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DIAGNOSIS OF PERSONALITY DISORDER AND ISSUES FROM
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Summary. The article provides an overview of the current discussions on person-
ality disorders and their role in the psychological assessment for court. The discus-
sion focused on the following aspects: 1) the difficulties and challenges of diagno-
sis of personality disorders; 2) the status of personality disorders in psychological
assessment for court; 3) the presentation of modern methodology for the diagnosis
of personality disorder and 4) interaction of multiple disorders and accuracy of
the diagnosis. Despite the fact that personality disorders still constitute the largest
group among the disorders diagnosed in offenders they still pose a diagnostic
challenge for clinicians. The problem concerns both the diagnostic criteria of the
medical models, as well as methods for their evaluation and description. There-
fore, the search for methods of more precise and objective assessment of offenders
is still needed by the administration of Justice.

Key words: personality disorders, psychological assessment for court, clinical and
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Wprowadzenie

Pojecie zaburzen osobowosci stanowi jedno z kluczowych poje¢ w praktyce
sadowo-penitencjarnej. Nalezy jednak zauwazy¢, Zze z jednej strony jego status
w tym obszarze zostat dawno usankcjonowany, z drugiej zas nadal jest zrodlem
wielu kontrowersji dotyczacych diagnozy i skutecznosci terapii. W duzej mierze
spowodowane to jest tym, ze zaburzenia osobowosci charakteryzuja sie rézno-
rodnoscia i ztozonoscia, a intuicyjnos¢ stanowi duzy element ich oceny klinicznej.
W obszarze diagnozowania i opiniowania sgdowo-psychologicznego przywiazuje
sie zatem duza wage do znajomosci specyficznej metodologii i praktycznych umie-
jetnosci postugiwania sie nig (Poznaniak, 2000; Ackerman, 2005), co wynika za-
rowno ze swoistej dla takich badan odmiennej sytuacji prawnej i psychologicznej,
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jaka wystepuje w relacji pacjent — psycholog, jak i z potrzeby uzyskania wiekszej
niz zwykle trafno$ci i pewnosci diagnozy (Poznaniak, 2000; Pastwa-Wojciechow-
ska, 2013). Dlatego tez Gierowski (2000) podkresla, ze warto pokusic sie o bardziej
nowoczesne podejscie do okreslenia roli, jaka w genezie zachowan przestepczych
odgrywaja roznorodne zaburzenia w funkcjonowaniu osobowosci. Podejscie takie
wymaga nie tyle koncentracji na kwestiach terminologicznych, co istotnym okazuje
sie¢ wyodrebnienie zaburzen struktury osobowosci oraz zaburzen cech osobowosci,
przyjmujac zatozenie, ze roznice dotycza patogenezy, obrazu klinicznego, przebie-
gu, stopnia trwatosci i nasilenia zaburzen, dynamiki zmian i skutecznosci stosowa-
nych metod leczenia (Jakubik, 1997).

Powstaje zatem pytanie, jak wspdtczesna wiedza z zakresu psychologii zabu-
rzen osobowosci moze i jest wykorzystywana w opiniowaniu sadowo-psycholo-
gicznym. Dane zawarte w literaturze przedmiotu wskazuja, ze wiedza ta najcze-
Sciej wykorzystywana jest do opisu, w tym réwniez diagnozy osobowosci sprawcy
przestepstwa, ale takze do oceny zdolno$ci rozumienia znaczenia czynu i pokiero-
wania wlasnym postepowaniem (de Ruiter, Greeven, 2000; Gierowski, 2000, 2013;
Hildebrand, de Ruiter, 2004; Pastwa-Wojciechowska, 2004, 2013). Przyjmuje sig, ze
0d 50 do 90% sprawcéw przestepstw wykazuje zaburzenia osobowosci, przy czym
w grupie tej najliczniej reprezentowane s zaburzenia opisane w wiazce B, zwlasz-
cza zaburzenia antyspoteczne typu borderline i narcystyczne (Hildebrand, de Ruiter,
2004; Leue, Borchard, Hoyer, 2004; Pastwa-Wojciechowska, 2004). Co ciekawe, wy-
mienione wyzej typy osobowosci, zwlaszcza antyspoteczne zaburzenia osobowosci
kojarzone sa w duzej mierze z kryteriami dotyczacymi zachowan odnoszacych sie
do naruszania norm prawnych. Dlatego tez ostatnio zwraca sie takze uwage na ba-
dania, ktore pokazuja jak funkcjonowanie osob z zaburzeniami osobowosci w rze-
czywistoéci spotecznej moze wptywac na powstawanie problemdéw o charakterze
prawnym (Boddy, 2011a, b).

