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1 Wstep

Zaburzenie osobowosci jako jednostka kliniczna od zawsze stanowi
ogromne wyzwanie dla twoércow wielu koncepcji osobowosci i réznych
przejawow jej psychopatologii. Przez ostatnie dziesie¢ latach od wydania
pracy pt. Psychologia zaburzeri osobowosci pod redakcja Lidii Cierpiatkowskiej
zaszly spore zmiany w rozumieniu istoty i uwarunkowan zaburzeri osobo-
wosci w modelach medycznych i paradygmatach psychologicznych. Duzo
wydarzyto sie zaré6wno pod wzgledem teoretycznym, jak i empirycznym
w tym obszarze. Zaburzenia osobowosci to obecnie nie tylko konstrukt
teoretyczny. Jest on bowiem wsparty wynikami wielu badan, ktérych ce-
lem bylo i jest weryfikowanie zatozent koncepcji psychoanalitycznych, po-
znawczo-behawioralnych czy humanistycznych. Badania te prowadzone sa
w ramach réznych modeli zaburzeni osobowosci: kategorialnych, dymensjo-
nalnych czy opartych na prototypach.

Szczegoblnie wazna z praktycznego oraz empirycznego punktu widzenia
jest naszym zdaniem perspektywa takiej diagnozy klinicznej, ktéra wykra-
czalaby poza opis zaburzen osobowosci i dawala spdjne wyjasnienie mecha-
nizméw nabywania i ksztaltowania sie struktur psychicznych oraz interakgji
czynnikéw psychicznych z biologicznymi i spoleczno-kulturowymi w zabu-
rzeniach osobowosci. Z tego powodu w niniejszej monografii poza modela-
mi medycznymi i psychologii réznic indywidualnych, Czytelnik znajdzie
propozycje konceptualizacji zaburzenn osobowosci w modelach psycho-
logicznych, wywodzacych sie z paradygmatu psychodynamicznego, po-
znawczego i integracyjnego. Ponadto poszczegdlne zaburzenia osobowosci
zostaly zaprezentowane w osobnych, podobnie skonstruowanych roz-
dziatach. Kazdy rozdzial zawiera kryteria diagnozy opisowej, réznicowej
(z uwzglednieniem wprowadzonej w biezagcym roku nowej wersji podrecz-
nika klasyfikacji zaburzeri psychicznych DSM-V), przypadek Kkliniczny,
a takze najwazniejsze teoretyczne koncepcje wyjasniajace geneze i mecha-
nizm utrzymywania sie¢ danego typu zaburzenia osobowosci. Dodatkowo
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w osobnych rozdziatach oméwiono wazne problemy diagnostyczne doty-
czace zaburzen osobowosci w okresie dojrzewania, zwigzkéw zaburzen
seksualnych z zaburzeniami osobowosci oraz znaczenie perspektywy spo-
teczno-kulturowe;.

W pracy diagnostycznej i terapeutycznej klinicysci, zwlaszcza terapeuci,
psycholodzy i psychiatrzy stosunkowo czesto maja do czynienia z pacjen-
tami z zaburzeniem osobowosci. Jest to zaburzenie, ktére charakteryzuje sie
najwiekszym rozpowszechnieniem zaré6wno wsrdéd kobiet, jak i mezczyzn.
Diagnozowane jest jako odrebna jednostka kliniczna, chociaz bardzo czesto
wspoélwystepuje z innymi zaburzeniami psychicznymi, takimi jak: schizo-
frenia, zespoly urojeniowe, zaburzenia afektywne czy uzaleznienie od $rod-
kéw psychoaktywnych. Poniewaz zaburzenia osobowosci rozwijaja sie juz
w dziecifistwie i nabieraja wyrazniejszego obrazu klinicznego w adolescen-
qji, dlatego w wielu badaniach pokazuje sie ich zwiazki z innymi zaburze-
niami psychicznymi. Na przyktad uzaleznienie od alkoholu czesto rozwija
sie na podlozu antyspolecznego czy borderline zaburzenia osobowosci, zabu-
rzenia afektywne maja u podstaw osobowo$¢ zalezna, masochistyczng czy
narcystyczng, natomiast niektére postaci schizofrenii wspotwystepuja ze
schizotypowym zaburzeniem osobowosci. Nakladanie sie i przenikanie
symptoméw réznych zaburzen psychicznych powoduje, ze postepowanie
diagnostyczne i terapeutyczne jest szczeg6lnie trudne, zwlaszcza gdy opiera
si¢ ona na kryteriach systeméw klasyfikacyjnych DSM-IV R czy ICD-10.
Biorac pod uwage trudnosci w trafnym diagnozowaniu zaburzeni osobowo-
Sci oraz znaczenia takiej diagnozy dla prowadzenia adekwatnego postepo-
wania terapeutycznego, autorzy monografii prezentuja wspoélczesne osiag-
niecia medycyny i psychologii w tym obszarze. Monografia jest skierowana
nie tylko do klinicystow i terapeutéw, ale takze innych specjalistow zajmuja-
cych sie funkcjonowaniem czlowieka w réznych okresach zycia. Szczegdlnie
przydatna wydaje sie dla studentéw psychologii, medycyny czy pedagogiki,
gdyz obok prezentacji modeli wyjaéniajacych psychopatologie osobowosci,
zawiera takze opisy przypadkow konkretnych typéw zaburzen osobowosci.

Lidia Cierpiatkowska

Emilia Soroko
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2.1. Osobowos¢ normalna i zaburzona w klasyfikacjach
medycznych i psychologicznych

Osobowos¢ dojrzala i r6zne postaci jej zaburzeni sa przedmiotem zainte-
resowania badaczy i praktykéw klinicznych, ktérzy tworza coraz to inne
koncepcje umozliwiajace ich réznicowanie. Modele i klasyfikacje medyczne
wypracowaly kryteria pozwalajace na odrdéznienie zaburzeri osobowosci od
innych jednostek klinicznych oraz wskazaly na charakterystyczne cechy
wyodrebnionych typéw zaburzen osobowosci. W psychologii wskazaé
mozna przynajmniej na dwa gléwne nurty poszukiwan, w ktérych prébuje
sie odpowiedzie¢ na pytanie: jak konceptualizowac i tworzy¢ opis osobo-
wosci (por. Widiger, Costa, 1994; Clarkin, 2006). Pierwszy, nazywany czesto
podejéciem paradygmatycznym, opiera sie na zatozeniach o psychicznej
istocie czlowieka i wynikajacych z nich przestanek o Sciezkach rozwoju
normalnej i zaburzonej osobowosci, ktére poddaje sie empirycznej weryfika-
gji (np. koncepcje Kernberg, 1984; Beck, Freeman, Devis, 2005). Drugi wy-
wodzi z teorii cech, w ktérej prowadzi sie badania nie tylko nad staloscig
cech i dyspozycji behawioralnych, ale takze poszukuje sie r6znic indywidu-
alnych miedzy ludzmi, wskazujac na charakterystyczne profile nasilenia
cech osobowosci, 0s6b normalnych i tych z zaburzeniami psychicznymi (np.
modele Costa, McCrae, 1992; Cloninger, 1997).

Od prawie pot wieku, przede wszystkim w psychologii r6znic indywi-
dualnych, ale takze w podejéciach psychodynamicznym i poznawczo-beha-
wioralnym prowadzone sg rozwazania teoretyczne i badania, ktére prébuja
rozstrzygnaé trzy wazne zagadnienia. Po pierwsze, w jakim stopniu procedu-
ra wyodrebniania zaburzeri psychicznych powinna uwzglednia¢ koncepcje
prototypéw, wielowymiarowych dymensji badz kategorii typéw osobowo-
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$ci normalnej czy zaburzonej; po drugie, czy pomiedzy cechami osobowosci
normalnej i patologicznej istnieje pewna cigglosé, czy sa to raczej dwie od-
dzielne kategorie; po trzecie, jaki jest charakter podstawowych procesow
i wlasciwosci struktury i organizacji osobowosci normalnej i zaburzonej
(por. Clarkin, 2006; Lenzenweger, Clarkin, 2005). W celu wyodrebnienia klas
zaburzen psychicznych, a takze typéw zaburzeni osobowosci, w klasyfi-
kacjach medycznych zaburzen psychicznych, jak i w podejsciach paradyg-
matycznych stosuje sie najczesciej eksploracyjna i konfirmacyjng analize
czynnikowq. Eksploracyjna analiza czynnikowa (exploratory factor analysis,
EFA) umozliwia zdefiniowanie struktury czynnikéw w uzyskanym ma-
teriale empirycznym. Za pomoca za$ konfirmacyjnej analizy czynnikowej
(confirmatory factor analysis, CFA) weryfikuje sie stopieri dopasowania, stwo-
rzonej przez badaczy, teoretycznej macierzy zaleznosci (tzw. prototyp)
z empirycznie wyloniong macierza korelacji (wysoki stopiert dopasowania
Swiadczy o wysokiej trafnosci teoretycznej modelu). EFA stosuje sie raczej
w celach eksploracyjnych, natomiast CFA weryfikacyjnych (Widiger, San-
derson, 1995).

