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WPROWADZENIE

W diagnozie zaburzepsychicznych, w tym rowniew diagnozie zaburze
osobowdci, dominuje poddgie kategorialne. W podgjiu tym zaburzenia psy-
chiczne definiowanegsjako oddzielne jednostki — kategorie, a rozpozeasa-
wiane jest na podstawie spetnienia @lonej liczby kryteriow diagnostycznych
wedtug obowdzujacych klasyfikacji choréb i zaburaeWielu badaczy i klinicy-
stow podkréla jednak szereg ograniazeéego podejcia (por. Cierpiatkowska,
2004; Grabski i Gierowski, 2012; Trull i DurrettQ@5; Widiger, 2012). Alterna-
tywa dla niego jest podgjie dymensjonalne (zwanezte&vymiarowym), w kto-
rym diagnoza polega na oszacowaniu patologicznegdemia okrgonych dy-
mensji/wymiaréw osobowii skatalogowanych w danym modelu (por. Widiger,
2012; Widiger, Simonsen, Sirovatka i Regier, 200Bpminugcym modelem
w ramach tego gfia jest tzw. Ricioczynnikowy Model Osobowei (PMO,
ang.Five-Factor Model Costa i McCrae, 1992; Widiger i Costa, 2013), zwany
takze modelem Wielkiej Btki. Okazato s, ze model ten ma pewne wovosci
réznicowania, opisu i diagnhozy zabufizesobowéci (Widiger, 2012; Widiger
i Costa, 2013), jednak i jegayteczng¢ (tak jak wytecznd¢ w ogole model
dymensjonalnych) w tym zakresie bywa kwestionowanwgdaje s¢ ograniczo-
na (De Fruyt, De Clercq, van de Wiele i van Heesimng2006; Krueger i in.,
2011; Zawadzki, 2009).

W tym kontelécie ciekawq propozycy jest hybrydowy, kategorialno-
-dymensjonalny system diagnozy, opublikowany wteji edycji podecznika
diagnostycznego DSMDjagnostic and statistical manual of mental disosle
5™ edition, APA, 2013). System ten nie tylko integriegorialne i dymensjo-
nalne podejcie do diagnozy zaburaeosobowdci (por. Livesley, 2007), ale sta-
nowi tez swoisty pomost poradzy tradycy psychiatrycznych klasyfikacji zabu-
rzen osobowéci a psychologiczp tradycp bada nad struktuy osobowdci
cztowieka. Kluczowym elementem tego systemu jestynaymensjonalny mo-
del dysfunkcjonalnych cech osoboieg ktory koresponduje z PMO i dlatego
bywa traktowany jako model patologicznej WielkiegtRi. Niniejszy artykut
prezentuje zaréwno sam hybrydowy system diagnozyopmnowany przez
DSM-5, jak i model patologicznych cech wraz z pieswprély jego empirycz-
nej weryfikacji w warunkach polskich.
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PROBLEMY
KATEGORIALNEJ DIAGNOZY ZABURZE N OSOBOWOSCI

Kategorialna diagnoza zabutfzesobowdci opiera s¢ naklasyfikacjach za-
burzeér psychicznych i zawartych w nich kryteriach, kt@éenicujg zaburzenia
osobowdci od innych jednostek klinicznych oraz pozwalajidentyfikowa
dany typ zaburzenia na podstawie jegoseiaosci charakterystycznych. Wspét-
czesnie obowizujacymi klasyfikacjami g ICD-10 (International Classification
of Diseases10" Revision), stworzona przeswiatowa Organizagi Zdrowia
(World Health OrganizationWHO, 1992) oraz DSM-500iagnostic and statisti-
cal manual of mental disorder§™ edition), opracowana przez Ameryiskie
Towarzystwo PsychiatryczneéAnerican Psychiatric AssociatipiAPA, 2013).
Opisy zaburz& zawarte w tych klasyfikacjach magharakter kategorialny, co
ozhaczage oparta na nich diagnoza polega na oceniegpigstia (lub nie) okre-
slonej kategorii (czy typu) zaburzenia osobgwiona podstawie wyspowania
(lub nie) okrélonych objawéw u pacjenta. Dla rozpoznania dantgdarii zabu-
rzenia wymagane jest stwierdzenie minimalnej licopyawow ze zbioru defi-
niujacego to zaburzenie. Takie pofiBe zakiada wic, ze zaburzenia osobova
s3 oddzielnymi jednostkami klinicznymi, jakcdowo r&nymi od siebie i od
osobowdci hormalnej (brak zaburzenia).

Podejcie kategorialne dominuje w diagnozie klinicznghioc ma wiele za-
let, juz od dhiwzszego czasu jest tak przedmiotem nasilonej krytyki (por. Trull
i Durrett, 2005; Widiger, 2012). ¥&6d najwaniejszych wymienianych w litera-
turze ogranicze tego podejcia i funkcjonujcych w jego ramach klasyfikacji
zaburzé wymienic mozna: (1) nadmierne wspoétwygtowanie régnych jedno-
stek zaburz& osobowdci u tych samych oséb (brak rgegnaci kryteriow);
(2) nieadekwatny zakres klasyfikacji i zgane z tym ogste diagnozowanie
tzw. nieokrélonych zaburz& osobowdéci (PDNOS —Personality Disorder Not
Otherwise Specifigd(3) heterogeniczrié w obrbie tej samej kategorii diagno-
stycznej, czyli znaczne #bice w obrazie klinicznym i funkcjonowaniu oséb
z diagnoz tego samego zaburzenia osobéevo(4) arbitralne i niestabilne progi
diagnostyczne, a wt granice pomgidzy zdrowy osobowdcig a zaburzeniem;
(5) niedostateczne podstawy naukowe, niepotwierd@zoafné¢ w badaniach
empirycznych oraz brak powdar z empirycznie zweryfikowanymi psycholo-
gicznymi modelami osobowoi (por. Cierpiatkowska, 2004; Grabski i Gierow-
ski, 2012; Trull i Durrett, 2005; Widiger i in., 26).
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PODEJSCIE DYMENSJONALNE
— PIECIOCZYNNIKOWY MODEL OSOBOWO SClI
| JEGO ZWI AZKI Z ZABURZENIAMI OSOBOWO SCl

Alternatywya dla podejcia kategorialnego jest podeje dymensjonalne,
uznawane cgto za lepsze w diagnozie zaburosobowaci (Clark, 2007; Kru-
eger i in., 2011; Trull i Durrett, 2005; WidigeQ22). Jego istatjest zataenie,
ze zaburzenia osobowd s3 zwigzane z patologicznym nasileniem oitomych
wymiaréw 0Sobowgi.

Wsrdd wielu modeli dymensjonalnych (por. Widiger i,i2006) mana wy-
rézni¢: (1) takie, ktére obejmuajwytacznie dysfunkcjonalne wymiary osobowo-
$ci — ich wysokie nasilenie wskazuje na zaburzenge (model DAPP, Livesley,
2007); (2) takie, ktére w zateniu obejmuj osobowe¢ catasciowo, zakladajc
kontinuum (ze swej natury goiowe) medzy osoboweécia zdrows i zaburzog,

a zaburzenia osobowd wiaza z konfiguracjami skrajnie wysokiego lub skrajnie
niskiego nasilenia ,normalnych” wymiaréw osobawio (np. PMO Costy

i McCrae, 1992), oraz (3) takie, ktére obejmmaréwno adaptacyjne, jak i dez-
adaptacyjne cechy osobo$eo (np. model SNAP, Clark, 2007). Ze wedl na
mozliwosci integracyjne, a tale imponujcg podbudow bada empirycznych
(por. Costa i McCrae, 1992; Widiger i Costa, 20E2;zeg6lnym zainteresowa-
niem wérod badaczy zabur#eosobowdci cieszy s PMO (Widiger, 2012; Wi-
diger i Costa, 2013).

