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Znaczenie osSobowoscl
pacjenta dla lekarza



Zaburzenia osobowosci wediug ICD-10

F60.0 Osobowos¢ paranoiczna

F60.1 Osobowosc¢ schizoidalna

F60.2 Osobowosc¢ dyssocjalna

F60.3 Osobowos¢ chwiejna emocjonalnie
F60.4 Osobowosc¢ histrioniczna

F60.5 Osobowosc¢ anankastyczna

F60.6 Osobowosc lekliwa (unikajaca)
F60.7 Osobowosc¢ zalezna



Zaburzenia osobowosci
wediug ICD-10

Do tego typu zaburzen zalicza sie gteboko
zakorzenione 1 utrwalone wzorce zachowan,
przejawiajgce sie mato elastycznymi reakcjami
na roznorodne sytuacje indywidualne | spoteczne



Odmiennosc¢ od zakresu kulturowo
oczekiwanego | akceptowanego (tj. od
,nhormy”’) w zakresie:

procesow poznawczych
UCZUCIOWOSCI

panowania nad impulsami | nagradzania
potrzeb

sposobu odnoszenia sie do innych |
postepowania w sytuacjach miedzyludzkich



Prevalence and correlates of personality
disorders in a community sample

Samuels et al. Brit J Psychiatry 2002; 180:536-542

ICD-10 S=742
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Emotionally unstable (impulsive)
Emotionally unstable (borderline)
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Osobowosc¢ paranoiczna F60.0

Nadmierna wrazliwosc¢ na niepowodzenie i odrzucenie
Sktonnosc¢ do dtugotrwatego przezywania przykrosci

Podejrzliwosc, tendencja do znieksztatcania
doswiadczen

Walczgce, sztywne poczucie wtasnych praw

Nawracajgce, nieuzasadnione podejrzenia dotyczgce
wiernosci seksualnej wspoétmatzonka lub partnera

Utrwalona postawa ksobna zwigzana szczegolnie z
przecenianiem wtasnego znaczenia



Osobowosc¢ paranoiczna F60.0

Uwaqgi dla lekarza:
* Unikac niejednoznacznych wypowiedzi

» Wyjatkowo doktadnie prowadziC
dokumentacje lekarska

« Zachowywac sie zyczliwie,
ale z dystansem
» Unikac zartow | nadmiernej serdecznosci




Osobowos¢ schizoidalna F60.1

« Brak lub znikoma liczba dziatan stuzgcych przyjemnosci

« Chidéd emocjonalny, wycofanie sie lub sptycenie
uczuciowosci

« QOgraniczona zdolnos¢ wyrazania przyjaznych, cieptych
uczuc lub gniewu wobec innych

« Brak zainteresowania zarowno pochwatami, jak | krytyka



Osobowosc¢ schizoidalna cd.

Stabe zainteresowanie doswiadczeniami seksualnymi z
Innymi osobami

Konsekwentne wybieranie samotnictwa
Silne pochtoniecie fantazjowaniem i introspekcja

Brak bliskich przyjaciét lub ufnych zwigzkow z osobami
oraz brak potrzeby takich zwigzkow

Wyrazna niewrazliwos¢ wobec obowigzujgcych norm i
konwencji spotecznych, lekcewazenie ich nie jest
zamierzone



Osobowosc¢ schizoidalna F60.1

Uwaqi dla lekarza:

* Nalezy starac sie stworzycC intymng
atmosfere

* Trzeba pamietac o duzej wrazliwosci
takich osob, mimo stabo wyrazanej
ekspresji emocjonalnej




Osobowosc
chwiejna emocjonalnie F60.3

Typ impulsywny
Wyrazna sktonnosc do dziatan impulsywnych bez

uwzgledniania ich konsekwencji

Wyrazna sktonnosc do ktotliwego zachowania i do
konfliktow z innymi

t atwos¢ wybuchania gniewem lub przemoca, z
niezdolnoscig do panowania nad gwattownymi
zachowaniami

