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Istota zaburzen osobowosci

Brakuje opartego na medycznych podstawach podejscia do zaburzen osobowosci i ich leczenia, co doprowadzito do zaniedbania
tego problemu przez wielu klinicystow w Wielkiej Brytanii. W tym artykule autorzy przedstawiajg dowody wskazujace, ze
zaburzenia osobowosci, podobnie jak inne zaburzenia psychiczne, sg spotecznym przejawem patologicznego procesu. Przejawiajg
sie charakterystycznymi objawami klinicznymi majacymi charakter rozwojowy. Ich konsekwencja sa zaburzenia wzbudzenia, afektu
i testowania rzeczywistosci, ktére wptywajg na interpersonalne funkcjonowanie spofeczne. Dlatego zaburzenia osobowosci moga
by¢ uwazane przede wszystkim za niesprawno$¢ spoteczno-emocjonalng, co nie rdznitoby ich od zaburzen | osi.

ermin ,,0s0bowo$¢” (personality) pochodzi od grec-
kiego stowa persona oznaczajacego maske. Odnosi sie
do indywidualnych postaw i sposobéw myslenia, uczué
1 zachowan, a takze sposobéw spolecznych, jakich uzywaja
jednostki, wchodzac w interakcje z otoczeniem. Na poziomie
jednostki osobowos¢ nie jest pojedyncza, jednolitg caloscia, ale
sposobem organizowania wielu réznych funkgji bedacych fun-
damentami poczucia tozsamosci.! Na poziomie spotecznym in-
dywidualny profil osobowosci umozliwia jednostce bycie rozpo-
znawalng przez innych, a takze jest silnym regulatorem relacji
spotecznych. Sg one kluczowe dla przezycia, poniewaz ludzie,
podobnie jak nicktore zwierzeta, prowadza stadny tryb zycia.
W kategoriach ewolucyjnych osobowoS¢ najlepiej rozumiec
jako system regulacji czynnikéw biopsychospolecznych, dziata-
jacy w celu zapewnienia przetrwania i dobrej jakosci zycia jed-
nostki przy okreslonych ograniczeniach jej miejsca zamieszka-
nia i §Srodowiska (ramka 1).

Teorie dotyczace osobowosci

W starozytnej Grecji indywidualne réznice osobowosci leka-
rze przypisywali zaburzeniom réwnowagi plynéw ustrojowych.
Popularne byly réwniez teorie uwzgledniajace wplyw potoze-
nia gwiazd w momencie urodzenia, budowy ciala i ksztaltu
czaszki? W XX wieku badania dotyczace osobowosci prze-
niosly si¢ na poziom psychologiczny, chociaz nadal podlegaly
wplywowi dominujgcych zatozen spotecznych, takich jak zna-
czenie plci czy réznic rasowych. Freud podkreslat role wrodzo-
nych popeddw, ktore stanowily wezesng probe zrozumienia
tego, co obecnie rozumiemy jako genetyczne podloze reakcji
stresowych. Uwaza si¢ rowniez, ze jako pierwszy sformutowal

koncepcj¢ ,,mechanizméw obronnych” w reakeji na stres i ich
wplywu na ekspresje osobowosci u dorostych. Pézniejszy teore-
tycy, w tym Klein i Bowlby (kazdy troche inaczej) podkreslali
znaczenie interakcji mi¢dzy wrodzonymi indywidualnymi ce-
chami dziecka a §rodowiskiem w rozwoju prawidlowego funk-
cjonowania osobowosci.

W latach 60. Allport zwrécit uwage na znaczenie cech skta-
dajacych sie na osobowosé, ktére zdefiniowal jako ,,dynamiczng
organizacje [...] tych systemow psychofizycznych, ktére okre-
§laja charakterystyczne cechy zachowania i mySlenia.' Analiza
czynnikowa umozliwita opisanie osobowosci w kategoriach wy-
miaréw, takich jak dominacja i przywigzanie.?

Niektorzy teoretycy, podobnie jak Allport, postrzegali ,ja”
jako zasade organizujacg wiele cech osobowosci, z ktérych nie-
ktére sg wrodzone, a inne rozwijaja si¢ w relacji na wczesne
doswiadczenia spoleczne. Inni postrzegali ,ja” jako subiek-
tywne do$wiadczenie osobistej tozsamoSci (przezywanie ,ja”),
a osobowos$¢ jako aspekt obiektywny, zewnetrzny (,,ja” w od-
biorze innych). Nowsze koncepcje osobowosci wigzg to poje-
cie z towarzyszacymi konceptami, takimi jak ,,;self” 1 osobista
tozsamos$c.!

Osobowos$¢ i jej zaburzenia

Pojecia self, persony i tozsamosci rodza wiele skomplikowanych
pytan dla psychiatréw. Nie ma tutaj wystarczajaco duzo miejsca,
aby przeanalizowac wszystkie z nich, jednak wazne jest pytanie
dotyczace zmian 1 stabilno$ci osobowosci. W medycynie ogdlnej
zmiana funkgji przewaznie jest zwigzana z patologig. Nie wia-
domo jednak, w jakim stopniu nalezy spodziewac si¢ zmiany
wraz uplywem czasu lub w reakcji na rézne sytuacje w odniesie-
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ISTOTA ZABURZEN 0SOBOWOSCI

Ramka 1
Funkcije osobowosci

Funkcje osobowosci obejmujg regulacie:

* indywidualnego poziomu wzbudzenia, impulsywnosci i emocji,
 samoukierunkowywania sig i uspokajania w reakcji na wyzwania zyciowe

w postaci stresu i zmian,

sprawdzania rzeczywistosci,

utrzymywania zintegrowanego poczucia tozsamosci,

wspbtpracy spotecznej z udziatem komunikacji werbalnej i niewerbalnej oraz
przewidywalnosci zachowania.

Ramka 2
Najwazniejsze objawy na podstawie klasyfikacji ICD-10° i DSM-IV-TR®
Zaburzenia 0sobowosci:

* 7aczynaja sig na wczesnym etapie rozwoju i utrzymuija sig przez cate zycie

* przewaznie s nieelastyczne i obecne w réznych dziedzinach funkcjonowania

* prowadza do istotnego klinicznie dyskomfortu lub zaburzen

* nie s3 zwigzane z innym zaburzeniem psychicznym ani nie s bezposrednim
fizjologicznym nastepstwem uzywania substancji czy chordb somatycznych

* stanowig wyrazne odchylenie od oczekiwan $rodowiska, w ktérym zyje
dotknigta nimi osoba.

niu do funkgji osobowosci ani na ile te zmiany $wiadcza o pato-
logii, a na ile sg elastycznymi reakcjami na réznorodne wymaga-
nia. Podobnie, zaburzenia osobowosci w klasyfikacjach ICD-10°
1 DSM-IV-TR® sg definiowane jako stabilne cechy charaktery-
styczne utrzymujace si¢ od wezesnego dziecinstwa. Jednak od
XIX wieku opisywano zmiany osobowosci po urazie glowy,
a DSM-IV-TR wyréznia réwniez nabyte zaburzenia osobowosci
po ekspozycji na stresory urazowe. Jezeli przyjmiemy, ze zabu-
rzenia osobowo$ci mogg by¢ nabyte 1 powsta¢ wskutek zmiany
psychologicznej lub neurologicznej, to moga by¢ konsekwencjg
patologii, a nie trwalg cecha danej osoby.