2.2. Post-Kraepelinowskie klasyfikacje zaburzen
osobowosci

2.2.1. Diagnostyczny i Statystyczny Podrecznik Zaburzen
Psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego

Od przeszto 30 lat teoria i badania nad zaburzeniami osobowosci rozwi-
jaja sie bardzo dynamicznie, co pozostaje w $cistym zwigzku z nadaniem im,
w trzecim wydaniu Diagnostycznego i Statystycznego Podrecznika Zabu-
rzeni Psychicznych (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) -
DSM-III (APA, 1980), statusu odrebnej jednostki klinicznej i umieszczeniem
na Osi I. Chociaz kategoria zaburzenie osobowosci pojawila sie juz w pierw-
szym wydaniu DSM-I (APA, 1952), w ktérym zdefiniowano je jako mniej lub
bardziej trwate wzorce zachowania i interakcji miedzyludzkich, ktére miaty
poczatek w dziecinistwie, a utrwalily we wczesnej dorostosci, to w drugim
DSM (1968) uznano, ze moze by¢ ono zrédlem cierpienia (czyli dominu-
jace objawy sa ego-dystoniczne, a nie, jak sadzono dotad, ego-syntoniczne).
W DSM-III do na Osi I umieszczono te, ktére uwaza sie za epizodyczne,
przebiegajace w cyklu - zaostrzenie, zanikanie objawdéw i remisja, czyli takie



2.2. Post-Kraepelinowskie klasyfikacje zaburzeri osobowosci 17

jak: psychozy, zaburzenia afektywne oraz zaburzenia lekowe. Konsekwent-
nie na Osi II znalazly sie zaburzenia osobowosci i uposledzenie umystowe,
poniewaz uznano, ze obie grupy skladaja sie z uporczywych zaburzen, spo-
srod ktoérych uposledzenie umystowe traktowano jako stan pochodzenia
biologicznego, natomiast zaburzenia osobowosci byly traktowane na ogot
jako ,psychogenne”. Jak podano, zaburzenia osobowosci zostaly umiesz-
czone na Osi II po to, aby zapewni¢, ze ,,zostanie rozpatrzone mozliwe wy-
stepowanie zaburzen, ktére sa czesto niedostrzegane, kiedy uwaga kieruje
sie na zwykle bardziej wyraziste zaburzenia z Osi I” (APA, 1980, s. 23).
W DSM-III dodano trzy nowe zaburzenia osobowosci: schizotypowe, border-
line i narcystyczne. Od wydania trzeciego sytuacja zmienila si¢ znaczaco,
aktualnie zaburzenia osobowosci sa przedmiotem zainteresowania szero-
kiego grona klinicystéw i terapeutow.

W klasyfikacji DSM-IV (APA, 1994) i kolejnej jej rewizji DSM-IV TR
(APA, 2000) kategoria zaburzeri osobowosci umieszczona jest na Osi II
i wyodrebniono trzy jej wiazki (clusters): wiazka A - to zaburzenia osobo-
wosci charakteryzujace sie dziwacznoscia i ekscentrycznoscia, czyli osobo-
wos$¢ paranoiczna, schizotypowa i schizoidalna; wiazka B - zaburzenia
odznaczajace sie dramatycznoscig, emocjonalnoscia i lekcewazeniem kon-
sekwencji, czyli osobowo$¢ narcystyczna, borderline, histrioniczna i socjopa-
tyczna; wigzka C - to zaburzenia osobowosci charakteryzujace sie napie-
ciem, lekiem i przerazeniem, czyli osobowos¢ unikajaca, bierno-zalezna
i obsesyjno-kompulsyjna. Z ostatniej grupy zaburzeri usunieto osobowos¢
pasywno-agresywna, poniewaz uznano, ze jej objawy nie maja specyficzne-
go charakteru i mozna je zaobserwowac w obrazie klinicznym innych zabu-
rzeri osobowosci.

Oddzielny typ stanowi nieokreslone zaburzenie osobowosci NOS (skrét
od: not otherwise specified). Utworzono go dla tych objawéw zaburzen
osobowo4ci, ktore nie spelniaja kryteriow zaburzen wigzki A, B lub C. Przy-
kladem moze by¢ wystapienie cech wiecej niz jednego zaburzenia osobo-
wosci, czyli osobowosci mieszanej, ktérej objawy powoduja znaczne cier-
pienie lub pogorszenie w jednym lub wielu obszarach funkcjonowania
(np. spolecznym czy zawodowym) jednostki. Jezeli klinicysta stwierdzi wy-
stapienie symptoméw zaburzenia osobowosci, ktére nie odpowiadaja zad-
nemu ze specyficznych typéw, to powinien je zaklasyfikowaé¢ do tego ro-
dzaju zaburzenia. Taki sposob postepowania odnosi sie na przyklad do oso-
bowosci depresyjnej czy bierno-agresywnej (por. DSM-IV, Appendix B).
Ogolne kryteria diagnostyczne dla zaburzeri osobowosci przedstawiono
ponizej.
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Ogolne kryteria diagnostyczne Zaburzeti osobowosci
kryteria DSM-IV TR (APA, 2000)

A. Utrwalony wzoér (typ) wewnetrznego przezywania i zachowan, ktéry
w znaczacym stopniu odbiegaja od oczekiwan wystepujacych w kulturze,
w ktérej zyje dana osoba. Przejawiaja sie w dwoch (lub wiecej) z nastepu-
jacych obszaréw:

1) poznania (tzn. sposéb postrzegania i interpretowania siebie, innych lu-
dzi i zdarzen);

2) afektywnym (tzn. sile, stopniu zmiennoéci i adekwatnosci reakcji emo-
cjonalnych do bodzcéw i zdarzen);

3) funkcjonowaniu interpersonalnym (tzn. sposobu nawigzywania i utrzy-
mywania relacji z osobami bliskimi, konflikty;

4) kontroli impulséw (np. agresywnych, seksualnych).

B. Wz6r ten jest sztywny i przejawia sie w wielu sytuacjach osobistych i spo-
tecznych.

C. Wz6r ten prowadzi do klinicznie znaczacego cierpienia lub uposledzenia.
funkcjonowania spotecznego, zawodowego badz w innych dziedzinach
funkcjonowania.

D. Wzér ten jest stabilny i dlugotrwaly, a jego powstanie zaznacza sie co
najmniej w okresie adolescencji lub wczesnej dorostosci.

E. Nie mozna go lepiej wyjaéni¢ wystepowaniem przejawéw manifestacja
lub konsekwencja innego zaburzenia psychicznego.

F. Utrwalony wzoér nie jest spowodowany bezposrednim fizjologicznym
dziataniem substancji (np. narkotykéw badz lekarstw) lub stanem ogol-
nomedycznym (np. urazem glowy).

Jesli pacjent spelnia odpowiednie kryteria Osi I, II i Il DSM-IV TR
(APA, 2000), to klinicysta moze zdiagnozowac¢ nawet trzy rézne jednostki
kliniczne, na przyklad uzaleznienie od alkoholu, osobowos¢ borderline czy
antyspoteczng i marsko$¢ watroby z powodu naduzywania alkoholu nie-
konsumpcyjnego. O ile faczne wystgpienie zaburzen z Osi I czy II oraz
Osi III nie budzi wigkszych zastrzezen wsréd klinicystéw, o tyle mozliwos¢
rozpoznania réwnoczeénie zespoléw zaburzenh z Osi I i Osi II sklania do
stawiania wielu pytan nie tylko na temat trafnosci wyodrebnionych jed-
nostek klinicznych w DSM-IV TR, ale przede wszystkim na temat zwigzkéw
pomiedzy zespolami znaczacymi klinicznie a zaburzeniami osobowosci
(Cierpiatkowska, 2004).

Daleko idace zmiany proponowane sa w kolejnym, piatym wydaniu
DSM, w ktérym zaburzenia osobowosci opisuje sie, podobnie jak w po-
przednich wydaniach tej klasyfikacji, jako istotne niepowodzenie adaptacyj-
ne jednostki, widoczne na tle oczekiwan spoteczno-kulturowych. Propono-
wane zmiany spowodowane sa wynikami badar, ktore przyniosty znaczaco
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rézne rezultaty niz te, ktére, od lat, sg szeroko popularyzowane. Do najwaz-
niejszych naleza: 1) wyniki badar podtuznych, ktére zasadniczo podwazaja
teze o stalosci i wystepowaniu objawéw zaburzeri osobowosci w réznych
sferach funkcjonowania jednostki; 2) badania nad trafnoscia teoretyczna
zdefiniowanych w DSM zaburzen osobowosci oraz 3) badania nad uzytecz-
noscig systemow klasyfikacyjnych opartych na podejsciu dymensjonalnym
w odréznieniu od dotychczas stosowanego podejscia kategorialnego (Old-
ham, 2010).

