio fino alla. fiMonostante il silenzio
comungue non passa inosservato, con il corpo tasdmsua presenza.
Marco € un giovane di circa trenta anni, originatela Calabria; vive con i
genitori e quattro sorelle. Secondo quanto rifenitdal conduttore del gruppo
Marco € giunto ad una prima osservazione per urvegmisturbo da
conversione che lo ha portato ad un ricovero praasservizio di Neurologia,
dove dopo approfonditi esami, sono state escluselggge neurologiche
organiche. Al primo colloquio il paziente € accompato dal padre e dalla
madre entrambi infermieri. Marco lamenta sintomntilessere generale con
intense somatizzazioni soprattutto a carico dellessculatura degli arti: tali
sintomi gli impediscono di lavorare e provocanodisadattamento sociale e
relazionale. Egli mostra difficoltd di comunicazéore si mostra passivo
lasciando l'iniziativa ai genitori e soprattutto @hdre che con lui svolge il
ruolo di infermiere: lo soccorre, gli somministrarrhaci e lo sottopone a
terapie con fleboclisi. | disturbi del paziente somcominciati dopo |l
matrimonio con una ragazza del suo paese di orighree sembrava non
comprendere o non essere in grado di accettare ula Eatologia:
successivamente lascera il marito con una sepampiottosto sofferta per il
giovane. Marco mostra una evidente immaturita tfetcon scarse capacita
di insight sui suoi sintomi. Il padre e una figupparentemente autoritaria,
rigida e piuttosto critica che appare in disaccardo la moglie nella gestione
degli interventi necessari al figlio. | rapportildgovane con le sorelle sono
piuttosto conflittuali ed ambivalenti. Dopo alcymimi interventi medici lo
psichiatra consiglia al paziente di sottoporsi @qisrapia, e alla famiglia di
iniziare un percorso di terapia familiare. Il prtgeterapeutico € quello di
dare al paziente uno spazio intermedio per nonirsemlsthiacciato tra le
pressioni familiari e quelle del contesto sociaedare alla famiglia uno

spazio per affrontare i propri conflitti.
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Durante un primo periodo di inserimento in un g@malitico, il paziente
che durante le sedute e piuttosto mutacico, maomwibbile nel corpo,
iniziano a comparire acting out consistenti in egidipotimici con caduta a
terra soprattutto quando € a casa e a volte arap ld fine delle sedute con
coinvolgimento degli altri membri del gruppo. Lanmanicazione all’'esterno
del gruppo € rivolta soprattutto alle donne checa&em modo molto
ambivalente facendole preoccupare con la minaccigedti autolesivi 0
francamente suicidari. La possibilita di esprimgoesti acting all'interno del
gruppo viene all'inizio letta dal paziente come pnovero di un
atteggiamento riprovevole e scatena nel paziendziaei di chiusura e

rabbia..

Il gruppo

Il gruppo di cui fa parte Marco, che ho osservato ftto il 2004, € un
gruppo piuttosto eterogeneo con pazienti di etéerd®, e con diagnosi
differenti, dai disturbi di personalita, ai disturdbel’'umore, alle nevrosi. |
componenti sono 9, cinque donne e quattro uomintrafa di un gruppo
aperto che si incontra una volta a settimana pera® mezza all'interno di
una struttura sanitaria. Nel corso della terapiapaziente lascera il gruppo e
ci sara un nuovo ingresso e il ritorno di una paEecon un disturbo
borderline che aveva deciso di interrompere il gouplo partecipo come
osservatore silente all'interno del cerchio, comevede il training C.A.T.G.
Riportero alcune sedute significative per illustrevoluzione del paziente e

il suo processo di cambiamento nel circolo gruppésito.
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Seduta 16/3/04

Teresa la seduta inizia con Teresa che, come fa spgessnde la parola per
prima e comincia a raccontare la sua settimanaedansia. Teresa soffre di
attacchi di panico da diversi anni dicko“ avuto bisogno di chiamare |l
dottore ma non I'ho trovato.”

Maria: interviene poi Maria e parla del padr® ‘hon ho un padreper
tornare a pranzo a casa domenica ha voluto saperéexo, dice che sono la
causa dei suoi problemi, mio padre sta male ma sioruole curare per un
po’ ha preso farmaci ma ora non li prende piu eedobhe i matti siamo noi, e
lui @ sano. E vero ne ha passate tante, ha soffedme persona lo posso
capire ma come figlia lo condanno.”

Mariella: come mai tuo padre ha questo atteggiamento soldeemon con
tuo fratello?

Daniele a che cosa ti serve condannarlo?

Fabiana: anche io sono stata molto male ma non ho chiamatiottore
'uomo sposato con il quale ha avuto una relazlersta sfuggendo sempre di
piu.

