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Summary

The latest edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)
proposes a novel hybrid system of personality disorder diagnosis in addition to the one pre-
viously laid down in the DSM-IV-TR. This alternative diagnostic system, published within
Section III of the DSM-5, was hoped to overcome the inherent limitations of categorical
diagnosis by integrating the categorical and dimensional approaches to personality disorders.
As such, it constitutes a bridge between psychiatric pathology classifications and findings
from psychological research on the structure of normal personality.

At the core of the hybrid DSM-5 system lies a new model of pathological personality traits,
operationalized using the Personality Inventory for DSM-5 (PID-5). This paper outlines the
background and main features of the DSM-5 hybrid system of personality disorder diagnosis
with a focus on the dimensional model of pathological traits and definitions thereof. The cur-
rent status, application potential and limitations of the DSM-5 diagnostic system and the
pathological traits model are also discussed. In another paper, the authors present the PID-5
inventory and report on a study investigating a Polish adaptation of this instrument.
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Kategorialne vs. dymensjonalne podejscie do diagnozy zaburzen osobowosci

W diagnozie zaburzen psychicznych, w tym rowniez w diagnozie zaburzen
osobowosci, dominuje podej$cie kategorialne, w ramach ktdrego zaburzenia osobo-
wosci definiowane sg jako oddzielne jednostki nozologiczne (kategorie), a podstawa
rozpoznania jest stwierdzenie, ze spetniona zostata okreslona liczba kryteriow diag-
nostycznych wedlug obowiazujacych klasyfikacji choréb i zaburzen (obecnie: ICD-
10 [1] albo/oraz DSM-5 [2]™). Podejscie to zaktada wigc, ze poszczegodlne kategorie
zaburzen osobowosci roznig si¢ jakosciowo od siebie, od innych jednostek klinicznych
1 od osobowosci zdrowej (brak zaburzenia). Chociaz diagnoza kategorialna ma wiele
zalet, juz od dtuzszego czasu jest takze przedmiotem krytyki. Wérdd najwazniejszych
ograniczen tego podejscia i funkcjonujacych w jego ramach klasyfikacji zaburzen wy-
mieni¢ mozna: nadmierne wspotwystepowanie roznych kategorii zaburzen osobowosci
u tych samych oséb; arbitralne i niestabilne progi diagnostyczne (i zwiazana z nimi
dychotomizacja na poziomie kryteridéw i na poziomie kategorii), a wi¢c granice po-
migdzy zaburzeniem a osobowoscig zdrowg (niezaburzong); niedostateczne podstawy
naukowe — niepotwierdzona trafno$¢ w badaniach empirycznych oraz brak powigzan
z empirycznie zweryfikowanymi, psychologicznymi modelami osobowosci [por. 3—12].

Alternatywa dla podejscia kategorialnego jest podejscie dymensjonalne, ktorego
istota jest zalozenie, ze zaburzenia osobowoS$ci zwiazane sa z patologicznym nasile-
niem okreslonych wymiaro6w osobowosci skatalogowanych w ramach danego modelu
teoretycznego [por. 5, 10, 12, 17]. Podej$cie dymensjonalne uznawane jest czgsto za
bardziej uzyteczne w diagnozie zaburzen osobowosci [5, 9, 13, 18], ale tez liczba kon-
kurencyjnych modeli dymensjonalnych jest tak duza [por. 12], Ze istotnym problemem
stat si¢ wybor najlepszego czy najbardziej uzytecznego sposrod nich. Znamienne w tym
kontekscie jest to, ze juz w DSM-IV-TR sygnalizowano, ze problem ten stat si¢ jedna
z kluczowych przeszkod wcezesniejszego wprowadzenia podejscia dymensjonalnego
do systemu diagnozy zaburzen osobowosci [10, 19].

Wsrod wielu, istotnych z perspektywy diagnozy zaburzen osobowosci, ujeé
dymensjonalnych [por. 12] wyr6zni¢ mozna np. DAPP (Dimensional Assessment of
Personality Pathology [4]), SNAP (Schedule for Nonadaptive and Adaptive Perso-
nality [18]), SWAP (Shedler—Westen Assessment Procedure [20]), psychobiologiczny
model Cloningera [21], czy tez — zbudowany na bazie tradycji diagnozy zaburzen
psychicznych za pomocg Minnesockiego Wielowymiarowego Inwentarza Osobowosci
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory — MMPI) 1 nawigzujacy do Piecio-
czynnikowego Modelu Osobowosci zdrowej (PMO [22]) — model pigciu wymiarow
psychopatologii osobowos$ci PSY-5 (Personality Psychopathology Five; Agresyw-
no$¢, Psychotyzm, Brak Zahamowan, Negatywna Emocjonalno$¢ oraz Introwersja
[23]). U podtoza wszystkich modeli dymensjonalnych lezy zalozenie kontinuum (ze
swej natury ilo§ciowego) pomiedzy osobowoscig zdrowa i zaburzong, cho¢ niektore
z nich obejmuja wylacznie dysfunkcjonalne wymiary osobowos$ci (np. wspomniany

* Polskie wydanie: Gatecki P, Pilecki M, Rymaszewska J, Szulc A, Sidorowicz S, Wciorka J. Kryteria
diagnostyczne zaburzen psychicznych (Wydanie Pigte). DSM-5. Wroctaw: EDRA Urban & Partner; 2018
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wyzej PSY-5), inne uwzgledniajg zardbwno cechy adaptacyjne, jak i dezadaptacyjne
(np. SNAP i SWAP), jeszcze inne wyrdzniajg wymiary ,,normalne”, charakteryzujgce
kazdego cztowieka, ktore jednak w skrajnie wysokim lub skrajnie niskim nasileniu
moga wskazywac na zaburzenie (np. PMO).