Trudnosc podtrzymania dziatan, ktore nie wigzg sie z
natychmiastowg nagroda

Nastroj niestabilny i kaprysny



Osobowosc
chwiejna emocjonalnie F60.3

Typ borderline (z pogranicza)

Niejasny lub zaburzony obraz samego siebie, wtasnych
celow i wewnetrznych preferencji (w tym rowniez
seksualnych)

Sktonnos¢ do angazowania sie w intensywne i
niestabilne zwigzki, czesto prowadzgce do kryzysow
emocjonalnych

Usilne proby unikniecia doswiadczenia porzucenia

Powtarzajgce sie grozby lub dziatania
samouszkadzajgce

State uczucie pustki wewnetrznej



Osobowos¢ chwiejna emocjonalnie
F60.3

Uwaqgi dla lekarza:

* Pacjenci z takg osobowoscig zazwyczaj
nie leczg sie systematycznie

« Zachowywac sie z zyczliwoscig, ale nie
skracac dystansu, nie stwarzac nadziel na
dtugotrwatg opieke




AC. Ruocco et al / Psychiatry Research: Neuroimaging 201 (2012) 245-252
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Fig. 3. Association between symptom severity measures from the Zanarini scale and FA
values. (A) Between cingulum and anger, (B) between fornix and affective i nstability

Fig L Forestplots displaying effect sizes for studies of borderline personality disorder versus healthy controls for volumes of the left (A) and right ( B) hippocampus and left (C) and
right (D) amygdala,



White matter integrity and its association with affective and

Interpersonal symptoms in borderline personality disorder

Fig. 1. Decreased FA in BPD group in cingulum. Deceased white matter integrity in patients with BPD versus controls in the cingulum. For further details see text. To aid visualization the
results (pPFWE < 0.05) are thickened using the “tbss-fill" command.

Fig. 2. Decreased FA in BPD group in fornix Deceased white matter integrity in patients with BPD versus controls in the fornix. For further detaiks see text. To aid visualization the results
(pFWE < 0.05) are thickened using the “tbss-fill" command.



Co-occurrence Rates of DSM-IV Lifetime Borderline Personality Disorder and Other 12-Month Psychiatric Disorders by Sex.