Mariella: € naturale una persona con famiglia ti sfuggira pesn

Antonio: ti vai a cercare sempre situazioni complicate

Fabiana: non e vero che le cerco mi capitano.

Marco: e rimasto in silenzio fino a questo punto, a idiednuti dalla
conclusione della seduta, ma ha dato segni di sevim, sospirava e Si
muoveva continuamente sulla sedia tamburellandoleaonani. Ad un certo
punto chiede di uscire, poi una volta rientratazimia parlaresto male, ma
guando sono qui non riesco a dire come mi sentmnée se mi si chiudesse
lo stomaco e non riesco a dire niente, questa ferte mia ultima seduta in
guesto gruppo e mi dispiace particolarmente norr gaelato, ma parlavano

Maria e Fabiana, e che sto per cambiare gli orarial/oro e con i turni che
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ho non posso venire via prima, il datore di lavaro vuole i, oggi I'ho
pregato di mandarmi via prima che avevo bisogneatire, ma le prossime
volte non potrd. Loro lo sanno che vengo qui, debfemi che ho, una volta
sSono venuti a casa a parlare con mio padre, mi amevdetto che sarebbero
venuti per un caffe, pensavo che scherzasseroegansono venuti davvero,
volevano sapere del perché vengo qua e hanno padah mio padre”.
Maria: ma che sei interdetto che dovevano parlare corpadre?

Mariella: per continuare a venire qua deve mandare qualcosscitto, ci
sono le leggi e bisogna mettere tutto per iscritto

Maria : potresti aggiustare i turni e recuperare le ore.

Terapeuta: interviene parlando delle resistenze, dicendo achl che |l
gruppo gli ha indicato molte soluzioni quella di fiddla in particolare e che
tra il dilemma di perdere il lavoro e perdere lapea forse c’e una terza via.

Seduta 23/3/04

Marco: si presenta alla seduta nonostante I'annuncida dséttimana
precedente e inizia a parlare per primo raccontai@oé stato male durante
la settimana ed e dovuto andare all'ospedale davepdtuto parlare col
dottore, i gli hanno fatto una flebo con En eidlirmaci che non ricorda.
Anche nel lavoro mi capita di stare male di avensia’ansia ma mi porto
dietro le gocce di En e quando sto cosi mi ferme prendo. In casa non
parlo pit con nessurio

Teresa scusa se sono cattiva ma prima parlavi?

Marco: almeno con una delle sorelle prima parlavo ora tez@emmeno piu
con lei.

Teresa il tuo star male € legato a quello che raccontavséduta precedente,

I tuoi datori di lavoro e il colloquio con tuo pesl?
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Marco: No. Non so piu gestire nemmeno i soldi, ora € mio padre i
gestisce, tempo fa avevo speso dei soldi per commtai vestiti nuovo e
avevo lasciato a mio padre quelli necessari pergsagd’assicurazione della
macchina, mio padre mi ha detto di consegnargbldse io I'ho fatto, da
guel momento € lui che tiene i soldi miei”

Maria: Ma tu non sei capace? Che ti manchi®n sai dov’e la banca?
Marco: silo so dov’'é

Maria: e allora?

Marco: spiega che gestiva il suo stipendio prima marama ce la fa piu.
Racconta poi della sua ex moglie, che gli ha cautatti problemi, perché
per sette mesi le ha dato i soldi per pagare ttafé poi un giorno si é trovata
la padrona di casa che gli ha detto di non riceutarensile da sette mesi e
per pagare il debito ha dovuto chiedere I'antigpbto stipendio.

Passa circa un mese in cui Marco non si presdetaedute, torna dopo le

vacanze pasquali e annuncia per la secondaaladtéascera il gruppo.

Seduta 20/4/04

Maria: ma io mi posso arrabbiare cosi, ho il diritto dirabbiarmi cosi con il
padre di Marco? capisco che guesta € anche una ntaama quando I'ho
accompagnato al lavoro e ho visto li i suoi genitori sono arrabbiata
tantissimo.

Marco: per me € diverso non riesco a reagire come failenjei genitori
erano andati li dai miei datori di lavoro per sapecome andavo. A scuola
andavo male mentre li faccio il mio lavoro beneaat® quando ognitanto mi

prendono i momenti che sto male.
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Maria: ti hanno detto bravo poi? Tuo padre ti dice chevaei puoi anche
non lavorare e poi viene li a controllare se vaduiene nel lavoro, non so un
bambino piccolo si sentirebbe confuso da comunicaziosi paradossali, ma
tu non sei un bambino piccole!mentre lo dice piange

Marco: mi sento come un bambino piccdlce piangendo.

Fabiana: non piangere qui, piangi fuori, hai tempo dopo chrgere parla
parla!

Maria: ma perché! lascialo piangere se ha bisogno di p&ab Anche
piangere va bene!