Zaburzenia osobowosci — trudnosci i wyzwania diagnostyczne

Warto w tym miejscu podkresli¢, ze zaburzenia osobowosci réznia sie od in-
nych stanéw patologicznych swoja ztozonoscia, a niektérzy klinicysci uwazaja je
nawet za niemozliwe do sklasyfikowania, podkreslajac, ze idiograficzna intuicja
jest istotnym elementem oceny klinicznej (Grabski, Gierowski, 2012). Nalezy zdac¢
sobie takze sprawe, ze krytyczne analizy podejscia do diagnozowania zaburzen
osobowosci, jakie zawarte sq w tresci DSM, pojawily sie niemal natychmiast po
opublikowaniu DSM-III (Morey, Skodol, Oldham, 2014). Podejscie kategorialne za-
warte w klasyfikacji DSM zostato obarczone bledami, na co wskazuja liczne bada-
nia (Keulen-de-Vos i in., 2011; Grabski, Gierowski, 2012; Morey, Skodol, Oldham,
2014; Yam, Simms, 2014). Przyjmuje si¢, ze wadami dotychczasowych rozwiazan
typologii kategorialnej sa: 1) ograniczona rzetelnos¢, a zwtaszcza trafnos¢ diagno-
styczna niektorych kategorii; 2) arbitralnie ustawione progi diagnostyczne z wy-
nikajgca z nich dychotomizacjg kryteridw diagnostycznych na poziomie kategorii
(obecne zaburzenie lub nieobecne); 3) dychotomizacja na poziomie danego kry-
terium (objaw obecny lub nieobecny); 4) politetyczno$¢ kryteriow (mozliwos¢, iz
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dwie osoby spetnia¢ beda dwa catkowicie rozne zestawy kryteriéw, a jednak nale-
zec¢ do tej samej kategorii diagnostycznej, i wynikajaca stad znaczna heterogennos¢
w obrebie grupy); 5) niestabilno$¢ diagnoz (zaburzenia osobowosci to najmniej
stabilny typ diagnozy w praktyce klinicznej); 6) absurdalnie wysokie wskazniki
wspolwystepowania zaburzen (wiekszos¢ pacjentdw spetnia kryteria wiecej niz
jednego zaburzenia); 7) wyniki badan nad osobowoscig i jej zaburzeniami z uzy-
ciem modeli kategorialnych pozostaja w sprzecznosci z wynikami badan z uzyciem
modeli wymiarowych; 8) brak oceny kryteriéw pod katem waznosci dla procesu
diagnozy; 9) brak zapewnienia mozliwosci oceny i opisu niepatologicznych wa-
riantow osobowosci; 10) nakladanie sie i interferencja zespotéw z tzw. osi I i za-
burzen osobowosci kodowanych na osi II; 11) nieuwzglednienie mocnych stron
osobowosci, tj. zasobow (radzenia sobie, umiejetnosci rozwiazywania problemow);
12) ograniczona uzyteczno$¢ kliniczna (planowanie leczenia, formulowanie progno-
zy, mozliwos¢ zapamietania poszczegolnych kryteridw przez klinicystow i ich Sci-
stego przestrzegania); 13) brak wystarczajacej empirycznej bazy dla wyszczegolnio-
nych kategorii; 14) brak mozliwosci stworzenia pelnego, mozliwie wyczerpujacego,
opisu osobowosci, jesli sytuacja kliniczna tego wymaga (Johansen i in., 2004; Grant
iin., 2005; Morey i in., 2007, 2012; Hyman, 2010; Balsis i in., 2011; Gunderson i in.,
2011; Grabski, Gierowski, 2012; Zanarini i in., 2012; Zimmerman i in., 2012).
Pewna préba rozwiazania zaistnialych probleméw miaty by¢ kryteria diagno-
styczne opracowane w DSM-5. Warto podkresli¢, ze w nowej klasyfikacji DSM
dokonano znaczacych zmian w dotychczasowym rozumieniu omawianej grupy
zaburzen, zaréwno w odniesieniu do definigji, jak i zmian w zakresie przejscia od
kategorialnego do dymensjonalnego ujecia zaburzen osobowosci. Innymi stowy, ta-
kie ujecie zmierza do oceny nasilenia dysfunkcyjnych cech osobowosci, takich jak:
negatywna emocjonalnos¢, oderwanie, antagonizm, rozhamowanie i psychotyzm.
Ocenia sie réwniez intrapersonalne (tozsamo$¢ i samosterowalnosc¢) oraz interper-
sonalne (empatia i intymnos$¢) elementy funkcjonowania osobowosci. Proponuje
si¢ takze kryteria diagnostyczne szesciu (spos$rdd dziesigciu wczesniej uwzgled-
nionych tradycyjnych zaburzen osobowosci) specyficznych zaburzen osobowosci
i zaburzen osobowosci okreslonych przez cechy (PDTS — personality disorders trait
specified). Specyficzne zaburzenia osobowosci (antysocjalne, unikajace, z pograni-
cza, narcystyczne, obsesyjno-kompulsyjne i schizotypowe) zdefiniowane zostaja
poprzez typowe dla nich uposledzenie w zakresie funkcjonowania osobowosci
i obecnos¢ typowych cech patologicznych. Analiza kryteriow diagnostycznych za-
burzen osobowosci zawartych w DSM-5 wykazala, Ze: (a) cechy nieskonkretyzowa-
ne czasami przyczynialy sie w istotnym stopniu do stanowienia zapowiedzi pew-
nych zaburzen osobowosci i (b) cechy skonkretyzowane czesto odnosily sie do licz-
nych zaburzen osobowosci (Yam, Simms, 2014). Dlatego tez zgodnie z kryteriami
zawartymi w DSM-5 analizuje si¢ rdwniez, w jakim stopniu objawy pacjenta pasuja
do obrazu kilku prototypowych zaburzen osobowosci, przy czym kryteria, ktorymi
diagnosta kieruje si¢ przy ocenie, wynikaja bezposrednio z wymiaréw cech osobo-
wosci. Przyjmuje sie, ze zaproponowany w DSM-5 sposob czy tez proces dokony-
wania diagnozy jest bardziej rzetelny, a przez to pozwala na zachowanie wigkszej
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trafnosci. Warto zatem w tym miejscu nawigzac¢ do badan przeprowadzonych przez
Morey i Skodola (2013), ktérzy dokonali konwergengji klasyfikacji, proszac o opinie
klinicystow pracujacych w placowkach zdrowia psychicznego. Klinicys$ci oceniali
juz leczonego pacjenta z zastosowaniem modeli, opartych na cechach i kryteriach,
a uzyskane rezultaty dowiodly, ze zgodnos¢ kryteriéw diagnostycznych zawartych
w DSM-1V i DSM-5 wynosi 0,75. Jednakze, jak zwracaja uwage Yam i Simms (2014)
podejscie Morey i Skodola ograniczone byto do raportéow dotyczacych symptoma-
tologii zebranych wytacznie od klinicystow. Badanie z perspektywy pacjenta na-
tomiast, stanowitoby znaczace ich zdaniem poszerzenie wiedzy klinicznej. Z kolei
analizy teoretyczne i empiryczne przeprowadzone przez Morey, Skodola i Oldha-
ma (2014) wykazaty, ze klinicysci uznaja model, zawarty w tresci Sekcji III DSM-5
za majacy w istotnie wigkszym stopniu przydatnos¢ kliniczna, niz model zawarty
w tresci DSM-1V. I tak, system oceniania cech patologicznych postrzegany byt jako
bardziej przydatny w odniesieniu do zapewnienia globalnego opisu osobowosci,
komunikacji z klientami i krewnymi, wszechstronnego opisu waznych problemow
osobowosciowych oraz w planowaniu leczenia. W zwiazku z powyzszym coraz
czesciej zwraca sie takze uwage na kwestie zwiazana z trafnoscia oceny patologii
osobowosci w obszarze psychologii sadowej, przywiazujac coraz wieksza wage za-
rowno do wiedzy teoretycznej, jak réwniez do metodologii i umiejetnosci praktycz-
nych osob opiniujacych.

