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1 Wstep

Zaburzenie osobowosci jako jednostka kliniczna od zawsze stanowi
ogromne wyzwanie dla twoércéw wielu koncepcji osobowosci i réznych
przejawéw jej psychopatologii. Przez ostatnie dziesie¢ latach od wydania
pracy pt. Psychologia zaburzen osobowosci pod redakcja Lidii Cierpiatkowskiej
zaszly spore zmiany w rozumieniu istoty i uwarunkowan zaburzen osobo-
wosci w modelach medycznych i paradygmatach psychologicznych. Duzo
wydarzylo sie¢ zarowno 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 zatozeni koncepcji psychoanalitycznych, po-
znawczo-behawioralnych czy humanistycznych. Badania te prowadzone sa
w ramach réznych modeli zaburzeni osobowosci: kategorialnych, dymensjo-
nalnych czy opartych na prototypach.

Szczegodlnie 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-
nizmoéw nabywania i ksztaltowania sie struktur psychicznych oraz interakcji
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 biezacym roku nowej wersji podrecz-
nika klasyfikacji zaburzei psychicznych DSM-V), przypadek Kkliniczny,
a takze najwazniejsze teoretyczne koncepcje wyjaéniajace geneze i mecha-
nizm utrzymywania si¢ 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 majg do czynienia z pacjen-
tami z zaburzeniem osobowosci. Jest to zaburzenie, ktére charakteryzuje sie
najwiekszym rozpowszechnieniem zaréwno wsréd kobiet, jak i mezczyzn.
Diagnozowane jest jako odrebna jednostka kliniczna, chociaz bardzo czesto
wspolwystepuje z innymi zaburzeniami psychicznymi, takimi jak: schizo-
frenia, zespoly urojeniowe, zaburzenia afektywne czy uzaleznienie od érod-
kow psychoaktywnych. Poniewaz zaburzenia osobowosci rozwijaja sie juz
w dziecinstwie i nabieraja wyraZniejszego obrazu klinicznego w adolescen-
qji, dlatego w wielu badaniach pokazuje sie ich zwigzki 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 osobowos¢ zalezng, masochistyczng czy
narcystyczng, natomiast niektére postaci schizofrenii wspdétwystepuja ze
schizotypowym zaburzeniem osobowosci. Nakladanie si¢ i przenikanie
symptoméw réznych zaburzen psychicznych powoduje, Ze postepowanie
diagnostyczne i terapeutyczne jest szczeg6lnie trudne, zwlaszcza gdy opiera
sie ona na kryteriach systeméw klasyfikacyjnych DSM-IV R czy ICD-10.
Biorac pod uwage trudnosci w trafnym diagnozowaniu zaburzen 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 wyjasniajacych psychopatologie osobowosci,
zawiera takze opisy przypadkéw konkretnych typéw zaburzeri osobowosci.

Lidia Cierpiatkowska

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

Osobowos¢ dojrzala i rézne postaci jej zaburzen 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 odréznienie zaburzeri osobowosci od
innych jednostek klinicznych oraz wskazaly na charakterystyczne cechy
wyodrebnionych typéw zaburzenn osobowosci. W psychologii wskazac
mozna przynajmniej na dwa gléwne nurty poszukiwan, w ktérych prébuje
si¢ odpowiedzie¢ na pytanie: jak konceptualizowac i tworzy¢ opis osobo-
wosci (por. Widiger, Costa, 1994; Clarkin, 2006). Pierwszy, nazywany czesto
podejsciem paradygmatycznym, opiera si¢ na zalozeniach o psychicznej
istocie czlowieka i wynikajacych z nich przestanek o $ciezkach 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 ktorej prowadzi si¢ badania nie tylko nad staloscia
cech i dyspozycji behawioralnych, ale takze poszukuje sie r6znic indywidu-
alnych miedzy ludZzmi, 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 podejsciach psychodynamicznym i poznawczo-beha-
wioralnym prowadzone sa rozwazania teoretyczne i badania, ktére prébuja
rozstrzygnaé trzy wazne zagadnienia. Po pierwsze, w jakim stopniu procedu-
ra wyodrebniania zaburzeni psychicznych powinna uwzglednia¢ koncepcje
prototypoéw, wielowymiarowych dymensji badz kategorii typéw osobowo-
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$ci normalnej czy zaburzonej; po drugie, czy pomiedzy cechami osobowosci
normalnej i patologicznej istnieje pewna ciaglosé, czy sa to raczej dwie od-
dzielne kategorie; po trzecie, jaki jest charakter podstawowych procesow
i wlasciwosci struktury i organizacji osobowosci normalnej i zaburzonej
(por. Clarkin, 2006; Lenzenweger, Clarkin, 2005). W celu wyodrebnienia klas
zaburzen psychicznych, a takze typéw zaburzen osobowosci, w klasyfi-
kacjach medycznych zaburzen psychicznych, jak i w podejéciach paradyg-
matycznych stosuje sie najczesciej eksploracyjna i konfirmacyjng analize
czynnikowq. Eksploracyjna analiza czynnikowa (exploratory factor analysis,
EFA) umozliwia zdefiniowanie struktury czynnikéw w uzyskanym ma-
teriale empirycznym. Za pomoca za$ konfirmacyjnej analizy czynnikowej
(confirmatory factor analysis, CFA) weryfikuje sie stopiert dopasowania, stwo-
rzonej przez badaczy, teoretycznej macierzy zaleznosci (tzw. prototyp)
z empirycznie wyloniong macierza korelacji (wysoki stopiefi dopasowania
$wiadczy 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 Scistym zwigzku z nadaniem im,
w trzecim wydaniu Diagnostycznego i Statystycznego Podrecznika Zabu-
rzen 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 dziecinstwie, 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 objaw6w i remisja, czyli takie
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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 ktorych uposledzenie umyslowe 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 zapewnié, 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 klinicystow i terapeutéw.

W Kklasyfikacji 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 wigzki (clusters): wigzka 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-
sekwengji, czyli osobowos¢ narcystyczna, borderline, histrioniczna i socjopa-
tyczna; wigzka C - to zaburzenia osobowosci charakteryzujace sie napie-
ciem, lekiem i przerazeniem, czyli osobowo$¢ unikajaca, bierno-zalezna
i obsesyjno-kompulsyjna. Z ostatniej grupy zaburzen usunieto osobowos¢
pasywno-agresywng, poniewaz uznano, ze jej objawy nie maja specyficzne-
go charakteru i mozna je zaobserwowac¢ w obrazie klinicznym innych zabu-
rzeni osobowosci.

Oddzielny typ stanowi nieokreslone zaburzenie osobowosci NOS (skrét
od: not otherwise specified). Utworzono go dla tych objawéw zaburzen
osobowosci, ktére nie spelniaja kryteriow zaburzen wiazki A, B lub C. Przy-
ktadem 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. spotecznym czy zawodowym) jednostki. Jezeli klinicysta stwierdzi wy-
stapienie symptoméw zaburzenia osobowosci, ktére nie odpowiadaja zad-
nemu ze specyficznych typéw, to powinien je zaklasyfikowa¢ do tego ro-
dzaju zaburzenia. Taki spos6b postepowania odnosi sie¢ na przyktad do oso-
bowosci depresyjnej czy bierno-agresywnej (por. DSM-IV, Appendix B).
Ogolne kryteria diagnostyczne dla zaburzeri osobowosci przedstawiono
ponize;j.
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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 dwdch (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 si¢ w wielu sytuacjach osobistych i spo-
tecznych.

C. Wz6r ten prowadzi do klinicznie znaczacego cierpienia lub uposledzenia.
funkcjonowania spotecznego, zawodowego badZz 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 wzér nie jest spowodowany bezposrednim fizjologicznym
dziataniem substancji (np. narkotykéw badz lekarstw) lub stanem ogél-
nomedycznym (np. urazem glowy).

Jesli pacjent spetnia 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
antyspoleczna i marskoé¢ watroby z powodu naduzywania alkoholu nie-
konsumpcyjnego. O ile faczne wystgpienie zaburzeri z Osi I czy II oraz
Osi III nie budzi wiekszych zastrzezenn wéréd klinicystow, o tyle mozliwosé
rozpoznania réwnoczeénie zespolow zaburzer 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, pigtym wydaniu
DSM, w ktorym 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 badan, ktére przyniosty znaczaco
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rézne rezultaty niz te, ktére, od lat, sa szeroko popularyzowane. Do najwaz-
niejszych naleza: 1) wyniki badar podtuznych, ktére zasadniczo podwazaja
teze o stalosci i wystepowaniu objawéw zaburzeni osobowosci w réznych
sferach funkcjonowania jednostki; 2) badania nad trafnoscia teoretyczna
zdefiniowanych w DSM zaburzert osobowosci oraz 3) badania nad uzytecz-
noscia systemow klasyfikacyjnych opartych na podejsciu dymensjonalnym
w odréznieniu od dotychczas stosowanego podejscia kategorialnego (Old-
ham, 2010).

Po roku 2000 opublikowano wyniki trzech badan 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 osobowos$ci wystepuja remisje. Na przyklad 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 nastapita remisja w ciggu
6 lat trwania badania, a 6% z tej grupy doswiadczylo nawrotéw.

Badania potwierdzaja wysoka trafnosc¢ teoretyczng zaburzen osobowo-
Sci schizotypowej, borderline i antyspoltecznej, natomiast znacznie mniejsza
stwierdzaja co do pozostatych typéw z wiazek A, B i C. Osobowos¢ schizo-
typowa poprzedza czesto wystapienie schizofrenii, czego nie mozna zaob-
serwowa¢ w wypadku osobowosci schizoidalnej. Brak takze dowodoéow
o trafnosci teoretycznej wyodrebniania osobowosci histrionicznej i narcy-
stycznej z wigzki B oraz unikajacej z wigzki C, ktéra wydaje sie pewna
utrwalong forma leku spotecznego. Klinicysci podkreslaja, ze tematy narcy-
styczne i histrioniczne obserwuje sie 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, antyspoleczna, unikajaca i obsesyjno-kompulsyjna, a po-
zostale zostang potraktowane jako niespecyficzne lub zakwalifikowane do
innych zaburzen (Oldham, 2010).

W DSM-V objawy zaburzeri osobowosci grupuje sie w trzy kategorie -
zaburzenia integracji tozsamosci i poczucia Ja, zaburzenia w funkcjonowa-
niu interpersonalnym, zwigzane ze staba orientacja w motywach postepo-
wania innych ludzi i ostabiong empatia oraz patologiczne cechy osobowosci
charakterystyczne dla kazdego z typéw zaburzen osobowosci. W poprzed-
nich wydaniach DSM wieksza uwage poswiecano takim objawom, jak:
dysregulacji emocjonalnej, trudnosciom w kontroli popedéw czy zaburze-
niom poznawczym. Pojawito sie takze wiele watpliwosci na temat podejscia
kategorialnego do zaburzeni osobowosci i przychylnosci do ich traktowania
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w spos6b 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 mozliwosé diagnozowania tak-
ze stylu osobowosci (Firs i in., 2002; Oldham, 2010).

2.2.2. Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb
i Probleméw Zdrowotnych

W rozdziale V Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb
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 wskazowki diagnostyczne dla rozpoznania zaburzen psychicznych
i zespotéw klinicznych. Dzial F60.- do F69.- obejmuje r6znorodne stany kli-
niczne i wzorce zachowania, ktére maja tendencje do utrzymywania sie i sa
przejawem charakterystycznego dla danej osoby stylu zycia oraz sposobu
odnoszenia si¢ do siebie i innych ludzi (ICD-10, WHO, 2000, s. 169). Do tego
typu stanéw, podobnie jak w klasyfikacji DSM, zalicza si¢ gteboko utrwa-
lone wzorce zachowania przejawiajace si¢ mato 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 si¢ 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 wyréznia sie trzy grupy zaburzeri osobowosci i zachowania
sie dorostych.

Specyficzne zaburzenia osobowosci (F60) - to ciezkie zaburzenia struk-
tury charakteru i sposobu zachowania si¢, zazwyczaj obejmujace kilka wy-
miaréw osobowosci, ktére prawie zawsze zwigzane sa z zaburzeniami
w funkcjonowaniu spolecznym i zawodowym jednostki. Pojawiaja sie za-
zwyczaj w okresie péznego dziecinistwa lub w adolescencji i trwaja w zyciu
dorostym. Do grupy specyficznych zaburzen osobowosci zalicza sie: F60.0
Osobowos¢ paranoiczng (obejmuje ona réwniez osobowosé¢ ekspansywno
paranoiczng, fanatyczng, pieniacza i sensytywno-paranoiczng); F60.1 Oso-
bowos¢ schizoidalng; F60.2 Osobowos¢ dyssocjalng (obejmuje ona réwniez
osobowo$¢ amoralng, antyspoleczng, asocjalng, psychopatyczng i socjo-
patyczng); F60.3 Osobowos¢ chwiejng emocjonalnie w postaci dwoéch typow
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- F60.30 typ impulsywny (obejmuje réwniez osobowosé¢ eksplozywna i agre-
sywna) oraz F60.31 typ borderline (z pogranicza); F60.4 Osobowos¢ histrio-
niczng (obejmuje ona réwniez osobowo$¢ histeryczng i psychoinfantylna);
F60.5 Osobowos¢ anankastyczng (obejmuje ona réwniez osobowosé¢ kom-
pulsyjna i obsesyjna oraz obsesyjno-kompulsyjng); F60.6 Osobowos¢ lekliwa
(unikajaca); F60.7 Osobowos¢ zalezna (obejmuje ona réwniez osobowosé
asteniczng, nieadekwatna, bierna i samoponizajaca sie); F60.8 Inne okreslone
zaburzenia osobowosci, ktore nie mieszczg si¢ 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 nieokreslona
patologiczng osobowo0s¢)

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

Trwale zmiany osobowosci nie wynikajace z uszkodzenia ani z cho-
réb moézgu (F62) - to zaburzenia zachowania i osobowosci u os6b dorostych,
ktére powstaja w nastepstwie stresu o rozmiarach katastrofy badz stresu
silnego i przedtuzajacego sie lub w nastepstwie powaznej choroby psychicz-
nej (w tym ostatnim przypadku przed zachorowaniem nie wystepowato
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 zaburzeri oso-
bowosci od innych zaburzeri psychicznych. Jeéli zaburzenia osobowosci
poprzedzaja badZ nastepuja po - ograniczonych w czasie lub przewleklych -
zaburzeniach psychicznych nalezy rozpozna¢ obydwa zespoty 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 dziatajgcymi czynnikami spotecznymi. Historia i kontekst wy-
stapienia objawéw umozliwia trafng diagnoze ré6znicowa.

2.3. Rozpowszechnienie zaburzen osobowosci
Glownym celem badani epidemiologicznych w zakresie zdrowia psy-

chicznego jest okreslenie tego, jak czesto dane zaburzenie wystepuje w ciagu
roku lub w ciagu zycia os6b w okreélonej 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 badarn w Polsce, por. Wojtyniak, Goryniski,
2008), po drugie z raportéw sluzb 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

Kessleriin., Lenzenweger | Crawfordiin.,, | Lenzenweger
Zaburzenia 1993 iin., 1997 2005 iin., 2007
osobowoscl Cata populacja ::83:22; Cata populacja pa‘:\c]jg?t}()’)lxagsi I
Wiazka A
Paranoiczna 0.5-2.5 1.0 51 2.3
schizoidalna 0.5-1 1.0 1.7 4.9
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 22 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 kryteriow 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 dziewiecdziesigtych nasza wiedza o rozpowszechnieniu
zaburzeni osobowosci stawala sie coraz bardziej dokladna, chociaz wyniki
badan epidemiologicznych ukazywaty dos¢ zréznicowany poziom tych za-
burzen wéréd réznych narodowosci. M. Weissman (1993) postawita hipo-



2.3. Rozpowszechnienie zaburzeri osobowosci 23

teze, Ze okoto 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 Badann nad Rozpowszechnieniem
Zaburzen - Replikacja (National Comorbidity Survey Replication, NCS-R). Ba-
dania na populacjach klinicznej i nieklinicznej przynosza bardzo zréznico-
wane wyniki. Na przyktad badania prowadzone w Niemczech pokazuja,
ze wskazniki rozpowszechnienia w losowo wybranych grupach wahaja sie
od 3-18%, wérod pacjentow psychiatrycznych juz od 40-60%, a w populacji
przestepcow z zaburzeniami psychicznymi od 70-90% (Dittmann, Ermer,
Stieglitz, 2005).

Zwiazki miedzy zaburzeniami psychicznymi Osi I i Osi Il w DSM-IV TR
wzbudzaja zainteresowanie, poniewaz powszechnie uznaje sig, ze tacy pa-
cjenci wymagaja niestandardowych procedur leczenie (Clarkin, 2006). Oka-
zalo sig, ze amerykanscy pacjenci leczeni z powodu zaburzen psychicznych
Osi I uzyskali nizsze wskazniki zaburzer osobowosci niz pacjenci niemieccy
(Lenzenweger i in., 2007). Zaobserwowano, ze zaburzenia osobowosci wigz-
ki A i wiagzki C sa podobnie rozpowszechnione wsréd pacjentéw cierpigcych
na zaburzenia Osi I, w sposéb bardziej zr6znicowany osoby z wigzki 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
fobia 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 zwigzki miedzy psychopatologia a psychologia oso-
bowosci - w kontekscie widocznego historycznie rozbratu tych dyscyplin
- wydzielaja trzy typy powigzan miedzy nimi. Pierwszy dotyczy zwiazkéw
miedzy zaburzeniami psychicznymi z Osi I (DSM) a osobowoscia w ogole,
drugi tego, jak wymiary normalnej osobowosci wigza si¢ z zaburzeniami
osobowosci (O$ II DSM), a trzeci wzajemnej zaleznoéci miedzy Osiami I i II
(DSM).

Zwiazki miedzy zaburzeniami psychicznymi z Osi I (DSM) a osobowo-
$ciag mozna uporzadkowac wedtug nastepujacych modeli:
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- model podatnoéci / sklonnosci (vulnerability) - istniejace wczesniej 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, dotkliwos¢ i reakcje na leczenie zaburzenia,
np. zwiekszone prawdopodobiefistwo samobdjstwa u osoby ze zdiagnozo-
wang depresjg, ktéra ma jednocze$nie niski poziom hamowania neuronal-
nego;

- model spektralny - osobowos¢ i psychopatologia sa obydwie czescia-
mi tego samego ciaglego latentnego wymiaru, np. cecha ,czujnos¢” moze
by¢ czescig 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 si¢, ze powiazania 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 sie, ze i osobowosci, i psychopatologia, chociaz rozwijaja sie
niezaleznie, maja wspdlne przyczyny, ktére powinny by¢ zidentyfikowane.

Modele powiagzanh miedzy osobowoscia a psychopatologia sa hipoteza-
mi, ktore testuje sie empirycznie. Zaden z tych modeli nie jest uwazany za
wladciwy czy wystarczajacy, a w ramach kazdego z nich prowadzone sa
badania, ktore w przypadku réznych zaburzen przynosza rézne wyniki.
W przypadku zaburzeri osobowosci testowany jest gléwnie model podatno-
Sci (gtéwnie w wersji podatnos¢ - stres, np. Paris, 1998) oraz model spek-
tralny (np. Millon, 2011).

Kolejny typ powiazani dotyczy wymiaréw normalnej osobowosci i zabu-
rzeni osobowosci (O$ I DSM), ktéry rozwaza sie glownie przez wskazywa-
nie, ze rzetelnos¢ i stabilno$¢ diagnozy osobowosci sg lepsze przy miarach
dymensjonalnych (Cloninger, 2005; South i in., 2010). Dowodzi si¢, ze wy-
razne granice miedzy normalnym i patologicznym funkcjonowaniem oso-
bowosci sa trudne do uchwycenia w badaniach i struktura osobowosci
(rozumiana psychometrycznie) jest podobna w klinicznych i nieklinicznych
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prébach. Z powodu dymensjonalnoéci wiasnie pojawiaja sie trudnosci diag-
nostyczne, takie jak nadmierne diagnozowanie wspoétzachorowalnosci, za-
rowno wséréd zaburzen osobowosci, jak i miedzy osig I a II (DSM), staba
rzetelnosé¢, staba trafno$¢ zbiezna i réznicowa oraz niedokladny sposob
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 wspdétpracownicy (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 wlaéciwie wigekszo$¢ 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
zaburzenn osobowosci przez klinicystéw, gdzie konkluduje sie, ze model
~Wielkiej Pigtki” moze przynies¢ lepsze opisy osobowosci niz kategorie
DSM (Samuel, Widiger, 2004, por. tez Miller i in. 2005). Oczywiscie, istnieja
tez argumenty wskazujace na niewystarczalnos¢ i nieuzytecznos¢ ,, Wielkiej
Pigtki”.

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

Jesli chodzi o trzeci typ powigzar miedzy osobowoscia a psychopatolo-
gig, czyli wzajemne zaleznosci miedzy Osiami I i II DSM, wskazuje sie
glownie na charakterystyczne wzory wspoélwystepowania zaburzen z oby-
dwu osi oraz tworzenie modeli zwigzkéw miedzy osiami, ktére zostaly
wspomniane wczeéniej. Po pierwsze zatem zauwaza sie, ze zaburzenia oso-
bowosci wspotwystepuja zaréwno z sobg, jak i za zaburzeniami z Osi I DSM
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(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% pacjentow diagnozowanych na Osi I moze mie¢ diagnoze
zaburzeni osobowosci (South i in., 2010). Pojawiaja si¢ zatem z jednej stro-
ny watpliwosci dotyczace rozdzielania zaburzen 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 obecnos¢ 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 wplynaé na rozwiniecie sie takiej
cechy, jak zalezno$¢ od innych, ktéra moze sie tak nasila¢, 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 przykiad, ze diagnoza zaburzenia osobowosci borderline jest
powiazana z mniejsza poprawq podczas leczenia depresji lub PTSD (South
i in., 2010). Model spektralny natomiast bedzie sugerowat, ze zar6wno za-
burzenia osobowosci, jak i zaburzenia z Osi I ,lezg” na tych samych wy-
miarach, siegajacych mniejszego lub wiekszego nasilenia psychopatologii.
Wspoétwystepowanie miedzy niektérymi kombinacjami zaburzenn osobo-
wosci i zaburzen Osi I doprowadzito do ré6znych propozydji spektrow psy-
chopatologii, na przykitad pokazujacych zwiagzki zaburzern osobowosci
z wiazki A ze schizofrenig 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 do$¢ réznorodne. Gtéwny cel klasyfikacji
to jej uzytecznoé¢ dla klinicystow i badaczy, ktéra jest zyskiwana dzieki
podstawowym wtasciwosciom klasyfikacji: 1) denominacji (przypisywanie
wspélnej nazwy grupie zjawisk), 2) kwalifikacji (poprawianie uzytecznosci
okreslonej kategorii przez dodawanie znaczacych cech opisowych), 3) pre-
dykgji (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 probleméw jest pytanie o to, czy klasyfikacje powinny
by¢ kategorialne, czy dymensjonalne i czy rozstrzygniecie dylematu ma
miec¢ charakter pragmatyczny (zalezny od celéw 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 zaburzeni osobowosci i korzystaja z podziatu na
typy, klasy lub kategorie oddzielne pomiedzy soba i odrebne od normal-
nosci (tzw. zalozenie o kategorialnoéci - Jensen i in., 2006). Zaktada 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 pewnoscig 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 kryteriéw musi by¢ spetnio-
na, aby przypadek nalezal do kategorii - por. Livesley, 2001, Dowson,
Grounds, 1995; Widiger, 2001). Najczesciej poszczegolne typy zaburzen oso-
bowosci sg definiowane przez pewna liczebnoé¢ cech, okoto o$miu, z kto-
rych mniejsza liczebnos¢, na przyklad pie¢, jest niezbedna, aby postawicé
diagnoze danego zaburzenia. Taki sposéb kategoryzowania sprawia, ze kry-
teria tego samego zaburzenia mogg by¢ spelniane na wiele sposobéw. Poli-
czono na przyklad, ze kryteria zaburzenia osobowosci borderline mozna
spetnia¢ na ponad 200 sposoboéw, wiec zréznicowanie wewnatrzgrupowe
jest znaczne - osoby z ta samg diagnoza maja odmienna 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 normalnoscia a pato-
logia da sie postawi¢ wyrazng i jednoznaczng granice (Livesley, 2001; Widi-
ger, 2001). Problematyka hierarchicznosci kategoryzacji zaburzeri osobowo-
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Sci z kolei przejawia sie w istnieniu po pierwsze kryteriéw ogélnych zabu-
rzeri 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 si¢ 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 ateoretycznos¢ jest w pewnym sensie
wyborem ,mniejszego zla”, gdyz tworzenie klasyfikacji opartych na teorii
znacznie utrudniatoby operacjonalizacje i ograniczato uzytecznoscé.

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 stabilnosc i diugotrwatos¢ cechy, to jednak
to, w jak dlugim okresie ma si¢ ona pojawiag, jest zré6znicowane - na przy-
klad sktonnos¢ do irytacji czy gniewu sa w zaburzeniach osobowosci border-
line dluzej widoczne w czasie niz gesty samobdjcze (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
ciggtodci miedzy poszczeg6lnymi typami, a to jest trudne do utrzymania
z punktu widzenia danych empirycznych, prawie zawsze rozstrzygajacych
watpliwos¢, czy mamy do czynienia z oddzielnymi kategoriami czy z konti-
nuum, na korzysé¢ podejécia dymensjonalnego. Zatem zatozenie o katego-
rialnoéci samo w sobie jest podstawowa wada modelu, ktéra w konsek-
wencji przyczynia si¢ nakladania si¢ na siebie kategorii diagnostycznych
réznych zaburzeri 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 zaburzen, ryzyko mechanicznego diagnozowania we-
dtug 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 okreélenie 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
fenotypoéw poszczegdlnych zaburzen i ich podioza genetycznego), jak i de-
cydentéow w sprawach socjalnych i sprawach ubezpieczen (okreélanie 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 typéw, przyczyniaja sie do przyspieszonego rozwoju
badann naukowych z wykorzystaniem zdefiniowanych w klasyfikacjach
jednostek nozologicznych, przez co posrednio wzmacniaja praktyke psycho-
logiczng oparta na dowodach empirycznych. Czeste stosowanie kategorii
pozostajacych na poziomie opisu symptoméw i syndroméw przyczynia sie
tez do zwiekszajacej sie z czasem stosowania rzetelnos¢ systeméw klasyfika-
qji (jest to szczegdlnie widoczne w poréwnaniach DSM przed wersja III do
wersji Il 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 konceptualizacjg zaburzen oso-
bowosci jako kategorialnych, rozwineto sie podejécie 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
podejécie 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).

Wedlug Livesleya (2001) modele dymensjonalne podzieli¢ mozna na
dwie grupy - modele bazujace na strukturze osobowosci normalnej oraz na
badaniach zaburzeri osobowosci. Do pierwszej grupy zalicza sie propozycje
spektralne, np. interpersonal circumplex Leary’ego, Keislera czy Benjamin
(dotyczace glownie wymiarow 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 (neurotycznoé¢, ekstra-
wersja, otwartos¢, ugodowosé, sumiennosc). Szczegdlnie ten ostatni model
~Wielkiej Piatki” byl empirycznie eksplorowany w ostatnich latach i do-
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wiodl swojej uzytecznosci takze w przypadku zaburzen, stuzac jako alterna-
tywny jezyk do opisu zaburzeri (Miller i in., 2005; Samuel, Widiger, 2008,
2004; Krueger, Tackett, 2003). Na przyktad zaburzenie osobowosci borderline
mozna opisaé¢ przez wysokie wyniki na wszystkich podwymiarach skali
neurotyzmu, wysokie wyniki w towarzyskosci i asertywnosci w skali eks-
trawersji 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 przykltad klasyczne podejécie Waltona, ktéry wyod-
rebnit pie¢ nadrzednych czynnikéw opisujacych zaburzenia, czyli socjopatie,
submisyjnos¢, histerycznosé, obsesyjnosé i schizoidalnosé, a takze bardziej
wspolczesne podejscia, powstate w wyniku prac psychometrycznych wyod-
rebniajacych najbardziej znaczace wiazki symptomoéw (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 percepdja,
agresywnos¢, manipulacyjnosé, roszczeniowosé, ekshibicjonizm, pozytywny
temperament, obojetnos¢, zaleznos¢, rozhamowanie, impulsywnos¢, praco-
holizm i przyzwoitos¢). Zaréwno poréwnania konceptualne, jak i empirycz-
ne obydwu wyzej wymienionych sposobéw porzadkowania cech oraz po-
réwnanie z wymiarami , Wielkiej Pigtki” wskazuja na znaczacq 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 zaburzenh 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 Piagtki”, ale z drugiej
zaleca sie¢ uwzglednianie w tworzeniu klasyfikacji wymiaréw najwyzszego
poziomu, takich jak neurotyzm (i jego kliniczny ekwiwalent - emocjonalna
dysregulacje), ugodowos¢ (przy niskich wskaznikach oznaczajacy klinicznie
antyspotecznosc) czy tez sumiennos¢ (kompulsyjnoscé).

Wsrod réznorodnych zalet podejscia dymensjonalnego warto podkresli¢
mniejsza strate informacyjna 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 sie gtéwnie 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 podejscia wiasci-
wie w ogole nie uwzgledniaja problematyki dotyczacej tego, co jest poza
(ponad) cechami, a przeciez zintegrowanie i organizacja osobowosci sg z de-
finicyjnego i klinicznego punktu widzenia kluczowe w diagnozie zaburzer
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 skiadniki: 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 dwoéch
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 wspélnych 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 si¢, ze podejmuja oni decyzje diagno-
styczne na podstawie podobieristwa danego pacjenta do prototypu poszcze-
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gblnego zaburzenia, opierajac swoje analizy na przestankach plynacych
z narracji pacjentéw, ich zachowania podczas spotkan diagnostycznych, ale
réwniez poza nimi, uwzgledniajgc w duzym stopniu niuanse dotyczace
wewnetrznego doswiadczenia pacjentéw. Diagnosci dokonuja poréwnania
podobieristwa poszczegdlnego przypadku (pacjenta) do abstrakcyjnego kon-
struktu (kategorie diagnostyczne) i sa 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 calosciowe podobieristwo danego
pacjenta do tego prototypu. Dopasowanie wybrane jako 5 i 4 oznacza diag-
noze zaburzenia, jako 3 oznacza srednie dopasowanie i obecno$¢ wskaza-
nych w prototypie cech, a wybér 2 i 1 oznaczajag niedopasowanie i brak
dopasowania. Podczas opisanej tu procedury diagnosta tworzy w umysle
mentalng reprezentacje spéjnych wskaznikow, ktére moga by¢ powigzane
funkcjonalnie, moga uwzglednia¢ naptywajace na raz ztozone dane na temat
stanéow emocjonalnych oséb badanych, a nie sa jedynie lista oderwanych
objawéw (Westen i in., 2010; por. tez narzedzie Q-sort Shedler-Westen
Assessment Procedure, SWAP-200 - Shedler, Westen, 2007). Daje to w efekcie
diagnoze i dymensjonalng i kategorialng jednoczesnie, ale wynikajace z ca-
tosciowej analizy danych na temat pacjenta.

Podsumowujac zalety tego podejscia, wskazuje sie na oszczednos¢ cza-
su, wygode i efektywno$¢, zmniejszenie sztucznego wspotwystepowania
zaburzen oraz diagnoz typu ,blizej nieokre$lone”, uszanowanie bogactwa
klinicznego przypadkéw oraz dopasowanie do naturalnego sposobu funk-
cjonowania umystu diagnostow. Jednoczesnie gtéwna wada jest podatnosé
tego modelu na bledy poznawcze, pozorne korelacje, samospelniajace sie
proroctwo i inne heurystyki (np. reprezentatywnosci, dostepnosci), ktére
automatycznie wplywaja na decyzje diagnostow, a ze wzgledu na swoja
immanentno$¢ sa trudne do kontrolowania. Pojawia si¢ 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
przetozenie powyzszych trzech modeli diagnozy zaburzeri na stosowane
w ich ramach sposoby i narzedzia diagnostyczne. W podejsciu kategorial-
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nym, wywodzacym sie z medycyny, stosuje sie¢ wywiady ustrukturalizowa-
ne lub swobodne, w dymensjonalnym, wywodzacym sie z psychologii r6z-
nic indywidualnych, najczesciej korzysta sie z narzedzi samoopisowych,
a w podejéciu opartym na prototypach (w ktérym doszukiwaé sie mozna
korzeni psychodynamicznych i poznawczym) to klinicysta wypelnia skale
szacunkowe na bazie ré6znorodnych ztozonych danych o pacjencie.

Najczesciej przywolywanymi problemami w diagnozie zaburzen 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 osobowosé
(czy jest do zdolny rejestracji swoich wtasciwosci i/lub wgladu), 2) obecno-
sci motywoéw do modyfikowania swojego wizerunku (ktére moga miec
zwigzek z wlasnie badanymi cechami, na przyktad w antyspotecznym czy
narcystycznym zaburzeniu osobowosci), 3) napotykaniu rozbieznosci mie-
dzy samoopisem a danymi z wywiadu $rodowiskowego (na przyktad 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 1acznie stosowane podnosza
adekwatnos¢ diagnozy (por. diagnozowanie zaburzenia osobowosci border-
line - Hopwood i in., 2008).

Widiger i Lowe (2010) zauwazaja pewna rozbieznoé¢ stosowanych
przez klinicystow i badaczy metod do diagnozy zaburzeri osobowosci - ci
pierwsi jako gléwna metode diagnozy zaburzen osobowosci stosuja wywiad
nieustrukturalizowany, podczas gdy ci drudzy polegaja gtownie na wywia-
dach pétustrukturalizowanych. Ta rozbiezno$¢ miedzy obiema praktykami
moze - choc¢by czeSciowo - odpowiadac za nieprzystawalnos¢ wnioskéw na
temat poszczegolnych narzedzi diagnostycznych, wycigganych przez bada-
czy, do praktyki klinicznej i w ten sposob ogranicza¢ uzytecznos$¢ tych
wnioskow. Jak wskazuja autorzy (Widiger, Lowe, 2010), nieche¢ do wywia-
déw ustrukturalizowanych moze wynika¢ z niewystarczajacego przygoto-
wania zawodowego, w ktérym zabraklio 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-
czeénie 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 (trafnos¢ zewnetrzna).



3 Zaburzenia osobowosci
w paradygmacie poznawczym

Dominika Gorska

Poznawcza teoria zaburzeri osobowosci wywodzi sie z klasycznej po-
znawczej teorii i terapii zaburzen i jest stosunkowo mtoda dziedzing wiedzy
i praktyki. Kognitywne modele zaburzeri osobowosci zostaty sformutowane
przez Aarona Becka i wspotpracownikéw (1990, 2004) oraz Jeffreya Younga
(2003); za poznawczy model uwaza sie rowniez dialektyczng terapie beha-
wioralna zaburzenia osobowosci borderline Marshy Linehan (1993) (por.
Cierpiatkowska, w tym tomie). Wykazuja one na szereg réznic w odniesie-
niu do poznawczych koncepcji zaburzen lekowych czy depresyjnych, gtow-
nie koncentrujac sie na stabilnych, utrwalonych i ujawniajacych sie w ciggu
calego zycia dezadaptacyjnych strukturach poznawczych oraz wzorcach
funkcjonowania zawierajacych réwniez elementy interpersonalne.

3.1. Ewolucyjno-poznawcza teoria zaburzen
osobowosci Aarona T. Becka

Teoria poznawcza zaburzen podkresla przede wszystkim role przetwa-
rzania informacji w aktywowaniu poznawczych, afektywnych, motywacyj-
nych i behawioralnych reakcji tworzacych adaptacyjne i dezadaptacyjne
wzorce funkcjonowania. Wzorce te bazujg na czynnikach genetycznych oraz
ewolucyjnych i sa uksztaltowane przez temperament, doswiadczenia rozwo-
jowe i historie uczenia (Weishaar, Beck, 2006). Do powstania zaburzen,
w tym zaburzeni osobowosci, przyczynia si¢ wiec interakcja genetycznych
predyspozycji z niepozagdanym wplywem innych oséb i okreslonymi ura-
zami. Cho¢ w modelu kognitywnym zaburzeni podkreéla sie kluczowa role
poznania, to nie zaklada sie, ze poznanie powoduje psychopatologie. Po-
znanie odgrywa wazna role w patologicznej reakcji na zdarzenia, jest wazna
czeécig cyklu/wzorca funkcjonowania i obiecujacym punktem interwenciji,
ale nie jest przyczyna zaburzen (Pretzer, Beck, 2005).
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3.1.1. Ewolucyjne zrédta zaburzen osobowosci

Prototypy wzorcéw osobowosci wywodza sie z dziedzictwa filoge-
netycznego, w procesie doboru naturalnego zostaly utrwalone strategie
pierwotnie stuzace celom biologicznym: ulatwiajace przystosowanie i za-
chowanie gatunku. Ewolucyjnie zaprogramowane strategie, m.in. ucieczki,
samoobrony, ochrony zasobéw, wspétzawodnictwa, zycia w stadzie, dra-
pieznictwa, zachowania ekshibicjonistyczne czy tworzenie wiezi okazywaty
sie skuteczne w bardziej prymitywnych warunkach, np. drapieznictwo po-
magato jednostce przetrwad, a zachowania ekshibicjonistyczne przyciagaly
potencjalnych partneréw i utatwialy uzyskanie pomocy (Weishaar, Beck,
2006; Beck i in., 2004). Cho¢ w bardziej wyspecjalizowanych kulturach stra-
tegie te utracily swoja przystosowawcza funkcje, w wyolbrzymionej postaci
s obserwowane jako podstawowe strategie interpersonalne w zaburzeniach
osobowosci, np.: egocentryzm, rywalizacja, ekshibicjonizm, unikanie nie-
przyjemnych doznafi. Termin ,strategia interpersonalna” stosowany jest na
okreslenie szablonowych i stereotypowych zachowan stuzacych realizacji
dltugoterminowych celéw ewolucyjnych (w tym takze zaspakajania okreslo-
nych potrzeb). Zachowania te sa w Scistym zwiazku z wewnetrznymi wzor-
cami poznawczymi, emocjonalnymi, motywacyjnymi, wzorcami dzialania
i samoregulacyjnymi (Davidson, 2008). W odniesieniu do poszczegdlnych
zaburzen osobowosci wyréznia sie specyficzne strategie odpowiadajace
podstawowym przekonaniom (tabela 3.1).

Tabela 3.1. Wybrane strategie interpersonalne i przekonanie kluczowe w zaburzeniach oso-

bowosci
Osobowosé¢ Przykladowe strategie Wybrane przekonania

Antyspoteczna | drapieznosé Wolno mi tamac¢ zasady

Zalezna poszukiwanie pomocy Potrzebuje innych, by przezy¢

Narcystyczna rywalizacja Jestem lepszy od innych

Histrioniczna ekshibicjonizm Inni sg po to, by mnie podziwiac¢

Schizoidalna autonomia Relacje sa niepozadane

Paranoiczna czujnoscé Nie ufaj

Schizotypowa poleganie na sobie Lepiej odizolowac sie od innych

Unikajaca wycofanie Jesli kto$ pozna , prawdziwego mnie”,
odrzuci mnie

Kompulsyjna kontrola Ludzie powinni by¢ lepsi, prébowac jeszcze
bardziej

Opracowano na podstawie: Beck i in., 2004; Leahy i in., 2005.
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Strategie w r6znych zaburzeniach osobowosci moga przyjmowac forme
stabo i nadmiernie rozwinietych (Beck i in., 2004). Dominacja jednych stra-
tegii nad innymi doprowadza do ostabienia rozwoju tych drugich, w ten
spos6b zaréwno nadmiernie rozwiniete, jak i nierozwiniete strategie sa nie-
przystosowawcze. Niektére nadmiernie rozwiniete strategie stanowia kom-
pensacje wobec tresci schematu ,ja”, koncepcji siebie, np. w osobowosci za-
leznej strategie poszukiwania u innych pomocy czy pielegnowanie relacji
zaleznoéci s3 kompensacyjne wobec kluczowego przekonania o wiasnej
stabosci.

Behawioralne strategie interpersonalne same w sobie nie sa dezadapta-
cyjne, staja sie takimi, jesli s uzywane w sztywny i nieelastyczny sposob,
niedostosowany do sytuacji (Davidson, 2008) i powoduja okreslone skutki:
cierpienie pacjenta lub trudnosci w relacjach spotecznych (Beck i in., 2004).
Nierzadko jednak osoby z zaburzeniami osobowosci neguja wystepowanie
probleméw interpersonalnych (Evans, Watson, 2010), zwykle diagnoza za-
burzenia osobowosci stawiana jest wowczas, gdy prowadzi do wystapienia
objaw6w lub utrudnia realizacje celéw i aspiracji.

3.1.2. Struktury poznawcze i przetwarzanie informacji
w zaburzeniach osobowosci

Na bazie wrodzonych predyspozycji oraz ich interakcji z wptywami
Srodowiskowymi (np. wzmacniania wrodzonych tendencji przez rodzicéw)
powstaja zintegrowane programy poznawczo-afektywno-behawioralne,
stanowigce wzorce osobowosci. W psychopatologii gtéwna role odgrywaja
struktury poznawcze - schematy, przejawiajace sie w postaci automatycz-
nych mysli, odpowiedzialne za znieksztalcone przetwarzanie informacji, co
w konsekwengji prowadzi do podtrzymywania dezadaptacyjnych wzorcow
osobowosci.

Schemat definiowany jest jako struktura poznawcza w umysle, ktérego
funkcja jest selekcjonowanie, ocenianie, kodowanie, interpretowanie i na-
dawanie znaczenia bodZcom (Weishaar, Beck, 2006). Podstawowe cechy
formalne schematu to: zakres (dyskretny/odrebny, szeroki vs. waski), po-
datnos¢ na modyfikacje (elastycznos¢ vs. sztywnosc), wyrazisto$¢ (status
w organizacji struktur poznawczych) oraz walencja, czyli poziom uaktyw-
nienia (valence) (latentny vs. nadrzedny wobec innych) (Beck i in., 1990, 2004;
Leahy i in., 2005). Schematy zwykle nie sa §wiadome, ale ich tres¢ i skutki
moga by¢ identyfikowane przy wykorzystaniu introspekcji (Weishaar, Beck,
2006). Dla psychopatologii szczegdlne znaczenie maja dwie kwestie: silnie
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zindywidualizowana tres¢ schematoéw oraz znieksztalcania w procesie prze-
twarzania informacji.

W schematach przechowywane sa podstawowe przekonania o sobie,
innych ludziach i $§wiecie. Cho¢ czesto pojecia schematu i przekonan stoso-
wane s3 zamiennie, warto odrézni¢ aspekty formalne (schemat) i tresciowe
(przekonania) struktur poznawczych (J. Beck, 2005). Najbardziej podstawo-
we sa przekonania kluczowe - glebokie, globalne, w psychopatologii abso-
lutne i sztywne przekonania o sobie, innych i $wiecie, zwykle przyjmujace
forme zdan bezwarunkowych, np.: ,jestem glupi”, ,jestem staba”, ,ludziom
nie nalezy ufa¢”. Z koncepcji depresji Becka opartej na dymens;ji , socjotropia
- autonomia” wywodzi sie podzial przekonan kluczowych na dwie grupy:
przekonania o niezastugiwaniu na milo$¢ (np. ,nie da sie mnie kochac”,
»jestem niechciana”, ,na pewno zostane odrzucony”) oraz przekonania
o bezradnosci (,stracitem kontrole”, ,jestem w potrzebie”, ,jestem niesku-
teczna”, ,inni mnie nie szanuja”) (Weishaar, Beck, 2006; J. Beck, 2005). Bar-
dziej powierzchowne niz przekonania kluczowe, ale $cisle z nimi zwigzane
treSciowo, s przekonania warunkowe, zwane tez posredniczacymi. Wyste-
puja w formie:

- postaw: , koncentracja na szczegoétach jest bardzo wazna”, ,niekompe-
tencja jest straszna”;

- zalozent;, ,jesli prosze o pomoc, to jest dowdd mojej stabosci”, ,jesli
powiem, co czuje, to bede gorzko zatowac”, jesli bede robi¢ na innych wra-
zenie, nie odrzuca mnie”;

- zasad: ,badzZ czujny”, ,pokaz, jaki jestes wyjatkowy”.

Niektore z przekonan warunkowych moga mie¢ charakter kompensa-
cyjny, tzn. zapobiegac realizacji negatywnego przekonania kluczowego, np.
»jesli nigdy do nikogo nie zwrdce sie o pomoc...” chroni przed ,,...nikt si¢ nie
dowie, Zze w gruncie rzeczy jestem staby” (Leahy i in., 2005).

Dysfunkcjonalne przekonania wystepuja zaréwno w zaburzeniach emo-
cjonalnych (np. lekowych czy depresyjnych), jak i w zaburzeniach osobowo-
Sci, jednak wystepuja pomiedzy nimi znaczace réznice. Dezadaptacyjne
przekonania w typowych zespotach objawowych fatwiej rozpozna¢ i mody-
fikowaé, bo rownowazne schematy adaptacyjne byly aktywne przez wiek-
szo$¢ zycia (np. gdy osoba nie cierpiata z powodu depresji). Dezadaptacyjne
schematy poznawcze w zaburzeniach osobowosci sa aktywne przez cate
zycie w formie cech osobowo4ci i strategii interpersonalnych. Sa one stabil-
ne, utrwalone, sztywne, istniejg od dawna, s bardziej odporne na zmiane,
bardziej wyraziste w strukturze poznawczej oraz tatwiej generalizowane. Na
przyklad zakres przekonan warunkowych latwiej rozszerzany jest na inne
niz dotychczasowe sytuacje, az do przyjecia bardzo ogélnych form - abso-
lutnych i skrajnych przekonan. O dysfunkcji zdolnosci do testowania rze-



3.1. Ewolucyjno-poznawcza teoria zaburzeri osobowosci Becka 39

czywisto$ci w zaburzeniach osobowosci $wiadczy trudnosé¢ w weryfikacji
wlasnych interpretacji przy duzej latwosci akceptowania swoich dysfunk-
gjonalnych przekonan i tresci z nimi zgodnych. Ponadto w zaburzeniach
osobowosci wystepuje niewiele schematéw pozytywnych i adaptacyjnych,
sa mniej dostepne, dlatego trudniej modyfikowaé¢ dezadaptacyjne przeko-
nania, podczas gdy w zaburzeniach emocjonalnych dominuja one tylko
w okresach pojawiania sie symptoméw zaburzeni, np. depresji; poza tymi
okresami sa przelotne i mniej przekonywajace (Beck i in., 1990, 2004; Weis-
haar, Beck, 2006). Kluczowy dezadaptacyjny schemat dominuje w hierarchii
schematéw (Leahy i in., 2005). Zaburzenia osobowosci sa wiec chronicznymi
i idiosynkratycznymi wzorcami systeméw (afektywnych, behawioralnych,
percepcyjnych) opartych na aktywacji dezadaptacyjnych schematéw (Al-
ford, Beck, 2005).

Przekonania kluczowe i warunkowe moga by¢ wyrazane poprzez mysli
automatyczne - natychmiastowe, spontaniczne oceny sytuacji odgrywajace
glowna role w wywotywaniu i ksztalttowaniu reakcji emocjonalnych i beha-
wioralnych, obecne w strumieniu §wiadomosci, wiec latwiej dostepne niz
tres¢ schematow. Tres¢ mysli automatycznych nie zalezy od sytuacji, ale jest
specyficzna dla osoby i zaburzenia, na ktére cierpi (zasada specyfiki po-
znawczej), np. w depresji maja negatywna tres¢, a w zaburzeniach lekowych
zwykle dotycza zagrozenia. My$li automatyczne wystepuja w postaci wer-
balnej, ale tez wyobrazen, sa krétkie, przelotne (,nie zdam!”, ,nikt mnie nie
lubi”), czasem sformulowane skrétowo ,,0, nie!”. U wszystkich ludzi wyste-
puja mysli automatyczne, ale w zaburzeniach sg one nieprzystosowawcze,
zwykle negatywne. Moga by¢ nieprawdziwe (znieksztalcone), prawdziwe,
ale prowadzace do nieprzystosowawczych wnioskéw lub prawdziwe (zgod-
ne z rzeczywistoscia), ale zdecydowanie nieprzydatne (nieprzystosowaw-
cze) (J. Beck, 2005). O ile celem terapii zaburzeri emocjonalnych jest przede
wszystkim modyfikacja tych poznawczych elementéw, jakimi sa mysli
automatyczne, o tyle w terapii zaburzenn osobowosci najistotniejsza jest
identyfikacja i zmiana lezacych u ich podtoza kluczowych przekonan (Da-
vidson, 2008).

Mysli automatyczne odzwierciedlaja nie tylko idiosynkratyczng tres¢
struktur poznawczych, ale takze tendencyjno$¢ proceséw przetwarzania
informacji. Znieksztalcania poznawcze to btedy logiczne stosowane przez
wszystkich ludzi, w patologii utrwalone. Naleza do nich:

- myslenie dychotomiczne (czarno-biale, wszystko albo nic, blad fat-
szywego dylematu);

- katastrofizacja;

- przepowiadanie przyszlosci;

- pomijanie pozytywow (lekcewazenie pozytywnych informaciji);
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- uzasadnianie emocjonalne (potwierdzenia za pomoca emocji);

- etykietowanie;

- wyolbrzymianie/umniejszanie (minimalizowanie);

- selektywna uwaga (filtr mentalny, przejicie od szczegoétu do ogoétu);

- arbitralne wnioskowanie (przeskakiwanie do konkluzji, wyciaganie
pochopnych wnioskéw);

- nadmierne uogdlnianie (,,zawsze”, ,nigdy”, ,,wszystko”);

- czytanie w mys$lach;

- personalizowanie;

- naduzywanie imperatywow typu: ,musze”, ,powinienem”;

- mySlenie jednotorowe (efekt lornetki).

Schematy, automatyczne mysli i znieksztalcenia poznawcze to trzy
aspekty poznania, majace swoj udzial w blednej percepcji i interpretacji co-
dziennych zdarzen, ktére czesto bywaja niejednoznaczne. Pojedyncze bled-
ne interpretacje i ich skutki z latwoscia moga zosta¢ skorygowane przez
nastepne doswiadczenia, jednak w przypadku zaburzeri osobowosci wy-
stepuja nie okazjonalne, ale systematyczne i utrwalone bledy w percepdji,
przypominaniu i interpretacji, skutkujace trwatymi dezadaptacyjnymi reak-
cjami, co odréznia je od tzw. normalnej blednej interpretacji (Pretzer, Beck,
2005).

3.1.3. Poznawczy model zaburzen osobowosci - mechanizm
i profil poznawczy

Kognitywny model zaburzenn emocjonalnych obejmuje peilne bledow
i znieksztalcenn sekwencje przetwarzania informacji: percepcja lub przypo-
minanie bodZca - reakcja poznawcza (mysl automatyczna) - reakcja afek-
tywna, motywacyjna, behawioralna, somatyczna. Przykladowo bodziec
zewnetrzny lub w postaci wspomnienia zostaje zinterpretowany zgodnie
z przekonaniem kluczowym, co skutkuje pojawieniem sie dezadaptacyjnej
mys$li automatycznej, ktéra aktywuje emocje i zachowanie. Sekwencje te nie
zachodza wylacznie liniowo czy horyzontalnie, ale majg charakter cyrkular-
ny, co uwidacznia btedne koto wzajemnych aktywacji ré6znych wzorcéw
reakcji (Pretzer, Beck, 2005). Obok wplywu poznania na emocje (mysli ujaw-
niajacej negatywny obraz siebie na nastrdj smutku), réwnie znaczacy jest
wplyw emocji na poznanie, nawet tagodny nastréj depresyjny moze znie-
ksztalca¢ percepcje i przypominanie zdarzeri w spos6b spdjny z nastrojem
(Pretzer, 2004). Cho¢ schematy, przekonania i zalozenia maja zasadniczy
wplyw na proces przetwarzania informagji, to nie sg jedynym Zrédtem znie-
ksztalceri. W odniesieniu do zaburzeri osobowosci model poznawczy nie jest
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wylacznie ,poznawczy”, sekwencja wzajemnych wplywéw proceséw po-
znawczych, reakcji emocjonalnych i behawioralnych okazuje sie niewystar-
czajaca do wyjasnienia stabilnych osobowosciowych wzorcéw. Kognitywna
perspektywa odnoszaca sie do chwilowych interpretacji zdarzenn pozwala
rozumieé¢ reakcje pacjenta na specyficzna sytuacje, ale nie wyjasnia utrzy-
mywania si¢ dysfunkcjonalnych wzorcéw poznawczych i zachowan w za-
burzeniach osobowosci. Oprocz identyfikacji zaburzonego nastroju, dys-
funkcjonalnych proceséw poznawczych i ich wzajemnego wpltywu na siebie
w pojedynczych epizodach, w zaburzeniach osobowos$ci dopiero rozwazenie
samoutrwalajacych sie poznawczo-interpersonalnych cykli dostarcza wie-
dzy o utrzymywaniu sie dysfunkcjonalnych zachowan w zaburzeniach oso-
bowosci (Pretzer, 2004). Zachowania interpersonalne wptywaja na reakcje ze
strony innych ludzi, ktére z kolei skutkuja doswiadczeniami wplywajacymi
na przekonania i zatozenia jednostki. Kiedy osoba stale wchodzi w interak-
¢je z innymi w sposéb, ktéry wywoluje reakcje wzmacniajace jej przekona-
nia i zalozenia, te przekonania i zalozenia sie utrwalaja. W ten sposob ksztal-
tuje sie mechanizm podtrzymujacy zaburzenie: negatywne automatyczne
mysli wywoluja okreélony nastrdj, ktory znieksztalca percepcje, co z kolei
zwieksza prawdopodobieristwo wywotania dodatkowych mysli automa-
tycznych (element poznawczy cyklu). Jednoczesnie zwigzane ze schemata-
mi, aktywowane przez negatywne mysli automatyczne zachowanie inter-
personalne wywoluje reakcje ze strony innych, ktérych percepcja takze
moze by¢ znieksztalcona (element interpersonalny cyklu) (Pretzer, Beck,
2005; Pretzer, 2004). Oprocz tego w mechanizmie podtrzymywania zaburze-
nia osobowosci uwzglednia sie takze wzorce samoregulacji (Davidson,
2008), zdolnos¢ do kontroli impulséw (Evans, Watson, 2010) czy system
kontroli wewnetrznej (Beck i in., 2004), odnoszace sie do zaburzonych funk-
qji regulacyjnych (rys. 3.1).

Splot typowych schematéw poznawczych, wzorcéw afektywnych i be-
hawioralnych charakterystyczny dla konkretnej formy zaburzenia osobowo-
Sci, zawierajacy obraz siebie, obraz innych oraz gléwne przekonania i strate-
gie aktywowane pod wplywem specyficznych bodZcow stanowi profil
poznawczy (Beck i in., 2004). Przyktadowo na profil poznawczy osobowosci
histrionicznej skiada sie obraz siebie jako osoby czarujacej i efektownej,
obraz innych jako wielbicieli oczekujacych na uwiedzenie, przekonan klu-
czowych o tresci ,jestem zasadniczo nieatrakcyjna”, kompensacyjnych prze-
konann warunkowych o tresci: ,jesli robie na innych wrazenie, to jestem
atrakcyjna” oraz gtéwnej strategii pod postacia dramatycznych demonstracji
i wykorzystywania uroku czy placzu. Strategie nadmiernie rozwiniete to
ekshibicjonizm, ekspresyjnos¢ i impresyjnos¢, a stabo rozwiniete to reflek-
syjnos¢, kontrola i usystematyzowanie.
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Rys. 3.1. Poznawczo-ewolucyjny model zaburzeri osobowosci. Opracowano na podstawie:
Davidson, 2007; Pretzer, Beck, 2005; Pretzer, 2004; Beck i in., 2004.

3.1.4. Diagnoza w ewolucyjno-poznawczym podejsciu
Aarona T. Becka - konceptualizacja

Konceptualizacja oznacza formulowanie opartego na hipotezach mo-
delu funkcjonowania konkretnego pacjenta przy uzyciu poje¢ opisujacych
i wyjadniajacych psychopatologiczne komponenty struktur i wzorcow oraz
zaleznosci pomiedzy nimi. Pozwala ona na zrozumienie zglaszanych przez
pacjenta trudnosci i symptoméw w ramach zalozeri teoretycznych para-
dygmatu. W przypadku zaburzer osobowosci konceptualizacja jest hipoteza
taczaca dlugotrwale problematyczne zachowania, problemy interpersonalne
i lezace u ich podloza dysfunkcjonalne przekonania kluczowe powstate
w rezultacie doswiadczen w dziecinstwie (Davidson, 2008). Konceptualiza-
gja spelnia szereg funkcji zaré6wno diagnostycznych, jak i terapeutycznych,
majacych specyficzne znaczenie w zaburzeniach osobowosci (Evans, Wat-
son, 2010; Persons, 1989):
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- dostarcza caloSciowego rozumienia doswiadczenia pacjenta, Iaczac
zwykle chaotyczne i przeciazajace doswiadczenia i zdarzenia we wzorce, co
doswiadczane jest przez pacjentéw jako nadajace sens i regulujace;

- pozwala zaplanowac¢ efektywne formy interwengji i ich rozktad w cza-
sie, co ma szczegodlne znaczenie dla pacjentéw z zaburzong osobowoscia,
wymagajacych ztozonych strategii, np. nalezy wczeéniej omawia¢ doswiad-
czenia traumatyczne przed koncentrowaniem sie na popelnionym przestep-
stwie, w przeciwnym wypadku czynniki lezace u jego podioza zostanag po-
miniete;

-sama konceptualizacja wzmacnia przymierze terapeutyczne; znajo-
mos$¢ historii zycia i traum pacjenta czyni terapeute bardziej empatycznym
niz koncentrujacym sie na awersyjnych doswiadczeniach interpersonalnych,
a dla pacjentéw (zwlaszcza z historig deprywacji czy naduzycia) stanowi
unikatowe do$wiadczenie interpersonalne;

- pozwala przewidzie¢ zachowania i reakcje pacjenta, takze potencjalne
sfery braku zaangazowania oraz zachowania sabotujace terapie;

- umozliwia zrozumienie i leczenie kluczowego problemu oséb z za-
burzong osobowoscig - trudnosci interpersonalnych, w tym takze procesu,
w ktéorym weczesniejsze doswiadczenia sa odgrywane w relacji terapeu-
tyczneyj;

- konceptualizacja i rekonceptualizacja pozwala na zmiane nieskutecz-
nego leczenia.

Konceptualizacja formutowana jest na podstawie informacji z czterech
zrédel: wywiadu (uwarunkowania rodzinne, spoteczno-kulturowe, proble-
my medyczne, motywacja, wglad itp.), zastosowanych narzedzi diagno-
stycznych (diagnoza osobowosci, schematow, itp.) obserwacji (ustruktury-
zowana i nieustrukturyzowana, grupowa, przeprowadzona przez personel
oddziatu, itp.) oraz informacji dodatkowych (np. dokumentacja medyczna,
sadowa, od czlonkéw rodziny, poprzednich terapeutéw itp.) (Evans, Wat-
son, 2010). Jedna z gléwnych réznic pomiedzy konceptualizacja w zaburze-
niach osobowoéci i innych zaburzeniach jest koniecznos¢ formutowania jej
wspoélnie z pacjentem i w spos6b jawny, co zapobiega niekonkluzywnemu
przechodzeniu od jednego problemu do innego, jako Ze pacjenci moga cze-
sto ujawniac jeden dezadaptacyjny wzorzec osobowosciowy, ktéry w sposéb
nagly i niespodziewany zamieniaja na odmienny (Davidson, 2008).

Wedtug Persons (1989, 2007) problemy, z ktérymi pacjent si¢ zgltasza na
terapie, moga by¢ konceptualizowane na dwoéch poziomach. Pierwszy z nich
to obserwowalne trudnoéci, w zaburzeniach osobowosci to np. odkladanie
waznych spraw, my$éli samoboéjcze lub trudnosci w relacjach z innymi, ktére
mozna opisa¢ za pomoca trzech komponentéw: poznawczego, emocjonalne-
go i behawioralnego. Drugi poziom konceptualizacji to psychologiczne me-
chanizmy lezace u podloza probleméw, gléwnie irracjonalne przekonania
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na wlasny temat. Tworzenie hipotez dotyczacych mechanizmu podtrzymy-
wania probleméw (poziom pierwszy) oraz genezy probleméw (poziom
drugi) poprzedzone jest proba dookreslenia problemu. Zaproponowano trzy
etapy konceptualizacji: 1) okreslenie problemu ,co?”, 2) mechanizm pod-
trzymywania problemu ,jak?” oraz 3) geneza problemu ,dlaczego?” (Popiel,
Pragtowska, 2008).

Lista probleméw ,co?”

Celem pierwszego etapu jest ustalenie wraz z pacjentem mozliwie kom-
pletnej listy probleméw. Zwykle pacjenci zglaszaja jedng czy dwie trudno-
Sci, jednak dazenie do utworzenia wyczerpujacej listy w przypadku os6b
z zaburzeniami osobowosci jest wazne z powodu mozliwosci oceny mecha-
nizmu lezacego u podioza objawéw, nie pomijania waznych obszaréw funk-
cjonowania i, szczegdlnie, ze wzgledu na egosyntonicznos¢ probleméw.
Czesto osoby z zaburzeniami osobowosci maja powazne problemy, o kto-
rych z réznych powodéw nie méwia; sa to problemy, ktérych w ogodle nie
dostrzegaja, albo kwestie, ktérych nie spostrzegaja jako problem, czasem
trudnosci, o ktérych nie méwia z powodu zawstydzenia czy zazenowania.
Moga to by¢ klopoty finansowe, uzaleznienia, ale zwlaszcza problemy
interpersonalne i autodestruktywnos¢. Terapeuta uzyskuje informacje na
ten temat w posredni sposob: podczas obserwowania zachowan pacjenta
w trakcie terapii, z historii osobistej i rodzinnej, dzieki informacjom od in-
nych os6b. Ta ostatnia mozliwo$¢ wazna jest szczegélnie wtedy, gdy pod-
stawowa trudnoscia pacjenta z zaburzeniem osobowosci sg problemy inter-
personalne. Jednak aby terapeuta mogl wspélnie z pacjentem rozwazy¢
opcje rozmowy z osoba bliska czy krewnym pacjenta, potrzebne jest jego
zaufanie do terapeuty, co w poczatkowej fazie terapii tej grupy osob bywa
powaznie utrudnione (Davidson, 2007). W zwiazku z tym préby wiaczenia
innych niz wymienione przez pacjenta problemoéw do ustalonej listy moga
spotykac sie ze sprzeciwem i oporem ze strony pacjenta (Persons, 1989).
Specyficzne dla pacjentow z zaburzeniami osobowosci jest to, ze ustalenie
listy probleméw moze zabra¢ wiecej czasu niz przy innego typu zaburze-
niach. Natura probleméw moze stac sie bardziej klarowna dopiero w trakcie
trwania terapii, czesto zachowanie pacjenta wobec terapeuty odzwierciedla
jego relacje z innymi, stad proces diagnostyczny u tych pacjentéw w sposéb
szczegoblny towarzyszy procesowi leczenia, a lista problemoéw jest otwarta.

Dla celéw diagnostycznych i terapeutycznych wazne jest takze prze-
formutowanie probleméw pacjenta w taki sposéb, by mozna bylo je opisac
w kategoriach poznawczych, afektywnych i behawioralnych komponentéw
(Persons, 1989). Rzadko sa one formulowane w postaci dyskretnych proble-
moéw: ,gdy jaki§ chlopak mnie rzuca (bodziec), mysle o sobie ze jestem do
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niczego (mys$l automatyczna), mam wtedy potworne poczucie winy (emocje)
i od tego momentu nie chce mi sie zy¢”. Czesto sa uogdlnione , moje zycie
nie ma sensu” lub formulowane w taki sposéb, ktéry wyklucza udziat pa-
¢jenta ,gdyby on sie zmienil, moje zycie byloby znacznie lepsze”.

Formutowaniu listy probleméw powinno towarzyszy¢ ustalanie priory-
tetow w leczeniu, czyli wybér utrwalonych behawioralnych i interpersonal-
nych probleméw zwigzanych z kluczowymi przekonaniami, na ktérych
w pierwszej kolejnosci pacjent i terapeuta beda sie koncentrowac. Istotne jest
odréznienie tych aktualnych problemoéw, u ktérych podioza leza dezadap-
tacyjne schematy od trudnosci uwarunkowanych przez czynniki zewnetrz-
ne, niezwigzane z kluczowymi przekonaniami, dlatego ze te ostatnie po-
winny by¢ rozwigzane jako pierwsze. Wczesnie w terapii powinny tez by¢
omawiane problemy dotyczace zachowan suicydalnych, zagrazajacych zy-
ciu pacjentéw, ale takze zagrazajacych innym osobom, np. w osobowosci
antyspoleczne;j.

Mechanizm podtrzymywania i utrwalania probleméow

W identyfikacji gtéwnych mechanizméw podtrzymujacych biezace pro-
blemy zaréwno w odniesieniu do zaburzen z Osi I, jak i Osi II DSM ma
zastosowanie analiza charakterystycznych dla pacjenta powtarzajacych sie
sekwengcji: bodziec wyzwalajacy - mysli (automatyczne) - reakcje emocjo-
nalne, fizjologiczne i behawioralne. Akcentuje sie raczej wzajemne niz
jednokierunkowe oddzialywanie proceséw emocjonalnych i poznawczych:
z jednej strony negatywne mysli automatyczne wywoluja przykre emocje,
ktore z kolei zwiekszaja prawdopodobienistwo pojawienia sie my$li automa-
tycznych (Pretzer, 2004).

Tabela 3.2. Przykltadowe sekwencje , bodziec - poznanie - emocje”

Sytuacja Myél automatyczna Emocje

M6j chlopak nie dzwoni 1. Nie chce sie ze mng spotyka¢ | wécieklos¢, zal, smutek
2. To przeze mnie nie dzwoni
3. Bede zawsze sama

Ktos skrytykowal méj sposob | 1. Jak on $mie! uraza, upokorzenie
prowadzenia samochodu 2. Obnazy! moje niedoskonatosci
3. Jestem staby

Klasyczny model sekwengji ,, bodziec - poznanie - emocja” w przypad-
ku zaburzen osobowosci zostal uzupelniony o specyficzne dla nich obszary:
interpersonalny (Pretzer, 2004) i kontroli impulsu (Evans, Watson, 2010).
Przyklad podany nizej ilustruje interpersonalny mechanizm utrwalania za-
burzen.
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Ilustracja: Interpersonalny mechanizm utrwalania zaburzen (na podstawie
Pretzer, Beck, 2005)

Tomasz czeka na telefon od swojego wspétpracownika o uméwionej po-
rze. Ten nie dzwoni, a zniecierpliwiony Tomasz biernie oczekuje na telefon
od niego. Kiedy wreszcie po diugim czasie kolega dzwoni, ale nie ttumaczy,
dlaczego nie skontaktowat sie 0 uméwionej porze i nie przeprasza, Tomasz
dochodzi do wniosku, ze wspétpracownik lekcewazy go i jego uczucia. Jesli
Tomasz zapytatby kolege, dlaczego nie zadzwonil, a ten wyjasnitby w spo-
sob, ktéry uwzglednialby uczucia Tomasza, jego reakcja moglaby spowo-
dowag, ze Tomasz doszedtby do innego wniosku.

Konkluzja, ze kolega nie uwzglednia uczu¢ Tomasza, powoduje, ze jest
on przekonany, ze musi sprawi¢, by ludzie traktowali go powaznie i silnie
reaguje na opoznienie kolegi. Jesli z kolei ten odpowie na zarzuty Tomka
w taki sposob, ze poczuje sie on zrozumiany i powaznie potraktowany, To-
masz bedzie na jaki$ czas usatysfakcjonowany, ale wzmocni to jego przeko-
nanie, ze musi sprawia¢, by inni traktowali go powaznie. Jeéli jednak kolega
zareaguje tak, ze Tomasz poczuje, ze nie jest traktowany serio, to wzmocni
jego przekonanie ,nie licze sie”, ,nikt sie ze mna nie liczy” i Tomasz moze
podwoi¢ wysitki po to, by kolega zaczat si¢ z nim liczy¢. Jesli te dzialania
zakornicza sie¢ odmowa kontaktu ze strony kolegi lub Tomasza, to wzmocni
przekonanie Tomasza ,nie licze si¢” i ,jesli méwie to, co chce, nikt nie trak-
tuje mnie powaznie”.

Niektorzy autorzy (Evans, Watson, 2010) oprocz interpersonalnych ele-
mentéw mechanizmu podtrzymujacego zaburzenia osobowosci uwzgled-
niaja takze obszar kontroli impulséw, wskazujac, ze kluczowym zadaniem
konceptualizacji jest zidentyfikowanie wzorcow relacji pomiedzy czterema
kluczowymi domenami, do ktérych naleza: poznawcza (przekonania klu-
czowe), afektywna (zdolnos¢ do regulacji afektu), funkcjonowanie interper-
sonalne i kontrola impulséw. Poniewaz potencjalnie kazda z tych domen
moze oddzialywa¢ na kazda, wazne jest przeéledzenie indywidualnych
wzorcéow oddziatywan. W przypadku zaburzen osobowosci jest to i wazne,
i trudne jednoczesnie, poniewaz emocjonalne i interpersonalne wzorce moga
gwaltownie zmienia¢ sie w trakcie jednej sesji, kiedy pacjent fluktuuje po-
miedzy réznymi sposobami przezywania (Evans, Watson, 2010). Oprocz
identyfikacji owych wzorcéw istotne jest takze sformulowanie hipotez doty-
czacych podstawowych strategii interpersonalnych stosowanych przez pa-
cjenta, Scisle powigzanych z reakcjami afektywnymi i przyczyniajacych sie
do utrwalenia patomechanizmu.
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Geneza problemu

Ustalenie prawdopodobnych przyczyn ksztaltowania sie zaburzenia
osobowosci w formulowaniu konceptualizacji wymaga odniesienia sie do
zalozenr o interakcji czynnikéw Srodowiskowych i biologicznych. Oprécz
tego konceptualizacja stuzy ustaleniu kluczowych przekonarn pacjenta oraz
prawdopodobnej ich genezy, a takze okreéleniu trajektorii rozwoju proble-
mowych obszaréw osobowosci i ich funkcjonalnosci, rozumienia wczeéniej-
szej adaptacyjnej funkcji biezacych trudnosci (Evans, Watson, 2010).

W zaburzeniach osobowosci - w poréwnaniu z typowymi zaburze-
niami z Osi I - wiecej uwagi powinno sie poswieci¢ analizie historii zycia
pacjenta, szczegolnie wczesnym doswiadczeniom w rodzinie i w szkole.
Pomocne moze okaza¢ sie poszukiwanie funkcjonujacych w rodzinie po-
wiedzen, np. powtarzane czesto przez matke ,musisz pracowac ciezej, bo
nie jeste$ tak zdolna jak twoi bracia” czy szczegoélnych sytuacji, ktore dziec-
ko zapamietalo jako wydarzenia kluczowe, np. stowa ojca ,Zobacz jak wy-
gladasz, nigdy nie znajdziesz meza”. Poniewaz schematy powstaja czesto
w okresie prewerbalnym, wskazéwke do rozpoznania treéci dezadaptacyj-
nych schematéw stanowia rowniez wyobrazenia, obrazy umystowe pacjenta
i jego doznania (Cottraux, Blackburn, 2001). Podczas formulowania koncep-
tualizacji zaleca sie raczej zwrécenie uwagi na jakos¢ doswiadczerr pacjenta
i ich eksploracje w obszarze interpersonalnych relacji, emocji, poznania niz
ustalanie podstawowych faktéw z zycia pacjenta. W zaburzeniach osobowo-
Sci nalezy sie spodziewac licznych znieksztalceri i niespdéjnoséci w przywo-
tywaniu wspomnien, ktére sa czesdcig patologicznego stylu interpersonalne-
go, moga to by¢ zaréwno rozmyslne klamstwa, jak i znieksztalcenia stuzace
kompensacji uczu¢ np. zawstydzenia (Evans, Watson, 2010). W odkrywaniu
kluczowych przekonann w zaburzeniach osobowosci znacznie wigeksza role
niz w innych zaburzeniach odgrywa obserwacja w trakcie terapii i relacja
terapeutyczna, czyli nie informacje uzyskane od pacjenta bezposrednio, ale
niezauwazane przez niego wzorce odtwarzane w relacji terapeutycznej oraz
tematy i treéci powtarzajace sie¢ w dyskursie pacjenta. Negatywne mysli au-
tomatyczne czesto okazuja si¢ zbiezne z hipotezami odnoszacymi sie do
kluczowych przekonan (Persons, 1989).

Konceptualizacja stuzy takze oszacowaniu utrudniajacych terapie za-
chowan. Czynnikiem sprzyjajagcym rozwojowi zachowarn sabotujacych tera-
pie jest niezdolnoé¢ pacjenta do tolerowania wstydu i nienawisci do siebie.
Oproécz tego istotne jest okreslenie zasobéw i stabych stron pacjenta rela-
tywnie niezaburzonych obszaréw osobowosci oraz obszaréw zaburzonych
w najwiekszym stopniu. Ulatwia to utrzymywanie nadziei, rozw¢j silniej-
szych stron, tolerowanie stresu zwigzanego z dokonywaniem zmian (Evans,
Watson, 2010).
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Od tego rodzaju konceptualizacji istnieja wyjatki. Szczegélnie dotycza
one niektérych pacjentéw z osobowoscig antyspoteczng, ktérzy z trudem
angazuja sie w pierwszy etap formulowania modelu zaburzen taczacy prze-
sztoé¢ z terazniejszoscia, chca wylacznie szybko ,zatatwi¢” aktualne pro-
blemy. Koncentracja na biezagcym materiale moze by¢ dla nich wtasciwsza,
gdyz dyskutowanie przeszlosci, szczegélnie dziecifistwa, moze okazaé sie
dla nich traumatyczne, a poza tym stosuja oni unikanie emocjonalne. Osoby
z zaburzeniem borderline maja podobne doswiadczenia wczesnodzieciece,
ale sg one bardziej zaznajomione ze swoimi traumami i majg mniejszg ten-
dencje do unikania. Dyskusja nad nierozwinietymi strategiami moze by¢ dla
pacjentow z antyspoleczng osobowoscia bardziej korzystna niz nad strate-
giami nadmiernie rozwinietymi, gdyz ta bolesnie dotyka przekonan klu-
czowych (Evans, Watson, 2010).

3.2. Zaburzenia osobowosci w swietle teorii schematow
Jeffreya Younga

Young stoi na stanowisku, ze zalozenia poznawczej teorii Becka oraz
strategie postepowania terapeutycznego wymagaja rewizji w obszarze zabu-
rzeni osobowosci. Wskazuje szczegdlnie na trudnosci w zastosowaniu po-
znawczych modeli wyjasniajacych i procedur leczenia, ktére sa adekwatne
i skuteczne dla zaburzen z Osi I, do osobowosciowych probleméw z Osi II
DSM. Podkreéla specyfike zaburzen osobowosci: znacznie wieksza sztyw-
noé¢ w zakresie proceséw poznawczych i behawioralnych oraz kluczowe
znacznie relacji intymnych. Ponadto uwaza zalozZenia terapii poznawczej,
mowiace, ze pacjent bedzie ugodowy i zmotywowany do rozwigzywania
probleméw, ze jest w stanie samodzielnie oszacowaé¢ swoje emocje oraz
procesy poznawcze i zrelacjonowac je terapeucie, ze swoje problemy moze
rozwigza¢ na drodze analizy empirycznej, logicznego dyskursu, ekspery-
mentowania, stopniowego postepu i powtarzania za niemozliwe do zastoso-
wania dla pacjentéw, ktérych motywacja jest w duzym stopniu ambiwa-
lentna, ktérzy ze wzgledu na zachowania unikowe nie s3 w stanie rozpo-
zna¢ swoich emocji, ktérych zaburzenia poznawcze i samoutrudniajace za-
chowania sg skrajnie oporne na zmiane. W zwigzku z tym zmiana nie jest
mozliwa do osiggniecia za pomoca technik poznawczo-behawioralnych
(Young, Klosko, 2005; Bernstein, 2005). Young akcentuje bardziej proces na-
bywania dezadaptacyjnych schematéw w trakcie rozwoju i koncentruje sie
na innych niz znieksztalcenia poznawcze czynnikach, ktére podtrzymuja
sztywno$¢ schematow.
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3.2.1. Struktury psychiczne oraz ich spoteczne
i temperamentalne uwarunkowania

Woczesny schemat dezadaptacyjny jest konceptualizowany jako wzorzec
czy temat, nie jako przekonanie. Wiekszo$¢ z nich rozwija si¢ w okresie
prewerbalnym, sg to gteboko obwarowane wzorce, kluczowe dla poczucia
ja, zwykle samoutrwalajace sie, gwattownie uruchomione przez sytuacje
zyciowe zwiazane ze schematem. Wczesny schemat dezadaptacyjny (Young
iin., 2003) definiowany jest jako:

- wszechobecny i trwaty temat lub wzorzec;

- obejmujacy wspomnienia, emocje, procesy poznawcze i doznania cie-
lesne;

- dotyczacy wlasnej osoby i relacji z innymi;

- rozwiniety w dziecifistwie i wieku dorastania;

- podlegajacy modyfikacji w trakcie zycia;

- w znacznym stopniu dysfunkcjonalny.

Powstawaniu dezadaptacyjnych schematéw w zaburzeniach osobowo-
Sci sprzyjaja trzy czynniki: frustracja przynajmniej jednej z pieciu podsta-
wowych i uniwersalnych potrzeb emocjonalnych, wczesne wydarzenia zy-
ciowe bedace bezposrednim odzwierciedleniem oddzialywar rodzicow oraz
stopiert wrodzonej podatnosci w postaci temperamentu emocjonalnego. Do
podstawowych potrzeb zaliczaja sie nastepujace:

- stabilne, trwale relacje z innymi (zapewniajgce bezpieczenstwo, stabil-
nos¢, opieke i akceptacje);

- autonomia, kompetencja, poczucie tozsamosci;

- swoboda wyrazania swoich potrzeb i emocji;

- spontaniczne zachowania i zabawy;

- realistyczne ograniczenia i samokontrola.

Schematy przede wszystkim powstaja w rodzinie nuklearnej, cho¢ takze
pozniej pod wplywem oddzialywan réwiesnikéw, szkoly czy czynnikéw
kulturowych, ale te pierwsze sa zazwyczaj bardziej uporczywe i w wiek-
szym stopniu wplywajace na funkcjonowanie osoby (Young i in., 2003;
Young, Klosko, 2005). Cztery typy wczesnych doswiadczerr zyciowych
sprzyjajacych formowaniu schematow:

- toksyczna frustracja potrzeb powstajaca w sytuacji, w ktorej dziecko
otrzymuje , zbyt mato dobrego”, szczegélnie stabilnosci, milosci i zrozumie-
nia, co prowadzi do rozwoju schematéw, w ktérych reprezentowany jest 6w
brak, niedobér, deficyt;

- traumatyzacja, czyli doswiadczenie krzywdy i przemocy skutkuje po-
czuciem niebezpieczenistwa i bolu, powodujac podwazenie potrzeby bezpie-
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czenistwa emocjonalnego oraz ksztaltuje schematy zaréwno zwigzane z za-
grozeniem, jak i nieufnoscig, nadmierna czujnoscia i lekiem;

- sytuacja doznawania ,zbyt wiele dobrego”, nadopiekuriczos¢, roz-
pieszczanie i poblazanie ogranicza dziecieca autonomie i ksztaltowanie re-
alistycznie wyznaczonych granic;

- selektywne uwewnetrznianie lub identyfikacja z waznymi osobami,
w tym przypadku nie relacja rodzic - dziecko (czyli nie trauma, niewystar-
czajace ani nadmierne zaspokojenie) przyczynia sie do ksztaltowania sche-
matéw, ale wybidércze uwewnetrznianie patologicznych wzorcéw rodzicow.
Posiadanie przez dziecko schematu niebezpieczeristwa nie jest wtedy zwig-
zane z przemoca ze strony rodzica, ale z wlasnym poczuciem zagrozenia
wystepujacego u rodzica, z ktérym identyfikuje sie dziecko.

Terapia osoby ze specyficznym schematem pomimo uwzgledniania
réznego typu znieksztalceri, ktérym podlegaja mentalne reprezentacje (np.
skutkow stanéw emocjonalnych czy zacierania wspomnienn pod wptywem
czasu), traktuje negatywne reprezentacje rodzicow jako w duzej mierze
dokladne odzwierciedlenie rzeczywistych do$wiadczeri dziecka (Rafaeli
iin., 2011). Na przyklad okrutny uwewnetrzniony gtos méwiacy, ze pacjent
jest bezwarto$ciowym nieudacznikiem, odzwierciedla rzeczywiste komuni-
katy rodzica.

W formowaniu schematéw oprécz wydarzen wczesnodzieciecych biora
udzial réwniez czynniki wrodzone tutaj konceptualizowane jako stabilne
w czasie, relatywnie niezmienne czynniki temperamentalne (Young i in.,
2003). Young proponuje myslenie o temperamencie jako o konfiguracji
punktéw na nastepujacych dymensjach: labilny - niereaktywny, dystymicz-
ny - optymistyczny, lekowy - spokojny, obsesyjny - rozpraszajacy sie, pa-
sywny - agresywny, drazliwy - pogodny, nieSmialy - towarzyski. Tempe-
rament i wydarzenia wczesnodzieciece wzajemnie oddzialuja na siebie
W procesie powstawania schematéw. Po pierwsze kazdy z typéw tempera-
mentu naraza dziecko na odmienne reakcje ze strony rodzicéw, np. agre-
sywne dziecko czesciej wywoluje przemoc fizyczng ze strony porywczego
rodzica niz pasywne, tagodne dziecko. Po drugie temperament powoduje,
ze dzieci w zréznicowany sposob sa wrazliwe na identyczne sytuacje, np.
niedmiafe dziecko na odrzucenie ze strony matki moze zareagowac zwiek-
szeniem zaleznodci, a dziecko towarzyskie odwazy sie zwréci¢ ku innym
i nawigze nowe pozytywne relacje. Im wieksza wrazliwos¢ temperamental-
na, tym mniejszy udzial czynnikéw srodowiskowych w powstawaniu dez-
adaptacyjnych schematéw, przy czym nawet brak wrodzonej podatnosci nie
chroni przed rozwojem takich schematéw w wyjatkowo trudnym srodowi-
sku rodzinnym (Rafaeli i in., 2011). Young wyréznit 18 dezadaptacyjnych
schematéw pogrupowanych w 5 duzych kategorii korespondujacych z pie-
cioma typami potrzeb, ktére nie zostaly zaspokojone (por. tabela 3.3).
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Tabela 3.3. Schematy oraz ich zwiazki z zaburzeniami osobowosci

Zaburzenia osobowo-

i porzucenie

Obszary Dezadaptacyjne Tres¢ schematu sci wg DSM-1IV zwig-
schematy .
zane ze schematami
Rozlaczenie porzucenie/ niestabil- | oczekiwanie nieuchron- ZOA, ZOB, ZOZ,
(oddzielenie) | nos¢ wiezi nego porzucenia ZOH,

podejrzliwosé / krzyw-
dzenie

inni bedg mnie krzywdzi¢,
ponizaé, atakowac

ZOA, ZOSCHT, ZOP,
ZOB, DEP, PA,

deprywacja emocjonal-
na

inni nie zaspokoja potrzeb
opieki, empatii, ochrony

ZOA, ZOP, ZOB,
ZOH,

niepelnowartosciowos¢

jestem niechciany, gorszy,

ZOB, ZON, ZOU,

dzenie

porazki

/wstyd niekochany Z0Z, DEP,

izolacja spoteczna / jestem sam, wyobcowany | ZOSCHT, ZOSCH],

alienacja z grupy Z0P, ZOU, DEP,
Uszkodzenie zalezno$¢ / niekompe- | nie poradze sobie bez ZOB, ZOZ,
autonomii tencja pomocy
isprawnosci | podatnoéé na zranienie | oczekiwanie nadciagajacej | ZOSCHT, ZOB, DEP,

i choroby katastrofy

uwiklanie / rezygnacja |nadmierne zaangazowanie|b.d.

Zja w relacje

skazanie na niepowo- oczekiwanie nieuchronnej | ZOU, DEP, PA,

za bledy

Uszkodzone roszczenia / wyolbrzy- |jestem ponad innymi ZOA, ZOH, ZON,
granice mione ja
niedostateczna samo- niewystarczajgca samo- ZOA, ZOB, ZOH,
kontrola i samodyscy- | kontrola i brak tolerancji | ZON,
plina frustracji
Skoncentrowa- | podporzadkowanie si¢ |jestem zmuszony odda¢ | ZOB, ZOU, ZOZ,
nie sie na in- kontrole innym DEP,
nych ludziach | poswigcanie siebie zaspakajam potrzeby in- | b.d.
nych kosztem swoich
poszukiwanie aprobaty |nadmiernie zabiegam b.d.
/ uznania o aprobate
Nadmierna negatywizm/pesymizm | skupienie si¢ na negatyw- |b.d.
podejrzliwosé nych aspektach zycia
i zahamowania | sttumienie uczué zahamowanie spontanicz- | ZOB, ZOOK,
nych uczué, dziatan
bezwzgledne standar- | spelnianie standardéw, by | ZOOK
dy/ hiperkrytycyzm unikna¢ krytyki
nastawienie na karanie |ludzie powinni by¢ karani | ZOB

Opracowano na podstawie: Young, Klosko, 2005; Arntz, van Genderen, 2009.

Objasnienia: ZOB - zaburzenie osobowosci borderline; ZOOK - zaburzenie osobowosci obsesyjno-
-kompulsyjnej; ZOZ - zaburzenie osobowosci zaleznej; ZOU - zaburzenie osobowosci unikajgcej; ZON -
zaburzenie osobowosci narcystyczne; ZOH - zaburzenie osobowosci histrioniczne; ZOP - zaburzenie
osobowosci paranoicznej; ZOSCHI - zaburzenie osobowosci schizoidalne; ZOSCHT - zaburzenie osobo-
wosci schizotypowe; ZOA - zaburzenie osobowosci antyspoleczne; PA - zaburzenie osobowosci pasywno-
-agresywna; DEP - depresyjna; b.d. - brak danych.
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Uwaza sig, ze znaczna czeé¢ schematéw to schematy bezwarunkowe,
niektore jednak sa schematami warunkowymi. Pierwotne, bardzo wczesne
schematy zawieraja przekonania, na ktérych powstanie i dzialanie dziecko
nie ma wplywu, jednak niektére pdzniejsze schematy i rezultaty ich funk-
cjonowania zaleza od dziecka, przynajmniej czasowo. Takie schematy jak
Podporzadkowanie sie, Poswiecanie siebie, Poszukiwanie aprobaty, Niepet-
nowartosciowos¢, Sttumienie uczué, Bezwzgledne standardy/hiperkryty-
cyzm, w pewnym sensie sg ,wtérne” wobec bezwarunkowych i moga przez
dziecko zosta¢ wytworzone w celu unikniecia konsekwengcji, ktérych sie
obawia, np. w schemacie Podporzadkowania w odpowiedzi na porzucenie
osoba moze mie¢ nastepujace przekonanie ,Jesli bede robit wszystko, czego
chce druga osoba i nigdy nie bede zty, wtedy ona zostanie ze mng”. Zwykle
jednak catkowite i dlugotrwale spelnianie wymagan schematéw warunko-
wych jest niemozliwe, co powoduje, ze dziecko wcigz musi sie zmagac
z podstawowym schematem (Young i in., 2003).

3.2.2. Style radzenia sobie ze schematami i reakcje

Schematy zawieraja wspomnienia, emocje, doznania cielesne i poznanie,
ale nie reakcje behawioralne, ktére stuza przystosowaniu sie do schematu,
w ten sposob go podtrzymujac. Wszystkie reakcje, ktorych funkcja jest przy-
stosowanie si¢ do schematu, gléwnie unikniecie przecigzajacych emocji,
konstytuuja style radzenia sobie ze schematami. Sa to przede wszystkim
reakcje behawioralne, czasem takze nienalezace do schematu strategie po-
znawcze i emocjonalne. W odniesieniu do tego samego schematu, zasadni-
czo niezmiennego, moze zosta¢ wytworzonych wiele réznych styléw radze-
nia w odmiennych sytuacjach i etapach zycia, ponadto wobec tego samego
schematu rézne osoby moga uksztaltowac inne, czasami catkowicie prze-
ciwstawne reakcje behawioralne. Wyrézniono trzy dezadaptacyjne style
radzenia sobie ze schematami odpowiadajace trzem podstawowym reak-
cjom organizmu na zagrozenie, czyli walce, ucieczce i zamrozeniu; sg to
odpowiednio: nadkompensacja, unikanie i poddanie sie (Rafaeli i in., 2011;
Young, Klosko, 2005).

Poddanie si¢ oznacza ulegtoé¢ wobec schematu, ktory przyjmowany jest
za prawde. Pomimo dotkliwego doswiadczania skutkéw dziatania schematu
osoby nie walczg z nim i nie unikaja go, lecz biernie realizuja, powtarzajac
wywodzace sie ze schematu wzorce. Nie zdajac sobie z tego sprawy, ja-
ko dorosli kontynuuja te same wzorce, ktére miaty przynies¢ ulge od trud-
nych dzieciecych doswiadczen. Kiedy napotkaja na bodzce aktywujace sche-
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mat, ich emocje sa nadmierne, ale doswiadczane swiadomie. Przykladowo
jesli wychowywali sie w atmosferze emocjonalnej deprywagji, jako dorosli
poszukuja emocjonalnie zimnych partneréw, ktoérzy traktuja ich tak jak
rodzice.

Unikanie schematu polega na aranzowaniu swojego zycia w taki spo-
sob, by schemat nigdy nie zostal aktywowany. Unikanie dokonuje si¢ za-
réwno poprzez procesy poznawcze - blokowane sa mysli i wyobrazenia,
ktére mogtyby aktywowaé schemat, jak i procesy emocjonalne - gdy poja-
wiaja sie emocje, sa natychmiast sttumione. Przyktadem zachowan uniko-
wych jest nadmierne picie, uzywanie narkotykéw, promiskuitywny seks,
kompulsyjne sprzatanie, przejadanie sie czy poszukiwanie stymulacji - wte-
dy, gdy stuza unikaniu. Cho¢ osoby z takim wzorcem w interakcjach z in-
nymi moga wydawac sie catkiem zdrowe, to unikaja wszelkich sytuacji, kto-
re moga uruchomi¢ schemat i wszelkich obszaréw, w ktérych czuja sie
wrazliwi, czesto sa to relacje intymne, wyzwania w pracy, a takze zaanga-
zowanie w terapie.

Nadkompensacja zwigzana jest z wkladaniem ogromnego wysitku
w walke ze schematem w taki sposéb, by prawdziwe stalo sie to, co jest
przeciwienistwem schematu. Dazenie do tego, by by¢ maksymalnie odmien-
nym od tego dziecka, ktérym sie byto, kiedy schemat sie ksztattowat, przyj-
muje posta¢ mysli, zachowan i emocji catkowicie opozycyjnych do podsta-
wowego schematu. W przypadku dzieciecego schematu bezwartoSciowosci
moze to by¢ dazenie do perfekgji, schemat podporzadkowania moze zostac
zastgpiony schematem kontrolowania innych, bycie wykorzystanym - wy-
korzystywaniem innych. Walka ze schematem moze wydawac sie zdrowym
sposobem radzenia sobie, i jest takim, dopoki zachowanie jest proporcjonal-
ne do sytuacji, bierze si¢ pod uwage uczucia innych oséb i prowadzi do
oczekiwanych rezultatéw. Jednak zwykle osoby z tym stylem radzenia sobie
skupiaja si¢ na walce ze schematem, stad ich zachowanie jest przesadne,
nadmiernie intensywne i nieproduktywne. Nadkompensacja rozwija sie,
poniewaz oferuje jaka$ alternatywe dla cierpienia zwigzanego ze schema-
tem, jest srodkiem ucieczki przed poczuciem bezradnosci i podatnosci do-
Swiadczanego we wczesnym okresie rozwoju.

Nadkompensacja, poddanie si¢ i unikanie manifestuja si¢ poprzez spe-
cyficzne zachowania i strategie zwane reakcjami (coping responses). Styl ra-
dzenia sobie ze schematami stanowi zbiér wlasciwych dla danego pacjenta,
idiosynkratycznych reakcji z repertuaru behawioralnego. Styl konceptuali-
zowany jest jako cecha, a reakcja jako stan. Styl unikania moze przejawiac na
wiele r6znych sposobéw (reakcji), od kompulsyjnego picia w sytuacji zagro-
Zenia porzuceniem do unikania sytuacji, miejsc i osoéb aktywujacych pod-



54 3. Zaburzenia osobowosci w paradygmacie poznawczym

stawowy schemat. Wiekszos¢ pacjentow uzywa kombinagcji stylow i reakcji
radzenia sobie ze schematami.

Czynnikami, ktére determinujg rozwoj ktéregos ze stylow radzenia sa:
temperament (np. dziecko pasywne czeéciej poddaje sie lub unika niz dziec-
ko o agresywnym temperamencie, ktére stosuje nadkompensacje) i selek-
tywna internalizacja czy modelowanie (nasladowanie stylu radzenia rodzi-
ca, z ktorym dziecko sie identyfikuje).

3.2.3. Mechanizm aktywacji - tryby schematow

Wiekszoé¢ schematéw i zwigzane z nimi style i reakcje radzenia nie sa
aktywne przez caly czas, dominuja jedynie te, ktore aktualnie zostaly wzbu-
dzone przez sytuacje zyciowe, na ktére pacjent wykazuje pewna nadwraz-
liwos¢ emocjonalng. Te aktywne w danym momencie schematy i sposoby
radzenia sobie z nimi, w tym gléwnie stany emocjonalne, zaréwno zdrowe,
jak i patologiczne, nazywane sg trybami schematéw. Sa one stanami przej-
Sciowymi, w przeciwienistwie do schematéw, ktére uwazane sa za cechy,
stale wlasciwosci. Mozna zaobserwowac przelaczanie sie pomiedzy jednym
a drugim schematem, dlatego w terapii podstawowe pytanie dotyczy tego,
jaki schemat i jakie operacje na schemacie pacjent manifestuje w danej chwi-
li. Tryby mozna tez traktowac jako manifestujacg si¢ w danym momencie
czeé¢ tozsamosci, aktualng koncepcje siebie. W patologii utracona zostaje
zdolnos¢ rownowazenia réznych stron osobowosci i pltynnego przechodze-
nia z jednego trybu do drugiego.

Dysfunkcjonalne tryby schematéw sa tymi aspektami siebie, ktore nie sg
zintegrowane z pozostalymi schematami. Moga funkcjonowaé¢ w calym
spektrum dysocjacji - od lagodnego przelaczania sie z jednego nastroju
w drugi az do stanéw, w ktorych pacjent nie wie, Ze istnieje inny catkowicie
zdysocjowany tryb, jak w zaburzeniu dysocjacyjnym (Young i in., 2003).
W osobowosci borderline zmiany zachowan i uczuc sa tak gwaltowne i nagte,
Ze pacjent i jego otoczenie traci orientacje w tym, co sie dzieje. Od stanu cal-
kowicie zrelaksowanej osoby, w odpowiedzi na zagrozenie opuszczeniem
przez wazng osobe natychmiast przechodzi do stanu niemozliwego do uko-
jenia zaleknionego dziecka (Arntz, van Genderen, 2009).

Obecnie istnieje opisanych 10 trybow, cho¢ zaklada sie, ze jest ich wie-
cej. Tryby te zostaly pogrupowane w cztery kategorie: 1) tryby dzieciece,
2) tryby dysfunkcjonalnego radzenia sobie, 3) tryby dysfunkcjonalnych ro-
dzicow i 4) tryb zdrowego dorostego (Rafaeli i in., 2011). Tryby dzieciece sa
wrodzone i uniwersalne, kazde dziecko potencjalnie zdolne jest do mani-
festowania jednego z czterech trybow: wrazliwego na krzywdzenie, roz-
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zloszczonego, impulsywnego/niezdyscyplinowanego i szczesliwego dziec-
ka. W pierwszym trybie wrazliwego na krzywdzenie dziecka ludzie zazwy-
czaj dos$wiadczaja swoich podstawowych schematéw, np. uczué¢ zwigzanych
z byciem , porzuconym”, ,poddanym deprywacji” lub ,niepelnowartoscio-
wym” dzieckiem. W trybie rozzloszczonego dziecka ujawniana jest wécie-
klos¢ w odpowiedzi na frustracje potrzeb, za§ w trybie dziecka impul-
sywnego gwaltowne wymaganie natychmiastowego zaspokojenie potrzeb
i niezdolno$¢ do tolerowania frustracji. Ostatni jest zdrowym trybem szcze-
sliwego dziecka, w ktorym doswiadczany jest stan spokoju zwigzany z za-
spokojeniem potrzeb.

Trzy dysfunkcjonalne tryby to: ulegly poddany, obojetny (odlaczony)
opiekun i nadkompensator. Tryby te koresponduja ze stylami radzenia sobie
(poddaniem, unikaniem i nadkompensacjg), r6znica pomiedzy nimi polega
na tym, ze style odnosza si¢ do zachowan zaradczych, a tryby sa stanami
emocjonalnymi, w ktérych uczestnicza funkcje emocjonalne, poznawcze
i behawioralne uruchomione w chwili aktywowania wczesnych nieadapta-
cyjnych schematow.

temperament

I

traumatyczne
rodzicow® Pdoswiadczenia

!

dysfunkcjonalne
schematy

zdrowy
dorosly

l odigczony

i opiekun
wéciekte
dziecko
dysfunkcjonalne strategie

radzenia sobie i reakcje porzucone

dziecko

Rys. 3.2. Model zaburzeri osobowosci w teorii schematéw - przyktad. Opracowano na pod-
stawie: Arntz, 2012; Arntz, van Genderen, 2009; Young i in., 2003.

Trzecia kategorie stanowiq tryby rodzicielskie: rodzic karzacy i wy-
magajacy. Przejawia sie pod postacia wewnetrznego , glosu” krytycznego
i besztajacego lub stawiajacego nadmiernie wymagania. Ostatni to tryb
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zdrowego rodzica, ktéry moze moderowac tryby patologiczne, np. trzymac
pod kontrolg agresje zwiazang z dysfunkcjonalnym trybem. Jest to zwykle
tryb slabo rozwiniety wsréd pacjentéw z zaburzeniami osobowosci, jedno-
czeénie niezwykle wazny, gdyz od jego dzialania zalezy np. uczestniczenie
w terapii (Arntz, van Genderen, 2009).

3.2.4. Diagnoza zaburzen osobowosci w teorii schematow -
kroki diagnostyczne

Konceptualizacja w teorii i terapii schematéw obejmuje zbieranie infor-
magji o dysfunkcyjnych wzorcach zyciowych pacjenta poprzez identyfikacje
wczesniejszych okreséw zycia pacjenta, w ktérych te wzorce funkcjonowaty;
pozwala to ustali¢ bodzce aktywujace schemat oraz mysli, uczucia i zacho-
wania pojawiajace sie po jego uruchomieniu. Ponadto celem konceptualiza-
qji jest rozpoznanie nieadaptacyjnych schematow, styléw i trybow oraz ich
rozwoju, a takze ocena temperamentu i mozliwych wzajemnych oddzialy-
wan z czynnikami rozwojowymi (trauma, deprywacja, pobtazliwos¢) (Ra-
faeli i in., 2011). Pomimo posiadanej diagnozy nozologicznej oraz informacji
o tym, jakie schematy, tryby schematéw i sposoby radzenia sg charaktery-
styczne dla danego zaburzenia osobowosci, konieczna jest indywidualna
konceptualizacja dla kazdego pacjenta. Pacjenci moga réznic¢ sie pod wzgle-
dem waznosci réznych trybéw, niektére specyficzne dla danego zaburzenia
osobowosci tryby moga by¢ nieobecne, jeszcze inne mogg by¢ zwigzane ze
wspotwystepujacymi zaburzeniami (Arntz, 2012). Terapeuta wspélnie z pa-
cjentem tworza hipotezy odnoszace sie do trybéw schematéw, a potem tacza
je z przeszlymi sytuacjami oraz aktualnymi problemami. Niektére tryby nie
muszg by¢ rozdzielane, zwlaszcza gdy sa aktywowane przez ten sam bo-
dziec i naleza do tej samej kategorii, np. tryb karzacego i wymagajacego ro-
dzica (Arntz, van Genderen, 2009).

Ilustracja. Werbalizacje pacjentow w roznych trybach dezadaptacyjnych
schematow

Pacjent w trybie karzacego rodzica: ,Jestem beznadziejny, robie same
glupie rzeczy, do niczego sie nie nadaje, nigdy sie nie zmienie”

Pacjent w trybie odlaczonego opiekuna: , Wszystko jest dobrze, nic sie
nie wydarzylo, nie ma problemu, nie ma o czym moéwic¢”
Pacjent w trybie wscieklego/impulsywnego dziecka: ,Nienawidze go,

zobacz jak mnie traktuje, zabije sie”.
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Zrédtami, na podstawie ktérych formutowana jest konceptualizacja, sa:
wywiad ukierunkowany na historie rozwoju pacjenta, formularze autore-
fleksji, samoobserwacja oraz gromadzenie danych w trakcie relacji tera-
peutycznej. Jednym z pomocnych w procesie diagnostycznym narzedzi jest
technika kierowania wyobrazeniami, w ktorej terapeuta prosi pacjenta
o wyobrazenie sobie jakiej$ sceny czy epizodu, inicjuje doswiadczenie sche-
matu przez pacjenta, powodujac przejécie schematéw od stanu ,wygasze-
nia” do stanu ,rozgrzania” (Rafaeli i in., 2011). Jej celem jest uruchomienie
schemat6éw oraz identyfikacja ich potaczen z przesztoscia (zrédla schematéow
w dziecinistwie) i stanem aktualnym (obecnymi problemami). Zwykle uru-
chamia wiele silnych emocji, ktére towarzysza przywolanym obrazom (nie
tylko stowom i myslom).



4 Zaburzenia osobowosci
w teorii relacji z obiektem

Lidia Cierpiatkowska

4.1. Model konfliktu i deficytu a zaburzenia osobowosci

Rozw¢j teorii zaburzeri osobowosci, podobnie jak teorii osobowosci,
zmierza do calosciowego i spdjnego opisania aktywnosci i struktury psy-
chicznej czlowieka, ktéra obejmowataby wyjasnienie patomechanizmu i pa-
togenezy, zgodnie z przyjetymi, w konkretnym nurcie psychologii, zatoze-
niami o naturze ludzkiej. We wspoélczesnej psychoanalizie, odwotujacej sie
i rozwijajacej niektére z zalozen klasycznej freudowskiej teorii popedoéw,
szczegolnie w teorii relacji z obiektem i psychologii self, w centrum zaintere-
sowania pozostaje konceptualizacja patomechanizmu ksztaltowania sie za-
burzeni osobowosci (charakteru) oraz powstania charakterystycznej dla tej
patologii struktury lub organizacji psychiczne;j.

Cho¢ teoria relacji z obiektem odwotuje sie¢ do koncepcji konfliktu jako
zrédia zaburzeri osobowosci, a psychologia self do modelu deficytu, to oba
nurty podzielaja zalozenia klasycznej psychoanalizy, ze: 1) postepowanie
ludzkie jest w istotnym stopniu zdeterminowane dzialaniem nieswiado-
mych, sprzecznych impulséw (milosci i agresji) pozostajacych pod wpty-
wem mniej lub bardziej dojrzalych mechanizméw obronnych; 2) rozwoj
psychiczny ma charakter fazowy i progresywny, ale pod wpltywem pew-
nych czynnikéw moze ulec zahamowaniu; 3) podstawowa metoda leczenia
jest analiza wolnych skojarzeni i snéw u pacjentéw zdolnych do przeniesie-
nia (por. Pine, 1988; Gabbard, 2005). W modelu deficytu, w odréznieniu od
modelu konfliktu, przyjmuje sie, ze struktura psychiczna nie zawiera pew-
nych istotnych reprezentacji self i obiektu, wskutek czego dochodzi do jej
patologicznego rozwoju. Brak waznych rozwojowo reprezentacji psychicz-
nych powoduje, ze w procesie psychoanalizy nie wystarczy uswiadamianie
nieéwiadomego, a konieczne jest stworzenie odpowiednich warunkéw do
uksztaltowania sie lub wzmocnienia brakujacych reprezentacji self w relacji
z obiektem (Pine, 1988; Goldstein, 2003).
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W polowie lat siedemdziesigtych Otto F. Kernberg (1967, 1976) przed-
stawil strukturalna koncepcje osobowosci, wyodrebniajac (obok osobowosci
dojrzalej i zintegrowanej) trzy organizacje osobowosci, ktére maja charakter
patologiczny, tj. psychotyczna, borderline i neurotyczna. Pozostaje ona w Sci-
stych zwiazkach z zalozeniami koncepcji pozycji schizoidalno-paranoidalnej
i depresyjnej Klein (1946/2005). Taki sposéb podejscia do zaburzen psy-
chicznych stworzyl mozliwosci innego spojrzenia na ich psychologiczne
podioze oraz zaowocowal poszukiwaniami zmierzajagcymi do stworzenia
odmiennego, od freudowskiej koncepcji rozwoju psychoseksualnego, mode-
lu rozwoju struktury psychicznej okresu preedypalnego. Koncepcja Kern-
berga (1976) uzasadniata przyjecie zalozenia, ze cale spektrum zaburzen
psychicznych opisanych na Osi I i Osi II DSM-III (1987 i dalsze wydania)
mozna zaklasyfikowaé do trzech patologicznych struktur osobowosci. Te
zalozenia otworzyly klinicystom i terapeutom nowe mozliwosci opisania
i zrozumienia pacjentéw z glebszymi, niz nerwica okresu edypalnego, zabu-
rzeniami psychicznymi, a takze zapoczatkowaly znaczgce badania naukowe
weryfikujace owe tezy dla zaburzeri psychicznych Osi I (por. Fischer-Kern,
Buchheim, Schuster i in., 2010; Clarkin, 2006). W konsekwencji zaczeto od-
nosi¢ trzy poziomy patologii organizacji osobowosci do zahamowania roz-
woju struktury psychicznej na réznych etapach jej rozwoju preedypalnego
i edypalnego. W ramach teorii relacji z obiektem M. Mahler wraz ze wspot-
pracownikami (1975), a takze Winnicott (1971/2008) stworzyli psychody-
namiczne koncepcje rozwojowe wskazujace, ze zZrédel owych poziomow
patologii organizacji osobowosci nalezy upatrywac¢ w fiksacji przeksztalcen
zintrojektowanych reprezentacji self-obiekt. Natomiast zalozenia psychologii
self - H. Kohut (Kohut, Wolf, 1978) czy G. Adler i D. Buie (1979) wspoiczes-
nie najczesciej odnoszone sa do teorii rozwoju i patologii self i self-obiektu
D. Sterna (1985).

W niniejszym rozdziale przedstawiono podejscie rozwojowe wyjasnia-
jace ksztaltowanie sie struktury osobowosci, koncepcje patologii struktury
i organizacji osobowosci O. Kernberga oraz wywiad strukturalny umozli-
wiajacy trafng diagnoze réznicowa.

4.2. Rozw0j struktury osobowosci

W modelach rozwojowych prébuje sie wyjaénié, w jaki sposéb wrodzo-
ne, biologiczne wlasciwosci w interakcji z przesztymi doswiadczeniami jed-
nostki wplynely na powstanie hipotetycznej, ukrytej struktury psychicznej,
ktéra aktualnie wyznacza jej funkcjonowanie psychospoteczne (Tyson, Ty-
son, 1990). Psychoanalityczne koncepcje rozwoju struktury psychicznej po-
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wstawaly zarowno w wyniku postepowania diagnostycznego o charakterze
retrospektywnym (badania ex post facto), jak i prospektywnym (badania po-
dluzne). Obiema strategiami postugiwat sie Freud, kiedy tworzyt sekwen-
cyjna teorie stadiéw rozwoju psychoseksualnego, odwotujac sie do wiedzy
pochodzacej nie tylko z odtwarzania w procesie psychoanalizy jednej struk-
tury psychicznej po drugiej (podazajac w kierunku tej, ktéra poprzedza ja
czasowo) dorostych pacjentéw, ale takze do wynikéw wieloletnich obser-
wacji prowadzonych na dzieciach cierpigcych z powodu réznych proble-
moéw psychicznych. W Trzech esejach na temat seksualnoéci Freud (1905/1999)
przedstawit sekwencyjne ujecie rozwoju popedéw libidinalnych i agresyw-
nych, zmierzajacych od organizacji oralnej do genitalnej, ktéry w teorii rela-
¢ji z obiektem zostal uzupelniony opisami rozwoju poprzedzajacymi okres
edypalny.

Relacje miedzy wyodrebnionymi przez Freuda (1905/1999) fazami roz-
woju psychoseksualnego a etapami rozwoju struktury psychicznej w teorii
relacji z obiektem przedstawiono na rys. 4.1.

4.2.1. 0d zewnetrznych do wewnetrznych relacji self - obiekt

W obrebie teorii relacji z obiektem mozna wyodrebni¢ dwa gléwne nur-
ty, ktére w réznym stopniu uznaja znaczenie rzeczywistosci, a dokladnie
rzeczywistych relacji dziecka z matka dla ksztaltowania sie w procesie in-
ternalizacji struktury psychicznej. Prekursorka pierwszego nurtu jest Klein,
pozostajaca pod silnym wplywem teorii popedéw Freuda, ktéra Zrédia
uksztaltowania sie pozycji schizoidalno-paranoidalnej i depresyjnej spo-
strzegala w fantazjach dziecka, pozostajacych pod silnym wpltywem popedu
$mierci. Jej poglady znajduja wielu zwolennikéw, miedzy innymi H. Segal
czy O.F. Kernberga. Drugi nurt tworza ci, ktérzy wieksze znaczenie przypi-
suja rzeczywistej relacji dziecka z matka jako podstawy tworzenia sie we-
wnetrznej reprezentacji self z obiektem. W.R.D. Fairbairn, H. Guntrip czy
D.W. Winnicott, odrzucajac teze, ze poped dazy do roztadowania, dzieki
czemu dziecko do$wiadcza przyjemnosci, stwierdzili, ze gtéwnie dazy ono
do nawigzania relacji z obiektem, wyznaczonej faza rozwoju pragnien wiezi
i indywiduacji. Nawigzanie stosownej do pragnieni relacji staje sie zréd-
tem poczucia dobrostanu (Goldstein, 2003). Punktem odniesienia autorskich
uje¢ rozwoju struktury psychicznej, takze Kernberga, ktéry zmienial pogla-
dy o znaczeniu rzeczywistych relacji dziecka z matka dla powstania struktu-
ry psychicznej (Kernberg, 1967, 2004; Kernberg, Caligor, 2005), jest koncepcja
separacji-indywiduacji M. Mahler i in. (1975), ktéra w znaczacym stopniu
zostala zweryfikowana empirycznie.
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Prébujac odpowiedzie¢ na pytanie, jak powstaje aparat psychiczny,
w teorii relacji z obiektem sformulowano zalozenia o tym, jak zewnetrzna
relacja dziecka z matka staje sie wewnetrzng reprezentacja self-obiekt, ktéra
na réznych etapach rozwoju ulega swoistym przeksztalceniom, oraz jak
przebiega proces separacji-indywiduacji, a doktadnie jakie znaczace osiag-
niecia intrapsychiczne wplywaja na dojrzewanie lub zahamowanie rozwoju
struktury psychicznej. Cho¢ struktura psychiczna moze ulega¢ przeobraze-
niom przez cale zycie, to psychoanalitycy probowali pokazaé, jak doswiad-
czenia dziecka w relacji z matka - wystarczajaco lub niewystarczajaco dobra
- oraz jego fantazje z nig zwiazane wplywaja na wewnetrzne reprezentacje
tej relacji, a nastepnie jak owe reprezentacje psychiczne self - obiekt (matka)
determinuja jego funkcjonowanie psychospoleczne, zwlaszcza spostrzeganie
siebie i przezywanie relacji z innymi ludZmi w dorostosci.

Internalizacja (uwewnetrznienie) to pojecie kluczowe w teorii relacji
z obiektem, gdzie uzywa sie go w dwoch znaczeniach: dla opisania istoty
procesu powstawania i rozwijania si¢ aparatu psychicznego oraz dla wska-
zania na wynik tego procesu w postaci reprezentacji self, reprezentacji obiek-
tu i towarzyszacych im pozytywnych i negatywnych afektéw, bedacych
wzglednie trwalym elementem struktury psychicznej. Dzieki réznym for-
mom uwewnetrznienia: inkorporacji, introjekcji, identyfikacji rézne aspekty
Swiata zewnetrznego oraz doswiadczen powstalych w relacjach z nimi
(zwlaszcza waznym osobami) tworzy sie¢ polaczeri neuronalnych w mézgu,
ktore staja sie bardziej trwalymi elementami struktury psychicznej. To, co
zostaje uwewnetrznione, moze przyjmowac ré6zng postaé, na przyklad sen-
somotoryczng, obrazowq czy symboliczng (Behrends, Blatt, 1985; Meissner,
1980).

Ogolnie zaklada si¢, ze kazda z postaci internalizacji wystepuje na in-
nym poziomie (etapie) zréznicowania self od obiektu, pozostajac w Scistym
zwigzku z kolejnymi stadiami dojrzewania i rozwoju psychicznego. Inkor-
poracja zachodzi na najbardziej pierwotnym, oralnym etapie rozwoju, gdy
self nie jest zréznicowane od obiektu. Ma zatem charakter globalny i nie-
zréznicowany, ktéremu towarzyszy fantazja o pochtonieciu i destrukcji
obiektu, u ktérych Zrédel lezy istniejacy od urodzenia poped agresji (Klein,
1955/2005). Inkorporacja stanowi wzorzec dla introjekcji i identyfikacji.
Introjekcja jest procesem, ktory zachodzi na etapie nieco bardziej zréznico-
wanego self od obiektu, dzieki czemu sg przyswajane czeSciowe wlasciwosci
i funkcje obiektu - zaspokajajace (pozytywne) i niezaspokajajace (negatyw-
ne). Wielokrotne doswiadczanie blogostanu wptywa na konsolidacje i inte-
gracje introjekcji self-obiekt zabarwionych afektami pozytywnymi, bedacych
skutkiem relacji z obiektem zaspokajajacym i kojacym (tzw. dobry obiekt),
a negatywne introjekcje self-obiekt wspotwystepuja z lekiem, smutkiem czy
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wéciekloécia z powodu porzucenia, zaniedbania czy wykorzystania (tzw.
negatywny obiekt). W przebiegu introjekcji wystepuja takze fantazje o po-
chlonieciu, ale bez wyobrazen o niszczeniu obiektu. Identyfikacja to bardziej
dojrzata forma internalizacji relacji z obiektem, ktéra pojawia sie, gdy repre-
zentacja self jest stosunkowo dobrze oddzielona od obiektu, ktory wobec self
pelni specyficzne role rodzicielskie. Proces uwewnetrzniania cech waznych
0sob pozostajacych z dzieckiem w relagji jest bardziej wybiorczy i swiado-
my. Postepujacemu réznicowaniu self od obiektu towarzyszy uaktywnienie
si¢ bardziej dojrzatlych mechanizméw obronnych niz rozszczepienie (me-
chanizm oddzielajacy introjekcje pozytywne i negatywne), co umozliwia
konsolidacje réznych zachowan, funkcji i wartosci znaczacych oséb w bar-
dziej spojna i stabilng reprezentacje obiektu, ktéra staje sie funkcjonalna cze-
Scig self (Greenberg, Mitchell, 1983; Moore, Fine, 1996). Zdaniem Kernberg
(1976) najwyzej zorganizowang forma internalizacji jest tozsamosc¢ ego (ego
identity). Na tym etapie rozwoju struktury psychicznej dochodzi do uaktyw-
nienia sie syntetyzujacych funkcji ego, dzieki czemu lacza sie pozytywne
i negatywne reprezentacje self i obiektu, co wplywa na poczucie statosci
i cigglosci self oraz obiektu, a takze wyodrebnienie sie z id - ego i superego.
Pierwotniejsze procesy uwewnetrzniania, jak introjekcje i identyfikacje leza
u podstaw powstawania id i superego, a najwyzsza forma internalizacji
uczestniczy w procesie wyodrebniania sie elementéw ego i superego oraz ich
pOzniejszego rozwoju i dojrzewania.

4.2.2. Rozwoj dziecka w okresie preedypalnym
wedlug Margaret Mahler

Rozw¢j dziecka w okresie preedypalnym wedlug M. Mahler, S. Pine
i F. Bergman (1975) przebiega w pieciu etapach - pierwsze dwa zwigzane sa
ze stworzeniem wiezi dziecka z matka, kolejne stanowig o jego ,narodzi-
nach psychicznych”, ktére daje sie zaobserwowac na wielu plaszczyznach
psychofizycznych w procesie separacji-indywiduacgji.

Na etapie I rozwoju, ktéry trwa okoto miesigca i nazwany jest faza nor-
malnego autyzmu, dziecko sporadycznie reaguje na bodZce zewnetrzne
(por. freudowska bariera przeciwbodzcowa), pozostajac pod wptywem do-
$wiadczanego wewnetrznie stanu zaspokojenia lub frustracji. Chociaz jest
to okres preobiektalny i preprzywigzaniowy, to obecnos¢ zaspokajajacej,
troskliwej i empatycznej matki jest niezbedna dla uaktywnienia sie w libido
pragnien wiezi. Etap II, nazywany faza normalnej symbiozy, jest okresem,
w ktérym niemowle zaczyna traktowa¢ matke (lub inng osobe pelnigca
funkcje matki) jako , obiekt zaspokajajacy jego potrzeby”, z ktérym na plasz-
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czyznie zewnetrznej i wewnetrznej (psychicznej) pozostaje w poczuciu jed-
noéci. Podczas tego etapu rozwoju nie istnieje rozréznienie ,ja” od ,nie ja”.
Poczawszy od 2 miesigca zycia, dziecko funkcjonuje tak, jakby ono i matka
stanowili ,,omnipotentna jednos¢ w dwojgu” (Mahler, Pine, Bergman, 1975,
s. 291) otoczeni wspdlng granica oddzielajacq ich od reszty $wiata. Matka
w ciggu najblizszych czterech miesiecy staje sie posrednikiem miedzy dziec-
kiem i $wiatem zewnetrznym, a przezycia i doznania pochodzace z poczucia
jednosci staja sie podstawa tworzenia sie poczucia self u dziecka. Introjekcji
podlegaja dzialania matki skierowane na zaspokojenie potrzeb niemowlecia,
jej empatyczne reagowanie na jego pragnienia zwigzane z wiezia i opieka,
w formie tulenia, kojenia i uspokajania silnych emocji w oczekiwaniu na
zaspokojenie. Aktywnos¢ ta pelni funkcje ,regulatora” negatywnych emocji
dziecka w sytuacji frustracji. UsSmiech rozpoznania kierowany przez nie-
mowle do matki i przezywanie dobrostanu w jej obecnosci dowodzi po-
wstania wiezi z wybranym obiektem. Dziecko, do$wiadczajac naprzemien-
nie zaspokojenia i frustracji, stopniowo uswiadamia sobie, ze jest ,,co$” poza
symbiotyczng relacja z matka (Mahler, Pine, Bergman, 1975; Goldstein, 2003,
takze Switata, 2002).

Okoto 6 miesigca zycia rozpoczyna sie faza separacji-indywiduacji, pro-
ces, podczas ktérego dziecko stopniowo wychodzi ze stanu fuzji, stopienia
sie z pierwotnym obiektem mitosci i wskutek réznicowania si¢ zaczyna roz-
poznawac i rozwija¢ indywidualne cechy self. Separacja obejmuje nie tylko
zdolnosci dziecka do oddalania sie fizycznego od matki, ale przede wszyst-
kim oznacza wewnatrzpsychiczne procesy wylania sie self z self-obiektu,
ktére wigze sie z pozytywnymi i negatywnymi afektami. Indywiduacja to
wieloletni, bardzo zlozony proces réznicowania przez dziecko wlasnych
cech od wlasciwosci obiektu, z ktérym pozostawalo w symbiozie.

Mabhler i in. (1975) wyodrebnili cztery kolejne podfazy separacji-indy-
widuacji, ktére zmierzaja do osiggniecia wzglednej statosci self i obiektu
(por. rys. 4.1). W podfazie r6znicowania sie, trwajacej od 6 do 10 miesigca
zycia, niemowle wykazuje wigksze zainteresowanie $wiatem zewnetrznym,
zaczyna eksperymentowac réznymi przedmiotami, podejmuje inicjatywe
i podaza do wybranego celu. Sa to dzialania chwilowe, bo wraca szybko do
obiektu przywigzania. Okolo 7-8 miesigca zycia dziecko odrdéznia twarz
matki od innych os6b w otoczeniu, dzieki tzw. wzorcowi, sprawdzania, za-
czyna by¢ Swiadome specyficznych cech matki. Lek przed obcymi, zwany
tez lekiem separacyjnym wystepuje z r6zng intensywnoscia w zaleznosci od
stopnia dostrojenia matki do dziecka w okresie autyzmu i symbiozy. Wazne
staja obiekty przejSciowe, te zastepujace matke pod jej nieobecnosé, ktére
maja moc uaktywniania wewnetrznej reprezentacji self-obiekt. Podfaza préb
albo praktyki, to okres miedzy 10 a 16 miesiacem zycia, w ktérym niemowle
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intensywnie ¢wiczy nabyte umiejetnosci poznawcze i ruchowe w obecnosci
matki, od ktorej potrzebuje nieustannego zainteresowania i pomocy. Pod-
czas eksploracji i poznawania $wiata dziecko doswiadcza szczytu poczucia
mocy i wielkoéci. Charakteryzuje sie podwyzszonym nastrojem, odporno-
Sciq na bdl fizyczny i wysoka samoocena. O ile na poczatku tej podfazy do-
stepnos$¢ matki jest niezbedna, o tyle pod jej koniec dziecko potrafi znosi¢
krotkotrwalg separacje, co sprzyja poglebieniu indywiduacji. W okresie tym
dziecko jest bardzo ,wrazliwe” na niedostepnos¢ matki, a jej rzeczywista
czy wyobrazona nieobecno$¢ moze powodowac nasilenie lekéw separacyj-
nych i zahamowanie procesu indywiduacji. Indywiduacja kojarzy sie z utra-
ta obiektu, ktéry w tym czasie jest dla dziecka nieodzowny. Podfaza po-
wtérnego przyblizania sie, ktéra trwa od 16 do ukornczenia 2 lat, to okres
dojrzewania funkcji motorycznych i poznawczych, poglebiania autonomii
i indywiduacji i zarazem do$wiadczania najsilniejszych lekéw separacyj-
nych. Dziecko musi w tym okresie rozwigza¢ wewnatrzpsychiczny konflikt
miedzy silnymi pragnieniami symbiotycznymi (pozostania z matka) a prag-
nieniami autonomii, ktérej towarzyszy poczucie odrebnosci i indywidualno-
Sci. Rozwoj mysélenia i pamieci u dziecka prowadzi do bolesnego uswiado-
mienia, Ze nie jest ono jednoscig z matka, co nasila leki separacyjne, utrate
poczucia omnipotencji i znaczne obnizenie samooceny. Natomiast osiggnie-
cie juz pewnego poziomu indywiduacji powoduje, ze proéby utrzymania
przez dziecko wiezi symbiotycznej z matka nasilaja jego leki przed pochto-
nieciem i zniknieciem (efekt projekcji wlasnej zachtannosci dziecka). Bedac
pod wptywem tych dwoch, réwnie silnych i zarazem sprzecznych pragnien,
zachowania dziecka charakteryzuja sie ambitendecja - prawie w tym samym
czasie domaga sie ono od matki pomocy, milosci i zaangazowania we
wszystkie podejmowane dziatania, po czym agresywnie odpycha ja, obraza
sie lub odrzuca jej pomoc. W miare, jak dziecko godzi sie z utrata omnipo-
tencji doswiadczanej w wiezi symbiotycznej i jego funkcje ego, rozwijaja sie,
ambiwalencja i ambitendencja ulega ostabieniu. Trudnosci w relacji matki
z dzieckiem nasilaja si¢ takze ze wzgledu na uaktywniajace sie w tym czasie
konflikty analne i wczesnoedypalne. Podfaza stopniowe zmierzanie ku sta-
tosci obiektu, ktora trwa od 2 do 3 roku zycia i charakteryzuje sie wieksza
samodzielnoscig i niezaleznosciag od matki. Coraz bardziej stabilna repre-
zentacja obiektu, z wieloma jego opiekuriczymi, kojacymi i ochraniajacymi
funkcjami wzbudza u dziecka podobne poczucie bezpieczeristwa, jak rze-
czywista matka. Nawet podczas rozlgki z matka czy koniecznosci znoszenia
frustracji w jej obecnosci, dziecko jest zdolne do utrzymania pozytywnej
reprezentacji self z obiektem.