Terapeuta: non solo a casa ma anche qua gli dicono cosa caeé f

Marco: da quando non sono piu venuto al gruppo sto maleg stato molto
male e ho fatto anche una cosa... cattiva, e défi@kccontare, ero al lavoro
e ad un certo punto ho preso...

Teresa dicci! ci fai stare in ansia che cosa hai preso?

Marco: ho preso un coltello e me lo sono infilato in tagsee il mio collega
di lavoro mi ha visto e mi ha detto che cosa fai’hilfermato e mi ha detto
adesso ti calmi. Vorrei chiudere gli occhi non yedeessuno, starmene a
letto. Ho tante preoccupazioni, mercoledi prossaego andare al tribunale
davanti al giudice per firmare I'atto di divorzicso che mi fara delle
domande.

Teresa ma vai con il tuo avvocatoRica € come un genitore € molto piu
formale, chiede se volete ripensarci, basta direerfmisce li, in 15 minuti te
la cavi.

Marco: quello che mi preoccupa ¢ il fatto di rivedere l@mx moglie che mi
ha lasciato ed € tornata in Calabria. Sicuramerger& con il suo convivente,
non I'’ho piu vista, se mi dicono qualcosa so chatecnon mi importa niente
anche davanti al giudice io li mando a quel paese

Daniele che cos’e che rappresenta per te I'ex da farti stapsi in ansia,

cosi preoccupato? Il fallimento di un progetto da%®
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Marco: si ma io non ho responsabilita, lei se n’é andaita quando sono
stato male; dopo i due mesi passati in ospedaledaia via.

Maria: sei sicuro di non avere responsabilita?

Marco: minime perché davanti al prete si dice in salute e madattientre lei
se n’é andata appena mi sono ammalato

Maria: Perd come fai a dire che € un fallimento tuo? Qaeunione 'ha
voluta tuo padre non é un fallimento

Marco: aldila di questo e comunque un fallimento

Maria: c’e@ una bella differenza, non sei tu che hai fallitha voluto tuo
padre e anche per questo non ti ha rimproveratdanuerché darti torto
sarebbe stato dar torto a se stesso.

(piangendo)Che cosa manca a Marcd@ voglio che stia bene, che cresca, lo
voglio vedere migliorare, a me dispiace che va gaesto distacco mi fa
soffrire.

Terapeuta: Maria puo dire qualcosa di piu sul distacco?

Maria: ci pensa un po’ ma non approfondisce, un po’ @dm po’ piange per
sdrammatizzare come dice lei stessa.

Daniele lo stai vivendo molto questo distacco

Terapeuta chiede ai membri del gruppo se hanno voglia @ @¢he cosa
rappresenta Marco per ognuno.

Maria : rappresenta la mia parte piu fragile quella che namglio vedere, che
non accetto

Teresa io mi rivedo nelle sue dinamiche familiari, neiatt psicologici che
gli fanno i familiari, anche se quelli dei suoi sopiu sottili.

Filippo: mi rivedo nei suoi problemi, nella sua insicurezzeella sua
difficolta di vivere da solo in maniera autonona.ho vissuto distacchi non
di familiari ma di amici, chi si € sposato chi sialontanato per lavoro, e
guando se ne va via una persona a cui sei legatonge se ti portasse via un

pezzetto di te
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Daniele era meglio se non c’efrivolto a Marco)

Terapeuta: chiede a Marcahe cosa farebbe se non piangesse, una fantasia
Marco: avrei voglia di abbracciare tutti uno per uno, songportanti per me
hanno condiviso tante cose con me e io lo stesgard fuori

Terapeuta fuori?

Terminata la seduta Marco esce e continua a saletbrosamente i suoi
compagni, sulla porta saluta anche me e mi stdageano, sembra soffrire
molto per questo distacco.

E stata una seduta molto emozionante, pur comevasses mi sono sentito
molto coinvolto, soprattutto hanno risuonato in gheinterventi di Maria, il
suo dispiacere per Marco che annunciava il suoocaddsuo arrabbiarsi per
spronarlo a stare bene a reagire e imporsi inveceomtinuare ad essere
trattato come un bambino. Per la prima volta Maembra lasciarsi andare,
non solo con le parole, sembra riconoscere le swzieni e lasciarle uscire
con il pianto. La presenza di Marco credo che swtonimportante per il
gruppo, Marco usa il gruppo come un teatro unasdene drammatizzare il

suo conflitto, ma allo stesso tempo il gruppo mstato dalla sua presenza

Seduta 27/4/04

Entrano per primi Marco, Fabiana e Filippo, rimamsgipito della presenza di
Marco che nella scorsa seduta aveva annunciatover édnterrompere.
Terapeuta Marco ha voglia di dire perché e qui oggi dopo Famcio della
scorsa settimana?

Maria: io e Fabiana lo sappiamo gia.