Po drugie, w codziennym zyciu istnieja naturalne rozbiez-
nosci miedzy tym, w jaki sposéb ludzie postrzegaja siebie
samych, a tym, jak sg odbierani przez innych; nie wiadomo
jednak dokladnie, co one oznaczaja. Ma to wplyw na sposob,
w jaki zaburzenia osobowosci sa wykrywane 1 diagnozowane.
Mozna rozwazy¢ nastepujacy przykltad: trzy osoby odbierajg
pewnego mezczyzne jako despote, dwie uwazajg go za stanow-
czego, a on sam czuje si¢ zagrozony. Kazda z tych trzech per-
spektyw charakteryzuje si¢ pewng, trafnoscia, co sugeruje, ze
ocena osobowosci lub domniemanego zaburzenia osobowosci
wymaga nie tylko pozyskania danych od samego badanego, ale
réwniez od innych oséb. Jednak, w przeciwiefistwie do innych
dziedzin medycyny, gdzie osoby udzielajace informacji moga
podawaé obiektywne i trafne informacje dotyczace wystepu-
jacych u pacjenta objawéw, w zadnym razie nie wiadomo, czy
informatorzy w tym przypadku moga dostarczac¢ informacji,

ktérych nie zaklécalyby ich osobiste doSwiadczenia z pacjen-
tem, a takze ich wzajemne relacje.

Po trzecie, co istotne, indywidualne dos§wiadczenie emocjo-
nalne prawdopodobnie nie ma charakteru czysto indywidu-
alnego ani nie jest jedynie wewnetrzne. Osoba przezywajaca
silne emocje moze przenosi¢ swoje doSwiadczenie na innych
(i wzajemnie), prawdopodobnie za posrednictwem dzialania
neuronéw lustrzanych,” ktdre aktywuja si¢ w sytuacji bycia
Swiadkiem przezy¢ emocjonalnych innej osoby. Im blizsza wig¢z
emocjonalna, tym bardziej wyrazne jest to doSwiadczenie: czu-
jemy bol innych osdb, szczegdlnie jezeli jesteSmy z nimi blisko
zwiazani.? Osoby opiekujace sie dzieémi, a takze zwierzeta
opiekujace si¢ mlodymi, reguluja u podopiecznych reakcje
na stres przez relacje przywigzania. Oznacza to, ze dobrze
funkcjonujaca osobowos¢ ma ulegaé regulacji i reagowaé na
uczucia innej osoby, a nie tylko na swoje wlasne doswiadczenia.
Niektére zaburzenia osobowosci wywieraja wigkszy wplyw na
relacje spoleczne niz inne, szczegélnie relacje zwigzane z sys-
temem przywigzania, w tym rodzicielstwo i relacje intymne.

Rozpoznanie zaburzen osobowosci
Jezeli osobowos¢ jest nieodlaczng cecha czlowieka, nie ma
zadnego konkretnego powodu, aby zaktada¢, ze nie moze stac
sie dysfunkcjonalna. Trudno$¢ sprawia natomiast konceptu-
alizacja tej dysfunkgji. Jezeli osobowoS$¢ uwaza si¢ za zespot
ograniczonej liczby cech jednostki, uwarunkowanych przede
wszystkim genetycznie, wowczas wlasciwa wydawaé sie moze
ograniczona liczba kategorii zaburzen. Takie kategorialne po-
dejsScie do rozpoznania przyjeto w systemach klasyfikacyjnych
ICD i DSM, ktore odrézniajg zaburzenia osobowosci od innych
zaburzen psychicznych. Najwazniejsze cechy zaburzen osobo-
wosci w obydwu systemach podsumowano w ramce 2.
Mie¢dzynarodowym systemom klasyfikacyjnym przedsta-
wiano wiele zarzutéw. Po pierwsze, nie zajmuja si¢ pierwotnymi
aspektami patologii osobowoSci, mianowicie relacjami spolecz-
nymi z innymi. Po drugie, wymiarowe (a nie kategorialne)
rozumienie osobowosci 1 jej zaburzen moze umozliwic lepsze
opisanie spolecznych i interpersonalnych dysfunkcjonalnych
aspektow zaburzen osobowoscl. Z tej perspektywy zaburzenia
osobowosci odzwierciedlajg nieprawidlowe funkcjonowanie
prawidlowych wymiaréw w réznym czasie i r6znych warunkach.
U jednostek moga rozwing¢ sie zaburzenia osobowosci o r6z-
nym nasileniu.’ Mozliwy jest réwniez rozwdj zaburzen osobowo-
Sci, ktore utrzymuja si¢ przez pewien czas, a nast¢pnie ustepuja.
Po trzecie, jak juz wspomniano, dostepne sg znaczace dowody
na to, ze zaburzenia osobowoSci nie sg, trwate.!*!2

Subiektywne i obiektywne objawy zaburzen
osobowosci

Podobnie jak w przypadku innych zaburzen psychicznych, za-
burzenia osobowosci daja objawy subiektywne 1 obiektywne.
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Sktadaja sie one na trzy najwazniejsze elementy przedsta-
wione w ramce 3.

Na poziomie ogélnym pacjenci z zaburzeniami osobowosci
zaliczanymi do wszystkich grup maja trudnosci z nawigzywa-
niem i utrzymywaniem wszelkiego rodzaju relacji spotecznych.
Im ciezsze zaburzenie osobowosci, tym wieksze prawdopodo-
biefistwo izolacji spotecznej jednostki.” W szerszych katego-
riach, osoby z zaburzeniami osobowoSci przejawiaja trzy od-
rebne wzorce zaangazowania spolecznego (lub brak takiego
zaangazowania). Chociaz te wzorce nie w pelni wpasowuja,
si¢ w wyrdézniane na podstawie DSM grupy zaburzen osobo-
wosci A, B 1 C (ramka 4), to mozna przyjac, ze osoby z zabu-
rzeniami osobowoSci typu A przewaznie unikaja przywiazania
spotecznego przez lekowe wycofanie si¢ z relacji z innymi lub
szukanie bezpieczenstwa przez izolacj¢. Przeciwnie, osoby
z zaburzeniami osobowosci typu C zwracajg si¢ do innych, po-
szukujac wsparcia i zalezno$ci. Nawet jezeli ich Zrédla okazuja
si¢ przesladowcami, takie jednostki raczej nie sg w stanie unie-
zalezni¢ si¢ od nich 1 obronié siebie. W koricu, osoby z zaburze-
niami osobowoSci typu B czesto zwracajg si¢ przeciw innym.
Jak na ironig, aby to uczyni¢, muszg najpierw nawigzaé z nimi
relacje. Dlatego ich interakcje charakteryzuje ambiwalencja
wobec sytuacji spolecznych, ktora jest najwyrazniejsza u osob
z zaburzeniem osobowosci typu borderline 1 z osobowoscig nar-
cystyczna.

Na przyktad mezczyzna z zaburzeniem osobowosci
z grupy A (osobowo$¢ schizoidalna) o fagodnym nasileniu
moze by¢ w stanie nawigzywac relacje w miejscu pracy lub osia-
gac pewien stopien bliskosci emocjonalnej z przyjacielem lub
czlonkiem rodziny. Kobieta z umiarkowanie nasilonym z za-
burzeniem osobowosci borderline z grupy B prawdopodobnie
nie bedzie w stanie utrzymywac emocjonalnych relacji intym-
nych z partnerami seksualnymi i moze mie¢ skomplikowane
relacje z opiekunami, ale jest jeszcze w stanie utrzymywac
relacje w miejscu pracy. Te dwie osoby bedg catkiem réznic sie
od mezczyzny z powaznym zaburzeniem osobowosci z grupy B,
osobowoscig aspoleczna. Ten mezczyzna prawdopodobnie nie
bedzie w stanie przylaczyé si¢ do zadnej grupy os6b w miej-
scu pracy lub innych sytuacjach spolecznych, a bliskie relacje
emocjonalne beda mu nieznane (w rzeczywisto$ci moze nawet
traktowac je z pogarda). Ryzyko, ze stanie si¢ tamigcym prawo
kryminalistg lub bedzie wykorzystywac stabszych, jest o wiele
wicksze niz w przypadku oséb z innymi rodzajami zaburzen
osobowosci.

