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Rezumat

Lucrarea noastră debutează prin conturarea unui  portret exhaustiv al persoanei  

cu  tulburare  de  personalitate  narcisistică  (NPD),  explicând  ce  anume  reprezintă 

tulburările de personalitate, cum se stabileşte diferenţa dintre anormalitate şi normalitate 

şi care sunt criteriile care trebuie îndeplinite pentru ca un diagnostic de NPD să poată fi 

pus (potrivit  DSM -IV -TR). În continuare sunt detaliate  instrumentele de diagnostic 

utile,  complicaţiile  care  pot  afecta  procesul  diagnozei  şi  potenţialele  comorbiditaţi.  

Informaţiile  epidemiologice  sunt  completate  de  aspecte  ce  alcătuiesc  tabloul 

clinic  specific  NPD,  aşa  cum  reies  ele  din  literatura  de  specialitate  (incluzând 

comportamentele  de  risc,  problemele  de  relaţionare,  incapacităţile  empatice  şi 

metacognitive implicate, dar şi aspecte pozitive, de tipul succeselor profesionale la care 

indivizii cu NPD pot ajunge).

Partea a doua a lucrării prezintă principalele abordări psihoterapeutice ce încearcă 

să  explice  NPD.  Fiecare  abordare  încearcă  să  explice  această  tulburare  prin  prisma 

teoriilor pe care le are la bază, propunând şi intervenţii specifice.

Prima  abordare  descrisă  in  cadrul  lucrării  este  Schema-focused  therapy. 

Aceasta este diferită de alte forme de terapie prin aceea că le intergrează şi le depăşeşte 

prin accentul pus pe nevoile de ataşament şi recunoaştere ale copilului, care nu au fost 

satisfăcute în copilăria mică. Este explicat modul în care fiecare dintre aceste nevoi a fost 

transpusă în comportamente compensatorii narcisistice şi în scheme dezadaptative. Se 

apreciază că există 18 astfel de scheme timpurii, cauzate de 5 grupe de factori: lipsa de 

legături  emoţionale  sănătoase, lipsa de  autonomie,  stabilirea  de  limite  nerealiste, 

direcţionare  spre  ceilalţi  şi hipervigilenţa  şi inhibiţa. Terapia  Schema-focused  este 

modală, adaptată dispoziţiei fluctuante a acestor pacienţi, fiind grefată pe 3 „moduri de a 

fi”:  copil  singuratic,  adult  superior, sau, detaşat.  Combaterea fiecăruia dintre aceste 3 

moduri  este transformată în obiectiv specific al  acestui  tip de terapie.  Intervenţia are 

două faze:  evaluarea/educarea şi  schimbarea,  lucrarea prezentând pentru ambele faze 

strategii  şi  tehnici  specifice,  precum şi  o inventariere detaliată a tehnicilor cognitive, 
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emoţionale  şi  coportamentale  utilizate.  Nu  sunt  omise  nici  aspectele  care  ţin  de 

construirea unei relaţii terapeutice şi de posibilele obstacole în terapie, în loc de concluzii 

fiind oferit un ghid al răspunsurilor corecte în abordarea pacienţilor cu NPD. 

Următoarea perspectivă prezentată este cea  cognitiv-comportamentală. Una din 

principalele asumpţii ale teoriei cognitive referitor la tulburările de personalitate se referă 

la  rolul  cogniţiilor  disfuncţionale,  ce  sunt  considerate  un  element  de  perpetuare  a 

acestora. Tulburarea de personalitate narcisistică este conceptualizată ca nevoia de a fi 

special şi superior în vederea evitării sentimentului de inferioritate. Unul din principalele 

scopuri ale narcisistului este de a combate sentimentul de inferioriatate cu orice preţ şi de 

a menţine o stimă de sine pozitivă. 

Credinţele centrale identificate de perspectiva cognitiv-comportamentală în cadrul 

NPD: narcisistul  consideră că anumite  circumstanţe  sau bunuri  materiale  reprezintă  o 

dovadă şi o validare a superiorităţii, statutului special şi importanţei; celelalte persoane 

sunt  văzute  ca  obiecte  sau unelte  în  încercările  sale  de  a  obţine  succes  şi  narcisistul 

petrece  foarte  mult  timp comparându-se cu ceilalţi  şi  judecând valoarea  celorlalţi;  de 

asemenea,  el  consideră  că  numai  dacă  este suficient  de  puternic,  poate  să  fie  total 

încrezător şi lipsit de dubii; aceste persoane pot fi foarte critice, cu păreri personale rigide 

şi dominatoare în comunicare, deoarece consideră că o persoană superioară are o judecată 

superioară; indivizii narcisişti consideră că imaginea este totul şi verificarea şi menţinerea 

imaginii reprezintă o grijă permanentă; narcisiştii tind să exagereze slăbiciunile şi nevoile 

celorlalţi şi propriile virtuţi şi merite.

Intervenţia cognitiv-comportamentală afirmă că în lucrurl cu pacienţii narcisişti, 

este  foarte  important  să  li  se  ofere  sprijin  în  ceea  ce  priveşte  punctele  lor  forte,  iar 

structura terapiei trebuie adaptată în funcţie de particularităţile acestora. Sunt necesare 

reflectări  sau  comentarii  favorabile  pentru  a  stabili  o  relaţie  pozitivă  cu  pacientul  şi 

pentru a îl  determina să rămână angajat  în procesul terapeutic.  În cadrul lucrării  sunt 

prezentate o serie de strategii şi tehnici cognitiv-compotamentale recomandate în terapia 

cu persoanele cu NPD.

În  continuare,  este  prezentată  abordarea  dinamic-psihanalitică,  mai  exact 

conceptualizările propuse de Freud - eşecul de a direcţiona libido-ul către ţintele corecte - 

şi de Jung- care vede introversia sau centrarea pe sine specifică personalităţii narcisistice 
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mai  degrabă  ca  pe  o  încercare  de  adaptare  decât  patologie.  Pentru  Kernberg, 

personalitatea narcisistică este o compensare, o defensă împotriva “ arestului” timpuriu în 

dezvoltare. Mediul familial este fundamental în dezvoltarea fanteziilor de grandoare. O 

atitudine rece sau de respingere din partea îngrijitorilor dăunează conceptului de sine şi 

pregăteşte scena pentru dezvoltarea unor mijloace patologice de reglare a stimei de sine. 

Dat fiind un concept despre sine inadecvat sau inferior, copilul este gata să adopte un 

mecanism de apărare. Kohut vede narcisismul ca un proces în dezvoltare,  narcisismul 

grandoman fiind un arest developmental cauzat de empatie inadecvată sau defectuoasă în 

copilărie.

Abordarea  interpersonal se  concentrează  pe  tranzacţiile  dintre  emiţător  şi 

receptor în comunicarea interpersonală, pe dificultăţile interpersonale ale personalităţilor 

narcisistice. Spre deosebire de psihanaliză care vede narcisismul ca pe un mecanism de 

apărare al sinelui cauzat de relaţii deficitare, lipsite de empatie, cu îngrijitorii primari, 

Benjamin argumentează că forţa din spatele dezvoltării personalităţilor narcisistice este 

de fapt supraevaluarea parentală  sau cel  puţin nevoia ca propriul  copil  să fie perfect. 

Conform  acestei  abordări,  istoria  timpurie  a  personalităţii  narcisistice  este  plină  de 

căldură şi iubire intensă, o adoraţie similară cu venerarea. Părinţii sunt concentraţi în a-şi 

face copilul să se simtă special,  iar copilul nu învaţă că ceilalţi  sunt fiinţe separate cu 

identitatea lor legitimă. 

Abordarea cognitiv-analitică pune  accentul  pe  teoria  ataşamentului  şi  nevoile 

nesatisfăcute de ataşament ale pacienţilor.
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1. Descrierea şi diagnoza tulburării de personalitate narcisistice

1.1. Introducere

“ Dacă aş fi puţin mai umil, aş fi perfect!” (Ted Turner)

 Mirele care nu i-a permis logodnicei sale să o numească domnişoară de onoare pe 

prietena ei supraponderală, pe motiv că nu putea accepta ca aceasta să apară lângă 

el în pozele de nuntă;

 Antreprenorul care a început o şedinţă cu angajaţii săi prin a le spune că nimeni 

niciodată nu va ajunge nicăieri atât timp cât lucrează pentru altcineva;

 Femeia care avea o asemenea încredere în bunul său gust, încât îşi făcuse o rutină 

din a redecora casa fiicei sale, fără măcar a o întreba pe aceasta;

 Tânărul care se considera atât de chipeş încât în fiecare seară, înainte de culcare 

îşi făcea câte o poză cu un Polaroid, pentru a îşi imortaliza chipul;

 Bărbatul care le cerea iubitelor sale să doarmă în fotoliu, pentru a nu îi deranja lui 

somnul.

Narcisismul nu e doar o combinaţie de stimă de sine monumentală şi de nesimţire 

(Carl Vogel).  În mitul grecesc, tânărul Narcis se rupe de lume pentru a îşi contempla 

chipul în apa unei fântâni. În viaţa reală însă narcisiştii  au nevoie disperată de lumea 

înconjurătoare: pentru ca aceştia să le valideze valoarea.

Cu  toţii am  întâlnit oameni care se prezintă pe ei  înşişi în mod constant drept 

superiori  celorlalţi,  adesea  cu  o  aroganţă inviolabilă.  Astfel  de  oameni  sunt  atât de 

preocupaţi de ei  înşişi,  încât, adesea se pierd  în fanteziile lor autoinduse, referitoare la 

atotputernicia lor, la resursele lor infinite, la  inteligenţa lor sclipitoare  şi inegalabila lor 

popularitate. Rolul bogatei lor  vieţi fantasmatice este tocmai acela de a le proteja eul şi 

imaginea de sine de o realitate mult mai  puţin strălucitoare decât ar vrea ei să accepte. 

Având în vedere părerea excesiv de bună pe care o au despre ei înşişi, este evident cum 

este posibil ca adesea să îşi stabilească scopuri atât de nerealiste. Astfel de oameni, deşi 
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ei înşişi invidioşi, se consideră demni de invidia celorlalţi. Ei nu numai că se consideră 

mai buni decât  ceilalţi, dar  îi privesc  pe aceştia cu condescendenţă pentru inferioritatea 

lor sau pur şi simplu îi etichetează drept mediocri,  aşteptând din partea lor să le vină în 

întâmpinarea tuturor nevoilor  şi  dorinţelor lor, să îi scutească pe ei de treburile banale, 

executându-le  în  locul  lor,  pentru  ca  ei  să îşi  poată atinge  şi  desăvârşi gloria.  

Dorinţa lor acerbă de a fi în centrul atenţiei este susţinută de puternica stimă de 

sine, ceea ce poate face ca ei să pară atractivi şi chiar fermecători, dar, în genere, doar pe 

termen scurt.  Cei care  trăiesc în preajma unor astfel de oameni  mărturisesc că se simt 

adesea  simple  extensii  ale  lor,  că sunt  printre  cei  mai  dificili  oameni  cu  care  au 

interacţionat vreodată şi că impresia  lor este  că trăiesc doar pentru a fi  exploataţi fără 

limite şi fără ruşine de către personalităţile accentuate. Aceasta deoarece egocentricitatea 

lor  îi  face  indiferenţi faţă de  drepturile  şi  bunăstarea altora,  şi,  uneori,  chiar  faţă de 

normele  şi legile sociale.  Totala lor lipsă de consideraţie faţă de sentimentele altora le 

permite  să  profite  de bunăvoinţa  celorlalţi,  să  îi  critice  în  mod dur  şi  să  le  rănească 

sentimentele  în  mod  intenţionat.  Justificările acţiunilor lor  sunt  cel  mai  adesea 

raţionalizări, menite să îi plaseze pe ei  întotdeaun într-o lumină favorabilă, de eşecurile 

lor  făcându-se  întotdeauna  vinovaţi alţii.  Când se simt  confruntaţi sau sub presiune, au 

tendinţa de a reacţiona cu o atitudine chiar şi mai lipsită de consideraţie, expeditivă, iar în 

unele situaţii cu o furie exagerată. Astfel de indivizii  întruchipează pattern-ul din DSM-

IV-TR (Diagnostical   and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition,  Text 

Revised) pentru tulburarea de personalitate narcisistică (Narcissistic Personality Disorder 

– NPD).

1.2. Delimitări conceptuale: Ce este o tulburare de personalitate?

Termenul de personalitate se referă la disponibilităţile generale şi caracteristice pe 

care le exprimă o persoană  şi care conturează identitatea ei specifică.

O tulburare de personalitate este un pattern durabil de experienţă internă şi de 

comportament care deviază considerabil de la cererile culturii individului, este pervaziv şi 

inflexibil,  are  debutul  în  adolescenţă  sau  precoce  în  perioada  adultă,  este  stabil  în 

decursul timpului şi duce la detresă sau deteriorare (DSM-IV). 
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Pentru a diagnostica o tulburare a personalităţii trebuie evidenţiate unele trăsături 

convergente  care  să  determine  o  alterare  semnificativă  în  sfera  relaţiilor  sociale  şi 

profesionale de care subiectul în cauză poate fi sau nu conştient.

Aceste trăsături se manifestă în două (sau mai multe) din următoarele domenii:

   1.  cunoaştere (adică modurile de a se percepe  şi interpreta pe sine, alte persoane  şi 

evenimentele);

   2. afectivitate (adică, gama, intensitatea, labilitatea şi adecvarea răspunsului emoţional);

   3. funcţionare interpersonală;

   4. controlul impulsului.

Patternul durabil:

• este inflexibil şi pervaziv în raport cu o gamă largă de situaţii personale şi sociale;

• duce  la  o  detresă sau  deteriorare  semnificativă clinic  în  domeniul  social, 

profesional ori în alte domenii importante de funcţionare;

• este stabil şi de lungă durată, iar debutul său poate fi trasat retrospectiv cel puţin 

până în adolescenţă sau la începutul perioadei adulte.

•  nu este  explicat  mai  bine  ca  manifestare  sau consecinţă a  unei  alte  tulburări 

mentale;

• nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei  substanţe (de exemplu, un 

drog  de  abuz,  un  medicament)  sau  ale  unei  condiţii medicale  generale  (de 

exemplu, un traumatism cranian). 

Trăsături   comune caracteristice   tulburărilor   de personalitate:  

1. Trăsăturile sunt pervazive (extensive) şi persistente;

2. Sunt ego-sintonice (acceptabile eului) şi nu ego-distonice (străine eului);

3. Sunt alloplastice şi nu autoplastice (pacientul  încearcă să schimbe mediul,  şi nu 

pe sine); Rezultă conflicte şi nemulţumiri;

4. Pacientul îşi menţine trăsăturile cu rigiditate;
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5. Mecanismele  de  apărare includ:  fantezia,  izolarea,  acting-out-ul,  proiecţia, 

întoarcerea spre sine;

6. Pacientul manifestă fixaţie în dezvoltare şi imaturitate;

7. El nu conştientizează şi nu solicită ajutor;

8. Dezvoltarea  inegală  a  personalităţii  cu  deficitul  valorilor  etice. Logica  este 

subordonată impulsurilor.

Prin urmare, nu este suficient ca o persoana să aibă doar câteva trăsături specifice 

unei  tulburări,  sau  să  le  manifeste  doar  în  contexte  disparate,  pentru  a  putea  fi 

diagnosticată cu o tulburare de personalitate. Există 10 tipuri de astfel de tulburări. Se 

estimează  că  aproximativ  10-13%  din  populaţia  generală  prezintă  tulburări  de 

personalitate. DSM-IV  împarte  tulburările de  personalitate  pe  baza  similitudinilor 

descriptive  în  trei  grupe  (Figura  1),  NPD făcând  parte  din  clusterul B:  personalităţi 

emoţionale şi dramatice (în această grupă fiind şi tulburările de personalitate antisocială, 

borderline şi  histrionică).

Figura 1
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1.3.  Diagnoza: de la normalitate la anormalitate (DSM-IV versus ICD-10)

Nu este suficient ca un individ sa fie egoist sau să reclame beneficii personale 

pentru a îl putea diagnostica drept narcisist – fiind necesar un pattern cronic de gândire şi 

comportamente aberante, prezente într-o varietate de situaţii.

 Potrivit DSM-IV (2000) pentru a stabili un diagnostic de NPD, acest pattern este 

unul de grandoare, începe în tinereţe şi este constant în mai multe contexte după cum 

indică 5 sau mai multe din următoarele criterii:

1. Un  simţ  grandios  al  propriei  importanţe  (individul  îşi  exagerează  reuşitele  şi 

talentele şi pretinde să fie recunoscut ca superior fără ca reuşitele să îi fie comparate 

cu ale altora);

2. O preocupare cu fantezii de succes nelimitat, putere, inteligenţă, frumuseţe sau iubire 

ideală;

3. O convingere  că  el/ea  este  special/ă  şi  unic/ă  şi  nu poate  fi  înţeles/înţeleasă,  nu 

trebuie să se asocieze decât cu alţi oameni speciali şi sus-puşi (sau instituţii);

4. O nevoie pentru admiraţie excesivă;

5. Un sentiment că lucrurile “i se cuvin” (aşteptări nerealiste de tratamente speciale şi 

de complianţă necondiţionată din partea celorlalţi);

6. Un stil interpersonal exploatator (profită de alţii pentru a îşi atinge propriile scopuri)

7. Lipsa empatiei (nu este dispus să recunoască sau să identifice sentimentele şi nevoile 

celorlalţi);

8. Invidierea celorlalţi sau impresia că ceilalţi îl/o invidiază;

9. Atitudini şi comportamente de superioritate şi aroganţă.

Experţii  au  sugerat  că  pacienţii  care  întrunesc  criteriile  DSM-IV pentru  NPD 

prezintă diverse combinaţii ale trăsăturilor din lista de criterii. În baza acestor variaţii, 

Theodore  Millon  a  identificat  5  subtipuri  ale  personalităţii  narcisistice  (Millon  et  al., 

2004), după cum urmează:

1. Narisistul amoros –  având şi  trăsături histrionice, este  întruchiparea unui Don 

Juan al zilelor noastre: erotic, exhibitionist,  seducător, cu un accentuat narcisism 

corporal. Cu toate că jocul lui de obicei implică posibilitatea unei relaţii exclusive, 

el nu este înclinat spre intimitate autentică, alegând în schimb să facă mai multe 
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cuceriri  în  acelaşi timp.  Demonstraţiile repetate ale  calităţilor lui sexuale adesea 

devin o obsesie, victoria (re)consolidându-i impresia de putere. Partenerii lui sunt 

priviţi ca  simple obiecte  sexuale,  care  odată cucerite  nu  mai  prezintă interes. 