Zaburzenia osobowosci a wyzwania opiniowania
sadowo-psychologicznego

Zaburzenia osobowo$ci stanowia niezmiennie przedmiot zainteresowania
psychiatrii i psychologii sadowej od wielu lat, co wiaze si¢ przede wszystkim z ich
bardzo czestym utozsamianiem z zachowaniami agresywnymi i przestepczymi.
Taki poglad doprowadzit jednak do licznych uproszczen metodologicznych i dia-
gnostycznych. Nie ulega jednak watpliwosci, iz czestotliwos¢ wystepowania zabu-
rzen osobowosci w populacji 0s6b naruszajacych prawo jest szczegolnie wysoka,
a zagrozenie dla porzadku prawnego, jakie stwarzajg osoby z zaburzeniami osobo-
wosci, trudno poréwnac z jakimikolwiek innymi, z wyjatkiem dysfunkgji psycho-
seksualnych (Gierowski, 2013; Pastwa-Wojciechowska, 2013).

Rozwdj psychologii sadowej spowodowat koniecznos¢ wypracowania specy-
ficznej metodologii i procedury diagnostycznej, uwzgledniajacej charakter proble-
mu prawnego, ktorego dotycza. Nalezy takze zaznaczy¢, ze zréznicowana proble-
matyka psychologii sadowej odwolywac sie¢ musi do réznych dzialéw psychologii
oraz opierac si¢ na odrebnych konstruktach teoretycznych. Dlatego tez, analizu-
jac gléwne problemy metodologiczne sadowej diagnozy psychologicznej, nalezy
uwzglednic¢ zréznicowany zaréwno pod wzgledem prawnym, jak i diagnostyczno-
-metodologicznym charakter podstawowych zadan opiniodawczych (Gierowski,
2013). W zaleznosci od rodzaju i typu opinii, biegly psycholog musi tez uwzgledniac¢
specyfike problemu diagnostycznego, w tym zwtaszcza jego retrospektywny badz
prognostyczny charakter. Musi takze bra¢ pod uwage pojecia prawne i definigje,
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ktore stanowia specyficzne ramy okreslajace zakres i przedmiot diagnozowanych
zjawisk i proceséw psychicznych. Nalezy jednak podkresli¢, ze pojecia te czesto
oparte sa na pogladach tradycyjnych, a chwilami wrecz historycznych, przez co nie
odpowiadaja zasadom nowoczesnej diagnostyki psychiatryczno-psychologicznej.

Opiniowanie sadowo-psychologiczne stanowi w ostatnim czasie przedmiot
szczegoOlnego zainteresowania zaréwno samych specjalistdw, jak rowniez opinii
spotecznej. Zainteresowanie to wigze si¢ przede wszystkim z trafnoscia postepo-
wania diagnostycznego, aczkolwiek motywy towarzyszace kazdej z wyzej wymie-
nionych grup sa odmienne. I tak, profesjonalisci daza do opracowania lepszych
i bardziej trafnych kryteriow diagnostycznych opartych na ocenie przydatnosci kli-
nicznej sformutowanych przez nich rozpoznan, podczas gdy w percepcji spotecznej
chodzi o odbidr dziatania specjalistéw, ktéry bytby zgodny z poczuciem sprawie-
dliwosci spotecznej. Dlatego tez stawia sie pytanie o miejsce zaburzen osobowosci
w praktyce opiniowania sadowo-psychologicznego, a takze, a moze przede wszyst-
kim, o oceng trafnosci kryteriow diagnozy zaburzen osobowosci, w tym o implika-
cje wynikajace z czestotliwosci ich stosowania.