W ramce 5 wymieniono objawy zaburzei osobowosci.
Objaw w postaci przezywania negatywnych emocji moze réz-
ni¢ si¢ w zaleznosci od grupy. Wsréd tych emocji wymienia si¢
lek, drazliwos¢, obnizenie nastroju, intensywny dyskomfort,
wicieklos¢, lek przed porzuceniem, odbieranie innych jako
zagrazajacych lub atakujacych, a takze dysocjacyjne doswiad-
czenia zwigzane ze stresem. Osoby z zaburzeniem osobowoSci
z pogranicza, typu impulsywnego czesto opisuja krotkie okresy
rzekomych omamoéw, ktore prawie zawsze przybieraja postac

ISTOTA ZABURZEN 0SOBOWOSCI

Ramka 3
Najwazniejsze elementy cech klinicznych zaburzen osobowosci

* Komponent intrapersonalny: wyrazna indywidualna dysregulacja wzbudzenia,
impulsywnosci i systeméw kontroli emocji w reakcji na stres; dotkniete osoby
sprawiajg przewaznie wrazenie nadmiernie lub zbyt mato pobudzonych
w nieprzewidywalny sposob.

Komponent interpersonalny: dysfunkcjonalne wzorce przywiazania
interpersonalnego zaburzajace zdrowe funkcjonowanie i bedace dalszym
zrodtem stresu; moze przybiera¢ postac zbyt bliskich relacji lub obojgtnosci
i braku zaangazowania.

Komponent spoteczny: dysfunkcje zachowan spotecznych, ktdre u 0séb
z zaburzeniami osobowosci prowadza do konfliktdw z innymi, a czasami do
konfliktéw z prawem lub kontaktu z systemem ochrony zdrowia psychicznego.

Ramka 4
Grupy zaburzei osobowosci wyrézniane na podstawie DSM-IV

Grupa A: dziwaczne lub ekscentryczne zachowania (schizoidalna, paranoidalna
i schizotypowa)

Grupa B: ekstrawaganckie lub gwattowne zachowania (spoteczna, borderline,
narcystyczna i histrioniczna)

Grupa C: zachowania wynikajace z leku (unikajaca, zalezna i obsesyjno-
kompulsyjna)

Ramka 5
Podgrupy objawow w zaburzeniach osobowosci

Wzbudzenie

Zbyt silne lub zbyt stabe wzbudzenie, czesto regulowane lekami lub alkoholem,
wigksza tendencja do dysocjacji w zaburzeniach osobowosci grupy B, obojgtnos¢
emocjonalna

Emocje

Gniew, podejrzliwosc, lekliwo$c, odiaczenie, chtéd emocjonalny lub zawezenie
emocji, chowanie urazy, lek dotyczacy nowych aktywnosci, drazliwo$¢, obnizenie
nastroju, nasilony dyskomfort, wsciektosé i lek przed odrzuceniem, postrzeganie
innych jako zagrazajacych lub atakujacych, gwattowne zmiany emocji

Myslenie

Stabe testowanie rzeczywistosci zwigzane z dysocjacja, krétkotrwate epizody
psychotyczne, dziwne przekonania i my$lenie magiczne, znigksztatcenia
poznawcze, nadmierne zamartwianie si¢ i ruminacje w zaburzeniach osobowosci
grupy

Somatyczna tozsamos¢

Zaburzenia somatyczne, przybierajace rézne formy — od nadmiernego
zamartwiania sig stanem zdrowia do atakéw na swoje ciato przybierajacych
posta¢ samookaleczen

Psychologiczna tozsamo$¢

Zaburzenia poczucia siebie, brak poczucia sprawstwa, wyolbrzymianie wiasnego
Znaczenia, przekonanie, ze wiasne ,ja” jest zagrozone przez innych, trudnosci

w odrdznianiu siebie od innych
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Ramka 6

Zewnetrzne przejawy zaburzen osobowosci
Uwaga: nie wszystkie beda obecne we wszystkich zaburzeniach,
a obecno$¢ samych zewnetrznych przejawdw nie potwierdza rozpoznania

» Samookaleczenia i zachowania samobdjcze

* Naduzywanie substancji psychoaktywnych i alkoholu, uzaleznienie

e Zaburzenia odzywiania sig

* Niestabilne relacje i izolacja spoteczna

 Uporczywe skargi, irytujace litanie skarg

* Zachowania pozorowane, takie jak udawanie, oszukiwanie i symulowanie
choréb

* Ataki na wazne osoby (partnerow, dzieci, personel itp.)

* Uporczywe tamanie zasad, przemoc wobec innych

* Przyleganie

* Zachowania kompulsyjne

gloséw moéwigceych im, zeby skrzywdzili siebie lub innych.
Osoby z osobowoscia aspoleczna moga przezywal mniejszy
dyskomfort, ale skarzy¢ si¢ na lek zwigzany z odczuciem prze-
§ladowania lub gniew na innych, ktérzy w ich mniemaniu za-
wiedli. Moga réwniez doznawac satysfakeji patrzac na dyskom-
fort przezywany przez innych, przezywac ekscytacje zwigzang
z kontrolowaniem innych lub wrogo$¢ zwigzang z zaleznoscig
1 doSwiadczaniem potrzeb.

Zaburzenia osobowosci (ramka 6) przejawiajg si¢ zaburze-
niami w relacjach spolecznych, tzn. na poziomie interperso-
nalnym, na granicy mi¢dzy jednostka a jej otoczeniem spotecz-
nym. Do tych przejawdéw naleza powtarzajace si¢ zachowania,
ktére sa zwiazane z odrzuceniem spolecznym, autodestrukcja
lub prowadza do wykluczenia spotecznego, a takze bardziej
skomplikowany i utrwalony dysfunkcjonalny styl relacji. Same
zachowania nie sg jednak wystarczajgce do rozpoznania za-
burzen osobowosci. Konieczne jest ponadto stwierdzenie
zaburzen emocjonalnych i poziomu wzbudzenia. Wazne jest
roéwniez uwzglednienie zachowan, ktére nie przyciaggajg uwagi,
ale mimo to majg charakter patologiczny, np. wycofanie spo-
feczne.

W szczegdlnej podgrupie 0séb przejawiajacych zachowania
aspoteczne zaobserwowano, ze wyr6zniajaca cecha jest brak
reakcji na dyskomfort przezywany przez innych.”® Pzniejsi ba-
dacze, przede wszystkim Robert Hare, potwierdzili istnienie
podgrupy oséb (najczesciej z osobowoscig aspoleczng z grupy
B), ktére charakteryzowaly si¢ jednoczes$nie wyraznym bra-
kiem empatii, jak réwniez agresywnymi, okrutnymi zachowa-
niami wobec innych. Sugerowano, ze te osoby nie rozpoznaja
sygnaléow w postaci zmian mimiki pod wplywem dyskomfortu
i nie wykrywaja emocjonalnego zabarwienia glosu, co prawdo-
podobnie wynika z dysfunkgji ciata migdatowatego."* W naj-
ci¢zszych przypadkach ten brak reakcji moze byc zwigzany ze

skrajnym okrucienistwem i przemoca wobec innych, co miesci
sie pod klinicznym pojeciem ,,psychopatii”.”®

Chociaz miedzynarodowe systemy klasyfikacyjne jeszcze
nie uznaly psychopatii za zaburzenie, to jej rozpoznawanie
jest standardem w wigkszosci oS§rodkéw psychiatrii sadowej.
Standardowe narzedzie do badania psychopatii jest przy-
datne w rozréznianiu tagodniejszych od cig¢zszych lub skraj-
nych postaci osobowosci aspotecznej. Psychiatrzy niepracu-
jacy z pacjentami sagdowymi beda jednak rzadko spotykac
takie osoby.