Terapeuta i0 non ne sono a conoscenza.
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Maria: Marco mi ha chiamata perché stava male e volevaimero del
dottore, poi ha chiamato Fabiana e lei tramite Ja&rgli ha fatto avere un
altro numero per rintracciare il dottore.

Maria: Marco dice che c’é qualcosa che lo spaventa nepgouha paura di
gualcuno, cioé per lui nel gruppo c’e una parte ba® una cattiva e lui teme
le ritorsioni di quella cattiva.

Fabiana In realta lui non ha paura di qualcuno, ha avutei problemi con
me un conflitto con me e ne abbiamo parlato perich@li ha dato un
passaggio in macchina.

Marco: dal lavoro mi hanno licenziato perché sto male

Teresa ma non posso farlo € contro la ledgge

Marco: sono stato male e al lavoro mi hanno mandato a cpsaal pronto
soccorso, la dottoressa dell’ospedale mi ha fattocertificato con scritto
crisi depressiva, sono venuti i carabinieri a caroaa casa perché i miei
datori di lavoro hanno denunciato I'episodio coltedlo..

Fabiana: ce 'hanno eccome i motivi per licenziarlo, e urripgo per se
stesso, non e sicuro tenerlo al lavoro!

Teresa beh se questo malessere mette in discussione itesuibmento sul
lavoro..

Maria : ma se non ti fermi un attirho

Filippo: dovrebbe andare dai sindacati.

Marco: io non voglio andare da nessuna parte, ormai hashicon tutto,
non voglio piu niente, non c’é speranza per me, padre mi ha detto che
cosi non posso lavorare da nessuna parte perchgunesmi vuole, nessuno
mi vorra perché sto cosi male, - chi ti si pren@t un peso per te e per la
famiglia - mi ha detto mio padre, anche le mie Bemni hanno detto che non
posso star sempre male che loro non mi possonorsecopare, anche mia
mamma mi ha detto di reagire, e di solito e I'unii@e mi difende da mio

padre. Domani devo andare anche al tribunale dasol
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Terapeuta: come mai la sua richiesta d’aiuto e stata veicolataMaria,
Fabiana e Teresa come jolly?
Daniele forse non € abituato a chiedere aiuto al maschiag;Hiedo se posso

accompagnarlo domani al tribunale

La famiglia di Marco lamenta la non produttivital geziente poiché non
lavora o quando trova un impiego ripresenta ciisiothversione che mettono
in allarme | parenti e provocano reazioni di rifiug critica per lui e per il

Servizio che non redarguisce il giovane e non faatanza per riabilitarlo.

4/5/04 seduta

Marco: (prende la parola per prim®to male, sono stato male tutta la
settimana.

Mariella: (chiede spiegazioni perché e mancata alle ul§etute)come mai
stai cosi male? che cosa ti € successo?

Marco: sono successe tante cose, sono stato in tribulh@endato bene ma
poi tornato a casa.in casa sto male, 'unico momento in cui sto bene
guando sono solo, pranzo sempre da solo, mi cut@nsolo mi stiro da solo
perché mi sento un peso per i miei genitori, dogw®ra solo e sono stato
bene, ho anche pianto perché ovviamente la sotieudii fa stare male, in
guesto periodo piango tutti i giorni, non dormonlatte, mangio il minimo per
sostenermi, un panino e poi me ne vado in cameraytare di mettermi a
tavola con i miei, mi viene l'ansia a tavola comiei, € impensabile starci,
non parlo piu con nessuno, l'unica sorella con auévo ripreso a parlare un
po’ dopo aver litigato con mio padre e aver detftecse ne andava sta
sempre a casa del fidanzato e torna solo la math@aprendere le sue cose,

dorme ormai dal fidanzato. Per me tornare a caseome varcare le porte
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dell'inferno, i miei genitori sono come due fuoche non riesco a spegnere.
Mariella: quanti anni ha tuo padre?

Marco: é del 46

Mariella: che lavoro fa?

Marco: mio padre € infermiere e lavora all’A.S.L.. propgaa sotto.
Mariella: com’é con i pazienti?

Marco: non lo so, penso che sia simpatico che faccia tautma

Teresa é vero infatti poi pensano che tu ti inventi leegsiando parli di tuo
padre in un certo modo, perché la gente lo conascm altro.

Marco: mio padre mi ha detto di non venire piu al gruppe oion mi fa bene
venire al gruppo - torni che stai piu male di primdice.

Teresa Marco mi ha chiamata per rintracciare il dottorerpbé stava male
poi ci siamo trovati nell’ambulatorio del medico f@imiglia e Marco stava
male in piena crisi di panico, io mi sono spaveatatho chiamato la madre
anche se lui non voleva, la madre I'ha rimproverdioendo - ecco sei uscito
e poi stai male ti avevamo detto di non uscire, i chiami Teresa ma lei
non ti aiuta-. lo le avrei voluto rispondere ma nme la sono sentita perché
poi a casa lui sarebbe stato solo con lei. La madir®larco rimproverava
della depressione il figlio dicendo che lei 'avesaperata, la depressione si
supera, li pero il medico, anche se e un fifonenib medico di base, e
intervenuto dicendo che ognuno ha i suoi tempiuyseirne.