Ocena psychologiczna 0séb podejrzanych o popelnienie przestepstwa czy tez
za nie skazanych nastrecza pewnych trudnosci. I tak, podkresla sie, ze niektérzy
sposrod podsadnych celowo nie ujawniajg wszystkich informacji (np. o popelnio-
nych przez nich przestepstwach), jezeli przypuszczaja, Ze ich ujawnienie bedzie
mie¢ negatywne konsekwencje dla koncowego rozstrzygniecia ich sprawy przez
wymiar sprawiedliwosci, ewentualnie dla proponowanych im form leczenia badz
warunkow odbywania kary pozbawienia wolnosci (Ganellen, 2007; Pastwa-Wojcie-
chowska, 2004, 2014). Ponadto, wielu pacjentéw, skierowanych przez sad na bada-
nia w zwigzku z opiniowaniem sadowo-psychologicznym, usituje wywrze¢ dobre
wrazenie na innych, demonstrujac reakcje spotecznie pozadane lub prezentuje nad-
miernie pozytywny obraz samych siebie (Haywood, Grossman, Hardy, 1993; Pa-
stwa-Wojciechowska, 2004, 2014; Sieswerda, Arntz, Wolfis, 2005). Moze takze wy-
stapi¢ zjawisko odwrotne — pacjenci, skierowani przez sad, moga symulowac rézne
symptomy czy objawy, aby unikna¢ winy lub odpowiedzialnosci za popetnione
czyny (Gierowski, Paprzycki, 2013; Pastwa-Wojciechowska, 2013).

Proby rozwiazan diagnostycznych — oczekiwania a rzeczywistos¢

Uwzgledniajac podnoszone w literaturze przedmiotu kwestie odnoszace si¢
do opisanych wczesniej problemdéw diagnostycznych, prob ich rozwigzania poszu-
kuje si¢ w opracowaniu skutecznej metodologii badan z punktu widzenia opinio-
wania sagdowo-psychologicznego. Metody samoopisowe powszechnie stosowane
w psychologii klinicznej i sgdowo-penitencjarnej mierza nie tylko zakres patologii
osobowosci, ale takze pomagaja w identyfikowaniu czynnikéw ryzyka i czynnikdw
ochronnych, ktére pozwalaja wyjasni¢ zachowania przestepcze (Keulen-de-Vos
iin., 2011). Innymi stowy, wszelkie kontrowersje wokot pojecia zaburzen osobowo-
$ci czy to wynikajace z kwestii terminologicznych, czy tez dotyczace zagadnien ich
opisu i diagnozy, paradoksalnie przyczyniaja si¢ do poszukiwania odpowiedzi na
pytania o pojecie normy i patologii. W przypadku 0séb z zaburzeniami osobowosci
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stosunkowo rzadko przeprowadzane sg badania zachowan, ktére moga stanowic,
bezposrednio lub w dalszej perspektywie, zagrozenie dla zdrowia psychicznego
i fizycznego (Pastwa-Wojciechowska, 2014). W badaniach zdrowia psychicznego
mozna spotka¢ proby uporzadkowania szerokiego wachlarza stosowanych miar
zaburzen zdrowia poprzez wprowadzenie podziatu na dwie zasadnicze kategorie,
okreslane jako wskazniki eksternalizacyjne (externalizing) i internalizacyjne (inter-
nalizing). Pierwsza z tych grup obejmuje zachowania zwigzane z agresja, przemoca,
famaniem norm zycia spotecznego, zachowaniami przestepczymi, uzywaniem sub-
stancji psychoaktywnych. Druga grupa wskaznikéw opisuje problemy wewnetrz-
ne, emocjonalne, gtéwnie zaburzenia depresyjne i leckowe, nadmierny stres i inne
problemy (Bobrowski, Czabata, Brykczynska, 2005). Warto takze zaznaczy¢, ze
metody diagnostyczne sa réwniez przydatne do planowania dziatan terapeutycz-
nych, tak aby byly one jak najlepiej dostosowane do badanych oséb (McKeeman,
Erickson, 1997; Hollin, 2001).

Inng coraz czesciej stosowang strategia w opiniowaniu sadowo-psychologicz-
nym, a takze penitencjarno-psychologicznym jest opieranie diagnoz zaburzen oso-
bowosci na informacjach dostarczonych przez kompetentnych profesjonalistow
(Keulen-de-Vos i in., 2011) badz na uzupetnianiu wywiadéw diagnostycznych in-
formacjami z dokumentacji pacjentéw (Nieberding, Moore, Dematatis, 2002). Takie
podejscie pozwala na skonfrontowanie tresci podawanych przez pacjenta z innymi
zrodtami informacji, co ma stuzy¢ obiektywizacji pozyskiwanych danych. Nalezy
takze zaznaczy¢, ze w przypadku zaburzen osobowosci brak jest powszechnego
systemu ich pomiaru, albowiem badacze uzywajq réznych ocen i procedur diagno-
stycznych, w wiekszo$ci niepowigzanych ze soba wzajemnie koncepcyjnie i empi-
rycznie. Jako przyktad mozna tu podaé The Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R),
bedace narzedziem pozwalajacym na rzetelny i trafny pomiar psychopatii zgodnie
z tradycja kliniczng, uwzgledniajacg zarowno cechy osobowosci, jak i specyficzne
wzorce zachowania (Hare, 2003). Wykorzystywane w procedurze informacje uzy-
skiwane sa w toku obserwacji osoby badanej (oceny stylu interakgji, spojnosci stylu
zycia, cech osobowosci, zachowania), wywiadu z nia (na temat edukacji, zatrudnie-
nia, rodziny, relacji interpersonalnych, zachowan w okresie dojrzewania oraz za-
chowan antysocjalnych) oraz z analizy dokumentacji. Zalecane jest uwzglednianie
danych pochodzacych ze wszystkich tych zrédel (Hare, 2003; Pastwa-Wojciechow-
ska, 2004; Groth, 2010).