Po roku 2000 opublikowano wyniki trzech badant podtuznych: Children
in the Community (CCI) (Cohen i in. 2005), Collaborative Longitudinal Persona-
lity Disorders Study (CLPS; Skodol i in., 2005) oraz McLean Study of Adult
Development (MSAD; Zanarini i in. 2005), ktére pokazuja, ze u pacjentow
z zaburzeniami osobowosci wystepuja remisje. Na przykiad rezultaty CLPS
pokazaly, ze po 2 latach pojawia sie remisja u doé¢ duzej grupy pacjentéw
z osobowoscia borderline, schizotypowa, obsesyjno-kompulsyjna i unikajaca,
a wyniki MSAD, ze u 74% pacjentow borderline nastapila remisja w ciggu
6 lat trwania badania, a 6% z tej grupy doswiadczylo nawrotéw.

Badania potwierdzaja wysoka trafnos¢ teoretyczna zaburzen osobowo-
Sci schizotypowej, borderline i antyspolecznej, natomiast znacznie mniejsza
stwierdzaja co do pozostalych typéw z wigzek A, B i C. Osobowos¢ schizo-
typowa poprzedza czesto wystapienie schizofrenii, czego nie mozna zaob-
serwowa¢ w wypadku osobowosci schizoidalnej. Brak takze dowodéw
o trafnosci teoretycznej wyodrebniania osobowosci histrionicznej i narcy-
stycznej z wiazki B oraz unikajacej z wiazki C, ktéra wydaje sie pewna
utrwalong forma leku spotecznego. Klinicysci podkreélaja, ze tematy narcy-
styczne i histrioniczne obserwuje si¢ u pacjentéw z réznymi zaburzenia-
mi psychicznymi, a takze w szeroko rozumianej normie. Prawdopodobnie
w DSM-V zostang wyodrebnione nastepujace zaburzenia osobowosci: schizo-
typowa, borderline, antyspoteczna, unikajaca i obsesyjno-kompulsyjna, a po-
zostale zostana potraktowane jako niespecyficzne lub zakwalifikowane do
innych zaburzeni (Oldham, 2010).

W DSM-V objawy zaburzen osobowosci grupuje sie w trzy kategorie -
zaburzenia integracji tozsamosci i poczucia Ja, zaburzenia w funkcjonowa-
niu interpersonalnym, zwigzane ze slaba orientacja w motywach postepo-
wania innych ludzi i ostabiong empatia oraz patologiczne cechy osobowosci
charakterystyczne dla kazdego z typoéw zaburzeni osobowosci. W poprzed-
nich wydaniach DSM wigksza uwage poswiecano takim objawom, jak:
dysregulacji emocjonalnej, trudnosciom w kontroli popedéw czy zaburze-
niom poznawczym. Pojawilo sie takze wiele watpliwosci na temat podejscia
kategorialnego do zaburzeri osobowosci i przychylnosci do ich traktowania
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w sposob dymensjonalny. W zwiazku z proponuje sie ocene tychze przeja-
wow zaburzen funkcjonowania wedlug trzypunktowej skali - nie dotyczy
(0 punktéw), w pewnym stopniu dotyczy (1 punkt), wyraznie dotyczy
(2 punkty) oraz w najwyzszym stopniu dotyczy (3 punkty). Taki system
ocen umozliwitby podejscie dymensjonalne i mozliwo$¢ diagnozowania tak-
ze stylu osobowosci (Firs i in., 2002; Oldham, 2010).

2.2.2. Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb
i Probleméw Zdrowotnych

W rozdziale V Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob
i Probleméw Zdrowotnych (The ICD-10 Cassification of Mental and Behavioural
Disorders: Clinical Description and Diagnostic Guidelines, WHO, 1992/2000)
zatytulowanym Zaburzenia Psychiczne i Zaburzenia Zachowania znajduje
sie opis i wskazoéwki diagnostyczne dla rozpoznania zaburzen psychicznych
i zespotéw klinicznych. Dzial F60.- do F69.- obejmuje réznorodne stany kli-
niczne i wzorce zachowania, ktére maja tendencje do utrzymywania sie i sa
przejawem charakterystycznego dla danej osoby stylu zycia oraz sposobu
odnoszenia sie do siebie i innych ludzi (ICD-10, WHO, 2000, s. 169). Do tego
typu stanéw, podobnie jak w klasyfikacji DSM, zalicza sie gteboko utrwa-
lone wzorce zachowania przejawiajace sie malo elastycznymi reakcjami
w réznorodnych sytuacjach indywidualnych i spotecznych. Zachowania te
sa znaczaco odmienne od przecietnego w danej kulturze sposobu spostrze-
gania, myslenia i odczuwania, a w szczeg6lnosci odnoszenia sie do innych
ludzi. Czesto, cho¢ nie zawsze s one zwigzane z subiektywnym poczuciem
cierpienia oraz trudnosciami w funkcjonowaniu spotecznym i osiggnieciach
zyciowych.

W ICD-10 wyrdéznia sie trzy grupy zaburzerr osobowosci i zachowania
sie dorostych.

Specyficzne zaburzenia osobowosci (F60) - to ciezkie zaburzenia struk-
tury charakteru i sposobu zachowania sie, zazwyczaj obejmujace kilka wy-
miaré6w osobowosci, ktére prawie zawsze zwiazane sa z zaburzeniami
w funkcjonowaniu spotecznym i zawodowym jednostki. Pojawiaja sie za-
zwyczaj w okresie p6znego dziecinistwa lub w adolescencji i trwaja w zyciu
dorostym. Do grupy specyficznych zaburzeri osobowosci zalicza sie: F60.0
Osobowos¢ paranoiczng (obejmuje ona réwniez osobowos¢ ekspansywno
paranoiczng, fanatyczng, pieniacza i sensytywno-paranoiczng); F60.1 Oso-
bowos¢ schizoidalng; F60.2 Osobowos¢ dyssocjalng (obejmuje ona réwniez
osobowos¢ amoralng, antyspoteczng, asocjalng, psychopatyczng i socjo-
patyczng); F60.3 Osobowos¢ chwiejna emocjonalnie w postaci dwéch typow
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- F60.30 typ impulsywny (obejmuje réwniez osobowos¢ eksplozywna i agre-
sywnaq) oraz F60.31 typ borderline (z pogranicza); F60.4 Osobowos¢ histrio-
niczng (obejmuje ona réwniez osobowo$¢ histeryczng i psychoinfantylna);
F60.5 Osobowos¢ anankastyczng (obejmuje ona réwniez osobowos¢ kom-
pulsyjna i obsesyjng oraz obsesyjno-kompulsyjna); F60.6 Osobowos¢ lekliwg
(unikajaca); F60.7 Osobowos¢ zalezng (obejmuje ona réwniez osobowos¢
asteniczng, nieadekwatng, bierna i samoponizajaca sie); F60.8 Inne okreslone
zaburzenia osobowosci, ktore nie mieszcza sie¢ w zadnej ze specyficznych
kategorii opisanych od F60.0 do F60.7 (kategoria ta obejmuje osobowos¢
ekscentryczng, typu haltlose, niedojrzaly, narcystyczng, bierno-agresywna
i psychoneurotyczna); F60.9 Zaburzenia osobowosci blizej nieokreslone
(skrot: BNO) (obejmuje nieokreslong nerwice charakteru oraz nieokreslong
patologiczng osobowosc)

Zaburzenia osobowosci mieszane i inne (F61) - to takie, ktére czesto sa
klopotliwe w diagnozowaniu, poniewaz nie przejawiaja sie specyficznym
wzorcem zachowania.

Trwale zmiany osobowosci nie wynikajace z uszkodzenia ani z cho-
réb mézgu (F62) - to zaburzenia zachowania i osobowosci u 0s6b dorostych,
ktére powstaja w nastepstwie stresu o rozmiarach katastrofy badz stresu
silnego i przediuzajacego sie lub w nastepstwie powaznej choroby psychicz-
nej (w tym ostatnim przypadku przed zachorowaniem nie wystepowalo
u jednostki zaburzenie osobowosci). Zmiana osobowosci powinna by¢ zna-
czaca i przejawiac sie sztywnym i niedostosowanym do sytuacji zachowa-
niem, ktére nie wystepowalo przed patogennym doswiadczeniem (ICD-10,
WHO, 2000, s. 175).