Confruntarea, critica sau pedepsele nu reuşesc să îi schimbe nimic din acest mod 

de  a  fi  –  el respingând astfel  de  manifestări,  drept  dovezi  ale  geloziei  şi 

inferiorităţii partenerilor.

2. Narcisistul  compensatoriu –  acest  subtip  se  pliază pe  părtile esenţiale ale 

conceptualizării psihanalitice,  incluzând agresivitatea  pasivă,  negativismul  şi 

trăsăturile evitante. Este produsul “rănilor” din copilăria timpurie, cărora, pentru a 

le face faţă, dezvoltă o iluzie a  superiorităţii personale.  Viaţa devine pentru el o 

căutare a îndeplinirii aspiraţiilor de statut, recunoaştere şi prestigiu. De exemplu, 

orice diplomă sau certificat  dobândit de un astfel de narcisist poate fi  înrămat şi 

expus pe un perete, sau poate fi foarte plisctisitor  în timp ce expune o biografie 

completă a  fiecărei mici  victorii  personale.  În  acelaşi timp  el este extrem de 

sensibil  la  reacţiile celorlalţi,  luând act  de  cel  mai  mic  semn  de  critică sau 

dezaprobare, dar spre deosebire de personalităţile evitante, reactionând cu o faţadă 

de superioritate. Uneori îl caracterizează procrastinarea, fuga din realitate şi teama 

de evaluare.

3. Narcisistul elitist –  întruchiparea pattern-ului pur al  tulburării şi  în  acelaşi timp 

ceea ce  Wilhelm Reich (1933) numea “narcisistul falic”: auto-suficient, arogant, 

energic,  impresionant  şi  nepotrivit  în  calitate  de  subordonat  în  orice  ierarhie. 

Faţada lui de superioritate este construită de aceasta dată în baza unei stime de 

sine excesive,  şi nu pentru a  compensa sentimentele de inferioritate, ca  în cazul 

narcisistului  compensatoriu.  Teama  lui nu  este  de  a  fi  inadecvat,  ci  de  a  fi 

obişnuit.  Reich  spune  că astfel  de  personalităţi pot  fi  întâlnite printre  cadrele 

militare,  piloţi,  atleţi,  exemple  ilustrative  în  acest  sens  fiind  Napoleon  şi 

Mussolini  (Anexa  1).  Astăzi lista  rămâne deschisă pentru  avocaţi,  chirurgi, 

antreprenori  şi  orice  alte  profesii  care  presupun  îndrăzneala şi  competitivitate 

exacerbată.Elitistul se promovează pe sine însuşi, prin laudă, fraudă, exagerări, se 

consideră semi-zeu,  emite pretenţii exagerate  –  în  acest  fel  creând o  mare 

discrepanţa între ceea ce pretinde a fi şi ceea ce este.
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4. Narcisistul  fanatic –  include  trăsături paranoide.  Acesta  dă dovadă de 

hipervigilenţă, suspiciozitate  şi  omnipotenţă în  acelaşi timp. Este, de regulă, un 

individ rănit profund, care ulterior se fereşte cu toate resursele de orice i-ar putea 

destabiliza imaginea de sine idealizată pe care şi-a construit-o, văzând la tot pasul 

invidie  şi  clevertiri.  El  îi  îndepărtează pe  cei  din  jurul  său prin  gelozie, 

hipercriticism şi acuzaţii nefondate. 

5. Narcisistul  lipsit  de  principii –  are  şi  trăsături  antisociale,  nu  internalizează 

valorile  morale  şi  este  ceea  ce  s-ar  numi  “un  şarlatan”  :  lipsit  de  scrupule, 

oportunist, fraudulos, exploatator, la limita legii. Poate fi găsit în închisori sau în 

programe de reabilitare sau dezintoxicare. Adesea este răzbunător şi nu are pic de 

consideraţie faţă de victimele sale. Îi face plăcere să îi umilească pe ceilalţi sau să 

le câstige încrederea şi apoi să îi dezamăgească, deviza lui fiind că “aceia care se 

lasă înşelaţi, o merită”. Relaţiile lui rezistă atât timp cât narcisistul are ceva de 

câştigat,  iar  mediul  lui  familial  este  tumultuos  şi  adesea  vizitat  de  forţele  de 

ordine.  Fiind  atât  de  preocupat  de  propriul  lui  interes,  este  indiferent  faţă  de 

adevăr.  Dacă  este  confruntat,  poate  reacţiona  cu  o  atitudine  de  nevinovăţie, 

negând acuzaţiile printr-o reprezentaţie de politeţe şi bunăvoinţa, iar atunci când 

vinovăţia lui este evidentă devine nonşalant şi deloc impresionabil.

Utilizarea  termenului  în  domeniul  psihologiei  personalităţii  porneşte  de  la 

psihologul  britanic  Havelock Ellis,  care  l-a  utilizat  în  1898 pentru a descrie  o formă 

patologică de dragoste de sine (masturbarea). O decadă mai târziu, Otto Rank a publicat 

prima lucrare psihanalitică referitoare la narcisism, dar este Sigmund Freud cel care a 

consacrat  termenul,  în  1914,  în  lucrarea  sa Despre  Narcisism,  în  care  propunea  o 

conceptualizare  psihodinamică  a  dezvoltării  eului,  începand  cu  stadiile  pre-oedipale. 

Ulterior cercetările s-au extins şi în sfera altor paradigme. Începând cu 1950 a crescut 

considerabil şi interesul pentru această tulburare, privită însă ca un fenomen şi nu ca un 

diagnostic oficial. NPD a fost introdusă drept o categorie nosologică nouă în DSM-III, 

care a fost publicat în 1980. Şi astăzi perspectivele asupra originii NPD continuă, fiind 

privită de unii drept o problemă de caracter, iar de alţii drept o problemă de învăţare – 

12



această  a  doua  perspectivă,  având  avantajul  optimismului,  deoaprece  experienţele  de 

învăţare pot fi corectate.

Iată, deci, cum cu toate că este prezentă în paginile istoriei printre figurile regale 

sau oamenii înstăriţi (Anexa 1), personalitatea narcisistică pare a deveni mai proeminentă 

abia spre sfarşitul secolului al XX-lea, fiind studiată în special în SUA, în rândul claselor 

sociale mai avantajate  (Warren & Capponi,  1995).  Acesta este  şi  motivul pentru care 

NPD  nu  figurează  în  Clasificarea  Internaţională  a  Bolilor  (The  International 

Classification of Diseases), echivalentul european pentru DSM-IV, considerându-se că 

este o expresie culturală, specific americană şi fără o incidenţă prea mare în alte părţi ale 

globului  (Figura  2).  În  sprijinul  acestei  poziţii  vin  date  care  arată  că  în  societăţile 

colectiviste  probabilitatea  unor  astfel  de  pattern-uri  comportamentale  este  mult  mai 

redusă şi că prevalenţa tulburării pare a fi mult mai mare în profesii asociate cu statuturi 

înalte (medicină, drept, ştiinţă, artă, sport de performanţă şi politică).

Figura 2

Controversa  acceptării NPD  ca  o  tulburare  de  personalitate  rămâne  deschisă, 

având în vedere că societatea însăşi este cea care valorizează trăsături narcisistice (Lasch, 

1978) prin încurajarea unei viziuni despre propria persoană ca fiind un erou, un cuceritor 
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sau un expert. Până şi stilul “încrezător în sine” este o caracterizare a indivizilor care cred 

în ei înşişi,  se consideră speciali  şi meniţi să îndeplinească lucruri măreţe  (Oldham & 

Morris,1995).  Prin  urmare,  au  fost  propuse  şi  variante  funcţionale,  încadrabile  în 

normalitate ale stilului narcisist, prin adecvarea stimei de sine la realitate, prin acceptarea 

laudelor  şi  admiraţiei  fără  infatuare  şi  prin  luarea  în  calcul  a  normelor  sociale  şi  a 

drepturilor semenilor.

Specificitatea culturală a tulburării se reflectă şi în slaba validitate discriminatorie 

a constructelor utilizate drept criterii în DSM-IV şi în faptul că prevalenţa sa este cea mai 

scăzută dintre tulburările de pe Axa II.

Totuşi,  nu trebuie să pierdem din vedere faptul că tulburarea,  aşa cum este ea 

descrisă în  DSM-IV,  incriminează  nu doar  grandomania,  ci  şi  neacceptarea  normelor 

realităţii şi conduce la relaţii problematice cu ceilalţi. Prin urmare, management-ul acestei 

tulburări nu este o chestiune de opţiune sau care trebuie argumentată, ci o necesitate. În 

acest sens, se impune diagnoza şi intervenţia terapeutică. Procesul diagnostic ridică însă o 

serie de dificultăti pe care le vom analiza în cele ce urmează, în încercarea de a aduce un 

plus de acurateţe demersului terapeutic.

Printre  aspectele  importante  care  ghidează  procesul  diagnostic  se  numără: 

întrunirea  a  cinci  sau  mai  multe  din  cele  nouă  criterii  din  DSM-IV,  identificarea 

comorbidităţilor, căutarea permanentă a validării corectitudinii diagnosticului de-a lungul 

timpului,  căutarea modalităţilor  de coroborare a diagnosticului  prin luarea în  calcul  a 

istoricului  de tratamente  al  pacientului,  a  istoricului  infracţionalităţii,  a  perspectivelor 

apropiaţilor şi a răspunsului la tratamentele anterioare.

Toate aceste aspecte, au menirea de a combate dificultăţile inevitabile creeate de 

interpretările eronate, minciunile si exagerările pe care pacienţii le prezintă terapeutului, 

din dorinţa de a apărea în ochii acestuia într-o lumină favorabilă.

Pe de altă parte trebuie să avem în vedere că astfel de pacienţi  nu se prezintă 

aproape niciodată la terapie din proprie iniţiativă, iar atunci când o fac sunt de regulă 

motivaţi de probleme de altă natură, ei nefiind conştienţi de tulburarea de care suferă. De 

asemenea,  pericolul  renunţării  la  terapie  la  cea  mai  mică  critică  sau confruntare  este 

extrem de ridicat. În aceeaşi ordine de idei, pentru mult timp NPD a fost chiar considerată 

imposibil de tratat, datorită slabei motivaţii pentru schimbare pe care aceşti pacienţi o au 
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– ei se consideră superiori şi nu cred că pot optimiza nimic la persoana lor, iar problemele 

sunt întotdeauna generate de ceilalţi, care nu ştiu să îi aprecieze la adevărata lor valoare. 

Nu trebuie să pierdem din vedere nici stima de sine vulnerabilă pe care aceşti indivizi o 

au,  pentru că reacţiile  lor  la  critică  pot  fi  spectaculoase,  sau pot  fi  răniţi  profund de 

atitudinile dezaprobatoare. Uneori, funcţionarea lor profesională poate fi foarte scăzută 

din simplul motiv că nu vor să se angajeze în nici un fel de competiţie care le-ar putea 

demonstra că nu sunt de fapt cei mai buni. În plus, pentru astfel de indivizii îmbătrânirea 

şi pierderea poziţiei prin pensionare pot avea efecte devastatoare în plan psihic.

Alte  complicaţii  în  diagnostic  se  datorează  instrumentelor  utilizate,  costurilor 

tratamentului (casele de asigurări de sănătate nefiind dispuse să plătească decât, cel mult, 

pentru  programe  scurte  de  intervenţie  psihoterapeutică  pentru  condiţii  medicale 

subliminale, deoarece acestea, deşi cronice, nu produc distres aşa cum o fac problemele 

acute). 

1.4. Diagnostic diferenţial

Nu  în  ultimul  rând  procesul  diagnotic  este  frecvent  îngreunat  de  greşeli  de 

diagnosticul diferenţial. Cu referire la aceste greşeli, primul aspect care solicită o atenţie 

sporită vizează tulburările din acelaşi cluster, datorită similarităţilor care există între ele. 

Astfel,  ne  putem  aştepta  ca  narcisiştii  cu  niveluri  scăzute  de  funcţionare  să  aibă  si 

Tulburare de Personalitate Borderline  (BPD), în special dacă sunt femei; dacă sunt 

bărbaţi  fiind  mai  mare  probabilitatea  ca  ei  să  prezinte  trăsături  ale  personalităţii 

antisociale sau paranoide. Recent, terapeuţii au tras atenţia şi asupra faptului că atunci 

când o persoană cu NPD trece printr-un eveniment traumatic, i se pune diagnosticul de 

Post-Traumatic-Stress-Disorder,  consderat  în  forma  pură  şi  făcând  abstracţie  de 

trăsăturile narcisistice ale persoanei. 

Pe filonul aceleiaşi idei, este important de stabilit şi dacă pacientul nu încearcă să 

consolideze fragilitatea imaginii  sale despre sine prin  consum de alcool sau abuz de 

substanţe, sau  dacă  simptomele  narcisistice  nu  sunt  induse  de  efectele  substanţelor 

consumate.
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Diagnosticul diferenţial trebuie să excludă şi mania şi hipomania, tulburarea de 

personalitate  schizotipală,  histrionică  şi  pe  cea  obsesiv-compulsivă,  precum  şi 

schimbările de personalitate datorate unei condiţii medicale generale.

De  asemenea,  pacienţii  cu  NPD,  pot  întruni  şi  criteriile  pentru  diagnostice 

separate, de pe Axa I (precum depresia majoră, tulburarea bipolară, etc.). În acelaşi timp 

pacienţii care nu au decât NPD, pot apărea ca având o tulburare pe Axa I, atunci când 

grandomania  lor  trece  drept  mania  din  tulburarea  bipolară.  Aşadar,  rezultă  de  aici 

importanţa uriaşă care trebuie acordată evaluării naturii şi duratei exacte a simptomelor 

precum şi  păstrării  în  minte  a  faptului  ca  tulburările  de personalitate  sunt  pattern-uri 

cronice, de lungă durată, şi nu episoade de patologie trecătoare.

1.5. Instrumente de diagnostic

Sursele de informaţie în baza cărora se stabileşte, de regulă, un diagnostic de NPD 

sunt reprezentate de: istoria pacientului şi descrierile sale, relatările membrilor 

familiei sau ale altor cunoscuţi, rezultatele la chestionarele de diagnostic. Un 

astfel  de  chestionar  adesea  utilizat  în  practica  terapeutică  este  SCID-II 

(Structured Clinical Interview for DSM-III-R Disorders).

Cel  mai  uzual  instrument  de  diagnostic  pentru  NPD  este  totuşi  Narcissistic  

Personality Inventory (NPI). Publicat pentru prima dată de Robert R. Raskin şi Calvin S. 

Hall  în 1979, NPI-ul cuprinde 223 de itemi,  conţinând afirmaţii  pereche,  una care să 

reflecte trăsături narcisistice şi cealaltă care să reflecte trăsături non-narcisistice. Subiecţii 

sunt rugaţi să aleagă una dintre cele două opţiuni. NPI-ul este folosit la scară largă atăt ca 

instrument diagnostic cât şi în cercetare. 

Analiza factorială pentru NPI a fost realizată pe baza a 3 studii. Primul studiu 

vizează 4 factori: exploatativitate / pretenţiozitate; leadership / autoritate; superioritate / 

aroganţă  şi  preocupare  de  sine  /  admiraţie  de  sine.  În  cel  de-al  doilea  studiu  datele 

corelează  pozitiv  cu  dimensiuni  ale  personalităţii  precum:  dominanţă,  exhibiţionism, 

extraversie, stimă de sine, auto-monitorizare; şi corelează negativ cu umilinţă, modestie, 

anxietate socială,  etc..  Cel de-al  treilea  studiu demonstrează corelaţia puternică dintre 

scorurile  acordate  de  grup  pentru  narcisism şi  scorurile  obţinute  la  NPI.  Considerate 
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împreună, cele trei studii dovedesc validitatea de construct a NPI-ului.

Alte câteva astfel de teste utile ar mai fi: Personality Diagnostic Questionnaire–4 

(PDQ-4),  Millon Clinical Multiaxial Inventory III (MCMI-III), International Personality 

Disorder  Examination  (IPDE),  şi  Structured  Interview  for  the  DSM-IV  Personality 

Disorders  (SIDP-IV).  Până  în  prezent  nu  există  teste  de  laborator  care  să  certifice 

prezenţa tulburării, totuşi incidenţa ridicată a abuzului de substanţe la pacienţii cu această 

tulburare  poate  conduce  la  obţinerea  unor  rezultate  toxicologice  care  să  indice 

posibilitatea existenţei unei patologii de personalitate.