Marco: (piange e si asciuga gli occhi con la bandanapdt& in testapon
trovo piu soluzioni, né stimoli, vorrei andare via una zia di mia madre a
C. ma anche lei fa gli affari suoi come tutti natfea famiglia, ora non lavoro
piu ma comunque non sarei in grado di lavorare uesfo stato, avevo il
certificato di malattia fino al 30, adesso aspettee mi chiamino loro. Poi i
carabinieri mi hanno ritirato la patente e ho unrlbale in sospeso, poi c’e
'avvocato per la separazione appena firmata. Miadpe pensa che cosi

come sono tutti mi respingongerché se esci e poi stai male e i tuoi amici
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devono chiamare noi, certo che ti abbandonano ¢hivuole questa
responsabilita?mi ha detto mio padre.

Non mi manca niente sono intelligente sono un &ghzzo dovrei star bene e
mi chiedo perché sto cosi

Filippo: capisco le sue paure, la paura di stare solo, dilae a vivere da
solo.

Marco: continua a piangere e singhiozza.

Antonio: Marco cerca di calmarti.

Terapeuta: chiede spiegazioni su quel calmarti

Antonio: lo vedevo agitato volevo che si controllasse

Terapeuta sottolinea il doversi controllare

Antonio: io mi controllo qua, ma mi sembra di non avere olgemi che
hanno loro i miei problemi sono gli attacchi di pem

Maria: continua a credere che il tuo problema siano gtaethi di panico,
che i problemi degli altri siano piu grossi!

Antonio: non ho capito, parlavo con Fabiana.

Maria: e stata stranamente in silenzio per quasi tattsetuta poi alla fine
Fabiana le chiede qualcosa e Maria dice che hatsenblto quello che
diceva Marco, gli ha trasmesso tanta rabbianon la sentite la sua rabbia?
Certo € mia in parte, ma in parte € anche sua, tiggiamento cosi passivo
non provoca rabbia? lo dico che bisogna assumeasrdsponsabilita, la
colpa non e solo dei genitori, bisognaqnalche modo reagire, tirarla fuori
la rabbia, Marco deve imparare a tirarla fuori.

Marco: a casa non posso perché mio padre dice che non mevaargli di
rispetto non posso alzare la voce, mai I'ha fattai mli ho detto stronzo o
vaffanculo a mio padre o a mia padre; quando hovpto mio padre mi ha
attaccato al muro, come devo fare?

Maria: io non ho le soluzioni.

44



Marco: non volevo occupare tutto lo spazio mi dispiacen nalevo
provocare questa rabbia, se devo fare questo effeteglio che non parlo.
Maria: invece hai fatto bene a parlare, a sfogarti!

Terapeuta sottolinea I'importanza di questa comunicazion®ldrco che ha
portato la sua impotenza la sua difficolta e poedé a tutto il gruppo se si

puo comunicare di piu sulle paure di cui parlavigppo.

Nel gruppo Marco viene stimolato dalle donne, issatome sorelle ora
buone ora cattive, a comunicare la sua rabbiattspe familiari, rabbia che

puntualmente viene repressa e considerata conejoma dal paziente.

Nelle sedute seguenti Marco, mostrera il suo matessoprattutto con il

linguaggio non verbale (sospirando, muovendosiicoatmente o coprendosi
il viso con la bandana che porta in testa). In seduta chiede di uscire ma
Maria lo invita con fermezza a restare nel grumpopn fare come Mariella
che continua ad uscire. Marco rimane dentro e v&sfine della seduta

comincia a parlare della difficolta a vivere il somlessere all’interno del

gruppo e comunicarlo.

22/6/04 Seduta

In questa seduta Marco racconta un episodio che gdipitato in cui ha perso
il controllo lasciando uscire tutta quella rabbiiee @on riesce ad esprimere nel
gruppo.

Marco: una mattina mi sono svegliato e mi sono accorte gh vigile mi
stava facendo di nuovo la multa alla macchina yavgia avuto 3 multe) per
divieto di sosta. Ma 'avevo parcheggiata davarssa dove la mettono tutti,
li davanti casa mia c’e una banca, li non c’eraliVieto, allora sono sceso e