PMO to dominujce w psychologii wcie podstawowych wymiaréw osobo-
wosci. Model ten zaktadaze struktura osobowoi cziowieka zorganizowana jest
w ramach pjciu podstawowych wymiaréw: NeurotycZud Ekstrawersiji,
Otwartdci na déwiadczenia, Ugodowdi i Sumienndci oraz ich 30 aspektow
(Costa i McCrae, 1992). Zdaniem wielu badaczy PM@p= w sobie i uwypu-
kla podstawowe zalety dymensjonalnego pé&xej do zaburze osobowdci,
pozwalajc miedzy innymi na: indywidualizag¢jprofilu zaburzenia; spdjny opis
roznych zaburzé i okreslenie relacji pomidzy nimi w ramach pierwotnego
wzgledem zaburzg nieklinicznego i naukowego modelu struktury osebszi;
catasciowg diagnoz osobowdci, zarbwno jej aspektéw dysfunkcjonanych, jak
I adaptacyjnych (Widiger i Costa, 2013).

Wiele bada potwierdza,ze PMO rzeczywicie maze stwzy¢ do opisu i ré-
nicowania poszczegoélnych kategorii zaburbpsobowdci (Miller, 2012; Samuel
i Widiger, 2008; Widiger i Costa, 2013). Zygki pomkdzy zaburzeniami
a czynnikami PMO powtarzajsic dos¢ regularnie, a zaburzenia osobadaio
mozna opiséd zaréwno za pomacbiegunow piciu czynnikdbw PMO (bardziej
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ogoOlnie, por. Saulsman i Page, 2004; Samuel i Wigig008), jak i 30 aspektow
(bardziej szczegbtowo; Miller, 2012; Samuel i Wiglig 2008; Widiger, 2012;
Widiger i Costa, 2013).

Z drugiej strony charakterystyka zaburza pomog PMO wigze sk z istot-
nymi ograniczeniami — ¢ato okazywata giona niedostatecznie precyzyjna, aby
wyczerpujco ujé specyfik poszczegoélnych zabunze roznicowa je miedzy
soky. Czynniki gtéwne i aspekty PMO wyjaiaty das¢ niski procent wariancji
poszczegoblnych jednostek zaburze dodatkowo okazatoesize stabilnéé (re-
plikowalnads¢) charakterystyki zaburseza pomog profilow PMO nie jest zbyt
wysoka (Bagby, Costa, Widiger, Ryder i Marshallp20De Fruyt i in., 2006;
Miller, 2012; Samuel i Widiger, 2008; Widiger, 2Q1Zawadzki, 2009).

Analizujac argumenty krytyczne, warto jednak w&pod uwag, ze trafng¢
modeli dymensjonalnych (w tym PMO) w diagnozie zalet osobowdci wery-
fikowana jest cgsto w kontekcie kategorialnych klasyfikacji zabunzénajcz-
sciej DSM-IV), ktére same w sobie zawiegdfategorie nieroztzne i cechuy
sie wymienionymi wyzej stabdciami. Aby okréli¢, ktére konfiguracje wymia-
réow (w modelu dymensjonalnym) naleuzna za wskazujce na zaburzenie
(opisane w klasyfikacji kategorialnej), potrzebestj jaké rodzaj ,klucza”, ktory
niestety zwykle generowany bywa empirycznie w oslieigiu do poszczegdl-
nych kategorii zaburze(por. Miller, 2012).

Z drugiej strony — bez tego ,punktu odniesieniadkreslenie, ktére konfigu-
racje wymiaréw oznaczajzaburzenie, jest problematyczne, szczegdlnie na
gruncie tych modeli dymensjonalnych, ktére odmosiz pierwotnie do osobo-
wosci ,zdrowej”. Ponadto kluczowym problemem dla ni¢tzyli takze dla
PMO) jest arbitralné& progdéw diagnostycznych, a ¢ei ustalenie granic nasile-
nia poszczegodlnych wymiaréw, ktorych przekroczemi@toby wskazywé na
patologe (por. Miller, 2012). W zwjzku z tym pozostgj problemy zwazane
z zastosowaniem PMO w praktyce klinicznej (por.lTirDurrett, 2005; Widiger,
2012).

Podsumowujc, PMO nie spetnit poktadanych w nim nadziei naegracg
bada nad osobowsxig zdrowy i zaburzog (por. Zawadzki, 2009). Jednodénée
mozliwosci i ograniczenia PMO w zakresie opisu zmécowania zaburzeoso-
bowasci staty s¢ fundamentem prac zespotu uczestgeenjo w tworzeniu piej
edycji klasyfikacji DSM PSM-5 Personality and Personality Disorders Work
Group, APA, 2013; por. Krueger, Derringer, Markon, WatsoSkodol, 2012;
Kreuger i in., 2011). Zespo6t ten, podejamiproly przezwycgzenia problemow
wczesniejszych kategorialnych klasyfikacji zabufizessobowdci, opracowat
nowy model patologicznych wymiaréw osoboeip a take zaproponowat sto-
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sunkowo jednoznaczne i merytorycznie uzasadniogteta przejcia od tego
dymensjonalnego modelu do diagnozy kategorialne;.

MODEL PATOLOGICZNYCH CECH OSOBOWO S$CI
JAKO ELEMENT HYBRYDOWEGO SYSTEMU
DIAGNOZY ZABURZE N OSOBOWOSCI
WEDLUG PROPOZYCJI DSM-5

W Sekcji Il, najnowszej, ptej edycji DSM (APA, 2013) utrzymano zaréwno
kryteria rozpoznania, jak i liczbzaburzé osobowdci (model kategorialny)

z poprzedniej wersji klasyfikacji (DSM-IV-TR, APA&000). Jednak w Sekcji Il
DSM-5 zaproponowano ta& alternatywny, hybrydowy system diagnozy, ozna-
czapc go adnotagj aktualnie weryfikowanego i testowanego w badaniaah
ukowych, a take w praktyce klinicznej. Elementem tego systemu feswy,
wielowymiarowy model osobowoi patologicznej (APA, 2013; Kreuger i in.,
2011, 2012).

Kluczowe kryteria rozpoznania zaburzenia osob@miver hybrydowym mo-
delu DSM-5 to kryteria A i B. Kryterium A dotyczyigprawidtowdci (impair-
ment3 funkcjonowania osobowoi w dwéch sferach: (1) intrapsychicznej sferze
Ja 6elf), ktora tworzg tozsama¢ (identity) oraz kierowanie sab(self-directior),

a take (2) w sferze interpersonalnej, na kt&ktadaj sie empatia ¢mpathy
i bliskos¢ (intimacy).