1.6. Epidemiologie

Prevalenţa  NPD este  sub  1% în  rândul  popzulaţiei  generale.  Se  apreciază  că 

tulburarea  reprezintă  între  2  si  16  %  dintre  pacienţii  internaţi.  Tulburarea  este  mai 

frecventă în randul bărbaţilor, aproximativ 50-75%, decât în al femeilor (DSM-IV-TR). 

Nu există date cu referire la prevalenţa tulburării în funcţie de apartenenţa la grupuri 

etnice sau rasiale.

Debutul tulburării se consideră a fi în adolescenţă (Rienzi et al., 1995), perioadă 

căreia astfel de manifestări îi sunt specifice, diferenţa venind din aceea că majoritatea 

adolescenţilor încetează să mai afişeze astfel de comportamente, pe când cei care suferă 

de NPD continuă şi după aceasta vârstă. Pe măsură ce timpul trece, la aceştia simptomele 

se accentuează.

Dacă stăm să ne gândim, ne apare ca firesc faptul că tulburarea este mai degrabă 

una specific masculină decât feminină, deoarece bărbaţii sunt în general consideraţi mai 

exploatatori şi reclamanţi (Tschanz, Morf, & Turner, 1998). Această perspectivă ar putea 

sugera şi o origine socială a tulburării.

Există însă şi poziţii care contestă această discrepanţă în privinţa prevalenţei NPD 

între bărbaţi şi femei, argumentând că trăsăturile de personalitate se manifestă distinct la 

cele două sexe şi pledând pentru reformularea criteriilor de diagnostic din DSM într-o 

manieră mai puţin sexistă. 
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În altă ordine de idei, este important de notat referitor la  NPD că nu îi împiedică 

pe oameni să ocupe sau să aspire la poziţii profesionale care implică putere, bogăţie şi 

prestigiu. De multe ori ei au chiar succese în domenii de top, dar în acelaşi timp, odată 

ajunşi în astfel de poziţii pot face mult rău celor care depind de ei. Înfăţişarea narcisiştilor 

este  de  obicei  foarte  îngrijită,  atractivă,  transpunând  şi  la  nivel  fizic  excesiva  lor 

preocupare de propria persoană. 

1.7. Specificul NPD – referinţe din literatura de specialitate

Pentru narcisişti, partea bună este că atunci când ceva rău se întâmplă, ei nu simt 

nici îndoieli nici remuşcări. Într-un studiu recent, de exemplu, cercetătorii cereau diadelor 

de  participanţi  să  efectueze  o  sarcină  care  era  din  start  sortită  eşecului.  În  timp  ce 

majoritate oamenilor aveau tendinţa de a îşi proteja partenerul,  cei cu NPD considerau că 

eşecul se datorează totalmente partenerului (Keith Campbell, 1992). 

În  altă  oridine  de  idei,  persoanele  cu  NPD ori  îşi  idealizează obiectul,  ori  îl 

devalorizează. Lucrurile  sunt  văzute în  alb  şi  negru,  obiectul  este  ori  bun  ori  rău. 

Atributele “rele” sunt întotdeauna proiectate, transferate sau externalizate în alt mod, cele 

“bune” sunt internalizate pentru a putea sprijini grandiozitatea sa, inflaţia narcisismului şi

a fantasmelor de grandoare, dar şi pentru a e evita durerea asociată cu deziluzionarea. 

Studiile  lui Cassidy  (1988) asupra  relaţiei dintre stima de sine la  vârsta de 5-6 ani şi 

calitatea  ataşamentului timpuriu  mamă–  copil,  sprijină teoria  lui  Bowlby  şi  anume: 

construcţia sinelui derivă din experienţele timpurii zilnice cu figurile de ataşament. 

Studiile  demonstrează  o  înclinaţie  sporită  spre  comportamente  de  risc  la 

persoanele diagnosticate cu NPD, investigaţiile referindu-se la domenii specifice: jocuri 

de noroc  (Lakey, Rose, Campbell,  & Goodie, 2008), condus agresiv (Britt  & Garrity, 

2006), strategii  riscante de investiţii  financiare (Foster, Misra, & Reidy, 2007); sau la 

trăsături  specifice  care  se  asociază  comportamentelor  de  risc:  căutarea  de  senzaţii 

(Emmons, 1981) şi impulsivitatea  (Foster & Trimm, 2008; Vazire & Funder, 2006).

 Lucrarea  "The Impact  of  Narcissism on Leadership  and Sustainability"  a  lui 

Bruce Gregory,  arata ca narcisiştii pot fi extrem de eficienţi profesional si că uneori,îin 

contexte  interpersonale,   de  dragul  unei  imagini  personale  favorabile  pot  fi  chiar 

răbdători,  rezonabili  şi  concilianţi.  Marga Reimer  (2009) subliniază totuşi  discrepanţa 
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dintre implicarea convenţională şi implicarea conversaţională, sugerând că narcisiştii nu 

sunt  decât  în  foarte  mică  măsură capabili  de limbaj,  raţionament  sau responsabilitate 

morală. De altfel,  sugestia cercetatoarei este că toate tulburarile de cluster B ar trebui 

excluse  din  DSM-IV,  pentru  că  ele  nu  reprezintă  probleme  de  sănătate  mentale  ci 

probleme de morală.

Persoanele cu NPD experienţiază dificultăţi în a accesa stările mentale şi în a face 

distincţii între diverse forme de experienţe subiective, atât ale lor, cât şi ale altora, ceea ce 

îl  determină  pe  Procacci  (Procacci,  Dimaggio,  &  Semerari,  1999;  Procacci,  Popolo, 

Petrilli, & Dimaggio, 2007) să susţină că aceşti pacienţi au o metacogniţie disfuncţională, 

datorată  în  parte  breşelor  în  formarea  unui  vocabular  emoţional  datorită  relaţiilor 

deficitare cu părinţii  în timpul  copilăriei  mici,  şi,  în parte datorită  inabilităţii  lor de a 

conştientiza gândurile şi emoţiile proprii şi de a identifica cauza din spatele emoţiilor 

respective. 
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2. Intervenţia psihoterapeutică in Tulburarea de Personalitate 

Narcisistică

2.1. Schema-Focused Therapy

Ce este Schema-Focused Therapy?

Schema-Focused Therapy, fondată de Jeffrey Young, este o metodă de terapie 

integrativă,  care  reuneşte  tehnici  din  multiple  abordări,  precum  terapia  cognitiv-

comportamentală,  teoriile  ataşamentului,  abordările  centrate  pe  emoţii  sau  modele 

psihodinamice,  pentru a trata o varietate mare de pacienţi cu dificultăţi emoţionale pe 

termen  lung.  Premisa  teoriilor  care  stau  la  baza  acestui  tip  de  terapie  este  faptul  că 

dificultăţile emoţionale au origini în dezvoltarea individului pe pacursul copilăriei şi a 

adolescenţei. Şedinţele de terapie se pot desfăşura individual, în cuplu/familie sau în grup 

(Young, 1999).

Acest tip de terapie se diferenţiază de clasica terapie cognitiv comportamentală, 

care funcţionează cu precădere pentru tulburările de pe axa I, prin mai multe elemente: se 

pune mai mult accent pe relaţia terapeutică, pe afecte (prin tehnici de imagerie, joc de rol) 

şi dispoziţii.  Discuţiile pun accentul în mai mare măsură decât în CBT pe copilărie şi 

procesele  de dezvoltare  pentru a se putea vedea originea diferitelor  scheme cognitive 

formate. 

Asumpţia de bază de la care porneşte Schema Therapy este faptul că originile 

primare ale celor mai severe tulburări de personalitate sunt nevoi emoţionale din copilărie 

care nu au fost satisfăcute, legate în special de abuzul sau neglijenţa parentală (Young, 

1999).

Nevoile de bază ale copilului:

• ataşament  securizant,  în  care  părintele  să  fie  văzut  ca  o  bază  stabilă  în  viaţa 

copilului (conform Teoriei Ataşamentului)

• protecţie împotriva abuzurilor 

• iubire, atenţie şi căldură

• acceptare şi laudă

• empatie

• autonomie
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• validarea sentimentelor şi a nevoilor

• impunerea unor limitări realiste

Ce se întâmplă atunci când nevoile de bază ale copilului nu sunt îndeplinite?

Conform  teoriei  dezvoltate de Young (1999), atunci când aceste nevoi nu sunt 

satisfăcute, se dezvoltă scheme, modalităţi de coping şi „moduri” dezadaptative. Acestea 

au consecinţe nefaste asupra vieţii de adult, precum: pierderea sau lezarea capacităţii de a 

forma ataşamente şi relaţii sănătoase; afectarea stimei de sine şi a stabilităţii emoţionale; 

dezvoltarea unor ulburări pe axa I sau II şi distorsionarea procesării cognitive în situaţiile 

corelate cu cele în care nevoile nu au fost satisfăcute. 

Nesatisfacerea nevoilor este strâns legată de incapacitatea de a forma ataşamente 

securizante în viaţă. Astfel, majoritatea pacienţilor cu tulburări severe de personalitate, 

precum Tulburarea  de personalitate  de tip  Borderline  sau Tulburarea  de personalitate 

Antisocială, au probleme serioase legate de ataşament. 

Din acest motiv, scopul primar al Schema Therapy este de a ajuta pacienţii să îşi 

satisfacă  nevoile  emoţionale  primare  într-o  manieră  adaptativă,  prin  relaţii  sănătoase, 

incluzând  formarea  de  ataşamente  securizante.  Este  important  nu  doar  să  se  reducă 

simptomatologia, ci şi să se îmbunătăţească calitatea relaţiilor interpersonale. 

Care sunt nevoile care nu  au fost satisfăcute în copilăria şi adolescenţa celor care 

suferă de Tulburare de Personalitate Narcisistică?

La prima vedere, un pacient care suferă de  NPD pare o persoană sigură pe ea, 

emană un aer de superioritate şi pare că a fost extrem de răsfăţat în copilărie, că toată 

lumea i-a făcut pe plac, iar aceste lucruri stau la baza comportamentelor sale. În realitate 

însă,  copilăria  acestor  copii  nu este nici  pe departe  atât  de idilică.  În cele  mai  multe 

cazuri, ei trăiesc singuri şi izolaţi de căldura parentală. Aceşti copii duc lipsă de căldură 

fizică  (ţinut  în  braţe),  emoţională  şi  de  afecţiune,  de  empatie  şi  înţelegere,   nu  sunt 

acceptaţi pentru ceea ce reprezintă ei şi nu sunt lăudaţi suficient. Părinţii nu le impun 

suficiente limite şi reguli cât să le permită o dezvotare armonioasă şi corectă şi de multe 

ori îi folosesc sau îi manipulează pentru a-şi satisface propriile nevoi. Copilul învaţă că 

pentru a fi iubit şi băgat în seamă (ceea ce în mod natural ar trebui să se întâmple cu orice 
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copil), el trebuie să atingă anumite standarde de performanţă foarte ridicate. Astfel, aceşti 

copii au performanţe ridicate pe anumite domenii (academice, artistice, etc.) însă nu sunt 

deloc buni în stabilirea şi menţinerea relaţiilor sociale. Părinţii le spun că sunt speciali şi 

de  aceea  nu  se  pot  adapta.  Acest  lucru  îi  face  să  se  simtă  diferiţi,  dezvoltându-le 

comportamentele  dezadaptative  ulterioare  şi  atitudinea  faţă  de  ceilalţi  oameni.  Fiind 

deprivaţi de satisfacerea acestor nevoi, aceşti copii învaţă că regulile nu trebuie respectate 

atâta timp cât ai performanţe ridicate, ceea ce duce la apariţia simptomatologiei specifice 

de tip narcisist în perioada adultă (Torres, 2002). 

Ce sunt schemele dezadaptative şi cum se dezvoltă acestea?

Schema dezadaptativă  timpurie  este  o temă recurentă  sau un pattern  pervaziv, 

formată din amintiri,  emoţii,  cogniţii  şi  reacţii  neurobiologice,  cu privire  la sine şi  la 

relaţiile interpersonale, care s-a devoltat în timpul copilăriei şi a adolescenţei şi a fost 

susţinută  de  experienţele  din  timpul  vieţii  şi  care  este  disfuncţională  într-o  oarecare 

măsură. Fiecare schemă dezadaptativă se dezvoltă dintr-o nevoie de bază nesatisfăcută şi 

nu se poate „vindeca” singură (Young, 1999). 

Cele 18 scheme dezadaptative timpurii: 

1. Datorate lipsei unei legături emoţionale sănătoase cu părintele şi sentimentul de 

respingere: 

• Abandon/ Instabilitate- sentimentul că cei din jur sunt impredictibili şi instabili şi 

că îşi vor retrage suportul emoţional în orice moment dat

• Lipsă  de  încredere/Abuz-  expectanţa  ca  cei  din  jur  să  te  rănească,  umilească, 

mintă, manipuleze sau să profite de tine

• Deprivare  emoţională-  absenţa  atenţiei,  căldurii,  empatiei,  protecţiei  din partea 

celor din jur

• Defectuozitate/Ruşine- se referă la relaţii-  sentimentul  că nu eşti demn de a fi 

iubit de către ceilalţi

• Izolare socială/Alienare- sentimentul că eşti diferit, că nu aparţii nicăieri

2. Datorate lipsei autonomiei şi a autoeficacităţii percepute:
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• Dependenţă/Incompetenţă- inabilitatea de a face faţă responsabilităţilor cotidiene

• Vulnerabilitate  la  rănire/boală-  teama  exagerată  de  catastrofă  iminentă  şi 

inabilitatea de a o opri

• Sine  nedezvoltat-  implicare  emoţională  exagerată  şi  apropiere  de  ceilalţi,  în 

detrimentul dezvoltării sinelui

• Predispoziţie spre eşec- cu privire la domenii de performanţă- credinţa că eşecul 

este inevitabil

3. Datorate lipsei stabilirii limitelor realiste:

• Drepturi  exagerate/  Grandiozitate-  sentimentul  de  superioritate  faţă  de  ceilalţi, 

dreptul la privilegii speciale

• Insuficienţa auto-controlului/ auto-disciplinei- dificultatea sau refuzul de a avea 

suficient auto-control şi toleranţă la frustrare pntru a atinge scopuri 

4. Direcţionate spre ceilalţi:

• Subjugare- supresia nevoilor/ emoţiilor pentru a evita abandonul sau furia celor 

din jur

• Sacrificiu  de  sine-  focus  pe  satisfacerea  nevoilor  celorlalţi,  în  detrimentul 

satisfacerii propriilor nevoi

• Căutarea  aprobării/  recunoaşterii-  încercări  excesive  de  a  obţine  aprobare  din 

partea celorlalţi

5. Datorate supravigilenţei şi inhibiţiei:

• Standarde  nerealiste/  Critică  excesivă-  credinţa  că  trebuie  să  atingă  standarde 

foarte înalte, pentru a evita critica

• Inhibiţie  emoţională-  inhibiţie  excesivă  a  acţiunilor,  sentimentelor  sau 

comunicării spontane

• Negativitate/ Pesimism-  tendinţa de a pune accentul pe asectele negative ale vieţii

• Punitivitate- credinţa că oamenii trebuie pedepsiţi aspru pentru greşelile lor

23



Aceste scheme îşi au originile în experienţe negative din copilărie sau adolescenţă, 

temperamentul  copilului  sau  al  părintelui  (de  exemplu,  un  copil  anxios,  care  are  un 

părinte anxios va dezvolta probabil o schemă de vulnerabilitate) şi nu în ultimul rând, 

sunt influenţate de aspecte culturale (religie, etnie, status socio-economic, etc.) (Young, 

1999).

Scheme dezadaptative timpurii specifice NPD:

Dintre  schemele  explicate  anterior,  schema  dezadaptativă  de  bază  prezentă  la 

oamenii care suferă de NPD este „Grandoarea”. Aceasta este credinţa că ei sunt superiori 

celorlalţă  oameni;  că au drepturi  şi privilegii  speciale;  că nu sunt obligaţi  să respecte 

regulile  reciprocităţii  care  ghidează  interacţiunea  socială  normală.  Adesea  implică 

insistenţa acestuia că poate avea orice îşi doreşte, indiferent dacă este realist sau nu, dacă 

ceilalţi consideră că este rezonabil, sau dacă cei din jur au de suferit. Se poate manifesta 

de asemenea ca o accentuare exagerată a superiorităţii percepute (că este cel mai plin de 

succes, faimos, bogat) cu scopul de a obţine putere sau control, nu neapărat atenţie sau 

aprobare. Uneori include o competitivitate crescută faţă de ceilalţi sau o tendinţă de a-i 

domina pe aceştia prin:  subminarea puterii celorlalţi, impunerea unui punct de vedere, 

sau manipularea comportamentală a celorlalţi cu scopul îndepinirii propriilor dorinţe, cu 

o totală lipsă de empatie sau îngrijorare faţă de nevoile sau sentimentele celor din jur.

Alte scheme relevante în NPD sunt „Deprivarea emoţională”,  care interferează 

puternic  cu  abilitatea  de  a  experienţia  normal  intimitatea,  iubirea  şi  acceptarea,  şi 

„Defectuozitatea”,  sentimentul  că  este  inferior  şi  nu  merită  să  fie  iubit  (Young  & 

Flanagan, 1998). Aceste scheme îi determină să nu le permită celor din jur să se apropie 

prea  mult  de ei,  din  teama de  a  nu fi  expuşi  sau umiliţi.  Totodată,  au tendinţa  de a 

supracompensa  prin  diferite  comportamente  menite  să  îi  facă  mai  dezirabili  în  faţa 

celorlalţi. 