Ze wzgledu na mozliwosci integracji innych modeli osobowos$ci zdrowej 1 za-
burzonej, a takze imponujaca podbudowe badan empirycznych [por. 10, 22, 24],
szczegblnym zainteresowaniem wsrdd badaczy zaburzen osobowo$ci w ostatnich
kilkunastu latach cieszyt si¢ Piecioczynnikowy Model Osobowosci [5, 11, 12, 17,
24], zwany takze modelem Wielkiej Piatki. Model ten (obejmujgcy Neurotyczno$é,
Ekstrawersje, Otwarto$¢ na doswiadczenia, Ugodowos$¢ 1 Sumienno$c¢) stworzono na
podstawie psychologicznych badan nad strukturg osobowos$ci pierwotnie jako model
osobowosci ,,zdrowej”, niemniej zaktada on tez, ze okreslone konfiguracje skrajnie
wysokiego lub niskiego nasilenia ,,normalnych” cech moga by¢ zwigzane z zabu-
rzeniami osobowosci. Rzeczywiscie PMO dawal pewne mozliwo$ci réznicowania,
opisu i diagnozy zaburzen osobowosci [5, 24-27], jednak 1 jego uzyteczno$¢ (tak jak
uzytecznos¢ w ogole modeli dymensjonalnych) w tym zakresie ostatecznie okazata
si¢ ograniczona [13, 28-30]. Gtéwny problem stanowi okreslenie stabilnych (repli-
kowalnych) konfiguracji wymiaréw osobowosci, ktore miatyby wskazywaé na rozne
rodzaje zaburzen, oraz arbitralno$¢ progdéw diagnostycznych, a wigc granic nasilenia
poszczegdlnych wymiardw, ktorych przekroczenie mialoby wskazywac na patologie
[por. 25]. W zwigzku z tym pozostaja problemy zwigzane z zastosowaniem PMO oraz
innych modeli dymensjonalnych w praktyce klinicznej [por. 4, 5, 9].

Reasumujac, mozemy stwierdzi¢, ze zarowno kategorialne, jak i dymensjonalne
ujecie zaburzen osobowosci ma swoje zalety, ale 1 ograniczenia. Ponadto PMO nie
spetnit poktadanych w nim nadziei na integracj¢ badan nad osobowoS$cig zdrowg 1 za-
burzong [por. 30]. W tym kontekscie ciekawg i obiecujacg propozycja jest alternatyw-
ny, hybrydowy system diagnozy stworzony przez grupe ekspertdéw Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego (APA; American Psychiatric Association) w zakresie
zaburzen osobowosci, uczestniczacych w tworzeniu piatej edycji klasyfikacji DSM
(DSM-5 Personality and Personality Disorders Work Group [2, 13, 14, 31]). System
ten nie tylko integruje kategorialne i dymensjonalne podejécie do diagnozy zaburzen
osobowosci [por. 4, 31], ale stanowi tez swoisty pomost pomig¢dzy tradycja psychia-
trycznych klasyfikacji zaburzen a psychologiczng tradycja badan nad strukturg oso-
bowosci cztowieka. Czgécig tego systemu jest nowy, chociaz inspirowany zard6wno
PMO, jak i PSY-5, wielowymiarowy model patologicznych cech osobowosci [2, 14],
a takze jednoznaczne i merytorycznie uzasadnione kryteria przejscia od tego dymen-
sjonalnego modelu do diagnozy kategorialnej, a wigc rozpoznania odrebnych jednostek
nozologicznych zaburzen osobowosci.

Hybrydowy system diagnozy zaburzen osobowos$ci wedtug DSM-5

Kolejne edycje DSM probowaty poradzi¢ sobie z problemami diagnozy kategorial-
nej, a juz w DSM-1V i w jego rewizji DSM-IV-TR [19] zawarte byly pewne elementy
podejscia dymensjonalnego. Dziesig¢ wyrdznionych w klasyfikacji kategorii zaburzen
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zostato pogrupowanych w trzy ogdlniejsze wigzki: A, B 1 C. W najnowszej, piatej edycji
DSM ([2] Sekcja II) utrzymano zaréwno kryteria rozpoznania, jak i liczbe zaburzen
osobowosci z DSM-IV-TR. Jednakze w Sekcji IIl DSM-5 zaproponowano tez alter-
natywny, hybrydowy system diagnozy, opatrujac go adnotacja wskazujaca, ze jest to
system aktualnie weryfikowany w badaniach naukowych oraz w praktyce kliniczne;.