Innymi stowy, obie te metody, czyli pozyskiwanie informacji od profesjonali-
stéw badz uzupelnianie wywiadéw diagnostycznych informacjami z dokumentacji
pacjentéw moga udoskonali¢ poprawnos¢ diagnozowania zaburzen osobowosci
w kontekscie postepowania sadowego. Niemniej jednak zauwazano tez pewne ich
ograniczenia zwigzane z uzyskiwaniem informagji od pacjentow (Oltmanns, Turk-
heimer, 2006). Jak wskazuja dotychczasowe badania, profesjonalici w poréwnaniu
z osobami badanymi wskazuja na wieksza liczbe patologii z zakresu zaburzen oso-
bowosci niz ta, ktora pojawia sie¢ w tresci metod samoopisowych (Keulen-de-Vos
iin., 2011). Taki wynik nie powinien jednak, jak si¢ wydaje, budzi¢ watpliwosdi,
bowiem pacjenci majg inny cel w ujawnianiu informacji o sobie, a takze moze by¢
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im trudno ocenia¢ wiasne cechy i stany réwniez w zaleznos$ci od prezentowanego
zaburzenia osobowosci. Profesjonalisci skoncentrowani sa natomiast na opisie pre-
zentowanych przez badane (opiniowane) przez nich osoby, co wynika takze z celu
przyjetych przez nich dzialani diagnostycznych. Wskazuje sie takze, ze osoby ba-
dane doktadniej identyfikuja czy tez opisuja wilasng internalizacje psychopatologii
dotyczaca emocji badz proceséw poznawczych, natomiast profesjonalisci bardziej
koncentruja si¢ na eksternalizacji patologii, czyli aspektach zwiazanych z czynnika-
mi interpersonalnymiibehawioralnymi w odniesieniu do oséb badanych (Oltman-
ns, Turkheimer, 2006; Bradley i in., 2007; Keulen-de-Vos i in., 2011).

Osobami udzielajacymi informacji o badanych (pacjentach) moga by¢ takze
osoby z najblizszego otoczenia, dlatego tez wartos¢ informacji udzielanych przez
innych uzalezniona jest od natury i bliskosci relacji miedzy pacjentem a ,,informato-
rem” (Oltmanns, Turkheimer, 2006), jak rowniez od stopnia wgladu w sytuacje i od
doktadnosci w rozpoznawaniu patologii zaburzen osobowosci (Zimmerman, 1994).

Keulen-de-Vos i wspdlpracownicy (2011) wspominaja o dwdch badaniach,
w ktérych wykorzystywano raporty od profesjonalistow dla potrzeb oceny zabu-
rzen osobowosci lub koncepgji z nig powigzanych w kontekscie postepowania sa-
dowego. I tak, Allard i Grann (2000) probowali udzieli¢ odpowiedzi na pytanie, czy
perspektywy pacjenta, skierowanego przez sad na leczenie szpitalne oraz osoby
udzielajacej informacji o pacjencie byty odmienne w zakresie zaburzen osobowosci.
W badaniu tym zaréwno pacjenci, jak i personel szpitalny, rekrutujacy si¢ sposréd
personelu pielegniarskiego, wypetniali narzedzie znane jako DIP-Q autorstwa Ot-
tosson i wspotpracownikéw (1995). Rezultaty wykazaly niski poziom zgodnosci
miedzy pacjentami i profesjonalistami w przypadku wiekszosci zaburzen osobo-
wosci, wymienionych w tresci klasyfikacji DSM-1V, gdzie generalnie profesjona-
lisci oceniali pacjentdw jako wykazujacych wiecej patologii osobowosci, niz sami
pacjenci dostrzegali ich w swoim wlasnym przypadku. Najwiekszy poziom zgod-
nosci odnotowano natomiast w przypadku zaburzen osobowo$ci wymienionych
w Wiazce B (antyspoleczne, narcystyczne, histrioniczne i borderline zaburzenia
osobowosci). W drugim badaniu, przeprowadzonym przez Lobbestael i wspotpra-
cownikéw (2009), zostaty pordwnane raporty wypelniane przez pacjentow i tera-
peutow, a dotyczace obserwowanych u pacjentow trybéw schematéw oraz stanow
emocjonalnych, ktére uznawane sa jako kluczowe dla patologii zaburzen osobowo-
$ci w terapii schematu Younga. I tak, pacjenci skierowani przez sad, a przebywajacy
w szpitalu oraz ich terapeuci wypetniali krétkg wersje Inwentarza Trybdw Schema-
tow (ITS; Young i in., 2007, za: Keulen-de-Vosiin., 2011). Uzyskane rezultaty badan
wykazaly, ze pacjenci skierowani przez sad, a cierpiacy na zaburzenia osobowosci,
zglaszali mniejsza liczbe stylow schematdéw, swiadczacych o nieprzystosowaniu,
i wiecej zdrowych stylow w poréwnaniu z rezultatami ich oceniania ratingowego
przez terapeutow (Lobbestael i in., 2009). Badania te dostarczajg argumentéw na
poparcie tezy, ze profesjonalisci, ktérzy majq regularny kontakt z pacjentem — zgta-
szaja wiecej patologii w zakresie zaburzen osobowosci niz sami pacjenci skierowa-
ni przez sad. Zdaniem Keulen-de-Vos i wspolpracownikéw (2011) jedno pytanie
weciaz pozostaje bez odpowiedzi, a mianowicie, czy rozbieznosci miedzy perspekty-
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wami pacjenta i informatora zmieniaja si¢ z uptywem czasu w przypadku leczenia,
na ktdre pacjent zostat skierowany przez sad. Jezeli leczenie takie jest skuteczne,
pacjenci i profesjonalisci moga oczekiwaé pojawienia si¢ zbieznosci w postrzeganiu
patologii pacjenta. Opisana prawidtowo$¢ najprawdopodobniej wynika z faktu,
ze pacjenci moga uzyskiwac lepszy wglad w oceng swoich zaburzen osobowosci,
a jednoczesnie bardziej realistycznie ocenia¢ istnienie dotykajacych ich trudnosci
w zakresie kontaktow interpersonalnych, co tez ich poglady czy tez oceny czyni
podobnymi do pogladow terapeutdw. Z drugiej strony, jezeli poglady pacjentow
i informatorow nie stang si¢ zbiezne, mogtoby to oznaczac¢, ze pacjenci nadal wyka-
zujq brak obiektywizmu z tendencjq do umniejszania w raportach swoich wtasnych
patologii w zakresie zaburzen osobowosci, lub Ze informatorzy wykazuja utrzymu-
jacy sie brak obiektywizmu z tendencjg do wyolbrzymiania patologii, wystepujacej
w przypadku pacjenta (Keulen-de-Vos i in., 2011).