Na podstawie powyzszych informacji, mozna argumento-
wad, ze dysfunkcjonalne relacje aspoleczne sa diagnostyczng,
cecha zaburzen osobowosci, co wyréznia je sposréd innych
zaburzen psychicznych. Jako kontrargument przytacza sie
to, ze wiele powaznych zaburzen psychicznych (szczegélnie
przewlekle zaburzenia psychotyczne i zaburzenia nastroju)
réwniez gleboko wplywa na relacje spoleczne. Czestym pro-
blemem korzystajacych z psychiatrycznego sytemu ochrony
zdrowia oséb cierpigcych na powazne choroby psychiczne
jest izolacja spoleczna, przewaznie spowodowana rozpadem
relacji wywolanym przez niektére aspekty choroby. Réznica
raczej nie jest bezwzgledna, ale moze polegac na nasileniu
tego zjawiska, a takze dotyczyC tego, jakie relacje ulegaja
rozpadowi.

Trudnosci spoteczne w relacjach z psychiatrami
Te interpersonalne i spoteczne trudnosci nieuchronnie przeja-
wiajg si¢ rowniez w kontaktach z psychiatrami. Osoby z zabu-
rzeniami osobowosci przewaznie nie wchodza w tradycyjng role
chorego, w ktérej pacjent jest ulegly, postuszny 1 wdzieczny.
Dlatego proby leczenia tych os6b z wykorzystaniem tradycyj-
nie pojmowanej relacji terapeutycznej rzadko sa skuteczne.
Personel musi cechowac si¢ szczegdlnymi kompetencjami, aby
zapewnic opieke tej grupie. 't

Osoby z zaburzeniami osobowoSci z réznych grup w rézny
spos6b podchodza do szukania opieki psychiatrycznej.!” Pa-
cjenci z zaburzeniami osobowosci z grupy A i C oraz osoby
o wieckszym nasileniu cech aspolecznych moga odmawiac
pomocy lub (w przypadku oséb aspolecznych) dezawuowac
personel i terapi¢. Natomiast pacjenci z osobowoscia zalezna
zaliczang do grupy C cz¢sto tworza podlegle, zbyt bliskie rela-
gje zlekarzami (,,przylegaja” do nich). Osoby z bardziej nasilo-
nymi cechami osobowosci borderline charakteryzuja sie silnie
ambiwalentnym wzorcem przywigzania, co oznacza, ze moga,
szukaé pomocy, a nastepnie ja odrzucac. Czesto obawiajg sie
poprosi¢ o pomoc. Lek moze prowadzi¢ do silnego wzbudzenia,
a w koncu do wrogich postaw wobec osob, od ktérych ocze-
kuja pomocy. Istnieja dowody na to, ze na zachowania zwia-
zane z poszukiwaniem pomocy 1 opieki (w tym zaangazowanie
sie 1 utrzymywanie w terapii) wplywaja relacje przywiazania
w dziecifistwie.'®!” Sugeruje to zalezno§¢ miedzy zaburzeniami
osobowosci a przywigzaniem w dziecifistwie.
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Rozpowszechnienie i chorobowos¢

Dane dotyczace rozpowszechnienia sa podobne na calym $wie-
cie. Ostatnie dane WHO nie wykazuja waznych ani statych
réznic miedzy krajami. W Wielkiej Brytanii rozpowszech-
nienie wszystkich zaburzen osobowosci wynosi w sumie
okoto 4%;*! jest znacznie wigksze niz rozpowszechnienie zabu-
rzen psychotycznych.

Rozpowszechnienie zaburzen osobowosci w podstawowe;j
opiece zdrowotnej wynosi mniej wigcej 10-12%. Zaburzenia te
dotyczg przede wszystkim chorych na depresje i skarzacych si¢
na objawy somatyzacyjne. Natomiast rozpowszechnienie za-
burzen osobowosci u pacjentéw ogdlnopsychiatrycznych leczo-
nych ambulatoryjnie wynosi 33% 1 sigga 40% w osrodkach zaj-
mujacych sie zaburzeniami odzywiania sie 1 60% w poradniach
dla 0s6b naduzywajacych substancji psychoaktywnych.?*%

Rozpowszechnienie zaburzen osobowosci w osrodkach psy-
chiatrii sagdowej 1 wiezieniach wynosi 70%. Spotyka si¢ tam
przede wszystkim osoby z osobowoscig aspoleczna, borderline
1 narcystyczna.?” WieZniowie moga przejawiaé takie problemy
jak brak empatii, wrogoS¢ spoteczng i pogarde dla stabosci,
a takze dysregulacje emocji. W specjalistycznych osrodkach te-
rapeutycznych psychiatrii sadowej wlaSciwie wszyscy pacjenci
cierpig na wspolwystepujace zaburzenia psychiczne, np. nad-
uzywanie substancji lub depresje, a wickszoS¢ spetnia kryteria
powaznych zaburzefi osobowosci.?®

Dane dotyczace rozpowszechnienia mogg by¢ mylace z po-
wodu btedu wyboru. Osoby przebywajace w oSrodkach zaj-
mujacych sie zaburzeniami zachowania, m.in. zaburzeniami
odzywiania si¢, naduzywaniem substancji lub zachowaniami
aspolecznymi, charakteryzuja sie prawdopodobnie nadrepre-
zentacja wspotwystepujacych zaburzen osobowosci, ktére prze-
jawiajg si¢ okreslonymi zachowaniami. Wazne jest, aby klini-
cysci nie wyciagali ogdlnych wnioskéw dotyczacych zaburzen
osobowosci jedynie na podstawie pacjentow przebywajacych
w konkretnych o$rodkach.

Patogeneza

Wystapienie dysfunkcji spotecznych u dorostych (obejmu-
jace samookaleczenia i zachowania aspoleczne) jest bardziej
prawdopodobne w przypadku interakcji migdzy genetyczng
podatnoscig do wzbudzenia i dysregulacji emocji oraz nie-
korzystnymi czynnikami Srodowiskowymi i negatywnymi do-
$wiadczeniami zyciowymi we wezesnym okresie rozwoju.?’ Na
podstawie badan genetycznych sugerowano, ze zaburzenia
osobowosci charakteryzujg si¢ duzym stopniem dziedziczno-
§ci.? Jeden z modeli zaklada, ze podatno$¢ jest zwigzana z re-
plikacja genow dla biatek istotnych w procesach neurofizjolo-
gicznych, takich jak wzbudzenie, czas reakcji i funkcjonowanie
mechanizméw homeostatycznych. Z badan retro- i prospek-
tywnych wynika jednak jednoznacznie, ze niekorzystne czyn-
niki dziatajace we wezesnym dziecihstwie maja duze znaczenie
w rozwoju objawdw zaburzen osobowosci.’! Wykorzystywanie
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fizyczne 1 zaniedbywanie wydaja si¢ zwigkszac ryzyko rozwoju
wszystkich rodzajéw zaburzen psychicznych, szczegélnie nad-
uzywania substancji psychoaktywnych. Wydaje sie, ze wykorzy-
stywanie seksualne zwigksza swoiscie ryzyko rozwoju depresji
1 zaburzenia osobowosci borderline.