W postepowaniu diagnostycznym zaleca sie oddzielenie zaburzen oso-
bowosci od innych zaburzen psychicznych. Jesli zaburzenia osobowosci
poprzedzaja badz nastepuja po - ograniczonych w czasie lub przewlektych -
zaburzeniach psychicznych nalezy rozpozna¢ obydwa zespoly kliniczne
(Dittmann, Ermer, Stieglitz, 2005). Uzycie trzech osi ICD-10 przez klinicyste,
ktéry dokonuje diagnozy réznicowej, wymaga polaczenia jego wiedzy
o charakterystycznych objawach wystepujacych u konkretnego pacjenta
z aktualnie dzialajacymi czynnikami spolecznymi. Historia i kontekst wy-
stapienia objaw6éw umozliwia trafng diagnoze réznicowa.

2.3. Rozpowszechnienie zaburzen osobowosci
Gléwnym celem badari epidemiologicznych w zakresie zdrowia psy-

chicznego jest okreslenie tego, jak czesto dane zaburzenie wystepuje w ciagu
roku lub w ciggu zycia 0s6b w okreslonej populacji. Do pewnego czasu
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wielkos$¢ zachorowan szacowano przede wszystkim na podstawie doku-
mentacji medycznej, ktéra zawiera informacje o osobach z zaburzeniami
osobowosci korzystajacych z pomocy psychiatrycznej czy psychologiczne;.
Obecnie korzysta sie z dwoéch Zrédel informacji: badant nad rozpowszech-
nieniem zaburzen psychicznych w populacji mieszkaricow réznych krajow
(niestety ciagle brakuje takich badann w Polsce, por. Wojtyniak, Goryriski,
2008), po drugie z raportéw stuzb zdrowia, zajmujacych sie leczeniem
ambulatoryjnym i stacjonarnym. W ten sposéb dysponujemy wiedze o zréz-
nicowaniu rozpowszechnienia zaburzeri osobowosci w grupie klinicznej
i nieklinicznej (por. tabela 2.1).

Tabela 2.1. Rozpowszechnienie typéw zaburzen osobowosci wiazki A, B i C w grupach: nie-
klinicznych i klinicznych

Kessleri in., Lenzenweger | Crawfordiin., | Lenzenweger
Zaburzenia 1993 iin., 1997 2005 iin., 2007
osobowosci Cata populacja sljtzglelrllicé]; Cata populacja ngjfr?tzljiag; I
Wiazka A
Paranoiczna 0.5-2.5 1.0 5.1 2.3
schizoidalna 0.5-1 1.0 1.7 49
Schizotypowa 3 1.6 1.1 3.3
Wiazka B
Antyspoleczna 1-3 .6 1.2 1.0
Borderline 2 1.3 3.9 1.6
Histrioniczna 2-3 29 9 NO
Narcystyczna 1 2.7 2.2 NO
Wiazka C
Unikajaca 0.5-1 1.0 6.4 52
Zalezna 2-4 .6 8 .6
Obsesyjno- 1 1.3 47 2.4
-kompulsyjna
Pasywno- b.d. 1.6 NO NO
-agresywna
Inne ZO b.d. 11.0 15.7 1.6

Legenda: Zaburzenia osobowosci obsesyjno-kompulsyjne wedtug kryteriéw DSM-III-R nie wyste-
puja w DSM-IV i rewizjach; NO - nie oceniano, inne ZO - zaburzenia osobowosci klasyfikowane jako
niespecyficzne; b.d. - brak danych.

Od potowy lat dziewiecdziesiatych nasza wiedza o rozpowszechnieniu
zaburzenn osobowosci stawala sie coraz bardziej dokladna, chociaz wyniki
badan epidemiologicznych ukazywaly dos¢ zréznicowany poziom tych za-
burzeft wéréd réznych narodowosci. M. Weissman (1993) postawita hipo-
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teze, ze okolo 10-13% populacji manifestuje symptomy przynajmniej jedne-
go typu zaburzen osobowosci w ciggu zycia. Najszersze badania epidemio-
logiczne, na przestrzeni lat dziewiecdziesiatych i dwutysiecznych, przepro-
wadzil zesp6t pod kierownictwem R. Kesslera i wspotpracownikéw (1997,
2004) w ramach projektu Narodowych Badai nad Rozpowszechnieniem
Zaburzen - Replikacja (National Comorbidity Survey Replication, NCS-R). Ba-
dania na populacjach klinicznej i nieklinicznej przynoszg bardzo zréznico-
wane wyniki. Na przyktad badania prowadzone w Niemczech pokazuja,
ze wskazniki rozpowszechnienia w losowo wybranych grupach wahaja sie
od 3-18%, wéroéd pacjentéw psychiatrycznych juz od 40-60%, a w populacji
przestepcéw z zaburzeniami psychicznymi od 70-90% (Dittmann, Ermer,
Stieglitz, 2005).

Zwiazki miedzy zaburzeniami psychicznymi Osi I i Osi II w DSM-IV TR
wzbudzaja zainteresowanie, poniewaz powszechnie uznaje sie, ze tacy pa-
cjenci wymagaja niestandardowych procedur leczenie (Clarkin, 2006). Oka-
zalo sie, ze amerykanscy pacjenci leczeni z powodu zaburzen psychicznych
Osi I uzyskali nizsze wskazniki zaburzen osobowosci niz pacjenci niemieccy
(Lenzenweger i in., 2007). Zaobserwowano, ze zaburzenia osobowosci wigz-
ki A i wigzki C sa podobnie rozpowszechnione wsréd pacjentow cierpigcych
na zaburzenia Osi I, w sposéb bardziej zré6znicowany osoby z wiazki B. Te
zaburzenia osobowosci istotnie czesciej wspotwystepuja z zaburzeniami
nastroju (tj. dwubiegunowym zaburzeniem afektywnym i dystymia), zabu-
rzeniem nadpobudliwosci psychoruchowej (deficytami uwagi) oraz spora-
dycznymi zachowania eksplozywnymi, natomiast rzadziej z specyficzna
fobig i uzaleznieniem od nikotyny (Lenzenweger i in., 2007, s. 556).

2.4. Zwiazki miedzy psychopatologia a psychologia
osobowosci

South i wspoélpracownicy (2010; por. tez. Shea, Yen, 2005; Cierpiatkow-
ska, 2004), eksplorujac zwiazki miedzy psychopatologia a psychologia oso-
bowosci - w kontekécie widocznego historycznie rozbratu tych dyscyplin
- wydzielaja trzy typy powiazan miedzy nimi. Pierwszy dotyczy zwiazkéw
miedzy zaburzeniami psychicznymi z Osi I (DSM) a osobowoscia w ogole,
drugi tego, jak wymiary normalnej osobowosci wiaza sie z zaburzeniami
osobowoéci (O3 II DSM), a trzeci wzajemnej zaleznosci miedzy Osiami I i II
(DSM).

Zwiazki miedzy zaburzeniami psychicznymi z Osi I (DSM) a osobowo-
$cia mozna uporzadkowaé wedlug nastepujacych modeli:
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- model podatnosci / sklonnosci (vulnerability) - istniejace wczedniej ce-
chy osobowosci czy temperamentu predysponuja jednostke do zaburzen
psychicznych, np. osoba majaca wysokie wskazniki neurotyzmu moze roz-
wing¢ zaburzenia lekowe;

- model komplikacji / blizny (complication / scar) - do§wiadczenie pew-
nego rodzaju psychopatologii zostawia po sobie $lad, zmieniajac w kluczo-
wy sposob przedchorobowe funkcjonowanie osobowosci, np. obnizenie ce-
chy otwartosci na doswiadczenia w wyniku PTSD;

- model patoplastyczny - przedchorobowe funkcjonowanie osobowosci
wplywa na ekspresje, przebieg, dotkliwosc i reakcje na leczenie zaburzenia,
np. zwiekszone prawdopodobieristwo samobdjstwa u osoby ze zdiagnozo-
wang depresja, ktéra ma jednoczesnie niski poziom hamowania neuronal-
nego;

- model spektralny - osobowos¢ i psychopatologia sa obydwie czeécia-
mi tego samego ciaglego latentnego wymiaru, np. cecha ,czujnos¢” moze
by¢ czescia spektrum paranoicznego i przy paranoicznym zaburzeniu oso-
bowosci nasila¢ sie do patologicznej podejrzliwosci.