Prevalence of Borderline Personality Disorder Among Respondents Prevalence of Other Psychiatric Disorder Among Respondents with
with Other Psychiatric Disorder Borderline Personality Disorder
Psychiatric Disorder Total %% (SE) Men % (SE) Women % (SE) Tatal % (SE) Men % (SE) Women % (SE)
Any substance use disorder 14.1 (0.49) 12.2(0.62) 16.9 ({).31]* S0.7(1.33) 58.10(2.15) 44.5 (1.7(_-,]*
Any substance abuse 11.6 (0.85) 10,6 (1.02) 14.6(1.57) 12.9(0.95) 18.6(1.75) 3_2({]_95)*
Any substance dependence 25.5 (1.30) 234(1.47) 29.8 (2.60) 21.0(1.06) 28.8(1.66) 14.5 ([_32)*
Any alcohol use disorder 14.7 (0.76) 13.6 (0.86) 17.6(1.55) 24.2(1.18) 35.1(1.91) 15.1 []_QQJ*
Alcohol abuse 6.9 (0.67) 6.6 (0.78) 7.6(1.23) 6.2 (0.62) 9.7(1.17) 3.3 {{]_55]*
Aleohol dependence 24.2 (1.36) 226(1.57) 27.6(2.61) 18.0 (1.01) 25.4(1.64) 11.8 (1_14]*
Any drug use disorder 32.1 (2.07) 28.3 (2.40) 39.5(3.76) 13.0(0.95) 16.8 (1.57) 9_9(1_26)*
Any drug abuse 26.5 (2.29) 22.8(2.89) 34.9(3.78) 7.7(0.71) 10.0(1.27) 5_?{0_79J*
Any drug dependence 45.8 (3.99) 42.7 (4.65) 50.5(6.53) 6.3 (0.68) 7.9(1.05) 5.1(0.99)
Nicotine dependence 15.4 (0.62) 13.6 (0.83) 17.6 ({]_95)* 36.4(1.22) 3T.8(1.94) 352 (1.70)
Any mood disorder 204 (0.92) 34.5(1.66) 26.7 U-]OJ* 50.9(1.24) 45.2(2.03) 55.7(1.71 J*
Major depressive disorder 199 (1.11) 24.5(2.28) 18.0(127) 19.3(0.97) 15.4(1.43) 22.5 (1_50}*
Dysthymia 36.3 (2.86) 34.6 (4.66) 37.1(3.56) 7.2 (0.64) 4.8 (0.79) 9.2 {{).93}*
Bipolar | 50.1 (1.87) 54.3(3.52) 47.2(221) 23.9(1.13) 22.7(1.90) 25.0 (1.40)
Bipolar 11 394 (3.57) 47.1 (6.28) 35.5(4.05) 5.8(0.65) 5.2(0.94) 6.3 (0.85)
Any anxiety disorder 21.5 (0.69) 250(1.27) 19.9 [0_‘;9}* 59.6(1.33) 50,1 (2.09) 67.6 (1.6 J*
Panic with agoraphobia 51.0 (3.68) 43.1(6.13) 54.2(4.52) 6.9 (0.64) 3.6 (0.68) 9.6(1 _ug]*
Panic without agoraphobia 26,9 (2.28) 324 (4.04) 24.0(2.67) 8.1(0.73) 7.3(1.07) 8.8 (1.04)
Social phobia 40.6 (1.80) 402 (3.25) 40.9(2.17) 17.5(1.11) 15.0 (1.40) 19.5 (1.44)
Specific phobia 19.3 (0.96) 18.6(1.72) 19.7(1.07) 24.7(1.17) 16.2 (1.40) 31,7[1.61J*
Generalized anxiety 356 (1.63) 43.5(3.37) 32_2(1_33]* 22.9(1.13) 18.7(1.60) 2(,_4(1_57]*
Posttraumatic stress 286 (1.16) 32.3(2.58) 27.0(1.14) JL6(1.21) 23.6(1.74) 33_2(1‘(,(_-,]*

Note: SE = standard error.

L]
Prevalence for women significantly different from prevalence for men (p <0.01).



Osobowosc¢ histrioniczna F60.4

Dramatyzowanie siebie, teatralnosc, przesadny wyraz
emocjonalny

Sugestywnosc
Powierzchowna | chwiejna uczuciowosc

State poszukiwanie podniet oraz dziatan, dzieki ktérym
osoba staje sie centrum uwagi

Niestosownie uwodzicielskie wyglad lub zachowanie
Nadmierna koncentracja na atrakcyjnosci fizycznej
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Osobowosc¢ histrioniczna F60.4

Uwaqgi dla lekarza:

» Pacjentki z takg osobowoscig probujg
skracac dystans

* Moga kokietowac lekarzy
* Nie godzic sie na kontakty prywatne
« Badac w obecnosci pielegniarki



Osobowos¢ anankastyczna F60.5

Nadmierne przezywanie watpliwosci i nadmierna
ostroznosc

Koncentracja na szczegotach, regulaminach,
Inwentaryzowaniu, schematach postepowania
etc.