Zahamowanie rozwoju struktury psychicznej zdaniem Mahler i in. (1975)
wystepuje przede wszystkim na skutek niewlasciwej odpowiedzi matki na
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wylaniajace sie pragnienia dziecka na poszczegélnych etapach rozwoju.
Porzucenie, zaniedbanie czy wykorzystanie dziecka prowadzi do fiksacji
procesu przeksztalcania sie reprezentacji self-obiekt i pojawiania sie bardziej
dojrzatych mechanizméw obronnych. Jesli sytuacja taka wystapi w okresie
symbiozy i wczesnego réznicowania, to powstaje struktura osobowosci,
ktéra sprzyja w okresie adolescencji i dorostosci pojawieniu sie psychoz
symbiotycznych, jesli w okresie préby i powtérnego zblizania, to zaburzen
osobowosci, a na dalszych etapach - nerwic i zaburzen lekowych. Przejawy
inkorporacji mozna zaobserwowac u pacjentéw ze znaczaca utratg kontroli
popedoéw i zaburzeniami psychotycznymi (Klein, 1955/2005), introjekcji
i identyfikacji u 0s6b z zaburzeniami osobowosci i lekowymi, a osiagniecie
tozsamosci ego jest charakterystyczne dla oséb dojrzatej osobowosci (Kern-
berg, 1996).

4.2.3. Tworzenie sie zintegrowanej osobowosci

Rozw¢j psychiczny zdaniem Kernberga i Caligor (2005, s. 117) polega na
integrowaniu i hierarchicznym organizowaniu wewnetrznych (reprezenta-
qji) relacji z obiektem w kierunku osiggania struktur psychicznych (osobo-
wosci) wyzszego rzedu, ktére wyznaczaja cechy osobowosci i psychospo-
teczne funkcjonowanie jednostki. Struktura czy organizacja psychiczna,
nazywana tez czesto ,tozsamoscia ego”, ulega kolejnym przeksztalceniom,
ktorych przebieg i osiggniecia rozwojowe sa wyznaczone zarowno cechami
temperamentu dziecka, jak i jego doswiadczeniami w relacjach z matka.
Poziom rozwoju struktury osobowosci wyznaczony jest miedzy innymi ty-
pem dominujacych mechanizméw obronnych, zdolnoscia do odrézniania
rzeczywistoéci wewnetrznej od zewnetrznej (zdolnosci do testowania rze-
czywistosci), a takze mozliwoéciami jednostki do przezywania siebie i in-
nych w spos6b ambiwalentny.

Kernberg (1998) zaproponowal model rozwoju struktury psychicznej,
ktorego pierwsze dwie fazy - normalnego autyzmu i symbiozy scharaktery-
zowal bardzo podobnie, jak M. Mahler wraz ze wspéipracownikami (1975).
Pod koniec pierwszego miesigca zycia, gdy niemowle wychodzi z okresu
autyzmu, pojawiaja si¢ u niego $lady pamieciowe zaréwno pozytywnych,
gratyfikujacych doswiadczen, jak i negatywnych, frustrujacych relacji z mat-
ka, ktore stanowia podstawie pierwotnych niezréznicowanych reprezentacji
self-obiekt. Natomiast w okresie normalnej symbiozy dochodzi do uksztal-
towania sie pierwotnie niezréznicowanej konstelacji diad self - obiekt - afekt
wokol pozytywnych, gratyfikujacych oraz negatywnych, frustrujacych re-
lacji z matka. Poniewaz dziecko nie jest w stanie zintegrowac przeciwnych
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wartosci afektywnych, dziatajgce woéwczas rozszczepienie skutecznie od-
dziela reprezentacje libidinalng od agresywnej, chronigc idealny obiekt
i istniejaca z nim relacje przed ,zanieczyszczeniem” tym ,zlym”, a pézniej
zniszczeniem przez zle self i obiekty. W wyniku rozszczepienia negatywne
przezycia i doswiadczenia w relacji z matka pozostaja oddzielone od tych
pozytywnych, negatywne sg usuwane ze $wiadomosci poprzez ich wypro-
jektowanie na inne obiekty, dzieki czemu matka pozostaje idealnym obiek-
tem wiezi.

Kluczowa dla rozwoju podstaw dojrzalej osobowosci jest faza rézni-
cowanie reprezentacji self od obiektu, ktéra trwa od 6-8 do 36 miesiagca. Pro-
ces réznicowania rozpoczyna sie¢ w obrebie libidinalnej reprezentacji self
- obiekt - afekt, a koriczy w negatywnej (agresywnej). Dzigki temu dochodzi
do pewnego poziomu rozdzielenia miedzy dobrym self i dobrym obiektem
oraz ztym self i ztym obiektem. Wraz z ré6znicowaniem si¢ reprezentacji self
od reprezentacji obiektu, wazne rozwojowo mechanizmy obronne, jak roz-
szczepienie, projekcja i identyfikacja projekcyjna odgrywaja coraz mniej-
szg role, ustepujac miejsca wyparciu i innym, bardziej dojrzalym obronom.
Jedli na skutek dziatania negatywnych czynnikéw biologicznych lub $rodo-
wiskowych dochodzi do nasilenia popedu agresji u niemowlecia, to dla
ochrony relacji z obiektem (matka) utrwala si¢ mechanizm rozszczepienia
(przyjmuje charakter patologiczny), a rozwoj struktury psychicznej ulega
zahamowaniu. W optymalnej sytuacji rozwija sie reprezentacja self w relacji
z obiektem, konfliktéw psychicznych, mechanizméw obronnych i fantazji
jednostki, co trwa do okoto 7 roku zycia dziecka, a czas ten zostal nazwany
faza wzglednej integracji pozytywnej i negatywnego aspektu self i obiektu.
Wraz z osiggang integracja aspektéw pozytywnych i negatywnych reprezen-
tacji nastepuje zanikanie mechanizmu rozszczepienia, a struktura osobo-
wosci wyznaczona jest dzialaniem wyparcia, umozliwiajgcym rozwdj jej
elementéw, takich jak ego i superego, ktére osiagaja wyzsza organizacje
i spelniajg bardziej wszechstronne funkcje w regulacji emocji i funkcjonowa-
niu spotecznym. Wyparcie wlasciwe, to proces obronny pojawiajacy sie na
impulsy popedowe, ktére wzbudzaja lek zwigzany z antycypacja przekro-
czenia jakiej$ normy (konflikt miedzy id i superego). Konsolidacja dobrych
i zlych reprezentacji self w tzw. system self oraz konsolidacja dobrych i ztych
reprezentacji obiektu w catoéciowe reprezentacje obiektow przebiega prawie
jednoczesnie. Dziecko dostrzega, ze dobra i zla matka, to jedna i ta sama
osoba, co wiaze si¢ z bolesnym poczuciem utraty idealnego obiektu, a takze
pojawieniem sie poczucia winy, ze wzgledu na rézne pragnienia separacyjne
i indywiduacyjne (agresywne) skierowane poza relacje z obiektem. Jedno-
czes$nie zwieksza sie jego poczucie stalosci i ciagtosci dzieki uswiadomieniu
sobie pozytywnych i negatywnych aspektéw ,ja”. Wieksze poczucie statosci
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self i obiektu stwarza jednostce nowe mozliwosci eksploracji i réznicowania
sie. Ostatnia faza - integracji struktur psychicznych ego i superego trwa przez
cale zycie, chociaz najwazniejsze procesy zachodza w adolescencji i wczesnej
dorostosci (por. Kernberg, 1998, s. 34-36). Uaktywniaja sie procesy zmierza-
jace do powstania dojrzaltej osobowosci, ktéra charakteryzuje sie stabilnym
i zintegrowanym poczuciem tozsamosci i stalosci obiektu, zdolnoscia do
autorefleksji i symbolizacji, umiejetnosciami regulacji agres;ji i leku, a takze
bycia w intymnych, opartych na wzajemnosci, relacjach partnerskich.

4.3. Patologia organizacji osobowosci i jej diagnoza

Koncepcje M. Klein (1946/2005; 1952/2005) réznicowania miedzy dwo-
ma podstawowymi grupami lekéw, obron i relacji z obiektem, czyli miedzy
pozycja paranoidalno-schizoidalng i depresyjna utorowala myslenie psy-
choanalitykéw o poziomach organizacji osobowosci, ktére ujawniaja sie
innymi wzorcami funkcjonowania psychospotecznego. W zaleznosci od po-
ziomu do$wiadczanego stresu jednostka moze funkcjonowaé w sposéb
mniej lub bardziej zintegrowany, przechodzi od tej bardziej prymitywnej do
bardziej dojrzatej pozycji i odwrotnie. To wilasénie za tymi fluktuacjami zda-
niem Steinera (2012) prébujemy podazy¢ w warunkach klinicznych i tera-
peutycznych, gdy u pacjenta obserwujemy okresy lepszego i gorszego funk-
cjonowania.

W teorii psychopatologii Kernberga znajdujemy wiele sladow koncepcji
dwoch gléwnych pozycji Klein. Zahamowanie procesu dojrzewania i rozwo-
ju struktury psychicznej pod wplywem biologicznych i srodowiskowych
czynnikéw zdaniem Kernberga (1984, 2005) skutkuje patologia struktury/
organizacji osobowosci, ujawniajacej sie w postaci sztywnych cech osobowo-
Sci i powtarzajacych sie wzorcéw funkcjonowania psychospotecznego.

4.3.1. Organizacje osobowosci borderline i neurotycznej

Doniostym osiggnieciem Kernberga (1984) bylo to, ze poza organizacja
osobowosci psychotycznej (OOP), bedacej przedmiotem szczegélnego zain-
teresowania M. Klein (1946/2005), wyodrebnit jeszcze dwa gléwne poziomy
organizacji, tj. neurotyczng (OON) oraz borderline (OOB). Te trzy organiza-
cje osobowosci scharakteryzowal na wymiarach: 1) poczucia tozsamosci,
2) rodzaju mechanizméw obronnych, determinujacych sposoby radzenia
sobie ze stresem zewnetrznym i konfliktami wewnetrznymi, 3) zdolnosci do
testowania rzeczywistosci, 4) natury relacji z obiektem, znajdujacej odzwier-
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ciedlenie w relacjach interpersonalnych oraz 5) funkcjonowania moralnego,
czyli zdolnosci do kierowania zachowaniem poprzez idealy i wartosci. Dwa
ostatnie wymiary, a dokladnie nasilenie przejawéw uposledzenia integra-
gji elementéw struktury psychicznej, postuzyly wyodrebnieniu organizacji
borderline wysokiego poziomu (mniejsza niestabilnoéc¢ i idealizacja w relacji
z obiektem, wzglednie uwewnetrznione normy moralne), do ktérej naleza
osobowos¢ unikajaca, zalezna, narcystyczna i histrioniczna oraz organizacji
borderline niskiego poziomu (brak lub niestabilne relacje z obiektem, znaczna
patologia moralnosci), w ktoérej znalazly sie osobowos¢ paranoiczna, schizo-
idalna, schizotypowa, borderline i antyspoteczna (Kernberg, 2005). Ogoélnie,
oba poziomy OOB zdeterminowane sa konfliktem intrapsychicznym i me-
chanizmami obronnymi, bedacymi skutkiem fiksacji rozwoju w okresie réz-
nicowania reprezentacji self od reprezentacji obiektu, natomiast OON fiksa-
cja rozwoju w okresie wzglednej integracji pozytywnej i negatywnej
reprezentacji self i obiektu oraz wyodrebnianiu sie ego i superego. Do grupy
NOO naleza osobowos¢ obsesyjno-kompulsyjna, depresyjna i histeryczna.
Organizacja ta wyznaczona jest bardziej dojrzalymi mechanizmami obron-
nymi, jak wyparcie, sttumienie czy racjonalizacja, odznaczaja si¢ wieksza
zdolnoscig do testowania rzeczywistosci oraz wyraznym poczuciem staltosci
i spojnosci self i obiektu (bez koniecznosci utrzymywania idealizacji).

OOB wysokiego poziomu w odréznieniu od OOB niskiego poziomu
charakteryzuja sie tagodniejsza postacia zaburzer tozsamosci. W obu posta-
ciach, tylko z innym nasileniem, wystepuje zesp6t dyfuzji tozsamosci,
w ktérym wewnetrzne relacje self z obiektem sg spolaryzowane. Jednostka
doswiadcza relacji albo wytacznie z dobrym, albo ze ztym obiektem, ktore-
mu towarzysza skrajnie pozytywne lub negatywne stany afektywne. W kon-
sekwengji relacje z najblizszymi sg bardzo burzliwe, przechodza od zachwy-
tu i uwielbienia do nienawidci i dewaluacji. Zamiast ciaglosci i stalosci
poczucia siebie i innych pojawiaja sie odczucia fragmentaryzacji, braku
ciggtosci i spojnosci. Obok tych przezy¢ osoby o niskim poziomie organizacji
borderline doswiadczaja czestszego poczucia pustki i braku zainteresowania
(brak intencji i pragniert eksploracji) r6znymi aspektami zyciach. Latwo
przyjmujq wartosci i ideaty innych ludzi, z ktérym , w petni” sie identyfikuja
az do chwili, gdy dochodzi do jej dewaluagji i porzucenia.

Mechanizmy obronne dominujace w OOB to rozszczepienie, projekcja
i introjekcja, natomiast w NOO to gléwnie wyparcie, zaprzeczenie i racjona-
lizacja (Kernberg, 1976). U jednostek z NOO moze sie takze uaktywniac roz-
szczepienie, ale ma ono mniej patologiczny wplyw na procesy psychiczne
czy poczucie tozsamosci jednostki. Charakterystyczne dla obu pozioméw
organizacji mechanizmy sa sztywne i nieelastyczne, stuza uniknieciu kon-
fliktu psychicznego i cierpienia, cho¢ z r6znymi konsekwencjami dla poczu-
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cia siebie i innych. W organizacji osobowosci borderline mechanizmy roz-
szczepienia self i obiektu sa odpowiedzialne za spolaryzowane przezywanie
siebie i innych, raz jako idealnych i wyjatkowych, innym razem jako bezwar-
tosciowych i niegodnych. Prowadzi to do razacych znieksztalcerr rzeczywi-
stosci, zwlaszcza interpersonalnej, co sprzyja z jednej strony poszukiwaniu
opieki i schronienia u innych, z drugiej agres;ji i destrukcji.

Badanie rzeczywistosci, zwlaszcza tej spotecznej i relacyjnej na obu po-
ziomach OOB pozostaje glteboko zaburzone. O ile osoby o OON potrafia
dostrzec i nada¢ odpowiednie znaczenie sytuacjom i sygnalom spotecznym,
to osoby o OOB maja znaczace deficyty w trafnym odbiorze rzeczywistosci
zewnetrznej, a jej btedna interpretacja moze prowadzi¢ do paranoi lub prze-
razenia zwigzanego z antycypacja (fantazja) porzucenia. Stabo rozwiniete
funkcje ego uniemozliwiaja odréznienie rzeczywistosci zewnetrznej od we-
wnetrznej, doswiadczanej w réznych, zwlaszcza trudnych sytuacjach spo-
tecznych. Osoby o OOB uznaja swoje przekonania i przezycia jako ,co$”, co
jest realne, co powstalo w wyniku zachowania sie bliskich osé6b. Ma bardzo
ograniczone mozliwoséci, zwlaszcza w stresie, rozumienia kontekstu i na-
dania réznych znaczerr zachowaniom innych ludzi. Zatem, jesli czuje sie
przerazona, to znaczy, ze kto$ zrobil lub zrobi co$, co ja zatrwaza; jesli jest
wéciekla, to znaczy, ze kto$ ja zaatakowal, umyslnie czego$ pozbawial lub
upokorzyl itp. Zaburzenia w testowaniu rzeczywistosci pozostaja w Scistych
zwigzkach ze zdolnosciami oséb o OOB do tworzenia i podtrzymywania
intymnych relacji opartych na wzajemnosci, w ktérych jest miejsce na po-
trzeby i pragnienia obu os6b (nie tylko tej z OOB).

Dla OOB charakterystyczne sa zaburzenia w relacjach interpersonal-
nych, w ktérych przewazaja agresja i postawa roszczeniowa. Osoby o niz-
szym poziomie organizacji pozostaja w relacjach opartych na wykorzysta-
niu, w najlepszym razie na zasadzie skrupulatnie prowadzonej ,ksiegi
rachunkowej” (jeéli ja zrobie to dla ciebie, to w zamian oczekuje, ze ty...),
natomiast ci 0 wyzszym poziomie organizacji przejawiaja pewne zdolnosci
do podtrzymywania relacji opartych na zaleznosci, nawet tych, ktére nie
przynosza bezposrednich korzysci. Badania nad mentalizacja (Bateman,
Fonagy, 2004) i obserwacje kliniczne (Kernberg i Caligor, 2005) pokazuja,
ze w znaczacych relacjach interpersonalnych, w ktérych dochodzi do fru-
stracji, nastepuje aktywowanie wewnetrznych negatywnych reprezentacji
self w relacji obiektem. Pod ich wptywem osoby o OOB staja si¢ nadmiernie
agresywne, roszczeniowe czy autodestrukcyjne, w obronie przed atakuja-
cym, porzucajacym, oskarzajagcym i niszczacym obiektem wewnetrznym,
ktéry umiejscawiaja w realnoéci interpersonalnej.

Charakterystyczng cechg oséb o OON jest moralna sztywnos¢ i nad-
mierne wymagania wobec siebie, natomiast oséb o OOB jest ogromna
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zmienno$¢ i szeroki wachlarz patologii funkcjonowania moralnego - od
silnego poczucia winy i przerazenia w odpowiedzi na antycypacje totalnej
krytyki za nieprzestrzeganie zasad, po brak zdolnosci do przezywania winy
za popelnione amoralne czyny. Pod wzgledem strukturalnym osoby o OOB
maja stabo zintegrowane konflikty motywacyjne (pochodne libido i agresji),
co ujawnia sie w postaci niekontrolowanej, nasilonej agresji skierowanej na
innych lub na siebie, ktéra wzmacniana jest mechanizmami rozszczepienia
miedzy pozytywnymi i negatywnymi aspektami self i obiektu. Gdy nasila sie
stres interpersonalny, to idealizacje zawodza, wtedy inni ludzie przezywani
sa jako przeéladujacy, bo czego$ wymagaja, albo agresywni, bo czego$ od-
mawiaja. Wlasna agresja i intruzja jest czesto przypisywana (wyprojektowa-
na) na najblizszych, ktérzy wtedy sa przezywani i traktowani jako agresyw-
ni i przekraczajacy granice. W leku i panice lub zlosci i wsciektodci bronia
sig, atakujac, niszczac i oskarzajac innych, bez swiadomosci tego, ze ich we-
wnetrzne impulsy i przezycia staly sie rzeczywistoscia zewnetrzna, tj. im-
pulsami i emocjami innych ludzi, na ktére oni tylko odpowiadaja.

4.3.2. Wywiad strukturalny w diagnozie patologii organizacji
osobowosci

Przez druga potowe XX wieku psychoanaliza, szczegodlnie jej zalozenia
o strukturze i dynamizmach osobowosci, byta najszerzej wykorzystywana,
sposrod innych koncepcji o naturze cztowieka, w klinicznej diagnozie wyja-
S$niajacej. Psychiatrzy i psychologowie kliniczni obok stawiania diagnozy
réznicowej zgodnej z kryteriami systemoéw klasyfikacyjnych DSM i ICD,
opracowywali studium przypadku (case-study), odnoszac sie gléwnie do
zalozenr koncepcji psychodynamicznych, ktére wyjasnialy jakie nieSwiado-
me konflikty, intrapsychiczne zakazy i obrony leza u podtoza symptoméw
zaburzenia psychicznego indywidualnego pacjenta (Shapiro, 1989; Gabbard,
2009).

W pracach nad histerig S. Freud (1893/2001) wskazal na koniecznosé
rozréznienia miedzy zaburzeniami neurologicznymi a nerwica histeryczna.
Zalecal, aby diagnoza byla prowadzona w procesie rozwijajacej sie terapii,
bo dopiero w takich warunkach mozna bylo z duza trafnoscig stwierdzi¢,
czy pacjent cierpi z powodu nerwicy opartej na przeniesieniu czy nerwicy
nieopartej na przeniesieniu (schorzenie o podtozu neurologicznym). Mysl te
rozwijata A. Freud (1970, za: Shapiro, 1989, s. 159), ktéra napisata, ze , Istnie-
je niezgodnos$¢ miedzy terapeutycznym mysleniem analityka... skierowa-
nym ku dynamicznym, ekonomicznym, genetycznym i strukturalnym
aspektom funkcjonowania psychicznego, a jego mysleniem jako diagnosty-
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ka, ktére przebiega na podstawie pojec i kategorii opisowych”. Odzwiercie-
dla ona pewien sceptycyzm analitykow do stosowania kategorii diagno-
stycznych, ktére nie oddaja wystarczajaco trafnie dynamiki zycia psychicz-
nego i interpersonalnego indywidualnego pacjenta.

Wraz z kolejnymi wydaniami systeméw klasyfikacyjnych ICD przez
WHO i DSM przez APA oraz ich coraz powszechniejszemu zastosowaniu
w diagnozie klinicznej i badaniach naukowych zaistniala koniecznos¢ stwo-
rzenia przez psychoanalitykéw wlasnej taksonomii i narzedzi stuzacych do
stawiania diagnozy réznicowej. Wsréd narzedzi pojawily sie metody samo-
opisowe, zwlaszcza kwestionariusze badajace symptomy réznych zaburzen
osobowo4ci, jak réwniez doskonalono coraz bardziej strukturalizowane wy-
wiady kliniczne, koncentrujace si¢ na rozpoznaniu specyficznych sympto-
moéw i dynamizméw wewnatrzpsychicznych, uaktywniajacych sie w rela-
gjach z innymi ludZmi i analitykiem u konkretnego pacjenta (Schneider i in.,
2002).

W zakresie zaburzeri osobowosci to Gunderson (1987) skonstruowat
szeroko wykorzystywany przez klinicystéw wywiad do diagnozy zaburzen
osobowosci borderline, natomiast Kernberg (1984) stworzyt wywiad do diag-
nozy cech strukturalnych pacjentéw o poziomie organizacji osobowosci psy-
chotycznej, borderline i neurotycznej. Wywiad ten wymaga przeprowadzenia
okolo pieciu rozmow, ktére majq charakter ustrukturalizowany, a ich wyniki
moga by¢ przedstawione w formie opisowej i wyrazone liczbowo. Wyniki
wywiadu strukturalnego moga postuzy¢ nie tylko do sformulowania traf-
niejszej diagnozy réznicowej, ale dostarczy¢ przestanek do prognozowania
efektow terapii. W wywiadzie, podobnie jak w charakterystyce strukturalnej
pozioméw organizacji osobowosci, wykorzystuje sie pie¢ gtéwnych kryte-
riéw oceny wypowiedzi i ujawniajgcego sie podczas rozmoéw procesu.

W wyniku wywiadu, obejmujacego faze poczatkowsq, srodkows i kon-
cowy, terapeuta powinien sformulowac diagnoze na podstawie dwoch
glownych Zrodel: 1) materialu podawanego przez pacjenta w odpowiedzi
na pytania na temat historii symptomow, jego funkcjonowania spotecznego
i psychicznego w réznych sytuacjach zyciowych, 2) materialu bedacego
efektem obserwacji pojawiajacych sie u pacjenta dynamizmoéw psychicznych
w odpowiedzi na cykl interwencji w formie klaryfikacji i konfrontacji ze
strony terapeuty. Interpretacja materialu pochodzacego z obu Zrédet zwiek-
sza prawdopodobienistwo trafnego rozpoznania poziomu organizacji 0so-
bowosci u pacjenta (Kernberg, 2004).

Celem fazy poczatkowej jest stwierdzenie, czy u pacjenta wystepuja
symptomy i dynamizmy intrapsychiczne, ktére wskazuja na OOP. Zacheca
sie do swobodnych wypowiedzi na takie tematy, jak: 1) trudnosci i proble-
my pacjenta, ktore byly przyczyng zgloszenia si¢ na terapie, 2) przebieg
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symptoméw w czasie i kolejnosé pojawiania sie probleméw, ktére byly zro-
dlem cierpienia, 3) sposoby funkcjonowania pacjenta w réznych sytuacjach
i rolach spotecznych oraz 4) oczekiwania wobec leczenia. Aktywnosé pro-
wadzacego rozmowy powinna tworzy¢ pewien cykl diagnostyczny, na kto-
ry skladaja sie: pytania skierowane bezposrednio do pacjenta; ocena pozio-
mu realizmu, sp6jnosci i swiadomosci wypowiedzi pacjenta; klasyfikowanie
i konfrontowanie niejasnosci i sprzecznosci w wypowiedziach pacjenta oraz
interpretowanie jego reakcji na te interwencje z perspektywy uaktywniajacej
sie regresji i manifestowanych reakcji przeniesieniowych. Zachecanie oséb
do swobodnego moéwienia o problemach i oczekiwaniach wobec leczenia
moze pokazywaé zaburzenia $wiadomosci, klinicznie znaczace trudnosci
w testowaniu rzeczywistosci, zaburzenia tozsamosci, prymitywne mechani-
zmy obronne, ktére ujawniaja regresywne relacje z obiektem. Na tym etapie
diagnozowania, ocena i interpretacja trudnosci ma na celu rozstrzygniecie,
czy u pacjenta wystepuja symptomy zaburzenri psychotycznych. Jesli nie ma
przestanek o OOP, to wywiad wkracza w érodkowa faze, w ktérej glownym
celem jest stwierdzenie poziomu patologii tozsamosci pacjenta.

W srodkowej fazie wywiadu diagnozujacy skupia sie na trudnosciach
pacjenta w relacjach interpersonalnych, przystosowaniu si¢ do srodowiska
spotecznego, w ktérym zyje, oraz spostrzeganych pragnieniach i potrzebach
wplywajacych na funkcjonowanie z innymi ludZmi. Pytania na rézne sposo-
by zachecaja pacjenta do swobodnych wypowiedzi na temat: 1) jego charak-
terystycznych cech i wlasciwosci, 2) przekonan o sobie w relacjach z innymi
ludZmi, 3) przebiegu relacji z waznymi osobami i autorytetami (obiektami).
Podobnie jak w fazie poczatkowej diagnozujacy stosuje klaryfikacje i kon-
frontacje na ujawniane sprzecznosci czy niejasnosci oraz ocenia sposéb od-
noszenia si¢ pacjenta do tego typu interwencji. Pojawiajg si¢ wowczas reak-
cje obronne pacjenta (przeniesienie), terapeuta moze obserwowad swoje
reakcje (przeciwprzeniesienie) na pacjenta, co staje si¢ kolejnym zrédlem
jego wiedzy o wewnetrznych relacjach pacjenta z obiektem. Uzyskany mate-
riat musi by¢ wystarczajagcy do rozstrzygniecia podstawowych kwestii
umozliwiajacych ocene poziomu patologii struktury osobowosci i konstytu-
ujacych ja elementéw. Jesli obserwujemy widoczne objawy rozproszenia
tozsamosci, prymitywne mechanizmy obronne, niestabilne i konfliktowe
relacje interpersonalne oraz przejawy bezwzglednego, karzacego superego, to
istnieja podstawy do postawienia hipotezy, ze pacjent charakteryzuje sie
organizacjg osobowosci borderline. Gdy widoczne sg przejawy bardziej doj-
rzatych mechanizméw obronnych, wiekszej stalosci i cigglosci w relacjach
interpersonalnych oraz przestrzeganie regut moralnych i zasad zycia spo-
tecznego (kosztem spontanicznosci), to uzasadniona jest diagnoza neuro-
tycznej organizacji osobowosci. Terapeuta powinien bada¢ tez granice $wia-
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domoéci i przedswiadomosci pacjenta. Granica ta jest wyznaczona mechani-
zmami obronnymi, za ktérymi znajduja si¢ wewnetrzne, nieSwiadome kon-
flikty pacjenta, wskazujace na faze rozwoju, w ktoérej wystgpita fiksacja
i zahamowanie przeksztalcerr reprezentacji self - obiekt - afekt, mechani-
zmow obronnych oraz integracji tozsamosci.

Faza koricowa wywiadu strukturalnego zaczyna sie woéwczas, gdy dia-
gnozujacy dysponuje juz wystarczajacymi przestankami do diagnozy po-
ziomu organizacji osobowosci u pacjenta. Kernberg (tamze) zaleca, aby za-
pytac pacjenta o to, o co powinien go zapytac, a tego nie uczynil. Jest bardzo
wazny etap, w ktérym pacjent powinien mie¢ wystarczajaco przestrzeni
i czasu, aby uzyska¢ odpowiedzi na istotne dla niego pytania, a zesp6t le-
czacy i terapeuta na rozstrzygniecie, jaka forma terapii bedzie dla pacjenta
najskuteczniejsza.



5 Integracyjne modele
w diagnozie zaburzen
osobowosci

Emilia Soroko

5.1. Ogolna charakterystyka podejs¢ integracyjnych
w psychologii klinicznej

Pojecie ,integracyjny” w psychologii klinicznej odwotuje sie¢ do préby
polaczenia odmiennych perspektyw w jedna spdjna propozycje zgodnie
z r6znymi kryteriami. Analiza pozwala wyrézni¢ trzy gtéwne kategorie mo-
deli integracyjnych: 1) integracyjne modele paradygmatyczne - gdzie taczy
sie odmienne paradygmaty, cechujace sie r6znymi zatozeniami miedzy in-
nymi co do natury ludzkiej i sposobéw jej badania; 2) modele ponadpa-
radygmatyczne, akcentujace to, co wspdlne w paradygmatach, polegajace na
wyodrebnianiu wspdélnych czynnikéw leczacych o transteoretycznym cha-
rakterze, gléwnie w przebiegu procesu psychoterapii (np. model Prochaski
i DiClemente, w: Czabata, 2010); 3) grupa modeli pozaparadygmatycznych,
w ktorych taczy sie rézne obszary rozumienia i badania natury ludzkiej tak,
aby stworzy¢ model jak najlepiej opisujacy i wyjasniajacy badane zjawiska,
bez odwotywania sie do specyficznych zatozerr poszczegélnych paradygma-
tow w psychologii. W rozdziale niniejszym oméwione beda modele para-
dygmatyczne i pozaparadygmatyczne.

Przykladem modeli paradygmatycznych w psychologii klinicznej sg in-
tegracyjne modele psychoterapii (por. np. Alford, Beck, 2005; Stricker, Gold,
2010; Mellibruda, 2011; Grzesiuk, Suszek, 2010). W ich ramach wyrézniono
typy integracji, na przyklad podejécia koncentrujace sie na taczeniu technik
(eklektyzm techniczny, jak w terapii multimodalnej Lazarusa) czy tez podej-
Scia integracji asymilacyjnej (gdzie najczeéciej polaczeniu ulegaja dwa nurty,
a jeden z nich asymiluje zalozenia i sposoby interwencji innego). Podstawo-
wym dylematem pozostaje ciagle pytanie o to, na ile polaczy¢ mozna ze
soba sposoby interwencji, ktére wyrastaja z odmiennych zatozen o naturze
ludzkiej i jakie érodki ostroznosci nalezy podjaé, aby zminimalizowac trud-
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nosci. Za najwartoéciowsza refleksje, powstala w obszarze psychoterapii,
ktéra po czesci odpowiada na to pytanie, uznac nalezy tzw. integracje teo-
retyczng wymagajaca zintegrowanych modeli zaburzen, wynikajacych
z okreslonych koncepcji natury ludzkiej (Pincus, 2005; por. Galiriska, 2010)
oraz wymagajaca uwzglednienia danych empirycznych na temat skuteczno-
Sci okreslonego podejscia (Alfod, Beck, 2005). Niestety o spdjne modele teo-
retyczne, w ktorych nie doszloby do znacznego splycenia poziomu wyjas-
niajacego w toku integrowania, jest bardzo trudno.

Zajmujac sie z kolei modelami pozaparadygmatycznymi, warto wspo-
mnie¢ o dwoch nurtach: diagnozie integracyjnej oraz integracyjnym nur-
cie w etiologii zaburzeni psychicznych i zdrowia. Podstawowe zalozenie
diagnozy integracyjnej moéwi, ze laczenie réznorodnych danych diagno-
stycznych powinno przebiega¢ tak, aby doprowadzi¢ do pelnego zrozumie-
nia funkcjonowania pacjenta w réznych obszarach oraz trafnych predykgji
(Beutler, Groth-Marnat, 2005; Berant, Zim, 2009; Carter i in., 2006). Pojecie
integracji w tym ujeciu stosowane jest na okreélenie 1) umiejetnosci tworze-
nia caloéciowego rozumienia pacjenta, a nie jedynie referowania jego funk-
cjonowania w réznych obszarach, 2) integrowanie danych i pisania rapor-
tow diagnostycznych z wrazliwoscia na wymagania ré6znych kontekstow
odniesienia i potrzeb pacjenta, 3) integrowanie fazy diagnostycznej z faza
interwencji (Beutler, Groth-Marnat, 2005). Za najwazniejszy wktad tego spo-
sobu mys$lenia do diagnozy klinicznej nalezaloby uzna¢ sugestie prowadze-
nia systematycznych i celowych badan diagnostycznych, ktére w spos6b
calosciowy (dotyczacy wszystkich waznych obszaréw funkcjonowania),
a jednoczesnie nienadmiernie obcigzajacy pacjenta, pozwalalyby okresli¢
geneze zaburzenia, patomechanizm oraz prognoze, a takze procesy analo-
giczne w modelu salutogenetycznym (por. tez Paluchowski, 2001; Cierpiat-
kowska, Sek, 2005). Obecna tutaj idea triangulacji metod oraz idea badania
réznych obszaréw funkcjonowania osoby (np. sfery poznawczej, emocjonal-
nej, interpersonalnej) za pomoca przeznaczonych do tego narzedzi, nawia-
zuje do tradycyjnych uje¢, jak chociazby do hipotezy pozioméw Stone’a
i Dellisa (1977) i daje obietnice, ze zbudowanie catoéciowego rozumienia
osobowo5ci pacjenta jest pozyteczne dla klinicystow.

Drugim nurtem w ramach podejscia pozaparadygmatycznego, obecnym
w psychologii klinicznej, psychopatologii i psychiatrii jest integracyjny nurt
etiologii zaburzen psychicznych i zdrowia. Jego podstawowg ideq jest tacze-
nie réznych aspektéw funkcjonowania cztowieka - gléwnie czynnikéw bio-
logicznych, psychologicznych i spotecznych. Czasem czynnik spoleczny
rozwaza si¢ w dwoch szczegétowych aspektach, wskazujac wartoé¢ wyod-
rebnienia aspektu spoleczno-kulturowego oraz spoteczno-relacyjnego (por.
np. Sue i in., 2010) lub nawet jeszcze uszczegélowiajac spoleczno-relacyjny,



5.1. Ogolna charakterystyka podejs¢ integracyjnych w psychologii klinicznej 77

przez odréznienie funkcjonowanie w diadzie, w triadzie i rodzinie (por.
Magnavita, 2004), a czasem trudno okresli¢ wyraznie odrebnos¢ relacyjnego
spotecznego od psychologicznego, wiec proponuje sie okreslenie ,czynnik
psychospoteczny” (por. np. Carson i in., 2003). Niezaleznie od nazywania
czy tez poziomu okreslenia szczegdtowosci tych czynnikéw, omawiany tutaj
nurt jest oparty na diagnozie epigenetycznej, czyli zajmujacej sie okresla-
niem przyczyn zaburzen i zdrowia, w ktérej obszarze badania maja obecnie
charakter wysoce interdyscyplinarny i integracyjny (Cierpiatkowska, 2007).
Nurt ten wywodzi sie z psychologii r6znic indywidualnych.

5.2. Podejscie pozaparadygmatyczne - ogdélny
bio-psycho-spoteczny model genezy zaburzen
psychicznych

Bio-psycho-spoteczny model genezy zaburzeni psychicznych okresla sie
czasem mianem modelu wielosciezkowego lub wielowymiarowego, dla
podkreélenia, ze nie szuka sie¢ w nim jednej grupy czynnikéw odpowie-
dzialnych za zaburzenie, ale traktuje si¢ kazde zaburzenie jako uwarunko-
wane multikauzalnie i ze akceptacja znaczenia danego czynnika, na przy-
klad biologicznego, nie oznacza negacji roli innych czynnikéw (Millon,
2011). Model ten jest opracowywany i wzbogacany przez réznych teorety-
kéw zaréwno w psychologii klinicznej, psychopatologii, jak i psychiatrii.
Zanim przejdziemy do relacji miedzy jego komponentami, oméwmy
w skrocie poszczegolne czynniki (za: Sue i in., 2010).

Czynniki biologiczne obejmuja gldwnie prawa genetyki, anatomie
moézgu, nieréwnowage chemiczng, funkcjonowania centralnego ukiadu
nerwowego czy tez reaktywno$¢ autonomicznego ukladu nerwowego.
W grupie tej zatem sa z jednej strony predyspozycje biologiczne zwiazane
z réznicami indywidualnymi miedzy ludzmi (genetyka, uktad nerwowy),
a z drugiej sposoéb funkcjonowania neuropsychologicznego osoby (por. tez
Noblett, Coccaro, 2005). Wsréd czynnikéw psychologicznych wymienia sie
miedzy innymi osobowos$¢, specyfike proceséw poznawczych, uczenie sie,
sfere emocji, radzenie sobie ze stresem, poczucie wlasnej wartosci, poczucie
wlasnej skutecznosci, poczucie koherencji, historie osobistych doswiadczen
i wiele innych psychologicznych proceséw i wlasciwosci. W mysleniu psy-
chologicznym, a szczegdlne w obszarze stosowanej psychologii klinicznej,
pojecia te nie pozostaja jako niepowigzana z sobg lista, ale faczone sa w ra-
mach réznych szczegétowych koncepcji, oferujacych teoretyczne podstawy
wzajemnego odnoszenia sie do siebie tych poje¢, poje¢ bliskoznacznych lub
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poje¢ wskazujacych na podobne zjawiska, ale wyrazonych na innym pozio-
mie odniesienia (np. terminy fenomenologiczne, opisowe vs. terminy menta-
listyczne, wewnetrzne). Chodzi tutaj o r6znorodne koncepcje teoretyczne
w ramach poszczegolnych paradygmatéw w psychologii (por. tez Pincus,
2005). Czynnik spoteczno-relacyjny dotyczy gléwnie rodziny, relacji z blis-
kimi osobami, relacji z réwiesnikami, wsparcia, przynalezenia do grup, mi-
tosci, malzenistwa czy statusu w swojej spotecznosci i jest czynnikiem trudno
odréznialnym od psychologicznego. Natomiast czynnik spoteczno-kulturo-
wy to przede wszystkim uwarunkowania zwigzane z rasg, plcia, gender,
orientacja seksualng, religia, kwestiami etnicznymi oraz szeroko pojmowana
kultura, cywilizacja, polityka, a nawet ekonomia.

W modelu bio-psycho-spolecznym prébuje sie okresli¢ znaczenie po-
szczegblnych czynnikow w kontekscie zdrowia i patologii. W tym celu wy-
réznia sie warunki konieczne do wystapienia zaburzenia lub zdrowia (przy-
czyny niezbedne) oraz warunki wystarczajace (prowadzace do wystapienia
zaburzenia), a takze - najczeéciej badane - warunki znaczace, czyli zwiek-
szajace prawdopodobieristwo rozwoju zaburzenia lub zdrowienia. Ramy
czasowe wystepowania poszczegélnych czynnikow réwniez odgrywaja
znaczacg role - czeé¢ z nich jest dystalna (czynniki dalsze, odlegle w czasie,
trudniejsze do zlokalizowania), a czes¢ proksymalna (obecne krétko przed
wystapieniem objawéw zaburzenia) (Carson i in., 2003).

W modelu tym przyjmuje sie kilka istotnych zalozen na temat znaczenia
wymienionych tu czynnikéw dla powstania zaburzeri psychicznych (Sue
i in., 2010): 1) zadna pojedyncza perspektywa nie jest wystarczajaca do wy-
jasnienia zlozonosci ludzkiej natury ani ksztalttowania sie zaburzen, 2) istnie-
ja rézne drogi i przyczyny powstawania poszczegélnych zaburzen i jest
statystyczng rzadkoscia znalezienie zaburzenia uwarunkowanego jedna
przyczyna, 3) nie kazdy z czynnikéw przyczynia sie¢ w réwny sposéb do
powstania zaburzenia, 4) model ten opiera si¢ na badaniach naukowych
(dowodach empirycznych), ktére wskazujg na udowodnione znaczenie da-
nego czynnika w genezie zaburzenia, 5) model ten jest nie tylko integracyj-
ny, ale tez interakcyjny. Ostatnie zalozenie wymaga dalszej eksploracji. Jak
podkresla Cierpiatkowska (2007), udziat kazdego z czynnikéw moze by¢
rozwazany na trzy sposoby - jako czynnika predysponujacego (tworzacego
podatnosc), jako czynnika posredniczacego lub modyfikujacego oraz jako
czynnika wchodzacego w znaczace interakcje z innymi czynnikami z tej
samej lub innych kategorii. Bardzo czesto podkredla sie fakt, ze poszczegdl-
ne czynniki ukladaja sie¢ w ztozona i obustronng interakcje, ktora sprawia,
ze: a) ludzie narazeni na dziatanie tych samych czynnikéw moga nie rozwi-
ja¢ tych samych zaburzen oraz b) r6zne osoby wystawione na rézne czynni-
ki moga rozwija¢ podobne zaburzenia psychiczne (Sue i in., 2010). Na r6z-
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nych etapach zycia te same czynniki moga pelni¢ inna funkcje i na réznych
sposob wchodzi¢ w interakcje z pozostalymi czynnikami. Proste sekwencje
przyczynowo-skutkowe pojawiaja sie bardzo rzadko - mamy do czynienia
raczej z ré6znymi oddzialywajacymi na siebie czynnikami, ale tez czesto nie
mozna ustali¢, co jest przyczyna, a co skutkiem. Wazniejsza jest przyczyno-
wos¢ kolowa, sprzezenia zwrotne, wzorce interakcji czy samonapedzajace
sie bledne kola (por. tez Millon i in., 2005; Magnavita, 2005). Relacje miedzy
czynnikami biologicznymi, psychologicznymi i spotecznymi (komponenta-
mi modelu) powinny wyznaczaé zaréwno postepowanie diagnostyczne,
analize przypadku, jak i projektowanie badan empirycznych w obszarze
psychologii klinicznej (por. np. Jang i in., 2005).

5.3. PodejsScie pozaparadygmatyczne - zintegrowana
teoria etiologii zaburzen osobowosci
wedlug Joela Parisa

Zaburzenia osobowosci sa uznawane za takie zaburzenia, do ktérych
rozumienia perspektywa bio-psycho-spoteczna jest niezbedna (Heim, Wes-
ten, 2005; Paris, 2004). Podstawowe idee modelu bio-psycho-spolecznego
zostaly zaadaptowane i polaczone z modelem , podatnosé - stres” (diathesis-
stress) w propozycji zintegrowanej teorii etiologii zaburzeri osobowosci Pari-
sa (2005a, 2005b, 2010). Do wyjasnienia genezy zaburzeri osobowosci ko-
nieczne jest zdaniem Parisa (2005a) uwzglednienie interakcji czynnikéw
biologicznych, ktére stanowia o podatnosci jednostki, oraz czynnikéw Sro-
dowiskowych i odwoluje si¢ on w tym celu do ogélnej teorii psychopatolo-
gii, okreslanej mianem modelu ,podatnoé¢ - stres”. Zaklada sie, ze kazda
forma psychopatologii tworzy sie na bazie podatnosci genetycznej (biolo-
gicznej), ktéra nie jest przyczyna bezposrednig, ale ksztattuje pewne zrézni-
cowanie jednostkowe, wplywajace na powstawanie okreslonych zaburzen
osobowosci w pewnych warunkach.

Paris (2005a, 1998) na poczatku porzadkuje pojecia temperamentu, ce-
chy osobowosci oraz zaburzenia osobowosci. Temperament to gtéwnie
czynniki genetyczne odpowiedzialne za zréznicowanie cech, cecha osobo-
wosci to kombinacja czynnikéw temperamentalnych i $rodowiskowych,
ktére sa w miare niezalezne od kontekstu i stale w czasie, a zaburzenie
osobowosci to dysfunkcje wynikajace z nadmiernego nasilenia cech oraz
przejawiania ich w zachowaniu w sposoéb sztywny i nieadaptacyjny. Cecha
osobowosci moze by¢ rozumiana jako efekt interakcji temperamentu z czyn-
nikami spolecznymi, co jest réwniez zgodne z refleksja Kagana (2005) na



80 5. Integracyjne modele w diagnozie zaburzen osobowosci

temat zmiany rozumienia zwigzkéw temperamentu i osobowosci - twierdzi
on bowiem, ze obecnie bardziej podkresla sie¢ wplyw kultury na wyrazistos¢
cech oraz uznaje si¢ w pelni interakcje miedzy podlozem temperamental-
nym a do$wiadczeniem spotecznym. Kazdy zestaw cech osobowosci jest
jednoczesnie czynnikiem ryzyka dla pewnej grupy zaburzerr osobowosci -
cechy przeksztalcaja sie w zaburzenia w procesie amplifikacji (wzmacniania
cech juz istniejacych) przy udziale czynnikéw psychospotecznych. Uksztal-
towane w toku tej interakcji cechy osoby staja sie nieadaptacyjne w pewnych
tylko okolicznosciach, czyli podatnos¢ staje sie znaczaca w okreslonych wa-
runkach stresowych. Interakcja miedzy podatnoscia a stresem jest dwukie-
runkowa - genetyczne zréznicowanie (temperament) wptywa na to, jak oso-
by odpowiadaja na srodowisko (stres), a czynniki srodowiskowe wplywaja
na ekspresje genow. Zatem trudne wydarzenia zyciowe same nie tworzg
patologii, ale moga ja aktywowag, jesli odnosza sie do okreslonej podatnosci.
Podsumowujac, biologiczne czynniki temperamentalne podnosza ryzyko pa-
tologii i ksztaltuja jej forme, a czynniki psychospoteczne determinuja prog,
na ktérym cechy zaczynaja wchodzi¢ w proces amplifikacji (Paris, 1998).

Osobowo0$¢ ma zatem komponent genetyczny i cechy moga by¢ zwigza-
ne z markerami biologicznymi, ale poszukiwanie bezposrednich zwigzkow
miedzy cechami a genami moze by¢ rozczarowujace, poniewaz osobowos¢
utworzona jest w kontekscie sieci bardziej ztozonych interakgji (Paris, 2005a,
por. tez Millon, 2011). Cloninger (2005) wskazuje na wyniki badart méwiace,
Ze mozna zaobserwowac te same wymiary osobowosci w populacji klinicz-
nej co w normalnej oraz ze notuje si¢ znaczace korelacje miedzy miarami
normalnej i zaburzonej osobowosci. Pacjenci, co prawda, maja ekstremal-
ne wartosci na wymiarach osobowosci, ale struktura wymiaréw jest podob-
na w obydwu grupach, co jest argumentem za tym, ze zaburzenia osobo-
wosci nie sg odrebnymi i niezaleznymi jednostkami. Ryzyko zaburzen
osobowosci moze by¢ wyjasnione jako kliniczne manifestacje powszechnych
cech osobowosci, powstalych w kontekscie réznorodnych interakcji miedzy
tym, co biologiczne, a tym, co sSrodowiskowe. Warto zauwazy¢ tez, ze udziat
czynnikéw spoltecznych (srodowiskowych) w formowaniu sie zaburzen
osobowosci mozna ulokowaé¢ w dwoéch miejscach - w procesie ksztattowa-
nia sie cech osobowosci w toku doswiadczen (w transakcjach miedzy tempe-
ramentalng sklonnoscia a odpowiedziami srodowiska) oraz w warunkach
stresowych, ktére dang podatno$¢ moga uaktywnié¢ lub dang ceche uczynic¢
nieadaptacyjna. Interakcje ,geny - srodowisko” nalezy zatem rozpatrywac
jako ciagte i nieustannie obecne.

Mozna przywota¢ w tym kontekscie nastepujace btedne koto na bazie
petli pozytywnych sprzezen zwrotnych, w ktérym obserwujemy interakcje
miedzy genami a $rodowiskiem (Paris, 2005b; 1998; Millon, 2011). Dzieci
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majace tzw. trudny temperament, poniewaz sa wrazliwsze na srodowisko-
we czynniki ryzyka, beda z wiekszym prawdopodobieristwem doswiadczaé
réznych przeciwnoéci sytuacyjnych. Beda one wywolywaly reakcje opieku-
néw, uwydatniajace te problematyczne cechy (na przyklad na zasadzie
wzmochierr pozytywnych), a doswiadczane przeciwnosci z kolei uwydat-
nia¢ beda pewne trudne cechy (odwotujac sie do wyposazenia genetyczne-
go), zwiekszajac ryzyko kolejnych przeciwnosci. Zatem ciagte i cyrkularne
interakcje miedzy biologiczna dyspozycja a wzbudzanymi przez nig reak-
cjami otoczenia akcentuja te dyspozycje i tworza baze dla mozliwych zabu-
rzeri osobowosci, a rola dziecka jest w tym ukladzie aktywna, poniewaz
w opisany tu sposéb kreuje ono reakcje srodowiska (Millon, 2011). Podat-
noé¢ czy predyspozycje mozna rozumie¢ jako biologiczng, genetyczng badz
jako wyrazajaca sie w cechach osobowosci, ktéra to podatnos¢ determinuje,
jaki typ zaburzenia osobowosci sie¢ moze rozwingé. Znaczenie czynnikéw
genetycznych w ksztaltowaniu sie zaburzeri osobowosci komplikuje fakt, ze
rézne geny sa w réznym stopniu czule na wpltywy srodowiskowe oraz ze
geny uaktywniaja sie w okredlonych etapach rozwoju i ich interakcja z czyn-
nikami srodowiskowymi moze by¢ minimalna przed i po okresie sensytyw-
nym (Millon, 2011).

Obok interakcji genéw i srodowiska podkresla sig, ze zintegrowana teo-
ria etiologii zaburzen osobowosci pozwala przyblizy¢ problematyke prze-
biegu tych zaburzeni w czasie (Paris, 2005a). Wczesny poczatek zaburzenia
prawdopodobnie jest wynikiem trudnego temperamentu - jesli mozemy
zaobserwowac zaburzone wzorce zachowania na przyklad w niemowlec-
twie, to jest prawdopodobne, ze udzial czynnika biologicznego jest wiekszy
niz psychologicznego (Millon, 2011). Pewne trudnosci behawioralne obecne
juz nawet w wieku 3 lat pozwalaja przewidzie¢ pdzniejsze antyspoleczne
zaburzenie osobowo4ci, ale jest to powigzane z patologia rodzinng w okresie
dziecifistwa. Podobnie dzieci z nadmierna nie$miatoéciag i reaktywnoscia
z wiekszym prawdopodobieristwem rozwijaja zaburzenia osobowosci z gru-
py lekowych, ale cechy te wzmacniane sg przez doswiadczenia emocjonalne
w rodzinie. W koncepgji tej zawarte sa rowniez implikacje dla leczenia tlu-
maczace, dlaczego leczenie zaburzeni osobowosci tylko farmakologiczne lub
tylko psychologiczne moze okazac¢ sie niewystarczajace.

5.3.1. Wybrane czynniki biologiczne w genezie zaburzen
osobowosci

W ramach badan nad czynnikiem biologicznym szuka sie badZ uwa-
runkowan genetycznych zaburzeni, badZ dowodéw wskazujacych na neuro-
biologiczne wymiary osobowosci i dysregulacje neurotransmiteréw w zabu-
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rzeniach osobowosci (Noblett, Coccaro, 2005) oraz problematyke tempera-
mentu, krétko omoéwiong w poprzednim podrozdziale (Millon, 2011). Paris
(2005a, 2005b) wskazuje, ze jesli zaburzenia osobowosci sa nadmiernie roz-
winietymi cechami, to powinno wystapi¢ dziedziczenie zaburzeri osobowo-
ci. Cytuje on badania, z ktérych wynika, ze krewni pacjentow z zaburze-
niami z wigzki A przejawiaja patologie ze spektrum schizofrenicznego. Na
przyklad krewni pacjentéw z chroniczng schizofrenia moga rozwina¢ czes-
ciej niz osoby z ogodlnej populacji paranoiczne zaburzenie osobowosci,
a prawdopodobienistwo paranoicznego zaburzenia osobowosci moze by¢
wyzsze u krewnych pacjentéw, ktérzy cierpia na zaburzenie urojeniowe
o typie paranoicznym (Thackery, Harris, 2003; Silverstein, 2007). Natomiast
krewni pacjentéw z wiazki B przejawiaja inne zaburzenia z syndromem
impulsywnosci lub zaburzenia afektywne. Szczegdlnej uwadze poddaje sie
ceche impulsywnosci zwiazang z trudno$ciami w hamowaniu reakcji. Pa-
cjenci z zaburzeniem osobowos$ci borderline przejawiaja deficyty kontroli
impulséw w testach neuropsychologicznych i deficyty te sa réwniez wyrazi-
ste u niektérych krewnych, ale niekoniecznie oznaczaja podobna diagnoze
(Ruocco i in., 2012). Z kolei krewni pacjentéw z zaburzeniami osobowosci
z wiazki C czesto majq zaburzenia lekowe.

Przeglady badan z zakresu genetyki behawioralnej, neuro-psycho-far-
makologii, genetyki molekularnej, neuropsychologii i neuroobrazowania
(Coccaro, Siever, 2005; Noblett, Coccaro, 2005; Paris, 2005a) dotyczace funk-
cjonowania neurobiologicznego o0s6b z zaburzeniami z wiazki A, B i C,
przynosza nastepujace informacje. Jesli chodzi o wigzke A, to notuje sig, ze
pacjenci ze schizotypowym zaburzeniem osobowosci maja podobny profil
uszkodzern poznawczych i strukturalnych nieprawidlowosci w moézgu,
szczegoblnie w korze czolowej, jaki wystepuje u pacjentéw ze schizofrenia,
ale przed wystapieniem psychozy chroni ich lepsze funkcjonowanie w ob-
szarze przedczolowym i stabsza aktywnos$¢ dopaminergiczna. Uszkodzenia
wystepujace w tym zaburzeniu sa bardziej subtelne, wiec odzwierciedlajg
sie raczej w trudnosciach interpersonalnych i mechanizmach radzenia sobie.
Niewiele wiadomo o pozostatlych zaburzeniach osobowosci z tej grupy.
W zaburzeniach osobowosci z wiazki B zauwaza sie dysfunkcje w ukladach
monoaminergicznych (serotonina, norepinefryna, wazopresyna, zwigzane
z impulsywnoscia i agresywnoscia oraz acetylocholina zwigzana prawdo-
podobnie z reaktywnoscia emocjonalng) oraz w strukturach mézgu zwigza-
nych z hamowaniem behawioralnym i przetwarzaniem informacji emocjo-
nalnych, na przyklad w ciele migdalowatym czy korze oczodolowej
czotowej. Taki profil jest szczegdlnie nasilony u pacjentéw z zaburzeniem
osobowosci borderline, cho¢ nie powinien by¢ traktowany jako specyficzny
dla tego zaburzenia. Z kolei dane neuropsychologiczne na temat zaburzen
z wigzki C sg najmniej dostepne, ale sugeruja pewne ostabienie aktywnosci
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ukladu dopaminergicznego (nieche¢ do poszukiwania nowych bodZcow)
i wzrost serotoninergicznego (unikanie szkody). Jednoczeénie warto zauwa-
zy¢, ze chociaz pewne cechy osobowosci wyrastajg z okreslonego chemizmu
moézgu lub uszkodzent pewnych obszaréw, to istnieja znaczace réznice in-
dywidualne w organizacji mézgu, ktére utrudniaja korelowanie psychopa-
tologii ze zmianami chemicznymi i strukturalnymi (Stefanacci, Amaral,
2002, w: Millon, 2011).

5.3.2. Wybrane czynniki psychologiczne i spoteczno-relacyjne
w genezie zaburzen osobowosci

Czynniki psychologiczne sa bardzo szeroka grupa, omawiang najcze-
Sciej z paradygmatycznej perspektywy i te watki znajduja sie w kolejnych
rozdziatach. Tutaj ograniczymy sie do jednego z czynnikéw w tej grupie,
a mianowicie doswiadczen, jakie dziecko mialo w relacjach z rodzicami
(czynnik psychologiczny, ale tez spoleczno-relacyjny). Podkreéla sie, ze
waznymi psychologicznymi czynnikami ryzyka zaburzerr osobowosci sa
réznorodne przeciwnosci losu z okresu dziecinistwa, szczegdlnie kumulujace
sie stresory interpersonalne, a nie jedynie pojedyncza ekspozycja na zdarze-
nia traumatyczne (Paris, 2005a, 2005b; Jang i in., 2005). Czynniki zwiazane
z trauma moga by¢ modulowane innymi ochronnymi czynnikami, takimi
jak na przyklad sprezystos¢ psychiczna czy obecnos¢ bezpiecznego przy-
wigzania (Cohen, Crawford, 2005).

Johnson i wspétpracownicy (2005) dokonali ztozonej analizy badan nad
zwigzkami miedzy maltretowaniem dzieci i zaburzeniami osobowosci i wy-
kazali, ze badania te sugeruja specyficzne typy i kombinacje naduzy¢ (emo-
gjonalnych, fizycznych, seksualnych) oraz zaniedbari (emocjonalnych, fi-
zycznych, brak opieki), ktére moga by¢ zwigzane ze specyficznymi cechami
osobowosci (por. tabela 5.1).

Tabela 5.1. Rodzaje naduzy¢ i zaniedbari w dziecinstwie a typy zaburzer osobowosci

Typ naduzycia lub/i zaniedbania Zaburzenie osobowosci, ktorego ryzyko
w dziecifistwie jest podwyzszone
naduzycie emocjonalne paranoiczne, schizoidalne, schizotypowe, narcystyczne,
borderline, obsesyjno-kompulsyjne
naduzycie seksualne borderline, histrioniczne
naduzycie fizyczne schizotypowe, antyspoleczne, borderline
maltretowanie schizoidalne, borderline
zaniedbanie emocjonalne paranoiczne, narcystyczne, borderline, zalezna, unikajace
zaniedbanie fizyczne schizotypowe, narcystyczne, borderline, zalezna
brak opieki paranoiczne, borderline

Opracowano na podstawie: Johnson i in., 2005.
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Badania nad interakcjami czynnikéw biologicznych z psychospotecz-
nymi w etiologii zaburzenia osobowosci borderline pokazuja (Jang i in., 2005),
Ze postrzegany poziom wiezi rodzicielskiej, doswiadczenia traumatyczne
oraz funkcjonowanie spoleczne rodziny modyfikuja genetyczna i srodowi-
skowa zmiennos¢ lezaca u podioza emocjonalnej niestabilnosci, czyli cechy
kluczowej dla zaburzenia osobowosci borderline. Sadzi sie jednak (Jang i in.,
2005), ze wplyw wiezi rodzicielskiej, waznej w tych badaniach zmiennej
psychospotecznej, nie polega jednak na obnizeniu dzialania genéw zwiaza-
nych z niestabilnoscia emocjonalng, ale raczej na ograniczeniu lub zahamo-
waniu unikalnych dla biografii dziecka wplywoéw srodowiskowych.

5.3.3. Wybrane czynniki spoteczno-kulturowe w genezie
zaburzen osobowosci

Uwarunkowania spoteczno-kulturowe zaburzen osobowosci mozna
opisa¢ w dwoéch gtéwnych watkach. Jeden dotyczy badania miedzykultu-
rowych réznic w obrazie zaburzen osobowosci, a drugi wptywu réznorod-
nych czynnikéw spoteczno-kulturowych, cywilizacyjnych, politycznych czy
historycznych na ksztaltowanie sie specyficznych typéw zaburzen.

W ramach pierwszego watku badane s na przyktad kwestie kompo-
nentu afektywnego w klinicznym obrazie zaburzeri osobowosci w zalezno-
Sci od kultury. Takie wtasciwosci afektywne, jak: gtebokosc¢ ekspresji emocji,
czestotliwod¢ tych ekspresji, czynniki wyzwalajace reakcje emocjonalna,
odzwierciedlaja wartoéci osobowe i w §lad za tym spoleczno-kulturowe
wplywy. Widaé wiec, ze zaburzenia osobowosci beda wrazliwe kulturowo,
poniewaz ich symptomy moga by¢ ksztalttowane i zmieniane przez kulture
(Paris, 2005b). Jesli wiemy, ze nawet cechy majg miedzykulturowa zmien-
noé¢, to i zaburzenia osobowosci moga prezentowaé rézne symptomy
w zaleznosci od srodowiska spolecznego.

W ramach drugiego watku Alacron (2005) proponuje zwrdci¢ uwage na
nastepujgce najwazniejsze czynniki: strategie wychowawcze, religia, demo-
grafia, czynniki ekonomiczne i polityczne czy akulturacja. Praktyki zwiaza-
ne z wychowaniem dzieci, mieszczace sie w oméwionym czynniku spotecz-
no-relacyjnym i psychologicznym sa silnie osadzone w kulturze. Zatem
doswiadczenia rodzinne sa odmienne w réznych kulturach na przyktad tam,
gdzie zycie rodzinne jest wysoko cenione, a wewnatrzrodzinna hierarcha
dobrze ustanowiona, ryzyko zaburzerr osobowosci z wiazki C jest wyzsze
(Alacron, 2005). Przy wyjasnianiu narcystycznego zaburzenia osobowosci,
w ktérym identyfikujemy temperamentalna podatnos¢ oraz przeciwnosci
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psychologiczne jako czynniki ryzyka (nasilajace nieadaptacyjne cechy narcy-
styczne), wazna role odgrywaja tez czynniki psychospoleczne, ttumaczace
rozpowszechnienie tego zaburzenia (efekt kohorty) w epoce postmoder-
nizmu i indywidualizmu (Paris, 2012; Derber, 2002). Warunki spoteczno-kul-
turowe moga bowiem wzbudza¢ przyzwolenie czy zachete rodzicow i wy-
chowawcéw do tworzenia wielkoSciowego obrazu siebie u dzieci lub
nadmiernie surowa kontrola, sprzyjajaca ksztaltowaniu sie wrazliwosci
zwigzanej z wlasnym Ja. Paris (2005b), powotujac si¢ na Millona, wskazuje,
ze wzrost wystepowania zaburzenia osobowosci borderline moze wynikac
z rozpadu we wspolczesnym spoteczenstwie tradycyjnych struktur towa-
rzyszacych wychowywaniu czy monitorowaniu adolescentéw i miodych
dorostych. Wspélczesne spotecznosci, takze rodziny, sa mniej spéjne, role
spoleczne sg plynniejsze i maja mniejsza ciaglos¢ miedzy pokoleniami, co
wplywa na problemy z tozsamoscia, tak czesto obecne w zaburzeniach oso-
bowosci, zmuszajac osobe do wyksztalcenia wlasnych pogladéw czy wejscia
w zdefiniowane przez siebie role spoteczne, co moze by¢ niemozliwe lub
trudne. Taki kontekst - jesli oczywiscie przyjmiemy, ze nie jest on pochodna
zaburzenia - z pewnoscia przyczynia sie do utrzymywania sie i nasilenia
nieadaptacyjnych cech. Warto jednak zaznaczy¢, co wielokrotnie podkreslaja
Millon i Grossman (2005), ze nawet katastrofalne warunki spoteczne rzadko
powoduja patologii osobowosci, ale raczej tworza kontekst, w ktérym za-
chodza bardziej bezposrednie doswiadczenia, formujace zaburzenie (np.
trauma).

Doswiadczenia religijne wptywaja na ksztaltowanie sie nasilenia pew-
nych cech, na przyklad u muzulmanéw sa wieksze wskazniki wystepowa-
nia symptomatologii obsesyjno-kompulsyjnej, a u chrzeécijan notowano
czeéciej watki paranoiczne, lekowe i emocjonalng labilno$¢ oraz depresje.
Niepunktualne lub odbiegajace od oczekiwanych doswiadczenia zyciowe,
na przyktad holokaust, moga powodowac nasilenie cech osobowosci (para-
noicznych, lekowych i unikowych, a takze pewnych osobowosciowych me-
chanizmoéw, na przyklad obronnego narcyzmu) i zaostrzone cechy moga
utrzymywac sie nawet przez kilka pokolen. Zauwaza sie tez, ze zaburzenia
osobowosci sa czestsze w obszarach miejskich niz wiejskich i ze moze by¢ to
zwigzane z wiekszym obcigzeniem stresowym codziennego zycia w mia-
stach (Alacron, 2005). Co do wplywu czynnikéw kulturowych, waznych
zdarzen czy tez warunkéw ekonomicznych na zaburzenia osobowosci nie
ma zatem watpliwosci, problem jednak wciaz polega na dookresleniu, czy
wplyw ten modyfikuje raczej przebieg i obraz zaburzenia, czy moze ma
wieksze znaczenie w etiopatogenezie.
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5.4. Integracyjny model paradygmatyczny - ewolucyjno-
-spoteczna teoria uczenia sie Theodore’a Millona

Teoria Millona (Millon i in., 2005; Millon i in. 2010; Millon, 2010, 2011)
taczy integracyjny model bio-psycho-spoleczny z nadrzedna perspektywa
teorii ewolucji i uzywa tego potaczenia do uporzadkowania prototypowych
sposobow funkcjonowania psychospolecznego ludzi, zaréwno zdrowych,
z umiarkowanymi problemami, jak i klinicznie zaburzonych. Jego integra-
cyjna konceptualizacja, nazwana w ostatnich latach teorig spektréw osobo-
wosci, stuzy gléwnie wyodrebnieniu stylow (normalne postaci), typow
(umiarkowane postaci) i zaburzert osobowosci (powazne kliniczne syndro-
my), ktére wynikaja z podstawowych sposobéw adaptacji i radzenia sobie
w transakcji miedzy tym, co biologiczne i spoleczne, a na ktére spojrzec
mozna z ewolucyjnej perspektywy. Teoria Millona koncentruje sie gtéwnie
na teoretycznym podlozu klasyfikacji psychiatrycznych oraz na prébach
wyjasnienia, w jaki sposob osoba (osobowos¢ o okreslonych wlasciwosciach)
radzi sobie ze stresem zycia codziennego.

Problematyke integracji teoretycznej Millon (Millon i in., 2005; Millon,
2011) porusza wprost. Sugeruje on w swoich pracach, ze powinna zostac
stworzona teoria, ktéra oferowalaby zasady organizujace wyzszego pozio-
mu (zbiér holistycznych konstruktéw), wychodzacych poza obszar samej
osobowosci, obowiazywalaby poza specyficznym podejsciem i odwotywa-
taby sie do ogélnych praw zintegrowanej nauki o czlowieku jako o organi-
zmie zywym. Szukajac takiej teorii, Millon znalazt teorie ewolucji. Koncepcje
swoja sformulowal on w dwoch glownych etapach, najpierw jako
biospoleczng teorie uczenia sie (lata 70. XX wieku), a potem dotaczyl do niej
nadrzedny model ewolucyjny (lata 90. XX wieku).

5.4.1. Podstawy biospotecznej teorii uczenia sie

Biospoteczna teoria uczenia sig, ktérej poczatki datuje sie na 1969 rok,
zaklada (oméwione juz w poprzednich podrozdziatach) zlozone interakcje
miedzy czynnikami biologicznymi a spolecznymi - dyspozycje biologiczne
dojrzewajacej jednostki wzmacniaja prawdopodobienistwo, ze pewne sposo-
by zachowar beda wyuczone, a cechy temperamentalne wywotuja okreslone
reakcje innych ludzi, ktére moga wzmacnia¢ poczatkowe tendencje (Millon,
2011; por. np. Paris, 2010). Osobowos¢ to wzorzec cech w calym ukladzie
jednostki - cechy biologiczne, poznawcze, psychodynamiczne i interperso-
nalne (te cztery grupy uwaza Millon za najwazniejsze obszary osobowosci)
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sa w pewnej konfiguracji i na siebie nawzajem wplywajg, tworzac ztozony
i wielokierunkowy uktad wzajemnych sprzezen zwrotnych (Millon i in.,
2005). W przypadku zaburzen osobowosci uklad ten cechuje sie stabg stabil-
noscig w sytuacjach stresu, niezdolnoscia do elastycznej adaptacji oraz pato-
gennoscig (btednymi kofami, utrwalajacymi wczes$niej obecne trudnosci)
(Millon, 2011).

Millon (2011) wyodrebnil na podstawie przegladu dwudziestowiecz-
nych trendéw w psychologii osobowosci trzy gléwne wymiary, ktérych
uzywa sie w kontekscie tworzenia typologii osobowosci, a mianowicie wy-
miar ,aktywny - pasywny” (czy osoba podejmuje inicjatywe w ksztaltowa-
niu warunkéw zycia, czy pozostaje wobec nich reaktywne), , self-inny” (czy
zrédlem znaczacych wzmocnien jest ,ja”, czy inny) oraz ,przyjemnosé -
bol” (przyciaganie i odrzucanie). Ze skrzyzowania tych wymiaréw powstaja
osobowosciowe wzorce radzenia sobie, czyli ztozone formy instrumentalne-
go zachowania (sposoby zdobywania pozytywnych wzmocnien i unikania
wzmocnierr negatywnych). Inaczej méwiac, wzorce te odzwierciedlaja, ja-
kich rodzajéow wzmocnienn osoba poszukuje (przyjemnosc) i jakich unika
(bol), gdzie poszukuje tych wzmocnieni - w relacjach z innymi, czy w umac-
nianiu siebie (self-inny) oraz jak nauczyla sie¢ zachowywa¢, aby je wywotac
lub ich uniknaé (pasywnie czy aktywnie) (Millon, 2011).

Ludzi mozna na przyklad podzieli¢ na takich, dla ktérych najwazniej-
szym zrédltem pozytywnych wzmocnieni sg inni ludzie (osobowosci ,zalez-
ne”, ktére nauczyly sie, ze odczucia przyjemnosci ptyna z kontaktu z inny-
mi, wiec maja silng potrzebe zwracania na siebie uwagi oraz zewnetrznego
wsparcia, na przyklad osobowos¢ zalezna, histrioniczna) lub wlasne ,ja”
(osobowosci ,niezalezne”, na przykiad narcystyczna, antyspoleczna), ale dla
uzupelnienia obrazu nalezy doda¢ tez osoby ambiwalentne w tym zakresie
(niepewne, czy zwrdcic sie w strone innych, czy za Zrédlo wzmocnienr przy-
ja¢ wlasne ,ja”, pozostajace w konflikcie, na przyklad obsesyjno-kompul-
syjna) oraz osoby obojetne, oderwane (detached - niezdolne do czerpania
przyjemnosci ani ze skierowania sie na ,ja”, ani na innych, na przyklad schi-
zoidalna, unikajgca). Wazna kwestia jest tutaj szeroko rozumiana kategoria
konfliktu (Millon i in., 2005; Millon, 2011), czyli faktu, ze wyodrebnione
krarice (przyjemnosc¢ - bol, self~inni) moga pozostawac ze soba w sprzeczno-
Sci, by¢ w nieréwnowadze, a nawet by¢ deficytowe. Dodatkowo do Zrédla
wzmocniern doda¢ mozna zachowania instrumentalne aktywne lub bierne
i na przyktad wsréd osobowosci ,,zaleznych” wyrézni¢ dwa podtypy: adap-
tujaca sie aktywnie osobowo$¢ histrioniczng oraz pasywna osobowos¢ za-
lezna. W ten sposob powstaje osiem wzorcoéw, a osobno, nieco poza powyz-
sza kategoryzacja, Millon wyodrebnil jeszcze wzorce charakterystyczne dla
glebokich zaburzenia osobowosci. Kryteriami tych ostatnich sa deficyty
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w kompetencjach spotecznych, przejsciowe i odwracalne epizody psycho-
tyczne i szczegélna podatnosé na stresy zycia codziennego. Zalicza on tutaj
osobowosci borderline, paranoiczng oraz schizotypowa. Typologia Millona
zasadniczo odzwierciedla nie grupowanie objawdéw, ale probe pokazania
podloza, jakim sa transakcje miedzy tym, co w osobowosci biologiczne
a tym, co spoteczne i srodowiskowe. Dalsze fazy pracy Millona podazaja
w podobnym kierunku.

5.4.2. Ewolucyjne podloze wyrodzniania spektrow osobowosci

Teoria ewolucyjna, szczegélnie w zakresie zjawiska naturalnej selekcji
oraz podstawowych praw ewoludji, jest wedtug Millona (2011) uniwersal-
nym, dotyczacym wszystkich organizmoéw zywych podejsciem, ktére kore-
sponduje z biospoteczng teoria uczenia sie i pozwala uja¢ nie tylko zjawiska
patologiczne, ale takze naturalng zdrowa adaptacje. Osobowos¢ to specy-
ficzny styl funkcjonowania adaptacyjnego, ktéry organizm przejawia w re-
lacji z typowymi warunkami srodowiskowymi, a zaburzenie osobowosci to
szczegoblny stylow funkcjonowania nieadaptacyjnego, ktéry wiaze sie z defi-
cytami, nieréwnowagg, ambiwalencja czy konfliktami w relacji z warunkami
srodowiskowymi. Kazda zdrowa osobowo$¢ ma zatem pewien wzorzec lub
styl adaptacji, ale przejawia elastycznos¢ w interakcjach ze srodowiskiem,
przez co jej zachowania, uczucia i mysli sa adekwatne do wiekszoéci typo-
wych sytuacji. Wzorzec jednak moze mie¢ zaostrzong patologiczna forme
(zaburzenie osobowosci) albo tez forme posrednig, ktérg Millon okresla ty-
pem osobowosci. Pierwszym waznym zalozeniem lezacym u podloza spek-
trow osobowosci jest wiec przedstawianie osobowosci na kontinuum od
wzorcéw normalnych do zaburzonych.

Druga idea spektréow osobowosci dotyczy rodzaju wzorcéw interakcji
»,osoba - srodowisko” i wedlug Millona podstawowym kryterium jest tutaj
typ konfliktu, nieréwnowagi, deficytu lub ambiwalengji, jaka spotykamy
w danej osobowosci w poszczegélnych polaryzacjach (por. tabela 5.2.). Do
zrozumienia tych probleméw uzywa Millon podstawowych imperatywoéw
ewolugji, ktére Iaczy ze zidentyfikowanymi wczesniej przez siebie podsta-
wowymi wymiarami osobowosci. I tak polaryzacje ,przyjemnosé - bol”
odnosi do przetrwania jako mechanizmu formowania si¢ bardziej zorgani-
zowanych struktur na podstawie mniej zorganizowanych, ukierunkowane-
go na zachowanie zycia i poprawe zycia. Na przyktad osobowos¢ unikajaca
mozna rozumie¢ w terminach silnego zaabsorbowania zagrozeniem psycho-
logicznego bezpieczeristwa i wychwytywania wskaznikéw potencjalnego
odrzucenia, co utrudnia osobie uzyskanie zadowolenia w relacjach interper-
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sonalnych. Polaryzacje ,aktywnos¢ - pasywnos¢” wiaze z adaptacja, czyli
procesami homeostatycznymi, podtrzymujacymi przezycie w otwartych
systemach. Na przyklad w osobowosci obsesyjno-kompulsyjnej pasywnos¢
wylania sie z obawy przed dzialaniem w niezalezny sposéb i popetnieniem
btedu w érodowisku spolecznym. Polaryzacje ,ja - inni” taczy z reproduk-
¢ja, rozumiang jako maksymalizacje zréznicowania i selekcje najbardziej
efektywnych wlasciwosci, przejawiajaca sie w aktualizowaniu self (indywi-
duacji) oraz konstruktywnym ukierunkowaniu na innych (mitosci, opiekun-
czosci). Przykladem niech beda zaburzenia narcystyczne i antyspoteczne,
ktére maja znaczacq nieréwnowage w strategiach reprodukcji - te osobowo-
Sci wyuczyly sie, ze sukces reprodukcyjny oraz przyjemnos¢ i minimalizo-
wanie bolu sa osiggalne przez zwroécenie sie¢ na siebie. Millon w ostatnim
czasie dodal tez czwarty imperatyw ewolucyjny odwotujacy sie do symboli-
zowania $wiata zewnetrznego i wewnetrznego, ale nie poswiecil mu jeszcze
wiele uwagi.

Tabela 5.2. Podstawowe wymiary osobowosci wraz z przypisanymi im terminami ewolu-
cyjnymi

. Podstawowe wymiary osobowosci Teoria .
Kryterium . . Cele rozwoju
(polaryzacje) ewolucyjna
Natura pozytywny/ przy- | negatywny / bol przetrwanie |rozwoj zaufania
jemny (poprawa | (unikanie $mierci) wobec innych
zycia)
Zachowanie |aktywne pasywne spos6b zdobycie pewnosci
instrumen- | (modyfikacja (akomodacja, przy- |adaptacji w adaptacji
talne warunkéw Srodo- | stosowanie do wa-
wiskowych) runkéw)
Zrodto self inny reprodukcja | przyswojenie rél
(opiekuriczosé) (indywiduacja) seksualnych
Konceptuali- | my$lenie czucie abstrakcja zréwnowazenie
zacja (abstrakcyjne) (intuicyjne) racjonalnosci
i emocjonalnosci

Opracowano na podstawie: Millon (2011) oraz Millon i in. (2005).

Biorac pod uwage perspektywe rozwojowg, zdaniem Millona dziecko
uczy sie postaw i zachowan gléwnie przez uczestniczenie w $rodowisku
i ekspozycje na réznego rodzaju bodzZce (uczenie przez nasladowanie do-
rostych oraz podazanie za nagrodami i unikanie kar). W srodowisku poja-
wiaja sie czasem zdarzenia patogeniczne, na przyklad silnie stresujace,
wywolujace lek, wykraczajace poza mozliwosci tolerancji dziecka, na kto-
rych bazie dziecko nauczy¢ sie moze strategii defensywnych, ktére potem
ulegna generalizacji. Inne patogeniczne zdarzenia moga by¢ emocjonalnie
neutralne, ale ucza zachowan nieadaptacyjnych, poniewaz wyksztalcone
byly w bardzo specyficznych okolicznosciach. Jeszcze inne to zdarzenia
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niewystarczajace, aby nauczy¢ sie adaptacyjnych zachowan, skutkujace bra-
kiem okreslonych kompetencji. Kazdy imperatyw ewolugji stanowi okolicz-
noé¢ rozwoju waznych dla osobowosci aspektéw (patrz tabela 5.2).

Tematy wygenerowane przez cztery imperatywy teorii ewolucji w od-
niesieniu do osobowosci prowadza do stworzenia 15 prototypéw osobowo-
Sci, nalezacych do czterech spektréw (patrz tabela 5.3), narzedzi ich pomiaru
(por. Wieloosiowy Inwentarz Kliniczny Millona - np. Millon i in., 2010;
Strack, 2002) oraz wskazéwek psychoterapeutycznych (por. Millon i in.,

2005).
Tabela 5.3. Spektra zaburzenn uwzgledniajgce nasilenie cech oraz podstawowe wymiary oso-
bowosci
Spektrum Whasciwosci Styl . Typ Zaburz.eme
(norma) (umiarkowany)| (powazny)
Niezréwno- | albo pierwotnie zorientowane pelen szacunku | przywigzany zalezny
wazone emo- | wylacznie na innych albo wylacznie | towarzyski zadowalajacy | histrioniczny
cjonalnie na Ja; zdolni do znalezienia niszy innych
w swoich srodowiskach; stosunko- pewny siebie egotyczny narcystyczny
wo dobrze przystosowani wywyzszajacy | kretacki antyspoteczny
sie
Intrapsychicz- | paradoksalnie niezgodni; niezdolni | niezawodny zahamowany kompulsyjny
nie skonflik- | do utrzymania spéjnego kierunku | niezadowolony | pelen urazy negatywistycz-
towane w relacjach interpersonalnych oraz ny
intrapsychicznych operacjach wykorzystywa- | pokrzywdzony | masochistyczny
obronnych; rozdarci miedzy byciem | ny
zaleznym lub niezaleznymi (kom-
pulsyjny, negatywistyczny) lub asertywny uwlaczajacy sadystyczny
miedzy bélem a przyjemnoscia
(sadystyczny, masochistyczny)
Emocjonalnie | osoby niewzruszone emocjonalnie | niezaintereso- | aspoteczny schizoidalny
ekstremalne | lub intensywnie ekspresyjne; zwy- | wany
kle maja troche Zrédet stabilnosci wstydliwy zamkniety unikajacy
i opieki, ale gdy tego brak, maja przygnebiony | pelen zalu melancholiczny
tendencje do popadania w spo- zywotny wylewny maniakalny
teczna izolacje oraz regresje depre-
syjne
Strukturalnie | poziom umiarkowany: spolecznie | ekscentryczny | schizotypowy | schizofreniczny
uszkodzone niekompetentne, izolujace sie, niestabilny borderline cyklofreniczny
wrogie, zdezorientowane; struktura nieufny paranoiczny parafreniczny

osobowosci jest badZ nadmiernie
usztywniona (paranoiczny),

badz rozbita (pozostale); stabo
zaadaptowani

poziom powazny: permanentny
stan dezintegracji osobowosci,
gdzie wszystkie funkcje sa znaczaco
zagrozone

Opracowano na podstawie: Millon (2011).
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Kolejng ideg zawarta w koncepcji spektréow jest opis osobowosci w dy-
namicznych kategoriach. Kazda osobowos$¢ mozna oméwi¢ z uwzglednie-
niem 8 obszaréw, z czego czes¢ dotyczy struktury osobowosci (gteboko za-
korzenionych trwatych elementéw, wpltywajacych na doswiadczanie biegu
zdarzen), a czes¢ funkcji (dynamicznych proceséw posredniczacych w inter-
akcji osoby i érodowiska). Obszary strukturalne to obraz wlasnej osoby,
reprezentacje obiektéw, organizacja morfologiczna oraz nastréj i tempera-
ment, a obszary funkcjonalne to czynnosci ekspresyjne, funkcjonowanie
interpersonalne, styl poznawczy i mechanizmy obronne (Millon i in. 2005).
Obszary te naleza do sfery biologicznej, psychodynamicznej, poznawczej
oraz interpersonalnej, poniewaz sa to wzajemnie uzupelniajace si¢, odnosza-
ce sie do siebie i wystarczajgce perspektywy.

Podsumowujac, problematyke integracyjnosci koncepcji Millona mozna
wyrazi¢ w czterech nastepujacych aspektach (por. Strack, 2002; Magnavita,
2005): 1) integracja réznych czynnikéw etiologicznych (bio-psycho-spotecz-
na koncepcja genezy), 2) integracja teoretyczna (zastosowanie teorii ewolucji
jako teorii wyzszego rzedu), 3) wyodrebnienie catoéciowej grupy struktural-
nych i funkcjonalnych aspektéw osobowosci oraz 4) integracja wiedzy na
temat normalnej osobowosci z psychopatologia osobowosci i psychoterapia
zaburzenn osobowosci wraz z jej implikacjami w postaci narzedzi badaw-
czych i wskazéwek psychoterapeutycznych (spektra osobowosci i psychote-
rapia synergistyczna).

5.5. Diagnozowanie obszarow funkcjonowania
osobowosci w integracyjnym modelu osobowosci
Westena

Westen i in. (2006) wskazali na trzy odmienne, cho¢ powigzane z soba
kliniczne podejscia do struktury osobowosci, ktére powinny by¢ ujete
w calosciowej klinicznej diagnozie zaburzeri osobowosci, poniewaz wza-
jemnie sie uzupelniaja: 1) poziom patologii osobowosci, 2) konfiguracje oso-
bowosci oraz 3) obszary funkcjonowania osobowosci.

Pierwsze podejscie odnosi sie do pytania o to, z jak znaczna patologia
mamy do czynienia. Oceny takiej dokonywac¢ mozna z perspektywy ucigz-
liwosci objawéw w obszarze funkcjonowania psychologicznym, spotecznym
i zawodowym. Przyktadowym narzedziem do pomiaru tak rozumianej gte-
bokosci zaburzen jest skala wykorzystywana w DSM (O$ V) do oceny og6l-
nego funkcjonowania, dajaca ogélny wskaznik patologii i wraz z tym
okreslajaca zakres koniecznej opieki i leczenia. Ocene poziomu patologii
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osobowosci mozna tez prowadzi¢ z perspektywy funkcjonowania intrapsy-
chicznego. Znamienna koncepcja z tego obszaru jest koncepcja poziomow
organizacji osobowosci wedlug Kernberga (2004, 2005), ktéra co prawda
dzieli wraz z wieloma teoretykami nurtu psychodynamicznego twierdzenie,
ze patologie osobowosci mozna opisa¢ na kontinuum odzwierciedlajgcym
zdolnos¢ do kochania, pracy i radosci z zycia, ale koncentruje si¢ na intra-
psychicznych uwarunkowaniach funkcjonowania, odwotujac sie do psycho-
patologii rozwojowej (por. Fonagy i in. 2006; McWilliams, 2009). W tym uje-
ciu osobowos¢ moze by¢ zaburzona na okreslonym poziomie (zaburzenie
glebokie lub nieznaczne) i to przejawiac sie bedzie w pewnej symptomato-
logii, ale ta symptomatologia moze by¢ zréznicowana indywidualnie, cho¢
bedzie odzwierciedla¢ ten wtasnie poziom patologii.

Drugie podejécie do klinicznej diagnozy osobowosci dotyczy okreslania
konfiguracji osobowosci, inaczej méwigc okreslania rodzajow (typéw) zabu-
rzen lub styléw. Jak obrazuje to McWilliams (2009), tym razem odpowiada-
my na pytanie nie o to, jak bardzo ktos jest szalony, ale w jaki sposob. Typy
zaburzen osobowosci moga by¢ okreélane badZ na podstawie kategorii ob-
jawow (jak to jest w psychiatrycznych podrecznikach klasyfikacji), badz na
podstawie empirycznego wyznaczania kontinuéw cech wraz z patologicznie
nasilonymi kraficami cech (na przyklad w modelach patologii na podstawie
»~Wielkiej Pigtki”), badz teoretycznie, przez poszukiwanie nadrzednych za-
sad, ktére beda porzadkowac dane typy zaburzen (jak to jest np. w modelu
zaburzeni osobowosci wedlug Millona lub w konceptualizacji styléw neuro-
tycznych dokonanej przez Shapiro).

W trzecim podejéciu wazne jest uwzglednianie wielu r6znych obszaréw
(np. biologicznego, psychologicznego, spotecznego), ktére skladaja sie na
funkcjonowanie jednostki oraz okolicznosci w perspektywie czasu (rozwo-
jowo). Funkcjonowanie powinno by¢ badane jako wielowymiarowe (nie
wystarczy wynik w jednym obszarze ani jeden ogélny wynik, uogdlniajacy
rézne obszary), wielopoziomowe (uwzgledniajace réznorodne konteksty
funkcjonowania i ich wzajemne relacja) i dynamiczne (uwzgledniajace
wzajemne zaleznosci miedzy obszarami funkcjonowania intrapsychiczne-
go, interpersonalnego i w danym $rodowisku). Podejscie to jest reprezento-
wane na przyklad przez Carter i in. (2006) w postaci propozycji catoscio-
wego rozwojowego modelu diagnozowania (comprehensive developmental
assessment) oraz przez Westena i wspdtpracownikéw (Heim, Westen, 2005;
Westen, Gabbard, Blagov, 2006), ktérzy zaproponowali model domen funk-
cjonalnych (functional domains model). Zajmiemy sie tutaj modelem drugim.

Integracyjno$¢ modelu domen funkcjonalnych polega na: 1) laczeniu
klinicznej teorii psychodynamicznej (klasyczna teoria popedéw, psychologia
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ego oraz teorie relacji z obiektem) z badaniami empirycznymi; 2) probie
wskazania gtéwnych obszaréw, ktore definiuja osobowos¢ pacjenta, nieza-
leznie od tego, czy ma on zaburzenie osobowosci, czy nie; 3) taczenia obsza-
row funkcjonalnych i dysfunkcjonalnych (zdrowie i patologia), czyli dazenia
do calosciowej diagnozy, obejmujacej zaré6wno obszary dzialajace problema-
tycznie i normalnie (Heim, Westen, 2005). Model ten jest dodatkowo dyna-
miczny i interakcyjny - obszary funkcjonalne nie s3 rozumiane statycznie
ani opisowo, ale sa rozpatrywane w kontekscie réznych proceséw i funkcji
psychologicznych, ktére w nich zachodza (np. takich jak sposoby reprezen-
tacji self czy sposoby regulacji emocji). Osobowos¢ jest interakcja proce-
sow psychologicznych, aktywowanych w pewnych warunkach (okolicz-
noéciach), a nie jest jedynie wynikiem pewnego poziomu cech. Propozycja
modelu obszaréw funkcjonalnych (Westen i in., 2006) dotyczy diagnozowa-
nia trzech gtéwnych zestawéw zmiennych, ktére mozna wyrazi¢ za pomoca
trzech pytan: 1. Czego osoba pragnie, boi sie i ceni, czy jest to Swiadome,
nieSwiadome, wzajemnie przystawalne i skonfliktowane? 2. Jakie sa psycho-
logiczne zasoby jednostki, ktére pozwalaja jej adaptowac sie do zewnetrz-
nych i wewnetrznych wymagan? 3. Jaka jest zdolnos¢ osoby do angazowa-
nia sie¢ w relacje intymne i jak doswiadcza ona siebie, innych i relacji?
Odpowiadajac na te pytania, dowiadujemy sie o réznych konfiguracjach
motywoéw i konfliktow, o deficytach w adaptacji do rzeczywistosci (strate-
giach radzenia sobie i mechanizmach obronnych) oraz o problematycznych
sposobach myslenia, emocji i zachowann wzgledem siebie i innych ludzi
(patrz tabela 5.4).

Wymienione tutaj obszary funkcjonalne z klinicznego punktu widzenia
sa kluczowe dla postepowania diagnostycznego, poniewaz opisuja osobe
jako charakterologicznie zdolng lub niezdolna do jakiego$ aspektu funkcjo-
nowania i w ten spos6b wyznaczaja cele interwencji. Pozwalajg one tez od-
kry¢, jak to sie dzieje, ze ludzie zaczynaja mie¢ okreslone symptomy i ze
konfiguracja tych symptoméw moze by¢ znaczaca dynamicznie, a nie jedy-
nie jako informacja do rozpoznania zaburzenia. Jako przyklad takiego dy-
namicznego rozwiazania osobowosciowego Westen i in. (2006) podaja mez-
czyzne ze sztywnymi standardami dotyczacymi swoich uczué i impulséw,
ktory jest przekonany (Swiadomie lub nieSwiadomie), ze powinien by¢ uka-
rany za swoje mys$li i uczynki i ktéry moze by¢ podatny na wahania miedzy
kompulsyjng sztywnoscig a czasowymi dzialaniami impulsywnymi w rela-
gjach interpersonalnych. Na bazie zalozeri omawianego tutaj modelu dia-
gnozy, rozwija sie prototypowe podejscie do diagnozy zaburzer osobowosci
oraz narzedzie przeznaczone dla klinicystow, oparte na technice Q-sort (The
Shedler-Westen Assessment Procedure - SWAP-200 - Shedler, Westen, 2007).
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6 Paranoiczne zaburzenie
osobowosci

Emilia Soroko

6.1. Wprowadzenie

Poczatkowo uzycie stowa ,paranoiczny” w znaczeniu podobnym do
dzisiejszego odnosito sie¢ do psychotycznych urojert wielkosciowych (Kahl-
baum, za: Silverstein, 2007; Taylor, Vaidya, 2009). Pierwszy opis osobowosci
paranoicznej natomiast pojawil si¢ w pracach Magnana z 1893 roku, kto6-
ry scharakteryzowat typy psychoz paranoicznych, gdzie jeden z podtypow
mial by¢ uwarunkowany ,krucha osobowoscia”, cechujaca sie przede
wszystkim dziwacznym mysleniem, nadmierng wrazliwoscia i podejrzliwo-
Scia (Akhtar, 1990). Cechy te sa w miare zgodne z opisami paranoicznego
zaburzenia osobowosci (PZO), ktére pojawiaja sie we wspoélczesnych wer-
sjach miedzynarodowych klasyfikacji zaburzen psychicznych, cho¢ nie
trudno zauwazy¢ pewne podobienistwo do osobowosci schizotypowej, schi-
zofrenii czy zaburzen urojeniowych.

W Kkonceptualizacji PZO odnosimy sie do cechy wystepujacej znacznie
szerzej, w wiekszej liczbie zaburzeri, ktéra mozna nazwaé ,paranoicz-
noscig”, czyli ogélnie méwigc nadmierng podejrzliwoscia. Bywa ze w po-
dobnym kontekscie pojawia sie¢ tez termin ,paranoidalny”, ktory jednak
funkcjonuje bardziej w odniesieniu do objawéw psychotycznych, zatem
w niniejszym artykule nie bedziemy si¢ nim postugiwa¢. Paranoicznos¢ jako
cecha moze mie¢ rézne nasilenie, dlatego dla doktadniejszego opisu wyod-
rebnia sie tzw. spektrum paranoiczne, rozciggajace sie od stylu osobowosci
paranoicznej, opartego na stosunkowo adaptacyjnej czujnosci, przez parano-
iczne zaburzenie osobowosci oparte na patologicznej podejrzliwoéci, za-
burzenie urojeniowe paranoiczne zwigzane z powaznymi zaburzeniami
myslenia do schizofrenii paranoidalnej z urojeniami, zaburzeniami spo-
strzegania i halucynacjami stuchowymi, utrudniajacymi kontakt z rzeczywi-
stoscia (Sperry, 2003; Turkat, Banks, 1987; Ekleberry, 2000; Cierpiatkowska,
2007). Styl osobowosci paranoicznej miesci si¢ na kraricu zdrowia i rézni sie
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od zaburzenia osobowosci mniejszym nasileniem paranoicznosci oraz
mniejsza dysfunkcjonalnoécia w relacjach spotecznych. Na przyklad osoba
o stylu paranoicznym ceni lojalno$é, wiernos¢ i testuje je u innych, ale nie
podwaza bez przekonujacych przestanek wiernosci najblizszych. Podobnie
w kwestii czujnosci, osoba o stylu paranoicznym jest dobrym obserwatorem
i potrafi wychwyci¢ subtelnosci w rozmowie, ale nie koncentruje sie¢ na
ukrytych negatywnych znaczeniach zwyklych zdarzeni codziennych (por.
tez McWilliams, 2009; Millon, 2011).

Aktualnym problemem jest to, ze stany lub cechy paranoiczne wystepu-
ja w wielu réznych zaburzeniach psychicznych, Osi I i I DSM, zatem ko-
nieczna jest tutaj klaryfikacja w stuzbie dobrej diagnozy réznicowej. Nie jest
to tatwe, gdyz jednoczesnie wida¢, ze publikacje naukowe w zakresie zabu-
rzenh osobowosci sa zdominowane przez zaburzenie osobowosci borderline,
a paranoiczne i schizoidalne sa tymi, o ktérych pisze sie najmniej (Boschen,
Warner, 2009; Parnas i in., 2005).

6.2. Paranoiczne zaburzenie osobowosci
- obraz Kliniczny

Paranoiczne zaburzenie osobowosci wystepuje w klasyfikacji DSM od
samego jej powstania, od 1952 roku (Miller i in., 2002; Falkum i in., 2009).
Wraz z zaburzeniem osobowosci schizotypowym i schizoidalnym, klasyfi-
kowana jest w wigzce A (okreslanej jako grupa zaburzeni osobowosci dzi-
waczno-ekscentrycznych) i jest charakteryzowana przez trwala postawe
nieufnosci i podejrzeni, ze cudze motywy pelne sg ztych intencji oraz ocze-
kiwanie bycia wykorzystanym i oszukiwanym (DSM-IV TR, APA, 2000). To
kryterium uznaje si¢ za najbardziej uzytecznie diagnostycznie przez klinicy-
stow (Sperry, 2003).

Szczegotowiej PZO okresla sie przez zespot szedciu nieadaptacyjnie na-
silonych cech: podejrzliwosci, wrogosci, autonomicznosci, nadwrazliwosci,
nadmiernej czujnosci i sztywnoéci, ktére powinny by¢ odréznione zaréwno
od przejsciowych stanéw braku zaufania, jak i systematycznych urojen
o psychotycznym charakterze (Miller i in., 2002; patrz tab. 1). Jest to zabu-
rzenie osobowosci uznawane za jedno z ciezszych zaréwno ze wzgledu na
poziom dysfunkcji oraz styl obronny (Millon i in., 2005), jak i charaktery-
styke intrapsychicznego funkcjonowania (Kernberg, Caligor, 2005) i moga
w nim wystepowac okresowe stany psychotyczne, szczegdlnie podczas sil-
nego stresu. Osoby z PZO najczesciej rozpoczynaja psychoterapie miedzy
30 a 40 rokiem zycia, a zglaszanymi powodami jest depresja, epizod pobytu
w szpitalu psychiatrycznym lub zmartwienie bliskich ich alienacja spo-
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teczna, a oni sami doswiadczaja lekéw, uzaleznieni lub probleméw w pracy
(Nicolo, Nobile, 2007; Dowson, Grounds, 1995).

Czasem PZO moze by¢ obecne przed wystapieniem zaburzer uroje-
niowych lub paranoicznego typu schizofrenii, chociaz w tym drugim przy-
padku czesciej poprzednikiem jest schizoidalne zaburzenie osobowosci
(DSM-1V, 1994; Alnzes, Torgersen, 1999; Esterberg i in., 2010; Silverstein,
2007). Jesli pacjent najpierw mial poprawnie zdiagnozowane PZO, a potem
rozpoczela sie u niego schizofrenia, nalezy zmieni¢ klasyfikacje zaburzenia

osobowo$ci na paranoiczne zaburzenie osobowosci przedchorobowe.

Tabela 6.1. Symptomy osobowosci paranoicznej wedtug ICD-10 i DSM-IV TR

DSM-IV TR

ICD-10

A. Trwala nieufnosci podejrzliwos¢ wobec
innych sprawiajaca, ze ich motywy sa in-
terpretowane jako zlowrogie, rozpoczyna-
jaca sie¢ we wczesnej dorostosci i obecna
w réznych okolicznoéciach, wskazywana
przez cztery lub wiecej z ponizszych:

1) podejrzewanie, bez wystarczajacej pod-
stawy, ze inni osobe wykorzystuja, szko-
dza lub oszukuja;

2) nadmierne zajmowanie sie nieuzasadnio-
nymi watpliwosciami na temat lojalnosci
i zaufania ze strony przyjaciél i wspétpra-
cownikow;

3) niecheé¢ do ufania innym z powodu oba-
wy, ze informacje zostang zlosliwie wyko-
rzystane przeciwko osobie;

4) dopatrywanie sie w obojetnych wypowie-
dziach lub wydarzeniach takich ukrytych
intencji jak poniZenie i zagrozenie;

5) uporczywe okazywanie urazy np. niemoz-
liwoé¢ wybaczenia doznanej zniewagi,
krzywdy, lekcewazenia;

6) dopatrywanie sie atakéw ze strony innych,
ktérzy nie maja takich intencji oraz szybkie
reagowanie gniewem i kontratakiem;

7) okazywanie na biezaco nieuzasadnionych
podejrzen dotyczacych malzonka
czy partnera seksualnego.

B. Nie wystepuje jedynie w przebiegu schizo-
frenii, zaburzen nastroju z elementami
psychotycznymi, innych zaburzen psycho-
tycznych oraz nie jest pod bezposrednim
wplywem zaburzen fizjologicznych.

Obecnos¢ co najmniej trzech objawéw z po-

nizszej listy:

1) nadmierna wrazliwoé¢ na niepowodzenia
i odrzucenie;

2) skfonnoé¢ do dtugotrwatego przezywania
przykroéci (np. niewybaczanie krzywd,
zniewag, lekcewazenia);

3) podejrzliwos¢ i przenikajgca wszystko
tendencja do znieksztalcania do$wiadczent
poprzez bledne ujmowanie obojetnych lub
przyjaznych dzialari otoczenia jako dziatan
wrogich lub pogardliwych;

4) walecznos¢ i nieustepliwos¢ w poczuciu
wlasnych praw, niedostosowane do aktual-
nej sytuacji;

5) nawracajgce nieuzasadnione podejrzenia
dotyczace wiernoéci seksualnej matzonka
lub partnera seksualnego;

6) utrwalona postawa ksobna zwigzana
szczego6lnie z przecenianiem wiasnego zna-
czenia;

7) koncentrowanie sie na niepotwierdzonych
~spiskowych” wyjasnieniach wydarzeniach
dotyczacych zar6wno bezposrednio danej
osoby jak i catego $wiata.

Podtypy: ekspansywna, fanatyczna, pieniacza,
sensytywna.
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W PZO nie ma halucynagcji, formalnych zaburzeri myslenia ani urojeri
(ktére w psychozie obserwuje sie z okresami remisji), a podejrzliwos¢ i inne
symptomy musza by¢ obecne przez dlugi czas, przynajmniej od wczesnej
dorostosci (Dobbert, 2007; Thackery, Harris, 2003; Akhtar, 1990). Jesli pacjent
dlugotrwale naduzywa kokainy, amfetaminy lub niektérych lekéw, wywo-
tujacych stany paranoiczne, przy diagnozie PZO konieczna jest ostroznoscé
(Thackery, Harris, 2003; Taylor, Vaidya, 2009). Przy naduzywaniu substancji
psychoaktywnych, w tym alkoholu, podejrzliwos¢ przyjmowaé moze postac
zespolu Otella. Paranoiczno$¢ towarzyszy tez zaburzeniu osobowosc¢ border-
line, ze wzgledu na obecnosé¢ przelotnych, zwigzanych ze stresem idei o cha-
rakterze paranoidalnym (paranoid ideation) (Ekleberry, 2000; Kernberg, 2004).
W kontekscie PZO rozwija¢ sie moga takze inne zaburzenia psychiczne lub
zachowania, na przyklad pieniactwo (silne zaangazowanie w procesy sado-
we czy ciagle skargi), urojeniowe zaabsorbowanie cze$ciag wlasnego ciata
(dysmorfofobia) czy tez syndrom chorobliwej zazdrosci (Dowson, Grounds,
1995).

Przyjmujac perspektywe badan nad zaburzeniami osobowosci z wy-
korzystaniem cech ,Wielkiej Pigtki” (Samuel, Widiger, 2008; Miller i in.,
2002), prognozowano, ze PZO cechuje sie niska ugodowoscig (niskie wyniki
w aspekcie zaufania, prostolinijnosci, ustepliwosci), wysokimi wynikami
W neurotycznosci (szczegdlnie w aspekcie wrogosci) oraz niskimi wynikami
w otwartosci (w aspekcie dziatania). Prognozy te sie potwierdzaty, gdy
zmienne , Wielkiej Piatki” badano kwestionariuszowo, jak i gdy stosowano
wywiad ustrukturowany. Wazna cecha tego zaburzenia jest prawdopodob-
nie konstytucjonalnie uwarunkowane napiecie i nerwowos¢, ktére ujawniajg
si¢ w wybuchach agresji w reakcji na postrzegana zniewage, przy jednoczes-
nej powsciaggliwosci i emocjonalnym dystansie (Miller i in., 2002).

6.3. Problematyka wspodtwystepowania z innymi
zaburzeniami

Z praktyki klinicznej oraz systematycznych badari naukowych wynika,
ze PZO rzadko diagnozuje si¢ w odosobnieniu od innych zaburzen (Miller
iin. 2002). Wspotwystepuje ono z zaburzeniami z Osi I DSM, gtéwnie takimi
jak: depresja, zaburzenia lekowe, naduzywanie substancji psychoaktywnych
(Dowson, Grounds, 1995).

Szczegblna uwaga jest poswiecana wspoétwystepowaniu PZO z innymi
zaburzeniami osobowosci, co wynika z naktadania sie kryteriéw tych zabu-
rzen (szczegotowe analizy czyniono gtéwnie na DSM-III, DSM-1IV i DSM-IV
TR). Pacjenci szpitali psychiatrycznych oraz pacjenci ambulatoryjni z dia-
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gnoza PZO czesto maja takze diagnoze innego zaburzenia osobowosci -
najczesciej borderline (48%), narcystycznego (36%) i unikowego (48%) (za
Morey, za: Bernstein, Useda, 2007). Notuje sie tez trudnosci w wyraznym
oddzielaniu od siebie zaburzen osobowosci z wiazki A (Miller i in., 2002;
Parnas i in., 2005; Paris, 2003; Silverstein, 2007). Szacuje sig, ze do wspotwy-
stepowania PZO z innymi zaburzeniami dochodzi w 75% przypadkow
(Bernstein, Useda, 2007). Warto zatem problematyke wspétwystepowania
rozumie¢ z jednej strony jako kwestie nakladania sie grup objawoéw, a z dru-
giej odnosi¢ ja do szerszego kontekstu spotecznego oraz indywidualnej bio-
grafii pacjenta. Dobrym przykladem tutaj jest problematyka diagnozowania
u weterandw wojennych zaburzen osobowosci wraz z zaburzeniami po stre-
sie traumatycznym (PTSD). Jak wynika z badari Dunn i in. (2004), najczesciej
diagnozuje si¢ u nich paranoiczne zaburzenie osobowosci (okoto 17%), ob-
sesyjno-kompulsyjne (16%), unikowe (12%) oraz borderline (8%). Badacze
podkreslaja jednak (Bernstein, Useda, 2007), aby przy rozumieniu tego
wspoétwystepowania bra¢ pod uwage nakladanie sie kryteriéw, na przyktad
nadmiernej czujnoéci w PTSD i podejrzliwosci w PZO, a takze nature do-
Swiadczen wojennych. Doswiadczenia te wymagaja ponownej adaptacji do
zycia w cywilu, ktéra moze by¢ patologiczna (np. weteran wojenny utrzy-
muje, ze zagrozenie zycia jest nadal obecne (Hendin, 1984). Adaptacja do
otoczenia spotecznego, polegajaca na nasileniu podejrzliwosci moze mie¢
czasem wymiar pozytywny, jak tzw. roztropna paranoja pomagajaca redu-
kowac¢ btedy w srodowisku pracy (Kramer, 2003), ale warto odréznia¢ okre-
sowga adaptacje od trwalego zaburzenia osobowosci.

Problematyka wspélwystepowania PZO z innymi zaburzeniami osobo-
wosci odzwierciedla sie takze w tworzeniu réznych podtypéw tych zabu-
rzen. Najbardziej znana jest klasyfikacja Millona (Millon i in., 2005), w ktorej
pojawiaja sie nastepujace odmiany PZO: zlosliwa (z cechami osobowosci
sadystycznej), zatwardziala (z cechami osobowosci kompulsyjnej), zrzedli-
wa (z cechami negatywistycznymi), fanatyczna (z cechami narcystycznymi)
oraz wyizolowana (z cechami osobowosci unikajacej).

Obecnosé¢ PZO jako kategorii diagnostycznej nie jest planowana w przy-
gotowywanej wersji DSM-V (Kring i in., 2012). Powody takiej decyzji doty-
cza gtéwnie wysokich wspoétczynnikéow wspélwystepowania tego zaburze-
nia z innymi zaburzeniami oraz traktowania go raczej jako dymensjonalnego
niz kategorialnego konstruktu, zaréwno przy diagnozowaniu na podstawie
samoopisu, jak i wywiadéw klinicznych (Edens i in., 2009; Millon i in., 2005;
Bernstein, Useda, 2007; Falkum i in., 2009). Wspoétwystepowanie czesto
uznaje sie za artefakt naktadajgcych sie kryteriow oraz kwestie wystepowa-
nia podobnych objawéw na behawioralnym poziomie, ale pojawiajacych sie
z ré6znych powodéw etiologicznych (Dunn i in., 2004; Miller i in., 2002).
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6.4. Cechy deskryptywne a dynamika osobowosci
paranoicznej

Jak osoba z PZO doswiadcza $wiata i czym jest zaabsorbowana? Mozna
wyobrazié¢ sobie, sledzac $wiatopoglad i uczucia wyrazone w nastepujacych
przykladowych stowach: ,to nie jest moment na zadowolenie, poniewaz
musze by¢ ciagle uwazny, zeby na czas sie obroni¢”, ,nic nie jest takie, jakie
sie wydaje, a wszystko co wazne jest ukryte”, ,mam wielu wrogéw, ale naj-
gorsze jest to, ze podaja sie za przyjaciél”, ,musze zaakceptowad, ze jestem
z tym zupelnie sam i nie moge liczy¢ na zadng pomoc” (Cooper, za: Yu-
dofsky, 2005). Klopotliwos¢ tego zaburzenia polega miedzy innymi na tym,
Ze jest ono w pewnym stopniu utajone, poniewaz bliscy nie postrzegaja oso-
by jako pacjenta, ale jako kogo$ szczegélnie wyczulonego czy drazliwego
(Nicolo, Nobile, 2007).

Prébujac polaczy¢ podejscie fenomenologiczne z psychoanalitycznym
oraz behawioralne i psychostrukturalne, a takze starajac si¢ pokazac nalezy-
ta zlozonoé¢ zaburzenia, Akhtar (1990) zaproponowal podziat cech klinicz-
nych PZO, obejmujacy sze$¢ obszaréw funkcjonowania. Kazdy obszar po-
siada wymiar jawny - zachowania pokazywane innym ludziom, oraz ukryty
- stany, z ktérymi jednostka boryka sie w do$wiadczeniu wewnetrznym
(patrz. tabela 6.2). Wymiar jawny mozna tez rozumie¢ jako obraz PZO
w okresie kompensacji, a ukryty jako obraz w okresie dekompensacji, wy-
wolanej nasileniem stresu, pozbawiajacym osobe typowych mechanizméw
obronnych. Osoba moze zatem przechodzi¢ od funkcjonowania na podsta-
wie cech jawnych do funkcjonowania na podstawie cech ukrytych pod
wplywem stresowych czynnikéw spustowych.

Tabela 6.2. Obszary funkcjonowania psychospolecznego oraz przyklady cech jawnych i ukry-
tych

Obszary Cechy jawne osoby Cechy ukryte osoby
1 2 3
1. Obraz arogancki, nadmiernie pewny przestraszony, nieSmialy, peten watpliwo-
siebie siebie, zastraszajacy, szydzacy, §ci, czujacy sie¢ winnym wlasnej agresji na
tatwo wpadajacy w gniew innych, czujacy sie gorszym
2. Relacje nieufny, oskarzajacy, wymagaja- | naiwny, podatny na poczucie winy, prze-
interper- | cy, powsciagliwy, bez poczucia straszony , poteznymi” ludZmi, przerazo-
sonalne humoru, prébujacy byé powierz- |ny mozliwoscig kochania lub bycia kocha-
chownie zyczliwym, emocjonal- | nym, nieznoszacy zaleznosci, noszacy
nie obojetny uraze i szukajacy zemsty, nadmiernie
wrazliwy




102 6. Paranoiczne zaburzenie osobowosci

cd. tab. 6.2
1 2 3
3. Adaptacja | pracowity, z determinacja dazacy | posiadajacy liczne trudnosci interperso-
spoteczna | do celu, odnoszacy sukcesy nalne, niezdolny do bycia czlonkiem ze-
w pracy wymagajacej samodziel- | spotu, niezdolny do spontanicznej radosci
noéci, preferujacy ,suche” fakty | ze sztuki
w branzach mechanicznych,
elektronicznych czy prawnych
4. Mitosé pozbawiony zainteresowania zaniepokojony wlasng sprawnoscia seksu-
iseksual- |romantyzmem, albo niezaintere- |alng, podatny na erotomianie, przesadnie
nosé sowany zartami czy insynuacjami | wrazliwy na pregenitalne tendencje
seksualnymi, albo ordynarnie u innych, perwersje sadomasochistyczne,
zartujacy o seksie latentny homoseksualizm
5. Etyka, moralistyczny, ceniacy moc inte- | z osobliwym kodeksem moralnym, oka-
standardy, |lektualng, religijny w spos6b zyjnie okazjonalne sklonny do mijania sie
idealy dostowny, okazyijnie religijnie z prawda, majacy czasowe tendencje
fanatyczny socjopatyczne
6. Styl po- nadmiernie czujny, z wyostrzong |niezdolny do spojrzenia na wiele spraw
znawczy | uwaga, szukajacy wskazéwek z metapoziomu, tracgcy proporcje i zna-
potwierdzajacych istniejace prze- | czenie kontekstu, tatwo pomijajacy rzeczy
konania, z bogatym stownic- oczywiste, ignorujacy dowody przeciwne
twem, zdolny do roztrzasania wlasnym pogladom, przywolujacy prze-
spraw, dobry méwca, nadmiernie |szte wydarzenia w sposéb tendencyjny
pamietliwy

Opracowano na podstawie: Akhtar (1990, s. 16).

Jawnosé¢ pewnych cech nie oznacza tutaj, ze jednostka jest ich swiado-
ma, a cechy ukryte nie s tozsame z brakiem $§wiadomosci ich posiadania.
Wazniejsze jest tutaj wzajemne uzupelnianie sie tych obrazéw, wyplywajace
z zestawienia obydwu pozioméw, stanowigce wstep do rozumienia dyna-
miki PZO.

6.5. Opis przypadku

Jan jest czterdziestoletnim mezczyzna, ktéry prowadzi wiasna firme
w branzy elektronicznej (produkcja narzedzi pomiarowych), ma Zone
i siedemnastoletniego syna, uczacego sie w liceum. Do psychoterapeuty
trafit, poniewaz w ostatnim czasie nasility sie jego problemy ze wspot-
pracownikami, a zona zasugerowata mu, ze moze ma depresje. Jako pra-
codawca byt zawsze ostry, wymagajacy i wielokrotnie zawodzit sie na
pracownikach. Sprawdzat prace podwtadnych, najczesciej nie byt z wyko-
nania zadan zadowolony. Jego zdaniem zatrudnia ludzi, ktérzy powinni
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by¢ mu wdzieczni za danie szansy, a po pewnym czasie okazuje sie, ze
nie sa godni zaufania. Nie lubi niejasnosci, wiec doprowadza do konfron-
tacji w pracy i zwolnienia nielojalnego pracownika. Z pewna duma pan
Jan opowiada o sprawie sadowej, jaka wytoczyt nieuczciwej konkurencji,
czyli pracownikowi zwolnionemu za zaniedbania obowiazkow, ktory za-
tozyt wtasna firme.

Ostatnio jednego z podwtadnych postanowit nagrac¢ przy uzyciu matej
kamerki w biurze, poniewaz miat wrazenie, ze ten nie pracuje nad prze-
widzianymi dla niego zadaniami. Kamera nie uchwycita catego pokoju, ja-
ko$¢ nagrania audio byta staba, ale mimo to odbyt on z pracownikiem
petna gniewu rozmowe, wytykajac mu informowanie innych o jego pla-
nach produkcyjnych. Rozmowa ta doprowadzita do zwolnienia pracowni-
ka, poniewaz zdaniem pana Jana, ten tylko patrzyt i sie gtupio usmiechat,
wiec miat jednak co$ na sumieniu. W zakfadzie produkcyjnym wzrést nie-
pokéj zwiazany z mozliwo$cia utraty pracy i coraz rzadziej pracownicy
zartowali w obecnosci szefa oraz rozmawiali z soba $ciszonym gtosem.
Pan Jan mowi, ze zauwazyt zmiane i przyniést do domu wszystkie perso-
nalne dokumenty, aby je przejrzec¢ i ustali¢, z kim de facto pracuje. Anali-
zowat te dokumenty kilka dni, nie wychodzac prawie z pokoju i mato
$piac, a to zaniepokoito zone, ktéra probowata dowiedzie¢ sie, co sie sta-
fo. Pan Jan opowiedziat jej, ze kilka tygodni przed zwolnieniem pracowni-
ka byli obydwaj na targach i wyjazd ten wydawat mu sie bardzo udany,
a nawet przyszto mu do glowy, ze pracownik ten mogtby byc¢ jego prawa
reka. Dzi$ pan Jan dobitnie podkresla, ze cate szczescie, iz zanim powie-
rzyt temu pracownikowi prowadzenie odrebnego dziatu, udato mu sie
zdemaskowac jego zfe intencje. Mowiac o tym psychoterapeucie, wydaje
sie by¢ poruszony i zniecierpliwiony.

Zone znat od podstawéwki, poniewaz mieszkali w tym samym bloku,
a zaczeli tworzy¢ pare w liceum, pobrali sie na studiach. Poczatkowo
zwiazek byt burzliwy, pan Jan negatywnie reagowat na kazda réznice po-
gladow czy potrzeb miedzy nimi, konczyto sie to oskarzeniami, ale po
$lubie ktétnie ustaty. Obecnie zycie rodzinne pana Jana jest ustabilizowa-
ne i z jego punktu widzenia jest doktadnie tak, jak ma by¢, tylko drazni go
codzienno$¢, na przyktad to, ze domownicy ciagle przestawiaja rzeczy
Zz miejsca na miejsce. Wraz z zona okazjonalnie spotykaja sie ze znajo-
mymi, nie maja jednak dfugoletnich znajomosci, poniewaz trudno spotkac
osoby godne zaufania. Mawia, ze zaufanie jest jak zapatka, pali sie tylko
raz. Osoby, ktére go zawiodly, sa traktowane jak wrogowie. Po spotka-
niach pan Jan przedstawia zonie liste rzeczy, ktére jego zdaniem powie-
dziata lub zrobita btednie, a takze méwi jej, co mogli mysle¢ mezczyzni
na temat jej urody i seksapilu, gdy z nimi rozmawiata. Zona twierdzi,
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ze jest przyzwyczajona do takiego zachowania meza, ze nigdy nie byt
romantyczny, ale zawsze napiety, wymagajacy, narzucajacy swoje zdanie
i Ze ona nauczyta sie mu przytakiwac i ,robic¢ swoje”, a ze duzo pracuje,
to nie jest to takie trudne. Jednak na mysl, ze zona moze ,robi¢ swoje”,
pan Jan wpada we wsciekto$¢.

Syna pan Jan traktuje z uznaniem, cho¢ nie szczedzi mu réznego ro-
dzaju uwag. Podkresla, ze podobaja mu sie jego meskie zainteresowania
i rozsadek oraz to, ze nie jest tak naiwny, jak jego rowiesnicy. Czesto mu
powtarza, zeby poszedt na politechnike, ale zeby najpierw znalazt sobie
dziewczyne, poniewaz tam moze mie¢ z tym kfopot. Ze swojego dziecin-
stwa pamieta, ze uczyt sie bardzo dobrze, ale miat stabe oceny z zacho-
wania, poniewaz tatwo wpadat we wsciekto$¢, czujac, ze koledzy prébuja
go o$mieszy¢ i wytknac jego stabe strony. Obiecat sobie wtedy, ze nigdy
w zyciu nikt nie zobaczy jego stabosci. Dziecinstwo od 1 do 9 roku zycia
spedzit z dziadkami, poniewaz rodzice wyjechali do pracy za granice
i przyjezdzali tylko okazjonalnie. Nie bardzo pamieta atmosfere w domu
dziadkow, wie tylko, ze babcia czesto dzwonita na policje z powodu
awantur, jakie robit dziadek i ze nauczycielka zwracata mu uwage, ze
powinien wypra¢ sweter lub zacerowac spodnie. W glebi siebie czut sie
jednak lepszy od kolegow, poniewaz miat wiele przeczué, ktére sie
sprawdzaty. Na przyktad wczesniej niz wszyscy wiedziat, kto zbit szybe
w klasie, czy tez jaka grupka kolegéw naskarzy na innych. Gdy rodzice
wrocili do Polski, miat poczucie, ze mu przeszkadzaja i wymuszaja na nim
rozne zachowania, a przeciez nie maja do tego prawa. Czut sie przez nich
nekany i probowat sie przeciwstawiac¢. Nie lubi wspominac, ze sie ich bat.

6.6. Etiologia paranoicznego zaburzenia osobowosci
w pozateoretycznym modelu integracyjnym

Wsréd czynnikow wplywajacych na powstanie zaburzenn wymienia
sie¢ czynniki biologiczne, psychologiczne, spoteczne i spoteczno-kulturowe
i bada sie zaréwno ich osobny wplyw, jak i wspotzaleznoséci miedzy nimi
(Sue i in., 2010). Czynnik biologiczny najczesciej dotyczy podatnosci gene-
tycznej do wyksztalcenia danego spektrum zaburzeni lub danego zaburze-
nia, zmian w mézgu lub sposobu funkcjonowania ukltadu nerwowego, ktore
moga determinowac charakterystyke symptoméw. Wyniki niektérych ba-
dan wskazuja, Ze osobowo$¢ paranoiczna jest dziedziczona, a inne precyzu-
ja, ze znaczaco wyzsze ryzyko osobowosci paranoicznej wystepuje wérod
tych, ktérzy posiadajg krewnych chorych na schizofrenie (por. Webb, Levin-
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son, 1991). Uszkodzenie organiczne mézgu oraz zmiany w moézgu, wynika-
jace z naduzywania substancji psychoaktywnych (alkohol, kokaina) oraz
AIDS moga réwniez by¢ przyczyna symptoméw podobnych do tych, jakie
zauwaza si¢ W osobowosci paranoicznej. Na zachowania w paranoicznym
zaburzeniu osobowosci wplywaja tez cechy funkcjonowania mézgu, takie
jak niski prég dla stymulacji ukladu limbicznego oraz niedostatki w hamo-
waniu mézgowym (Sperry, 2003). Méwi sie wiec czesto o biologicznej po-
datnosci do doswiadczania dystresu (Horowitz, 2004).

Znaczaca role w rozwoju symptomoéw paranoicznych odgrywaja takie
czynniki spoteczno-kulturowe, jak niski status socjoekonomiczny, imigra-
cyjny stres oraz inne ujemne strony przynaleznosci do mniejszosci etnicz-
nych (Newhill, 1990; Waynik, 1985). Niektére badania, moggce wyjasni¢
zwigzki miedzy zaburzeniem osobowosci a pochodzeniem etnicznym by-
waja jednak uznawane za przejaw szeroko rozumianej dyskryminacji. Jedno
z przyktadowych amerykarnskich badan (Iwamasa i in., 2000) koncentruje
si¢ na zwigzku kryteriow poszczegélnych zaburzen osobowosci (wedlug
DSM-III R) ze stereotypami grup mniejszosciowych i pokazuje miedzy in-
nymi, ze osobowo$¢ paranoiczna i antysocjalna najczesciej przypisywana
byla Afroamerykanom, a nie innym grupom mniejszosciowym w Stanach
Zjednoczonych.

Ludzie, ktorzy silnie odczuwaja wtasng inno$¢ w obrebie systemu spo-
tecznego, z powodu rasy, kultury, pochodzenia, plci czy tez traumatycznych
doswiadczeri, moga mie¢ tendencje do zachowar paranoicznych, co wyraza
si¢ na dwa sposoby. Jedna jest obecnosc¢ spotecznej dyskryminagiji i jej nega-
tywne skutki (Dobbert, 2008), a druga nieprzyjemne poczucie bycia ocenia-
nym (tzw. dysforyczna samo$wiadomos¢), ktére osoba stara sie uzasadnic,
poszukujac dowoddéw, ze faktycznie jest obserwowana (por. koncepcja pa-
ranoidalnego postrzegania w systemie spotecznym - Kramer, 1998, wiecej
w: Soroko, 2004). W przedstawianym tutaj ujeciu to, jak ludzie oceniaja sie-
bie w systemie spolecznym, jest zwigzane z charakterystyka tego systemu.
Zatem wazng kwestig diagnostyczng jest odréznienie paranoicznego zabu-
rzenia osobowosci od tzw. reakcji paranoicznej o psychotycznym badz nie-
psychotycznym charakterze, gdzie to obecnoé¢ czynnika wyzwalajacego,
a nie zespol objawoéw jest decydujacym wskaznikiem do diagnozy (Namy-
stowska, 2000; por. tez McWilliams, 2009).

Wsrod czynnikéw spotecznych i psychologicznych, jako czynniki ryzy-
ka poprzedzajace rozwiniecie sie paranoicznego zaburzenia osobowosci
wymienia si¢ zaniedbanie lub dominacje dziecka przez rodzicéw, izolacje,
wystawienie na przemoc pochodzaca od dorostych, wystawienie na bol
oraz réznego rodzaju naduzycia (Bernstein, Useda, 2007; Miller i in., 2002).
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Objawy paranoicznego zaburzenia osobowosci u adolescentéw sa zwigzane
z maltretowaniem w dziecifistwie, ubogimi relacjami z réwieénikami, za-
straszaniem przez réwieénikéw, a takze zaburzeniami eksternalizacyjnymi
(Natsuaki i in., w: Esterberg i in., 2010). Jak wida¢ bardzo prawdopodobne
sq doswiadczenia upokorzenia oraz sadystycznego naduzycia (McWilliams,
2009). Wskazuje sie tez, ze istnieje zwigzek empiryczny miedzy agresja ro-
dzicéw a agresywnoscia i nadmierna czujnoscia u dzieci, ale sa to dos¢ nie-
specyficzne zwiazki, poniewaz wykryto je rowniez w przypadku innych
zaburzen osobowosci (Lewis, za: Miller, 2002).