Kluczowe kryteria rozpoznania zaburzenia osobowosci w hybrydowym modelu
DSM-5 to kryteria A oraz B (pozostate kryteria C—G sg standardowymi kryteriami
klinicznymi, majacymi na celu wykluczenie czynnikdéw sytuacyjnych, srodowiskowo-
-kulturowych, farmakologiczno-medycznych, rozwojowych oraz innych zaburzen psy-
chicznych jako odpowiedzialnych za obserwowane wtasciwosci zaburzen osobowosci).
Kryterium A dotyczy nieprawidlowosci (impairments) funkcjonowania osobowos$ci
w dwoch gtownych sferach: (1) intrapsychicznej sferze Ja (self), obejmujacej tozsa-
mos$¢ (identity) oraz kierowanie sobg (self-direction); (2) w sferze interpersonalnej
obejmujacej empati¢ (empathy) oraz bliskos$¢ (intimacy). W sumie wyr6zniono wigc
cztery obszary (komponenty) funkcjonowania osobowosci, a nieprawidtowosci w ich
zakresie uznano za konstytuujace rdzen psychopatologii osobowosci. Juz w kryterium
A zawarty jest aspekt podej$cia dymensjonalnego, poniewaz funkcjonowanie osobo-
wosci opisano jako kontinuum, a nasilenie zaburzenia oceniane jest na S-punktowej
skali, od poziomu 0 — nieznaczne lub brak nieprawidtowosci (/ittle or no impairment)
do poziomu 4 — skrajne nieprawidlowosci (extreme impairment), za pomoca opisowej
Skali Poziomu Funkcjonowania Osobowosci (Level of Personality Functioning Scale).
Diagnoza zaburzenia osobowoS$ci wymaga stwierdzenia przynajmniej umiarkowane-
go (poziom 2 — moderate impairment) poziomu nieprawidtowosci funkcjonowania
osobowosci.

Kryterium B opiera si¢ wtasnie na nowym modelu patologicznych cech osobowosci
i dotyczy wystapienia jednej badz wiecej patologicznych cech z katalogu 25 cech-
-aspektow (trait facets) zgrupowanych w pigciu ogdlnych czynnikach, okreslanych
jako cechy-domeny (trait domains). Jesli chodzi o konceptualizacje pigciu ogdlnych
domen, to autorzy modelu wyraznie odwotuja si¢ do modeli PSY-5 oraz PMO. Ne-
gatywny afekt, Izolacja, Antagonizm, Rozhamowanie i Psychotyzm wyraznie kore-
spondujg zaréwno z pigcioma wymiarami psychopatologii osobowosci modelu PSY-5
[por. 32], jak i przede wszystkim z pigcioma podstawowymi domenami osobowosci
zPMO [np. 5, 33-36], stanowigc patologiczne warianty tych ostatnich. Sciste nawia-
zanie modelu ,,patologicznej Wielkiej Piatki” DSM-5 do PMO osobowosci zdrowej
wyraznie wida¢ w nazwach ujemnych biegunow pieciu patologicznych domen, ktore
w czterech przypadkach sg identyczne jak nazwy wymiarow PMO (por. tab. 1).
Natomiast katalog cech-aspektow wchodzacych w sktad tych domen to propozycja
zupelnie nowa, opracowana na podstawie przegladu istniejagcych modeli cechowych
oraz poprzez wieloetapowa procedurg badan empirycznych, a wspolnie z pigcioma
domenami tworzy ona nowy, catoSciowy, hierarchiczny model patologicznych cech
osobowosci [2, 13]. Sposrdd 25 aspektow 21 przynalezy wyltacznie do jednej domeny,
cztery (Depresyjnosc¢, Podejrzliwos¢, Ograniczona emocjonalnosé i Wrogos¢) nalezg
za$ jednoczes$nie do dwoch domen. Ponadto dwa aspekty (Sztywny Perfekcjonizm
oraz Ograniczona emocjonalno$¢) przyporzadkowane sg okreslonym domenom



Pomiar patologicznych cech osobowosci wedtug DSM-5. Cze¢$¢ [

11

z odwroconym biegunem. Kazda z pigciu patologicznych domen posiada od trzech
(Psychotyzm) do dziewigciu aspektow (Negatywny afekt). Nazwy wszystkich cech-
-domen i cech-aspektow wraz z ich definicjami i proponowanymi przez nas skrotami
nazw zaprezentowano w tabeli 1.

Tabela 1. Definicje 5 cech-domen oraz 25 cech-aspektow w modelu Sekcji III DSM-5

, CECHY-DOMENY
Skrét DEFINICJA
oraz cechy-aspekty
NEGATYWNY AFEKT Czeste i intensywne dowiadczanie szerokiego zakresu
. . emocji negatywnych (np. leku, depresiji, poczucia winy/
NA (Neg.atlv’e'affectn‘nty) wstydu, zamartwiania sie, gniewu), a takze ich przejawy
vs. Stabilnos¢ emocjonaina w zachowaniu (np. samouszkodzenia) oraz w relacjach
(Emotional stability) interpersonalnych (np. zaleznosg).
Labilnos¢ emocjonalna Niestabilno$¢ w sferze emocjonalnych doswiadczen
Emo ) , i nastroju; emocje wzbudzane sg tatwo, intensywnie i/lub
(Emotional fability) nieproporcjonalnie do wydarzen i okolicznosci.
Doswiadczanie niepokoju, napiecia lub paniki w reakcji na
. . rdznorodne sytuacije; czgste zamartwianie sig negatywnymi
Anx Niepokoj konsekwencjami nieprzyjemnych zdarzen z przesztosci
(Anxiousness) oraz mozliwo$ciami ich wystapienia w przysztosci; uczucie
strachu i obawy zwigzane z niepewno$cia; oczekiwanie
najgorszych scenariuszy zdarzen.