Kryterium B opiera s wiasnie na nowym modelu patologicznych cech oso-
bowdici i dotyczy wystpienia jednej bdz wigcej patologicznych cech-aspektéw
(trait facety zgrupowanych w ptiu ogélnych czynnikach, okslanych jako
cechy-domenyt(ait domaing. Owe pé¢ ogdlnych domen to: Negatywny afekt,
Izolacja, Psychotyzm, Antagonizm i Rozhamowaniedd@zne jest tu wyrane
nawigzanie przez autoréw tego modelu do PMO opisegjo ,normaly” osobo-
wos¢, przy czym nazwy i —w wkszaici przypadkéw — bieguny modelu DSM-5
dostosowano do patologicznego charakteru wyignych cech: Negatywny
afekt to odpowiednik Neurotyczed, lzolacja — niskiej Ekstrawersji, Antago-
nizm — niskie] Ugodowsci, Rozhamowanie — niskiej Sumierdieg a Psycho-
tyzm — Otwartéci na d@wiadczenia (por. APA, 2013; Widiger, 2012). Badania
generalnie potwierdzajte zwihzki (np. De Fruyt i in., 2013; Few i in., 2013;
Griffin i Samuel, 2014; Thomas i in., 2013; QuilByearst, Chmielewski, Pol-
lock i Bagby, 2013), przy czym zwykle najstabszyapkwat s¢ zwiazek Psycho-
tyzmu z Otwartécia.
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O ile pig¢ patologicznych cech-domen korespondujeezipima czynnikami
PMO, to aspekty wchodeze w skiad tych domery propozycy zupetnie nowy,
a wspolnie z picioma domenami twosznowy, catdciowy, hierarchiczny model
patologicznych cech osobowa (APA, 2013; Kreuger i in., 2011). W modelu
DSM-5 wyr&niono 25 cech-aspektéw, azka z péciu patologicznych domen
ma od trzech do dziewgiu aspektow, przy czym cztery aspekty przyaaldo
dwoch domen (APA, 2013). Nazwy wszystkich aspekita, przyporadkowa-
nie do péciu patologicznych domen oraz odpowiagtaj im pe¢ podstawowych

wymiaréw osobowgci w PMO zostaly zaprezentowane w Tabeli 1.

Tabela 1
Cechy-aspekty wraz z ich przypgtkowaniem do cech-domen w modelu DSM-5 oraz odpowiada-
jgce im pié podstawowych wymiaréw osoboigow PMO

Patologiczne
domeny w DSM-5

Negatywnyafekt
(Negative affectivity

Wymiary PMO Patologiczne aspekty w DSM-5

Neurotycznéc¢ Labilnoé¢ emocjonalnaEmotional lability Emo)

Niepokoj AnxiousnessAnx)

L¢k separacyjny$eparation insecuritySep)
Submisyjnéc¢ (SubmissivenesSub)
PerseweracjaPerseverationPer)

Wrogai¢ (Hostility, Hos)

Depresyjné¢ (DepressivityDep)

Podejrzliwa¢ (SuspiciousnesSus)

(-) Ograniczona emocjonaldé (Restricted AffectivityRes)

Ekstrawersja

Izolacja
(Detachment

Wycofanie {Vithdrawal Wit)

Unikanie bliskdci (Intimacy avoidancelnt)

Anhedonia Anhedonia Anh)

Depresyjné¢ (Depressivity Dep)

Ograniczona emocjonalgé (Restricted AffectivityRes)
Podejrzliwa¢ (SuspiciousnesSus)

Otwartcé na
doswiadczenia

Psychotyzm
(Psychoticism

W

PloghrwNDRPE OONOOA~WONE

Nietypowe przekonania i dwiadczenia
Unusual beliefs and experiencému)
Ekscentryczn& (Eccentricity Ecc)
Dysregulacja poznawcza i percepcyjna
Cognitive and perceptual dysregulatjd@og)

Ugodowd¢

Antagonizm
(Antagonism

Sktonnd¢ do manipulacji ManipulativenessMan)
Sktonnd¢ do oszukiwanialeceitfulnessDec)
Wielkosciowos¢ (Grandiosity Gra)
Poszukiwanie uwagiAttention seekingAtt)
Niewrazliwosé (CallousnessCal)

Wrogai¢ (Hostility, Hos)

Sumienné¢

Rozhamowanie
(Disinhibition)

gpONMNREIOORLODNE

Nieodpowiedzialn& (Irresponsibility; Irr)
Impulsywna¢ (Impulsivity, Imp)

Podatné¢ na rozpraszanie uwadpistractibility, Dis)
Sktonnd¢ do nadmiernego ryzykdisk taking Ris)
(-) Sztywny perfekcjonizmRigid perfectionismRig)

Uwaga Kursywy oznaczono te cechy-aspekty, ktégepszyporadkowane dwém cechom-domenom; (-) ozna-
cza,ze dany aspekt wchodzi w sklad danej domeny z odwmyim znakiem; skroty nazw cech-aspektéw zostaty
wykorzystane w Tabeli 6.
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Kazda cecha w tym modelu jest wymiarem, ktérego naslgest oceniane
za pomog specjalnie do tego celu skonstruowanego kwestiosza — Inwenta-
rza Osobowgci PID-5 (Personality Inventory for DSM;XKreuger i in., 2012).
Jednoczénie hybrydowy charakter systemu diagnozy DSM-5 ozaaze ma on
rowniez elementy podégia kategorialnego. Elementy te obecaavskoncowym
etapie diagnozy klinicznej, w ktorym na podstawigsekiego nasilenia okéo-
nych cech patologicznych rozpoznana zostaje kaegpecyficznego zaburze-
nia osobowéci (po uprzednim spetnieniu kryterium A). DSM-5 poawda nie
podaje progutfireshold wysokiego nasilenia cech, ale w literaturze prayje s
sredng powyzej 2 (w skali 0-3) dla wyniku w skalach kwestionesza PID-5
(Samuel, Hopwood, Krueger, Thomas i Ruggero, 2p&8;Morey i Skodol, 2013).

Tabela 2
Patologiczne cechy jako wskeki kategorii zaburz& osobowéci wedtug propozyciji Sekcji IDSM-5

ATS A/D BDL NCS OCP SZT
cechy-domeny

® B @4 @ 6 &
Negatywny afekt Labiln& emocjonalna X
Niepokoj X X
L¢k separacyjny X
Submisyjnéé
Perseweracja X
Wrogagi¢é X
Depresyjné¢
Podejrzliwa¢
Ograniczona emocjonaldé (-) X
Izolacja Wycofanie X X
Unikanie bliskdci X X
Anhedonia X
Depresyjné¢ X
Ograniczona emocjonaldé X
Podejrzliwa¢
Psychotyzm Nietypowe przekonania kdo
Ekscentryczn&
Dysregulacja poznaw. i percep. X
Antagonizm Skionn& do manipulacji
Sktonna¢ do oszukiwania
Wielkosciowasé¢
Poszukiwanie uwagi X
Niewrazliwosé
Wrogai¢é
Rozhamowanie Nieodpowiedziakto
Impulsywnaé
Podatné¢ na rozpraszanie uwagi
Skionnd¢ do nadmiernego ryzyka X _X
Sztywny perfekcjonizm (-) X

Uwaga.ATS — osobowét antyspoteczna, AVD — osobowounikapca, BDL — osobow& z pogranicza, NCS

— osobow&¢ narcystyczna, OCP — osobodoobsesyjno-kompulsyjna, SZT — osobawaschizotypowa;

w nawiasach podano minimalticzbe cech-aspektéw, ktére muﬁaKc’ wysoko nasilone, aby rozpozndary

kategoré zaburzenia. X" — zaznaczono aspekty wskazejna dap kategoré zaburzenia; X zaznaczono te

aspekty, ktéresswymagane do diagnozy danego typu zaburzenia; Warsyznaczono te aspekty, ktore s

Erzypom,dkowane dwom domenom — w tabeli wymija wigc dwukrotnie jako diagnostyczne dla niektérych
ategorii zaburz® co oznaczono cieniowaniem. *spéd trzech wymaganych aspektow tylko jeden jest

konieczny do diagnozy. (-) oznacza,dany aspekt wchodzi w sklad danej domeny z odwyim znakiem.

Patologiczne Patologiczne cechy-aspekty

X X

x X
X X XX X X

<

X XX X
1<

X
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W Sekgji Il DSM-5 opisano s#é kategorii zaburzg osobowdci: antyspo-
teczry, unikapca, z pogranicza, narcystycgnobsesyjno-kompulsyjni schizo-
typowa. Pod wptywem krytyki zredukowano wd ich liczky z dzies¢ciu wyréz-
nionych w DSM-IV-TR, eliminujc zaburzenia osobowadi: paranoidalnej, schi-
zoidalnej, histrionicznej i zateej.