Ca şi scheme secundare în NPD, Young şi Flanagan (1998) numesc: „Căutarea 

aprobării”,  „Standarde  nerealiste”,  „Subjugare”  sau  „Lipsa  de  încredere”.  Acestea  se 

datorează  faptului  că  adesea  aceşti  copii  au  fost  presaţi  să  de  către  părinţi  să  atingă 

anumite standarde de performanţă, s-au chinuit  să se ridice la înălţimea acestor standarde 
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deşi nu făceau faţă şi nu le plăcea şi au rămas cu senzaţia că pot fi iubiţi doar dacă au 

anumite performanţe şi că sunt deosebiţi faţă de ceilalţi copii. 

Care sunt modalităţile de coping la mediul familial ostil cele mai dezadaptative?

Schemele dezadaptative se formează în mediile familiale care creează copiilor distres 

şi  le  afectează  dezvoltarea.  Pentru a face faţă  acestor  stresori,  copiii  dezvoltă  diferite 

modalităţi de coping: Acestea pot fi răspunsuri:

• de predare- îi laşi pe ceilalţi să te trateze aşa, în speranţa că în final te vor lăsa în 

pace (comportamente de complianţă)

• de evitare- prin blocarea emoţiilor/ evitarea situaţiilor (comportamente: abuz de 

substanţe, detaşare, izolare socială, suprastimulare, refugiu în muncă)

• de supracompensare (specifice în NPD)- prin abuzarea celorlalţi pentru ca aceştia 

să nu vadă că te simţi slab, sau prin setarea unor standarde foarte înalte când te 

simţi  ca  fiind  un  ratat  (comportamente:  agresivitate,  manipulare,  cerinţe 

absolutiste, perfecţionism, control) (Young, 1999).

Abordarea „modală” în Schema Focused Therapy

La pacienţii cu tulburări de personalitate nu merge o abordare foarte structurată, 

datorită dispoziţiei lor flucutante şi a dificultăţilor emoţionale. De aceea, Young propune 

o abordare modală a acestor tulburări. Un „mod” poate fi definit ca totalitatea emoţiilor, 

cogniţiilor şi comportamentelor specifice, care sunt activate într-un anumit moment. Este 

starea în care ne aflăm într-un anumit moment, incluzând scheme, răspunsuri de coping, 

reacţii neurobiologice activate deodată. Pacienţii îşi schimbă modul în acord  cu stimuli 

interni sau externi (Torres, 2002).

În NPD, pacienţii oscilează între 3 moduri diferite:

1. Copil singuratic, nedemn de iubire- acest „mod” se activează de obicei când sunt 

singuri. Când se află în acest „mod”, se simt izolaţi, neiubiţi, singuri, respinşi şi 

au  impresia  despre  ei  că  sunt  mediocri,  că  nu  au  nimic  special,  sunt  goi  şi 

neacceptaţi social. Acest mod este declanşat atunci când duce lipsă de validare şi 

statut special şi când se află în absenţa stimulilor sau a distractorilor.
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2. Exagerat,  superior,  îndreptăţit (self-aggrandizer)  -acest  mod  se  activează  în 

prezenţa altor oameni. Se caracterizează prin faptul că arată ca şi cum s-ar simţi 

superior şi apare ca şi compensare pentru modul copilului singuratic şi neiubit. 

Este  competitiv,  caută  statut,  crede  ca  are  multe  drepturi,  are  o  atitudine 

superioară şi este critic faţă de ceilalţi. făcându-i să se simtă prost în moduri foarte 

subtile.  Sunt foarte lipsiţi  de empatie.  Acesta este considerat  modul implicit  al 

celor care suferă de NPD.

3. Detaşat şi axat pe auto-liniştire şi auto- stimulare (Detached self-soother, self-

stimulator)  – se declanşează când sunt  singuri,  în lipsa surselor  de validare şi 

caută comportamente de liniştire sau stimulare pentru a nu simţi singurătatea şi a 

evita  declanşarea  modului  copilului  singuratic.  Se  caracterizează  prin 

comportamente gen refugiu în muncă,  căutarea stimulărilor,  comportamente de 

adicţie sau interese solitare. 

Comportamentul narcisistului în contextul realţiilor intime

Problema  relaţiilor  intime  este  foarte  important  de  abordat,  deoarece,  pentru 

pacientul  care  suferă  de  NPD,  relaţiile  interpersonale  sunt  experienţiate  ca  surse  de 

validare  şi  aprobare.  Relaţia  cu  partenerul  devine  astfel  principala  modalitate  de 

îndeplinire  a  nevoii  de  validare  socială,  ceea  ce  face  ca  traiul  alături  de  o  astfel  de 

persoană să fie foarte dificil pentru partenerul de viaţă. 

În primul rînd, este important de menţionat faptul că aprobarea devine un substitut 

pentru căldura şi grija parentală de care a fost lipsit. Este total lipsit de empatie faţă de 

partener, cu excepţia momentelor în care se află în modul „Copilul singuratic”. Atunci 

când partenerul primeşte aprobare, pacientul resimte invidie şi percepe această situaţie ca 

şi cum atenţia cuvenită lui (substitutul pentru grija parentală) i s-ar fi luat şi ar fi fost dată 

altcuiva.  Iniţial,  partenerul  de  viaţă  este  idealizat,  deoarece  a  primi  atenţie  de  la  o 

persoană perfectă şi ideală le creşte valoare (acest lucru se întâmplă ca şi compensare 

pentru schema de „Defectuozitate”). La început, narcisiştii se simt mândri să fie văzuţi cu 

partenerii lor, se laudă cu ei şi le atribuie calităţi exagerate. O dată cu trecerea timpului şi 

cu evoluţia relaţiei,  partenerul este devalorizat gradual, criticat pentru aproape orice şi 

făcut să se simtă inferior, mai ales în prezenţa altor persoane (Torres, 2002). 
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INTERVENŢIE

În Schema-focused therapy, intervenţia are două faze: evaluarea/educarea şi schimbarea

Scopurile terapiei sunt:

• identificarea  şi  educarea  pacientului  cu  privire  la  schemele  centrale  de 

viaţă

• explorarea originilor acestor scheme şi legarea acestora de evenimente de 

viaţă

• conştientizarea  emoţiilor  legate  de  schemă  (  prin  referirea  la  diferite 

comportamente sau probleme)

• identificarea metodelor de coping disfuncţionale

Scopurile adaptate la NPD-abordare modală:

• ajutarea „copilului singuratic” să se simtă îngrijit şi înţeles şi să facă şi el acest 

lucru cu ceilalţi

• confruntarea modului „self-aggrandizer”- o dată ce „copilul singuratic” obţine 

sentimentul de îngrijire şi înţelegere, este mai uşor să faci pacientul să renunţe la 

superioritate şi nevoie de aprobare

• reducerea  comportamentelor  specifice  modului  de  „detaşare  prin  auto-

liniştire/auto-stimulare”  în  favoarea  comportamentelor  reale  de  grijă  şi  iubire 

(Young, 1999).

1.Evaluarea/ educarea pacientului:

Tehnici şi strategii:

• Interviu focusat pe istoria de viaţă- se discută exemplele  semnificative dnspre 

prezent  înspre  trecut  pentru  identificarea  nevoilor  de  bază  care  nu  au  fost 

îndeplinite

• Biblioterapia- după explicarea conceptelor de nevoie, schemă, strategii de coping, 

se sugerează citirea anumitor capitole pentru aprofundare

• Identificarea schemelor- Young Schema Questionnaire- YSQ-L- pentru evaluarea 

schemelor
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• Legarea schemelor descoperite de evenimentele de viaţă semnificative

• Evaluarea originilor schemelor- Young Parenting Inventory- pentru a vedea ce 

comportamente  ale  părinţilor  au  fost  relevante  în  formarea  schemelor  şi  ce 

sentimente are pacientul faţă de părinţii săi

• Tehnici  focusate  pe  emoţii  pentru  evaluarea  schemelor- tehnica  imageriei  

dirijate-  pacientul este rugat să îţi  aducă aminte „imagini” din copilărie; prima 

imagine  adusă  în  discuţie  este  probabil  cea  mai  încărcată  emoţional  şi  va  fi 

relevantă  în  reliefarea  schemelor.  Se  lucrează  apoi  pe  aceste  imagini  pentru 

schimbare  prin  dialog  imaginar  între  copil-părinte.  Pacientul  este  încurajat  să 

discute  despre  acestea,  deşi  sunt  supărătoare.  Apoi,  emoţiile  care  au  ieşit  la 

suprafaţă în urma discuţiilor sunt legate de emoţii  din situaţii  actuale de viaţă. 

Pacientul înţelege originile problemelor sale şi de ce a dezvoltat anumite scheme, 

răspunsuri de coping şi patternuri de viaţă (Torres, 2002). 

Sfaturi pentru formarea unei bune relaţii terapeutice:

• fii  atent  la  indiciile  care  arată  că  anumite  scheme pot  fi  declanşate  în  timpul 

şedinţei  şi  ajută  pacientul  să  le  conştientizeze  (de  exemplu,  indicatori  non-

verbali)!

• lucraţi împreună pentru a identifica evenimente declanşatoare!

• discutaţi ce scheme şi răspunsuri de coping au fost activate!

• legaţi  momentele  din  terapie  în  care  anumite  scheme  au  fost  activate  cu 

evenimente din afara terapiei!

• atenţie la momentele în care schemele terapeutului sunt declanşate!! (Young et 

al., 2003)

2. Schimbarea

Tehnici/strategii 

COGNITIVE

1. Reatribuire- se face o fişă pe care se notează astfel: pe prima coloană- dovezile 

care susţin schema, atât din copilărie, cât şi din viaţa adultă; pe a doua coloană- 
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întrebări  care ajută la formarea unei perspective sănătoase asupra dovezilor:  „a 

fost vina mea?”, „Ce alte explicaţii există?”, „Pot să schimb asta?”

2. Restructurare cognitivă- fişă pe trei coloane: pe prima coloană- dovezi împotriva 

schemei;  pe a doua coloană- contraargumente aduse primei coloane; pe a treia 

coloană-  argumente  împotriva  celei  de-a  doua  coloane,  adică  informaţii  care 

susţin prima coloană

3. Dialog imaginar- între schema dezadaptativă şi varianta sănătoasă

4. „Flashcards”- cartonaşe  cu  afirmaţii  de  coping,  adaptate  pentru  situaţiile 

problematice (Torres, 2002).

EMOŢIONALE

1. „Limited reparenting”, definită  ca încercarea terapeutului  de a  indeplini  acele 

nevoi  emoţionale  ale  pacientului  care  nu  au  fost  îndeplinite  în  copilărie, 

respectând totodată limitele sănătoase ale relaţiei terapeutice

Componente:

• un nivel ridicat de căldură şi înţelegere

• onestitate, directivitate, evitarea atitudinii neutre

• empatie, validarea sentimentelor, corelate cu corectarea distorsiunilor

• terapeutul poate să îşi lase pacientul să îl vadă ca pe o persoană, nu doar ca 

pe un terapeut

• creşterea stimei de sine prin laude

• self-disclosure din partea terapeutului, unde e adecvat

• acordarea  timpului  în  plus  faţă  de  şedinţă,  în  funcţie  de  severitate:  la 

telefon, sms sau mail

• imagerie- terapeutul joacă rolul părintelui

Atenţionări speciale:

• atenţie la propriile scheme!

• atenţie la gradul de „self-disclosure”!

• atenţie la impunerea limitelor în ceea ce priveşte acordarea de timp în 

afara şedinţelor! (Torres, 2002).
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COMPORTAMENTALE:

1. Ruperea patternurilor coportamentale dezadaptative:

• clarificarea  patternurilor  de  coping  dezadaptative  şi  a  consecinţelor 

negative ale acestora

• pacientul  scrie  jurnale  şi  fişe  de  monitorizare  ale  acestor  strategii  de 

coping dezadaptative

• cu ajutorul imageriei şi a jocului de rol, pacientul exersează noi strategii 

de coping cu ajutorul terapeutului

• pacientul  exersează  singur  aceste  strategii,  atunci  când  situaţiile 

problematice apar

2. Reducerea evitării comportamentale:

• identificarea obstacolelor prin imagerie dirijată

• corelarea acestor obstacole de scheme şi moduri

• exerciţii  de imagerie,  prin  care  pacientul  să  înveţe  ce trebuie  să îşi 

spună când apar obstacolele

• cartonaşe pe care să le citească când se află într-o situaţie de evitare 

(Torres, 2002).

Care sunt obstacolele întâlnite când lucrezi cu pacienţi cu NPD?

• neagă că suferă de distres psihologic

• nu îşi recunosc emoţiile sau gândurile dureroase

• încercările  CBT  clasice  de  a  disputa  cogniţiile  iraţionale  legate  de  sine 

(„entitlement”) de obicei eşuează

• refuză să îşi facă temele

• doresc să deţină controlul asupra tratamentului şi superioritatea faţă de terapeut

• schemele terapeutului sunt declanşate de aceşti pacienţi şi atitudinea lor, ceea ce 

împiedică progresul rapid

Cum pot fi depăşite aceste obstacole?
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• stabilirea egalităţii şi a respectului prin fermitate şi asertivitate

• explorarea originilor detaşării şi a grandorii în raport cu persoanele semnificative

• confruntarea  rezistenţei  la  imagerie  prin  explorarea  obstacolelor  şi  referirea  la 

„copilul singuratic”

• folosirea imageriei pentru a accesa copilul singuratic

• numirea celorlalte moduri şi explorarea lor

• discutarea  importanţei  relaţionării  intime  a  copilului  singuratic  cu  cineva 

semnificativ în viaţa pacientului

• negocierea cu modurile dezadaptative pentru a trece de blocajele în intimitate

• confruntarea căutării aprobării fără a da pacientului impresia că este devalorizat 

(îi poţi spune că îşi pasă de el, nu de performanţele, aspectul său)

• confruntarea comportamentului de superioritate fără a da pacientului impresia că 

este devalorizat, prin impunerea limitelor (îi poţi spune că îţi pasă de el, dar şi de 

tine şi de ceilalţi pacienţi, aşa că nu îi poţi oferi tratament special)

• confruntarea criticilor pe care le aduce terapeutului

• ajutarea  pacientului  să  îşi  identifice  sentimente  de  singurătate  şi  pustietate 

spirituală,  pentru a le putea folosi la a-l motiva şi la a-l determina să continue 

terapia

• trecerea  cu demnitate  peste incidentele  neplăcute  în care pacientul  încearcă  să 

facă terapeutul să se simtă inferior- este foarte important ca terapeutul să nu atace 

înapoi şi să nu se apere- aceste lucruri îi vor demonstra doar vulnerabilitatea

• menţinerea  unei  imagini  de  persoană vulnerabilă  în  ceea  ce  priveşte  pacientul 

(Young, 1999).

GHIDUL RĂSPUNSURILOR CORECTE ÎN ABORDAREA PERSOANELOR CU 

NPD:

1.Nu te apăra şi nu ataca înapoi!

2.Cunoaşte-şi drepturile şi prezintă-i-le într-o manieră non-agresivă. Nu 

accepta să faci ceva dacă nu te simţi confortabil făcând acel lucru!
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3.Stabileşte  cu  pacientul  că  relaţia  terapeutică  este  bazată  pe  respect 

reciproc, nu pe principiul stăpân sclav!

4.Recunoaşte când sentimentele tale sunt rănite şi recunoaşte-ţi greşelile 

imediat!

5.Empatizează  cu  punctul  lui  de  vedere,  confruntându-i  totodată 

impresia de superioritate!

6.Caută dovezi de vulnerabilitate  şi prezintă-i-le ca posbilitate cu orice 

ocazie!

7.   Treci  cu  demnitate  peste  incidente  specifice  şi  roagă  pacientul  să 

exploreze motivaţia din spatele afirmaţiei!

8.Caută  patternuri  narcisistice  comune  şi  scoate-le  în  evidenţă  prin 

întrebările corecte. Acestea pot fi:

• comportamente condescendente, competitive, de superioritate

• comentarii pozitive sau negative care sunt critice, de judecare sau 

evaluative

• legate de statut- afirmaţii care reliefează accentul pus pe aspectul/ 

performanţa exterioară în loc de calităţile interioare (Young et al., 

2003)

10. Etichetează  afirmaţiile  specifice  anumitor  moduri  în  care  se  află 

pacientul.

2.2. Abordarea cognitiv-comportamentală

2.2.1. Cogniţiile disfuncţionale - elemetul central al teoriei cognitive 

referitor la tulburările de personalitate

Una  din  principalele  asumpţii  ale  teoriei  cognitive  referitor  la  tulburările  de 

personalitate  se  referă  la  rolul  cogniţiilor  disfuncţionale.  Potrivit  acestei  teorii,  nota 

caracteristică  este  dată  de  credinţele  iraţionale  ce  caracterizează  şi  perpetueză  aceste 

tulburări (Beck & Freeman, 1990; Pretzer & Beck, 1996). De exemplu, persoanele cu 

tulburare  de  personalitate  evitantă  prezintă  cogniţii  de  tipul  “Sunt  incapabil  social  şi 

nimeni nu mă iubeşte” şi “Nu pot să tolerez emoţiile neplăcute”.
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Evidenţierea  cogniţiilor  difuncţionale  şi  a  rolului  lor  reprezintă  principala 

diferenţă între teoria cognitivă şi celelalte teorii care au încercat să explice tulburările de 

personalitate, ca de exemplu psihanaliza (Kernberg, 1996), teoria evoluţionistă (Millon & 

Davis,  1996a),  teoria  interpersonală  (Benjamin,  1996)  sau  neurobiologică  (Cloninger, 

1987; Depue, 1996). Prin urmare, cogniţiile disfuncţionale reprezintă principalul element 

pe care se centreză intervenţia  psihoterapeutică cognitivă (Beck 1996, 1998). Acestea 

reprezintă  elementul  principal  al  conceptualizării  cazului  şi  un  prim  obiectiv  al 

intervenţiei.  Identificate corect, aceste cogniţii disfunţionale-cheie reflectă una sau mai 

multe teme centrale ce leagă istoria de viaţă a pacientului de strategiile compensatorii şi 

reacţiile dezadaptative.  Pe măsură ce terapeutul şi clientul lucrează împreună pentru a 

identifica şi modifica aceste cogniţii,  se pot observa îmbunătăţiri în multe domenii  de 

activitate (Beck, 1998). Deşi evaluarea credinţelor disfuncţionale ale pacienţilor se face 

în primul rând în cadrul interviului clinic (Beck, 1995), chestionarele de tip self-report 

pot facilita acest proces. De exemplu, Scala de Atitudini Disfunţionale (Dysfunctional 

Attitude Scale (Weissman & Beck, 1978)) este un chestionar de tip self-report care a fost 

folosit  pentru  a  identifica  atitudinile  şi  credinţele  disfuncţionale  caracteristice  ce 

evidenţiază tendinţele depresive ale pacientilor. Numeroase cogniţii specifice tulburărilor 

de personalitate pot fi evaluate folosind un astfel de chestionar. Există numeroase astfel 

de chestionare (semi)structurate pentru diagnosticarea tulburărilor de personalitate (de ex. 