Sg trzy gléwne koncepcje teoretyczne, ktére probuja, thu-
maczy¢, w jaki sposob relacje 1 maltretowanie we wezesnym
dziecifistwie prowadza do dysfunkcji interpersonalnych spoty-
kanych w zaburzeniach osobowosci u dorostych.

KONCEPCJA 1: WPLYW WYDARZEN ZEWNETRZNYCH
NA ROZWOJ NEUROBIOLOGICZNY | INTERAKCJE
MIEDZY GENAMI A SRODOWISKIEM

Wyjatkowa cecha ludzi w poréwnaniu do innych gatunkéw
jest dlugi okres catkowitej zaleznosci od innych po urodzeniu,
ktora jest warunkiem przezycia. Kluczowym rezultatem opty-
malnej opieki i wychowania jest wyksztalcenie neuroarchitek-
tury niezb¢dnej do dwdch realizacji gtéwnych zadan: po pierw-
sze, aktywacji 1 regulacji emocji umozliwiajacych przetrwanie
oraz, po drugie, regulacji emocji w sytuacjach spotecznych
w sposob warunkujacy pozytywne srodowisko.

Uwaza sie, ze wychowywanie sie we wrogim otoczeniu lub
takim, w ktérym jest stosowana przemoc, zwi¢ksza ryzyko roz-
woju zaburzen osobowosci ze wzgledu na bezposredni wplyw
przewleklego stresu na rozwijajaca si¢ cytoarchitekture au-
tonomicznego uktadu nerwowego, uktadu limbicznego, ciala
migdatowatego i prawostronnej kory oczodotowo-czotowej.*?
Doswiadczajace dyskomfortu niemowle przezywa silne wzbu-
dzenie, w czym poSredniczy cz¢$¢ wspdlczulna autonomicz-
nego uktadu nerwowego. Wspélczulny uktad nerwowy, jako
uktad kataboliczny, dostarcza wiele energii w celu przygoto-
wania dziecka do kluczowych dla przetrwania zachowan typu
,walka lub ucieczka”. Dziecko odczuwa obwodowe i o§rodkowe
skutki dziatania noradrenaliny (np. przyspieszenie cz¢stosci
akgji serca, podwyzszenie ci$nienia tetniczego, rozszerzenie
zrenic), ktore sg niekomfortowe. Ciato migdatowate jest ak-
tywowane przez wiele réznych bodZzcow, w tym nieoczekiwane
lub nieznane/nowe doswiadczenia, ktére moga miec charakter
negatywny (lek/zagrozenie) lub pozytywny (nagroda/przyjem-
no$¢). W okresach nasilonego stresu dochodzi do aktywacji
ciala migdalowatego i ukladu limbicznego, co prowadzi do
wzmozonego uczenia si¢ sygnaléow lekowych 1 stresowych, ze-
wnetrznych (podniesieniu glosu, bl itp.), jak i wewnetrznych
(przyspieszone bicie serca, sucho$¢ w ustach itp.), tzn. nad-
miernego uwrazliwienia na konsekwengje stresu (hipersensy-
tyzacji). U dziecka uspokajanego przez opiekuna dochodzi do
aktywacji uktadu przywspéltczulnego, ktéry powoduje przeciw-
stawne dzialania. Prowadzi to do przywrdcenia homeostazy.
Nastepnie autonomiczny uklad nerwowy powraca do normal-
nego trybu dziatania.**

Podstawowym zadaniem dziecka jest, charakteryzujace si¢
duzg czuloscig, reagowanie na epizody wzajemnych sygnalow
wysylanych przez autonomiczny uklad nerwowy jego samego
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1 opiekuna. Takie epizody pojawiaja si¢ po osiagnieciu przez
dziecko mniej wigcej 2 miesiaca zycia. Sa to zwiazane z duzy
wzbudzeniem i silnymi emocjami krétkie wydarzenia inter-
personalne, w trakcie ktérych dziecko otrzymuje duza ilo$¢
informacji poznawczych i spolecznych.* W miare jak dziecko
ro$nie, to raczej wspomnienie relacji, a nie okreslony opiekun,
ktory staje si¢ (dodatkowym) regulatorem emocji, umozliwia
wyksztalcenie wigzi z innymi na podstawie takiej matrycy.

Dobrej jakosci system regulacji emocji, wyksztalcony dzigki
stworzeniu bezpiecznej wi¢zi miedzy dzieckiem z opiekunem,
prowadzi do optymalnego dojrzewania prawej pétkuli mozgu
w krytycznym okresie 2-3 r.z. Prawostronna kora oczodolowo-
-czolowa (right orbitofrontal cortex, ROFC) pelni funkcje
regulatora i modulatora reakcji ciala migdalowatego na lek
i dyskomfort oraz reakcji uktadu autonomicznego.’”* Kazde
mierzalne uszkodzenie cytoarchitektury rozwijajacej si¢
ROFC prowadzi do niewyksztalcenia odpowiednich odgérnych
uktadéw regulacyjnych.?6%

Wszelkie niekorzystne doswiadczenia w dziecifistwie niosg
ryzyko pewnego stopnia dezorganizacji neuronalnej w obre-
bie ROFC i prawdopodobnie moga prowadzi¢ do zaburzen
regulacji emocjonalnej w dowolnym momencie zycia. Wplywa
to w konsekwencji na zdolno$¢ optymalnej organizacji i inte-
gracji poczucia wlasnej tozsamosci.** Stopiefi dezorganizacji
wynika z interakcji miedzy genetyczna podatnodcia a stop-
niem, charakterem i czasem utrzymywania si¢ niekorzystnych
czynnikéw Srodowiskowych.” Na przyktad malpy z genetycz-
nym wskaznikiem zmniejszonego metabolizmu serotoniny sg
bardziej zagrozone rozwojem impulsywnych zachowan, ktére
zwickszaja prawdopodobiefistwo wykluczenia spolecznego
1 wezesnego zgonu. Ryzyko ulega znacznemu zwigkszeniu
w sytuacji, kiedy charakteryzujace si¢ podatnoscig genetyczng
malpy sg narazone na zlg opieke ze strony matki.***! Wyka-
zano, ze u chlopcéw zdeterminowany genetycznie matle ste-
zenie monoaminooksydazy typu A (MAOA), prowadzace do
dysregulacji uktadu 5-HT, posredniczy w zaleznoSci miedzy
zlym traktowaniem dziecka a p6zniejszg podatnoscig na kon-
sekwencje stresu Srodowiskowego, powodujac wtdrnie zabu-
rzenia psychiczne.*

Te dane sugerujg istnienie ewolucyjnego aspektu rozwoju
osobowosci. Osobniki przejawiajace zachowania aspoleczne
oddalajg si¢ od bardziej adaptacyjnych zachowan warunku-
jacych przetrwanie gatunku, charakterystycznych dla wyz-
szych ssakéw, w strone charakteryzujacych ich przodkow
zachowan chroniacych samych siebie, charakterystycznych
dla gadow. Jak sama nazwa wskazuje, zachowania warunku-
jace przetrwanie gatunku wyksztalcily sie w celu zwigkszenia
szansy przezycia gatunkéw.* Kiedy uraz powoduje zwiazana
ze stresem utrate kontroli, pierwszenstwo zyskuja reakcje
typu walki/ucieczki zwigzane z dgzeniem do przezycia i za-
chodzace z udzialem katecholamin. Problemy pojawiaja si¢
wtedy, kiedy dochodzi do blednego uruchamiania tych reakeji
pod wplywem wielu réznych sytuacji, osob 1 okolicznosci.