. Lek przed samotno$cig spowodowang odrzuceniem illub
= Lek separacyjny separacjg od 0s6b znaczacych; podstawa tego leku jest
i | Sep ion insecuri brak zaufania do wiasnych mozliwosci zadbania o siebi
b (Separation insecurity) rak zaufania do wtasnych mozliwosci zadbania o siebie,
; zaréwno w sensie fizycznym, jak i emocjonalnym.
= L Dostosowywanie swoich zachowan do rzeczywistych lub
E Sub Submisyjnos¢ postrzeganych intereséw i potrzeb innych 0sob nawet wtedy,
Q (Submissiveness) gdy postepowanie to jest sprzeczne z wkasnym interesem,
=z potrzebami lub pragnieniami.

B State lub czesto pojawiajace sie uczucia gniewu; ztos¢ lub
Host Wrogos¢ irytacja wystepuja w odpowiedzi na drobne lekcewazenie
(Hostility) lub obraze; zachowywanie sie w sposob niemity, przykry dla
innych oraz m&ciwy.
Uporczywo$¢ w wykonywaniu zadan albo w robieniu
Perseweratywnosé réznych rzeczy w okreslony sposob, pomimo ze zachowania
Pers ) te przestaly by¢ efektywne czy funkcjonalne; kontynuacja
(Perseveration) tych samych zachowar pomimo powtarzajacych sie
niepowodzen albo wyraznych powodéw do ich zaprzestania.
Depr Depresyjnosc¢ Zob. IZOLACJA.
Susp Podejrzliwosé Zob. IZOLACJA.
Niski poziom tej cechy charakteryzuje wysoki poziom
Res | (-) Ograniczona emocjonalnosé Negatywnego afektu.
Zob. IZOLACJA.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Unikanie do$wiadczen spotecznych i emocjonalnych,

IZOLACIA polegajace zaréwno na wycofywaniu sie z interakcji
DE (Detachment) miedzyludzkich (szeroko rozumianych: od zwyklych,
vs. Ekstrawersja codziennych kontaktow do przyjazni i relacji intymnych),
(Extraversion) jak i na ograniczeniu przezy¢ i ekspresji emocjonalnej;
szczegolnie niska zdolno$¢ odczuwania przyjemnosci.
Wycofanie Preferowanie raczej bycia samemu niz przebywania
With ) z innymi; matoméwnos¢; unikanie kontaktow i aktywnosci
(Withdrawal) spotecznych; brak inicjatywy w nawigzywaniu relacji.
Int Unikanie bliskoci Unikanie zakochiwania sie, bliskich relacji, wiezi
(Intimacy avoidance) miedzyludzkich i intymnych relacji seksualnych.
Brak energii, zadowolenia i zaangazowania
< | amh Anhedonia w do$wiadczenia zyciowe; deficyty w zakresie zdolnosci
% (Anhedonia) do odczuwania przyjemnosci oraz brak zainteresowania
3 otoczeniem.
Poczucie przygnebienia, bycia nieszczesliwym iflub
beznadziejnosci; trudno$¢ w przezwycigzeniu takich
Depr Depresyjnos¢ nastrojow; pesymizm zwigzany z przyszioscia; trwate
(Depressivity) i uogolnione poczucie wstydu i/lub winy; niskie poczucie
wiasnej wartosci; mysli samobojcze i zachowania
suicydalne.
Ograniczona emocjonalnosé Niska reaktywnos¢ na sytuacje wywotujace emocje;
Res ) N ograniczone przezywanie i wyrazanie emocji; obojetno$¢
(Restricted affectivity) i dystans w sytuacjach zwykle angazujacych emocjonalnie.
Wrazliwo$¢ na oznaki ztej woli i spodziewanie sig checi
Susp Podejrzliwosé wyrzadzenia krzywdy przez innych; watpienie w lojalno¢
(Suspiciousness) i wiernos¢ innych; poczucie, Ze jest sig Zle traktowanym,
wykorzystywanym illub przesladowanym.
Przedkiadanie interesu wiasnego nad potrzeby innych ludzi,
ANTAGONIZM przejawiajace sie w wyolbrzymionym poczuciu wiasnej
(Antagonism) waznosci, przy jednoczesnym oczekiwaniu specjalnego
AN ., traktowania, a takze wyrazajace si¢ w okazywaniu innym
vs. Ugodowos¢ rezerwy i antypatii, co obejmuje zarowno brak $wiadomosci
(Agreeableness) potrzeb i uczu¢ innych, jak i gotowo$¢ do wykorzystywania
- ich w realizowaniu wiasnych celow.
% Skionnos¢ do manipulaci Stgsowanie pods’tepu, aby wywierg(: wplyw na"innych
8 Man ] ) lub ich kontrolowa¢; wykorzystywanie elokwencji, uroku,
= (Manipulativeness) uwodzenia i ingracjacji, aby osiaga¢ wiasne cele.
=
< Sklonnosé do oszukiwania Oszukiwanie i nieuczciwos$¢; przedstawianie
Dec ) nieprawdziwego obrazu siebie; ubarwianie lub zmyslanie
(Deceitfulness) podczas opowiadania o réznych wydarzeniach.
Przekonanie, Ze jest sig kim$ lepszym od innych,
Gran Wielkosciowos¢ zastugujacym na specjalne traktowanie; egocentryzm:
(Grandiosity) poczucie posiadania specjalnych praw; protekcjonalna

postawa wobec innych.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie




Pomiar patologicznych cech osobowosci wedtug DSM-5. Cze¢$¢ [

13

Att

Poszukiwanie uwagi

Angazowanie sig w dziatania, ktére majg na celu bycie
zauwazonym oraz skupienie na sobie uwagi i podziwu