Chociaz wplyw wymienionych wczesniej czynnikéw zwigzanych z zy-
ciem rodzinnym, takich jak naduzycia czy zaniedbanie, polega gléwnie na
ich interakcji z predyspozycjami genetycznymi, to jednak wcigz brakuje em-
pirycznych dowodéw na temat czynnikéw psychologicznych, ktére ten
wplyw moga mediowac lub moderowac i przyczyniac sie do rozwoju zabu-
rzenia (Miller i in., 2002). Waznym czynnikiem posrednim moze by¢ przy-
wigzanie. Meyer i Pilkonis (2005) pokazuja, zZe cechy paranoiczne odpowia-
daja mieszance przywigzania zabsorbowanego oraz lekowego. Przytaczaja
jednak réwniez badania, w ktérych najwiecej oséb z paranoicznym zaburze-
niem osobowosci mialo przywigzanie lekowe (34%), potem bezpieczne
(29%) oraz unikajace i ambiwalentne (po 18%). Wedlug Blatta z kolei (Blatt,
Levy, 2003), styl przywiazania, ktéry jest bliski introjekcyjnej linii rozwojo-
wej, a do niej zalicza sie paranoiczne zaburzenie osobowosci, to styl unikaja-
co-odrzucajacy. Prawdopodobnie nie mozna przypisa¢ temu zaburzeniu
jednego prototypowego wzorca przywigzania, ale mozna zauwazy¢ prze-
wage tematyki lekowej i unikowej, ktéra moze by¢ zwigzana z takim do-
Swiadczeniem dzieciecym, w ktérym rodzice stale monitorowali dziecko,
nekali je i nie okazywali aprobaty - doswiadczenia te mogly przyczynic sie
do negatywnego obrazu siebie (staby, niekompetentny) i negatywnego ob-
razu innych (krytyczni, nieprzychylni i krytyczni). Meyer i Pilkonis (2005)
twierdza, ze self jest postrzegane jako niewinna ofiara czyjego$ nekania
i przesladowania, natomiast nie jest rozpoznawany w obrebie self aspekt
potencjalnie wadliwy czy ograniczony w kompetencjach i wartosci (por. tez
dalej, pozycja paranoidalno-schizoidalna i depresyjna). Prototypowe para-
noiczne zaburzenie osobowosci ma zatem gleboko ukryty negatywny obraz
siebie pod fasada pozytywnych reprezentacji self. Obraz innych jako wrogich
prowadzi do stosowania unikowych strategii interpersonalnych. Zatem pa-
ranoiczne zaburzenie osobowosci mozna rozumie¢ jako poznawczo-afek-
tywno-motywacyjna konstelacje aczacq elementy przywigzania lekowego
(fearful) i unikowego (dismissing).
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6.7. Poznawczo-behawioralne podejscie w wyjasnianiu
paranoicznego zaburzenia osobowosci

Jedna z najszerzej oméwionych w literaturze koncepcji poznawczych,
pokazujacych mechanizm utrzymywania si¢ paranoicznego zaburzenia oso-
bowosci jest koncepcja Becka (Beck i in., 2004; Pretzer, Beck, 2005). W kon-
cepcji tej za centralny element uwaza sie przypisywanie wrogich intencji
innym, co wyraza sie¢ w podstawowym (kluczowym) przekonaniu o niebez-
pieczenstwie i wrogosci otoczenia, ktére moze by¢ sformulowane na przy-
klad ,jestem narazony na krzywde ze strony innych”, ,, oni maja wobec mnie
zle intencje”. Przekonania kluczowe sa wypadkowa osobniczej podatnosci
oraz wczeéniejszych doswiadczen, takich jak naduzycie i lekcewazenie
(Bernstein i in., 2011; Sperry, 2003) oraz moga pochodzi¢ z proceséw uczenia
si¢ przez modelowanie. Przekonania kluczowe moga sie¢ wyraza¢ takimi
przekonaniami warunkowymi, jak: ,jesli nie bede uwaza¢, inni beda mna
manipulowac”, ,jesli kto§ zachowuje przyjazn, to chce mnie wykorzystac¢”
czy ,jesli ktos jest peten rezerwy, to ma zte zamiary”. W codziennych sytu-
acjach zyciowych pojawiaja sie mysli automatyczne, pelne znieksztalceri
poznawczych (np. dychotomizacji) lub tendencyjnosci w interpretowaniu
sytuacji (np. myslenie pseudodiagnostyczne - por. dalej). Chociaz uznaje sie
zaburzenia osobowosci za trwale wzorce dezadaptacyjnego funkcjonowania,
to podkreéla sig, ze nasilenie objawéw paranoicznego zaburzenia osobowo-
Sci moze wystapi¢ w zwigzku z wydarzeniem wyzwalajacym, ktérym jest
najczesciej bliskos¢ w relacji interpersonalnej oraz sytuacje rywalizacyjne,
ktore postrzegane sa jak jaki$§ rodzaj ostabienia, manipulacji, kontroli czy
ponizenia (Sperry, 2003; Dobbert, 2007). Osoba uaktywnia w codziennych
sytuacjach nadmiernie rozwiniete u siebie strategie behawioralne (wynikaja-
ce z przekonan kluczowych i posredniczacych), takie jak zachowywanie
ostroznosci, doszukiwanie si¢ ukrytych motywoéw, oskarzanie czy kontr-
atak, a jednoczesnie nie ma dostepu do strategii takich jak pogoda ducha,
akceptacja, spokdj czy poczucie humoru.

W koncepcji Becka przekonanie o wrogim $wiecie jest punktem wyjscia
w rozumieniu tego zaburzenia, natomiast warto tez przytoczy¢ takie kon-
cepcje (rowniez poznawcze), ktére pokazuja, ze moze by¢ ono pochodna
innych proceséw psychicznych. Na przyktad podejrzliwos¢ moze by¢ wyni-
kiem projekcji niedopuszczalnych instynktéw w celu ochrony siebie (Colby,
za: Beck i in., 2005) lub tez by¢ racjonalizacja pomagajaca radzi¢ sobie z izo-
lacja spoleczng (Turkat, za: Beck i in., 2005; Turkat, 1985). Wedlug Younga
(Bernstein i in., 2011) z kolei osoba z paranoicznym zaburzeniem osobowo-
Sci ma glebokie poczucie wlasnej nizszosci i nieadekwatnosci (posiadanie
defektu), dlatego przewiduje, ze moze by¢ przez innych skrzywdzona,
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wykorzystana czy upokorzona (ryzyko naduzycia), co podtrzymuje jej po-
czucie braku bezpieczeristwa w $wiecie (podatnos¢ na zranienie). W rezulta-
cie osoba przystosowuje sie nadkompensacyjnie - prezentuje postawe wroga
i agresywna wobec innych, sama atakuje, zapobiegajac przypuszczalnym
atakom. Warto zauwazy¢ jednak, ze osoby z paranoicznym zaburzeniem
osobowosci nie doswiadczaja jawnie bolesnego poczucia wlasnej nieade-
kwatnosci spotecznej, jak osoby z fobig spoteczng, ale probuja przypisac
przyczyny swojego ukrytego poczucia wlasnej nieadekwatnosci innym (,to

nie ja jestem staby, to ty chcesz mnie takim uczyni¢”) (Bernstein, Useda,
2007).

6.7.1. Funkcjonowanie poznawcze

Przygladajac sie blizej funkcjonowaniu poznawczemu osob z parano-
icznym zaburzeniem osobowosci, mozna lepiej zrozumie¢ podatno$é na
znieksztalcenia poznawcze. Shapiro (1965/1999; Silverstein, 2007), ktéry co
prawda osadzal swoje rozwazania w psychologii ego, ale tez twierdzit,
ze poznawczy styl paranoiczny charakteryzuje sie nadmierng czujnoscia
i sztywnym ukierunkowaniem uwagi na bodZce srodowiskowe (por. tez
pogotowie urojeniowe, Kepirski, 1977). Jest w stylu tym pewien paradoks -
z jednej strony rozmieszczenie uwagi jest zawezone przez uwazne badanie
btahych, ale wyolbrzymianych spraw, a z drugiej w tym samym momencie
uwaga jest poszerzona, gdyz osoby te chca wykry¢ wszystkie zte intencje
w kazdym gescie, odzywce czy zachowaniu (Silverstein, 2007). Ten waski
i szeroki aspekt uwagi uniemozliwia spontanicznoéc¢ i ma swoje konsekwen-
cje w zubozeniu relagji interpersonalnych.

Millon i in. (2005) w wyjaénieniu funkcjonowania poznawczego odwo-
tuja sie do teorii detekcji sygnatéw i metafory ekranu radaru. Ludzie ocenia-
ja $wiat spoleczny i sprawdzaja, czy dany sygnal jest szkodliwy, czy nie.
Mozliwe sa dwie opcje odczytania ztych intencji: poprawne (prawdziwe
odczytanie dodatnie) lub niepoprawnie (falszywe odczytanie dodatnie).
Osoby paranoiczne czasem odczytuja poprawnie, ale czesto tez podlegaja
falszywym alarmom, co w codziennym funkcjonowaniu interpersonalnym
(inaczej niz na wojnie) daje w efekcie znaczne znieksztalcenia rzeczywisto-
Sci. Jak pisze Horowitz (2004), osoba paranoiczna ma misje: wykry¢ dowody
oszustwa, falszowania, przesladowania, zdrady i innych form wrogosci.
Przeszukiwanie danych jest jednak tendencyjne - racjonalne dane sprzeczne
z teza ,zagrozenie istnieje” sa ignorowane, a dane pasujace do tezy wy-
chwytywane z nadmierng czujnoécia. Zauwazenie tych danych potwierdza
teze wyjsciowa i zwrotnie wzmacnia czujnos¢. Osoby te czuja sie bezpiecz-
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niejsze, gdy znajda kogos, kto potwierdzi ich obawy i leki, a unikaja os6b,
ktére probuja uspokaja¢ czy zapewniaé o braku zagrozenia - zupelnie ina-
czej, niz jest to na przyklad w uogélnionym zaburzeniu lekowym, gdy osoba
czuje sie lepiej, gdy jej katastroficzna wizja przyszlosci nie jest potwierdzana
przez bliskich (Nicolo, Nobile, 2007). Funkcjonowanie poznawcze wigze sie
z emocjonalnym - wyzsza tendencja do myslenia o paranoicznym charakte-
rze w probach nieklinicznych byla powigzana znaczaco z nastrojem depre-
syjnym, lekiem spotecznym, unikaniem, lekiem przed oceng i wyzszym mo-
nitorowaniem siebie, ale nizsza samoocena (Penn, 2001; Martin, Penn, 2001).

Ksztaltowanie si¢ zaburzen percepcji i wynikajacych z tego zachowan
paranoicznych prezentuje koncepcja Heilbruna (1972; 1973). Dziecko, ktére
doswiadcza ciaglej negatywnej oceny ze strony matki oraz odrzucenia,
obronnie przybiera jedna z dwoéch orientacji percepcyjnych wzgledem po-
chodzacych ze Srodowiska sygnaléw oceniajacych. Obronnie moze prze-
jawiaé: 1) otwarty styl percepcji (open-style adapter) i utrzymywac zwiekszo-
na czujno$¢ na wszelkie sygnaly oceniajace i szczegélnie skupia¢ sie na
negatywnych lub 2) przejawia¢ zamkniety styl percepcji (close-style adapter)
i wzbrania¢ sie przeciwko kazdemu negatywnie oceniajgcemu sygnatowi
przez wycofanie lub unikanie. MezczyzZni ze stylem otwartym okazywali sie
szczegblnie podatni na dowody ujawniania informacji oraz odrzucenia,
a takze na paranoiczne znieksztalcenia poznawcze (Heilbrun, 1972). Ten
usztywniony styl funkcjonowania bedzie si¢ uaktywnial szczegélnie w sy-
tuacjach, w ktérych jednostka czu¢ sie bedzie oceniana przez otoczenie spo-
teczne.

Nicolo, Nobile (2007) wskazuja na obecne w paranoicznym zaburzeniu
osobowosci dysfunkcje metapoznawcze, takie jak brak decentracji (nieroz-
réznianie perspektywy wlasnej od cudzej, skutkujace niemozliwoécia przy-
jecia perspektywy partnera interakcji, twierdzacego na przyklad, ze jego
intencje s3 przyjazne) oraz trudnos¢ rozrézniania fantazji od rzeczywistosci
(niezadawanie sobie pytania, czy co$ nalezy do Swiata wewnetrznego czy
zewnetrznego, co skutkuje na przyklad uznawaniem zniewagi wyobrazonej
za realng). Typowa heurystyka zgodnie z mysla powyzszych autoréw jest
myslenie pseudodiagnostyczne, polegajace na sprawdzaniu hipotezy cen-
tralnej (, kto$ chce mi zaszkodzi¢”), ktére uwzglednia tylko dane zgodne z ta
hipoteza.

6.7.2. Funkcjonowanie interpersonalne
Osoby z paranoicznym zaburzeniem osobowosci maja uszkodzona

zdolnos¢ do sprawdzania stusznosci wlasnych przekonan (Miller i in., 2002).
Z jednej strony ich sztywno$¢ poznawcza nie pozwala przyjac innej perspek-
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tywy, co ma szczegd6lnie negatywne konsekwencje w intymnych relacjach,
przejawiajace sie brakiem ufnosci, zazdroscig, rozstaniami, nietolerancja
odmiennosci, trudno$ciami w utrzymaniu pracy czy tez pieniactwem. Na-
wet sytuacje przyjaznych interakcji moga by¢ interpretowane jako takie,
ktére pod pozorem przyjazni kryja prawdziwe zle intencje, a pacjent do-
Swiadcza¢ moze wygoérowanego mniemania o sobie, dlatego mozliwos¢
zmiany przekonan jest bardzo staba (Ekleberry, 2000). Z drugiej strony oso-
ba jest wystawiona na brak sprzezeri zwrotnych, poniewaz izoluje sie od
ludzi, stosujac widoczne zachowania ochraniajace, takich jak unikanie spo-
tkan, a w skrajnych przypadkach zamykanie drzwi, zastanianie okien, cho-
wanie przed innymi cennych przedmiotéw (Hayward, 2007). Przekonania
nie majg szans na przeformutowanie ani przewartosciowanie.

W funkcjonowaniu interpersonalnym wskaza¢ mozna na niejedno bled-
ne kolo, na przyklad takie: brak zaufania, zastawianie pulapek, wyrazenie
wrogosci - tworzy sie atmosfera braku zaufania - to odpycha ludzi i moze
prowokowac wrogie reakcje lub wycofanie - osoba twierdzi: , skoro sie wy-
cofuje, to ma co$ do ukrycia” - to zwrotnie potwierdza przekonanie, ze
Swiat jest wrogi (Miller i in., 2002; Nicolo, Nobile, 2007). Inny cykl, ktory
mozna okreéli¢ jako eskalacje agresji, moze si¢ przedstawia¢ nastepujaco
(Nicolo, Nobile, 2007): osoba ma przekonanie, ze kto$ chce ja skrzywdzic¢
i Swiat jej nie sprzyja - nie ma jednoczesnie Swiadomosci, ze jej zachowania
wplywaja na prawdopodobieristwo wykluczania z réznych grup. Stara sie
uprzedzi¢ atak i ochroni¢ sie przed agresja, wiec reaguje agresja na drobny
fakt zwigzany z brakiem zaufania. Wtedy inni czuja sie¢ atakowani czy
zagrozeni i probuja wyjasni¢ swoje motywy, ale zaczynaja zdawac sobie
sprawe, ze nie s3 w stanie wyrazi¢ swojego poczucia zagrozenia, poniewaz
zostanie to zinterpretowane przez osobe z zaburzeniem paranoicznym
w spos6b tendencyjny. Zatem nawet gdy inni chcg rozejmu, osoby z parano-
icznym zaburzeniem osobowosci nie dopuszczaja, ze te intencje moga by¢
autentyczne i szczere.

Behawioralne i poznawczo-behawioralne proby wskazania, w jaki spo-
sOb tworza sie¢ wzorce interpersonalnego, odwotuja sie do uczenia si¢ przez
modelowanie - dorastanie przy rodzicach o paranoicznych sktonnosciach
moze sprzyja¢ wyuczeniu symptomow, ktére sie u nich obserwuje (Dobbert,
2007). Nicolo i Nobile (2007) sugeruja tez, ze historia rozwojowa moze doty-
czy¢ rodzicéw, ktérzy sa ekstremalne niepewni, niezdecydowani, podejrz-
liwi, przestraszeni opiniami innych, z ograniczonymi relacjami z innymi
ludZmi, co tworzy atmosfere niepewnosci i braku bezpieczeristwa w $wiecie.
Horowitz (2004), wiaczajac elementy podejécia psychodynamicznego, pre-
zentuje bardziej ztozony model interpersonalny, pokazujacy utrzymywanie
sie objawoéw i patomechanizm. Jego zdaniem powtarzalne doswiadczenia
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upokorzenia i naduzycia wptywaja na dziecko tak, ze modyfikuja obraz
siebie (poczucie stabosci i bycia gorszym) oraz obraz innych (postrzegani
jako winni tej stabosci). W okresie dziecifistwa rodzice upokarzaja (pozycja
dominacji) osobe (pozycja ulegtosci). Jesli dochodzi do przeuczenia sie tego
wzorca, to w zyciu dorostym mozliwe sa dwie formy zachowarn: 1) rekapitu-
lacja - osoba oczekuje naduzycia od innych, wiec stara sie wykry¢ wrogos¢;
2) identyfikacja - osoba znajduje sposoby na unikniecie upokorzenia (ochra-
nia siebie), przyjmujac role przesladowcy, czyli prébuje zdoby¢ przewage.
Identyfikacja moze by¢ rozegrana na dwa sposoby - albo osoba zwalcza
potencjalnych wrogéw, krytykujac, oskarzajac, ganiac, albo znajduje sobie
anonimowych wrogéw, ktérym dokucza bez walki wprost, na przykiad
potepiajac ich publicznie.

6.8. Psychodynamiczne podejscie w wyjasnianiu
paranoicznego zaburzenia osobowosci

Koncepcje wyjasniajace w nurcie psychodynamicznym (rozumianym tu-
taj jako psychoanaliza i jej kontynuacje) odwotuja si¢ do proceséw nieswia-
domych i struktur intrapsychicznych rozumianych w perspektywie rozwo-
jowej. Problematyke dynamiki paranoicznej i jej zwiazkéw z osobowoscig
ujmuje sie z odniesieniem do glebszych lub ptytszych zaburzen, (do ré6znych
poziomoéw organizacji osobowosci) jednoczeénie (McWilliams, 2009) lub
probujac przypisac ja do okreslonego poziomu (Kernberg, 2004). Podkresla
si¢ po pierwsze znaczenie mechanizmu obronnego projekcji w paranoicz-
nym zaburzeniu osobowosci, jako niedojrzatego mechanizmu pozwalajace-
go redukowac lek, ktéry pojawia sie, gdy osoba zaprzecza nieakceptowa-
nym motywom, impulsom lub cechom swojego ,ja” i obronnie przypisuje je
komus$ innemu. Wspoélczesne badania potwierdzaja, ze projekcja jest specy-
ficznym dla osobowosci paranoicznej mechanizmem obronnym (Berman,
McCann, 1995). Po drugie spotykamy analize psychologicznej sytuacji pa-
cjenta jako regresji do pierwotnej pozycji schizoidalno-paraonidalnej (psy-
chologia relacji z obiektem) oraz po trzecie koncepcje deficytéow w obrebie
self (psychologia self).

6.8.1. Psychoanaliza klasyczna

Rozwazajac rozw0j osobowosci paranoicznej w terminach psychoanali-
tycznych, najpierw warto przytoczy¢ Freuda poglad na paranoje (manie
przesladowcza) - uznatl on, ze zaburzenie to jest zwigzane z odrzuceniem
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Akhtar, 1990; Muchnik, Raizman, 1999). Koncepcja ta pozwala blizej zana-
lizowa¢ mechanizm obronny projekcji oraz znaczenie idei biernego homo-
seksualizmu w zaburzeniach paranoicznych. Tendencje homoseksualne po-
jawiaja sie w stadium przejéciowym pomiedzy mitoscig do siebie, charakte-
rystyczng dla pierwotnego narcyzmu, a ksztaltujaca sie mitoscia do obiektu
(Freud, 1996; Garfield, Havens, 1991). Nawet gdy jednostka dokona hetero-
seksualnego wyboru obiektu, to jednak dazenia homoseksualne nie ustaja,
ale ,,pojawiaja si¢ one razem z czeSciami popeddéw Ja by [...] utworzy¢ wraz
z nimi popedy spoteczne” (Freud, 1908/2009, s. 149). Pozostaja utajone, ule-
gaja przeksztalceniom w nieSwiadomosci i formuja leki homoseksualne,
ktére w przypadku paranoi prowadza do powstania nienawisci. Nienawis¢
jest rzutowana poza ,ja” i sprawia, ze dotychczasowy obiekt mitosci wydaje
sie przesladujacym i pelnym nienawisci. Freud (1908/2009, s. 150) wymienia
rézne strony przeksztalcer,, w jakie moze ewoluowaé podstawowa meska
fantazja homoseksualna: ,Ja (mezczyzna) kocham go (mezczyzne)”. Sprze-
ciwowi i przeksztalceniu ulec moze:

- orzeczenie tego zdania - wéwczas zamiast ,ja go kocham” powstaje:
»ja go nienawidze”, co w wyniku projekcji ujawnia sie jako: ,on mnie nie-
nawidzi (przesdladuje), a to usprawiedliwia moja nienawis¢”; w taki sposéb
powstaje symptom manii przesladowczej;

- podmiot gtéwnej fantazji - ,to nie ja kocham tego mezczyzne, ale ona
go kocha”; takie przeksztalcenie prowadzi do powstania manii zazdrosci;

- dopelnienie zdania, w jakie ujeta jest pierwotna fantazja homo-
seksualna - ,nie kocham go - przeciez kocham j3”; tak powstaje symptom
erotomanii;

- cale zdanie gltéwnej fantazji - powstaje wtedy: ,ja w ogole nie kocham
nikogo - ja kocham tylko siebie”; ten typ sprzeciwu ttumaczy powstawanie
manii wielko$ci, rozumianej jako seksualne przecenienie wtasnego ,ja”: libi-
do w tej sytuacji wycofane jest z obiektu i wykorzystywane jest do powiek-
szania ,ja”.

Wspolczesne proby analizy przypadkéw klinicznych oséb z paranoja
potwierdza zwiazek paranoi z homoseksualizmem (Muchnik, Raizman,
1999). Warto jednak rowniez zauwazy¢, ze leki homoseksualne (szczegoto-
wiej leki przed impulsami biernego homoseksualizmu) mozna traktowac
jako obawe przed podporzadkowaniem i ograniczeniem wlasnej autonomii
w sytuacjach psychologicznej bliskosci (Gabbard, 2009).
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6.8.2. Perspektywa psychopatologii rozwojowej i teorie relacji
z obiektem

Za okres sensytywny dla ksztaltowania si¢ osobowosci paranoicznej
uznaje sie okres preedypalny, w ktérym pojawiaja sie oralne i analne pope-
dy, najczesciej wskazujac na pierwszy rok zycia (por. tez bazowa ufnosc,
Erikson, 2000) lub nieco pdzniejszy okres, w ktérym rozwija sie charakter
falliczno-narcystyczny (Garfield, Havens, 1991, 1993; Freud 1908/2009).
Fiksacja na preedypalnych etapach rozwoju utrudnia pézniej prawidlowe
rozwigzanie konfliktu Edypa i skutkuje kolejnymi naktadajacymi sie konflik-
tami (Blum, za: Akhtar, 1990; Muchnik, Raizman, 1999), wiec w PZO spoty-
kamy duza réznorodnos¢ proceséw psychopatologicznych.

Za najbardziej centralna kategorie rozwojowa, pozwalajaca wyjasnié
funkcjonowanie pacjentéw z PZO, uznawana jest pozycja schizoidalno-
-paranoidalna, charakterystyczna dla okoto 6-8 miesigca zycia dziecka (Se-
gal, 2005; Gabbard, 2009; Waska, 2003). Analiza psychologicznego funkcjo-
nowania w tej pozycji pozwala zrozumie¢ dynamike PZO. W pozycji schizo-
idalno-paranoidalnej mamy do czynienia z bardzo stabym i labilnym ego
dziecka, ktore narazone na polaryzacje popedéw jest w konflikcie miedzy
popedami zycia i $mierci, co powoduje lek. Ego w obronie przed tym lekiem
rozszczepia si¢ na dwie czesci - jedna zawierajgca poped $mierci (nienawisé,
wécieklosc) jest projektowana na obiekt pierwotny, czyli piers, odczuwana
przez to jako grozna, zla, atakujacy, co rodzi lek przesladowczy. Projekcja
nienawisci czesto wiaze sie z wyobrazeniem fragmentacji obiektéw, skutku-
jacym lekiem nie przed jednym przesladowcy, ale wieloma. Druga czes¢ ego,
zawierajaca poped zycia, jest rowniez projektowana na piers, tworzac obiekt
idealny i silne pragnienie kontaktu z nim. Obecne s3 wtedy w $wiecie dziec-
ka fantazje o idealnym obiekcie, ktére wigzane sg z realnymi do$wiadcze-
niami opieki, ciepta i mitosci, a fantazje przesladowcze z do$wiadczeniami
cierpienia i frustracji. Impulsy pozytywne (milos¢) i negatywne (nienawisc,
wécieklos¢) kierowane do obiektu (piersi) sa od siebie oddzielane dzieki
mechanizmowi obronnemu rozszczepienia, ktérego gléwnym celem jest
ochrona kruchej psychiki dziecka przed zblizeniem obiektu przesladow-
czego i idealnego oraz unicestwieniem ego. Doswiadczane przez dziecko leki
przedladowcze sa pochodna jego pelnych wéciektosci fantazji. Pozycja schi-
zoidalno-paranoidalna ustepuje pozycji depresyjnej, gdy rozszczepienie
stopniowo ustepuje i staje sie coraz bardziej mozliwe doswiadczanie obiektu
ambiwalentnie, co wigze si¢ z przezywaniem i tolerowaniem trudnych
uczu¢ winy i straty. Jesli jednak istnieja warunki, w ktérych rozszczepienie
nie moze stabnaé (na przyklad impulsy negatywne sa bardzo silne i rozsz-
czepienie jest ciggle motywowane potrzeba ochrony idealizowanych aspek-
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tow siebie i obiektu, aby nie doszlo do pochloniecia albo destrukcji spowo-
dowanej przez przesladowcze aspekty obiektu), to mimo ze dziecko sie
rozwija, jego Swiat wewnetrzny moze zosta¢ zorganizowany w opisany wy-
zej sposob i dominowac w relacjach z ludZmi i $wiatem lub stanowié pozy-
cje, do ktoérej osoba bedzie regresowac sie¢ w obciazajacych psychicznie oko-
licznosciach.

Zgodnie z koncepcja rozwoju intrapsychicznego Kernberga (2004; Cier-
piatkowska, 2001), ktéra nawiazuje do klasycznej teorii relacji z obiektem,
ale w mniejszym stopniu rozw6j psychiki wigze z fantazjami niemowlecia,
a w wiekszym z realnymi doswiadczeniami w relacji z opiekunem, PZO jest
zwigzane z fiksacja w fazie r6znicowania reprezentacji obiektu od reprezen-
tacji self. W zwiazku z tym gléwnym spotykanym w PZO intrapsychicznym
mechanizmem obronnym jest rozszczepienie, a takze zaprzeczenie, dysocja-
¢ja, prymitywna projekcja, identyfikacja projekcyjna, omnipotencja, dewalu-
acja oraz idealizacja. Poziom organizacji osobowosci PZO miesci sie wiec na
niskim poziomie organizacji osobowosci borderline, na kraricu introwertyw-
nym (Kernberg, Caligor, 2005).

W PZO bardzo wazna obrong jest identyfikacja projekcyjna. Poniewaz
jest to prymitywna forma projekgji, opierajaca sie na rozszczepieniu, to cha-
rakteryzuje sie cigglym doswiadczaniem impulsu, projektowanego na inng
osobe, lekiem przed druga osobg, a takze potrzeba kontrolowania drugiej
osoby i relacji (Kernberg, 1984). Szczegoélnie istotne dla rozwoju dynamiki
paranoicznej wydaja sie cechy rozwoju superego, ktore jest minimalnie zinte-
growane z wyraznym jadrem sadystycznym, projektowanym na innych,
takze na terapeute, skutkujac lekiem przesladowczym oraz bardzo niskimi
zdolnosciami do do$wiadczania winy oraz troski. Bardzo trudno jest utrzy-
mac¢ osobie z PZO wiez z obiektem, poniewaz jest to obiekt czeéciowy
wylacznie dobry lub wylgcznie zly, niedoswiadczany ambiwalentnie jako
dobry i zty jednoczesnie. W efekcie osoba ta w bliskich relacjach interperso-
nalnych moze aktywizowac obraz obiektu jako catkowicie dobrego, fanta-
zjujac o magicznych i idealnych zwigzkach z innymi, z ktérymi jest w bez-
ustannym kontakcie (Gabbard, 2009). Jednak bardzo niewiele trzeba, aby
drobny incydent zmienit te relacje w relacje z obiektem catkowicie ztym,
przesladowczym, catkowicie uniemozliwiajac do$wiadczanie dobrych aspek-
tow obiektu.

Kernberg i Caligor (2005) wskazuja, ze w paranoicznym zaburzeniu
osobowosci wystepuje patologia agresji (por. tez Taylor, Vaidya, 2009; Gab-
bard, 2009). Swiat zewnetrzny obsadzany jest obiektami przesladowczymi
poprzez projekcje agresywnych obiektéw wewnetrznych. Jednoczeénie re-
prezentacja self staje si¢ obronnie i kompensacyjnie wielkoSciowa, wymaga
cigglego podtrzymywania w tym obrazie, a w sytuacjach niebezpieczeristwa
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konfrontacji, ktére mogltyby zdemaskowac poczucie stabego self (nizszosci
czy niekompetencji), osoba doswiadcza obnizenia nastroju, leku i w tym
momencie moze zglosi¢ sie po pomoc psychologiczna (Gabbard, 2009;
McWilliams, 2009). Pacjenci z PZO, projektujac wewnetrzne konflikty na
terapeute, predzej lub poézniej przeksztalcaja go we wroga (Stone, 2006;
Garfield i Havens, 1993). Nawet koniecznos¢ brania lekéw moze by¢ nie-
Swiadomie interpretowana jako proba inwazyjnej zewnetrznej kontroli,
do ktoérej unikniecia osoba jest silnie motywowana, co utrudnia leczenie
(Peralta, Cuesta, 2005).

W przedstawianym tutaj ujeciu Kernberga, PZO jest uznawane za zabu-
rzenie o nizszym poziomie organizacji osobowosci borderline. Jednak warto
za McWilliams (2009) zauwazy¢, ze dynamika paranoiczna w osobowosci
moze przybiera¢ niekiedy tagodniejsze formy, pojawiajac sie na wyzszym
poziomie organizacji osobowosci czy tez przejawiajac sie stylem osobowosci
i Ze umiejetnos¢ zauwazenie jej w tych bardziej subtelnych formach moze
by¢ przydatne klinicznie (por. tez Sperry, 2003). Na przyktad w osobowosci
paranoicznej zorganizowanej neurotycznie, wedtug McWilliams (2009) jest
obecna projekcja wewnetrznych impulséw na Swiat zewnetrzny, ale pozo-
staje pewna obserwujaca czes¢ ego, ktora jest w stanie uznaé, ze dochodzi
w pewnym stopniu do znieksztalcenia rzeczywistosci.

6.8.3. Psychologia ego

Zgodnie z pogladami Shapiro (1965/1999; Miller i in. 2002; Silverstein,
2007; Block, 2002), ktéry osadzal swoje rozwazania w psychologii ego, mozna
wyrézni¢ neurotyczny styl poznawczy o typie paranoicznym. Styl neuro-
tyczny w jego ujeciu oznaczal co§ w rodzaju formy charakteru, podkresla-
jaca jego trwalos¢ i egosyntonicznoéé, ktéra w zaleznosci od okolicznosci
zewnetrznych i wewnetrznych przyjmuje rézny stopiert sztywnosci i po-
czatkowo adaptacyjna, ostatecznie ogranicza samoswiadomos$¢. Jednak pod-
stawowa funkcja stylu neurotycznego jest spetniona - chroni przed lekiem.
Shapiro (1965/1999; Millon i in., 2005; Block, 2002) twierdzil, Ze styl parano-
iczny czesto ma swoje podloze w stylu obsesyjno-kompulsyjnym. Obsesyj-
no-kompulsyjny styl neurotyczny to taki, w ktérym osoba funkcjonuje
zgodnie z zasadg, ze im wiecej napieé, tym kontrola musi wzrosna¢. Istnieja
jednak granice kontroli wewnetrznych impulséw, a to nasila napiecie i trud-
ny do tolerowania lek. W sytuacji niemozliwego do tolerowania napiecia,
osoba przelaczy¢ sie moze na rozwigzanie paranoiczne: 1) nadmierng czuj-
noé¢ skierowana na zewnatrz, ktéra ma uczyni¢ lek bardziej znosnym
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i usprawiedliwionym oraz 2) nalozenie nowej surowej, sztywnej, ale po-
rzadkujacej struktury na rzeczywistos¢ - niemodyfikowalne zalozenie
o istnieniu zla w $wiecie i koniecznosci ochrony przed nim. Wewnetrzne
napiecia sg psychologicznie przekierowywane i przypisywane zewnetrznym
obiektom, tagodzac pochodzacy z wewnatrz lek. Dlatego osoba paranoiczna
na poziomie manifestowanego zachowania moze by¢ opanowana i zrelak-
sowana, natomiast staje sie pobudzona w pewnych wybranych okoliczno-
Sciach i wtedy jej czujnoé¢ zaostrza sie, a ona spostrzega i przewiduje za-
grozenia, jednocze$nie pozostajac bez poczucia wlasnej wrazliwosci czy
podatnosci (np. wewnetrznego leku). Osoba o paranoicznym stylu jest pier-
wotnie zahamowana, ale w niektérych okoliczno$ciach staje sie¢ impulsywna
(odwrotnie histeryczne), szczegdlnie gdy czuje sie zaklopotana i nie moze
utrzymac sztywnej struktury (Block, 2002).

Winnicott (za: Akhtar, 1990) zwracal uwage na jako$¢ matczynej opieki
w sensytywnych okresach rozwoju i zauwazyl, ze tendencje paranoiczne
rozwijaja sie z powodu takiej opieki, ktéra nie neutralizuje naturalnych dla
dziecka w pierwszym okresie rozwoju tendencji do odczuwania zagrozenia,
co skutkuje takimi symptomami, jak: wycofanie, nieumiejetnos¢ zabawy,
podejrzliwos¢ czy zaabsorbowanie fantazjami na temat okrucieristwa. Do
obrazu PZO w wyniku p6zZniejszych doswiadczen z okresu adolescencji, jak
twierdzi Winnicott, dotaczaja sie zwykle: izolacja spoleczna, fantazje prze-
sladowcze, a w sferze seksualnej - sadomasochizm.

6.8.4. Psychologia self - symptomy paranoiczne a narcyzm

Bursten (za: Akhtar, 1990) opisuje paranoiczne zaburzenie osobowosci
jako podtyp osobowosci narcystycznej. Za podstawowqa dynamike uznaje
nieuswiadomiong tesknote jednostki za ponownym zlaczeniem z obiektami
rodzicielskimi. Tesknota ta nie tylko wywoluje homoseksualne i kazirodcze
leki, ale takze strach przed rozpadem self. Obrong przeciwko tym lekom jest
projekcja, a wraz z nig postepujaca paranoiczna negacja obiektéow, ktore
wydaja sie mie¢ zwigzek ze wstydliwymi pragnieniami. Kwestie zwigzku
paranoi z narcyzmem blizej przedstawia psychologia self.

Nietrudno zauwazy¢, Zze u osoby z paranoicznym zaburzeniem osobo-
wosci wystepuje specyficzna inwestycja energii psychicznej w ,ja”, tworzaca
postawe ,jestem wspanialy” i indukujaca obawe przed zewnetrzna sila,
ktéra moze osobe tego pozbawic¢ (Garfield, Havens, 1991, 1993). Na rozwdj
stanéw paranoicznych maja przede wszystkim wptyw: ideat ego, self-obiekt
(jako intrapsychiczna reprezentacja funkgji otoczenia podtrzymujacych self -
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za Drat-Ruszczak, 2000) oraz deficyty w celowosci i ukierunkowywaniu
swojego dzialania. Terminy te wywodza sie z psychologii self Heinza Kohu-
ta (Garfield, Havens, 1991, 1993) i dotycza rozwoju self w dwoéch aspektach.
Pierwszy biegun self - biegun ambigji i celow - wywodzi sie z takiej wczes-
nej relacji z matka, ktéra odzwierciedla poczucie doskonatosci dziecka
i dzieki temu w dorostosci jednostke cechuje zaufanie do siebie i do innych
oraz stabilne poczucie wlasnej wartosci. Drugi biegun self - idealy - tworza
sie¢ w takiej relacji, w ktorej dziecko moze podziwia¢ rodzica i jako self-
-obiektowi przypisa¢ mu wyidealizowane zdolnosci oraz liczy¢ na to, ze
self-obiekt bedzie wspieral self. Dzigki takiej relacji jednostka wchodzi¢ be-
dzie pézniej w zwigzki oparte na wsparciu i przywigzaniu. Jednak w przy-
padku paranoicznego zaburzenia osobowosci self nie rozwija si¢ prawidto-
wo, poniewaz - z powodu braku dobrej relacji - self-obiekty nie wypelniaja
swojej regulujacej, podtrzymujacej roli. Jednostka rozczarowuje sie self-
-obiektami i nie buduje spdjnego self.

Kohut (za: Garfield, Havens, 1991, 1993) twierdzi, ze paranoiczne po-
strzeganie $wiata wywodzi sie z fragmentacji self, powstatej w wyniku opi-
sanej wyzej frustracji w czasie rozwoju. Funkcje regulacyjne self-obiektow
wigzalyby sie z umozliwieniem kontaktu self ze strukturami wewnetrznymi,
takimi jak reprezentacje obiektow czy schematy kognitywno-afektywne, ale
tak sie nie dzieje i w ten spos6b jednostka rozczarowuje sie self-obiektami.
Garfield i Havens (1991, 1993) dowodza, ze rozczarowanie cenionymi wyso-
ko ideatami prowadzi do paranoicznych objawéw, poniewaz gléwna emo-
ja, jaka pozostaje w sytuacji braku kontaktu z wewnetrznymi strukturami,
jest lek i niepewnosé. Uczucia takie autorzy obrazuja stwierdzeniem: ,czuje
sie, jakby kto$ wyciagal dywan spod moich nég”. Biegun ideatéw oraz bie-
gun ambicji i celow sa oslabione, pojawiaja sie zaburzenia narcystyczne,
ktére w przypadku paranoicznej osobowosci charakteryzuja sie przede
wszystkim utrata woli, brakiem kierunku wtasnego dziatania i brakiem ce-
low. W takiej kondycji za sprawcéw wlasnego dziatania uznaje sie innych,
ktérzy podporzadkowali sobie bezwolne i pofragmentowane self. Podsu-
mowujac, podstawowe problemy wynikaja z patologicznego rozwoju self
i obejmuja: rozczarowanie si¢ idealami, lek i niepewnos¢ co do stusznosci
wlasnego postepowania oraz koniecznoé¢ poddania sie nikczemnym pla-
nom innych ludzi i w élad za tym utrata wlasnej autonomii.



7 Schizoidalne zaburzenie
osobowosci

Monika Marszat

7.1. Wprowadzenie

Schizoidalne zaburzenie osobowosci (SZO) od ponad stu lat pozostaje
w obszarze zainteresowan psychologéw i psychiatrow. Termin ,schizoidal-
ny” zostal stworzony przez Bleuera w 1908r. na okreslenie naturalnej czesci
ludzkiej osobowosci, odpowiedzialnej za zwracanie si¢ ku wewnetrznemu
zyciu jednostki przy jednoczesnym wycofaniu ze $wiata zewnetrznego
(Akhtar, 1987). Podobnie jak w odniesieniu do wszystkich zaburzeni osobo-
wosci, natezenie cech schizoidalnych mozna okresli¢ na pewnym kontinu-
um iloéciowym, w ktérym na jednym kraricu znajduje sie osoba zdrowa
z cechami schizoidalnymi (schizoidalny typ osobowosci), a na drugim jed-
nostka ze SZO. Osoby o typie schizoidalnym nie przejawiaja powaznych
probleméw w codziennym funkcjonowaniu, sa jednak odbierane jako zdy-
stansowane, niezaangazowane i pozostajace poza gléwnym nurtem zycia
spotecznego (Millon, 2011). Nie sa zainteresowane nawigzywaniem bliskich
relacji z ludZmi i dobrze czuja sie tylko we wlasnym towarzystwie. U oséb ze
SZO cechy te przybieraja formy ekstremalne: pozostaja one catkowicie wyco-
fane i niezdolne do tworzenia zwiazkéw z bliskimi osobami, nie potrafig roz-
poznawac i wyrazac stanéw emocjonalnych oraz nie reaguja pobudzeniem na
bodzZce ze Swiata zewnetrznego. W przypadku SZO cechy schizoidalne pozo-
staja dezadaptacyjne i sztywne, powodujac powazne zaburzenia funkcjono-
wania spotecznego lub wewnetrzne poczucie cierpienia (APA, 2000).

7.2. Schizoidalne zaburzenie osobowosci - obraz kliniczny
7.2.1. Kryteria diagnostyczne wedlug Kklasyfikacji psychiatrycznych
W Kklasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-IV

TR (2000) SZO zostalo przyporzadkowane do wiazki A, ktéra obejmuje pa-
ranoiczne, schizotypowe i schizoidalne zaburzenia osobowosci. Charaktery-
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zuja sie one dziwacznoscig i ekscentrycznoscia widoczng w zachowaniu
jednostki. W tabeli 7.1 przedstawiono kryteria diagnostyczne schizoidalnego
zaburzenia osobowosci wedtug klasyfikacji ICD-10 i DSM-IV TR.

Tabela 7.1. Kryteria diagnostyczne schizoidalnego zaburzenia osobowosci wediug ICD-10

i DSM-IV TR

1CD-10

DSM-IV TR

Schizoidalne zaburzenie osobowosci diag-
nozuje sig, gdy zostana spetnione co naj-
mniej trzy z ponizszych warunkéw:

1) brak lub znikome dziatania stuzace
przyjemnosci;

2) chtéd emocjonalny, wycofanie sie lub
splycenie uczuciowosci;

3) ograniczona zdolno$¢ wyrazania przy-
jaznych, cieptych uczué lub gniewu wo-
bec innych;

4) niezainteresowanie zaréwno pochwata-
mi, jak i krytyka;

6) stabe zainteresowanie doswiadczeniami
seksualnymi z innymi osobami
(z uwzglednieniem wieku);

7) prawie stala preferencja do samotnictwa;
silne pochloniecie fantazjowaniem i in-
trospekcja;

8) brak bliskich przyjaciét lub zaufanych
zwigzkéw (lub co najwyzej - pojedyn-
cze) oraz brak potrzeby takich zwigzkow
z ludZzmi;

9) wyrazna niewrazliwos¢ wobec obowia-
zujacych norm i konwencji spotecznych.

A. Utrwalony wzorzec wycofania z relacji spo-
tecznych wraz z ograniczonym zakresem
ekspresji emocjonalnej w sytuacjach interper-
sonalnych, ktéry pojawia sie we wczesnej do-
rostosci i uyjawnia w réznych kontekstach, na
co wskazujg co najmniej cztery z ponizszych
kryteriéw:

1) jednostka nie pragnie bliskich relacji z inny-
mi ludzmi ani nie znajduje w nich przyjem-
nosci, co dotyczy takze relacji rodzinnych;

2) niemal zawsze wybiera zajecie w samotnosci;

3) o ile w ogole wykazuje zainteresowanie
doswiadczeniami seksualnymi z inng osoba,
to jest ono niewielkie;

4) niewiele zaje¢ sprawia jej przyjemnosc, o ile
w ogole ja znajduje;

5) nie ma bliskich przyjaciét ani powiernikéw
poza krewnymi pierwszego stopnia;

6) sprawia wrazenie obojetnej na pochwaly
i krytyke ze strony innych;

7) objawia chi6éd emocjonalny, sptycenie uczu-
ciowosci lub wycofanie emocjonalne.

B. Nie pojawia si¢ wylacznie w czasie trwania
schizofrenii, zaburzen nastroju z cechami
psychotycznymi lub innego zaburzenia psy-
chotycznego i nie wigze sie bezposrednio
z fizjologicznymi nastepstwami ogolnego
stanu zdrowia fizycznego.

Zrédto: Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych (2000,
s. 171-172), American Psychiatric Association (2000, s. 697).

Warto zauwazy¢, ze w odréznieniu od innych zaburzeri osobowosci
kryteria SZO wedlug klasyfikacji psychiatrycznych opieraja si¢ niemal wy-
tacznie na okreéleniu obszaréw deficytowych (dotyczacych sfery emocjonal-
nej, motywacyjnej, behawioralnej), niewiele miejsca poswiecajac temu, co
jest specyficzne dla oséb schizoidalnych. W efekcie powstaje co$, co mozna
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nazwacé ,pusta osobowoscia”, pozbawiona wszelkich cech (Millon i in.,
2005). Dlatego w przypadku SZO, bardziej jeszcze niz w odniesieniu do
wszystkich innych zaburzen z tej kategorii, wazne wydaje sie wyjscie poza
psychiatryczne klasyfikacje i odwotanie do szerszych koncepcji dotyczacych
objaw6w i patomechanizmu zaburzenia. Postulat ten ma zosta¢ w pewnym
stopniu uwzgledniony w najnowszej wersji klasyfikacji APA - DSM-V, ktéra
ukazala sie¢ w maju 2013 roku. Proponowane zmiany dotyczace SZO dotycza
zalozenia, aby byto ono diagnozowane nie jako statyczny typ osobowosci
(a wiec jako okreslona kategoria), ale poprzez polaczenie podstawowych
nieprawidlowosci dotyczacych funkcjonowania interpersonalnego oraz spe-
cyficznych patologicznych cech osobowosci, takich jak: spoleczne wycofanie
i separowanie, unikanie bliskosci, zahamowana emocjonalnos¢ i anhedonia
(APA, 2012). Model dymensjonalny SZO znajduje odzwierciedlenie w bada-
niach (Ahmed i in., 2012), ktére wskazuja na znacznie wieksza uzytecznosé
takiej konceptualizacji SZO niz kategorialnego sposobu ujmowania osobo-
wosci schizoidalnej.

7.2.2. Obraz Kkliniczny

Sfera poznawcza. Sfera poznawcza osoby schizoidalnej podporzadko-
wana jest podtrzymywaniu specyficznego wzorca interpersonalnego oraz
realizowaniu funkcji obronnych. Charakterystyczny jest rozdZwiek miedzy
myS$leniem a emocjami oraz chlodny, racjonalny i sztywny styl myslenia,
dzieki ktéremu unika ona kontaktowania sie z klopotliwymi aspektami rze-
czywistosci dotyczacymi uczuciowosci i probleméw interpersonalnych (Mil-
lon, 2011). Jednostka rozwija wiele poznawczych struktur adaptacyjnych,
majacych na celu unikniecie konfrontacji z fragmentami rzeczywistosci, kto-
re moga wzbudza¢ lek i dyskomfort (Johnson,1998). Osoby schizoidalne sa
bardzo skoncentrowane na sobie, ze sklonnoscig do utrzymywania bogatego
Swiata wewnetrznych fantazji, ktore zastepuja im funkcjonowanie w realnej
rzeczywistosci zewnetrznej, przy czym charakterystyczne dla nich oderwa-
nie od ,ja” powoduje bardzo staba swiadomos¢ wlasnego swiata wewnetrz-
nego (Millon i in., 2005). Prowadzi to do zaburzeri zdolnosci do testowania
rzeczywistoéci, ktora ulega zalamaniu najczesciej pod wptywem bodzZcow
spotecznych (Bornstein, 2005). Jednoczesénie jednostki schizoidalne nie sa
zainteresowane odkrywaniem samego siebie, maja wiec bardzo mate pojecie
na temat swoich celéw zyciowych, pragnierr i planéw na przysztos¢. Brak
ciekawosci poznawczej staje sie jeszcze bardziej widoczny w odniesieniu do
otoczenia spolecznego. Osoba schizoidalna ma bardzo malg wiedze na temat
innych ludzi, nie rozumie praw rzadzacych interakcjami spolecznymi i nie
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wykazuje motywacji do rozpoznania regul funkcjonowania spolecznego.
Spoleczne wycofanie, brak zainteresowan i apatia powoduja, ze nawet wie-
dza ogolna i kulturowa pozostaje na nizszym poziomie niz u zdrowych jed-
nostek (Millon i in., 2005).

Sfera emocjonalna. Sfera zwigzana z uczuciami u oséb ze SZO jest
mocno zablokowana, a jej najbardziej charakterystyczna cecha jest wyrazne
splycenie uczuciowosci i ograniczone przezywanie zaréwno pozytywnych,
jak i negatywnych emocji. Badania Collidge’a i in. (2012) wykazaly silna
korelacje pomiedzy SZO a aleksytymia, zaburzeniem polegajacym na braku
zdolnosci do rozpoznawania i ekspresji standow emocjonalnych. Jednostki
z SZO zazwyczaj nie przejawiaja emocjonalnej reakcji na inne osoby i wyda-
ja sie nie odpowiadac¢ na gesty czy ekspresje mimiczng (np. uSmiech) (APA,
2000). Sa odbierane jako znudzone, obojetne oraz oderwane od Swiata i sa-
mych siebie. Dominujgcymi mechanizmami obronnymi stosowanymi przez
osoby z SZO sa zaprzeczenie i izolacja (Bornstein, 2005). W ich relacji domi-
nuje opis wewnetrznej pustki i braku doznan emocjonalnych; charaktery-
styczny jest brak spontanicznosci i dewaluowanie emocjonalnej sfery zycia,
polaczone z gloryfikacja racjonalnosci i wartosci intelektualnych. Jednostka
z SZO nie reaguje na informacje zwrotne ze strony innych oséb, krytyka lub
komplementy nie wywoluja u niej zadnej reakcji emocjonalnej; czesto wi-
doczna jest réwniez anhedonia, czyli niezdolno$¢ do odczuwania przyjem-
nodci. Badania wykazuja takze istotny zwigzek miedzy SZO a tendencja do
odczuwania negatywnego afektu (Farmer i in., 2004). Dla funkcjonowania
emocjonalnego oséb ze SZO charakterystyczny jest brak empatii - pozostaja
niezdolne do przyjmowania poznawczej perspektywy innej osoby, a takze
do emocjonalnego wspélgrania (Smith, 2006). Osoby schizoidalne sprawiaja
wrazenie spokojnych i stonowanych, pozbawionych agresywnosci, w rze-
czywistosci jednak tlumia i wypieraja wszelkie uczucia zwigzane ze ztoscia
i impulsami agresywnymi, nie potrafigc wyrazac zlosci oraz nie radzac sobie
z okazywaniem zlosci przez inne osoby. Jesli w ogéle wyrazaja te emocje, to
w postaci zachowan bierno-agresywnych. Wedlug psychoanalitykéw na
nieSwiadomym poziomie do$wiadczaja bardzo silnych uczué zlosci i prze-
razenia (Johnson, 1998). Emocje te moga znajdowac ujécie w symptomach
charakterystycznych dla oséb schizoidalnych, takich jak zaburzenia lekowe:
ataki paniki, fobie, lek uogélniony, a takze w chronicznym napieciu i poczu-
ciu dyskomfortu. Osoby ze SZO rzadko odczuwaja emocje pojawiajace sie
pod wplywem wyobrazonej lub realnej oceny innych oséb, takie jak wstyd
czy poczucie winy. Specyficzne s3 jednak uczucia zalu i smutku, czesto
przybierajace forme chronicznej depresji (Johnson, 1998), a wycofanie ze sfe-
ry emocjonalnej i wyrazne zahamowanie uczuciowosci czesto znajduje swoj
wyraz w zaburzeniach natury psychosomatycznej.
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Sfera behawioralna. Najbardziej charakterystyczna cecha osobowosci
schizoidalnej na poziomie zachowania jest wycofanie ze $wiata zewnetrzne-
go. Dotyczy to zaréwno wszelkich relacji interpersonalnych, jak i ogélnego
braku zainteresowania otaczajaca rzeczywistoscia. Jednostka schizoidalna
preferuje spedzanie czasu w samotnosci, wybierajac takie rodzaje aktywno-
Sci, ktore nie wymagaja kontaktu z innymi osobami (APA, 2000). W kregu
ich zainteresowan czesto pozostaja czynnosci zwigzane z umiejetnosciami
mechanicznymi czy $§wiatem wirtualnym (np. gry komputerowe). Osoby ze
SZO zwykle pozostaja pasywne wobec otaczajacej rzeczywistosci i wydaja
si¢ mie¢ trudnoé¢ z odpowiednim reagowaniem w waznych sytuacjach
zyciowych (APA, 2000). Sa okreslane jako apatyczne, pozbawione energii
i witalnosci, sprawiajace wrazenie znudzonych i obojetnych na wszelkie
bodZce pochodzace ze Swiata zewnetrznego (Millon i in., 2005). Przez in-
nych ludzi czasem postrzegane sa jako kontrolujace, pozbawione poczucia
humoru, sztywne i niewrazliwe na uczucia ludzi ze swojego otoczenia
(Johnson, 1998). Osoba z SZO przyjmuje postawe pogardliwa i cyniczna,
zwlaszcza w stosunku do emocjonalnych i spontanicznych oséb, ktére po-
strzega jako niezréownowazone i pozbawione kontroli. Nie jest zaintereso-
wana nawigzywaniem relacji z innymi ludZmi, chyba ze sa to relacje zawo-
dowe, chociaz nawet wtedy pozostaje wycofana i nieporadna spotecznie.
Zazwyczaj nie wchodzi w zwiazki malzeriskie ani nie potrafi utrzymac blis-
kiej relacji z inng osoba; nie wykazuje takze zainteresowania sfera seksualna
(APA, 2000), sprawiajgc wrazenie osob aseksualnych. Jednostki ze SZO maja
problem z odczytywaniem subtelnych komunikatéw spotecznych, a ich oce-
na intengji, celow i uczuc innych ludzi czesto jest bledna i oparta na nieistot-
nych przestankach (Millon i in., 2005), co moze mie¢ zwigzek z zaburzeniem
zdolnosci do mentalizacji 0osob ze SZO. Wigkszos¢ badar (Cramer i in., 2006)
wskazuje na znacznie obnizong jakos¢ zycia oséb ze SZO w wielu réznych
dziedzinach, takich jak: subiektywne poczucie dobrostanu, samorealizacja,
wsparcie, obecnos¢ negatywnych wydarzen zyciowych etc.

7.2.3. Cechy jawne i ukryte

W swojej pracy Akhtar (1987) wskazat na fakt, ze prezentowane na ze-
wnatrz zachowania jednostki ze SZO moga skrajnie r6zni¢ si¢ od jej do-
Swiadczenia wewnetrznego. Sformutowal wiec opis jednostki schizoidalnej
z podziatem na sze$¢ obszaréw funkcjonowania, poréwnujac ze soba jawne
i ukryte cechy jej osobowosci. Warto zaznaczy¢, ze podziat ten nie jest row-
noznaczny z podzialem na $wiadome/nieSwiadome cechy osobowosci,
ale ukazuje raczej charakterystyczne dla osoby schizoidalnej rozszczepienie
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i fragmentacje self, zwigzane z rozproszeniem tozsamosci. W rezultacie jed-
nostka ze SZO boryka sie ze skrajnie sprzecznymi potrzebami, uczuciami
i pragnieniami, co w efekcie daje specyficzny obraz psychopatologiczny
(Akhtara, 1987, tabela 7.2).

Taki spos6b ujmowania osobowosci schizoidalnej wydaje sie istotny dla
teorii i praktyki klinicznej, poniewaz 1aczy podejscie psychodynamiczne
z deskryptywng charakterystyka cech schizoidalnych, prezentujac zlozonos¢
zaburzenia i niewystarczajaca moc eksplanacyjna uproszczonego podejécia

klasyfikacyjnego (Akhtar, 1990).

Tabela 7.2. Przyklady jawnych i ukrytych cech osobowosci schizoidalnej (Akhtar, 1987)

Obszar
funkcjonowania

Cechy jawne

Cechy ukryte

Obraz siebie

ulegltosé, samowystarczalnosé,
brak asertywnosci, poczucie
nizszosci, wyobcowanie

cynizm, brak autentycznosci, po-
czucie pustki, omnipotencji, wiel-
kosciowosci, depersonalizacja

Relagje interpersonalne

wycofanie, mata iloé¢ przyja-
ciol, lek przed bliskoscia, nie-
wrazliwos¢ na emocje innych
0s0b

wrazliwosé, glod milosci, zaintere-
sowanie innymi osobami, potrzeba
zaangazowania i relacji, zazdrosé
o spontanicznos¢ innych

Adaptacja spoteczna

preferowanie aktywnosci w sa-
motnosci, tendencja do opie-
szatodci i lenistwa, nieumiejet-
nos¢ funkcjonowania w grupie

brak ustalonych celé6w, czasem
kreatywnos¢ i zdolnosé¢ do odczu-
wania zainteresowania i pasji

w okreslonej dziedzinie

Mitosé i seksualnosé

aseksualno$c¢, brak zaintereso-
wania wchodzeniem w roman-
tyczne relacje

ukryta perwersyjnosé¢, kompulsyj-
ne zachowania masturbacyjne,
voyeryzm

Etyka, standardy

specyficzne moralne i politycz-

czasem amoralnosc i tendencja do

czasem pochloniecie fantazjami

iideaty ne przekonania, czasem zainte- | niestosownych zachowar, innym
resowanie parapsychologia razem zdolnos¢ do altruizmu
i mistycyzmem i poswieceni na rzecz innych

Styl poznawczy nieobecnoéé, roztargnienie, autyzm, fluktuacje pomiedzy

intensywnym kontaktem z ze-
wnetrzng rzeczywistoscia a sku-
pianiem sie na sobie

7.2.4. Typy osobowoSci schizoidalnej

Millon (Millon i in., 2005) opisat cztery typy osobowosci schizoidalnej,
bedace odzwierciedleniem kombinacji czystych cech schizoidalnych z ce-
chami charakterystycznymi dla innych zaburzeri osobowosci. Ponizej przed-
stawiono kroétka charakterystyke kazdego z opisanych typéw jednostki schi-
zoidalnej.
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- Typ pozbawiony uczu¢ (z cechami osobowosci kompulsyjnej). Bezna-
mietny, cechujacy sie obojetnoscig i chfodem emocjonalnym, apatyczny i nie-
czuly. Jednostka calkowicie odizolowana od spoleczeristwa, pozbawiona
emocji i sztywna w kontaktach interpersonalnych.

- Typ apatyczny (z cechami osobowosci depresyjnej). Charakteryzujacy
sie niskim poziomem aktywacji, staba ekspresja ruchowa i brakiem ener-
gicznego dziatania. Ten typ cechuje sie ociezaloscig, znuzeniem i brakiem
zdolnosci do odczuwania przyjemnosci. Jest wycofany poznawczo i ma ma-
to zainteresowan.

- Typ bez osobowosci (z cechami osobowosci schizotypowej). Wyrazny
brak kontaktu z innymi osobami i samym sobg, wydaje sie nieobecny i zyja-
cy w fantazji, tracacy kontakt z rzeczywistoscia. Jest wycofany z kontaktu ze
Swiatem i niezainteresowany rzeczywisto$ciag zewnetrzng, sprawiajgc wra-
zenie catkowicie pochtonietego przez swoj swiat wewnetrzny.

- Typ oddalony (z cechami osobowosci unikajacej i schizotypowej).
Osoba o tym typie osobowosci jest niedostepna, odizolowana i samotna.
Charakterystyczne sa niska samoocena, brak kompetencji spotecznych, cza-
sem depersonalizacja i myslenie autystyczne.

Wedlug autoréw powyzszej klasyfikacji diagnoza typu osobowosci
oprocz swojej wartosci opisowej ma takze znaczenie dla okreslenia konkret-
nego postepowania terapeutycznego, ktére powinno by¢ dostosowane do
charakterystycznego dla kazdego z typéw sposobu funkcjonowania pacjenta.

7.2.5. Opis przypadku

Adam ma 33 lata i nigdy wczesdniej nie korzystat z pomocy psycholo-
ga czy psychiatry. Jak sam przyznaje, nigdy nie uwazat, aby taka pomoc
byta mu potrzebna; poza tym nie rozumie, w jaki sposob rozmowa z kim$
miataby co$ zmieni¢ w jego zyciu. Do gabinetu zostat skierowany przez
swojego lekarza pierwszego kontaktu, ktory podejrzewa u niego depresje
i zaburzenia pod postacia somatyczna. Adam skarzy sie na czeste béle
gtowy i mieéni, problemy ze snem i ,0gblne fizyczne rozbicie”, badania
lekarskie nie wykazaty jednak zadnych nieprawidtowosci. Przyznaje, ze
czasem nie czuje sie najlepiej, ale ,przeciez kazdy moze mieé gorszy
dzien” i na pewno nie jest to zwiazane z depresja czy innymi problemami
natury psychologicznej. Jak sam méwi, ma zwykte problemy takie jak inni
ludzie i nie bardzo widzi cel, jakiemu miatyby stuzyé wizyty u psycholo-
ga. W czasie spotkan pozostaje wycofany, obojetny, rzadko nawiazuje
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kontakt wzrokowy i nie pokazuje emocji ani jakiegokolwiek pobudzenia,
chociaz zawsze stara sie odpowiada¢ na zadawane pytania.

Adam jest jedynakiem i do 30 r.z. mieszkat z rodzicami. Nie byto to
dla niego problemem, chociaz irytowat go brak spokoju i to, ze ,ciagle
kto$ byt w domu i czego$ od niego chciat”; poza tym starat sie unikac ro-
dzicéw i z nimi nie rozmawia¢. Wyprowadzit sie za namowa ojca, kiedy
zdobyt statg prace. Skonczyt studia ekonomiczne i pracowat w matej ro-
dzinnej firmie. Po roku zostat jednak zwolniony, poniewaz firma przenosi-
fa sie do innego miasta, a Adam nie byt zainteresowany przeprowadzka.
Od tego czasu nie ma statej pracy. Utrzymuje sie z pieniedzy rodzicéw
i r6znych dorywczych zaje¢, ktore wykonuje kilka razy w roku. Chciatby
znalez¢ stata prace, ale jego zdaniem oferty, ktére znajduje, sa albo poni-
zej jego kwalifikacji, albo pracodawcy maja zbyt duze wymagania, ktérych
on nie spefnia.

Adam nigdy nie miat bliskich kontaktéw z rodzicami czy z réwies-
nikami. Z jego relacji wynika, ze od najwcze$niejszych lat byt wycofany
i nie wykazywat zainteresowania innymi ludZzmi. Byt grzecznym i spokoj-
nym dzieckiem, lubit bawi¢ sie w samotnosci i, jak méwi jego mama,
,W 0gole nie trzeba byto sie nim zajmowac”. W szkole podstawowej i li-
ceum nie byt szczegblnie lubiany, ale tez nie zabiegat o to — nie lubit ak-
tywnosci, ktore lubili jego rowiesnicy, takie jak granie w pitke, chodzenie
w rézne miejsca, potem spotykanie sie na imprezach towarzyskich — zda-
waty sie nie sprawia¢ mu przyjemnosci, uwazat je za gtupie i bedace stratg
czasu. Wolat by¢ w tym czasie w domu i ,zajmowac sie swoimi sprawa-
mi”, tak jest zreszta do dzisiaj. Zapytany, co to sa za aktywnosci, nie po-
trafi odpowiedzie¢ na pytanie. Spedza wiekszo$¢ czasu, czytajac gazety,
ogladajac telewizje czy korzystajac z Internetu, czasami oglada filmy,
rzadko czyta ksiazki. Nie ma szczegblnych zainteresowan i nie jest w sta-
nie wskazad, jakie zajecie sprawia mu w zyciu najwiecej przyjemnosci.

Adam ma bardzo mate doswiadczenie, jesli chodzi o zwiazki z kobie-
tami. Relacjonuje, ze przez bardzo dtugi okres w ogole nie zauwazat ich
istnienia. Dopiero pod koniec studiow zainteresowata sie nim jedna z ko-
lezanek z grupy. Pamieta, ze byta do$§¢ meczaca i natarczywa, zagadywata
na korytarzu, wysytata wiadomosci i bardzo chciata sie z nim umowic.
Uwazat ja za tadna dziewczyne, poza tym wszyscy ludzie, ktérych znat,
mieli juz jaki$ zwiazek za soba, zgodzit sie wiec na kilka spotkan, ktére
zawsze byty aranzowane przez Marte. Spotykali sie przez dwa miesiace,
byli razem w kinie i w restauracji, nawet ja polubit i dobrze czut sie w jej
towarzystwie. Z czasem dochodzito jednak do coraz wiekszych nieporo-
zumien, i Adam nie moégt zrozumieé zachowania Marty. Mowita, ze jest
dla niej obojetny, ciagle znudzony i nieczuty; ze traktuje ja jak kolezanke;
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czuje, ze mu przeszkadza i nie jest do niczego potrzebna. Adam poczut
sie niezrecznie, nie rozumiat jej zarzutow, bo starat sie by¢ dla niej mity
i prawie nigdy nie odmawiat, kiedy Marta nalegata na spotkanie. Postano-
wit zakonczy¢ znajomosé, mowiac, ze nic przeciez jej nie obiecywat i tak
naprawde nie byli oficjalnie para. Marta miata do niego duzy zal, ptakata
i krzyczata na niego, co jeszcze bardziej utwierdzito go w swojej decyzji.
Adam jest przekonany, ze Marta byta bardzo nieprzewidywalna i zbyt
tatwo tracita nad soba kontrole. To nie byta dziewczyna dla niego. Teraz
uwaza, ze z dziewczynami sa same problemy, wiec nie spieszy mu sie do
kolejnego zwiazku. Nigdy nie zastanawiat sie nad tym, czy chciatby kie-
dykolwiek zatozy¢ rodzine.

7.3. Kryteria stosowane w diagnozie réZnicowej

Wedlug Amerykaniskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (2000) roz-
powszechnienie SZO w populacji to okolo 1%, przy czym wystepuje ono
czeéciej u mezczyzn niz u kobiet. PéZniejsze badania (Grant, 2004, za: Thyl-
strup, Hesse, 2009) wykazaly jego wystepowanie u 3,1% populacji miesz-
karicow Stanoéw Zjednoczonych; natomiast ostatnio wskazuje sie na znaczne
obnizenie tego wskaznika i uznaje za najrzadziej diagnozowane sposréd
wszystkich zaburzeni osobowosci (Millon, 2011). Zaburzenie to jest stosun-
kowo czesto diagnozowane u os6b uzaleznionych od alkoholu i narkotykéw
oraz cierpigcych na depresje i zaburzenia lekowe. W praktyce klinicznej SZO
rzadko wystepuje w czystej postaci; najczesciej spotyka sie zaburzenia mie-
szane z cechami osobowosci schizotypowej i unikajacej (APA, 2000).

Osobowos¢ schizoidalna a schizofrenia. Wedtug zalecern zawartych
w podreczniku DSM-IV R (2000), aby rozpozna¢ SZO musi by¢ ono obecne
przed wystapieniem objawéw psychotycznych i utrzymywac sie takze po
ich ustgpieniu. Wiele z cech charakterystycznych dla jednostki schizoidalnej
moze jednak przypomina¢ negatywne objawy schizofrenii, relacja miedzy
tymi dwoma zaburzeniami nie jest jeszcze do korica jasna. Wedlug Gabbar-
da (2009) osobowos¢ schizoidalna nie wykazuje genetycznych zwiazkow ze
schizofrenia, w przeciwienstwie do osobowosci schizotypowej, ktéra moze
by¢ uwazana za jej odmiane. Millon i in. (2005) wskazujg natomiast na fakt,
ze SZO moze poprzedzaé wystgpienie schizofrenii lub innych zaburzeni psy-
chotycznych, co wigze si¢ zazwyczaj z przerysowanym przedklinicznym
wzorcem zaburzenia. Wyniki badar na ten temat pozostaja niejednoznacz-
ne. Schizoidalne zaburzenie osobowosci jest jednym z najczesciej diagnozo-
wanych ZO poprzedzajacych wystapienie schizofrenii (Rodriguez Solano,
Gonzalez De Chavez, 2000), jednak prawdopodobienistwo wystgpienia SZO
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u rodzin oséb ze zdiagnozowana schizofrenig w réznych badaniach (Maier
iin., 1994; Torgensen i in., 1993; za: Chang, 2002) waha sie pomiedzy 0,7%
a 1,5%, czyli pozostaje na poziomie zblizonym do ogoélnej populacji. W ba-
daniach Wolff (1992) wykazano jednak, ze prawdopodobieristwo zachoro-
wania na schizofrenie jest siedem razy wieksze u osoby ze SZO niz u os6b
z grupy kontrolnej, a w badaniach Cuesty i in. (1999) wykazano zwiazek
pomiedzy nasileniem schizoidalnych cech osobowosci wystepujacych przed
pierwszym rzutem schizofrenii a nasileniem negatywnych i pozytywnych
symptoméw choroby.

Osobowosé schizoidalna a schizotypowa. W obu tych zaburzeniach
osobowosci centralnymi objawami sa wycofanie spoleczne i zawezony lub
nieadekwatny afekt. W definicji osobowosci schizotypowej obecne sg réw-
niez objawy charakterystyczne dla schizofrenii, takie jak: idee odnoszace,
dziwne przekonania i magiczne myslenie, niezwykle doznania percepcyjne,
ekscentryczne zachowanie czy nastawienie urojeniowe (APA, 2000). Millon
i in. (2005) uwazaja, ze zaburzenie schizoidalne i schizotypowe mozna
przedstawi¢ na kontinuum, gdzie zaburzenie schizotypowe jest powazniej-
szym przejawem zaburzen charakterystycznych dla osobowosci schizoidal-
nej, w ktérym w wyniku defektéw majacych najprawdopodobniej podloze
genetyczne dochodzi do strukturalnych znieksztatcer osobowosci. Za ta teza
przemawiaja wyniki badan (Battaglia i in., 1995), w ktérych wykazano wiek-
sze prawdopodobieristwo wystapienia SZO u krewnych z zaburzeniem
schizotypowym, co moze sugerowac istnienie pewnego spektrum opisywa-
nych zaburzen.

Osobowosé schizoidalna a obsesyjno-kompulsyjna. Niektére cechy
osobowosci obsesyjno-kompulsyjnej, takie jak dystansowanie sie od otocze-
nia, oziebto$¢ emocjonalna, sztywnos¢ w zachowaniu czy nadmierna inte-
lektualizacja, sa réwniez charakterystyczne dla osobowosci schizoidalnej.
Osoby obsesyjne jednak, mimo ze przejawiaja wiele trudnoéci w obszarze
nawigzywania i utrzymywania relacji interpersonalnych, generalnie sa oso-
bami towarzyskimi, z bardzo silng potrzeba aprobaty spolecznej i uzyskania
szacunku od otoczenia; przejmuja si¢ konwenansami i regutami zycia spo-
tecznego, ktore dla osoby schizoidalnej nie maja znaczenia (McWilliams,
2009). Sa réwniez zdolne do odczuwania dojrzatej mitosci, poczucia winy,
zaloby czy smutku; nie przejawiaja zaburzen tozsamoéci oraz obronnego
rozszczepienia, tak charakterystycznych dla oséb schizoidalnych. W historii
zycia osoby obsesyjno-kompulsyjnej nie ma zazwyczaj traumatycznego wy-
darzenia w okresie wczesnego dziecifistwa, ktére czesto moze pojawiac sie
w historii osoby ze SZO (Akhtar, 1987).

Osobowos¢ schizoidalna a unikajaca. Oba te zaburzenia charakteryzujg
sie brakiem bliskich kontaktow interpersonalnych i preferowaniem samotnej
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aktywnosci. Osoby unikajace odczuwaja jednak potrzebe tworzenia bliskich
relacji, ale perspektywa ta napelnia je ogromnym lekiem przed krytyka,
od$mieszeniem czy odrzuceniem (APA, 2000). Osoba schizoidalna w swoim
poczuciu pozostaje sama, poniewaz w ten sposéb nie musi mierzy¢ sie
z problemami zwiazanymi z funkcjonowaniem w relacji z innymi osobami.
Biorac pod uwage etiologie tego zaburzenia, mozna przypuszczaé, ze u zro-
dla unikania bliskich zwigzkéw takze lezy lek przed odrzuceniem, jest on
jednak gleboko nieuswiadomiony i bardziej pierwotny niz w przypadku
osobowosci unikajace;j.

Osobowosé schizoidalna a zaburzenia ze spektrum autyzmu. W tym
przypadku diagnoza réznicowa moze nastrecza¢ wiele trudnoéci. Dla ta-
godnych przejawéw autyzmu czy zespotu Aspergera charakterystyczne sa:
wycofanie z relacji spolecznych oraz stereotypowe zachowania i zaintereso-
wania (Beck i in., 2004). Zaréwno zaburzenia autystyczne, jak i SZO moga
objawiac sie juz we wczesnym okresie zycia dziecka, co wigze sie z poZniej-
szym zblizonym obrazem psychopatologicznym. Zaburzenia te moga tak-
ze wspotwystepowaé, stawiajac klinicystow przed pytaniem o zwigzek
przyczynowo-skutkowy: czy na skutek obecnosci wrodzonych cech auty-
stycznych jednostka wyksztalcila schizoidalny styl funkcjonowania, czy tez
rozwiniecie sie schizoidalnego zaburzenia osobowosci byto przyczyna po-
wstania specyficznych cech autystycznych. Istnieja jednak pewne réznice
w dynamice opisywanych zaburzen. W przeciwienstwie do jednostki schi-
zoidalnej, osoba z zespolem Aspergera izoluje sie od otoczenia, poniewaz
nie potrafi zaangazowac sie w zadna bliska relacje z drugim czlowiekiem.
Osoba ze SZO natomiast na podstawowym poziomie jest zdolna do nawia-
zania relacji, natomiast niejako decyduje si¢ unika¢ zaangazowania, ponie-
waz moze ono spowodowac zawlaszczenie lub pochloniecie self jednostki
przez inng osobe (Schane, 2012).

7 4. Etiologia schizoidalnego zaburzenia osobowoS$ci
7.4.1. Koncepcje biologiczne

Biologiczne koncepcje SZO naleza do najstarszych zalozen wyjasniaja-
cych etiologie tego zaburzenia i odwoluja si¢ do teorii temperamentu oraz
koncepcji dotyczacych cech konstytucjonalnych. Wéréd tradycyjnych teorii
najbardziej znana jest koncepcja Kretschmera (1925), ktéry przyczyn schizo-
idalnosci upatrywal we wrodzonych deficytach biologicznej natury. Kret-
schmer w swoich pracach opisywat ilosciowe kontinuum miedzy zdrowa
osobowoscia a zaburzeniem psychicznym, gdzie temperament okreslany
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jako schizotymiczny jest charakterystyczny dla: zdrowej osobowosci (cha-
rakter schizotymiczny), zaburzenia osobowosci (schizoidia) oraz choroby
psychicznej (schizofrenii). Dla jednostki schizotymicznej charakterystyczna
jest leptosomiczna budowa ciala (watta budowa, wysoki wzrost, szczupla
sylwetka) oraz nastepujace cechy charakteru: chtéd uczuciowy, utrzymywa-
nie dystansu, nieadekwatne reakcje emocjonalne i nieczutosé¢ (Swirydowicz,
2008). Kretschmer opisat réwniez typ anestetyczny, odpowiadajacy jednost-
kom z osobowoscig schizoidalng, u ktérych pod mato wyrazista i nudna
powierzchownoscig kryje sie pustka emocjonalna, bezduszno$¢, ,,mroczne
nic” (za: Millon i in., 2005, s. 429). Anestetyk jest opisywany jako przejawia-
jacy konstytucjonalng i temperamentalng predyspozycje do braku adekwat-
nych reakcji emocjonalnych i calkowitej obojetnosci na otoczenie.
Wspolczesne teorie zaburzen osobowosci odwotujace sie do koncepcji
cech konstytucjonalnych przyjmuja, ze im glebsze jest zaburzenie, tym wiek-
sze znaczenie dla jego ksztaltowania sie majg czynniki biologiczne (Millon
i in., 2005). Jak dotad wyniki badant empirycznych na ten temat pozostaja
jednak niejednoznaczne. Zwlaszcza deficyty w sferze emocjonalnej osoby ze
SZO, przejawiajace sie¢ pod postacia znacznego zmniejszenia mozliwosci
doznawania zaréwno pozytywnych, jak i negatywnych przezy¢ emocjonal-
nych, sa uznawane przez niektérych autoréw za majace podstawy biolo-
giczne. Tak wiec zaburzenia sfery emocjonalnej i motywacyjnej moga suge-
rowa¢ pewien komponent biologiczny, np. chroniczng niska reaktywnosc¢
i wysoki prog pobudzenia 0s6b schizoidalnych. Biorac pod uwage koncepcje
»Wielkiej Pigtki” (McCrae, Costa, 1990), SZO mozna opisac jako zaburzenie
charakteryzujgce sie niskim poziomem ekstrawersji, ugodowosci i sumien-
nosci oraz wysokim poziomem neurotyzmu i otwartosci na doSwiadczenia
(zwigzanym z bogatym $wiatem fantazji i dyfuzyjna tozsamoscia), co moze
wyjasnia¢ specyficzne funkcjonowanie poznawcze i spoteczne osob ze SZO.
Wedlug neurobiologicznego modelu Cloningera (1999), ktéry opisat osobo-
wo$¢ na podstawie trzech wymiaréw temperamentalnych (majacych podto-
ze biologiczne i zwigzanych z konkretnym systemem neuroprzekaznikéw),
osobowos¢ schizoidalna charakteryzuje sie: staba zaleznoscig od nagréd (co
powoduje spoleczne wycofanie z interakcji oraz brak wrazliwosci na krytyke
i pochwaly ze strony innych os6b), staba tendencja do unikania szkoéd (co
wiaze si¢ z nadmierng pewnoscia siebie) oraz stabym poszukiwaniem no-
wych bodZcéw (co wiaze sie z apatia i stereotypowym, sztywnym zachowa-
niem). W literaturze stawia si¢ rowniez pytanie o mozliwoé¢ specyficznych
anomalii w strukturze ukladu nerwowego prowadzacych do cech osobo-
wosci charakterystycznych dla oséb schizoidalnych, np. o anomalie w bu-
dowie i funkcjonowaniu ukladu limbicznego (odpowiedzialnego za reakcje
emocjonalne) czy ukladu siatkowatego (zwigzanego z procesami aktywacji)
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(Millon i in., 2010). Natomiast badania nad genetycznymi uwarunkowania-
mi schizoidalnych cech osobowosci wskazujg, ze pewna czes¢ objawéw mo-
ze by¢ dziedziczona; naukowcy nie sa jednak jeszcze w stanie dokladnie
okresli¢ wkladu oddzialywania genéw na wystgpienie specyficznych obja-
wow zaburzenia osobowosci (Cierpiatkowska, 2007).

7.4.2. Koncepcje psychodynamiczne

W pracach Zygmunta Freuda nie pojawial sie problem osobowosci schi-
zoidalnej, chociaz niektére z jego zalozen dotyczacych narcyzmu mozna
zastosowac do tego typu osobowosci. Z pewnoscig jego twierdzenia doty-
czace wczesnego rozwoju ego, mechanizméw obronnych oraz typu narcy-
stycznego leza u podloza p6zniejszych prac poSwieconych temu zagadnie-
niu (Akhtar, 1987). Sposréd wszystkich koncepcji powstalych na gruncie
klasycznej psychoanalizy najwiekszy wklad w rozumienie SZO ma brytyj-
ska szkofa teorii relacji z obiektem, reprezentowana przez Melanie Klein
(1923), Ronalda Fairbairna (1952) i Donalda Winnicota (1958), ktérych mysl
kontynuowali p6zniej Harry Guntrip (1969) i Ralph Klein (1995). Poglady
tych autoréw zostang pokrétce przedstawione w dalszej czesci rozdziatu.

Melanie Klein szczegélowo opisala pozycje schizoidalno-paranoidal-
na, prymitywna organizacje aparatu psychicznego, obejmujaca konstelacje
popedéw, obron i relacji z obiektem charakterystycznych dla jednostki
w pierwszych miesigcach zycia (Segal, 2005). Klein w swojej koncepcji nie
odnosila sie bezposrednio do SZO - wedlug niej fiksacja na tej pozycji jest
specyficzna dla zaburzen o charakterze psychotycznym, jednak bez watpie-
nia wnosi bardzo duzy wklad w rozumienie stanéw schizoidalnych, obec-
nych takze w zaburzeniach osobowosci. W pozycji schizoidalno-parano-
idalnej jednostka wchodzi w relacje z obiektem cze$ciowym, dokonujac jego
fragmentaryzacji. W wyniku masywnego rozszczepienia nastepuje katego-
ryzacja obiektéw na dobre i zte, ktére nastepnie w wyniku introjekgji i pro-
jekcji tworza dobre (idealne) i zle (przesladowcze) obiekty wewnetrzne
i zewnetrzne. Dobry obiekt jest idealizowany, poniewaz jest Zrédtem graty-
fikacji i przyjemnych doswiadczen, ponadto dziecko projektuje na niego
swoje libidinalne impulsy. Analogicznie obiekt bedacy Zrédiem frustrujg-
cych doswiadczent staje sie przesladowczym obiektem, co dodatkowo
wzmacniane jest przez projekcje agresywnych impulséw dziecka (Segal,
2005). Dominujacymi mechanizmami obronnymi w tej pozycji sa: rozszcze-
pienie, identyfikacja projekcyjna, magiczne omnipotentne zaprzeczanie oraz
idealizacja i omnipotentna kontrola obiektow zewnetrznych i wewnetrznych
(Klein, 1923). Mechanizm rozszczepienia umozliwia ego posiadanie idealne-
go obiektu i obrone przed obiektem przesladowczym; projekcja i introjekcja
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pozwalaja natomiast na kontrole dobrego i ztego obiektu rozszczepionego.
Poprzez projekcje niemowle usuwa zle doswiadczenia, lokujac je w obiek-
cie; poprzez introjekcje dazy do wchitoniecia dobrego obiektu i posiadania
go wewnatrz. Wskutek toczgcych sie przemian te wlasnie mechanizmy, kto-
re poczatkowo stuzyly obronie przed lekiem, same staja sie jego Zrédiem.
Identyfikacja projekcyjna umozliwia zachowanie cigglosci relacji z dobrym
obiektem i jednoczesna kontrole przesladujacego obiektu, natomiast identy-
fikacja introjekcyjna stuzy zachowaniu dobrego obiektu i kontrolowaniu
ztego we wlasnym wnetrzu (Segal, 2005). Wedlug Klein prymitywne rozsz-
czepienie tworzy pewna podstawe do pdzniejszych mechanizméw obron-
nych zwigzanych np. z obronnym utrzymywaniem uczu¢ i mysli w separacji
od siebie, a wiec dla charakterystycznych dla SZO mechanizméw izolacji,
zaprzeczania czy racjonalizacji. Pozycja schizoidalno-paranoidalna moze
zostaé przekroczona, gdy popedy libidinalne przewazaja nad agresywnymi,
co zalezy w réwnym stopniu od czynnikéw genetycznych, jak i od odpowie-
dzi srodowiska zewnetrznego na potrzeby dziecka i jakosci rzeczywistych
relacji z opiekunem. Natomiast gdy na skutek dominagcji frustrujacych do-
Swiadczen nad gratyfikujacymi pojawiaja sie¢ dwa czynniki zakloécajace
optymalny rozwéj jednostki - zawis¢ i zachtannosé, dochodzi do fiksacji na
pozydji schizoidalno-paranoidalnej. Zachtannosé¢ jest pochodna niezaspoko-
jonych popedéw libidinalnych i jej mechanizm polega na uniemozliwieniu
przyjecia gratyfikacji i skorzystania z dobrego obiektu w introjekcji. Dziecko
jest zdolne do cieszenia sie gratyfikacja tylko w momencie jej otrzymywania,
w zwiazku z tym stara si¢ posigé¢ wszystkie dobre cechy obiektu, wykracza-
jace ponad jego potrzeby, bez wzgledu na konsekwencje. W rezultacie obiekt
w fantazji dziecka moze ulec przypadkowemu zniszczeniu (Klein, 1923).
Zawi$¢ natomiast stanowi pochodng popedéw destrukcyjnych i powoduje
niezdolno$¢ jednostki do utrzymania dobrego obiektu, ktéry musi zosta¢
zniszczony przez zawistny atak za kazdym razem, gdy dziecko odczuwa
zaleznoé¢ wobec dobrej wlasciwosci obiektu. Stara sie ono osiggnac¢ dobre
cechy obiektu, ale gdy okazuje sie to niemozliwe - dazy do ich zniszczenia.
Jednostka broni sie przed zawiscia poprzez idealizacje obiektu lub identyfi-
kacje z wyidealizowanym obiektem. Zachtannoéc¢ i zawis¢ sg ze sobg Scisle
zwigzane i dzialaja jednoczeénie, co powoduje wzrost lekéw przesladow-
czych. Jednostka prébuje utrzymac jednosé self i obiektu, a pod wpltywem
silnej wrogosci rozszczepienie staje sie coraz silniejsze, co uniemozliwia in-
tegracje ego. Ponadto rzeczywistos¢ zewnetrzna i wewnetrzna zlewa sie
w jedno, co jest konsekwencja patologicznego dzialania identyfikacji projek-
cyjnej i introjekcyjnej. Dla osobowosci schizoidalnej charakterystyczne sa
zaburzenia zwigzane z réznicowaniem rzeczywistosci wewnetrznej od ze-
wnetrznej, self od obiektu, przejawiajace sie gléwnie pod postacig zaburzer
tozsamosci - braku cigglosci doswiadczen czy tworzeniu sie tzw. tozsamosci
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przejetej, ustalonej na podstawie tozsamosci innych os6b. W pozycji schizo-
idalno-paranoidalnej dziecko nie ma réwniez zdolnosci do badania rzeczy-
wistosci, poniewaz musi broni¢ sie przed percepcja zewnetrznego Swiata
nieodlacznie zwigzang z frustracjg i cierpieniem. W fiksacji na tej pozycji
czesto wystepuja problemy z testowaniem rzeczywistoéci - w przypadku
0s6b ze SZO najczesciej odnoszace sie do aspektow rzeczywistosci zwigza-
nych z funkcjonowaniem spotecznym. Jednostka ze SZO, w rozumieniu
teorii Klein, nie wyszla wiec poza pozycje schizoidalno-paranoidalng, gdzie
glownym lekiem pozostaje lek przed unicestwieniem Ja, i nie przechodzi do
pozycji depresyjnej, gdzie pojawia sie uznanie dla uzaleznienia od obiektu
i lek przed jego utrata oraz zdolnoé¢ do rozpoznawania wtasnych popedéw
(Segal, 2005). Jednostka schizoidalna nie potrafi wiec kochaé i troszczy¢ sie
o innych ludzi, pozostajac zaabsorbowana zagrozeniem utraty wlasnego self.

Fairbairn (1952) rozwinat Kleinowska koncepcje pozycji, wnoszac duzy
wktad w rozumienie specyficznych stanéw schizoidalnych. Problem schizo-
idalny uwazatl za centralny dla calej psychopatologii, od psychoz przez za-
burzenia osobowosci po nerwice, za co w duzej mierze byt krytykowany
przez wspodlczesnych sobie teoretykéw. Wedlug jego koncepcji poczatki
schizoidalnego wycofania wystepuja w pierwszym roku zycia dziecka, czyli
w kleinowskiej pozycji schizoidalno-paranoidalnej. Podstawowa teza Fair-
bairna jest zalozenie, ze celem libido jest dazenie do relacji z obiektem. Dra-
mat osoby schizoidalnej polega na tym, ze z powodu leku zmuszona jest
odcia¢ sie od wszelkich relacji z obiektem (Guntrip, 1969). Laczy sie to z wy-
sokim poziomem niepokoju i frustracji, wiec jednostka zaprzecza podsta-
wowej potrzebie poszukiwania i wchodzenia w relacje z dobrymi obiektami,
wycofujac sie ze zwigzkéw ze Swiatem zewnetrznym do swojego Swiata
wewnetrznego. We wczesnym doswiadczeniu osoby schizoidalnej matka
jest odbierana jako osoba opuszczajaca, nieobecna, karzaca i niecierpliwa,
wiec takze wewnetrzny $wiat osoby schizoidalnej peten jest ztych, odrzuca-
jacych i niekochajacych obiektéw. Dziecko identyfikuje sie z takimi we-
wnetrznymi ztymi obiektami, ktére staja sie integralng czescia jego osobo-
wosci. Nie mogac uzyskaé tego, czego najbardziej potrzebuje od obiektu,
stara sie¢ zawladna¢ obiektem swojej mitosci, tak aby nigdy wiecej nie nara-
zi¢ sie na frustracje. W efekcie pozostaje ciggle spragniona i gtodna mitosci,
a podstawowym problemem schizoidalnym staje sie mitos¢, ktéra prowadzi
do gtodu. Jednostce towarzyszy ciagly lek, ze ta zachlanna i nienasycona
milos¢ stanie sie niszczaca dla obiektu. Wyrazanie milosci staje sie¢ zbyt nie-
bezpieczne, wiec osoba schizoidalna wycofuje sie ze wszystkich zwigzkoéw
w $wiecie zewnetrznym, tak aby nie doprowadzi¢ do catkowitego zniszcze-
nia i pochtoniecia obiektu, bez ktérego nie moze przeciez istnie¢. W wyniku
masywnej projekcji nieakceptowanych impulséw to obiekt staje sie teraz
zachtanny i niebezpieczny, a osoba schizoidalna boi si¢ bycia przez niego
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zagarnieta i unicestwiong (Gabbard, 2009). Osoba schizoidalna nieustannie
zmaga sie z dylematem - nie moze by¢ w zwiazku z inng osobg, ale nie mo-
ze takze by¢ sama, poniewaz w kazdej z tych sytuacji ryzykuje utrate self
i obiektu. W rezultacie silnie walczy o zachowanie swojej niezaleznosci, jed-
noczesnie niezwykle cierpiagc z powodu swojej samotnosci. W taki spos6b
Fairbairn opisuje charakterystyczny konflikt schizoidalny miedzy postawa
,0d” i ,do”; miedzy kurczowym trzymaniem i panicznym uciekaniem od
obiektu; dotyczacy oscylowania miedzy obawa, ze niezaspokojone pragnie-
nia osoby schizoidalnej pochtona obiekt, a strachem przed byciem pochlo-
nietym przez obiekt zagrazajacy. Lek staje sie nie do wytrzymania, a jedy-
nym sposobem na pozbycie sie go jest calkowite wycofanie sie z relacji
z obiektem, prowadzace do emocjonalnej izolacji, a p6zniej do zbudowania
specyficznej dla oséb schizoidalnych mechanicznej, zablokowanej osobowo-
Sci. Jednostka catkowicie wycofuje libido do wewnatrz i zamyka sie w szczel-
nej skorupie, a wszystko co dotyczy $wiata zewnetrznego staje sie nieistotne,
niewazne, ,za szybg” - to poczucie , powierzchownosci” uwaza Fairbairn za
niezwykle szczeg6lne dla osobowosci schizoidalnej (Guntrip, 1969).

Winnicott (1958) opisywal osobowos¢ schizoidalng jako przejaw ,fal-
szywego self’. Wedlug jego zalozeri, pod maska ustepliwosci i pewnej apatii
osoby schizoidalnej leza silne leki dotyczace dezintegracji self, utraty kontak-
tu ze swoim cialem i calkowitej dezorientacji. Falszywe self nigdy nie jest
w pelni prawdziwe i autentyczne, stad ciggle poczucie wyalienowania i nie-
realnosci towarzyszace osobom schizoidalnym. Winnicott podkreslat jednak,
ze falszywe self nie jest jedynie sztuczna maska, ale pelni przede wszystkim
funkcje ochronna dla prawdziwego self, ktére w przypadku osoby z patolo-
gia osobowosci jest zbyt stabe, aby zmierzy¢ sie ze Swiatem zewnetrznym
(Akhtar, 1987). Winnicott twierdzit, Ze charakterystyczna dla oséb schizo-
idalnych izolacja pozwala na zachowanie pewnego stopnia autentycznosci,
poniewaz wycofanie z relacji interpersonalnych sprzyja nawigzaniu fgczno-
Sci z prawdziwym self (Gabbard, 2009).

Guntrip (1969) rozwijat dalej mysl Fairbairna i Winnicota, jeszcze do-
ktadniej opisujac sposéb funkcjonowania jednostki schizoidalnej. W swoich
pracach przedstawial specyficzny sposéb wchodzenia w relacje z obiektem,
zdominowany przez wahania pomiedzy dazeniem do separacji od obiektu
(kiedy jednostka czuje sie ttamszona i pochtaniana przez obiekt), a zbliza-
niem sie do niego (wWymuszonego przez poczucie zagubienia i brak bezpie-
czenistwa). Dla tak uksztalttowanej pelnej schizoidalnej osobowosci charakte-
rystyczne staja si¢ nastepujace cechy: introwersja, zwigzana z catkowitym
skierowaniem libido do wewnatrz i oddaniu sie zyciu w fantazji; samowy-
starczalno$¢; poczucie wyzszosci, bedace kompensacja ukrytej zaleznosci od
innych os6b; narcyzm; utrata afektu w zewnetrznych sytuacjach; sktfonnos¢
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do regresji; samotno$¢ oraz depersonalizacja, zwigzana z utrata poczucia
indywidualnosci i tozsamosci (Guntrip, 1969). Ralph Klein (1995), ktéry
zajmowal sie kliniczna uzytecznoscia tych teoretycznych zalozen, pogrupo-
wal opisywane przez Guntripa wskazniki na trzy podgrupy, reprezentujace
typy SZO: czysty typ schizoidalny (gtéwne cechy to wycofanie, introwersja
i brak afektu), typ pseudonarcystyczny (narcyzm, samowystarczalnos¢ i po-
czucie wyzszoéci) oraz typ pseudoborderline (samotnosé, depersonalizacja
i skfonnos¢ do regresji). Swiadomos¢ istnienia opisywanych typéw jest bar-
dzo wazna przy diagnozie r6znicowej zaburzenia.

Kolejna ze znaczacych koncepcji powstalych na gruncie klasycznej psy-
choanalizy jest teoria Otto Kernberga (1970). Jego zdaniem SZO zwigzane
jest z najnizszym poziomem patologicznej organizacji charakteru - orga-
nizacja osobowosci borderline niskiego poziomu, i jest wynikiem fiksacji
w fazie separacji-indywiduacji, a wiec na etapie réznicowania sie self od
obiektu. Schizoidalne zaburzenie osobowosci okresla jako najmniej ztozone
ze wszystkich zaburzen osobowosci, bedace czysta ekspresja cech charakte-
rystycznych dla OOB. Z rozwojowego punktu widzenia SZO wykazuje
zwigzki ze schizotypowym zaburzeniem osobowosci (okreslanym jako bar-
dziej powazna forma SZO), paranoicznym zaburzeniem osobowosci (cechu-
jacym sie wyzszym poziomem agresji i dominujgcym mechanizmem projek-
gji) oraz z charakterami hipochondrycznymi i obsesyjno-kompulsyjnym
zaburzeniem osobowosci (Kernberg, 2004). Z perspektywy strukturalnej
SZO charakteryzuje sie stabo zintegrowanym i surowym superego, stosowa-
niem masywnego mechanizmu rozszczepienia, zaburzeniami tozsamosci,
silng patologia zwiazkéw z obiektem oraz zaburzeniami testowania rzeczy-
wistoéci. Kernberg przedstawia jednostki schizoidalne jako niezdolne do
caloSciowego postrzegania siebie samych i innych oséb, u ktérych roz-
proszona tozsamos$¢, stosowanie prymitywnych mechanizméw obronnych
i obronny brak afektu prowadza do chronicznego uczucia wewnetrznej
pustki (Kernberg, 1975). Schizoidalne zaburzenie osobowosci jest zaliczane
przez Kernberga do zaburzen o charakterze introwertywnym, co wiaze sie
z charakterystycznymi dla osoby ze SZO cechami temperamentalnymi.

7.4.3. Styl przywiazania do opiekuna a cechy osobowosci
schizoidalnej

Charakterystyczne dla oséb schizoidalnych wycofanie z kontaktéw spo-
tecznych oraz strategie regulacji emocjonalnej moga by¢ wyjasniane takze na
gruncie teorii przywiazania (Parpottas, 2012). Wielu badaczy opisuje zabu-
rzenia osobowosci jako efekt nieprawidlowego rozwoju wiezi przywiaza-
niowej z opiekunem, a styl przywiagzania i okre$lone zaburzenie osobowosci
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moga by¢ przedstawiane jako rézne poziomy tego samego zjawiska. W sy-
tuacji gdy figura przywigzania (opiekun, najczeéciej matka) pozostaje niedo-
stepna, odrzucajgca lub niesp6jna w stosunku do dziecka, nie ma wystarcza-
jacych warunkéw do nawigzania tzw. bezpiecznej wiezi przywiazaniowe;.
Wewnetrzne modele operacyjne przywiazania organizuja si¢ natomiast we
wzorzec zwany pozabezpiecznym stylem przywigzania, a dziecko w sy-
tuacji zagrazajacej stosuje wtoérne strategie: hiperaktywacyjne lub dezakty-
wacyjne, ktére w pézniejszym zyciu uruchamiane sa w kazdej bliskiej re-
lacji interpersonalnej (Bowlby, 1969). Badania wykazuja (Sherry i in., 2007;
Shorey, Snyder, 2006), ze osoby ze SZO najczesciej przejawiaja pozabez-
pieczny styl przywiazania, charakteryzujacy sie stosowaniem strategii dez-
aktywacyjnych, nazywany przywigzaniem unikajacym; istnieje réwniez
negatywna korelacja miedzy wystepowaniem cech schizoidalnych a leko-
wym stylem przywigzania (zwigzanym ze strategiami hiperaktywacyjnymi)
(Sherry i in., 2007). Okreélony styl przywigzania warunkuje funkcjonowanie
jednostki w sferze poznawczej, emocjonalnej i behawioralnej, wptywajac na
calosciowy wzorzec osobowosci osoby schizoidalne;j.

Dzieci, ktére wyksztalcity unikajacy styl przywigzania do opiekuna, za-
chowuja sie tak samo w obecnoéci matki, jak obcej osoby, a w sytuacji roz-
stania nie daza do odnowienia kontaktu po jej powrocie. Matki osob unika-
jacych (z powodu wilasnych cech podmiotowych lub w odpowiedzi na
specyficzne cechy temperamentalne dziecka) prawdopodobnie wycofywaty
sie z kontaktu, kiedy wyrazalo ono potrzebe bliskosci, rzadko dazyly do
fizycznego kontaktu z dzieckiem oraz przejawialy wiecej zlosci oraz mniej
pozytywnych emocji niz matki dzieci przywigzanych w sposéb bezpieczny.
W p6zniejszym okresie, osoba dorosta catkowicie zaprzecza swojej potrzebie
bliskosci i wiezi, pozostajac pelna dystansu wobec Swiata spotecznego (Krol-
-Kuczkowska, 2008), unikajac zaleznosci oraz hamujac wszelkie nieprzy-
jemne mysli i bolesne wspomnienia zwigzane z figura przywigzania. Taka
strategia, nazywana obronnym wykluczeniem, ma na celu zapobiec ewen-
tualnemu antycypowanemu odrzuceniu ze strony bliskiej osoby. W obliczu
sytuacji zagrazajacej osoby unikajace silnie dystansuja sie od Zrédta cierpie-
nia, zaréwno w aspekcie poznawczym, jak i behawioralnym; badania wyka-
zujq jednak, ze dzieje sie tak tylko na swiadomym poziomie, podczas gdy
w sferze nieSwiadomosci osoby unikajace pozostaja wrazliwe na tematy
dotyczace przywiazania, np. wykazuja wrazliwos¢ na strach przed $miercia
(Shaver, Mikulincer, 2002). Dla os6b unikajacych charakterystyczny jest roz-
dzwiek pomiedzy sfera swiadomych i nieSwiadomych wewnetrznych mo-
deli operacyjnych przywigzania, odpowiedzialnych za sposéb postrzegania
siebie samego i innych ludzi. Na poziomie §wiadomym self jest odbierane
jest jako dobre, silne i kompletne, a inni niegodni zaufania i grozni; na po-
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ziomie nieSwiadomym jednak self pozostaje zalezne, bezradne i bezbronne,
podczas gdy inni ludzie krzywdzacy i odrzucajacy (Wallin, 2007).

Badania nad aktywacja systemu przywigzania (dostepnoscia reprezen-
tacji figury przywiazania w sytuacji zagrazajacej) wykazaty, ze u oséb uni-
kajacych dochodzi do niej w sposéb automatyczny, na nieSwiadomym po-
ziomie, co znajduje odzwierciedlenie w niezgodnosci danych uzyskiwanych
z metod samoopisowych a projekcyjnych i dotyczacych pobudzenia fizjo-
logicznego (Mikulincer, 1995). Osoby unikajace wykazuja wiec naturalna
potrzebe poszukiwania bliskosci w sytuacji stresowej, jednak w wyniku
okreslonych doswiadczern wczesnodzieciecych nauczyly sie hamowac te
potrzebe w sytuacjach zagrazajacych zwigzanych z tematem przywigzania
i relacji interpersonalnych.

Strategie dezaktywacyjne mozna zaobserwowa¢ w warunkach ekspe-
rymentalnych, badajac sposéb radzenia sobie z my$lami o rozstaniu z wazna
osoba (Shaver, Mikulincer, 2002). Osoby unikajace lepiej niz osoby z innym
stylem przywiazania potrafily zablokowa¢ mys$lenie o bolesnym zerwaniu,
gdy zostaly o to poproszone przez eksperymentatora (Fraley, Shaver, 1997).
Dystansowanie si¢ od zagrazajacych mysli osiggane jest nie tyle poprzez
aktywne wypieranie bolesnych wspomniefi z pamieci, ile stosowanie stra-
tegii opartych na odwracaniu uwagi oraz uniemozliwianiu szczegétowe-
go zapamietywania informacji zwigzanych z przykrym dos$wiadczeniem.
Badania wykazaly réwniez mniejsza dostepnos¢ wspomnieri zwigzanych
z odczuwaniem smutku i leku oraz ogélng mniejszg intensywno$¢ negatyw-
nych emocji wzbudzanych przez rézne wydarzenia u oséb stosujacych
strategie dezaktywacyjne w poréwnaniu z osobami stosujacych strategie
hiperaktywacyjne (Mikulincer, Orbach, 1995). Warto zauwazy¢, ze mysli
zazwyczaj niedostepne dla osoby o unikajacym stylu przywigzania (np.
zwigzane z grozba porzucenia przez partnera) staja sie bardziej aktywne
w sytuacji obcigzajacej poznawczo (Shaver, Mikulincer, 2002), a takze w sy-
tuacji traumatycznej, kiedy moze dojs¢ do catkowitego zalamania strategii
dezaktywacyjnych.

Dla osoby o unikajacym stylu przywiazania charakterystyczny jest row-
niez specyficzny sposéb funkcjonowania emocjonalnego. Przypuszcza sie, ze
obrona przed odczuwaniem negatywnych emocji prowadzi takze do
zmniejszonej intensywnosci w odczuwaniu pozytywnych stanéw emocjo-
nalnych (Mikulincer, 1995). Réwniez doswiadczanie poszczegélnych emocji
0sob unikajgcych rézni sie od doswiadczania ich przez osoby przywiazane
w spos6b bezpieczny lub pozabezpieczny, ale stosujacych strategie hiperak-
tywacyjne. Wykazano na przyklad, ze osoby unikajace odczuwaja emocije,
ktéra mozna okresli¢ jako ,,zdysocjowang ztos¢” (Mikulincer, 1998). Jednost-
ka nie jest swiadoma odczuwanej ztosci, ale ma tendencje do projektowania
wrogosci na otoczenie i odczuwania silnego nieprzyjemnego pobudzenia
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fizjologicznego. Okazuje sie, ze obronna projekcja wlasnych nieakceptowa-
nych cech na inne osoby z otoczenia jest czesto stosowana przez osoby uni-
kajace i ma duze znaczenie dla utrzymywania sie znieksztalconego obrazu
siebie oraz innych oséb, a takze dla wzmacniania podzialu miedzy self
a innymi ludzmi.

Wiele z symptoméw przypisywanych SZO znajduje swoje wyjasnienie
w opisanych wyzej mechanizmach dotyczacych systemu przywiazania. Lek
przed bliskoécia i zaleznoscia, strach przed odrzuceniem oraz problemy
z regulacja emocjonalng, tak charakterystyczne dla oséb schizoidalnych,
moga mie¢ swoje zrédto w unikajacym stylu przywigzania i stosowanych
strategiach dezaktywacyjnych. Warto jednak pamieta¢, ze wewnetrzne mo-
dele operacyjne przywigzania moga r6zni¢ si¢ w zaleznoéci od relacji, ktorej
dotycza, co oznacza, ze na pewnym poziomie osoby schizoidalne mogg by¢
zdolne to stworzenia satysfakcjonujacej relacji z niektérymi osobami, mimo
ze ich ogélny wzorzec funkcjonowania interpersonalnego pozostaje powaz-
nie zaburzony (Parpottas, 2012).

7.4.4. Koncepcje poznawczo-behawioralne

Poznawcze koncepcje zaburzen osobowosci opisuja, w jaki sposob spe-
cyfika struktur poznawczych prowadzi do powstania patologii. Model
poznawczy zaklada, Ze emocje i zachowanie jednostki zaleza nie tyle od
rzeczywistych wydarzen zyciowych, ile od tego, w jaki spos6b sa one spo-
strzegane i rekonstruowane poznawczo (Beck i in., 2005). Podstawowym
przekonaniem osoby ze SZO jest przekonanie o potrzebie przestrzeni
w zwiazkach z innymi ludZmi, a przyjeta strategia izolacja i autonomia.
W historii osoby schizoidalnej dominuje motyw odrzucenia przez bliskie
osoby z otoczenia - rodzine i réwiesnikéw, prowadzace do poczucia wyob-
cowania, odmiennosci i bycia gorszym od innych. W efekcie powstaje nega-
tywny obraz samego siebie, w ktérym nadrzedna wartoscia staje sie utrzy-
manie niezaleznosci od innych ludzi, ktérzy sg postrzegani jako wrodzy,
nieprzydatni i kontrolujacy (Beck i in., 2005). Kluczowe przekonania na
wlasny temat maja forme przeswiadczenia o odmiennosci i nienormalnosci;
inni ludzie postrzegani sa jako wykorzystujacy i przynoszacy rozczarowa-
nie; a $wiat jako miejsce nieprzyjazne i okrutne. Typowe przekonania klu-
czowe to: ,potrzebuje duzo przestrzeni”, ,inni ludzi tylko komplikuja moje
zycie”. Powstale na bazie przekonarn kluczowych przekonania warunkowe
to np. ,jesli sie do kogo$ zblize, to rozpozna, Ze jestem inny, wiec mnie
odrzuci i oSmieszy”, ,jesli inni zobacza, Ze jestem staby i sie boje, to zaczna
to wykorzystywacé przeciwko mnie”. Gdy zadziala czynnik wyzwalajacy
(zwiazany z konkretng sytuacja), u jednostki ze SZO pojawiaja sie mysli
automatyczne dotyczace wyobcowania i wrogo$ci wobec innych oséb, ktére
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powoduja okreslone funkcjonowanie jednostki w sferze behawioralnej (uni-
kanie kontaktéw spotecznych), emocjonalnej (lek, poczucie dyskomfortu)
i fizjologicznej (,, pustka w gtowie”, depersonalizacja, pocenie sie) (Beck i in.,
2005). W efekcie osoby ze SZO w nadmiernym stopniu stosuja strategie izo-
lacji i autonomii, ktéra ma chroni¢ jednostke schizoidalng przed groZznymi
i niszczacymi relacjami z innymi ludZmi (moga by¢ one nawiazywane tylko
w okreslonym celu, np. seksualnym lub zawodowym). Strategie behawio-
ralne niedostatecznie stosowane przez jednostki ze SZO to strategie zwigza-
ne z intymnoécia czy wzajemnoécia (Leahy i in., 2005). Na charakterystyczny
brak rozumienia sytuacji spotecznych i bledne interpretacje zachowan in-
nych os6b wplywaja takze stosowane przez osoby ze SZO znieksztalcenia
poznawcze, takie jak nadmierne uogodlnianie (, wszyscy ludzie sa dla mnie
zagrozeniem”), katastrofizacja (,jesli pozwole sie¢ komu$ do mnie zblizy¢, to
na zawsze utrace mdj spokdj”), myslenie dychotomiczne (,ludzie albo sie
mna nie interesuja, albo od razu wchodza z butami w moje zycie”). Na ry-
sunku 7.1 przedstawiono sposéb konceptualizacji SZO wedtug koncepcji
poznawczo-behawioralnych.

Doswiadczenia wczesnodzieciece
alienacja, odrzucenie

K/

Przekonania kluczowe
,Jestem skazany na samotnos¢, inni chcg mnie tylko wykorzystac¢”

K/

Przekonania warunkowe
,Jesli sie z kims$ zaprzyjaznie, to mnie skrzywdzi”

x/

Strategie kompensacyjne
izolacja (nadmierna), intymnos¢ (niedostateczna)

x/

Czynnik wyzwalajacy
spotkanie rodzinne

~_

Mysli automatyczne

/ winni mnie nie rozumiejg” \

FIZIOLOGIA EMOCJE

, lek
bol glowy ZACHOWANIE
unikanie kontaktu

Rys. 7.1. Konceptualizacja schizoidalnego zaburzenia osobowosci w teorii poznawczo-beha-
wioralnej. Opracowano na podstawie: Beck i in., 2005; Leahy i in., 2005.
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7.4.5. Bio-psycho-spoteczna koncepcja Theodore’a Millona

Millon (Millon i in., 2005) w swojej koncepcji zaburzeri osobowosci pod-
jat probe integracji glownych podejs¢ teoretycznych dotyczacych psycholo-
gii osobowosci. Jej zalozenia wywodza sie z teorii ewolugji i opisuja znacze-
nie czynnikéw biologicznych, psychicznych i spotecznych dla powstania
zaburzenia osobowosci. Jednostka ze SZO opisywana jest jako bierna (dosto-
sowujaca sie do srodowiska), stabo zorientowana zaréwno na bdl, jak i na
przyjemnosc¢ oraz stosujaca strategie zorientowana na ,ja”. Obok osobowo-
Sci unikajacej i depresyjnej, opisywana jest jako osobowos¢ charakteryzujaca
sie deficytem przyjemnosci. Przyczyng powstania tego zaburzenia osobowo-
Sci moga by¢ zaréwno specyficzne deficyty biologiczne (np. dotyczace zdol-
noéci do przezywania emogji), jak i doswiadczenia wczesnodzieciece (np.
niewystarczajaca opieka rodzicielska), ktére wplywaja na specyficzny dla
jednostki wzorzec funkcjonowania w wielu dziedzinach Zycia. Bardziej
szczegdlowym poziomem opisu stosowanym przez Millona jest odwotanie
sie do pewnych specyficznych funkcji i aspektéw strukturalnych, tworza-
cych matryce atrybutéw dla kazdego z zaburzeri osobowosci w o$miu wy-
réznionych obszarach. Obszary funkcjonalne i strukturalne charakterystycz-
ne dla SZO przedstawiono w tabeli 7.3.

Tabela 7.3. Obszary funkcjonalne i strukturalne schizoidalnego zaburzenia osobowosci we-
dtug T. Millona (Millon i in., 2005, s. 448)

Obszary funkcjonalne Obszary strukturalne
Czynnosci ekspresyjne obojetna Obraz ,ja” niemotywujacy do zmian
Funkcjonowanie inter- niezaangazowana | Obiekty ubogie
personalne
Styl poznawczy zubozony Organizacja niezréznicowana
Mechanizm obronny intelektualizacja | Nastrdj apatyczny

Niewatpliwie wartoScia omawianej teorii jest proba integracji najwaz-
niejszych podejs¢ dotyczacych konceptualizacji zaburzen osobowosci: teorii
uczelnia sie, teorii psychodynamicznych, poznawczych, spotecznych i ewo-
lucyjnych, mimo iz wieksza czeé¢ omawianych zalozeri ma jedynie charakter
deskryptywny, a nie eksplanacyjny.




8 Schizotypowe zaburzenie
osobowosci

Tomasz Pasikowski

8.1. Wprowadzenie

Pojecie i kategoria ,schizotypowe zaburzenia osobowosci” (StZO) ce-
chuja sie¢ wzglednie niedluga historia. Poczatkéw pojawienia sie tej kategorii
diagnostycznej mozna doszukiwaé sie¢ w latach 20. XX wieku. W pracach
Bleurera (1922) pojawia sie koncept utajonej formy schizofrenii, na ktéra
skladaly sie tfagodne symptomy schizofreniczne, ktére nie przeradzaly sie
w psychoze. Termin ,schizotypowe” zostal po raz pierwszy uzyty przez
Rado (1956) na oznaczenie niepsychotycznego fenotypowego wariantu
schizofrenicznego genomu. W badaniach duriskich pojecie ,schizotypowe”
uzyto dla okreslenia syndromu ,schizofrenia borderline” - kategorii diagno-
stycznej zidentyfikowanej w tamtych badaniach, a odnoszacej sie do nie-
znacznych zaburzen schizopodobnych wystepujacych u bliskich krewnych
probanta - pierwszego sposérod cztonkéw rodziny, u ktérego stwierdzono
wystepowanie zaburzenia, w tym przypadku schizofrenii (Kety i in., 1968).
W ramach DSM kategoria StZO pojawila sie¢ w wersji III, a jej rozumienie
bylo nastepstwem wspomnianych duriskich badar nad adopcja.

Koncentrujac sie na schizopochodnym aspekcie StZO, za nadrzedna
wobec nich kategorie mozna uznaé zaburzenia schizofreniczne. Takie ujecie
znalazto swoje odzwierciedlenie w ICD-10 (por. s. 7). Zaburzenia schizofre-
niczne moga by¢ widziane jako kontinuum, ktére rozwija sie od najbardziej
ciezkiego kranca, jakim jest w pelni rozwinieta schizofrenia, przez pokrewne
schizofrenii zaburzenia osobowosci, az do tagodnych, ,nieklinicznych”,
fenotypowych deficytéw, ktére mozna obserwowaé¢ u czlonkéw rodziny
pacjentéw schizofrenicznych (Granholm i in., 2002). Z drugiej strony w dia-
gnozowaniu StZO szczegdlnie wazny jest kontekst kulturowy. Przekonania
czy zachowania 0s6b nalezacych do specyficznych formacji kulturowych -
zwlaszcza tam, gdzie pojawia sie kontekst religijny - dla zewnetrznego ob-
serwatora mogg wydawac sie dziwaczne i ekscentryczne, co nie moze by¢
podstawa do diagnozowania StZO.
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8.2. Opis schizotypowego zaburzenia osobowosci

8.2.1. Klasyfikacje medyczne

W DSM-IV TR (2000) StZO zostaly wyodrebnione i wiaczone do wiaz-
ki A ze wzgledu na to, ze osoby z takimi zaburzeniami ujawniaja bardzo
czesto dziwacznos¢ lub ekscentrycznoéé. To zaburzenie definiuje sie jako
wzorzec spolecznych i interpersonalnych deficytow, wyrazajacy sie w trud-
nosciach w nawigzywaniu bliskich wiezi, dyskomfortem z tym zwigzanym,
jak réwniez znieksztalceniami w percepdji i ekscentrycznoscia w zachowa-
niu. Osoby z taka diagnoza czesto ujawniaja symptomy leku czy depresji,
i te wladnie symptomy sa czesciej powodem zgloszenia sie do specjalisty.

Przebieg StZO ocenia si¢ jako wzglednie stabilny. Tylko u niektérych
0sOb zaburzenia te zmierzaja w kierunku ukonstytuowania sie schizofrenii
badz innych zaburzen psychotycznych. Kryteria diagnozowania StZO we-
dlug DSM-IV TR zaprezentowano w tabeli 8.1. Odmienng konceptualizacje
przyjeto w ramach Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb
i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10). Zaburzenia schizotypowe (F21) zostaty
wylaczone z grupy zaburzeri osobowosci (F60) i przypisane do kategorii
,F20-F29 Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe”. Warunkiem
koniecznym do rozpoznania i przypisania tej kategorii diagnostycznej jest
przejawianie w sposéb ciggly lub powtarzajacy sie co najmniej czterech
z wymienionych w tabeli 8.1. kryteriow przez okres co najmniej 2 lat. Drugi
warunek konieczny odnosi sie do tego, ze nie mozna rozpozna¢ zaburzen
schizotypowych, jesli osoba badana spelniata jakiekolwiek kryteria zaburzer
nalezace do kategorii , F20 Schizofrenia”.

Trudnosci diagnostyczne, bedace efektem kategorialnego podejscia do
klasyfikacji zaburzerr osobowosci, ujawniajace si¢ w systemie DSM, pociag-
nely za soba propozycje zmian w kolejnej edycji systemu (<http://www.
dsmb.org>, 2012). Najbardziej istotna jest propozycja rezygnacji z zalozenia
o istnieniu skonczonej liczby typéw osobowosci, charakteryzujacych sie
wlasng, odrebna naturg na rzecz podejScia dymensjonalnego. Gltéwne po-
wody wymieniane jako uzasadnienie dla owych zmian w przypadku StZO
podano ponizej.

- Wspotwystepowanie zaburzeri osobowosci. Zwraca sie uwage na fakt,
ze dla 30-50% os6b z StZO stawiana jest alternatywna diagnoza depresyj-
nych zaburzen osobowosci.

- Heterogeniczno$¢ grupy pacjentéw z rozpoznaniem StZO. Uwzgled-
niajac kryteria DSM-IV, rozpoznanie StZO nastgpi¢ powinno wobec osoby
A, cechujacej sie: ideami odniesienia (1), mys$leniem magicznym (2), niezwy-
klymi do$wiadczeniami percepcyjnymi (3), dziwacznym mys$leniem i wy-
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powiedziami (4), paranoidalnymi ideacjami (5); jak i wobec osoby B cechuja-
cej sie: podejrzliwoscia (5), ograniczonym afektem (6), ekscentrycznym wy-
gladem (7), brakiem bliskich przyjaciot (8) i nadmiernym niepokojem spo-

tecznym (9).

Tabela 8.1. Szczegoétowe kryteria diagnostyczne dla StZO w klasyfikacjach medycznych

DSM-IV TR (301.22 Schizotypowe zaburzenia
osobowosci)

ICD-10 (F21 Zaburzenia
schizotypowe)

Dominujacy wzér spolecznych i interpersonalnych
deficytow zaznaczajacy sie przez dotkliwy dyskom-
fort i zmniejszong zdolnos¢ w bliskich relacjach, jak
réwniez przez poznawcze albo spostrzezeniowe
znieksztalcenia i ekscentrycznosé zachowania, roz-
poczynajacy sie we wczesnej dorostosci i obecny

w rozmaitych kontekstach, spelniajacy co najmniej

pieé sposéréd ponizszych warunkow:

1) idee odnoszace (wykluczajac urojenia odnoszace);

2) dziwaczne przekonania albo magiczne myélenie
wplywajace na zachowania i niezgodne z subkul-
turowymi normami (np. przesadnosé, wiara w ja-
snowidztwo, telepatie albo szdésty zmysl; w dzie-
cinstwie i w okresie dorastania dziwaczne fantazje
albo zainteresowania);

3) niezwykle do$wiadczenia percepcyjne, tgcznie
z iluzjami somatosensorycznymi;

4) dziwaczne myslenie i wypowiedzi (np. niejasne,
drobiazgowe, metaforyczne, przepracowane albo
stereotypowe);

5) podejrzliwos¢ albo nastawienia paranoidalne;

6) niepoprawny albo ograniczony afekt;

7) zachowanie albo wyglad, ktére jest dziwaczne,
ekscentryczne albo osobliwe;

8) brak bliskich przyjaciét albo powiernikéw innych
niz najblizsi krewni;

9) nadmierny spoleczny niepokéj, ktéry nie stabnie
z zazyltoscig i zwigzany jest raczej z paranoidal-
nymi lekami niz negatywnymi sagdami na swaj
temat.

Nie pojawia si¢ wylgcznie podczas przebiegu schi-

zofrenii, zaburzen nastroju z psychotycznymi leka-

mi, innych psychotycznych zaburzenia albo wszech-

stronnych zaburzeri rozwojowych.

Niedostosowany albo ograniczony
afekt, osoba wydaje sie chodna

i obojetna.

Niezwykte, ekscentryczne, dziwaczne
zachowanie lub wyglad.

Staby kontakt z innymi i tendencja do
spolecznego wycofywania sie.
Niezwykte sady lub myslenie magicz-
ne, wplywajace na zachowanie i nie-
spéjne z normami subkulturowymi.
Podejrzliwosé lub nastawienie uroje-
niowe.

Ruminacje bez wewnetrznego oporu,
czesto o tresciach dysmorfofobicz-
nych, seksualnych lub agresywnych.
Niezwykle spostrzezenia zmystowe
obejmujace iluzje somatosensoryczne
(cielesne) lub inne, albo depersonali-
zacje lub derealizacje.

Puste, drobiazgowe, metaforyczne
nadmiernie wypracowane lub czesto
stereotypowe myslenie, przejawiajace
sie dziwacznoscia wypowiedzi albo
w inny spos6b, bez wyrazniejszego
rozkojarzenia.

Chwilowe, przemijajace i zwykle wy-
stepujace bez zewnetrznej przyczyny
epizody quasi-psychotyczne z inten-
sywnymi iluzjami, omamami stucho-
wymi lub innymi oraz z przekonania-
mi podobnymi do urojeri.

Zrédto: DSM-IV TR (2000); Klasyfikacji zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania w ICD-10

(1998).
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- Niezgodnos¢ z medycznym ujeciem pozioméw zaburzenia. DSM-IV
zaklada dychotomiczny (arbitralny: 5 cech z 9) prég diagnozy zaburzenia
stojacy w sprzecznoéci z dymensjonalnym rozumieniem ,ciezkosci” zabu-
rzenia. Konsekwencja jest trudnos¢ w diagnozie réznicowej: osobowosé
schizoidalna - osobowos¢ schizotypowa - schizofrenia.

- Temporalna niestabilnoé¢ diagnostyczna. Dotyczy to zmiennosci dia-
gnozy w czasie i obejmuje zmiany typu zaburzeni osobowosci diagnozowa-
nej u osoby, tego, czy objawy schizotypowe sa samoistnym zaburzeniem,
czy tez s poczatkiem rozwijania sie psychozy, wspoétwystepuja z nig lub
widziane sg jako konsekwencje i pozostalosci po ostrej fazie psychotycznej.

- Nieobejmowanie calosci psychopatologii osobowosciowej. Badania
wskazuja (Verheul i Widiger, 2004), ze najczestsza kategorig diagnostyczna
praktyki klinicznej w przypadku StZO jest diagnoza ,zaburzenia osobowo-
Sci niewyodrebnione”.

- Niska trafnos¢ zbiezna (kryterialna). Funkcjonujaca operacjonalizacja
kryteriéw diagnostycznych nie pozwala na poréwnania pomiedzy réznymi
sposobami oszacowania zaburzen osobowosci, a tym samym nie daje moz-
liwosci uwspolnienia danych diagnostycznych. Zatem diagnoza ,schizoty-
powe zaburzenia osobowosci” stawiana badanym w jednym studium
(oérodku, badaniu) zwykle nie bedzie tozsama z kryteriami zastosowanymi
w innym przypadku.

Zaproponowany model ma charakter hybrydowy - dymensjonalno-ka-
tegorialny. Uwzglednia dwie gléwne dymensje: ocene osiowych dysfunkcji
funkcjonowania osobowosci i ocene stopnia ich ,ciezkosci” - kryterium A,
oraz ocene patologicznych cech osobowosci pogrupowanych w 5 obszaréw
i 25 wigzek - kryterium B. Zaproponowano réwniez kryteria uzupetniajace:
stabilnoé¢ w czasie i niezmienno$¢ sytuacyjna - C; wykluczenie czynnika
rozwojowego i spoleczno-kulturowego - D; wykluczenie efektu substancji
chemicznych i innych przyczyn zdrowotnych - E.