Structured  Clinical  Interview  for  DSM,  First,  Spitzer,  Gibbon  &  Williams,  1995; 

Personality  Disorder  Examination,  Loranger,  Susman,  Oldham  &  Russakoff,  1987; 

Structured Interview for DSM Personality, Pfohl, Blum & Zimmerman, 1997).  Cu toate 

acestea, nici unul din instrumente nu evaluează credinţele disfuncţionale. Acelaşi lucru 

este  valabil  şi  pentru  instrumentele  de  tip  self-report  precum  Personality  Diagnostic 

Questionnaire—Revised (PDQ-R; Hyler, Skodol, Oldham, Kellman & Doidge, 1992) şi 

Millon Multiaxial Clinical Inventory (MMCI; Millon, Millon & Davis, 1994). În 1990, 

Beck, Freeman şi colaboratorii au listat un set de credinţe disfuncţionale ce corespund din 

punct de vedere teoretic şi clinic tulburărilor de personalitate. Beck & Beck (1991) au 

încorporat  aceste  seturi  de credinţe  în cadrul  unui instrument  de tip self-report  numit 

Personality Belief Questionnaire (PBQ). Acest chestionar cuprinde nouă scale ce pot fi 

administrate împreună sau separat şi sunt corespunzătoare pentru nouă tipuri de tulburări 
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de personalitate de pe Axa II din cadrul DSM-III-R.  Observaţiile clinice în urma aplicării 

acestui chestionar au arătat faptul că cu cât una din credinţele listate în PBQ este mai 

caracteristică  pentru  un  pacient,  cu  atât  acesta  este  mai  predispus  să  îndeplinească 

criteriile pentru tulburarea respectivă (Beck et al., 2001).

Trebuie menţionat însă că acest chestionar nu este suficient pentru a stabili un 

diagnostic  şi  este  recomandat  să  se  utilizeze  şi  alte  instrumente  pentru  evaluarea 

credinţelor disfuncţionale ale pacienţilor în cadrul terapiei (Beck, 1996). Istoria de viaţă a 

pacienţilor,  problemele şi simptomele curente,  analiza funcţională a comportamentului 

pot  oferi  informaţii  importante  cu  privire  la  credinţele  pacientului.  Însăşi  relaţia 

terapeutică  poate  reprezenta  un  context  util  pentru  evaluarea  anumitor  credinţe 

disfuncţionale.

2.2.2. Conceptualizarea  Tulburării  de Personalitate  Narcisistice  în  cadrul 

terapiei cognitiv-comportamentale 

Tulburarea  de  personalitate  narcisistică  este  conceptualizată  ca  nevoia  de  a  fi 

special  şi  superior  în  vederea  evitării  sentimentului  de  inferioritate.  Tendinţele 

narcisistice  pot  fi  moştenite  (Livesle,  Schroeder,  Jackson,  &  Jang,  1994)  şi  /  sau 

dezvoltate  de  către  părinţii  care  tind  să  supracompenseze  propriile  sentimente  de 

inferioriatate  şi  lipsă  de  importanţă.  În  loc  să  fie  acceptate  şi  tratate  ca  sentimente 

normale  şi  tranzitorii,  aceste  experienţe  sunt  văzute  ca  ameninţătoare  şi  se  încearcă 

combaterea lor prin căutarea unor surse externe de validare; când aceste validări nu apar 

sunt amorsate sentimente de inferioritate şi mai puternice.  De aceea, încercările de a 

combate  sentimentul  de inferioriatate  cu  orice  preţ  şi  de  a  menţine  o stimă  de sine 

pozitivă  se  transformă  în  strategii  de  compensare  în  vederea  preamăririi  personale. 

Celelalte persoane sunt percepute ca fiind puternice şi recunoaşterea şi validarea de către 

acestea sunt cruciale pentru ca narcisistul să simtă că este valoros ca persoană. În acelaşi 

timp, în cadrul strategiilor compensatorii ale narcisistului se regăsesc şi atenţia sporită 

faţă  de  defectele  celorlalţi  şi  asocierea  cu  persoane  care  reflectă  aspectul  pozitiv  şi 

superior al imaginii lor de sine (Beck, Freeman & Davis, 2003). Evitarea feedback-ului 

negativ,  întăririle  intermitente  ale  propriului  comportament  şi  comportamentele 

exploatatorii susţin credinţele compensatorii de superioritate.
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Deşi strategiile pacienţilor narcisişti au potenţial adaptativ în obţinerea succesului, 

acestea  devin  totuşi  dezadaptative  deoarece  persoanele  urmăresc  în  mod  compulsiv 

propriile interese, reacţionând în mod rigid la ameninţările imaginii de sine, exploatează 

poziţiile  de  putere  şi  nu  posedă  abilităţi  adaptative  (mai  ales  în  ceea  ce  priveşte 

împărtăşirea lucrurilor cu ceilalţi sau identificarea cu grupul) (Beck, Freeman & Davis, 

2003).

Reacţiile  negative  din  partea  narcisiştilor  apar  mai  ales  atunci  când 

comportamentele centrate pe sine provoacă în rândul celorlalţi controverse, dezaprobare 

sau  dezgust.  Persoana  experienţiază  asta  ca  pe  o  “insultă  narcisistică”  şi  va  deveni 

furioasă,  defensivă  şi  va  cere  un  tratament  special.  De asemenea,  persoana  poate  să 

devină depresivă sau anxioasă şi foarte critică, având dorinţa de a îi pedepsi pe ceilalţi, 

deoarece sentimentul său de a fi valoros şi important depinde exclusiv de a avea success 

şi de a fi admirat de către ceilalţi.  Mai mult,  persoanele cu tulburare narcisistică au o 

toleranţă scăzută la disconfort şi afectivitate negativă.

Credinţele centrale ale narcisistului

Credinţa centrală a narcisistului se referă la inferioritate şi lipsa de importanţă. 

Această credinţă este activată doar în anumite circumstanţe şi de aceea poate fi observată 

mai ales ca răspuns la ameninţări ale stimei de sine. Credinţa manifestată este o atitudine 

compensatorie  de superioritate;  “Sunt o persoană rară  şi  specială” sau “Sunt superior 

celorlalţi” sau “Ceilalţi ar trebui să admită cât de special sunt eu”. În terapie, pacientul 

narcisist  caută  admiraţie  pentru  calităţile  sale  speciale,  însă  refuză  să  exploreze 

sentimentele de inferioritate, preferând să vadă sursa problemei ca fiind una exterioară.

Asumpţii condiţionale

Dovezi ale superiorităţii

Narcisistul consideră că anumite circumstanţe sau bunuri materiale reprezintă o 

dovadă şi  o validare  a superiorităţii,  statutului  special  şi  importanţei.  De aceea,  acest 

pacient crede că “Trebuie să reuşesc pentru a îmi demonstra superioritatea”. Dovezile pe 

care le caută se pot referi  la a deţine influenţă în cadrul comunităţii,  a avea un venit 

semnificativ,  a fi atractiv din punct de vedere fizic, a avea o maşină bună, a locui în 
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cartierul “potrivit”, a avea reuşite personale sau a fi membru în grupuri exclusiviste. De 

asemenea, narcisistul crede că “Dacă nu am success, înseamnă că nu valorez nimic ca 

persoană” (Beck, Freeman & Davis, 2003).

Relaţiile sunt ”unelte”

Celelalte persoane sunt văzute ca obiecte sau unelte în încercările sale de a obţine 

succes  şi  narcisistul  petrece  foarte  mult  timp  comparându-se  cu  ceilalţi  şi  judecând 

valoarea celorlalţi. Dacă el consideră că celelate persoane au potenţialul de a îl ajuta în 

vreun fel, acestea vor fi idealizate şi urmate. Dacă în schimb sunt percepute ca inferioare, 

vor fi îndepărtate sau folosite pentru un scop anume apoi abandonate. Credinţa sa este că 

”Foarte  puţine  persoane  merită  să  le  acord  din  timpul  meu.  Celelalte  mă plictisesc”. 

Valoarea celorlalţi este dată de măsura în care aceştia îl pot servi sau îl admiră. Narcisiştii 

pot experienţia anxietate dacă altcineva solicită atenţie specială din partea unei persoane 

pe care ei o consideră importantă şi asta poate provoca o criză în relaţie (Beck, Freeman 

& Davis, 2003).

Putere şi drepturi cuvenite

Narcisistul crede că “Dacă sunt suficient de puternic, pot să fiu total încrezător şi 

lipsit de dubii”. Ca o modalitate de a îşi demonstra puterea, narcisiştii pot depăşi limitele, 

pot  lua  decizii  unilaterale,  pot  să  îi  controleze  pe  ceilalţi.  Pierderea  puterii  poate 

determina o criză, ceea ce va duce la ostilitate, rezistenţă şi posibil depresie.

Aceste persoane pot fi foarte critice, cu păreri personale rigide şi dominatoare în 

comunicare,  deoarece  consideră  că  o  persoană  superioară  are  o  judecată  superioară. 

Procesele cognitive sunt caracterizate de gândirea de tipul “black-and-white”, inferenţe 

arbitrare şi generalizare.

Pacienţii narcisişti consideră de asemenea că o condiţie a puterii este că ”ceilalţi 

trebuie  să  îmi  satisfacă  nevoile”  şi  că “nevoile  nimănui  nu  trebuie  să  interfereze  cu 

nevoile mele”. Dacă ceilalţi nu îi satisfac nevoile, atunci aceştia merită să fie pedepsiţi 

(Beck, Freeman & Davis, 2003).
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Conservarea imaginii de sine

Indivizii  narcisişti  consideră  că  imaginea  este  totul  deoarece  este  “armura” 

propriei  valori.  Verificarea  şi  menţinerea  imaginii  este  o  grijă  permanentă.  Gândurile 

automate tipice exagerează posibilitatea de a fi  observat  într-o manieră  pozitivă şi de 

aceea tind să se compare constant cu alţi indivizi cu statut social înalt. Un pacient a spus 

la  un moment  dat ”Dumnezeu mă admiră”.  Dacă nu reuşesc să arate  bine sau să fie 

admiraţi  pot deveni furioşi,  având numeroase ruminaţii  şi frici  associate cu credinţele 

central negative (Beck, Freeman & Davis, 2003).

Asumpţii privind contribuţii merituoase

Narcisiştii tind să exagereze slăbiciunile şi nevoile celorlalţi şi propriile virtuţi şi 

merite.  “Ceilalţi  au  nevoie  de  mine”  şi  “Le  fac  o  mare  favoare”  pot  fi  exemple  de 

raţionalizări auto-gratificatoare sau exploatative.

Asumpţii privitoare la afecte

Persoanele cu tulburare narcisistică tind să supraevalueze implicaţiile negative ale 

unor emoţii precum tristeţea, vinovăţia sau incertitudinea, văzând aceste afecte ca pe o 

dovadă de slăbiciune ce le ameninţă imaginea de sine. Pacientul narcisist are o toleranţă 

scăzută la frustrare şi se aşteaptă ca dorinţele sale să fie satisfăcute imediat. Când acest 

lucru nu se întâmplă el experienţiază ceea ce a fost denumit în literatura de specialitate 

“insulta narcisistică”. Credinţele sale pot fi “Dacă îmi doresc ceva, e extrem de important 

să obţin acel lucru”, “Ar trebui să mă simt fericit şi confortabil tot timpul”, “Dacă eu nu 

sunt fericit, nimeni nu poate fi fericit”, “Trebuie să mă simt special pentru a fi fericit” 

(Beck, Freeman & Davis, 2003).

2.2.3. Intervenţia CBT în Tulburarea de Personalitate Narcisistică

Când vin la terapie, pacienţii cu tulburare narcisistică se află de obicei în stadiul 

de “ante-contemplare”  în  ceea ce priveşte  schimbarea  (din cadrul  stadiilor  schimbării 

descrise  de  Freeman  şi  Dolan,  2001).  În  acest  stadiu  aflat  între  precontemplare  şi 

contemplare, pacientul se opune schimbării – “Sunt bine aşa cum sunt acum şi nu am 
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nevoie să fiu aici sau să mă schimb. Iar tu nu poţi să mă schimbi!”. Chiar şi atunci când 

simt un nivel ridicat de distres, pacienţii narcisişti sunt ambivalenţi în ceea ce priveşte 

tratamentul  şi  sunt  reticenţi  în  privinţa  angajării  în  auto-evaluare  pentru  că  aceasta 

ameninţă  să  le  activeze  credinţa  centrală  referitoare  la  inferioritate.  Mecanismul  de 

coping utilizat in cadrul acestei tulburări se referă la externalizarea surselor de distres. 

Ceva ar trebui să fie diferit, dar nu sunt ei cei care trebuie să se schimbe (Beck, Freeman 

& Davis, 2003).

Strategii colaborative

Strategiile caracteristice acestei tulburări (care de multe ori sunt defensive) pot să 

provoace cu uşurinţă enervarea, anxietarea terapeutului sau erori de judecată. Chiar de la 

prima şedinţă, aceşti pacienţi pot critica locaţia sau amenajarea cabinetului, pot avea o 

atitudine arogantă sau se pot aştepta la un tratament special din partea terapeutului. Astfel 

de comportamente pot îngreuna exprimarea empatiei şi stabilirea unei legături emoţionale 

cu  persoana.  Pe de  altă  parte,  este  posibil  şi  ca  pacientul  să  încerce  să  îl  flateze  pe 

terapeut şi să îl atragă în propriul său anturaj de persoane ”excepţionale”.

Cea mai importantă  strategie poate fi  o abordare consistentă ce porneşte de la 

conceptualizarea credinţelor narcisistice şi a strategiilor şi ajustarea propriilor expectanţe 

la  răspunsurile  pacientului.  Terapeuţii  se  pot  simţi  descurajaţi  dacă  se  aşteaptă  la  un 

proces  terapeutic  uşor  prin  aplicarea  tehnicilor  cognitive.  Pacienţii  narcisişti  au  mari 

dificultăţi în a colabora cu ceilaţi. Ei au nevoie să fie ghidaţi în mod repetat în cadrul 

contemplării  problemelor  înainte  să  accepte  orice  influenţă  din  partea  terapeutului. 

Aceste persoane pot să perceapă terapia  ca pe o ameninţare şi au envoie de asistenţă 

pentru  a  percepe  terapia  ca pe un proces  de  auto-angajare  (Beck,  Freeman & Davis, 

2003).

Este foarte probabil ca aceşti  pacienţi  să se simtă îndreptătţiţi  să primească un 

tratament special şi de aceea vor trivializa recomandările concrete standardizate. Ei se 

aşteaptă să se simtă mai bine fără să depună efort sau să îşi asume riscuri. 

În lucrurl cu pacienţii narcisişti, este foarte important să li se ofere sprijin în ceea 

ce  priveşte  punctele  lor  forte,  iar  structura  terapiei  trebuie  adaptată  în  funcţie  de 

particularităţile  acestora.  Sunt  necesare  reflectări  sau  comentarii  favorabile  pentru  a 
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stabili  o  relaţie  pozitivă  cu  pacientul  şi  pentru  a  îl  determina  să  rămână  angajat  în 

procesul  terapeutic,  însă  trebuie  avut  grijă  ca  acestea  să  se  refere  la  comportamente 

dezirabile. 

De  multe  ori  reacţiile  emoţionale  faţă  de  aceşti  pacienţi  trec  dincolo  de 

paramentrii  normali  (atât  în  sens  pozitiv,  cât  şi  negativ),  terapeutul  fiind  nevoit  să 

utilizeze alte modalităţi de coping. Este important ca aceste reacţii să fie identificate şi 

analizate, altfel pot reprezenta reale ameninţări la adresa tratamentului. Este recomandată 

utilizarea unor instrumente speciale în acest sens, ca de exemplu Dysfunctional Thought 

Record. 

