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Summary

Aim. Assessment of criterion validity and temporal stability of personality disorder di-
agnosis in adolescents and relationships between attachment styles and personality disorder 
diagnosis.

Material and methods. 50 adolescents (46 girls and 4 boys, aged 15–17) hospitalized at 
the department of child and adolescent psychiatry were assessed with the Structured Clinical 
Interview for DSM-IV Axis II Personality Disorders (SCID-II) and the Inventory of Parent 
and Peer Attachment (IPPA). After one year, adolescents meeting the criteria for a personality 
disorder (PD) diagnosis were reassessed with the SCID-II.

Results. In the first stage of assessment, diagnostic criteria for different types of personality 
disorders were met by 41 adolescents (82%) (mean number of criteria = 5.9). Criteria were 
met most often for borderline personality disorder (BPD) (n = 26; mean number of crite-
ria = 7.9). In the second stage of assessment, the interview was re-administered to 21 (51%) 
adolescents; the mean number of criteria was = 6.6. A statistically significant relationship 
between the number of PD diagnostic criteria in assessment one and the number of criteria 
in assessment two was obtained (r = 0.58; p < 0.01). 82% of the participants with PD were 
insecurely attached to their mothers. In the borderline group, 83% of the participants reported 
anxious-avoidant attachment style.

Conclusions. PD traits in adolescence, specifically BPD, are stable across one year.
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Wprowadzenie

Do końca lat dziewięćdziesiątych ubiegłego wieku uważano, że zaburzenia oso-
bowości dotyczą tylko osób dorosłych. Obecnie przyjmuje się, że cechy zaburzeń 
osobowości mogą dotyczyć około 6–17% adolescentów i charakteryzować się wysoką 
stabilnością [1, 2]. W grupach klinicznych rozpowszechnienie to jest istotnie wyższe 
i kształtuje się na poziomie 40–60%, przy jednoczesnej nadreprezentacji zaburzeń 
osobowości typu borderline [3]. Coraz większa liczba danych uzasadnia diagnozowanie 
zaburzeń osobowości w wieku nastoletnim [4–9], odnosząc się nie tylko do kryterium 
trwałości objawów w czasie, ale też do obrazu klinicznego.

Do chwili obecnej nie sformułowano odrębnych kryteriów diagnostycznych dla 
zaburzeń osobowości w wieku rozwojowym. Do badań nad nieprawidłowo kształtującą 
się osobowością u młodzieży najczęściej wykorzystywane są kryteria diagnostycz-
ne DSM-IV [10], opracowane dla populacji osób dorosłych. Badacze potwierdzają 
słuszność takiego podejścia [2, 11, 12], choć z drugiej strony podkreślają, że nie jest 
to rozwiązanie optymalne. Nieuwzględnienie w procesie diagnostycznym charakte-
rystycznych dla wieku rozwojowego zachowań i postaw może skutkować błędnym 
rozpoznaniem; co więcej, dychotomiczne kryteria nie są w  stanie odzwierciedlić 
typowej dla okresu dorastania zmienności zachowań w czasie, czy też wyodrębnić 
postaci subklinicznych [9, 13]. Ponadto w wypadku wielu zaburzeń psychicznych 
wieku rozwojowego dochodzi do nakładania się objawów zaburzeń z Osi I i Osi II, 
co utrudnia prawidłowe różnicowanie [12, 13].

Jak się wydaje, w diagnozie zaburzeń osobowości w wieku rozwojowym pomocny 
może się okazać Alternatywny model zaburzeń osobowości według DSM-5 [14], w któ-
rym dzięki wprowadzeniu kontinuum nasilenia objawów możliwa jest dokładniejsza 
ocena funkcjonowania jednostki. Kolejną trudnością w procesie diagnozowania zabu-
rzeń osobowości w wieku rozwojowym jest brak adekwatnych narzędzi. Najczęściej 
zastosowanie znajduje Ustrukturalizowany Wywiad Kliniczny do Badań Zaburzeń 
Osobowości z Osi II DSM-IV (SCID-II ) [15, 16].