W literaturze pojawiaja sie tez modele uzupelniajace powyzsza liste,
cho¢ mniej popularne w badaniach klinicznych (Shea, Yen, 2005). W mode-
lach niezaleznosci pokazuje sie, ze powigzania miedzy osobowoscia a psy-
chopatologia sa artefaktami zwigzanymi z czynnikami losowymi lub ze spo-
sobami poszukiwania leczenia i w $lad za tym z cechami préby badawczej,
np. diagnoza zaburzenia osobowosci i depresji zwieksza prawdopodobien-
stwa szukania pomocy w osrodkach w ten sposéb czesciej osoba z taka dia-
gnoza podlega badaniom naukowym. Z kolei w modelu wspélnej przyczy-
ny twierdzi sig, ze i osobowosci, i psychopatologia, chociaz rozwijaja sie
niezaleznie, maja wspdlne przyczyny, ktére powinny by¢ zidentyfikowane.

Modele powigzan miedzy osobowoscig a psychopatologia sa hipoteza-
mi, ktére testuje sie empirycznie. Zaden z tych modeli nie jest uwazany za
wlasciwy czy wystarczajacy, a w ramach kazdego z nich prowadzone s3
badania, ktére w przypadku réznych zaburzen przynosza rézne wyniki.
W przypadku zaburzeni osobowosci testowany jest gtéwnie model podatno-
Sci (glownie w wersji podatnosé¢ - stres, np. Paris, 1998) oraz model spek-
tralny (np. Millon, 2011).

Kolejny typ powigzan dotyczy wymiaréw normalnej osobowosci i zabu-
rzefi osobowosci (O$ II DSM), ktéry rozwaza sie gtéwnie przez wskazywa-
nie, ze rzetelnos¢ i stabilnoé¢ diagnozy osobowosci sa lepsze przy miarach
dymensjonalnych (Cloninger, 2005; South i in., 2010). Dowodzi sie, ze wy-
razne granice miedzy normalnym i patologicznym funkcjonowaniem oso-
bowosci sa trudne do uchwycenia w badaniach i struktura osobowosci
(rozumiana psychometrycznie) jest podobna w klinicznych i nieklinicznych
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prébach. Z powodu dymensjonalnoéci wiasnie pojawiaja sie trudnosci diag-
nostyczne, takie jak nadmierne diagnozowanie wspoétzachorowalnosci, za-
rowno wéréd zaburzer osobowosci, jak i miedzy osig I a II (DSM), staba
rzetelnod¢, staba trafnoé¢ zbiezna i réznicowa oraz niedokladny sposéb
opracowania kryteriéw réznicujacych. Zatem normalna osobowos¢ jest na
jednym kraricu dymensji, podczas gdy na drugim lezy osobowos¢ zaburzona.

Badacze prébowali scharakteryzowac réznice indywidualne w zaburze-
niach osobowosci (DSM), uzywajac miar dotyczacych osobowosci normal-
nej, przy czym korzystali najczesciej z modelu ,Wielkiej Pigtki” (Samuel,
Widiger, 2008; Krueger, Tackett, 2003). South i wspoétpracownicy (2010)
przedstawiaja tutaj wsparte badaniami empirycznymi konkluzje, ze cechy
w zaburzeniach osobowosci sg nieadaptacyjnymi wariantami cech modelu
»~Wielkiej Pigtki” i Ze zaburzenia osobowosci (DSM) sa zwigzane z czynni-
kami ,, Wielkiej Pigtki” w przewidywalny i sensowny sposéb, np. zaburzenie
osobowosci borderline silnie koreluje z wysokim neurotyzmem i niska ugo-
dowoscia (por. tez Trull i in., 2003), a wlasciwie wiekszos¢ zaburzeri osobo-
wosci miesci sie w kwadrancie tworzonym przez wysoki neurotyzm i niska
ugodowos¢, a blizsza analiza podwymiaréw tych dwéch wymiaréw dostar-
cza precyzyjniejszego opisu (Samuel, Widiger, 2008; Saulsman, Page, 2004,
za: South i in., 2010). Fakt, ze mozna uja¢ zaburzenia osobowosci, korzysta-
jac z modelu cech, jest przyjmowany bardzo otwarcie i optymistycznie, co
wyraza sie na przyklad w badaniach nad opisywaniem cech prototypowych
zaburzeni osobowosci przez klinicystow, gdzie konkluduje sie, ze model
»~Wielkiej Piatki” moze przynie$¢ lepsze opisy osobowosci niz kategorie
DSM (Samuel, Widiger, 2004, por. tez Miller i in. 2005). Oczywiscie, istnieja
tez argumenty wskazujace na niewystarczalnosé¢ i nieuzytecznosé ,, Wielkiej
Piatki”.

South i wspétpracownicy (2010) sa zdania, ze w konceptualizacji cech
normalnej osobowosci, cech patologicznych osobowosci oraz zaburzen kli-
nicznych ogromna wartoé¢ ma konceptualizacja oparta na strukturze wyz-
szego porzadku. Struktura normalnej osobowosci jest najlepiej okreslana
przez ,Wielka Pigtke”, struktura patologicznych cech osobowosci przez
cztery czynniki (np. emocjonalna dysfunkcja, zachowania dyssocjalne, za-
hamowanie i kompulsyjnosé), a struktura gtéwnych form psychopatologii
przez dwa czynniki - eksteralizowanie i internalizowanie.

Jesli chodzi o trzeci typ powigzarh miedzy osobowoscig a psychopatolo-
gia, czyli wzajemne zaleznosci miedzy Osiami I i II DSM, wskazuje sie
gléwnie na charakterystyczne wzory wspotwystepowania zaburzeni z oby-
dwu osi oraz tworzenie modeli zwigzkéw miedzy osiami, ktére zostaly
wspomniane wczesniej. Po pierwsze zatem zauwaza sie, ze zaburzenia oso-
bowosci wspotwystepuja zaréwno z soba, jak i za zaburzeniami z Osi I DSM



26 2. Zaburzenia osobowosci w modelach medycznych i w psychologii réznic indywidualnych

(por. przeglad w South i in., 2010). Podaje si¢ nawet, ze od 66% do 97% pa-
cjentow z zaburzeniami osobowosci spelnia tez kryteria zaburzen z Osi I,
a od 13% do 81% pacjentéow diagnozowanych na Osi I moze mie¢ diagnoze
zaburzeni osobowosci (South i in., 2010). Pojawiaja si¢ zatem z jednej stro-
ny watpliwosci dotyczace rozdzielania zaburzer z Osi I i II, ale z drugiej
proby pokazania modeli zwigzkéw miedzy osiami (por. South i in., 2010).
Na przyklad model podatnosci zaklada, ze obecnoé¢ zaburzenia osobo-
wosci moze by¢ czynnikiem ryzyka dla rozwiniecia sie zaburzenia z Osi I,
na przyklad antyspoleczne zaburzenie osobowosci moze by¢ podtozem wy-
ksztalcenia si¢ uzaleznienia od substancji. Model blizny pokazuje, jak zabu-
rzenie Osi I problematyzuje osobowos¢, prowadzac do rozwiniecia sie zabu-
rzenia osobowosci - np. agorafobia moze wplynac na rozwiniecie sie takiej
cechy, jak zaleznos$¢ od innych, ktéra moze sie tak nasilaé, ze osiggnie po-
ziom diagnozowany w zaburzeniu osobowosci zaleznej. Zgodnie z mode-
lem patoplastycznym z kolei, jednostka moze rozwina¢ zaburzenie z Osi I
oraz II niezaleznie, ale zaburzenie osobowosci wplynie na przebieg, nasile-
nie i odpowiedZ na leczenie zaburzenia z Osi I. Istnieja dane empiryczne
pokazujace na przyklad, ze diagnoza zaburzenia osobowosci borderline jest
powiazana z mniejsza poprawa podczas leczenia depresji lub PTSD (South
i in., 2010). Model spektralny natomiast bedzie sugerowal, ze zaré6wno za-
burzenia osobowosci, jak i zaburzenia z Osi I ,leza” na tych samych wy-
miarach, siegajacych mniejszego lub wiekszego nasilenia psychopatologii.
Wspoétwystepowanie miedzy niektérymi kombinacjami zaburzeni osobo-
wosci i zaburzen Osi I doprowadzito do réznych propozycji spektrow psy-
chopatologii, na przyklad pokazujacych zwigzki zaburzen osobowosci
z wiazki A ze schizofrenia lub ze u podstaw zaburzenia osobowosci border-
line i depresji lezy jeden czynnik, ktéry ma rézne manifestacje (South i in.,
2010, s. 253).