= (Attention seeking) innyeh ludzi.
=
§ Niewrazliwosé Bra!< troski o uczu'cia i prgblgmy innych ludzi; brak poczucia
E Call winy lub wyrzutéw sumienia z powodu negatywnych lub
< (Callousness) krzywdzacych dla innych konsekwencji wlasnych dziatan.
Hos Wrogo$¢ Zob. NEGATYWNY AFEKT.
ROZHAMOWANIE Nastawienie na otrzymywanie natychmiastowej gratyfikacii,
T prowadzace do impulsywnych zachowar wywotywanych
(Disinhibition) . R
DI . . przez aktualne mysli, uczucia i bodzce zewnetrzne, bez
VS. Symlgnnosc wzgledu na przeszte do$wiadczenia lub przewidywane
(Conscientiousness) przyszle konsekwence.
. o Lekcewazenie i brak poszanowania dla finansowych
i Nieodpowiedzialnos¢ iinnych zobowigzan czy obowigzkéw; brak szacunku dla
(Irresponsibility) umow i obietnic oraz niewywigzywanie sie z nich; niedbaty
i beztroski stosunek do cudzej wlasnosci.
Dziatanie pod wptywem chwili w bezposredniej odpowiedzi
. na bodziec; dziatania natychmiastowe, bez planu czy
m Impulsywnos¢ rozwazenia ich skutkow; trudnosci w ustalaniu i realizowaniu
P (Impulsivity) planu; poczucie przymusu natychmiastowego dziatania,
W a takZe zachowania samouszkadzajace w sytuacjach
<§( napiecia emocjonalnego.
% Podatnosé na rozpraszanie Trudngéé w koncentracji i skupieniu sierna zadaniach.
<§( Dis uwagi Uwaga jest tatwo rozpraszana przez bodzce zewnetrzne;
& ) o trudnosci w podtrzymywaniu dziatan zorientowanych na
Q (Distractibility) cel w zakresie zardwno planowania, jak i koriczenia zadan.
B . Angazowanie sie w dziatania niebezpieczne, ryzykowne
Skionnos¢ do nadmiermego i potencjalnie szkodliwe — niepotrzebnie | bez wzgledu na
Ris ryzyka konsekwencje; nieuwzglednianie wiasnych ograniczen
(Risk taking) i zaprzeczanie realno$ci zagrozenia dla siebie; lekkomysine
dazenie do celdw bez wzgledu na zwigzane z tym ryzyko.
Sztywne dazenie, aby wszystko bylo bez zarzutu, doskonate
i bez btedéw; dotyczy to zaréwno dziatan wiasnych,
jak i dziatah wykonywanych przez innych; po$wigcenie
i (-) Sztywny perfekcjonizm dotr;ymywania teyminéw w imie_dbglo_sci 0 .popraw.noéé
Rig O o w kazdym szczegole; przekonanie, ze istnieje tylko jeden
(Rigid perfectionism) wlasciwy sposob robienia roznych rzeczy; trudnosé
w zmianie pogladéw iflub punktu widzenia; zaabsorbowanie
szczegotami, organizacja i porzadkiem. Niski poziom tej
cechy charakteryzuje wysoki poziom Rozhamowania.
= PSYCHOTYZM Przejawianie szerokiego zakresu kulturowo
= (Psychoticism) nieprzystajacych, ekscentrycznych lub nietypowych
1 ps L zachowan i proceséw poznawczych — dotyczy to zaréwno
o vs. Klarownos¢ ich przebiegu (np. percepcja, dysocjacja), jak i tresci (np.
P (Lucidity) przekonania).

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Nietypowe przekonania Przekonanie o wiasnych nigzwyklych zdolnoéciach, takich
Unu i doswiadczenia jak: czytanie cudzych mysli, telekineza; utozsamianie
(Unusual beliefs and my$lenia z dziataniem, niezwykte do$wiadczanie
experiences) rzeczywisto$ci, w tym do$wiadczenia halucynopodobne.
§ B Osobliwe, niezwykte lub dziwaczne zachowanie,
O | Ecc Ekscentrycznos¢ wyglad iflub wypowiadanie sig; posiadanie dziwnych
5 (Eccentricity) i nieprzewidywalnych mysli; mowienie rzeczy niezwyktych
E lub niestosownych.
Dysregulacja poznawcza Dziwaczne lub niezwykle procesy my$lowe
Perd i percepcyjna i dodwiadczenia, w tym depersonalizacja, derealizacja
(Cognitive and perceptual i dysocjacja; mieszanie si¢ standw $wiadomosci i snu;
dysregulation) doswiadczenie kontrolowania mysli.

Kazda cecha w tym modelu jest wymiarem, ktérego nasilenie jest oceniane za
pomocg specjalnie do tego celu skonstruowanego kwestionariusza (Inwentarz Oso-
bowosci PID-5 [14]). Jednoczes$nie hybrydowy charakter systemu diagnozy DSM-5
[por. 31] oznacza, ze ma on roéwniez elementy podejscia kategorialnego. Elementy te
obecne sa w koncowym etapie diagnozy klinicznej, w ktérym na podstawie wysokiego
nasilenia okreslonych cech patologicznych rozpoznana zostaje kategoria specyficznego
zaburzenia osobowosci (po uprzednim spetnieniu kryterium A). DSM-5 nie podaje
konkretnego progu (threshold) wysokiego nasilenia cech, rekomendujac odniesienie do
norm populacyjnych i/lub oceny klinicznej (np. popartej wywiadem), ale w literaturze
przedmiotu przyjmuje si¢ czasem $rednig powyzej 2 (w skali 0-3) dla wyniku w skalach
kwestionariusza PID-5 [37; por. 14, 38]. Warto doda¢, ze takze kryterium A zawiera
opis charakterystycznych objawow w zakresie kazdej z czterech stref funkcjonowania
osobowosci oddzielnie dla kazdej kategorii specyficznego zaburzenia osobowosci,
a spehienie tego kryterium wymaga stwierdzenia umiarkowanego lub wyzszego po-
ziomu nieprawidlowosci funkcjonowania osobowos$ci w przynajmniej dwoch strefach.