W konsekwencji wyodrebniono tylko sze$¢ typoéw zaburzen osobo-
wosci. Wéréd nich znalazty sie: antyspoleczna, unikajaca, borderline, narcy-
styczna, obsesyjno-kompulsyjna i schizotypowa. Zestawienie szczegétowych,
glownych kryteriow diagnostycznych dla kategorii , T 03 Schizotypowe Za-
burzenia Osobowosci” wedtug propozycji do DSM-V wyglada nastepujaco
<http:/ /www.dsmb.org>.

A. Znaczace zaburzenia funkcjonowania osobowosci przejawiajace sie w:
1) zaburzeniu w funkcjonowaniu wewnatrzpsychicznym (a lub b):
a) tozsamos¢: niejasnos¢ granic ,ja - inni”; znieksztalcony obraz siebie;
emocjonalna ekspresja czesto niespdjna z kontekstem lub wewnetrz-
nym do$wiadczeniem,
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b) samoinstruowanie (self-direction): nierealistyczne lub niesp6jne cele;
brak jasnego zestawu wewnetrznych norm;

2) zaburzeniu w funkcjonowaniu interpersonalnym (a lub b):

a) empatia: wyrazna trudno$¢ w rozumieniu wplywu witasnych za-
chowan na innych; czesto btedne interpretacje motywacji i zachowarn
innych,

b) intymnos¢: zaznaczone zaburzenia w rozwoju bliskich relacji, zwia-
zane z nieufnodcig i lekiem.

B. Patologiczne cechy osobowosci w nastepujacych obszarach:
1) psychotycznos¢, charakteryzujaca sie:

a) ekscentrycznoscig: dziwne, niezwykle lub dziwaczne zachowanie
lub wyglad, méwienie nietypowych lub niewtasciwych rzeczy,

b) poznawcza i percepcyjng dysregulacja: dziwne lub niezwykte proce-
sy myslowe; nieokreslone, przypadkowe, metaforyczne, nadmiernie
rozbudowane, lub stereotypowe myséli badZ wypowiedzi, dziwne
odczucia w r6znych modalnosciach zmystowych,

c) niezwyklymi przekonaniami i do$wiadczeniami: mysli i opinie na
temat rzeczywistosci, postrzegane przez innych jako dziwaczne lub
idiosynkratyczne, niezwykle doswiadczanie rzeczywistosci;

2) oderwanie sig, charakteryzujace sie:

a) ograniczona uczuciowoscia: mala reaktywnos¢ wobec sytuacji po-
budzajacych emocjonalnie; zawezone emocjonalne do$wiadczanie
i ekspresja; obojetnosc¢ lub chtéd,

b) wycofaniem: preferowanie samotnoéci niz bycia z innymi; pow-
Sciggliwoé¢é w sytuacjach spotecznych, unikanie spotecznych kontak-
tow i aktywnosci, nienawigzywanie kontaktéw spotecznych;

3) negatywna uczuciowosd, charakteryzujaca sie:

a) podejrzliwoécia: oczekiwanie - i zwiekszona wrazliwoé¢ na - syg-
naly zlych zamiaréw lub szkodzenia ze strony innych; watpliwosci
wobec lojalnosci i wiernosci innych; poczucie przesladowania.

8.2.2. Funkcjonowanie 0s6b z StZ0O

Osoby z StZO opisywane sg jako doswiadczajace poznawczych albo
spostrzezeniowych znieksztalcen. Znieksztalcenia te sa niesp6jne z normami
subkulturowymi i zawieraja idee ksobne, somatyczne iluzje, a nawet nie-
zwykle doswiadczenia telepatii i jasnowidztwa. Zdarzaja sie czesto, stano-
wia wazng i dominujaca czeé¢ sktadowa doswiadczenia osoby. Mowa jest
czesto dziwaczna i idiosynkratyczna, niezwykle drobiazgowa, metaforyczna
albo ogolnikowa.
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Sa skrepowane w obecnosci innych i odizolowane. Maja mato przyjaciot.
Izolacja jest czesto wynikiem ich ekscentrycznych przemyslen i zachowan,
jak réowniez wynikiem braku pragnienia relacji, ktéry po czesci jest spowo-
dowany ich podejrzliwoscia wobec innych. Gdy wchodza w zwiazek, daza
do zachowania dystansu lub moga zrywac relacje z powodu uporczywego
spolecznego niepokoju i paranoi. Zachowuja si¢ w sposob, ktéry przez in-
nych czesto jest spostrzegany jako dziwaczny i ekscentryczny. Ich zachowa-
nie cechuje widoczny poziom niedostosowania i obecnoé¢ leku. Ich emocjo-
nalnosc jest ograniczona albo niewtasciwa.

Sperry (1995), opisujac schizotypowy styl osobowosci, wskazuje na takie
cechy, jak: uwaznoé¢ na innych i szczegdlna wrazliwos¢ na to, jak sa
spostrzegane przez innych; tendencje do abstrakcyjnego i spekulacyjnego
my$lenia; zainteresowanie okultyzmem, pozazmystowym spostrzeganiem
i sitami nadprzyrodzonymi; obojetnos¢ wobec konwencji spolecznych i za-
interesowanie niezwyklymi stylami zycia; niezaleznoé¢ i niska potrzeba
Scistych zaleznosci. Wedlug Akhtara (1992) symptomy StZO wyrazaja sie
w chronicznej niezdolnosci do przezywania przyjemnosci i radosci (anhe-
donia) i stabym rozwoju pozytywnych emocji; bezustannym zatopieniu
w emocjach zagrozenia, strachu i wicieklosci; ekstremalnej wrazliwosci na
odrzucenie i utrate sympatii; uczuciach alienacji; znacznie ograniczonym
zyciu seksualnym i sktonnosci do dezorganizacji poznawczej w warunkach
stresu. Meehl (1962) wéréd symptoméw wyréznit na pierwszych miejscach:
a) kognitywne §lizganie sie (fagodna forma zaburzenie myéli); b) interperso-
nalng awersje (spoteczna fobia); c) utrate zdolnosci do odczuwania przyjem-
nosci i d) ambiwalengje.

8.2.3. Opis przypadku

Maciej jest 28-letnim mezczyzna. Nie leczyt sie psychiatrycznie. Na
konsultacje psychologiczna zgtosit sie pod wptywem sugestii rodzicéw,
ale jak podkresla, byta to jego decyzja. Powodem sa trudnosci w podjeciu
i utrzymaniu pracy. Aktualnie nie pracuje, cho¢ odkad zakornczyt nauke
w liceum, kilkanascie razy zmieniat prace. Byty to najcze$ciej prace krét-
koterminowe, dorywcze.

Maciej jest bardzo szczupty, $redniego wzrostu, wtosy dtugie do ra-
mion. Twarz pociagta z wyraznie zaznaczonymi kos$¢mi policzkowymi;
rysy twarzy ostre. Ubiera sie catkowicie na czarno. Jego wyglad nasuwa
skojarzenie z ascetycznoscia. Wiele uwagi poswieca swojemu wygladowi
i higienie osobistej (pierwsze 15 min. kazdego spotkania spedza w toalecie
— mycie, czyszczenie gérnych drég oddechowych). W jego zachowaniu
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pojawia sie mato ruchu, jest usztywniony i napiety. Jednoczeénie uwaznie
obserwuje otoczenie.

Sadzi, ze moze czyta¢ w myslach innych ludzi. Na przyktad bawi sie
w zgadywanie, co terapeuta do niego powie i jak twierdzi, udaje sie to mu
bardzo czesto. Czasami jest to przyczyna konfliktow z innymi: rodzicami,
znajomymi, gdy ujawnia ich negatywne zamiary wobec siebie, uprzedza-
jac ich atak. Obecnie odkryt, ze jesli odpowiednio mocno sie skoncentru-
je, moze sprawié, ze kto$ przestanie o nim mysleé.

Czesto czuje, ze pozostawia swoje ciato. Doznanie to ma charakter fi-
zyczny. Opowiada o $wiecie, ktéry jest za ,nastepnymi drzwiami”. Wie,
Ze tamten $wiat jest inna realnoscia, ze nie istnieje tak samo jak obiekty
materialne. Jednocze$nie twierdzi, ze moze przechodzi¢ przez drzwi do
tamtego Swiata, ktory jest bardziej realny i gdzie chciatby pozostac.

Uwaza, ze bardzo wazne jest precyzyjne postugiwanie sie jezykiem.
Jest bardzo czuty na ,przekrecanie” jego stow. Czesto wyjasnia, ,klaryfiku-
je” znaczenie pojec, ktérych uzywa, czyniac to w sposéb rozbudowany,
a zarazem zawity. Sadzi tez, Zze inni zazdroszcza mu jego specjalnych
zdolnosci.

Opowiadajac o uczuciach, stwierdza, ze nie sa wazne w jego zyciu.
Raczej ich nie doswiadcza, a nawet jedli, to nie sa one intensywne. Sadzi,
ze umyst jest wazniejszy, i ze dzieki swej inteligencji w zachowaniu nie
poddaje sie wptywom emocji. Nawet nienawi$¢ do ojca, do ktérej sie
przyznaje, nie wptywa na poprawno$¢ ich wzajemnych stosunkéw. Jedno-
czeénie w jego zachowaniu ujawnia sie state napiecie, tatwos$¢ irytowania
sie, zwtaszcza gdy jak sadzi, jest Zle rozumiany, oraz niepokéj i podejrz-
liwo$¢. Przyznaje, ze miewat mysli samobodjcze, szczegblnie intensywne
podczas nauki w liceum, ale zwykt sobie wyjasnia¢, ze samobojstwo nie
ma sensu.

Przez wieksza cze$¢ swego zycia Maciej czuje sie samotny i odizolo-
wany od innych. Jak twierdzi, nie zastugiwat, ale tez nie jest zdolny do
doswiadczania przyjemnych uczué. Z okresu liceum wspomina epizod
z dziewczyna, na ktérej mu zalezato. Uwaza, ze mogfa ona odmieni¢ jego
zycie. Wysytata nawet sygnaty zachety w jego strone, ale jak twierdzi, ,nie
chciato” mu sie odpowiedzie¢ tym samym, a do tego uwazat, ze jego
przeznaczeniem jest samotnosc¢, bo i tak nikt go nie zrozumie i nie poko-
cha. Maciej ma bardzo ograniczone kontakty spoteczne. Gdy nie musi, nie
wychodzi ze swojego pokoju. Nie pozwala tez na sprzatanie ani nawet
wchodzenie do jego pokoju podczas swej nieobecnosci. Ma bardzo niere-
gularny tryb dnia. Zwykle ktadzie sie okoto godziny 4.00. Czesto w ogole
nie idzie spac. Jest to jednym z czestych powoddéw jego spdznien i absen-
Gji (juz w szkole).
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Jego rodzina jest dobrze usytuowana materialnie. Gdy byt matym
dzieckiem, ojciec wyjechat na zagraniczny kontrakt. Zarabiat bardzo do-
brze, ale rzadko bywat w domu. Opieke nad Maciejem sprawowata matka.
Jednoczesnie zajmowata sie inwestowaniem pieniedzy zarabianych przez
ojca. Gdy miat 6 lat, rodzice zdecydowali, ze rodzina powinna by¢ razem,
wiec zamieszkali za granica. W tym czasie Maciej rozpoczat szkote. Z na-
uka radzit sobie dobrze. Nie nawiazat jednakze kontaktéw z rowiesnika-
mi. Jak twierdzi, byt przez kolegéw traktowany jako kto$ gorszy. Od tego
okresu zaczeta sie zaznaczac jego postepujaca izolacja i osamotnienie. Ze
wzgledu na problemy szkolne Macieja i narodziny mtodszego syna rodzi-
ce podjeli decyzje o powrocie do kraju. W nowej szkole réwniez nie zna-
lazt bliskich przyjaciét. Byt dzieckiem powaznym, duzo czytat. Uwaza, ze
byt dojrzalszy niz rowiesnicy. Szkote podstawowa ukonczyt bez proble-
mu. W liceum zaczely sie ktopoty w nauce spowodowane czesto absen-
cja. W tym czasie czesto chorowat somatycznie. Czesto byt zmeczony,
apatyczny, bez energii. Powtarzat klase.

Do chwili obecnej mieszka z rodzicami, cho¢ ich stosunki nie ukfada-
ja sie najlepiej, tzn. rodzice przejawiaja duzo checi zblizenia sie, ale Ma-
ciej nie wykazuje zainteresowania. Matke przezywa jako nadmiernie in-
wazyjna, przekraczajaca jego granice, a jednoczesnie nierozumiejaca jego,
jego potrzeb, marzen. Ojca opisuje jako nadmiernie krytycznego, wyma-
gajacego, niecierpliwego, lecz jednoczesnie niespdjnego w swych zada-
niach i nieobecnego.

8.3. Problemy diagnostyczne i wspo6tzachorowalnos¢

Diagnoza réznicowa w przypadku wiekszosci zaburzeri osobowosci nie
jest sprawa tatwg. Symptomatologia tych zaburzen - oprécz faktu, ze czesé
z owych symptomow jest zdefiniowana jako wspoélne dla catej klasy zabu-
rzeni osobowosci - czesto lokuje sie w obszarze wspélnym dla kilku katego-
rii nozologicznych. Podkresla sie tez konieczno$¢ rozwazenia wspotwyste-
powania z innymi zaburzeniami osobowosci (schizoidalnym, paranoicznym,
unikowym i borderline). Na przyklad wyolbrzymiona podejrzliwos¢ jest ce-
cha, ktéra charakteryzuje zaré6wno StZO, jak i PZO. Spoleczne izolowanie
z kolei jest wspoélne dla StZO i schizoidalnych zaburzen osobowosci. Jednak
ani w paranoicznym, ani w schizoidalnym wzorcu osobowosci nie pojawiaja
si¢ znaczaco dziwne zachowania i wyraZne spostrzezeniowe i poznawcze
znieksztalcenia, obecne w StZO. Z drugiej strony, StZO, chociaz lokowane
na wymiarze ze schizofrenia, nie przybieraja postaci jawnej psychozy. Poda-
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zajac za sugestia Rado (1956), mozna zalozy¢, ze zaburzenia schizotypowe
(dekompensacyjna forma adaptacji schizotypowej) lokuja sie posrodku dy-
mensji, ktorej krarice wyznaczaja: 1) osobowos¢ schizoidalna ujmowana jako
dobrze skompensowany schizotyp i 2) schizofrenia - zdezintegrowana
i chroniczna psychoza.

StZO pojawiaja sie nieznacznie czeéciej u mezczyzn niz u kobiet. Takze
obraz kliniczny jest zr6znicowany. Ot6z, kobiety ujawniaja wiecej sympto-
moéw pozytywnych, takich jak idee ksobne czy magiczne myslenie. Z kolei
u mezczyzn czesdciej ujawniaja sie symptomy negatywne, tzn. brak bliskich
przyjaciot czy stepienie afektu (Raine, 1992). Sa znacznie czesciej diagnozo-
wane u oséb bedacych w bliskim pokrewienistwie z osobami chorymi na
schizofrenie.

8.4. Psychologiczne koncepcje wyjasniajace
8.4.1. Koncepcje psychodynamiczne

Konceptualizacja zaburzerh osobowosci ma swoja tradycje w podejéciach
psychoanalitycznych. Powstale na przelomie XIX i XX wieku prace Janeta
(1983), Freuda i Breura (2008) dotyczace psychologicznych cech powigza-
nych z histerig znalazty kontynuacje w niektérych pracach Freuda (1995) na
temat charakteréw, co stanowito punkt wyjsécia do dalszych studiéw nad ta
problematyka, zeby wspomnie¢ tylko prace Karla Abrahama (1995) czy Wil-
helma Reicha (1995).

W psychodynamicznych koncepcjach StZO uwidacznia sie niejaka
trudnos¢ w catkowitym wyodrebnieniu tej kategorii. W literaturze funkcjo-
nuja koncepcje schizotypowego zaburzenia, bedace konsekwencja propozy-
¢ji Kernberga (1975) na temat natury zaburzen borderline. Wielu autorow (np.
Grotstein 1983; Rosenberger, Miller 1989) uznaje, ze kategorie te s3 w wielu
wymiarach podobne, jesli nie tozsame. Réwnie czesto zdarza sie, ze zabu-
rzenia schizotypowe i schizoidalne, aczkolwiek odrézniane traktowane sa
tacznie (McWilliams, 2009; Gabbard, 2010).

Psychodynamiczne rozumienie StZO zasadza si¢ na uznaniu znaczenia
rozszczepienia w etiopatogenezie. Owo pierwotne rozszczepienie self pro-
wadzi do rozszczepienia tozsamosci i w konsekwencji do zachowan spo-
tecznych, ktére rowniez maja charakter rozszczepienny. Stad jedna z bar-
dziej centralnych charakterystyk tej osobowosci, jaka jest tendencja do
izolacji spotecznej moze by¢ widziana nie jako brak impulséw, pragnieni
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i uczu¢ wobec innych, co raczej jako sprzeczno$¢ pomiedzy tymi pragnie-
niami a brakiem gratyfikacji (pierwotnie ze strony matki) i decyzja o nie-
podejmowaniu dalszych, przynoszacych cierpienie prob.

Znaczacy wklad w psychodynamiczne rozumienie schizotypowych
i schizoidalnych zaburzei osobowosci wnidst Fairbairan (1958). Wedlug
niego deprywacja potrzeby dzieciecej zaleznosci jest wylaczna przyczyna
patologii. ,W terminach osobowosci ujmowanej z punktu widzenia teorii
relacji z obiektem, trudnosci, z powodu ktérych pacjent cierpi reprezentuja
skutki niezadowalajacych i niesatysfakcjonujacych relacji z obiektem do-
Swiadczanych w wczesnym okresie i utrwalonych w przesadnej formie
w obrebie wewnetrznej rzeczywistosci, ...” (Fairbairan, 1958, s. 376). Od
narodzin dziecko poszukuje obiektu, ktéry moéglby zaspokoié jego wrodzo-
na potrzebe wiezi z osoba bezpieczng, opiekuricza, obecng - matka. Brak
mozliwosci zaspokojenia tych potrzeb tworzy traumatyczng sytuacje, w kto-
rej dziecko przezywa siebie jako: wypelnione potrzebami, niezaspokojone,
pozostajace w wiezi z obiektem, ktéry odmawia tego zaspokojenia, i w kon-
sekwencji odrzucone.

Ta chroniczna deprywacja paradoksalnie prowadzi do zintensyfikowa-
nia, wskutek efektu kumulacji, potrzeb wobec obiektu (jesli sytuacja negacji
trwa odpowiednio dlugo, nikt w pdZniejszym okresie nie jest w stanie za-
spokoi¢ tych pragnieni, nawet jesli fiksacja z obiektu rodzicielskiego zostanie
przeniesiona na inny obiekt zewnetrzny). Dziecko zaczyna doswiadczac
siebie jako nienasyconego w swych potrzebach, a wtedy pojawia sie fanta-
zmat pochloniecia obiektu i powigzana z tym obawa przed jego zniszcze-
niem, a w konsekwencji lek przed pozostaniem samemu sobie. Doswiadcza-
na, wlasna zachtanno$¢ wyprojektowana zostaje na obiekt, ktéry w ten
sposob staje sie jeszcze bardziej niebezpieczny i pochianiajacy. W ten sposéb
konstytuuje sie podstawowy dylemat osoby schizotypowej (i schizoidalnej):
ciggle przeskakiwanie pomiedzy lekiem wobec fantazji zniszczenia pozada-
nego obiektu przez swoje nadmierne pragnienia a lekiem bycia pochlonie-
tym i zniszczonym przez nieprzyjaznych innych. W tej sytuacji decyzja uni-
kania innych i bycia samotnym wydaje si¢ najlepszym zabezpieczeniem.
Jednoczesnie cierpienie samotnosci sprawia, ze osoba z osobowoscia schizo-
typowa ujawnia sprzeczne tendencje wobec obiektu: unika, a jednoczeénie
sie go trzyma. Guntrip opisal taka osobg, jako te, ,ktéra nie moze ani pozo-
stawa¢ w zwiazku z druga osobg, ani poza takim zwigzkiem, nie ryzykujac
w rozmaity spos6b utraty i swojego obiektu, i siebie samej” (za McWilliams,
2009). Opisana dynamika nie sprzyja uksztalttowaniu sie pelnego symbio-
tycznego przywiazania, a zatem procesy separacji-indywiduacji i autonomii
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w kierunku osiggania fazy dojrzalej zaleznosci takze beda uposledzone (hi-
poteza fiksacja-regresja).

Mechanizmy obronne wlasciwe dla osobowosci schizotypowej maja
charakter prymitywny. Podstawowym jest ucieczka w fantazje, ale tez pro-
jekcje i introjekcje. Osoby te maja tez sklonnoé¢ do intelektualizacji. McWil-
liams (2009) podaje, ze rzadko stosowane sg przez te osoby mechanizmy
blokujace bodZzce afektywne i zmystowe. Inni autorzy (Johnson, 1998) wska-
zuja na centralng role tychze mechanizméw. Wskazana sprzecznos¢ pogla-
déw wydaje sie raczej ,norma” w literaturze po$wieconej osobowosci schi-
zotypowej, co symbolicznie (,proces paralelny”) odzwierciedla problem
schizo.

8.4.2. Koncepcje poznawczo-behawioralne

Poznawczo-behawioralne podejscie do zaburzeni osobowosci prezento-
wane jest miedzy innymi przez Becka (Beck, Freeman, 1990; Beck i in., 2005).
W tym podejéciu zaklada sie, ze istnieje zwiazek pomiedzy przekonania-
mi podstawowymi, strategiami zachowan a typem zaburzen osobowosci.
W odniesieniu do StZO Beck (2005) sadzi, ze osoby te cechuje nie tyle specy-
ficzna, odrebna tre$¢ mysli i przekonar, co raczej osobliwy sposéb myslenia.
W tym sensie kryterium dla tych zaburzen ma charakter formalny, a nie
treSciowy, jak w innych zaburzeniach (drugim wyjatkiem sa zaburzenia
borderline). Niemniej jednak Beck i Freeman (1990, s. 140) stworzyli liste cha-
rakterystycznych przekonan kluczowych i nastawien poznawczych cechuja-
cq osoby ze StZO. Znalazly sie na niej nastepujace stwierdzenia:

- Czuje sie jak obcy w przerazajacym srodowisku.

- Poniewaz $wiat jest niebezpieczny, musisz uwazac na siebie przez caty
czas.

- Wszystko ma swoje powody. Rzeczy nie zdarzaja si¢ przez przypadek.

- Czasami moje wewnetrzne uczucia sg znakiem czegos, co sie zdarzy.

- Relacje z ludZmi sa zagrazajace.

- Jestem wadliwy.

W omawianym modelu strategie podstawowe warunkuja obraz siebie,
obraz innych i najwazniejsze przekonania. W odniesieniu do StZO najwaz-
niejsze strategie behawioralne to: ,Wystrzeganie si¢ niezyczliwej uwagi
innych; poleganie na sobie; przywigzywanie uwagi do sit i zdarzeri nad-
przyrodzonych” (Beck i in., 2005, s. 54). W obrazie siebie dominuja poczucie
nierzeczywistoéci, samotnosci odciecia i narazenia; poczucie wyraZnego od-
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rézniania sie od cztonkéw spoleczeristwa i poczucie niezwyktej wrazliwosci
i utalentowania. Z kolei inni widziani s3 jako niegodni zaufania i niezyczli-
wi. Najwazniejsze przekonania Beck opisuje jako: ,mySslenie idiograficzne,
dziwne, przesadne, magiczne; centralne miejsce w strukturze przekonarn
zajmuje wiara we wrozby, telepatie, czy «szosty zmysh»; «Lepiej odizolowac
sie od innych»” (Beck i in., 2005, s. 54).

8.4.3. Inne koncepcje

W ostatnich latach pojawia sie wiele badan wskazujacych na role czyn-
nikéw biologicznych w patogenezie StZO. Badania nad tymi czynnikami
motywowane s3: (1) postepami psychiatrii biologicznej zwigzanymi z za-
stosowaniem neurobiologicznych narzedzi do badania zaburzen psycho-
tycznych; (2) rozwojem zoperacjonalizowanych kryteriéw i instrumentéw
diagnozowania zaburzeni osobowosci; (3) wzrastajgcym uznaniem roli dzie-
dzicznosci w rozwoju osobowosci. Badania te obejmuja gléwnie testy neuro-
logiczne, np. kwestie powiekszonego stosunku komorowo-mézgowego na
skanach KT; ostabienie gtadkich ruchéw gatki ocznej; stabszy poziom wyko-
nania testow uwagi wzrokowej lub stuchowej (Siever i in., 1994).

Jak wczeéniej wspomniano, termin ,schizotyp” zostal zaproponowany
przez Rado (1956) na oznaczenie , schizofrenicznego genotypu”. Odnosit sie
do niepsychotycznej, lecz dysfunkcjonalnej i ekscentrycznej osobowosci be-
dacej tagodna forma ekspresji konstytucyjnego defektu schizofrenicznego.
Defekt ten, spowodowany genetycznymi dyspozycjami, wyrazat sie w dwu
podstawowych wlaéciwosciach: 1) deficyt w integrowaniu przyjemnych
doswiadczen oraz 2) proprioceptywna skaza, manifestujaca sie w formie
aberracyjnej $wiadomosci ciala i powodujaca pojawienie sie wypaczen
w percepgji schematu ciata. Owe wlasciwosci konstytuuja geneze wspdlna
dla schizofrenii i zaburzen schizotypowych. Dodatkowo, defekt wyrazat sie
w motywacyjnym deficycie i niezdolnosci do podejmowania aktywnosci
ukierunkowanej na cel. Symptomy schizotypowych zaburzer byly konsek-
wencjg owego konstytucyjnego defektu.

Podobne podejscie do patogenezy StZO prezentuje Meehl (1962). W opo-
zycji do psychologicznych teorii patogenezy zaburzen schizopodobnych
podkreslal znaczenie ryzyka genetycznego. Postulowat istnienie dziedzicz-
nego czynnika, ktéry okreslit mianem , schizotaksja” (schizotaxia). Pojecie to
stuzy dla opisu neurorozwojowych warunkéw bedacych u podstaw predys-
pozycji do schizofrenii. Owe wrodzone czynniki, np. wysoki poziom leku
w interakcji z wplywami Srodowiskowymi, m.in. efektami spolecznego
uczenia sie, sprawialy, zZe u os6b podatnych rozwijaty sie StZO. W korzyst-
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nych warunkach srodowiskowych i genetycznych symptomy kliniczne byly
stabo zaznaczone (skompensowana schizotypia). Jednakze niesprzyjajace
okolicznoéci prowadzily do rozwiniecia pelnej, klinicznej postaci schizo-
frenii.

Wiele badan koncentrowato sie na weryfikacji znaczenia réznych grup
czynnikoéw etiologicznych. Na przyklad w badaniach zespolu Mednicka
(Schiffman i in., 2002) stwierdzono, ze pozytywne relacje z rodzicami sta-
nowia czynnik protektywny wobec pojawiania si¢ u ich potomkéw rozwi-
nietej w pelni, klinicznej formy schizofrenii. Interpretacja wynikéw tych ba-
dann w ramach modelu schizofrenii , podatnosé¢ - stres” prowadzi do wnio-
sku, ze nawet osoby genetycznie podatne na schizofrenie (grupa wysokiego
ryzyka), jezeli sa zabezpieczone przed ,stresorami schizogennymi” buforem
w postaci pozytywnej wiezi z obojgiem rodzicow, moga unikngé schizo-
frenicznej dekompensacji, pozostajac w obszarze StZO. W badaniach tych
testowano dwie alternatywne hipotezy. Pierwsza moéwi, ze: ,w grupie
zwiekszonego ryzyka stabe wiezi »rodzice - dzieci« zwiekszaja prawdo-
podobienistwo wystapienia schizofrenii u potomka”. Hipoteze te zwana
»interakcyjna” Mednick (Schiffman i in., 2002) przeciwstawia hipotezie , ge-
netycznej” moéwiacej, ze: ,dzieci, u ktérych wystepuje genetyczna predys-
pozycja do schizofrenii ujawniaja wiecej psychopatologicznych zachowan
w dziecifistwie i péZniej, a to zwieksza ryzyko stabych relacji rodzic - dziec-
ko”. Uzyskane wyniki autorzy interpretuja na korzys¢ hipotezy ,inter-
akcyjnej”.

Waznym aktualnie kierunkiem konceptualizacji zaburzeri osobowosci
sa modele, w ktorych osobowo$¢ rozpatrywana jest jako zlozona, hierar-
chiczna i dymensjonalna zarazem, struktura cech. W opozycji do katego-
rialnego, istota takiego podejécia jest identyfikacja danego zaburzenia oso-
bowosci poprzez zlokalizowanie go na waznych, kryterialnych dymensjach.
Mowiac inaczej, zaburzenia sa identyfikowane przez charakterystyczny
i unikatowy, ,prototypowy profilogram” (por. tabela 8.2). Przykladem ta-
kiego sposobu widzenia zaburzeri osobowosci jest psychobiologiczny model
temperamentu i charakteru Cloningera (1999), w ktérym uwzglednione
zostaly nastepujace wymiary: poszukiwanie nowosci, unikanie szkody,
zaleznoé¢ od nagréd, wytrwalosé, nastawienie na siebie, wspotdziatanie
i transcendencja.

Innym przykladem takiego podejécia jest opis zaburzen osobowosci
w ramach czynnikowego modelu , Wielkiej Pigtki” McCrae’a i Costy (2006).
W tabeli 8.2 przedstawiono hipotetyczny profil schizotypowego zabu-
rzenia osobowosci zrekonstruowany na podstawie pieciu wymiaréw oso-
bowosci.
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Tabela 8.2. Schizotypowe zaburzenia osobowosci - hipotetyczny profil w terminach , Wielkiej
Piatki” Costa i McCrae

Wysoki Poziom Neurotyzmu

Chroniczne uczucia negatywne, wiaczajac lek, bojazliwosé, napiecie, drazliwosé, gniew,
przygnebienie, beznadziejnos¢, wine, wstyd; trudno$¢ w hamowaniu impulséw: na przyktad
jedzenie, picie, wydawanie pieniedzy; irracjonalne przekonania: na przyklad nierealistyczne
oczekiwania, perfekcjonistyczne wymagania wobec siebie, nieuzasadniony pesymizm; nie-
uzasadnione somatyczne obawy; bezradnos¢ i zaleznos¢ od innych w zakresie emocjonalne-
go wsparcia i podejmowania decyzji.

Niski Poziom Ekstrawersji

Spoteczne izolowanie sie, interpersonalna obojetnoé¢ i brak sieci wsparcia; stepione uczucie;
brak radosci i ochoty do zycia; nieche¢ do zaznaczania wlasnej osoby lub przyjmowania roli
przywddcy, nawet po wyznaczeniu; spoleczne zahamowanie i nie$émiatosc.

Wysoki Poziom Otwartosci

Zaabsorbowanie fantazjami i marzeniami; brak praktycznosci; ekscentryczne mysélenie
(np. wiara w duchy, reinkarnacje, UFO); rozproszona tozsamos¢ i zmienianie celéw: np.
dotlaczanie do religijnych kultéw; podatnoéé na koszmary i stany zmienionej swiadomosci;
spoleczna buntowniczos¢ i nonkonformizm, ktére moga przeszkadza¢ w spotecznym albo
zawodowym rozwoju.

Niski Poziom Ugodowosci

Cynizm i paranoidalne myslenie; niezdolnos¢, do zaufania nawet wobec przyjaciét i rodziny;
kiotliwosé; nadmierna skltonnosé do konfrontacji; eksploatowanie i manipulowanie; ktam-
stwa; w niegrzeczny i nierozwazny sposob zraza przyjaciol, ograniczone wsparcie spoleczne;
brak szacunku dla spotecznych konwencji moze prowadzi¢ do klopotéw z prawem; zawy-
zone, nadmiernie dobre samopoczucie; arogancja.

Wysoki Poziom Sumiennosci

Nastawienie na osiagniecia: zatopienie si¢ w pracy (pracoholizm), moze by¢ przyczyna wy-
faczenia z rodziny, spotecznych i osobistych zainteresowan; kompulsyjnosé, przejawiajaca
sie¢ w nadmiernej czystosci, schludnosci i koncentracji na szczegétach; sztywna samodyscy-
plina i niezdolnos¢ do stawiania sobie celéw pobocznych i odprezenia sig; brak spontanicz-
nosci; nadmierna skrupulatnoéé w zakresie moralnym.

Aktualne badania prowadzone w celu zweryfikowania tego modelu do-
starczaja wsparcia dla mozliwosci identyfikacji wszystkich, wyréznionych
w ramach DSM-IV zaburzeni osobowosci z jednym wyjatkiem. Sg nim zabu-
rzenia schizotypowe (Lynam, Widiger, 2001). Autorzy wyjasniaja ten fakt,
sugerujac, ze schizotypowe zaburzenia moga by¢ traktowane raczej jako
wariant schizofrenii, a nie zaburzenie osobowosci.



9 Narcystyczne zaburzenie
osobowosci

Jerzy Gosciniak

9.1. Wprowadzenie

Kwestia narcyzmu w psychologii od poczatku nawigzywata do mito-
logicznej postaci Narcyza. Pojecie ,narcyzm” wprowadzone zostalo przez
Nackego w 1899 roku, dla skomentowania pogladéw Havelocka Ellisa za-
wartych w pracy , Autoerotism. A Psychological study”. Ellis jako pierwszy
odwotatl sie do mitu o Narcyzie dla opisania zachowania perwersyjnego,
ktére oznaczalo traktowanie wlasnego ciala jako obiektu seksualnego.
Wspélczesnie méwi¢ mozemy o odmianach zachowan okreslanych jako
,narcystyczne”, od cech przejawiajacych sie u 0s6b dobrze funkcjonujacych,
przez mieszczace sie w granicach normy zaburzenia o stylu narcystycznym,
po zaburzenia osobowosci. Oméwione w dalszej czedci tekstu kryteria
diagnostyczne zaburzenia osobowosci mozna zastosowa¢ w lagodniejszej
formie odniesienia do os6b dobrze funkcjonujacych, ale przekonanych w du-
zym stopniu o wlasnej wyjatkowosci, majacych duze ambicje, przejawiaja-
cych silng potrzebe osiagniec i dbajacych w nadmiernym stopniu o uznanie
ze strony innych. Jesli posiadanie takich cech nie zaburza zdolnosci adapta-
cyjnych danej osoby i nie prowadzi do pogorszenia relacji z innymi ludZmi,
moéwi¢ mozemy o narcystycznym stylu funkcjonowania, a nie o zaburzeniu
narcystycznym.

9.2. Obraz Kkliniczny

9.2.1. Narcystyczne zaburzenie osobowosci
w klasyfikacjach medycznych

W Kklasyfikacji ICD-10 narcystyczne zaburzenie osobowosci (NZO) nie
stanowi kategorii diagnostycznej wyzszego rzedu, ale wraz z innymi zabu-
rzeniami: osobowoscia ekscentryczng, niedojrzaly, bierno-agresywna, psy-
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choneurotyczng i typu haltlose, tworzy podklase zaburzeri. Charakterystyka
osobowosci narcystycznej (F 60.81) znalazta sie¢ w Aneksie I badawczych
kryteriow diagnostycznych (WHO 1998, s. 153). W klasyfikacji DSM-IV TR
NZO oznaczone kodem 301.81 zaliczane jest do wigzki B, ktéra stanowia
zaburzenia dramatyczno-niekonsekwentne (osobowo$¢ narcystyczna, socjo-
patyczna, histrioniczna i typu borderline). Zestawienie kryteriéw diagno-
stycznych NZO w systemach klasyfikacyjnych przedstawiono w tabeli 9.1.

Tabela 9.1. Szczeg6towe kryteria diagnostyczne dla NZO w klasyfikacjach medycznych

DSM-IV TR

ICD-10

1. Nadmierne poczucie wlasnego znaczenia
(np. przesadne ocenianie swoich dokonari
i talentéw, oczekiwanie, ze bedzie sie roz-
poznanym jako kto$ lepszy, pomimo bra-
ku rzeczywistych osiagniec).

. Fantazjowanie o ogromnych sukcesach,
wladzy, sile, doskonalosci, pieknie lub
idealnej milosci.

. Przekonanie, ze jest si¢ kims$ wyjatkowym,
unikatowym, kims, kogo moze zrozumieé¢
tylko kto$ podobnie niezwykly, ze powin-
no sie zadawac tylko z innymi podobnie
niezwykltymi lub wysoko postawionymi
w hierarchii spolecznej osobami (lub insty-
tucjami).

. Nadmierna potrzeba adoracji,

. Przekonanie o prawie do szczegélnych
przywilejow, np. nieuzasadnione oczeki-
wanie szczegdlnie uprzywilejowanego
traktowania lub automatycznej akceptacji
swoich oczekiwari.

. ,Interpersonalny wyzyskiwacz”, np. wy-
korzystywanie innych dla osiggniecia
wilasnych celow.

. Brak empatii: niemozno$¢ rozpoznania
lub zidentyfikowania sie z potrzebami
i uczuciami innych oséb.

. Zawis¢ wobec innych lub przekonanie, ze
inni ludzie odczuwaja zawis¢ w stosunku
do niego lub niej.

. Prezentowanie aroganckich, wyniostych
zachowarn lub postaw.

1. Wyzszosciowe poczucie wlasnej waznosci

(np. wyolbrzymianie swoich osiggniec i ta-
lentéw, oczekiwanie korzystniejszego, nie-
proporcjonalnego do osiagnie¢ oceniania
siebie).

. Pochloniecie przez wyobrazenia o nieogra-

niczonym powodzeniu, mocy, wspaniato-
mys$Inosci, pieknosci, idealnej mitosci.

. Przekonanie o byciu kims$ ,,specjalnym”

czy niepowtarzalnym oraz o mozliwosci
bycia rozumianym tylko przez inne specjal-
ne osoby (lub instytucje) o wysokiej po-
zycji oraz obracania sie tylko w takim
towarzystwie.

. Potrzeba nadmiernego podziwu.
. Poczucie uprzywilejowania, nieuzasadnio-

ne nadzieje szczeg6lnie korzystnego trakto-
wania lub automatycznego respektowania
wlasnych oczekiwan przez innych.

. Wyzyskiwanie zwiazkow z ludzmi, wyko-

rzystywanie innych dla osiggania wlasnych
celow.

. Brak empatii, nieche¢ do dostrzegania lub

liczenia sie z uczuciami i potrzebami in-
nych oséb.

. Czesto zawié¢ wobec innych i przekonanie,

ze to oni s3 zawistni.

. Aroganckie, bezceremonialne zachowania

i postawy.

Zr6dto: DSM-IV TR (2000); Klasyfikacja zaburzeri psychicznych i zaburzeri zachowania w ICD-10

(1998).
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Nowsza klasyfikacja Amerykariskiego Towarzystwa Psychiatrycznego,
DSM-V przyjmuje, ze zasadniczymi kryteriami cechujacymi zaburzenia oso-
bowosci sa zaklécenia w funkcjonowaniu osobowosci (w relacji z samym
soba i innymi osobami) i obecnoé¢ patologicznych cech osobowosci. Dla
zdiagnozowania NZO musza by¢ spelnione nastepujace kryteria:

A. Wystapienie zaburzeni tozsamosci, manifestujace si¢ przez zaburzenia
funkcjonowania self polegajace na (wazne jest wystapienie symptomow
z obu grup):

1) nadmiernym odnoszeniu si¢ do innych w celu okreslenia wtasnej toz-
samoéci i regulacji wlasnej samooceny; samoocena moze by¢ zawyzona
lub zanizona w zaleznosci od zachowania innych oséb, regulacja emo-
cjonalna odzwierciedla wahania w obrebie samooceny; wyznaczane
sobie cele uzaleznione s od aprobaty innych, a osobiste standardy sa
zawyzone W celu spostrzegania siebie jako kogo$ wyjatkowego lub
zbyt niskie; czesta jest nieSwiadomos¢ wiasnych motywacji;

2) zaburzeniach funkcjonowania interpersonalnego, ktére polegaja na za-
burzeniu zdolnosci do odczuwania empatii, rozpoznawania uczu¢ i po-
trzeb innych oraz przecenianiu lub niedocenianiu wtasnego wptywu na
innych. Relacje z innymi sa w duzej mierze powierzchowne, istniejace
by stuzy¢ regulacji samooceny i zaspokajani u wlasnych potrzeb; nie
ma autentycznego zainteresowania doswiadczeniami innych.

B. Elementem dodatkowym sa patologiczne cechy osobowosci wystepujace
w nastepujacych obszarach:

1) poczuciu wielkosciowosci, przekonania o posiadaniu specjalnych upraw-
niefi, o byciu kim§ wyjatkowym, lepszym od innych czemu towarzy-
szy¢ moze protekcjonalny stosunek do innych, oraz

2) nadmierne préby przyciggniecia i skupienia uwagi innych, poszuki-
wanie podziwu.

C. Uposledzenie funkcjonowania osobowosci i ekspresja cech jednostki sa
wzglednie stabilne w czasie i powtarzalne w réznych sytuacjach.

D. Uposledzenie funkcjonowania osobowosci i ekspresja cech jednostki nie
daja sie lepiej zrozumiec jako normatywne dla jej etapu rozwojowego lub
srodowiska socjokulturowego.

E. Uposledzenie funkcjonowania osobowosci i ekspresja cech jednostki nie
wynikaja z dziatania substancji (np. narkotyku czy leku) lub ogdlnego
stanu medycznego.

Diagnoza r6znicowa tego zaburzenia uwzglednia zaburzenia wspoétwy-
stepujace, m.in.: zaburzenia nastroju, zwlaszcza z hipomanig, anoreksje,
zaburzenia zwigzane ze stosowaniem substancji psychoaktywnych (m.in.
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kokainy) oraz inne zaburzenia osobowosci, najczesciej: histrioniczne, z po-
granicza, antyspofeczne i paranoiczne. Osobowos¢ ta jest szczegdlnie nara-
zona na zaburzenia adaptacyjne.

9.2.2. Opis przypadku

Pan L. jest 26-letnim studentem trzeciego roku medycyny, cierpiacym
od kilku lat na depresje oraz lek i uczestniczacym z tego powodu w psy-
choterapii. Pan L. zawsze wyrézniat sie akademicko — byt prymusem
w swojej klasie w szkole Sredniej, i uzyskat mozliwos¢ studiowania w naj-
lepszych uczelniach medycznych w kraju. Na studiach otrzymat stypen-
dium rektora za wyniki w nauce. W dodatku do osiagnie¢ naukowych,
pan L. dumny jest ze swego wygladu i uwaza sie za o wiele bardziej przy-
stojnego niz jego koledzy z uczelni.

Podczas swojej pierwszej sesji terapeutycznej z psychiatra, pan L.
przynosi egzemplarz swego zyciorysu, jak réwniez kopie jego medycz-
nych esejéw szkolnych i nalega, aby psychiatra przeczytat je przed rozpo-
czeciem sesji. Stwierdza, z matym u$mieszkiem: ,Ja jestem inny niz wiek-
szo$¢ panskich pacjentéw”. Ponadto, pan L. pyta psychiatre: ,doktadnie
jak dtugo zajmuje sie pan psychoterapia? Wyglada pan bardzo mtodo,
jak kto§ w moim wieku. Uczestniczytem w wielu zajeciach z psychiatrii
i z psychologii. Gdzie zdobywat pan kwalifikacje zawodowe?”

Podczas kolejnych sesji pan L. méwi obszernie o jego pogardzie dla
swych profesorow, kolegéw i medycznego nauczania w ogéle. Czuje, ze
wielu z jego profesoréw ,nie jest bystrych” i ze ich zrozumienie podsta-
wowych poje¢ medycznych jest w najlepszym przypadku pobiezne.
Opowiada epizod z jednego ze swoich seminariéw, kiedy prowadzacy je
profesor zostat zapytany przez jednego ze studentéw, ale nie mogt udzie-
li¢ wiasciwej odpowiedz. Pan L. znat odpowiedz i stwierdzit bez wahania,
deklarujac do psychiatry: ,byto jasne dla wszystkich wokét, ze wiem
wiecej od uczestnikdw, jak i od prowadzacego, nie moge uwierzy¢, ze
nie uznali tego. Po prostu zazdroscili, ze student medycyny wie wiecej
niz oni”.

Spotecznie pan L. ma bardzo niewielu bliskich przyjaciét i uwaza, iz
to dlatego, ze nie spotyka ludzi, ktorzy dorastaja do jego wysokich stan-
dardow intelektualnych i fizycznych. Ma jednego lub dwéch kolegéw
szkolnych, z ktérymi sporadycznie studiuje, ale poza tym jego interakcje
z rowiesnikami sa powierzchowne i pozbawione prawdziwej przyjazni.
Zapytany, czy kiedykolwiek dochodzito do konfliktow z rowie$nikami,
pan L. opowiada najnowszy przykfad, kiedy wziat jedyna kopie cennego
podrecznika z biblioteki szkolnej, tak aby mégt ja przeczyta¢ w domu,
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w swoim wolnym czasie. Kiedy jeden z jego kolegébw dowiedziat sie
o tym, zazadat, aby L. zwrécit ksiazke do biblioteki. Pan L. zadrwit z niego
i odmowit, twierdzac: ,nie moge uwierzy¢, Tomasz miat odwage, zeby
mnie poprosi¢ o zwrécenie ksiazki. To nie jest przeciez tak, jak uczynitby
to kto$ jemu podobny, on tylko zamierza zosta¢ psychiatra, a ja chce byc¢
chirurgiem”.

(Przypadek wzorowany na ilustracji przedstawionej przez Sheenie
Ambardar w: http://emedicine.medscape.com/article/1519417-overview).

9.3. Koncepcje wyjasniajace
9.3.1. Wspolczesne podejscie psychoanalityczne

W literaturze psychoanalitycznej pojecia narcyzmu uzywa sie na kilka
réznych sposobéw (Pulver, 1970): klinicznie, na oznaczenie perwersji seksu-
alnej, genetycznie, na oznaczenie fazy rozwoju, w terminach relacji z obiek-
tem, na oznaczenie typu wyboru obiektu i sposobu odnoszenia si¢ do Sro-
dowiska, na oznaczenie réznych aspektéw zlozonego stanu ego, jakim jest
samoocena.

Termin ,narcystyczny” moze opisywac typ libido lub jego obiekty; faze
rozwoju, typ lub sposéb wyboru obiektu; postawe; systemy i procesy psy-
chiczne; albo typ osobowosci, ktéra moze by¢ wzglednie normalna lub pato-
logiczna — neurotyczna, psychotyczna, lub borderline (Moore, 1975). Zakres
znaczeniowy tego terminu jest wystarczajaco szeroki, by uja¢ go w postaci
definicji, tak jak to sformulowat Brenner (1955), ktéry przyjal, ze termin nar-
cyzm jest uzywany do wskazania co najmniej trzech troche odmiennych,
chociaz powigzanych spraw, gdy stosowany jest do oséb dorostych. Sa to:
hiperkateksja self, hipokateksja obiektéw w otoczeniu i patologicznie niedoj-
rzate relacje z tymi obiektami.

Implikacje teoretyczne, ktore nasuwaja si¢ w tym miejscu, sa nastepuja-
ce: narcyzm jest w spos6b nieodlaczny zwigzany z losami rozwoju popedo-
wego i wplywa na relacje z obiektami, narcyzm patologiczny jest w sposéb
szczegolny zwigzany z fiksacjami libidinalnymi i agresywnymi w preedy-
palnych etapach rozwoju, narcyzm stuzy funkcjom obronnym i kompensa-
cyjnym w sytuacjach konfliktéw w relacjach z obiektami, wywolywanych
przez wyzej wspomniane fiksacje (Hanly, Masson, 1976). Koncepcje teore-
tyczne w paradygmacie psychoanalitycznym nie przedstawiaja specyficznej
genezy NZO, ale traktuja zaburzenia narcystyczne jako pewna grupe. Dla
ich zilustrowania wybrane zostaly podejscia, reprezentujace dwa psychody-
namiczne modele rozumienia cztowieka, model deficytu i model konfliktu.
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9.3.2. Narcyzm w koncepcji Heinza Kohuta

Kohut dzieli zaburzenia self na zaburzenia pierwotne i wtérne (reak-
tywne) i umiejscawia zaburzenia narcystyczne wsréd tych pierwszych.
Pierwotne zaburzenia self mozna podzieli¢ na kilka podgrup, w zaleznosci
od rozmiaru, gtebokosci i trwania zaburzenia: w powaznych uszkodzeniach
self pojawiaja sie objawy tradycyjnie okreélane jako psychozy, druga grupe
stanowia stany z pogranicza, nastepna obejmuje osobowosci schizoidalne
i paranoiczne. Znaczaco liczna grupa jest nastepna podgrupa, narcystyczne
zaburzenia zachowania i narcystyczne zaburzenia osobowosci.

Wsrod wtornych zaburzen self Kohut wymienia reakcje self na chorobe
somatyczng lub niezdolnoéci spowodowane nerwica, gdy np. niemozliwos¢
poruszania sie lub chroniczny nerwicowy lek powstrzymuja dana osobe od
osiggania zasadniczych celow jej self. Kohut (1966) wyréznit kilka zjawisk,
ktore stanowia wedlug niego wyzsze, nie majace zwigzku z patologia, formy
narcyzmu. Do najistotniejszych zaliczyl: empatie, wiedze, humor, twérczos¢
i kosmiczny narcyzm. Wedlug Kohuta podczas powstawania i konstytu-
owania sie self, doswiadczenia staja sie prototypem okreslonych form naszej
pozniejszej wrazliwosci i ochrony w sferze narcystycznej: upadkéw i wzlo-
tow w poczuciu wlasnej wartosci, wiekszego lub mniejszego zapotrzebowa-
nia na dume, na fuzje z wyidealizowanymi figurami oraz wigkszej lub
mniejszej spdjnosci naszego self.

Czesto geneze zaburzen stanowi nieobecnos¢ empatycznych odpowie-
dzi rodzicéw na dzieciece potrzeby odzwierciedlania i znalezienia celu dzie-
ciecych idealizacji. Drugim waznym czynnikiem lezacym u podltoza zabu-
rzen narcystycznych jest patologiczny wplyw rodzicielskiej psychopatologii,
a szczegolnie ich narcystyczna fiksacja. To, czego potrzebuje dziecko, nie jest
cigglym, doskonalym odzwierciedlaniem ze strony obiektu self i niereali-
stycznym podziwem, bo w optymalnych warunkach dziecko ma stopniowo
doswiadcza¢ niezbednego do konsolidacji self rozczarowania. Patogenna jest
chroniczna niezdolnoé¢ do wlasciwego odpowiadania i empatycznej fuzji
z dzieckiem, spowodowana zazwyczaj rodzicielska patologia w sferze self
(niekompletnosé, fragmentacja, ich narcystyczne potrzeby) oraz towarzy-
szace temu z jednej strony wygérowane uwielbienie, a z drugiej wymaga-
nia i surowo$¢ wyplywajaca z przekonania, ze dziecko nie spelnia tych
oczekiwan.

Normalna dziecieca ewaluacja wyidealizowanego obiektu poprzez
optymalng frustracje staje si¢ bardziej realistyczna. Prowadzi to do wycofa-
nia narcystycznych idealizujacych kateksji z imago obiektu i ich stopniowg
internalizacje, np. poprzez nabywanie trwatych struktur psychologicznych,
ktére juz intrapsychicznie kontynuuja funkcje poprzednio pelnione przez
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wyidealizowany obiekt. Jedli relacja dziecka do wyidealizowanego obiektu
jest powaznie zaklécona wymagane struktury wewnetrzne nie s3 nabywane,
a dziecko ulega fiksacji na archaicznym obrazie obiektu. Rezultatem jest
brak lub nieadekwatno$¢ rozwoju idealizacji wartoéci i zasad przewodnich
oraz funkcji empatii, kreatywnosci, humoru i wiedzy. Osoba jest pdzniej
patologicznie zalezna od innych, co przejawia sie przez intensywny ,glod
obiektu”. Ta intensywno$¢ poszukiwania i zaleznosci od tych obiektow wy-
nika z checi znalezienia , substytutu” brakujacych segmentéw psychicznej
struktury, niezbednych do ,obstugiwania” funkgji stabilizujacych zagrozo-
nego self, ktore nie zostaly ustabilizowane w dziecifistwie. Charakterystycz-
na ,jakoscig” tych relacji jest to, ze najczesciej nie towarzyszy im rozpozna-
nie autonomii tych obiektéw, co znajduje odzwierciedlenie w niezdolnosci
do empatii i troszczenia sie o nich oraz ich przedmiotowego wykorzystania.
Wycofanie sie do archaicznych idealizacji moze przejawiac¢ sie w formie hi-
perkateksji archaicznych form wielkosciowego self. Prowadzi to do depresji,
braku zdolnosci realizowania ambigji i celéw oraz drazliwosci. Osoba taka
staje sie niezdolna do czerpania przyjemnosci z réznych funkgcji i aktywnosci
oraz solidnego poczucia wlasnej wartosci. Wytwarza sie¢ woéwczas syndrom
emocjonalnego chtodu, sklonnosci do wstydu i hipochondrii. Przejawy
pierwotnego defektu strukturalnego - chroniczne ostabienie self ze sklonno-
Scia do tymczasowych fragmentacji w strukturze, osoba stara sie ukry¢ za
pomoca struktur obronnych lub kompensacyjnych.

Analizujac formacje obronne, mozna wymieni¢: pseudowitalnos¢, jawne
podniecenie oraz szczegdlnie nasycone emocjami fantazje (najczesciej wiel-
kosciowe lub o tematyce seksualnej). Ta hiperstymulacja self jest rezultatem
nadmiernych i nieempatycznych lub niewlasciwych fazowo odpowiedzi ze
strony obiektu self i moze odzwierciedla¢ zar6wno pole wielkoéciowo ekshi-
bicjonistyczne, jak i idealéw lub oba jednoczesnie. Kohut uwaza, ze obrony
te musza by¢ rozumiane jako ,samostymulacyjne” proby przeciwdzialania
poczuciu osamotnienia, apatii, wewnetrznej martwocie i depresji. Takie me-
chanizmy moga prowadzi¢ réwniez do uzaleznieri, perwersji, zachowan
kryminalnych oraz czestego pragnienia mistycznej jednosci z wyidealizo-
wanymi omnipotentnymi religijnymi lub politycznymi figurami. Stuzy to
ochronie przed glebokim poczuciem braku troski, bezwartosciowosci i od-
rzucenia, czemu towarzyszy nieustajacy gtéd wsparcia i odpowiedzi.

Doroste zachowania i fantazje nie sg jednak dokladng replika oryginal-
nych obron z dziecifistwa. Mimo przeksztalcenia tych dzieciecych fantazji
(podczas entuzjastycznej i idealistycznej adolescencji) ich romantyczne idea-
ly nie staja sie jednak tlem dorostego zycia, tak jak jest to w normalnosci.
W przypadku zaburzen narcystycznych nie dochodzi bowiem do zadowala-
jacej integracji z celami dojrzatej osobowosci, a dramatyczne i silnie ekshibi-
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cjonistyczne aspekty osobowosci nie zostaja podporzadkowane dojrzatej
produktywnosci.

Osobowosci narcystyczne cierpia z powodu braku optymalnych inter-
nalizacji archaicznego obiektu self - idealizowanego obrazu rodzica (Kohut,
1971). Wyidealizowany obraz rodzica stanowi etap rozwoju narcystycznej
czesci osobowosci. Jezeli nastapi traumatyczna utrata lub pozbawienie ide-
alizowanego obiektu rodzicielskiego, w mniejszym lub wiekszym stopniu
nie dochodzi do transformagji i internalizacji. Nastepuje fiksacja do obrazu
idealnego rodzica albo jego bardziej archaicznych form.

Idealizacje dokonywane przez male dziecko naleza genetycznie i dyna-
micznie do kontekstu narcystycznego. Jakos¢ kateksji libidinalnych, a nie
sfera obsadzenia popedowego okresla, czy jakas internalizacja jest narcy-
styczna lub zorientowana na obiekt. Z powodu traumatycznej utraty ideali-
zowanego obiektu lub traumatycznego rozczarowania nim nie zachodzi
optymalna internalizacja. Wycofanie si¢ do archaicznych idealizacji moze
przejawia¢ sie¢ w formie hiperkateksji archaicznych form wielkosciowego
self. Wytwarza sie¢ woéwczas syndrom emocjonalnego chlodu, sktonnosci do
wstydu i hipochondrii.

Zasadniczy wplyw na patologiczny rozwdj ego maja rozczarowania do-
tyczace preedypalnych postaci rodzicielskich. W normalnym rozwoju za-
chodzi stopniowa akceptacja ograniczeri dobroci, wielkosci i mocy wlasnego
self oraz obiektow rodzicielskich (Kohut, 1971). Symptomy patologii narcy-
stycznej sa koricowymi produktami niezdolnosci rodzicow do empatycznej
fuzji z dzieckiem, ktéra jest zazwyczaj spowodowana ich wrogoscia lub
wlasna narcystyczna fiksacja. Narcystyczni rodzice moga wiec z jednej stro-
ny przesadnie wielbi¢ dziecko, a z drugiej stawia¢ mu nadmierne wymaga-
nia. Do tagodzenia uczucia bezradnosci dziecko wymaga, aby rodzic stuzyt
mu jako obiekt self, tzn. obiekt zapewniajacy realizowanie funkcji, ktérych
dziecko nie jest w stanie wykona¢ samodzielnie. Przez empatyczne powta-
rzanie normalnej wybujatej ambicji i odzwierciedlanie wspaniatosci dziecka,
rodzic zapobiega do$wiadczeniu dezorganizacji i bezradnosci. W normal-
nych warunkach, przy optymalnej frustracji dziecko powinno stopniowo
internalizowac funkcje petnione przez obiekty self i przeksztatca¢ swoje ar-
chaiczne poczucie omnipotengji i idealizacje w bardziej realistyczne. Niepo-
wodzenie w empatycznym zaspokajaniu dzieciecej omnipotencji i ambicji
oraz nieudana idealizacja przyczynia sie do zahamowania rozwoju self i jego
patologii. Skutkiem tego jest fiksacja na archaicznej omnipotencji i ekshibi-
cjonizmie z jednej strony i/lub archaicznym wyidealizowanym obrazie ro-
dzica z drugiej. Odseparowanie tych struktur powoduje, ze nie podlegaja
one dalszym etapom rozwoju z reszty self. Jeéli relacja dziecka do wyideali-
zowanego obiektu jest powaznie zaklécona, to struktury wewnetrzne nie
powstajg, a dziecko pozostaje zafiksowane na archaicznym obrazie obiektu.
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Kohut nie rozpatruje NZO na podstawie nierozwigzanego konfliktu
pomiedzy strukturami (ktére wedlug niego sa w gruncie rzeczy nienaruszo-
ne), ale o formy psychologicznych niesprawnosci powstajacych w wyniku
wadliwosci centralnych struktur self. Uwaza, ze osoby z NZO cierpia z po-
wodu defektéw w ich self i dlatego nalezy sie skupié¢ na ich naturze i umiej-
scowieniu. Pisze: ,Nuklearna psychopatologia narcystycznych zaburzen
osobowosci [...] zawiera defekty, nabyte w dziecifistwie w psychologicznej
strukturze self i wtorne formacje strukturalne, réwniez wzniesione w dzie-
cinstwie” (Kohut, 1977, s. 3). Objawy narcystycznych zaburzen osobowosci
i zachowania sa wynikiem uszkodzenia struktur narcystycznych, czyli wiel-
kosciowego self lub wyidealizowanego rodzica. Niezmieniona i archaiczna
wielkosciowos¢ i ekshibicjonizm nie moze zosta¢ zintegrowana z reszty
stopniowo dojrzewajacej psychiki, wskutek czego dochodzi do ich wyparcia
i odseparowania przez rozszczepienie.

Kohut (1971) zaznacza, ze omawiani przez niego pacjenci zaliczeni
moga by¢ do kategorii posredniej miedzy nerwicami przeniesieniowymi
(w ujeciu Freuda) a nerwicami narcystycznymi. Ich skargi i symptomy moga
by¢ charakteryzowane przez dwie nastepujace cechy. Pacjenci ci wydaja sie
charakteryzowaé czyms$, co zazwyczaj nazywane bywa wystarczajaco
uksztaltowanym ego, umozliwiajagcym im nawigzanie wystarczajaco stabilnej
i bliskiej relacji z analitykiem, ktéra moze sta¢ sie podstawq przeniesienia,
oraz pozwala na dokonywanie wartosciowej samoobserwacji. Ich psycho-
patologia dotyczy w mniejszy stopniu konfliktéw zwigzanych z relacjami
edypalnymi, ktére moga zosta¢ reaktywowane w nerwicy przeniesieniowej,
a w wiekszym bardziej pierwotnych, gléwnie preedypalnie zdeterminowa-
nych probleméw zwigzanych z réznicowaniem self od obiektu.

Zaréwno NZO, jak i stany borderline odzwierciedlajg patologiczne fiksa-
cje w rozwoju self. Osobowos¢ narcystyczng charakteryzuje spojne self, ktore,
chociaz podlega czasowym regresyjnym fragmentacjom, to jednak ma zdol-
noé¢ do nawiagzania stabilnego narcystycznego przeniesienia. Osobowos¢
narcystyczna do$wiadcza , wyczerpania ego”, poniewaz jej libido utrzymuje
stan kateksji pierwotnego wielkoSciowego self i idealizowanych obiektow,
a nie dojrzale funkcjonujacego ego.

Podsumowujac podstawowe zalozenia Kohutowskiej teorii libido, mo-
zemy przyjaé: niezaleznos¢ drég milosci narcystycznej i obiektualnej, zato-
Zenie, ze s3 wyzsze formy i transformacje narcyzmu, ktére sa wolne od psy-
chopatologii i nie sg one rezultatem regresji do wcze$niejszych libidinalnych
fiksacji oraz teze, iz narcystyczne libido cechuje si¢ osobnymi wtasciwoscia-
mi i nie , pasozytuje” na libido obiektualnym oraz nie zawsze skutkuje re-
dukowaniem ilosci i zubozeniem jakosci afektu dostepnego relacjom obiek-
tualnym (Hanly, Mason, 1976).
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9.3.3. Narcyzm w ujeciu Ottona Kernberga

Proponowana przez Kernberga koncepcja wyjasniajaca geneze zaburzen
narcystycznych pozwala na okreslenie stopnia tozsamosci ego, poziom roz-
woju i wzajemnych relacji ego i superego opis relacji jednostki z obiektem,
charakterystyke stosowanych mechanizméw obronnych oraz stopien testo-
wania rzeczywistosci.

Kluczowa dla powstania zaburzeri narcystycznych jest faza integracji
reprezentacji self i obiektu oraz rozwoju struktur wyzszego rzedu, kiedy juz
istnieje wstepna integracja reprezentacji ztego self i dobrego self w jedna re-
prezentacje self oraz integracje ztego i dobrego obiektu w catosciowq repre-
zentacje obiektu, co umozliwia pojawienie sie stalosci obiektu. Pozwala to na
powstanie wyrazZniejszej struktury ego i umacnianie jego granic. W celu
utrzymania idealnej relacji z matka pojawia sie tendencja do oddzielenia
libidinalnie obsadzonych i agresywnie obsadzonych reprezentacji self i re-
prezentacji obiektu. Tendencja ta jest realizowana poprzez mechanizm roz-
szczepienia, ktory na tym etapie rozwoju jest niezbedny i pozadany, a ktéry
prowadzi do patologii, jesli wskutek niekorzystnych doswiadczen lub czyn-
nikéw konstytucjonalnych sie utrzyma. W efekcie prowadzi to do braku wy-
tworzenia koncepcji wlasnej osoby oraz calosciowego obrazu obiektu.

Granice ego nie sg jeszcze uksztaltowane, co przy jednoczesnej obecnosci
rozszczepienia i dopiero umacniajacego sie wyparcia moze w sytuacjach
stresu prowadzi¢ do refuzji reprezentacji dobrego self i dobrego obiektu,
ktory jest stopniowo idealizowany. Ego i superego nie s3 w peini od siebie
oddzielone. Stabosé¢ ego prowadzi do nietolerowania zlosci, zahamowania
rozwoju, sublimacji i funkcjonowania poznawczego, ktére wykazuje cechy
mys$lenia pierwotnego.

Centralnymi mechanizmami obronnymi s rozszczepienie oraz prymi-
tywna dysocjacja, ktérym towarzysza identyfikacja projekcyjna, zaprzecze-
nie, prymitywna idealizacja, omnipotencja, omnipotentna kontrola i dewa-
luacja. Podstawowa funkcja tych obron jest utrzymywanie w separacji
wyidealizowanych i prze$ladowczych zinternalizowanych relacji obiektual-
nych pochodzacych z wczesnych faz rozwojowych poprzedzajacych statosé
obiektu, oslabiajac jednoczesnie funkcje syntetyzujaca ego. Ponadto te me-
chanizmy obronne umozliwiaja obronng identyfikacje self jednostki ze zwia-
stunami jego idealu. Patologiczne obrony charakteru maja przede wszyst-
kim charakter impulsywny i sg naznaczone popedowo, jednak obrona przed
bezposrednim impulsem i ekspresja tego impulsu sa tak potaczone, ze pier-
wotna ekspresja tego impulsu ujawnia sie tylko przez obrone. Przeciwstaw-
ne sobie wzorce zachowania pozostaja odseparowane, umozliwiajac istnie-
nie obok siebie ekspresji pochodnych popedu i reakcji upozorowanych.
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Obrony os6b narcystycznych chronig je nie tylko przed intensywnoscia
wlasnej narcystycznej wécieklosci, ale rowniez przed ich glebokim prze-
konaniem bezwarto$ciowosci, przerazajacym wyobrazeniem $wiata jako
pozbawionego ,pokarmu" i miloéci oraz przed obrazem ,glodnego” self
chcacego pozeracd i zabijaé, by przetrwac (Kernberg, 1974).

Umiejetnoé¢ jednoczesnego utrzymywania sprzecznych obrazéw self
i obiektu jest zaklécona przede wszystkim z powodu dominacji pregenital-
nej agresji. Tworzy ona zabarwione sadystycznie, polimorficznie perwersyj-
ne pochodne, ktére zaburzaja zaréwno zinternalizowane, jak i zewnetrzne
relacje z obiektem. Konflikty edypalne sa wiec wymieszane z sadystycznymi
i masochistycznymi potrzebami pregenitalnymi, a impulsy edypalne moga
by¢ wyrazane w masochistycznych fantazjach dotyczacych rodzica.

Relacje z obiektem cechuja sie glteboka patologia. Niemoznos¢ integracji
libidinalnych i agresywnych reprezentacji self i obiektu sprawia, Ze relacje
z obiektem sa tylko albo zaspokojeniem potrzeb, albo zagrozeniem. Zinter-
nalizowane relacje z obiektem majg charakter czeéciowy, brakuje wiec stato-
Sci obiektu i zwigzanej z nig zdolnosci do utrzymywania wiezi z ukochang
osoba i jej wewnetrzng reprezentacja. Brak integracji r6znych obrazow self
powoduje, ze brak takze zintegrowanego poczucia siebie. W konsekwencji
moze dochodzi¢ do sporadycznych zaburzen testowania rzeczywistosci
w relacjach obiektualnych w sytuacji silnego napiecia. Przyczynia sie do tego
relatywnie dobre funkcjonowanie ego i powierzchniowa adaptacja przy jed-
noczesnej obecnosci prymitywnych mechanizméw obronnych oraz braku
calosciowych reprezentacji obiektow.

Kernberg (1974) uwaza, ze narcyzm nie poprzedza kateksji obiektual-
nych, co oznacza, ze narcystyczne kateksje self oraz kateksje obiektu zacho-
dza réwnoczesnie i Scisle na siebie wplywaja. W normalnych warunkach
wzrost libidinalnego obsadzenia self prowadzi réwniez do wzrostu libidi-
nalnej inwestycji w obiekt. Oznacza to, ze self ze zwiekszonym libidinalnym
obsadzeniem jest zdolne do zainwestowania wiecej w zewnetrzne obiekty
i ich zinternalizowane reprezentacje. Wzrost obsadzenia narcystycznego
przebiega rownocze$nie ze wzrostem zdolnosci do mitosci i dawania. Kern-
berg (2002) odréznia patologiczny narcyzm od normalnego narcyzmu, jak
i od fiksacji na lub regresji do normalnego narcyzmu dzieciecego. Wyréznia
dwie kategorie normalnego narcyzmu: normalny narcyzm dojrzaty, charak-
teryzujacy sie prawidlowa regulacja poczucia wilasnej wartosci, oparta na
prawidlowej strukturze self, ktéra ma zintegrowane libidinalnie i agresywnie
obsadzone komponenty, oraz normalny narcyzm infantylny sklada sie z re-
gulacji poczucia wlasnej wartosci poprzez stosowne do wieku gratyfikacje.

Narcyzm patologiczny nie odzwierciedla po prostu libidinalnej inwe-
stycji w self (w przeciwienistwie do inwestycji w obiekty), ale libidinalna
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inwestycje w patologiczng strukture self (Kernberg, 1974). To patologiczne
self pelni funkcje obronne wobec lezacego u jego podtoza libidinalnie i agre-
sywnie obsadzonego prymitywnego self oraz wyobrazeri obiektu, ktére od-
zwierciedlaja pregenitalne konflikty wokoét milosci i agresji. Wlasciwosci
osobowo5ci narcystycznej nie moga by¢ rozumiane w kategoriach fiksacji na
wczesnym poziomie rozwoju lub braku rozwoju w pewnych intrapsychicz-
nych strukturach, poniewaz sa one konsekwencja rozwoju patologicznych
proceséw réznicowania i integracji struktur ego i superego, ksztaltujacych sie
w wyniku patologicznych relacji z obiektem.

W obrebie narcyzmu patologicznego Kernberg wyréznia trzy jego typy:
regresje do infantylnej regulacji poczucia wlasnej wartosci, narcystyczny
wybor obiektu i wlasciwa osobowos$¢ narcystyczng. Poniewaz jednostki
z osobowoscig narcystyczng moga funkcjonowaé na pewnym kontinuum,
Kernberg wyroéznil jeszcze ich dwie kategorie znajdujgce sie na psychody-
namicznym spektrum zaburzen narcystycznych - narcyzm zlosliwy i wtas-
ciwa osobowo$¢ antyspoteczna. Najpowazniejszym typem patologii narcy-
stycznej jest wlasciwa osobowos¢ narcystyczna, ktorej gtéwnym problemem
wydaje sie zaburzenie samooceny w polaczeniu ze specyficznymi zaburze-
niami w relacjach obiektualnych.

Pacjenci o osobowosci narcystycznej prezentuja niezwykly stopieri od-
niesienia do self i nadmiernego skoncentrowania na sobie, przy jednoczes-
nym powierzchownie gladkim i skutecznym spolecznym przystosowaniu,
lecz z powaznymi zakl6ceniami w wewnetrznych relacjach z innymi. Do
glownej charakterystyki osobowosci narcystycznych naleza: wielkoSciowosc,
ekstremalne skoncentrowanie na sobie i nadzwyczajny brak empatii i zainte-
resowania innymi, pomimo ze sa oni bardzo gorliwi w uzyskiwaniu podzi-
wu i aprobaty od innych ludzi. Maja ogromna potrzebe bycia kochanymi
i podziwianymi przez innych i przejawiaja sprzeczno$¢ pomiedzy bardzo
wygoérowanym pojeciem siebie a nadmierng potrzeba uznania ze strony
innych. Tej nadmiernej zaleznosci od pochwat ze strony innych nie towarzy-
szy jednak uczucie wdziecznosci. Pochwaly sa raczej traktowane jako co$
naleznego, zamiast stawac sie Zrédlem zadowolenia (Kernberg, 1970, 1974,
2002). Ich zycie emocjonalne jest plytkie, szczeg6lnie w relacjach z innymi.
Towarzyszy im nie tylko brak emocjonalnej gtebi i nieumiejetnoé¢ rozumie-
nia zfozonych emocji u innych ludzi, ale brak im takze umiejetnosci rézni-
cowania swoich wlasnych emocji z nagtymi wybuchami i p6éZniejszym roz-
proszeniem emocji. Przy do$wiadczaniu niewielkiej empatii dla uczué
innych uzyskuja takze niewiele zadowolenia z Zycia, inaczej niz z wlasnych
fantazji wielkosciowych. Czuja niepokdj oraz znudzenie, kiedy zewnetrzny
blask gasénie i brak nowych zrédet mogacych zaspokoi¢ ich szacunek do
samych siebie. Ponadto, jednostki narcystyczne prezentuja szczegélny nie-
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dostatek szczerych uczu¢ smutku i tesknoty, a ich nieumiejetnosé¢ doswiad-
czania reakcji depresyjnych jest podstawowa cecha ich osobowosci. Kiedy
zostang porzucone lub zawiedzione, moga pokazac co$, co z pozoru podob-
ne jest do depresji, lecz w glebszej analizie pojawia sie jako gniew i uraza,
przepelniona msciwymi zyczeniami, zamiast rzeczywistego smutku. Nie-
ktérzy pacjenci z osobowoscia narcystyczna prezentuja silne Swiadome
uczucia niepewnosci i nizszosci. Czasami takie uczucia nizszosci i niepew-
noéci moga wystepowac na przemian z uczuciami wielkosciowosci i fan-
tazjami o omnipotencji. Samoocena u tych oséb jest w wiekszym stopniu
regulowana przez wstyd, anizeli przez poczucie winy. Warto podkresli¢
obecnos¢ chronicznej, wielkiej zawisci oraz obron przed nia, a w szczegdlno-
Sci dewaluacji, omnipotentnej kontroli i narcystycznego wycofania, jako
glownych wtasciwosci ich zycia emocjonalnego.

Pacjenci ci przejawiaja nastawienie wyzszosciowe, ktére wyraza sie
przez tendencje ekshibicjonistyczne, dazenie do gérowania nad otoczeniem,
nonszalancja oraz rozbieznoscia pomiedzy nieopanowanymi ambicjami,
a tym, co moga rzeczywiscie osiagnaé. Stany wielko$ciowe wystepuja na-
przemiennie z poczuciem malej wartosci i brakiem poczucia bezpieczen-
stwa, co sprawia, ze ci pacjenci oscyluja od wyzszosci nad otoczeniem do
zupelnej bezwartosciowosci.

Do patologicznej fuzji idealnego self, idealnego obiektu i aktualnych
wyobrazen self doprowadza patologicznie zwiekszony rozwdj oralnej agre-
sji, ale trudno jest oceni¢, jaki zakres tego rozwoju przedstawia konstytu-
cjonalnie zdeterminowany agresywny poped czy konstytucjonalnie zdeter-
minowany brak tolerancji leku w odniesieniu do agresywnych impulséw
i powaznych frustracji we wczesnych latach ich zycia. Chronicznie zimne
postacie rodzicielskie z ukrytg, ale intensywna agresja sa bardzo czestym
czynnikiem u podloza problemow tych pacjentow. Kernberg (1970) twierdzi,
ze konsekwentnie obecne sa figury rodzicielskie, zwykle narcystyczna mat-
ka, ktéra z pozoru funkcjonuje dobrze, w pozornie dobrze zorganizowanym
domu, ale ze stopniem bezdusznosci, obojetnosci i niezwerbalizowanej ztos-
liwej agresji. Kiedy intensywna oralna frustracja, uraza i agresja rozwinety
sie w dziecku, musi ono broni¢ sie przed ekstremalng zawiscia i nienawiscia.
Pacjenci ci prezentuja kilka specyficznych cech, ktére odrézniaja ich od pa-
cjentow borderline. Ich historie ujawniajg, ze kazdy pacjent ma pewna wro-
dzong ceche, ktéra moze obiektywnie wzbudza¢ zawié¢ lub podziw innych.
Na przyklad niezwykla atrakcyjnoséc fizyczna lub pewne talenty staja sie
ochrong przed podstawowymi uczuciami bycia niekochanym i bycia obiek-
tem méciwej nienawisci. Czasami zimna wrogo$¢ matki w narcystycznym
wykorzystaniu dziecka czynila je ,, wyjatkowym”, wywotujac jednoczesnie
poszukiwania kompensacyjnego podziwu i wielkosci oraz przyczyniajac sie
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do rozwijania charakterologicznych obron dewaluacji innych. Ci pacjenci
czesto zajmowali osiowy punkt w ich rodzinnej strukturze, taki jak bycie
jedynakiem lub jedynym blyskotliwym dzieckiem, lub tym jedynym, ktéry
mial spetnia¢ rodzinne aspiracje.

Patologiczne, wielkosciowe self pacjentoéw narcystycznych odzwiercie-
dla kateksje libidinalng w patologiczna strukture self. Wedtug Kernberga to
patologiczne wielkos$ciowe self zawiera rzeczywiste self, idealne self i idealne
reprezentacje obiektu. Zdewaluowane, agresywnie zdeterminowane repre-
zentacje self i obiektu sa odszczepione lub zdysocjowane, wyparte lub wy-
projektowane. Psychoanalityczne rozwigzanie wielkosciowego self urucha-
mia w przeniesieniu prymitywne relacje obiektualne, konflikty, strukture ego
i obrony charakterystyczne dla stadiow rozwojowych, ktére poprzedzaja
stalos¢ obiektu. Analizujac rozwéj psychiczny oséb z narcystycznymi zabu-
rzeniami osobowosci w kategoriach modelu rozwoju separacji-indywiduacji,
Kernberg (2002) dochodzi do wniosku, ze pomiedzy trzecim a piatym ro-
kiem zycia, osobowo$¢ narcystyczna zamiast integrowania pozytywnych
i negatywnych reprezentacji self i obiektéw Iaczy z soba wszystkie pozytyw-
ne reprezentacje self i obiektéw. W rezultacie powstaje ekstremalnie niereali-
styczne i wyidealizowane, patologiczne, wielkosciowe self.

Najbardziej istotng r6znicq pomiedzy strukturg narcystyczng a struktu-
ra borderline jest posiadanie przez osobowos¢ narcystyczng zintegrowanego,
cho¢ wysoce patologicznego, wielkosciowego self (bedace kondensacja real-
nego self, idealnego self i idealnego obiektu). Integracja wielkosciowego self
ma kompensowac¢ brak normalnego, zintegrowanego pojecia self, ktore cha-
rakteryzuje jednostki o organizacji osobowosci neurotyczne;j.

9.3.4. Podejscie poznawcze

W psychologii poznawczej narcyzm rozpatrywany jest w kontekscie
specyficznych dla tego zaburzenia przekonar poznawczych oraz charakte-
rystycznych znieksztalcen przetwarzania informacji. Osoba narcystyczna nie
otrzymuje informacji zwrotnych na temat swego podobiefistwa do innych
badz otrzymuje wylacznie informacje krytyczne (Beck 1995). Krytyczne in-
formacje pochodzace od otoczenia moga takze by¢ znieksztalcane przez
rodzicow.

Beck i in. (2003) podaje liste tresci schematéw poznawczych charaktery-
stycznych dla NPD, wsréd ktérych mozemy przywotaé nastepujace: ,jestem
kim$ szczegélnym”, ,nalezy mi sie szczegélne traktowanie i przywileje”,
,nie musze przestrzega¢ zasad, ktére dotycza innych ludzi”. Przekonanie
kluczowe typowe dla osobowosci narcystycznej wigze sie z nizszoscia i nie-
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waznoécia. Mozna je zaobserwowaé przede wszystkim w sytuacji zagroze-
nia samooceny danej osoby. Charakterystyczne sa kompensacyjne przeko-
nania o wyzszosci: ,jestem osoba wyjatkowa i rzadka” lub ,jestem lepszy od
innych”. Sporzadzona przez Becka (2005) lista przekonan narcystycznych
typowych dla 0s6b narcystycznych obejmuje nastepujace stwierdzenia: , po-
niewaz jestem wyjatkowy, nalezy mi sie taryfa ulgowa, specjalne przywileje
i prerogatywy”, ,jestem lepszy od innych ludzi, ktérzy powinni to przyjac¢
do wiadomosci”, ,jestem ponad zasadami”.

Przekonania (zalozenia) warunkowe zatem opierajq sie na stwierdze-
niach: ,musze odnie$¢ sukces, aby udowodnig, ze jestem lepszy” i ,jesli nie
odnosze sukceséw, to znaczy, ze jestem bezwartoSciowy”. Poniewaz ,suk-
ces” dla osoby narcystycznej uwarunkowany jest podziwem ze strony in-
nych, wiec przekonania warunkowe moga by¢ sformutowane nastepujaco:
»jesli mam utrzymaé swoj nadrzedny status, to powinienem oczekiwac od
innych uleglosci” i ,jesli inni nie uznaja mojej wyjatkowej pozycji, to nalezy
ich ukara¢”. Przekonanie instrumentalne brzmi wiec: , zawsze staraj sie za-
znaczy¢ swoja nadrzednoéc¢”. Osoby narcystyczne traktuja innych ludzi jako
przedmioty czy narzedzia, ktére moga im pomoc w zdobywaniu wyréznien.
Poréwnuja sie z innymi i szacuja ich warto$¢. Jezeli dana osoba moze si¢ by¢
przydatna dla realizacji wlasnych celéow narcyza, ten bedzie szuka¢ z nig
kontaktu i idealizowac¢ ja. Wartos¢ innych zalezy od tego, jak mozna ich wy-
korzysta¢ i w jakim stopniu sa gotowi podziwia¢ osobe narcystyczna. Inni
moga by¢ uznawani za przedluzenie siebie (zZona, maz, dziecko). ,Moje
dziecko/maz/zona musi dobrze o mnie $wiadczy¢”. Jezeli bliskim nie uda
si¢ wzbudzi¢ podziwu lub jezeli nie spelniaja narcystycznych wymagan,
mozna ich oémieszy¢ lub ukaraé. W relacjach spotecznych osoba narcystycz-
na szuka uznania dla swoich wyjatkowych zalet, natomiast nie jest sklonna
do analizowania swych odczu¢ zwigzanych z poczuciem nizszosci. Zaklada,
ze okres$lone okolicznosci i namacalne dobra stanowia potwierdzenie jej
wyzszosci, wyjatkowego statusu oraz waznosci. Pojawiajace sie¢ u osoby
narcystycznej mysli automatyczne moga przedstawiac¢ sie nastepujgco:
,0soby majace kontakt ze mng powinny by¢ mi wdzieczne” badz ,jak kto$
$mie zwraca¢ mi uwage”.

Analizujac ujawniajace sie schematy poznawcze osoby narcystycznej,
mozna zauwazy¢ ich kompensacyjny charakter w stosunku do poczucia
nizszosci i niewaznosci. Dziecko ,nie oswaja sie” z poczuciem porazki i fru-
stracjq, a zamiast tego uruchamia mechanizmy adaptacyjne majace pomoc
mu w osiggnieciu stabilnosci emocjonalnej. Proby utrzymania pozytywnej
samooceny prowadza do rozbudowania strategii wyolbrzymiania wlasnej
wartosci. Mozliwe jest to tylko wskutek powtarzajacego sie potwierdzania
samooceny w oczach innych ludzi. Czynnikiem dodatkowym moze by¢
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utrzymywanie relacji z podobnymi do siebie osobami, podtrzymujacymi
przekonanie o wzajemnej wyjatkowosci. Obronno-kompensacyjny charakter
przekonan narcystycznych uniemozliwia z czasem odbiér informacji zwrot-
nych o innym znaczeniu niz juz istniejace. Postawa wielkosci i pochloniecia
soba zostaje utrwalona, co w prosty spos6b wzmacnia kierunek obranej stra-
tegii (Beck, 2005).

Styl poznawczy 0s6b narcystycznych cechuje sie licznymi znieksztatce-
niami (Beck 2005). Pierwsza cecha narcystycznego stylu poznawczego dy-
chotomiczne ocenianie siebie i innych. Moga waha¢ si¢ miedzy catkowicie
ztym i catkowicie dobrym obrazem siebie, a takze obrazem innych oséb
w zaleznoéci od tego, jak oceniaja ich sklonnos$¢ do podziwiania ich i schle-
biania im. Ponadto, osoba narcystyczna dazy do znalezienia réznic miedzy
soba a innymi, co ma wzmocnié jej przekonanie o wlasnej wyjatkowosci
i niepowtarzalnosci.

Aby pokazaé swoja wyzszoé¢, uzyska¢ uznanie innych i ochroni¢ sie
przed boélem wynikajacym z utarty wlasnej wartosci osoba z NZO moze
stosowac szereg strategii majacych na celu wzmocnienie swej waznosci, np.
przez uzyskiwanie pochlebnym opinii na swéj temat. Jednocze$nie temu
celowi moze sluzy¢ deprecjonowanie innych oséb. Strategia stuzaca obronie
przed utrata wysokiej samooceny moze by¢ dewaluowanie innych ludzi.

9.3.5. Narcyzm w teorii spolecznego uczenia sie

Zastosowanie pojec i praw teorii uczenia si¢ w odniesieniu do proble-
matyki narcyzmu zaowocowalo powstaniem koncepcji Benjamin (1996),
Millona (1998) i Millona, Grossmana (2005). Powstania zaburzenia dopatruja
sie oni w bezkrytycznym przecenianiu dziecka przez otoczenie i powtarza-
jacym sie podkreslaniu jego wyjatkowosci. Traktowane jako osoba wyjatko-
wa i godne podziwu dziecko nabywa przekonania, ze wyjatkowa pozycja
w oczywisty sposob obliguje innych do po$wiecania czasu i uwagi oraz na-
gradzania za sam fakt istnienia tej osoby. Przekonania takie sa wzmacniane
przez najblizsze otoczenie i ulegaja generalizacji na inne osoby, czemu towa-
rzyszy deprecjonowanie innych. Poniewaz rodzice nadmiernie adorowali
dziecko i starali si¢ zapobiec przezywaniu przez nie emocji zwigzanych
z doswiadczeniem frustracji czy porazki, nie okazywali jednocze$nie wtas-
nych uczué¢ czy potrzeb. Inni nie istnieja wiec dla dziecka jako odrebne oso-
by o wilasnych potrzebach, motywach i celach, ale jedynie jako uzupetnienie
jego wlasnej obecnosdci w $wiecie. Osoba uczy sie wybiera¢ z otoczenia ta-
kich ludzi, ktérzy podtrzymuja jej poczucie wyjatkowosci i nie probuja sko-
rygowac jej czesto sprzecznych z rzeczywistoscia przekonan. Kryterium
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prawdziwosci opinii innych staja sie¢ wlasne przekonania, a nie rzeczywi-
stos¢ zewnetrzna. W sytuacji zetkniecia sie wewnetrznych przekonan jed-
nostki z rzeczywistosci zewnetrznag moze dojs¢ do wzmocnienia wielko-
Sciowych wyobrazeni na swoj temat, przekonania o wlasnej wartosci oraz
deprecjonowania opinii innych oséb. Czynnikiem wzmacniajagcym dazenie
osoby narcystycznej do perfekcji jest szczegélny sposéb odnoszenia sie ro-
dzicéw do niej jako dziecka. Opiekunowie sa pelni podziwu dla dziecka, ale
jednoczesnie okupione jest to nietolerancja dla jego porazek czy bledow.
Wyznaczaja mu wysokie standardy, nie zgadzajac sie zarazem na jego
potkniecie w drodze na szczyt. Dorosta osoba narcystyczna nie potrafi wow-
czas pogodzi¢ sie z najmniejsza nawet niedoskonatoscia i Zle znosi porow-
nywanie swoich dokonan z osiggnieciami innych.

Millon (1998) scharakteryzowal osobowo$¢ narcystyczng przy uzyciu
zaproponowanych przez siebie kategorii opisowych pochodzacych z kilku
poziomoéw: behawioralnym (ekspresja, zachowanie interpersonalne), feno-
menologicznym (styl poznawczy, obraz siebie, reprezentacja obiektow),
intrapsychicznym (patomechanizm, organizacja psychiczna) i biopsychicz-
nym (nastréj). Osoby narcystyczne w aspekcie ekspresji charakteryzuje wy-
niostoéé, w aspekcie interpersonalnym dominuje instrumentalny stosunek
do innych. Ich styl poznawczy Millon okreélit jako ekspansywny, cechujacy
sie fantazjami na temat wtasnych sukceséw i nie liczacy sie z ograniczeniami
narzucanymi przez rzeczywistos¢. Aby obraz wiasnej osoby dawat poczucie
bycia kim$ wyjatkowym i godnym podziwu, musi wzbudzaé¢ zachwyt in-
nych (a takze siebie samego), a reprezentacje obiektéw u osoby narcystycz-
nej okresli¢ mozna jako fikcyjne, gdyz tworzone sg wedlug wtasnych fantazji
i wyobrazeni na temat zdarzer i 0s6b. Na poziomie intrapsychicznym mamy
do czynienia z racjonalizacja jako gléwnym mechanizmem obronnym po-
zwalajacym zawsze zachowaé dobre zdanie na sw¢j temat i chronigcym
przed doswiadczeniem porazki. Gdy racjonalizacja zawiedzie, uruchomione
moga zosta¢ mechanizmy fantazjowania i projekcji. Poniewaz regulacja im-
pulséw i ich kontrola stabnie, szczegdlnie podczas fantazjowania, organi-
zacja psychiczna charakteryzuje sie symulowaniem wiekszej dynamiki niz
ma to miejsce w rzeczywistosci. Konsekwencja jest zycie iluzjami, co powo-
duje podwyzszenie nastroju i wiare w osiggniecie sukcesu oraz beztroski
optymizm.



1 O Zaburzenie osobowosci
borderline

Lidia Cierpiatkowska

10.1. Borderline jako typ i struktura osobowosci

Zaburzenie osobowosci borderline (ZOB), do niedawna rzadko rozpo-
znawane wsrod pacjentéw, dzisiaj czesto jest nazywane zaburzeniem oso-
bowosci naszych czaséw. Podobnego okreélenia trzy dekady temu uzyto
wobec zaburzen narcystycznych. Rosngce wsréd klinicystow i terapeutow
zainteresowanie tym zaburzeniem powoduje, ze zbyt czesto jest ono rozpo-
znawane u o0sob cierpigcych na inne zaburzenia psychiczne, przejawiajace
jednoczesnie objawy chwiejnosci emocjonalnej. Czesto$¢ rozpoznawania jest
takze spowodowana wspotwystepowaniem ZOB z innymi zaburzeniami
psychicznymi, np. z uzaleznieniem od alkoholu i narkotykéw, zaburzeniem
obsesyjno-kompulsyjnym czy zaburzeniami afektywnymi.

Pojecie zaburzenia borderline (zaburzenie z pogranicza albo pograniczne)
do literatury psychiatrycznej i psychoanalizy wprowadzit pod koniec lat
trzydziestych Stern (1938 za: Goldstein, 2003) na okreslenie takiego zespotu
symptomow, ktore z jednej strony sg charakterystyczne dla stanéw neuro-
tycznych, z drugiej za$ - psychotycznych. W konsekwencji klinicysci posta-
wili pytanie, czy obserwowane objawy borderline sa oznaka szczeg6lnej for-
my psychozy, ktéra ma jedynie neurotyczna fasade, czy tez raczej gle-
bokiej neurozy, ujawniajacej sie tylko w inny postaci niz klasyczna nerwica.
Do czasu wprowadzenia do psychopatologii okreslenia borderline wszystko
to, co nie bylto psychoza, diagnozowano jako nerwice, a to, co nie bylo ner-
wicg, uwazano za stan psychotyczny. Obserwacje Sterna poprzedzita kon-
kluzja Freuda (1914/1967) o pacjentach zdolnych i niezdolnych do przenie-
sienia w relacji z analitykiem. Zaobserwowane réznice funkcjonowania
pacjentéw w relacji terapeutycznej zaowocowaly typologia nerwicy na te
oparta na przeniesieniu oraz te, w ktorej przebiegu przejawoéw przeniesienia
brak. Poniewaz o skutecznosci psychoanalizy jako metody leczenia decydo-
wala zdolnos$¢ pacjenta do przeniesienia, dlatego Freud stwierdzil, ze dla
pierwszej grupy metoda ta jest efektywna, dla drugiej kompletnie nieprzy-
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datna. Do tej drugiej grupy nalezeli pacjenci psychotyczni i osoby z zabu-
rzeniami z pogranicza. Dopiero w teorii relacji z obiektem opisano inne po-
staci przeniesienia niz w klasycznej psychoanalizie, ktére sa charaktery-
styczne dla pacjentéw pozostajacych w pozycji schizoidalno-paranoidalnej
(Klein, 1946/2005) lub 0s6b o organizacji osobowosci borderline (Steiner,
2010; Gabbard, Wilkinson, 2011).

We wspolczesnej literaturze okreslenie borderline czy z pogranicza stosu-
je sie takze do nazwania charakterystycznej struktury czy organizacji oso-
bowosci. Na przyklad Meissner (1988) uzywal tego pojecia do calego spek-
trum zaburzert osobowosci, Kernberg (1967, 1976) wyodrebnil organizacje
(strukture) osobowosci borderline, a Steiner (1987) wskazal na pozycje border-
line, ktora usytuowat na granicy pomiedzy pozycja schizoidalno-paranoidal-
na i depresyjna (Klein, 1940/2007; 1946/2005). E. Zetzel (1971) zapropono-
wala odréznienie stanéw borderline od organizacji osobowosci borderline,
odwolujac sie¢ w diagnozie do sposobu zachowania pacjenta w relacji z anali-
tykiem. Pierwszy z terminéw okresla grupe pacjentéw, u ktérych juz pod-
czas pierwszych spotkant widoczne s3 przejawy regresji, natomiast drugi
wskazuje na osoby, ktére nawet po kilku sesjach nie wykazujg prawie zad-
nych odchylert od normy w relacji z analitykiem. WyraZniejsze symptomy
tego zaburzenia ujawniaja si¢ dopiero w czasie trwania analizy.

W poréwnaniu z okresem sprzed dwudziestu lat, obecny poziom wie-
dzy na temat uwarunkowan i patomechanizméw zaburzeri osobowosci bor-
derline jest bardziej wszechstronny i uporzadkowany. Niemniej pozostato
jeszcze wiele watpliwosci natury teoretycznej i praktycznej wérod klinicy-
stow, zwlaszcza terapeutéw zajmujacych sie psychoterapia oséb cierpigcych
z tego powodu. Chociaz stosowane obecnie psychoterapie: psychoanalitycz-
na, poznawczo-behawioralna czy integracyjna okazuja sie w ré6znym stopniu
pomocne, to jednak poziom i zakres ich skutecznosci jest nadal malo sa-
tysfakcjonujacy (Clarkin i in., 2001; Cierpiatkowska, 2002). Wydaje sie, ze
istniejace koncepcje i modele zaburzeri osobowosci borderline wymagaja
pogtebionej weryfikacji empirycznej, ktéra umozliwitaby wyjasnienie pato-
mechanizmu pojawiania i utrzymywania si¢ w przebiegu tego zaburzenia
wielu zjawisk istotnie wptywajacych na efektywnos¢ leczenia.

10.2. Obraz kliniczny zaburzenia osobowosci borderline

10.2.1. Zaburzenie osobowosci borderline w modelach medycznych

Zaburzenie osobowosci borderline, wedlug DSM-IV TR (APA, 2000,
s. 701), to utrwalony wzorzec niestabilnosci relacji interpersonalnych, obrazu
Ja, emocji oraz znacznej impulsywnosci, ktéry pojawia sie u jednostki
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w réznych kontekstach juz w okresie adolescencji i utrwala sie¢ we wczesnej
dorostosci. W klasyfikacji ICD-10 (1994/1998, s. 172) typ osobowosci border-
line i impulsywnej stanowia o osobowosci chwiejnej emocjonalnie, ktéra
charakteryzuje sie trwalymi tendencjami do dziatari impulsywnych, bez
uwzgledniania ich konsekwencji oraz znaczaca niestabilnoscia emocjonalna.

Po raz pierwszy zaburzenie osobowosci borderline zostalo wyodrebnione
ze spektrum zaburzen schizofrenicznych w DSM-III (1980), gdy zaburzenia
psychiczne o wyraznej dynamice objawéw umieszczono na Osi I, a zaburze-
nia ujawniajace sie w dziecifistwie, adolescencji i dorostosci, odznaczajace
sie¢ duza staloscia i sztywnoscig umieszczono na Osi II. We wspoélczesnym
modelu klasyfikacji DSM-IV TR (2000) zaburzenia osobowosci mieszcza sie
réwniez na Osi II, wéréd ktérych ZOB razem z trzema pozostalymi zabu-
rzeniami osobowosci, tj. histrioniczng, narcystyczna i antyspoteczng, tworza
wiazke B odznaczajacq sie takimi cechami, jak: dramatycznoscig, emocjonal-
noscia i lekcewazeniem konsekwenciji.

Osoby z ZOB sa zawsze zaangazowane w jaki$ aktualnie trwajacy lub
juz dawno zakoniczony zwigzek interpersonalny, ktory jest Zrédtem bardzo
intensywnych, ambiwalentnych uczué. Podejmuja nieustanne wysitki unik-
niecia rzeczywistego lub wyimaginowanego porzucenia przez bliskich (Kry-
terium 1). Antycypacja separacji badZ porzucenia, a nawet utrata instytucjo-
nalnych, zewnetrznych Zrédel wsparcia moga prowadzi¢ do glebokich
zmian w wyobrazeniach o sobie, uczuciach, procesach poznawczych i za-
chowaniach. Osoby te sa bardzo wrazliwe na warunki srodowiskowe. Do-
Swiadczaja intensywnego strachu przed porzuceniem i nieadekwatnej ztosci,
kiedy staja w obliczu rzeczywistej roziaki, lub kiedy wystapia nie do unik-
niecia zmiany w ich planach (np. nagla rozpacz w z powodu zakoriczenia
sesji przez terapeute; panika lub furia, gdy kto§ wazny spoznia sie kilka mi-
nut). Moga sadzi¢, Zze nieobecno$¢ osoby lub odmowa uzyskania od niej
zaspokojenia jest zwigzana z tym, ze zrobili co$ zlego lub zZe sg ztymi ludz-
mi. Nietolerowanie samotnosci i nieustajaca potrzeba bycia z innymi ludzmi
wiaze si¢ z przekonaniem, ze sami sobie nie poradza i do ,przezycia” bez-
wzglednie potrzebuja innych ludzi. Samotno$¢ wzbudza silny lek i przera-
zenie. Goraczkowe wysitki na rzecz unikniecia porzucenia mogg wyzwalac
impulsywne dziatania, takie jak samookaleczenie, podejmowanie préb sa-
mobojczych (wszystkie te, ktére opisane sa oddzielnie w Kryterium 5).

Osoby z ZOB charakteryzuja sie niestabilnymi i intensywnymi relacjami
interpersonalnymi (Kryterium 2). Na pierwszym czy drugim spotkaniu mo-
ga one idealizowa¢ potencjalnych opiekunéw badz kochankéw, nieustajaco
wymagajac od nich wspdélnego spedzania czasu, a takze, juz na poczatku
znajomoéci, dzielenia sie najbardziej intymnymi szczegétami z ich Zycia.
Jednak szybko przechodza od idealizacji do dewaluacji, z poczuciem i prze-
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konaniem, ze osoby te nie opiekuja si¢ czy nie zajmuja sie nimi w wystarcza-
jacym stopniu. Wobec innych bywaja czasami empatyczni i opiekuriczy, ale
tylko wowczas, gdy oczekuja wzajemnosci w postaci bezwarunkowego za-
spokajania ich potrzeb i wymagan. Jednostki te sklonne sa do nagtych, nie-
oczekiwanych zmian w ocenie innych osob, ktére w jednej chwili postrzega-
ja jako odpowiednio wspierajace, w drugiej zas jako surowo karzace. Taka
zmiana albo odzwierciedla rozwianie sie iluzji wczeéniej idealizowanego
opiekuna, albo jest wynikiem antycypacji odrzucenia z jego strony.

Tabela 10.1. Symptomy zaburzenia osobowosci borderline w ICD-10 (1993/1998) i DSM-IV TR

(2000)

ICD-10
> . . . DSM-1V TR
Osobowos¢ chwiejna emocjonalnie: . . .
. Zaburzenie osobowosci borderline
typu borderline
1 2

Typ borderline

1. Niejasny lub zaburzony obraz samego
siebie, wlasnych celéw i wewnetrz-
nych preferencji (w tym réwniez
seksualnych)

. Podejmowanie nieustannych wysitkéw na rzecz

unikniecia prawdziwego lub wyobrazonego
opuszczenia (nie nalezy wlgczaé prob samo-
bojczych i samouszkodzen - Kryterium 5)

2. Sktonnos¢ do angazowania si¢ w in-
tensywne i niestabilne zwigzki, czesto
prowadzace do kryzyséw emocjonal-
nych

. Niestabilne i intensywne wzorce relacji inter-

personalnych charakteryzujace sie oscylowa-
niem od skrajnej idealizacji do skrajnej dewa-
luacji

3. Usilne préby unikniecia doswiadcze-
nia porzucenia

. Zaburzenia tozsamosci: znaczacy i trwaty brak

stabilnosci obrazu i poczucia ,ja”

4. Powtarzajace sie grozby podjecia
zachowan samobéjczych lub dziatari
samouszkadzajgcych (czesto bez
wyraznych czynnikéw wyzwalajacych)

. Impulsywnos¢ przejawiajgca sie przynajmniej

w dwoch potencjalnie autodestrukcyjnych ob-
szarach: wydawanie pieniedzy, seks, naduzy-
wanie substancji psychoaktywnych, kradzieze
w sklepach, obzarstwo (nie nalezy wlaczac za-
chowar wskazanych w Kryterium 5)

5. State poczucie pustki wewnetrznej

. Zachowania autodestruktywne: grozenie sa-

mobdjstwem lub okaleczeniem sig, proby sa-
mobodjcze, samookaleczenia

Typ impulsywny

1. Wyrazna sktonnos¢ do ki6tliwego
zachowania i do konfliktéw z innymi,
w szczegoblnosci gdy impulsywne dzia-
tania sa udaremniane lub krytykowane

. Niestabilnoé¢ emocjonalna z powodu reaktyw-

nosci emocjonalnej (np. epizody dysforii, ten-
dencje do irytacji i leku trwajace kilka godzin,
ale nie wiecej niz kilka dni)

2. Wyrazna sktonnos¢ do dziatan impul-
sywnych bez uwzglednienia ich kon-
sekwencji

. Utrzymujace sie poczucie pustki
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cd. tab. 10.1.
1 2

3. Latwos¢é wybuchania gniewem lub 8. Nieadekwatna do sytuagji, silna ztoé¢ lub wy-
przemocs, z niezdolnoscig do pano- razne trudnosci z jej opanowaniem (np. czeste
wania nad gwaltownymi zachowa- okazywanie rozdraznienia, stale uczucie ztosci,
niami powtarzajace sie fizyczne bojki)

4. Trudnosci powstrzymywania sie od 9. Przemijajace objawy paranoidalne lub powaz-
dzialan, ktére wiagza sie z natychmia- ne objawy dysocjacyjne zwigzane ze stresem
stowa nagroda

5. Nastroj niestabilny, kaprysny

Przynajmniej trzy objawy z typu impul- | Przynajmniej pie¢ z powyzszych objawéw

sywnego i trzy z typu borderline

U 0s6b z osobowoscia borderline wystepuja zaburzenia tozsamosci, cha-
rakteryzujace sie chronicznie niestabilnym obrazem siebie i oscylujagcym od
wysokiego do niskiego poczuciem wtasnej wartosci (Kryterium 3). Nagle
i niespodziewane przeobrazenia w wyobrazeniach na temat siebie przeja-
wiajg sie w postaci zmian w dotad posiadanym systemie wartosci, realizo-
wanych celach zyciowych, pogladach na temat kariery badz aspiracjach za-
wodowych. Zmiany te obejmuja nie tylko preferencje seksualne, a nawet
orientacje seksualna. Osoba heteroseksualna nagle stwierdza, ze jest homo-
seksualna lub biseksualna. W relacjach z ludZzmi niespodziewanie przecho-
dza od roli kogos$, kto potrzebuje pomocy, do roli mésciciela, ktéry bez-
wzglednie karze swoich opiekunéw za ich zaniedbania i zte traktowanie.
W sytuacji braku znaczacych relacji spolecznych, wsparcia i opieki osoby
moga mie¢ poczucie, ze sa zle badZz w ogodle nie istnieja. Wykazuja tez czesto
mniejszg wydajno$¢ w pracy i gorzej radza sobie w sprostaniu obowigzkom
szkolnym.

Sposréd dodatkowych symptoméw zaburzenia borderline, wspotwyste-
pujacych z powyzszymi, warto zwrdcic jeszcze uwage jest na to, Ze osoby te
czesto ponosza porazki w sytuacjach, ktére powinny zakonczy¢ sie sukce-
sem. Ich zachowania odzwierciedlaja zjawisko ,rzucania sobie ki6d pod
nogi”. Na przyklad przerywaja chodzenie do szkoly na krétko przed otrzy-
maniem $wiadectwa; przezywaja gleboka regresje po rozmowie na temat
uzyskanej w terapii poprawy; psuja dobre relacje partnerskie, kiedy rozwija-
ja sie one w kierunku wiekszej bliskosci i zaangazowania.

Zaburzenie borderline charakteryzuje si¢ impulsywnoscig, ktéra wyraza
sie na dwa sposoby (Kryterium 4). Jedna z form polega na ujawnianiu przez
jednostke samoniszczacych zachowan ryzykownych, druga na uporczywym
podejmowaniu préb samobdjczych i dziatann samouszkadzajacych. Sposrod
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réznych zachowan wysoce ryzykownych osoby uprawiaja hazard, sa nie-
bezpiecznie rozrzutne, objadaja sie, podejmuja niebezpieczng aktywnosc¢
seksualna, naduzywaja substancji psychoaktywnych. Poniewaz nie radza
sobie z do$wiadczaniem réznych emocji, samouszkadzaja sie, groza sa-
mobdjstwem lub podejmuja proby samobéjcze. Na skutek zachowan samo-
bojczych lub powazniejszych aktéw samouszkodzenia (np. ciecia lub podpa-
lenia) umiera okoto 10% os6b. Dzialania autodestrukcyjne s zazwyczaj
wywolane antycypacja odrzucenia lub straty, ale tez oczekiwaniem ze stro-
ny najblizszych wziecia wiekszej odpowiedzialnosci za skutki wlasnych
dziatan. Samouszkodzenia moga pojawiac¢ sie podczas doswiadczerr dysso-
gjacyjnych, przynoszac tym osobom swoistego rodzaju ulge zwiazana z po-
nownym przekonaniem si¢ o zdolnosci odczuwania albo mogg ujawniac sie
jako szczegodlnego rodzaju zado$¢uczynienie za to, ze sa zlymi ludZzmi. Lek
wynikajacy z uporczywie podejmowanych préby samobdjczych jest czesto
przyczyna zgloszenia sie tych osob na terapie.

Osoby z zaburzeniami borderline wykazuja niestabilno$¢ emocjonalng
z powodu gtebokich reaktywnych zaburzen emocjonalnych (np. intensywne
epizody dysforii, irytacji czy leku, trwajacych zazwyczaj kilka godzin, ale
nigdy dluzej niz kilka dni) (Kryterium 6). Ten ogélny stan dysforyczny moze
by¢ u 0s6b borderline przerywany okresami bardziej wyrazistej ztosci, paniki
badz rozpaczy, z rzadka przeplatanymi uczuciami zadowolenia i dobrego
samopoczucia. Epizody te sa przejawem ich skrajnej reaktywnosci na stres.
Osoby te cierpia z powodu chronicznego uczucia pustki (Kryterium 7). La-
two sie nudzg i ciggle poszukuja nowych wrazen i form aktywnosci. Czesto
zdradzaja nieadekwatnie intensywna ztos¢ i maja oczywiste trudnosci z jej
kontrolowaniem (Kryterium 8). Ta zlo$¢ ujawnia sie wowczas, gdy podej-
rzewaja, ze ich opiekunowie czy partnerzy wycofuja sie z relacji z nimi,
w jakim$ stopniu ich zaniedbujg czy zamierzaja ich porzuci¢. Wyrazenie
ztodci powoduje czesto pojawienie sie poczucia winy lub wstydu i przyczy-
nia sie do poglebienia uczucia, ze s ztymi ludZmi. W okresach nasilonego
stresu osoby te ujawniajq przejsciowe mysli paranoidalne i objawy dysocjacji
(np. depersonalizacja), ktére jednak trwaja krotko (kilka minut lub godzin).
Czasami sa mylone z objawami zespotéw klinicznych z Osi I (Kryterium 9).
Te epizody pojawiaja sie przede wszystkim w odpowiedzi na rzeczywiste
badz wyimaginowane odrzucenie. Wyimaginowany czy realny powrot
opiekuna czy kochanka moze powodowaé wystgpienie remisji (szerzej:
Cierpiatkowska, 2004b).
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10.2.2. Model kategorialno-dymensjonalny zaburzenia
osobowosci borderline w DSM-V

W kolejnym wydaniu DSM-V zaproponowano zmiane podejécia do kla-
syfikacji zaburzen osobowosci z kategorialnego na mieszany, dymensjonal-
no-prototypowy (<http://www.dsmb5.org>, 2011). Zaburzenie osobowosci
borderline charakteryzuje sie zaré6wno znaczacym upos$ledzeniem funkcjo-
nowania osobowosci, jak i obecnoécia patologicznych cech osobowosci. Pod-
stawa postawienia diagnozy ZOB sa nastepujace kryteria:

A. Istotne uposledzenia w funkcjonowaniu osobowosci manifestujace sie:
1) uposledzeniem w obszarze funkcjonowania ,ja” (a lub b):

a) tozsamosci - znaczaco zubozony, stabo rozwiniety lub niestabilny
obraz siebie, czesto wspotwystepujacy z nadmiernym krytycyzmem,
chronicznym poczuciem pustki, stanami dysocjacji podczas stresu,

b) samokierowania - niestabilnoé¢ celéw, aspiracji, wartosci lub pla-
nowania kariery;

2) uposledzenie w funkcjonowaniu interpersonalnym (a lub b):

a) empatii - mniejsza zdolnos$¢ do rozpoznania uczuc i potrzeb innych
wspotwystepujaca z nadwrazliwoscia interpersonalng (np. skion-
noé¢ do obrazania sie lub izolowania sig); selektywnym spostrzega-
niem innych przez pryzmat ich negatywnych cech i podatnoéci na
Zranienie,

b) intymnosci - silne, niestabilne i konfliktowe relacje z bliskimi, na-
cechowane nieufnoscia, poczuciem braku badz lekowo zaabsor-
bowane realnym lub wyobrazonym opuszczeniem; bliskie relacje
sq spostrzegane w sposob skrajnie wyidealizowany lub zdewaluo-
wany oraz albo oscyluja od zaangazowania sie¢ do wycofywania sie
z relacji.

B. Patologiczne cechy osobowosci ujawniaja w nastepujacych obszarach:
1) negatywna emocjonalnos¢, ktéra charakteryzuje sie poprzez:

a) labilnos¢ emocjonalng - chwiejnoé¢ emocjonalna i czeste zmiany na-
stroju; emocje sa tatwo wzbudzane, intensywne i nieproporcjonalne
do zdarzen i okolicznosci,

b) lekliwos¢ - dojmujgce poczucie niepokoju, napiecia lub paniki, cze-
sto w reakcji na stres interpersonalny; zamartwianie si¢ negatywny-
mi skutkami przesztych przykrych doswiadczen i ich mozliwymi ne-
gatywnymi konsekwencjami w przyszlosci; uczucie strachu, obawa
i poczucie zagrozenia w niedookreslonych sytuacjach, lek przed roz-
padnieciem si¢ na kawalki i utrata kontroli,
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¢) niepewnos¢ w separacji - strach przed odrzuceniem lub przed sepa-
racja z waznymi osobami, wspélwystepujacy z ze strachem przed
dojmujacym poczuciem zaleznosci i zupelnym brakiem autonomii,

d) depresyjnos¢ - czeste poczucie bycia zdolowanym, zalosnym lub
nieszczedliwym; trudnosci z wychodzenia z tych nastrojéow, pesy-
mizm w widzeniu przyszlosci, wszechogarniajace poczucie wstydu;
poczucie mniejszej wartosci; myslenie o samobéjstwie i zachowania
samobdjcze;

2) brak kontroli, ktora charakteryzuje sie poprzez:

a) impulsywnoéc¢ - dziatanie pod wptywem chwili w reakcji na dziala-
jace w danym momencie bodZce; dzialanie bez planu i liczenia si¢
z konsekwencjami; trudnosci w tworzeniu i trzymaniu sie planu; po-
czucie presji chwili i zachowania samouszkadzajace pod wplywem
stresu,

b) podejmowanie ryzyka - angazowanie si¢ w niebezpieczne, ryzy-
kowne i potencjalnie szkodliwe aktywnosci, niepotrzebnie i bez li-
czenia si¢ z konsekwencjami; brak koncentracji na wlasnych ograni-
czeniach i zaprzeczanie realnego zagrozenia;

3) opozycyjnos¢, ktora charakteryzuje sie poprzez:

a) wrogos$¢ - uporczywe i czeste uczucie zlosci; ztos¢ lub irytacja

w odpowiedzi na niewielkie uchybienia i obrazanie sie.

Pozostate kryteria od C do E rozpoznania ZOB sa podobne do innych
zaburzeni osobowosci. Podkresla sie w nich, ze ekspresja cech osobowosci
jest stosunkowo stabilna w czasie i w r6znych sytuacjach (C), cechy te nie sa
charakterystyczne dla srodowiska spoleczno-kulturowego, w ktérym zyje
jednostka i jej okresu rozwojowego (D) oraz nie sa wynikiem zazywania
substancji psychoaktywnych (D).

10.2.3. Oblicza zaburzen osobowosci borderline
iich rozpowszechnienie

Diagnoza o ZOB co najmniej dwukrotnie czesciej dotyczy kobiet niz
mezczyzn, dlatego w obrazie klinicznym wspétwystepowac beda cechy oso-
bowosci narcystycznej, histrionicznej, zaleznej czy negatywistycznej. Obraz
kliniczny w zaleznosci od nasilenia wspélwystepujacych cech osobowosci
staje si¢ na tyle r6zny, ze Millon i in. (2005) wyodrebnili cztery podstawowe
typy osobowosci pogranicznej.

- Zniechecona, z cechami osobowosci unikajacej, depresyjnej lub zalez-
nej. Charakteryzuje sie duza podatnoscia na wplywy innych ludzi, jest im
podporzadkowana i wobec nich lojalna. Czesto czuje sie zagrozona, bez-
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bronna albo przygnebiona. W obliczu zyciowych wyzwan ma poczucie bez-
radnoéci i bezsilnosci.

- Autodestrukcyjna, z cechami osobowosci depresyjnej lub masochi-
stycznej. Czesto zwrécona do wewnatrz, co powoduje, ze odczuwane emo-
cje negatywne, np. zlos¢, kieruje przeciw sobie. Nie potrafi okaza¢ wzgle-
déw innym ludziom, przypochlebi¢ sie czy zjedna¢ ich sobie. Jest ponura
i napieta, wykazuje tendencje do zachowar samobdjczych.

- Impulsywna, z cechami osobowosci histrionicznej lub antyspotecznej.
Charakteryzuje sie lekiem przed utrata bliskich, co powoduje znaczne na-
piecia, zmiennos¢ nastroju i drazliwosé. Wykazuje kaprysnoéc¢ i powierz-
chownos¢, czasami staje sie uwodzicielska i nonszalancka. Wykazuje sklon-
noéci samobojcze w obliczu antycypowania utraty partnera czy innej osoby
pelniacej funkcje opiekurncze.

- Drazliwa, z cechami osobowosci negatywistycznej. Odznacza sie¢ du-
zym niepokojem, drazliwoscig i tatwo sie niecierpliwi. Wykazuje wysoki
pesymizm, latwo obraza sie i szybko rozczarowuje innymi ludZmi. Jest na-
burmuszona, przekorna i petna urazy.

Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne szacuje, ze zaburzenie oso-
bowosci borderline wystepuje u okoto 2% ogoélnej populagji, z czego okoto
10% leczy sie w warunkach ambulatoryjnych, natomiast okoto 20% to pa-
gjenci szpitali psychiatrycznych. Osoby te stanowia od 30% do 60% calej
populagji pacjentéw leczonych w warunkach szpitalnych i ambulatoryjnych
z powodu probleméw osobowosciowych (APA, 1994, s. 652). Istnieje zatem
duza grupa oséb z ZOB, ktérzy nie podejmuja leczenia, zmagajac sie z r6z-
nymi problemami psychicznymi i interpersonalnymi samodzielnie.

10.2.4. Opis przypadku

Pani Ewa, 26-letnia studentka 3 roku architektury, zgtasza sie na tera-
pie po trudnych przezyciach, o ktorych na pierwszej sesji nie wspomina.
Odznacza sie bardzo wyzywajacym ubiorem i mocnym, nieco ,diabolicz-
nym” makijazem. Podkre$la, ze jej zycie przypomina zepsuta karuzele,
z ktérej co jaki$ czas wypada, wtedy wszystko ja boli i cierpi strasznie, po-
tem znowu jest ,fun” i zabawa. Od kilku lat jest w zwiazku z Markiem,
ktorego poznata jeszcze w szkole $redniej. Po maturze on wyjechat do
pracy do Szwecji, ona zostata w Polsce i zaczeta studiowaé. Widza sie tyl-
ko trzy lub cztery razy w roku, najczeséciej w okolicach $wiat. Rozmawiaja
na Facebooku i to wystarczy, zeby przynajmniej dwa razy w miesiacu po-
ktocili sie ,na $mier¢ i zycie”. Ciagle zrywaja i schodza sie, przestata sie
tym przejmowac.
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Pani Ewa mieszka razem z ojcem — pracownikiem naukowym, ktérego
nazywa ,gtupim profesorkiem”. Matka zajmuje wysokie stanowisko w ja-
kim$ banku w Berlinie. Nie pamieta, zeby w domu bywata diuzej niz kilka
dni w roku, tylko na wakacjach spedzali razem troche wiecej czasu. Matke
sta¢, zeby im postawic¢ optaci¢ wyjazd na Hawaje, ale nigdy nie byto ja
sta¢ na to, zeby poszta na wywiadéwke. Rodzice ciagle gadaja, ze ja ko-
chaja, ale to nieprawda. To przez nich nigdy nie zaznata spokoju, wiec ich
nienawidzi. W domu czuje sie jak w klatce, ciagle walczy z ojcem, ktéry
zajmuje sie nig w taki sposéb, ze ma ochote go zabi¢. Na przyktad pyta ja,
czy chodzi na zajecia, czy zdata egzaminy albo w niedziele rano zaprasza
ja na $niadanie. Wtedy ona robi mu awanture, krzyczy, ze jest gtupi, ze go
nienawidzi, ze go w koncu zabije. Wprawdzie studiowanie jej jako$ nie
wychodzi, ale dlatego, ze wyktadowcy sie jej czepiaja. Popada z nimi
w rézne konflikty. Zamiast zrozumiec i wspiera¢ w trudnych chwilach, to
ciagle czego$ od niej chca. Wtedy bierze ,dziekanki” i robi sobie troche
wolnego. Nie wyobraza sobie, ze mogtaby p6j$¢ do pracy. Czesto powta-
rza zdanie, ze ... rodzice zaharowuja sie i co z tego maja, ona nie bedzie
taka gtupia”.

Najchetniej wyprowadzitaby sie z domu. Kiedy$ nawet prébowata
zamieszka¢ w akademiku, ale nie mogta sie dogadac ze wspoétlokatorkami.
Twierdzi, ze dostata sie do pokoju ,idiotek”, dlatego nie wyszto. Na po-
czatku, gdy pita i ¢pata z nimi, to wszystko wydawato sie w porzadku. Po-
trafita oddac¢ im wszystkie pieniadze, zeby tylko byto dobrze. Teraz juz nie
bytaby taka gtupia. Mysli, ze nie ma szczesécia do ludzi, zawsze spotyka
samych ,niewydarzonych”. Nie ma tez szcze$cia do chtopakéw. tatwo sie
zakochuje, ale potem uczucie szybko mija, najczesciej facet okazuje sie
zupetnie inny niz wydawat sie na poczatku znajomosci. Czasami jest jej
troche gtupio, bo w korncu ma Marka, ale przeciez nie moze zy¢ jak ,za-
konnica”. Musi kogo$ mie¢, bo inaczej by zwariowata.

Bezposrednim powodem przyjscia na terapie byto ,ultimatum” Marka,
ktory stwierdzit, ze ona musi co$ ze soba zrobi¢. Pojechata do niego na
Swieta, poktocili sie, zaczeta go bi¢ i popycha¢, on spadt ze schodow
i ztamat reke. Po wszystkim byfa przerazona, napita sie alkoholu i wzieta
tabletki, ledwo ja odratowali. Twierdzi, ze chciata sie zabi¢, bo czuta sie
bardzo winna, podobnie jak wtedy, gdy jej starsza siostra Monika, ktora
obecnie mieszka w Londynie, opuscita dom i wyjechata z kraju. Myslata,
ze to przez nia, bo jej ciagle dokuczata, opowiadata o niej niestworzone
rzeczy rodzicom, a oni zawsze obwiniali Monike o to, co ona zrobita.
Chciata tylko, zeby siostra spedzata z nia wiecej czasu, a ona wolata od
niej kolezanki. Byta w szpitalu, musi zaptaci¢ pokazny rachunek, boi sie
o nie poprosi¢ ojca. Nie wie, skad weZmie pieniadze, bo tym razem Marek
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upart sie i nie chce zaptaci¢ za jej leczenie. Pani Ewa zastanawia sie nad
tym, czy moze rzeczywiscie jest zbyt impulsywna, moze dobrze bytoby
sie zmieni¢. Na kolejnych sesjach opowiada o ré6znych wydarzeniach i re-
lacjach z najblizszymi, ktorzy budza w niej na przemian wsciektosc i lek
badZ poczucie krzywdy i winy.

10.3. Koncepcje wyjasniajgce geneze i patomechanizm
zaburzen borderline

Od potowy lat 50., gdy Knight (1953) nadat pojeciu ,, 0sobowosci z po-
granicza” bardziej analitycznych niz opisowy charakter, terapeuci i klini-
cysci wywodzacy sie z réznych nurtéw psychologii koncentruja uwage
na stworzeniu calosciowych koncepcji wyjasniajacych geneze i mechanizmu
powstania tego zaburzenia. Prébuja oni odpowiedzie¢ na pytanie: czy
u podloza zaburzen borderline wystepuja jakie$ specyficzne, by¢ moze pozo-
stajace ze sobag w swoistej interakcji, grupy czynnikéw biologicznych i éro-
dowiskowych, ktére maja decydujace znaczenie w patomechanizmie ksztat-
towania sie tej wlasnie osobowosci czy wzorcéw zachowania.

W kontekscie koncepcji zdrowia i zaburzeni psychicznych w psychologii
klinicznej wyodrebni¢ mozna trzy podstawowe, najbardziej dynamicznie
rozwijajace sie na przestrzeni ostatnich lat, podejscia do zaburzeni osobowo-
Sci borderline. Sa to koncepcje psychoanalityczne, szczegdlnie z obszaru teorii
relacji z obiektem (Kernberg, 1976, 1996) i psychologii self (Kohut, Wolf,
1978), ujecie poznawczo-behawioralne (Pretzer, Beck, 1996), oraz bio-psycho-
-spoteczne (Millon i in., 2005; Millon, 2002; Linehan, 1987). W ostatnich latach
bardzo dynamicznie rozwija sie tez podejscie interpersonalne, ktore czerpie
z teorii relacji z obiektem i psychologii ego. Stworzony przez Benjamin (1996)
model Ustrukturalizowanej Analizy Zachowania Spotecznego pozwala zoba-
czy¢ ZOB z jeszcze innej perspektywy. Wszystkie z nich w mniejszym
lub wigkszym zakresie uwzgledniaja znaczenie czynnikéw biologicznych,
modyfikujacych w istotnym stopniu dzialanie czynnikéw Srodowiskowych
w genezie powstawania tych zaburzen.

10.3.1. Teoria relacji z obiektem i psychologia ego

Shapiro (1986) stwierdza, ze wklad psychoanalizy do zrozumienia oso-
bowosci borderline jest nie do przecenienia, bo to w jej ramach powstawaty
pierwsze kliniczne studia nad jej uwarunkowaniami. We wspélczesnej psy-
choanalizie istnieje cate spektrum pogladéw na temat przyczyn ZOB, ktore,
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jak fatwo sie domysli¢, odzwierciedlaja wielos¢ nurtéw teoretycznych i r6z-
norodno$¢ praktyki psychoanalitycznej. Wyodrebni¢ mozna dwa gtéwne
nurty dociekan: pierwszy - deskryptywny koncentruje si¢ na wskazaniu na
te cechy i wlasciwosci, ktére pozwalaja na réznicowanie zaburzenia osobo-
wosci z pogranicza od pozostatych typéw osobowosci; drugi - wyjasniajacy,
ktéry odwotuje sie do zatozen albo modelu konfliktu, albo modelu deficytu
powstania zaburzen osobowosci. Zasadniczo dokonuje sie rozréznienia
miedzy typem zaburzei osobowosci borderline a organizacja osobowosci
borderline (Kernberg, 1967; McWilliams, 2009).