W tym miejscu pragne odwota¢ si¢ do rezultatéw badan uzyskanych przez
Keulen-de-Vos i wspolpracownikow (2011), ktérzy na podstawie wczesniej cy-
towanych badan oraz analizy literatury przedmiotu zaprojektowali badanie po-
$wiecone znalezieniu odpowiedzi na pytanie, czy w kontekscie postepowania sa-
dowego pacjenci i profesjonalisci r6znig si¢ sposobem postrzegania symptomow
zaburzen osobowosci oraz czy ich sposdb postrzegania tych symptomoéw zmie-
nia sie¢ wraz z czasem trwania terapii. Badanie zostalo przeprowadzone w trzech
centrach psychiatrii sadowej na terenie Holandii wykorzystujacych system terapii
TBS (terbeschkkingstelling), czyli terapii behawioralnej. Zgodnie z przyjetymi zato-
zeniami systemu sedzia orzeka o umieszczeniu osoby w placéwkach TBS po za-
siegnieciu opinii psychiatry i psychologa. Przecigtna dtugos¢ pobytu w klinikach
TBS wynosi 8,5 roku, w trakcie ktdrego pacjenci uczestnicza w multimodalnym
systematycznym planie leczenia, obejmujacym terapie, szkolenie zawodowe i inne
formy pomocy (Keulen-de-Vos i in., 2011; Gierowski, Paprzycki, 2013). Wsrod
pacjentow leczonych w holenderskich klinikach TBS znajdujg sie tacy, u ktorych
najbardziej rozpowszechnione sa: zaburzenia osobowosci, zaburzenia psychotycz-
ne, zaburzenia na tle seksualnym (np. parafilie) i opoznienie w rozwoju intelek-
tualnym. W prezentowanych badaniach udziat wzigto 24 pacjentéw plci meskiej,
cierpigcych na zaburzenia osobowos$ci wymienione w Wiazce B, przy czym 87,5%
(n = 21) zostato zdiagnozowanych jako osoby cierpiace na antyspoteczne zaburze-
nia osobowosci, 33,3% (1 = 8) jako osoby cierpigce na zaburzenia osobowosci typu
borderline, a 20,8% (n = 5) jako osoby cierpiace na narcystyczne zaburzenia osobo-
wosci. Dziesieciu pacjentéw (41,7%) zostato zdiagnozowanych jako osoby z wie-
cej niz 1 zaburzeniem osobowosci: szesciu pacjentéw zdiagnozowano jako osoby,
u ktorych wspotwystepuja zaréwno antyspoteczne zaburzenia osobowosci, jak
i zaburzenia osobowosci typu borderline, a czterech jako osoby, u ktorych wspotwy-
stepuja antyspoleczne i narcystyczne zaburzenia osobowosci. Uzyskane rezultaty
badan potwierdzily przypuszczenie autoréw badan, ze pacjenci i profesjonalisci
(terapeuci, pielegniarki psychiatryczne i koordynatorzy leczenia), ktérzy mieli re-
gularne kontakty z pacjentami, roznili sie w swoich raportach na temat patologii
osobowosci pacjentéw. Z wyjatkiem zmiennej pozytywnego usposobienia (wymiar
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reprezentujacy indywidualne réznice w zakresie, w ktérym osoba do$wiadcza po-
zytywnych nastrojow, ktorym towarzyszq wyzszy poziom aktywnosci i czujnosci,
jak rowniez uczucie optymizmu i entuzjazmu), pacjenci konsekwentnie zgtaszali
mniej patologii osobowosci, niz czynili to profesjonalisci. Wielkos¢ tych réznic byta
czesto bardzo duza, co swiadczy o tym, ze pacjenci i profesjonali$ci mieli odmienne
poglady, dotyczace patologicznych cech osobowosci pacjentéw. Ponadto, réznice
te nie ulegaly zmianom w okresie pierwszych 18 miesiecy psychoterapii, ale utrzy-
mywaly si¢ pomimo faktu, ze zaréwno pacjenci, jak i profesjonalisci zgtaszali spa-
dajaca liczbe cech osobowosci patologicznej z uptywem czasu. Dokonujac analizy
uzyskanych rezultatow badan, Keulen-de-Vos i wspotpracownicy (2011) konklu-
duja, ze na ich podstawie trudno udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi, co decyduje
o rozbieznosciach w spostrzeganiu patologii osobowosci — czy pacjenci, skierowani
przez sad, nie poswiecaja dostatecznej uwagi sktadaniu raportéw na temat swoich
patologii osobowosci, czy tez profesjonalisci przeceniaja zakres patologii w przy-
padku swoich pacjentéw. Niemniej jednak, zdaniem autordw, rezultaty ich badan
pozostaja w zgodnosci z doniesieniami innych badaczy (Hillbrand, 1995; Keulen-
-de-Vosiin,, 2011), ktorzy takze zauwazaja, ze pacjenci, skierowani przez sad, cze-
sto minimalizuja wystepujace u nich objawy psychopatologiczne. Przyjmuje si¢
zatozenie, ze pacjenci, obawiajac sie konsekwencji przyznania sie do problemoéw ze
zdrowiem psychicznym starajq si¢ manipulowa¢ wrazeniem prawidtowego funk-
cjonowania psychicznego (Keulen-de-Vos i in., 2011), co moze by¢ takze zwigzane
z kontekstem postepowania sadowego (Sainsbury, Krishan, Evanc, 2004). Zwraca
sie takze uwage na jeszcze jeden aspekt, a mianowicie, ze cze$¢ profesjonalistow
moze by¢ nieobiektywna, a tym samym nastawiona negatywnie do swoich pacjen-
tow, koncentrujac si¢ wylacznie na dostrzeganiu wiekszego nasilenia symptomow
patologii, niz rzeczywiscie one wystepuja. Moze sie to wiazac¢ z kryminalna prze-
szloscig i aktualng sytuacja prawna pacjentow, co moze prowadzi¢ profesjonali-
stéw do przyjecia zatozenia, ze zachowanie ich pacjentéw jest bardziej patologiczne
niz rzeczywiscie obserwowane symptomy.