KONCEPCJA 2: TEORIE DOTYCZACE PRZYWIAZANIA
SPOLECZNEGO W ROZNYCH OKRESACH ZYCIA
Badania obserwacyjne dotyczace stylow przywigzania suge-
ruja, ze osoby, ktére w dziecinstwie przejawialy lekowy styl
przywigzania do opiekunéw przewaznie wyrastaja na doro-
stych, ktérzy nawiazuja lekowe relacje z réwiesnikami, a jako
rodzice tworza podobne relacje z wlasnymi dzie¢mi.*** Cho-
ciaz obserwuje si¢ pewng elastyczno$¢ tego systemu, to im
bardziej lckowa organizacja przywiazania w dziecinstwie, tym
wicksze prawdopodobienstwo, ze dana osoba bedzie nawiazy-
wac lekowe relacje w dorostym zyciu.

Wiele objawéw lekowego stylu przywigzania u dorostych
przypomina objawy zaburzen osobowosci. Sugerowano, ze
lekowe przywigzanie powinno by¢ traktowane jako wymiar
zaburzefi osobowos$ci.'® Przeprowadzono liczne badania do-
tyczace wzorcow przywigzania u oséb z zaburzeniami oso-
bowosci. Wszystkie badania wskazuja, ze takie osoby w po-
réwnaniu z osobami z populacji ogélnej czesSciej przejawiajg
lekowy wzorzec przywigzania.'’ Szczegdlnie zaburzenie
osobowosci typu borderline jest zwigzane z podtypem le-
kowego przywigzania, zwanego przywigzaniem nadmiernie
zaangazowanym lub uwiklanym, kiedy jednostka jest silnie
ambiwalentna wobec os6b, do ktérych jest przywigzana
(w sposéb bierny, agresywny albo oba). Osoby przejawia-
jace agresywne zachowania aspoleczne wobec innych cze-
Sciej charakteryzuja si¢ odrzucajacym stylem przywiazania,
w ktorym zaprzecza si¢ staboSci czy wrazliwosci, a przywia-
zanie do innych jest postrzegane jako niepotrzebne lub za-
stugujgce na pogarde.'84

KONCEPCJA 3: TEORIE ZABURZEN 0SOBOWOSCI
ZWIAZANE Z UTRZYMYWANIEM SIE DZIECIECYCH
WZORCOW MYSLENIA | ODCZUWANIA
Wielu réznych teoretykow sugerowato, ze istota dysfunkeji
jest utrzymywanie sie niedojrzatych wzorcéw myslenia, prze-
konan i wartosci w dorostosci, szczegdlnie u oséb, u ktérych
niedojrzale sposoby my$lenia i reagowania emocjonalnego
wyksztalcily sie w reakcji na przezywany w dziecifistwie
stres.’”® Na podstawie pracy z osobami cierpigcymi na za-
burzenie stresowe pourazowe sugerowano, ze w reakcji na
silne wzbudzenie i dyskomfort przekonania, obrazy i emocje
moga zostawac przechowywane w dostepnych w pewnych sy-
tuacjach zasobach pamieci.>® W innych teoriach podkre§lano
znaczenie mysli, uczuc i przekonan jako zorganizowanych
»mechanizméw obronnych” w sytuacjach stresowych. Suge-
rowano, ze zaburzenia osobowoSci najlepiej jest rozumiec
jako zbiér niedojrzalych mechanizméw obronnych.’?%
Psychologiczne mechanizmy obronne (ramka 7) sg to te
cechy osobowosci, myslenia i przekonania, ktére pomagaja
jednostce regulowaé odczuwany przez nig dyskomfort. Me-
chanizmy obronne maja aspekty $wiadome i nie§wiadome. Sa
przenoszone za posrednictwem pamieci 1 mogg wyrazac si¢
fizycznie. Mechanizmy obronne rozwijaja si¢ w dziecinstwie,
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ale sa wykorzystywane stale, przez cale zycie. Kazda osoba
wykorzystuje mieszaning dojrzalych, neurotycznych i niedoj-
rzatych mechanizméw obronnych. Optymalne funkcjonowanie
spoleczne 1 osobiste jest zwigzane z maksymalnym wykorzysty-
waniem dojrzatych 1 minimalnym wykorzystywaniem niedoj-
rzalych mechanizméw obronnych.

W badaniach obserwacyjnych wykazano, ze ludzie moga
zmieniaC charakterystyczne wzorce wykorzystywanych me-
chanizméw obronnych i robig to, szczegblnie pod wplywem
stresu.’> Wiekszo$¢ oséb w sytuacjach stresowych wykorzy-
stuje niedojrzale mechanizmy obronne, jednak zdrowe osoby
po ustagpieniu stresu przewaznie powracajg do stosowania
dojrzatych mechanizméw. Utrzymywanie si¢ niedojrzalych
mechanizméw obronnych u doroslych w wigkszosci relacji
spolecznych prowadzi do problemdw.”>%

Badania dotyczace osob z zaburzeniami osobowosci wyka-
zuja, ze wykorzystuja one prawie wylacznie niedojrzale me-
chanizmy obronne.” Nie ma natomiast charakterystycznego
wzorca tych mechanizméw obronnych, ktéry przektadatby sie
na rozpoznanie jakichkolwiek swoistych zaburzen osobowosci.
Moga wystepowac interakcje dotyczace stylu przywigzania,
np. polegajace na tym, ze strategie lekowego i zdezorgani-
zowanego przywigzania moga w rezultacie wplywac na profil
mechanizméw obronnych, ktérych wykorzystanie dana jed-
nostka bedzie preferowac w sytuacjach stresowych. Wiekszo$é
psychoterapii zaburzen osobowoSci skupia si¢ na poznawczych
i emocjonalnych aspektach mechanizméw obronnych. Istnieja
dowody na to, ze ludzie mogg nauczy¢ si¢ wykorzystywania doj-
rzalszych mechanizméw 1 dzigki temu zaczac lepiej funkcjono-

waé na poziomie psychospotecznym.’*%®

Przebieg zaburzen osobowosci

Zaburzenia osobowoS$ci maja charakter dtugotrwaly, prze-
wlekly i moga cechowaé si¢ r6znym nasileniem.*” Niektére
przebiegaja w sposéb przerywany z nawrotami, w zaleznoSci
od czynnikéw Srodowiskowych 1 wspotchorobowosci. Dostepne
sa dowody na to, ze u czeSci 0sob z czasem stopniowo dochodzi
do remisji zaburzen.” Biorac pod uwage zwigzek z emocjami
1 regulacjg wzbudzenia, mozna oczekiwad, ze w sytuacji stresu,
wzbudzenia lub depresji u 0s6b z zaburzeniami osobowosci be-
dzie wystgpowac wiecej objawéw. Tlumaczy to, dlaczego leki
normotymiczne i uspokajajace u niektérych oséb z zaburze-
niami osobowoSci dzialaja korzystnie.

Naturalne wydaje si¢, ze objawy zaburzen osobowosci
bedg nasila¢ si¢ podczas stresu, szczegdlnie zwigzanego
z relacjami z partnerem, rodzicami lub osobami zaleznymi
od pacjenta. Dlatego, paradoksalnie, osoby z zaburzeniami
osobowosci moga w stresujacych sytuacjach, kiedy ich po-
trzeba wsparcia jest najwicksza, zachowywac si¢ w spos6b
prowadzacy do izolacji spotecznej. Pacjenci z zaburzeniami
osobowosci mogg spotykac sie ze stalg odmowg pomocy lub te
pomoc odrzucaé, nieuswiadamiajac sobie jednocze$nie tego,
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Ramka 7

Przyktady wykorzystywanych na co dzien psychologicznych mechanizméw
obronnych

* Dojrzate: poczucie humoru, altruizm, sublimacja, supresja

* Neurotyczne: idealizacja, intelektualizacja

* Niedojrzafe: zaprzeczenie, przemieszczenie, dysocjacja, somatyzacja

co robia. Dlatego niezwykle wazne sa odpowiednie umiejet-
nosci kliniczne, pozwalajgce na potraktowanie tych cech jak
objawéw zaburzen, a nie wyraz tego, ze dana osoba odrzuca
pomoc lub prébuje manipulowac lekarzem.