Perfekcjonizm przeszkadzajgcy w wypetnianiu
zadan

Nadmierna sumiennosc i skrupulatnosc



Osobowos¢ anankastyczna F60.5

Uwaqgi dla lekarza:

» Skrupulatnie prowadzi¢ dokumentacje
medyczng

» Unikac niejednoznacznych wypowiedzi

« Zalecenia powinny bycC precyzyjne,
jednoznaczne | mozliwie krotkie



Osobowosc lekliwa (unikajaca) F60.6

« Uporczywe | wszechogarniajgce uczucie
napiecia | niepokoju

* Przekonanie o spotecznym nieprzystawaniu,
iIndywidualnej nieatrakcyjnosci lub nizszosci w
stosunku do innych osob

* NadwrazliwosC na odrzucenie | krytyke w
sytuacjach spotecznych



- Nietatwo jest by¢ odwaznym — odpart
Prosiaczek, lekko pociggajgc noskiem —
Kiedy jest sie tylko Bardzo Matym
Zwierzatkiem.




Osobowos¢ lekliwa (unikajaca)

* Niechec do wchodzenia w blizsze zwigzki z
ludzmi, o ile nie zapewniajg akceptacji

» Ograniczony styl zycia z powodu potrzeby
zapewniania sobie fizycznego bezpieczenstwa

* Unikanie kontaktow spotecznych lub
zawodowych zwigzanych z bliskim kontaktem z
ludzmi, z powodu obawy przed krytyka,
dezaprobatg lub odrzuceniem



Osobowosc lekliwa (unikajaca) F60.6

Uwaqgi dla lekarza:

* W kontaktach z takimi pacjentami nie ma
zagrozen dla lekarza.

* Pacjenci mogg prosic o recepty na leki
anksjolityczne.

* Do lekarza zgtaszajg sie, gdy dolegliwosci
Sg znhaczne.

* Leczg sie niesystematycznie




Osobowosc¢ zalezna F60.7

« Zachecanie innych do przejecia odpowiedzialnosci za
wiekszosC wtasnych decyzji zyciowych lub przyzwalanie
Im na to

* Podporzgdkowanie wiasnych potrzeb potrzebom osob,

od ktorych jest sie zaleznym, oraz uleganie ich
zyczeniom bez zastrzezen

* Niechec do stawiania nawet racjonalnych wymagan
osobom, od ktorych jest sie zaleznym



Osobowosc¢ zalezna F60.7

* Poczucie niewygody i bezradnosci w sytuacji
osamotnienia, z powodu nadmiernej obawy przed
niezdolnoscig zatroszczenia sie o siebie

« Koncentracja na obawie pozostania bez opieki

« QOgraniczona zdolnos¢ podejmowania codziennych
decyzji bez nadmiernego szukania rad i zapewnien u
iInnych osob



Osobowos¢ zalezna F60.7

Uwaqgi dla lekarza:

* W kontaktach z takimi pacjentami nie ma
zagrozen dla lekarza



Osobowosc¢ dyssocjalna F60.2

 Bezwzgledne nieliczenie sie z uczuciami innych

« Silna i utrwalona postawa nieodpowiedzialnosci |
lekcewazenia spotecznych norm, regut |
Zobowigzan

* Niezdolnosc utrzymania trwatych zwigzkow z
iInnymi, chociaz nie ma trudnosci w ich
nawigzywaniu



Osobowosc¢ dyssocjalna F60.2

« Bardzo niska tolerancja frustrac;ji i niski prog wyzwalania
agresji, w tym zachowan gwattownych

* NiezdolnoscC przezywania poczucia winy i
wykorzystywania doswiadczen, a w szczegolnosci —
doswiadczanych kar

 Wyrazna sktonnosc¢ do obwiniania innych lub wysuwania
pozornie zasadnych racjonalizacji zachowan, ktore sg
zrodtem konfliktow z otoczeniem



Osobowosc antyspoteczna
Chorobowosc¢ w ciggu zycia

USA

Kanada

Nowa Zelandia
Korea

Talwan

Hong Kong

Mann 2005

2,4%
3,7/%
3,1%
2,1%
0,14%
2,78%

Robins i Regier 1991
Swanson | wsp 1989
Wells | wsp 1989
Lee 1 wsp 1990

Hwu I wsp 1989
Chen i wsp 1993



F60.2 OsobowoscC dyssocjalna

Uwaqgi dla lekarza:

* Tego typu osobowosci nie rozpoznamy
podczas pierwsze| wizyty, ale w przypadku
najlzejszych podejrzen nalezy:

v’ Ograniczy¢ kontakty do koniecznych
v'Nie godzi¢ sie na skracanie dystansu

v'Nigdy nie przenosi¢ kontaktow na
ptaszczyzne pozazawodowag!!!