Intervenţii specifice

În lucrurl cu pacienţii narcisişti, este foarte important să li se ofere sprijin în ceea 

ce  priveşte  punctele  lor  forte,  iar  structura  terapiei  trebuie  adaptată  în  funcţie  de 

particularităţile  acestora.  Sunt  necesare  reflectări  sau  comentarii  favorabile  pentru  a 

stabili  o  relaţie  pozitivă  cu  pacientul  şi  pentru  a  îl  determina  să  rămână  angajat  în 

procesul terapeutic (Beck, Freeman & Davis, 2003). Există numeroase tehnici cognitive 

ce pot fi utilizate pentru a ghida persoanele cu tulburare de personalitate narcisistică în 

procesul de colectare a datelor şi testarea ipotezelor în ceea ce priveşte problemele cu 

care se confruntă:

 Pie-charts – analizarea şi proporţionarea factorilor implicaţi în problema cu care 

se confruntă pentru a ajuta pacienţii să vadă problema în termeni mai complecşi şi 

pentru clarificarea priorităţilor;

 Jocuri de rol – mai ales cu inversarea rolurilor, poate fi o tehnică utilă pentru 

dezvoltarea empatiei şi înţelegerea perspectivelor celorlalţi;

 Scala emoţiilor – o metodă utilă pentru diminuarea reacţiilor emoţionale în faţa 

criticii sau a situaţiilor frustrante;

 Revizuirea opţiunilor şi alternativelor;

 Stabilirea de obiective şi împărţirea acestora pe etape graduale

 Descoperirea ghidată (guided discovery) – poate  fi  utilizată  pentru explorarea 

credinţelor de grandoare şi pentru dezvoltarea unor alternative raţionale;
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 Hipnoterapia – poate fi de asemenea un instrument important pentru a schimba 

modul de gândire al narcisiştilor (Dowd, 2000).

Lista de probleme, agenda şi motivaţia pentru tratament

Deoarece pacienţii cu tulburare de personalitate narcisistică se tem de expunerea 

la sentimentele de inferioritate, este necesară stabilirea imediată a unei liste concrete de 

probleme pornind de la dificultăţile cu care pacientul se confruntă (Beck, Freeman & 

Davis, 2003).

Ambivalenţa în legătură cu terapia poate fi abordată prin revizuirea avantajelor si 

dezavantajelor sale în ceea ce priveşte problemele enunţate anterior. Astfel pacientul este 

ajutat să perceapă terapia ca pe o opţiune avantajoasă de autoangajare.

Pe  măsură  ce  terapia  avansează  prin  concentrarea  pe probleme specifice,  este 

recomandată utilizarea unui instrument standardizat de evaluare a credinţelor narcisistice 

şi  a  intensităţii  lor;  un astfel  de isntrument  poate  fi  Personality  Belief  Questionnaire 

(PBQ)

Este  de  obicei  util  (1)  să  fie  abordate  imediat  orice  criză  sau  comportament 

distructiv,  (2)  să  se  acorde  importanţă  oricărui  simptom  de  pe  Axa  I  şi  (3)  să  fie 

modificate credinţele iraţionale prin experimente comportamentale şi descoperire ghidată 

(Beck, Freeman & Davis, 2003).

Atingerea obiectivelor şi semnificaţia succesului

Atingerea  unor  obiective  înalte  este  un  lucru  extrem  de  important  pentru 

narcisişti. Însă eforturile crescute şi frustrarea inerente unei astfel de dorinţe vor amorsa 

probabil  credinţele  centrale  negative.  De  multe  ori  încercările  de  a  atinge  anumite 

obiective sunt zădărnicite de atitudinea lor conform căreia li se cuvine tot, de bazarea 

excesivă  pe  fantezii,  de  expectanţe  inflexibile  privind  propria  grandoare  şi  de  efort 

isuficient. În acest caz pot fi folosite atât strategii cognitive cât şi comportamentale pentru 

alcătuirea unui plan mai eficient de atingere a obiectivelor şi de examinare a credinţelor 

referitoare la succes (Beck, Freeman & Davis, 2003).

Legăturile interpersonale şi perspectivele celorlalţi

40



Unul din principalele obiective în terapia cu persoanele cu tulburare narcisită este 

acela de a îmbunătăţi abilităţile interpersonale, deşi este foarte probabil ca un astfel de 

training să fie perceput ca o insultă narcisistică. În afară de abilităţile sociale de bază, 

acestor pacienţi le lipsesc abilităţile de ascultare, de empatizare, de preocupare faţă de 

ceilalţi şi de acceptare a sentimentelor celorlalţi. Principalele limite ce necesită revizuire 

sunt cele fizice, sexuale şi emoţionale, ca şi cele referitoare la atenţia acordată sieşi şi 

celorlalţi. O modalitate prin care poate fi abordată perspective celorlalţi este ca terapeutul 

să solicite feedback în timpul şedinţelor.  Judecăţile şi comparaţiile pot fi etichetate ca 

violări ale graniţelor personale, în vreme ce descrierile nonevaluative şi acceptarea pot fi 

văzute ca alternative acceptabile şi empatice (Beck, Freeman & Davis, 2003).

Credinţe disfuncţionale despre sine şi despre emoţii

În primul rând, încrederea în sine distorsionată poate afecta în mod semnificativ 

abilitatea pacientului de a percepe critic propriile credinţe. Acceptarea unor alte influenţe 

şi schimbarea perspectivei prin acceptarea unor informaţii externe poate fi văzută ca o 

slăbiciune sau pierdere a puterii, fapt ce este foarte periculos pentru imaginea de sine. 

Pacientul îşi poate spune “Odată ce iau o decizie, trebuie să o menţin cu orice preţ” şi 

“Dacă mă razgândesc, o sa par slab şi inferior”. Mai mult, el consideră că “A accepta 

influenţe  din  partea  celorlalţi  înseamnă  a-i  lăsa  pe  aceştia  să  câştige  şi  acceptarea 

înfrângerii  înseamnă umilire”  şi  “Oamenii  încrezători  şi  de success  nu se  răzgândesc 

niciodată şi nu îşi schimbă opinia”. Explorarea alternativelor la aceste credinţe este un 

pas important în terapie. O modalitate de a obţine acest lucru ar fi definirea motivelor şi 

circumstanţelor în care pot fi implementate credinţele alternative. De exemplu, până şi cei 

mai încrezători oameni îşi schimbă opinia când situaţia o cere sau în anumite contexte, 

cum ar fi relaţiile cu cei apropiaţi.

Credinţa acestor persoane conform căreia ar trebui să se simtă confortabil, fericite 

şi încrezătoare tot timpul este un alt aspect important ce necesită a fi abordat în terapie. 

Un prim pas este sprijinirea pacientului prin empatie şi validare. Apoi, poate fi util să se 

evidenţieze faptul că expectanţele  privitoare la  o stare afectivă pozitivă continuă sunt 

auto-defensive  deoarece  creează  un  context  în  care  orice  emoţie  negativă  devine  o 

ameninţare pentru stima de sine. Este necesară identificarea avantajelor şi dezavantajelor 
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unor astfel  de expectanţe  şi  a  alternativelor  lor.  Mai  mult,  experienţierea unor emoţii 

negative  (funcţionale)  este  ceva  normal  şi  face  parte  din  provocările  vieţii  (Beck, 

Freeman & Davis, 2003).

Menţinerea progresului

Este important ca terapeutul să păstreze legătura cu pacientul narcisist de-a lungul 

timpului, chiar dacă şedinţele nu sunt foarte dese. O asemenea legătură poate să susţină 

persistenţa  eforturilor  funcţionale  şi  a  credinţelor  funcţionale  şi  să  evidenţieze  orice 

regres în procesul de schimbare. Pot fi anticipate principalele obstacole pe care pacientul 

le-ar putea întâmpina şi de aceea ar fi util  ca pacientului să i  se ofere un rezumat al 

principalelor tehnici utilizate în terapie.

Temele de casă – un element important în terapia cognitiv-comportamentală

Colaborarea dintre terapeut şi pacient şi eforturile depuse în cadrul şedinţelor de 

terapie ajută la stabilirea cadrului în care au loc procesele de schimbare. Cu toate acestea, 

timpul  petrecut  în  cadrul  şedinţelor  este  limitat  şi  insuficient  în  vederea  obţinerii 

obiectivelor stabilite.  De aceea, temele de casă sau lucrul de unul singur între şedinţe 

reprezintă un proces esenţial în cadrul terapiei cognitiv-comportamentale.

Avantajele temelor de casă sunt numeroase. Dintre acestea, pot fi enumerate:

 Extinderea contactului terapeutic – pacientul are astfel posibilitatea să fie implicat 

în activităţi relaţionate cu terapia mai multe ore pe săptămână;

 Oferirea unei perspective asupra nivelului de motivaţie a pacientului – complianţa 

la temele de casă arată în ce măsură pacientul este dispus să aloce din timpul şi 

resursele sale pentru a atinge scopurile terapeutice;

 Acordarea posibilităţii pacientului de a practica singur abilităţile învăţate în cadrul 

şedinţei de terapie;

 Posibilitatea  utilizării  temei  ca  mijloc  de  a  implementa  anumite  experimente 

comportamentale  pentru a  îi  permite  pacientului  să  testeze  multe  din  ideile  şi 

asumpţiile identificate în terapie;

 Implicarea persoanelor semnificative pentru pacient în cadrul terapiei;
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 Temele  reprezintă  un  element  esenţial  în  prevenirea  recăderilor  (Freeman  & 

Rosenfield, 2002).

Ce teme de casă pot fi folosite pentru persoanele cu tulburări de personalitate

Aşa cum am precizat anterior, temele de casă reprezintă un element esenţial în 

cadrul  terapiei  cognitiv-comportamentale  şi  de aceea este  foarte importantă  discutarea 

acestora  în  şedinţe,  a  rezultatelor,  a  efectelor  şi  a  problemelor  în  complianţă.  Pentru 

pacienţii cu tulburări de personalitate este extrem de util şi semnificativ să relaţioneze 

temele  cu  gândurile  automate  şi  emoţiile,  astfel  încât  credinţele  centrale  să  poată  fi 

identificate. Mai mult, terapeutul are astfel posibilitatea de a întări comportamentele şi 

cogniţiile  adaptative,  de  a  identifica  obstacolele  şi  de  a  încuraja  pacienţii  să  se 

reeticheteze  în  termeni  adaptativi.  Identificarea  cu  noile  etichete  încurajează 

comportamentele şi cogniţiile viitoare consistente cu noua etichetă (Schulthesis, 1988). 

De asemenea, terapeutul poate oferi feedback corectiv în vederea unor comportamente şi 

cogniţii adaptative (Freeman & Rosenfield, 2002).

Prin  evidenţierea  consecinţelor  dezadaptative  pacientul  poate  fi  motivat  să  se 

schimbe.  De exemplu,  o  persoană  ce  suferă  de  tulburare  narcisistică  poate  să  nu  fie 

conştientă de faptul că atitudinea sa este cea care a dus la respingere din partea celorlalţi 

în  numeroase relaţii,  fapt  ce  a  determinat  apariţia  depresiei.  Efectuarea  unor  exerciţii 

comportamentale  şi  analizarea  în  cadrul  şedinţelor  a  consecinţelor  diferitelor 

comportamente poate ajuta pacientul să conştientizeze aceste aspect.

Unul din aspectele importante abordate în terapia cu persoanele cu tulburări de 

personalitate  se referă  la  deficienţele  în ceea  ce priveşte  abilităţile  lor  de relaţionare; 

aceste  deficienţe  sunt  abordate  în  cadrul  unor  traininguri  speciale.  Aceasta  este  o 

abordare predominant comportamentală. Este recomandat un exerciţiu colaborativ în care 

pacientului i se cere să găsească puncte comune cu celelalte persoane, fapt ce ar putea 

determina  reducerea  perfecţionismului  şi  a  sentimentului  de  superioritate,  oferind  în 

acelaşi timp un background comun cu ceilalţi de la care pacientul ar putea să pornească în 

încercările  sale  de  relaţionare.  O  temă  de  casă  prin  care  se  urmăreşte  abordarea 

hipersensibilităţii la evaluare şi scăderea sentimentului de grandoare ar fi ca pacientul să 

ceară feedback de la ceilalţi.  Terapeutul poate folosi acest exerciţiu şi pentru a aborda 
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interpretări  mai  adaptative  ale  evenimentelor,  pentru a  analiza  importanţa  evaluării  şi 

pentru  a  spori  toleranţa  la  frustrare.  De  asemenea,  se  poate  creşte  eficienţa  acestei 

proceduri şi se poate reduce tendinţa pacientului de a citi gândurile celorlalţi cerându-i-se 

acestuia să prezică ce tip de feedback îi vor oferi ceilalţi şi apoi să evalueze răspunsurile 

(Freeman & Rosenfield, 2002).

2.3. Abordarea dinamic-psihanalitică

2.3.1. Conceptualizare

Rank  (1911)  a  fost  cel  care  a  publicat  prima  lucrare  psihanalitică  în  ceea  ce 

priveşte narcisismul, acesta fiind relaţionat cu vanitatea şi auto-admiraţia (citat în Pulver, 

1970). 

Sigmund Freud (1856-1939) este însă creditat cu promulgarea şi prezentarea unei 

prime teorii  psihanalitice  coerente  a narcisismului.  El a descris tranziţiile  de la libido 

direcţionat  spre  subiect  la  libido  direcţionat  spre  obiect  prin  intermedierea  acţiunii 

părinţilor. Pentru a fi sănătos şi funcţional, tranziţiile trebuie să fie line şi neperturbate. 

Nevrozele sun rezultatul acestor perturbări.

Freud a conceput fiecare stadiu ca o premisă pentru celălalt. Astfel, dacă un copil 

ajunge la obiectele dorinţei sale şi eşuează în a ale atrage dragostea şi atenţia- copilul va 

regresa în faza anterioară, faza narcisistică. Prima apariţie a narcisismului este adaptativă; 

ea  învaţă  copilul  să  iubească  un  obiect,  asigură  gratificarea  prin  disponibilitate, 

predictibilitate şi permanenţă. Dar regresia la „narcisismul secundar” este dezadaptativă. 

Este un indiciu al eşecului de a direcţiona libido-ul către ţintele corecte (spre obiecte, 

cum ar fi părinţii copilului).

Dacă acest pattern de regresie persistă şi prevalează, se formează o „  nevroză 

narcisistică”. Narcisistul îşi stimulează repetat sinele pentru a deriva plăcere şi gratificare. 

Este  „  leneş” pentru că ia  calea „uşoară”  de a  se orienta  spre sine şi  de a-şi  investi 

resursele în interior, decât să facă un efort şi să caute obiecte libidinale altele decât sinele. 

Narcisistul preferă lumea fanteziei în locul realităţii, concepţia grandomană despre sine în 

locul evaluării realiste, masturbarea şi fanteziile sexuale în locul sexului adult şi matur.

44



Freud a publicat o singură lucrare dedicată exclusiv narcisismului în 1914. 

 Reacţiile semnificative la teoria psihanalitică au început pe la mijlocul anilor 30, 

incluzând emergenţa şcolilor de psihologie a eului neo-freudiene, relaţia cu obiectul şi 

teoria socială. Aceste teorii au pus accentul pe întâietatea relaţionării altfel decât pe sine, 

şi de aceea au început să dezvolte  un model al  narcisismului  ca deficit,  acesta având 

originea în problemele timpurii de relaţionare cu îngrijitorii (McWilliams, 1994).

Carl Gustav Jung (1875-1961) a avut o imagine mentală a psihicului ca un depozit 

uriaş  de  arhetipuri  (reprezentări  conştiente  ale  comportamentelor  adaptative).  Pentru 

Jung, fanteziile sunt doar o modalitate de a accesa aceste arhetipuri şi de a le elibera. 

Conform psihologiei  Jungiene, regresia nu poate avea loc. Orice reîntoarcere la fazele 

timpurii ale vieţii mentale, la faze timpurii de coping, la alegeri timpurii- este interpretată 

ca o modalitate a psihicului de a folosi o strategie de adaptare. Regresiile sunt procese 

compensatorii intenţionate să mărească adaptarea şi nu metode de a obţine sau asigura o 

gratificare.

De  fapt,  există  puţine  diferenţe  între  Freud  şi  discipolul  lui,  Jung.  Este  mai 

degrabă o chestiune de semantică. Când investiţia libidinală în obiecte (Obiectul primar) 

eşuează  în  a  a  produce  gratificarea,  apare  dezadaptarea.  Acest  fapt  este  periculos, 

deoarece  este  activat  narcisismul  secundar.  Această  trăsătură  creşte  adaptarea,  este 

funcţională  şi  adaptativă şi  declanşează  comportamente  adaptative.  Ca un by-product, 

asigură gratificarea.  Suntem gratificaţi  când suntem liniştiţi  cu modelul  nostru despre 

mediul  în  care  trăim.   Procesul  compensator  are  două  rezultate:  adaptare  crescută  şi 

gratificare inevitabilă.

Poate cea mai importantă diviziune între ei este în ceea ce priveşte introversia. 

Freud  priveşte  introversia  ca  un  instrument  în  serviciul  patologiei  (introversia  este 

indispensabilă narcisismului, spre deosebire de extraversie care este o condiţie necesară 

pentru orientarea libidoului către obiect).

Spre  deosebire  de  Freud,  Jung  priveşte  introversia  ca  un  mijloc  necesar  în 

serviciul unei căutări psihice nesfârşite pentru strategii de adaptare (narcisismul fiind o 

astfel  de  strategie).  Repertoriul  Jungian  de  adaptare  nu  discriminează  de  narcisism. 

Pentru Jung este la fel de legitimă ca orice altă alegere. Dar chiar şi Jung recunoaşte că 

nevoia de a căuta o altă adaptare înseamnă că acea adaptare a eşuat. Cu alte cuvinte, 

45



căutarea în sine este un indicator pentru o stare patologică. Nu introversia  per se este 

patologică, ci modul în care este folosită.

Jung face o distincţie  între  introverţi  (aceia  care  se  concentrează  de obicei  pe 

sinele lor decât pe obiecte din exterior) şi extraverţi (preferinţa inversă). Nu numai că 

introversia a fost o funcţie în întregime normală şi funcţională în copilărie,  ci rămâne 

normală şi naturală chiar dacă predomină viaţa mentală. 