Powazne zaburzenia osobowosci

Zazwyczaj nie oceniano nasilenia zaburzen osobowosci, cz¢-
Sciowo ze wzgledu na tradycyjne opisy kategorialne. Od dawna
wiadomo bylo jednak, ze nie wszystkie zaburzenia osobowosci
wiazg sie z takim samym stopniem dysfunkcji. Millon®! suge-
ruje, ze do najciezszych typdw zaburzen osobowosci w syste-
mie spolecznym nalezy osobowo$¢ borderline, paranoidalna
i schizotypowa, poniewaz te style osobowosci zwykle prowadza
do istotnej niekompetencji spotecznej i izolacji. Blackburn®
uwaza, ze 0soby z osobowoscig zalezng, histrioniczna, narcy-
styczna i aspoleczna wydaja si¢ najmniej zaburzone pod wzgle-
dem adaptacji spotecznej. Jezeli jednak przy ocenie nasilenia
uwzglednimy przede wszystkim dezorganizacje powodowana
w spoleczenstwie przez zaburzenia osobowosci, wtedy takze
osobowosci aspoleczna 1 narcystyczna zastuzylyby na miano
powaznych. W tym przypadku znaczenie okreslenia ,,po-
wazne” zalezy od tego, czy jako kryterium oceny przyjmuje
si¢ indywidualng adaptacj¢ spoleczna czy wplyw jednostki na
grupe spoleczna.

Nasilenie zaburzen osobowosci oznacza co$ catkiem innego
w przypadku podejscia kategorialnego w migdzynarodowych
systemach klasyfikacyjnych. ICD i1 DSM nie sa calkowicie
zgodne pod wzgledem liczby 1 typow wyrdznianych zaburzen
osobowosci. Sugerowano, ze prdg, przy ktérym rozpoznaje si¢
zaburzenia osobowoscl, jest nizszy w przypadku ICD-10,% cho-
ciaz z kolei DSM-IV wyrdznia wigcej typow zaburzen osobowo-
Sci (jedenascie w poréwnaniu z oSmioma w ICD-10). Te dwa
systemy roznig si¢ pod wzgledem wytycznych, na podstawie
ktérych rozpoznaje si¢ zaburzenia osobowosci. DSM-IV jest
systemem sztywniejszym, ktory zaleca podejscie w postaci listy
objawow, a do ustalenia rozpoznania konieczne jest wystgpienie
konkretnej liczby zauwazalnych zachowan (chociaz we wstepie
do DSM-IV przestrzega sie przed bezrefleksyjnym podejsciem
do klasyfikacji. ICD-10, system oparty na cechach, daje klinicy-
Scie wigcej elastycznosci przy stawianiu rozpoznania.

Tyrer i Johnson® zaproponowali pieciopunktowg ocene
nasilenia: 0 — brak zaburzenia osobowosci; 1 — trudno$ci oso-
bowosciowe (kazde podprogowe kryterium zaburzen osobo-
wosci); 2 — proste zaburzenia osobowosci (jedno lub wiecej
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zaburzen osobowosci z tej samej grupy); 3 — zlozone zabu-
rzenie osobowosci (zaburzenia osobowosci z wigcej niz jednej
grupy, rozpoznawane na podstawie mi¢dzynarodowych sys-
temow klasyfikacyjnych) 1 4 — cigzkie zaburzenie osobowosci
(dwa lub wigcej zaburzenia osobowo$ci w wigcej niz jednej
z grup wyréznianych w DSM, przy czym jedno z zaburzen sta-
nowi osobowos¢ aspoteczna). W niedawnym badaniu, w kté-
rym wykorzystywano ten system oceny nasilenia, wykazano
odmienne rozpowszechnienie zaburzen osobowosci o réznych
stopniach nasilenia, przy czym w o§rodkach specjalistycznych
spotykano najci¢zsze przypadki, natomiast w podstawowe;j
opiece zdrowotnej — zaburzenia fagodniejsze.’

Nasilenie mozna definiowac¢ w kategoriach krzywdzenia
innych, nawet jezeli miatoby to dotyczy¢ tylko niewielkiej
podgrupy oséb z zaburzeniami osobowosci. W 1999 roku na
spotkaniu roboczym Royal College of Psychiatrists oméwiono
rozpoznanie osobowosci psychopatycznej i aspolecznej® i za-
proponowano dodatkowa kategorie, do ktérej zaliczaloby sie
osoby przejawiajace ,powazne zaburzenia spoleczne”. Po-
wazne zaburzenia zdefiniowano jako obecno$¢ co najmniej jed-
nego zaburzenia z grupy B i dodatkowo zaburzenia osobowosci
z co najmniej jednej innej grupy. Nie przedstawiono szczegdlo-
wego uzasadnienia takiego podziatu ani dokumentu wyjas$nia-
jacego doktadniej, co nalezy rozumiec pod pojeciem ,,powazne
zaburzenia spoleczne”. W tym samym roku brytyjski Home
Office i Departament Zdrowia zidentyfikowaly podgrupe prze-
stepcow z zaburzeniami osobowoscl, ktorzy stosowali przemoc,
1 okreslili je jako osoby z ,niebezpiecznymi, powaznymi zabu-
rzeniami osobowosci” (dangerous and severe personality di-
sorder, DSPD).** DSPD, by¢ moze na podstawie ekstrapolacji
zalecenn College, zdefiniowano jako: a) obecnos¢ dwoch lub
wickszej liczby zaburzen osobowosci, b) wynik w Psychopathy
Checklist” ponad 30, c) zalezno$¢ czynnoSciowa miedzy zabu-
rzeniem a stosowaniem przemocy. Zalezno$¢ migdzy nasile-
niem zaburzen osobowoSci a stopniem zagrozenia dla innych
wydaje si¢ calkiem jednoznaczna. Jest to przydatne z punktu
widzenia ochrony bezpieczefistwa publicznego, ale ma ograni-
czong przydatno$¢ kliniczna. Jednym z zastrzezen jest to, ze
wiele 0s6b stwarzajacych zagrozenie dla otoczenia cierpi na
pojedyncze zaburzenie osobowosci, ale nie spetnia kryterium
alub b. Najbardziej oczywista grupa zaliczana do tej kategorii
sa sprawcy przemocy wobec dziect 1 partnera.

Jezeli zaburzenia osobowosci bytyby oceniane pod katem
nasilenia, oznaczaloby to przyjecie podobnego podejscia jak
w przypadku zaburzen depresyjnych 1 uposledzenia umystowego,
odmiennego od stosowanego przy ocenie schizofrenii, czy zabu-
rzef dwubiegunowych, ktére sg opisywane raczej w rozumieniu
typow kategorialnych niz nasilenia traktowanego wymiarowo.
Jedna z zalet oceny nasilenia jest potencjalna pomoc przy oce-
nie kompetencji pracownika i okreslenie wymagan zwigzanych
z innym podzialem §rodkéw. Taka ocena moze réwniez stano-
wic podstawe badan dotyczacych rokowania i wynikéow leczenia.
Na przyktad niektore nowe osrodki srodowiskowe zajmujace si¢

zaburzeniami osobowosci przy okreslaniu konfiguracji oSrodka
przyjely zasade zlozonych potrzeb i mieszanych umiej¢tnosci,
dostosowanych indywidualnie do kazdego pacjenta. Zaburzenia
osobowosci okresla sie jako cigzkie, jezeli problemy pacjenta wy-
magaja korzystania z kilku réznych form opieki. Pacjent moze
np. mie¢ trudnosci z przywiazaniem, a takze wymagac umiesz-
czenia w oSrodku zabezpieczajacym. Tacy pacjenci spelniajg
przewaznie kryteria ci¢gzkich zaburzen osobowosci, a jednocze-
$nie cierpia na wspélwystepujace zaburzenia I osi.