Osobowosc dyssocjalna
Historia

* Pinel, 1881 — manie sans delire (madness
without delirium)

* Prichard,1835
« Koch,1888

* ICD-9,1975
* DSM-I111,1980
* |CD-10,1992

— mora
— PsSYycC

 Partridge, 1930 - socjo

Insanity
nopatia

natia

— 0sobowoscC antyspoteczna
— antisocial personality disorder
— 0sobowosc¢ dyssocjalna



Zaburzenia osobowosci
| psychopatia

Safd i Felthous 2007




Zwigzek psychopatii z zaburzeniami
osobowosci wg DSM-IV
Lynam DR, Derefinko KJ. W: Handbook of Psychopathy. Guilford,

2007
Wspotczynniki korelacji
Paranoidalna .36
Schizoidalna -.08
Schizotypowa .09
Antysocjalna .58
Borderline .33
Histrioniczna .25
Narcystyczna 34
Unikajgca -.06
Zalezna -.16

Obsesyjno-kompulsyjna -.07



Inside the Mind of a Psychopath

Kent A, Kiehl KA i Buckholtz JW. Sci Am Mind 2010, September/October

Although they lack empathy, psychopaths fake normal emotions so convincingly that
they often come across as personable, even charming. They learn to compensate for their
emotional deficiencies, much the way an amputee manages without the use of a limb.



The mask of sanity

Hervey Cleckley (1941) www.cassiopaea.org/cass/sanity_1.Pdf

v Brak wyrzutow
sumienia

v Brak wstydu

v  Egocentryzm

v Niezdolnosc¢ do
mitoSci

v Brak wgladu

v Powtarzanie tych
samych btedow

‘&

1903 - 1984



Weze w garniturach caiaiwsp 2007

— %
Wtadza absolutna b bt
| mozliwosc¢ |
manipulowania ludzmi

jest wielkg atrakcjg dla

psychopatow. Instytucje,
w ktorych udaje im sie

sums I sm

WSplaé na SZCzyt, WHEN PSYCHOPATHS GO TO won."
Zazwyczaj wpadajg w
kryzys, bo psychopaci nie
potrafig tworzy¢ zespotu.

Paul Babiak, Ph.D. & Robert D. Hare, Ph.D.




Warunkowanie reakcji unikania
Lykken 1957




Warunkowanie reakcji unikania

Blair i wsp 2004
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Association of Poor Childhood Fear
Conditioning and Adult Crime

Gao i wsp. Am J Psychiatry 2010;167: 56-60

FIGURE 2. Electrodermal Responses to Reinforced and
Unreinforced Stimuli in Criminal Offenders and Compari-

Zbadano EDA u 1795 son Subjects From a Large Birth Cohort®
dzieci w wieku 3 lat. Po o
20 latach w archiwach
sgdowych znaleziono
137 0sob karanych z tej
grupy i oceniono ich
EDA sprzed 20 lat w
poréwnaniu z grupg oos

kontrolng (N=274) - .

* (S+=reinforced stimulus: (S—=unreinforced stimulus. Results show
conditioning (enhanced CS+) in comparison subjects but not in
criminal offenders.

wll= Comparison
subjects (N=274)

=e= Criminals (N=137)

=
=
~1

0.06

(in microsiemens)

Mean Square Root of
Conditioned Responses
=
=
wn



How do we perceive the pain
of others?