W Sekeji III DSM-5 opisano sze$¢ kategorii specyficznych zaburzen osobowosci.
Zredukowano ich liczbg (z dziesi¢eiu) pod wplywem krytyki kryteriow definiowania oraz
wynikow badan wskazujacych na bardzo duze wspotwystepowanie kategorii z DSM-I1V-
-TR w praktyce diagnostycznej [5, 9, 13]. Owych sze$¢ wyrdznionych w DSM-5 kategorii
zaburzen, ktore najrzadziej wspotwystepowaly ze sobg oraz z innymi rodzajami zaburzen
psychicznych, to osobowo$¢: antyspoleczna, unikajgca, z pogranicza, narcystyczna,
obsesyjno-kompulsyjna i schizotypowa. Wyeliminowano zatem obecne w DSM-IV-TR
zaburzenia osobowosci: schizoidalnej, zaleznej, histrionicznej i paranoidalne;.

Tabela 2 przedstawia sze$¢ kategorii zaburzen w klasyfikacji DSM-5, zestawy
diagnostycznych dla nich cech-aspektow oraz kryteria diagnostyczne. Kryteria te,
okreslajace jakie patologiczne cechy-aspekty oraz w jakiej liczbie sg konieczne i/lub
wystarczajace do diagnozy danego zaburzenia, sg rézne dla r6znych kategorii zaburzen.
Przyktadowo diagnoza antyspolecznego zaburzenia osobowo$ci wymaga wystapienia
6 z 7 wskazanych cech-aspektow, natomiast do rozpoznania osobowos$ci narcystycznej
konieczne jest stwierdzenie wysokiego nasilenia obydwu wskazanych cech-aspektow.
Uktady patologicznych cech oraz kryteria opartej na nich diagnozy poszczegoélnych



Pomiar patologicznych cech osobowosci wedtug DSM-5. Cze¢$¢ [ 15

kategorii zaburzen zostaly przez twoércow DSM-5 opracowane w sposob calosciowy na
podstawie metaanaliz i danych empirycznych dotyczacych relacji pomigdzy cechami
a diagnozami zaburzen osobowos$ci wedtug DSM-IV.

Tabela 2. Kategorie zaburzen osobowosci oraz patologiczne cechy bedace ich wskaznikami
(kryterium B) wedlug propozycji DSM-5 w Sekeji I11

Zaburzenie osobowosci

Kryteria rozpoznania oraz patologiczne
cechy-aspekty

Patologiczne
cechy-domeny

Antyspoteczne

Przynajmniej 6 z:

— Skionnos¢ do manipulacii
— Niewrazliwo$¢

— Skionno$¢ do oszukiwania

- Wrogos¢
— Sklonnos$¢ do nadmiernego ryzyka
— Impulsywnosé
- Nieodpowiedzialnosé

Antagonizm
Rozhamowanie

Unikowe

Wymagany:
— Niepokoj
oraz przynajmniej 2 z:
- Wycofanie
— Anhedonia
- Unikanie blisko$ci

Negatywny afekt
Izolacja

Z pogranicza

tacznie przynajmniej 4;
wymagany przynajmniej 1 z:
— Impulsywnosé¢
— Sktonno$¢ do nadmiernego ryzyka
- Wrogos¢
oraz pozostaty/pozostate z:
— Labilno$¢ emocjonalna
— Niepokoj
— Lek separacyjny
— Depresyjnos¢

Rozhamowanie
Negatywny afekt
(Antagonizm
Izolacja)

Narcystyczne

Wymagane 2:
- Wielkosciowos¢
— Poszukiwanie uwagi

Antagonizm

Obsesyjno-kompulsyjne

Wymagany:
— Sztywny perfekcjonizm
oraz przynajmniej 2 z:
— Perseweratywnosé¢
- Unikanie bliskosci
— Ograniczona emocjonalnos¢

Rozhamowanie (-)
Negatywny afekt
Izolacja

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Przynajmniej 4 z:
— Dysregulacja poznawcza i percepcyjna

- Nietypowe do$wiadczenia i przekonania Psychotyzm
Schizotypowe — Ekscentryczno$é¢ Izolacja
— Ograniczona emocjonalno$é (Negatywny afekt)
- Wycofanie