Totuşi, focusarea obişnuită şi predominantă a atenţiei pe sine până la excluderea 

celorlaţi este definiţia narcisismului patologic. Ceea ce diferenţiază patologicul de normal 

este gradul. Narcisismul patologic este exclusiv şi pervaziv. Alte forme ale narcisismului 

nu  sunt.  Aşadar,  deşi  nu  există  o  stare  sănătoasă  a  introversiunii  obişnuite  şi 

predominante, rămâne o chestiune de formă şi grad a introversiei. Adesea un mecanism 

sănătos şi adaptativ devine defectuos. Când acest lucru se întâmplă, apare nevroza. Freud 

priveşte narcisismul ca un Punct, în timp ce Jung îl priveşte ca pe un continuum (de la 

sănătate la boală).

Teoriile psihanalitice mai recente sunt divizate între teoria relaţiilor cu obiectul a 

lui  Otto Kernberg (1975,  1984)  şi  psihologia  sinelui  a  lui  Heinz Kohut  (1968, 1971, 

1977).  Pentru  Kernberg  (1975,  1984),  personalitatea  narcisistică  este  în  esenţă  o 

organizare defensivă. Narcisiştii eşuează în dezvoltarea de concepţii integrate despre sine 

şi  alte  obiecte.  Cu  alte  cuvinte,  reprezentările  lor  ale  obiectelor  sunt  divizate  în 

componente  toate  bune-  toate  rele,  asemănător  cu  alte  tipuri  de  personalitate  care 

funcţionează  la  nivelul  borderline.  Cu  toate  acestea,  narcisiştii  dezvoltă  o  organizare 

intrapsihică care compensează într-o oarecare măsură difuzia identitară şi emoţiile care 

fluctuează  rapid.  Pentru  a  obţine  un  sine  mai  coeziv,  narcisiştii  îmbină  sinele  ideal, 

obiectul ideal şi imaginea despre sine. Deşi această fuziune distorsionează realitatea, cu 

toate  acestea  permite  o  continuitate  mai  mare a  experienţei  şi  adaptare  socială  într-o 

oarecare măsură.

În formularea lui Kernberg, apoi, personalitatea narcisistică este o compensare, o 

defensă împotriva “ arestului” timpuriu în dezvoltare.

Fuziunea  dintre  imaginea  despre  sine  şi  sinele  ideal  duce  la  concepţii  de 

grandoare şi omnipotenţă. Este clar din această perspectivă, că orice greşeli minore în 
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acest  peisaj  rigid  al  personalităţii  ar  zdruncina  solul  care  compune  mecanismele  de 

apărare ale persoanei, deschizând căi spre simptome psihologice acute.

În  timp  ce  această  fuziune  dintre  sinele  ideal  şi  imaginea  de  sine  explică 

grandomania narcisiştilor, fuziunea dintre celălalt ideal şi imaginea de sine explică nevoia 

lor de admiraţie şi sentimentul de îndreptăţire. Celălalt ideal este de admirat atâta timp cât 

este  reverenţios  şi  pe  deplin  devotat  în  a  susţine  iluzia  de  importanţă  centrală  şi  de 

neegalat a narcisitului.

Mai mult decât atât, pentru că celălalt ideal este contopit cu sinele ideal, cei care 

se asociază cu narcisistul trebuie să fie de asemenea perfecţi. Imperfecţiunea la ceilalţi 

este incongruentă cu imaginea de sine şi duce adesea la ridiculizare şi dispreţ.

 Teoria  lui  Kernberg  arată  că  mediul  familial  este  fundamental  în  dezvoltarea 

fanteziilor  de  grandoare.  Pe  de  o  parte,  este  probabil  ca  îngrijitorii  să  fie  reci  şi 

indiferenţi, poate chiar să trimită mesaje care sunt răuvoitoare şi agresive. Evident, acest 

fapt dăunează conceptului de sine şi pregăteşte scena pentru dezvoltarea unor mijloace 

patologice de reglare a stimei de sine. 

Dat fiind un concept despre sine inadecvat sau inferior, copilul este gata să adopte 

un mecanism de apărare. Familia suplimentează acest fapt prin găsirea în copil a unui 

talent  excepţional,  poate  rolul  de geniu al  familiei,  care  devine un refugiu din sinele 

inferior  şi  inadecvat,  compensând  astfel  neglijarea  şi  respingerea  parentală.  Dacă 

circumstanţele duc la o identitate de sine integrată şi normală, un sine grandios devine 

atractiv, doar dacă acesta este singurul sine pe care îngrijitorii sunt dispuşi să-l accepte. 

Deşi patologică,  asemenea iubire cere adoptarea rolului compensator de geniu sau om 

special,  un mijloc de a-şi  regla  stima de sine în faţa unui mediu familial  deprivat  de 

căldură şi iubire autentică. În majoritatea timpului, conform lui Kernberg (1975, 1984), 

sinele grandios deţine controlul.

 Dar sinele grandios este o adaptare care ascunde nu numai un sine inadecvat, 

defectuos,  ci  şi  furie  orală-  o  agresivitate  intensă,  ascunsă,   îndreptată  iniţial  către 

îngrijitorii care nu au fost dispuşi să ofere iubire necondiţionată. Iubitele sau soţiile care 

au fost subiectul idealizării se pot simţi brusc complet devalorizate, imaginea în întregime 

pozitivă-  all  good  fiind  înlocuită  cu  o  imagine  în  întregime  negativă-  all  bad,  de 

persecuţie.
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Pentru că sinele grandios este o compensaţie, narcisiştii  sunt foarte sensibili  la 

comentariile care par să discrediteze calităţile imaginii lor sacre despre sine. Cu cât sinele 

grandoman este mai fragil, cu atât narcisiştii sunt mai sensibili şi furia orală este mai uşor 

de adus la suprafaţă.

Scrierile  lui  Heinz  Kohut  s-au  concentrat  în  mare  măsură  pe  dezvoltarea 

personalităţii narcisistice. 

Această  orientare  a  devenit  cunoscută  ca  psihologia  sinelui  (self-psychology), 

nume datorat adăugării integrative a sinelui făcută de Kohut, la bazele analitice clasice 

ale  naturii  umane:  pulsiunile  sexuale  şi  agresive  ale  id-ului  şi  structurile  psihice 

moderatoare  ale  Ego-ului  şi  Superego-ului.  În  contrast,  Kohut  transformă  sinele  în 

elementul central al dezvoltării, esenţa a ceea ce înseamnă să fii om. 

La fel ca şi Freud, Kohut afirmă că dezvoltarea începe într-o stare de inconştienţă 

numită  narcisism primar, în care sinele nu există încă. Din fericire,  copilul  îşi începe 

viaţa cu o mamă care răspunde nevoilor lui, fiind îngrijit. Curând, copilul realizează că 

recompensele vin nu din interiorul sinelui, ci din lumea externă şi dezvoltă ceea ce se 

numeşte  “self-objects” (figurile  semnificative  de  ataşament  în  dezvoltarea  noastră). 

Nevoia de self-objects continuă şi la vârsta adultă, mai ales în perioade de stres.

Acestea nu sunt doar imagini de bază ale celorlalţi, ci interpretări perceptuale ale 

altora importanţi pentru sine. La început, copilul aşteaptă o îngrijire absolut perfectă- să 

fie  schimbat  sau hrănit  imediat  ce are  nevoie.  Deoarece mama nu este capabilă  de o 

îngrijire perfectă, copilul începe să se simtă nesigur dacă nevoile lui vor fi îndeplinite în 

continuare.

Această incertitudine este însoţită de un sentiment copleşitor de vulnerabilitate. 

Pentru a compensa, copilul caută să se întoarcă la “strălucirea” narcisismului primar prin 

idealizarea părintelui şi prin dezvoltarea unui sine grandoman, care oferă un sentiment de 

omnipotenţă.  Kohut  vede  astfel  sinele  grandoman  nu  ca  o  structură  intrapsihică 

patologică, ci ca un fenomen normal în dezvoltare.

Pe măsură ce empatia se dezvoltă normal, se va renunţa la sinele grandoman şi 

cererile infantile continue vor fi transformate gradual în ambiţii realiste. Apare arestul 

developmental când empatia maternă în acest stadiu este deficitară; apoi sinele grandios 

continuă ca un mecanism de apărare împotriva vulnerabilităţilor unei lumi nedrepte.
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 Deşi  narcisiştii  folosesc  o  varietate  de  mecanisme  defensive,  abordările 

psihanalitice  contemporane  pun  accentul  pe  grandomanie,  raţionalizare  şi  fantezie. 

Narcisiştii nu pot tolera nici un defect, oricât de mic, în perfecţiunea sinelui. 

Din cauza acestei intoleranţe, narcisiştii trebuie să găsească mijloace prin care să 

prelucreze  informaţia  care  este  străină  percepţiilor  proprii-  date  care  le  spun  că  îi 

exploatează pe ceilalţi, că ei fac greşeli etc.

O mare  parte  din  această  informaţie  este  pur  şi  simplu  negată  sau  reprimată. 

Narcisiştii  folosesc  adesea  raţionalizarea  pentru  a  construi  realităţi  alternative  care 

pornesc  de  la  esenţa  efectivă  a  evenimentelor,  dar  le  schimbă  semnificaţia  pentru  a 

exclude greşeli sau exploatări. Odată ce se dovedeşte că un scenariu salvează aparenţa şi 

îl  pune  pe  narcisist  în  cea  mai  bună  lumină  posibilă,  înlocuieşte  versiunea  iniţială  a 

evenimentelor şi devine modelul realităţii  cu care narcisistul operează - narcistul nu îi 

exploatează pe ceilalţi, ceilalţi ar trebui să fie flataţi că narcistul trăieşte cu ei; narcisistul 

nu face greşeli, narcistul este un vizionar care îndeplineşte visuri pe care ceilalţi nu le pot 

înţelege; narcistul nu este un dictator, este un autocrat).

 2.3.2. Terapia

Terapia  psihodinamică  a  personalităţii  narcisistice  este  în  general  bazată  pe 

formularea lui  Kernberg sau Kohut. Kernberg (1984) descrie o psihoterapie expresivă 

care tinde să fie mai confruntativă, cu scopul de a-i ajuta pe subiecţi să înţeleagă originea 

furiei lor conştiente sau inconştiente, examinând transferul negativ asupra terapeutului şi 

adresarea folosirii defenselor cum ar fi proiecţia sau identificarea proiectivă.

Această  abordare  urmează  esenţa  teoriei  lui  Kernberg  conform  căreia  sinele 

“grandoman” serveşte ca un mecanism de apărare împotriva lipsei de coeziune a unei 

funcţionări  borderline  a  personalităţii  şi  ascunde  furia  orală  îndreptată  spre  figurile 

timpurii de ataşament. 

Astfel, terapia se focalizează asupra modului în care consecinţele acestor relaţii 

timpurii sunt reluate în relaţia cu terapeutul. Probabil odată ce indivizii înţeleg legătura, 

este deschisă calea spre insight în patologiile altor relaţii. 

 În contrast, modelul lui Kohut prezice că narcisismul grandoman este un arest 

developmental  cauzat  de  empatie  inadecvată  sau  defectuoasă  în  copilărie.  De  aceea, 
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terapia  caută  să  recreeze  frustrări  timpurii,  terapeutul  oferind  constant  empatie  şi 

reflectare  adecvată,  ajutând  astfel  subiectul  să  treacă  dincolo  de  nevoia  unui  sine 

grandoman. 

2.4. Perspectiva interpersonală

Perspectiva  interpersonală  se  concentrează  pe  tranzacţiile  dintre  emiţător  şi 

receptor  în  comunicarea  interpersonală.  Fiecare  participant  negociază  conţinutul 

schimbului, în aşa fel încât ambele părţi primesc mesaje congruente cu imaginea despre 

sine şi se simt validaţi. Comunicările care nu sunt validante  susţin o concepţie alternativă 

a sinelui şi sunt experienţiate ca provocatoare de anxietate. 

 Credinţa că totul li se cuvine este o trăsatură centrală, definitorie a acestui pattern 

de personalitate. Narcisiştii se aşteaptă în mod constant la un tratament special, ca şi când 

ar deţine imunitate diplomatică de la reguli şi convenţii. Regulile, legile şi jurămintele 

sunt pentru oamenii obişnuiţi.

Mai mult, mulţi narcisişti încalcă standardele interpersonale şi sociale acceptate 

într-un efort conjugat de a se consolida pe sine ca excepţionali, de a-şi întări imaginea de 

sine de a fi unici şi speciali sau pentru a evita înfrângerea (Gunderson & Ronningstam, 

1990).

Simţul  de  îndreptăţire  caracteristic  personalităţilor  narcisistice  fuzionează  cu o 

altă trăsătură cardinală:  lipsa empatiei.  Uneori se extinde la corpurile fizice ale altora, 

cum ar fi cazul hărţuirii sexuale sau violenţei domestice (Rothschild, Dimson, Storaasli, 

& Clapp, 1997). Narcisiştii se simt îndreptăţiţi să aştepte favoruri speciale, fără să ofere 

nimic în schimb.

Dificultăţile interpersonale ale personalităţilor narcisistice sunt cel mai evidente în 

viaţa de familie, unde famila este nevoită sa-i îndeplinească dorinţele şi sa-i anticipeze 

nevoile. Este probabil ca narcisiştii să experienţieze mai multe divorţuri în cursul vieţii 

(Beck et al., 1990), în mare parte din cauza sentimentului lor de îndreptăţire şi tendinţei 

de a  dojeni  pe ceilalţi  pentru cea mai  mică imperfecţiune  în  acelaşi  timp punându-şi 

propriile acţiuni într-o lumină pozitivă nerealistă (Gosling, John,Craik, & Robins, 1998).
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Nu este surprinzător că partenerii lor posedă adesea trăsături masochistice sau cel 

puţin o măsură aproape de patologie  a neîncrederii  în sine.  Masochistul  este atras de 

încrederea  în  sine  a  narcisitului,  care  acceptă  consideraţia  masochistului  şi 

disponibilittaea lui/ei de a-şi sacrifica sinele pentru satisfacţia narcisitului. 

Familiile  narcisitului  joacă  un  rol  secundar  în  termeni  de  priorităţi  personale. 

Oricine  fără  relevanţă  directă  în  îndeplinirea  gloriei  personale  este  lăsat  la  periferia 

sistemului  familial.  Membrii  familiei  nu  sunt  percepuţi  ca  persoane  reale,  ci  sunt 

valorizaţi mai degrabă în termenii a ce ar putea însemna pentru narcisit, decât în termenii 

de ce ar putea însemna prin ei înşişi.

Copiii pot fi expuşi ca nişte bibelouri pentru frumuseţea sau inteligenţa lor, dar 

dragostea pe care  o primesc este condiţionată  de faptul ca ei  să rămână aşa.  Această 

vedere  egocentrică  asupra  lumii  face  aproape  imposibil  pentru  narcisişti  să-şi 

conştientizeze abuzurile, fie explicit, printr-un sentiment de îndreptăţire, fie implicit prin 

absenţa autenticităţii în relaţii. Acesta este, conform lui McWilliams (1994, p. 175), cel 

mai dureos cost al narcisimului, “ o capacitate împietrită de a iubi”

Dezvoltarea interpersonală a personalităţii narcisitice a fost schiţată în detaliu de 

Benjamin (1996). Deşi narcisiştii  caută să-şi perfecţioneze sinele, Benjamin susţine că 

forţa din spatele dezvoltării lor este de fapt supraevaluarea parentală sau cel puţin nevoia 

ca propriul copil să fie perfect. Conform acestei abordări, istoria timpurie a personalităţii 

narcisistice este plină de căldură şi iubire intensă, o adoraţie similară cu venerarea. În aşa 

mare măsură părinţii  sunt concentraţi  în a-şi face copilul  să se simtă special,  încât ei 

eşuează în a-şi dezvălui propriile sentimente şi nevoi. Astfel, copilul nu învaţă că ceilalţi 

sunt fiinţe separate cu identitatea lor legitimă.

Copilăria mică, perioada caracterizată de psihanalişti ca stadiul anal, este poate 

perioada  cea  mai  critică  în  dezvoltarea  narcisimului  patologic,  potrivit  perspectivei 

interpersonale. Aici începe să se dezvolte sentimentul de omnipotenţă al copilului, având 

în vedere că îngrijitorii răspund rapid şi automat la fiecare cerere. Aceasta este perioada 

de dezvoltare a autonomiei, importantă pentru definirea sinelui.

 Benjamin argumentează că disciplina pe care părinţii normali o administrează în 

acestă perioadă îi învaţă pe copii că propriile acţiuni îi afectează pe ceilalţi şi că ceilalţi 

sunt  persoane reale,  de asemenea.  Părinţii  viitorilor  narcisişti  continuă  sa-i  trateze  cu 
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indulgenţă, să înlăture toate barierele din calea progresului lor. Fără aceste mesaje, copiii 

pot dezvolta un egocentrism şi o lipsă totală de empatie.  În mod fiesc, fiind adulţi  ei 

aşteaptă favoruri şi indulgenţe şi devin furioşi atunci când aceste lucruri nu sunt oferite 

imediat

              Terapia

Dintr-o perspectivă interpersonală, narscisiştii trebuie să descrească  îndreptăţirea, 

invidia  şi  grandomania  arogantă.  Benjamin  (1996)  susţine  că  asemenea  persoane  au 

nevoie  de  empatie  moderată,  consistentă  şi  acurată  care  reflectă  propria  experienţă 

interioară neplăcută şi de ghidare spre cauza de la baza acelei experienţe. Narcisişii ar 

putea lua în considerare schimbarea daca ei cred că aceasta va produce răspunsuri mai 

favorabile de la ceilalţi. Determinarea elementelor care ar trebui validate este crucială.