ho chiesto al vigile cosa stava facendo, il vigie ha risposto che ero in
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contravvenzione e che oltre alla multa avrei dovytagare anche |l
carroattrezzi per portare via la macchina. A queinpp mi sono arrabbiato
tantissimo sono diventato tutto rosso e ho alzatovdce perché non era
possibile che proprio alla mia macchina doveva fiarenulta, sono tre volte,
e poi li la mettono tutti, il vigile mi ha detto giare calmo che era venuto
perché i vicini si erano lamentati che non potevanttare la spazzatura (la
macchina era davanti un bidone). Sono diventato ptetamente rosso e
gridavo al punto che il vigile ha chiamato I'ambola e i carabinieri,
davanti casa mia sembrava il far west. Quelli geftbulanza li ho mandati
via perché ho detto loro che non stavo male, elipppnosco mio padre ci
lavora alla croce verde, i carabinieri che li chiasse sono amici anche loro,
mi hanno preso tutti e due che sembrava che mist@vano e mi hanno
portato a bere un caffe, al vigile gli ho detto abhda multa non gli e la pago
e che col carroattrezzi ci parlasse lui che I'avesfaamato, gli ho detto che
se mi arrestava poi ci vedevamo quando uscivo,ealah mi fa - minacci
pure? - No io non minaccio niente, dico solo chetobviamo, io prendo le
medicine e se non le prendo sto male”.

Maria e Daniele (sorridendo)avra pensato questo € matto, meglio che non
lo faccio arrabbiare, si sara spaventato.

Marco: non mi era mai capitato di arrabbiarmi cosi tantb tirare fuori una
cattiveria simile.

Maria: guarda che ce I'hai pure tu la cattiveria cosa aife Solo che non la
tiri fuori!

Marco: Ah io sarei cattivo?

Maria: Si ce I'abbiamo tutti la rabbia e quando stailed viene fuori con
le crisi.

Daniele forse gli vengono le crisi di panico proprio perchén la tira fuori

guesta rabbia.
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Marco comincia ad esprimere la sua rabbia iniziabkeduori dal gruppo, con
degli acting out come emerge da questa sedutafratedmpo poiché non ha
piu legami sociali viene proposto un inseriment@spo una struttura
riabilitativa diurna che sembra creare un conteditcaccoglienza per |l
paziente il quale esprime comportamenti adolese&rcn aspetti gioviali e
creativi (prende parte ad una squadra di calceftanteressa di musica
attivandosi come animatore in una discoteca).

Ci sono pero dei problemi e nasce la necessitardiidn accordo con I'equipe
del Centro Diurno dove € ospite il paziente, in rqaagli operatori si
lamentano di un comportamento cleptomanico allfmtedella struttura che
rischia di rompere le relazioni che il pazienteifstaurato. Due incontri con
la famiglia evidenziano i tratti narcisistici dehgre che manifesta rabbia ed
intolleranza e timore di essere criticato e la dspione e rabbia mascherata
della madre. Le sorelle sembrano divise tra queike comprendono e quelle
che si mostrano ostili. Il paziente lamenta camftion loro rivendicando spazi
per lui ed accusando il padre di avere un diversmportamento, piu

permissivo nei loro confronti

9/11/04 Seduta

In questa seduta, c’@ un lungo monologo di Lordllaa paziente con un
disturbo borderline, rientrata nel gruppo da pddentre lei parla Karen, un
altro nuovo ingresso si alza per rispondere afdete si alzano anche Maria e
Teresa. Marco invece manifesta al dottore il bisogirandare al bagno.
Marco: posso andare al bagno?

Terapeuta: lo chiede a me?

Marco: non si alza ma ad un certo punto prende la paot@mincia ad

attaccare Mariella l'ultima che si e alzata con wabhbia che mai aveva

a7



lasciato uscirenon ti dovevi permettere di alzarti, nel gruppo aiga regola
e va rispettata, io 'no sempre rispettata i0 nonaizo per rispetto a lei che
parla e invece voi fate come vi pare non vi dopetenettere.

Mariella: io non accetto questo sfogo contro di me.

Marco: (alzando ancora piu la voce) invece lo devi dacet

Terapeuta Marco come mai tra le tante che si sono alzatedwis proprio
Mariella, puo dire qualcosa di piu su questo?

Mariella: si e rivolto contro di me perché pensava che io aorei reagito.
Marco: io sonoun bravo ragazzo educato che rispetta le donndyamno
insegnato che tutti vanno rispettati in particol@donne. Non succedera piu,
Maria: hai fatto bene non ti devi scusare! finalmentetinao fuori una parte
di te che non accetti.

Teresa certo, che hai fatto bene, prima si sfogava serfyove e poi toccava

a noi stare sulle scale con lui.