2.5. Modele diagnozy zaburzen osobowosci

Zaburzenia osobowosci sg wciaz dopracowywanymi i uécislanymi poje-
ciami, a systemy ich klasyfikacji sa dos¢ réznorodne. Gtéwny cel klasyfikacji
to jej uzytecznos¢ dla klinicystow i badaczy, ktéra jest zyskiwana dzieki
podstawowym wiasciwosciom klasyfikacji: 1) denominacji (przypisywanie
wspolnej nazwy grupie zjawisk), 2) kwalifikacji (poprawianie uzytecznosci
okreslonej kategorii przez dodawanie znaczacych cech opisowych), 3) pre-
dykcji (probabilistyczne twierdzenia na temat klinicznego przebiegu, wy-
niku czy odpowiedzi na leczenie) (Feinstein, za: Jensen i in., 2006; por.
Achenbach, Rescorla, 2006). Porzadkujac informacje na temat diagnozy kla-
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syfikacyjnej zaburzeni osobowosci, warto odwotac¢ sie do modeli kategorial-
nych, dymensjonalnych i prototypowych, wyodrebnionych na podstawie
tego, w jaki sposob wyrdznia sie zaburzenia psychiczne i jak sie o nich mysli
(por. Cierpiatkowska, 2004; Gabiriska, Niedzwiedzki, 2009). Jednym z naj-
wyrazniej stawianych problemow jest pytanie o to, czy klasyfikacje powinny
by¢ kategorialne, czy dymensjonalne i czy rozstrzygniecie dylematu ma
miec¢ charakter pragmatyczny (zalezny od celow klasyfikacji), esencjalistycz-
ny (odzwierciedla¢ wtasciwosci rzeczywistosci), czy empiryczny (opierac sie
na zebranych danych - por. Zahar, Kendler, 2010).

2.5.1. Modele kategorialne

Powszechne systemy klasyfikacji medycznych, czyli DSM i ICD, wyko-
rzystuja kategorialne ujecie zaburzeri osobowosci i korzystaja z podziatu na
typy, klasy lub kategorie oddzielne pomiedzy soba i odrebne od normal-
nodci (tzw. zalozenie o kategorialnosci - Jensen i in., 2006). Zaklada sie, ze
w idealnej klasyfikacji kategorie powinny by¢ wzajemnie rozlaczne (dany
przypadek naleze¢ moze tylko do jednej kategorii), jednorodne (w obrebie
kategorii znajdowac sie musza elementy podobne do siebie), a system kate-
gorii powinien by¢ wyczerpujacy (kazda jednostka analizy powinna przyna-
leze¢ do kategorii). Kategorie powinny by¢ tez niezalezne od siebie, cho¢
z pewnosciag moga by¢ hierarchiczne (Frankfort-Nachmias, Nachmias, 2001).
W oficjalnych klasyfikacjach korzysta sie mniej z idei kategorii monotetycz-
nych, gdzie wszystkie przypadki spelniaja wszystkie kryteria, a raczej z ka-
tegorii politetycznych, gdzie minimalna liczba kryteriow musi by¢ spetnio-
na, aby przypadek nalezal do kategorii - por. Livesley, 2001; Dowson,
Grounds, 1995; Widiger, 2001). Najczesciej poszczegélne typy zaburzen oso-
bowosci sg definiowane przez pewna liczebnos¢ cech, okoto oémiu, z kto-
rych mniejsza liczebnosé, na przyklad pieé, jest niezbedna, aby postawic
diagnoze danego zaburzenia. Taki sposob kategoryzowania sprawia, ze kry-
teria tego samego zaburzenia moga by¢ spelniane na wiele sposobéw. Poli-
czono na przyklad, ze kryteria zaburzenia osobowosci borderline mozna
spelnia¢ na ponad 200 sposobéw, wiec zréznicowanie wewnatrzgrupowe
jest znaczne - osoby z ta sama diagnoza maja odmienng konstelacje cech
(Ortigo i in., 2010; Livesley, 2001; Widiger i Lowe, 2010). W przypadku poli-
tetycznej klasyfikacji trudno jest wyznaczy¢ prog kwalifikowania do katego-
rii (np. liczby kategorii, ktére musza by¢ spetnione), a decyzja ta jest zwykle
podejmowana arbitralnie, co daje wrazenie, ze miedzy normalnoscig a pato-
logia da sie postawi¢ wyraZzna i jednoznaczna granice (Livesley, 2001; Widi-
ger, 2001). Problematyka hierarchicznosci kategoryzacji zaburzer osobowo-
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sci z kolei przejawia sie w istnieniu po pierwsze kryteriéw ogélnych zabu-
rzei osobowosci, ktére sa nadrzedne, po drugie podgrup zaburzen (np.
wigzek w DSM) i po trzecie do préb wyrézniania kryteriow, ktére maja
wyzsza wage lub sa kluczowe dla diagnozy (Dowson, Grounds, 1995).

Chociaz system klasyfikacji kategorialnej nie moze by¢ w pelni ateore-
tyczny, poniewaz wszystkie twierdzenia opisowe powstaja pod nieuchron-
nym wplywem teoretycznych zalozern wstepnych, to jednak klasyfikacje
DSM i ICD powszechnie uznaje sie za wzglednie ateoretyczne. Oznacza to,
Ze przy opisie i wskazywaniu na przyczyny nie korzysta sie z koncepcji psy-
chologicznych stworzonych w ramach poszczegélnych, paradygmatow, ale
tez to, ze systemy te wlasciwie nie daja wystarczajacego teoretycznego ani
empirycznego uzasadnienia, dlaczego takie a nie inne typy zaburzen zostaly
wyodrebnione (Livesley, 2001). Zatem ateoretycznosc jest w pewnym sensie
wyborem ,mniejszego zla”, gdyz tworzenie klasyfikacji opartych na teorii
znacznie utrudniatloby operacjonalizacje i ograniczato uzytecznosé.

Inng kwestia jest jeszcze czas trwania cechy osobowosci lub symptomu
- jak dlugo musi by¢ widoczna, aby uznad, ze istnieje i jak dlugo musi nie
by¢ notowana, aby mozna bylo powiedzie¢, ze jej nie ma. Chociaz w definicji
zburzen osobowosci jest zawarta stabilnos¢ i dtugotrwatosc¢ cechy, to jednak
to, w jak dlugim okresie ma sie¢ ona pojawiag, jest zréznicowane - na przy-
ktad sklonnoé¢ do irytacji czy gniewu sa w zaburzeniach osobowosci border-
line dtuzej widoczne w czasie niz gesty samobojcze (Widiger i Lowe, 2010).
Podobne préby definiowania ,,widocznosci” cech podejmowano tez dla in-
nych zaburzen (Widiger i Lowe, 2010).

Jak wida¢ u podstaw kategorialnych modeli lezy zalozenie, Ze nie ma
cigglosci miedzy poszczegélnymi typami, a to jest trudne do utrzymania
z punktu widzenia danych empirycznych, prawie zawsze rozstrzygajacych
watpliwo$¢, czy mamy do czynienia z oddzielnymi kategoriami czy z konti-
nuum, na korzyé¢ podejécia dymensjonalnego. Zatem zalozenie o katego-
rialnosci samo w sobie jest podstawowa wada modelu, ktéra w konsek-
wengji przyczynia si¢ nakladania sie na siebie kategorii diagnostycznych
réznych zaburzen osobowosci, arbitralnych granic miedzy norma a zabu-
rzeniem oraz wysokim odsetkiem diagnoz niespecyficznych (kategoria ,in-
ne”) lub wielokrotnych, jak na przyklad zaburzenia osobowosci mieszane
(Jensen i in., 2006; Simonsen, 2010; Widiger, Mullins-Sweatt, 2005). Dalsze
ograniczenia modeli kategorialnych to ubogos¢ teoretyczna, ztudzenie jed-
noprzyczynowosci zaburzeri, ryzyko mechanicznego diagnozowania we-
dlug kryteriéw z przeoczeniem wtasciwosci podmiotowych i ryzyko reifika-
¢ji podmiotu diagnozy.