Wyniki wielu prac dowodzą, że istotnym czynnikiem ryzyka wystąpienia zaburzeń 
osobowości w dorosłości jest pozabepieczny styl przywiązania [17, 18]. W badaniach 
prowadzonych w grupach nastolatków wykazano negatywny związek między bezpiecz-
nym stylem przywiązania a obecnością wszystkich rodzajów zaburzeń osobowości 
oraz dodatnią korelację między zdezorganizowanym stylem przywiązania a zaburze-
niami osobowości typu borderline [18]. W odniesieniu do stylu lękowo-unikającego 
ujawniono istotny związek z zaburzeniami osobowości z klastra A, dla stylu lękowo-
-ambiwalentnego – z  zaburzeniami osobowości typu zależnego, histronicznego 
i borderline [18, 19], dla stylu odrzucająco-unikającego z zaburzeniami typu narcy-
stycznego i antysocjalnego [20], a dla stylu zaabsorbowanego – z zaburzeniami typu 
histronicznego, borderline i schizotypowego [21] oraz obsesyjno-kompulsyjnego [22].

Powyższe obserwacje uzasadniają kontynuowanie badań nad występowaniem 
zaburzeń osobowości w wieku rozwojowym i mechanizmami ich powstawania.
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Cele badania

1.	 Ocena trafności kryterialnej oraz stabilności w czasie diagnozy zaburzeń osobo-
wości u młodzieży.

2.	 Ocena związków między stylem przywiązania wykształconym w  dzieciństwie 
a rozpoznaniem zaburzeń osobowości.

Materiał

W badaniu wzięli udział nastolatkowie hospitalizowani w oddziale psychiatrycz-
nym dla dzieci i młodzieży oraz ich rodzice. Kryterium wyłączenia z grupy bada-
nej, oprócz braku zgody nastolatka lub jego rodzica na udział w badaniu, było (1) 
wychowywanie się nastolatka poza rodziną (Dom Dziecka, Młodzieżowy Ośrodek 
Socjoterapii, Młodzieżowy Ośrodek Wychowawczy i inne placówki wychowawcze), 
(2) ustalenie rozpoznania całościowych zaburzeń rozwoju, zaburzeń psychotycznych, 
choroby afektywnej dwubiegunowej lub upośledzenia umysłowego.

Grupa badana liczyła 50 osób (46 dziewcząt i 4 chłopców) w wieku 15–17 lat 
(x = 15,7 lat; SD = 0,85). Jako rozpoznanie końcowe po hospitalizacji, podczas któ-
rej realizowano protokół badania, osoby te otrzymały następujące diagnozy: w 42% 
(n = 21) zaburzeń nerwicowych, związanych ze stresem i pod postacią somatyczną, 
30% (n = 15) zaburzeń odżywiania, 14% (n = 7) zaburzeń nastroju, 10% (n = 5) 
zaburzeń zachowania i emocji oraz w 4% (n = 2) zaburzeń osobowości (ustalenie 
rozpoznania zaburzeń osobowości było możliwe, ponieważ w momencie zakończenia 
hospitalizacji osoby te ukończyły 18 r.ż.). W wypadku 64% (n = 32) osób badanych 
stwierdzono problemy współwystępujące, głównie samookaleczenia (60%, n = 30) 
lub podejmowanie prób samobójczych (46%, n = 23).

Narzędzia badawcze

Ustrukturalizowany Wywiad Kliniczny do Badania Zaburzeń Osobowości 
według osi II DSM-IV – SCID-II

W badaniu zastosowano SCID-II (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II 
Personality Disorders) [15] w polskiej wersji językowej [16]. W wywiadzie uwzględ-
niono wszystkie dziesięć rodzajów zaburzeń osobowości według DSM-IV [10] oraz 
zaburzenia osobowości niesklasyfikowane, ujęte w dodatku B. Procedura przewiduje 
możliwość wykorzystania całego wywiadu lub jego części oraz poprzedzenia wywiadu 
przesiewowym badaniem, jakim jest Kwestionariusz Osobowości SCID-II, składający 
się ze 119 pytań i wypełniany przez osobę badaną. Właściwe badanie jest poprzedzone 
krótką rozmową, mającą na celu ustalenie typowych zachowań badanego i jego relacji 
z innymi osobami oraz zdolności do autorefleksji. Następnym etapem jest weryfiko-
wanie kryteriów diagnostycznych, przy czym każde jest oceniane w trójstopniowej 
skali: 1 – „brak lub nieprawda”, 2 – „poniżej progu” lub 3 – „próg lub potwierdzenie”; 
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w razie trudności z oceną punkty nie są przyznawane. Przypisanie wartości 3 („próg lub 
potwierdzenie”) wiąże się z koniecznością oceny, czy (1) opisywany wzorzec przeży-
wania i zachowania znacząco odbiega od oczekiwań kulturowych wobec jednostki bądź 
też (2) czy wzorzec ten jest nieelastyczny i ujawnia się w wielu sytuacjach osobistych 
i społecznych, bądź też (3) czy utrwalony wzorzec prowadzi do istotnego klinicznego 
cierpienia lub upośledzenia funkcjonowania społecznego, zawodowego lub w innej 
dziedzinie, a także (4) czy wzorzec jest stabilny i długotrwały oraz (5) czy nie można 
go lepiej wyjaśnić jako przejaw lub konsekwencję innego zaburzenia psychicznego, 
bezpośredniego fizjologicznego działania substancji psychoaktywnej lub ogólnego 
stanu zdrowia. Ustalenie diagnozy zaburzeń osobowości: (1) typu antyspołecznego 
wymaga spełnienia co najmniej 3 kryteriów; (2) zaburzeń osobowości typu unikającego, 
obsesyjno-kompulsyjnego, bierno-agresywnego, paranoicznego i schizoidalnego – co 
najmniej 4 kryteriów; (3) a pozostałych typów zaburzeń – co najmniej 5 kryteriów.