Il gruppo spesso esorta il paziente a manifeseiflittualitd provocando
reazioni rabbiose catartiche e liberatorie che p#ono a Marco di

migliorare la sua capacita di comunicare tanto ke sedute successive
egli rivela al gruppo un suo segreto: ha una figha vive con la madre, una
sua ex ragazza, che é stata la donna che avrelilt® vposare ma che i
genitori, soprattutto il padre, gli avevano impedidi fare perché una
probabile “poco di buono”. Da allora il paziente getecipato piu volentieri
alle sedute riuscendo a stabilire migliori rappadin tutti i membri e si e
mostrato meno preoccupato dei giudizi del terapetmalmente lavora e
vede costantemente la figlia dopo averne parlaiogeaitori con i quali

sembrano essersi attenuati i conflitti; non hagsuto crisi di conversione.
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Capitolo VI

Personalita e cambiamento nella prospettiva gruppeahtica

L’'importanza della psicoterapia gruppoanalatica edattore di cambiamento
nei disturbi di personalita & stata segnalataempb da diversi autori, come
Slavon, Pines, oltre allo stesso Foulkes. Il dixturdi personalita e
intimamente vincolato alla relazione dell'individaon gli altri; tale relazione
ovviamente sollecita da una parte il polo indiviguantrapsichico (con la
propria strutturazione interna e organizzazione &) e dall'altra il polo
“oggettuale” e “sociale” (anche questo polo si oigaa in vincoli e sistemi e
relazionali). La formazione caratteriale si cossite e si organizza, piu che
come sintomo, come un sistema di relazione tra da@e poli in reciproco
feedback e potenziale patoplastico. In questo senparla di caratteropatia
guando in tale organizzazione predominano i tdifiénsivi e reattivi su quelli
di comunicazione e relazione con perdita e danme@atesso o per gli altri.
Si puo affermare che la caratteropatia e il sintodedla relazione. Tale
peculiarita basta a sottolineare il “vincolo” grapg dei disturbi di
personalita. Enunciando alcune caratteristiche wkstp vincolo gruppale
possiamo ricordare che la gruppalita pud avereuotordeterminante nello
sviluppo e nell’ evoluzione delle modalita carattre nell’organizzazione
relazionale del sé. Basti ricordare i concetti €lierdi Foulkes [ ] e di
gruppalita interna di Kagg . Il gruppo (sociale 0 mondo esterno) puo anche
configurarsi come un fattore patoplastico confordware perpetuando in
modo collusivo I' inadeguatezza relazionale delir@Bviduale. Nel vivere
quotidiano il gruppo sociale agisce costantementamec specchio

confermando o meno il Sé individuale e perfino prorrendo distorsioni nel
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funzionamento del Sé o il falso Sé. Il dilemma géare se stessi 0 essere
come gli altri, ci viene proposto attraverso lazgbne speculare.

Con relazione speculare in gruppoanalisi si interide funzione di
rispecchiamento che avviene come parte piu o memdeinentale della vita e
della storia naturale del gruppo e che la grupp@anaivilegia e focalizzata
con fini terapeutici. Ondarza Linargsel] preferisce parlare di processo
speculare perché appunto non si tratta solo dreswzone al fatto di “ vedere
0 essere visto“ o allambivalenza del mostrare scandere — che Kag40]
chiama funzione scopica — ma di un continuum dermelazioni che si
possono elaborare non solo in un registro gengtitsionale ma soprattutto
In una prospettiva evolutiva formativa e ristrusoite.

Il circolo gruppoanalitico con la presenza di tuttmembri si “con-forma”
almeno inizialmente come una struttura sintonicairemetrica, come un
circolo di appartenenza nel quale la tessera diaaibne € costituita proprio
dal disturbo o comportamento deviante che fuoritrean il paziente piu o
meno segregato o estraniato dal gruppo socialearAccagli altri noti fattori
del setting gruppoanalitico, il “contenitore spegal’ contribuisce a formare
guesta matrice fondamentale che € il punto di pastedel processo
gruppoanalitico. Questo punto di partenza o premesmdispensabile per il
paziente caratteriale che puo inoltre usufruire igalbntemente della “doppia
alleanza terapeutica” (col terapeuta e col grumb@) gli offre il setting. Le
ricerche sul gruppo fanno constatare che il pracgssppale mobilita tutti |
modi di funzionamento psichico, psicotico, bordex|i perverso, nevrotico
ecc.. Cio equivale a dire che nel processo gruplealelazioni oggettuali
soffrono queste vicissitudini, sia da parte di ciss membro, o parte dei
membri sia attraverso I'esperienza del gruppo ctwtadita. La rete, nel senso
di Foulkes[18-19-20] € un modello relazionale in parte internalizzahe
tende a condizionare e riflettersi sulla rete nelaale attuale, questa a sua