Jackson i wsp. 2005



Wrodzona dysfunkcja ciata
migdatowatego

es Blair, Derek Mi fchellw‘.
d Mna Blair -

‘ Genetycznie uwarunkowana
THE nie .
% OPA )H dysfunkcja ciata migdatowatego

Blair 2004

OTl AND THE BRAIN

powoduje hiporeaktywnosc

| >, uczuciowg, utrudnia warunkowanie
N = reakcji na bodzce emocjonalne i
. powstawanie empatii. Prowadzi to
do agresji reaktywnej | specyficzne]
dla psychopatii agresji
Instrumentalne,).




Ujemna korelacja punktacji w skali psychopatii

PCL-R z powierzchnig ciata migdatowatego
Arch Gen Psychiatry 2009; 66: 986-994

Total psychopathy

2750~ | MIndividuals with psychopathy p=03
[0 Normal contrals
Mean (SD)=2482.3 (101.5)
2500+
P va p=.02 Mean (SD) =
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2250+ Mean (SD)=2130.8 (82.7)
E
Right amygdal LD — fao|
- s =
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o
=
17504
1500
1250
Left Amygdala Right Amygdala
Figure 3.

Amygdala volumes in psychopathic individuals and normal controls. with total brain volume
as a covariate. The vertical lines represent the standard error. The group mean (SD) volume
is indicated.



Hipoteza markera somatycznego
(Damasio 1994)

BEAD Jest mozliwe, ze przyczyna

KARTEZJUSZA powstawania zaburzen

ENOCIE, ROZUM ILUDZKI MGG socjopatycznych jest dysfunkcja
tych samych systemow, ktore
zostaty uszkodzone w mozgu
Phineasa Gage’a. Jednak
najczesciej prowadzi do nich nie
makroskopowe uszkodzenie
mozgu w dorostym zyciu, lecz
zaburzenia w obwodach
nerwowych oraz mechanizmach
sygnatow chemicznych we
wczesnym okresie rozwoju.

Antonmio R. Damasio




Przyktadowe zadanie do oceny wewnetrznego

konflliktu moralnego
Koenigs i wsp. 2007

Pozostawiony bez dozoru wagon pedzi prosto
po szynach ku pieciu robotnikom, ktorzy zging, jesli
wagon sie nie zatrzyma. Stoisz na ktadce dla pieszych
nad szynami, miedzy zblizajgcym sie wagonem a
piecioma robotnikami. Obok ciebie stoi na ktadce
nieznajomy, ktory przypadkiem jest bardzo duzy.
Jedynym sposobem uratowania zycia pieciu
robotnikom jest strgcenie nieznajomego na szyny,
gdzie jego wielkie ciato zatrzyma wagon. Nieznajomy
zginie, ale pieciu robotnikow zostanie ocalonych.

Czy stracitbys nieznajomego na szyny, aby uratowac pieciu
robotnikow?



Czy psychopatom zyje sie lepiej?

Stout 2005

Korzysci: brak moralnych
skruputow, poczucia winy,
brak ograniczen etycznych
w sprawach seksualnych,
zdobywaniu majatku i pozycji
spotecznej...

the sociopath next door

‘m z@‘,& Straty: psychopaci czesciej

majg powazne ktopoty z
PRNSSRRS  Dr2\WWem, czescie] naduzywajg
S 2|koholu i narkotykow, czescie)
odczuwajg bezsens istnienia,
martha stout, ph.d.. <5 10tNoSE i nude.