— Podejrzliwos¢

Obok diagnozy jednego z szesciu specyficznych zaburzen osobowosci w sy-
stemie z Sekcji III DSM-5 mozliwe jest rozpoznanie takze tzw. zaburzenia osobo-
wosci okreslonego przez ceche (PD-TS — Personality Disorders — Trait Specified
[2, por. 6]). Ta kategoria zastapione zostaly niezdefiniowane precyzyjnie (a cz¢sto
diagnozowane) tzw. zaburzenia nieokreslone (PDNOS — Personality Disorder Non
Otherwise Specified) obecne w poprzednich edycjach DSM. PD-TS diagnozowane
jest w sytuacji, kiedy (1) przynajmniej umiarkowanemu poziomowi nieprawidlowosci
funkcjonowania osobowos$ci, manifestujagcemu si¢ trudno$ciami w zakresie co naj-
mniej dwoch z czterech jego obszarow (kryterium A), (2) towarzyszy przynajmniej
jedna wysoko nasilona patologiczna cecha-domena albo cecha-aspekt (kryterium B),
ale (3) nie wystepuje zadna z konfiguracji wymaganych do stwierdzenia zaburzenia
specyficznego (kryterium B) i/lub brak jest charakterystycznych dla nich trudnos$ci
w zakresie funkcjonowania osobowosci (kryterium A). I tak na przyktad nieobecna
w Sekcji III DSM-5 jako specyficzne zaburzenie osobowo$¢ histrioniczna moze by¢
ujeta jako PD-TS z takimi cechami jak Labilno$¢ emocjonalna, Poszukiwanie uwagi
oraz Sktonnos¢ do manipulacji [za: 6].

Ponadto nawet w wypadku diagnozy okreslonej kategorii specyficznego zabu-
rzenia osobowosci stwierdzenie wystepowania innych, dodatkowych cech-aspektow
(nie wymaganych przez kryteria diagnostyczne) moze shuzy¢ jako specyfikator
(specifier) tego zaburzenia, wzbogacajacy obraz kliniczny. Na przyktad diagnozie
osobowosci narcystycznej (wysokie nasilenie WielkoSciowosci oraz Poszukiwania
uwagi) dodatkowo towarzyszy¢ mogg inne cechy z domeny Antagonizmu (wysokie
nasilenie Sktonno$ci do manipulacji, Sktonnosci do oszukiwania i Niewrazliwosci), co
wskazywatoby na bardziej ,,ztosliwa” (malignant) jego postac, albo cechy z domeny
Negatywnej afektywnosci (np. Depresyjnos¢, Niepokdj), co z kolei wskazywaloby
na bardziej ,,podatny na zranienie” (vulnerable) obraz tego zaburzenia [2]. Podobnie
specyfikowac specyficzne zaburzenia moze uwzglednienie szczeg6tdw oceny poziomu
funkcjonowania osobowosci (kryterium A).

Podsumowanie — status i mozliwo$ci hybrydowego systemu DSM-5

Zaprezentowany w Sekcji [II DSM-5 alternatywny system diagnozy zaburzen
osobowosci zostal oznaczony jako system aktualnie weryfikowany w badaniach
naukowych 1 w praktyce klinicznej, a jego wprowadzenie obok systemu zaprezento-
wanego w Sekcji II 1 przeniesionego z DSM-IV-TR uzasadnione zostato decyzja o



Pomiar patologicznych cech osobowosci wedtug DSM-5. Cze¢$¢ [ 17

zachowaniu ciggto$ci aktualnej praktyki klinicznej przy jednoczesnym wprowadzaniu
nowego uj¢cia majgcego na celu przezwyciezenie wielu wad obecnego podejscia
do diagnozy zaburzen osobowosci [2]. Hybrydowy system zaburzen osobowos$ci
opracowany przez APA [2] jest z pewno$cig interesujaca propozycja. Stanowi on
odpowiedz na postulowane od dawna w psychopatologii uzupetnienie modeli kate-
gorialnych modelami dymensjonalnymi. Zreszta dyskusja pomig¢dzy zwolennikami
jednego i drugiego podejécia wykracza daleko poza tematyke zaburzen osobowosci
[por. 39, 40]. Wprowadzenie modeli dymensjonalnych zaproponowano takze w oce-
nie objawow i zespoldéw takich zaburzen jak np. zaburzenia zachowania, ADHD,
zaburzenie opozycyjno-buntownicze (ODD) [41], zaburzenia afektywne [42], za-
burzenia ze spektrum autyzmu [43] i psychozy [44, 45]. Wielu badaczy sktania si¢
wszakze do wniosku, ze podrgcznik DSM-5 jest propozycja przejsciows, poniewaz
intensywny rozwoj neuronauki wraz z post¢gpami w badaniach nad obrazowaniem
moézgu, badaniami genetycznymi oraz nad wpltywem czynnikow $rodowiskowych
doprowadza w najblizszych latach do poszerzenia wiedzy na temat etiologii zaburzen
psychicznych [46].

Dotychczasowe badania wskazuja na to, ze czynniki etiologiczne cechujg si¢
znaczng heterogennoscia transdiagnostyczng [47], a manifestacja poszczegolnych
zaburzen istotnie r6zni si¢ w poszczegdlnych grupach wiekowych oraz w zalezno-
$ci od plei i zrodta pozyskiwania wiedzy o objawach. Jednakze i w tym kontek$cie
hierarchiczne podejscie dymensjonalne, reprezentowane przez alternatywny system
DSM-5, ale ktérego bardzo dobrym przyktadem jest takze procedura diagnostycz-
na CBCL (Child Behavior Checklist) Achenbacha [41], pozwala na uwzglednienie
powyzszych aspektow przez okreslenie punktow odciecia charakterystycznych dla
badanych grup i ogdlnie bardzo dobrze koresponduje z powyzej przedstawionymi
zatozeniami i obserwacjami.