W Tabeli 2 przedstawiono konfiguracje patologicAmyaech-aspektow dla
poszczegoblnych sgeiu kategorii zaburze osobowdci. Jak wynika z tabeli,
zestawy patologicznych cech oraz kryteria diagn@iyeslajace cechy koniecz-
ne i wystarczajce) na ich podstawie danej kategorii zaburzegiadgne dla
réznych zaburzé (APA, 2013). Warto podkgtié, ze — w przeciwiastwie do
empirycznych préb powkania zaburze osobowdci z profilami cech w PMO
(por. Miller, 2012; Samuel i Widiger, 2008) — ukjagatologicznych cech dia-
gnostyczne dla okéonych kategorii zaburzezostaly przez twércéw DSM-5
opracowane w casgiowy i teoretyczny sposéb. Ustalenia te wymagapnak
weryfikacji empirycznej.

PROBLEM BADA N

Prezentowane badania poszukogdpowiedzi na pytanie, czy dwa gtdwne
cele modelu dysfunkcjonalnych cech osobésii@aprezentowanego w Sekciji 111
DSM-5 zostaly osignicte. Pierwszym z nich bylo stworzenie takiego modelu
patologicznych cech, ktéry koresponduje z PMO, iczglzweryfikowanym em-
pirycznie i dominujcym w psychologii modelem osobovad zdrowej. Drugim
celem byfa bardziej efektywna diagnoza zabfurasobowdci, w poréwnaniu
z diagnoza opary na PMO (por. Miller, 2012). Na podstawie zadb i bada
omowionych powyej sformutowalimy dwie hipotezy:

(1) Czynniki wygenerowane z patologicznych ceche&siwv (wyr@nionych
w DSM-5) wigza Si¢ z piecioma czynnikami osobowsoi (wyrdznionymi w PMO)

w sposOb przewidywany przez tegrigodnie z Tabell.

(2) Patologiczne cechy-aspekty, wimione w DSM-5, maj lepsz moc
predykcji kategorii zaburZeosobowdci niz cechy-aspekty wytdione w PMO.

Sformutowane powsej hipotezy dotycg zatem modelu DSM-5 jako pomo-
stu medzy osobowécia zdrows (PMO) a zaburzan (kategorie z DSM).
W przypadku pierwszej hipotezy kryterium weryfikiajgst stosunkowo jedno-
znaczne — zvwgzek cech patologicznych z cechami zdrowymi. W padiu dru-
giej hipotezy brakuje precyzyjnego kryterium, pavée model DSM-5 powstat
jako propozycja pewnej modyfikacji znaczenia i diagy zaburzé Niemniej
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jednak jest on w znacznej mierze oparty na DSM-R/-Hlatego te jako kry-
terium przyglismy nie tylko sz& kategorii zaburze sklasyfikowanych w Sek-
cji Il DSM-5, lecz take wszystkie dzies¢ kategorii zawartych w DSM-IV-TR
i badanych za pomackwestionariusza SCID-IIStructured Clinical Interview
for DSM-IV Axis Il Disorders Nalezy pamkta¢, ze uzyskane wynikisgjednak
obarczone niedoskondtta przyjetego kryterium, ché jest to zarazem kryte-
rium czsto stosowane w literaturze (np. Bagby i in., 2088w i in., 2013;
Hopwood, Thomas, Markon, Wright i Kreuger, 2012).

METODA

Grupa badana i procedura

W badaniu wzjity udziat 754 osoby w wieku 16-86 laM(= 36,45;SD =
= 16,65), w tym 52,1% kobiet. Wszystkie osoby wwigt kwestionariusze
PID-5 oraz NEO-PI-RNEO Personality Inventory — Revidedatomiast pod-
grupa 516 oso6b (w wiekM = 36,06;SD= 16,00; 54,6% kobiet) wypetnita tad
kwestionariusz SCID-Il. Badanie zostato przeproveemdz przez pomocnikow,
rekrutupcych sé ze studentéw psychologii. kdy ze studentéw zapraszat do
badania od 6 do 10 oséb $pi swoich znajomych. Zgodnie z rekomendacjami
Komisji Etyki i Bioetyki UKSW, ktéra zaakceptowafaojekt badawczy, wszy-
scy uczestnicy badazostali poinformowani o celu batlaraz podpisaléwia-
domy zgod: na udziat w badaniu.

Badania zostaly przeprowadzone na prébie nieklirégzzatem uzyskane
wyniki nalezy traktowa z ostranoscig. Z drugiej strony wiéciwoscig podegcia
dymensjonalnego jest zafenie istnienia okridonych cech, ktére wprawdzie
w réznym nasileniu, ale charakteryzygpdnak kada osole, zaburzenie Zawiga-
ze sk z wysokim nasileniem tych cech. Z tego powoduakid zapewne z po-
wodu wigkszej dostpnasci oséb badanych, badania nad zaburzeniami osobowo-
$ci w podefciu dymensjonalnym prowadzone dos¢ czesto take na grupach
nieklinicznych (por. De Fruyt i in., 2013; Hopwoodh., 2012; Saulsman i Page,
2004). W ¢ tradycg wpisuje s¢ rowniez nasze badanie.

Narzedzia

Inwentarz Osobowdci PID-5. Do pomiaru patologicznych cech osobowo-
sci w modelu DSM-5 wykorzystano inwentarz PID-5 (Kger i in., 2012). Na-
rzedzie sktada siz 220 pozycji, do ktérych badany ustosunkowuge(siersja
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samoopisowa) lub w odniesieniu do ktorych jest am@nprzez klinicyst (wer-
sja do szacowania przez inosolg) na 4-punktowej skali Likerta: 0 — ,Zdecy-
dowanie nieprawdziwe lub bardzog¢sio nieprawdziwe”; 1 — ,Czasami lub
W pewnym stopniu nieprawdziwe”; 2 — ,Czasami lutpawnym stopniu praw-
dziwe”; 3 — ,Zdecydowanie prawdziwe lub bardzgstp prawdziwe”. Pozycje
te tworz 25 podskal (od 4 do 14 pozycji na podgkahierzicych patologiczne
cechy-aspekty oraz 5 skal ogéinych (od 33 do 74/gjona skat), ktore bada
nasilenie cech-domen. Licencjonovagorzez APA, polsk adaptagj kwestiona-
riusza przygotowali autorzy tego artykutu. Wspoieziki rzetelndci o Cronba-
cha uzyskane w prezentowanym badaniusail sic w przedziale od 0,67
(Ograniczona emocjonalé®) do 0,93 (Ekscentryczid), ze ésrednpg 0,81 dla
25 podskal, oraz w przedziale od 0,89 (Rozhamowadoe0,95 (Antagonizm),
zeséredni 0,93 dla 5 skal.

Inwentarz Osobowdci NEO-PI-R (Costa i McCrae, 1992). Do pomiaru
cech wyré@nionych w PMO wykorzystano polgladaptagj inwentarza NEO-PI-
R (Siuta, 2006). Naedzie to sklada siz 30 podskal mieszych aspekty PMO
oraz 5 skal ogolnych, ktére migrpie¢ podstawowych wymiaréw osobowe.
Ogotem NEO-PI-R tworzy 240 pozycji (po 8 na podskgbo 48 na ska)), do
ktorych badani odnogzsie na 5-stopniowej skali Likerta: od 0 (,zdecydowanie
sie nie zgadzam”) do 4 — ,zdecydowanie ggadzam”. Wspoétczynniki Cron-
bacha uzyskane w prezentowanym badaniu wyniosi§,48 (U6 Skionn& do
rozczulania ) do 0,80 (N6 Nadwrdiwosé), ze srednig 0,70 dla 30 podskal,
oraz od 0,88 (Otwartd na déwiadczenia) do 0,91 (Neurotycz do zesred-
nig 0,90 dla 5 skal.