Mimo tak wielu wad modele kategorialne sa powszechnie stosowane,
poniewaz maja niezaprzeczalne zalety praktyczne, a jedno okreslenie niesie
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wiele uzytecznych informacji (Widiger, Mullins-Sweatt, 2005). Zapotrzebo-
wanie na klasyfikacje kategorialne jest podtrzymywane przez klinicystow
(poniewaz zadaja oni pytanie, czy leczy¢, czy nie), badaczy (np. okreélanie
fenotypéw poszczegdlnych zaburzen i ich podioza genetycznego), jak i de-
cydentéw w sprawach socjalnych i sprawach ubezpieczeni (okreslanie zapo-
trzebowania na ustugi medyczne). Modele te nie sg tez pozbawione innych
zalet (por. np. Simonsen, 2010; Jensen i in., 2006, Widiger, Mullins-Sweatt,
2005). Utatwiaja komunikacje miedzy badaczami i diagnostami, mniej wiecej
odzwierciedlaja heurystyki decyzyjne diagnostéw, ich potrzebe klasyfiko-
wania przypadkéw do typoéw, przyczyniaja sie do przyspieszonego rozwoju
badann naukowych z wykorzystaniem zdefiniowanych w klasyfikacjach
jednostek nozologicznych, przez co posrednio wzmacniaja praktyke psycho-
logicznag oparta na dowodach empirycznych. Czeste stosowanie kategorii
pozostajacych na poziomie opisu symptoméw i syndroméw przyczynia sie
tez do zwiekszajacej sie z czasem stosowania rzetelnoséc systeméw klasyfika-
qji (jest to szczegdlnie widoczne w poréwnaniach DSM przed wersja III do
wersji III i wyzszych), co jest znakiem czasu, gdyz skoncentrowany na sym-
ptomach etap klasyfikacji zaburzen jest koniecznym poprzednikiem rozwoju
empirycznie popartych koncepcji etiologicznych (Jensen i in., 2006, s. 27).

2.5.2. Modele dymensjonalne

W odpowiedzi na problemy zwiazane z konceptualizacja zaburzen oso-
bowosci jako kategorialnych, rozwinelo sie podejscie dymensjonalne. Cho-
ciaz proces klasyfikacji w pewnym sensie zawsze korzysta z kategorii, to
jednak taki kategorialny system moze by¢ wzbogacony informacjami dy-
mensjonalnymi i wielu badaczy jest za integracja obydwu podejs¢, ale to
podejscie dymensjonalne przynosi wiecej dowodéw empirycznych i bardziej
nadaje sie do statystycznego opracowania (Dowson, Grounds, 1995; Widi-
ger, Mullins-Sweatt, 2005; Simonsen, 2010; Livesley, 2001; Cloninger, 2005).

Wedtug Livesleya (2001) modele dymensjonalne podzieli¢ mozna na
dwie grupy - modele bazujace na strukturze osobowosci normalnej oraz na
badaniach zaburzen osobowosci. Do pierwszej grupy zalicza sie propozycje
spektralne, np. interpersonal circumplex Leary’ego, Keislera czy Benjamin
(dotyczace gléwnie wymiaréw sfery interpersonalnej w osobowosci) oraz
wielowymiarowe podejécia czynnikowe, na przyklad tréjczynnikowe oparte
na pracach Eysencka (ekstrawersja, neurotyzm, psychotyzm) czy piecioczyn-
nikowe Goldberga oraz w wersji Costy i McCrea’a (neurotycznosé, ekstra-
wersja, otwartoé¢, ugodowosé, sumiennosc). Szczegolnie ten ostatni model
~Wielkiej Piagtki” byl empirycznie eksplorowany w ostatnich latach i do-
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wiodt swojej uzytecznosci takze w przypadku zaburzen, stuzac jako alterna-
tywny jezyk do opisu zaburzerr (Miller i in., 2005; Samuel, Widiger, 2008,
2004; Krueger, Tackett, 2003). Na przyklad zaburzenie osobowosci borderline
mozna opisaé¢ przez wysokie wyniki na wszystkich podwymiarach skali
neurotyzmu, wysokie wyniki w towarzyskosci i asertywnosci w skali eks-
trawers;ji i niskie wyniki w aspektach prostolinijnosci i ustepliwosci na skali
ugodowos¢ oraz w dazeniu do osiggnie¢ na skali sumiennos¢ (Trull i in.,
2003). Nie jest jednak tak, ze samo skrajne nasilenie danej cechy bedzie im-
plikowato psychopatologie (Huprich, Bornstein, 2007).

Wsréd modeli dymensjonalnych opartych na badaniu zaburzen osobo-
wosci wyrdznia sie na przyklad klasyczne podejécie Waltona, ktéry wyod-
rebnil pie¢ nadrzednych czynnikéw opisujacych zaburzenia, czyli socjopatie,
submisyjnos¢, histerycznosé, obsesyjnosé i schizoidalnosé, a takze bardziej
wspolczesne podejscia, powstale w wyniku prac psychometrycznych wyod-
rebniajacych najbardziej znaczace wiazki symptoméw (Livesley, 2001). Tak
powstaly narzedzia takie jak: dymensjonalna ocena patologii osobowosci
(Dimensional Assessment of Personality Pathology, DAPP) Livesleya (z nad-
rzedng struktura czterech cech: dysregulacji emocjonalnej, zachowan dys-
socjalnych, zahamowania i kompulstywnosci) oraz ustrukturowana oce-
na zdrowej i zaburzonej osobowosci (Structured Assessment of Normal and
Abnormal Personality, SNAP) Clark (z pietnastoma wymiarami: negatywny
temperament, brak zaufania, szkodzenie sobie, ekscentryczna percepcja,
agresywnos¢, manipulacyjnosé, roszczeniowosé, ekshibicjonizm, pozytywny
temperament, obojetnos¢, zaleznoéé, rozhamowanie, impulsywnos¢, praco-
holizm i przyzwoitos¢). Zaré6wno poréwnania konceptualne, jak i empirycz-
ne obydwu wyzej wymienionych sposobéw porzadkowania cech oraz po-
rownanie z wymiarami , Wielkiej Pigtki” wskazuja na znaczaca zbieznosci
modeli.

W rozwazaniach Livesleya (2001) pojawia sie refleksja, ze chociaz do-
wody empiryczne przemawiaja za dymensjonalnym przedstawianiem zabu-
rzen osobowosci, to wcigz pozostaja pytania, czy modele normatywne oso-
bowosci sa w stanie pokry¢ cale spektrum zaburzeri osobowosci i czy maja
swoje odpowiedniki we wszystkich zaburzonych cechach. Z jednej strony
zaleca sie wiec ostrozno$¢ w sugerowaniu, ze mozna przettumaczy¢ kazde
zaburzenie osobowosci na przyklad na model ,, Wielkiej Pigtki”, ale z drugiej
zaleca si¢ uwzglednianie w tworzeniu klasyfikacji wymiaréw najwyzszego
poziomu, takich jak neurotyzm (i jego kliniczny ekwiwalent - emocjonalng
dysregulacje), ugodowos¢ (przy niskich wskaznikach oznaczajacy klinicznie
antyspotecznoéc) czy tez sumiennos¢ (kompulsyjnosc).

Wsréd réznorodnych zalet podejscia dymensjonalnego warto podkresli¢
mniejsza strate informacyjng i bardziej subtelne opisy psychopatologi, wiek-
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sza czulos¢ na nietypowe przypadki, wieksza adekwatno$é¢ w wyznaczaniu
przejscia miedzy norma a patologia oraz lepsze monitorowanie zmian oso-
bowosci w czasie. Dzigki podejéciu dymensjonalnemu mozliwe jest wczesne
wychwytywanie oznak zaburzeri osobowosci w fazach prodromalnych oraz
bardziej celnych prognoz, bardziej dokladnego opisu przebiegu zburzenia
oraz tendencji, ktére moga by¢ obecne w leczeniu przez monitorowanie
zmian w czasie. Za wady podejscia uznaje si¢ gléwnie brak konsensusu,
ktéry z réznych grup wymiaréw uzy¢ i czym sie podczas tego wyboru
kierowaé, co utrudnia komunikacje miedzy specjalistami w obszarze kli-
nicznym. Jest tez niebezpieczeristwo postrzegania osoby jako zbioru cech
o okreslonym natezeniu, niedostatecznie doceniajac zréznicowanie i pod-
miotowosé¢. Warto réwniez zauwazy¢, ze dymensjonalne podejécia wiasci-
wie w ogole nie uwzgledniaja problematyki dotyczacej tego, co jest poza
(ponad) cechami, a przeciez zintegrowanie i organizacja osobowosci sa z de-
finicyjnego i klinicznego punktu widzenia kluczowe w diagnozie zaburzen
osobowosci (Simonsen, 2010; Widiger, Mullins-Sweatt, 2005).

Jesli chodzi o problematyke integracji podejscia kategorialnego i dy-
mensjonalnego, to warto wskazaé na propozycje Livesleya (2001). Jego zda-
niem dobra, oparta na badaniach empirycznych klasyfikacja powinna mie¢
dwa skfadniki: 1) definicje zaburzenia oraz dodatkowe kryteria pozwalajace
na rzetelng diagnoze i 2) system opisu znaczacych kliniczne réznic indywi-
dualnych. Podobnie proces diagnostyczny powinien sklada¢ sie z dwoch
krokéw: diagnozy zaburzenia osobowosci oraz oceny réznic indywidual-
nych w zakresie osobowosci.