Modele opisowe w psychoanalizie. Sposréd proponowanych przez
psychoanalitykéw opiséw zaburzenr borderline na poziomie deskryptyw-
nym, to do najbardziej cenionych - by¢ moze dlatego, ze zostata ona oparta
na badaniach naukowych - nalezy propozycja Grinkera i wspotpracowni-
kow (1968 za: Goldstein, 2003) oraz Gundersona, Kolba i Austina (1981).
Wyodrebnili w badaniach wigzke cech, ktére ujawniaja sie nie tylko w pro-
cesie leczenia, ale mozna je zaobserwowac w zyciu codziennym tych oséb.

Grinker i wspoétpracownicy (1968 za: Goldstein, 2003) wyodrebnili czte-
ry nastepujace cechy ludzi cierpigcych na zaburzenia z pogranicza: 1) ztosc¢
jako gltéwny badz jedyny afekt; 2) defekt w kontaktach interpersonalnych,
doswiadczanych tez na poziomie emocjonalnym; 3) brak spéjnej tozsamosci
self oraz 4) depresja. Na podstawie tych cech dokonali tez podzialu zaburzen
borderline na cztery grupy - od takich typéw zaburzen, ktére znajduja sie
blisko krarica psychoz do takiej grupy zaburzen, ktére sa podobne w swoich
przejawach do nerwicy. Kilka lat p6zniej Gunderson (1987) przedstawit
bardziej aktualna liste symptomoéw zaburzen z pogranicza. Naleza do nich:
1) niski poziom osiggnie¢ pomimo réznych zdolnosci; 2) impulsywnosé,
szczegodlnie w odniesieniu do Zycia seksualnego i uzywania substancji psy-
choaktywnych; 3) proby samobdjcze o charakterze manipulacyjnym; 4) pod-
wyzszona afektywnos¢ obejmujaca silne, negatywne uczucia i brak satysfak-
qji; 5) tagodne epizody psychotyczne, cechujace sie wystgpieniem myslami
paranoidalnych, depersonalizacji i krétkich epizodow regresji podczas le-
czenia; 6) wysoki poziom socjalizacji, potaczony z trudnosciami w znoszeniu
samotnosci; 7) zaburzone zwiazki intymne, czesto charakteryzujace sie nie-
stabilnoscig i silnym przywigzaniem o charakterze zaleznosciowym, mani-
pulacyjnym i dewaluacyjnym (szerzej: Cierpiatkowska, 2004b).

Model konfliktu i deficytu. Zaburzenie borderline, w modelu konfliktu,
to pewnego rodzaju intrapsychiczna struktura obronna, ktéra powstaje
w okresie dziecifistwa, na skutek wadliwej integracji popedéw, afektow
i relacji z obiektem, natomiast w modelu deficytu, to takze intrapsychiczna
struktura, ktéra charakteryzuje sie¢ pewnymi defektami ego lub self (np. bra-
kiem jakiej$ reprezentacji relacji self z obiektem), w nastepstwie niepowo-
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dzen rozwojowych (por. Meissner, 1988; Goldstein, 2003). Przyjecie jednego
z powyzszych stanowisk powoduje daleko idace konsekwencje co do stra-
tegii i taktyki postepowania w procesie psychoterapii.

Najbardziej zagorzalym oredownikami koncepcji zaburzeni osobowosci
jako charakterystycznej organizacji struktury powstalej w celu radzenia so-
bie z wewnetrznym konfliktem sg Kernberg (2004b), Masterson i Rinsley
(1975) czy Steiner (2010). Twierdzili oni, ze zaki6cenia ksztattowania sie zto-
zonych zinternalizowanych relacji z obiektem, w opisanych przez M. Mahler
(1971) czy M. Klein (1946/2005) stadiach rozwoju, powoduja odmienne kon-
sekwengcje dla organizacji struktury osobowosci, ktéra moze przybrac postac
organizacji neurotycznej, borderline lub psychotycznej. Zgodnie z zatozenia-
mi teorii systemoéw zaklécenia w nawigzaniu odpowiedniej relacji z obiek-
tem w jednej fazie rozwoju znaczaco wplywaja nie tylko na tworzace sie
w tym czasie reprezentacje self i obiektu, ale réwniez na dojrzewanie zinter-
nalizowanych reprezentacji z poprzedniego i nastepnego okresu rozwo-
jowego.

Organizacja struktury osobowosci borderline, jak zaklada Kernberg
(1976, 1996, Kernberg, Caligor, 2005), zdeterminowana jest konfliktem in-
trapsychicznym i fiksacjg rozwoju jednostki w trzecim (sposréd pieciu) sta-
dium, zwanym okresem réznicowania reprezentacji ,ja” od reprezentacji
obiektu. Okres ten odpowiada subfazie powtérnego zblizenia okresu sepa-
racji M. Mahler (1971). Konflikt pomiedzy popedem libido a popedem agre-
sji w tej fazie zostaje nasilony z dwoéch powodéw: po pierwsze, ze wzgledu
na dziatanie czynnika konstytucjonalnego w postaci wyzszego poziomu
agresji u tych dzieci oraz po drugie, na skutek powstania fantazméw o nie-
wystarczajaco dobrej matce, ktéra odpowiada nieadekwatnie na pragnienia
wiezi oraz separacji i indywiduacji u dziecka. Najistotniejszym zadaniem
tego okresu rozwojowego jest wylonienie sie z konstelacji ztego self-obiektu
i dobrego self-obiektu odrebnych reprezentacji self i obiektu. W konsekwencji
procesu réznicowania zlo$¢ przezywana dotychczas jako pochodzaca od
zlego obiektu (wyprojektowanego na obiekty zewnetrzne), dziecko zaczyna
odczuwac jako wtasng skierowang do matki lub od matki skierowang na
siebie. Dominujace w tym czasie poczucie pelnej zaleznosci dziecka powo-
duje, ze zlos¢ ze strony matki wywotuje w nim silny lek przed unicestwie-
niem, wlasna za$ ztos¢, lek przed utrata obiektu bedacego Zrédiem ochrony
i mitosci.

Mechanizm obronny rozszczepienie jest na tym etapie ksztaltowania sie
relacji z obiektem zjawiskiem rozwojowo pozadanym, tym bardziej ze
w nastepnej fazie integracji aspektow pozytywnych i negatywnych repre-
zentadji self i pozytywnych, i negatywnych reprezentacji obiektu zostaje za-
stapiony bardziej dojrzalym mechanizmem, tj. wyparciem. Jesli jednak po-
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wstajacy w takiej sytuacji konflikt miedzy popedem libido i agresji zostanie
dodatkowo wzmocniony przez konstytucjonalnie uwarunkowany wyzszy
poziom agresywnosci dziecka i znaczny poziom napiecia, na skutek do-
Swiadczanej przez niemowle rzeczywistej frustracji wynikajacej z braku
wlasciwej odpowiedzi obiektu na jego pragnienia libidalne (co zwrotnie
zwieksza jego agresje i lek), to nasila sie rozszczepienie. Nasilenie konfliktu
i zwigzanego z nim leku powoduje wzrost tendencji do oddzielania libi-
dinalnie obsadzonych reprezentacji self i obiektu od agresywnie obsadzo-
nych reprezentacji self i obiektu, pomimo niedokoriczonego pomiedzy nimi
procesu réznicowania. Rozszczepienie miedzy libidinalnymi i agresywnymi
aspektami reprezentacji self i obiektu chroni libidinalnie obsadzong repre-
zentacje przed wscieklodcia swoja i innych, a takze umozliwia dziecku
utrzymywanie dalszej relacji z matka. Taki przebieg fazy réznicowania sie-
bie od obiektu oraz jego konsekwencje intrapsychiczne sg charakterystyczne
zdaniem Kernberga (1976, s. 146) dla organizacji struktury osobowosci
Z pogranicza.

Zgodnie z sugestiami formulowanymi juz przez innych psychoana-
litykéw, Kernberg (1976, 1996) wyréznil trzy strukturalnie rézne organiza-
cje osobowosci (charakteru) zdeterminowane odmiennymi mechanizmami
obronnymi, tj. organizacje psychotyczna wyznaczong prymitywna dysocja-
Cjg; z pogranicza - mechanizmem rozszczepienia oraz organizacje neuro-
tyczng wyznaczong wyparciem. Psychotyczna struktura - najbardziej sfrag-
mentaryzowana powstaje, kiedy rozwdj jednostki ulega fiksacji na etapie
normalnego autyzmu lub symbiozy, natomiast struktura neurotyczna - naj-
bardziej skonsolidowana stanowi wynik osiggniecia przedostatniego etapu
rozwoju, czyli wstepnej integracji reprezentacji self i reprezentacji obiektu
oraz oddzielenia sie superego i ego. Najwiecej uwagi autor poswiecit anali-
zie organizacji osobowosci borderline (fiksacja na etapie réznicowania self-
-obiekt), ktora uznal za charakterystyczna dla zdecydowanej wiekszosci
zaburzen osobowosci wyréznionych w klasyfikacjach medycznych.

Cho¢ koncepcja pozioméw organizacji osobowosci (struktury) Kernber-
ga (1970, 2004b) od momentu jej powstania byta wielokrotnie rekonceptuali-
zowana, to jej podstawowe zalozenia pozostaja od lat niezmienne. Poziom
organizacji patologii charakteru - wyzszy, posredni i nizszy odzwierciedla
i wskazuje na zahamowanie rozwoju aparatu psychicznego, co przejawia sie
w osiggnietym poziomie rozwoju badZz powstalej patologii w obszarze:
1) patologicznych, zinternalizowanych relacji z obiektem; 2) operacji obron-
nych ego i struktury superego; 3) niespecyficznych przejawéw stabosci ego;
oraz 4) regresji w kierunku pierwotnych proceséw mysélenia. W zaleznosci
od stopnia glebokosci zaburzen, wszystkie patologie charakteru mozna usy-
tuowac na kontinuum od najmniej do najbardziej powaznych.
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Zaburzenia osobowosci borderline naleza do nizszego poziomu organi-
zacji osobowosci borderline. W tej organizacji wystepuje kontaminacja prege-
nitalnych i genitalnych dazeri, a edypalne konflikty sa blisko zwigzane
z pregenitalnymi, sadystycznymi i masochistycznymi pochodnymi pope-
doéw i potrzeb, ktére znajduja ujécie jedynie w formie posredniej. Gléwnym
mechanizmem obronnym wyznaczajacym rozwdj struktur intrapsychicz-
nych jest rozszczepienie i pierwotna dysocjacja. Wspotwystepuja z nimi:
prymitywna projekcja i identyfikacja projekcyjna, zaprzeczenie oraz pier-
wotna idealizacja z poczuciem omnipotencji badz pierwotna dewaluacja
z doswiadczaniem kompletnej bezwartosciowosci i zaleznosci.

Superego i ego sa bardzo stabo odgraniczone i zintegrowane. W superego
dominuja pierwotne, sadystyczne aspekty id, ktére sa projektowane ze
wzgledu na sile agresji, co powoduje wzmocnienie paranoidalnych cech
osobowosci i powazne ostabienie mozliwosci doswiadczania poczucia winy
i troski. Poszczeg6lne elementy (warstwy) superego, czyli aspekty sadystycz-
nego id i idealne ego nie tylko sa rozszczepione, ale réwniez nasycone pier-
wotnymi, niezneutralizowanymi impulsami i afektami. Ostabiona sila i inte-
gracja ego przejawia si¢ w braku kontroli impulséw, nieradzeniu sobie
z lekiem i wsciektoscig, zahamowaniu sublimacji pochodnych popedu oraz
w zaburzeniach funkcjonowania poznawczego. Na przemian, wéciektosci
i bezwzglednej krytyki siebie badZ innych. Niejasno$¢ granic miedzy ego
i superego powoduje trudnosci w rozréznieniu pomiedzy narcystycznie zde-
terminowanymi formami idealnego ego a pierwotnymi formami narcystycz-
nych dazenr ego. Tozsamosé przyjmuje postac¢ albo struktury rozproszonej,
albo nadanej (osoba ,zlewa sie” z wyobrazeniem wyidealizowanego obrazu
kogo$). Obraz siebie zawiera mieszanine réznych reprezentacji self potaczo-
nej z afektami upokorzenia, wstydu badz zachwytu, egzaltacji.

Zinternalizowane relacje z obiektem maja raczej charakter czeSciowy niz
calosciowy, brakuje statoéci obiektu i poczucia self, co wskazuje na znaczne
nasilenie patologii. Zahamowanie procesu integracji libidinalnych i agre-
sywnych reprezentacji self i obiektu dodatkowo wzmacnia i podtrzymuje
jednostronne - dobre lub zle - postrzeganie siebie i innych, przyczynia sie
tez do braku neutralizacji energii popedowej i powaznego ograniczenia ob-
szarow ego wolnych od konfliktéw. Dysocjacja stuzy ochronie libidinalnej
diady self - obiekt przed kontaminacjq i destrukcja diady opozycyjnej (agre-
sywnej), co sprawia, ze osoby o takim poziomie patologii charakteru na
przemian badz idealizujg, badZ deprecjonuja siebie i innych. Przeciwstawne,
powtarzajace si¢ wzorce zachowania sa zdysocjowane w takim stopniu, ze
umozliwiajg istnienie obok siebie reakcji upozorowanych i zachowan bezpo-
$rednio roztadowujacych popedy (szerzej: Cierpiatkowska, 2001, 2002).
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Wspélczesnie, Kernberg wraz ze wspotpracownikami (Clarkin, Yeo-
mans, Kernberg, 1999) uznaje, ze ten rodzaj organizacji jest charakterystycz-
ny dla takich zaburzer osobowosci, jak: schizoidalnej, cyklotymicznej, hi-
strionicznej, narcystycznej, sadomasochistycznej, borderline, paranoidalnej
i antyspolecznej. Koncepcja ta postuzyta O. Kernbergowi do stworzenia tera-
pii skoncentrowanej na przeniesieniu, ktéra znajduje zastosowanie w lecze-
niu pacjentéw o organizacji osobowosci zdeterminowanej rozszczepieniem,
czyli wszystkich wymienionych typéw zaburzen, a nie tylko oséb o osobo-
woSci z pogranicza.

Model deficytu, jak wskazuje B. Killingmo (1995), koncentruje sie na
opisie uszkodzen rozwojowych, bedacych nastepstwem wczesnodzieciecych
doswiadczen. Przejawiaja sie one w postaci wyraznych niedostatkéw
w strukturze osobowosci, takich jak: niewydolnosci lub uszkodzenia jednej
albo wiekszej liczby funkgji ego, defektu struktury self , braku statosci obiek-
tu, dyfuzji tozsamosci, rozszczepienia czy braku zdolnosci do emocjonalne-
go wiazania sie z obiektem. Pojeciem deficytu okresla sie zazwyczaj rezul-
taty takich wydarzen zyciowych u jednostki, ktére niepomyslnie wptywaja
na rozw¢j wielu waznych funkeji intrapsychicznych zwigzanych z obrong
i adaptacja.

W modelu deficytu ZOB zostaly najbardziej calosciowo przedstawione
przez Buie i Adlera (1982) oraz Blatta i Auerbacha (1988). Nie zgadzaja sie
z Kernbergiem, ze osobowos¢ borderline, ze wzgledu na niedostatecznie zin-
trojektowanie relacje z dobrym obiektem, jest zdeterminowana rozszcze-
pieniem. Zakladajg, ze osoby te cechuja si¢ brakiem uwewnetrznionych
podtrzymujacych pozytywnych obiektéw, a wynikajace stad leki przed uni-
cestwieniem badZ porzuceniem spelniaja wazniejsza role w patologii border-
line niz mechanizm rozszczepienia. Ze wzgledu na brak takich wewnetrz-
nych pozytywnych obiektéw odniesienia czesto doswiadczaja oni réznych
trudnosci w kontaktach interpersonalnych. Sq bardzo wrazliwi na rzeczywi-
ste lub wyimaginowane porzucenie czy odrzucenie, co powoduje u nich
stany silnego leku i osamotnienia. Stany te obnizaja i tak niewielki poziom
spojnosci self, doprowadzajac do fragmentacji w zakresie poczucia i obrazu
»ja”. Doswiadczanie fragmentacji przez te osoby zwrotnie podwyzsza u nich
poziom leku i paniki.

Charakterystyczny dla tej grupy osob jest dylemat pomiedzy potrzeba
relacji z dobrym obiektem (w mniemaniu pacjentow chodzi o obiekt ze-
wnetrzny) a strachem przed taka relacja. W zwiazku z tak ukonstytuowa-
nym konfliktem osoby te albo w ogole nie nawigzuja relacji z innymi, albo
uprzedzaja ewentualne trudnoéci w relacji, wycofujac sie z nich wtedy, gdy
istnieje szansa (ze strony partnera) na ich ustabilizowanie sie. Takie zacho-
wania stuzy¢ maja zabezpieczeniu sie przed porzuceniem lub doznaniem
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kolejnego rozczarowania. Model deficytu wykorzystywany jest do tworzenia
programow i ogolnych zasad terapii dla tej grupy pacjentéw. W tym konteks-
cie przeciwstawiany jest modelowi konfliktu, poniewaz akcentuje koniecz-
noéc¢ ksztattowania i wzmacniania w procesie terapii miedzy innymi sity ego,
spojnosci self czy poczucia bezpieczenstwa w kontaktach z innymi (por.
Meissner, 1988; Goldstein, 2003).

10.3.2. Koncepcje poznawczo-behawioralne wzorcow
zachowania i stylow schematow w zaburzeniu borderline

Podejscie poznawczo-behawioralne do zaburzeri psychicznych jest sto-
sunkowo zréznicowane i mozna w nim wyodrebnié¢, podobnie jak w ujeciu
psychodynamicznym, pewne wspélne i odmienne zalozenia o ksztalttowa-
niu sie czy utrzymywaniu wzorcéw myslenia, przezywania i zachowania
charakterystycznych dla konkretnego typu zaburzen osobowosci. Przenie-
sienie zalozeni psychologii poznawczej, ktéra poczatkowo gléwnie zajmowa-
la sie wyjasnieniem zaburzeri afektywnych, na grunt zaburzeri osobowosci
wecale nie bylo dla A. Arntza (1994) czy dla A.T. Becka i wspotpracownikéw
(2005) proste. Niemniej stworzyli oni poznawczo-behawioralng koncepcje
zaburzen osobowosci, ktorej zalozenia sa nadal rozwijane i modyfikowane
glownie przez J. Younga i in. (1996) oraz przez M. Linehan (1987), ktore daty
poczatek innym niz klasyczna postac terapii poznawczo-behawioralnej pro-
cedurom i strategiom terapeutycznym. Dyskusje miedzy autorami koncen-
trowaly sie w duzej mierze na tym, czy zaburzenie psychiczne pod postacia
zaburzeni osobowosci, zwlaszcza ich poszczegoélne typy maja u podioza spe-
cyficzne przekonania kluczowe czy schematy poznawcze, ktére pozostaja
w zwiazku ze specyficznymi doswiadczeniami wczesnodzieciecymi.

Za specyficznosciag schematow poznawczych dla kazdego typu zabu-
rzefn osobowosci optowal Arntz (1994), ktéry twierdzil, ze powstaja one
w wyniku interakcji cech temperamentu i konkretnych oddzialywan srodo-
wiskowych (rodzinnych i pozarodzinnych), a zarazem Zrédltem tworzenia
sie dezadaptacyjnych wzorcéw zachowania. Kluczowe, falszywe przekona-
nia o sobie i o otaczajagcym Swiecie zdaniem Becka i in. (1990/2005) wspot-
wystepuja z przekonaniami warunkowymi, ktére sa podtrzymywane przez
charakterystyczne znieksztalcenia w przetwarzaniu informacji. Na pewnym
etapie zycia osoby wskutek zadziatania bodZcéw zewnetrznych, na przy-
ktad nacisku rodzicow na usamodzielnianie si¢, dochodzi do aktywowania
sie przekonan kluczowych i warunkowych, ktére moga pobudzaé automa-
tyczne mysli i towarzyszace im intensywne, najczesciej negatywne emocje
oraz wzorce zachowania. Te wzorce moga przyjaé postac¢ albo nadmiernie,
albo niedostatecznie rozwinietych strategii zachowania (Pretzer, Beck, 1996).



188 10. Zaburzenie osobowosci borderline

Doswiadczenia wczesnodzieciece
Opuszczenie, przemoc fizyczna, seksualna

~_

Przekonania kluczowe
»Jestem bezsilny i podatny na zranienie”, ,Jestem nie do przyjecia”
,Swiat jest niebezpieczny i wrogi”, ,Musze poszukac kogos, kto sie
mna zajmie”

~

Przekonania warunkowe
,Jesli zblize sie do kogos, to porzuci mnie”

~___—

Strategie kompensacyjne
Czujno$¢ (nadmierna), ufnosé¢ (niedostateczna)

\/

Automatyczne mysli
,Jestem staby

i nieporadny”
EMOCIE
FIZJOLOGIA
bél at ZACHOWANIE przerazenie
ol glowy Poszukiwanie
i odrzucanie
unikanie

Rys. 10.1. Konceptualizacja zaburzenia osobowosci borderline w teorii poznawczo-behawio-
ralnej. Opracowano na podstawie: Beck i in., 2005; Popiel, Pragtowska, 2008.

Przyczyny zaburzeri osobowosci borderline Beck i in. (2005) wyjasniaja
wieloma czynnikami, zwlaszcza interakcja specyficznych wilasciwosci tem-
peramentu i wczesnodzieciecg trauma, na przyklad w postaci niestabilnych
relacji z rodzicami, doSwiadczenia zaniedbania, przemocy fizycznej i/lub
seksualnej, co stato sie Zrédlem kluczowych przekonan i charakterystycz-
nych znieksztalceri poznawczych. Choé¢ poczatkowo, w przeciwienistwie do
innych autoréw, Beck nie widzial koniecznoéci wyodrebniania specyficz-
nych przekonarn dla ZOB, to w konicu uznat za Pretzerem (1990 za: Beck,
Freeman, Devis i in., 2005), ze naleza do nich - ,$wiat jest niebezpieczny
i wrogi”, ,jestem bezsilny i podatny na zranienie” oraz ,z natury jestem nie
do przyjecia”. W konsekwencji osoby z ZOB wykazuja nie tylko nadmierna
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czujnos¢, ale jeszcze dwie cechy myslenia, tj. myslenie w kategoriach skraj-
nosci i stabe poczucie tozsamosci. Skutkiem takich przekonan sg znieksztat-
cenia wynikajace z nadmiernej czujnosci oraz myslenia dychotomicznego
(mySlenie czarno-biate). To ostatnie znieksztalcenie zostalo potwierdzone
nie tylko obserwacjami klinicznymi, ale takze badaniami naukowymi (por.
Popiel, Pawlowska, 2008). Na rys. 10.1 przedstawiono charakterystyczne dla
ZOB przekonania i uaktywniajace sie pod ich wplywem automatyczne mysli
wraz z reakcjami emocjonalnymi, fizjologicznymi i behawioralnymi.
Ograniczona skutecznoé¢ terapii poznawczo-behawioralnej zmuszala
do dalszych wyjaénien przyczyn ksztaltowania sie zaburzefi osobowosci.
Tworca koncepcji schematéow J. Young (2004) zalozyl, ze powstaja one
w okresie wczesnodzieciecym, prewerbalnym i nie tyle sa przekonaniami, co
wspomnieniami, fantazjami, emocjami, konstytuujacymi rdzen ,ja” osoby.
Aby unikna¢ silnych negatywnych emocji wzbudzanych podczas aktywo-
wania sie, u jednostki owych schematéw pojawiaja reakcje, ktérych funkcja
jest przystosowanie sie do ich znaczenia, polegajace na walce, ucieczce lub
uleglosci. Te trzy sposoby leza u podloza stylow radzenia sobie polegajacych
na nadkompensacji, unikaniu lub poddaniu sie, ktére przyjmuja charaktery-
styczng posta¢ w konkretnym zaburzeniu osobowosci. Aktywowanie przez
sytuacje zyciowe schematéw, na ktére osoba wykazuje pewna nadwrazli-
wos¢ wiaze sie z doswiadczeniem stanu przejSciowego, nazywanego trybem
(style) schematu. Style schematéw zostaly pogrupowane w cztery kategorie:
1) tryby dzieciece, 2) tryby dysfunkcjonalnego radzenia sobie, 3) tryby dys-
funkcjonalnych rodzicéw oraz 4) tryb dorostego (Young, Klosko, 2005).
Young uwazal, ze w zaburzeniach osobowosci borderline na skutek
niezaspokojenia najwazniejszych potrzeb dziecka i jego nadwrazliwosci
temperamentalnej powstaje dziewie¢ z osiemnastu wczesnych nieprzysto-
sowawczych schematéw (Elary Maladaptive Schemat - EMS), ktére dotycza:
porzucenia/naduzycia, niepelnowartosciowosci, zaleznosci, poddania sie
(podporzadkowania), braku zaufania, nieadekwatnej samodyscypliny, emo-
cjonalnego zahamowania, winy/kary i emocjonalnej deprawacji. Dalsze
obserwacje i wyniki badan prowadzone przy uzyciu Kwestionariusza Prze-
konan Osobowosciowych Becka i wspétpracownikéw potwierdzaly najczes-
ciej 4 lub 2 tematy aktywujgce konkretne przekonania w ZOB. Sg to: 1) po-
rzucenie / naduzycie - ,martwie sie, ze ludzie, z ktérymi czuje sie blisko,
opuszcza mnie lub porzucg”; 2) niepelnowartosciowosci - ,nikt, kogo prag-
ne, nie zechciatby by¢ blisko mnie, gdyby wiedzial, jaki naprawde jestem”;
3) spotecznej izolacji - ,nie pasuje do nich” oraz 4) zaleznosci - ,czuje sie
niezdolny do samodzielnego radzenia sobie w codziennym zyciu” (Jovev,
Jackson, 2004). Pod wptywem bodzcéw zewnetrznych w chwili pobudzenia
schematéw dochodzi do aktywowania sie takich tryboéw schematéw, jak:
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opuszczonego dziecka, rozzloszczonego/impulsywnego dziecka, braku
obroncy oraz karzacego rodzica. Style te moga mie¢ bardziej lub mniej re-
gresywny charakter oraz mniej lub bardziej dynamicznie si¢ zmieniaé¢ (dy-
chotomia).

W okresie adolescencji i dorostosci na skutek niezaspokojenia waznych
potrzeb moze aktywowac sie styl schematu opuszczonego/wykorzystanego
dziecka wspotwystepujacy z bardzo silnymi emocjami rozpaczy i leku. Oso-
bie towarzyszy wéwczas przekonanie, ze ludzie sa niegodni zaufania, jak
tylko moga, to wykorzystaja. Potem porzuca lub opuszcza, zwlaszcza gdy
osobie zalezy na kims$ lub zblizy sie do kogos, kto stat sie jej bliski. Sprzyja to
uaktywnieniu stylu karzacego rodzica, co wiaze si¢ ze schematem - niepel-
nowartosciowosci. Wspotwystepuje on z silng agresja, oskarzaniem i kara-
niem siebie, poniewaz pojawia sie przekonanie, Ze jest sie ztym dzieckiem,
ktére musiatlo popelni¢ straszne przestepstwo, za ktére spotkala je kara
w postaci odrzucenia. To moze pobudza¢ styl rozloszczonego dziecka,
powracajagcego do wspomniert zwigzanych z byciem wykorzystanym
i skrzywdzonym. Wspomnienia i fantazje o agresji innych moga tez by¢
przerazajace i sklania¢ do myslenia o tym, ze ludziom nie mozna zaufac.
Przekonanie osoby, Ze nikt nie stanie w jej obronie, a ona sama czuje sie zbyt
bezradna i zalezna, by zatroszczy¢ sie o siebie sama. To oczywiscie pobudza
styl braku obroncy, rodzica itd. (Young, 2004). U pacjentéw z ZOB przecho-
dzenie od jednego do drugiego stylu i schematu jest zwigzane nie tylko
z dzialaniem konkretnych bodzcéw zewnetrznych, ale takze wyplywa ze
specyficznych znieksztalceri w przetwarzaniu informacji. Poniewaz u oséb
z ZOB jest niedostatecznie rozwiniety styl zdrowego dorostego, to nie potra-
fi skorzysta¢ z sytuacji, ktére sprzyjaja zaspokojeniu jej potrzeb, jedynie po-
wtarza dezadapatacyjne wzorce zachowania.

10.3.3. Biospoteczna koncepcja dysfunkcji systemu
regulacji emocji

Theodore’a Millona biospoteczna koncepcji osobowosci stata sie dla
M. Linehan (1987) podstawa do stworzenia zalozen o Zrédlach i mechani-
zmach podtrzymujacych wzorce chwiejnosci i dysregulacji behawioralnej,
poznawczej i emocjonalnej w zaburzeniach osobowosci borderline. Powstaja
one zaréwno pod wplywem pewnych nieprawidlowosci biologicznych (cech
temperamentu), jak i dysfunkcjonalnego srodowiska, dzialajacego najpierw
w okresie dziecifistwa i adolescencji, p6Zniej w dorostosci. Nadwrazliwo$é
temperamentalna w interakcji z uniewazniajagcym Srodowiskiem (invalidat-
ing environment) rodzinnym prowadzi do dysfunkgcji systemu regulacji emo-
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qji, co ujawnia sie w postaci podatnosci na zranienie, co czyni jednostke nie-
stabilng interpersonalnie, poznawczo, emocjonalnie i w zakresie tozsamosci.

Wzorce funkcjonowania poznawczego, emocjonalnego i zachowania
M. Linehan przedstawia na trzech dymensjach, u ktérych podioza wystepu-
ja czynniki biologiczne i spoleczne: 1) emocjonalna podatnoé¢ na zranienie
vs. uniewaznianie emocji; 2) aktywna pasywnos¢ vs. pozorna kompetencja;
3) nieustanny kryzys vs. powstrzymywanie zatoby. Wzorce z jednego bie-
guna osi przedstawione na rysunku 10.2 - emocjonalna podatnoé¢ na
zranienie, aktywna pasywnos¢ i nieustanny kryzys sa przede wszystkim
uwarunkowane wrodzona dysfunkcja centralnego ukltadu nerwowego,
z drugiego - uniewaznianie emocji, pozorna kompetencja i powstrzymywa-
nie zaloby ksztaltuja sie gléwnie pod wplywem wczesnodzieciecych, jak
i aktualnych oddziatywan srodowiskowych (Linehan, 1987, s. 263). W p6z-
niejszym okresie konceptualizacji zalozeri biospolecznej koncepcji ZOB
Linehan (Comtois, Levensky, Linehan, 1999) stwierdza, Ze pierwotna przy-
czyna tego zaburzenia jest dysfunkcja w systemie regulacji emocji, pozostale
za$ objawy stanowig jedynie rezultat nieprzystosowawczych préb radzenia
sobie przez jednostke z tym deficytem.

Pozorna Uniewaznianie Powstrzymywanie
kompetencja emocji zatoby

A

uwarunkowania
Srodowiskowe

uwarunkowania
biologiczne

v

Nieustajacy Podatnos¢ Aktywna
kryzys na zranienie pasywnos¢

Rys. 10.2. Trzy dymensje wzorcéw funkcjonowania oséb z ZOB (na podstawie Linehan, 2007).

Emocjonalna podatnosé na zranienie - uniewaznianie emocji. Najpo-
wazniejsza dysfunkcja w regulacji emocji pacjentéw borderline to podatnoscé
na zranienie przejawiajaca sie: 1) obnizeniem progu wrazliwosci na pewne-
go rodzaju stymulacje; 2) szybsza i bardziej intensywna reakcja emocjonalna
nawet na niski poziom stymulacji; 3) znacznie wydluzonym okresem po-
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wrotu do réwnowagi emocjonalnej po wystapieniu pobudzenia. Strategie
radzenia sobie z emocjonalng podatnoscia na zranienie przyjmuja postac
unikania wszelkich bodZcéw emocjonalnych z otoczenia, w obronie przed
przecigzeniem, ale takze poszukiwania nowych doznan, zagluszajacych
cierpienie zwigzane z poczuciem uniewaznienia. Zaréwno pierwszy, jak
i drugi sposéb prowadzi do powstania licznych dezadaptacyjnych wzorcow
zachowania. Wzorzec unikania intensywnych, bolesnych emocji zwigzanych
z ,ja” sprzyja izolacji spotecznej, naduzywaniu srodkéw psychoaktywnych
czy zaglebianiu sie w $wiat nierealistycznych fantazji. Poszukiwanie wrazer
pojawieniu sie licznych zachowan ryzykownych w zakresie zycia seksual-
nego, prowadzenia pojazdéw czy hazardu.

Uniewazniajace $rodowisko charakteryzuje sie tym, ze komunikaty
o osobistych przezyciach spotykaja sie z pominieciem, trywializowaniem,
a nawet karaniem. Rodzic zamiast rozpozna¢ i nazwa¢ doswiadczang przez
dziecko emocje, lekcewazy ja, zaprzecza czy redefiniuje. Uczenie si¢ modu-
lacji i regulacji emocji zdaniem Linehan (2007) wymaga najpierw rozpozna-
nia, nazwania i ich spontanicznego wyrazenia, nastepnie osoba uczy sie
redukowac emocjonalne reakcje na r6zne bodzce i wyrazac je z uwzglednie-
niem kontekstu w jakim znajduje sie¢ osoba. Doswiadczenia kliniczne i tera-
peutyczne pozwolily na sformulowanie tezy, ze juz we wczesnym okresie
dziecinstwa rodzice prawdopodobnie odnosza sie negatywnie do préb na-
zywania i ekspresji emocji oraz pomijajg i obnizajg znaczenie sily doswiad-
czanych przez dziecko emocji negatywnych i czynnikéw rozpoznawanych
jako ich zrédlo. Uniewazniajacy rodzice bagatelizuja $redni poziom po-
budzenia emocjonalnego dziecka, wyraznie za$ koncentruja sie na jego eks-
tremalnych reakcjach emocjonalnych. Takie $rodowisko uczy jednostke
oscylowania od silnej kontroli przezywanych emocji do ekstremalnej ich
ekspres;ji.

Uniewazniajacy rodzice na rézne sposoby zmuszaja dziecko do osigga-
nia sukceséw w réznych dziedzinach Zycia, szczeg6lnie w zakresie samo-
kontroli, bez udzielania mu wystarczajagcego wsparcia emocjonalnego.
Buduja w nim przekonanie, Ze moze ono osiggna¢ wszystko, jesli jest wy-
starczajagco zmotywowane. Kiedy juz wytworzy sie u dziecka takie przeko-
nanie, wtedy jakiekolwiek niepowodzenia w osiggnieciu celu ocenia jako
skutek zbyt stabej motywacji i samodyscypliny. To sprzyja oskarzaniu i ka-
raniu siebie nawet za niezawinione niepowodzenia. Brak sukceséw w zno-
szeniu frustracji i nieumiejetnoé¢ ,robienia dobrej miny”, bez wzgledu na
samopoczucie, powoduje nasilenie oskarzen i krytyki ze strony rodzicéw, co
zwrotnie wplywa na nasilenie leku, zlosci lub poczucia winy u dziecka,
z ktérymi nie potrafi sobie poradzi¢. Powstaje bledne koto dodatnich sprze-
zen zwrotnych miedzy oddzialywaniami srodowiska a mozliwosciami tem-
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peramentalnymi jednostki, co wplywa na jej coraz wieksza reaktywnosé
i mniejsza samokontrole.

W konsekwencji, w zyciu dorostym osoby z ZOB odznaczaja sie bra-
kiem zdolnosci do rozpoznawania (czesto tez réznicowania), nazywania
i ekspresji doswiadczanych emocji oraz nieumiejetnosci ich kontroli, modu-
lowania i dostosowywania do wymagan spolecznych. Osoby te nie maja
zaufania do wlasnych reakcji emocjonalnych, ktére sa waznym wskaznikiem
wystapienia frustracji badz deprywacji waznych, indywidualnych lub spo-
tecznych celéw. Poprzez nasladownictwo i modelowanie dzieci dorastajace
w uniewazniajacym $rodowisku, ucza si¢ uniewaznia¢ wilasne emocje, do-
Swiadczenia czy przekonania, stabilizujac uksztaltowane dezadaptacyjne
wzorce funkcjonowania.

Aktywna pasywno$é - pozorna kompetencja. Niezaleznie od innych
uwarunkowan, podatno$¢ na zranienie, czyli wysoka reaktywno$¢ osob
z ZOB prowadzi do pasywnego stylu radzenia sobie z trudnosciami, skie-
rowanego na obnizanie napiecia i doznawanych emocji negatywnych niz na
rozwigzywanie probleméw. W konsekwencji poczucia bezsilnosci i bezrad-
nosci wobec przezywanych emocji, nie podejmuja oni wiekszych wysitkow
w celu polepszenia swej sytuacji Zyciowej czy wprowadzania pozadanych
zmian w $rodowisku spolecznym. Osoby charakteryzujace sie aktywna pa-
sywnoscia sa do pewnego stopnia podobne od pacjentéw z zespolem wy-
uczonej bezradnosci. Obie grupy do$wiadczaja poczucia bezradnosci i bez-
silnosci, ale osoby aktywnie pasywne poszukuja rozwigzania probleméw
u innych ludzi (Linehan, 2007, s. 77).

Osoby z ZOB maja ogromne trudnosci w utrzymaniu, wymaganej przez
uniewazniajace otoczenie, zewnetrznej fasady czltowieka szczesliwego, osig-
gajacego sukcesy i radzgcego sobie z r6znymi problemami. W srodowisku,
w ktérym problemy minimalizuje sie, osoba z ZOB, zeby uzyska¢ wsparcie
i pomoc, paradoksalnie uczy sie takiego wyolbrzymiania trudnosci, aby nie
mozna byto ich nie zauwazy¢ i odnies¢ sie do nich z nalezyta powaga. Na-
stepuje proces wyolbrzymiania wlasnych trudnosci i niekompetencji, co
wprawdzie zmusza innych do ich zauwazenia, ale jednocze$nie prowadzi
do nasilenia nieadekwatnych zachowarn i poglebiania si¢ poczucia bezrad-
nodci. Stan ten wzmaga poczucie zaleznosci i aktywne poszukiwania ludzi,
ktorzy rozwiagzaliby te trudnosci. Najczesciej sa to rodzice lub partner/
partnerka, do ktoérej osoba borderline ,przylega”, domagajac sie i zadajac
bezwarunkowej opieki i rozwigzywania wszystkich jej probleméw zycio-
wych. Ten wzorzec zachowania nazwany zostal aktywna pasywnoscig,
poniewaz osoba podejmuje aktywny wysitek, by wymusi¢ na innych roz-
wigzanie jej probleméw, pozostajac rownoczesnie pasywna w osobistym
zmaganiu si¢ z nimi. Antycypacji braku badZ zagrozenia utraty takiego
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opiekuna prowadzi do nasilenia emocji negatywnych, zwlaszcza przeraze-
nia lub depresji.

Wzorzec zachowania nazywany pozorna kompetencja osobista polega
na stwarzaniu pozoréw przez osoby, ze radza sobie w zyciu codziennym.
Faktycznie wymagaja one w wielu sytuacjach spolecznych emocjonalnego
wsparcia, zachety i pomocy ze strony innych, czesto podejmuja proby
wplywania na przebieg i jakos¢ kontaktow interpersonalnych oraz ich kon-
trolowania. Niezdolnoé¢ do rozpoznania i integracji obszaréw wtasnej kom-
petencji i niekompetencji, sprawowania kontroli i braku kontroli, potrzeby
pomocy i poczucia sprawstwa prowadzi czesto do konfliktéw interperso-
nalnych, a w konsekwencji do podejmowania kolejnych préb doskonalszego
kontrolowania siebie i innych. Z czasem nasilajgca si¢ kontrola przezywa-
nych stanéw emocjonalnych prowadzi do coraz wigkszego dystansu emo-
cjonalnego w kontaktach z innymi ludZmi i pojawienia sie kolejnych dys-
funkcjonalnych wzorcow zachowania. W obliczu niepowodzent w zyciu
dorostym, osoby te doswiadczaja glebokiego poczucia winy z powodu nie-
wystarczajacej do ich osiagniecia motywagcji i dyscypliny; przezywaja wscie-
klos¢ i nienawidzg innych za brak zrozumienia i nierealistyczne oczekiwania
wobec nich; oskarzaja siebie o bycie bezwartosciowym i bezradnym. Nara-
stajace w takich sytuacjach negatywne emocje, w obliczu braku umiejetnosci
samoregulacji musza prowadzi¢ do ré6znych zachowan autodestrukcyjnych,
redukujacych trudne do zniesienia cierpienie.

Nieustajacy kryzys - powstrzymywanie zaloby. Osoby z ZOB nie-
ustannie znajduja sie¢ w stanie glebokiego, wszechogarniajacego kryzysu,
z tendencjami do zachowan samobojczych. Stan ten jest spowodowany za-
réwno mnogoécia zdarzen stresowych w zyciu tych oséb, jak i ich konstytu-
cjonalnie zdeterminowana wysoka reaktywnoscig. Powtarzajace sie zdarze-
nia stresowe w interakcji z niezdolnoscia jednostki do szybkiego powrotu do
stanu rownowagi emocjonalnej powoduja stan wyczerpania, przez co staja
sie one niezdolne do bardziej adaptacyjnych zachowan.

Doswiadczanie stanu glebokiego kryzysu wspotwystepuje ze stalg ten-
dencja do powstrzymywania ekspresji skrajnego bélu i cierpienia zwigzane-
go z zaloba. Wzorzec powstrzymywania zaloby zostat opisany przez Line-
han (1987, s. 270), z jednej strony, w kategoriach nieSwiadomej tendencji
0sob z ZOB do powtarzania znaczgcej w historii zycia traumy, z drugiej zas,
w kategoriach deficytu poznawczo-emocjonalnego wynikajacego z braku
mozliwoéci zintegrowania tak dramatycznego przezycia z dotychczasowymi
doswiadczeniami. Najczeéciej chodzi o takie zdarzenia w historii Zycia jed-
nostki, jak np.: naduzycia seksualne, przemoc fizyczna lub seksualna, $mier¢
rodzicow badz rodzenstwa. Konsekwencje takich do$wiadczert opisywane
sa w kategoriach stresu potraumatycznego.
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Pacjenci z ZOB sa niezdolni do do$wiadczenia silnych emocji negatyw-
nych, zwlaszcza cierpienia, leku i rozpaczy, dlatego zamiast podazac¢ w kie-
runku przezycia kolejnych etapéw doswiadczerr zwigzanych ze zdarzeniem
traumatycznym, ciagle znajduja si¢ w stanie odretwienia. Nawet w przy-
padku uswiadomienia sobie traumy, pacjenci borderline powstrzymuja pro-
ces zaloby, poniewaz sa glteboko przekonani, ze zwigzane z nig emocje moga
ich zniszczy¢ (np. ,kiedy zaczne plakaé, nigdy nie przestane”). Uwzglednia-
jac ich deficyty w zakresie samokontroli, modulowania emocji czy poczucia
sprawstwa, zahamowanie procesu zaloby wydaje si¢ nie tylko zrozumiate,
ale paradoksalnie nawet pozadane. Przedstawiona powyzej koncepcja bio-
spotecznych uwarunkowan zaburzeri osobowosci borderline oraz doswiad-
czenie kliniczne M. Linehan, zwlaszcza z pacjentami o nasilonych zachowa-
niach samobojczych staly sie podstawa opracowania zalozeni dialektycznej
terapii zachowania, ktéra okazala sie wystarczajaco efektywna.

10.3.4. Bio-psycho-spoteczny model zaburzen osobowosci
borderline

Ogolne zalozenia T. Millona bio-psycho-spotecznej koncepcji osobowo-
ci oraz jej zaburzen wywodza sie zaré6wno z nurtu zwanego personali-
zmem, jak i ogélnych przestanek teorii ewolucji oraz spotecznego uczenia sie
(Millon, 1990; Millon, Devis, 2005). Osobowo$¢ z pogranicza, podobnie jak
osobowos¢ schizotypowa i paranoidalna charakteryzuje sie znacznym defi-
cytem struktury (structurally-deficient), czyli nalezy do najbardziej patolo-
gicznej organizacji. W tych zaburzeniach zachodzi powolne i stopniowe
»pogarszanie sie” struktury osobowosci, co znajduje odzwierciedlenie w po-
glebiajacych sie deficytach w zakresie kompetencji spolecznych, emocjonal-
nych i poznawczych, przejawiajacych sie coraz czestszymi, choé¢ zwykle
odwracalnymi, epizodami psychotycznymi.

Zgodnie z zaloZzeniami podejscia ewolucyjnego, jak podkresla Millon
(1990, s. 592), zaburzenia z pogranicza nie mozna opisa¢ w kategoriach bra-
ku integracji jakich$ aspektow osobowosci, ale raczej stopnia uszkodzenia
integracji poszczegolnych elementéw osobowosci. W ujeciu tym wyréznia
dwie drogi rozwoju takiej osobowosci. Pierwsza, gdy osobowos¢ osigga dos¢
znaczny poziom rozwoju, ale pod wpltywem diugotrwatego stresu jej orga-
nizacja sie ztamuje, w drugiej pozostaje na niskim poziomie z powodu inte-
rakcji czynnikéw biologicznych i srodowiskowych. Osobowos¢ z pogranicza
wspolwystepuje czesto z objawami osobowosci zaleznej, histrionicznej, nar-
cystycznej, negatywistycznej i antyspolecznej (por. rozdz. 10.2.3).
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Na poziomie behawioralnym osobe z ZOB cechuje pewna nerwowos¢
(expressively spasmodic), ktéra wyraza sie gwaltownymi, nieoczekiwanymi
i impulsywnymi reakcjami, a takze naglymi zmianami stopnia kontroli im-
pulséw agresywnych. Osoba jest emocjonalnie niezréwnowazona i mozna
u niej zaobserwowaé powtarzajace sie¢ zachowania samobdjcze lub samo-
uszkadzajace. W relacjach interpersonalnych jest ambiwalentna, przechodzi
od podziwu do niecheci. Cho¢ u innych oséb poszukuje milosci i akceptacji,
to nagle wchodzi z nimi w konflikty, przeciwstawiajagc sie¢ w blahych
sprawach. Jesli to mozliwie manipuluje i wykorzystuje inne osoby. Czesciej
wywoluje u innych uczucia niecheci i odrzucenia niz wsparcia i opieki.
Nie radzi sobie z poczuciem opuszczenia czy porzucenia; czesto reaguje
woéwczas znacznym gniewem, ktory kieruje na siebie w postaci aktow auto-
agresji.

Na poziomie fenomenologicznym funkcjonuje w sposéb zmienny po-
znawczo (cognitively capricious). Ma ciggle zmieniajace sie, agresywne mysli
dotyczace réznych oséb i wydarzen; doswiadcza sprzecznych, ciagle zmie-
niajacych sie emocji, wobec siebie i innych, np. fatwo przechodzi od mitosci
do nienawiéci albo od poczucia winy do poczucia krzywdy. Na zachowania
innych reaguje w spos6b sprzeczny i nieprzewidywalny, co przyczynia sie
do licznych konfliktéw z otoczeniem. W ramach struktury widoczny jest
niespdjny obraz siebie. Jednostka taka najczesciej doswiadcza rozproszone-
go, sfragmentaryzowanego lub niewyraznego poczucia tozsamosci, u ktére-
go podloza wystepuje glebokie i przerazajace poczuciem pustki (nicosci).
Poszukuje wybawienia od swych gwaltownych zachowan i ciagle zmie-
niajacej si¢ autoprezentacji poprzez skruche oraz zachowania samokarza-
ce. Zinternalizowane reprezentacje psychiczne zawieraja zdychotomizowne
wspomnienia, co ujawnia si¢ w postaci niezgodnych postaw, sprzecznych
potrzeb, negatywnych emocji, niespodziewanych impulséw i znacznej
zmiennos$ci w strategiach redukcji konfliktow.

Na poziomie intrapsychicznym czesto dochodzi do uaktywnienia pro-
cesu regresji, w wyniku ktérego u osoby pojawiaja sie¢ znaczace zmiany
funkcjonowania emocjonalnego i spolecznego. Pod wplywem stresu wyco-
fuje sie¢ do rozwojowo wczesniejszych pozioméw tolerangji leku, kontroli
impulséw i adaptacji spotecznej. Osoby z ZOB w okresie adolescencji nie
potrafig radzi¢ sobie z wymaganiami spotecznymi i z pozostajacymi w kon-
flikcie dgzeniami, co ujawnia si¢ w niedojrzatych lub nawet infantylnych
zachowaniach. Wewnetrzne elementy struktury osobowosci sa zdysocjowa-
ne, podzielone, pozostajac w potencjalnie konfliktowej konfiguracji. W ca-
lym funkcjonowaniu jednostki widoczny jest szczegélny brak kongruencji
i stalosci zarowno pomiedzy, jak i w zakresie poszczegélnych wzorcéw za-
chowania. Zmieniajacy sie ciggle poziom $wiadomosci powodowany jest
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gwaltownymi zmianami granic miedzy elementami struktury psychicznej,
ktére zazwyczaj oddzielaja sprzeczne spostrzezenia, wspomnienia i afekty.
Procesy te powoduja czesto tymczasowe, zwigzane ze stresem, epizody psy-
chotyczne.

Na poziomie biopsychicznym widoczny jest przede wszystkim zalega-
jacy nastr6j. Jednostka nie potrafi poradzi¢ sobie z ciagle zmieniajacym sie
nastrojem i wymaganiami rzeczywistosci. Widoczne sa u niej zmiany oscy-
lujace od normalnosci do depresji czy podniecenia; czesto tez okresy przy-
gnebienia i apatii przemieszanej z epizodami intensywnego i niestosownego
gniewu; badz tez krotkie okresy euforii, szybko przeradzajace si¢ w stan nie
do zniesienia leku (Millon, 1990).

Bio-psycho-spoteczna koncepcja typéw i zaburzerr osobowosci, to chy-
ba najbardziej dynamicznie rozwijana nowa perspektywa teoretyczna
w stosunku do tradycyjnego juz ujecia psychoanalitycznego czy stricte po-
znawczego. W ostatnim czasie jej tezy wspierane sa wynikami badan i wy-
jasnieniami pochodzacymi z koncepcji ,podatnos¢ - stres” oraz podejécia
interpersonalnego, zwtaszcza modelu Benjamin (Millon i in., 2005).



1 1 Histrioniczne zaburzenie
osobowosci

Jarostaw Groth

11.1. Norma i patologia

Kategorie osobowosci histrionicznej, ktéra po raz pierwszy pojawila
w II wersji DSM (APA, 1968), oficjalnie wlaczono do klasyfikacji zaburzen
w III edycji (APA, 1980). Wprowadzenie tego terminu stuzy¢ miato uniknie-
ciu skojarzeniowej warstwy okreslenia osobowos¢ histeryczna, silnie nazna-
czonego zwiazkiem z plcig, a by¢ moze takze - co dostrzegt Schneider, opra-
cowujac kategorie , psychopaty zadnego uznania” - oceng moralna. Nowa
kategoria sugerowala raczej obraz kliniczny zaburzenia (gr. histrio - aktor)
niz zakladany przez Hipokratesa czy Areteusza czynnik etiologiczny i me-
chanizm ,,dusznosci macicznej” (Scull, 2009). Mimo ze DSM (APA, 1952) nie
zawiera Kkategorii opisujacej osobowos¢ histrioniczng (HZO), pewne jej
cechy ujeto w ramach zaburzen psychoneurotycznych, zwtaszcza reakcji
dysocjacyjnej i reakcji konwersyjnej (obejmujacych zakres wczesniejszej hi-
sterii konwersyjnej), a przede wszystkim w obrebie osobowosci chwiejnej
emocjonalnie (odpowiadajacej ,0osobowosci psychopatycznej o chwiejnosci
emocjonalnej”). W DSM-II (APA, 1968) terminem , histrioniczne zaburzenie
osobowosci” (HZO) uzupelniono pojecie ,o0sobowos¢ histeryczna”, ktore
opisywalo wzorzec zachowania r6zny od nerwicy histerycznej, cechujacy sie
pobudliwoscia, chwiejnosciag emocjonalng, nadmierng reaktywnoscia i dra-
matyzacja wlasnej osoby, wilaéciwy dla oséb pragnacych zwracaé uwage
innych, uwodzacych, niedojrzatych i zaleznych. W DSM-III (APA, 1980) zre-
zygnowano z okreslenia osobowos$¢ histeryczna i umieszczono HZO wsréd
zaburzeni Osi II. Zmiana ta stuzy¢ miafa uniknieciu historycznych konotacji
terminu , histeria”, jak réwniez sugestii obecnoéci symptoméw konwersyj-
nych. Pozostawiono jednak wzmianke, iz w innych klasyfikacjach kategoria
ta nosi miano osobowosci histerycznej. Zaburzenia osobowosci skladajace
sie na druga wiazke (HZO, narcystyczne, antyspoleczne i borderline) charak-
teryzuje dziwacznoé¢ i ekscentrycznosé. HZO zdefiniowano jako trwaty
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wzorzec cech ujemnie wplywajacy na spoteczne i zawodowe funkcjonowa-
nie jednostki i przyczyniajacy sie do subiektywnego cierpienia (APA, 1980,
s. 379). Wylonione kategorie diagnostyczne skupiono w dwoéch grupach
opisujacych: a) przesadnie dramatyczne, reaktywne, w spos6b nadmierny
wyrazane zachowanie (dramatyzacja siebie, nieustanne zwracanie uwagi,
potrzeba aktywnosci i pobudzenia, silne reakcje na blahe wydarzenia,
irracjonalne wybuchy gniewu i furii), b) zaki6cenia w relacjach interperso-
nalnych (sprawianie wrazenia osoby plytkiej i nieszczerej, cho¢ powierz-
chownie cieplej i uroczej; egocentryzm, folgowanie sobie, nieuwzglednianie
innych, powierzchownos¢, roszczeniowosé, zaleznosé, bezradnosé, stale do-
maganie sie otuchy, sktonnoé¢ do manipulacji poprzez grozby, gesty i proby
samobojcze). Zrewidowana wersja DSM-III R (APA, 1987) przyniosta pewne
zmiany w kryteriach diagnostycznych, wymuszone pokrywaniem si¢ obra-
zu HZO z kryteriami osobowosci borderline: zrezygnowano z punktu doty-
czacego grozb, gestow i prob samobdjczych, a dodano pozycje opisujaca
charakterystyczny styl méwienia. Trend odrézniania HZO od ZOB - oba
zaburzenia ulokowano w wigzce B - kontynuowano réwniez w DSM-IV
(APA, 1994; Morrison, 2001, s. 484). Kategoria HZO nie zostala uwzglednio-
na wsérod typoéw osobowosci wyréznionych w DSM-V.

Autorzy DSM, zakladajac istnienie cigglosci miedzy aspektami osobo-
wosci normalnej i patologicznej, wyodrebnili grupe cech sktadajacych sie na
bardziej adaptacyjna i mieszczaca sie¢ w granicach normy posta¢ cech HZO,
ktora zdefiniowali jako histrioniczny styl osobowosci (Sperry, 2003, s. 130).
Osoba o histrionicznym stylu lubi stysze¢ komplementy i pochwaly. Zacho-
wuje sie¢ w spos6b czarujacy i jest sklonna do subtelnego flirtowania. Zwraca
uwage na swoéj wyglad zewnetrzny, dba o siebie, czerpie przyjemnos¢ ze
Sledzenia trendéw mody. Mimo ze bywa impulsywna, zdolna jest odroczy¢
zaspokojenie. Chociaz lubi pozostawaé w centrum uwagi, potrafi ustgpic
z centralnej pozycji i zaja¢ miejsce widza. Jej styl wypowiedzi jest adekwatny
pod wzgledem ogolnosci i konkretnosci. Jest sktonna do poszukiwania wra-
zen, pelna zycia i wylewna w okazywaniu uczué. Cho¢ reaguje w emocjo-
nalny sposoéb, to kontroluje emocje bardziej adekwatnie od os6b z HZO.

11.2. Obraz HZO - funkcjonowanie emocjonalne,
poznawcze i interpersonalne

Zgodnie z DSM-IV TR (APA, 2000, s. 711) zasadnicza cechg HZO jest
utrwalony i przesadny wzorzec uzewnetrzniania emogji i zachowania skon-
centrowanego na zwracaniu na siebie uwagi (tabela 11.1). Pojawia si¢ on
w okresie wczesnej dorostosci i wystepuje w zréznicowanych kontekstach.
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Nie bedac w centrum uwagi, osoby z HZO doznaja dyskomfortu - w opinii
wielu badaczy ceche te uzna¢ mozna za najbardziej uzyteczne kryterium
diagnostyczne (Sperry, 2003, s. 131). Im silniejszy jest ten dyskomfort, tym
silniej osoby te staraja sie wywrze¢ na innych wrazenie i skupi¢ na sobie ich
uwage - probuja by¢ dusza towarzystwa, wypowiadaja dowcipne uwagi,
dwuznacznie si¢ zachowuja, wtracaja sie do dyskusji badZ zmieniaja jej
temat. Gdy nie przynosi to oczekiwanego skutku, prébuja zyska¢ uwage
teatralnym i dramatycznym zachowaniem. Podobny motyw tkwié¢ moze
u podstaw przypochlebiania sie klinicyécie, obdarowywania go prezentami
czy przedstawiania wstrzasajacych opiséw coraz to nowych symptomow.
Osoby te nierzadko cechuje szczeg6lna wrazliwos¢ na myséli i stany emocjo-
nalne innych. Cecha ta pozwala im na szybkie rozeznawanie si¢ w pragnie-
niach tych, ktérych uwagi pragna (Millon i in., 2004, s. 292). Skutecznie ocza-
rowuja nowo poznane osoby, sprawiajagc wrazenie entuzjastycznych,
otwartych czy kokieteryjnych. Z orientacji na innych wynika kaprysny styl
zycia cechujacy sie zmiennoscia w sferze zachowan i emocji. Wedtug Millo-
na (2011, s. 330) HZO nalezy do spektrum zaburzen, w ktérych przyjmowa-
na jest postawa aktywnej zaleznosci, zasadzajaca sie na czynnym i manipu-
lacyjnym stylu uzyskiwania uwagi, akceptacji, aprobaty i wsparcia ze strony
innych, bedaca przeciwieristwem pasywnosci wlasciwej dla OZ (mimo ze
pasywnos¢ ta stuzy podobnym celom).

W sferze relacji interpersonalnych osoby z HZO znamionuje sklonnos¢
do uwodzenia i prowokacji seksualnych. Nieadekwatne do sytuagji i kon-
tekstu spotecznego zachowania podejmowane sa nie tylko wobec oséb ob-
darzanych uczuciowym czy seksualnym zainteresowaniem, lecz pojawiaja
si¢ w rozmaitych kontaktach spotecznych. Choé¢ zwykle jednostki te pro-
wadzg normalne zycie seksualne, niektére z nich cechuje promiskuityzm,
oziebtosé¢ czy impotencja (Morrison, 2001, s. 482).

Osoby histrioniczne do$wiadczaja trudnosci w osigganiu bliskosci emo-
cjonalnej w zwigzkach mitosnych i seksualnych. Moga by¢ nieSwiadome rél
odgrywanych w relacjach (np. roli ksiezniczki). W zwigzkach zarazem sa
silnie zalezne od partnera, ale tez i prébuja uzyska¢ nad nim kontrole, uwo-
dzac i emocjonalnie manipulujac. Zte stosunki z osobami tej samej plci wy-
nika¢ moga z faktu, Ze seksualnie prowokacyjny styl relacji interpersonal-
nych postrzegany bywa jako zagrozenie dla relacji innych.

Znamienna jest dla tych jednostek potrzeba nowosci, stymulacji oraz
sklonnoé¢ do znuzenia codzienng rutyna. Sa one nieodporne na frustracje,
niezdolne do odraczania zaspokojenia i sklonne do poszukiwania natych-
miastowej gratyfikacji. W efekcie mimo entuzjazmu, z jakim angazuja sie
w nowe projekty czy prace, czesto nie potrafia diuzej sie nimi interesowac.
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Brak satysfakcji ze zwigzkéw, w polaczeniu z potrzeba poszukiwania eks-
cytacji i uwagi, przyczynia si¢ do ich niewiernosci i braku lojalnosci
w zwigzkach.

Doswiadczenie utraty podziwu innych, a wraz z tym poczucia wlasnej
wyjatkowosci i wartoéci, wzbudza w osobach z HZO zlos¢, zawis¢ badz
przygnebienie. Ich emocje s3 jednak - réwniez te negatywne - powierz-
chowne i kroétkotrwale, ustepujac wobec przekonania o koniecznosci nie-
ustannej pogoni za aprobata. Emocjonalna ptytkosé i labilnoé¢ czesto naraza
te osoby na oskarzenia o kapry$nos¢ i symulowanie uczué. Wilasciwy dla
HZO wzorzec znajduje odzwierciedlenie rowniez w sposobie ubierania sie,
uczesaniu czy makijazu - takze wyglad zewnetrzny ma przyciaga¢ uwage
innych. W wizerunek osoby te inwestuja duzo czasu, energii i pieniedzy.
Poniewaz prezencja jest dla nich rzecza najwyzszej wagi, domagaja sie kom-
plementéw i sg nadwrazliwe na krytyke.

Zaburzenie to determinuje réwniez styl komunikacji - histrionicy wy-
powiadaja sie swobodnie, lecz w sposéb przesadnie impresyjny i drama-
tyczny. Ich styl poznawczy cechuje og6lnos¢, rozproszenie i brak jasnych
uzasadnieri, opartych na faktach i szczegoétach (Shapiro, 1965/1999, s. 111~
112). W przeciwienistwie do oséb obsesyjno-kompulsyjnych nie sa w stanie
skupi¢ uwagi, reaguja szybko i emocjonalnie w odpowiedzi na to, co oczy-
wiste lub co bezposrednio robi na nich wrazenie. Trudnosci w mys$leniu
analitycznym moga przyczyniac sie do niepowodzerr w zadaniach wymaga-
jacych logicznego rozumowania. Bywa natomiast, ze osoby te odnosza suk-
cesy w dziedzinach wymagajacych kreatywnosci i wyobrazni (Beidel i in.,
2012, s. 418; Morrison, 2001, s. 482). Niekiedy ogélnikowy styl poznawczy
uznaje sie za forme obrony, ktérej celem - podobnie jak wyparcia, zaprze-
czenia czy dysocjacji - jest zablokowanie przetwarzania informacji i zmniej-
szenie pobudzenia emocjonalnego (Horowitz, 2001; Riesenberg-Malcolm,
1996). Perspektywa ta wyjasnia belle indifférence, emocjonalne stepienie i obo-
jetnos¢ wobec wlasnych objawéw, trudnosci w integracji czy w rozpozna-
waniu konsekwencji swych dziatan.

Osoby z HZO sa sklonne do dramatyzowania przezy¢, teatralnosci
i przesadnej ekspresji emocji, przywodzaca na my$l sceniczny wystep akto-
ra, ktérego gra pretensjonalnie podkresla uczucia. Z tego powodu histrioni-
cy wprowadzaja niekiedy swoje otoczenie w zaklopotanie. Wyolbrzymiona
ekspresja moze sprawia¢ wrazenie niemal parodii normalnej emocjonalno-
Sci. Osoby te cechuje wysoki poziom sugestybilnosci - ich opinie i uczucia
tatwo ulegaja zmianie pod wptywem innych ludzi badz chwilowych kapry-
sow. Sa nadmiernie ufne i konformistyczne w zakresie opinii i zachowan
zwlaszcza wobec o0s6b, ktérych uwagi pragng - na przyklad tych dysponu-
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jacych wladza, ktére w ich przekonaniu w magiczny sposéb moga rozwia-
zac ich problemy. Stale zapotrzebowanie na stymulacje i zainteresowanie ze
strony innych sprawia, ze swoje zwiazki z innymi oceniaja na blizsze czy
bardziej zazyte niz faktycznie. Zdarza sie, Ze skracaja dystans, zwracajac sie
po imieniu do oséb dopiero co poznanych badz nazywaja ich bliskimi przy-
jaciolmi. Powszechnie tez uciekaja w romantyczne fantazje.

Tabela 11.1. Kryteria diagnostyczne histrionicznego zaburzenia osobowosci (DSM-IV TR,
301.50) i osobowosci histrionicznej (ICD-10, F60.4)

Histrioniczne zaburzenie osobowosci

(DSM-IV TR) Osobowos¢ histrioniczna (ICD-10)

Utrwalony wzorzec przesady w uzewnetrznianiu
uczué i prob skupiania na sobie uwagi, ktory
pojawia sie we wczesnej dorostosci i ujawnia sie
w réznych kontekstach, na co wskazuje co naj-
mniej 5 sposréd nastepujacych kryteriow:

1) jednostka Zle czuje sie w sytuacjach, w ktérych
nie znajduje sie¢ w centrum uwagi;

2) w interakcjach z innymi czesto zachowuje sie
prowokacyjnie lub uwodzi seksualnie w spo-
s6b niestosowny;

3) wyrazane emocje sa plytkie i szybko ulegaja
zmianie;

4) stale wykorzystuje wyglad zewnetrzny, aby
zwracac na siebie uwage innych;

5) jej styl méwienia jest nadmiernie impresyjny
iubogi w szczegoly;

6) dramatyzuje wtasne przezycia, zachowuje sie
w spos6b teatralny i przesadnie wyraza emocje;

7) jest podatna na sugestie, latwo ulega wptywom
innych ludzi lub okolicznosci;

8) swoje zwigzki z innymi uwaza za blizsze, niz
sa naprawde.

Spelnione ogoélne kryteria zaburzeri

osobowosci (F60).

Wystepuja co najmniej 4 z nastepuja-

cych:

1) dramatyzowanie siebie, teatralnos¢,
przesadny wyraz emocjonalny;

2) sugestywnos¢, latwe uleganie wpty-
wom innych oséb lub okolicznosci;

3) powierzchowna i chwiejna uczucio-
wosé;

4) state poszukiwanie podniet, docenie-
nia przez innych i dziatan, dzieki
ktérym osoba staje sie centrum
uwagi;

5) niestosowna uwodzicielskosé
w wygladzie lub zachowaniu;

6) nadmierna koncentracja na atrakcyj-
nosci fizycznej.

Zrédto: APA, 2000, s. 714; Dobbert, 2007; Loranger i in., 2007; WHO, 1998, s. 115; 2000, s. 173.

Nie jest znany stopiert zagrozenia histrionikéw samoboéjstwem, cho¢
podkreéla sie ich tendencje do samobdjczych gestéw i grézb, majacych na
celu zyskanie uwagi innych. Podatnos¢ na nude oraz ciagte poszukiwanie
nowych wrazei w niektérych przypadkach prowadzi¢ moze do konfliktéw
z prawem (Morrison, 2001, s. 482).

W DSM-V nie wyszczegolniono HZO jako odrebnego zaburzenia oso-
bowosci. Uznano, ze brak wiarygodnych dowodéw, ktére pozwalaja na od-
réznienie tego zaburzenia od ZOB oraz AZO. Mimo ze w pojeciu tworcow
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DSM-V HZO nie spelnia wymogéw typu zaburzenia osobowosci, to wedtug
podrecznika mozna ujmowad, w klinicznie uzasadnionych przypadkach,
cechy histrioniczne jako skladniki ogdlniejszej jednostki. Zachowano tym
samym mozliwo$¢ rozpoznania HZO na podstawie patologii self i relacji
z innymi oraz dopasowania opisu zaburzenia osobowosci do danego pacjen-
ta (Kernberg, 2012). W rezultacie osobowos¢ histrioniczna ujmowana jest
w DSM-V w ramach zaburzenia osobowosci okreslonego przez cechy, ktore
pozwalaja na opis w kategoriach labilnosci emocjonalnej, manipulacyjnosci
oraz szukania uwagi. Rozpoznanie oparto na cechach definiowanych jako
negatywna uczuciowo$¢ oraz antagonizm (Grabski, Gierowski, 2012). Moz-
na uznad, iz tak pojmowane HZO stanowi tagodniejszy wariant ZOB. Jako
ze HZO obejmuje szerokie spektrum patologii o histerycznym i histrionicz-
nym charakterze, obszernie opisywanej w literaturze psychodynamicznej,
opinie badaczy odnosnie do klinicznego uzasadnienia wykluczenia HZO
z DSM-V nie s3 jednoznaczne. Niektérzy badacze sugeruja, ze wylaczenie
tagodniejszych form zaburzen, takich jak osobowo$¢ histrioniczna, moze
prowadzi¢ do powstania opisu nieoddajacego spektrum spotykanych zabu-
rzeni osobowosci, wraz z wlasciwymi dla nich prognozami czy wskazéwka-
mi do terapii (Kernberg, 2012).

W ICD-10 (WHO, 1998, 2000) osobowos¢ histrioniczna zaliczana jest do
grupy specyficznych zaburzeri osobowosci (F60) - zaburzen struktury cha-
rakteru i wzorcow zachowan, wyraznie odbiegajacych od zakresu kulturo-
wo akceptowanego i oczekiwanego. Owa odmiennos$¢ ma charakter ditugo-
trwaly, obejmuje wiele zakreséw funkcjonowania osobowosci oraz rozmaite
sytuacje funkcjonowania indywidualnego i spotecznego. Zaburzenia te pro-
wadza do poczucia cierpienia, a takze czesto do trudnosci w obszarze
sprawnosci zawodowej i spotecznej. Cechy zaburzenia osobowosci zyskuja
stabilnoé¢ w okresie péznego dziecifistwa lub mlodzieficzym i utrzymuja
sie¢ w wieku dojrzalym. Kryteria diagnostyczne osobowosci histrionicznej
(F60.4; histerycznej, psychoinfantylnej) wedtug klasyfikacji ICD-10 przed-
stawiono w tabeli 11.1. Ponadto - cho¢ nie jest to konieczne do rozpoznania
- osobowos$¢ histrioniczng charakteryzowaé moze: egocentryzm, tatwoscé
wybaczania sobie, stale pragnienie bycia docenianym, nierespektowanie
innych, wrazliwo$¢ na zranienia uczuciowe oraz uporczywe manipulowanie
innymi dla osobistych celéw (WHO, 2000, s. 173).

Rozpowszechnienie HZO ocenia si¢ zwykle na 2-3% w populacji ogoél-
nej i 10-15% w grupie pacjentow szpitalnych (APA, 2000, s. 713), cho¢ od
kilku lat wyraZna staje sie tendencja do znacznie rzadszego diagnozowania
tego zaburzenia - odpowiednio 1-2% i 1% (Ansell, Grilo, 2007, s. 649; Bar-
low, Durand, 2012, s. 436). Wedlug DSM (poczawszy od DSM-III) HZO roz-
poznaje sie istotnie czeéciej u kobiet, niz u mezczyzn (First i in., 2002, s. 155).
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Empiryczne potwierdzenie znajduja jednak hipotezy odnosnie do podobne-
go rozpowszechnienia HZO wséréd kobiet i mezczyzn (APA, 2000, s. 712).
Przypuszcza¢ mozna, ze réznica ta wynika z wiekszego przyzwolenia spo-
tecznego na meskie zachowania zgodne ze stereotypem plci, motywowane
chroniczng potrzeba aprobaty i uwagi - zaréwno w przypadku typu hiper-
meskiego (karykaturalna realizacja obrazu donzuana), jak i pasywno-znie-
wiescialego (bierny, impotentny heteroseksualista lekajacy sie kobiet, badz
egzaltowany homoseksualista). (Mimo ze niekiedy histrionikéw cechuje ho-
moseksualny wzorzec pobudzenia, to wiekszo$¢ rozpoznan dotyczy hetero-
seksualistow, czesto o jakim$ zaburzeniu relacji seksualnej (Gabbard, 2009,
s. 489).) Do niedoszacowania w diagnozie HZO wéréd mezczyzn przyczy-
nia¢ sie moze takze tendencja do czestszego rozpoznawania w tej grupie
NZO i AZO. Niemniej jednak, pomimo podobiefistw w obrazie klinicznym
u kobiet i mezczyzn, nie ma pewnosci co do zgodnosci w zakresie wszyst-
kich symptomoéw, jak réwniez $ciezek rozwojowych tego zaburzenia (Millon
iin., 2004, s. 296-297).

11.2.1. Opis przypadku

Pani A., 35-letnia mezatka, zgtosita sie na terapie w poczuciu, ze jej
matzenstwo przechodzi kryzys i petna rozgoryczenia, ze jej maz — najbliz-
sza jej osoba — odwraca sie od niej. Twierdzita, ze nie widzi sensu zycia
i uskarzata sie na meza, dramatyzujac i zanoszac sie ptaczem. Z tuszem
rozmazanym na twarzy krzyczata, ze maz jej nie rozumie i ze jesli kto$ jej
natychmiast nie wystucha, to skoczy z mostu albo podetnie sobie zyty. Jej
wyrazane podniesionym gtosem skargi pozbawione byty szczegotéw i do-
tyczyly ogblnego rozczarowania czy poirytowania. Zgtaszata trudnosci
w wielu obszarach zycia, m.in. nie potrafita nawigza¢ poprawnych relacji
ze wspotpracownicami w biurze, ktore nie chcialy wtaczy¢ jej do swego
kregu towarzyskiego i nie spotykaty sie z nia poza praca. Uwazata, ze sa
nadmiernie rywalizacyjne i zazdrosne, ze obawiaja sie 0 wierno$¢ swoich
mezow, ktdrzy uznawali ja za bardzo atrakcyjna i chetnie taficzyli z nia na
firmowych przyjeciach. Podkre$lata, ze prawdziwych przyjaciot znajduje
wsrod mezczyzn, ktérzy stale ja otaczaja i adoruja, od kiedy pamieta.
Z kokieterig zauwazyta, ze celowo wybrata terapeute mezczyzne i ze byc
moze nie tylko pomoze on jej lepiej zrozumie¢ meza, ale dotaczy tez do
grona wspierajacych ja mezczyzn. Dodata, ze bycie w centrum uwagi nie
jest niczym ztym i ze dobrze sie czuje, gdy inni sie nia zajmuja. Coraz wy-
razniejszemu zainteresowaniu osobg terapeuty towarzyszyty dwuznaczne
uwagi. Teatralnie wyrazane rozgoryczenie i pretensje ustapity miejsca in-
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nym tematom. Pani A. opowiadata o znaczeniu prezencji i przyjemnosci
zwiazanej z nadazaniem za moda. Pani A. ubierata sie wyzywajaco, pod-
kreslajac swa kobieco$¢ makijazem i bizuteria. Wiele czasu i energii wkia-
data w nabywanie ubran i bizuterii, zdajac sobie sprawe, ze pozwalaja jej
na to wysokie dochody meza. Podczas wywiadu pani A. méwita bardzo
duzo, przeskakujac z tematu na temat. Jej nastréj zmieniat sie gwattownie:
od smutku i przygnebienia, po emocjonalne ozywienie bliskie niemalze
manii. Jej nastréj nie zawsze odpowiadat relacjonowanym tresciom — nie-
kiedy wydawata sie zdumiewajaco zdystansowana wobec wydawatoby sie
powaznych probleméw osobistych, innym razem opowiadata o czyms$
btahym z przesadna mimika i z gestykulacja wykraczajaca poza normalng
ekspresje. Momentami wydawato sie, ze stara sie odgrywacé rézne role,
uwaznie przygladajac sie przy tym reakcjom terapeuty, jakby probowata,
ktora z nich najbardziej odpowiada sytuacji konsultacji. W przesztosci
pani A. wielokrotnie poddawata sie psychoterapii. Zwykle zakochiwata sie
w terapeutach i z rozczarowaniem przyjmowata fakt, ze gdy dopominata
sie romansu, jej uczucia nie spotykaty sie z wzajemnoscia. Mimo ze spo-
tkania z terapeutami konczyty sie poczuciem zalu i odrzucenia, z entuzja-
zmem rozpoczynata kolejne psychoterapie z nadzieja na spotkanie kogos,
kto naprawde ja zrozumie i nie jest zainteresowany wytacznie jej ciatem.

11.3. Problemy diagnostyczne i wspotwystepowanie

Zgodnie z DSM-IV TR (APA, 2000, s. 713) rozpoznanie HZO utrudniaé
moze fakt wspotdzielenia kryteriéw z innymi zaburzeniami. HZO czesto
wspotwystepuje z zaburzeniami Osi I, tworzac zespoty lekowe, fobiczne,
obsesyjno-kompulsyjne, somatoformiczne, dysocjacyjne, zaburzeni nastroju
i naduzywania substancji (Frances, Ross, 1996, s. 302). W wielu wypadkach
osoby z HZO spelniaja kryteria innych zaburzeri osobowosci: ZOB, NZO,
AZO czy OZ (DSM dopuszcza mozliwos¢ jednoczesnej diagnozy kilku za-
burzen osobowosci u tej samej osoby). Sugerowano takze, ze HZO stanowi
kobieca forme psychopatii (Cale, Lilienfeld, 2002; Jackson, Richards, 2007;
Verona, Vitale, 2007), lecz wydaje sig, iz teza ta nie znalazla dotad wyrazne-
go potwierdzenia.

Odpowiedzig na problemy diagnostyczne wynikajace ze zréznicowania
nasilenia cech skladajacych sie na HZO, jak réwniez ze wspétwystepowania
tego zaburzenia z innymi zaburzeniami osobowosci, jest kategoria spektrum
SPH (sociable styles, pleasuring types, histrionic disorders) (Millon, 2011). Podej-
Scie to pozwala na bardziej szczegélowy niz kategoria stylu osobowosci opis
wariantéw osobowosci, sposrod ktérych dopiero skrajny wariant - zaburze-
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nie histrioniczne - spetnia kryteria DSM-IV TR. Cechy obserwowalne w wa-
riantach spektrum ujeto w 4 sferach: intrapsychicznej, behawioralnej, feno-
menologicznej i biofizycznej (por. tabela 11.2).

Tabela 11.2. Cechy spektrum SPH

Sfera intrapsychiczna

Dysocjacja (czeste zmiany i przeksztalcenia
reprezentacji siebie w celu tworzenia licz-
nych spolecznie atrakcyjnych wizerunkéw;
zaangazowanie w rozpraszajace aktywnosci
w celu unikania refleksji i integracji nieprzy-
jemnych mysli i emogji itp.).

Chaotyczna struktura (niespdjnosé, rozpro-
szenie procesow wewnetrznej regulacji

i kontroli, dorazne metody powstrzymywa-
nia impulséw, koordynowania obron i roz-
wigzywania konfliktéw; obecnos¢ mechani-
zmow stuzacych utrzymywaniu spéjnosci
psychicznej, ktérych skutecznos¢ wzmaga
odizolowanie i niepowigzanie mysli, uczué
i dziafan itp.).

Sfera fenomenologiczna

Poznawcza niestalo$é (unikanie introspekcji,
nadmierna sugestybilno$¢, koncentracja

na zdarzeniach zewnetrznych, ogélnikowe

i impresyjne wypowiedzi; stabe integrowanie
doswiadczen prowadzace do rozproszonego
uczenia sie i lekkomyslnych osadow itp.).
Towarzyski obraz siebie (postrzeganie siebie
jako osoby towarzyskiej, pobudzajacej i cza-
rujacej; czerpanie przyjemnosci z atrakcyj-
nych znajomosci, zorientowany na przyjem-
nodci styl zycia itp.).

Powierzchowna tre$é¢ (uwewnetrznione
reprezentacje ztozone gtéwnie z powierz-
chownych wspomnieri dawnych relacji, przy-
padkowego zbioru przelotnych i odseparo-
wanych uczué oraz konfliktéw, jak réwniez
nieistotnych pobudek i mechanizméw itp.).

Sfera behawioralna

Ekspresyjny dramatyzm (przesadne reago-
wanie, nieprzewidywalnosé, prowokacyj-
nos¢, niezdolnosé do tolerowania bezczyn-
nosci, sklonnosé do impulsywnych, wysoce
emocjonalnych i teatralnych reakgji; skton-
nosé¢ do chwilowego podekscytowania, prze-
lotnych przygéd i krétkowzrocznego hedo-
nizmu itp.).

Poszukiwanie uwagi w relacjach interper-
sonalnych (aktywne zabieganie o pochwaty
i manipulacja innymi w celu uzyskania
wsparcia, uwagi i aprobaty; domaganie sie,
kokieteria, pr6znos¢ i uwodzacy ekshibicjo-
nizm itp.).

Sfera biofizyczna

Kaprysny nastréj (gwaltowne zmiany i plyt-
kos¢ emocji; ozywienie, zapalczywosé, sklon-
no$¢ do wpadania w gniew i znudzenie itp.).

Zrédto: Millon, 2011, s. 341-346.

Jako ze towarzyskos¢ i fatwos¢ nawigzywania relacji sa cechami apro-
bowanymi kulturowo, tagodny wariant SPH - towarzyski styl osobowosci -
przyjmujacy postaé stylu dramatycznego badz towarzyskiego, nie jest roz-
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patrywany w kategoriach zaburzenia (Millon, 2011, s. 346-351). Osoby takie
zdaja sobie sprawe ze swych kompetencji spolecznych oraz zdolnosci wy-
wierania wplywu i oczarowywania innych. Czerpia przyjemnos¢ z kontak-
tow spolecznych, lubig pozostawac¢ w centrum zdarzen, sa Smiate, rozmow-
ne i zainteresowane innymi. W rezultacie fatwo zyskuja sympatie otoczenia.
Czynnosci powtarzalne i prozaiczne nudza je, a ich nastr6j moze gwattow-
nie ulega¢ zmianie, stad bywaja postrzegane jako impulsywne i kaprysne.
Za sprawa swego stylu postepowania i myslenia robiag wrazenie nieco naiw-
nych. Czesto sg przy tym przesadnie optymistyczne i otwarte na nowe moz-
liwosci. Z reguly nie okazuja autentycznych uczué, ale takie, ktore stuzy¢
majq fascynowaniu i przycigganiu innych. Gléwnym motywem ich funkcjo-
nowania jest pragnienie aprobaty spotecznej. Moga one martwi¢ sie, czy ich
spryt spoleczny wystarcza, by ukry¢ wewnetrzng pustke. W istocie doznaja
emocjonalnej ptytkosci, nieszczerosci i braku wewnetrznej tresci. Ze stylem
towarzyskim wiaze sie potrzeba uspokajania innych, tagodzenia podzialow
i konfliktow. Pod wplywem charyzmatycznych lideréw czy grup spolecz-
nych zaspokajajacych potrzebe osobistego znaczenia czy spotecznego uzna-
nia, osoby te moga jednak angazowac si¢ w przemoc lub podejmowac dzia-
tania ryzykowne.

Wsrod osob o umiarkowanie zaburzonym wariancie SPH (zaspokajajacy
typ osobowosci) wyodrebniono dwa typy: teatralne oraz infantylne. Jed-
nostki zaspokajajace teatralne sa afektowane, zmanierowane, w karykatu-
ralny sposob zadne uwagi, romantyczne i skfonne do dramatyzowania (Mil-
lon, 2011, s. 351-355). Brak im statosci ,ja” i sktonne sa traktowac siebie jak
towar. Starajac sie sprosta¢ oczekiwaniom innych i zachowa¢ atrakcyjnos¢,
probuja odczytywac ich motywy i odzwierciedla¢ to, co dla nich satysfak-
cjonujace. Kreuja coraz to nowe pociagajace wizerunki i przybieraja drama-
tyczne pozy. Odgrywane role nie s3 w stanie ukry¢ ich poczucia braku we-
wnetrznej treSci, natomiast sprawiajg, Ze odbierane s jako zmanierowane
i nieszczere. Kobiety przedstawiajace typ teatralny przesadnie korzystaja
z atrybutéw majacych podkreslac ich kobiecos¢ (Taylor, Vaidia, 2009, s. 145~
147). Meski typ teatralny reprezentuja opowiadajacy dowcipy gawedziarze,
JKkulturysci” poswiecajacy czas ksztaltowaniu ciala czy ,przystojniacy”, ka-
rykaturalnie ucielesniajacy stereotypy meskosci. Jednostki teatralne sa zwy-
kle rozczarowane partnerami i Zyja w $wiecie romantycznych wyobrazen.
Osoby zaspokajajace infantylne sa napiete i sklonne do przywierania. Ce-
chuje je silna zaleznos¢ od innych i domaganie sie przywiazania. Ich réw-
nowaga wewnetrzna zalezy od stalego potwierdzania ich wartosci przez
innych. W dziecinny sposéb grymasza, formuluja roszczenia, dasaja sie
i awanturuja. Sa niestabilne emocjonalnie, nieprzewidywalne, drazliwe
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i irracjonalne, a skrajne emocje wyrazaja naprzemiennie lub réwnoczeénie.
Moga skarzy¢ sie na brak troski ze strony innych, niesprawiedliwos¢ i nie-
szczerose.

Wsréd jednostek reprezentujacych powazny wariant SPH (HZO) wy-
rézniono histrioniczne nieszczere oraz wzburzone. Pierwsze z nich cechuje
zdolnoé¢ do wywierania dobrego wrazenia, nawigzywania kontaktéw oraz
tworzenia fasady szczeroéci i towarzyskosci (Millon, 2011, s. 355-357). ta-
twos¢ odczytywania pragnieri innych oraz manipulowania nimi pozwala im
na wyrachowane uwodzenie, zyskiwanie uwagi i innych wartosci. Sa ego-
centryczne, sklonne do niedotrzymywania obietnic, oszustw, a takze zacho-
wan impulsywnych i famania norm. Intrygi i konflikty wydaja sie przynosic¢
im satysfakcje. Dlugo chowaja uraze, sa kaprysne wobec oséb bliskich
i cztonkéw rodziny. Stale poszukuja stymulacji, sa hedonistyczne, niezdolne
do tolerowania frustracji i nadwrazliwe na krytyke. Osoby o wzburzonym
HZO sa kaprysne i chwiejne emocjonalnie (Millon, 2011). Sa powierzchow-
nie zyczliwe i towarzyskie, a zarazem niedojrzale spotecznie i wrazliwe na
krytyke. Nie panuja nad emocjami, dramatycznie reagujac na rzekome pro-
wokacje atakami gniewu i wécieklosci. Ich wybuchy wrogosci i zawisci
przeplataja sie¢ ze zmeczeniem i wyczerpaniem. Zdarza sie, ze staraja sie
zyska¢ uwage innych, odwotujac sie do swych choréb somatycznych (Bei-
sert, 2004, s. 143).

Zwazywszy, ze warianty spektrum SPH moga podlegac regresji do po-
ziomow bardziej patologicznych, moga by¢ traktowane takze jako warianty
HZO wspétwystepujacego z innym zaburzeniem osobowoéci. Tak wiec oso-
bowos¢ teatralna stanowi przyktad podstawowego wzorca histrionicznego,
pozostale za$ warianty obrazuja odchylenie od wzorca: osoby wzburzone
i infantylne tacza w sobie cechy HZO i ZOB, a nieszczere - cechy HZO
i osobowosci antyspotecznej. Calos¢ obrazu dopetniaja osoby histrioniczne
pelne zycia i zjednujace (Millon i in., 2004, s. 299). Pierwsze z nich 1acza
cechy HZO z narcystycznymi - sa ozywione, optymistyczne i spontanicz-
ne, przypominaja osoby hipomaniakalne. Nieustannie poszukuja ekscytacji
i nie zwazaja na konsekwencje swych zachowan. Impulsywnie podejmuja
sie realizacji nowych pomystéw, ktérych zwykle nie finalizujg. Jednostki
zjednujace - taczac w sobie cechy kompulsyjne, wiasciwosci osobowosci
zaleznej oraz HZO - cechuja sie zar6wno poczuciem pustki i bezwartoscio-
wosci, jak i bezradnosci, nizszosci oraz winy. Aprobate i sympatie zysku-
ja poprzez schlebianie i komplementowanie innych. Starajg sie tagodzi¢
konflikty, nawet za cene rezygnacji z wlasnego dobra. Czasami wcielaja
sie w role ofiar, ktérym nalezy sie wspolczucie wobec spotykajacych je
przykrosci.



11.4. Psychologiczne koncepcje wyjasnienia genezy i patomechanizmu HZO 209

11.4. Psychologiczne koncepcje wyjasnienia genezy
i patomechanizmu

Charakterystyka psychospoteczna zaburzenia definiowanego obecnie
jako HZO sformulowana w potowie XIX wieku przez von Feuchterslebena
zapoczatkowala szereg prob ustalenia jego obrazu klinicznego oraz genezy
i patomechanizmu, obecnie kontynuowanych w ramach podejscia psycho-
analitycznego, poznawczo-behawioralnego, integracyjnego, neurobehawio-
ralnego, opartego na przywiazaniu itp.

11.4.1. Osobowos¢ histrioniczna w ujeciu psychoanalitycznym

Wspolczesna psychoanaliza nie rezygnuje z kategorii histerii, korzysta-
jac z niej zarowno w odniesieniu do zjawisk histerycznej konwersji, dysocja-
qji, jak i osobowosci. Zestawienie osobowosci histerycznej i HZO pozwala
jednak na zréznicowanie zaburzen o podobnym obrazie, cho¢ odmiennej
etiologii i patomechanizmie. Przedstawiony w DSM-IV TR obraz HZO od-
biega od tradycyjnie rozumianej osobowosci histerycznej, przypominajac
raczej obraz kliniczny ZOB (pozbawionej gniewu) czy NZO (Livesley, 2003,
s. 156). Wedlug Kernberga (Kernberg, Caligor, 2005, s. 136; Caligor, Kern-
berg, Clarkin, 2007, s. 195) HZO nalezy do grupy zaburzeri osobowosci
o cechach organizacji borderline, cho¢ osoby histrioniczne sg zdolne do lep-
szej adaptacji spolecznej, pewnego stopnia bliskosci czy wyzszego poziomu
satysfakcji z pracy. Wyodrebnienie przez Marmora (1953) dwoéch typow
histerii - bardziej edypalnej i bardziej oralnej - pozwolito na przyjecie okres-
lenia , histeria” dla jednostek o wyzszym, neurotycznym poziomie organiza-
cji osobowosci, , histrionia” za$ dla jednostek o nizszym poziomie organizacji
(bor-derline, narcystycznej). (Kwestia charakteru tej réznicy - jakosciowego
badz ilosciowego - znajduje rézne rozwigzania.) Na poziomie objawowym
jednostki o osobowosci histerycznej spetniaja kryteria HZO wedtug DSM-IV
TR w mniejszym nasileniu i w mniej barwny sposéb, pewnych nie spetniajac
wecale (Gabbard, 2009, s. 487).

Zgodnie z powyzszym modelem osobowos¢ histeryczna w wiekszym
stopniu wigze sie z problemami wlasciwymi dla fazy fallicznej, histrioniczna
za$ bardziej dotyczy probleméw oralnych. Relacje os6b histrionicznych maja
zatem charakter diadyczny i uruchamiaja silny lek separacyjny. Wobec
prymitywnych tendencji oralnych jednostki te sklonne sa do postugiwania
sie rozszczepieniem, idealizacjy, dysocjacja czy identyfikacja projekcyjna. Ich
superego jest mniej upostaciowione i wyraziste niz w przypadku oséb histe-
rycznych. Erotyzowane przeniesienie histrionikow zwigzane jest nie tylko
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z przezywaniem elementéw seksualnych, ale takze z dopominaniem sig ich
realizacji w rzeczywistosci. Charakter przeniesienia Swiadczy o mniejszym
réznicowaniu przestrzeni wewnetrznej i zewnetrznej czy trudnosciach
w utrzymaniu porzadku symbolicznego ,jak gdyby”, ktére powinno cecho-
wac przeniesienie.

Przyjmuje sie, ze osoba histrioniczna doswiadcza w fazie oralnej de-
prywacji, wskutek ktérej doznaje rozczarowania matka i - funkcjonujac na
poziomie obiektéw czesciowych - zréwnuje ojcowski penis z matczyng pier-
sig. Utrzymujac infantylng relacje z ojcem, orientuje sie, ze zyskuje jego
uwage dzieki zalotnym gestom i teatralnej ekspresji emocji. W miare doj-
rzewania unika zagrazajacych kazirodczych impulséw, represjonujac geni-
talng seksualnos¢ i zachowuje w ten sposéb pozycje ,coéreczki tatusia”.
U podstaw egzaltacji os6b z HZO tkwi zatem niezdolnos$¢ matki do przyje-
cia i zawierania projekcji dziecka oraz ignorowanie jego stanéw wewnetrz-
nych. Wynikajaca z braku uwagi egzaltacja chroni przed doswiadczaniem
stanéw wewnetrznych poprzez dystansowanie od nich i koncentracje na
przesadnie wyrazanych emocjach (Gabbard, 2009, s. 493; Riesenberg, Mal-
colm, 1996). Za sprawa wczesnej idealizacji ojciec jawi sie jako mezczyzna,
ktéremu nie moze doréwna¢ zaden inny. Pragnienie bycia obiektem ojca,
realizowane poprzez rozpoznawanie jego pragnien i dopasowywanie sie do
nich, prowadzi do wyksztalcenia falszywego self i nieustannej pogoni za
pozycja bycia upragniona (Bollas, 2000; Khan, 1983). Kobiety z HZO cechuje
zatem tendencja do orientacji na oczekiwania mezczyzn i dopasowywania
sie do nich. Osoby te czesto nie sg Swiadome swego uwodzacego stylu bycia
i z zaskoczeniem przyjmuja odpowiedzi na prowokacje. Ich seksualno$¢ nie
wiaze sie z intymnoscia i bliskoécig, lecz stuzy celom narcystycznym i infan-
tylnej omnipotencji.

W przypadku histrionicznych mezczyzn dochodzi do erotyzacji obiektu
doswiadczanego jako niedostepny wskutek wczesnej separacji i wyksztalce-
nia fantazji relacji matki z innym, wybranym przez niag mezczyzna (Bollas,
2000). Potwierdzanie meskosci poprzez kulturystyke czy pokonywanie ry-
wali przez uwodzenie stanowi zatem wyraz leku separacyjnego. MezczyZni
tacy, podobnie jak histrioniczne kobiety, starajac sie utrzymac pozycje obiek-
tu pragnienia innego, nieustannie poszukuja nowych relacji badz zachowuja
wierno$¢ matce i wybieraja celibat.

Woeczesna histeria bywa takze rozpatrywana w kategoriach obrony przed
psychoza (Brenman, 2010; Safouan, 2012). Brenman (2010, s. 119) zwraca
uwage na silne rozszczepienie pozwalajace na wspolistnienie katastrofy
i zaprzeczenia. Dostrzega okrutne i katastroficzne przesladowanie przez
obiekty w polaczeniu z nienaruszeniem czesci osobowosci. Osoby te ina-
czej niz psychotycy wchodza w zwiazki z zewnetrznymi obiektami, ktéry
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wspomagaja ich histerycznosé, chronigc przed zatamaniem i rozpadem.
Wedlug Brenmana dos$wiadczenia straty, bolu rzeczywistosci, rezygnacji
i poczucia winy, towarzyszace przejsciu do pozycji depresyjnej, sa dla histe-
ryka nie do uniesienia. Na ich rozw6j wplywa obiekt zewnetrzny - histero-
genna matka niezdolna do kontenerowania dzieciecych lekéw - ktéra
wspiera dziecko w histerycznosci, podtrzymujac przekonanie, ze stan ten
jest lepszy od rzeczywistosci. Relacja ta prowadzi zatem do negacji wlasnej
rzeczywistoéci psychicznej i uniewaznienia prawdziwego self. Korzystajac
z perwersyjnych rozwiazan, histeryk zaprzecza prawdzie i identyfikuje sie
z obiektem w fantazji. Jako ze proces ten opiera si¢ na identyfikacji projek-
cyjnej, histeryk funkcjonuje za posrednictwem innych oséb. Chetnie wciaga
je w odgrywanie swoich nieSwiadomych fantazji (de Folch, 1984). Stara sie
by¢ wobec innych oséb przyjacielski i kochajacy, nie po to jednak by budo-
wac zwiazki, lecz by zyskac¢ ich podziw i mitoé¢, a jednoczesnie aby moéc
pogardzac¢ i triumfowaé. Za sprawa atakow na rzeczywisto$¢ psychiczna
histeryk doswiadcza braku obiektéw wspierajacych i obecnosci obiektow
przedladowczych, co przezywa jako grozbe fragmentacji ego i katastrofy
psychicznej. W takim rozumieniu bycie udanym histerykiem chroni przed
psychoza.

11.4.2. Osobowos¢ histrioniczna
Ww ujeciu poznawczo-behawioralnym

Przedstawiona przez Becka (1976) konceptualizacja poznawcza w wiek-
szym stopniu odnosita sie do histerii konwersyjniej niz osobowosci histrio-
nicznej. Popularne poznawczo-behawioralne ujecie HZO 1aczy w sobie zato-
zenia koncepcji Becka, bio-spoleczno-poznawcze podejécie Millona, oraz
charakterystyki stylu poznawczego dokonanych przez Shapiro. Przyjmuje
si¢, ze prawdopodobienstwo rozwoju HZO jest istotnie wigeksze u oséb
sklonnych do czujnosci i reakgji (Millon, 2011, s. 364-367). Silna stymulacja
w okresie niemowlecym sprzyja wyksztalceniu tendencji do orientacji na
Swiat zewnetrzny i na zewnetrzne wzmocnienia. Jednostki z HZO do$wiad-
czaly stymulacji ze strony pewnej liczby Zrédel (wielu opiekunéw), przy
czym wzmocnienia byly silne, krétkie i nieregularne. Doswiadczenia te ucza
histrionikéw gotowosci do przyjmowania nowych bodZcéw pochodzacych
od réznych zZrédel, poszukiwania ich oraz aktywnego tworzenia pobudze-
nia; ucza one, ze uwaga, troska i uczucia opiekunéw wynikaja z ich wilasne-
go zachowania, z angazowania si¢ w pewne aprobowane zachowania i od-
grywania oczekiwanych rol. Proces uczenia przebiega w specyficznych
warunkach cechujacych sie: minimalng obecnoécia wzmocnieri negatywnych
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(rzadkos¢ kar), zaleznoscig wzmocnieni pozytywnych od zachowywania sie
w spos6b aprobowany przez rodzicow (nagroda tylko za to, co podziwiane)
oraz nieregularno$cia wzmocnierr pozytywnych (tj. czestym brakiem nagréd
- nawet wtedy, gdy dziecko stara sie przyciagna¢ uwage zachowaniem
zgodnym z oczekiwaniami). Samo zidentyfikowane przez Becka (Beck i in.,
2005, s. 247) zalozenie os6b z HZO - ,jestem niekompetentny i sam nie po-
radze sobie z zyciem” - nie r6zni ich niejednokrotnie od oséb z innymi za-
burzeniami. Odréznia ich natomiast sposéb radzenia sobie polegajacy na
przyjeciu pragmatycznej postawy zapewniania sobie opieki i innych potrzeb
poprzez zyskiwanie uwagi i aprobaty otoczenia. Osoby te ucza sie instru-
mentalnych zachowan i odgrywania rél, dzigki ktérym spelniaja oczekiwa-
nia innych i zyskuja nagrody (Pretzer, Beck, 2005, s. 93). Poniewaz doswiad-
czaja nieregularnych wzmocnier, ich zachowania stajq si¢ bardzo trudne do
wygaszania. W rezultacie jednostki histrioniczne sklonne sa trwac przy tych
zachowaniach, ktére zwykle nie prowadza do nagréd, czekajgc mimo
wszystko na ostateczna nagrode. Osoby te ucza sie, ze nagroda nie wynika
z samego zachowania (nieregularne nagrody), lecz zalezy od aprobaty i osg-
du ich wysitkéw przez innych. Tym samym aktywnie orientuja si¢ na in-
nych, ktérzy okreélaja ich kompetencje, a pomijaja wlasna ocene zachowania
i wlasne przezycia. Wskutek nieregularnosci nagradzania kompetencji nie
moga zyskac¢ pewnosci co do adekwatnosci swych zachowan i sa zmuszone
do stalej obserwacji innych w poszukiwaniu przychylnych reakcji. Nawyk
dopraszania sie aprobaty jest w ich przypadku tak silny, ze aprobata staje sie
celem samym w sobie.

Wsréd znieksztalcenn poznawczych typowych dla stylu mys$lenia oséb
z HZO uwage zwraca sklonnoé¢ do myslenia w kategoriach czarno-biatych
i wyciggania skrajnych wnioskéw. Ponadto osoby te, skupiajgc sie raczej na
emocjonalnym przezywaniu sytuacji niz na logice i analizie detali, maja ten-
dencje do nadmiernego uogdlniania interpretacji zdarzeni. Emocjonalne ro-
zumowanie réwniez staje si¢ w ich przypadku obszarem znieksztalcen,
gdyz osoby histrioniczne przekonane sa, iz emocje s3 dowodem prawdy.
Poniewaz do$wiadczane emocje sa skrajnie pozytywne badz skrajnie nega-
tywne, staja si¢ one podstawa skrajnych interpretacji pozytywnych i ne-
gatywnych odnosénie do innych ludzi oraz zwigzkéw z nimi (Beck i in., 2005,
s. 249).

Zdaniem Millona (2011, s. 365) rozwojowi HZO sprzyjaja dwie cechy
zycia rodzinnego: histrioniczne modele wychowawcze oraz rywalizacja
miedzy rodzefistwem. Dramatyczny i wyrazny sposéb zachowywania sie
oraz wyrazania uczuc¢ czy postaw przez rodzicow sprzyja procesowi mode-
lowania. W ten spos6b dzieci nasladuja histrionicznych rodzicow, ktoérzy
sami starajg sie przyciggna¢ uwage swym stylem bycia. Ponadto, jesli uwage
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rodzicéw rywalizujacego rodzenstwa skuteczniej przycigga urok i powab, to
reakcje te skutecznie przyczyniaja sie do powstania histrionicznego wzorca
zachowania. Znajdujac sie zatem w sytuacji, w ktorej odczuwaja potrzebe
uwagi innych, maja tendencje do znieksztalcania percepcji i btednego po-
strzegania tej sytuacji w kategoriach rywalizacji, a nastepnie aktywowania
strategii opartych na wdzieczeniu si¢ i uwodzeniu, sprawdzonych wczesniej
w rywalizacji z rodzeristwem.

Niezdolnoé¢ opiekunéw do dostarczenia dziecku stalego zestawu war-
tosci i standardow naraza je na niezrozumienie otaczajacego je $wiata. Oso-
ba histrioniczna zmuszona jest do kazdorazowej oceny sytuacji, w ktorej sie
znajduje, a takze do stalej gotowosci do dopasowywania sie do zmieniaja-
cych sie okolicznosci (Millon, 2011, s. 366). O jej zachowaniu w mniejszym
stopniu decyduje wlasna tozsamos$¢ - rozproszona i niepewna - niz przeko-
nania odnosnie do oczekiwan otoczenia. Osoby histrioniczne nie potrafig
inicjowac¢ dziatan niezaleznie od innych. Sa one nadwrazliwe na zmiany
standardéw i oczekiwar, nieustannie czujne i sklonne do natychmiastowej
adaptacji do sytuacji. Pozbawione silnych standardéw wewnetrznych, ktére
wyznaczalyby kierunek ich postepowaniu, oraz przekonania o swoich kom-
petencjach i samowystarczalnosci, a przy tym nieustannie narazone na lek
przed odrzuceniem, osoby z HZO nie potrafiag samodzielnie kierowa¢ wlas-
nym zyciem i czujg sie skazane na towarzyszenie innym.



12 Psychopatyczne/antyspoleczne
zaburzenia osobowosci

Beata Pastwa-Wojciechowska

12.1. Wprowadzenie

Psychopatia jest pojeciem funkcjonujacym zaréwno w terminologii me-
dycznej, psychologicznej, jak i spolecznej, wzbudzajacym w kazdym z tych
obszaréw wiele kontrowersji, ktére staja sie Zrédlem wielu inspiracji na-
ukowych i badawczych. Termin ,,psychopatia” w obecnym znaczeniu zostat
rozpowszechniony przez angielskiego lekarza J.C. Pricharda, ktéry, opisujac
przypadki okreélane przez niego jako moral insanity lub moral imbecility,
zwroécil uwage na patologiczny zanik uczu¢ moralnych u tych oséb. Nato-
miast termin , psychopatia”, a konkretnie ,psychopatyczna malowartoscio-
wos¢”, upowszechnit w nomenklaturze klinicznej niemiecki psychiatra
J.L.A. Koch (Pastwa-Wojciechowska, 2004). Pomimo ze w literaturze przed-
miotu mozemy spotkaé wiele sposobéw definiowania psychopatii, to cecha
wspolng tych opisow jest stopiert szkodliwoéci spotecznej wynikajacy z ta-
kich cech osobowosci i wzorcéw zachowan jak sklonnoé¢ do agresji, prze-
mocy, manipulacji, wyzyskiwania innych oséb w celu zaspakajania wlas-
nych potrzeb, brak empatii i wyrzutéw sumienia oraz realistycznej oceny
wlasnej osoby (Hare, 1996, 2003, 2006; Pastwa-Wojciechowska, 2004; Groth,
2010). Wspolczesna eksploracja naukowa i kliniczna coraz czesciej odnosi sie
do opisu osobowosci i sposobu funkcjonowania oséb nie naruszajacych
norm prawnych (Pastwa-Wojciechowska, 2004; Babiak, 2007; Hare, 2006;
Babiak, Hare, 2009; Groth, 2010). Wszelkie dyskusje, spory, a tym samym
i kontrowersje wokot pojecia psychopatii, czy to wynikajace z kwestii termi-
nologicznych, czy tez dotyczace zagadnienn opisu i diagnozy psychopatii
przyczyniaja sie¢ do poszukiwania odpowiedzi na fundamentalne pytanie
0 pojecie normy i patologii.
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12.2. Psychopatyczne/antyspoteczne zaburzenia
osobowosci - obraz Kliniczny

12.2.1. Kryteria diagnostyczne wedlug klasyfikacji
psychiatrycznych

W Kklasyfikacji Amerykarskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-IV
TR (2000) antyspoleczne zaburzenie osobowosci (AZO) zostalo przypo-
rzadkowane do wiazki B, ktéra obejmuje narcystyczne, histrioniczne i typu
borderline (graniczne) zaburzenia osobowosci. Zaburzenia te odznaczaja-
ce sie dramatycznoscia, emocjonalnoscia i lekcewazeniem konsekwencji.
W tabeli 12.1 przedstawiono kryteria diagnostyczne antyspotecznych zabu-
rzen osobowosci oraz osobowosci dyssocjalnej (OD) wedtug klasyfikacji
ICD-10 oraz DSM-IV TR.

Zasadnicza cechg, na ktoéra nalezy zwrdci¢ uwage, to kwestie terminolo-
giczne, niewatpliwie pokazujace odmiennosé koncentrowania si¢ badz to na
aspektach zewnetrznych przejawéw zachowania (DSM), badz tez prébach
zwrdcenia uwagi na bardziej wewnetrzne, podmiotowe cechy funkcjonowa-
nia. Analizujac pojecie AZO w Kklasyfikacji DSM, mozna zauwazy¢, ze zgod-
nie z postulatami klinicystow w IV edycji nastgpilo zawezenie, uproszczenie
i ograniczenie kryteriéw diagnostycznych. Natomiast w propozycjach kryte-
riow diagnostycznych w DSM-V obserwujemy pogrupowanie kryteriow
diagnostycznych wedtug nastepujacych kryteriéw: pogorszenia funkcjono-
wania osobowosci i patologicznych cech osobowosci. Pogorszenie funkcjo-
nowania osobowosci ocenia sie w zakresie pogorszenie funkcjonowania ,ja”
(tozsamosci i samoukierunkowania) oraz funkcjonowania interpersonalnego
(empatii i intymnosci). Natomiast patologiczne cechy osobowosci przejawia-
ja sie w antagonizmie (sktonnos$¢ do manipulagji, ktamliwos¢, bezdusznos¢,
wrogos¢) oraz rozhamowaniu (nieodpowiedzialnoéé, impulsywnosé, skton-
nos¢ do ryzyka). Zwraca si¢ takze uwage, ze pogorszenie funkcjonowania
osobowosci lub wybranych jej cech musi przejawiac sie¢ w postaci stabilnych
w czasie i sytuacjach zachowaniach. Z kolei zawarte w klasyfikacji ICD-10
kryteria diagnostyczne dla osobowosci dyssocjalnej (F60.2) swoimi kryte-
riami diagnostycznymi obejmujg osobowo$¢ (zaburzenia) anormalng, anty-
socjalng, socjalna, psychopatyczng i socjopatyczna. Jako ceche wspotwyste-
pujaca z opisanymi w kryteriach diagnostycznych wymienia sie takze
nadmierng drazliwo$¢ oraz zwraca uwage na mozliwo$¢ wystepowania
zaburzeni zachowania w dziecifistwie oraz w wieku mlodziericzym, pod-
kreslajac jednoczesnie, Ze nie nalezy utozsamia¢ OD z zaburzeniami zacho-
wania (F91.-) i osobowoscia chwiejng emocjonalnie (F60.3). Podobnie jak
w przypadku AZO zwraca sie uwage na blad w postaci utozsamiania tego
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typu osobowosci z zachowaniami antyspotecznymi, co nie pozwala na ba-

danie faktycznych determinantow

osobowosci dyssocjalnej (Jakubik, 2003;

Groth, 2004, 2010; Pastwa-Wojciechowska, 2004).

Tabela 12.1. Kryteria diagnostyczne antyspolecznego zaburzenia osobowosci wedtug ICD-10

i DSM-IV TR

ICD-10

DSM-IV TR

Zaburzenie, ktére zwraca uwage duza
niewspoélimiernosciag miedzy zachowaniem
a obowiazujacymi normami spotecznymi,
charakteryzuje sie:

1) bezwzglednym nieliczeniem sie z uczu-
ciami innych;

2) silna i utrwalona postawa nieodpowie-
dzialnosci i lekcewazeniem norm, regut
i zobowiazarn spolecznych;

3) niemoznoscig utrzymania trwatych
zwigzkéw z innymi, chociaz nie powo-
duje trudnosci w ich nawigzaniu;

4) bardzo niska tolerancja frustracji i nis-
kim progiem wyzwalania agresji, w tym
zachowan gwattownych;

5) niezdolnoscia przezywania poczucia
winy i korzystania z doswiadczen
a w szczego6lnosci z doswiadczanych kar;

6) wyrazna sktonnoscia do obwiniania
innych lub wysuwania pozornie mozli-
wych do uznania racjonalnych zacho-
wan, ktore sg zZrédtem konfliktéw z oto-
czeniem.

A. Uogolniony wzér lekcewazenia i naruszania
praw innych os6b wystepujacy od 15 roku
zycia, a wskazywany przez 3 (lub wiecej)

z nastepujacych:

1) nieprzestrzeganie spotecznych norm,

w tym respektu dla zachowan zgodnych
z prawem, wykazywane ponawianiem
dziatan uzasadniajgcych zatrzymanie
(aresztowanie);

2) mataczenie w postaci ponawianego oklamy-
wania, podawania sie za kogos innego, pod-
puszczania innych dla wiasnej korzysci lub
przyjemnosci;

3) impulsywnos¢ lub brak powodzenia w pla-
nowaniu;

4) drazliwos¢ i agresywnos¢ ujawniane przez
ponawianie bdjek lub napasci;

5) lekkomyslne lekcewazenie bezpieczefistwa
wlasnego i innych oséb;

6) stata nieodpowiedzialnoé¢ ujawniana powta-
rzajacymi sie niepowodzeniami przestrzega-
nia ustalonych zachowan w pracy lub hono-
rowania zobowiazan finansowych;

7) brak zalu okazywany w postaci obojetnosci
lub racjonalizowania w sytuacji zranienia,
zlego traktowania lub okradania kogo$
innego.

B. Osoba ma co najmniej 18 lat.

C. Nie istnieja przestanki dowodzace zaburze-

nia zachowania z poczatkiem przed 15 ro-

kiem zycia.

D. Zachowania antyspoleczne nie pojawiajq sie

wylacznie podczas przebiegu schizofrenii

lub epizodu manii.

7]

Zrédlo: Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych (2000,

. 172), American Psychiatric Association (2000, s. 706).
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12.2.2. Koncepcja psychopatii Roberta D. Hare’a

Wypracowana przez Roberta D. Hare’a (1991, 1996, 2003) koncepcja psy-
chopatii wyszta naprzeciw oczekiwaniom zaré6wno klinicystéw, jak i bada-
czy problemu w ten sposéb, ze oparta zostata na powszechnie uznawanych
za kwintesencje osobowosci psychopatycznej kryteriach diagnostycznych
Cleckleya oraz na metodologii pomiaru, ktéra pozwala dokonaé obiektywi-
zacji oceny wystepowania badz niewystepowania danej cechy, jak réwniez
stopnia jej natezenia. Innymi stowy, metoda pozwolila na opracowanie bar-
dzo precyzyjnych kryteriow diagnostycznych na podstawie licznych badan
w réznych warunkach kulturowych oraz w réznych grupach oséb badanych.
Zdaniem Hare’a (1980) psychopata jest osoba impulsywna, nieodpowiedzial-
na, hedonistyczng, ,dwuwymiarowq”, ktérej brak zdolnosci doswiadczania
normalnych, emocjonalnych sktadnikéw interpersonalnego zachowania, t.:
poczucia winy, wyrzutOw sumienia, empatii oraz autentycznego uczucio-
wego nastawienia na dobro innych ludzi. Posiada umiejetno$¢ mimicznego
wyrazania emogcji i do symulowania uczué, jednakze jego spoleczne i sek-
sualne zwiazki z innymi pozostaja powierzchowne i ekspoloatatywne. Sady
psychopaty sa powierzchowne, a on sam wydaje si¢ niezdolny do odracza-
nia zaspokojenia swych chwilowych potrzeb bez wzgledu na konsekwencje,
jakie wynikaja z tego dla niego i innych. Operacyjne ujecie psychopatii
umozliwia pomiar dwu czynnikéw, z ktérych kazdy jest opisywany przez
10 kryteriéw. Czynnik 1 tworzy konstelacja cech psychopatii, ktére wielu
klinicystéow uwaza za zasadnicze dla tego typu osobowosci, tzn. czynniki
dotyczace interpersonalnych i uczuciowych (emocjonalnych) stosunkéw
psychopaty do otoczenia oraz werbalny styl funkcjonowania.

Tabela 12.2. Opis czynnikéw psychopatii w ujeciu Roberta D. Hare’a

Czynnik 1 Czynnik 2
Latwos¢ wystawiania sie/ powierzchowny | Przypadkowe zachowania seksualne (pro-
urok osobisty miskuityzm)
Przesadne poczucie wlasnej wartosci Woczesne problemy z zachowaniem
Potrzeba stymulacji/ podatnosé na nude Brak realistycznych, dtugoterminowych celow
Patologiczna kltamliwos¢ Impulsywnosé
Sklonnosé do oszukiwania i manipulacji Nieodpowiedzialnos¢
Brak wyrzutéw sumienia i poczucia winy | Brak poczucia odpowiedzialnosci za wlasne
Ptytkos¢ uczué czyny
Chi6d emocjonalny, brak empatii Liczne krétkotrwate zwigzki partnerskie
Pasozytniczy styl zycia Przestepczos$¢ w okresie niepetnoletnosci
Staba kontrola zachowania Uchylenie warunkowego zwolnienia
Przestepcza wszechstronnosé

Zr6dto: Hare, 2003.
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Czynnik ten pozytywnie koreluje z klinicznymi wyznacznikami psychopatii,
w szczeg6lnosci z narcystycznymi i histrionicznymi zaburzeniami osobowo-
Sci oraz miarami makiawelizmu. Natomiast negatywnie koreluje z miarami
empatii i leku. Czynnik 2 opisuje zachowania wskazujace na impulsywnos¢,
brak stabilizacji i antyspoleczny styl zycia. Zmienne zawarte w tym czynni-
ku koreluja z kryteriami diagnostycznymi antyspotecznych zaburzeni oso-
bowosci (Hare, 1991, 2003). Tabela 12.2 zawiera kryteria diagnostyczne psy-
chopatii wedlug koncepcji Roberta D. Hare (1991, 2003) zoperacjonizowanej
za pomoca metody PCL-R (The Psychopaty Checklist - Revised).

Hare (1991, 2003) w swoich badaniach nad kryteriami diagnostycznymi,
jak i struktura psychopatii dazyt do opracowania rzetelnego i trafnego kon-
struktu psychopatii. Wyszed! on z zalozenia, ze nadmierna koncentracja na
kryteriach behawioralnych skutkuje pominieciem czy ograniczonym wgla-
dem w cechy osobowosci, co jest niezgodne z tradycja kliniczna, ktéra bazu-
je na uwzglednianiu zaréwno cech osobowosci, jak i specyficznych wzorcow
zachowania. Ponadto osoby spelniajace kryteria psychopatii cechuje wielo-
poziomowe podobienistwo w zakresie przejawianych zachowan i stylu
zycia, cech afektywnych i funkcjonowania interpersonalnego w przeciwien-
stwie do kryteriow diagnostycznych antyspotecznego zaburzenia osobowo-
Sci, ktére nie pozwalaja na rozpoznanie psychopatii (Groth, 2010). Metoda ta
wydaje sie mie¢ takze przewage zwigzang z caloSciowa ocena poprzez wy-
korzystanie do diagnozy zaréwno obserwacji, metody wywiadu, jak i anali-
zy dokumentaciji.

12.2.3. Obraz kliniczny

Sfera poznawcza. Sfere poznawcza osob psychopatycznych cechuja
z jednej strony problemy zwigzane z podejmowaniem i planowaniem,
zwlaszcza realistycznych i dlugoterminowych dziatan, z drugiej za$ tworze-
niem specyficznego obrazu $wiata. Umiejetnosci zwigzane z planowaniem
dziatant odpowiadaja za ukierunkowanie i optymalizacje dziatania celowe-
go, przy czym wszelka celowa dzialalno$¢ podmiotu moze stac¢ sie¢ Zrédtem
powstania potrzeb informacyjnych, ktére z kolei pozostaja w écistym zwigz-
ku z innymi rodzajami potrzeb, warunkujacych realizacje wspétzaleznych
celow. Niezaspokojenie potrzeb (standardow regulacji) cztowieka prowadzi
w konsekwencji do zaklécenia funkcjonowania osobowosci, zahamowania
jej rozwoju, a nawet dezintegracji (Jakubik, 2003). W przypadku psychopa-
tycznych zaburzent osobowosci okazuje sig, ze zaréwno ukierunkowanie, jak
i zdolnos¢ celowego dzialania moga mie¢ zaburzony przebieg (Pastwa-
-Wojciechowska, 2004, 2008a). Ponadto, uwage zwraca fakt, iz psychopaci
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wykazuja znacznie gorsza umiejetnos¢ przewidywania niz ta, ktérej mozna
by oczekiwaé na podstawie ich zdolnosci intelektualnych. Psychopaci bar-
dzo czesto podejmuja decyzje pod wplywem impulsu, nie zwazajac na kon-
sekwencje swoich zachowar, a pojecia dobra i zta maja dla nich abstrakcyjny
charakter, pozbawiony jakiegokolwiek znaczenia. Zamiast rozwiazywac
problemy, osoby te wola sie méci¢, za tak naprawde spowodowane przez
siebie krzywdy, przy czym pojecie krzywdy ma dla nich bardzo szeroki
zakres (Millon i in., 2005). Zdaniem Shapiro (1965/1999) styl poznawczy
psychopatéow mozna opisa¢ jako dewiacyjny, egocentryczny oraz impul-
sywny. Innymi stowy, ze wzgledu na tendencje do opierania sie na krotkim
horyzoncie czasowym, a tym samym problemach biezacej chwili u os6b tych
wystepuje slaba kontrola zachowania oraz samolubne, agresywne zachowa-
nie. Cechg znamienng dla tego typu osobowosci jest chtéd emocjonalny
réwnoznaczny z brakiem do$wiadczania takich emocji, jak wspélczucie czy
poczucie winy. Nie potrafia oni zrozumie¢ cierpienia innych, stad ich la-
twos¢ w drastycznym znecaniu sie psychicznym i fizycznym. Niektorzy
z nich potrafiag maskowac brak skruputéw i empatii, umiejetnie stosujac po-
zadang komunikacje stowna. Ponadto wykazuja brak zdolnosci do tolero-
wania frustracji, przy réwnoczesnym bardzo niklym poczuciu leku, przez
co kara i lek nie dzialaja jako czynniki hamujace zachowanie (Hare, 2003;
Pastwa-Wojciechowska, 2004; Millon i in., 2005).

Sfera emocjonalna. Cechg znamienna dla tego typu osobowosci sg pro-
blemy z monitorowaniem wtasnych stanéw emocjonalnych, co przejawia sie
impulsywnoscig, drazliwoscia i agresywnoscia. Jak juz zaznaczono, prezen-
towany przez nich chléd emocjonalny réwnoznaczny jest z brakiem do-
$wiadczania takich emocji, jak wspélczucie czy poczucie winy, stad ich pre-
dyspozycje do stosowaniu przemocy psychicznej i fizycznej. Klinicysci,
opisujac sfere emocjonalng (afektywna) oséb psychopatycznych, zwracaja
uwage na ,plytkos¢ emocji”, ,,chtéd emocjonalny” oraz ,staba kontrole za-
chowania”, ktére w praktyce klinicznej sa interpretowane jako stany emo-
cjonalne zwigzane z zaspokajaniem podstawowych uczué, jak przyjemnosc¢
i przykroéc¢. Takie podejscie pozwala rowniez na uzycie okreslenia ,labilne”,
gdyz zachowanie osoby funkcjonujacej na podstawie tych dwu kryteriow
emocji bedzie skrajnie biegunowe. Innymi stowy, zaburzenia dynamiki
emocji w postaci niestalosci (labilnosci) emocjonalnej polegaja na szybkich,
nieoczekiwanych, skrajnych i niezwigzanych z sytuacja zmianach reakcji
emocjonalnych, z ktérymi mamy do czynienia u oséb psychopatycznych.
Dlatego tez uwaza si¢, ze omawiajac zagadnienie emocji u psychopatéw,
nalezy uja¢ je w dwu aspektach: doswiadczania emocji oraz ich kontroli.
Odwolujac sie do pojecia doswiadczania emocji, zwraca sie uwage na role
pojecia empatii. Psychopaci nie s3 osobami empatycznymi, wrecz przeciw-
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nie koncentruja si¢ na wlasnych doznaniach i potrzebach, co w znacznym
stopniu ogranicza ich mozliwosci wczuwania si¢ w stany emocjonalne in-
nych oséb. Co prawda, psychopaci potrafia rozpoznaé¢ emocje i potrzeby
innych, nie mniej jednak nie potrafig wyobrazi¢ sobie, co czuje druga osoba.
Z opiséw takich badaczy, jak H. Cleckley (1976) czy R.D. Hare (1991) wyni-
ka, ze psychopaci dla osiggniecia konkretnych korzysci potrafia markowac
przezywanie uczué prospolecznych, niemniej jednak w poszukiwaniu inten-
sywnej i réznorodnej stymulacji nie potrafia dostrzec wielu subtelnych
bodzZcoéw spotecznych, zwlaszcza tych, ktére oddajg uczucia ludzkie.