Kwestionariusz Osobowdéci SCID-II (First, Gibbon, Spitzer, Williams
i Benjamin, 1997)Do pomiaru zaburzeosobowdci w klasyfikacji DSM-IV-TR
wykorzystano polsk adaptagj kwestionariusza SCID-II (Zawadzki, Popiel
i Pragtowska, 2010). Nagdzie to jest cgcig Ustrukturalizowanego Wywiadu
Klinicznego do Badania ZabunzeOsobowéci z Osi Il DSM-IV, shizacg do
wstepnej selekcji dla pfniejszego — diagnostycznego — wywiadu klinicznego.
Ze wzgkdu na swdj psychometryczny charakter kwestionariB€4D-I1 jest
wykorzystywany zaréwno w diagnozie klinicznej, jak badaniach naukowych
do oszacowania ryzyka wysglienia lub nasilenia objawéw charakterystycznych
dla poszczegolnych kategorii zabuizklasyfikowanych w DSM-IV. Skladacsi
ze 119 pyta, ktére pozwalaj na dokonanie oceny symptoméw o0sobéeio
unikajacej (7 pyta), zaleznej (8), obsesyjno-kompulsyjnej (8), paranoidali7gj
schizotypowej (9), schizoidalnej (7), histrionicgn@), narcystycznej (17),
Z pogranicza (15) i antyspotecznej (15). Osoba hadadpowiada na poszcze-
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gollne pytania: ,Tak” lub ,Nie”; odpowieddiagnostyczg koduje s¢ jako ,1”,
niediagnostyczpjako ,0".

Sposob weryfikacji hipotez

Pierwsza hipoteza zostata zweryfikowana w anakoieelacji oraz w dwéch
analizach czynnikowych (w programie Mplus 7.3) tyemtorem ML i rotag
CF-EQUAMAX. Do pierwszej analizy czynnikowej wprodzono 25 patolo-
gicznych cech-aspektow mierzonych za pogmB¢D-5, a do drugiej — oprécz
tych 25 cech — rownie pig¢ wymiardw osobowsci mierzonych za pomac
NEO-PI-R (por. De Fruyt i in., 2013; Griffin i Samly 2014; Thomas i in.,
2013). Zgodnie z hipotgzoczekiwal§my, ze (1) 25 patologicznych cech-aspek-
Ow ujawni 5-czynnikow struktue w pierwszej analizie; (2) dodanie w drugiej
analizie p¢ciu wymiarow osobowkri, mierzonych za pomacNEO-PI-R, nie
zmieni struktury 25 patologicznych cech; (3)ediwymiaréw osobowgri
Zz NEO-PI-R ulokuje si w strukturze czynnikowej zgodnie z zaémiami teore-
tycznymi przedstawionymi w Tabeli 1.

Druga hipoteza zostata zweryfikowana w analiziekdyminacyjnej, w kto-
rej poréwnano si roznicowania (dyskryminaciji) grup oséb o wysokim ikim
ryzyku wystpienia poszczegolnych zabufizesobowdci przez cechy-aspekty
osobowdci mierzone za pomacNEO-PI-R oraz za pomadID-5. Przynale-
nos¢ do grup wysokiego oraz niskiego ryzyka wagsenia zaburzenia osobowo-
sci zostata okrdona na podstawie wynikow uzyskanych w SCID-II: asoby
z wysokim ryzykiem zostaly uznane te, ktore uzygkaynik powyzej trzeciego
kwartyla, a za osoby z niskim ryzykiem — osoby xikiem poniej pierwszego
kwartyla. Liczebnéci obu grup s przedstawione w Tabeli 3.

Dla kazdego zaburzenia zostaly przeprowadzone trzy anayskrymina-
cyjne, r&nigce sk wprowadzonymi predyktorami, co stanowito test ¢fzeno-
deli. Byly to nastpujace zestawy predyktorow w kolejnych modelach: (1)
30 cech z NEO-PI-R; (2) 25 cech z PID-5 (3) 25 cecPRID-5 i 30 cech
z NEO-PI-R. W kadej analizie zostata zastosowana metoda krokovgmifgim
wybierat istotne predyktory z wprowadzonej puli 2miych). Zdecydowdliny
sie na podejcie eksploracyjne, poniewg1) klucz proponowany w DSM-5 ma
status hipotezy teoretycznej, ktéra wymaga weryfikaa pierwsze proby nie
zawsze g potwierdzag (np. Hopwood i in., 2012; Yam i Simms, 2014), o2y
jak wynika z bada (Miller, 2012; Samuel i Widiger, 2008; Widigern.j 2013),
nie ma jednoznaczioi, ktére aspekty z PMOggpredyktorami poszczegdélnych
zaburza.



PATOLOGICZNA WIELKA PIATKA 441

Tabela 3
Liczebndci i procent catej proby w dolnym (niskie ryzykdoaezei) i gornym kwartylu (wysokie
ryzyko zaburz& wynikow w SCID-II

) Niskie ryzyko Wysokie ryzyko
Zaburzenie Dolny kwartyl Gorny kwartyl
osobowdci

N % proby N % proby
Antyspoteczne 274 36,3 135 17,9
Unikajace 163 21,6 168 22,3
Z pogranicza 176 23,3 151 20,0
Narcystyczne 148 19,6 145 19,2
Obsesyjno- 146 19,4 165 21,9

-kompulsyjne

Schizotypowe* 118 15,6 145 19,2
Paranoidalne 138 18,3 158 21,0
Schizoidalne* 128 17,0 222 29,4
Histrioniczne 131 17,4 158 21,0
Zalezne 222 29,4 164 21,8

Uwaga.* Do grupy o niskim ryzyku zaklasyfikowano osobysamy 0 w odpowiedniej skali SCID-II. Byto to
spowodowane bardzo #4) nieproporcjonalnie wksz liczbg oséb w dolnym kwartylu w stosunku do gérnego
kwartyla.

Zgodnie z rekomendacjami w literaturze (Brown i Wég 2000; Radkie-
wicz, 2010) interpretacja wynikow zostatla opartanaatpujacych wskanikach:
(1) 2 Wilksa dla catego modelu, ktéra okl poziom catkowitej wariancji wyni-
kow danego modelu predyktorow niewdijgonej przez rénice pomedzy gru-
pami. Im mniejsza jej warfo, tym wicksza wariancja wynikow jest wy§aiania
przez r@nice pom¢dzy wyodebnionymi grupami. (2) Wspotczynnik korelacii
kanonicznej, okrdajacy sike zwiazku migdzy funkcp dyskryminupca uzyska-
nego modelu predyktoréw a zmiendziehca na grupy. (3) Wyrzony w procen-
tach poziom poprawroi klasyfikacji oséb do grup na podstawie danegaeho
predyktorow. (4) Wspotczynnik korelacji predyktardunkcj dyskryminacyja,
ktory jest miag zwigzku nieuwzgddniajaca relacji z innymi predyktorami.
Wskaznik ten przygto, aby zidentyfikowé najistotniejsze cechy-aspektyznd-
cujace grupy o wysokim i niskim ryzyku okilenego zaburzenia w ramach da-
nego modelu (Radkiewicz, 2010; por. Brown i Wick&000).