Problem wspolwystepowania zaburzen a trafnos¢ diagnoz

Nalezy zwrdci¢ uwage na jeszcze jeden aspekt, mogacy utrudniac trafnos¢ dia-
gnozy klinicznej zaburzen osobowosci, w tym réwniez w opiniowaniu sadowo-
-psychologicznym, a mianowicie na ich wspd&twystepowanie (comorbidity) z innymi
jednostkami psychopatologicznymi. Podkresla sig, ze zaburzenia osobowosci bar-
dzo czesto wspotwystepuja z innymi zaburzeniami psychicznymi, takimi jak: schi-
zofrenia, zespoly urojeniowe, zaburzenia afektywne czy uzaleznienia od $rodkéw
psychoaktywnych. Zjawisko wspotwystepowania zaburzen osobowosci z innymi
jednostkami diagnostycznymi spotyka si¢ w ostatnich latach z duzym zaintereso-
waniem klinicystéw, poniewaz etiologia i patogeneza wigkszosci zaburzen oso-
bowosci definiowanych przez wspotczesng psychiatrie budzi wiele kontrowersji
dotyczacych trafnosci i zgodnosci diagnoz dokonywanych przez profesjonalistow.
W zwiazku z powyzszym wspotwystepowanie zaburzen jest opisywane jako kon-
cepcja pozwalajaca na bardziej precyzyjny, a przede wszystkim trafniejszy diagno-
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stycznie opis psychopatologii wystepujacej u danego pacjenta w zatozonym okresie
czasu. Prowadzone badania kliniczne oraz analizy teoretyczne trafnosci kryteriow
diagnostycznych dowiodty wspdtwystepowania uzaleznienia od alkoholu z osobo-
woscia antyspoteczna/psychopatyczna i zaburzen osobowosci borderline, zaburzen
afektywnych z osobowoscia zalezna, masochistyczng czy narcystyczna, natomiast
niektdre postaci schizofrenii wspdtwystepuja ze schizotypowym zaburzeniem oso-
bowosci. Zwrdcono takze uwage, ze wzajemne naktadanie sie, jak rowniez prze-
nikanie symptoméw roznych zaburzen psychicznych powoduje, ze postepowanie
diagnostyczne i terapeutyczne obarczone jest licznymi trudnosciami i wyzwaniami
(Cierpiatkowska, 2004; Pastwa-Wojciechowska, 2004, 2013; Cierpiatkowska, Soroko,
2014). Skutkowac to moze opisanymi wczesniej btedami diagnostycznymi, ale tak-
ze wskazuje na potrzebe posiadania przez klinicystow rozlegtej wiedzy psychopa-
tologicznej. Nieumiejetnos$¢ wiazania réznych objawow badz podobnych objawow
z roznych jednostek diagnostycznych moze prowadzi¢ do btednych rozpoznan.
Zwraca sie takze uwage, ze pojecie wspotwystepowania zaburzern, jak wskazuja
rozwazania teoretyczne oraz badania kliniczne i epidemiologiczne, moga okazad
sie niezwykle przydatne w analizie etiologii i rozwoju zaburzen osobowosci.