Sfera behawioralna. Najbardziej charakterystyczna cecha opisujaca
funkcjonowanie na poziomie behawioralnym oséb psychopatycznych wyda-
je sie nieprzestrzeganie norm prawnych, spotecznych czy moralnych oraz
wynikajace z tego faktu konsekwencje. Innymi stowy, zachowanie oséb psy-
chopatycznych cechuje z jednej strony negatywny stosunek do norm praw-
nych (APA, 2000), z drugiej zas§ mamy do czynienia z konsekwencjami dla
psychopaty, jak i innych oséb wynikajacymi z tego faktu pod postaciag lek-
komyslnoéci, zaniedbania czy zupelnej obojetnosci na wyrzadzania krzyw-
dy innym. Moga zaniedbywac opieke nad dzieckiem, narazajac je tym sa-
mym na niebezpieczeristwo, co moze sie¢ przejawia¢ w niedozywianiu
dziecka, braku dbatosci o nie w czasie choroby czy tez jego higiene, a takze
w zaleznosci dziecka od krewnych lub sasiadéw niemieszkajacych wraz
z nim czy tez w niezdolnosci do zadbania o opiekuna dla dziecka w okre-
sach wtasnej nieobecnosci w domu. Za sygnaly nieodpowiedzialnosci przyj-
muje sie takze okresy bezrobocia, porzucanie miejsc pracy bez rzeczywi-
stych powodéw czy czeste nieobecnosci w pracy. W aktywnosci tych osob
dominuje rywalizacja, jako regula relacji z otoczeniem, cel to przetrwanie,
nikomu nie mozna ufaé, a zatem moralnos¢ to iluzja, dobro¢ jest staboscig,
a zaufanie naiwnoscig. Zazwyczaj postuguja sie klamstwem i manipulacja
dla przyjemnosci albo dla osobistego zysku, przy czym motywacja takich
zachowan moze by¢ rézna, zaréwno wynika¢ z potrzeby wiladzy, jak i mo-
tywow seksualnych (Millon i in., 2005). Psychopaci uwazajg, ze normy sg po
to, aby je wlasnie tamac. Niejednokrotnie spieraja si¢ z wlasnym, wewnetrz-
nym systemem wartosci, co wynika z faktu, iz psychopaci walcza pomiedzy
poczuciem wlasnej autonomii wyrazajacej si¢ m.in. w sprzeciwie wobec
istniejgcego porzadku a checiag oddzialywania na innych. Konsekwencje
takiego dzialania moga by¢ negatywne w postaci naruszania norm praw-
nych, ale takze, na co zwracaja uwage niektérzy autorzy, pozytywne (Da-
browski, 1985; Oldham, Morris, 1997; Pastwa-Wojciechowska, 2004; Groth,
2010). Psychopaci jako nieustraszeni poszukiwacze przygdéd przesuwali
granice do$wiadczenia ludzkiego, przemierzajac oceany, bijac rekordy czy
ukazujac nowe horyzonty badz mozliwosci rozwoju spoleczenistw. Przezy-
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wanie ryzyka i dokonywanie odkry¢ sa dla nich nagrodami, gdyz uwielbiajg
wyzwania, wierza, ze czlowiek potrafi dawac sobie rade sam, majg dar per-
swazji i wcale nie chcg wies¢ spokojnego zycia (Oldham, Morris, 1997).

12.2.4. Typy osobowosci psychopatycznej

Millon (Millon i in., 2005, s. 146-150) wyré6znit pie¢ typéw osobowosci
antyspotecznej, ktére stanowia kombinacje konstruktéw wywiedzionych
bezposrednio z teorii ewolucyjnej. Jednoczesnie Millon zwraca uwage, ze
z jednej strony, mozliwe jest wyréznienie wiekszej liczby typéw szczegolo-
wych, z drugiej za$ nie wszystkie jednostki antyspoteczne daja sie zakwali-
fikowac do ktoérejs z podanych nizej kategorii.

- Zachlanna (odmiana czystego wzorca). Czuje sie¢ celowo odrzucona
i pozbawiona mozliwosci zaspokojenia wlasnych potrzeb, jest drapiezna,
zawistna, nienasycona w swoich pragnieniach, zazdrosna, domagajaca sie
rewanzu, lapczywa, znajduje wieksza przyjemnoséc¢ w braniu niz dawaniu.

- Broniaca wlasnej reputacji (z cechami osobowosci narcystycznej). Po-
trzebuje potwierdzenia w oczach innych ludzi swojej doskonatlosci, nieza-
leznosci, zwycieskiej pozycji, nieugietosci, robi na innych wrazenie groznej
i nietykalnej, bezkompromisowa w sytuacji zagrozenia wlasnej pozycji,
nadmiernie reaguje na sygnaly zagrozenia.

- Ryzykujaca (z cechami osobowosci histronicznej). Nieustraszona, lu-
bigca ryzyko, uparta, émiala, zuchwata, odwazna, nieostrozna, lekkomyslna,
impulsywna, lekcewazaca przeszkody, wdaje sie w niebezpieczne przed-
siewziecia.

- Nomadyczna (z cechami osobowosci schizoidalnej i unikajacej). Jed-
nostka uwaza sie¢ za pechoweca, Zle potraktowanego przez los, przekletego,
odrzuconego; tula si¢ na marginesie zycia spolecznego; wieczny wagabun-
da, tramp, impulsywnie zlosliwa.

- Wroga (z cechami osobowosci sadystycznej i paranoicznej). Zaczepna,
zjadliwa, zawzieta, dokuczliwa, szkodzaca innym, brutalna, pelna urazy,
spodziewa si¢ zdrady i ukarania, pragnie zemsty, okrutna i niewrazliwa,
pozbawiona strachu, nie ma wyrzutéw sumienia.

12.2.5. Opis przypadku

Pan t. ma 42 lata i aktualnie zostat oskarzony o oszustwa finansowe
na rzecz firmy, w ktérej sprawowat kierownicza role. Na badania psycho-
logiczne zostat skierowany postanowieniem organu procesowego w celu
okreslenia jego osobowosci. Podawalt, ze ,cata ta sytuacja nie jest jego wi-
na, gdyz jest uzalezniony od hazardu, a to jest choroba, ktora trzeba le-
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czy¢, a nie zamykaé w wiezieniu”. Opowiadajac o sobie, prezentuje po-
stawe osoby skrzywdzonej, a jednoczesnie stara sie oczarowaé rozméwce
swoja osoba, sprawia wrazenie osoby grzecznej, cieptej w kontakcie i za-
dowolonej, ze wreszcie znalazt sie ,kto§ kompetentny”, kto obiektywnie
zrozumie jego sytuacje. Na pytania w jego ocenie zagrazajace reaguje
rozdraznieniem lub stara sie je zignorowac.

Pan t. jest jedynakiem, pochodzi z rodziny inteligenckiej, jego rodzi-
ce rozwiedli sie, gdy miat 9 lat. Po rozwodzie rodzicow zostat z matka
oraz babcia, z ojcem miat sporadyczne kontakty, co wynikato z niecheci
matki do jego ojca i ograniczaniu tych kontaktow, jak i samego ojca, ktory
zatozyt nowa rodzine i nie miat ochoty na kiétnie z byta zona. W duzej
mierze jego opieka nad synem sprowadzata sie do zaspakajania oczekiwan
finansowych bytej zony wzgledem syna. Matka i babcia bardzo dbaty o je-
go wyksztalcenie, staraty sie zaspakaja¢ kazda jego zachcianke zaréwno
dotyczaca zainteresowan naukowych, jak i innych jego potrzeb, np. mod-
nych ubran czy pieniedzy. Zawsze potrafit przedstawic¢ takg argumentacje,
7e otrzymywat to, co chciat. Pamieta, ze jak chciat zosta¢ chemikiem, to
dostat caty zestaw niezbednych odczynnikéw, a nastepnie mama kupowa-
fa mu je, nie pytajac, po co one sa mu potrzebne. Jak sam twierdzi, mama
bardziej dbata o wizerunek jego, jako osoby zdolnej, o szerokich horyzon-
tach, niz interesowata sie jego osoba. W ocenie badanego $wiadczy o tym
fakt, iz nie pytata np.: po co mu kolejny odczynnik czy jakie prace aktual-
nie przeprowadza, tylko skupiata sie na opowiadaniu otoczeniu, ze jest on
osoba ,ponadprzecietna”. Wiedzac, ze takie sa oczekiwania matki wobec
niego, starat sie je spetnia¢, a gdy co$ mu nie wychodzito, przekonywat ja,
ze to inni sie na niego uwzieli. Jako gtéwny motyw podawat wtedy za-
zdro$¢ ze strony otoczenia w stosunku do jego zdolnosci, dobrego wy-
chowania, ktérym obdarzyta go ,mamusia razem z babunig”, no i jego
urody. Podkreslat przy tym zawsze role mamy i babci w skromnosci, jaka
jest obdarzony, co skutkowato natychmiastowa interwencja matki u ,Zré-
dta zazdrosci”. Pamieta sytuacje, gdy w szkole sfatszowat ocene — tréjke
przerobit na piatke. Nauczycielka zauwazyta te zamiane i wstawita mu
dwojke, wezwata matke do szkoty i zawiadomita dyrektora. Jak to sam
okredlit, ,stosujac swoja metode”, spowodowat, ze nauczycielka zostata
posadzona o ztosliwe dziatanie w stosunku do niego, a on sam nie do$¢,
ze dostat ,przerobiona” piatke, to tamte oceny, tj. tréjke i dwdjke mu wy-
mazano. Odniést takze dodatkowy sukces bowiem nauczycielka musiata
go przeprosi¢. Natomiast bardzo nie lubit i nie lubi sytuacji, gdy co$ nie
odbywato sie zgodnie z jego planem. Wtedy stawat sie rozdrazniony, nie-
cierpliwy, ztoéliwy w stosunku do otoczenia, a gdy wiedziat, ze moze so-
bie na to pozwoli¢ — nawet agresywny. Z perspektywy czasu widzi, ze to
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wina tamtych os6b, bo gdyby reagowaty, to on by nie miat dzisiaj proble-
moéw. W zasadzie od tej chwili poczut, ze kazdym i kazda sytuacja mozna
manipulowac jak sie chce.

Sktonnos$¢ do manipulacji przejawiat takze w kontaktach z kobietami.
Jak twierdzi, miat liczne zwiazki, czasami dwa na raz. Nigdy nie potrafit
by¢ diuzej z jedna kobieta, gtéwnie interesowaty go doznania seksualne,
a gdy sie znudzit, to porzucat dziewczyne bez zadnych skruputow. Uwa-
Za, ze nie powinny mie¢ do niego pretensji, bo to byto oczywiste, ze jemu
zalezy tylko na seksie, a jak one myslaty co$ innego, to juz ich problem.
Kobiety przeciez lubia dba¢ o mezczyzn i spetniac ich zachcianki, ale do
konca nie mozna im ufa¢, bo pewnie chca wykorzysta¢ biednego mezczy-
zne. On nie jest taki naiwny i pilnuje sie w tym wzgledzie. W pracy tez
kobiety ,leciaty” na niego, ale tez i na jego stanowisko. On jednak
,Z grzecznosci spotykat sie z nimi”, ale jak sie zorientowat, ze ,chca wie-
cej”, to sie z nimi rozstawat.

W pracy, w jego ocenie wywiazywat sie z natozonych na niego obo-
wiazkéw, a przedstawianie go przez przetozonych w niekorzystnym $wie-
tle jest nieprawda — ,musza teraz znalez¢ kozta ofiarnego”. Uwaza, ze
przypisywanie mu niepunktualnosci, nierzetelno$ci w petnionych obo-
wiazkach, konfliktowanie zespotu, a przede wszystkim stwierdzone nie-
prawidtowosci finansowe sa nieprawda. ,Teraz maja okazje, zeby sie na
mnie zemscié, a ja tyle dobrego dla nich zrobitem”. Uwaza, ze to przeto-
Zeni powinni sie znalez¢ na jego miejscu, a on powinien dalej kierowac
firma z sukcesem. Skonfrontowany z faktami nie przejmuje sie tym bardzo
i dalej stara sie budowac nakreslony przez siebie obraz idealnego i nieza-
stapionego pracownika oraz interesujacego mezczyzny.

12.3. Kryteria stosowane w diagnozie réZnicowej

Wedlug Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (2000) roz-
powszechnienie APD w populacji wynosi od 1-3%. Odnoszac sie¢ do kryte-
rium plci, przyjmuje sie, ze APD wystepuje u 3% mezczyzn i 1% kobiet.
Warto jednak pamieta¢, iz w wiekszosci dane te dotycza osob naruszajacych
normy prawne, natomiast rzeczywista liczba osoéb z ta diagnoza jest niedo-
szacowana. Nie ma natomiast danych dotyczacych udzialu w tej liczbie oséb
o psychopatycznej osobowosci. Danymi takimi dysponujemy jedynie w od-
niesieniu do 0s6b naruszajacych normy prawne. Procentowy udziat psycho-
patéow wsréd osoéb naruszajacych normy prawne szacuje sie od 15% (Babiak,
Hare, 2009) do 25% (Meloy, 1995/1996; Bartol, Bartol, 2005). R.J. Meloy
(1995/1996) przytacza dane, z ktérych wynika, ze wéréd oséb naruszajacych
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normy prawne 75% stanowig osoby z rozpoznaniem AZO, przy czym 25%
sposérod nich stanowig psychopaci. APD, jak i psychopatia sg czesto diagno-
zowane u 0s6b uzaleznionych od alkoholu, posiadajacych parafilne, zabu-
rzenia seksualne, takie jak pedofilia, kazirodztwo czy sadyzm. Z kolei bada-
nia nad psychopatia (Hare, 2003; Pastwa-Wojciechowska, 2004, 2011a; Hare,
Newman, 2006; Groth, 2010) pokazaly, ze antyspoteczno$¢ jako cecha po-
maga odrézni¢ psychopatie od innych zaburzen dzielacych z nig swe symp-
tomy: histronicznego zaburzenia osobowosci, schizoidalnego zaburzenia
osobowosci czy ADHD. Natomiast Grabski i Gierowski (2012) podkreslaja,
ze obecnie wystepujace kryteria diagnostyczne zaburzen osobowosci wyka-
zuja absurdalnie wysoki wskaznik wspélwystepowania zaburzen, co ozna-
cza, ze wiekszos¢ pacjentéw spelnia kryteria wiecej niz jednego zaburzenia.
Bez wzgledu na toczace sie dyskusje zrozumienie istoty wspoétwystepowa-
nia, jak i diagnozy réznicowej choréb jest niezwykle wazne dla skutecznego
leczenia, terapii i wlasciwej profilaktyki.

Psychopatyczne a antyspoleczne zaburzenia osobowosci. Dokonujac
poréwnania pomiedzy psychopatia a antyspotecznymi zaburzeniami oso-
bowosci, zwraca si¢ uwage na dwie kwestie - naruszanie norm prawnych,
ktére w przypadku psychopatii nie musi wystepowac oraz na kwestie etio-
logii powstawania tego zaburzenia. Zdaniem Hare’a (Hare, Newman, 2006)
pelna diagnoza psychopatii musi uwzglednia¢ antyspotecznos¢ jako ceche
pomagajaca odrézni¢ psychopatie od innych zaburzeni osobowosci, ale tez jej
wystepowanie nie jest warunkiem koniecznym, na co wskazujg badania
kliniczne populacji nieprzestepczych (Babiak, Hare, 2009; Groth, 2010; Pa-
stwa-Wojciechowska, 2011a). Odwotlujac sie z kolei do czynnikéw etiologii
psychopatii i AZO podkresla sie, ze w przypadku psychopatii nacisk jest
bardziej kladziony na uwarunkowania biologiczne, podczas gdy w przy-
padku antyspotecznych zaburzeni osobowosci akcentuje sie niewlasciwe
warunki socjalizacyjne zwigzane z wadliwa opieka rodzicielska (Millon i in.,
2005). Millon i in. (2005) proponujg, aby psychopatie i AZO ujmowac na
jednym kontinuum, gdyz rozwoj obu tych zaburzeri polega na interakcji
pomiedzy jednostka a jej spotecznym otoczeniem.

Psychopatyczne a narcystyczne zaburzenia osobowosci. Takie cechy
osobowosci narcystycznej jak nadmierne poczucie wlasnego znaczenia,
przekonanie o wlasnej wyjatkowosci, wykorzystywanie innych do wlasnych
celow czy brak empatii s rowniez charakterystyczne dla osobowosci psy-
chopatycznej. Wyolbrzymione poczucie wlasnej wartosci u oséb narcystycz-
nych jest silnie zwigzane z nieustannym poszukiwaniem potwierdzenia
wlasnej wielkosci w otoczeniu. O ile osoby narcystyczne przejawiaja w tej
kwestii perfekcjonizm w dazeniu do zdobycia uwagi i szacunku otoczenia,
o tyle osoby psychopatyczne cechuje wygérowane mniemanie o wlasnych
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zdolnosciach i znaczeniu. Niektérzy badacze nawet uwazaja, ze narcyzm
jest podstawa osobowosci psychopatycznej (Pospiszyl, 1985; Hare, 2003,
2006). W relacjach interpersonalnych osoby narcystyczne przejawiaja ten-
dencje do manipulowania i wykorzystywania innych dla zaspokojenia wlas-
nych potrzeb, traktujac ich jako zZrédio funkcji odzwierciedlajacych i ideali-
zujacych. Osoby te uwazaja, ze wszystko im sie nalezy, np. awans, stawa
itp., niemniej jednak czesto wykazuja sie pracowitoécia i ambicja (Smel-
kowska-Zdziabek, 2004). Natomiast psychopaci traktuja innych w spos6b
eksploatatywny majacy na celu zaspokojenie ich wiasnych potrzeb, wyko-
rzystujac w tym celu bogaty wachlarz prezentowania siebie jako osoby
sympatycznej, bezradnej, zaslugujacej na pomoc ze strony otoczenia lub
siegajacej po grozby i przymus, gdy ocenia, ze strategia taka jest najbardziej
skuteczna w osigganiu zamierzonych celéw.

Psychopatyczne a pograniczne zaburzenia osobowosci (borderline).
Zdaniem Millona i wspétpracownikéw (2005) w diagnostycznym rozréznie-
niu osobowosci psychopatycznej i borderline istotne znaczenie odgrywaja
kwestie zwiazane z plcia. Przyjeto zalozenie, ze osobowos¢ psychopatyczna
jest zbyt rzadko rozpoznawana u kobiet ze wzgledu na kryteria zwigzane
z agresja i przemoca. Przeprowadzone przez Zlotnik, Rothschild i Zim-
merman (2002; za: Millon i in., 2005) badania wykazaly, ze u mezczyzn ze
zdiagnozowang osobowoscia borderline czesciej niz u kobiet wystepuje diu-
gotrwale naduzywanie substancji psychoaktywnych, zachowania antyspo-
teczne oraz zaburzenia o typie sporadycznych wybuchéw agresji. Warto
jednak zauwazy¢, ze badania nad wystepowaniem agresji i przemocy u ko-
biet z rozpoznaniem psychopatii dowodza, iz wystepuja inne jej rodzaje niz
w przypadku mezczyzn (Pastwa-Wojciechowska, 2008b). Natomiast nie-
watpliwie problemem diagnostycznym jest wystepowanie naduzywania
substancji psychoaktywnych, z tym, ze o ile w przypadku psychopatow
mamy do czynienia z poszukiwaniem dodatkowej stymulacji, o tyle w przy-
padku os6b z borderline wystepuje tendencja do obnizenia napiecia. Wyniki
badan psychiatrycznych i psychologicznych oséb uzaleznionych oraz oséb
podejmujacych préby samobdjcze daja liczne dowody na to, ze dla obu tych
grup charakterystyczne sg okreslone cechy i typy nieprawidtowo uksztatto-
wanej osobowosci — najczeéciej osobowos¢ psychopatycznej i borderline
(Hnebat i in., 2002).

Psychopatia a osobowos¢ sadystyczna (sadyzm). Na wstepie nalezy za-
znaczy¢, iz z punktu widzenia diagnozy klinicznej sadyzm moze by¢ rozu-
miany w dwojaki sposob, jako okreslenie typu osobowosci badZ wzorcow
zachowan seksualnych (Millon i in., 2005). W przypadku obu zaburzen oso-
bowosci, jak rowniez wzorcow zachowan seksualnych centralnymi przeja-
wami s3 agresja, przemoc oraz sklonnos¢ do zadawania cierpieri innej oso-
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bie. Warto jednak zda¢ sobie sprawe z faktu, iz w przypadku psychopatii
mamy do czynienia z eksploracja wynikajaca z poszukiwania wrazen czy
podatnoéci na nude, podczas gdy osoby sadystyczne czerpia przyjemnosé
z faktu zadawania cierpienia innym. Co prawda, badania w tym obszarze sa
nieliczne, niemniej jednak wydaja si¢ wskazywaé na podobieristwo cech
diagnostycznych psychopatii z osobami dokonujacymi seryjnych zabdjstw
na tle seksualnym (Cooke, 2001; Porter i in., 2003; Pastwa-Wojciechowska,
2004; Groth, 2010).

Osobowo$¢ psychopatyczna a uzaleznienie od alkoholu. Bardzo czesto
w literaturze przedmiotu wymienia sie wspélwystepowanie psychopatycz-
nych/antyspotecznych zaburzeni osobowosci i uzaleznienia od alkoholu
(Millon i in., 2005), podkreslajac miedzy innymi trudnosci w okreéleniu cza-
sowym, co bylo pierwotne, a co wtérne. Okreélenie powigzan czasowych
miedzy obu zaburzeniami utrudniajg nastepujace czynniki (Bukstein i in.,
1989; Meyer, 1989; Millon i in., 2005): 1) oba zaburzenia zazwyczaj zaczynaja
sie¢ wczesnie, stad koniecznos¢ zbierania u 0s6b dorostych relacji retrospek-
tywnych; 2) objawy obu zaburzenn w sposob istotny nakladaja sig; 3) nad-
uzywanie alkoholu i innych substancji psychoaktywnych to jedno z kryte-
riow rozpoznania AZO; 4) intoksykacja prowadzi do rozhamowania
behawioralnego, stad obnizenie progu dla wystgpienia zachowan antyspo-
tecznych (Hesselbrock i in., 1984). Wspoétwystepowanie osobowosci antyspo-
tecznej ma znaczenie dla prognozowania i leczenia alkoholizmu. U pacjen-
tow z AZO stwierdza si¢ wczeéniejszy poczatek naduzywania alkoholu
i innych substancji psychoaktywnych oraz bardziej gwattowny i powazniej-
szy przebieg choroby (Hesselbrock i in., 1984, 1985, 1986; Penick i in., 1984).
Podkreéla sie, ze w przypadku omawianych os6b alkohol jest stymulatorem.
Specyficzng jednostka diagnostyczng jest zesp6t anormalnej reakcji na alko-
hol Hoffa (Hajdukiewicz, Bogdanowicz, 1997).

Osobowosé psychopatyczna a zaburzenia kontroli impulséw. Osobo-
wos¢ psychopatyczna jest tez rozpatrywana w kontekécie diagnozy rézni-
cowej z zaburzeniami kontroli impulséw, ktére w klasyfikacji DSM ujmo-
wane s3 jako zaburzenia kontroli impulséw niesklasyfikowane w innym
miejscu. Przede wszystkim nalezy zaznaczy¢, ze obejmuja one takie zabu-
rzenia, jak: kleptomania, piromania, patologiczny hazard czy trichotillo-
mania. W kryteriach diagnostycznych zwraca sie uwage, iz wystepowanie
epizodéw utraty panowania nad impulsami agresywnymi, ktére sa niepro-
porcjonalne w stosunku do jakichkolwiek wyzwalajacych stresoréw psycho-
spotecznych, a ich wystgpienie skutkowalo powaznymi dzialaniami na-
pastliwymi lub zniszczeniem wtasnosci. Pomimo jasno sprecyzowanych
kryteriow diagnostycznych, czesto w zaburzeniach zwigzanych z kontrola
zachowania bardziej diagnostyczne wydaja sie skutki takich zachowan,
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przez co zaburzenia te sa kategoryzowane jako przejaw osobowosci anty-
spolecznej, skupiajac si¢ na aspekcie naruszania normy prawnej (Pastwa-
-Wojciechowska, 2011b).

12.4. Etiologia psychopatycznych/antyspotecznych
zaburzen osobowosci

12.4.1. Koncepcje biologiczne

Biologiczne koncepcje psychopatii naleza z pewnoscig do najstarszych
zalozen wyjasniajacych geneze i rozwdj tego zaburzenia, odwolujac sie przy
tym do cech konstytucjonalnych, teorii temperamentu czy uwarunkowan
genetycznych i neurologicznych. W nauce coraz czeéciej podnosi sie to, ze
pomimo znajomosci determinant biologicznych wielu postaci zachowania
sie cztowieka, wiekszo$¢ form tegoz zachowania nie da sie wytlumaczy¢
jedynie okreslonymi przyczynami natury biologicznej. Dlatego tez, probujac
wyijasni¢ etiologie badZ patomechanizm nieprawidlowych zachowan, zda-
niem niektérych autoréw (Christiansen, 1977; Mednick i in., 1987; Heitzman,
2002; Raine, 2002) poprawniej jest méwi¢ o ,hipotezach biologicznych”,
a nie ,biologicznych przyczynach”. Czesto nie ma bowiem mozliwosci pre-
cyzyjnego okredlenia czy analizowany splot czynnikéw biologicznych jest
przyczyna danej formy nieprawidlowego zachowania.

Teorie genetyczne. Wspolczesne teorie genetyczne koncentruja sie na
genach, a nie na chromosomach, jak w poczatkowych teoriach. Ponadto upa-
truja zwigzku miedzy zaburzeniami w obrebie genu a zaburzeniami w wy-
dzielaniu substancji chemicznych w moézgu. Jednoczeénie opieraja sie takze
na ascendentalnej lub descendentalnej metodzie genealogicznej, ktéra pole-
ga na badaniu przodkéw lub nastepcéw. W poszukiwaniu dowodéw na
dziedzicznos¢ psychopatii jednoczeénie zauwazono, ze badania te w duzej
mierze koncentrowaly sie na poszukiwaniu genetycznych uwarunkowan ale
przestepczoéci (Christiansen, 1977). Z kolei badania nad poszukiwaniem
genéw zwigzanych z zaburzeniami osobowosci nalezacymi do wiazki B
wedtug DSM-IV (w tym zaburzen osobowosci antyspotecznych) prowadzo-
ne sa na podstawie hipotezy zakladajacej, iz zaburzenia uktadu serotoniner-
gicznego sa zwigzane z wyzwalaniem zachowar impulsywno-agresywnych.
Zachowania antyspoleczne powigzane s3 z funkcjonalnym polimorfizmem
typu VNTR w genie kodujagcym monoaminooksydaze A (MAOA). Innymi
stowy, u 0s6b wykazujacych zaburzenia z wigzki B znajdowat si¢ wariant
tego genu z trzema powtdrzeniami zwigzany z nizsza aktywnoscig tego
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enzymu. Te sama zalezno$¢ zaobserwowano u 0s6b uzaleznionych od sub-
stancji psychoaktywnych. Innym wigzanym z zachowaniami antyspolecz-
nymi genem systemu serotoninergicznego jest 5-HIT, gdzie polimorfizm
tego genu (5-HITLPR) powiagzany zostal z antyspolecznymi zaburzeniami
osobowosci. Z kolei pojedyncze badania wigza polimorfizm systemu dopa-
minergicznego z zachowaniami antyspolecznymi lub osobowoscig antyspo-
teczna i dotycza genéw DATI i DRD2 (Oniszczenko, Dragan, 2008).

Badania blizniat i rodzinne. Przegladajac sie wynikom wczesniej-
szych badan nad bliZnietami, mozna zauwazy¢, ze poréwnywano w nich
zgodnos¢ wystepowania okreslonej wlasciwosci czy zachowania (np. prze-
stepczosdci czy uzaleznienia od alkoholu) u bliznigt mono- (MZ) i dizy-
gotycznych (DZ). Po przeanalizowaniu zachowan przestepczych mozna
przedstawi¢ nastepujace wnioski (Mednick i in., 1987; Raine i in., 1997;
Raine, 2002; Pastwa-Wojciechowska, 2004): 1) przestepczos¢ jest spowodo-
wana zaburzeniami osobowosci (psychopatia), 2) wystepuje wieksza zgod-
noé¢ zachowan przestepczych u bliznigt MZ i DZ (zaréwno u mezczyzn, jak
i u kobiet), ktérzy popelnili przestepstwo jako nieletni, 3) obserwujemy
wieksza zgodnoé¢ zachowan przestepczych u dorostych bliznigt niz u nie-
letnich, 4) u bliznigt MZ wystepuje wieksza zgodnos¢ zachowan anty-
spotecznych i agresywnych niz u bliznigt DZ, 5) zgodnos¢ karalnosci jest
wyzsza wérdd blizniat, z ktérych jedno zostalo uznane za przestepce zawo-
dowego, 6) ze wzgledu na ograniczenia metodologiczne nalezy stosowac
badania indywidualne (case study). Wspoélczesne badania nad bliZnietami
i rodzinag odnosza sie do:

- analiza zachowarn antyspotecznych w kontekscie szacowania wielkosci
wplywu czynnikéw genetycznych i srodowiskowych na tle zachowania;
z analizy badan réznych autoréw (Oniszczenko, Dragan, 2008; Pastwa-
-Wojciechowska i in., 2010) wynika, Zze czynniki genetyczne wyjasniaja
41-82% wariancji badanych zachowarn, wspélne srodowisko - 16-20%,
a specyficzne - 43% zmiennosci;

- badania nad zaleznoscig pomiedzy zachowaniem matek wobec dzieci
a wystapieniem dzieciecych zachowarn antyspotecznych; okazalo sie, ze
dzieci (ten z blizniakéw), ktére doswiadczaly wiecej reakcji negatywnych ze
strony matki, przejawialy wiecej zachowan antyspotecznych w poréwnaniu
z rodzenstwem (drugim bliZzniakiem), (Oniszczenko, Dragan, 2008);

-rbéznice plciowe pokazuja, Ze rozwdj osobowosci antyspotecznej
u mezczyzn powiazany byl ze stabsza opieka i wieksza restrykcyjnoscia
w zachowaniu ze strony matki; natomiast u kobiet rozw6j osobowosci anty-
spolecznej zwigzany byt ze stabszg opieka ze strony ojca oraz nasilonym
odmawianiem psychologicznej niezaleznosci ze strony matki (Oniszczenko,

Dragan, 2008).
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Teorie neurologiczne. W ostatnich latach przywiazuje sie coraz wigksze
znaczenie do korelatéw neurologicznych i zaburzen autonomicznego ukla-
du nerwowego u psychopatéw. Najczesciej w literaturze przedmiotu poszu-
kuje sie zaleznosci miedzy nagtymi wybuchami agresji, nieliczeniem sie ze
skutkami wtasnego postepowania, brakiem samokrytycyzmu i wyrzutow
sumienia, brakiem poczucia leku i niewspéimierna reakcja na alkohol a neu-
rologicznym czy tez neuropatycznym podlozem psychopatii (Pastwa-Woj-
ciechowska, 2004; Blair i in., 2005). W literaturze przedmiotu napotyka sie
cztery zasadnicze propozycje systematyzacji omawianych zaburzen oso-
bowosci w powigzaniu z uszkodzeniem moézgu (Pastwa-Wojciechowska,
Jodzio, 2000).

1. Kryterium lokalizacji uszkodzerr mézgu - warto na wstepie podkres-
li¢, iz kryterium to jest najobszerniej opisane w literaturze przedmiotu (He-
rzyk, 2000; Blair i in., 2005; Oniszczenko, Dragan, 2008). Wspo6lczesna wie-
dza pozwala na coraz precyzyjniejsze okreslenie, w jaki sposéb zachowania
czlowieka zaleza od lokalizacji w moézgu, jego struktury i funkcjonowania.
Niewatpliwie najwieksza liczba badan koncentruje si¢ na takich okolicach
moézgu i jego strukturach, jak: platy czolowe i przedczotowe, skroniowe,
cialo migdatowate, asymetria i integracja mézgu (Grabowska, 1997; Moir,
Jessel, 1998a, b; Herzyk, 2000, 2005; Blair i in., 2005). Szczeg6lne znaczenie
przypisuje sie zmianom w obrebie ptatow czotowych i/lub skroniowych,
przy czym klasyczne juz badania, a odwolujace sie do koncepcji asymetrii
funkcjonalnej pétkul mézgowych wykazaty u oséb z tendencjami antyspo-
tecznymi wystepowanie gtebszych dysfunkcji wymienionych okolic po stro-
nie lewej (Raine, 1993; Herzyk, 2005). Warto w tym miejscu podkresli¢, ze
wedlug pogladéw o moézgowej lateralizacji emocji zaklada sie, ze istnieja
réznice miedzy pétkulami w réznych aspektach tych proceséw: wskaznikow
fizjologicznych (procesy wzbudzania), sposobu reagowania na bodzce i sy-
tuacje emocjonalne, komunikacji informacji emocjonalnych w wymiarze
spolecznym. Powszechnie przyjmuje sie, ze lezje ptatéw czotowych dopro-
wadzaja czesto do rozhamowania zachowania, skutkujac bardzo czesto na-
ruszaniem ogdlnie przyjetych norm spotecznego. Zaburzenia te, popularnie
okredlane mianem zespotu czotowego, przybieraja szczegolnie gleboka po-
sta¢ po uszkodzeniu podstawnej powierzchni czotowej, zwanej tez orbitalna
lub nadoczodotowa (Herzyk, 1996, 2000, 2005). W nomenklaturze psychia-
trycznej zespot czolowy traktowany jest jako jeden z wariantow zespotu
charakteropatycznego (pseudopsychopatycznego). Sposrod objawéw opisu-
jacych ten zesp6t wymienia sie m.in.: niedbalos¢ o stan swojego zdrowia, za-
nik taktu i przyzwoitosci, sklonnos¢ do rozpasania plciowego, agresje, po-



230 12. Psychopatyczne/antyspoteczne zaburzenia osobowosci

budzenie psychoruchowe, a takze nastréj euforyczny, fatwo przechodzacy
w rozdraznienie (Bilikiewicz, Smoczynski, 1989). A. Wolska (2001) na pod-
stawie analizy literatury przedmiotu zwraca uwage na zaburzenia podstawy
okolicy czolowej, znoszace lub zmieniajace przeptyw impulséw miedzy kora
czolowa a ukladem limbicznym. Inni autorzy zakladaja, ze wystepowania
cech osobowosci antyspolecznej nalezy spodziewac sie przy uszkodzeniu
nie tylko podstawnej, lecz rowniez bocznej (zewnetrznej) powierzchni pla-
tow czotowych (Pastwa-Wojciechowska, Jodzio, 2000; Herzyk, 2005). Inte-
resujaca jest takze koncepcja, w mysl ktérej centralne miejsce w rozwoju
psychopatii przypisuje sie zaburzeniom funkcji wykonawczych, od lat
uznawanych za typowy objaw uszkodzenia platow czotowych (Jodzio, 2008;
Pastwa-Wojciechowska, 2008). Istota tych zaburzeni w psychopatii sprowa-
dza si¢ do probleméw z wygaszaniem niepozadanych, nasuwajacych sie
spontanicznie reakcji przy zachowanej zdolnosci myslenia problemowego
oraz prawidlowej dynamice przebiegu proceséw psychicznych. Ponadto
glebokos¢ i zakres mozliwych zaburzen funkcjonowania poznawczego
u 0s6b z osobowoscia psychopatyczng ulega zwiekszeniu w przypadkach
uzaleznienia od $rodkéw psychoaktywnych (Pastwa-Wojciechowska, Jo-
dzio, 2000, Blair i in., 2005; Oniszczenko, Dragan, 2008). Zaburzenia skro-
niowe pozostaja w Scistym zwigzku z naruszeniem struktur limbicznych,
a zwlaszcza ciala migdatowatego, polozonych wewnatrz obszaréw skro-
niowych (Pastwa-Wojciechowska, Jodzio, 2000; Herzyk, 2000, 2005). Z tych
wzgledoéw niektérzy proponuja nazwe ,zespét skroniowo-limbiczny” (Bili-
kiewicz, Smoczynski, 1989). W badaniach eksperymentalnych stwierdzono,
ze elektryczna stymulacja brzuszno-bocznego jadra ciala migdalowatego,
podobnie jak stymulacja przysrodkowej czeéci podwzgoérza, wywoluje
i wzmacnia wybuchy gniewu i reakcje wscieklosci, podczas gdy draznienie
grzbietowo-przysrodkowego obszaru ciala migdatowatego blokuje osrodki
wécieklosci. Podkresla sie takze, ze osoby z dysfunkcjami skroniowymi mo-
zgu czesciej popelniaja przestepstwa na tle seksualnym, wliczajac w to kazi-
rodztwo i pedofilie, w gronie za$§ oséb z uszkodzeniem ptatéw czotowych
wiekszy odsetek stanowia sprawcy napadéw (Raine i in., 1997; Raine, 2002).
Kolejna duza grupa danych wskazuje na uszkodzenia jader podkorowych
mozgu, szczegdlnie akcentujac role uszkodzenia wzgoérza, podwzgorza oraz
jader ogoniastych (Herzyk, 1996; Pastwa-Wojciechowska, Jodzio, 2000).

2. Kryterium przyczyn (etiologii) uszkodzenia mézgu. W ramach tej
grupy badan podejmowane sa préby okreSlenia specyfiki tych zaburzen
przy uszkodzeniach mézgu spowodowanych np. urazem, udarem, proce-
sem zwyrodnieniowym, zatruciem (neurointoksykacja) czy guzem (Pastwa-
-Wojciechowska, Jodzio, 2000).
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3. Kryterium nozologiczno-opisowe. Zgodnie z tym kryterium zaburze-
nia zachowania traktuje si¢ jako jeden z symptoméw okreslonego zespotu,
choroby czy jednostki diagnostycznej. W literaturze odnajdujemy zatem
prace dotyczace antyspolecznych zaburzeri zachowania w otepieniu, pa-
daczce, chorobach psychicznych, przebiegu schorzen geriatrycznych (Pa-
stwa-Wojciechowska, Jodzio, 2000; Herzyk, 2005) i innych.

4. Wyniki badan psychofizjologicznych, z ktérych wynika, ze psychopa-
ci r6znig sie od oséb niewykazujacych tego typu zaburzer osobowosci sze-
regiem istotnych wskaznikéw psychofizjologicznych, takimi jak odmienny
zapis EEG, przy czym odmienno$¢ ta polega gtéwnie na znacznym obnize-
niu sie aktywnosci fal mézgowych (Pastwa-Wojciechowska, Jodzio, 2000).

12.4.2. Koncepcje psychodynamiczne

W paradygmacie psychodynamicznym przyjmuje sie, ze psychopatia
jest funkcja stabego ego i stabego rozwoju superego, przy czym psychopatia
nie byla i nie jest traktowana jako pojecie wywodzace sie z tego kierunku
(Draughon, 1977). Ego jako strefa wewnetrznej organizacji cztowieka powo-
duje, ze utozsamia sie on z nig jako podmiot wlasnych dziatari, natomiast
superego ksztaltuje sie poprzez internalizacje norm i zasad moralnych. Zgod-
nie z zalozeniami tego nurtu przyjmuje sie, ze osobowos¢ ksztalttuje sie
przez pierwsze 5-6 lat zycia, ze stosunkowo niewielkimi zmianami po tym
okresie. Z pogladem tym nie zgadza si¢ wymieniony wyzej M. Draughon
(1977), ktory twierdzi, ze ego i superego rozwijaja sie dtuzej, jak réwniez za-
klada, ze ego odzwierciedla wiele funkgji superego odpowiedzialnych za re-
gulacje emocji, odraczanie gratyfikacji, czy tez adekwatne ocenianie zdarzen.
Wedlug Draughona rozwoj stabego ego w przypadku psychopatow wiaze
sie z infantylnoécig emocjonalng, co przejawia si¢ w egocentrycznosci pod
postaciag braku empatii, impulsywnosci, niskiej tolerancji na frustracje oraz
niskiej samooceny. Symptomy psychopatii zostaly w tym paradygmacie
utozsamione ze stabym rozwojem superego (przestepcza dziatalnosé, lekce-
wazenie innych) i mechanizmami obronnymi (powoduja tworzenie okreslo-
nych postaw). Na zaburzenia zwigzane z superego zwraca uwage takze
O. Kernberg (Jakubik, 2003; Kernberg, 2001; Izdebska, Pastwa-Wojciechow-
ska, [w druku]), definiujac osobowos¢ antyspoleczng jako najostrzejsza po-
sta¢ patologicznego narcyzmu. Kernberg definiuje strukture osobowosci
antyspotecznej jako pozbawiong dzialajacego zintegrowanego superego przy
patologicznym przeroscie zagrozonego i agresywnego self. Kohut (1982)
opowiada si¢ za przeorganizowaniem tradycyjnego freudowskiego ujecia
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struktury osobowosci (id, ego, superego) i proponuje, aby dysfunkcje osobo-
wosci ujmowac jako zahamowanie rozwoju uszkodzonej struktury ,ja”.
Struktura ,ja” sklada sie z ,ja” i wewnetrznych reprezentacji waznych dla
»ja” i ,innych”. Opierajac sie na koncepcji Kohuta, J.D. Noshpitz (1984)
przyjal, ze agresja jest rezultatem braku dzieciecej potrzeby bezpieczenistwa,
co w efekcie wplywa na uszkodzenie struktury ,ja”. Autor zakladal, ze
w ujeciu psychopatologicznym bezwzgledny psychopata charakteryzuje sie
potrzeba eksploatacji i zastraszania innych, co czyni poprzez agresje i prze-
moc, usilujac podtrzymacé poczucie ,ja”, poczucie kontroli, sprawstwa oraz
indywidualnoéci. Niewatpliwie jednak teorie psychodynamiczne maja naj-
wiekszy wkiad w rozwoj psychoterapii psychopatycznych zaburzen osobo-
wosci (Salekin, 2002), pomimo ze doniesienia co do skutecznosci tych metod
sa bardzo zréznicowane: od tych, ktére méwia o tym, iz psychoanaliza nie
skutkuje zmianami w zachowaniu psychopatéw (Pospiszyl, 1985; Salekin,
2002), do tych doniesierr, w ktérych ze stosowaniem podejscia psychoanali-
tycznego do psychopatéw przypisuje sie zwiekszenie zdolnosci odczuwania
winy i leku oraz obnizenie poziomu agresji, a takze poprawe relacji interper-
sonalnych, planowania swoich dziatan, podjecie stalej pracy (Noshpitz, 1984;
Pospiszyl, 1985; Salekin, 2002).

12.4.3. Koncepcje poznawczo-behawioralne

Teorie poznawcze zaburzen osobowosci zwracaja uwage na wewnetrz-
ne reprezentacje wlasnej osoby oraz innych ludzi, koncentrujac si¢ na ich
przekonaniach, oczekiwaniach, atrybucjach czy ocenach (Beck i in., 2005).
Osobowo$¢ mozna uznaé za stosunkowo stabilng i zorganizowana struktu-
re, zlozong z systeméw i stylow schematoéw, gdzie systemy splecionych ze
soba struktur (schematoéw) odpowiadaja za faricuch proceséw od ich recepcji
po reakcje behawioralng. Poznanie schematéw poznawczych ma przede
wszystkim na celu poprawe zachowan spotecznych i moralnych poprzez
zwiekszenie samokontroli, krytycznego myslenia o sobie samym oraz po-
prawe umiejetnoéci przyjecia perspektywy spolecznej, panowanie nad
gniewem czy us$wiadomienie przezy¢ ofiar. Dlatego tez w podejsciu tym
dazy sie do analizy dysfunkcyjnych przekonan, ktére majq stuzy¢ wlasnym
celom psychopatéw. Przekonania kluczowe psychopatéw na wilasny temat
koncentruja sie na ich przekonaniu o potrzebie dbania o wlasne interesy,
gdyz wrogi $wiat i ludzie czyhaja na nich. Bycie agresorem jest w ich ocenie
bezpieczniejsze niz stanie sie ofiara i dlatego tez czujq sie usprawiedliwieni
w stosowaniu przemocy wobec innych oséb. Typowe przekonania kluczowe
to: , musze troszczy¢ sie o wlasne interesy”, ,musze by¢ agresorem, po-
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niewaz w przeciwnym razie stane sie ofiarg”. Natomiast w odniesieniu do
innych ludzi uwazaja, ze osoby te nie sa tak odwazne jak oni, a ponadto
mozna czy wrecz nalezy je wykorzystywad, gdyz na to zastuguja. Przekona-
nia kluczowe w tym obszarze funkcjonowania to: ,inni ludzie to mieczaki”
lub ,,inni wykorzystuja, wiec i ja mam prawo ich wykorzystywac”. Przeko-
nania warunkowe w AZO, ktére powstaja na bazie przekonan kluczowych,
to: ,jesli nie bede ustawia¢ (manipulowaé, wykorzystywaé czy atakowac)
innych, to nigdy nie zdobede tego, na co zastuguje”. Z kolei przekonania
instrumentalne maja posta¢ nakazéw: ,,pokonaj przeciwnika, zanim zrobi to
on”, ,teraz kolej na ciebie”, ,bierz, bo ci sie nalezy”. Gdy zadziala czynnik
wyzwalajacy, u oséb psychopatycznych pojawiaja sie mysli automatyczne
i reakcje, ktore sa podyktowane przekonaniem tych oséb o koniecznosci
dbania o wlasne interesy. W mysélach automatycznych psychopatéw poja-
wiaja sie wspolne motywy dotyczace praktycznych strategii dbania o wtasne
interesy, gdzie zasady i normy, ktérymi sie kieruja, znaczaco i zauwazalnie
odbiegaja od norm spotecznych a celem ich zycia jest ograniczenie lub unik-
niecie kontroli ze strony otoczenia. Innymi stowy, przekonania te uwypukla-
ja wystepujaca u psychopatéw istotnos¢ natychmiastowych korzysci oso-
bistych, ktére przestaniaja im konsekwencje wlasnych dziatari. Dlatego tez
osoby psychopatyczne lekcewaza konsekwencje wyplywajace z wilasnych
czynéw, gdyz ani ich nie rozumiejg, ani nie martwia sie o nie. Natomiast
strategie stosowane przez osoby psychopatyczne dzielg sie na dwie grupy,
w zaleznosci od nasilenia cech psychopatycznych. Zatem osoby z silnie nasi-
long psychopatia majg sktonnos¢ do agresji i bezposredniego ataku, nie maja
tez skrupuléw przed dokonaniem kradziezy czy oszustwa. Z kolei osoby
o mniejszym nasileniu psychopatii - oszust - stara si¢ przede wszystkim
omota¢ innych i wykorzysta¢ ich badz oszuka¢ za pomoca chytrych, deli-
katnych manipulacji. Warto takze zaakcentowaé znaczenie dla funkcjono-
wania psychopatéw znieksztalceri poznawczych, ktore moga skutkowac
zachowaniami dezadaptacyjnymi, koncentrujgcymi sie na koniecznosci dba-
nia o wlasne potrzeby (Beck i in., 2005).

12.4.4. Bio-psycho-spoteczna koncepcja Theodore’a Millona

Millon (Millon i in., 2005) wyszed! naprzeciw oczekiwaniom wspoélczes-
nej nauki zmierzajagcym do caloSciowego ujecia czynnikéw wyjasniajacych
etiologie danego zaburzenia. W mysl jego koncepgji zar6wno osoby antyspo-
teczne, jak i narcystyczne mozna traktowac jako typy niezalezne, ktére polega-
ja wylacznie na sobie w poszukiwaniu satysfakcji zyciowej. Innymi stowy, zda-
niem Millona oba typy osobowosci mozna lokowa¢ na jednym kontinuum.
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Rys. 12.1. Psychopatia, socjopatia oraz antyspoleczne i narcystyczne zaburzenia osobowosci.
Zrédto: Millon i in., 2005, s. 173.

Tabela 12.3. Obszary funkcjonalne i strukturalne antyspolecznego zaburzenia osobowosci
wedtug T. Millona (Millon i in., 2005, s. 172)

Obszary funkcjonalne Obszary strukturalne
Czynnoéci ekspresyjne: impulsywna Obraz ,ja”: autonomiczne
Funkcjonowanie interpersonalne: nieodpo- | Obiekty: zdeprecjonowane
wiedzialnosé
Styl poznawczy: dewiacyjny Organizacja: niezapewniajaca kontroli
Mechanizm regulacyjny: acting-out Nastroj: brak wrazliwosci

Oba typy osobowosci, gdy mieszcza si¢ w granicach normy, zorientowane
sa na zaspakajaniu wlasnych potrzeb i pragnieni, natomiast po przekrocze-
niu owych granic stawiaja siebie na pierwszym miejscu oraz daza do zaspo-
kojenia wlasnych potrzeb i oczekiwan kosztem innych lub ich krzywdzac.
Pomimo podobienistw oczywiscie wykazuja takze réznice dotyczace zaréw-
no sposobu funkcjonowania, jak i uwzglednienia czynnika rozwojowego. Na
rysunku 12.1 zgodnie z modelem Millona (Millon i in., 2005) ukazano AZO
i narcystyczne zaburzenia osobowosci jako umiejscowione na kraricach kon-
tinuum, a takze przedstawiono zwigzek tych dwoch zaburzen z psychopatia
i socjopatig. Z kolei w tabeli 12.3 zamieszczono obszary funkcjonalne i struk-
turalne charakterystyczne dla AZO.



1 3 Unikajgce zaburzenie
osobowosci

Anna Kwiecien

13.1. Norma i patologia unikania

Na poczatku niniejszego rozdzialu nalezy wskazac na réznice pomiedzy
normalng a patologiczng tendencja do unikania. Unikanie moze by¢ wyra-
zem zdrowej postawy, jesli stuzy zwiekszeniu poczucia bezpieczenstwa.
Moze réwniez wynika¢ z racjonalnej potrzeby bycia samemu ze soba. Ten
typ 0s6b czesto czerpie satysfakcje z bycia niezaleznym od innych i traktuje
samotno$¢ jako swiadomy i celowy wybdr. Bycie soba jest dla nich réwno-
znaczne z byciem ,, wolnym”. Unikanie moze réwniez stanowi¢ zdrowy me-
chanizm radzenia sobie z zewnetrznymi, stresujacymi sytuacjami woéwczas,
gdy pelni funkcje dystansujaca wobec stresora. Umiarkowane i zdrowe uni-
kanie chroni réwniez przed wlasnymi impulsami sadystycznymi oraz sek-
sualnymi, ktorych roztadowanie mogloby stanowi¢ Zrédlo poczucia winy
(Kantor, 2010) .

W wypadku zaburzeni osobowosci unikajacej unikanie przybiera inng
posta¢ i pelni odmienne funkcje. Przede wszystkim ma w tym wypadku
sztywny, dezadaptacyjny charakter. Chroni przed nieadekwatnie antycy-
powanym ponizeniem i odrzuceniem ze strony innych ludzi. Ze wzgledu na
sztywno$¢ i niedostosowanie do doswiadczanych sytuacji, unikanie prowa-
dzi w tym wypadku do dezorganizacji w funkcjonowaniu.

13.2. Opis zaburzenia osobowosci unikajacej

W niniejszym rozdziale przedstawione zostang medyczne klasyfikacje
zaburzenia osobowosci unikajacej oraz opis funkcjonowania oséb unikajg-
cych. Na koniec zaprezentowany zostanie opis przypadku, ktéry umozliwi
lepsze zrozumienie dynamiki funkcjonowania oséb z tym zaburzeniem oso-
bowosci.
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13.2.1. Zaburzenie osobowosci unikajacej w modelach
medycznych

Pojecie zaburzen osobowosci unikajacej pojawilo sie po raz pierwszy
w Kklasyfikacji DSM-III. Jego podstaw teoretycznych nalezy upatrywac
w klasyfikacji zaburzen osobowosci Millona, ktéry jako pierwszy wyodreb-
nit i opisat cechy typowe dla oséb unikajacych. Podstawowe kryteria diag-
nostyczne zaprezentowane w DSM-III obejmowaly: nadmierna wrazliwosé
na krytyke i odrzucenie, brak bliskich przyjacidt, silny lek przed wchodze-
niem w relacje w sytuacji braku zapewnienia o bezkrytycznej akceptacji,
unikanie kontaktow spotecznych i pracy zawodowej, z powodu konieczno-
Sci przebywania z innymi ludZmi, lek przed okazaniem wlasnych obaw
zwigzanych z kontaktami spotecznymi, sklonnos¢ do wyolbrzymiania anty-
cypowanych trudnosci zwigzanych z codzienna aktywnoscia oraz brak
pewnosci siebie. Ze wzgledu na ograniczenie opisu zaburzenia osobowosci
unikajacej do sfery kontaktéw interpersonalnych, z pominieciem pozosta-
tych obszaréw zycia, opis ten zostal poddany krytyce i poszerzony o nowe
kryteria w klasyfikacji DSM-IV. Rozbudowany opis zaburzeri osobowosci
unikajacej umozliwil dokonywanie bardziej rzetelnej diagnozy réznicowej
w odniesieniu do zaburzer lekowych z Osi I (Rettew, 2000). Ponizej przed-
stawiono opis zaburzenia osobowosci unikajacej wedtug kryteriow DSM-IV
oraz ICD-10.

Diagnozowanie ZOU mozliwe jest jedynie wéwczas, gdy opisane wyzej
zachowania sa sztywne i dezadaptacyjne, powoduja dezorganizacje funk-
cjonowania jednostki i sa Zrédlem subiektywnego poczucia nieszczescia.
Zgodnie z klasyfikacja DSM-V pacjenci cierpigcy z powodu zaburzenia oso-
bowosci unikajgcej maja negatywny obraz siebie. Czuja si¢ nieadekwatni
i z tego powodu przejawiaja zahamowanie w relacjach interpersonalnych.
Zaniepokojenie, jakiego doznaja w sytuacjach spotecznych, wynika z poczu-
cia gorszosci i nieatrakcyjnosci w poréwnaniu z innymi. Osoby z ZOU sa
plochliwe zaréwno w sytuacjach spotecznych, jak i zawodowych, obawiaja
sie bowiem upokorzenia i krytyki ze strony innych oséb. Z powodu leku
przed dezaprobata i odrzuceniem niechetnie ujawniajg osobiste informacje.
Doswiadczaja silnego leku przed intymnosciag, w tym réwniez intymnoscia
o charakterze seksualnym. Osoby z ZOU przejawiaja sktonnos¢ do obwinia-
nia sie i przypisywania sobie odpowiedzialnosci za wszystkie zle rzeczy,
jakie spotykaja ich w codziennym zyciu. Ekspresja emocjonalna jest u nich
silnie zahamowana zaréwno w obszarze emocji pozytywnych, jak i nega-
tywnych.

Cechy typowe dla oséb z ZOU: 1) negatywna emocjonalno$¢: niepokdj;
2) negatywna emocjonalnos¢: lek przed odrzuceniem; 3) negatywna emocjo-
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nalnos¢: pesymizm; 4) negatywna emocjonalnosé: niska samoocena; 5) nega-
tywna emocjonalnoé¢: poczucie winy/wstydu; 6) introwersja: unikanie in-
tymnosci; 7) introwersja: spoteczne wycofanie; 8) introwersja: emocjonalne
zahamowanie; 9) introwersja: anhedonia; 10) introwersja: oderwanie od zy-
cia spolecznego (social detachment); 11) kompulsyjnos¢: nieche¢ do podejmo-

wania ryzyka.

Tabela 13.1. Osobowos¢ unikajaca w modelach medycznych DSM-1V i ICD-10

Klasyfikacja DSM-IV

Klasyfikacja ICD-10

Zaburzenia osobowosci unikajacej obejmuja poglebiajacy
sie wzorzec spolecznego zahamowania, poczucie braku
adekwatnosci oraz nadwrazliwo$¢ na negatywna ocene;
pojawiaja sie w okresie wczesnej dorostosci i sa obecne

z w réznych kontekstach zyciowych. Wskaznikiem opi-

sywanym zaburzer jest wystapienie co najmniej czterech

z opisanych ponizej cech:

1) unikanie podejmowania aktywnosci zawodowej, ktéra
wymaga nawigzania znaczacych kontaktéw interper-
sonalnych, z powodu obawy przed krytycyzmem, dez-
aprobata i odrzuceniem;

2) nieche¢ do angazowania sie w relacje z innymi ludzmi,
dopoki osoba nie jest pewna sympatii ze strony innych
ludzi; unikanie kontaktéw az do momentu zapewnie-
nia o akceptacji i przychylnosci ze strony innych; pod-
dawanie otoczenia surowym testom sprawdzajgcym;

3) utrzymywanie rezerwy i dystansu w relacjach intym-
nych z powodu obawy przed oémieszeniem i zawsty-
dzeniem; trudnosci w opowiadaniu innym o sobie; za-
chowana zdolnoé¢ do nawigzania relacji intymnej przy
zapewnieniu poczucia bezpieczeristwa;

4) nadmierna koncentracja na oznakach krytyki i odrzu-
cenia w sytuacjach spotecznym; osoby z zaburzeniami
osobowosci unikajacej sg sklonne do wyolbrzymiania
nawet delikatniej ironii i krytyki; odbieraja je w spos6b
bardzo osobisty - czuja si¢ upokorzone i odrzucone;

z tego powodu wola ,,pozostawac w tle” i nie przycia-
gac¢ uwagi innych osob;

5) zahamowanie w nowych sytuacjach interpersonalnych,
powodowane poczuciem nieadekwatnosci;

6) postrzeganie siebie jako osoby nieatrakcyjnej i nieade-
kwatnej spolecznie; poczucie bycia gorszym od innych;

7) silna nieche¢ do podejmowania ryzyka osobistego
i angazowania sie w nowe dziatania; unikanie tego ty-
pu sytuacji, czesto poprzez objawy somatyczne.

Osobowos¢ unikajaca - zabu-

rzenie charakteryzujace sie:

1) uporczywym i wszechobec-
nym poczucie napiecia i leku;

2) niepewnoécia i poczuciem
bycia gorszym od innych

3) bezustanna tesknota za by-
ciem lubianym i akceptowa-
nym;

4) nadwrazliwoscig na odrzu-
cenie i krytyke;

5) odmowa wchodzenia w rela-
cje bez otrzymania zapew-
nienia o bezkrytycznej akcep-
tacji;

6) sktonnoscia do wyolbrzy-
miania potencjalnego ryzyka
i niebezpieczeristwa w co-
dziennych sytuacjach, pro-
wadzaca do unikania pew-
nych aktywnosci;

7) ograniczonym stylem zycia,
wynikajacym z potrzeby bez-
pieczenistwa i pewnosci.

Opracowanie wiasne na podstawie: APA, 1994, World Health Organization, 1992.
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Podsumowujac, wéréd typowych cech ZOU najczesciej obserwowane
to: unikanie spofecznego kontaktu, pomimo doswiadczanego pragnienia
relacji z drugim czlowiekiem; odczuwanie dyskomfortu w sytuacjach spo-
tecznych; niskie poczucie wlasnej wartosci; lek przed porazka, odrzuceniem,
krytyka oraz doswiadczaniem silnych emocji (Dowson, Grounds, 2004).

13.2.2. Typy os0b z zaburzeniem osobowosci unikajacej
oraz funkcjonowanie os6b z ZOU

Martin Kantor (2003) wyrdznia cztery typy osobowosci unikajacej, do-
konujac opisu funkcjonowania oraz sposobu manifestacji spotecznego leku
przez osoby unikajace, reprezentujace poszczegdlne typy. Ponizej przedsta-
wiono charakterystyke wspomnianych typéw osobowosci unikajacej.

TYP I: nieSmialy (shy avoidants) / ze sktonnoscia do fobii spolecznej (so-
cial phobics avoidants). Osoby zaliczane do Typu I postuguja sie mechani-
zmem wycofania, aby poradzi¢ sobie z lekiem spotecznym. Osoby reprezen-
tujace Typ niesmialy doswiadczaja powaznych trudnoéci w nawigzywaniu
bliskich relacji, moga by¢ skrajnie odizolowane od otoczenia. Z kolei osoby
zaliczane do Typu ze sktonnoscia do fobii spotecznej postuguja sie mechani-
zmem wycofania gtéwnie na poziomie symbolicznym.

TYP II: mieszany (,mingles” avoidants). Osoby zaliczane do tego typu
sprawiaja wrazenie zdolnych do nawigzywania bliskich relacji z innymi
ludZmi. W przeciwienistwie do 0oséb Typu I sg zdolne i chetne do inicjowania
kontaktéw z innymi, w towarzystwie innych oséb czuja sie komfortowo.
Nawigzywanie nowych znajomosci przychodzi im z fatwoscig, jednak
utrzymywanie istniejacych relacji sprawia im duze trudnosci. W typie mie-
szanym wyrdznia sie pie¢ podtypow.

Typ lekowy (anxious type) - osoby zaliczane do tego typu doswiadczaja
trudnosci w podtrzymywaniu relacji interpersonalnych z powodu obaw
przed krytycyzmem, upokorzeniem i odrzuceniem ze strony innych. Cha-
rakterystyczny jest dla nich brak akceptacji dla faktu, iz odrzucenie jest ele-
mentem zycia kazdego czlowieka.

Typ ambiwalentny (ambivalent type) - osoby zaliczane do tego typu
z jednej strony posadzaja innych o to, ze sg zbyt odlegli i mato przyjazni,
btagaja ich o przyjazn i uczucie (,prosze nie odchodz, nie moge bez ciebie
zy¢”), z drugiej za$ potepiaja ich za nadmierne zblizanie si¢, osaczanie i zaj-
mowanie ich osobistej przestrzeni.

Typ masochistyczny (masochistic type) - osoby zaliczane do tej grupy po-
twierdzaja zatozenie Freuda, iz u podtoza kazdego leku kryje sie pragnienie.
Cho¢ manifestuja lek przed odrzuceniem, w rzeczywistosci potajemnie go
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pragna, poniewaz znacznie bardziej obawiaja sie akceptacji ze strony innych
oraz wszelkich jej konsekwencji. Z tego powodu, angazuja sie w relacje, kto-
re musza skoriczy¢ sie porazka. Czesto wigza sie z osobami unikajacymi,
ktére doswiadczaja podobnych trudnosci w kontaktach interpersonalnych.
Niepowodzenia w relacjach z innymi zapewniaja sobie réwniez poprzez
poszukiwanie os6b niedostepnych dla siebie (np. 0sob, ktérych sympatii nie
sa w stanie zyskac; os6b zaangazowanych w inny zwiazek, itp.).

Typ dysocjacyjny (dissociative type) — osoby zaliczane do tego typu w ob-
liczu zagrozenia, jakim jest dla nich akceptacja ze strony innych, wpadaja
w trans lub dokonuja zmiany osobowosci (multiply personality) - ttumig
pewne czesci wlasnej osobowosci lub ,pozyczaja” elementy osobowosci
innych os6b poprzez identyfikacje z nimi.

Typ hipomaniakalny (hypomaniac type) - osoby zaliczane do tego typu
nie s3 zdolne do ustatkowania si¢, przejawiaja nadmierng aktywnosé. Go-
raczkowo poszukuja mozliwosci socjalizacji, przeskakujac z jednej niezado-
walajacej relacji w kolejna, niesatysfakcjonujaca relacje. Powtarzaja ten wzo-
rzec mimo jego oczywistego bezsensu. W obliczu odrzucenia podejmuja
proby odzyskania poczucia bycia kochanym. Angazuja sie w relacje z przy-
padkowymi osobami, aby poradzié¢ sobie z poczuciem pustki i rozpacza.

TYP III: typ niezdolny do utrzymywania diugotrwatych relagji (, seven
year itch” avoidant). Osoby zaliczane do tego typu sa zdolne do nawigzywa-
nia satysfakcjonujacych relacji z innymi, cho¢ nie posiadaja umiejetnosci
podtrzymywania tych relacji. Nie obawiaja sie odrzucenia, lecz pogtebiania
zwigzkow z innymi. Dlugotrwate relacje wywotuja w nich lek przed utrata
wlasnej tozsamosci oraz poczucie bycia kontrolowanym. Doswiadczanie
intensywnej bliskosci w zwiagzku z partnerem jest dla nich niemozliwe do
zniesienia. Z tego powodu, w nieoczekiwanym dla partnera momencie zry-
waja swoje zwiazki, ttumaczac sie narastajaca potrzeba znalezienia osoby,
ktora lepiej zrozumie i zaspokoi ich potrzeby.

TYP IV: zalezny /wspolzalezny (dependent/codependent type). Osoby zali-
czane do tego typu czesto pozostaja w zbyt bliskiej relacji z rodzicami. Nie
decyduja sie na zalozenie wlasnej rodziny, by nie zrani¢ uczu¢ swoich rodzi-
cow. Sq wérdd nich réwniez osoby zyjace w bliskiej, satysfakcjonujacej, dtu-
gotrwalej relacji z partnerem. Zwiazek z jedna osoba stanowi dla nich forme
ucieczki przed zblizaniem sie do innych ludzi (Kantor, 2003).

Podobnie jak w wypadku kazdego zaburzenia osobowosci réwniez oso-
by o zaburzeniu osobowosci unikajacej przejawiaja zesp6t typowych wzor-
cow funkcjonowania na plaszczyZznie emocjonalnej, poznawczej i behawio-
ralnej. Ponizej zaprezentowano charakterystyke osob o tym typie zaburzenia
osobowoSci.
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Wyglad. Osoby unikajace nie prezentuja na ogél zadnego typowego
wzorca pod wzgledem cech fizycznych. Jesli obecne sg jakie$ charaktery-
styczne cechy, to przyjmuja one jedna z kilku podstawowych form radzenia
sobie z lekiem spolecznym. Osoby radzace sobie z lekiem przed krytycy-
zmem i odrzuceniem poprzez wycofanie i nieSmiate zachowanie, czesto nie
sa zdolne do nawigzywania kontaktu wzrokowego z rozméwca. Moga takze
postugiwac sie strategia odpychania innych, np. poprzez pozbawiony gustu
ubior. Osoby z ZOU, ktoére cierpig rowniez z powodu zespotu stresu poura-
zowego, moga wykazywac sktonnos¢ do noszenia ubran z okresu, kiedy
doswiadczyli traumy. Z kolei, osoby unikajace radzace sobie z lekiem przed
odrzuceniem poprzez przyjecie postawy hipomaniakalnej, wykazuja ten-
dencje do nadmiernego dbania o wyglad (przesadna dbatos¢ o ubranie,
krzykliwy makijaz) w nadziei, ze dzieki temu zasluzg na mitos¢ i akceptacje
ze strony innych.

Zachowanie. Nie wszystkie osoby unikajace zachowuja sie nieSmiato
i bojazliwie. Niektére przeksztalcaja niesmiatos¢ w pozawerbalne formy eks-
presji, np. objawy somatyczne lub niepokdj (Typ I). Czesto ukrywaja swoj
lek pod postacig probleméw natury seksualnej - impotencja u mezczyzn
i dyspareunia u kobiet - jako sposéb unikania bliskiego kontaktu z partne-
rem. Osoby unikajace zaliczane do Typu II utrzymaja dystans poprzez cze-
Sciowe wycofanie. Odizolowuja si¢ od innych poprzez racjonalne dobieranie
przyjaciot i partneréw lub wybieranie os6b, ktére nie sg tatwo osiggalne (np.
wybieranie wyjatkowo przystojnych mezczyzn/kobiet na partnera). Osoby
reprezentujace Typ III sa zdolne do utrzymywania poprawnych relacji
z innymi; osiggaja dystans poprzez niespodziewane porzucanie partneréw
wowczas, gdy bliskoé¢ z nimi staje sie dla nich niemozliwa do zniesienia.
Z kolei osoby przejawiajace cechy charakterystyczne dla Typu IV angazuja
si¢ w relacje z jedng osoba po to, by odizolowac¢ sie od reszty Swiata.
Wszystkie typy oséb z ZOU osiggaja dystans réwniez dzieki jawnej lub
ukrytej (pasywno-agresywnej) wrogosci.

Funkcjonowanie poznawcze. Mysli 0s6b unikajacych sa pelne poznaw-
czych znieksztalceri, prowadzacych do wniosku, iz wchodzenia w relacje
z innymi ludZmi jest potencjalnie niebezpieczne. Charakterystyczne dla os6b
unikajacych jest myslenie katastroficzne, przyczyniajace sie do bezustannego
antycypowania odrzucenia ze strony innych i pojmowania go w kategoriach
niemozliwego do zniesienia, tragicznego wydarzenia.

Afekt. Wiele os6b unikajacych radzi sobie z lekiem przed odrzuceniem
poprzez wypieranie wszelkich zwigzanych z nim emocji. Niektérzy zaprze-
czaja mozliwosci bycia odrzuconym poprzez przyjmowanie hipomaniakal-
nej postawy. Inni z kolei odczuwaja glebokie przygnebienie, powodowane
antycypacja odrzucenia. Osoby unikajace przejawiaja czesto sktonnoé¢ do
doswiadczania wrogosci wobec innych. Millon (1981, za: Kantor, 2003) pod-
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kresla, iz typowe dla 0s6b z ZOU sa uczucia smutku, napiecia i ztoéci. Z tego
powodu podkre$la pasywno-agresywny charakter osobowosci unikajace;.
Z10s¢ pelni w tym wypadku funkcje ochrony przed wchodzeniem w bliskie
relacji. Moze przybiera¢ forme identyfikacji z agresorem, co prowadzi do
przyjmowania krytycznej postawy wobec innych w celu unikniecia doswiad-
czania krytyki ze strony innych oséb (Benjamin, 1996, za: Kantor, 2003).

Wglad. Osoby unikajace z dobrym wgladem sa $wiadome swojego leku
przed wchodzeniem w bliskie relacje. Na ogél poszukuja pomocy, czytaja
ksiazki, siegaja po pomoc psychoterapeutéw, aby pokona¢ wtlasne zaha-
mowania i nabra¢ zdolnosci do wyrazania wtasnych uczué. Osoby z cze-
Sciowym wgladem poszukuja zmian w zakresie swoich trudnosci we
wchodzeniu w bliskie relacje na rézne sposoby. Niektorzy sa sklonni do
poszukiwania zmian poprzez odwiedzanie nowych pubéw, klubéw, opera-
¢je plastyczne, dbanie o ubiér, wyglad, korzystanie z portali randkowych,
itp. Inni sa $wiadomi swoich zahamowar i tendencji do unikania, jednak nie
rozumieja przyczyn tego stanu. Niektére osoby z ZOU sa $wiadome wtlas-
nych zahamowan, nie dostrzegaja jednak konsekwencji takiego stylu zycia;
jego wplywu na wtasne zachowanie oraz reakcje innych ludzi. Wéréd oséb
unikajgcych sg réwniez takie, ktére uswiadamiajg sobie wlasne tendencje do
unikania, ich przyczyny oraz konsekwencje, jednak ostatecznie uznajg, iz nie
sa na tyle kompetentni, by sobie z nimi poradzi¢. Osoby unikajace, pozba-
wione wgladu w siebie, przyjmuja wlasne strategie unikowe jako nieod-
taczng czes¢ swojego zycia i nie sg swiadome powodoéw, ktére przyczyniaja
sie¢ do doswiadczanego poczucia dyskomfortu i niezadowolenia z zycia.
Niektorzy postuguja sie racjonalizacjq i traktuja wlasne tendencje do unika-
nia jako $wiadomy wybor i styl zycia (mieszkam sam; moge jes¢, co chce
i kiedy chce; rzuca¢ ubrania, gdzie mi si¢ podoba; stuchaé¢ takiej muzyki,
jaka lubie; tak glosno, jak lubie, itp.). Jeszcze inni postrzegaja swoje wycofa-
nie jako wlasciwy i odpowiedni styl funkcjonowania, typowy dla wielu lu-
dzi (Kantor, 2003).

Kantor (2003) zauwaza, iz zgodnie z koncepcja Berne’a (1964) osoby
z ZOU w relagji z innymi ludZmi wykazuja sklonno$¢ do angazowania sie
w gre transakcyjna o nazwie ,czemu ty nie - tak, ale”. Wspomniana gra
polega na proszeniu o specyficzne rady i sugestie, uznawaniu ich za niemoz-
liwe do zaakceptowania, a nastepnie odrzucaniu jednej po drugiej. Taki
sposob funkcjonowania chroni osoby unikajace przed doswiadczaniem in-
tymnosci w relacjach interpersonalnych. Analiza tej gry moze mie¢ terapeu-
tyczne znaczenie zwlaszcza w wypadku tych osob unikajacych, ktére obwi-
niaja innych za swoja samotnos¢ i izolacje bez dostrzegania swojej aktywnej
roli w grze - wlasnego odpychajacego zachowania, ktére w rzeczywistosci
staje sie przyczyna odrzucenia ze strony innych.
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Wedtug Kantora (2003) osobowos¢ unikajaca oznacza réwniez co$ wie-
cej niz sam lek przed krytycyzmem, odrzuceniem i upokorzeniem ze strony
innych. Podkreéla znaczenie leku przed samokrytycyzmem, pochodzacym
z superego (fear of self-criticism), leku przed utrata wlasnej dumy (fear of loss of
seld-pride), leku przed obcigzeniem nadmierng stymulacja (fear of flooding due
to overstimalution) oraz leku przed zaleznoscig i byciem kontrolowanym
w sytuacjach bliskosci, intymnosci i zaangazowania.

13.2.3. Opis przypadku

Karol jest 26-letnim mezczyzna. Jest wysokim brunetem, zawsze
schludnie ubrany i zadbany. Sprawia wrazenie skromnego i nieSmiatego.
Angazuje sie w rozmowe, lecz zawsze unika kontaktu wzrokowego z roz-
moéwca. Z wyksztatcenia jest architektem. Po ukonczeniu studiow dtugo
nie podejmowat proby znalezienia pracy. Miesiac temu rozpoczat pierw-
sza prace w duzym biurze w Krakowie. Obecnie pracuje nad projektem.
Matka Karola jest pielegniarka, ojciec, z zawodu stomatolog, prowadzi
prywatng praktyke. Rodzice mieszkaja w niewielkiej miejscowosci pod
Krakowem.

Zgtosit sie na terapie z powodu nasilenia leku do$wiadczanego w kon-
takcie ze wspotpracownikami. Niepewnos¢ i zaktopotanie w relacjach
z innymi ludzmi towarzyszyty mu od dziecinstwa. Karol wspomina, ze
z tego powodu unikat nawiazywania znajomosci na studiach i wiekszo$¢
czasu spedzat samotnie. Jednoczesnie podkresla, ze tak zZle jak teraz, nie
byto jeszcze nigdy. Bezustannie obawia sie krytyki ze strony przetozonych
oraz wspotpracownikow. Nawet gdy chwala jego postepy w pracy, odnosi
wrazenie, ze nie sg z nim szczerzy. Nigdy nie uczestniczy w imprezach in-
tegracyjnych. Zazwyczaj zastania sie brakiem czasu i duza iloscia pracy.
Boi sie, ze mogtby sie zachowac nieadekwatnie i zosta¢ wysmiany przez
kolegow. Lek przed negatywna oceng ze strony innych bardzo go paralizu-
je. Zauwaza réwniez, iz towarzysza mu dolegliwosci somatyczne — czeste
bole gtowy i brzucha. Karol uwaza sie za gorszego od swoich kolegéw.
Méwi: ,Nigdy nie bytem i nie bede tak przebojowi jak oni. O czym mégt-
bym z nimi rozmawia¢? Przeciez nie mam nic ciekawego do powiedzenia.
Gdy zobacza, jak jestem nudny, na pewno mnie wys$mieja. Nie chce ta-
kiego upokorzenia. Wole by¢ sam, tak jest bezpieczniej”.

Karol wraca czesto do wspomnien z czasow studiow. Juz wtedy lek
przed krytyka i odrzuceniem ze strony wyktadowcow oraz kolegow i kole-
zanek ograniczat go w codziennym funkcjonowaniu. Byt pilnym studen-
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tem, zawsze przygotowanym do zaje¢. Duzo czytat i miat ogromna wie-
dze na temat omawianych zagadnien. Mimo to nigdy nie zabierat gtosu
podczas dyskusji. Bat sie, ze powie co$ nieadekwatnego i zostanie pu-
blicznie ponizony. Nie angazowat sie rowniez w zycie towarzyskie. Uni-
kat spotkan po zajeciach, ttumaczac sie brakiem czasu. Wieczory spedzat
nad ksiazkami, teskniac w ukryciu za kontaktem z réwie$nikami. Nigdy nie
miat dziewczyny. Jego kontakty z kobietami ograniczaty sie do kilku spo-
tkan, po ktorych kontakt sie urywat. Uwazat, ze nie ma szans na utrzyma-
nie zainteresowania ze strony dziewczyny: ,To sie nie mogto udac. Prze-
ciez jestem beznadziejny. Te kilka dziewczyn, z ktérymi sie spotykatem,
byty mite z grzecznosci. Gdyby mnie tylko lepiej poznaty, na pewno nie
chciatyby mie¢ ze mna nic wspélnego. Wtasnie dlatego wolatem wycofaé
sie jako pierwszy. Nie chciatem tego upokorzenia”. Wspomina, ze czasem
przed snem wyobraza sobie siebie jako szczes$liwego meza i ojca: ,W do-
mu czeka na mnie zona. Jest ciepta i wyrozumiata. Spedzamy popotudnia
razem z dzie¢mi. Bytoby cudownie. Ale to nie mdj Swiat. To nie jest zycie
dla mnie. Ja na to nie zastuguje”. Mowiac to, ptacze.

Swoje relacje z rodzicami ocenia jako neutralne. Odwiedza ich raz
w miesiacu. Pytany o dziecinstwo, wspomina siebie jako nie§miatego i wy-
cofanego chtopca. Ojciec Karola jest osoba zasadnicza i surowa. Zawsze
stawiat synowi wysokie wymagania. Uwazat, ze powinien péj$¢ na ambit-
ne studia, a potem dostac¢ dobrze ptatna prace. Jak méwi Karol: ,Wtasciwie
to on zmusit mnie do studiowania architektury. Nie byto mi to na reke, ale
potem sie przyzwyczaitem”. Ojciec zmuszat go do nauki. Ptacit za korepe-
tycje, ktorych Karol nie potrzebowat. Zapisat go réwniez na basen, judo
i lekcje tenisa. Zadbat o to, zeby jego wolny czas wypetniaty ,zajecia god-
ne i przydatne w zyciu”. Nie pozwalat mu zaprasza¢ znajomych do domu,
czesto réwniez zabraniat spotkan z kolegami. Uwazal, ze w zyciu sa ,rze-
czy wazniejsze”. Matke wspomina jako ulegla i wycofana. Wiedziat, ze go
kocha i rozumie, ale nie mogt liczy¢ na jej wsparcie podczas kiétni z oj-
cem. Ttumaczyta mu, ze ojca trzeba stuchac, bo jest glowa rodziny.

Karol wspomina réwniez wydarzenie z liceum, ktére, jak twierdzi,
pozostawito w nim $lad na zawsze. Zostat wybrany przez nauczycielke do
wygtoszenia referatu. Cho¢ zrobit ciekawa prezentacje i przygotowat sie
najlepiej jak umiat, nie wytrzymat presji i wybiegt z sali w trakcie swojego
wystapienia. Koledzy wy$miewali go przez kilka kolejnych tygodni. Czut
sie koszmarnie upokorzony: ,Bytem nikim. Kazdy mégt ze mnie drwic.
Wydawato mi sie, ze nie moge tam juz nigdy wréci¢”. Obecnie Karol jest
przekonany, ze ludzie zle o nim mysla i czekaja na okazje, zeby go poni-
zy¢. Czuje sie z tym fatalnie i chce zapanowac nad swoim lekiem.
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13.2.4. Problemy diagnostyczne i wspétzachorowalnos¢
- diagnoza réznicowa

Osobowos$¢ unikajaca a osobowo$é schizoidalna i zalezna. Osobowosé
unikajaca, podobnie jak schizoidalna, charakteryzuje sie spolecznym wy-
cofaniem. Osoby unikajace wykazuja silng nadwrazliwos¢ na odrzuce-
nie, podczas gdy u osoéb schizoidalnych obserwuje sie obojetnosé¢ wobec
innych ludzi. Osoby z ZOU izoluja si¢ z powodu leku spotecznego, osoby
za$ schizoidalne z powodu dystansu oraz obojetnosci wobec innych ludzi
(Sutker, Adams, 2002). Osobowos¢ unikajaca rézni sie od osobowosci schi-
zoidalnej, w ktorej pragnienie kontaktéw z innymi nie jest wyraZnie od-
czuwalne, a umiejetnosci emocjonalne i poznawcze, konieczne do nawia-
zywania relacji z innymi, s3 znacznie ograniczone (Rettew, 2000). Nalezy
podkresli¢, iz osoby z ZOU pomimo przejawianej izolacji spotecznej pragna
bliskiej relacji i akceptacji ze strony innych oséb, podczas gdy osoby ze schi-
zoidalnym zaburzeniem osobowosci preferuja izolacje, sa obojetne na kryty-
cyzm i odrzucenie ze strony innych (Beck i in., 2004).

Osoby unikajace przypominaja pod pewnymi wzgledami osoby zalezne.
W obu wypadkach charakterystyczne jest doswiadczanie siebie jako osoby
nieadekwatnej i wybrakowanej. Réznice dotycza postrzegania i oceniania
innych ludzi. Osoby zalezne postrzegaja innych jako silnych, zdolnych do
sprawowania opieki nad nimi. Z kolei osoby z ZOU sa raczej sktonne po-
strzega¢ innych jako potencjalnie krytykujacych i odrzucajacych. Z tego po-
wodu osoby zalezne usilnie poszukuja bliskich relacji i czujq si¢ w nich kom-
fortowo, podczas gdy osoby unikajace obawiaja si¢ wchodzenia w bliskie
relacje i czujq sie w nich narazone na zranienie (Beck i in., 2004). Osoby uni-
kajace i zalezne przejawiaja odmienne wzorce zachowan w okresach samot-
noéci. Po zakonczeniu zwigzku, osoby z ZOU potrzebuja znacznie wiecej
czasu, by znalez¢ kogos, kto bedzie stanowi¢ zastepstwo dla poprzedniego
partnera (Widiger i in., 1995, s. 116, za: Sutker, Adams, 2002).

Osobowos¢ unikajaca a fobia spoleczna i agorafobia. Osoby cierpigce
z powodu fobii spotecznej doswiadczaja niepokoju w kilku specyficznych
rodzajach sytuacji spotecznych (np. publiczne wystapienia, publiczne wypi-
sywanie czekéw, itp.), podczas gdy dla osob unikajacych charakterystyczne
jest doswiadczanie niepokoju we wszelkiego rodzaju sytuacjach spotecznych
(Beck, Freeman, 2004). Roznice dotycza tu réwniez ukierunkowania leku
oraz somatycznych objawow leku (Rettew, 2000):

- lek o charakterze somatycznym - osoby z fobig spoleczng doswiadcza-
ja napadéw paniki wéwczas, gdy znajda sie w sytuacji wywotujacej u nich
lek; ten rodzaj symptomow jest rzadko obserwowany u oséb z ZOU; typowe
dla nich objawy sa raczej zwigzane z wycofaniem, unikaniem i zahamowa-
niem, widocznymi w sytuacjach powodujacych doswiadczanie leku;



13.2. Opis ZOU 245

- ukierunkowanie leku - osoby z fobig spoleczna obawiaja sie zacho-
wan, ktére moga wywola¢ w nich uczucie zawstydzenia lub ponizenia, pod-
czas gdy osoby z ZOU obawiaja sie odrzucenia i krytyki ze strony innych.

Osoba, ktora unika lub wycofuje sie z wiekszosci sytuacji spotecznych,
jednak nie doswiadcza atakéw paniki, powinna by¢ postrzegana i diagno-
zowana raczej w kategoriach zaburzenia osobowosci, a nie fobii spotecznej
(Rettew, 2000). Podobnie osoby cierpiace z powodu napadéw paniki oraz
agorafobii rowniez przejawiaja spoteczne unikanie oraz zachowania typowe
dla oséb unikajacych. Rézne sa jednak powody wspomnianego unikania.
U os6b cierpiacych z powodu paniki lub/i agorafobii, przyczyna unikania
jest gtéwnie lek przed pojawieniem si¢ napadu paniki, emocji zwigzanych
z doswiadczaniem paniki oraz lek przed brakiem mozliwosci otrzymania
pomocy w sytuacji osobistej, mentalnej lub fizycznej katastrofy (z powodu
fizycznej odlegtosci od bezpiecznego miejsca lub oséb, ktére mogtyby udzie-
li¢ pomocy w razie takiej potrzeby). Z kolei w wypadku oséb z ZOU, unika-
nie powodowane jest doswiadczaniem leku przed krytyka i odrzuceniem
w bliskiej relacji spotecznej (Beck, Freeman, 2004).

13.3. Psychologiczne koncepcje wyjasnienia genezy
i patomechanizmu

13.3.1. Osobowos¢ unikajaca w koncepcji
poznawczo-behawioralnej

Osobowos¢ unikajgca charakteryzuje sie¢ uporczywym wycofaniem, wi-
docznym na poziomie zachowania, emocji i poznania. W ujeciu kognityw-
nym podkresla sie fakt, iz osoby z osobowoscig unikajaca dokonuja samo-
deprecjacji oraz wierzg, iz nie sa zdolne tolerowac nieprzyjemnych mysli
i emocji. Uwazaja réwniez, iz ujawnianie prawdziwego self oraz asertywna
postawa doprowadza do odrzucenia ze strony innych. Osoby z ZOU wyra-
Zajq pragnienie akceptacji i bliskosci z innymi, jednak na ogét maja niewielu
przyjaciét i w niewielkim stopniu sa zdolne do dzielenia si¢ z nimi bliskoscia
i intymnos$cia. Samotnos¢, smutek oraz niepokéj, doswiadczane w relacji
z innymi osobami, s3 podtrzymywane przez wszechobecny lek przed od-
rzuceniem, ktéry ogranicza ich zdolnoé¢ do inicjowania oraz pogtebiania
relacji interpersonalnych.

Spoteczne unikanie jest u tych osoéb widoczne i oczywiste. Mniej jedno-
znaczne jest ich poznawcze i emocjonalne unikanie, zwigzane z unika-
niem myslenia o rzeczach, ktére prowadza do dysforycznych uczué (Beck,
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Freeman, 2004). Typowa osoba unikajaca mysli o sobie: ,jestem spolecznie
niekompetentny i nieodpowiedni”, ,inni ludzi sa lepsi ode mnie, dlatego
mnie odrzucg lub beda o mnie krytycznie mysle¢, kiedy mnie poznajg”.

Beck (Beck, Freeman, 2004) prezentuje przyklad pacjentki z osobowoscia
unikajaca, ukazujac relacje pomiedzy jej wczesnodzieciecymi doswiadcze-
niami a wylonieniem si¢ negatywnych przekonan i strategii radzenia sobie,
a takze wplywem tych przekonarn i behawioralnych wzorcéw zachowania
na jej aktualne reakgcje.

Kluczowe przekonania. Osoby z ZOU posiadaja dysfunkcjonalne prze-
konania, ktére zakl6caja ich spoteczne funkcjonowanie. Wspomniane prze-
konania nie zawsze sa w pelni uswiadomione, jednak wptywaja na sposéb
rozumienia i postrzegania siebie oraz innych ludzi. W wypadku wielu oséb
unikajacych wazne postaci z dziecifistwa (rodzic, nauczyciel, réwiesnik,
rodzenstwo), przyjmowaly wobec nich krytyczng i odrzucajaca postawe.
W wyniku interakcji z tymi osobami uksztaltowane zostaly podstawowe
schematy siebie: ,jestem nieadekwatny/a”, , jestem narazony/a na co$”,
,nie da sie mnie lubi¢”, ,jestem inny/a”, ,nie pasuje do reszty” oraz sche-
maty, dotyczace innych os6b: ,ludzie sie mng nie interesujy”, ,inni ludzie
mnie odrzucg”.

Przekonania warunkowe. Osoby unikajace dochodza do pewnych zato-
zen, aby wytlumaczy¢ sobie swoje negatywne interakcje z innymi. Myséla:
»jesli ta osoba traktuje mnie tak Zle, to musze by¢ ztym cztowiekiem”, ,sko-
ro nie mam przyjaciot, to znaczy, ze musze by¢ inny, niepelnowartosciowy”,
»skoro nie lubig mnie moi rodzice, to jak mégtby mnie polubi¢ ktos inny”.
Zaréwno w dziecinstwie, jak i w dorostosci osoby unikajace wychodza
z blednego zalozenia, ze spotka ich ze strony innych ludzi tak samo nega-
tywna reakcja jak ta, ktorej doswiadczyli w relacji ze znaczaca osobg w dzie-
cinstwie. Bezustannie obawiaja sie, ze inni beda ocenia¢ ich jako , wybrako-
wanych” i z tego powodu beda ich odrzuca¢. Obawiaja si¢ réwniez, Ze nie
beda w stanie poradzi¢ sobie z negatywnymi uczuciami, jakich zaznaja
w wyniku odrzucenia. Z tego powodu unikaja angazowania si¢ w sytuacje
spoleczne i relacje z innymi osobami. Perspektywa odrzucenia jest wyjatko-
wo bolesna, poniewaz osoby unikajace uwazaja negatywne reakcje innych
ludzi za stuszne i adekwatne. Odrzucenie interpretuja w bardzo osobisty
sposob - jako odpowiedZ na wlasne braki, np. ,odrzucil mnie, bo jestem
nieadekwatny/a”, ,jesli mysli, ze jestem nieinteligentny/a (nieatrakcyjny/a,
itp.), to musi tak wlasnie by¢”. Nawet pozytywne interakcje z innymi nie
stanowig ochrony przed przewidywanym odrzuceniem, gdyz towarzysza
im zalozenia typu: ,Jeéli kto§ mnie lubi, to znaczy, ze nie zna mnie praw-
dziwego/ej. Kiedy tylko mnie pozna, na pewno mnie odrzuci. Lepiej jesli
wycofam sie, zanim to si¢ stanie”. Z tego powodu osoby z ZOU unikaja
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dysforycznych uczu¢ poprzez wycofanie z relacji z innymi - zaréwno nega-
tywnych, jak i pozytywnych. Negatywna ocena neutralnych oraz pozytyw-
nych interakcji z innymi osobami wynika z szeregu znieksztalceri poznaw-
czych, m.in. pomijania pozytywéw, wyolbrzymiania i umniejszania oraz
katastrofizowania.

Mysli automatyczne i samokrytycyzm. Osoby unikajace doswiadczaja
wielu samokrytycznych mysli automatycznych, zaréwno w kontekscie ak-
tualnie doswiadczanych, jak i antycypowanych sytuacji spotecznych. Mysli
te wynikaja z opisanych wcze$niej negatywnych przekonan. Mozna do nich
zaliczy¢: ,jestem nieadekwatny/a”, ,jestem nudny/a”, ,jestem glupi/a”,
»jestem nieudacznikiem”, ,jestem niedopasowany/a”. Dodatkowo, zarow-
no przed, jak i w trakcie doswiadczanych interakcji spotecznych, osobom
z ZOU towarzysza negatywne mysli, w ktérych przewiduja nieuchronna
porazke: ,nie bede miat/a nic do powiedzenia”, ,zrobie z siebie gtupka”,
,nie polubig mnie”, , skrytykuja mnie” (znieksztalcenia poznawcze-katastro-
fizacja, przepowiadanie przysziosci). Nawet jesli osoba z ZOU zdota uswia-
domic¢ sobie istnienie tych mysli, nie jest zdolna do poddania ich racjonalnej
ocenie, gdyz z gory przyjmuje je jako odpowiednie i przekonywajace.

Przekonania dotyczace relacji z innymi. Osoby z osobowoscig unikaja-
cq uwazajg, iz uzyskanie sympatii i aprobaty ze stronny innych ludzi nie jest
w ich wypadku mozliwe. Warunkiem uzyskania akceptacji jest wedlug nich
ukrywanie wlasnego self . Uwazaja, Ze nie moga pozwoli¢ innym zblizy¢ sie
do siebie na tyle, aby poznali ich ,prawdziwe” oblicze - osoby nieadekwat-
nej, niezastugujacej na akceptacje i sympatie. Wéréd przekonan zwigzanych
z tym obszarem funkcjonowania wymieni¢ mozna: ,musze otoczy¢ sie fasa-
da, zeby inni mnie lubili”, ,gdyby inni ludzie naprawde mnie poznali, na
pewno by mnie nie lubili”, ,kiedy inni mnie poznaja, zorientuja sie, ze je-
stem gorszy”. Osoby unikajgce przyjmuja specyficzne zaloZenia na temat
tego, co powinni robi¢, aby utrzymac przyjazi. Na ogoét unikaja w tym celu
konfrontacji z innymi, sa mato asertywni i przesadnie skromni. Czesto mys-
la: ,,polubi mnie tylko, jesli zrobie to, czego bedzie chciat/a”, ,nie moge
odmoéwic”, itp. Moga czu¢ sie tak, jakby bezustannie byli na krawedzi od-
rzucenia: ,jedli w jakikolwiek sposéb sprawie, ze bedzie niezadowolony/a,
na pewno przerwie nasza relacje”, ,na pewno zauwazy, ze nie jestem
doskonaty/a i wtedy mnie odrzuci”. Wspomniany sposob postrzegania
innych os6b wiaze sie z dzialaniem znieksztalcen poznawczych, tj. czyta-
nie w myslach, przepowiadanie przesztosci, katastrofizacja oraz arbitralne
wnioskowanie.

Bledne postrzeganie reakcji innych oséb. Osoby z ZOU maja trudnos¢
w adekwatnym ocenianiu reakcji innych ludzi. Czesto blednie odczytuja
neutralne oraz pozytywne reakcje, oceniajac je jako negatywne. Sa sklonne
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skupia¢ sie bardziej na wlasnych negatywnych myslach i uczuciach niz na
ekspresji 0s6b, z ktérymi pozostaja w interakcji. Zalezy im na wywolywaniu
pozytywnych odczu¢ w innych osobach, nawet tych, ktére nie odgrywaja
istotnej roli w ich zyciu (np. kierowca autobusu). Jest dla nich bardzo wazne,
aby nikt nie oceniat ich Zle, gdyz stanowiloby to potwierdzenie mysli: ,jesli
ktokolwiek ocenia mnie Zle, krytyka musi by¢ prawdziwa”.

Osoby z ZOU oprécz unikania sytuacji spotecznych przejawiaja tenden-
cje do poznawczego, emocjonalnego i behawioralnego unikania. Unikaja
myslenia o rzeczach, ktére moglyby wywola¢ dysforyczne uczucia. Ponie-
waz poziom tolerancji na dysforie jest u nich niski, rozpraszaja uwage, aby
poczuc sie lepiej. Ten wzorzec poznawczego i behawioralnego unikania jest
wzmacniany poprzez zmniejszenie nieprzyjemnych uczuc i osiggniecie tym-
czasowej ulgi, co z kolei powoduje, iz z czasem staje si¢ on automatyczny.
Typowe sa dla nich réwniez dysfunkcjonalne postawy wobec doswiadcza-
nych stanéw dysforycznych: ,to zle, ze czuje sie zZle”, ,nie powinienem/am
czuc¢ sie zaniepokojony/a”, ,, powinienem/am czu¢ sie zawsze dobrze”, ,in-
ni ludzie rzadko czuja sie przestraszeni albo zawstydzeni”. Wierza, ze jesli
pozwola sobie na do$wiadczanie negatywnych emocji, zostang przez nie
pochtoniete i nigdy nie beda w stanie si¢ z nich wydoby¢: ,jesli zaczne sie
czué troche zaniepokojony/a, p6zniej dotre do mojego najgorszego punktu”,
~jesli poczuje sie zle, strace nad tym kontrole i nie bede w stanie normalnie
funkcjonowac”. Taki sposéb myslenia ujawnia charakterystyczne dla os6b
z ZOU znieksztalcenie poznawcze - katastrofizacje.

Racjonalizacja. Osoby unikajace doswiadczaja silnego pragnienia stwo-
rzenia i podtrzymania bliskiej relacji z drugim czlowiekiem. Nawet jesli sg
$wiadome swoich pragnien,, koszty zwigzane z do$wiadczaniem negatyw-
nych emocji w bliskosci z innymi uniemozliwiaja im osiggniecie celu. Doko-
nuja niezliczonej ilosci racjonalizacji, aby uwolni¢ sie z obowigzku podej-
mowania krokéw koniecznych do osiagniecia wiasciwego celu - stworzenia
bliskiej relacji: ,bede zbyt zmeczony/a, zeby to zrobi¢”, , poczuje sie gorzej,
jesli to zrobie”, ,zrobie to pdzniej”’, itp. Jednoczesnie osoby unikajace sa
przekonane, iz nie sa zdolne do osiggniecia swoich celéw: ,,nie moge zrobi¢
nic, zeby zmieni¢ swoja sytuacje”, ,jaki jest sens w probowaniu? I tak nie
uda mi sie tego zmienic¢”.

Myslenie zyczeniowe. Osoby z ZOU moga mysle¢ o swojej przysziosci
w zyczeniowy sposob. Moga wierzy¢, ze pewnego dnia idealna relacja lub
praca pojawi sie w ich zyciu bez jakiegokolwiek nakiadu wysitku. W rze-
czywistoéci nie wierzg, ze sa zdolni do osiggania wyznaczonych celéw po-
przez wlasne starania: ,Pewnego dnia obudze sie i wszystko bedzie juz
w porzadku”, ,Nie moge ulepszy¢ mojego zycia sam/a” (Beck i in., 2004).
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13.3.2. Osobowos¢ unikajaca w koncepcji Karen Horney

Horney (1945) wskazuje na istnienie trzech styléw interpersonalnych
warunkujacych, w jaki sposéb ludzie nawigzuja oraz podtrzymuja relacje
z innymi osobami. Wspomniane style okreélaja orientacje jednostki wobec
innych - ,do ludzi”, ,od ludzi” oraz , przeciwko ludziom”. Osoby unikajace
reprezentuja styl interpersonalny ,od ludzi” (moving away from). Wedlug
Horney (1945) osoby z tym zaburzeniem osobowosci doswiadczaja niemoz-
liwego do zniesienia napiecia, pojawiajacego sie podczas obcowania z in-
nymi ludzmi. Forme ochrony przed doswiadczaniem tego uczucia stanowi
celowa, $wiadomie wybrana samotnos¢ .

Styl ,,od ludzi” wiaze sie z potrzeba ,odlaczania” od innych (detach-
ment). Typowym zachowaniem dla oséb przejawiajgcych ten styl interperso-
nalny, w tym os6b unikajacych, jest odsuwanie sie od ludzi. Charaktery-
styczne dla tego stylu jest rowniez , odlaczenie od siebie”, w ktérego wyniku
osoba traci rozeznanie w zakresie tego, kim jest, co kocha, czego nienawidzi,
pragnie, czego sie boi, na co ma nadzieje, itp. Osoby , 0odlaczone” przejawia-
ja potrzebe utrzymywania emocjonalnego dystansu miedzy soba a innymi
osobami. W §wiadomy sposéb postanawiaja nie angazowac sie emocjonalnie
w relacje z innymi. Wycofanie nie ma zwiazku z rodzajem relacji - osoby
unikajgce rezygnuja z bliskosci innych ludzi niezaleznie od tego, czy ofero-
wana relacja ma charakter rywalizacji, kooperacji czy zwigzku mitosnego.

Istotng dla tego typu interpersonalnego funkcjonowania jest réwniez
potrzeba samowystarczalnosci (self-sufficiency). Osoby unikajace uwazaja, ze
musze by¢ zaradne, by przetrwaé. Wydaje sie to zrozumiale w kontekscie
postanowienia nieangazowania si¢ w relacje z innymi. Szczegdlnie wazna
wydaje sie rowniez potrzeba prywatnosci. Osoby unikajace mozna poréow-
na¢ do gosci hotelu, ktérzy rzadko usuwaja ze swoich drzwi tabliczke ,Nie
przeszkadzac¢”. Nie lubig dzieli¢ si¢ wlasnymi doswiadczeniami, wolg jes¢,
sypiaé, spacerowac, stucha¢ muzyki w samotnosci. Okazywane przez innych
zainteresowanie moze wywolywaé¢ w nich uczucie oburzenia. Z tego po-
wodu czesto sprawiaja wrazenie os6b tajemniczych. Potrzeba samowystar-
czalnoéci oraz prywatnosci stanowia podloze dla kolejnej potrzeby charak-
terystycznej dla oséb skierowanych ,od ludzi” - potrzeby catkowitej nie-
zaleznosci (utter independence). Osoby unikajace traktujg niezaleznos¢ jako
niezwykle wazng dla siebie wartos¢. Postrzegaja ja jako cel sam w sobie, bez
uwzgledniania faktu, Ze jej ostateczna wartos¢ zalezy od tego, co z nig zro-
bia. Niezaleznos¢, podobnie jak cate zjawisko , odlagczenia”, ma tutaj nega-
tywny wydzwiek - ma chroni¢ przed poczuciem bycia zmuszanym lub zo-
bowigzywanym do czegos.
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Osoby z ZOU wykazuja tendencje do ttumienia emocji, a nawet do za-
przeczania ich istnieniu. Wypieranie emocji obejmuje gléwnie obszar uczué
kierowanych do innych ludzi i dotyczy zaré6wno mitosci, jak i nienawisci.
Jednoczesnie osoby te zachowuja zdolno$¢ do doswiadczania emocji w sfe-
rach niezwiazanych z relacjami interpersonalnymi (np. potrafia dodwiadczac
wielu emocji, czytajac ksiazki, ogladajac dziela malarskie, obcujac ze zwie-
rzetami, itp.) (Horney, 1945).

Spoleczny dystans u 0oséb o osobowosci unikajacej ma swoje zaréwno
Swiadome, jak i nieSwiadome przyczyny (Kantor, 2003):

- Konflikty seksualne (conflicts about sex) - osoby z zaburzeniem osobo-
wosci unikajacej przyjmuja czesto postawe unikajaca z powodu doswiad-
czania my$li zwigzanych z seksualnymi popedami.

- Konflikty dotyczace zlosci (conflicts about anger) — unikanie stanowi re-
akcje na doswiadczanie mysli drugiego rzedu (second thoughts) zwiazanych
ze zloscia. Osoby unikajace doswiadczaja zlosci wéwczas, gdy nie moga by¢
tak zalezni, jakby tego chcieli (,odrzucasz mnie”) lub wéwczas, gdy staja sie
bardziej zalezni, niZ to sobie wyobrazali (,zblizajac si¢ do mnie tak bardzo,
powodujesz, ze trace swoja tozsamos¢ i czuje sie w niebezpieczenistwie”).
Z1o$¢ wywoluje u nich poczucie utraty kontroli nad osobami, z ktérymi po-
zostaja w relacji. Czeé¢ os6b unikajacych nie jest zdolna do uznawania zlosci
za zwykla, ludzka, naturalng emocje. Sa raczej sklonne postrzega¢ wilasna
ztos¢ jako uczucie, ktére czyni ich ludZmi zlymi, niegodnymi akceptagji i blis-
kosci w relacji z innymi. Spoteczne wycofanie staje sie¢ wigec sposobem kon-
trolowania zlosci, jakiej doswiadczaja w odniesieniu do innych ludzi. Jedno-
czeénie nalezy zaznaczy¢, iz nie wszystkie osoby unikajace doswiadczaja
konfliktu z powodu wlasnej ztosci. Dla niektérych przezywanie zlosci jest
sposobem na poradzenie sobie z lekiem przed byciem krytykowanym i od-
rzuconym. Upokarzanie i odrzucanie innych staje sie swoista forma zemsty,
majacq na celu zademonstrowanie tego, jak czuja sie¢ w obliczu odrzucenia.

- Lek - u os6b unikajgcych lek spoteczny/lek przed byciem w relagji.
Lek sygnalizuje, ze zakazane - romantyczne i wrogie impulsy sa bliskie eks-
plozji i mogg spowodowac cierpienie poprzez: wywolywanie poczucia wi-
ny, utrate poczucia dumy z siebie (self-pride), tworzenie zagrozenia dla we-
wnetrznej integralnoéci poprzez emocjonalne ,zalanie” (emotional flooding)
lub zubozenie (emotional depletion).

Obrony i symptomy. Symptomy przejawiane przez osoby unikajace —
nie$Smiatos¢, wycofanie, ambiwalencja - s3 manifestacja wewnetrznej proby
pokonania wlasnego leku przed byciem w bliskiej relacji. Osoba unikajaca,
czujac sie¢ winna z powodu wlasnych popedéw seksualnych, projektuje je
wraz z towarzyszacym im poczuciem winy na inne osoby. Mechanizm ten
sprawia, iz czuje sie seksualnie przesladowana: ,zobacz, nie chce tego z toba
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robi¢ i zeby to udowodnié, bede cie surowo kara¢ za wszelkie préby zmu-
szenia mnie do tego”. Obrony oraz symptomy wystepujace u os6b unikaja-
cych stluza neutralizacji konfliktéw wywotujacych uczucie leku. Dla oséb
unikajacych Typu I niedmialo$¢ (symptom) neutralizuje lek powodowany
pragnieniem bliskosci w relacji z drugim cztowiekiem. Z kolei dla Typow II
i Il schemat angazowania si¢ w relacje, zrywania jej w chwili osiagniecia
bliskosci, przezywania samotnosci i ponownego angazowania si¢ w nowy
zwiazek, stanowi forme ochrony przed do$wiadczaniem leku. Typ IV po-
stuguje sie obronng regresja - wchodzi w bliska relacje z wybrana osoba,
wycofujac sie jednoczesnie ze wszystkich innych relacji (Kantor, 2003).

13.3.3. Osobowos¢ unikajgca w ujeciu Ottona Kernberga

Zgodnie z koncepcja Kernberga (1984) zaburzenie osobowosci unikaja-
cej zaliczane jest do organizacji osobowosci borderline wysokiego poziomu
(por. rozdz. 4). Oznacza to, iz struktura osobowosci oséb z ZOU uksztalto-
wana zostala w wyniku fiksacji w fazie réznicowania reprezentacji self od
reprezentacji obiektu. Z tego powodu u 0s6b unikajacych nie doszlo do inte-
gracji libidinalnych i agresywnych aspektow self i obiektu, a dominujagcym
mechanizmem obronnym pozostalo rozszczepienie. W wyniku fiksacji w tej
fazie rozwoju osoby z ZOU nie sa zdolne do calosciowego postrzegania
obiektu jako dobrego i ztego jednoczesnie. Ze wzgledu na tendencje do pola-
ryzacji pozytywnych i negatywnych aspektow obiektu sg sktonne postrze-
gac innych jako osoby potencjalnie odrzucajace, krytykujace i wrogie. Z po-
wodu braku zdolnosci do integrowania agresywnych i libidinalnych
aspektéw obiektu nie potrafig zaufa¢ w dobre intencje 0s6b postrzeganych
jako zly obiekt i interpretuja ich pozytywne zachowania jako nieszczere
(por. rozdz. 4.2.3.)

Jak juz wspomniano, osoby z ZOU czesto hamujg ekspresje doswiad-
czanej przez siebie ztosci. Kumulowanie wrogich impulséw czesto znajduje
ujécie w procesie projekcji. Osoby z ZOU dokonuja projekcji wrogich aspek-
tow self na obiekty, wzmacniajac sie tym samym w przekonaniu, iz otaczaja-
cy ich ludzie sg potencjalnie niebezpieczni i zagrazajacy.

13.3.4. Osobowos¢ unikajaca
w koncepcji schematow Jeffreya Younga

Zgodnie z zaloZzeniami Younga (1994, 1999, 2003, za: Arntz, 2012), zabu-
rzenie osobowosci unikajacej nalezy rozumie¢ nie tylko jako tendencje do
unikania sytuacji spotecznych, ale réwniez jako sklonnos¢ do unikania pro-
bleméw, tj. podejmowanie decyzji, doswiadczanie pozytywnych i negatyw-
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nych emocji, dzielenie si¢ intymnymi uczuciami, doswiadczanie doznac
cielesnych, angazowanie si¢ w potencjalnie niebezpieczne czynnosci. Taki
spos6b rozumienia ZOU umozliwia przyjecie szerszej perspektywy, wykra-
czajacej poza funkcjonowanie interpersonalne.

Ostatnie badania (Bamelis, 2009, za: Arntz, 2012) wykazaty, iz ZOU cha-
rakteryzuje sie istnieniem zbioru specyficznych modeli, sposréd ktérych
najsilniej obecne u oséb unikajacych to , unikajacy oraz odtaczajacy obrorica”
(avoidant, detached protector). Model ,unikajacego obroncy” charakteryzuje
sie sklonnoscia do behawioralnego unikania, widocznego jako unikanie ze-
wnetrznych sytuacji. Efektem postugiwania sie ta strategia jest doswiad-
czanie samotnosci, tendencja do odraczania decyzji i waznych zadan oraz
poczucie nudy i pustki. Model , odlaczajacego obroricy” charakteryzuje sie
oderwaniem od wewnetrznych potrzeb, mysli, uczu¢ oraz od emocjonal-
nego kontaktu z innymi ludZmi i powoduje do$wiadczanie wewnetrznej
pustki. Osoby z ZOU moga postugiwac sie takze modelem ,uleglego pod-
dawania sie” (compliant surrender mode), przejawiajacym sie sklonnoscia do
ulegania zyczeniom innych oséb przy jednoczesnym hamowaniu wiasnych
potrzeb oraz modelem ,karzacego rodzica” (punitive parent mode), bedacego
wyrazem internalizacji emocjonalnie naduzywajacego opiekuna i powoduja-
cego doSwiadczanie poczucia winy. Charakterystyczne dla oséb unikajacych
sa rowniez dwa modele dzieciece (child modes) - model samotnego/ gorszego
dziecka (lonely/inferior mode) oraz model porzuconego/wykorzystanego dziecka
(abondoned/abused child mode). Oba modele reprezentuja stany, jakich osoby
z ZOU doswiadczaty w dzieciristwie w relacji z opiekunami (Arntz, 2012).

13.3.5. Czynniki konstytucyjne oraz wplyw doswiadczen
wczesnodzieciecych na ksztaltowanie zaburzen
osobowosci unikajacej

Millon (1981, za: Krankin, 2003) wskazuje na istnienie ,genetycznego
lub dziedzicznego interpersonalnego zniechecenia” (intepersonal aversiveness)
obecnego u os6b z ZOU. Wspomniana awersja przejawia si¢ w postaci
widocznych juz we wczesnym dziecinstwie - nadwrazliwosci, dziwactw
(crankiness), napiecia oraz tendencji do wycofania. Autor wspomina o nad-
wrazliwych niemowletach, ktére tatwo sie¢ wybudzajg, czesto placza, cierpia
z powodu kolek. Ich rodzice nie doswiadczaja w kontakcie z nimi radosci
i spelnienia, lecz raczej towarzyszy im poczucie niekompetencji, nieade-
kwatnosci i zlos¢, ktére moga prowadzi¢ do deprecjonowania, a nawet od-
rzucania dziecka. Ten sam autor podkresla réwniez istnienie anatomicznych
(»awersyjne centrum” ukladu limbicznego) oraz hormonalno-biochemicz-
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nych (nadmiar adrenaliny, szybka transmisja synaptyczna) czynnikéw
zwigzanych z zachowaniami unikajacymi (Millon, 1981, za: Krankin, 2003).

Kagan, podobnie jak Galvin (1992, za: Krankin, 2003), podkreéla role
temperamentu w ksztaltowaniu ZOU. Twierdzi, iz cze$¢ ludzi rodzi sie ze
sklonnoscia do bycia nieSmialym w relacji z innymi ludZzmi oraz bycia
ostroznym w nowych sytuacjach. Autor nazywa te temperamentalne ten-
dencje ,,zahamowaniem” (inhibition). Uwaza, ze ,zahamowanie” jest wlas-
ciwoécia dziedziczng oraz uwarunkowana konstytucjonalnie, w postaci ob-
nizonego progu pobudzenia wspoélczulnego ukladu nerwowego. Sugeruje
réwniez istnienie limbicznego podtoza leku, prowadzacego do ,zahamowa-
nia” u oséb unikajacych. Badania wskazuja, iz na rozw¢j ZOU istotnie
wplywaja réwniez rodzicielskie zaniedbanie (np. niski poziom opieki nad
dzieckiem) oraz naduzycia ze strony opiekuna w potaczeniu z temperamen-
talng cecha dziecka - unikaniem zranienia (harm avoidance) (Joyce i in., 2003).

Zgodnie z teorig schematow (Young, 2003, za: Carr, Francis, 2010) istot-
na role w rozwoju osobowosci unikajacej odgrywaja toksyczne wczesno-
dzieciece dos$wiadczenia. Wielu badaczy podkresla znaczenie emocjonal-
nego zaniedbania oraz naduzycia ze strony rodzicow (Bernstein, 2002; Bern-
stein i in., 1998; Gibb i in., 2001; Grilo, Masheb, 2002; Johnson i in., 1999,
2000; Joyce i in., 2003; Rettew i in., 2003; Stravynski i in., 1989, za: Carr, Fran-
cis, 2010). Kluczowe dla rozwoju tego zaburzenia osobowosci moze by¢
réwniez do$wiadczenie fizycznego zaniedbania oraz naduzy¢ na tle seksu-
alnym (Battle i in., 2004; Bernstein i in., 1998; Gibb i in., 2001; Grilo, Masheb,
2002; Johnson i in. 1999, 2000; Sullivan i in., 1995; Rettew i in., 2003, za: Carr,
Francis, 2010). Jako istotny czynnik w patogenezie osobowosci unikajacej
nalezy wymieni¢ réwniez rodzicielska nadopiekuriczoé¢/kontrole oraz brak
przyzwolenia na swobodng ekspresje emocji w srodowisku rodzinnym.
Bogels (Bogels i in., 2001, za: Carr, Francis, 2010) sugeruje, iz spolecznie za-
hamowani rodzice rzadko nawigzuja relacje poza srodowiskiem rodzinnym,
ograniczajgc tym samym swojemu dziecku mozliwos¢ doswiadczania no-
wych sytuacji spotecznych.

Roéwniez rodzicielska nadopiekuriczosé, rozumiana jako tendencja ro-
dzicow do wzmacniania zaleznosci dziecka oraz psychologicznego kontro-
lowania dziecka (Parker i in., 1979, za: Carr, Francis, 2010) jest postrzegana
jako czynnik zwiekszajacy ryzyko rozwoju ZOU. Nadopiekuriczy oraz kon-
trolujacy rodzice utrudniaja rozwdj kompetencji spolecznych oraz nasilaja
rozw¢j spotecznych lekow u swojego dziecka (Bogels i in., 2001, za: Carr,
Francis, 2010). Réwniez brak przyzwolenia na swobodna ekspresje wiasnych
uczué, pogladéw i potrzeb, a takze ograniczona komunikacja miedzy rodzi-
cami a dzieckiem mogg prowadzi¢ do uksztaltowania osobowosci unikajacej
(Dunsmore, Halberstadt, 1997; Suveg i in., 2008, za: Carr, Francis, 2010).
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13.3.6. Osobowos¢ unikajaca
w koncepcji Theodore’a Millona

Zgodnie z opisem Millona (1969, za: Rettew, 2000) ZOU zalicza si¢ do
typu osobowosci aktywno-odiaczonej (active-detached), ktérej centralnag cha-
rakterystyka jest obronne unikanie spolecznych interakcji pomimo inten-
sywnego pragnienia bliskosci z druga osoba. Osoby zaliczane do tego typu
osobowosci sa wyjatkowo czujne i wrazliwe na sygnaly z otoczenia. Z po-
wodu niskiego zaufania do innych ludzi oraz niskiego poczucia pewnosci
siebie, izoluja sie od reszty spoleczenistwa i unikaja wchodzenia w relacje
z innymi osobami

Millon (1996, 2005, 2006, za: Struck, Millon, 2007) prezentuje model ty-
pow osobowosci, dokonujac ich opisu oraz rozréznienia za pomoca zbioru
funkcjonalnych (ekspresja behawioralna, zachowania interpersonalne, styl
poznawczy, intrapsychiczne mechanizmy regulacyjne) oraz strukturalnych
(obraz siebie, reprezentacja obiektu, organizacja morfologiczna, nastréj/tem-
perament) cech, mozliwych do ocenienia przy uzyciu czterech podstawo-
wych zZrédel informacji (dane behawioralne, fenomenologiczne, intrapsy-
chiczne oraz biofizyczne). Cechy funkcjonalne reprezentuja dynamiczne
procesy obecne w rzeczywistosci intrapsychicznej i dotycza relacji miedzy
self a psychospolecznym srodowiskiem. Reguluja zachowania jednostki po-
przez zarzadzanie, dostosowywanie, przeksztalcanie, koordynowanie oraz
rownowazenie $wiata wewnetrznego z zewnetrznym. Z kolei cechy struktu-
ralne reprezentuja gleboko osadzone, stosunkowo trwale wzory wdruko-
wanych wspomnien, a takze postawy, potrzeby, obawy i konflikty, ktore
wplywaja na aktualne doswiadczenia oraz charakter toczacych sie zdarzen
w zyciu jednostki (Millon, 1996, za: Struck, Millon, 2007).

Osobowos¢ unikajaca w ujeciu Millona (2006, za: Struck, Millon, 2007)
reprezentuje ,odlaczong” (detached) orientacje zyciowa, charakteryzujaca sie
duzym natezeniem bolu oraz niskim natezeniem przyjemnosci. Zdrowym
prototypem dla tego rodzaju zaburzenia osobowosci jest nieSmialosé¢, zas
strategia adaptacji przyjmuje tutaj charakter aktywny. Pod wzgledem cech
funkcjonalnych, osobowos¢ unikajaca opisywana jest nastepujaco: ekspresja
interpersonalna - rozdrazniony, zachowania interpersonalne - awersyjny,
styl poznawczy - rozproszony, mechanizmy intrapsychiczne - fantazja.
Z kolei cechy strukturalne typowe dla osobowosci unikajacej to: obraz siebie
- wyobcowany (alienated), intrapsychiczna zawartos¢ (intrapsychic content) -
zdenerwowany, intrapsychiczna struktura (intrapsychic structure) - kruchy/
delikatny (fragile) , nastrdj - udreczony (anguished) (Struck, Millon, 2007).
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Wczesnodzieciece doswiadczenia:
Matka uzalezniona od alkoholu; z zaburzeniem osobowosci borderline.
Obydwoje rodzice naduzywajacy emocjonalnie i fizycznie.
Niewielka ilo$¢ przyjaciét, podobnie ,niedostosowanych”.

I

Kluczowe przekonania:

emocji)”.

,Jestem niegodna, nie mozna mnie kocha¢. Jestem narazona (na doswiadczanie negatywnych

[

Kluczowe zatozenia:

odrzucy”.

,Jesli ukryje moje prawdziwe self, inni bedg mnie akceptowac. Jesli pokaze moje prawdziwe self, inni mnie

,Jesli zapanuje nad moimi emocjami, bede OK. Jesli zaczne czuc sie Zle, nie bede w stanie tego znies¢”.

J

Strategie radzenia sobie:

Unikanie inicjowania rozmdw, zwracania uwagi na siebie, odstaniania sie przed innymi.
Unikanie myslenia o rzeczach wywotujgcych stany dysforii, unikanie negatywnych emocji
poprzez wycofanie z sytuacji spotecznych.

Sytuacja l.

Mysli o uroczystosci,
na ktérg zostata
zaproszona.

J

Automatyczna mysl:

,Nie bede miata nic do powie-
dzenia. Nikt nie bedzie chciat
spedzi¢ ze mna tego czasu.

To bedzie okropne dla mnie”.

I

Sytuacja Il.

Uswiadamia sobie, ze jest
zaniepokojona na mysl

o nadchodzacym spotka-
niu dla pracownikow.

|

Sytuacja lll.
Terapeuta pyta ja
o wydarzenia

z dziecinstwa.

J

Automatyczna mysl:
,Nie moge znies¢ tego

uczucia”.

Automatyczna mysl:
,Jesli powiem mojej tera-
peutce, pomysli, ze bytam

okropna”.

Znaczenie automatycznej
mysli:
,Nie da sie mnie lubi¢”.

Znaczenie automatycznej
mysli:

,Jestem narazona, moge
straci¢ kontrole nad emo-

Znaczenie automatycznej
mysli:

,Jestem zta. Nie da sie mnie
akceptowac”.

1l

EMOCIE
Niepokdj, smutek

1l

ZACHOWANIE
Zostaje w domu.

cjami”.
Il

EMOCIE

Niepokdj
ZACHOWANIE
Zaczyna jesc,

by rozproszy¢ uwage.

Il

EMOCIE
Niepokoj

I

ZACHOWANIE
Unika odstaniania sie.

Rys. 13.1. Konceptualizacja przypadku zgodnie z koncepcja Becka. Opracowanie wlasne na

podstawie Beck, Freeman (2004).



1 4 Zalezne zaburzenie osobowosci

Dominika Gorska

14.1. Zaleznos¢ zdrowa i patologiczna

Zalezno$¢ jest zjawiskiem uniwersalnym wystepujacym w rozwoju
czlowieka, zaréwno na plaszczyznie interpersonalnej, jak i intrapsychiczne;.
Potrzeba zaleznosci ma charakter normatywny dla rozwoju, jest podstawa
ksztaltowania si¢ odrebnej autonomicznej osobowosci wytaniajacej sie
z zaleznych relacji z innymi. Zaleznos¢ jest zlozonym interpersonalnym
aspektem osobowosci (Pincus, Wilson, 2001) odzwierciedlajagcym podsta-
wowa motywacje do uzyskiwania i utrzymywania opieki i wsparcia w rela-
¢ji (Bornstein, 1992, 1999). Celem tendencji do opierania sie na kims$ jest za-
spokojenie i/lub adaptacja (Moore, Fine, 1996). Wyrdznia sie trzy rodzaje
zaleznoéci: fizyczna (zaleznos$¢ dziecka, osoby starszej, chorej lub niepetno-
sprawnej od opiekuna), instrumentalna (zaleznoé¢ od osoby pomagajacej
w osiagnieciu pewnych celéw) oraz emocjonalna (poleganie na innej osobie,
ktéra dostarcza emocjonalnego wsparcia i opieki) (Bornstein, 1998). Z wy-
mienionych form ta ostatnia jest najblizsza psychologicznemu rozumieniu
osobowosci zaleznej. W tym kontekscie zalezno$¢ mimo swego uniwersal-
nego charakteru ma zwykle zabarwienie pejoratywne, gdyz sugeruje, ze
potrzeba polegania na innych i otrzymywania od nich opieki i wsparcia jest
nadmierna i nieadekwatna do wieku (Moore, Fine, 1996). Stad wydaje sie
wazne odréznienie naturalnej zaleznosci od zaleznosci utrwalonej, ktéra ma
charakter zaburzenia.

Istnieja trzy perspektywy rozumienia relacji pomiedzy zaleznoScia
a psychopatologia (Bornstein, 1995a). W pierwszej z nich zaleznos¢ trakto-
wana jest jako forma pewnej podatnosci, ktéra posrednio lub bezposrednio
zwigksza ryzyko réznych zwigzanych z zaleznoscia zaburzen (np. agorafo-
bii, depresji). Zaleznoé¢ rozumiana jest réwniez jako konsekwencja chorob
psychicznych lub fizycznych. W tym wypadku jest zjawiskiem wtérnym
wobec patologii, a nie jego przyczyna. Bioragc pod uwage trzecia perspek-
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tywe, zaleznoé¢ samq w sobie uwaza sie za forme psychopatologii. W obsza-
rze tej perspektywy mozna wyrézni¢ dwa podejscia. Pierwsze z nich trak-
tuje zaleznoéc¢ jako przejaw innych, bardziej powaznych zaburzen. Przed-
stawiciele drugiego uwazaja z kolei, ze sztywne i nadmierne dazenia
zaleznoéciowe zwiazane sa z odrebna forma psychopatologii. To zalozenie
stalo sie podstawa utworzenia kategorii diagnostycznej w DSM, jaka jest
zalezne zaburzenie osobowosci (ZZO) (Bornstein, 1995a).

Zalezno$¢ moze by¢ rozpatrywana na kontinuum od zdrowej do pato-
logicznej, od stylu osobowosci na jednym kranicu do zaburzenia osobowosci
na drugim (Sperry, 2003). Patologiczna forma zaleznosci cechuje sie przede
wszystkim intensywnymi, niemodulowanymi pragnieniami zaleznosci, kto6-
re sa ujawniane przypadkowo, bezladnie i odruchowo w wielu réznych
sytuacjach. Zdrowa zalezno$¢ cechuja pragnienia zaleznosci, ktére - nawet
jesli sa silne - s3 przejawiane selektywnie (np. tylko w niektérych sytu-
acjach) i w sposob elastyczny, dostosowany do kontekstu (Bornstein, 2005).
Poréwnanie zdrowych i zaburzonych form zaleznosci przedstawiono
w tabeli 14.1.

Tabela 14.1. Zaleznos¢ zdrowa i patologiczna

w relacjach

z waznymi osobami jest grzeczny,
zgodny i taktowny.

Obszary Zab . b i / patologi
funkcjono- | Styl osobowosci/ zdrowa zaleznosé aburzenie osobowosel / patologiczha
. zaleznos¢
wania
1 2 3
W RELACJACH
Zgodnosé Bardzo dba o harmonie w relacjach | Z powodu leku przed byciem odrzu-

conym zgadza sie z innymi, nawet
jesli uwaza, ze sie myla.

W samotnosci.

Zadowalanie | Peten troski i skuteczny w zadowa- | Z wlasnej woli podejmuje dziatania
innych laniu innych. Okazjonalnie zdolny nieprzyjemne lub wymagajace po to,
do wytrzymania osobistego dyskom- | by ludzie go lubili.
fortu, by zrobic¢ ,dobry uczynek”
dla waznych 0s6b w swoim zyciu.
Znoszenie Preferuje towarzystwo jednej Czuje si¢ zdruzgotany i bezradny, gdy
samotnosci | lub wiecej 0s6b niz pozostawanie bliska relacja sie koniczy, czesto po-

chtoniety lekami przed opuszczeniem.

Jakos¢ relacji

Gesta sie¢ spoteczna, elastycznoéé
rol.

Nieliczne bliskie relacje, niezmienne
role (opiekun - osoba zaopiekowana),
ograniczona dynamika zwigzkow.

Decyzje

Czuje sie¢ komfortowo, zasiegajac rad
i opinii, ale ostatecznie sam podej-
muje decyzje.