Pierwsze trzy wskaniki to tzw. wskaniki syntetyczne (wielozmiennowe),
ktére pozwalaj ocent dany model predyktorow w zakresie mocyma@owania
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dwoch grup oraz poprawsd Klasyfikacji oséb z tych grup. Wskaiki te wyko-
rzystalémy do poréwnania modeli PMO i DSM-5 w zakresie ogglsity r@ni-
cowania grup o rinym stopniu ryzyka zaburgemierzonych SCID-II. Czwarty
wskaznik jest wskanikiem szczegétowym (dwuzmiennowym), pozwatajm
oszacowa, ktore cechy spood uwzgednionych w modelach PMO oraz DSM-5
sa najsilniejszymi dyskryminatorami grup oséb o niski wysokim nasileniu
ryzyka poszczegolnych zabufzesobowdci.

WYNIKI

Patologiczne cechy z DSM-5 w kontgkie PMO

Tabela 4 prezentuje wspotczynniki korelacjiegu ogdlnych czynnikéw
osobowdci w modelach PMO oraz DSM-5. Stwierdzony wzorzelagji jest
zgodny z oczekiwaniami, poza dwoma przypadkami relkaja 1zolacji z Eks-
trawersj (ujemna) jest prawie rownie silna, co z Neurotysziy; Psychotyzm
okazat s¢ stosunkowo stabo zgdany z Otwartécia.

Tabela 4
Korelacje pomidzy podstawowymi wymiarami PMO a cechami-domenami-B$Wi= 754)
Neurotyczné Ekstrawersja Otwarto Ugodowa¢ Sumiennét

Negatywny afel 0,73* -0,17** 0,10* -0,13** -0,19**
Izolacja 0,50** -0,563** -0,11* -0,17** -0,18**
Psychotyzm 0,39** 0,04 0,31** -0,27** -0,28**
Antagonizm 0,15** 0,22%* 0,13** -0,66** -0,22**
Rozhamowanie 0,18* 0,22%* 0,29** -0,31 -0,63**

Uwaga.* p < 0,01; **p < 0,001 (istotn& jednostronna).

W pierwszej eksploracyjnej analizie czynnikowejzgprowadzonej zgodnie
z powyzszym opisem, do ktorej wprowadzono 25 cech-aspektéwodelu
DSM-5, uzyskano nagbujace wskaniki dopasowania 5-czynnikowego modelu
do danych: RMSEA = 0,082 [0,077-0,086]; CFI = 0,938&MR = 0,031. Doda-
nie piciu czynnikow osobowizi z PMO nieco pogorszyto wskaiki dopaso-
wania (RMSEA = 0,081 [0,078-0,085]; CFIl = 0,894,M#R = 0,034), ale struk-
tura aspektow z DSM-5 pozostata niezmieniona, amiky PMO ulokowaty si
zgodnie z oczekiwaniami, z watkiem Otwartdci na déwiadczenia. Jéi cho-
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dzi o struktug czynnikowy aspektéw z DSM-5, to zdecydowanackgzaé ta-
dunkéw jest zgodna z oczekiwaniami. Do pamiajszych wyjtkéw mazna zali-
czy¢ tadunki: Perseweracji (silniejszy w Psychotyzmizw Negatywnym afek-
cie), Podejrzliwéci (silniejszy w Antagonizmie ni Negatywnym afekcie
i 1zolacji) oraz krzyowe tadunki Niewraliwosci, Wielkosciowaosci i Sztywnego
perfekcjonizmu. Ladunki czynnikowe obu analiz zaprgowane gw Tabeli 5.

Tabela 5
tadunki w rozwjzaniu 5-czynnikowym dla 25 cech-aspektéw z modelu-D§Mzed ukénikami)
oraz dla 25 cech-aspektow z modelu DSM-&éipiwymiaréw osobowgi z PMO (za ukénikami)

Czynnik 1  Czynnik2 Czynnik3 Czynnik 4 Czynnik 5

Labilnoé¢ emocjonalna 0,62/0,66
Niepokdj 0,79/0,78
L¢k separacyjny 0,45/0,41
Submisyjnéé 0,38/0,28
Perseweraca . 0341034 049/054 ...
Wrogas¢ 0,33/0,41 0,47/0,59
Depresyjnéc¢ 0,48/0,52 0,37/0,34
Podejrzliwa¢ 0,27/0,29  0,28/0,25 0,32/0,40
_Ograniczona emocjonaly ____ -0,24/-030 _ 0.71/086
Wycofanie 0,73/0,74
Unikanie bliskgci 0,43/0,44
Anhedonia 0,71/0,68

Nietypowe przekonania
i doswiadczenia 0,75/0,69

Ekscentryczngt 0,57/0,58

Dysregulacja poznawcza

i gercgpcyer]ap 069/0,73

Skitonnd¢ do manipulacji 0,77/0,69

Skionna¢ do oszukiwania 0,78/0,76

Wielkosciowos¢ 0,29/0,35 0,59/0,53

Poszukiwanie uwagi 0,63/0,51

Niewrazliwos¢ 0,38/0,29 0,57/0,69

Nieodpowiedzialn&t 0,58/0,56

Impulsywndé 0,59/0,42

Podatnéc¢ na rozpraszanie uwagi 0,55/0,55

Sklonndg¢ do nadmiernego ryzyka 0,44/0,38

Sztywny perfekcjonizm 0,32/0,25 0,43/0,48 -0,45/-0,50

PMO: Neurotyczn& -1/0,79

PMO: Ekstrawersja -/-0,76

PMO: Otwartgé -/0,23

PMO: Ugodowéé —/-0,80

PMO: Sumienng& —-/-0,85
Uwaga.tadunki poniej 0,35 nie zostaly zaprezentowane, zatkem tadunkéw skal zgodnych z kluczem oraz

sytuacji, gdy w jednej analizie dany tadunek jegtkazy niz 0,35. Ladunki zgodne z kluczem zostaly zapisane
pogrubionym drukiem.
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Predykcja kategorii zaburzen osobowdci
za pomo@ nasilenia cech z DSM-5 i PMO

Tabela 6 przedstawia wyniki analizy dyskryminacyjtrzech modeli dla
kazdego zaburzenia osoboyed wyrdznionego w DSM-IV-TR, z czego s&e
pierwszych obecnych jest rowaier Sekcji 11l DSM-5.

Tabela 6
Wyniki analizy dyskryminacyjnej przeprowadzonej sheigokow; dla 10 zaburzé osobowéci dla
trzech modeli