2.5.3. Modele oparte na prototypach

Pewna odpowiedzig na ograniczenia obydwu przedstawianych powy-
zej modeli oraz reakcja na praktyczne wykorzystanie wiedzy o funkcjono-
waniu umystu w procesach decyzyjnych sa modele diagnozy zaburzen oso-
bowosci oparte na prototypach. W zamysle autoréw diagnozowanie na
podstawie prototypéw ma polaczy¢ sily i zmniejszy¢ stabosci zaréwno po-
dejscia dymensjonalnego, jak i kategorialnego (Westen i in., 2010; Westen,
Bradley, 2005; Shedler, Westen, 2007; Ortigo i in., 2010).

Pojecie prototypu jest tutaj rozumiane klasycznie, jako model mentalny
bazujacy raczej na wlasciwosciach wspolnych dla danej grupy (cechy wspol-
ne) niz na cechach definicyjnych (konieczne do uznania przynalezenia do
kategorii). Analizujac sposéb codziennej pracy diagnostéw (diagnozowanie
jako proces poznawczy), zauwaza sie, ze podejmuja oni decyzje diagno-
styczne na podstawie podobienstwa danego pacjenta do prototypu poszcze-
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golnego zaburzenia, opierajac swoje analizy na przestankach plynacych
z narracji pacjentéw, ich zachowania podczas spotkan diagnostycznych, ale
rowniez poza nimi, uwzgledniajagc w duzym stopniu niuanse dotyczace
wewnetrznego doswiadczenia pacjentéw. Diagnosci dokonuja poréwnania
podobieristwa poszczegdlnego przypadku (pacjenta) do abstrakcyjnego kon-
struktu (kategorie diagnostyczne) i s3 w stanie okresli¢ prawdopodobien-
stwo dopasowania egzemplarza do prototypu. Tak tez skonstruowane sa
badania z wykorzystaniem tego modelu - podaje sie psychologowi prototy-
powa narracje oraz opis dla danego zaburzenia (uzyskane empirycznie)
i prosi o ocene na pieciostopniowej skali caloéciowe podobieristwo danego
pacjenta do tego prototypu. Dopasowanie wybrane jako 5 i 4 oznacza diag-
noze zaburzenia, jako 3 oznacza $rednie dopasowanie i obecnoé¢ wskaza-
nych w prototypie cech, a wybér 2 i 1 oznaczaja niedopasowanie i brak
dopasowania. Podczas opisanej tu procedury diagnosta tworzy w umysle
mentalng reprezentacje spdjnych wskaznikéw, ktére moga by¢ powigzane
funkcjonalnie, mogg uwzglednia¢ naptywajace na raz ztozone dane na temat
stanéw emocjonalnych os6b badanych, a nie sa jedynie lista oderwanych
objawow (Westen i in., 2010; por. tez narzedzie Q-sort Shedler-Westen
Assessment Procedure, SWAP-200 - Shedler, Westen, 2007). Daje to w efekcie
diagnoze i dymensjonalna i kategorialng jednoczeénie, ale wynikajace z ca-
tosciowej analizy danych na temat pacjenta.

Podsumowujac zalety tego podejscia, wskazuje sie na oszczednosc¢ cza-
su, wygode i efektywno$¢, zmniejszenie sztucznego wspotwystepowania
zaburzen oraz diagnoz typu ,blizej nieokreslone”, uszanowanie bogactwa
klinicznego przypadkéw oraz dopasowanie do naturalnego sposobu funk-
cjonowania umystu diagnostéw. Jednoczesnie gléwna wada jest podatnosé
tego modelu na bledy poznawcze, pozorne korelacje, samospelniajace sie
proroctwo i inne heurystyki (np. reprezentatywnosci, dostepnosci), ktére
automatycznie wplywaja na decyzje diagnostéw, a ze wzgledu na swoja
immanentnos¢ sg trudne do kontrolowania. Pojawia sie wiec ryzyko stron-
niczosci i bledéw. Model prototypowy ma tez, w poréwnaniu z poprzedni-
mi, stabe zaplecze empiryczne, cho¢ chetnie w ostatnich latach wypelniane
(Shedler, Westen, 2007).

2.6. Wybrane problemy zwigzane ze sposobami
diagnozowania zaburzen osobowosci

Chociaz jest to pewne uproszczenie, to jednak zauwazy¢ mozna pewne
przelozenie powyzszych trzech modeli diagnozy zaburzen na stosowane
w ich ramach sposoby i narzedzia diagnostyczne. W podejéciu kategorial-
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nym, wywodzacym sie z medycyny, stosuje sie¢ wywiady ustrukturalizowa-
ne lub swobodne, w dymensjonalnym, wywodzacym sie z psychologii réz-
nic indywidualnych, najczesciej korzysta sie z narzedzi samoopisowych,
a w podejéciu opartym na prototypach (w ktorym doszukiwaé sie mozna
korzeni psychodynamicznych i poznawczym) to klinicysta wypelnia skale
szacunkowe na bazie ré6znorodnych ztozonych danych o pacjencie.

Najczesciej przywolywanymi problemami w diagnozie zaburzeni oso-
bowosci jest nadmierne poleganie na samoopisie pacjentéw, przy jednoczes-
nym pomijaniu réznorodnych czynnikéw psychologicznych, ktére modyfi-
kuja mozliwos¢ adekwatnego samoopisu (por. Huprich, Bornstein, 2007)
oraz dylemat miedzy stosowaniem wywiadéw ustrukturalizowanych i nie-
ustrukturalizowanych (Widiger, Lowe, 2010). Nadmierne poleganie na sa-
moopisie przy zaburzeniach osobowosci przynosi komplikacje polegajace na
1) niepewnosci, czy dany pacjent moze adekwatnie opisa¢ swoja osobowos¢
(czy jest do zdolny rejestracji swoich wlasciwosci i/lub wgladu), 2) obecno-
$ci motywéw do modyfikowania swojego wizerunku (ktére moga mie¢
zwigzek z wlasnie badanymi cechami, na przykltad w antyspotecznym czy
narcystycznym zaburzeniu osobowosci), 3) napotykaniu rozbieznosci mie-
dzy samoopisem a danymi z wywiadu srodowiskowego (na przyklad przy
paranoicznym zaburzeniu osobowosci) lub 4) funkcjonalnych znieksztal-
ceniach w postrzeganiu osobistego udzialu w relacjach interpersonalnych
(czeste np. w zaburzeniu osobowosci borderline). Pewnym rozwiazaniem jest
uzupelnianie informacji danymi z diagnozy behawioralnej i oceny klinicznej
(Huprich, Bornstein, 2007; Haynes, 2010), ktére facznie stosowane podnosza
adekwatnos¢ diagnozy (por. diagnozowanie zaburzenia osobowosci border-
line - Hopwood i in., 2008).

Widiger i Lowe (2010) zauwazaja pewna rozbieznoé¢ stosowanych
przez klinicystéw i badaczy metod do diagnozy zaburzerr osobowosci - ci
pierwsi jako gtéwna metode diagnozy zaburzeni osobowosci stosuja wywiad
nieustrukturalizowany, podczas gdy ci drudzy polegaja gtéwnie na wywia-
dach potustrukturalizowanych. Ta rozbieznos¢ miedzy obiema praktykami
moze - chocby czesciowo - odpowiadac za nieprzystawalno$¢ wnioskéw na
temat poszczegélnych narzedzi diagnostycznych, wyciaganych przez bada-
czy, do praktyki klinicznej i w ten sposéb ogranicza¢ uzytecznos¢ tych
wnioskéw. Jak wskazuja autorzy (Widiger, Lowe, 2010), nieche¢ do wywia-
déw ustrukturalizowanych moze wynika¢ z niewystarczajacego przygoto-
wania zawodowego, w ktorym zabraklo wytworzenia postawy badawczej,
koncentrujacej praktyke kliniczng na dowodach empirycznych lub nieprak-
tycznos¢ stosowania calego wywiadu ustrukturalizowanego, ktéry moze
by¢ pracochtonny zaréwno na etapie administracji, jak i interpretacji. Mozna
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dodac jeszcze brak takiej kultury organizacyjnej w placéwce, w ktorej pra-
cuje klinicysta lub model pracy (wynikajacy z paradygmatu), ktéry nie
uwzglednia stosowania metod jakkolwiek ustrukturalizowanych. Jedno-
czednie warto mie¢ na uwadze, ze w przypadku niektérych zaburzen oso-
bowosci warunki ustrukturalizowanego wywiadu moga tworzy¢ sytuacje,
ktéra nie pozwoli na dostrzezenie pewnych wiasciwosci osobowosci, szcze-
golnie tych zwigzanych z poziomem patologii funkcjonowania, a ktére po-
jawityby sie w nieustrukturowanej sytuacji wywiadu swobodnego, podob-
nej do sytuacji codziennych (trafnoé¢ zewnetrzna).