Niezdolny do podejmowania decyzji
bez wielu zapewnier i rad, pozwala
innym podejmowac decyzje za siebie
w wielu waznych dziedzinach.
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cd. tab. 14.1
1 2 3

Inicjatywa, | Cho¢ obdarza szacunkiem autorytet |Ma trudnosci w inicjowaniu dziatani
autorytet i przyjmuje role cztonka zespotu, i robieniu czego$ samodzielnie.

jest zdolny do inicjowania i konty-

nuowania zadan samodzielnie.
Reakcja W odpowiedzi na krytycyzm moze | Latwo czuje sie zraniony krytyka.
na krytyke, |poddac swoje dziatanie korekcji. Ze wzgledu na lek nie potrafi skorzy-
umiejetnosci | Potrafi uzy¢ informacji spotecznych | sta¢ ze wskazéwek spotecznych, na-
spoleczne efektywnie. wet jesli rozpoznaje je dobrze, wtedy

odruchowo poszukuje wsparcia.
W TERAPII

Wglad Wiegkszy, w miare trwania terapii Niski wglad dotyczacy roli zalez-
na poczatku | korzystaja z wgladu w procesie nosci w aktualnych trudnosciach,
terapii osiggania zmiany. nieznacznie wiekszy osiagany

w trakcie terapii.

Cele terapeu-
tyczne

Wzrost wlasnej skutecznosci, intym-
nosci.

Pragnienie bycia przytwierdzonym do
lub leczonym przez omnipotentnego
terapeute.

CZYNNIKI INTRAPSYCHICZNE

Pilnos¢ po-
trzeb zalez-
nosci

Bardziej sporadyczne, mniej inten-
sywne, selektywne i dopasowane
do sytuagji.

Intensywne, kompulsyjne pragnienia.

Mechanizmy
obronne

Konfiguracja obron zwrécona ,, prze-
ciwko sobie”, mechanizmy oparte
na internalizacji, ale bardziej dojrza-
te, humor, sublimacja.

Konfiguracja obron zwrécona , prze-
ciwko sobie”, mechanizmy oparte
na internalizacji, ale niedojrzate,
zaprzeczenie, projekcja.

Kontrola Dobra, moze modyfikowaé impulsy, | Duza trudno$é w kontroli impulsow
impulsow odwotujac sie do wewnetrznych zwigzanych z zaleznoscig, w czasie
znaczen. stresu regresja (niedojrzate, dzieciece

zachowania, np. fizyczne przywieranie
lub teatralna bezradnosc).

Zlozonosé Zlozona, zniuansowana, wyszukana | Prosta, niewyszukana reprezentacja

poznawcza | reprezentacja self, bardziej zintegro- | self.

(reprezenta- |wana, zawierajaca wiecej cech, stad

cja self) zdolny do konstruktywnej introspek-

cji, elastycznego reagowania i efek-
tywnego radzenia sobie z wyzwa-
niem i ze strata.

Opracowanie na podstawie: Bornstein, 2005, Sperry, 2003.
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14.2. Charakterystyka osobowosci zaleznej

14.2.1. Kryteria rozpoznawania osobowosci zaleznej
w klasyfikacjach zaburzen psychicznych

Wedtug DSM-IV TR (2000) osobowos¢ zalezna wraz z osobowoscig uni-
kajaca i obsesyjno-kompulsyjna nalezy do wiazki C charakteryzujacej sie
znacznym napieciem i lekiem. W klasyfikacji ICD-10 kategoria osobowosci
zaleznej obejmuje réwniez osobowos¢ asteniczng, nieadekwatng, bierng i sa-
moponizajaca sie. W tabeli 14.2 zostaly zamieszczone kryteria diagnostyczne

wedlug obowiazujacych klasyfikacji zaburzen psychicznych (tabela 14.2).

Tabela 14.2. Zalezne zaburzenie osobowosci - kryteria diagnostyczne

ICD-10

DSM-IV TR

Zaburzenie osobowosci spelniajace
przynajmniej trzy sposréd nastepuja-
cych kryteriow:

1) zachecanie lub przyzwalanie in-
nym na przejecie odpowiedzialno-
Sci za wlasne wazne decyzje zy-
ciowe;

2) podporzadkowanie wiasnych
potrzeb potrzebom innych oraz
nadmierne uleganie ich zyczeniom;

3) nieche¢ do stawiania nawet racjo-
nalnych wymagan osobom, od kt6-
rych jest sie zaleznym;

4) poczucie dyskomfortu i bezradno-
$ci w sytuacji osamotnienia z po-
wodu wyolbrzymionej obawy
przed niezdolnoscig do zatroszcze-
nia si¢ o siebie;

5) nadmierna obawa przed opusz-
czeniem przez osobe w bliskim
zwigzku i koniecznoscig zadbania
o siebie;

6) ograniczona zdolnos¢ do podej-
mowania codziennych decyzji bez
zbednego radzenia si¢ innych oséb
i upewniania przez nie.

Trwala i nadmierna potrzeba doznawania opieki
prowadzaca do ulegtosci i Igniecia do innych oraz
lekéw separacyjnych, rozpoczynajgca sie we wczesnej
dorostosci i obecna w réznych sytuacjach, spetniajaca
pie¢ (lub wiecej) z nastepujacych kryteriow:

1) osoba ma trudnosci w podejmowaniu codziennych
decyzji bez wielu porad i zapewnien ze strony in-
nych;

2) potrzebuje innych oséb, by przejely odpowiedzial-
nos¢ za wiekszos¢ istotnych obszaréw w jej zyciu;

3) ma trudno$ci w wyrazaniu sprzeciwu wobec in-
nych z powodu leku przed utrata wsparcia i apro-
baty. Uwaga: nie dotyczy realistycznych lekow
przed zemsta;

4) ma trudnosci w inicjowaniu przedsiewzie¢ lub
robieniu czego$ samodzielnie (raczej z powodu
braku pewnosci siebie zwigzanego z osadami
i umiejetnosciami niz braku motywacji i energii);

5) podejmuje r6zne dzialania po to, by uzyskac opie-
ke i wsparcie od innych, do tego stopnia, ze z wia-
snej woli podejmuje dziatania, ktére innym wydaja
si¢ nieprzyjemne;

6) w chwilach samotnosci odczuwa dyskomfort lub
bezradnoé¢ spowodowane nadmiernym lekiem,
ze nie bedzie umiata zadbad o siebie;

7) gdy jedna bliska relacja sie koriczy, pilnie poszuku-
je kolejnych zwiazkéw jako zrédia opieki
i wsparcia;

8) w nierealistycznym stopniu jest zaabsorbowana
lekiem, ze w sytuacji opuszczenia bedzie musiata
sama o siebie zadbac.
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W przygotowywanej kolejnej pigtej wersji DSM, m.in. z powodu znacz-
nego wspotwystepowania lub rzadkosci wystepowania w populacji, czes¢
zaburzeni osobowosci zostala wykluczona z klasyfikacji, w tym takze oso-
bowos¢ zalezna (Kring i in., 2012).

14.2.2. Styl funkcjonowania

Wedlug DSM-IV TR (2000) najistotniejsza cecha diagnostyczna osobo-
wosci zaleznej jest utrwalona i nadmierna potrzeba doznawania opieki,
ktéra prowadzi do uleglych zachowan oraz powoduje powstawanie lekow
separacyjnych. Taki wzorzec zachowan pojawia sie¢ we wczesnej dorostosci
i jest obecny w réznych sytuacjach. Zachowania ulegle i zalezne wynikaja
z percepcji siebie jako niezdolnego do adekwatnego funkcjonowania bez
pomocy innych i maja na celu wywola¢ u innych zachowania opiekuricze.
Osoby z tym zaburzeniem majg powazne trudnoéci z podejmowaniem co-
dziennych decyzji (np. czy wzia¢ parasol czy nie) bez upewnienia sie i wielu
porad ze strony innych. Maja takze tendencje do bycia pasywnymi i pozwa-
lania innym (czesto jednej osobie) na wziecie inicjatywy i odpowiedzialnosci
za wiekszos¢ waznych dziedzin w ich zyciu. Ponadto dorosli z tym zabu-
rzeniem zwykle sg zalezni od rodzica lub matzonka, ktéry decyduje o wiek-
szodci istotnych w ich zyciu sprawach, np. gdzie maja mieszkaé, czym sie
zajmowad, z kim sie przyjazni¢. Mlodziez moze pozwala¢ rodzicom decy-
dowac¢ o swoim ubraniu, towarzystwie, wolnym czasie, wyborze szkoly.
Potrzeba przejecia odpowiedzialnosci przez innych wystepuje poza sytua-
cjami, gdzie jest to uzasadnione sytuacja lub wiekiem (np. specyficzne po-
trzeby dzieci, 0s6b starszych i niepetnosprawnych). ZZO moze takze wyste-
powac u 0séb z powazng choroba lub niepetnosprawnoscia i by¢ zwigzana
z lekiem przed utrata wsparcia lub aprobaty. Osoby zalezne czesto maja
trudnosci z wyrazaniem niezgody wobec innych oséb, zwlaszcza tych, od
ktérych sa zalezne. Osoby te czuja sie na tyle niezdolne do samodzielnego
funkcjonowania, ze raczej wola zgodzi¢ sie na co$, co jest dla nich przykre
niz ryzykowa¢ utrate pomocy. Ze wzgledu na strach przed opuszczeniem
nie zloszcza sie w sposéb adekwatny na tych, ktérych wsparcia potrzebuja.
Jedli jednak niepokdj jednostki dotyczacy konsekwencji wyrazenia niezgody
jest realistyczny (np. uzasadniony strach przed zemsta ze strony wspéimat-
zonka), to opisane zachowanie nie powinno by¢ wskaznikiem zaleznosci.
Osoby zalezne maja trudnoséci z inicjowaniem przedsiewzieé i ich niezalez-
nym kontynuowaniem. Brakuje im zaufania do siebie i s3 przekonane, ze
potrzebuja pomocy, by rozpocza¢ i kontynuowacé jakie$ zadanie. Zamiast
samodzielnego inicjowania z rozpoczeciem dzialaii czekaja na innych,
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poniewaz wierza, ze z reguly inni zrobig to lepiej. Sa przekonani o swojej
niezdolnosci do niezaleznego funkcjonowania i prezentuja obraz siebie jako
osoby bedacej ,nie na miejscu” i wymagajacej stale pomocy. Z duzym
prawdopodobiefistwem moga funkcjonowa¢ adekwatnie, gdy maja pew-
noé¢, ze ktos ich dziatanie nadzoruje i aprobuje. Moga obawiac sie bycia
bardziej kompetentnymi albo wydawania sie takimi, poniewaz sa przeko-
nani, ze takie zachowania prowadza do opuszczenia. Poniewaz polegaja na
innych w rozwigzywaniu swoich probleméw, czesto nie ucza sie podsta-
wowych umiejetnosci zwigzanych z niezaleznym zyciem, w ten sposob
wzmacniajac swoja zaleznos¢ (DSM-IV TR, 2000). Osoby zalezne posuwaja
si¢ w swoich dzialaniach majacych na celu uzyskanie opieki i wsparcia od
innych nawet do tego stopnia, Ze na ochotnika podejmuja si¢ nieprzyjem-
nych zadan, jeéli takie zachowanie przyniesie im opieke, ktorej potrzebuja.
Sa sklonni ulega¢ innym, nawet gdy wymagania innych s bezpodstawne.
Ich potrzeba utrzymania waznych wiezi w rezultacie czesto prowadzi do
niezrownowazonych lub zaburzonych relacji. Moga w niezwykly spos6b
poswieca¢ sie lub tolerowaé werbalne, fizyczne lub seksualne naduzycia.
Osobowos¢ zalezng rozpoznaje sie tylko w przypadku, gdy jednostka ma
dostep do innych zachowarn. W samotnosci osoby te czuja si¢ niekomforto-
wo albo odczuwaja bezsilnos¢ z powodu nadmiernego leku przed wlasna
niezdolnosciag do zadbania o siebie. By uniknaé¢ bycia samemu, zaczynaja
Igna¢ do innych, nawet jesli inne osoby nie sg zainteresowane ani zaanga-
zowane w relacje. Gdy blizsze relacje si¢ koricza (zerwanie z partnerem,
$mier¢ opiekuna), osoby zalezne pilnie poszukuja innej relacji, ktéra dostar-
czy im potrzebnej opieki i wsparcia. Ich przekonanie, ze s niezdolni do
funkcjonowania poza bliska relacja, motywuje ich do szybkiego i na oslep
przywigzania do innej osoby. Osoby z omawianym zaburzeniem czesto
cierpia na lek przed tym, ze zostang pozostawione bez wsparcia i beda same
musialy troszczy¢ sie o siebie. Postrzegaja siebie jako calkowicie zaleznych
od pomocy i rad waznych innych oraz martwiq sie, ze zostana przez nich
opuszczeni. Leki te s3 nadmierne i nierealistyczne. Symptomy osobowosci
zaleznej opisane w DSM odzwierciedlaja charakterystyczne dla tych pacjen-
tow wzorce funkcjonowania w réznych sferach (Sperry, 2003, 2006; Born-
stein, 1997, 2005, 2012).

- Styl behawioralny: uleglos¢, brak pewnosci siebie i asertywnosci,
zasadniczo biernos¢, ale takze aktywne, nawet agresywne zachowanie
w przypadku zagrozenia waznej relacji. Style autoprezentacji sa zréznico-
wane (niektére aktywne, inne pasywne), ale maja jeden cel - wzmocnienie
wiezi z potencjalnym opiekunem. Nalezg do nich strategie wywolujace
w rézny sposob wsparcie ze strony innych: ingracjacja (wzbudzaja wdziecz-
noé¢ opiekuna), blaganie (wydaja sie¢ wrazliwi i bezradni), egzemplifikacja
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(ilustrowanie przyktadami w celu wykorzystania poczucia winy opiekuna),
autopromocja (podkreslanie osobistej wartosci lub dokonar), zastraszanie
(przestraszenie i kontrolowanie opiekuna).

- Styl interpersonalny: tendencja do zadowalania innych, po$wiecania
si¢, dostosowywania, lgniecia do innych; stale wymagania zapewnieni ze
strony innych, oczekiwanie, ze inni przejma odpowiedzialnos¢. Poszukiwa-
nie pomocy, aprobaty, porad i poczucia bezpieczenstwa.

- Styl poznawczy: sugestywnos¢, z fatwoscig przyjmuja tzw. postawe
Polyanny, z powodu swojej naiwnosci sa podatni na perswazje, a inni moga
ich tatwo wykorzystywaé, tendencja do minimalizowania trudnosci, styl
bezkrytyczny.

- Styl afektywny: niepewnos¢, strach, lek, obawa albo smutek, moga by¢
ponurzy i posepni. Brak poczucia bezpieczenstwa i pewnoéci siebie, pochto-
nieci lekiem przed porzuceniem i dezaprobatg ze strony innych, w sytuacji
samotnosci odczuwaja znaczny dyskomfort.

- Wydarzenie wyzwalajace dezadaptacyjng reakcje: przewidywanie sy-
tuacji, w ktérej osoba bedzie musiala sama o siebie zadbaé lub pozostanie
sama.

14.2.3. Opis przypadku

Paulina, lat 27, zgtosita sie po pomoc psychologiczna z powodu dtu-
gotrwatego stanu silnego niepokoju i leku. Przyczyna tego stanu byta nie-
mozliwo$¢ podjecia decyzji dotyczacej wyprowadzenia sie wraz z mezem
z domu rodzicéw.

Paulina jest najstarszym dzieckiem w rodzinie, ma mtodsza o trzy lata
siostre. Wychowywana byta przez dominujaca i jednocze$nie nadmiernie
opiekuncza matke i raczej ulegtego wobec matki ojca. Od najmtodszych
lat matka podejmowata decyzje co do wazniejszych spraw w zyciu corki:
wybrata szkote $rednia, kierunek studiow, a nawet wybierata dla niej kole-
zanki sposréd dzieci wiasnych znajomych. Na kazda probe samodzielnego
wyboru ze strony coérki, jesli to byt wybér, ktorego nie akceptowata, matka
reagowata ztoscia, ktora okazywata nie wprost — poprzez niezadowolenie.
Ponadto usilnie zachecata do wybrania jej witasnych propozycji w taki
sposob, ze cérka nie mogta ich nie przyjac. Z kolei te wybory corki, ktore
matka akceptowata, spotykaty sie z jej aprobata i pomoca w ich realizo-
waniu. W koncu cérka byta w stanie podjac tylko te decyzje, ktére akcep-
towata jej matka.

Jej relacje z réwie$nikami, zarowno w dziecinstwie, jak i w okresie
dorastania, ograniczaty sie do kontaktow z wybranymi przez matke
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dzie¢mi, zwykle dziewczynkami. Rowniez matka zaaranzowata jej spot-
kanie z mezczyzna, ktéry pdzniej zostat jej mezem. Ani ona, ani jej maz
nie byli nigdy wczesniej w zwiazku z ptcia przeciwna. Po dwéch latach
znajomosci wzieli $lub i zamieszkali w domu rodzicow Pauliny. Mimo
wyraznego podziatu domu na dwie osobne czesci dla obu rodzin, okoto
rok po $lubie zaczat narasta¢ konflikt pomiedzy mezem a jej rodzicami
zwiazany z nadmierny angazowaniem sie rodzicow kobiety w zycie mto-
dego matzenstwa. Kobieta unikata zajmowania jednoznacznego stanowi-
ska w tej sprawie. W piatym roku matzenstwa maz zaproponowat wypro-
wadzenie sie z domu rodzicow, a jej pozostawit ostateczna decyzje. Z ta
decyzja zwiazany byt stan silnego leku i niepokoju kobiety, nie byta ona
w stanie podja¢ zadnej decyzji: ani o pozostaniu w domu rodzicow, ani
0 zmianie mieszkania. Pojawit sie u niej konflikt pomiedzy wyborem ak-
ceptowanym przez matke a wyborem akceptowanym przez meza. Jej nie-
pokoj koncentrowat sie wokot braku kontaktu z matka, a wtasciwie braku
statego potwierdzenia podejmowanych przez nia codziennych decyzji. Jej
obawy potegowaty mysli o posiadaniu dziecka, co od dtuzszego czasu by-
fo pragnieniem jej meza. Byfa przekonana, ze tylko jej matka jest w stanie
obdarzy¢ wiasciwa opieka jej wtasne dziecko, o sobie jako matce dajace;j
wsparcie i opieke myslata z przerazeniem. Wyprowadzenie sie z domu
rodzinnego taczyta z brakiem pomocy i opieki dla siebie (i przysztego
dziecka) ze strony matki, z kolei pozostanie w domu byto réwnoznaczne
z postepowaniem wbrew woli meza. Konflikt ten spowodowat u Pauliny
stan impasu w zakresie decyzji, ktoremu towarzyszyt silny dtugo utrzymu-
jacy sie lek i spowodowat zwrocenie sie po pomoc psychologiczna.

14.2.4. Wspétwystepowanie i diagnoza réznicowa

W diagnozowaniu osobowosci zaleznej istotne jest uwzglednienie wie-
ku osoby i czynnikéw spoteczno-kulturowych (DSM, 2000). Normy kultu-
rowe réznych spoleczenistw w mniejszym lub wiekszym stopniu zachecaja
do zachowan charakteryzowanych jako zalezne, dlatego tez zachowania
zalezne powinny by¢ uwazane za przejaw zaburzenia osobowosci jedynie
wtedy, gdy wyraZnie odbiegaja od normy. Podobna role odgrywa wiek -
u dzieci i dorastajacych zachowania zalezne sa w wielu przypadkach wtas-
ciwe dla etapu ich rozwoju, stad osobowos¢ zalezng nalezy w tej grupie dia-
gnozowac z duza ostroznoécig. Jesli chodzi o ple¢ - kobiety istotnie czesciej
niz mezczyzni uzyskuja diagnoze osobowosci zaleznej (Bornstein, 1997). Co
do tej kwestii uzyskiwano rozbiezne wyniki badan, niektére wskazywaty
nawet na 2,5 razy czestsze wystepowanie osobowosci zaleznej u kobiet, ba-
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zujac na diagnozie wedlug DSM, inne stosujace standaryzowane wywia-
dy i metody samoopisowe nie potwierdzaly tych wnioskéw (Dowson,
Grounds, 1995). Metaanaliza rezultatéw o$miu niezaleznych badani ujawni-
la, ze diagnoze ZZO postawiano u 8% mezczyzn i 11% kobiet, réznica ta jest
statystycznie istotna (Bornstein, 1997, 2005). Obserwacje kliniczne dowodza,
ze u kobiet zaleznos¢ czesto przyjmuje forme uleglosci, podczas gdy mez-
czyzni, czesto autokratyczni na pierwszym planie, sg zalezni od innych oséb
(zon, partnerek, w pracy - asystentek) w zakresie podstawowych zaje¢, kto-
rych nie s3 w stanie wykona¢ (Sperry, 2003).

Osobowos¢ zalezna czesto wspoétwystepuje z wieloma zaburzeniami
z Osi I: zaburzeniami nastroju, gléwnie duza depresja oraz zaburzeniami
lekowymi: fobiami (gléwnie agorafobig i fobig spoteczng oraz panika, szcze-
golnie w postaci z agorafobig) (por. przeglad w: Bornstein, 2005). Zwiazek
z depresja interpretowany jest w kategoriach podatnosci: potrzeby zaleznos-
ciowe predysponuja do depresji w sytuacji interpersonalnego stresu czy
konfliktu w relacjach. Z kolei sita zwigzku pomiedzy zaburzeniami leko-
wymi a osobowoscia zalezng zwykle w badaniach osigga Sredni poziom,
jednak nie ma jednego wzorca wyjasniania tych zwiazkéw. Leczenie np.
fobii spolecznej uwzgledniajace wspotwystepujace z fobig zaburzenie oso-
bowosci zaleznej okazalo sie skuteczne takze dla zmniejszenia nasilenia tego
zaburzenia, przy czym dla ZZO poznawcza terapia wykazywala wieksza
skuteczno$¢ niz terapia interpersonalna (Borge i in., 2010). Dos$¢ duzy odse-
tek os6b z panika zwlaszcza postaci z agorafobig posiada cechy osobowosci
zaleznej (Tyrer, 2005). U 0s6b z ZZO wystepuja czesto somatyzacje i skton-
noé¢ do choréb somatycznych, przy czym opieka medyczna moze sta¢ sie
glownym Zrédlem wsparcia (Dowson, Grounds, 1995).

W zwigzku z hipoteza o znaczeniu oralnosci dla genezy ZZO szcze-
gotowo badane bylo wspotwystepowanie ZZO z zaburzeniami jedzenia.
Okazalo sie, ze istnieje pozytywna relacja (wspoétczynniki korelacji r = .25)
pomiedzy poziomem ZZO a anoreksja i bulimia, ale relacja ta nie jest specy-
ficzna, poniewaz wéréd os6b z zaburzeniami jedzenia réwnie czesto, a na-
wet czesciej, wystepuja inne zaburzenia osobowosci (Bornstein, 2001). Na
przyklad srednio w badaniach nad anoreksja (typ restrykcyjny) osobowos¢
zalezna wystepowata u 10,8% pacjentéw, a osobowos¢ unikajaca u 19%, ob-
sesyjno-kompulsyjna 21,5%, natomiast w bulimii ZZO zdarzata si¢ juz
u 20,3% pacjentow, w poréwnaniu z osobowoscia borderline 28,4%, a w uni-
kajacej u 21% (Sansone, Levitt, 2006). Cho¢ DSM wylicza tylko trzy zaburze-
nia osobowosci z Osi II jako wspétwystepujace z ZZO (borderline, unikajace
i histrioniczne), to wyniki badan wskazuja, ze ZZO jest pozytywnie zwigza-
ne z wiekszoscig zaburzen z Osi II, w takim samym stopniu z zaburzeniami
z wiazki C, co z A i B, a sila tych zwigzkéw umiarkowana (Bornstein, 2005).
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14.3. Osobowos¢ zalezna - koncepcje wyjasniajace

Kluczowa kwestia w teoretycznych modelach zaleznosci jest wyjas-
nienie, w jaki spos6b naturalna zalezno$¢, ktora jest fundamentem rozwo-
ju, utrwala sie, staje sie nieadaptacyjna i dysfunkcjonalna. Jako znaczacy
w ksztaltowaniu i umacnianiu patologicznej zaleznoéci wskazuje si¢ m.in.
mechanizm wyuczonej bezradnosci - uogdlniane oczekiwanie dotyczace
braku zaleznosci pomiedzy wlasnymi reakcjami a wzmocnieniami (Born-
stein, 2005; Overmier, 2002; por. Goérska, 2004). Z kolei koncepcja przy-
wigzania lokuje ZZO w kategoriach pozabezpiecznego stylu przywigzania,
glownie lekowego nadmiernie zaabsorbowanego, charakteryzujacego sie
poczuciem wlasnej bezwartosciowosci i pozytywnym ocenianiem innych
oraz nadmierng tendencja do definiowania siebie przez pryzmat informacji
z zewnatrz (Sperry, 2003). W tym typie przywigzania wystepuja silne leki
przed porzuceniem oraz znaczna emocjonalna potrzeba bezpiecznej relacji
przejawiajaca sie Ignieciem do partnera, przyjaciot, czlonkéw rodziny (Wi-
diger, Bornstein, 2002). Behawioralny wzorzec zwigzany z przywigzaniem
to realizacja przemoznych impulséw motywujacych do kompulsyjnego po-
szukiwania pomocy ze strony innych waznych, czasem takze gniewne wy-
cofanie oraz préba przywiazania innych poprzez wyolbrzymianie swojej
nadwrazliwosci (Pincus, Wilson, 2001). Ponizej zostanie zaprezentowane
rozumienie ZZO w paradygmacie poznawczym, psychodynamicznym oraz
integracyjna propozycja Bornsteina.

14.3.1. Poznawcza konceptualizacja osobowosci zaleZnej

Poznawcze modele patologicznej zaleznosci koncentruja sie na dez-
adaptacyjnych strukturach poznawczych i procesach przetwarzania infor-
magji, ktére podtrzymuja zachowania zalezne. Profil poznawczy ZZO two-
rza poznawczo-afektywno-behawioralne schematy, ktérych trescia jest
poszukiwanie wspierajacych relacji w kompensacji wobec obrazu siebie jako
stabego i potrzebujacego pomocy, wraz ze strategiami stuzacymi realizacji
tego celu.

Trescig nieadaptacyjnych schematéw u 0s6b z ZZO sa dwa podstawowe
przekonania. Pierwsze z nich to przekonanie kluczowe dotyczace poczucia
kompetencji. Osoby zalezne majg poczucie catkowitego braku kompetencji,
bezradnoéci i bezbronnosci, czuja sie pozbawione jakiejkolwiek wartosci,
niezdolne do poradzenia sobie w nawet w najprostszej sytuacji. Przekonania
te wyrazane s w formie stwierdzen: ,jestem zupelnie bezradna”, ,do ni-
czego sie nie nadaje”, ,jestem glupi”. Przekonaniu o niekompetencji to-
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warzyszy przekonanie warunkowe, kompensacyjne wobec kluczowego, ze
tylko relacja oparta na catkowitej zaleznosci jest jedynym sposobem na roz-
wigzanie réznorakich dylematéw czy poradzenie sobie z codziennymi trud-
noéciami (Beck i Freeman, 1990; Beck i in. 2003). Trescia przekonania wa-
runkowego jest wiec koniecznos¢ polegania na kims, kto jest silniejszy,
zaopiekuje si¢, pomoze i ochroni osobe zalezng, zapewni jej przetrwanie
i szczescie. Przykladowe przekonania warunkowe moga przyjmowac postac
zalozen: ,moge funkcjonowaé tylko wtedy, gdy kto$ (kompetentny) jest
obok mnie”, ,jesli jestem sama, nie poradze sobie”, ,moge by¢ szczesliwy
tylko wtedy, gdy ona jest przy mnie”, zasad: ,podporzadkuy;j sie i ustuguj
mu, aby go przywiazac¢”, ,nie obrazaj opiekuna”, ,trzymaj sie blisko” oraz
postaw: ,,samotnosc jest straszna”, , zwiazek jest najwieksza wartoscia”.
Przekonania kluczowe i posredniczace posrednio manifestowane sa
przez automatyczne mysli, ktére moga przybierac rézne formy, odzwiercie-
dlajace poczucie braku kompetencji, zwykle zawieraja stwierdzenia typu:
,nie poradze sobie sam”, ,rozpadne sie, pograze sie catkowicie, jesli kto$§ mi
nie pomoze” (Bornstein, 2005). MySlom automatycznym zwigzanym z za-
leznoscia towarzysza negatywne deprecjonujace wewnetrzne monologi (self-
-statements), podczas ktérych osoba zalezna szczegoétowo rozwaza rézne
przyczyny (prawdziwe albo wyimaginowane) swojego postrzeganego braku
kompetencji i umiejetnoéci (Overholser, 1987). Ewolucyjnie uksztaltowane
strategie w przypadku osobowosci zaleznej przyjely forme podtrzymywania
i pielegnowania relacji opartej na zaleznosci. Osoba taka jest sktonna podpo-
rzadkowaé sie komus, kto pelni funkcje opiekuna, pragnie go zadowalag,
uszczesliwiaé, a w sytuacji potencjalnego konfliktu prébuje go zjednad, re-
zygnujac z wlasnych opinii, autonomicznych zachowan czy realizacji po-
trzeb. Zachowanie wynikajace z tej podstawowej strategii ma oczywiscie
charakter kompensacyjny wobec kluczowego przekonania o niekompetengji.
Przywigzanie i poszukiwanie pomocy sa wiec strategiami nadmiernie roz-
winietymi u ZZO, natomiast niewystarczajaco rozwinely sie takie wzorce
zachowarn jak samowystarczalnos¢ i mobilnos¢ (Beck i in. 2003).
Konsekwencje i koszty funkcjonowania takich przekonan oraz strategii
podtrzymywania relacji za wszelka cene sa trojakie. Po pierwsze osoba za-
lezna ceduje na innych odpowiedzialnos¢, podejmowanie decyzji, inicja-
tywe, rozwigzywanie probleméw i radzenie sobie z trudnosciami. W ten
sposOb pozbawia si¢ mozliwosci uczenia sie i ¢wiczenia umiejetnosci zwig-
zanych z asertywnoscia i autonomia. Po drugie ogromny wysitek musi wlo-
zy¢ w podtrzymywanie relacji zaleznosci, co w wydaniu osoby z ZZO ozna-
cza unikanie wszelkich konfliktéw, podporzadkowanie swoich potrzeb,
rezygnacje z wyrazania wlasnych myséli, pragnieri czy opinii, ktére nie byly-
by zbiezne z opiniami drugiej osoby. Po trzecie, poniewaz dla wielu os6b
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wchodzacych w relacje z osoba zalezna, diugotrwaly zwigzek jest bardzo
wyczerpujacy i wczesniej czy p6zniej konczy sie, osoba zalezna wciaz musi
walczy¢ z lekiem przed porzuceniem i opuszczeniem, jesli przywierajaca
relacja ma sie ku koricowi.

Obraz siebie u 0s6b z ZZO celnie opisuja nastepujace charakterystyki:
niekompetentny, bezradny, bezbronny, staby, nieadekwatny i dlatego po-
trzebujacy pomocy. Z kolei obraz innych, zwlaszcza osoby w roli ,opieku-
na”, jest komplementarny do obrazu siebie: opiekun jest silny, kompetentny,
pomagajacy, w znacznym stopniu idealizowany. Wspiera osobe zalezna
w $wiecie zimnym, zbyt niebezpiecznym, by radzi¢ z nim sobie samemu
(obraz swiata).

W procesie przetwarzania informacji u oséb zaleznych wystepuja for-
malne bledy w myéleniu, ktére podtrzymuja i utrwalaja przekonania klu-
czowe i warunkowe, gléwnie w obszarze wizji siebie i §wiata. Znieksztalce-
nia poznawcze stosowane przez te grupe pacjentéw to przede wszystkim
dychotomizacja i katastrofizacja oraz bledy atrybucji (Beck i in. 2003; Born-
stein, 2005). Tresci, ktore podlegaja znieksztalceniu, dotyczg wtasnych kom-
petengji, relacji, a w szczegdlnosci dymens;ji ,,zaleznos¢ - niezaleznosé¢”. Dy-
chotomizacja jest btedem polegajacym na przyjeciu jednej z dwdéch skrajnych
postaw, bez mozliwosci wystapienia stanéw posrednich. Osoby zalezne sa
przekonane, ze moga by¢ albo zalezne i bezbronne, albo niezalezne i catko-
wicie samotne. Nie s3 w stanie wzig¢ pod uwage sytuacji choc¢by niewielkiej
wlasnej niezaleznosci, w ramach ktérej mogliby wyrazi¢ autonomiczng opi-
nie i jednoczesénie nie narazi¢ si¢ na ryzyko porzucenia. ,Jesli nie bede ko-
chany, to zawsze bede nieszczesliwy”. Tendencyjnos¢ w mysleniu w postaci
dychotomizacji wystepuje takze w obrebie poczucia swoich mozliwosci,
osoby z ZZO czesto twierdza, ze ,nic nie robig dobrze”, ,nic im sie nie uda-
je”, ,oni sa niekompetentni, a opiekunowie kompetentni”. Kolejnym znie-
ksztalceniem jest katastrofizacja, czyli katastroficzna wizja przysztosci,
przede wszystkim relacji z osoba ,opiekuna”. Zagrozenie rozstaniem jest
interpretowane w czarnych barwach: ,rozpad zwigzku to znacznie wiecej
niz rozpad zwiazku, to totalna katastrofa”. Katastrofizacja obejmuje takze
tresci zwigzane ze schematem niekompetengji: ,nigdy nie bede w stanie tego
zrobi¢”, ,nie moge”, ,jestem zbyt glupi”. Osoby zalezne popelniajg takze
bledy atrybucji (Bornstein, 2005), klasyczne samoudaremniajace bledy atry-
bugji zwigzane z wyuczong bezradnoscig. Przypisuja porazki czynnikom
wewnetrznym (dyspozycjom), a sukcesy czynnikom zewnetrznym (sy-
tuacyjnym). W rezultacie czuja sie¢ winni i zawstydzeni w zwigzku z kazda
spostrzegana porazka, nie mogac czerpac ani przyjemnosci, ani dumy z po-
wodu sukcesu.
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BodZcem aktywujacym dezadaptacyjne przekonania, strategie i uczucia
u osoby zaleznej sa przede wszystkim sytuacje zagrozenia opuszczeniem
przez bliska osobe lub rzeczywistego korica zwigzku. Takze sytuacje, w kto-
rych osobom zaleznym stawiane sa3 wymagania, moga aktywowac nieadap-
tacyjne schematy, wywolywac¢ mysli automatyczne, wzbudza¢ uczucia bez-
silnosci, dalej strategie przywierania do innych oraz wptywaé na proces
przetwarzania informacji (Sperry, 2005). Uwaza sig, ze Zrédlem zaburzen
osobowosci sa czynniki biologiczne/temperamentalne w polfaczeniu z od-
dzialywaniami spolecznymi (zaréwno rodzinnymi, jak i kulturowymi).
W przypadku ZZO podatnosé temperamentalna nie jest az tak znaczaca jak
np. w osobowosci borderline, a dotyczy przede wszystkim trudnoéci w regu-
lacji leku (Sperry, 2003).

14.3.2. Rozumienie zaleznosci w teorii schematow
Jeffreya Younga

W swojej teorii schematéw Young (Young, Klosko, 2003, Arntz, 2012)
wskazuje, ze osobowos¢ zalezna zwigzana jest z wczesnym schematem za-
leznosci / niekompetencji, ktéry wraz z innymi schematami nalezy do szer-
szej kategorii ,Uszkodzenie autonomii i sprawnosci”. Uksztaltowanie sie
tych schematéw wynika z wiklajacego oddziatywania rodzicéw, podwaza-
nia wiary dziecka w siebie, nadopiekuriczosci i porazki w wymaganiu kom-
petentnych zachowarn poza rodzina. Tredcig schematu zaleznosci jest prze-
konanie osoby, ze jest ona niezdolna do ponoszenia odpowiedzialnosci
w codziennych sytuacjach w kompetentny sposéb, bez znaczacej pomocy ze
strony innych (zadbania o siebie, rozwigzywania codziennych probleméw,
wydawania opinii, zmagania si¢ z nowymi zadaniami, podejmowania decy-
zji). Czesto prezentuja bezradnosé (Rafaeli i in., 2011). Dezadaptacyjne sche-
maty zwigzane z zaburzeniem osobowosci zaleznej to: posiadanie defektu
- przekonanie, Ze sie jest ,wadliwym”, ztym, niechcianym i gorszym z waz-
nych powodéw; zaleznos¢ - przekonanie, Ze jest sie niezdolnym do kompe-
tentnego wypelniania codziennych obowiazkéw bez znaczacej pomocy ze
strony innych, poszukiwanie aprobaty - przekonanie, ze si¢ musi caly czas
zabiegac o aprobate i dopasowywac sie kosztem rozwoju prawdziwego po-
czucia self i samopos$wiecanie - przekonanie, ze sie¢ musi wychodzi¢ naprze-
ciw potrzebom innych kosztem zaspokojenia swoich potrzeb (Sperry, 2003).
Taki obraz siebie wystepuje gléwnie wtedy, kiedy podstawowym sposobem
radzenia sobie z dezadaptacyjnym schematem w ZZO jest poddanie - ule-
ganie schematowi zaleznosci.
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Gléwnym trybem sposrod trybéw schematéw uzywanych przez osoby
zalezne jest tryb , Uleglego poddanego”: stosuja sie do wymagar innych,
poddaja czyim$ poleceniom, ulegaja opiniom innych. Istnienie tego trybu
zwigzane jest z internalizacja karzacych reakcji rodzicéw, zwlaszcza odno-
szacych sie do prob realizowania autonomii. Oprécz tego czesto aktywowa-
ny jest tryb ,Zaleznego dziecka”, w ktérym pacjenci czuja sie przytloczeni
wymaganiami dorostego zycia i moga doswiadcza¢ paniki i rozpaczy, gdy
wazne dla nich osoby nie sa dostepne lub nie oferuja prostych rozwigzan.
Z trybem zaleznego dziecka czasem naprzemiennie wystepuje tryb ,Porzu-
conego/krzywdzonego dziecka”, gtéwnie ujawniajacy sie jako poczucie
opuszczenia lub lek przed porzuceniem, albo doswiadczenie emocjonalnego
naduzycia. Tryb zdrowego dorostego jest bardzo staby w osobowosci zalez-
nej (Arntz, 2012).

14.3.3. Klasyczna teoria psychoanalityczna: oralnos¢
i ,poza oralnoscia”

Klasyczna psychoanaliza taczy zaleznoé¢ z wydarzeniami oralnej fazy
rozwoju (Freud, 1905/1953). Doswiadczenie frustracji albo nadmiernej gra-
tyfikacji w okresie karmienia i odstawiania od piersi prowadzi do fiksacji
oralnej i powoduje nierozwigzanie zadarn rozwojowych tej fazy, np. konflik-
tu , zaleznos¢ - niezaleznos$¢”. Klasyczna teoria psychoanalityczna zaklada,
ze osoba, u ktérej doszlo do fiksacji w fazie oralnej, jest zalezna od innych
w zakresie opieki, zdobywania ochrony i wsparcia oraz ze w dorostym zy-
ciu przejawia zachowania wywodzace sie z oralnej fazy rozwoju, np. za-
absorbowanie czynno$ciami zwigzanymi z ustami, strategie radzenia sobie
z lekiem poprzez jedzenie (Bornstein, 1996, 2005).

Istnieja przynajmniej trzy hipotezy zwigzku pomiedzy oralnoscig a za-
leznoscia (Bornstein, 1996, 2005). Wedlug pierwszej z nich wysoki poziom
zaleznoSci ma swoje Zrédla w doswiadczeniach okresu karmienia i odsta-
wiania od piersi: frustracji (np. sztywny plan karmienia lub nagte odstawie-
nie od piersi) albo nadmiernej gratyfikacji (np. zbyt dtugi okres karmienia).
Z kolei druga z hipotez zakltada, Ze osoby cechujace si¢ wysokim poziomem
zaleznosci sg zaabsorbowane czynnosciami zwigzanymi z ustami i jedze-
niem, przejawiajg réznego typu zachowania oralne, np. ssanie kciuka, ogry-
zanie paznokci. W koricu trzecia z hipotez przewiduje, Ze u oséb z wysokim
poziomem zaleznosci beda czesdciej rozpoznawane zaburzenia psychiczne
z silnym komponentem oralnym, np. alkoholizm, otylo$¢, zaburzenia jedze-
nia (anoreksja i bulimia), uzaleznienie od nikotyny.
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Bornstein (1996) dokonal przegladu badan weryfikujacych powyzsze
hipotezy dotyczace relacji pomiedzy oralnoscia a zaleznoscia. Badania do-
Swiadczen karmienia i odstawiania od piersi niemowlecia jako predyktoréow
pOZniejszej zaleznosci opieraly sie gléwnie na raportach matek, ktére po-
rownywano z poziomem zaleznosci mierzonym metodami projekcyjnymi,
obiektywnymi, obserwacyjnymi albo bazujacymi na wywiadzie. Zasadniczo
hipotezy koncentrowaly sie wokét twierdzenia, Ze nadmierna potrzeba za-
leznosci jest efektem: a) albo bardzo krétkiego (frustracja) albo bardzo dtu-
giego (nadmierna gratyfikacja) okresu karmienia, b) sztywnego (w opozycji
do elastycznego) planu karmienia, c) karmienia butelka raczej niz karmienia
piersia, d) dotkliwego (nagtego) odstawienia od piersi. Badania te wedlug
Bornsteina nie dostarczyly wystarczajacego potwierdzenia dla powyzszych
hipotez, przy czym powaznym ograniczeniem dla tych rezultatéw jest me-
toda badania doswiadczen z okresu karmienia za pomocg wywiadéw z mat-
kami, a nie poprzez obserwacje aktualnych zdarzen.

Z kolei hipoteza o relacji pomiedzy zaabsorbowaniem czynno$ciami
zwigzanymi z ustami i jedzeniem a zaleznoscia testowana byla poprzez ba-
dania, w ktérych do zachowan oralnych zaliczono: ssanie kciuka, ogryzanie
paznokci, ogryzanie otéwka, przejawianie , bezcelowych ruchéw ust”, pre-
ferowanie seksu oralnego, granie na instrumencie detym w orkiestrze szkol-
nej raczej niz na innych rodzajach instrumentéw. Jedyna statystycznie zna-
czaca relacja potwierdzona w badaniach to relacja pomiedzy czestoscia
ogryzania otéwka a poziomem zaleznosci, cho¢ i tak byta ona niewielka
(Kline, Storey, 1980, za: Bornstein, 1996). W pozostalych badaniach nie po-
twierdzono powyzszych hipotez. Co wiecej, pojawily sie hipotezy, Ze relacja
miedzy oralnoscig a zaleznosciag moze by¢ uposredniona przez trzeci czyn-
nik, jakim jest niedojrzatoé¢ (Masling, 1986, za: Bornstein, 1996).

Z hipotez o relacji pomiedzy zaleznoscig a oralna psychopatologia jedy-
nie istotna statystycznie okazata sie relacja pomiedzy poziomem zaleznosci
a poziomem uzaleznienia od nikotyny, przy czym poziom zaleznosci okazat
si¢ dobrym predyktorem pézZniej podejmowanej czynnosci palenia i jej cze-
stodci (Bornstein, 1996). Wyniki te wedlug Bornsteina mogg by¢ interpreto-
wane réwniez w inny sposdb, mianowicie Zze osoby zalezne moga by¢ bar-
dziej podatne na sugestie spoteczng, a w zwigzku z tym ulegaja naciskowi
ze strony réwiesnikéw zachecajacych do palenia w okresie dorastania. W ba-
daniach nad zwigzkiem miedzy alkoholizmem a zaleznoscia stwierdzono,
Ze to raczej zalezno$¢ wplywa na uzaleznienie od alkoholu. Badania weryfi-
kujace hipoteze o relacji miedzy otyloscia a zaleznoscig daly takze zrézni-
cowane rezultaty, przy czym w wielu z nich nie diagnozowano ogdlnego
poziomu psychopatologii, ktory moégt fatszywie zwieksza¢ wyniki wskazu-
jace na potwierdzenie danej hipotezy. Natomiast badania nad zwiazkiem
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zaleznoéci a zaburzeniami jedzenia generalnie wskazujg, ze osoby anorek-
tyczne i bulimiczne uzyskuja czeéciej diagnoze ZZO, ale takze réwnie czesto
spelniaja kryteria DSM-III dla osobowosci unikajacej, borderline, histerycznej
i obsesyjno-kompulsyjne;j.

Bornstein (1996) twierdzi, ze wiekszo$¢ badant nad relacja zaleznosci
i oralnosci nie potwierdza wynikajacych z tej relacji hipotez lub przecenia
stopieni, w jakim zaleznos¢ jest rzeczywiscie zwigzana z oralnym zachowa-
niem lub oralng psychopatologia. Jednoczesnie stoi na stanowisku (Born-
stein, 2005), ze bledem bytoby odrzucanie psychoanalitycznego modelu za-
leznosci, cho¢ nie z powodu zalozen o fiksacji oralnej, ale koncentracji na
nieSwiadomych determinantach zaleznosci. Odréznienie nie$wiadomych
potrzeb zaleznosci od $wiadomych pragnierr zalezno$ciowych jest bowiem
kluczowe dla rozumienia zlozonej intrapsychicznej i interpersonalnej dyna-
miki zaleznosci.

14.3.4. Teorie relacji z obiektem

Teorie relacji z obiektem koncentruja sie¢ na dynamice utrwalonych
wzorcow relacji, ktére podtrzymuja zachowania zalezne, przenosza wiec
akcent z frustracji oralnych potrzeb na zaleznosciowy aspekt relacji, zaré6w-
no zewnetrznych w aktualnych zwigzkach z innymi ludZmi, jak i we-
wnetrznych reprezentacji relacji (Kernberg, 1976). Kernberg uwaza ZZO za
relatywnie dobrze funkcjonujaca i, odnoszac sie do organizacji struktury
osobowosci, klasyfikuje ja na wysokim poziomie organizacji osobowosci
borderline (Caligor i in., 2007).

7270 uksztattowalo sie w zwiazku z fiksacja w okresie r6znicowania re-
prezentacji self od reprezentacji obiektu. Fiksacja ta skutkuje nierozwigza-
nym konfliktem pomiedzy zaleznoscia i autonomiay, co odzwierciedla sie
w zaburzonej strukturze osobowosci spetniajacej kryteria organizacji border-
line wyzszego poziomu. U 0s6b z patologiczng zaleznoscia dominuja nie-
Swiadome konflikty diadyczne, preedypalne, odnoszace sie do relacji z ro-
dzicem jako opiekunem, w przeciwienistwie do relacji z para rodzicielska,
a ich trescig jest zaleznosé¢ i odpowiedzialnosé. Poniewaz konflikty diadycz-
ne i triangularne sa zwykle skondensowane i jedne moga znosi¢ dziatanie
drugich, konflikty wokot zaleznosci moga powodowaé trudnodci w ro-
zwigzaniu poézZniejszych konfliktéw triangularnych i sytuacji edypalne;.
Dos$wiadczanie diadycznych konfliktéw stuzy unikaniu tredci edypalnych,
np. leku zwigzanego z rywalizacja i wspolzawodnictwem. Osoby z ZZO
raczej nie ujawniaja tego typu pragnien, gleboko je skrywajac lub sa ich nie-
$wiadomi.
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W zwiazku z fiksacja u schylku etapu réznicowania reprezentacji self
i obiektu, tozsamos$¢ osoby zaleznej jest wstepnie zintegrowana, jednak
wystepuje lagodna posta¢ dyfuzji tozsamosci. Postrzeganie innych moze
zmienia¢ sie od doswiadczania innych jako zaspakajajacych pragnienia
zaleznoéci do przezywania ich jako opuszczajacych i porzucajacych, co od-
zwierciedla brak catkowitej integracji w obrebie relacji z obiektem. Repre-
zentacje self sa jednowymiarowe, w pewnym stopniu niestabilne i pofrag-
mentowane, dominuje poczucie bycia potrzebujacym i nieefektywnym.
Kazda wersja self autonomicznego budzi lek przed porzuceniem ze strony
obiektu, ktéry w przezyciu pacjenta oczekuje wylacznie ulegtosci i podpo-
rzadkowania.

Brak cato$ciowej integracji tozsamosci wynika z dominacji prymityw-
nych mechanizméw obronnych, w tym rozszczepienia odpowiedzialnego za
jednowymiarowe wersje doSwiadczania siebie i innych. W strukturze oso-
bowosci zaleznej widoczna jest glownie idealizacja pelnych mocy znacza-
cych innych polaczona z dewaluacja siebie, wspierajace mechanizm rozsz-
czepienia.

Zinternalizowane wzorce relacje z obiektem, ktére reprezentuja obsza-
ry konfliktu sg aktywnie utrzymywane poza $wiadomoscig i odlaczone
od swiadomego doswiadczenia. Osoba w sztywny sposéb musi stosowaé
obrone przed $wiadomymi i nieSwiadomymi aspektami tego konfliktu.
W zwiagzku z tym dominujaca reprezentacja relacji , self — obiekt” jest jedno-
wymiarowa, w niewielkim stopniu zloZona i zréznicowana i zwigzana
z intensywnym afektem, takze niezbyt zréznicowanym. Self jest stabe i bez-
radne, oczekujace pomocy, wsparcia w relacji do idealizowanego, omnipo-
tentnego wspierajacego obiektu. W tym obszarze wystepuje niezdolnosé¢ do
ambiwalencji, czyli tolerowania §wiadomosci skonfliktowanych motywacji
zaleznoéci i niezaleznosci w relacji z tym samym obiektem. Pragnienia za-
leznosci nie moga by¢ reprezentowane w tej samej relacji co pragnienia nie-
zaleznosci, ktore zwykle sg odlagczone od swiadomego doswiadczenia. Re-
prezentacje te moga by¢ mato subtelne i niezbyt realistyczne. Obiekty nie sa
w percepcji osoby zaleznej zintegrowane w obszarze zaleznosci, tzn. osoby
zalezne nie przypisuja wiecej niz jednej motywacji obiektom wewnetrznym
w pojedynczej zaktualizowanej relacji (np. w relacji przywierajacej moga by¢
zaskoczone poszukiwaniem samotnosci czy odmowa wsparcia przez part-
nera). Wynikajacy z takich relacji z obiektem styl interpersonalny oséb za-
leznych to przede wszystkim ingracjacja, ulegtos¢ i przywieranie do innych.
Ton afektywny w relacji przewazajacy u ZZO to niepokdj, jego trescia jest
przede wszystkim lek przed opuszczeniem oraz lek i smutek wystepujacy
wtedy, gdy relacje si¢ koriczg. Charakterystyka tego leku odpowiada lekom
separacyjnym (Caligor i in., 2007).
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W podejsciach wyjasniajacych mechanizmy w ZZO czesto pomijany jest
aspekt agresji, a uwypuklany zaleznosci wobec opiekuna. Gabbard (2005)
zauwaza, ze u podloza poszukiwania opieki ze strony innych lezy niepokdj,
ktoéry czesto maskuje agresje. Dlatego przywieranie do innej osoby moze by¢
takze rozumiane jako formacja kompromisowa, obronna wobec wrogosci,
jednoczes$nie pozwalajaca na jej wyrazenie. Ponadto o agresji zawartej
w zaleznosci §wiadczy réwniez sila tych pragnieni, niejednokrotnie zawtasz-
czajacych, wyczerpujacych i meczacych w percepcji innych.

14.3.5. Integracyjny model Roberta Bornsteina

Bornstein w swoim modelu integruje zalozenia teorii relacji z obiektem,
teorii wiezi, koncepciji self i badart nad rozwojem poznawczym (por. Gorska,
2004). Wedlug niego ksztaltowanie sie zaleznosci zdeterminowane jest
dwoma czynnikami: autorytarnym i/lub nadopiekuniczym rodzicielstwem
oraz typem socjalizacji zwigzanej z rolami piciowymi. Réznice w zakresie
autorytarnego lub nadmiernie opiekurnczego stylu rodzicielstwa odzwier-
ciedlajg specyficzny dla rodziny wplyw na ksztaltowanie sie zaleznosci,
podczas gdy typ socjalizacji zwigzanej z rolami plciowymi zwigzany jest
z szerszym kulturowym oddzialywaniem na formowanie zaleznosci (Born-
stein, Bowen, 1995). Nadmiernie opiekuriczy czy autorytarni rodzice nie
pozwalaja na rozw6j poczucia mocy i autonomii dziecka, co w konsekwencji
prowadzi do niezdolnosci do niezaleznego funkcjonowania. Zaréwno dzieci
rodzicow autorytarnych, jak i nadopiekuniczych spostrzegaja siebie jako
stabych i bezradnych, cho¢ uksztaltowanie zaleznosciowej koncepcji siebie
jest szczegodlnie prawdopodobne, gdy rodzice przejawiajq obie te cechy jed-
noczesnie. Nadopiekuriczo$¢ i autorytaryzm rodzicéw odgrywaja kluczowa
role w konstruowaniu reprezentacji siebie jako bezradnego i nieefektywne-
go. Maja takze wplyw na rodzaj nawiazywanych relacji interpersonalnych
i sposob funkcjonowania w tej relacji, gdyz wcze$niejsze doswiadczenia
z rodzicami determinuja oczekiwania co do wszystkich przyszlych relacji.
Z nadmierng opiekuriczoscig wigza sie oczekiwania na otrzymywanie opieki
ze strony innych znaczacych, z autorytaryzmem - przekonanie, ze sposo-
bem na utrzymanie waznej relacji jest zgoda na ich prosby i wymagania. Jest
prawdopodobne, Ze pewne zmienne temperamentalne charakterystyczne
dla dziecka jak zdolnos$¢ do przystosowania odgrywaja role w wywotywa-
niu nadopiekuriczosci czy autorytaryzmu ze strony rodzicow, co moze
$wiadczy¢ o wzajemnym wplywie dzieci i rodzicow na ksztaltowanie sie
zaleznosci u dzieci (Bornstein, 1997).
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Z kolei socjalizacja zwigzana z rolami plciowymi prowadzi do rozwoju
zaleznosciowej reprezentacji siebie czesciej u dziewczat niz u chiopcow.
Tradycyjna socjalizacja w tym zakresie zacheca dziewczynki do pasywnosci
i ulegtosci, ktore sa cechami charakterystycznymi dla zaleznosci. Oba rodza-
je uwarunkowarn sa w pewnym stopniu zalezne od siebie, gdyz proces socja-
lizacji w duzej mierze zachodzi w srodowisku rodzinnym, stad styl rodzi-
cielstwa moze by¢ zwiazany z rodzajem socjalizacji. Jak zauwaza Bornstein
(1996), autorytarni rodzice czesciej sa zwolennikami tradycyjnej socjalizacji
w zakresie 16l plciowych. Ma to inne konsekwencje dla dziewczat i chtop-
cow: autorytarni rodzice wzmacniaja zaleznosciowe zachowania dziewczy-
nek, natomiast chlopcéw, zgodnie z tradycyjna socjalizacja, zachecaja do
zachowan bardziej autonomicznych i niezaleznych. Typ socjalizacji jest wiec
odpowiedzialny za réznice indywidualne w zakresie rél plciowych, czyli za
wyzszy poziom zaleznosci u kobiet niz u mezczyzn. Zwiazek typu socjaliza-
gji i poziomu zaleznosci nie jest jednak taki oczywisty, jesli sie bierze pod
uwage rodzaj metod badajacych poziom zaleznoéci (Bornstein i in., 1993).

Opisane uwarunkowania sprzyjaja wyksztalceniu struktur poznaw-
czych, w ktérych dominuja tresci charakterystyczne dla zaleznosciowego
obrazu ,ja” i $wiata. Na zasadzie internalizacji ksztattuje sie zaleznoSciowa
reprezentacja ,ja” wraz z przekonaniem o sobie i swojej nieudolnosci, kto-
rym towarzyszy przekonanie o sile i mocy innych, stanowiac najistotniejsze
ogniwo tego modelu. Dziecko nadmiernie opiekuriczych rodzicéw jest prze-
konane, ze nie potrafi funkcjonowac¢ bez kierowania i ochrony innych,
zwlaszcza os6b, ktére peinig role autorytetu. Poniewaz wczesne relacje
»dziecko - rodzice” ksztaltuja takze oczekiwania co do przyszlych relacji
i zachowan innych osoéb, nadopiekuriczoé¢ prowadzi osoby z ZZO do ocze-
kiwan otrzymywania opieki ze strony innych. Z kolei rodzicielski autory-
taryzm sprzyja przekonaniu, ze jedynym sposobem utrzymania relacji
jest podporzadkowanie si¢ pragnieniom i wymaganiom innych (Bornstein,
1992). Reprezentacja ,ja” decyduje o caloksztalcie funkcjonowania oso-
by zaleznej, wplywajac na jej motywacje, afekt i zachowanie. Przekonanie
o sobie jako stabym i bezbronnym stymuluje poszukiwanie wsparcia
i ochrony, prowadzi do zwiekszenia prawdopodobieristwa ich otrzymania
poprzez odpowiednie zachowania, czemu towarzyszy silny lek przed po-
rzuceniem i negatywna oceng. Pomiedzy poszczegélnymi komponentami
syndromu zaleznoéci zachodza procesy sprzezenia zwrotnego, w ktérych
szczegoblnag role, tak jak w calej dynamice zaleznosci odgrywa komponent
afektywny, np. pojawienie sie w odpowiedzi na jakie$ zdarzenie uczu¢ za-
leznosciowych prowadzi do wzrostu motywacji zaleznosciowej (sprzezenie
zwrotne typu: afekt - motywacja), czestszego wystepowania zachowan za-
leznych (afekt - zachowanie) oraz wzmocnienia poczucia i przekonania
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o wlasnej nieefektywnosci (afekt - poznanie). Model ten ma wiec charakter
interakcyjny, pozwala w pelni rozumie¢ i przewidywac¢ zachowania os6b
zaleznych w réznych sytuacjach, lepiej niz podejscia oparte na strukturze
cech (Bornstein, 1992). Podstawowe komponenty syndromu zaleznosci
przedstawione zostaty w tabeli 14.3.

Tabela 14.3. Komponenty syndromu zaleznosci

Komponent Zachowania
Poznawczy percepgja siebie jako bezsilnego i nieudolnego, ktérej towarzyszy
przekonanie, ze inni sa relatywnie silni i zdolni do kontrolowania
sytuacji
Motywacyjny znaczna potrzeba otrzymywania rad, wsparcia i aprobaty ze strony
innych
Afektywny tendencja do pojawiania sie leku lub niepokoju w obliczu konieczno-

Sci niezaleznego funkcjonowania, zwlaszcza lek przed opuszczeniem
polaczony z lekiem przed negatywna oceng

Behawioralny tendencja do poszukiwania pomocy, aprobaty, porad i poczucia
bezpieczenistwa u innych oraz ulegania innym w relacjach interper-
sonalnych, tendencja do ujawniania zachowarn, ktére wzmocnig
wiezi z potencjalnymi opiekunami

Opracowano na podstawie: Bornstein, 1992, 1996, 1998.

Szczegdlng uwage w podejsciu Bornsteina zwraca hipoteza o podsta-
wowej motywacji zaleznosciowej, a wlasciwie jej teoretyczne implikacje.
Poniewaz centralng motywacja w ZZO jest zdobycie i utrzymanie wspieraja-
cej relacji, model ten wyjasnia zaréwno zwigzek: ,zaleznos¢ - pasywnosc¢”,
jak i ,zaleznos¢ - aktywnosc”. Cho¢ zwykle o zaleznosci mysli sie w katego-
riach pasywnosci, okazuje si¢ jednak, ze w réznych kontekstach przejawiane
s zaréwno zachowania pasywne, jak i aktywne, np. uleganie presji grupo-
wej, ale nie w przypadku gdy istnieje mozliwoé¢ rozczarowania osoby ob-
darzonej autorytetem (Bornstein, 1992, 1995b). Osoba z ZZO moze by¢ za-
réwno pasywna, jak i aktywna, a czynnikiem decydujagcym o tym jest
przekonanie o skutecznosci takiej strategii autoprezentacji, ktéra ma stuzy¢
umocnieniu wiezi z innymi, zwlaszcza z autorytetami. Nie czynnik beha-
wioralny (zachowanie pasywne lub aktywne) jest tutaj najistotniejszy, ale
czynnik poznawczo-motywacyjny (przekonanie o skutecznosci strategii
i pragnienie silnych wiezi interpersonalnych) (Bornstein, 1998). Bez wzgledu
na to, czy zachowanie ma charakter pasywny, czy aktywny, jest uznawane
za zachowanie zalezne, jesli zaspakaja potrzebe bycia w takiej relacji. Born-
stein (1996) zaklada, ze hipoteza o silnej motywacji do funkcjonowania
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w relacji wspierajacej jako odbiorca zachowan opiekuriczych jest spéjna
z zalozeniem, ze wigekszy poziom zaleznosci u swoich dzieci powoduja nad-
opiekunczy i autorytarni rodzice. Wczesne do$wiadczenia w rodzinie ksztal-
tuja przekonanie o sobie jako bezradnym i stabym, co wptywa na potrzebe
poszukiwania zaspakajajacej relacji i przejawianie zachowarn zaleznych.

Dlugoterminowe konsekwencje syndromu zaleznosci zwigzane sa z po-
ziomem spolecznych umiejetnosci oraz wrazliwoscia na wskazéwki inter-
personalne. Wrazliwos¢ na werbalne i niewerbalne wskazniki interperso-
nalne taczy sie z silng motywacja osoby z ZZO do rozumienia zachowan,
mys$li i uczu¢ innych ludzi oraz pozwala na utrzymywanie relacji z poten-
cjalnymi opiekunami (Bornstein, Bowen, 1995). Wysoki poziom jednych
i drugich zwieksza szanse na zdobycie spotecznego wsparcia oraz utrzyma-
nie tych relacji, co minimalizuje poziom leku i stresu. Poniewaz jednak funk-
cjonowanie w takiej relacji jest powtérzeniem wczeéniejszej relacji ,rodzic
- dziecko”, partner relacji odgrywa w pewnym zakresie role autorytarnego
i/lub nadopiekuriczego rodzica, co przede wszystkim prowadzi do utrwa-
lenia zaleznosci. Poza tym inne osoby stuza osobie zaleznej do redukowania
stresu, a ich obecno$¢ wzmacnia koncepcje siebie jako bezradnej i wymaga-
jacej pomocy. Poleganie na innych w zakresie ochrony i wsparcia powoduje
u osoby zaleznej wzmocnienie przekonania o tym, ze nie moze funkcjono-
wac bez ochrony i pomocy ze strony innych. Z kolei nizszy poziom umiejet-
nosci spotecznych oraz wrazliwosci na wskazéwki interpersonalne stwarza
trudnosci w zdobyciu i utrzymaniu takiej relacji, co zwieksza poziom stresu
i leku. Ma to swoje konsekwencje w funkcjonowaniu psychologicznym
i fizycznym: wzrasta ryzyko depresji oraz choréb zwiazanych z ukladem
odpornosciowym. Paradoksalne jest to, ze fizyczne lub psychiczne choroby
wzmacniaja koncepcje ,ja” jako bezsilnego: przyjmowanie roli chorego
wzmacnia obraz siebie jako zaleznego od ochrony i opieki. Cho¢ diugo-
terminowe konsekwencje zaleznosci sa zwigzane z réznica w poziomie
umiejetnosci spotecznych i wrazliwosci na wskazéwki interpersonalne, to
w gruncie rzeczy sprowadzaja si¢ do tego samego: wzmocnienia reprezenta-
qji ,ja” jako zaleznego i bezradnego.



15 Obsesyjno-kompulsyjne
zaburzenie osobowosci

Marta Andratoj¢, Michat Ziarko

15.1. Normalna i patologiczna sumiennos¢

Na cechy obsesyjno-kompulsyjne (m.in. sumiennos¢, skrupulatnosé czy
zaangazowanie w prace) mozna spojrze¢ jak na rodzaj przystosowania zy-
ciowego, ktére niekoniecznie musi si¢ wigza¢ z nadmiernym dyskomfortem
jednostki. W kulturze zachodniej niektére z nich moga by¢ wrecz uznane
za adaptacyjne, tak jak np. nacisk na szczegély, prace i produktywnosé, da-
zenie do sprostania wysokim osobistym standardom czy perfekcjonizm
(Haslam, 2011). Badania przeprowadzone na grupie lekarzy medycyny po-
twierdzajg, ze czes¢ z cech osobowosci obsesyjno-kompulsyjnej przyczynia
sie do osiggniecia sukcesu zawodowego (Gabbard, 1985, 2009). Zwlaszcza
bezgraniczne oddanie pracy prowadzi do znaczacych wynikéw takze
w pozostalych zawodach, w ktérych wykonywaniu istotna jest drobiazgo-
wos¢. Osobowos¢ sumienna i zasadnicza sa wedlug Millona (Millon i in.,
2005) mieszczacymi sie w granicach normy odmianami osobowosci obsesyj-
no-kompulsyjnej. Réwniez Sperry (2003) proponuje, by o osobowosci obse-
syjno-kompulsyjnej mysle¢ jak o kontinuum, na ktérego kraricu zdrowia
znajduje sie styl osobowosci obsesyjnej, a na kraricu patologii - obsesyjno-
-kompulsyjne zaburzenie osobowosci (OKZO). I tak np. osoba zdrowa o ob-
sesyjno-kompulsyjnym stylu osobowosci pragnie wykonywac swoje zadania
bezblednie, natomiast perfekcjonizm osoby z zaburzeniem osobowosci tego
typu utrudnia badZz nawet uniemozliwia koniczenie zadan (por.: Sperry,
2003, tab. 8.1, 5. 172).

Othmer i Othmer (2002; za: Sperry, 2003) wskazuja, ze typowymi wa-
runkami, w ktérych wyzwalana czy aktywowana jest charakterystyczna dla
OKZO dezadaptacyjna odpowiedz, sa sytuacje zwigzane z wtadza i autory-
tetem, sytuacje nieustrukturyzowane i/lub wymagania zwigzane z intym-
nymi, bliskimi relacjami. Jednak w zyciu czlowieka sa pewne okresy, takie
jak np. czas po narodzinach dziecka, w ktérych osoby w innych okoliczno-
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Sciach normalne zachowuja sie i doswiadczaja w sposéb nacechowany obse-
syjnoscia i kompulsyjnoscia (Leckman i in., 1999). W takim przypadku nie
mozna orzeka¢ o zaburzeniu osobowosci. Tym, co wyréznia osobowos¢ ob-
sesyjno-kompulsyjna jako jednostke chorobowsg, jest patologiczne natezenie
przystosowawczych skadinad cech, a dokladniej - dezadaptacyjna odmiana
prawidlowej sumiennosci, bedaca polaczeniem zwigzanych z sumiennoscia
adaptacyjnych oraz dezadaptacyjnych wlasciwosci funkcjonowania (Samuel
i Widiger, 2011).

15.2. Cechy obsesyjno-kompulsyjnego zaburzenia
osobowosci

15.2.1. Obsesyjno-kompulsyjne zaburzenie osobowosci
w klasyfikacji nozologicznej: od ICD-10 do DSM-V

W Kklasyfikacji psychiatrycznej DSM-IV TR obsesyjno-kompulsyjne za-
burzenie osobowosci wraz z unikowym oraz zaleznym zaburzeniem oso-
bowosci tworzy wiazke C (APA, 2000/2008). W wiazce tej najwazniejsze sa
lek i zahamowanie zachowania (Villemarette-Pittman i in., 2004). OKZO jest
nieadaptacyjnym, cho¢ w przewazajacej czesci egosyntonicznym, wzorcem
nadmiernego perfekcjonizmu i potrzeby kontroli tak przemoznej, ze wply-
wajacej na wszystkie obszary zycia jednostki. Zaburzenie to charakteryzuje
osiem cech osobowosci: zaabsorbowanie szczegétami, perfekcjonizm, nad-
mierne po$wiecenie pracy, hipermoralnoé¢, niezdolnoé¢ pozbycia sie niepo-
trzebnych przedmiotéw, niezdolnoé¢ delegowania zadan, skapstwo oraz
sztywnos¢ i upér (APA, 2000/2008). Szczegotowe kryteria diagnostyczne
wedtug DSM-IV TR przedstawiono w tabeli 15.1.

Osobowo0s¢ obsesyjno-kompulsyjna bywa inaczej okreélana jako osobo-
wos¢ anankastyczna. Klasyfikacja ICD-10 (WHO, 1992/2000) definiuje ja
jako wzorzec zdominowany podobna grupa cech (por. tab. 15.1), wyrdznia-
jac dodatkowo takie wlasciwosci funkcjonowania, jak: nadmierne watpliwo-
Sci, pedanterie i konwencjonalno$¢ oraz pojawianie sie natarczywych, nie-
chcianych mysli badz impulséw. Do rozpoznania zaburzenia konieczna jest
obecnos¢ przynajmniej trzech cech lub zachowann wymienionych w opisie
klinicznym.

W ostatnim czasie OKZO zostalo zrekonceptualizowane w ramach prac
nad podrecznikiem diagnostycznym DSM-V. Do opisu zaburzenia dodane
zostaly kryteria wskazujace na charakteryzujace te osoby trudnosci emocjo-
nalne, majace swoje odbicie réwniez w tworzonych przez nie bliskich
zwigzkach oraz na trudnosci w obszarze tozsamosci osobistej. W nowym
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ujeciu (APA, 2012) osiowymi objawami OKZO sa nieprawidiowosci w za-
kresie funkcjonowania osobowosciowego (w tym: funkcjonowania dotycza-
cego ,ja” i interpersonalnego) oraz wykazywanie patologicznych cech oso-
bowosci. W DSM-V zaproponowano nastepujace kryteria, na podstawie
ktérych mozna postawié¢ rozpoznanie OKZO.

Tabela 15.1. Obsesyjno-kompulsyjne zaburzenie osobowosci w klasyfikacjach diagnostycz-
nych DSM-IV TR i ICD-10

DSM-IV TR - obsesyjno-kompulsyjne

. g ICD-10 - osobowos$¢ anankastyczna
zaburzenie osobowosci

Uogolniony wzér skoncentrowania sie na po- | Zaburzenie osobowosci cechujace sie:
rzadkowaniu, skrupulatnosci oraz psychicznej |1) nadmiarem watpliwosci i ostroznosci;
i interpersonalnej kontroli kosztem elastyczno- | 2) pochtonieciem przez szczegdly, regula-

Sci, otwartoéci i skutecznosci - rozpoczynajacy miny, inwentaryzowanie, porzadkowa-

sie¢ we wczesnym wieku dorostym i obecny nie, organizowanie lub schematy poste-

w réznych kontekstach, a wykazywany przez powania;

pie¢ (lub wiecej) z nastepujacych: 3) perfekcjonizmem, ktory przeszkadza

1) osoba koncentruje sie na regutach, szczegoé- w wypelnieniu zadary;
tach, wykazach, porzadku, organizacji lub 4) nadmierna sumiennoécia, skrupulatno-
planach do tego stopnia, ze traci z oczu za- Scig i nadmiernym skupieniem sie na
sadniczy przedmiot aktywnosci; produktywnosci - z zaniedbaniem przy-

2) ujawnia perfekcjonizm, ktéry zakléca wyko- |  jemnosci i zwigzkéw miedzyludzkich;
nanie zadania (np. nie potrafi zakonczy¢ 5) nadmierng pedanteria i ulegtoscia wobec
projektu, poniewaz nie spelnia wtasnych konwencji spotecznych;
niezwyKkle Scistych standardéw); 6) sztywnoscig i uporem;

3) przesadnie poswiecona pracy i produktyw- |7) nierozsagdnym przypuszczaniem, Ze inni
nosci az do wykluczenia wypoczynku dokladnie podporzadkuja swe dzialania
i przyjazni (nie dotyczy oczywistej koniecz- sposobom dziatania pacjenta albo niera-
nosci ekonomicznej); cjonalna nieche¢ do przyzwalania innym

4) przesadnie sumienna, skrupulatna i sztywna | na dzialanie;

w sprawach moralnosci, etyki lub wartosci | 8) pojawianiem sie (wtracaniem) natarczy-
(nie dotyczy identyfikacji kulturowej lub re- wych a niechcianych mysli albo impul-
ligijnej); SOW.

5) niezdolna do wyrzucenia zuzytych lub bez- | Obejmuje: osobowos¢ kompulsyjna i obse-
wartoéciowych przedmiotéw nawet wtedy, | syjna, osobowosé kompulsyjno-obsesyjna
gdy nie maja zadnej wartosci sentymental- | Nie obejmuje: zaburzenie obsesyjno-kom-
nej; pulsyjne (F42.-)

6) odrzuca dzielenie si¢ zadaniami lub praca
z innymi, jesli nie przejmuja dokladnie jej
sposobu realizacji spraw;

7) przyjmuje ubogi styl wydatkéw na siebie
i innych; pienigdze traktuje jako co$ odkla-
danego ze wzgledu na przyszle katastrofy;

8) przejawia sztywnos¢ i upor.

Zro6dto: APA, 2000/2008; WHO, 1992/2000.
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A. Znaczace uposledzenie funkcjonowania osobowosci manifestujace sie:
1) uposledzeniem w obszarze funkcjonowania ,ja” (kryterium a lub b):

a) tozsamos¢: poczucie ,ja” wywiedzione gléwnie z pracy lub produk-
tywnosci; zawezone doswiadczenie i wyrazanie silnych emocji,

b) samokierowanie: trudnoéci w korniczeniu zadan i realizacji celow
powigzane z nierealistycznie sztywnymi i wygérowanymi we-
wnetrznymi standardami zachowania; postawa nadmiernej sumien-
nosci i moralizatorstwa;

2) uposledzeniem w obszarze funkcjonowania interpersonalnego (kryte-

rium a lub b):

a) empatia: trudnosci ze zrozumieniem i uznawaniem mysli, uczu¢ lub
zachowan innych oséb,

b) intymnoé¢: relacje z ludZzmi postrzegane jako drugorzedne wzgle-
dem pracy i produktywnosci; upér i brak elastycznosci negatywnie
wplywaja na relacje z innymi;

B. Patologiczne cechy osobowosci w nastepujacych obszarach:
1) kompulsyjnoéc¢ charakteryzujaca sie:

a) sztywnym perfekcjonizmem: nieelastyczne dazenie, aby wszystko,
wliczajac w to dziatania wtasne i cudze, bylo bez zarzutu, doskonate,
bez najmniejszych wad czy uchybien;; poswiecenie terminowosci
wykonywania zadan na rzecz poprawnosci w najdrobniejszym deta-
lu; przekonanie, ze istnieje tylko jeden wlasciwy sposéb dzialania;
trudnosci w zmianie poglagdéow i/lub punktu widzenia; zaabsorbo-
wanie szczegodtami, organizacja i porzadkiem;

2) negatywna uczuciowos$¢ charakteryzujaca sie:

a) perseweratywnoscia: uporczywe wykonywanie zadan jeszcze dlugo
po tym, jak zachowanie przestato by¢ funkcjonalne i efektywne; kon-
tynuacja jednego wzorca zachowania pomimo powtarzajacych sie
niepowodzen.

15.2.2. Funkcjonowanie osdb z obsesyjno-kompulsyjnym
zaburzeniem osobowosci

W literaturze (np. Costa i in., 2005) podkreéla sie, ze jednostki z OKZO
relatywnie dobrze funkcjonuja w $rodowisku pracy, natomiast nawiazuja
ubogie relacje intymne. W opisach klinicznych funkcjonowania pacjentéw
o tym typie osobowosci z problemami w intymnych zwigzkach taczy sie
wyrdzniajacy ich perfekcjonizm, pracoholizm, upér i zaborczosé (Skodol,
2009). W kontaktach miedzyludzkich moga sie wydawac nieelastyczni, mo-
ralizujacy, nastawieni protekcjonalnie, skrupulatni i drobiazgowi az do
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przesady (Gabbard i Newman, 2005). Moga wywiera¢ silna presje na innych
ludzi, by postepowali wedlug ich przyzwyczajer, bez sSwiadomosci i zrozu-
mienia, jak ci reaguja na ich naciski. Jednoczesnie sg niezwykle wrazliwi na
kwestie pozycji spotecznej i odpowiednio do niej modyfikuja swoje zacho-
wania - w stosunku do przetozonych sa pelni szacunku i powazania, wrecz
stuzalczy, a wzgledem os6b im podleglych oraz réwnych sobie zachowuja
sie w sposob wyniosty i despotyczny. Cechuje ich skapstwo: poniewaz gro-
madza dobra na wypadek przyszlych katastrof, nie potrafia obdarowywac
innych. Ich upartos¢, nieelastycznosé i surowos¢ wydawanych ocen moral-
nych powigzane sa z wybuchami gniewu i urazy (Ansell i in., 2010). W naj-
lepszym wydaniu sa niezawodni, uprzejmi i lojalni wobec organizacj,
z ktérymi sg zwigzani oraz wobec wyznawanych idealow (Sperry, 2003).

Skodol (2009) proponuje, by trudnosci relacyjne cechujace zaburzenia
osobowosci rozpatrywaé¢ w dwéch wymiarach tworzacych tzw. interperso-
nalna matryce (interpersonal circumplex). Pierwszym wymiarem tej matrycy
jest 0§ ,dominacja - submisja”, a drugim o$ ,afiliacja - odseparowanie”.
W tym ujeciu jednostki z OKZO mozna opisac jako z jednej strony wykazu-
jace tendencje do dominowania w zwigzkach miedzyludzkich, jako ze po-
trzebuja kontrolowaé¢ innych i wymagaja podporzadkowania sie wobec
uznawanych przez siebie za jedyne wilasciwe standardoéw dziatania. W dru-
gim wymiarze pacjentow z OKZO mozna ulokowaé na biegunie odseparo-
wania - przedkiadaja prace i produktywnos¢ nad przyjaznie i aktywnosé
w sferze miedzyludzkiej, gdyz w tym pierwszym obszarze Zycia sa w stanie
uzyskac¢ wieksze poczucie kontroli. W badaniach empirycznych wykazano,
ze cechy OKZO 1acza sie ze soba w sposéb sugerujacy konflikt pomiedzy
zblizaniem sie a unikaniem, ktéry moze odzwierciedla¢ doswiadczany przez
te osoby problem z zaangazowaniem sie w relacje interpersonalne (Huprich
i in., 2006). Sperry (2003) wskazuje, ze tak jak jednostki z osobowoscia pa-
sywno-agresywng, osoby z OKZO charakteryzuje konflikt pomiedzy aser-
tywnoscia i niepodporzadkowaniem z jednej strony a zadowalaniem innych
i postuszenistwem z drugiej - jednakze z innych powodéw (por. dalej).

Styl poznawczy wiasciwy jednostkom z OKZO cechuje sztywnos¢, per-
fekcjonizm, zaabsorbowanie szczegétami, listami i porzadkiem oraz niski
poziom poszukiwania wrazeri (Skodol, 2009). Ich myslenie mozna opisa¢
jako zamkniete, analityczne, opierajace si¢ na stosowaniu regutl i algoryt-
moéw. Maja trudnoé¢ z ustanawianiem priorytetéw i perspektywy, a ponie-
waz tak wielka uwage przywiazuja do szczeg6tow, czesto tracg z oczu cato-
Sciowy obraz sytuacji. Badania nad przetwarzaniem bodzZcéw wizualnych
przez osoby z OKZO potwierdzaja, ze zwracaja one uwage na nieistotne
detale (poziom lokalny) do tego stopnia, Ze utrudnia im to rozpoznanie
calosci obrazu (poziomu globalnego): w duzej literze F ztozonej z matych
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liter T znacznie wiecej czasu zajmuje im rozpoznanie duzej litery niz jej
sktadowych (Yovel i in., 2005). Zwigzane ze sklonnoscig do koncentracji na
szczegotach moze by¢ cechujace ich niezdecydowanie i watpliwosci, ktére
utrudniaja im podejmowanie decyzji (Shapiro, 1965/1999). Braku elastycz-
noéci umystowej odpowiada ich tendencja nieulegania sugestii i wpltywom
oraz styl pozbawiony wyobrazni, co sugeruje, ze majg ograniczony $wiat
fantazji (Sperry, 2003). Ze wzgledu na te wlasciwosci poznawcze wobec na-
potykanych probleméw proébuja by¢ skoriczenie logiczne i racjonalne. Przed
przystapieniem do pracy maja tendencje do przecigzania si¢ informacjami
(Millon i in., 2005). W badaniach wykazano, ze uczestnicy z OKZO przed
przystapieniem do zadania poznawczego poswiecili wiecej czasu na wystu-
chanie informacji dotyczacych testu, a mniej czasu na stuchanie muzyki,
po wykonaniu za$ zadania czesciej wskazywali, ze chcg poznaé¢ swoéj wynik
(Gallagher i in., 2003). W poréwnaniu z osobami z grup kontrolnych (uczest-
nicy z zaburzeniem osobowosci unikowej oraz osoby normalne) osoby
z OKZO deklarowaly takze znacznie wyzsze natezenie stosowania strategii
czujnego obserwowania, ktére wigzalo si¢ z nasileniem ich symptomow.
Wyniki te czeéciowo potwierdzaja hipoteze o podwyzszonym poziomie
poszukiwania i gromadzenia informacji przez osoby z OKZO w sytuacji
zagrozenia i niepewnosci.

Pacjenci cierpigcy na OKZO sa opisywani jako emocjonalnie zahamo-
wani (Pfohl i Blum, 1995), a nawet przerazeni spontanicznoscia uczuciowa
(Gabbard i Newman, 2005). Zasadniczo unikaja wyrazania ,miekkich”
uczué, cho¢ moga catkiem swobodnie okazywac gniew, frustracje i irytacje.
Szczegodlna trudnosé sprawia im wyrazanie serdecznosci, mitosci, ciepta czy
czulosci i nawet kiedy juz okazuja innym tego rodzaju uczucia, robig to
w bardzo kontrolowany lub uwzniodlony sposéb. Z tych powodéw ich
mechanistyczny styl moze irytowaé osoby, z ktérymi pozostaja w relacjach
(Skodol, 2009). I na odwrét - same nie bedac impulsywnymi, osoby te pod-
chodza z lekcewazeniem do tych, ktérzy sa emocjonalnie ekspresyjni, za-
chowuja sie porywczo i daza do przyjemnosci. Osoby obsesyjno-kompulsyj-
ne sztywno trzymaja sie regul i organizacji nawet w sferze odpoczynku,
przez co nie sa zdolne odczuwac przyjemnosci.

Trzebifiska (2009) umieszcza OKZO wraz z osobowoscig narcystyczna
i histrioniczng w kategorii zaburzeri wielkoéciowych. Wskazuje, ze charakte-
rystyczne dla tej grupy jest przezywanie emocji zabarwionych poczuciem
wlasnej wyjatkowosci. W przypadku osobowosci obsesyjno-kompulsyjnej
wielkosciowos¢ ta przybiera forme poczucia wlasnej doskonalosci znajdu-
jacego wyraz w usztywnionym perfekcjonizmie, dazeniu do nieskazitelnosci
oraz sumiennosci i drobiazgowosci w wywigzywaniu sie ze zobowigzan.
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15.2.3. Opis przypadku

Pan X jest 54-letnim pracownikiem administracji znanego uniwersyte-
tu. Na psychoterapie zostat skierowany przez lekarza pierwszego kontaktu.
Pan X skarzy sie na obnizony nastrdj i wyraza obawy, ze pogarszaja sie je-
go mozliwosci poznawcze i ze nie potrafi juz pracowac tak wydajnie jak
wczesniej. Wsrod wspoétpracownikow ma opinie osoby bardzo zaangazo-
wanej i $wietnie sobie radzacej z organizacja zadan do wykonania; czesto
jest chwalony przez przetozonych. Ostatnio zauwazyt, ze pomimo iz za-
czat popetnia¢ btedy, wciaz doktada sobie nowych obowiazkéw. Czesto
przychodzi do pracy wczeéniej i zostaje po godzinach, tak ze pracuje za-
zwyczaj 12, 15, a nawet 18 godzin dziennie. Po powrocie do domu po6z-
nym wieczorem ktadzie sie spaé, ale ma ktopoty z przespaniem catej
nocy. Budzi sie o trzeciej lub czwartej nad ranem, ubiera sie i wychodzi
z powrotem do pracy. Praktycznie zyje na uczelni — czesto bierze w pracy
prysznic, a nawet pierze swoje ubrania w pralko-suszarce znajdujacej sie
w budynku. Wobec swoich podwtadnych jest bardzo surowy, krytykuje
ich za najmniejsze btedy, dlatego ci szybko zmieniaja stanowisko albo od-
chodza z pracy. Ostatnio Pan X zaczat mie¢ trudnosci z podejmowaniem
decyzji, ktore wiagze z poczuciem, ze praca wymyka mu sie spod kontroli.
W dziecinstwie i w okresie dojrzewania zawsze czut, ze zbyt mato sie sta-
ra, ze ma wiele do zrobienia i zbyt mato czasu, zeby ze wszystkim zdazy¢.
Od lat szkolnych byt bardzo ambitny, dzieki czemu odnosit wiele sukce-
sow. Obecnie w dni wolne od pracy nie potrafi sie zrelaksowaé. Czesto
nawet gdy ma wolne, zabiera prace do domu. Na wakacje czy nawet
weekendy opracowuje dla kazdego z cztonkéw rodziny szczegotowy gra-
fik czynnosci do wykonania. Jest niecierpliwy i tatwo wpada w furie, jezeli
ktory$ z domownikéw nie chce przestrzega¢ utozonego przez niego grafi-
ku. Lubi sport, ale ma bardzo mato czasu, by go uprawiaé. Preferuje gry
zespotowe, w ktorych zaciecie rywalizuje z innymi. Nie potrafi przegry-
wac. Uwaza siebie za perfekcjoniste i przyznaje, ze ta jego cecha czesto
utrudnia mu konczenie zadan. Na kolejnych sesjach Pan X zauwaza, Ze
najwazniejsza jest dla niego wydajnos¢ i ze przez to, ile pracuje, zanie-
dbuje swoja rodzine, przyjaciét i znajomych. W zasadzie nie ma zycia to-
warzyskiego. Uswiadamia sobie, ze bierze na siebie coraz wiecej zobo-
wiazan, poniewaz nigdy nie jest usatysfakcjonowany wynikiem pracy
swoich podwtadnych. Nie potrafi delegowac zadan — woli zrobic¢ wszystko
sam. Aby poradzi¢ sobie z napieciem zwiazanym z praca, zaczat okazjo-
nalnie naduzywac alkoholu.
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15.3. Osobowos¢ obsesyjno-kompulsyjna a zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjne

Zaburzenie osobowosci obsesyjno-kompulsyjnej bywa mylone z zabu-
rzeniem obsesyjno-kompulsyjnym (ZOK; inaczej: nerwica natrectw; zespot
anankastyczny) zaliczanym do grupy zaburzen lekowych (APA, 2000/2008;
WHO, 1992/2000). Objawami ZOK s3 nawracajace niechciane, natretne
mysli (obsesje) i/lub przymusowe zachowania (kompulsje). Jak podaja Gab-
bard i Newman (2005), Zrédtem nieporozumier sa pierwsze koncepcje psy-
chodynamiczne, upatrujace genezy obydwu psychopatologii w fazie analnej
rozwoju psychoseksualnego. W tradycyjnym ujeciu psychoanalitycznym
ZOK jest rozumiane jako nerwica objawowa, a OKZO - jako nerwica charak-
teru. Wspolczesnie zwigzki pomiedzy obydwoma zaburzeniami sa przed-
miotem kontrowersji. Czeé¢ teoretykéw (np. Shapiro, 1965/1999) przyjmuje,
ze jednostki o cechach osobowosci obsesyjno-kompulsyjnej przejawiaja pre-
dyspozycje do rozwoju ZOK, a nawet ze osobowos¢ tego typu jest koniecz-
nym warunkiem wystapienia ZOK. Inni jednakze (np. Pollak, 1987) utrzy-
muja, ze pomimo powierzchniowego podobieristwa obydwu zaburzen
(obejmujacego cechy behawioralne oraz wewnetrzne mechanizmy obronne
psychiki) OKZO nie jest ani koniecznym, ani nawet wystarczajagcym warun-
kiem rozwiniecia sie ZOK.

Podjeto liczne proby rozstrzygniecia powyzszego problemu, jednak
przeprowadzone badania nie przyniosly dotad jednoznacznej odpowiedzi.
Z czesci doniesien wynika, ze ZOK wspoétwystepuje z ktorymkolwiek zabu-
rzeniem osobowosci tylko u mniejszosci pacjentéw (Crino i Andrews, 1996),
a jezeli juz mozna postawic¢ podwojna diagnoze, to OKZO wystepuje jeszcze
rzadziej niz pozostale zaburzenia osobowosci (Baer i Jenike, 1992). Jednakze
inne badania dowodza, ze OKZO wystepuje znaczaco czesciej posréd pa-
gjentow z ZOK niz u pacjentéw z zespotem leku napadowego czy epizodem
depresyjnym (Diaferia i in., 1997) oraz ze symptomy obsesyjne sa silniej po-
wigzane z cechami ZOOK niz z cechami pozostalych zaburzeri osobowosci
(Rosen i Tallis, 1995). Takze najnowsze badania nie rozstrzygnely defini-
tywnie, czy ZOK i OKZO s3 odmianami jednej podstawowej patologii, czy
tez zupelnie osobnymi zaburzeniami (por. przeglad w: de Reus i Emmel-
kamp, 2012). Przykladowo Albert z zespolem (2004) potwierdzili czestsze
wystepowanie omawianego zaburzenia osobowosci w grupie pacjentéw
z ZOK niz w populacji ogélnej (22,9% vs. 3%), jednak jednoczesnie wykazali,
iz niemal réwnie czesto (17,1%) OKZO wspoétwystepuje posréd osob cierpig-
cych na zesp6l paniczny - zaburzenie lekowe fenomenologicznie r6zne od
ZOK. Nalezy tez zauwazy¢, ze zaréwno z tego badania, podobnych projek-
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tow badawczych (np. Coles i in., 2008), jak i z metaanalizy badari (Mancebo
i in., 2005), wynika, ze w grupach klinicznych wigkszoé¢ jednostek z ZOK
(65-75%) nie cierpi na OKZO. Co wiecej, wyniki badan z udzialem pacjen-
tow z zaburzeniami osobowos$ci wskazuja, ze, analogicznie, wigekszos¢ jed-
nostek z OKZO nie spelnia kryteriéw diagnostycznych ZOK (Mancebo i in.,
2005).

Pacjenci cierpiacy na ZOK sa udreczeni wewnetrznymi impulsami na-
kazujacymi im wykonywanie zrytualizowanych czynnosci i przesladowani
nawracajacymi nieprzyjemnymi mys$lami. Ich symptomy sa w wysokim
stopniu egodystoniczne, tj. powoduja duze cierpienie, a pacjenci pragna sie
od nich uwolnié. W przypadku OKZO przeciwnie - jednostki te posiadaja
cechy charakteru dalece egosyntoniczne (tj. akceptowane przez nie same,
a nawet spostrzegane jako integralne dla obrazu wtasnej osoby) i w zwigzku
z tym nie sg zainteresowane ich eksplorowaniem czy zmiang. W Swietle
przedstawionych danych aktualne pozostaje stwierdzenie, by pomimo nie-
jasnosci co do wzajemnych zwigzkéw OKZO oraz ZOK i traktowac te zabu-
rzenia jako odrebne jednostki kliniczne.

15.4. Koncepcje wyjasniajace
obsesyjno-kompulsyjne zaburzenie osobowosci

15.4.1. Koncepcje psychodynamiczne

Freud (1908/1991) zaobserwowal, Ze u pacjentéw cechy tzw. triady
analnej - uporzadkowanie, upér i skapstwo - nie tylko wspdétwystepuja ze
soba, ale i z zaabsorbowaniem sprawami wydalania. Wywnioskowat z tego,
iz analne cechy charakteru rozwijaja sie¢ na skutek konfliktéow pomiedzy
dzieckiem a opiekunem rozgrywajacych sie w trzecim roku zycia wokoét
treningu czystosci. Konflikt ten obejmuje z jednej strony pragnienie dziecka,
by kontrolowa¢ wydalanie katu i moczu, a z drugiej strony - pragnienie
opiekuna, by dostosowa¢ wydalanie u dziecka do obowiazujacych standar-
doéw kulturowych i spolecznych. Pacjenci o analnych cechach charakteru
wspominaja, ze jako male dzieci odczuwali przyjemnoé¢ ptynaca z oproz-
niania jelit i z powstrzymywania wydalania. Poniewaz te oznaki , erogenne-
go znaczenia” okolicy odbytu nie przetrwaty do okresu dorostosci, Freud
(1908/1991) uznat, ze analne cechy charakteru ksztattuja sie jako sublimacje
wczesnodzieciecych pragniert dziecka badz jako reakcje upozorowane prze-
ciwko nim. Obsesyjne umilowanie porzadku i restrykcyjna moralnos¢ sa
formacja reaktywna przeciwko niestosownemu dzieciecemu zainteresowa-
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niu brudem i nieczystoéciami, a upor i skapstwo - jako tendencje zwigzane
z powstrzymywaniem - sa spolecznie aprobowanym wyrazem (sublimacja)
wczesniejszej walki wokét wydalania odchodéw. Rado (1959; za: Millon,
2011), odnoszac sie do powyzszego konfliktu, opisal, w jaki sposéb podczas
treningu czystosci matka i dziecko tocza , bitwe o nocnik”, w ktérej dziecko
doswiadcza wscieklosci z powodu ingerencji matki w jego rytm wypréznien
i odpowiada na przemian wyzywajacym oporem oraz lekiem i postuszen-
stwem wobec stosowanych przez matke kar. W niepostusznym dziecku zo-
staje wzbudzone poczucie winy, przyjmuje ono zastuzona kare i prosi o wy-
baczenie. Poniewaz poczucie winy i lek sa silniejsze, wsciektos¢ predzej czy
pozniej ulega wyparciu do nieSwiadomosci, a postuszenistwo przezwycieza
sprzeciw i niepodporzadkowanie. Sytuacja ta jest prekursorem formagji re-
aktywnych w postaci dumy z wlasnego postuszeristwa, ktéra skrywa prag-
nienie buntu oraz poczatkiem wzorcéw odczyniania, ktére maja za zadanie
anulowac zlte uczynki.

Wedlug Gabbarda (2009) za dazeniem os6b obsesyjno-kompulsyjnych
do perfekcji ukryte jest nieSwiadome pragnienie miltosci i aprobaty. Przed
doswiadczaniem pragnienia zaleznosci i gniewem chroni ich mechanizm
formacji reaktywnej zwigzany z izolacja afektu. Bycie blisko z innymi ludz-
mi jest dla osoby z OKZO zagrazajace, gdyz niesie ze soba dwa niebezpie-
czenstwa: wyzwolenia sie poteznych przytlaczajacych pragnieri otrzymy-
wania opieki i wsparcia oraz ich frustracji, ktéra pociagnie za soba uczucie
nienawisci, urazy i pragnienie zemsty. Z racji wysokiego poziomu nie-
uswiadomionych agresywnych dazen i destrukcyjnych pragniern osoby
z OKZO moga sie obawia¢, ze ich gniew odstraszy innych ludzi lub ze
sprowokuje odwet (co jest projekcja wlasnej agresji). Ich wewnetrzny kon-
flikt dotyczacy agresji powoduje, ze prezentuja si¢ w spos6éb unizony, przy-
milny i pelen powazania, demonstrujac, Ze nie przezywaja zadnej zlosci ani
gniewu.

W ujeciu Kernberga (Kernberg i Caligor, 2005) OKZO nalezy do pa-
tologii charakteru wyzszego rzedu, inaczej: z poziomu neurotycznego,
w ktérych pozytywne i negatywne reprezentacje self i obiektu sa wzglednie
zintegrowane (por. rozdz. 4). Dominuja mechanizmy obronne oparte na
wyparciu: intelektualizacja, izolacja afektu, formacja reaktywna, racjonaliza-
gja i przemieszczenie, jednak rozszczepienie wcigz sie utrzymuje. Bardziej
prymitywne obrony uaktywniajq sie w sytuacjach przezywania silnego afek-
tu badz dotycza wybranych obszaréw (np. obiekt ojcowski rozszczepiony na
dobry i zly). Przede wszystkim jednak dla OKZO charakterystyczne jest
rozszczepienie pomiedzy nakazami i zakazami superego a pragnieniami libi-
dinalnymi i agresywnymi ptynacymi z id. Superego jest wzglednie wyodreb-
nione i zintegrowane, jednak nadmiernie wymagajace i krytyczne, poniewaz
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powstato w wyniku internalizacji sadystycznego ztego obiektu. W ten spo-
s6b nadmierna agresja zostaje czeSciowo zneutralizowana i wyraza sie
w pragnieniu zdominowania i kontrolowania zlego obiektu. OKZO jest z tej
perspektywy zdeterminowane preedypalnymi (analnymi) konfliktami intra-
psychicznymi przeniesionymi do fazy edypalnej. Objawy OKZO sa tu ro-
zumiane jako formacje kompromisowe dotyczace dazen agresywnych i za-
leznosciowych fazy edypalnej i wynik obronnego wycofania do walki
o sprawowanie kontroli nad soba i innymi (Caligor i in., 2007).

15.4.2. Koncepcje poznawczo-behawioralne

W typologiach poznawczych (Beck i in., 2005; Pretzer i Beck, 2005)
OKZO charakteryzuje sie poprzez zestaw schematéw poznawczych zawie-
rajacych m.in. koncepgje siebie i innych (por. rozdz. 3). Jednostki z OKZO
wyrézniajg nietolerancja niepewnosci i strategie unikania btedow, z ktérych
wynika wiekszos¢ problematycznych cech tego typu osobowosci. Wedlug
Becka i zespolu (2005) u podioza tych strategii leza ukryte reprezentacje
wlasnej osoby (m.in.: odpowiedzialny, solidny, porzadny, kompetentny)
i innych ludzi (nieodpowiedzialni, zbyt swobodni, niekompetentni, pobtaza-
jacy sobie). W obreb koncepcji siebie wchodzi u oséb z OKZO takze przeko-
nanie o wlasnej nieadekwatnoéci, niedoskonalosci i bezradnosci, prowa-
dzace do leku przed bezradnoscig, wyrazajacego sie poprzez obawy przed
przytloczeniem czy niemoznoécia normalnego funkcjonowania. Strategie,
takie jak perfekcjonizm oraz zaabsorbowanie regulami, systemami i organi-
zacja maja kompensowac przekonania o wlasnej bezradnosci i niedoskona-
tosci. Kluczowe sposréd nich brzmig: ,,co$ moze mnie przyttoczy¢”, ,jestem
niezorganizowany i zdezorientowany”, , cokolwiek zrobie, bedzie to nie do
przyjecia”. Zwiazane z nimi przekonania warunkowe przybieraja postac
postaw (,potrzeba porzadku, organizacji i zasad, by przetrwac”) i zalozent
(,bez systemu i organizacji wszystko sie rozpadnie”, ,kazdy btad lub nie-
dopatrzenie doprowadzi do katastrofy”), w tym takze o charakterze kom-
pensacyjnym (,jezeli opracuje idealny system, to osiagne sukces i szcze-
Scie”). Przekonania kluczowe i warunkowe moga sie¢ wyrazaé w postaci
nastepujacych mysli automatycznych: ,szczegély sa najistotniejsze”, ,mu-
sisz to robi¢ po mojemu”, ,musze nad wszystkim panowac”, ,wszystko
musze robi¢ dobrze” czy , nie wolno popetnia¢ btedow”.

Z dysfunkcyjnymi przekonaniami wspélistnieja nastepujace znieksztal-
cenia poznawcze typowe dla OKZO: myslenie dychotomiczne (,,kazde od-
stepstwo od tego, co wlasciwe, jest z definicji niewtasciwe”, ,jesli nie jest sie
pewnym idealnego rozwigzania, lepiej nie robi¢ nic”, ,jesli nie wykonam
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zadania idealnie, to wykonam je fatalnie”), myslenie magiczne (,bledow
i katastrofy mozna unikng¢, jesli sie nimi przejmuje”), wyolbrzymienie
(~popelnienie bledu/zlamanie reguly prowadzi do katastrofy”, ,jesli nie
zrobie tego dobrze, bedzie strasznie”), nadmierne uogdlnianie (,jesli zrobie
co$ nie najlepiej, jestem nie do przyjecia jako osoba”) oraz naduzywa-
nie imperatywéw (,musze”, ,trzeba”, ,powinno si¢”). Z tych powodow
w przypadku niepowodzenia pacjenci z OKZO nie s3 w stanie uznac¢ za
przyczyne splotu niekorzystnych okolicznosci czy pecha i interpretuja takie
sytuacje jako spowodowane ich wlasna nieodpowiedzialnoscia oraz zle za-
planowanymi, przeprowadzonymi i monitorowanymi dzialaniami. Dlatego
tez ich reakcja na porazke jest dalsze zwiekszenie wymagan wobec siebie
(Arntz i in., 2011). Celem os6b z OKZO jest nie tylko ograniczenie bledow,
ale ich calkowita eliminacja, stad tez ich przemozna potrzeba sprawowania
catkowitej kontroli nad sobg i innymi (Beck i in., 2005).

ZDROWY
DOROStY

TRYB WYMAGAIJACY
SAMOWY- RODZIC

WYZSZANIA

NADMIERNIE
KONTROLUJACY (niedostepne)
PERFEKCIONISTA DZIECKO

PODATNE
NA ZRANIENIE
A -

Rys. 15.1. Model obsesyjno-kompulsyjnego zaburzenia osobowosci w teorii schematéw Younga
Zrodto: Arntz, 2012.

Na rysunku 15.1 przedstawiono konceptualizacje OKZO w ramach teo-
rii schematéw Younga (Young i in., 2003), oparta na wynikach badari empi-
rycznych (Bamelis i in., 2011; Lobbestael i in., 2008). Bardzo wyrazny jest
tryb nadmiernie kontrolujacego perfekcjonisty - strategia unikania bltedéw
i poczucia winy za niepowodzenia wykorzystywana przez osoby z OKZO,
oparta na perfekcjonizmie i nadmiernym sprawowaniu kontroli. Ten styl
radzenia sobie jest bezposrednia odpowiedzig na zadania trybu wymaga-
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jacego rodzica, ktoéry reprezentuje internalizacje zawyzonych oczekiwarn
rodzicielskich (dotyczacych produktywnosci, doskonatosci, statusu spotecz-
nego i kwestii moralnych), ktérych doswiadczyt pacjent w dziecinistwie.
Niespelnienie tych oczekiwan automatycznie wyzwala uczucie wstydu
i przekonanie o byciu zlg osoba. Tryb samowywyzszania jest strategia maja-
ca skompensowacé poczucia gorszosci i nieadekwatnosci i odzwierciedla
charakterystyczne dla os6b z OKZO przekonania, ze inni ludzie s beztroscy
i nieodpowiedzialni, podczas gdy oni sami sa w stanie sprosta¢ wysokim
standardom. Cho¢ OKZO, jak pozostale zaburzenia osobowosci, zwigzane
jest z naduzyciem emocjonalnym w dzieciistwie, pacjenci zwykle zaprze-
czaja badz nie maja dostepu do zadnego z trybéw, w ktérym osoba czuje sie
jak mate dziecko, bezradne i podatne na zranienie (tj. dziecko opuszczone/
naduzyte, samotne/ gorsze czy dziecko zalezne). Jednakze, jak podaje Arntz
(2012), tryb ten staje sie widoczny podczas terapii.



1 6 Zaburzenia osobowosci
w okresie dojrzewania

Anna Fraczek

16.1. Wprowadzenie

Diagnoza zaburzeri osobowosci u mlodziezy wywoluje nadal wiele kon-
trowersji posréd psychologéw klinicznych, psychoterapeutéw oraz psychia-
trow. Te kontrowersje sa éciSle powiazane z definicjg zaburzeni osobowosci
w DSM-1V, w ktérej podkreéla sie, ze jest to utrzymujacy sie w czasie, nie-
elastyczny spos6b spostrzegania siebie i Swiata, ktére manifestuje sie¢ w sfe-
rze poznawczej, afektywnej, kontroli impulséw oraz interpersonalnej. Sta-
bilno$¢ wzorcéw zachowania, myslenia i emocji prowadzi do pogorszenia
funkcjonowania jednostki. Te stabilne wzorce postrzegania moga siega¢ do
okresu dojrzewania lub nawet dziecinstwa (APA, 1994, za: Lenzenweger,
Clarkin, 2005; APA, 2000, za: Allertz, Voorst, 2007). Wprawdzie podkresla
si¢ W niej, Ze zaburzenia te moga zaznaczy¢ sie juz w okresie adolescenciji,
ale stabilizuja si¢ w dorostosci. Na pytanie: czy mozna rozpoznawaé zabu-
rzenie osobowosci w okresie adolescencji, formuluje sie r6zne odpowiedzi,
w zaleznodci od tego, kto na nie odpowiada - terapeuci czy klinicysci.

Pierwsze stanowisko zaleca duzg ostroznos¢, a wiasciwie powstrzymy-
wanie sie od diagnozowania zaburzeni osobowosci u dzieci i mliodziezy.
Przemawiaja za tym dwa argumenty. Jeden wskazuje, ze osobowo$¢ u dzieci
i mlodziezy nie wykrystalizowala sie jeszcze, dlatego nie mozna u nich
stwierdzi¢ zaburzer osobowosci. Procesy zachodzace podczas ksztalttowania
sie osobowosci oraz tozsamosci mlodych ludzi sprawiajg, ze wzorce zacho-
wania i przezywania adolescenta szybko ulegaja zmianie. Drugi powdéd bra-
ku zainteresowania, wrecz niecheci do diagnozowania zaburzeni osobowosci
w adolescencji jest zwigzany z obawg o konsekwencje etykietowania mtode-
go czlowieka diagnoza kliniczna. Jesli taka diagnoza bedzie przezywana
przez adolescenta i jego rodzine jako specyficzny rodzaj naznaczenia spo-
tecznego (stygmat), to nie trudno wyobrazi¢ sobie, ze pozytywne rokowanie
co do skutecznosci leczenia jest watpliwe. Czes¢ klinicystow obawia sie, ze
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etykieta taka negatywnie wplynie na spostrzeganie siebie samego i/lub ne-
gatywne spostrzeganie przez rowiesnikéw (por. Kendall, 2007).

Drugie stanowisko przyjmowane czesto przez terapeutéw podkresla, ze
zaburzenia osobowosci mozna zdiagnozowaé w okresie dojrzewania, a nie-
ktére z nich np. osobowos¢ antyspoleczng mozna diagnozowaé wczesniej,
bo ujawnia sie¢ w postaci zaburzen zachowania juz w okresie szkolnym. Te-
rapeuci i klinicysci podkreslaja, ze tylko dzieki wczesnej diagnozie mozna
podja¢ korekcje srodowiska rodzinnego i pozarodzinnego. Przeciez terapii
nie tyle musi podlegac¢ adolescent, ile mozna oddzialywac na jego najblizsze
srodowisko, stwarzajac lepsze warunki do korekgcji i zmiany (Kazdin, 2006).

Ostatnie stanowisko wskazuje, ze zaburzenia osobowosci sa zdefinio-
wane jako wzglednie stale i dezadaptacyjne wzory doswiadczania, wigzania
sie i radzenia sobie. Dzieci i adolescenci sa w procesie rozwoju, w ktérym
kazdy ich aspekt ciala i osobowosci nieustannie si¢ zmienia. Rozwijajace sie
rézne aspekty osobowosci dzieci, ktére obejmuja pojawienie sie tozsamosci,
zdolnoéci do modulacji kontroli afektu, zmiane stylu myslenia w kierunku
wiekszej refleksji i namystu oraz zréznicowania i wzbogacenia relacji ze
Swiatem zewnetrznym prowadza do znaczacych zmian rozwojowych. Za-
tem diagnozowanie zaburzeni osobowosci u dzieci i mlodziezy jest procesem
trudnym i wymagajacym duzej ostroznosci od klinicysty. Wskazuje sie na
to, ze niezdiagnozowanie zaburzenia osobowosci u adolescenta moze na-
razi¢ jego przyszlos¢ poprzez uniemozliwienie lub utrudnienie mu otrzy-
mania koniecznego i odpowiedniego leczenia (por.: Allertz, Voorst, 2007;
Bleiberg, 1994b; Kernberg 2004; Kernberg i in., 2000; Lenzenweger, Clarkin,
2005).

Powstaly réwniez dwa stanowiska dotyczace rokowan dla adolescen-
tow z diagnoza zaburzen osobowosci. Paris (2003, za: Lenzenweger, Clarkin,
2005) uwaza, ze psychopatologia u dzieci i mtodziezy jest znacznie bardziej
plastyczna i fatwiej ulega zmianom, a diagnoze zaburzen osobowosci w do-
rostosci otrzymuja osoby, ktérych leczenie sie nie powiodlo. Kernberg (2004)
wskazuje, ze im wczesniej wystepuje zaburzenie osobowosci, tym rokowa-
nia na wyzdrowienie sa mniej pomyslne.

16.2. Ksztaltowanie sie osobowosci jako dlugotrwaty
proces

Blos (1979) uwaza adolescencje za ostatnia faze rozwoju psychoseksual-
nego - stadium genitalne. Blos (1979) wskazuje, Ze w tym stadium rozwojo-
wym psychologiczne procesy rozpoczete we wczesnym dziecifistwie zostaja
wznowione po okresie utajenia. Nastolatek ponownie przezywa powtérng



292 16. Zaburzenia osobowosci w okresie dojrzewania

indywiduacje i konflikt pomiedzy zaleznoscia i niezaleznoscia, przezywa
tez konflikt analny zwigzany z niemoznoscia kontrolowania menstruacji
u dziewczat, a wytrysku u chlopcéw, konflikt pomiedzy pasywnoscia i ak-
tywnoscig oraz konflikt pomiedzy wielkosciowoscia i bezwartoSciowoscia
(por. Kernberg, 2000). Adolescent miota sie pomiedzy fascynacja a obojet-
noécig i poszukuje swojej tozsamosci plciowej, nadaje znaczenie meskosci
i kobiecosci (Laufer, 2008). Na tym etapie wczeéniejsze konflikty zostaja
ostatecznie rozwigzane, a ponadto zachodza intensywne zmiany we wszyst-
kich obszarach zycia (Blos, 1979). Duze znaczenie maja zmiany biologiczne
w poczatkowych fazach okresu dojrzewania. Zwigkszone wydzielanie
hormonéw powoduja zintensyfikowany napér impulséw popedowych sek-
sualnych i agresywnych, co wptywa na ksztaltowanie sie tozsamosci seksu-
alnej (Laufer, 2008).

Relacje z rodzicami na poziomie spotecznym i psychologicznym beda
stanowic¢ o stabilnej i trwalej w przysztosci strukturze psychicznej. W tym
czasie okreSlone zostaja relacje pomiedzy Swiatem zewnetrznym i we-
wnetrznym. Blos (1967) podkresla, ze w adolescencji wystepuje proces po-
wtérnej indywiduacji. Zwigzany jest on z separowaniem sie od rodzicow,
opuszczeniem ich jako pierwotnych obiektéw mitosci i autorytetow oraz
zwroéceniem sie ku rowieSnikom. Podkreéla sie znaczenie powyzszych pro-
cesow dla ksztaltowania sie osobowosci zaleznej w przypadku niepowo-
dzenia separacji od rodzicéw.

Proces powtérnej indywiduagji jest zwigzany z reorganizacja idealnego
ego i integracja dojrzalego ideatu ego opartego na wybidrczych identyfika-
gjach z rodzicem i innymi podziwianymi obiektami tej samej plci (Blos,
1967). Adolescenta cechuje silna ambiwalencja w zakresie afektéw, impul-
s6w i mysli. Osoba w wieku dojrzewania charakteryzuje sie labilnoscig emo-
cjonalng, nieadekwatnymi reakcjami emocjonalnymi, buntem, egocentry-
zmem, ktéry pozniej przeksztalca sie w przejmowanie sie perspektywa
innych osob oraz ksztaltuje sie jego refleksyjnosé, myslenie formalne (Bar-
dziejewska, 2005).

16.3. Klasyfikacje zaburzen psychicznych w adolescencji

Najbardziej powszechnymi klasyfikacjami zaburzen psychicznych sa
DSM-1V i ICD-10. Klasyfikacje te nie wskazuja na powigzanie pomiedzy
pierwszym pojawieniem sie cechy a ostateczng (czyli dorosta formg) cechy
i/lub zachowania, jak réwniez nie wskazuja na stabilnoé¢ w czasie owych
cech i zachowan. W ujeciu behawioralno-poznawczym klasyfikacja zaburzeni
osobowo4ci jest Scisle zwigzana z DSM-IV (Esterberg i in., 2010), co sprawia,
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ze nie uwzglednia ona charakterystycznych proceséw ksztalttowania sie
osobowosci na okreslonych etapach rozwoju. Natomiast psychodynamiczne
ujecie proponuje klasyfikacje zaburzeri osobowosci u dzieci i miodziezy.
Kernberg i inni (2000), Bleiberg (1994) oraz Mishne (1986) przedstawiaja
klasyfikacje wyczerpujaco opisujace mechanizmy i objawy patologiczne, jak
réwniez opisuja etiologie okreslonych zaburzeni osobowosci. Przedstawiaja
tez specyficzne zjawiska wystepujace w diagnozie nastolatkow.

16.4. Klasyfikacje i geneza zaburzen osobowosci
w ujeciu psychodynamicznym

W rozdziale czwartym podrecznika zostala przedstawiona klasyfikacja
zaburzeni osobowosci wedlug Kernberga, ktéra stanowi podstawe poniz-
szych rozwazan nad patomechanizmem zaburzeri osobowosci u dzieci
i mlodziezy. Paulina Kernberg i wspotpracownicy (2000) w ksigzce , Zabu-
rzenia osobowosci u dzieci i mlodziezy” wyrdzniajg inny niz Otto Kernberg
podzial typéw osobowosci na poszczegdlnych poziomach struktury oso-
bowosci.

Struktura osobowosci neurotyczna
Osobowos¢ histeryczna

Osobowos¢ unikajaca

Osobowos¢ obsesyjno-kompulsyjna
Struktura osobowosci borderline
Osobowos¢ borderline

Osobowos$¢ narcystyczna
Osobowos¢ antyspoteczna
Struktura osobowosci psychotyczna
Osobowos¢ schizotypowa
Osobowos¢ paranoiczna
Osobowos¢ schizoidalna

Autorzy charakteryzujg na powyzszych trzech poziomach nastepujace
procesy: poznawcze, afektywne, poziom empatii, reprezentacje self, repre-
zentacje obiektu, autorefleksyjnos¢ (self-reflectivness) oraz mechanizmy obron-
ne (Kernberg i in., 2000). Najbardziej wyczerpujaco opisane sa w literaturze
przedmiotu zaburzenia osobowosci w okresie adolescencji z wigzki B - dra-
matycznej w DSM-IV (Bleiberg, 2004) oraz zaburzenia osobowosci umiej-
scowione w strukturze osobowosci borderline (Kernberg i in., 2000). W ni-
niejszym rozdziale opisano nastepujace zaburzenia osobowosci: borderline,
narcystyczna i antyspoleczna.
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16.5. Narcystyczne zaburzenia osobowosci

Niektére zaburzenia, takie jak narcystyczne zaburzenia osobowosci,
moga by¢ dos¢ stabilne w czasie i sytuacji, mozna je zaobserwowac juz na
poziomie szkoly podstawowej i utrzymywac sie one moga pomiedzy wie-
kiem przedszkolnym i p6Zng adolescencja (Kernberg i in., 2000).

16.5.1. Etiologia narcystycznego zaburzenia osobowosci
w adolescencji

Teoretyczny model Otto Kernberga (2004) wskazuje na wczesne sta-
dium separacji - indywiduacji oraz stalosci obiektu jako okres powstawania
narcystycznych zaburzeni osobowosci. Podstawe tego modelu stanowi do-
konany przez Margaret Mahler opis wczesnych stadiow rozwoju czltowieka.
Autor uwaza, ze pomiedzy trzecim a pigtym rokiem zycia dziecko z osobo-
woscig narcystyczng nie integruje pozytywnych i negatywnych reprezentacji
self i obiektu, co nie pozwala osiggna¢ dziecku statosci obiektu. W zamian za
to Iaczy ze soba wszystkie pozytywne reprezentacje self i obiektu. Efektem
tego jest powstanie nierealistycznego, wyidealizowanego, patologicznego
wielkosciowego self. Narcystyczne osoby inkorporuja aspekty rzeczywistych
obiektéw, ktére chca posiada¢ i dewaluuja rzeczywiste obiekty. Jedno-
czes$nie poddaja dysocjacji od siebie, projektuja i/lub wypieraja negatywne
aspekty siebie. Rozw¢j patologicznego, wielkosciowego self pobudzajg zimni
i odrzucajacy, a jednoczes$nie uwielbiajacy dziecko rodzice.

Superego dzieci z narcystycznym zaburzeniem osobowosci zawiera agre-
sywne, zakazujace, grozace aspekty figur rodzicielskich ze wzgledu na to, ze
dzieci projektuja na nie wlasne impulsy agresywne. Przyczyna tego jest in-
korporowanie idealnych reprezentacji self-obiekt w obreb patologicznego
wielkosciowego self, zamiast budowania z nich superego. Takie surowe super-
ego podlega dalszej dysocjacji i projekcji, co prowadzi do utraty adaptacyj-
nych funkcji superego w zakresie regulacji poczucia wilasnej wartosci (np.:
monitorowanie, akceptacja siebie i innych).

Dewaluacja innych jest podstawowaq przyczyna braku adekwatnego po-
czucia wlasnej wartosci, co sprawia, Ze osoby te maja trudnos¢ z doswiad-
czaniem empatii. Poczucie wewnetrznej pustki moze by¢ kompensowane
tylko poprzez niekoriczaca sie admiracje ze strony innych. Osoba kontroluje
innych, aby zapobiec swojej zawisci i zawisci ze strony innych w zaleznosci
od identyfikacji; w pierwszym przypadku z self, w drugim z obiektem
(Kernberg, 2000).
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16.5.2. Cechy narcystycznych zaburzen osobowosci
u adolescentow

Diagnoza narcystycznego zaburzenia osobowosci w okresie dojrzewa-
nia jest procesem niezwykle trudnym i wymagajacym wrazliwosci klinicysty
oraz jego wiedzy z zakresu adekwatnego rozwoju w okreslonym wieku, jak
rowniez wiedzy z zakresu psychopatologii, ktéra wystepuje u adolescenta.
W podejiciu psychodynamicznym wskazuje sie na okreélone, wazne obsza-
ry funkcjonowania adolescenta, opisane ponizej, ktére przynosza wiele
trudnosci w ocenie glebokosci psychopatologii i jej typu (Kernberg, 2004;
Kernberg i in., 2000; Bleiberg, 1994a; Winicot, 2010).

Kernberg (2004) twierdzi, ze im powazniejsza patologia narcystyczna,
tym wczesniej mozna zauwazy¢ jej obecnos¢. Podkresla, ze przypadki obja-
wiajace sie w okresie adolescencji majq tagodniejszy charakter niz te, ktore
zostaly zdiagnozowane we wczesnym dziecinistwie i sg ciezsze od tych, kto-
re pojawily sie w okresie wczesnej dorostosci. Osoby, u ktérych zaburzenie
narcystyczne ujawnia si¢ w adolescencji, sa niezdolne do intymnych zwigz-
kéw mitosnych i moga doswiadczaé trudnosci na studiach i w pracy zawo-
dowej.

Jedna z najwazniejszych umiejetnosci diagnosty jest odréznienie natu-
ralnego kryzysu poczucia tozsamosci, naturalnego w wieku adolescencji, od
zespolu rozmycia sie tozsamosci. Kryzys tozsamosci powstaje na bazie we-
wnetrznego zagubienia nastolatka pod wplywem szybkich zmian fizjolo-
gicznych i psychicznych (Kernberg, 2004). Zmiany te powoduja rozterki
zwigzane z wybuchem silnych impulséw seksualnych oraz sprzecznych
z nimi naciskéw spotecznych, aby radzi¢ sobie z popedowoscia. Kryzys toz-
samosci w adolescencji odnosi sie do zmian koncepcji samego siebie i do
tego, jak mlody czlowiek jest postrzegany przez innych, co czesto jest
sprzeczne (Erikson, 1956, za: Kernberg, 2004). Nastolatek moze mie¢ po-
czucie, zZe jest postrzegany jako dziecko, ktore jest aseksualne, nieodpowie-
dzialne i wymaga kontroli, sam jednak moze mie¢ poczucie, Ze jest autono-
miczng jednostky, z wlasng seksualnoscia, zdolnoscia do obowigzkowosci
i rzetelnosci.

Rozmycie tozsamosci odnosi sie do braku integracji koncepgji self oraz
koncepcji znaczacych oséb (Kernberg, 2004; Kernberg i in., 2000). Kernberg
(2004), podazajac za mysla Margaret Mahler, wskazuje, ze podstawa rozmy-
cia tozsamosci jest brak prawidlowego rozwigzania stadium separagcji i in-
dywiduacji we wczesnym dziecinistwie. Podczas adolescencji mtody czlo-
wiek powtérnie zmaga sie z dylematami separacji i indywiduacji. Sa one
trudniejsze dla oséb, ktére wczesniej nie rozwigzaly tego problemu. W tym
okresie powracaja konflikty wokoét zagadnieri zaleznosci, submisji i buntu.
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Mlodziez z narcystycznymi zaburzeniami osobowo$ci ma problem z autore-
fleksja. Ponadto wielkosciowe self zaburza integracje wszystkich aspektow
poczucia tozsamosci oraz utrudnia zbudowanie zintegrowanego obrazu
tozsamosci znaczacych os6b. Nastolatek nie jest w stanie opisac¢ siebie
w sposob ciagly i spéjny, podobnie tez nie moze w ten sposéb opisa¢ waz-
nych o0s6b, co oznacza, ze oba te procesy integrowania self i obiektu nie wy-
stepuja u narcystycznych adolescentow.

Brak prawidlowej integracji poczucia tozsamosci w ego powoduje nie-
dojrzalos¢ superego. Ta niedojrzalos¢ superego manifestuje sie infantylnym
systemem warto$ci. Zagadnieniami wymagajacymi dogtebnej diagnozy sa
zdolnos¢ adolescenta do wyznaczania i przestrzegania wartosci innych niz
wlasny interes i bezposrednia narcystyczna gratyfikacja. Nastolatek taki nie
bedzie zainteresowany muzyka, politykga, bedzie miat tez ktopot z lojalno-
Scig, przyjaznia i milosciag. Moze natomiast powierzchownie zajmowac sie
muzyka, mie¢ wielu znajomych i ,,chodzi¢” z partnerami, jednak po to, aby
podnosi¢ swdj prestiz i popularnosé. Brak integracji superego bedzie miat
swoje odzwierciedlenie w niezdolnosci do przezywania adekwatnego smut-
ku i zaloby oraz do reagowania na wiasne bledy i pomylki wahaniami na-
stroju (Kernberg, 2004). Autoregulacja zachowania bedzie u adolescentow
z narcystycznymi zaburzeniami osobowosci zachodzila poprzez poczucie
wstydu, a mniej przez poczucie winy. Ostabione funkcjonowanie superego
bedzie sie wyrazato w braku zainteresowania innymi, braku troski czy prze-
zycia zalu z powodu zlego traktowania innych oséb (Kernberg, 2000). Brak
integracji superego moze znalez¢ swoj wyraz w zachowaniach agresywnych
i autoagresywnych. Zachowania te sg tolerowane przez wielkosciowe self.
Agresja moze sie wyraza¢ w egosyntonicznych zachowaniach sadystycz-
nych, agresywnych czy samobéjczych (Kernberg, 2004).

Testowanie rzeczywistosci wedtug Otto Kernberga (2004) zawiera w so-
bie zdolnosé¢ do odréznienia ,ja” od ,nie ja”, tego, co jest intrapsychiczne od
tego, co pochodzi z zewnatrz oraz zdolnoé¢ do empatii. Czesto testowanie
rzeczywistosci jest oceniane na podstawie tego, czy nastolatek zdradza ob-
jawy omamow i/lub urojen - objawy wytworcze. Jednak przedstawianie
przez adolescenta do$wiadczenia halucynacji i/lub urojerr nie jest jedno-
znaczne z gleboka patologia. Mloda osoba z narcystycznymi zaburzeniami
osobowosci bedzie wykazywala nadwartoéciowe idee bedace czescig pato-
logicznego wielkosciowego self.