Osobowosc¢ narcystyczna

Wyzszosciowe poczucie wtasne] waznosci

Pochtoniecie przez wyobrazenia o nieograniczonym
powodzeniu, mocy, wspaniatosci, pieknosci, idealnej
mitoSci

Przekonanie o byciu kims ,specjalnym” czy
niepowtarzalnym oraz o mozliwosci bycia zrozumianym
tylko przez inne ,specjalne” osoby (lub instytucje) o
wysoKkKiej] pozycji, oraz obracania sie tylko w takim
towarzystwie

Potrzeba nadmiernego podziwu



Osobowosc¢ narcystyczna

Poczucie uprzywilejowania, nieuzasadnione nadzieje
szczegolnie korzystnego traktowania lub
automatycznego respektowania witasnych oczekiwan
przez innych

Wyzyskiwanie zwigzkow z ludzmi, wykorzystywanie
iInnych dla osiggniecia wtasnych celow

Brak empatii, niecheC do dostrzegania lub liczenia sie z
uczuciami i potrzebami innych osob

Czesto zawis¢ wobec innych i przekonanie, ze to oni sg
zawistni

Aroganckie, bezceremonialne zachowania i postawy



DSM-5 criteria narcissistic
personality disorder

* a pervasive pattern of grandiosity (in
fantasy or behavior), need for admiration,
entitlement, and lack of empathy.

» fail to cover core psychological features of
the disorder, including:
— vulnerable self-esteem;

— feelings of inferiority, emptiness, and
boredom,;

— and affective reactivity and distress
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ABSTRACT

Background: A meta-analysis was conducted to identify the proportions of comorbid personality disorders
(PD) in mood disorders.
Methods: We found 122 empirical papers published in the period 1980-2010 on participants having mood
disorders in addition to a comorbid PD. Mood disorders were classified as bipolar disorders (BD), major
depressive disorders (MDD) and dysthymic disorders (DY5). Several moderators were coded as well.
Results: The risk of having at least one comorbid PD (any PD) was high across all three mood disorders
(BD=.42, MDD = 45), but highest in DYS (.60). Cluster B and C PDs were most frequent in BD, while duster C
PDs dominated in MDD and DYS. Among the specific PDs, the paranoid (.11 versus .07/,05), bordedine (.16
versus .14/13), histrionic (.10 versus .06/06) and obsessive-compulsive (.18 versus .09/12) PDs occurred more
frequenty in BD versus MDD/DYS, whereas the avoidant PD (.22 versus .12(.16) was most frequent in DYS
versus BD/MDD. Moderator analyses showed higher comorbidity when diagnoses were based on ques-
tionnaires versus clinical interviews, DSM-MII-R versus DSM-IV, more women were included or the duration
of the disorder was longer. Age of onset yielded mixed results.
Limitations: Blind rating of diagnoses was recorded, but was employed in too few studies to be usable as an
indication of diagnostic validity.
Conclusions: Personality disorders are common in mood disorders. Implications of the identified moderators
as well as the new D5SM-5 diagnostic system are considered.
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Bockground: A comprehensive meta-analysis to identify the proportions of comorbid personality
dizorders (PD) across the major subtypes of anxiety disorders (AD) has not previously been published,
Methods: A literature search identified 125 empirical papers from the period 1980-2010 on patients
with panic disorders, social phobia, generalised anxiety, obsessive-compulsive (0(D) and post-
traumatic stress disorder (FTSD). Several moderators were coded,
Results: The rate of any comorbid PD was high across all ADs, ranging from 35 for PTSD to .52 for OCD.
Quster C PDs occurred more than twice as often as cluster A or B PDs. Within cluster C the avoidant PD
occurred most frequently, followed by the obsessive-compulsive and the dependent PD. PTSD showed
the most heterogeneous clinical picture and social phobia was highly comorbid with avoidant PD. A
range of moderators were examined, but most were non-significant or of small effects, except an early
age of onset, which in social phobia increased the risk of an avoidant PD considerably. Gender or
duration of an AD was not related to variation in PD comorbidity.
Limitations; Blind rating of diagnoses was recorded from the papers as an indication of diagnostic validity.
However, as too few studies reported it the validity of the comorbid estimates of PD was less strong.
Conclusions: The findings provided support to several of the proposed changes in the forthcoming
D&M-5. Further comorbidity studies are needed in view of the substantial changes in how PDs will be
diagnosed in the DSM-5,
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