Zaburzenie

050bOWGCi Model A Wilksa n R % Dyskryminatory
PMO 0,829 5 0414 689 S3(-0,65), U4 (-0,62), 01(0,56), LM55)
Antyspoteczne DSM-5 0,809 5 0,437 69,9 Ecc (0,72), Man (0,64), Ris (0,64)g @057)
DSM-5+PMO 0,791 5 0,457 73,3 Ecc (0,68), Cal (0,62), S3 (-0,58),0187)
PMO 0,666 4 0,578 79,5 N3(0,81), N1 (0,75), EZ-0,63), E1 (-0,56)
Unikajace DSM-5 0,622 3 0,615 77,6 Wit(0,78), Anh (0,77), Anx (0,72)
DSM-5+PMO 0,588 6 0,642 81,9 Wit (0,73), Anh (0,72), N3 (0,69), Anx (0,67)
PMO 0,568 3 0,657 80,7 N3(0,87), N2 (0,72), EZ-0,08)
Z pogranicza DSM-5 0,537 4 0,680 82,3 Dep (0,79), Anx (0,70), Cog (0,66)s i®,64)
DSM-5+PMO 0,496 5 0,710 85,0 N3 (0,75), Anx (0,65), Cog (0,61), Hos (O,
PMO 0,68 5 0,560 754 N2(0,68),U1-0,61), U5 (-0,56), E3(0,47)
Narcystyczn  DSM-5 0631 5 0,622 79,2 Hos (0,79), Dec (0,76), Att (0,70), Ecc (0,59)
DSM-5+PMO 0,592 6 0,639 80,5 Hos (0,75), Att (0,67), Ecc (0,57), U1 (-0,50)
Obsesyjno- PMO 0,842 5 0,398 659 U4 (-0,69), Eg (-0,41), N4 (0,35), ({530)
_kompulsyjne DSM-5 0,779 3 0470 70,1 Hos (0,79), Rig (0,74), Wit (0,37)
DSM-5+PMO 0,712 6 0,537 77,8 Rig (0,66), Hos (0,62), U4 (-0,47),(RB2)
PMO 0,766 4 0,484 70,3 N1 (0,85), E2-0,38), U5 (-0,03), E5 (0,01)
Schizotypowe DSM-5 0,610 5 0,625 81,0 Cog (0,67), Unu (0,63), Anx (0,63)t Wi51)
DSM-5+PMO 0,582 6 0,646 84,8 Unu (0,60), Anx (0,59), N1 (0,56), (@i48)
PMO 0,683 7 0563 76,4 N2(0,73), U1-0,73), U2 (-0,54), N3 (0,47)
Paranoidalne DSM-5 0,622 5 0,615 77,7 Hos (0,81), Sus (0,73), Man (0,49),(Ri45)
DSM-5+PMO 0,576 7 0,651 83,1 Hos (0,74), Sus (0,66), U1 (-0,58)nNx45)
PMO 0,815 3 0431 68,0 E2(-0,72),03(-0,71), N3 (0,34)
Schizoidalne DSM-5 0,740 5 0510 70,9 Anh(0,69),Res (0,69), Int (0,61), @e45)
DSM-5+PMO 0,707 6 0542 76,6 Wit (0,64), Int (0,56), O3 (-0,52)r F&42)
PMO 0,678 8 0567 76,1 EZ2(0,66), E5 (0,65), E3 (0,54), E43D
Histrioniczne DSM-5 0,576 5 0,651 82,0 Att(0,83), Wit (-0,41), Gra (0,30)s[{0,23)
DSM-5+PMO 0,541 7 0,677 82,7 Att(0,77), E5 (0,49), Wit (-0,38),a30,28)
PMO 0,771 7 0,479 70,7 N6 (0,70), N3 (0,60), O4 (-0,30), N5 (0,19)
Zalezne DSM-5 0,767 4 0482 73,6 Sep (0,78), Anx (0,63), Dis (0,59 8u54)
DSM-5+PM0O 0,714 7 0535 73,6 Sep (0,68), N6 (0,60), Cog (0,51), Buib7)

Uwaga. n— liczba istotnych predyktoréw zakwalifikowanych danego modeluR; — korelacja kanoniczna
pomiedzy funkcp dyskryminujca danego modelu dla zaburzenia wynibnego w SCID-Il; % — procent po-
prawnej klasyfikacji funkcji dyskryminacyjnej; dyskminatory — cztery zmienne o najiszych korelacjach
z funkcp dyskryminacyji, wartgci korelacji § podane w nawiasach; objeenia dla skrotéw aspektéw mode-
lu DSM-5 g podane w Tabeli 1. Skréty dla aspektéw PMO: N1k, IN2 — Agresywna wrogc, N3 — Depre-
syjnas¢, N4 — Nadmierny samokrytycyzm, N5 — Impulsyw&iloN6 — Nadwraliwo$¢, E1 — Serdeczrio,
E2 — Towarzysk&, E3 — Asertywné, E5 — Poszukiwanie dozfita Ol — Wyobrania, O3 — Uczucia,
04 - Dziafania; Ul — Zaufanie; U2 — ProstolinijiioU4 — Ustpliwos¢, U5 — Skromné&, S3 — Obowjzko-
wos¢. Wszystkie wskaniki A 53 istotne na poziomip < 0,01.
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Wszystkie modele ticujace grupy o wysokim i niskim ryzyku zaburzea
pomoa cech g istotne. Warté& y dla wszystkich 30 modeli wahatazsid 52,8
(model PMO dla zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnedo) 225,9 (model
DSM-5 + PMO) dla osobowgi z pogranicza (zakres stopni swobody od 3 do 8).
Najsilniej r&nicowane przez modele PMO oraz DSM-5 jest zabuezesobo-
wosci z pogranicza (najaszel, najwyzsze wspoétczynnikR; i najwyzsze pro-
centy poprawnej klasyfikacji), a najstabiej uzys&aiunkcje dyskryminacyjne
réznicowaly zaburzenie antyspoteczne (najggel, najnizsze wspoétczynnikiR.

i najnizsze procenty poprawnej klasyfikacji).

Poréwnanie wynikéw analiz przeprowadzonych dla no@SM-5 i modelu
PMO prowadzi do wnioskuze model DSM-5 okazat silepiej r&nicowa
wszystkie dziesc kategorii zaburae We wszystkich przypadkach model
DSM-5 uzyskat lepsze wskaiki dyskryminacji, tj. nksze wskaniki 1 oraz
wyzsze wspotczynnikR;, a ponadto pozwalat trafniej klasyfikowasoby (wy-
szy procent poprawnej klasyfikacji) w dziesiu przypadkach (wygkiem jest
osobowd¢ unikapca, gdzie wyszy procent uzyskat model PMO, pomimo stab-
szych wspoétczynnikéwt | R.), chocia rdoznice w tych wskanikach byty czasem
stosunkowo niewielkie.

W széciu zaburzeniach osoboéam DSM-5 lepiej ranicuje i klasyfikuje
osoby nk PMO, przy réwnej lub mniejszej liczbie predyktordiedynie w przy-
padku trzech zaburaeosobowdci (schizotypowej, z pogranicza i schizoidalnej)
modele DSM-5 zawieraly wksz liczbe predyktorow. Ponadto poréwnanie mo-
delu DSM-5 z modelem DSM-5 + PMO prowadzi do wninsie dodanie aspek-
tow PMO do modelu aspektéw DSM-5 tylko nieznaczoiprawiato efektyw-
nos¢ funkcji dyskryminujcej.

Je&ili chodzi o ocen, ktore cechy spmdéd uwzgednionych w modelach PMO
oraz DSM-5 (model PMO + DSM-5) najsilniejzrticuja grupy oséb o niskim
i wysokim nasileniu ryzyka poszczegoélnych zabdresobowdci, to porowna-
nie to ponownie wypadto zdecydowanie na kéézynodelu DSM-5. Ostatnia
kolumna Tabeli 6 zawiera po cztery najlepsze dysknatory kadego z dziest
ciu zaburzé osobowdci. W 9 na 10 przypadkow najsilniej dyskryminey ce-
cha okazat s¢ aspekt z DSM-5. Wyjek stanowi osobowo z pogranicza, gdzie
najlepiej dyskryminowata Depresyj§io (N3) z PMO, ale i w tym przypadku
pozostate trzy najlepsze predyktory pochodzity /5% W 7 na 10 przypadkow
(wliczajac osobowé¢ z pogranicza w 8 na 10) tak drugi najsilniejszy predyk-
tor naley do DSM-5. W 8 na 10 przypadkéw w czworce najsiszych dys-
kryminatoréw zaburzetrzy byty aspektami z DSM-5.
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DYSKUSJA WYNIKOW

Prezentowane badania stanowity pra@mpirycznej weryfikacji zaprezento-
wanego w sekcji 1l DSM-5 modelu patologicznych lteasobowéci — jako
pomostu pomidzy tradycy psychiatrycznych klasyfikacji zaburze psycholo-
giczm tradycp bada nad struktug cech osobow4ei zdrowe).