Obok jego hybrydowego, dymensjonalno-kategorialnego charakteru najwickszymi
zaletami alternatywnego systemu DSM-5 wydajg si¢ konstrukcja kryterium A, opar-
tego na modelu czterech obszarow funkcjonowania osobowosci, oraz empiryczne
podstawy modelu patologicznych cech osobowosci z kryterium B. Ten ostatni po-
zwala na lepsze przewidywanie kategorii zaburzen osobowosci, co potwierdzono juz
takze w badaniach polskich [3], i stanowi bardzo obiecujgca probe przezwycigzenia
ograniczen diagnozy kategorialnej oraz potaczenia tradycji psychiatrycznej diagnozy
zaburzen osobowosci z tradycja psychologicznych badan nad strukturg osobowosci
zdrowej [por. 3, 5, 16]. W tym kontekscie jednak dalszych badan wymagaja nastepu-
jace kwestie: (1) czy katalog 25 cech-aspektow wystarcza do charakterystyki wszyst-
kich postaci zaburzen osobowosci [por. 24, 48]; (2) czy klucz przyporzadkowujacy
okreslone konfiguracje cech-aspektow szesciu specyficznym kategoriom zaburzen jest
optymalny [por. 38, 49-51]; (3) czy redukcja liczby kategorii specyficznych zaburzen
osobowosci do szeéciu jest wlasciwa; (4) czy hybrydowy system diagnozy zaburzen
DSM-5 jestuzyteczny w praktyce klinicznej. Obok warto$ci naukowej alternatywnego
systemu diagnozy DSM-5 oraz — bedacego jego czesScig — dymensjonalnego modelu
patologicznych cech osobowosci zoperacjonalizowanego w Inwentarzu Osobowosci
PID-5 zasadniczg kwestig pozostaje bowiem uzyteczno$¢ systemu dla klinicystow
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praktykow. O ile warto$¢ naukowa systemu, a w szczegolnosci traftho$¢ i rzetelnos¢
PID-5 w réznych grupach klinicznych i nieklinicznych, réznych wersjach oraz ada-
ptacjach jezykowych w coraz wickszym stopniu znajduja adekwatng weryfikacje
empiryczna [por. np. 3, 14, 33-36, 52-59], o tyle nadal stosunkowo niewiele wiadomo
na temat uzytecznosci systemu DSM-5 i PID-5 w codziennej praktyce klinicznej [60].
Na istotne trudnosci w uzyciu tego systemu przez klinicystéw (a w takim celu zostat
on skonstruowany) zwracata uwage grupa takich badaczy i terapeutoéw, jak np. Beck,
Fonagy, Kernberg, Shedler czy Westen [60]. Glowne watpliwosci zglaszane przez
badaczy, psychoterapeutow i psychiatrow dotyczyty redukcji liczby prototypow/
kategorii zaburzen osobowosci i nieuwzglednienia tak czegstych w praktyce klinicz-
nej zaburzen, jak zaburzenie osobowosci histrionicznej, zaleznej czy paranoidalnej
[por. 61, 62]. Liczba kategorii zaproponowana w hybrydowym systemie DSM-5 nie
pokrywa ich zdaniem catego spektrum patologii osobowosci, a jedynie jego czes¢,
przy czym uzasadnienie teoretyczne systemu pomija szerokg literature badawczg
dotyczacg powyzszych zaburzen [por. 5].

Nalezy jednak zauwazy¢, ze racja powstania alternatywnego modelu diagnozy
DSM-5 (i ograniczenia liczby kategorii specyficznych zaburzen osobowosci) sg
wlasnie badania empiryczne wskazujgce na szerokie wspotwystepowanie w praktyce
zaburzen osobowosci, klasyfikowanych w dotychczasowych edycjach podrgcznikow
diagnostycznych, i naduzywanie PDNOS [por. 58]. Ponadto kategoria zaburzen
PD-TS obecna w hybrydowym modelu DSM-5 i mozliwa do zdiagnozowania za
pomocg PID-5 otwiera mozliwosci ,,odkrycia” dodatkowych prototypdéw/kategorii
specyficznych zaburzen osobowosci i by¢ moze wlaczenia ich w katalog szesciu juz
wyréznionych, jesli tylko okreslone konfiguracje cech-aspektow beda powtarzaty
si¢ regularnie w badaniach naukowych 1 w praktyce klinicznej. Takze klucz cech-
-aspektow charakteryzujacy okreslone kategorie specyficznych zaburzen osobowosci
jest weryfikowany i moze by¢ optymalizowany w toku dalszych badan, jesli okaze si¢
to konieczne [por. 3, 38, 49].

Do rozstrzygnigcia pozostaje jednak kwestia newralgiczna — niektorzy autorzy
krytyki alternatywnego systemu diagnozy zaburzen osobowosci DSM-5 podkre-
$laja, ze sama jego procedura diagnostyczna moze by¢ na tyle skomplikowana, ze
klinicy$ci mogg mie¢ problemy lub nawet nie by¢ zainteresowani wdrazaniem jej
do codziennej praktyki. Glosy te nalezy uwzglednié, chociaz poziom ztozonosci
1 pracochtonnosci systemu DSM-5 nie wydaje si¢ wickszy niz w wypadku innych,
w tym nowych systemow diagnostycznych (np. SWAP). W przysztosci zapewne
wszystkie trzy zrodta informacji, tj. badania naukowe, ewaluacja funkcjonowania
systemu w roznych grupach pacjentéw oraz informacje praktyczne pochodzace od
klinicystow, zadecyduja o statusie alternatywnego systemu DSM-5 1 wchodzacego
w jego sktad inwentarza PID-5 wérdd innych narzedzi i systemow oceny zaburzen
0sobowosci.
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