Zaburzenia osobowosci a choroba psychiczna

Czesto przytacza si¢ argument, ze zaburzenia osobowosci nie
sa chorobg psychiczng lub, ze sg jakoSciowo odmienne od cho-
rob psychicznych, takich jak schizofrenia. Zasadnicze znaczenie
wydaje si¢ mie¢ argument, ze osoby z zaburzeniami osobowoSci
nie tracg zdolnosci do testowania rzeczywisto$ci (np. nie wyste-
puja u nich takie objawy jak omamy czy urojenia). Jest na to
jednak wiele kontrargumentéw. Po pierwsze, utrata umiejetno-
Sci testowania rzeczywistoSci nie jest jedynym warunkiem roz-
poznania choroby psychicznej. Uzaleznienia i zaburzenia o cha-
rakterze neurotycznym, takie jak depresja, sg klasyfikowane
jako choroby psychiczne. Po drugie, obecnos¢ objawow psycho-
tycznych nie determinuje charakteru choroby psychicznej, po-
niewaz objawy te wystepuja w wielu zaburzeniach na podlozu
somatycznym, takich jak zaburzenia Swiadomosci, czy zapale-
nia mézgu. W koncu, nawet przy traktowaniu obecnosci obja-
wow psychotycznych jako kluczowego kryterium diagnostycz-
nego wystepujacych zaburzen psychicznych, jest wiele dowodéow
na to, ze niektérym postaciom zaburzen osobowosci towarzysza,
objawy psychotyczne, przewaznie jednak krotkotrwale.

Dobrych argumentéw na to, ze zaburzenia osobowosci maja
wiecej wspélnego z zaburzeniami I osi jest wiecej niz wezeSniej
sadzono. Po pierwsze, ich etiologia jest zwiazana z patologia
oraz, podobnie jak w przypadku wielu choréb, dotycza mniej-
szej czesci populacji. Dotkniete jednostki odbiegaja od normy
pod wzgledem iloSciowego nasilenia cech. Po drugie, zaburze-
nia osobowosci powoduja, wiele réznych objawéw 1 zachowan
wspolnych dla catej grupy. Powoduje to, ze czfonkowie tej grupy
sa do siebie podobni. Istnieja dowody na zaburzenia budowy
i funkcjonowania mézgu w zaburzeniach osobowosci, a takze
nakladanie si¢ objawow psychopatologicznych miedzy zaburze-
niami I 1 IT osi w zakresie organizacji poznawczej/percepcyjnej,
kontroli impulséw, regulacji emocji i modulacji leku.%

Po trzecie, istnieje problem wspétchorobowosci lub wspot-
wystepowania zaburzen 1111 osi, co sugeruje co najmniej bli-
ska zalezno$¢ miedzy nimi. Na przyklad co najmniej jedno
zaburzenie osobowosci z grupy A (osobowo§¢ schizotypowa)
lezy na tym samym kontinuum co schizofrenia, zaburzenia
osobowosci z grupy B (szczegdlnie osobowos¢ aspolteczna
i borderline) wspdtwystepuja z zaburzeniami zwigzanymi
z naduzywaniem substancji psychoaktywnych;? a zaburzenia
osobowosci z grupy C preferencyjnie wigza si¢ z cz¢stszym
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wystepowaniem zaburzefi pod postacig somatyczng.®

Osoby z zaburzeniami osobowosci z grupy B lub C charaktery-
zuja sie wickszym ryzykiem wspélwystepowania wszystkich za-
burzefi I 0si.” I w druga strone, wspdtwystepowanie zaburzen
osobowosci 1 zaburzen I osi moze prowadzi¢ do gorszych wy-
nikéw leczenia.®® W jednym badaniu, ktére dotyczyto pacjen-
tow z zaburzeniami psychicznymi pozostajgcymi pod opieka
zespolow srodowiskowych, 40% badanych spetniato kryteria
co najmniej jednego zaburzenia osobowosci.” Wydaje sie, ze
zalezno$¢ miedzy dwoma lub wigksza liczba takich zaburzen
psychicznych ma charakter addytywny (jezeli nie zwielokrot-
niajacy sie) pod wzgledem liczby objawow klinicznych oraz
wynikéw spoteczno-klinicznymi.

W przeciwienstwie do rosnacej liczby dowodéw na co naj-
mniej ztozone zaleznosci mi¢dzy zaburzeniami I 1 IT osi, nie
ma nowych dowodéw, ktére potwierdzaltby zalozenia, ze a)
zaburzenia osobowoSci réznig si¢ fundamentalnie od innych
zaburzen psychicznych lub b) zaburzenia 1 I osi sa zaburze-
niami alternatywnymi, ktére nie moga wspotwystepowac ze
sobg. Chociaz wieloosiowy charakter DSM powinien jedno-
znacznie sugerowa¢ mozliwos¢ wspotwystepowania tych zabu-
rzei, nadal czesto slyszy sie, ze klinicySci traktuja te zaburze-
nia tak, jakby byly alternatywne.

Podsumowanie

Bardzo wazny jest rozwdj wiedzy na temat zaburzen osobowo-
Sci. Nadal trwa dyskusja dotyczaca tego, jak je klasyfikowad,
w zwiazku z czym trudno osiggnaé porozumienie w kwestii naj-
lepszych metod oceny i diagnozowania tej grupy zaburzen. Po-
jawiajg si¢ ciekawe pytania etyczne, kiedy probujemy ponow-
nie przemyslec stare poglady dotyczace zaburzen osobowosci.
Jezeli zostang one uznane za zaburzenia nabyte, jak mozna
usprawiedliwi€ odstgpienie od tworzenia oSrodkow, w ktorych
mozna by bylo je leczyé? Cizy powinno si¢ koncentrowac zasoby
na bardzo niewielkiej grupie oséb z najciezszymi postaciami
zaburzen osobowosci, ktore powoduja, ze sg niebezpieczne dla
otoczenia, nawet jezeli jest do grupa najtrudniejsza do lecze-
nia? Czy powinno si¢ wykorzysta¢ $rodki do pomocy wigkszej
grupie, w ktorej leczenie daje lepsze rezultaty 1 udowodniono
jego oplacalno$é?” A moze nalezy skupié si¢ na zapobieganiu
rozwojowl zaburzen osobowosci? Obecnie niewiele da si¢ zro-
bi¢, zeby zmieni¢ podatno$¢ genetyczna, ale mozna zaofero-
wac leczenie rodzicom, ktorzy straszg wlasne dzieci 1 znecaja,
si¢ nad nimi, a takze wydawac wigcej pienigdzy na poprawe
Srodowiska, w ktérym rozwijaja si¢ narazone na takie zagro-
zenia dzieci. Te 1 inne pytania byly nie do pomyslenia 20 lat
wezesniej: kto wie, co bedziemy mysle¢ na temat zaburzen
osobowosci za nastepne 20 lat?

From the Advances in psychiatric treatment (2012), vol. 18, 162-172. Translated and
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