Autorzy Grabski i Gierowski (2012) zwracaja natomiast uwage na jeszcze jeden
aspekt — mianowicie podkreslaja, ze aktualnie wystepujace kryteria diagnostyczne
zaburzen osobowosci wykazuja absurdalnie wysoki wskaznik wspdétwystepowania
zaburzen, co oznacza, ze wigkszo$¢ pacjentéw spelnia kryteria wiecej niz jednego
zaburzenia. Chcialabym takze zaakcentowaé znaczenie w diagnozie zaburzen oso-
bowosci jeszcze jednej koncepcji, odwotujacej sie do kategorii lifetime comorbidity.
Zgodnie z ta koncepcja przyjmuje si¢, Ze moze by¢ ona uzupetieniem spojrzenia
na indywidualng psychopatologie z perspektywy rozwojowej (Wittchen, 1996; Ja-
cobi i in., 2004).

W literaturze przedmiotu podkresla sie takze potencjalng uzytecznos¢ katego-
rii wspdtwystepowania zaburzen w analizie zachowania i planowaniu interwencji
terapeutycznych (Wittchen, 1996; Jacobi i in., 2004). Bez wzgledu na toczace sie dys-
kusje, zrozumienie istoty wspotwystepowania jak i diagnozy réznicowej jednostek
diagnostycznych jest niezwykle wazne dla skutecznego leczenia, terapii i wlasciwej
profilaktyki, ale takze moze rodzi¢ wiele probleméw opiniodawczych zwigzanych
z opracowywaniem opinii sadowo-psychologicznych.

Podsumowanie — co dalej z opiniowaniem
sadowo-psychologicznym zaburzen osobowosci

Zwiekszajace sie zapotrzebowanie wymiaru sprawiedliwosci na profesjonalne
i zgodne ze standardami wspolczesnej nauki opiniowanie sadowo-psychologiczne
wynika z jednej strony z przeobrazen teoretyczno-metodologicznych zachodza-
cych zarowno w samej psychologii, jak rowniez w pokrewnych naukach, z drugiej
jest nastepstwem wzrastajacych oczekiwan wymiaru sprawiedliwosci co do jakosci
i poprawnosci otrzymywanych opinii. Dlatego tez wciaz dazy sie do poszukiwania
metod, za pomoca ktdrych mozna bytoby w sposob bardziej precyzyjny i obiektyw-
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ny dokonywac oceny osob opiniowanych na potrzeby wymiaru sprawiedliwosci.
Jak zostalo to przedstawione powyzej — proponuje sie rozwigzania polegajace z jed-
nej strony na obiektywizacji kryteridow diagnostycznych, z drugiej zas na tworze-
niu takich metod diagnozy, ktére umozliwiatyby pozyskiwanie danych o pacjencie
zarowno z testéw psychologicznych, jak réwniez od oséb z nim przebywajacych
(personelu medycznego czy rodziny). Pomimo podejmowanych dziatan klinicz-
nych i metodologicznych nadal istnieje rozbiezno$¢ w postrzeganiu patologii przez
pacjentéw i profesjonalistéw. Wyjasniajac to zjawisko, przyjmuje sie nastepujace
zatozenia: a) by¢ moze pacjenci nie poswigcaja dostatecznej uwagi sktadaniu rapor-
tow na temat swoich patologii osobowosci lub b) profesjonalisci przeceniaja zakres
patologii w przypadku swoich pacjentéw. Nadal jednak brak prac nad zgodnoscia
percepcji zaburzen osobowosci pacjentow i cztonkéw ich rodzin. Przedstawione
rozwazania dotyczace aspektow klinicznych i metodologicznych w diagnostyce
psychologiczno-sadowej zaburzen osobowosci zmierzaja do tworzenia interdyscy-
plinarnych, kompleksowych modeli diagnostycznych, odnoszacych sie zaréwno
do diagnozy retrospektywnej, jak i w sytuacjach majacych charakter sadow i opinii
ewidentnie prognostycznych.
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Streszczenie. Artykut stanowi przeglad wspolczesnej dyskusji na temat zaburzen
osobowosci i ich roli w sadowej diagnozie psychologicznej. Dyskusja koncentru-
je sie na nastepujacych aspektach: 1) trudno$ciach i wyzwaniach diagnostycz-
nych zaburzen osobowosci; 2) miejscu i roli zaburzen osobowosci w opiniowaniu
sadowo-psychologicznym; 3) przedstawieniu wspdtczesnej metodologii diagno-
zowania zaburzen osobowosci oraz 4) wspdtwystepowaniu zaburzen a trafnosci
diagnozy. Pomimo Ze zaburzenia osobowosci wcigz stanowia najliczniejsza grupe
wsrdd zaburzen diagnozowanych u oséb wchodzacych w konflikt z prawem, to
nadal stanowia wyzwanie diagnostyczne dla klinicystéw. Problem dotyczy za-
rowno kryteriéw diagnostycznych ujetych w modelach medycznych, jak roéwniez
metod, za pomocg ktérych mozna dokonywac ich oceny i opisu. Dlatego tez wciaz
dazy sie do poszukiwania metod, za pomoca ktérych mozna bytoby w sposoéb bar-
dziej precyzyjny i obiektywny dokonywac oceny oséb opiniowanych na potrzeby
wymiaru sprawiedliwosci.

Stowa kluczowe: zaburzenia osobowosci, opiniowanie sadowo-psychologiczne,
problemy kliniczne i metodologiczne