Benjamin (1996) sugerează ca terapeutul să identifice indivizii care în trecut au 

fost centraţi emoţional pe narcisist şi conectarea acetei perspective cu situaţia curentă. 

Dacă mama a fost complet devotată clientului, terapeutul ar putea întreba “ Ce ar spune 

mama ta daca ar afla că rivalul tău a apărut în ziar”.

Ideea de aici este că subiectul şi-a dezamăgit mama prin eşecul de a deveni ceea 

ce  a  fost  considerat  de  ea:  centrul  universului.  Prin  creşterea  conştientizării  acestei 

legături, invidia ar trebui să scadă, însă narcisistul nu va dori să ofere nimănui un control 

atât de mare asupra vieţii lui. Multe dintre ideile lui Benjamin au originile în abordarea 

paradoxală  în  terapie,  divizând  patologia  împotriva  ei  înşişi.  Prin  înfăţişarea 

grandomaniei ca o nevoie, acesta devine incongruentă cu o imagine despre sine puternic 

şi auto-determinat.

Tendinţa  narcisitului  de  a-şi  externaliza  vina,  conform lui  Benjamin,  poate  fi 

contracarată prin asumarea unor mici greşeli de către terapeut. Astfel, narcisitul vede o 

persoană cu status care este confortabilă cu imperfecţiunile proprii firesc umane, fără a 

avea nevoia de a le proiecta asupra altora. Modelul terapeutului permite narcisişilor o cale 

de scăpare din istoria lor timpurie de învăţare, unde au fost lăudaţi necondiţionat pentru 

“perfecţiune” şi  s-au simţit  rataţi  dacă au fost  văzuţi  ca lipsindu-le  perfecţiunea.  Alte 

strategii interpersonale ar putea fi de asemenea eficiente. Terapiile de cuplu şi familie 

oferă o oportunitate de ajutor în ruperea patternurilor care suţin comportamentul narcisist, 

ducând la interacţiuni gratificante noi şi autentice.
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2.5. Abordarea cognitiv- analitică

2.5.1.  Conceptualizare

Terapia  cognitiv-analitică  pune  accentul  pe  teoria  ataşamentului  şi  nevoile 

nesatisfăcute de ataşament ale pacienţilor. Stările de ataşament relaţionează cel mai bine 

cu două concepte în TCA: roluri reciproce şi stări. Rolurile reciproce (RR) sunt proceduri 

generalizate care guvernează interacţiunea noastră cu ceilalţi. Având originea în relaţiile 

de  ataşament  timpurii,  dar  dezvoltâdu-se  de  asemenea  mai  târziu  în  viaţă,  RR 

caracterizează relaţia pacientului cu ceilalţi,  cu terapeutul şi relaţia lui cu el însuşi. Se 

dezvoltă  două roluri  care sunt definite  în relaţie  unul cu altul.,  deci reciproce.  Astfel, 

pentru  a  dobândi  un  rol  submisiv  în  copilărie,  de  exemplu,  cere  prezenţa  unei  alte 

persoane  care  este  dominatoare.  Mai  târziu,  persoana  este  capabilă  să  îndeplinească 

ambele roluri, într-o oarecare măsură şi să prezică şi să determine rolul celuilalt în relaţie 

cu sinele.  TCA accentuează  importanţa  crucială  a  înţelegerii  reciprocităţii  rolurilor  în 

psihopatologie,  ca  simptome  ale  rolurilor  dăunătoare  sau  ineficiente  care  pot  fi 

detreminate şi mentţinute de RR ale altora.

  Pe baza  cercetărilor  sale  în  tulburarea  de  personalitate  borderline,  Ryle  (e.g. 

1995b,  1997b)  a  evidenţiat  un  alt  concept:  o  stare  în  TAC  se  referă  la  experienţa 

subiectivă a rolurilor reciproce ( core states) (Jellema, 1999).  

2.5.2. Terapia

Procedurile folosite în terapia cognitiv-analitică (TCA) sunt secvenţele repetitive 

de gânduri, percepţii, emoţii, comportamente, care sunt implicate în execuţia scopurilor şi 

intenţiilor  noastre  (Ryle  ,1985,  1990,  1995a).  Rolurile  reciproce  (RR)  sunt  proceduri 

generalizate  care  guvernează  interacţiunea  persoanei  cu  alţii;  conceptele  analitice  de 

tranfer şi contra-transfer sunt exemple de RR (Ryle, 1998). 

Termenul de Proceduri de Rol Reciproce (PRR) poate fi utilzat  când aspectele 

active,  procedurale  sau  secvenţiale  ale  relaţionării  cu  rolul  sunt  avute  în  vedere. 

Descrierile  comportamentului,  relaţiilor  şi  transferurilor  oferă  dovezi  pentru  RR  ale 

pacientului; procedurile dezadaptative, inclusiv PRR, sunt punctul central al terapiei.
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Anexa 1

Personalităţi sau personaje din filme şi cărţi ce întrunesc criterille pentru 

Tulburarea de Personalitate Narcisistică

  NIETZSCHE   

Friedrich  Wilhelm Nietzsche  (n.   15    octombrie     1844  ,   Röcken   -  d.   25    august     1900  , 

Weimar) este unul din cei mai importanți   filozofi     germani   din a doua jumătate a secolului 

al  XIX-lea,  care  a  exercitat  o  influență  considerabilă,  adesea  controversată,  asupra 

gândirii filozofice a generațiilor ce i-au urmat.

   

       PICASSO   

Pablo  Diego José Francisco  de Paula  Juan Nepomuceno María  de los  Remedios 

Cipriano de la Santísima Trinidad Martyr Patricio Clito Ruíz y Picasso Lopez (n.   25   

octombrie     1881  ,   Malaga   -  d.   8    aprilie     1973  ,   Mougins  /Cannes),  artist  plastic  spaniol. 

Picasso nu s-a putut mulțumi în viață cu un singur rol. Va juca multe, reale și imaginare, 

dar pe toate cu aceeași pasiune. A fost andaluz și catalan, spaniol și francez. A fost un 
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copil genial, la   Paris   un străin "iresponsabil", din cauza căruia însă cartierul   Montmartre   a 

intrat în legendă. A fost un amant pasional, soț și tată. Dar mai presus de orice, a fost cea 

mai strălucită personalitate artistică a secolului al XX-lea, unul dintre marii maeștri ai 

penelului,  care a rupt definitiv  cu convențiile stilului  iluzionist  și  figurativ,  dominant 

încă  din perioada   Rena  șterii.  Așa  cum tablourile  cubiste  au descompus  realitatea,  și 

opera lui  Picasso este  o oglindă care  permite  urmărirea  artei  în secolul  al  XX-lea  și 

totodată  viața particulară  a artistului.  Pânzele lui  ne amintesc de un jurnal intim care 

glorifică frumusețea și erotismul femeilor iubite. Optzeci de ani de activitate artistică - 

pictură,  sculptură,  poezie  -  reflectă  multilateralitatea  creației  lui  Picasso care  trăiește 

pentru artă și prin artă.

      CHAPLIN   

Charles (Charlie) Spencer Chaplin, actor  și regizor englez, s-a născut la   Londra  , în 

Marea     Britanie   la data de   16   aprilie     1889  . Este considerat a fi unul dintre cele mai mari 

staruri  de cinema din   secolul     XX  .  Cele  mai  renumite  filme ale  sale  sunt  City  Lights 

(Luminile orașului), Modern Times (Timpuri noi) și The Great Dictator (Dictatotul). S-a 

stins din viață la   25   decembrie     1977   în localitatea Vevey din   Elve  ția.
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          SELLERS      

Peter Sellers (născut Richard Henry Sellers la   8   septembrie     1925   – d.   24   iulie     1980  ) a 

fost un   actor   englez de film.

  JOAN CRAWFORD  

Joan Crawford (pe numele adevărat  Lucille Fay LeSueur) (23.03.1908 - 10.05.1977),  

dansatoare  şi  actriţă  americană  de  film  supranumită  "regina  Hollywood-ului".  În 

adolescenţă  se  produce în  diferite  trupe  de balet  pe Broadway.  La 19 ani  câştigă  un 

concurs de dans şi un contract cinematografic. Hollywood-ul o lanseaza zgomostos, ca pe 

o "selfmade woman".  A fost  una din puţinele  vedete  feminine capabile  să-şi păstreze 

statutul timp de patru decenii. Între 1932 - 1936 rivalizează cu prima divă a vremii, Greta 

Garbo, dupa care intra în conul de umbră al fimelor de serie. Aparitia din Femeile (The 

Women, 1939), îi reface prestigiul, iar aceea din Mildred Pierce (1945) i-l încununează cu 

premiul Oscar. Rolurile devin mature, complexe, susţinute de talentul înnăscut şi bogata 

ei experienţă interpretativă. În Ce s-a intamplat cu Baby Jane (What Ever Happened to 

Baby Jane?, 1962), actriţa oferă celebrei Bette Davis o replică profesională magistrală. 

"Puţine  dintre  filmele  sale  au fost  filme mari;  ea însă a avut  întotdeauna succes  de  

public, mai ales feminin" (Leslie Halliwell).
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 MARLON BRANDO 

S-a născut la 03 Apr 1924. S-a stins din viaţă în data de 01 Jul 2004, la vârsta de 80 ani.

Câştigător al premiului Oscar, recunoscut ca fiind unul dintre cei mai mari actori de film 

ai  secolului  20.  S-a făcut remarcat  mai ales datorită  rolurilor din filmele  Un tramvai  

numit dorinţă şi  On the Waterfront,  ambele regizate de catre Elia Kazan la începutul 

anilor  1950.  Stilul  său  actoricesc,  combinat  cu  apariţiile  sale  publice  ca  outsider  al 

Hollywood-ului  anilor  1950 si  1960, au avut  o  influenţă  majoră asupra generaţiei  de 

actori ce i-au urmat.

    EVA PERON    

María Eva Duarte de Perón (numită și Evita) (n.   7   mai     1919   – d.   26   iulie     1952  ) a fost 

soția președintelui   Argentinei  ,   Juan     Perón  . În anii '40 și '50 ai secolului XX, datorită ei, 

privirile întregii lumi s-au întors asupra orașului   Buenos     Aires   și asupra Argentinei.
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” Oamenii de geniu sunt meteori destinaţi să ardă pentru a-şi lumina 

secolul”.

Napoleon Bonaparte (în   franceză  :  Napoléon Bonaparte;  n.   15    august     1769  ,   Ajaccio  , 

Corsica - d.   5   mai     1821  , în   insula     Sfânta     Elena  ), cunoscut mai târziu ca Napoleon I și 

inițial ca Napoleone di Buonaparte, a fost un lider politic și militar al   Fran  ței, ale cărui 

acțiuni au influențat puternic politica europeană de la începutul   secolului     al     XIX  -  lea  .

Născut în   Corsica   și specializat pe profilul de ofițer de artilerie în Franța continentală, 

Bonaparte a devenit cunoscut în timpul   Primei     Republici     Franceze   și a condus campanii 

reușite împotriva   Primei   și   celei     de  -  a     Doua   Coaliții, care luptau împotriva Franței. În 

1799 a organizat o   lovitură     de     stat   și s-a proclamat Prim Consul; cinci ani mai târziu s-a 

încoronat  ca  Împărat  al  francezilor.  În  prima  decadă  a  secolului  al  XIX-lea  a  opus 

armatele   Imperiului     Francez   împotriva  fiecări  puteri  majore  europene  și  a  dominat 

Europa continentală printr-o serie de victorii militare. A menținut   sfera     de     influen  ță a 

Franței prin constituirea unor alianțe extensive și prin numirea prietenilor și membrilor 

familiei în calitate de conducători ai altor țări europene sub forma unor   state     clientelare   

franceze.

Invazia     franceză     a     Rusiei   din   1812   a marcat un punct de cotitură în destinul lui Napoleon. 

Marea     sa     Armată   a suferit pierderi covârșitoare în timpul campaniei  și nu s-a recuperat 

niciodată  pe deplin.  În   1813  ,   a     Șasea   Coali  ție l-a înfrânt  la   Leipzig  ;  în anul  următor 

Coaliția a invadat Franța, l-a forțat pe Napoleon să abdice și l-a exilat pe insula   Elba  . În 

mai puțin de un an, a scăpat de pe Elba și s-a întors la putere, însă a fost învins în   bătălia   

de     la     Waterloo   din  iunie   1815  .  Napoleon  și-a  petrecut  ultimii  șase  ani  ai  vieții  sub 
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supraveghere britanică pe   insula     Sfânta     Elena  . O autopsie a concluzionat că a murit de 

cancer     la     stomac  , deși   Sten     Forshufvud   și alți oameni de știință au continuat să susțină 

că a fost otrăvit cu arsenic.

Conflictul  cu  restul  Europei  a  condus  la  o  perioadă  de   război     total   de-a  lungul 

continentului,  iar  campaniile  sale  sunt studiate  la  academii  miltare  din întreaga lume. 

Deși considerat un tiran de către oponenții săi, el a rămas în istorie  și datorită creării 

codului     napoleonian  ,  care  a  pus  fundațiile  legislației  administrative  și  judiciare  în 

majoritatea țărilor   Europei     de     Vest  .

   

Benito Mussolini: “Este umilitor să stai cu mâinile încrucişate pe când alţii scriu istoria. 

Nu contează cine învinge. Pentru a face un popor mare, este necesar să-i trimiţi la lupta 

chiar dacă pentru asta trebuie să-i dai picioare în fund”. 

Benito Amilcare Andrea Mussolini (29   iulie  ,   1883  ,   Predappio   lângă   Forlì   –   28   aprilie  , 

1945,   Giulino     di     Mezzegra   lângă   Como  ) a fost conducătorul fascist al   Italiei   între anii 

1922 și   1943  . A creat un stat   fascist   utilizând   propaganda   și   teroarea   de stat. Folosindu-

și   carisma  ,  controlul  total  al  mediei  și  intimidarea  rivalilor  politici,  a ruinat  sistemul 

democratic de guvernare existent. Intrarea sa în cel   de  -  al     doilea     război     mondial   alături de 

Germania lui   Hitler   a făcut din Italia o țintă a atacurilor Aliate, ceea ce a dus în final la 

căderea și moartea sa. În noiembrie 2004 a fost votat al 34-lea mare italian într-un sondaj 

de opinie TV.
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 “Eu sunt focul, Rusia e oţelul. Împreună suntem invincibili”.

Iosif Stalin - Dictator absolut al Uniunii Republicilor Sovietice Socialiste din 1929 pînă 

la moartea sa, în 1953, Stalin a făcut din ţara sa o superputere mondială, chiar dacă a 

instaurat unul dintre cele mai represive regimuri politice din istorie.Sub conducerea lui 

Iosif Stalin, URSS a devenit în scurt timp un stat industrializat, şi ieşind invingatoare din 

cel de-al     doilea     razboi     mondial  , a devenit o superputere. În acelasi timp însă, tirania lui 

Stalin a dus la ruinarea societăţii rusesti. 

În ţara sa, este numit « tatăl nostru cel multiubit », « dragul şi preaiubitul nostru Stalin », 

« cel mai mare conducător din toate timpurile şi dintre toate popoarele ». 

    

Hitler: “În cazul în care natura nu doreşte ca indivizii mai slabi să se unească cu cei mai 

puternici, ea doreşte cu atât mai puţin ca o rasă superioară să se îmbine cu una inferioară, 
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deoarece toate eforturile ei de sute şi mii de ani, pentru a creea un stadiu evolutiv mai 

bun, s-ar putea dovedi inutile” .

Adolf Hitler (n.   20   aprilie     1889  ,   Braunau     am     Inn  ,   Austria   — d.   30   aprilie     1945  ,   Berlin  ), 

lider  al   Partidului     Muncitoresc     German     Na  țional-  Socialist  ,   cancelar   al  Germaniei  din 

1933, iar din   1934   conducător absolut („Führer”) al Germaniei, a fost unul din cei mai 

cruzi dictatori din istoria omenirii. Ajuns la putere în   1933  , liderul mișcării   naziste   Hitler 

a  dus o politică  de pregătire  și  de declanșare a  celui  de   Al     Doilea     Război     Mondial  , 

precum și de punere în aplicare a unui plan naționalist și rasist de exterminare în masă a 

evreilor și altor "indezirabili", precum și de lichidare a adversarilor politici.

Filme sau cărţi în care apar personaje cu simptomatologie narcisistică:

 All About Eve 

 American Psycho 

 Basic Instinct 

 Cruel Intentions 

 Crime and Punishment 

 House MD 

 Laura 

 Paradise Lost 

 Peter Pan 

 The Picture of Dorian Gray de Oscar Wilde

 There Will Be Blood 

 White Oleander 

 The Riddler, a comic book supervillain 

 To Die  For,  Nicole  Kidman's personajul  îşi  doreşte  cu  orice  preţ  să  apară  la 

televizor, chiar dacă asta implică să îşi omoare soţul.  O evaluare psihiatrică a 

cazului  ei  conchidea  că  “ea  poate  fi  considerată  o  personalitate  narcisistică 

prototipică, întrunind 8 din cele 9 criterii de diagnostic”.
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		Sursele de informaţie în baza cărora se stabileşte, de regulă, un diagnostic de NPD sunt reprezentate de: istoria pacientului şi descrierile sale, relatările membrilor familiei sau ale altor cunoscuţi, rezultatele la chestionarele de diagnostic. Un astfel de chestionar adesea utilizat în practica terapeutică este SCID-II (Structured Clinical Interview for DSM-III-R Disorders).