Uzyskane wyniki potwierdzaj ze na poziomie gciu ogolnych cech model
patologicznej osobowai DSM-5 silnie koresponduje z modelem PMO osobo-
wosci zdrowej.Swiadczy o tym zaréwno stwierdzony wzorzec korelacigdzy
tymi ogélnymi cechami (pomimo odmiennego katalogpektow w obu mode-
lach), jak i 5-czynnikowa struktura cech-aspektondelu DSM-5. Rezultaty te
s3 zgodne z wynikami raportowanymi w literaturze (Beuyt i in., 2013; Few
i in., 2013; Griffin i Samuel, 2014; Kreuger i ir2Q12; Thomas i in., 2013; Quil-
tyiin., 2013).

Spasréd dwoch odnotowanych w tym konteke problemow pierwszy (kore-
lacja Izolacji i Neurotyczrgei) wynika w znacznej mierze z nie w peini hierar-
chicznej struktury modelu DSM-5. Polowa s$piml széciu aspektow lzolacji
wchodzi w skiad take Negatywnego afektu, ktéry z zaémia jest patologicz-
nym odpowiednikiem Neurotyczéo. Powaniejszym problemem jest zgaek
Psychotyzmu z Otwarfoig na déwiadczenia, ktéry zwykle w badaniach okazu-
je sk stabszy i mniej jednoznaczny (De Fruyt i in., 20E8w i in., 2013; Tho-
mas i in., 2013; Quilty i in., 2013; por. Widig&t012). Ciekawe&wiatto na t
relacg rzucap jednak badania DeYounga, Grazioplene i Petersp@b2). Auto-
rzy ci, wychodzc od modelu podwymiaréw PMO, zaktagizggo istnienie dzie-
sigciu podwymiarow osobowégi znajdugjcych s¢ w strukturze cech porizy
podstawowymi gicioma czynnikami a ich aspektami (por. Strus i Cielg,
2014), uzyskali wyniki sugerage, ze dwa podwymiary Otwargai na ddwiad-
czenia w PMO: Otwartg oraz Intelekt mog by¢ odwrotnie zwazane z Psycho-
tyzmem, tj. Otwarté&¢ — dodatnio, a Intelekt — ujemnie. Zatem gzeik Psycho-
tyzmu z Otwartécia na ddwiadczenia mge by nie tyle stabszy, co bardziej
ztozony (por. DeYoung, Carey, Krueger i Ross, 2016).

Z kolei w swietle przedstawionych wj wynikow wyranie lepsze predyk-
tory kategorii zaburze osobowdci zawiera model DSM-5 nimodel PMO.
Model DSM-5 okazat silepiej niz PMO przewidywa wszystkie dziegt kate-
gorii zaburzé sklasyfikowanych w DSM-IV-TR, a w szczegokto osobowéé
schizotypovg, obsesyjno-kompulsyven narcystycza oraz histrioniczg. Gene-
ralnie cechy-aspekty wyz@ione w modelach PMO oraz DSM-5 najlepiej prze-
widywaly zaburzenie osobowt z pogranicza, a tak histrioniczne (DSM-5)
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i unikajgce (PMO), najstabiej Zaosobow&¢ antyspoteczp oraz obsesyjno-
-kompulsyjra, co jest generalnie zgodne z wynikami innych had&agby i in.,
2005; De Fruyt i in., 2006; Yam i Simms, 2014; gdopewood i in., 2012; Few
iin., 2013).

Kluczowym kryterium trafnéci zaréwno dla nowych dymensjonalnych mo-
deli osobowséci zaburzonej jak i dla PMO w kont@le integracji badaosobo-
wosci zdrowej i zaburzonej gsugruntowane w praktyce kategorie z obpwi
zujacych klasyfikacji zaburze Ze wzgkdu na stabéci samej diagnozy katego-
rialnej jest to kryterium niedoskonate, ale trudie zasipienia na obecnym
etapie bada Uzyskane w niniejszym badaniu wyniki korespondnjraporto-
wanymi w literaturze. Zdecydowanagksza¢ aspektdow PMO, ktére w naszym
badaniu byly istotnymi predyktorami dla poszczegém kategorii zaburze
z DSM-IV-TR, ujawniaty podobne znaczenie we wgrejszych badaniach (por.
Miller, 2012; Samuel i Widiger, 2008; Widiger, 2Q1®/idiger i Costa, 2013),
chocia w naszym badaniu ich liczba byta mniejsza ze wtglna zastosowan
metod krokowej analizy dyskryminacyjnej. Do powdejszych wyjtkow zali-
czy¢ maozna ujawnione w naszym badaniu znaczeniepistosci (U4) i Towa-
rzyskasci (E2) dla osobowiri obsesyjno-kompulsyjnej, a tak Wyobrani (O1)
dla osobowséci antyspoteczne;.

Je&ili chodzi patologiczne cechy-aspekty z modelu DSMe5szczegdlnie in-
teresugce jest odniesienie ujawnionych w naszym badannfi§oracji istotnych
predyktorow dla szeiu (uwzgkdnionych w Sekcji 1ll DSM-5) zaburseoso-
bowdsci do zaproponowanego przez DSM-5 klucza z hybryetmwsystemu
diagnozy (zob. Tabela 2). Podobnie jak w innychdméach (Hopwood i in.,
2012; Morey i Skodol, 2013; Yam i Simms, 2014),ddurzyporadkowujacy
poszczegblnym zaburzeniom okine uklady patologicznych cech, okaza si
w $wietle uzyskanych przez nas wynikow trafny, chaaiéeoptymalny (i w tej
ocenie nalgy jednak wzi¢ pod uwag zastosowaqn przez nas krokogvmetod
analizy). W przypadku osobowa unikapcej 3/4 aspektow obecnych w kluczu
DSM-5 ujawnito s¢ w naszym badaniu jako istotne predyktory tego radmia
(byty to Niepokdj — Anx, Wycofanie — Wit oraz Anhatia — Anh). Dla osobo-
wosci schizotypowej stosunek ten wynidst 3/6 (potwighd sie: Dysregulacja
poznawcza i percepcyjna — Cog, Nietypowe przek@nadoswiadczenia — Unu
oraz Wycofanie — Wit); dla osobowa narcystycznej: 1/2 (Poszukiwanie uwagi
— Att); dla osobowséci z pogranicza: 3/7 (Niepokoj — Anx, Depresyjae- Dep
I Wrogas¢ — Hos); dla osobowégi antyspotecznej: 2/7 aspektow (Sktosdao
manipulaciji — Man oraz Sktongé®do nadmiernego ryzyka — Ris); dla osobowo-
sci obsesyjno-kompulsyjnej: 1/4 (Sztywny perfekcipni — Rig). Pozostate
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ujawnione w naszych badaniach istotne predyktorgvezao dla széciu wymie-
nionych wyej kategorii zaburze jak i dla pozostalych czterech obecnych
w DSM-IV-TR pojawiaty s¢ takze w innych badaniach (por. Hopwood i in.,
2012; Yam i Simms, 2014).

Chocia zaprezentowane w tym artykule badania zostalyppmeadzone na
grupie nieklinicznej, co ogranicza moc formutowanyenioskow, to jednak wy-
dajg sie one uzasadniatez, ze zaproponowany przez DSM-5 model patologicz-
nych cech osobowoi (jako cz$¢ hybrydowego systemu diagnozy) jest obiecu-
jaca prols przezwycgzenia stabéci kategorialnego podgia do zaburae oso-
bowdsci i zbudowania pomostu pogdizy badaniami nad osobo¥als zdrowg
a zaburzog Odpowied na pytanie, czy ta préba rzeczywie okae sk udana
oraz wyteczna dla klinicystow praktykéw, wymaga jednaksdgch bada.
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