volta reattiva e condiziona la prima in modo intéva, speculare o
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complementare. Della possibilita che all'internd gieippo venga riattivata la
rete individuale, trasformandosi nell’interazionel dyruppo, dipende la
possibilita che il gruppo analitico, si proponganeouno spazio di transfert,
uno spazio che sullapparente simmetria e sintom&iale permette
'emergere dell'asimmetria e distonia dei modeligidi, dei fantasmi
relazionali della rete nella quale il pazientersva piu 0 meno imbrigliato.
Tuttavia nel gruppo come noto le vicissitudininsgerali hanno una specifica
peculiarita, giacché come fa notare Pifga@$ non si tratta semplicemente di
manifestazioni di transfert a livello e genitorialén qualsiasi livello analogo;
il transfert in gruppo € un concetto basato supsieologia del Sé, di persone
il cui Sé e un Sé incompleto e che riconoscono tasgeloro stesse in
particolare degli aspetti rimossi in altre persohae fatto € di fondamentale
importanza per alcuni soggetti caratteriali piu enm incapaci di effettuare
investimenti di transfert piu maturi o evoluti (can oggetto totale) come € |l
caso dei nevrotici. Nella cornice di appartenenzlleranza che offre lo
spazio speculare del gruppo il paziente carateepab mettere in atto il suo
complicato gioco di mostrare e nascondere partart gel proprio Sé, di
accettare o rifiutare parti del Sé degli altri astrando in cio almeno
inizialmente qualche sollievo e soddisfazione d®ipp bisogni narcisistici
nella possibilita di agire nellambiente protettcel dgruppo il gioco
interrelazionale che compie nella vita...... ma inlvidelle diverse valenze
intrapsichiche e relazionali che risuonano nel goupnsorgono delle
caleidoscopiche immagini speculari che, terapeongrde condotte,
consentono la graduata consapevolezza di nuoveasifvendella propria
immagine e di quella altrui e quindi favoriscono dambiamento.
Paradossalmente un gioco difensivo mentre mostedvelta ottiene le sue
richieste di potere, conferma, autoaffermazionetesmhpo stesso riflette
attraverso gli altri le implicite manovre distrvti, di negazioni, distorsione, e

manipolazione della realta...... “viste” negli altri véintano possibili,
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tollerabili e accettabili anche per se stessi. antificazione proiettiva nel
gruppo € allo stesso tempo un meccanismo di dieesma modalita di
rapporto interpersonale per cui nel gruppo analitiiventa piu evidente
I'affermazione di Odgeneo] che l'identificazione proiettiva € un ponte fra
I'intrapsichico e l'interpersonale. Il vedere, nuscere e integrare parte o
parti del proprio Sé € un processo che avvieneddanento e impercettibile
nel gruppo. Mentre il resto del gruppo evolve ikzigate con disturbo di
personalita spesso resta apparentemente fermo, sdwvessero passare piu
cicli terapeutici del gruppo prima che il caratténeominci a “muoversi”.
Nella gruppoanalisi di pazienti di questo tipo é@damentale che vengano
vissuti in modo quasi reale e in qualche modo fadiversi aspetti reattivi,
difensivi e adattivi dell’organizzazione carattéxiga condizione che non si
tratti di acting distruttivi). Il paziente carati@e agisce dentro il gruppo un
gioco collusivo che sollecita la complicita o I'aggsivita e distruttivita del
resto del gruppo (a volte anche del terapeuta)st@uiaterazioni che sono
ricche e apparentemente piene di emotivita sond deting in che servono
per difendersi da un coinvolgimento emotivo piu fproo e dal
cambiamento. Se nel gruppo non é tollerato questiordi agire anche se cio
sembra paradossale, non e possibile I'analisi eestia a livelli di critica
moralistica, reattiva che conducono alla collusione all'interruzione
dellanalisi. Il gruppo offre al paziente con didia di personalita una
struttura, un contenitore, uno spazio protettonderazione, di relazione e
transizione. Inoltre [I'eterogeneitd del gruppo, termini di quadri
psicopatologi, eta e identita di genere, ha pdr itiuoi membri un grande
valore terapeutico in quanto propone differenti eissesistenziali che
inducono ad un lavoro riflessivo ed analitico tersale in tutte le aree del
funzionamento individuale oltre che su piu livedivolutivi di maturazione
emotiva. Le relazioni all'interno di un gruppo etgeneo divengono

un’occasione terapeutica in quanto i componenti gtebpo, con quadro
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psicopatologico meno grave sul piano delle relaziggettuali e quindi con
aree di vita maggiormente funzionanti divengonotaiori di modalita
relazionali piu benigne in quanto di livello supee. La terapia di gruppo da
al paziente I'opportunita di partecipare ad un’epea relazionale in un
percorso condiviso. All'interno del gruppo il paze, durante tutto l'iter
terapeutico, ricopre differenti ruoli in corrisp@a dei movimenti del
gruppo. Questo gli permettera di percepire e tétetsulla sua partecipazione
qualitativa e quantitativa alla vita del gruppo. kwiluppo della capacita
riflessiva si situa all'interno di una relazione altaccamento sicuro, come
condizione di assoluta indispensabilita. 1l gruppmmuove quindi il
superamento dei circoli dell’agire ripetitivo e ttoa della cristallizzazione e

reificazione delle dinamiche relazionali.
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