W podejsciu psychodynamicznym podkresla sie znaczenie dojrzatosci
mechanizméw obronnych w diagnozie okreslonej patologii, jednak Kern-
berg (2004) podkresla, ze w przypadku adolescentéw sa one mniej kluczo-
we. Dominacja prymitywnych obron typowych dla okreslonej, glebokiej
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patologii u 0s6b dorostych ma mniejsze znaczenie diagnostyczne u adoles-
centow (Kernberg, 2004). Adolescent jest bowiem w procesie adaptacji do
pojawiajacych sie silnych impulséw seksualnych. Powoduje to reaktywacje
intensywnych konfliktow edypalnych i preedypalnych oraz obron przed
nimi, od dojrzatych, koncentrujacych sie wokot wyparcia, po prymitywne,
oparte na rozszczepieniu. Podczas dojrzewania prymitywne obrony moga
koegzystowac¢ z obronami dojrzalymi (Kernberg, 2004). Paulina Kernberg
(2000) natomiast przedstawia poglad, ze nastolatki z narcystycznymi zabu-
rzeniami osobowosci chronig wielkosciowe self intensywna zawiécia, dewa-
luacja i prymitywna idealizacjg, omnipotencja, kontrola lub wycofaniem.

Dzieci i mlodziez z problematyka narcystyczna moga mie¢ powazne
problemy w relacjach zar6wno w domu, jak i w grupie réwiedniczej. Przy-
jazn i milos¢ zostaje zastapiona zwiazkami, w ktérych jest dominacja i sub-
misja oraz odgrywanie wielkosciowych fantazji. Sprawuja omnipotentna
kontrole w rodzinie, trudno znosza sytuacje, w ktérych nie dominuja i nie sa
w centrum uwagi (Kernberg, 2004). Czesto obawiaja sie ignorowania ze
strony innych lub nieobdarzania uwagg, co wiaze sie z watpliwosciami co
do wtasnych mozliwosci wpltywu czy wzbudzania reakgji innych oséb. Na-
stolatki z narcystycznymi zaburzeniami osobowosci sa nekane potrzeba
dewaluacji innych, lekiem przed bliskoscia, potrzeba perfekcji i nieustannym
zatroskaniem o ochrone siebie przed staboscig oraz antycypowanym upoko-
rzeniem (Bleiberg, 1994a).

Otto Kernberg (2004) wyrdznia tez narcyzm ztosliwy, jak réwniez wska-
zuje, ze antyspoleczne zaburzenia osobowosci to skrajne kontinuum narcy-
stycznych zaburzen osobowosci. Bleiberg (1994a) wyréznia narcyzm histe-
ryczno-ekshibicjonistyczny, narcyzm bezwzgledny psychopatyczny oraz
narcyzm masochistyczny. Wyréznienie tylu typéw narcystycznych zaburzen
osobowosci dostarcza kolejnych trudnosci diagnostycznych, zwieksza ryzy-
ko btednej diagnozy albo diagnoze innego zaburzenia osobowosci.

W psychodynamicznym podejéciu podkresla sie réwniez znaczenie r6z-
nicowania normalnego narcyzmu, pozwalajacego utrzymac adekwatne po-
czucie wartosci oraz patologicznego narcyzmu (Kernberg, 2004, Bleiberg,
1994a). Bleiberg (1994a) wskazuje, ze w okresie adolescencji naturalnie po-
jawiaja sie sklonnosci do zazenowania i zawstydzenia, nieSmialosci oraz
watpliwosci dotyczacych wlasnej wartosci. Kernberg (2004) podkresla, ze
moga sie one pojawi¢ nawet przy zintegrowanych reprezentacjach self
i obiektu. Zatem diagnoza narcystycznego zaburzenia osobowosci powinna
zawieracd nie tylko przejawy skrepowania i klopoty z samooceng, ale tez opis
rozszczepionych reprezentacji self i obiektu, przesladowczego superego oraz
niestabilne relacje.
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16.6. Antyspoteczne zaburzenie osobowosci
u adolescentow

Diagnoza antyspotecznego zaburzenia osobowosci przysparza klinicy-
stom wielu trudnoéci. Z jednej strony wskazuje sie na brak jednego ogdlnego
psychodynamicznego obrazu antyspolecznego adolescenta, ktéry zostaje
zdiagnozowany jako depresyjny, borderline czy narcystyczny (Awad, 1985).
Z drugiej podkresla sie, ze symptomy tego zaburzenia pojawiaja sie juz we
wczesnym dziecinistwie i s3 one wzglednie fatwe do zdiagnozowania (Kern-
berg, 2004).

16.6.1. Etiologia antyspolecznego zaburzenia osobowosci
u adolescentow

Otto Kernberg (2004) definiuje antyspoleczne zaburzenia osobowosci ja-
ko najpowazniejsza patologie narcyzmu z nieobecnoscig funkgji superego.
Podczas rozwoju nie dochodzi do zneutralizowania pierwszej warstwy pre-
kursorow superego. Prymitywne i przesladowcze reprezentacje innych nie
zostaja ztagodzone przez zinternalizowane wyidealizowane dobre obiekty
(Kernberg, 1975, 1982, za: Groth, 2004). Niezdolno$¢ do internalizacji do-
brych obiektéw i identyfikacji z opiekunami prowadzi do niezdolnosci
do psychicznego przywigzania (McWilliams, 2009). Wskutek uszkodzenia
superego osoba jest pozbawiona oparcia zwigzanego z moralnoscia. Poczucie
bezpieczenistwa i wlasnej wartosci jest zalezne od natychmiastowego uzna-
nia ze strony innych, poczucia tryumfu i dominacji nad $wiatem (Kernberg,
1975, 1982, za: Groth; 2004). Osoby z antyspolecznymi zaburzeniami osobo-
wosci majg wielkosciowe, zagrozone i agresywne self oraz poprzez projekcje
borykaja sie z niebezpiecznym i wrogim swiatem (Kernberg, 2004).

Paulina Kernberg (2000) wskazuje, ze diagnoza antyspolecznych zabu-
rzeri osobowosci u dzieci i mlodziezy wymaga przyjecia okreslonej specy-
ficznej perspektywy analizy rozwoju cech osobowosci. W dziecinstwie cecha
osobowo4ci, jaka jest odpornos¢ na kary i nagrody, przeksztalca sie pézniej
w brak poczucia winy i skruchy oraz brak empatii w adolescencji i dorosto-
Sci. Cechy te zmieniajg si¢ wraz z rozwojem jednostki i nie moga by¢ badane
tymi samymi narzedziami. Natomiast na przestrzeni rozwoju dziecka wska-
zuja one na okreslone cechy antyspolecznych zaburzer osobowosci.

16.6.2. Cechy antyspotecznych zaburzen osobowosSci
u adolescentow

Na wstepie warto podkresli¢, ze zachowania antyspoleczne nie sg jed-
noznaczne z diagnoza antyspotecznych zaburzen osobowosci. Zachowania
agresywne moga wynikac¢ z konfliktu neurotycznego, myslenia psychotycz-
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nego, agresywnych obron, czy tez z presji ze strony réwiesnikow (Gabbard,
2009). Prymitywne pierwotne superego, agresywne, zagrozone self i postrze-
ganie $wiata jako zagrazajacego sprawia, ze adolescent z antyspolecznymi
zaburzeniami osobowos$ci nie moze stworzy¢ relacji, w ktérej miatby opar-
cie. Jest to fundament do powstania przekonania, ze osoby, ktére sa dobre,
sa dla nich stabe. Natomiast uznawane sg osoby nieprzewidywalne, posia-
dajace sile i wladze oraz sadystyczne. Nastolatek z antyspotecznym zabu-
rzeniem osobowosci bedzie przezywal na przemian nienawisé, wscieklos¢
i zawis¢ oraz oparta na obronach pogarde i dewaluacje wobec innych os6b,
nie wykazujacych tak gwattownych uczu¢ jak on (Kernberg, 1975, 1982, za:
Groth, 2004).

Kernberg (1975, 1982, za: Groth, 2004) zwraca uwage, ze paranoidalna
orientacja oraz psychopatyczne obrony sprawiaja, ze adolescent nie jest
w stanie zinternalizowad systemu wartosci, wlaczajac w to system wartosci
okreslonego agresora. Nastolatki z diagnoza antyspotecznego zaburzeniami
osobowosci postrzegaja swiat jako zdeprawowany, z ktérego staraja sie za-
garnac tez co$ dla siebie (Awod, 1985). Antyspoleczne zachowania przeja-
wiajace si¢ od wczesnego dziecifistwa sa wazne w diagnozie tego zaburze-
nia. Adolescenci z antyspotecznym zaburzeniem osobowosci nie s zdolni
do poczucia winy. Czesto tez nie sg zdolni do zidentyfikowania systemu
moralnego innych oséb. Wykazuja obojetnoé¢ wobec innych, brak troski
wobec innych, ktéra jest zwigzana z brakiem troski o samego siebie.

Charakterystyczna dla antyspolecznej osobowosci u adolescentéw jest
nieobecnos¢ funkcji ego i superego zwiazanej z poczuciem przysztosci oraz
zdolnosci do planowania. Mozliwe jest jednak planowanie krétkotermino-
we, przynoszace gratyfikacje, bez wzgledu na moralnos¢ czy niemoralnosé
zachowan. Brak psychicznej wiezi w stosunku do innych i brak troski wobec
siebie wyraza sie¢ w prowokacyjnych i pozbawionych leku potencjalnie au-
todestrukcyjnych zachowaniach i sklonnosci do impulsywnych aktéw sa-
mobdjczych. Nastolatki z antyspoteczng osobowoscia nie sa zdolne do ucze-
nia sie na wlasnych doswiadczeniach i przyjmowania moralnego wsparcia,
co utrudnia psychoterapie. Nie sa tez zdolne do integracji czutosci z seksual-
nosciag, zatem ich seksualne zwiazki wykazuja cechy mechaniczne (Kern-
berg, 2004).

Otto Kernberg (2004) wyréznia dwa typy wlasciwej antyspolecznej oso-
bowosci: agresywny i bierno-pasozytniczy. Typ agresywny antyspolecznej
osobowo4ci jest wzglednie tatwo rozpoznawany na podstawie obserwacji ze
strony otoczenia dziecka podlegajacego oddzialywaniom zachowan agre-
sywnych mlodego czlowieka. Paulina Kernberg (1989, za: Kernberg, 2004)
wskazala, ze ten typ zaburzen u dzieci charakteryzuje sie przejawami nasi-
lonej agresji od wczesnego dziecinistwa. Agresja ta moze si¢ wyraza¢ wobec
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0sob, zwierzat oraz przedmiotéw. Poczatkowo w érodowisku rodzinnym,
a nastepnie w srodowisku réwiesniczym dziecko jest agresywne, manipulu-
jace i terroryzujace. Najbardziej przerazajace dla otocznia mtodego czlowie-
ka sa agresywne i/lub manipulacyjne zachowania, ktérym nie towarzysza
emocje. Pézniej moga one przybraé¢ posta¢ zachowan kryminalnych. Typ
bierno-pasozytniczy osobowosci antyspolecznej nie jest dostrzegany we
wczesnym dziecinstwie, przede wszystkim wéwczas gdy rodzina wykazuje
cechy antysocjalne. Kiedy tto spoteczne dziecka akceptuje zachowania anty-
spoleczne, sa one wlaczane do kulturowo akceptowanych wzorcow w we-
wnetrznym S$wiecie dziecka, a potem nastolatka. Mlody czlowiek moze
klamac i oszukiwa¢, a jego zachowania nie sg traktowane powaznie w wa-
runkach rodzinnej i spotecznej dezorganizacji (Kernberg, 2004).

16.7. Zaburzenia osobowosci borderline u adolescentow

Tak jak w przypadku pozostatych zaburzeri osobowosci diagnozowa-
nych u dzieci i mlodziezy, wiele kontrowersji istnieje nadal wokoét diagnozy
zaburzen osobowosci borderline u adolescentow. Ekstein i Wallerstein (1954,
za: Bleiberg, 1994b) zaproponowali termin bordeline dla dzieci, ktérych zabu-
rzenia nie mozna bylo przypisa¢ ani do psychotycznych zaburzer, ani do
nerwicowych. Charakteryzowatly sie one nieprzewidywalnoscia, ktéra para-
doksalnie byta jednym z przewidywalnych aspektéw. Dzieci te wahaly sie
pomiedzy neurotycznym a psychotycznym poziomem kontaktu z rzeczywi-
stoscig, relacji z obiektem i organizacji obron. Od tego czasu jest duze zainte-
resowanie zaburzeniami osobowosci borderline u dzieci i mlodziezy, czego
konsekwencja jest bardziej systematyczne nakreslenie rozwojowych i kli-
nicznych cech charakterystycznych dla tego zaburzenia (Mishne, 1986; Blei-
berg, 1994).

16.7.1. Etiologia zaburzenia borderline

Wedtug Mahler (1971, za: Mishne, 1986; Bleiberg, 1994b) pomiedzy 12
a 36 miesigcem zycia dziecko internalizuje niektére z kojacych aspektow
obiektu, ¢wiczy zdolnosci ego i uzywa ich do rozszerzania wiedzy o $wiecie,
jak réwniez o samym sobie. Wypracowuje sposoby wzbudzania pozadanych
reakcji otoczenia, integruje dobre i zte reprezentacje self i obiektu. Wszystko
to sprawia, ze dziecko akceptuje siebie jako odrebna istote i rozwija spojnosé
obiektu, ktéra przeksztalca sie w zdolnos¢ do podtrzymywania relacji
i wzbudzania kochajacego i pocieszajacego obrazu obiektu, pomimo separa-
qji i frustracji.
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Mabhler i Kernberg (za: Bleiberg, 1994b) sadza, ze wypaczenie tego pro-
cesu rozwojowego jest przyczyna zaburzeni osobowosci borderline. Kernberg
(za: Bleiberg, 1994b) uwaza, ze podstawowy czynnik patogenetyczny nasila
agresje zar6wno pochodzaca z konstytucjonalnej sktonnosci, jak i pochodza-
ca z wczesnej frustracji, ktore prowadza do przewagi negatywnych introjek-
tow. Agresywne introjekty dziecka groza zniszczeniem dobrych obrazéow
self i obiektow, czego skutkiem jest potrzeba rozszczepienia dobrych i ztych
reprezentacji. Centralna cecha patologii borderline jest ciagly wysitek osoby
w utrzymaniu dobrego lub wyidealizowanego obrazu self i obiektu w obli-
czu nieprzerwanej ofensywy zlych obrazéw siebie i obiektu. Proces ten jest
szczegodlnie reaktywowany w obliczu separacji, frustracji lub porazki. Blei-
berg (1994b) podkresla znaczenie utraty lub separacji od rodzicow oraz fi-
zyczne i seksualne naduzycie, ktérych konsekwencja moze by¢ zaburzenie
osobowosci borderline u mlodych ludzi.

16.7.2. Cechy zaburzen osobowosci borderline u adolescentow

Bleiberg (1994b) jako charakterystyczne dla zaburzeri osobowosci border-
line u mlodych ludzi przedstawia: egocentryczna arbitralna interpretacje
rzeczywistosci, przejSciowe zakldécenia w testowaniu rzeczywistosci, osta-
bienie formalnego aspektu myslowego, czasowe zaklécenia w funkcjach ego,
takie jak: brak tolerancji na frustracje, zaburzenia uwagi, zaburzenia ukie-
runkowania na cel, ponadto prymitywne afekty i popedy, jak réwniez wi-
doczne problemy w relacjach interpersonalnych oraz doswiadczaniu siebie
i innych. Niestabilne relacje z rodzing i réwiesnikami charakteryzuja sie na
przemian idealizacjg i nadmierng zaleznoscia, a nastepnie zmieniajg sie we
wécieklosé, dewaluacje, poczucie porzucenia i zdrady. Relacje interperso-
nalne nastolatkéw z zaburzeniami osobowosci borderline sa intensywne
i dramatyczne.

Dziewczeta z zaburzeniami osobowosci borderline charakteryzuja sie
czesto promiskuityzmem, w szczegolnosci te, ktére byly wczesniej wykorzy-
stane seksualnie. Nachalne zachowania uwodzace tych dziewczat sa wyra-
zem odwrdcenia sytuacji molestowania i zdobycia kontroli nad bezradnoscia
zwigzang z byciem wykorzystana. Chlopcy z zaburzeniami osobowosci bor-
derline cierpia czesto na nasilong nieSmiatos¢ i lek przez odrzuceniem (Blei-
berg, 1994b). Warto podkresdli¢, ze zaréwno promiskuityzm, jak i brak kon-
taktéow seksualnych w okresie dojrzewania nie s jednoznaczne z diagnoza
jakiegokolwiek zaburzenia. Moze to by¢ jeden z objawdéw, lecz nie musi.
Bemporad, Smith, Hanson i Cicchetti (1982, za: Bleiberg, 1994b; Kernberg,
1983) zarysowali kryteria diagnostyczne zaburzern osobowosci borderline
u dzieci, sktadajace sie z ponizszych cech:
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- nagle przejscia pomiedzy poziomami testowania rzeczywistosci, od
psychotycznopodobnych do neurotycznych;

- podatno$¢ na stany paniki zdominowane przez oznaki cielesnej dyso-
gjacji, poczucie unicestwienia czy odrzucenia;

- zakl6cenia w procesie i treSci myslenia; mysli traca powigzanie ze soba
i staja sie idiosynkratyczne (wieloznaczne);

- zamieszanie w relacjach zwigzane z duza trudnoscia w rozréznieniu
pomiedzy soba a innymi w momencie stresu; trudnos¢ w dostrzeganiu po-
trzeb innych 0s6b oraz trudnosé¢ w integrowaniu odseparowanych do$wiad-
czerh emocjonalnych w spéjny zwigzek;

- brak kontroli impulséw, nieumiejetno$¢ pomieszczania intensywnych
afektéw, odraczania gratyfikacji, kontrolowania wscieklosci oraz modulo-
wania destruktywnych lub autodestruktywnych tendencji.

Mishne (1986) zwraca uwage na role poczucia winy w zaburzeniach
osobowosci borderline u nastolatkéow. Mlody czltowiek czuje sie winny z po-
wodu opuszczenia lub checi opuszczenia rodzicéw, a wina ta ostabia jego
zdolnoé¢ do dalszego podazania w kierunku indywiduacji. Bleiberg (1994b,
2004) wskazuje, ze dzieci z borderline przed osiagnieciem wieku szkolnego
czesto spelniaja kryteria diagnostyczne Osi 1. P6zZniej czesto wykazuja defi-
cyty uwagi, nadpobudliwoé¢ (ADHD), zaburzenia zachowania, zaburzenia
leku separacyjnego lub zaburzenia nastroju. Jako adolescenci sa lekliwi, wy-
buchowi, podatni na ironie i zmiany nastroju. Labilnos¢ afektu tych mto-
dych ludzi odzwierciedla szybko zmieniajace si¢ poczucie siebie i innych.
Zachwyt, szczescie, przyjaznos¢, cudowne polaczenie w idealnej milosci
i harmonii za swoim wyidealizowanym partnerem zmienia si¢ szybko
w z10é¢ i rozczarowanie wzmocnione przez autodeprywacje oraz rozpacz.

Diagnoza zaburzen osobowosci w adolescencji jest nadal zjawiskiem
kontrowersyjnym. Jednoczeénie zdiagnozowanie tych zaburzen w okresie
dojrzewania wymaga duzej wiedzy klinicysty z zakresu rozwoju, ksztatto-
wania sie tozsamosci, stosowanych w tym czasie mechanizméw obronnych
oraz znajomosci $srodowiska mlodego czlowieka. Przedstawione powyzej
zaburzenia osobowosci moga tez wspotwystepowad, co jeszcze bardziej za-
kléca obraz diagnozy. Najwiecej uwagi poswiecono dotychczas opracowa-
niu kryteriéw diagnostycznych dla wiazki B - dramatycznej, a w szczegol-
nosci zaburzeniom osobowosci borderline. Dalsze zajmowanie si¢ diagnoza
i obrazem klinicznym zaburzeri osobowosci w dziecinstwie i adolescencji
jest niezwykle wazne dla podejmowania wczesnych i adekwatnych dziatar
psychoterapeutycznych. Klasyfikacje psychodynamiczne pozwalaja obser-
wowaé objawy zaburzenn osobowosci na kontinuum rozwojowym dzieki
prébom opisania i zidentyfikowania genezy, czym nie zajmuja sie klasyfika-
cje DSM-VI i ICD-10.



1 7 Zaburzenia seksualne
w zaburzeniach osobowosci

Maria Beisert, Agnieszka Izdebska

17.1. Wprowadzenie

Seksualnoé¢ wedlug nowszego podejscia teoretycznego ujmowana jest
jako wrodzona funkcja ludzkiego organizmu, jako niezbywalny aspekt kon-
dycji ludzkiej, zdeterminowany przez przyczyny biologiczne, psychiczne
oraz spoleczne i manifestujacy sie w tych obszarach (por. Beisert, 2004; Ban-
croft, 2011). Dynamika rozwoju seksualnosci w linii zycia zaklada zmienny
(co do proporgji i sily) wplyw czynnikéw nalezacych do wymienionych
grup. W dziecinstwie i dorastaniu seksualno$¢ rozwija sie gléwnie pod
wplywem rodziny i grup réwiesniczych. W dorostosci o jej ksztalcie decydu-
ja cechy podmiotowe (z dominujaca rola cech osobowosci), cechy trwalej
relacji, ktéra podejmuje dorosty, wypelniajac funkcje prokreacyjna oraz ra-
my kulturowe wyznaczajace granice zachowan seksualnych i decydujace
o ich ocenie.

17.2. Seksualnos¢ i zaburzenia seksualne cztowieka

Analiza powigzann miedzy zaburzeniami osobowosci i zaburzeniami
seksualnymi powinna zosta¢ przeprowadzona w odniesieniu do okreslo-
nego modelu seksualnoéci czlowieka. Przydatny w tym celu okazal sie mo-
del autorstwa Seligmana, Walkera i Rosenhan (2003) podkreslajacy ztozona,
warstwowa strukture seksualnosci. Zgodnie z nim - co zobrazowane zo-
stalo na rysunku 17.1 - seksualno$¢ czlowieka przejawia si¢ na pieciu
poziomach, z ktérych kazdy kolejny nadbudowany jest na poprzednim.
Poziomem pierwszym, lezacym u podstaw czterech pozostatych jest toz-
samo$¢ plciowa, po ktoérej nastepuja kolejno: poziom orientacji seksualnej,
poziom preferencji seksualnych, poziom roli plciowej oraz poziom realizacji
seksualnej.
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Powyzszy sposob konceptualizacji seksualnosci czlowieka pocigga za
soba dwie istotne konsekwencje. Pierwsza zwigzana jest ze sposobem defi-
niowania obszaréw i typoéw zaburzen seksualnych, druga ze zmiennoscia
opisanej struktury w czasie, co z kolei implikuje takze sposéb rozumienia
uwarunkowan owych zaburzen. Zaburzenia seksualne w $wietle nakreslo-
nej koncepgji struktury seksualnosci cztowieka oraz jego funkcjonowania
seksualnego w zdrowiu mogg by¢ definiowane i analizowane w odniesieniu
do kazdej z wymienionych warstw, a zatem przyjmowac moga postac zabu-
rzen zwigzanych z tozsamoscia seksualna, zaburzen zwiazanych z orientacja
seksualnag, zaburzen preferencji seksualnych, zaburzerh w zakresie roli picio-
wej, a takze zaburzen realizacji seksualne;j.

Przyczyny decydujace o ksztattowaniu sie struktury

/ seksualnosci \

| Biologiczne | | Psychologiczne |

V. Realizacja seksualna

IV. Rola ptciowa

lll. Preferencje seksualne

Il. Orientacja seksualna

I. Tozsamos$¢ seksualna

v v

Rys. 17.1. Struktura seksualnoéci cztowieka - model warstwowy (analiza tresciowa). Opraco-
wanie wlasne na podstawie: Seligman, Walker, Rosenhan, 2003.

Niniejszy model systematyzowania mozliwych przejawéw patologii
seksualnej jest wyraznie spojny z kategoryzacja zaburzen seksualnych przy-
jeta w klasyfikacjach diagnostycznych odnoszacych sie do funkcjonowania
psychicznego czlowieka, takich jak Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfi-
kacja Choroéb i Probleméw Zdrowotnych ICD (WHO, 1994) lub Klasyfikacja
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM (APA, 2000).

W przypadku klasyfikacji DSM w obowigzujacej aktualnie wersji IV TR
(APA, 2000) podrecznika zaburzenia seksualne opisane zostaly w rozdziale
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»Zaburzenia seksualne i tozsamosci plciowej”, w ktérym scharakteryzowane
zostaly trzy mozliwe formy: 1) dysfunkcje seksualne (obejmujace zaburzenia
pozadania seksualnego, zaburzenia wzbudzenia seksualnego, zaburzenia
orgazmu, seksualne zaburzenia boélowe), 2) parafilie (obejmujace ekshibi-
gjonizm, fetyszyzm, ocieractwo, pedofilie, masochizm seksualny, sadyzm
seksualny, fetyszyzm transwestytyczny, ogladactwo oraz parafilie nie-
okreélong inaczej), 3) zaburzenia tozsamosci plciowej (obejmujace zaburze-
nie tozsamosci plciowej oraz zaburzenie tozsamosci plciowej nieokreslone
inaczej).

W ICD-10 (WHO, 1994) zaburzenia seksualne kategoryzuje sie w czte-
rech grupach obejmujacych: F52 Dysfunkcje seksualne nie spowodowane
zaburzeniem organicznym ani choroba somatyczna, F64 Zaburzenia identy-
fikacji plciowej, F65 Zaburzenia preferencji seksualnych oraz F66 Zaburzenie
psychologiczne i zaburzenia zachowania zwigzane z rozwojem i orientacja
seksualna.

Obydwie klasyfikacje ktada nacisk na stosunkowo wyczerpujace opisa-
nie mozliwych zaburzerh wywodzacych sie z warstwy tozsamosci plciowej,
preferencji seksualnych oraz realizacji seksualnej z niniejszego modelu.
W ograniczonym stopniu natomiast podejmuja kwestie zaburzenn zwigza-
nych z orientacja seksualng i rolg piciowa. W DSM-IV TR (APA, 2000) za-
gadnieniom tym pos$wiecono jedynie ostatni z podpunktéw rozdziatlu , Za-
burzenia seksualne i tozsamosci plciowej”, tj. ujeto je w klase ,zaburzenia
seksualne nieokreslone inaczej”, w ktérej to wymieniono zaburzenie polega-
jace na ,znacznym poczuciu niewlaéciwosci w odniesieniu do wydolnosci
seksualnej albo innych cech zwigzanych z narzucanymi sobie standarda-
mi meskosci lub kobiecosdci” (Wcidrka, 2008, s. 210), a takze zaburzenie po-
legajace na ,utrwalonym i znacznym cierpieniu zwigzanym z orientacja
plciowa” (Wcidrka, 2008, s. 210). W ICD-10 mozliwe zaburzenia zwigzane
z orientacja seksualng ujete zostaly w wymienionej juz wyzej kategorii F66,
ktéra wskazuje na takie mozliwe problemy, jak niepewnos¢ co do swojej
orientacji lub jej nieakceptacja. W ICD-10 pominieto natomiast zupetnie wy-
stepowanie probleméw zwigzanych z rolg plciowa. Jest to efekt traktowania
roli plciowej jako spolecznej manifestacji tozsamosci seksualnej, ktéra nie
powinna by¢ oceniana przy uzyciu kryteriow medycznych, poniewaz jest
ksztaltowana przez kulture i od niej zalezy.

Druga wazna konsekwencja wynikla z przedstawionego warstwowego
modelu ludzkiej seksualnosci jest sposéb rozumienia genezy seksualnosci
czlowieka, a wiec takze spos6b rozumienia genezy zwigzanych z nig zabu-
rzen. Zgodnie z ujeciem Seligmana i zespolu (2003), seksualnoé¢ buduja
i ksztattuja dwa zbiory czynnikéw - biologiczne i psychologiczne, pozosta-
jace ze soba w interakcji. Podstawowym zatozeniem koncepcji jest zmien-
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nos¢ sily ich wptywu w zaleznosci od ,, wieku” warstwy. Warstwy najstarsze
i zarazem podstawowe, powstajace w okresie plodowym, pozostaja gtéwnie
pod wplywem czynnikéw biologicznych, trudno poddajacych sie zmianie.
Udziat czynnikéw psychologicznych (czy szerzej psychospotecznych) w ich
genezie jest mniejszy, cho¢ nadal bardzo istotny. Udzial ten wzrasta w kaz-
dej kolejnej warstwie. Realizacja seksualna opierajaca si¢ na reakcjach zwia-
zanych z pozadaniem, podnieceniem, orgazmem zalezna jest w wysokim
stopniu od czynnikéw psychologicznych.

Model ludzkiej seksualnosci dobrze odzwierciedlajacy jej istote powi-
nien by¢ opisany w perspektywie rozwojowej. Seksualnoé¢ zmienia sie bo-
wiem i jest ksztaltowana w cyklu zycia jednostki, a nie jest atrybutem jedy-
nie wybranego, éci$le ograniczonego okresu zycia. Rozwo6j seksualny jest
zatem procesem zaczynajacym sie jeszcze w zyciu plodowym, a droga wio-
daca od infantylnych zachowan i doswiadczen seksualnych dziecka do sek-
sualnosci dojrzatej prowadzi przez liczne etapy reorganizadji i jest spleciona
z calodcig rozwoju osobowosci. To, w jaki sposéb przebiega i rozwija sie
seksualnosd, jest zatem uzaleznione od rozwoju osobowosci czlowieka i zde-
terminowane nim. W konsekwencji, wszelkie zaburzenia dotyczgce rozwoju
osobowosci beda ujawniac sie takze na poziomie funkcjonowania seksual-
nego. Stad mozna zalozy¢, ze okreslone cechy osobowosci, a w szczegdlnosci
okreélone typy zaburzen osobowoéci, powinny wigza¢ sie z okreslonymi
typami zaburzen seksualnych. Dowodéw na istnienie tej wzajemnej zalez-
noéci dostarczaja liczne badania pokazujace wspotwystepowanie zaburzen
seksualnych z zaburzeniami osobowosci.

17.3. Wspoétwystepowanie zaburzen seksualnych
i zaburzen osobowosci w Swietle badan
empirycznych

Badania nad wspélwystepowaniem okreslonych ryséw osobowoscio-
wych i zaburzeni seksualnych siegaja lat 70. ubiegtego wieku. Ich istotg jest
poszukiwanie zwigzkéw miedzy okreslonym typem zaburzeri seksualnych
a cechami podmiotowymi pacjentéw cierpigcych na te zaburzenia, po to,
by wyjasni¢ geneze zaburzen seksualnych i decydowaé o rodzaju urucho-
mianej interwencji. ZaloZenie o podmiotowych i psychologicznych uwarun-
kowaniach zaburzen seksualnych wptywa nie tylko na sposéb ich konceptu-
alizacji, ale przede wszystkim udziela odpowiedzi na temat zasadnosci
stosowania psychoterapii w ich leczeniu. Uznajac ograniczenia tej metody
postepowania wobec 0sob z okreslonymi cechami osobowosci, czy wrecz
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z zaburzeniami osobowosci, odnalezienie wyzej wspomnianych zwigzkow
pozwala unikngé¢ blednego stosowania farmakoterapii czy leczenia chirur-
gicznego tam, gdzie sa one nieskuteczne oraz pozwala na oszacowanie, jaki
typ psychoterapii bytby najbardziej efektywny.

Przeglad badani rozpoczynaja badania nad zwigzkami osobowosci
z dysfunkcjami seksualnymi. Reprezentuje je projekt badawczy zrealizo-
wany przez Kupfer, Rosenbaum i Detre (1977) w grupie 185 pacjentéw psy-
chiatrycznych leczonych ambulatoryjnie. Zaobserwowano m.in. pozytywna
korelacje pomiedzy impulsywnoscig a doswiadczaniem réznego typu pro-
bleméw seksualnych nalezacych do warstwy realizacji seksualnej. Analizie
poddano grupe kobiet, ktore zglaszaty problemy w relacji z partnerem oraz
wskazywaly na utrzymujace sie od dlugiego czasu trudnoéci z doswiadcze-
niem pobudzenia seksualnego. W grupie tej odnotowano podwyzszony
poziom doswiadczanego leku oraz impulsywnosé. Z kolei w grupie mez-
czyzn, u ktérych zdiagnozowano chroniczng przedwczesna ejakulacje, jed-
noczeénie stwierdzono wystepowanie chronicznego leku. Kupfer, Rosen-
baum i Detre nie zaobserwowali natomiast zwigzkéw pomiedzy cechami
funkcjonowania seksualnego a fobiami i obsesyjnoscia. Podobne typy badan
dotyczace zwigzku cech osobowosci i zaburzen seksualnych o charakterze
dysfunkcji podejmowane sa takze wspoétczesnie. Wiele z nich podnosi tema-
tyke znaczenia réznego typu zaburzen lekowych dla seksualnosci czlowie-
ka. Przykladowo w badaniu van Minnen i Kampman (2000) 76,4% pacjen-
tow z rozpoznaniem zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych przejawiato jedna
lub wiecej dysfunkgcji seksualnych, w poréwnaniu z 17,6 % 0s6b z grupy kon-
trolnej. W szczegolnosci kobiety wykazywaly statystycznie istotnie nizszy
poziom pozadania seksualnego, a takze mniejszg czestos¢ podejmowania
kontaktow seksualnych. W badaniu opisowym Rasmussen i Tsuang (1986)
stwierdzili, iz 32% sposréd 44 badanych pacjentéw z zaburzeniem obsesyj-
no-kompulsyjnym wykazywalo konfliktowos¢ intrapsychiczng pomiedzy
seksualnymi impulsami a posiadanymi wartosciami, co - zgodnie z koncep-
cjami psychoanalitycznymi (por. charakterystyka funkcjonowania seksual-
nego 0s6b o wyzszym poziomie organizacji patologii opisana ponizej) - jest
charakterystyczne dla niektérych zaburzer osobowosci.

Inny sposéb badania przedstawiaja te projekty, ktére opisuja funkcjo-
nowanie seksualne oséb z okreSlonym zaburzeniem osobowosci. Wtedy
wazne sg juz nie konkretne, pojedyncze cechy osobowosci, ktére moga po-
jawiac sie w diagnozie r6znych zaburzen osobowosci i wigzac sie z réznymi
zaburzeniami seksualnymi, ale poszukiwanie, a potem przewidywanie, jakie
zaburzenia seksualne powsta¢ moga w przypadku konkretnego typu zabu-
rzenia osobowosci. Obecnie stosunkowo najwiecej badan dotyczy funkcjo-
nowania seksualnego 0s6b z zaburzeniem osobowosci borderline. Najpierw
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omoéwione zostang projekty, ktére skupiaja sie na dysfunkcjach seksualnych
wystepujacych w tej grupie pacjentow.

Najczesciej diagnozowane problemy seksualne to podwyzszona impul-
sywnos¢ zwigzana z zachowaniami seksualnymi, obnizony poziom przezy-
wanej satysfakcji seksualnej, podwyzszony poziom nudy w relacjach seksu-
alnych, zwiekszone zaabsorbowanie seksem, unikanie seksu, réznego typu
dysfunkcje seksualne (Dulit i in., 1993; Hurlbert, Apt, White, 1992; Stone,
1985; Zanarini i in., 2003; Zubenko i in., 1987; Neeleman, 2007, za: Bouchard,
Godbout, Sabourin, 2009). Hull i in. (1993) w badaniu 71 hospitalizowanych
pacjentek z rozpoznanym zaburzeniem osobowosci borderline odnotowali
u 46% sposréd nich zachowania polegajace na impulsywnym nawigzywaniu
relacji seksualnych z partnerami, ktérych dobrze niz znaty. Z kolei zespot
Schulze-Herbruggen i in. (2009) w grupie 45 kobiet z rozpoznaniem osobo-
wosci borderline wykazal znaczaco czestsze wystepowanie dysfunkcji sek-
sualnych niz w grupie kontrolnej. Dysfunkcje dotyczyly sfery podniecenia,
mechaniki wspélzycia (zaburzenia lubrykacji), doswiadczania orgazmu,
doswiadczenia satysfakcji z kontaktu seksualnego oraz doswiadczania bélu
podczas kontaktu seksualnego. Dalsze analizy w ramach tego samego bada-
nia wskazujg, iz istotnym czynnikiem determinujacym powyzsze powigza-
nia jest dodwiadczenie seksualnej traumatyzacji.

Serie analiz zwigzku pomiedzy zaburzeniem osobowosci borderline
i réznego typu zachowaniami seksualnymi podjeli takze Sansone’owie
z innymi badaczami (Sansone, Sansone, 2011). W roku 2008 Sansone i in.
przebadali 76 kobiet i zdefiniowali dwa statystycznie znaczace zwigzki.
W poréwnaniu z grupa kobiet bez diagnozy borderline badane doswiadczyly
wczesniej réznego typu aktywnosci seksualnej oraz czesciej byly ofiarami
gwaltéow podczas randek. W 2009 roku Sansone i in. przeanalizowali swoje
bazy danych (N = 972), w ktérych znalezli sie pacjenci psychiatryczni i nie-
psychiatryczni z diagnoza lub bez diagnozy osobowosci borderline. Poréw-
nania wykazaly dwukrotnie czestsze nawigzywanie przypadkowych relacji
seksualnych, a takze prezentowanie zachowan promiskuistycznych przez
osoby z diagnoza borderline. Rok p6zniej, w innym badaniu, ten sam zesp6t
(Sansone i in., 2010) w grupie 126 pacjentow psychiatrycznych wykazat, iz
osoby z zaburzeniem osobowosci borderline miaty wieksza liczbe (staty-
stycznie znaczgco) partneréw seksualnych, czeéciej doswiadczaty gwattow
ze strony nieznanych oséb oraz czesciej byly przymuszane do seksu. Nie
odnaleziono natomiast, w powyzszym badaniu, zwigzku pomiedzy zabu-
rzeniem osobowosci borderline a wiekiem osoby, w ktérym doszto do pierw-
szego stosunku, czestoscig leczenia z powodu choréb przenoszonych droga
plciowa, doswiadczeniem gwaltu ze strony znanego partnera, czestoscia
doswiadczerr homoseksualnych. Autorzy konkluduja, iz wigkszos¢ zaburzen
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seksualnych identyfikowanych u oséb z zaburzeniem osobowosci borderline
przypisa¢ mozna do jednego z dwéch obszaréw: impulsywnosci oraz wik-
tymizacji. Do obszaru zwiazanego z impulsywnoscig naleza takie cechy
funkcjonowania seksualnego, jak: ogolne wieksze zaabsorbowanie seksem,
doswiadczenie seksualne we wczesniejszym okresie zycia, przypadkowe
relacje seksualne, duza liczba partneréw seksualnych, promiskuityzm, eks-
perymenty homoseksualne. Z kolei do obszaru zwiazanego z wiktymizacja
naleza: znaczna ilo$¢ ryzykownych zachowan seksualnych, czeste doswiad-
czenia bycia przymuszanym do seksu, doswiadczenia gwattéw, a takze znacz-
na czestos¢ zakazen chorobami przenoszonymi droga plciowa (Sansone,
Sansone, 2011). Aczkolwiek oméwione badania dostarczaja istotnych infor-
magji o zakladanych zwiazkach, ich wynik traktowa¢ nalezy jako dodatko-
wy glos w dyskusji nad planowanym procesem interwencji wobec os6b
z lacznymi zaburzeniami osobowosci borderline i dysfunkcjami seksualnymi.
Planowanie psychoterapii zawierajacej program terapii seksualnej zwigzanej
z dysfunkcjami stanowi powazny btad w sytuacji ofiar seksualnych traum,
a jego wdrozenie, z pozoru poprawne, doprowadzi¢ moze do naruszenia
dotychczasowych mechanizméw obronnych. Dysfunkcje seksualne, chro-
nigce w tym wypadku ofiare przed kontaktem z trauma, mimo odkrytego
podstawowego zwigzku miedzy nimi a zaburzeniem osobowosci sa raczej
informacja o sposobie (nieskutecznym) radzenia sobie z trauma niz elemen-
tem, na ktérym nalezy skoncentrowac interwencje seksuologiczng (Maltz,
2002).

Istnieje wiele badan oprocz tych, w ktérych poszukuje sie powigzan
miedzy dysfunkcjami seksualnymi a zaburzeniami osobowosci, méwiacych
o zwigzkach zaburzeri osobowosci z zaburzeniami seksualnymi powstaja-
cymi (przynajmniej zgodnie z koncepcja Seligmana i zespotu) znacznie
wczeéniej. Chodzi o zaburzenia w zakresie identyfikacji plciowej oraz orien-
tacji seksualnej (rozumianej przede wszystkim jako niepewnos¢ co do swojej
orientacji). Zaburzenie w zakresie poczucia tozsamosci jest bowiem jednym
z kryteriow diagnostycznych osobowosci borderline (por. DSM, APA, 2000),
a z kolei tozsamo$¢ plciowa oraz orientacje seksualng uwaza sie za istotne
elementy catoéciowej tozsamosci cztowieka. W DSM-III (APA, 1980) zwiagzek
ten wyrazony jest bezposrednio: zaburzenie w zakresie tozsamosci zosta-
o tam zoperacjonalizowane jako niepewno$¢ m.in. w zakresie tozsamosci
plciowej. Z kolei w DSM-III R (APA, 1987), opisujac zaburzenie w zakresie
tozsamosci, wskazuje na kwestie niepewnosci w zakresie orientacji seksual-
nej. Bezposrednie wskazanie sfery funkcjonowania seksualnego jako ele-
mentu tozsamosci zostalo natomiast pominiete w DSM-IV TR (APA, 2000),
ktére ogranicza definicje zaburzenia w zakresie tozsamosci do wyraznie
i trwale niestalego obrazu siebie lub poczucia self (za: Singh i in., 2011).



310 17. Zaburzenia seksualne w zaburzeniach osobowosci

Co ciekawe, badania (a byly to badania nieliczne), ktére w tym zakresie
prowadzono, nie wykazaly jednoznacznie oczekiwanego zwigzku pomiedzy
zaburzeniem osobowosci borderline a nieprawidlowosciami w zakresie toz-
samosci plciowej czy orientacji seksualnej. Przykladowo w badaniach Wil-
kinson-Ryan i Westen (2000, za: Singh, 2011) dokonane przez klinicystow
oceny probleméw pacjentow borderline zwiazanych ze sferg tozsamosci
plciowej byly stosunkowo niskie w poréwnaniu z ocenami dotyczacymi
34 innych mozliwych obszaréw zaburzeni zwigzanych z tozsamoscig. Po-
dobnie, niskie wskazniki w zakresie dysforii plciowej (niezadowolenia -
o wysokim stopniu nasilenia - z wlasnej plci biologicznej) u pacjentéw bor-
derline uzyskali Singh i in. (2011).

Pewna wskazéwka, ktéra pozwala zinterpretowac te niejednoznaczne
wyniki o zwigzku osobowosci borderline z zaburzeniami tozsamosci picio-
wej, mogg by¢ wyniki innych badan, o szerszym zakresie, wykraczajagcym
poza tylko analize osobowosci jednego typu. Chodzi o badanie powigzania
zaburzen psychicznych réznego typu - w tym zaburzen osobowosci - z za-
burzeniami w zakresie warstwy tozsamosci plciowej prowadzone wsréd
0s6b transseksualnych. Realizowane badania nierzadko dostarczaly wza-
jemnie sprzecznych wynikéw. Przykladowo Hoening i in. (1970, za: Miach
i in., 2000) stwierdzili r6znego typu zaburzenia psychiatryczne u 70% trans-
seksualistow objetych projektem. Z kolei wyniki innych badan (m.in. tych
samych Hoening i Kenna, 1974; Roback i in., 1977, za: Miach i in., 2000)
wskazaly, iz albo wiekszos¢, albo przynajmniej znaczna czes¢ oséb trans-
seksualnych nie wykazuje zadnych objawéw psychopatologii. Miach i in.
(2000), odnoszac sie do rozbieznosci wynikoéw, za wazna jej przyczyne uzna-
ja m.in. odmienny dobér oséb do grup badanych - np. dos¢ dowolne roz-
réznianie badz nierozréznianie grup transseksualistéw oraz oséb przejawia-
jacych problemy identyfikacji plciowej niepowigzane z uporczywym
domaganiem si¢ zmiany plci. Badanie, w ktérym rozrézniono te dwie grupy
0s6b, przeprowadzili Bodlund i Armelius (1994). Wykazato ono wséréd oséb
transseksualnych jedynie umiarkowany poziom dodatkowych zaburzen
z Osi I i Osi II klasyfikacji DSM-III R (APA, 1987), podczas gdy u osob
z zaburzeniami identyfikacji plciowej nietransseksualnych ujawnila sie
dominacja dodatkowych zaburzen.. Podnoszac powyzsza kwestie, Miach
z zespolem (Miach i in. 2000) zaprojektowal badanie, w ktérym poréwnat
wyniki na skalach MMPI dwéch grup 82 dorostych biologicznych mezczyzn
deklarujacych che¢ przejécia operacji zmiany plci. Pierwsza podgrupa skta-
data sie z 48 os6b zdiagnozowanych jako transseksualne zgodnie z kryte-
riami DSM-III R (APA, 1987), druga - 34 os6b zdiagnozowanych zgodnie
z kryteriami DSM-III R (APA, 1987) jako zaburzenia identyfikacji plciowej
okresu dojrzewania i dorostoéci typu niestransseksualnego. Okazalo sie,
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iz érednia profiléow uzyskiwanych przez osoby transseksualne nie wskazy-
wala na zadng psychopatologie (jedyna podwyzszona skalg byla skala Mf),
podczas gdy $rednia profiléw o0séb z drugiej grupy wskazywala na umiar-
kowany poziom psychopatologii (podwyzszenie dotyczylo skal D i Sc oraz
kilku skal dodatkowych). Przeprowadzona w tym samym badaniu analiza
skupien doprowadzita do wylonienia 2 wigzek psychopatologii: wiazki 1zej-
szej psychopatologii, w ktérej lokowato sie 85% o0s6b zdiagnozowanych jako
transseksualne oraz wigzki ostrej psychopatologii, w ktorej lokowato sie 47%
0s6b z grupy drugiej. Wyniki te zgodne sa z obserwowana w tej drugiej
grupie 47% os6b tendencja do przejawiania motywowanego napieciem,
przemijajacego transwestytyzmu oraz ambiwalencji i niepewnosci w za-
kresie tozsamosci. Pod koniec okresu przeprowadzanej diagnozy psychia-
trycznej wiekszos¢ oséb z tej grupy zostala oceniona jako bedaca w fazie
dekompensacji zwigzanej z powaznym zaburzeniem osobowosci. W przeci-
wienstwie do nich u oséb transseksualnych obserwowano silng i trwala
identyfikacje z plcig przeciwng i mniej emocjonalnych napieé. Wyniki badan
testem MMPI byly ponadto zgodne z diagnoza kliniczng tych oséb oparta na
DSM. Jedynie u 29% transseksualistow stwierdzono dodatkowe zaburzenia
psychiatryczne (zaburzenia osobowosci z wigzki A lub B) w poréwnaniu
z 65% 0s6b z grupy zaburzen identyfikacji piciowej typu nietransseksualne-
go, u ktorych zdiagnozowano dodatkowe zaburzenia z Osi I lub Osi 1II
(wszyscy poza jedna osoba z tej grupy przejawiali zaburzenia osobowosci
z wigzki A lub B). Wyniki powyzszych badan nie potwierdzaja zatem tezy,
iz transseksualizm wigze sie z powaznymi zaburzeniami osobowosci. Zabu-
rzenia te odnalez¢é mozna natomiast wéréd osob z zaburzeniami identyfika-
gji plciowej, jednak nieprzejawiajacych uporczywego pragnienia zmiany
plci. Wartosé¢ tych wynikéw polega przede wszystkim na tym, zZe moga sta-
nowic istotny argument potwierdzajacy gléwnie biologiczne, a nie psycho-
logiczne uwarunkowanie transseksualizmu. Ostatecznie za§ mogga liczy¢ sie
w procesie projektowania terapii dla obu grup oséb.

Ostatni rodzaj omawianych zaburzen seksualnych i ich zwigzkéw z za-
burzeniami osobowosci dotyczy preferengji seksualnych (parafilii). Znaczna
ilos¢ badan obejmuje analize powigzarn pomiedzy psychopatycznym zabu-
rzeniem osobowosci a sadyzmem. Zaréwno sadyzm seksualny, jak i psy-
chopatyczne zaburzenie osobowosci wigze kilka wspodlnych czynnikéw,
takich jak gotowos¢ do zadawania fizycznego i psychicznego bélu czy brak
wspoélczucia dla cierpienia innych oséb. Badania w tym zakresie podejmo-
wane byly przede wszystkim na grupach wiezniéw. Harris i Rice (2009, za:
Mokros i in., 2011) odnotowali istotng pozytywna korelacje (r = .23) pomie-
dzy doswiadczaniem fizjologicznego podniecenia w reakcji na opisy brutal-
nego seksu i psychopatia w grupie 164 gwalcicieli. Z kolei Porter i in. (2003,
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za: Mokros i in. 2011) przeanalizowali akta sagdowe 38 mezczyzn skazanych
za morderstwo seksualne. Wéréd nich zdiagnozowano 18 psychopatow.
Analizy wykazaly wyzsze wskazniki zaréwno niepohamowanych, jak i sa-
dystycznych form przemocy w grupie 0séb psychopatycznych w poréwna-
niu ze skazanymi bez tej diagnozy. Przemoc sadystyczna byta przez badaczy
zdefiniowana jako taka, co do ktérej albo osoba sama przyznaje, albo tez
wynika to z analizy sceny zbrodni, iz sprawca czerpat przyjemnos¢ ze sto-
sowania jej wobec ofiary. Istnienie zwigzkéw miedzy osobowoscia antyspo-
teczng i zaburzonymi zachowaniami seksualnymi (badania dotyczyly gwal-
cicieli i pedofiléw, a wiec niekoniecznie oséb z zaburzeniami preferencji
seksualnych) potwierdzaja wyniki badarh Curnoe i Langevina (2002). Nato-
miast badania dwoéch kolejnych zespoléw badawczych (Langstrom i in.,
2004; Abracen i in., 2006) wskazuja na réznorodne zaburzenia osobowosci
zwigzane z pedofilia i zgwalceniem, przy czym w grupie gwalcicieli zabu-
rzenia te s znacznie czestsze. Te wyniki, podobnie jak cytowane wyzej wy-
niki badann dotyczacych zaburzen identyfikacji i dysfunkcji seksualnych
wskazuja na istotng role czynnikéw podmiotowych w genezie zaburzen
seksualnych, mimo ze nie udalo sie ustali¢ zwigzkéw okreslonych typow
zaburzen osobowosci z okreslonymi zaburzeniami preferencji seksualnych
(poza pewnymi dowodami na zwigzek osobowosci dyssocjalnej z wysoka
agresja seksualng).

Interesujgcych danych na temat powigzan pomiedzy zaburzeniami sek-
sualnymi a zaburzeniami osobowosci dostarczaja badania prowadzone
wérdd osob okreslajacych sie jako aseksualne. Badanie takie podjefa grupa
Brotto i in. (2010). Skrécona ocena cech osobowosci dokonana z wykorzy-
staniem kwestionariusza PAS (The Personality Assessment Screener — Morey,
1991, za: Brotto i in., 2010) wykazata, iz 56,3% o0s6b uzyskalo podwyzszony
wynik ogdlny, a w obrebie tej podgrupy badanych, najbardziej wyrézniaja-
cym sie wymiarem byl wymiar spolecznego wycofania (80% osob z powyz-
szej podgrupy osiagnela w jego zakresie wartos¢ kliniczng). Ponadto w tej
samej grupie badanych w innym kwestionariuszu odnoszacym sie do pro-
blemoéw interpersonalnych (The Invenory of Interpersonal Problems-Circumplex
Version, Horowitz i in., 1988, za: Brotto i in., 2010) jedynym podwyzszonym
wymiarem byl wymiar spotecznego zahamowania. Zdaniem badaczy pota-
czenie powyzszych dwoéch tendencji pozwala spodziewac sie u tych bada-
nych wystgpienia zaburzenia osobowosci z wigzki A, w szczeg6lnosci schi-
zotypowego zaburzenia osobowosci (Brotto i in., 2010). Wyniki te niewiele
wnoszg do dyskusji o naturze seksualnosci cztowieka, ktérego aseksualnosé
traktowana jest obecnie jako odchylenie od normy zdrowia seksualnego.
Liczne ruchy i organizacje os6b aseksualnych (najbardziej popularna to wi-
tryna internetowa AVEN - Asexual Visibility and Education Network - zalo-
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zona przez D. Jaya) protestuja przeciwko takiemu ujmowaniu braku zainte-
resowan seksualnych i optuja na rzecz wylaczenia aseksualnosci z obszaru
patologii. Zwiazki zaburzefi osobowosci z zaburzeniami seksualnymi jesz-
cze nie stanowia dowodu na pozostawienie aseksualnosci w tym obszarze.

17.4. Teoretyczne podloze wspoétwystepowanie
zaburzen seksualnych i zaburzen osobowosci

Model seksualnosci cztowieka zaproponowany przez Seligmana i zesp6t
jest modelem na tyle ogélnym, ze jego twierdzenia moga by¢ wyjasniane za
pomoca réznych teorii szczegétowych, miedzy innymi tych, ktére wskazuja
na znaczenie czynnikéw podmiotowych (osobowosciowych) w rozwoju
seksualnym czlowieka. Teorie te z jednej strony powinny dobrze opisywac
strukture osobowosci, a z drugiej powinny pozwala¢ na wyjasnianie jej
udzialu w patomechanizmie zaburzen seksualnych, na ktérych powstanie
wywiera znaczacy wplyw. Wybrano w tym celu koncepcje osobowosci
O. Kernberga (1976) mieszczaca sie¢ w jednym z nurtéw teorii relacji z obiek-
tem. Zrozumienie powigzani dynamiki lezacej u podstaw zaburzenia sek-
sualnego z dynamika zaburzonej osobowosci pacjenta nie tylko pozwala
wyjaséni¢ zjawiska z obszaru seksualnego ale ponadto jest pomocne w pla-
nowaniu oddzialywan terapeutycznych i prognozie dla ich efektywnego
leczenia.

Odnoszac sie do funkcjonowania seksualnego czlowieka, Kernberg
(1998) podejmuje sie okreslenia, jakie zachowania seksualne mozna uznac
z perspektywy psychoanalitycznej za mieszczace si¢ w normie. Jako naj-
ogolniejsze kryterium normalnosci wskazuje on zdolnoé¢ do czerpania rado-
Sci (w szerokim zakresie) z seksualnych fantazji i aktywnosci; integracje tych
form seksualnego funkcjonowania z czuloscia z opartym na mitosci zwigzku
wzmacnianym przez wzajemnos¢ seksualnej przyjemnosci, wzajemnosé
emocjonalnego zaangazowania oraz przez jego idealizacje (Kernberg, 1998).
Wynika stad posrednio, Zze normalna jest zdolnoé¢ do kontrolowania agresji
obecnej w zachowaniach seksualnych po to, by dazy¢ do wyeliminowania
z kontaktow seksualnych nienawisci, niebezpiecznych, eksploatujacych in-
tencji i zachowan. Ta definicja nie traktuje autoerotyzmu jako zachowan
wykraczajacych poza norme. Nie sa one ani niebezpieczne, ani destrukcyjne.
Podstawa tak zdefiniowanego funkcjonowania seksualnego jest integracja
wczesnej, infantylnej, polimorficznej, pregenitalnej seksualnosci (jej aspek-
tow sadystycznych, masochistycznych, voyeurystycznych, ekshibicjonistycz-
nych i fetyszystycznych) z seksualnoscig genitalng, innymi stowy zdolnosé



314 17. Zaburzenia seksualne w zaburzeniach osobowosci

wlaczenia infantylnej seksualnosci w czuly zwiagzek partnerski oraz w zdol-
nos¢ uzyskiwania seksualnego podniecenia i orgazmu w stosunku seksual-
nym. Implikacja takiego sposobu rozumienia uwarunkowan funkcjonowa-
nia seksualnego jest poszukiwanie genezy i mechanizméw powstawania
i utrzymywania sie zaburzen seksualnych w strukturze osobowosci jednost-
ki (Kernberg, 2004a).

17.5. Funkcjonowanie seksualne i zaburzenia seksualne
u 0sOb na poszczeg6lnych poziomach organizacji
osobowosci

Koncepcja Kernberga dostarcza systematycznych ustaleri dotyczacych
konstrukcji i dzialania struktury psychicznej czlowieka. Odnoszac sie do
pojecia struktury osobowosci, Kernberg wskazuje, iz rozumie przez nie
ogolng organizacje intrapsychiczng cechujaca sie stabilnoscia, ciggtoscia oraz
staloécia w czasie (Kernberg, 1980). Przedstawiajac swéj model diagnozy
réznicowej osobowosci, Kernberg odwotat sie do trzech pozioméw, na kto-
rych moze by¢ ona zorganizowana: neurotyczny, borderline - w tym wyzszy
i nizszy poziom organizacji borderline - oraz psychotyczny, a ktérych osiag-
niecie przez czlowieka zdeterminowane jest przebiegiem jego rozwoju we
wczesnym dziecifistwie. Zgodnie z niniejszym modelem poszczegélne zabu-
rzenia osobowosci rozmieszczone sg na poziomie neurotycznym oraz wyz-
szym i nizszym borderline.

17.5.1. Organizacja osobowosci neurotyczna

Ze wzgledu na sprawny sposob dziatania ego (wysoki poziom integracji
tozsamosci, zdolnosci do testowania rzeczywistosci oraz dojrzale mechani-
zmy obronne) osoby o neurotycznej organizacji osobowosci sa w stanie two-
rzy¢ stabilne relacje interpersonalne (w tym tez seksualne) o utrzymanych
jasnych granicach pomiedzy przezyciem self oraz oséb, z ktorymi te relacje
sa tworzone. Obraz self oraz innych jest ponadto zdecydowanie bardziej
zréznicowany niz u oséb o organizacji borderline czy psychotycznej. Relacje
interpersonalne tworzone przez te osoby oparte s na triadycznym wzorcu
uwewnetrznionej relacji z obiektem. Self przezywane jest jako stanowigce
element systemu relacji (Johnston, 1991) w przeciwienistwie do preedypalnej
organizacji, ktéra ma charakter diadyczny. Oznacza to, Ze osoby te sa w sta-
nie utrzymywac nie tylko relacje z okreslona osobg, ale tez spostrzegac jej
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relacje z innymi i zajmowac¢ wobec nich okreslone pozycje, np. rywalizacji,
zazdrosci. Na poziomie neurotycznym zorganizowane sg zgodnie z mode-
lem Kernberga zaburzenia osobowosci histeryczne, obsesyjno-kompulsyjne
oraz depresyjno-masochistyczne (Kernberg, 2004b).

Psychopatologia seksualna typowa dla tych oséb organizuje sie przede
wszystkim wokoét edypalno-genitalnego poziomu rozwoju. Osoby na neuro-
tycznym poziomie organizacji osobowosci osiggnely bowiem stadium,
w ktérym dominujaca jest faza genitalna i konflikty edypalne, a nie wyste-
puje natomiast kondensacja genitalnych pragniert seksualnych z pregeni-
talnymi, agresywnymi dazeniami, w ktérej dominowatyby te drugie (Kern-
berg, 1976). Impulsy te bowiem sa poddawane represji oraz sublimacji
w odpowiedzi na dzialanie dobrze zintegrowanego, ale i silnie karzacego
superego tych osob. Superego na tym poziomie jest zdepersonifikowane i nie
jest tak sadystyczne jak u osob borderline, ale moze by¢ surowe i karzace
w odpowiedzi na impulsy i pragnienia gratyfikacji popedéw - tj. przede
wszystkim seksualnych i agresywnych fantazji i pragnien (Acklin, 1994).
Osoby o organizacji neurotycznej sa zatem w stanie tworzy¢ stabilne relacje,
ale relacje te nierzadko pelne sa wewnetrznej konfliktowosci. Obrony uru-
chamiane przez ego przeciw nieakceptowanym impulsom seksualnym
i agresywnym opieraja sie¢ na wyparciu i sa gtéwnie natury hamujacej, fobij-
nej albo sa reakcjami reaktywnymi przeciwko wypartym popedowym po-
trzebom. Stad tez w funkcjonowaniu seksualnym osoby te przejawia¢ moga
réznego typu zahamowania wywolane konfliktami wewnetrznymi i lekiem
moralnym przed surowym i karzacym superego. Na poziomie funkcjonowa-
nia zewnetrznego problematyka ta przejawiac si¢ moze zahamowaniami we
wchodzeniu w bliskie intymne relacje, poczuciem winy i wstydu za realiza-
cje swoich pragniert agresywnych i seksualnych, ograniczeniem mozliwosci
doswiadczenia satysfakcji seksualnej czy trudnoscia w podejmowaniu za-
chowan rywalizacyjnych. Pojawia¢ sie tu moga zatem réznego typu dys-
funkcje seksualne uwarunkowane nieswiadomym lekiem przed surowym
superego, a takze zaburzenia czerpania satysfakcji z bliskosci z druga osoba.
Przykladowo u o0s6b o osobowosci histerycznej mieszanina odczuwanego
w relacji do drugiej osoby smutku, ztosci i poczucia krzywdy moze stanowic
obronng reakcje wobec wypartego podniecenia seksualnego oraz fantazji
edypalnych (Kernberg, 1995). Pojawiajace sie¢ u oséb o neurotycznym po-
ziomie organizacji osobowosci symptomy rozumie¢ mozna zatem jako ro-
dzaj kompromisu pomiedzy impulsami seksualnymi i agresywnymi oraz
wymaganiami superego.

U niektérych os6b o neurotycznej organizacji osobowosci pojawia¢ mo-
ga sie takze perwersje seksualne. Nigdy jednak nie maja one charakteru sil-
nie destruktywnego (nie sa zagrazajace dla zdrowia i Zycia osoby ani nie sg
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zwigzane z destrukcja mozliwosci funkcjonowania w bezpiecznej stabilnej
relacji partnerskiej). Jak wskazuje Kernberg (2004a), to, co laczy wszystkie
perwersje seksualne, to zahamowanie seksualnej kreatywnosci i elastycz-
noéci polaczone z idealizacja okresSlonego seksualnego scenariusza, ktéry
z kolei wywodzi sie z dominujacego u danej osoby polimorficznego perwer-
syjnego infantylnego popedu. Tak rozumiane perwersje moga by¢ realizo-
wane w odmienny sposob i na réznej gtebokosci w zaleznosci od poziomu
organizacji osobowosci (Kernberg, 2004a). Ich klasyfikacja opiera sie na kon-
tinuum glebokosci zaburzenia odnoszacego sie do stopnia dominacji agresji
nad perwersja oraz stopnia, w jakim niebezpieczne dla zycia zachowania
wdzieraja si¢ do potencjalnej relacji z obiektem, w ramach ktérej perwersja
jest realizowana (Kernberg, 2004a). Na poziomie neurotycznym oraz wyz-
szym borderline u os6b zdolnych do stworzenia stabilnych relacji z obiektem,
perwersje przybieraja zatem forme scenariusza realizowanego w zwiazku
z partnerem, a zwiazek ten przezywany jest jako trwatly i bezpieczny. Maja
one zazwyczaj szczegolowo rozpisany scenariusz, ktorego realizacji towa-
rzyszy stabilne poczucie ,jak gdyby” (Kernberg, 1995), a realizowane w ra-
mach takiej perwersji zachowania w zasadzie nie sg zagrazajace dla zycia
ani zdrowia. W przypadku perwersji na poziomie neurotycznym oraz wyz-
szym borderline rozgrywana jest nieSwiadoma dynamika, wlaczajac w to
konflikty i pragnienia edypalne. Fiksacja na poziomie czeéciowego popedu
stuzy zatem zaprzeczeniu lekowi kastracyjnemu, a realizacja pregenitanego
seksualnego scenariusza stuzy jako obrona przeciw edypanym genitalnym
konfliktom. Z tego powodu mozliwosci realizowania zachowan seksualnych
w ramach ustalonego scenariusza perwersji towarzyszy czesto zahamo-
wanie w innych obszarach funkcjonowania seksualnego (Kernberg, 2004a).
Wszelkie ujete w ramy perwersji na tym poziomie interakcje seksualne sta-
nowia symboliczng realizacje sceny pierwotnej, a regresja do preedypalnych
pozioméw ma charakter czysto i wylacznie obronny (Kernberg, 2004a).
Kernberg (1995) podaje przyktad perwersji masochistycznej polegajacej na
symbolicznym rozegraniu do$wiadczenia sceny pierwotnej, w ktorej to ma-
sochistyczna osoba wystepuje w roli zmuszanego do bycia $wiadkiem aktu
seksualnego pomiedzy ukochang osobg a kim$ trzecim, co umozliwia jej
przezycie seksualnej gratyfikacji.

Na tym poziomie organizacji osobowosci dominujaca forma zaburzen sa
dysfunkcje seksualne wyrazajace sie gléwnie zahamowaniem (czeSciowym
lub catkowitym) nieakceptowanej aktywnosci seksualnej z leku przed silnie
karzacym superego oraz zaburzone zachowania seksualne o charakterze za-
burzenia preferencji. Te drugie cechuja sie¢ schematycznym scenariuszem,
ktérego realizacja odbywa sie przede wszystkim w ramach bezpiecznego,
stabilnego zwiazku partnerskiego. R6znig sie¢ one od perwersji z poziomu
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organizacji osobowosci borderline mniejszym poziomem sztywnosci - nizsza
sita zwigzku miedzy preferowanym bodZcem, a cyklem reakcji seksualnych
przez ten bodziec uruchamianych.

17.5.2. Organizacja osobowosci borderline - poziom wyzszy

U 0s6b na wyzszym poziomie organizacji osobowosci borderline nadal
zaznacza sie osiggniecie genitalnego poziomu rozwoju libido, mimo ze silnie
zaznaczona jest obecno$¢ pregenitalnych, zwlaszcza oralnych, konfliktow.
Mozliwe jest jednakze tworzenie relacji opartej na wzorcu triadycznym,
a relacje sa stosunkowo trwale z mozliwoscig glebokiego zaangazowania
i tolerowania ambiwalencji i konfliktowosci towarzyszacej zwigzkom (Kern-
berg, 1976). Superego jest jednoczesnie duzo bardziej karzace, ale i mniej zin-
tegrowane niz u oséb na nizszym poziomie borderline, co skutkuje pojawia-
niem sie patologicznych obron charakteru igczacych formacje reaktywne
przeciw popedom z czeSciowa ekspresja impulséw popedowych. W od-
réznieniu od neurotycznego poziomu organizacji osobowosci obserwuje
sie¢ przewage obron o charakterze reaktywnym nad hamujacym. Ujawniaé
sie to moze m.in. w zdysocjowanej ekspresji nieakceptowanych potrzeb
seksualnych.

Na wyzszym poziomie organizacji borderline zgodnie z ujeciem Kern-
berga zorganizowane sg zaburzenie osobowosci sadomasochistyczne, hi-
strioniczne, cyklotymiczne, osobowo$¢ zalezna, a takze wiele zaburzen nar-
cystycznych (Kernberg, 2004b). U oséb z tego poziomu, impulsy seksualne
sa czesto powigzane z agresywnymi. Jest to spowodowane tym, ze mimo
osiggniecia genitalnego poziomu rozwoju libidinalnego, konflikty pregeni-
talne wysuwaja sie u tych oséb na pierwszy plan. Na wyzszym poziomie
borderline te pregenitalne, agresywne, w szczegélnosci oralne, cechy funk-
cjonowania sa jednak stosunkowo stonowane, odzwierciedlaja bowiem
w dalszym ciggu regresje z konfliktéw edypalnych. Nie zaburzaja one zna-
czaco tworzenia i utrzymywania trwalych relacji partnerskich, w ktérych
zachowana jest zdolnos¢ do tolerowania towarzyszacej im ambiwalencji
i wewnetrznej konfliktowosci. Wiele 0s6b na poziomie Srednim przejawia
zatem wykrystalizowane dewiacje seksualne (Fenichel, 1945), ale nadal
z zachowang zdolnoscig do utworzenia w ramach tej dewiacji stabilnej rela-
¢ji z obiektem. Podobnie jak u 0s6b o neurotycznym poziomie organizacji
osobowosci, pojawiajace sie tutaj perwersje odzwierciedlaja konflikty i pra-
gnienia edypalne, a realizacja pregenitanego seksualnego scenariusza per-
wersyjnego stuzy jako obrona przeciwko nim.
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17.5.3. Organizacja osobowosci borderline - poziom nizszy

U o0s6b na nizszym poziomie organizacji osobowosci borderline pregeni-
talne agresywne dazenia maja charakter zdecydowanie bardziej prymityw-
ny i niepohamowany i stanowia przewazajacy element skladowy identyfi-
kacji ego i superego, wplywajac na stabos¢ tych struktur. Dominacja tych
dazenr oraz jej patologiczna kondensacja z konfliktami genitalnymi uwi-
dacznia sie we wszelkich zinternalizowanych, a w konsekwengji i zewnetrz-
nych relacjach tych oséb. Poniewaz syntetyzujaca funkcja ego jest zaburzona,
jego dzialanie oparte jest na mechanizmie prymitywnej dysocjacji lub rozsz-
czepienia (Kernberg, 1976), a nie wyparcia, tak jak u 0s6b z poziomu neuro-
tycznego. Skutkuje to brakiem zdolnosci do integracji pozytywnych i nega-
tywnych aspektow obrazéw self i obiektu. Stalos¢ obiektu nie zostala zatem
u tych oséb osiggnieta. Osoby te przezywaja wazne dla siebie postacie badz
jako idealne, zaspokajajace, badz jako odrzucajace i frustrujace (Kernberg,
1976). U tych os6b zdolnosé¢ do tworzenia stabilnych relacji oraz wykazywa-
nia w nich zdolnoéci do zaangazowania, troski, poczucia winy jest silnie
zaburzona. Trudno$¢ z integracja dazen libidinalnych i agresywnych odbija
sie rowniez w zyciu seksualnym tych oséb. Zaburzona integracja tozsamosci
wyraza si¢ doswiadczaniem leku, watpliwosciami co do podstawowych
aspektow egzystencji takich jak poczucie wlasnego ciata czy - u niektérych -
tozsamosci seksualnej. Przykladem sposobu przejawiania sie¢ powyzszego
pomieszania jest stosunkowo czeste przeplatanie sie w zyciu seksualnym
tych osob relacji homoseksualnych i heteroseksulanych.

Do zaburzen osobowosci zorganizowanych na nizszym poziomie orga-
nizacji osobowosci borderline Kernberg zalicza zaburzenie antysocjalne, wiele
narcystycznych w tym tzw. narcyzm zlosliwy, takze zaburzenie hipochon-
dryczne oraz borderline. Ponadto na poziomie tym zorganizowane sa tzw.
prepsychotyczne struktury osobowosci, tj. schizoidalne, schizotypowe, pa-
ranoiczne oraz hipomaniakalne zaburzenie osobowosci (Kernberg, 1976,
2004b).

W przeciwienistwie do os6b o organizacji neurotycznej oraz border-
line wyzszego poziomu, perwersje na nizszym poziomie organizacji
borderline nie stanowia elementu stabilnej relacji, rozgrywane sa raczej
z przypadkowo spotykanymi osobami, gdzie nie obiekt, lecz mozliwos¢
realizacji perwersji staje si¢ wazniejsza. Tak jak na poziomie wyzszym
i srednim stwierdzi¢ mozna, iz agresja jest rozgrywana w stuzbie erotyzmu
i milosci, tak na tym poziomie erotyka pozostaje w stuzbie realizacji impul-
sow agresywnych. Nie stanowia one juz obrony przed edypalng konflik-
towoscia, lecz konflikty edypalne sa w nich zlane z wiekszymi konfliktami
preedypalnymi, ktérych agresywne aspekty sa dominujagcym elementem
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obrazu klinicznego. W przypadku oséb z nizszego poziomu organizacji bor-
derline, perwersje seksualne nie sa juz rozgrywane z zachowanym poczu-
ciem ,jak gdyby”, nie sa ujete w jasno wyizolowany scenariusz, lecz maja
tendencje do mieszania sie z ogélna patologia charakteru pacjentéw. Per-
wersje na tym poziomie moga wyrazac¢ sie w dwojaki sposéb: uogélnionej
polimorficznej perwersyjnej infantylnej seksualnosci lub tez utrwalonej
wlasciwej perwersji. W pierwszym przypadku nie sa perwersjami w klinicz-
nym tego stowa znaczeniu. Wystepujaca tu polimorficzna perwersyjna sek-
sualnos¢ stanowi po prostu czes¢ organizacji osobowosci borderline - pacjent
prezentuje chaotyczng kombinacje wielu perwersyjnych tendencji (Kern-
berg, 2004a), co wigza¢ mozna m.in. z trudnoscia integracji dazen libidinal-
nych i agresywnych i zwigzang z tym staboscig ego w postaci niedojrzatych
obron. Brak rozwinietych kanaléw sublimacji, a patologiczne obrony sa
glownie rodzaju impulsywnego i sa przenikniete przez popedy, co skutkuje
czesto sprzecznymi wzajemnie, odszczepionymi od siebie wzorcami zacho-
wania, zachowaniami typowymi dla wielorakich dewiacji seksualnych.
W owym chaosie zawarte jest zaré6wno uwolnienie pochodnych popedow,
jak i ujawnienie formacji reaktywnej przeciwko nim (Kernberg, 1976). Ze
wzgledu na stabos¢ ego implikujaca ograniczong zdolnoé¢ wytrzymywania
poczucia winy, osoby na tym poziomie maja niska potrzebe wtérnej racjona-
lizacji tych zachowan.

W drugim wypadku pacjenci prezentuja jedna z dominujacych form
perwersji, co Kernberg (2004a) okresla mianem perwersji wlasciwych (zabu-
rzen preferencji seksualnych). Niezaleznie od wariantu, zachowania perwer-
syjne czesto zawierajg zachowania bardzo dziwaczne, np. zwigzane ze sfera
analng, urynalng czy oralng, w ktérych odzwierciedlony jest ich prymityw-
ny pregenitalny element (Kernberg, 1995, 2004a). Ponadto zawarty w nich
poziom agresywnosci sprawia, iz zwigzane z nimi zachowania bywaja cze-
sto niebezpieczne dla osoby. Kernberg (1995) opisuje przyklad perwersji
masochistycznej u pacjentki o nizszym poziomie organizacji osobowosci
borderline, u ktoérej zdiagnozowano osobowo$¢ narcystyczng z cechami nie-
dojrzatosci i masochistycznymi, a ktéra byla w stanie doswiadczy¢ podnie-
cenia seksualnego, jedynie prostytuujac sie ze znacznie starszym od siebie
lub czarnoskérym mezczyzna w niebezpiecznej dzielnicy.

U os6b o nizszym poziomie organizacji osobowosci borderline, wrecz
graniczacym juz z psychotycznoscia (np. niektérzy pacjenci borderline lub
niektérzy z syndromem zlosliwego narcyzmu) sita impulséw agresywnych
jest tak znaczna, iz pojawia¢ moga sie zabarwione erotycznie samookalecze-
nia, np. osoby z perwersja masochistyczng, u ktérych masturbacja wiaze sie
z uszkadzaniem narzadéw plciowych (Kernberg, 1995) lub podejmowane
praktyki seksualne przynosza satysfakcje wtedy, gdy niosa ze soba ryzyko
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$mierci (asfiksjofilia). Zwlaszcza w przypadkach zlosliwego narcyzmu pre-
edypalna agresja moze przenikaé perwersje i przeksztalca¢ ja w sadomaso-
chistyczny wzorzec interakcji realnie zagrazajacy zdrowiu i zyciu pacjenta
oraz jego partnera. Do spotykanych tu perwersji naleza np. bardziej ciezkie
i niebezpieczne formy sadyzmu, masochizmu, pedofilii, a takze analnie re-
gresyjne perwersje, takie jak koprofilia (Kernberg, 2004a). U os6b masochi-
stycznych z jednoczesnym syndromem zlosliwego narcyzmu, jak wskazuje
Kernberg (1995), erotyzacja bélu i samookaleczenia nabiera znamion triumfu
nad zyciem i $miercig, bélem i strachem, a nieSwiadomie nad catym swiatem
relacji z obiektem. Najbardziej ciezkim typem narcystycznego zaburzenia
charakteru jest jednak antyspoleczne zaburzenie osobowosci. Catkowicie
zaburzony rozwdj superego tych oséb sprawia, iz mozna wéréd nich odna-
lez¢ seksualnych mordercow, u ktérych to pozostatodci erotyzmu zostaty
calkowicie zdominowane przez ekstremalne formy prymitywnej agresji
(Kernberg, 2004a).

Sciste, patologiczne powiazanie dazeri edyplanych z pregenitalnymi,
agresywnymi dazeniami przy stabosci ego i superego 0s6b na nizszym po-
ziomie organizacji osobowosci borderline moze ponadto skutkowaé bezpo-
srednig ekspresja edypalnych impulséw, np. fantazji masturbacyjnych doty-
czacych pierwotnych obiektéw rodzicielskich (Kernberg, 1976). U innych
0sob z kolei ogromna przewaga impulséw agresywnych nad czuloscig pro-
wadzi¢ moze do zgeneralizowanego zahamowania seksualnej responsyw-
nosci (Kernberg, 2004a). Na tym poziomie organizacji osobowosci spodzie-
wac sie nalezy zatem wystapienia tak powaznych dysfunkcji seksualnych,
ze uniemozliwiaja one w ogoéle kontakt seksualny z zachowaniem podanych
wczesniej przez Kernberga (1998) wszystkich kryteriéw normalnosci. Zabu-
rzenia preferencji przyja¢ moga posta¢ okreslana jako zlozone zaburzenia
preferencji seksualnych albo tez ujawnia¢ sie pod postacia pojedynczych,
skrystalizowanych, rzadkich o wysokim stopniu sztywnosci zaburzer prefe-
rencji, gdzie poziom agresji zagraza zyciu bioragcych w nim udzial obiektéw.

Przeprowadzona analiza jest proba zastosowania wybranej teorii oso-
bowosci dla wyjasnienia roli czynnikéw podmiotowych, a konkretnie
osobowosci w powstaniu i rozwoju seksualnosci czlowieka. Dobér kon-
cepcji osobowosci Kernberga zmierzal nie tylko do teoretycznego udoku-
mentowania twierdzeni na temat genezy seksualnosci, ale tez do wskazania
na pewien sposob wyjasniania genezy zaburzen seksualnych w celu pro-
gramowania skutecznych form interwencji.



1 8 Perspektywa spoteczno-kulturowa
a zaburzenia osobowosci

Piotr Olesinski, Dariusz Rosinski

18.1. Wprowadzenie

Zagadnienie osobowosci nalezy do najczesciej badanych przez psycho-
logow, antropologéw, probujacych zrozumied i okresli¢ powigzania miedzy
»zespolem stosunkowo trwatych cech i predyspozycji behawioralnych i po-
znawczych, ktére ludzie wnosza we wszystkie sytuacje, Srodowiska i inter-
akcje z innymi i ktére przyczyniaja sie do powstawania réznic indywidual-
nych” (tradycyjne ujecie osobowosci), a kultura i spoteczeristwem. Autorzy
koncepdji i teorii dotyczacych zwigzku miedzy kultura a osobowoscia (m.in.
M. Mead, W. Labarre, R. Benedict) wyznaczyli gléwny nurt rozumienia oso-
bowosci (w ujeciu antropologii psychologicznej) jako struktury specyficznej
kulturowo, powstajacej przy udziale sit dziatajacych we wszystkich kultu-
rach. Podkreslili tym samym wieksze znaczenie proceséw uczenia sie¢ me-
chanizmoéw psychologicznych i osobowosci w danym srodowisku przez
odpowiednie praktyki kulturowe w poréwnaniu ze znaczeniem czynnikéw
biologicznych i ewolucyjnych (Matsumoto, Juang, 2007). W innym ujeciu
opisywanego zagadnienia, okre$lanym jako psychologiczne podejscie mie-
dzykulturowe, osobowos¢ uznaje sie za co$ odrebnego od kultury i traktuje
jako zmienng zalezng w badaniach. Zaktada sig, ze ,,0sobowo05¢ jest zjawis-
kiem uniwersalnym, ktéremu we wszystkich badanych kulturach przypisuje
sie podobne znaczenie” (Matsumoto, Juang, 2007). Oznacza to, ze poréwnu-
jac dwie lub wiecej kultur (zmienne niezalezne), dokonujemy tego pod
wzgledem cech osobowosci lub wymiaréw osobowosciowych. Wspierajac
teze o uniwersalnosci osobowosci, mozna wskazac na nastepujace wyjasnie-
nia: 1) istniejg biologiczne czynniki adaptacyjne, genetycznie predysponuja-
ce do rozwoju okreslonych typoéw cech psychologicznych; 2) istnieja uniwer-
salne (stale we wszystkich kulturach) reguty i procesy uczenia sie.

Wyjasniajac zwigzek miedzy kultura a osobowoscia, warto wskazaé
takze na rozwijajacy sie w ostatnich latach kierunek psychologii kulturowej
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(Markus, Kitayama, 1998; Matsumoto, Juang, 2007). Kulture i osobowos¢
traktuje sie tutaj jako spojny system, gdzie kazdy z tych elementéw tworzy
i podtrzymuje drugi. Podkresla sie tutaj znaczenie badari nad osobowoscia-
mi lokalnymi (konstelacje cech osobowosci spotykane wylacznie w danej
kulturze) jako wsparcie dla tezy o istnieniu osobowosci catkowicie odmien-
nych ze wzgledu na wzajemne ukonstytuowanie kultury i osobowosci we
wszystkich srodowiskach kulturowych. Zatem rozwazajac problematyke za-
burzen osobowosci z perspektywy spoleczno-kulturowej, nalezy uwzgled-
ni¢ podstawowa 0$ konfliktu dotyczacego tego, czy osobowos¢ ma charakter
uniwersalny, czy jest uwarunkowana kulturowo? Kultura i spoteczenstwo
w istotny sposob wplywaja na ksztalttowanie sie oraz wyrazanie osobowosci
czlowieka. Wplyw ten jest wieloczynnikowy - wsréd nich mozna wyréznic
miedzy innymi dominujace w danej kulturze normy, $wiatopoglad, stereo-
typy, role spoteczne, wierzenia i praktyki wychowawcze. Kultura i spote-
czenstwo ksztattuja indywidualne oczekiwania i pragnienia czlowieka oraz
wplywaja na odczuwanie ,ja” - samo$wiadomos$¢; majg rowniez znaczenie
dla sposobu ujmowania osobowosci w teoriach psychologicznych. Kontekst
spoteczno-kulturowy ma wptyw na to, co uznawane jest w danej spoteczno-
Sci za patologiczne, w tym na ksztaltowanie si¢ uznawanej za zaburzona
osobowo05¢, jej ekspresje; odczuwanie potrzeby zmiany i poszukiwania po-
mocy psychologicznej czy na relacje pomiedzy pacjentem a klinicysta i spo-
s6b stawiania diagnozy (Alarcén, Foulks, 1995a i b). W niniejszym rozdziale
przedstawione zostana: perspektywa spoteczno-kulturowa w ujmowaniu
zaburzeni osobowosci, ich uwarunkowan i diagnozowania; podejscia psy-
chologiczne w najwigekszym stopniu skupiajace sie na czynnikach relacyj-
nych, spolecznych i kulturowych w mechanizmie ksztaltowania si¢ zacho-
wan uznawanych za patologiczne oraz implikacje praktyczne wynikajace
z uwzglednienia kontekstu, w ktéorym funkcjonuje jednostka, w pomocy
psychologiczne;j.

18.2. Perspektywa spoteczno-kulturowa a zaburzenia
osobowosci w systemach diagnostycznych

Obecnie przy diagnozie zaburzeri osobowosci stosowane sg dwa syste-
my klasyfikacji - ICD-10 i DSM-IV. Rézne czynniki natury socjodemogra-
ficznej - takie jak: wiek, wyksztalcenie, ple¢, rasa - wydaja sie mie¢ znaczacy
wplyw na przedstawiane w systemach diagnozy nozologicznej zaburzenia
osobowosci. Trudno jest rozstrzygnad, czy i w jakim stopniu wplywaja one
na mechanizm ksztaltowania sie¢ osobowosci, jej ekspresje, sposéb diagno-
zowania i preferencje klinicystéw wzgledem przypisywania okresélonej diag-
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nozy okreslonej grupie ludzi. Istnieja badania wskazujace na silny zwigzek
pomiedzy wykonywanym zajeciem a wystepowaniem zaburzer osobowosci
- studenci, osoby bezrobotne oraz zajmujace si¢ domem najczeéciej spelniaja
kryteria zaburzen osobowosci (Ekselius i in., 2001). W przypadku oséb bez-
robotnych mozna wskazaé, iz pewien sztywny wzorzec funkcjonowania
utrudnia odnalezienie stalej pracy oraz wpisanie si¢ w okreslona role
spoleczno-zawodowg, jednakze powyzsze wyjasnienie nie wydaje sie ade-
kwatne w przypadku oséb studiujacych. Wydaje sie, ze to wiek, a nie fakt
studiowania, moze miec istotne znaczenie przy diagnozie zaburzen osobo-
wosci. Znacznie czeéciej diagnozuje sie je u osé6b mlodych - w badaniach
szwedzkich kryteria diagnostyczne zaburzeri osobowosci spelnialo okoto
17% os6b w wieku 18-34 lata i jedynie 5% o0sob powyzej 50 roku zycia (Ekse-
lius i in., 2001). Istnieja r6zne hipotezy wyjasniajace powyzszy zwigzek -
biologiczne, spoleczno-kulturowe oraz zwigzane z nabywaniem kompetencji
w przeciagu zycia. Wskazuje sie¢ miedzy innymi na zmiany w dzialaniu neu-
roprzekaznikow zmniejszajace impulsywnos¢ czy agresywnosc¢, uczenie sie
w ciggu zycia adaptacyjnych zachowarn czy na zwigzany ze stresem, wyni-
kajacym z odnajdywania rél spotecznych w okresie dorastania, sposob funk-
cjonowania zbiezny z symptomami zaburzeri osobowosci. Istnieje réwniez
hipoteza, iz niski odsetek wystepowania zaburzeri osobowosci w po6zniej-
szym wieku wynika z przedwczesnej umieralnosci - osoby z niektérymi
zaburzeniami osobowosci ze wzgledu na potrzebe nowosci, stymulacji
i zachowania autoagresywne oraz ze wzgledu na choroby psychosomatycz-
ne mogga nie osigga¢ wieku péznej dorostosci (Ekselius i in., 2001). Problema-
tyczne jest zdiagnozowanie zaburzer osobowosci w badaniach epistemolo-
gicznych, poniewaz rzadko badania powtarzane sa na tej samej probie,
przez co trudno stwierdzi¢, czy istnieje staly wzorzec dezadaptacyjnego
zachowania wymagany do zdiagnozowania zaburzen osobowosci, czy tyl-
ko, w danym momencie swojego zycia, jednostka wykazuje pewne uznawa-
ne za dysfunkcjonalne zachowania. Wykazanie stalosci okreslonego funk-
cjonowania réwniez nie przesadza, czy jest on uwarunkowany cechami
jednostki czy zmiennymi spoteczno-kulturowymi - w szczegdlnosci zwia-
zanymi z pochodzeniem, rasa czy statusem imigranta. Niektére badania
wskazuja na przyklad, iz postugiwanie sie jezykiem innym niz jezyk naro-
dowy zwieksza prawdopodobieristwo uzyskania diagnozy zaburzenia psy-
chicznego, co wskazuje, ze ocena funkcjonowania jednostki zalezna jest od
kontekstu, w ktérym zostaje dokonywana (Chavira i in., 2003).

Ponizej opisane zostang poszczegdlne zaburzenia osobowosci wyréz-
nione w nozologicznych systemach diagnostycznych z punktu widzenia
perspektywy spoteczno-kulturowej, ze szczegélnym uwzglednieniem jej
znaczenia dla diagnozy zaburzonej osobowosci. W szczegé6lnosci poruszone
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zostang kwestie zwigzane z normami spoleczno-kulturowymi, czynnikami
socjodemograficznymi, izolacja spoleczna oraz réznicami kulturowymi
w uznawaniu pewnych wzorcéw zachowan za patologiczne. Problematyka
zwigzana z perspektywa spoleczno-kulturowa a wyszczegélnianymi i two-
rzonymi typami ZO jest rzadko poruszana w szczegdlnosci w Polsce, ktéra
cechuje sie homogenicznoscig spoleczenstwa.

Antyspoleczne/dyssocjalne zaburzenie osobowosci. Perspektywa spo-
teczno-kulturowa podkresla role rodziny w ksztaltowaniu sie antyspo-
tecznej osobowosci, a wzrost jej wystepowania w ostatnich dekadach,
w spoteczenstwach przynaleznych do zachodnio-amerykariskiego kregu
kulturowego, ttumaczy charakterystycznym dla kultur indywidualistycz-
nych rozpadem rodzin oraz mniejsza sila wiezi spotecznych (Paris, 2003).
Wskazuje sie rowniez, iz diagnoza AZO postawiona moze zosta¢ mlodziezy
wywodzacej sie z ubogich rodzin, ktérej doswiadczenia zyciowe uksztatto-
waly postawe buntu wobec norm spotecznych oraz imigrantom z krajéw,
w ktoérych polityczna opresja i deprywacja potrzeb wyksztalcily specyficzny
sposoéb funkcjonowania nasilajacy sie dodatkowo w procesie akulturacji.
AZO rzadko wystepuje w kulturach tradycyjnych, takich jak Tajwan czy
Japonia, co ttumaczy sie silniejszymi wieziami miedzyludzkimi, obecnoscia
autorytetow w rodzinie, wymaganiami stawianymi wobec dzieci oraz ce-
nieniem wartoéci rodzinnych (Paris, 2003). Badania potwierdzaja wieksza
czestotliwod¢ wystepowania w Stanach Zjednoczonych antyspolecznego
zaburzenia osobowosci u 0s6b pochodzenia meksykariskiego czy porto-
rykanskiego. Zmienng warunkujaca diagnozowanie antyspotecznego za-
burzenia osobowosci moze by¢ jednakze status socjoekonomiczny, ktéry
w Stanach Zjednoczonych jest zwigzany w znacznym stopniu z pochodze-
niem etnicznym.

Paranoiczne zaburzenie osobowosci. Czlonkowie réznego rodzaju
grup mniejszosciowych, imigranci, osoby innego pochodzenia, rasy czy wy-
znania, jak rowniez dotkniete ré6znorodnymi doswiadczeniami zyciowymi,
moga przybiera¢ obronng postawe i zachowywac sie podejrzliwie i nieufnie
w stosunku do spoleczeristwa kreowanego przez wiekszos¢, z ktérg sami sie
nie utozsamiajg. Ze wzgledu na bariery jezykowe, ograniczone zasoby mate-
rialne, brak wiedzy dotyczacej regul funkcjonowania spotecznego moga by¢
spostrzegane jako spiete, podejrzliwe, powazne czy wycofane emocjonalnie.
Okreslenia , paranoiczny” czy ,paranoja” uzywane sa w jezyku potocznym
dla okreslenia 0s6b szczegdlnie podejrzliwych czy dopatrujacych sie ukry-
tych intencji w zachowaniach innych oséb. Podobne kryteria oceny stosuja
réwniez klasyfikacje zaburzeri osobowosci dla zdiagnozowania paranoicz-
nego zaburzenia osobowosci. Przedstawiciele niektérych spolecznosci, mie-
dzy innymi Bliskiego Wschodu oraz mieszkaricy Europy Wschodniej, kra-
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jow postkomunistycznych i komunistycznych, w innych niz rodzime $ro-
dowiska moga wydawac sie nieufne i nastawione obronnie (Alarcén, Foulks,
1995a). Takiemu rozpoznaniu moze sprzyja¢ zaobserwowanie przejawow
tzw. myslenia spiskowego (poglad, ze prawdziwe przyczyny zjawisk spo-
tecznych ukryte sa przed wiekszoscia spoteczenistwa, sa wynikiem dziatania
spiskujacych sit itd.). Istnieje uogélniona tendencja do wiary w teorie spi-
skowe: ludzie, ktorzy wierza w jedna teorie, s takze bardziej sklonni wie-
rzy¢ w inne teorie spiskowe (Goertzel, 1994). Mozna wskazac na istotne pre-
dyktory wiary w teorie spiskowe (skumulowanie wiary w kilka teorii), m.in.
anomia, niskie zaufanie i status mniejszosci (Goertzel, 1994). Predyktory
wiary w konkretne teorie spiskowe: anomia, autorytaryzm, brak poczucia
wplywu i niska samoocena. Powstawaniu stereotypu spiskowego (Kofta,
2001) sprzyja kilka czynnikéw, m.in. dlugotrwaly konflikt grupowy (eko-
nomiczny, terytorialny, kulturowy) zapisany w pamieci zbiorowej w pola-
czeniu z faktami wskazujacymi, ze grupa , obca” okazala sie silniejsza (eko-
nomicznie, kulturowo itp.). Istota stereotypu spiskowego jest utworzenie
z czlonkéw grupy obcej pojedynczego bytu intencjonalnego. Stereotyp taki
jest aktywizowany w odpowiedzi na sygnaly aktywizujace (symbole zwia-
zane z grupa, np. wydarzenia polityczne typu wybory). Charakterystyczna
jest takze nadmierna dostepnos¢ stereotypu (wiedza stereotypowa w stanie
ciggtego pobudzenia, tatwo dostepna do interpretacji wydarzeni zewnetrz-
nych, a my$li o tresci stereotypowej trudne do stlumienia). Stereotyp spi-
skowy dotyczy relacji miedzy grupami (a nie relacji twarza w twarz), co
pozwala wyjasni¢ czeste niekonsekwencje charakteryzujace osoby o takich
pogladach. Mozna jednoczesnie glosi¢ bardzo radykalne teorie spiskowe
i utrzymywac dobre relacje z reprezentantem grupy , obcych” z sasiedztwa.
Schizotypowe zaburzenie osobowosci. Kryteria diagnostyczne zabu-
rzen schizotypowych wskazuja na niezwykle sady, myslenie magiczne, nie-
zwykle, ekscentryczne zachowania i spostrzegania zmystowe oraz tendencje
do spolecznego wycofania. Podobnie jak w przypadku innych opisywanych
zaburzeni osobowosci kryteria te moga spetnia¢ osoby z grup mniejszoscio-
wych, w szczegdlnosci zwigzanych z wierzeniami i praktykami religijnymi
nieuznawanymi przez wiekszoé¢ danej spolecznosci czy niewpisujace sie
w obowigzujace normy spoteczno-kulturowe. Wiara w specyficzne rytuaty,
przeprowadzanie okreslonych ceremonii, poglady zwigzane z réznymi nur-
tami filozoficznymi czy grupami wyznaniowymi mogg prowadzi¢ do dia-
gnozy wskazanego zaburzenia (Alarcon, Foulks, 1995a). Przynaleznos¢ do
mniejszoSciowej grupy wyznaniowej moze prowadzi¢ dodatkowo do wyco-
fania spotecznego, podejrzliwosci i nieufnosci wzgledem oséb przynalez-
nych do grup wiekszosciowych, co rowniez moze zosta¢ uznane za symp-
tom schizotypowego zaburzenia osobowosci. Niektére z badan wykazuja
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wyzszy wspolczynnik wystepowania tego zaburzenia u Afroamerykanéw
w poréwnaniu z przedstawicielami rasy bialej w Stanach Zjednoczonych
(Chavira i in., 2003), istnieja réwniez badania przeczace powyzszym zwigz-
kom (por. McGilloway i in., 2010).

Schizoidalne zaburzenie osobowosci. Obraz kliniczny schizoidalnego
zaburzenia osobowosci wskazuje na wycofanie spoleczne i emocjonalne.
Niniejsze symptomy moga wystepowac u oséb w trakcie procesu akultura-
ji, w szczegolnosci imigrantoéw, jak rowniez osoéb migrujacych ze srodowisk
wiejskich do aglomeracji miejskich. Proces asymilacji zwiazany ze zmiana
i przystosowaniem sie jednostki do zycia w innej kulturze jest zazwyczaj
dlugotrwatly i moze by¢ niestusznie interpretowany jako staty wzorzec oso-
bowosciowy (Alarcén, Foulks, 1995a). Diagnoza schizoidalnego zaburzenia
osobowosci moze zosta¢ réwniez postawiona osobom dotknietym ostra-
cyzmem spotecznym, bezdomnym, wykluczonym, ktére wyuczyly sie schi-
zoidalnych zachowan w wyniku niesprzyjajacych wydarzen zyciowych.
Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze istnieja duze rozbieznosci dotyczace wyste-
powania schizoidalnego zaburzenia osobowosci w zaleznosci od uzytego
w procesie diagnozy systemu klasyfikacji (Ekselius i in., 2001).

Osobowos¢ borderline. Zaburzenie osobowosci borderline, ktérego roz-
powszechnienie, czestotliwoé¢ diagnozowania wzrasta w czasach wspol-
czesnych zwigzane jest z impulsywnoscia i labilnoécig emocjonalng (Paris,
2003). Kryteria diagnostyczne wskazuja na szereg zachowan, ktére coraz
czeéciej obserwuje sie w euroamerykarnskim kregu kulturowym w szczego6l-
noéci w aglomeracjach miejskich. Rozpad rodzin, obnizanie sie poziomu
odczuwanego wsparcia spolecznego, brak okreslonych rél spolecznych
wplywaja bezposrednio na poziom odczuwanego stresu, ktory moze za-
rowno przyczynia¢ sie do wystepowania powyzszych symptomoéw opi-
sywanych jako kryteria niniejszego zaburzenia osobowosci, jak réwniez
obniza¢ zdolno$¢ do radzenia sobie z wyzwaniami kreowanymi przez
wspolczesne spoteczenstwo. Wielos¢ mozliwych do podejmowania rol oraz
wymagania stawiane wobec dorastajacej mliodziezy moga powodowac
intrapsychiczne konflikty, skutkujace zmianami nastroju, impulsywnoscia
oraz frustracja wywolujaca agresje i autoagresje. Czesciej zaburzenie border-
line w Stanach Zjednoczonych diagnozuje si¢ u kobiet, zaréwno rasy czarnej,
jak i bialej; wyjatkiem sa mezczyZni wywodzacy sie z kultury hiszpariskoje-
zycznej, ktérym, jak pokazuja niektore badania, réwnie czesto jak kobietom
pochodzenia hiszpanskiego postawiono diagnoze zaburzenia osobowosci
borderline, co ttumaczy sie istniejagcym w tej kulturze wzorcem ekspresywno-
ci (Chavira i in., 2003). Zachowania uwazane wiec w jednej kulturze za
normatywne w innej moga budzi¢ juz pewne zastrzezenia.



18.2. Perspektywa spoteczno-kulturowa a zaburzenia osobowoéci w systemach diagnostycznych 327

Obsesyjno-kompulsyjne zaburzenie osobowosci. Przestrzeganie i prak-
tykowanie zasad oraz internalizacja wzorcow wynikajacych z socjalizacji
przebiegajacej w jednej kulturze, w innej moga by¢ spostrzegane jako obse-
syjno-kompulsyjne zaburzenie osobowosci. Przekazywana z pokolenia na
pokolenie potrzeba dazenia do perfekcyjnosci przy jednoczesnym zachowa-
niu wpojonych regul postepowania ksztalttuje postawe charakteryzujaca sie
sztywnoscia i uporem. Kultura moze ksztaltowa¢ umitowanie pracy i pro-
duktywnosci, co pokazuja badania nad spotecznoscia japoniska, a zacho-
wanie jej przedstawicieli moze by¢ uznawane za patologiczne w kulturze
zachodniej i amerykanskiej (Alarcoén, Foulks, 1995a). Réwniez srodowisko
pracy charakteryzujace sie rywalizacja, brakiem poczucia wspdlnoty, niska
stymulacjg moze ksztaltowaé specyficzny wzorzec funkcjonowania zbiezny
z symptomami niniejszego zaburzenia opisywanymi przez nozologiczne
systemy diagnostyczne.

Osobowos¢ zalezna. Zachowania submisywne, reaktywnosé, biernosé,
uprzejmos¢ czy zaleznoé¢ od opinii innych, ktére sa normatywne dla niekto-
rych spoteczeristw moga by¢ blednie uznawane w szczegolnosci w Europie
Zachodniej i w Ameryce Pétnocnej za zalezne zaburzenie osobowosci. Nie-
ktére z wymienionych cech sa uznawane za cnoty w wielu tradycyjnych
kulturach azjatyckich i arktycznych (Alarcén, Foulks, 1995a). Podporzadko-
wywanie si¢ oraz uzaleznianie wlasnego zachowania od opinii starszych,
przywoédcow duchowych, profesjonalistéw i autorytetéw moga by¢é wyni-
kiem socjalizacji w spotecznosciach silnie zhierarchizowanych oraz patriar-
chalnych. Okazywanie poczucia winy i samoumniejszanie moze wynikac
réwniez z przyjetych w niektérych spotecznoéciach konwencji oraz by¢ wy-
uczonym adaptacyjnym sposobem umozliwiajacym funkcjonowanie i osig-
ganie wlasnych korzysci.

Histrioniczne zaburzenie osobowosci. Emocjonalnoéé, uwodziciel-
sko$¢, zainteresowanie wlasna osoba, impresyjnosé czy teatralnos¢ sa ce-
chami silnie uwarunkowanymi kulturowo, ktérych ekspresja jest szczegol-
nie widoczna w okresie péznej adolescencji oraz wczesnej dorostosci.
W szczegolnosci osoby wywodzace sie ze srodziemnomorskiego oraz laty-
noamerykarskiego kregu kulturowego, ze wzgledu na ekspresyjnos¢ za-
chowan moga zosta¢ zdiagnozowane jako osoby z histrionicznym zaburze-
niem osobowosci. Niniejsze zaburzenie wigze sie réwniez z uprzedzeniami
i stereotypami zwigzanymi z plcia - czeSciej przypisywane jest kobiecie
przez klinicystéw, w szczegélnoéci mezczyzn (Tseng, 2003). MezczyZzni
z podobnymi symptomami uzyskuja zazwyczaj diagnoze antyspolecznego
zaburzenia osobowosci (Tseng, 2003).

Osobowos¢ unikajaca. We wspotczesnych czasach w kulturze zachod-
niej podkresla sie znaczenie relacji interpersonalnych w codziennym zyciu,
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a ich unikanie uwazane moze by¢ za patologiczne. Dzieciom, ktérych nie-
$mialos¢ uwarunkowana jest temperamentalnie, slabsze wiezi spoleczne
oraz nastawienie na eksploracje i pochwata indywidualizmu utrudniaja ra-
dzenie sobie z nig i poprzez to wzmacniaja unikajacy wzorzec (Paris, 2003).
W szczegodlnosci diagnoza unikajacego zaburzenia osobowosci moze zostaé
postawiona osobom przynaleznym do grup mniejszosciowych zwigzanych
z pochodzeniem, rasg, orientacja seksualng, ktére moga unikaé kontaktow
spolecznych i odczuwac lek w relacjach z przedstawicielami grup wiekszo-
Sciowych danych spoleczenistw. Podkresli¢ rowniez nalezy, iz niektore kul-
tury izolowanie spoteczne, silng potrzebe samotnoéci uznaja za pozadane
i zwigzane z silnym rozwinieciem duchowym danej jednostki cechy (Tseng,
2003).

Narcystyczne zaburzenie osobowosci. Wielu klinicystow wskazuje na
wzrost wystepowania w populacji zachodniej narcystycznego zaburzenia
osobowodci, ktéry ttumaczony jest zmianami spoteczno-kulturowymi (Paris,
2003). Wspolczesne spolteczenistwo cechuje sie stabymi i nieustrukturyzowa-
nymi wieziami spotecznymi, co moze przyczynia¢ si¢ wzrostu egoistycz-
nych zachowarn. Euro-amerykariska kultura w znacznym stopniu wzmacnia
indywidualizm, przez co jednoczesnie umacnia zachowania narcystyczne.
Whpisuja sie one doskonale w kult konsumpcji i pozwalajg na wysokie pozy-
cjonowanie si¢ w grze o sukces rynkowy. Mozna wskaza¢ na swoiste nasile-
nie tendencji do nabywania narcystycznej powierzchownosci jako formy
przystosowania. Oznacza to w zasadzie rozwd¢j zachowan adaptacyjnych
pozwalajacych lepiej radzi¢ sobie z napieciami i niepokojami codziennosci
w kulturach silnie zindywidualizowanych. Badania nad tzw. grzesznym
sukcesem (zachowanie sprawne, ale niemoralne) wskazuja, Zze w zachowa-
niach innych obchodzi nas najpierw wymiar moralny (cudza niemoralnosé
nam zagraza, a moralnoé¢ wspiera), potem sprawnosciowy. Wyjatek stano-
wia tu osobowosci narcystyczne, dla ktérych sprawnos¢ jest znacznie bar-
dziej cenna niz moralnoé¢. U innych drazni ich brak sprawnosci, a nie drazni
niemoralnos¢, sobie za$ przypisuja zaréwno wysoka sprawnoséc, jak i moral-
noé¢ (Drat-Ruszczak, 2002). Kryteria diagnostyczne narcystycznego zabu-
rzenia osobowosci moga by¢ réwniez tozsame z pewnymi cechami zwig-
zanymi z wychowaniem w innym kregu kulturowym oraz pochodzeniem
- przykladowo ekspresywnos¢ os6b wywodzacych sie z kultury latynoame-
rykanskiej oraz Srédziemnomorskiej moze w innych kulturach odbierana
by¢ jako narcystyczne zaburzenie osobowosci (Alarcén, Foulks, 1995a).

Kryteria diagnostyczne zaburzefi osobowosci prezentowane w syste-
mach klasyfikacji, takich jak ICD i DSM przedstawiajg symptomy charakte-
rystyczne dla okreslonych podtypéw niniejszego zaburzenia. Chociaz wy-
szczegolnione klasyfikacje nie opisuja zdrowej, niezaburzonej osobowosci,



18.2. Perspektywa spoteczno-kulturowa a zaburzenia osobowoéci w systemach diagnostycznych 329

to w kryteriach ukryte sa zalozenia o normatywnych zachowaniach i istnie-
niu uniwersalnych ludzkich wartoéci. Badania zespotu Leising, Rogers, Ost-
ner (2009) wykazaly, iz 79 kryteriéw opisywanych w DSM-IV zaburzen oso-
bowosci mozna odnieé¢ do dziesieciu pozadanych wartosci, miedzy innymi:
posiadanie samokontroli, cieszenie si¢ spolecznymi relacjami i aktywno-
Sciami, bycie konwencjonalnym czy bycie ufnym. Niektére z wartosci odno-
sza sie do jednego z wyrdznianych zaburzer, inne za$ odnosza sie do symp-
tomow opisywanych w wielu z nich. DSM-IV nie wskazuje, czy ukryte
w klasyfikacji pojecie normy lub zdrowia wywodzi sie od normy teoretycz-
nej, wymagan kultury, spoleczeristwa badz wrodzonych, biologicznie wias-
ciwych zachowan czlowieka (Leising, Rogers, Ostner, 2009). Kryteria zabu-
rzenh osobowosci wskazujg réwniez na staly, sztywny wzorzec zachowania,
jednakze stwierdzenie to, nawigzujace do adaptacyjnosci zachowania row-
niez nie przyczynia si¢ do neutralnosci §wiatopogladowej kryteriéow diagno-
stycznych. Przykladowo nadopiekuriczy rodzice moga wyksztalci¢ u dziec-
ka zachowania submisywne, co w danej sytuacji moze by¢ adaptacyjnym
wzorcem zachowania, ktéry przestaje nim by¢ w momencie Zycia poza dang
rodzing, w kulturze cenigcej indywidualizm i niezaleznos¢ - jednostka, kto-
ra nie potrafi zmieni¢ swojego wzorca, moze otrzymac diagnoze zaleznego
zaburzenia osobowosci. Jednakze w sytuacji odwrotnej, w ktérej wczesne
dziecinstwo uksztaltowato zachowania zwigzane z niezaleznoscia, w mo-
mencie, w ktérym jednostka nie zmienia swojego wzorca w sytuacji zmiany
kregu kulturowego na cenigcy poddanstwo, postusznos¢, hierarchiczny po-
dzial wladzy, za patologiczne uznawane nie jest. Powyzsze rozwazania
mozna odnie$¢ réwniez do innych kryteriow zaburzeni osobowosci, takich
jak odczuwanie cierpienia, jego wywolywanie u innych czy nieoptymalnego
funkcjonowania w réznych sferach zycia. Trudno jest wiec jednoznacznie
stwierdzi¢, co zostanie przedstawione w dalszej czeéci pracy, w jakim stop-
niu obserwowalne dysfunkcjonalne zachowania jednostki wynikaja z jej
cech podmiotowych, a w jakim z niedopasowania do otoczenia, w ktérym je
wyraza.

18.3. Koncepcje akcentujace perspektywe
spoteczno-kulturowa

Niektorzy teoretycy oraz praktycy wywodzacy sie z klasycznych para-
dygmatoéw zwracali uwage na role spoleczeristwa w ksztattowaniu zdrowej
i zaburzonej osobowosci - miedzy innymi Karen Horney (2001) probowala
przenies¢ uwage z popedoéw i konfliktéw pomiedzy nimi na kulture - inter-
nalizacje negatywnych stereotypéw kulturowych. Jedno z podstawowych
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pojec jej koncepcji - lek podstawowy wynika z poczucia zagrozenia zar6w-
no ze strony natury, jak i spoleczeristwa. Horney (2001) wskazywata row-
niez, iz dysfunkcjonalne zachowanie moze rozwing¢ sie wtedy, kiedy czto-
wiek silnie przezy! trudnosci zdeterminowane kulturowo, zwykle na skutek
przykrych doswiadczerr dzieciecych. Na istotne znaczenie uwarunkowan
spoleczno-kulturowych zaburzeri osobowosci zwracali uwage réwniez
A. Adler, E. Fromm i E. Erikson.

Koncepcje akcentujace spoleczno-kulturowe uwarunkowania zaburzen
psychicznych, w tym zaburzerr osobowosci podkredlajg, iz psychopatologia
nie jest wymagajaca diagnozy i wyleczenia choroba jednostki, lecz wynikiem
interakcji jednostki, spoteczenistwa i kultury. Pierwsza z opisywanych kon-
cepdji - interakcyjna, koncentruje sie na zwigzkach interpersonalnych i pro-
cesie socjalizacji, na uwarunkowaniach interpersonalno-spotecznych zabu-
rzefi osobowosci; druga za$, spoleczno-kulturowa, na oddzialywaniach
szeroko rozumianej kultury - z jej wlasciwosciami, normami i rolami spo-
tecznymi z niej wynikajgcymi.

Koncepcja interakcyjna podkreéla, iz czltowiek jest istota spoleczna,
a osobowos¢ ksztattuje sie w wyniku interakcji miedzyludzkich (Millon i in.,
2005). Chociaz inne podejscia, miedzy innymi teoria relacji z obiektem, ak-
centujg znaczenie kontaktow z istotnymi osobami w ciggu zycia, to w od-
réznieniu od ujecia interakcyjnego koncentruja sie¢ na intrapsychicznych
wlasciwosciach czlowieka - uwewnetrznionych reprezentacjach. Koncepcja
interakcyjna wychodzi z zalozenia, iz osobowosci nie mozna zrozumiec
w oderwaniu od kontekstu spolecznego, poniewaz wyraza si¢ ona gléwnie
interpersonalnie. Relacyjne koncepcje wskazujg, iz teorie kiadgce nacisk
na indywidualne procesy psychiczne wyksztalcity sie na gruncie wspot-
czesnej kultury cenigcej niezalezno$¢, samowystarczalnosé, indywidualizm;
kultury narzucajacej i pozytywnie wartosciujacej dazenie do redukcjoni-
zmu w teoriach naukowych. Za pioniera koncepcji interakcyjnej uwaza sie
Harry’ego S. Sullivana (1968), ktéry twierdzil, iz osobowos¢ jest zbiorem
powtarzajacych interakcji, a ,ja” jest ksztaltowane w szeroko rozumianej
komunikacji miedzyludzkiej. Osobowos¢ zorganizowana jest ze zdarzen
interpersonalnych, a nie intrapsychicznych i chociaz podkreslat on, iz inter-
akcje okresu dzieciecego sg szczegolnie istotne dla osobowosci, to twierdzit
roOwniez, ze moze si¢ ona zmienia¢ w poézniejszych okresach zycia pod
wplywem powstajacych nowych istotnych sytuacji interpersonalnych. Kon-
cepcja interakcyjna neguje kategorialny i rozlaczny podzial zaburzen oso-
bowosci przedstawiany w systemach diagnostycznych takich jak ICD czy
DSM. Wedlug opisywanego ujecia zaburzenia osobowosci mozna przedsta-
wié na kontinuach okreslajacych i opisujacych komunikacje interpersonalna,
miedzy innymi w zakresie: dominacja vs. ulegtos¢, afiliacja vs. wrogos¢ czy
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kontrola vs. autonomia (Millon i in., 2005). Stale powtarzany wzorzec ko-
munikacji z istotnymi w zyciu osobami moze powodowaé sztywny, nie-
dostosowany do sytuacji oraz charakteryzujacy sie silnym nasileniem okres-
lonej cechy komunikacji sposéb ksztaltowania relacji interpersonalnych.
Preferowany indywidualny wzorzec komunikacji ma tendencje do samo-
podtrzymywania - powtarzanie pewnego wzorca skutkuje wchodzeniem
w interakcje z innymi osobami badz wywolywaniem okreslonego sposob
komunikagji, przez co potwierdzony, wzmocniony oraz usztywniony zostaje
sposob funkcjonowania jednostki. Przykladowo unikajace zaburzenie oso-
bowosci charakteryzujace sie ulegtym i afiliujagcym stylem komunikacji mo-
ze wyksztalci¢ sie na skutek interakcji dziecka z rodzicami, ktérzy obdarzaja
je nadmierng troska i uwaga badz dziecko samo poszukuje opieki, na przy-
ktad z powodu agresywnego czy dokuczliwego rodzernstwa.

Inny poglad na ksztaltowanie sie zaburzeri osobowosci - bedacy w opo-
zycji do klasycznych koncepcji koncentrujacych sie na intrapsychicznych
mechanizmach, w szczegdlnosci zwigzanych z ksztaltowaniem sie self czy
z procesem indywiduacji - prezentuje réwniez perspektywa relacyjno-kultu-
rowa. Rozwdéj w niniejszym ujeciu charakteryzowany jest przez relacje na
przestrzeni zycia jednostki, relacje istniejagce w kontekscie kulturowym.
Zalozenia takie prezentuje teoria relacyjno-kulturowa (Relational-Cultural
Theory - RCT), ktorej przedstawicielkami sa miedzy innymi J.B. Miller
i].V. Jordan. Wedtlug tej teorii rozw6j cztowieka odbywa sie w i dzigki rela-
qji, relacji zapewniajacej: wzrost poczucia energii zyciowej; wzrost wiedzy
na temat siebie, innych i relacji; zdolno$¢ do tworzenia; poczucie wlasnej
wartosci i wartosci innych ludzi; oraz pragnienie fgcznosci z innymi (Jordan,
2003). Wymienione wiasciwosci jednostki moga wystepowac w relagji i nie
sa cechami czy elementami osobowosci. RTC opisuje rozwdj relacyjnosci -
nie osobowosci; oraz analogicznie uwarunkowania zaburzenia relacyjnosci
- nie uwarunkowania zaburzen osobowosci. W RCT Zrédtem cierpienia oraz
braku rozwoju jest izolacja zwigzana z wylaczeniem, roztaczeniem rozwo-
jowej relacyjnosci. RCT opisuje ksztalttowanie sie réznorodnych zaburzen,
ktére sa wynikiem doswiadczania niewystarczajaco dobrych relacji w Zyciu,
w szczegblnoSci w najwczesniejszych okresach zycia. Doswiadczenia te
prowadza do sztywnego wzorca ksztalttowanych relacji badz ogdélnego ich
unikania w zZyciu p6zniejszym. Kiedy relacja z istotng postacig nie spetnia
kryteriéw dobrej relacji, jednostka w wyniku przymusu moze trwa¢ w niej
kosztem wlasnych potrzeb rozwojowych. W sytuacji gdy relacja jest nie-
zbedna do przezycia i zwigzana jest z takimi do§wiadczeniami jak wykorzy-
stanie seksualne czy psychiczne, osoba moze zatraci¢ kontakt z wlasnymi
przezyciami, myslami, emocjami. Chociaz inne klasyczne ujecia podkreslaja
w uwarunkowaniach osobowosci traume relacyjng czy niewystarczajaco
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dobra relacje, to przy diagnozie cztowieka dorostego uzywaja nomenklatury
wskazujacej na ,posiadanie” przez jednostke zaburzenia osobowosci; kon-
cepcja kulturowo-relacyjna za$ nie przypisuje zaburzenia do jednostki -
osoba nie ,ma” okreSlonego zaburzenia, lecz ,wystapily” i ,wystepuja”
okreslone nierozwojowe relacje w zyciu danej jednostki (Jordan, 2003).

RCT uznaje istnienie poczucia ,ja”, wiedzy o wlasnych myslach, uczu-
ciach i zachowaniach, podkresla jednakze fakt, iz wystepuja one zawsze
w pewnym kontekscie, ktéry ma na nie istotny wptyw. Kontekst ten moze
sie zmieni¢, powodujac réownoczeénie zmiane doswiadczania siebie. Teoria
zwraca rowniez uwage na podziat wltadzy w kulturze - wystepowanie grup
uprzywilejowanych, ktérych doswiadczenia i wyznawane wartosci uzna-
wane sg za norme, a odbiegajace od niej zas wartosciowane sg jako zaburzo-
ne. Opisuje, jak podzial wladzy w danym spoteczenistwie ksztattuje warstwy
powodujace izolacje i wylgczenie pewnych grup spotecznych: kobiet, oséb
o innej niz wiekszoé¢ spoleczeristwa rasie, wyznaniu, pochodzeniu etnicz-
nym, orientacji seksualnej. Grupa dominujaca kreuje rzeczywistosé¢, do kto-
rej to cztonkowie grup podporzadkowanych powinni sie dopasowaé, co
mozliwe jest poprzez rozlaczenie z wlasnymi potrzebami i doswiadczeniami
badz odizolowanie i roztaczenie w relacjach z wiekszoscig. Dodatkowo nie-
$wiadomos¢ cztonkéw grup dominujacych o byciu do niej przynaleznym
oraz nieSwiadomos$¢ wlasnego uprzywilejowania grup wiekszosciowych
przyczynia sie do wartosciowania pozytywnie indywidualizmu. Cenienie
w danej kulturze indywidualizmu utrudnia osobom ze spotecznosci wyklu-
czanych kreowanie wiasnych grup odniesienia, przez co nasila ich poczucie
izolacji. Zwiagzek korelacyjny pomiedzy poczuciem braku wsparcia spolecz-
nego a zaburzeniami osobowosci zostal potwierdzony w badaniach, jak
réwniez z wigkszym poziomem odczuwanego stresu i problemami §rodowi-
skowymi - jednakze nie mozna stwierdzi¢ czy spetnianie kryteriéw diagno-
stycznych zaburzenia osobowosci sa przyczyna powyzszych problemoéw,
czy jedynie ich skutkiem (Ekselius i in., 2001). Zwrdcenie uwagi na silny
wplyw kultury na zachowanie w RTC wynika z jej ugruntowania w teoriach
feministycznych, ktére w analizie zachowari ludzkich najwieksza uwage
zwracaja w poréwnaniu z innymi podej$ciami psychologicznymi na kultu-
rowe uwarunkowania zachowan ludzkich, zaré6wno tych uznawanych za
pozadane, jak i dysfunkcjonalne, dezadaptacyjne. Teorie feministyczne, psy-
chologia feministyczna, do ktérych nawigzuje RTC, narodzity sie z rozcza-
rowania dominujgcymi teoriami osobowosci, zdrowia psychicznego i psy-
choterapii, ktére uznawano za androcentryczne i mizoginiczne, i chociaz
feminizm powstal na skutek poczucia dyskryminacji wéréd kobiet, obecnie
jego zalozenia odnosi sie réwniez do innych grup spolecznych niezado-
wolonych z hierarchicznego podzialu wladzy, nieprzynaleznych do grup
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uprzywilejowanych. Przedstawiciele i przedstawicielki terapii feministycz-
nej twierdza, ze zZrédla problemoéw klientéw, klientek nie mozna upatrywac
w gléwnej mierze w czynnikach wewnatrzpsychicznych, lecz nalezy wzigé
pod uwage kulturowe cechy danej osoby bedace w interakcji z sitami spo-
tecznymi. Wskazuja oni réwniez, iz osobiste doswiadczenia sa zywa wersja
rzeczywistosci - prywatne jest polityczne (Gelso, Hayes, 2004).

18.4. Wartos¢ uwzgledniania perspektywy spoteczno-
-kulturowej przy diagnozie zaburzen osobowosci

Perspektywa spoleczno-kulturowa wskazuje, Ze rézne cechy osobowo-
Sci w zaleznosci od kontekstu mogg mie¢ pozytywne badZ negatywne zna-
czenie oraz ze diagnoza nozologiczna moze nie odzwierciedla¢ zlozonosci
uwarunkowan zachowan ludzkich. Diagnoza zaburzenia osobowosci mo-
ze réwniez patologizowac i uprzedmiotawiaé jednostke oraz przyczyniac
sie do pomijania zlozonosci przyczyn funkcjonowania cztowieka, a takze
wplywaé na dystansowanie si¢ wobec problemu jednostki. Rozwazania
w niniejszym rozdziale sklaniaja do spojrzenia na zaburzenia osobowosci
nie tylko jako patologiczny wzorzec funkcjonowania jednostki, lecz réwniez
jako zaburzenia zwiagzane ze sfera relacji miedzyludzkich wystepujacych
w okreslonej kulturze. Diagnoza nozologiczna wywodzi sie¢ z modelu me-
dycznego i chociaz obecnie podkresla sie¢ wzajemny wpltyw czynnikéw bio-
logicznych i psychologicznych na zachowanie jednostki, to medyczna per-
spektywa koncentruje si¢ jedynie na wplywie czynnikéw srodowiskowych
na czlowieka, a nie ich wzajemnej interakcji. Perspektywa spoleczno-kultu-
rowa uzmystawia powigzanie czynnikéw bio-psycho-spolecznych w funk-
cjonowaniu jednostki.

Zaburzenia osobowosci w swojej definicji wskazuja na staly wzorzec
funkcjonowania, ktéry miedzy innymi z powodu uwarunkowar genetycz-
nych wraz z wiekiem moze umacnia¢ sie i stawac sie¢ mniej elastycznym.
Chociaz istnieja badania wskazujace na mozliwe do uzyskania zmiany pod
wplywem psychoterapii pacjentow z zaburzeniami osobowosci, to $wia-
domoéc¢ i uwzglednienie przedstawianej w niniejszym rozdziale perspekty-
wy spoteczno-kulturowej zwigzanej z zaburzeniami osobowosci wydaja sie
istotne w szeroko rozumianej pomocy psychologicznej (Paris, 2003). Per-
spektywa spoteczno-kulturowa wskazuje, iz niektére cechy osobowosci mo-
ga by¢ adaptacyjne, jak rowniez i dezadaptacyjne w zaleznosci od srodowi-
ska; innymi stowy stale cechy osobowosci moga wyrazac sie w inny sposob
w zaleznoéci od otoczenia jednostki. Osoby z cechami przypisywanymi za-
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burzeniom osobowosci, zyjac w spoleczeristwie, ucza sie i potrafiag znajdo-
waé adaptacyjne rozwigzania wilasnych probleméw i modulowaé wiasne
zachowania. Dzieki terapii i podczas niej proces ten moze przebiegac szyb-
ciej i bardziej efektywnie. Perspektywa spoleczno-kulturowa wskazuje, ze
pacjenci moga funkcjonowac¢ w otoczeniu, w ktérym ich cechy osobowosci
bylyby wykorzystane w prorozwojowy sposéb - przyktadowo osoby impul-
sywne moglyby wykorzysta¢ swoje cechy w sytuacjach wymagajacych
szybkich reakcji, zas unikajace w pracy wymagajacej odosobnienia. Oto-
czenie, w ktérym pacjenci funkcjonuja, powinno réwniez minimalizowac
wplyw ich stabych stron - osoby cechujace sie chwiejnoscia emocjonalng nie
powinny podejmowac zadann mogacych z nia kolidowac.

Pacjenci z zaburzeniami osobowosci maja problem, szczegélnie we
wspolczesnym Swiecie, z odnalezieniem odpowiedniej dla siebie roli spo-
tecznej, a jej odnalezienie sprzyja ich lepszemu funkcjonowaniu (Paris, 2003).
Nie maja pelnego zakresu wyboru podejmowanych rol spotecznych, tez tych
zwigzanych z tradycyjnie rozumiang rodzing. Niemniej jednak pomoc
W tworzeniu sieci wsparcia wydaje sie czesto szczegodlnie istotna dla zmniej-
szenia poczucia ich izolacji spoteczne;j.
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