Inwentarz przywiązania do rodziców i rówieśników – IPPA

IPPA (The Inventory of Parent and Peer Attachment) [23] uwzględnia wielopłasz-
czyznowy model teorii przywiązania obejmujący aspekt poznawczy i  afektywny. 
Składa się z trzech części odnoszących się do relacji: (1) z matką lub z osobą pełniącą 
jej rolę, (2) z ojcem lub z osobą pełniącą jego rolę oraz (3) z bliskimi przyjaciółmi. 
Każda z części zawiera 25 pytań, a osoba badana udziela odpowiedzi w 5-stopniowej 
skali Likerta: 1 – „prawie nigdy lub nigdy”, 2 – „rzadko”, 3 – „czasami”, 4 – „czę-
sto”, 5 – „prawie zawsze lub zawsze”. Inwentarz ocenia trzy obszary przywiązania: 
(1) Zaufanie rozumiane jako zaufanie do rodziców lub przyjaciół oraz jako szacunek 
i zrozumienie z ich strony; (2) Komunikację rozumianą jako zdolność do mówienia 
najbliższym o sobie, swoich problemach i potrzebach; (3) Alienację rozumianą jako 
poziom izolacji oraz poczucia bycia niezrozumianym przez bliskie osoby oraz emocji 
z tym związanych. Polska wersja kwestionariusza charakteryzuje się satysfakcjonującą 
rzetelnością oraz trafnością kryterialną [24]. Wyniki mieszczące się w przedziale 1–4 
stenów uznano za niskie, w przedziale 5–6 stenów za wyniki średnie, a w przedziale 
7–10 stenów za wyniki wysokie [24].

Metoda

Badanie przebiegało w dwóch etapach. Celem pierwszego było wyodrębnienie 
grupy spełniającej kryteria zaburzeń osobowości (SCID-II) oraz ocena za pomocą 
kwestionariusza IPPA. Drugi etap, przeprowadzony po upływie roku od pierwszego 
badania, miał na celu ocenę stabilności objawów zaburzeń osobowości w grupie osób 
spełniających kryteria diagnostyczne DSM-IV w pierwszym etapie (powtórne badanie 
SCID-II).
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

Zastosowane metody statystyczne

Zmienne nominalne przedstawiono jako procenty, a do opisu zmiennych ciągłych 
użyto średniej i  odchylenia standardowego. Do weryfikacji hipotez badawczych 
w wypadku zmiennych jakościowych wykorzystano test χ2 i współczynnik V Cramera, 
a w wypadku zmiennych ilościowych współczynnik korelacji r-Pearsona. Wartości 
p ≤ 0,05 przyjęto za istotne statystycznie. Analizę przeprowadzono za pomocą pro-
gramu STATISTICA 13.1.

Protokół badania został zaakceptowany przez Komisję Bioetyczną Warszawskiego 
Uniwersytetu Medycznego (KB/289/2013).

Wyniki

SCID-II: cechy zaburzeń osobowości w pomiarze 1

W pierwszym etapie (pomiar 1) przebadano 50 adolescentów – u 82% (n = 41) 
potwierdzono obecność cech zaburzeń osobowości spełniających jakościowe oraz 
ilościowe kryteria diagnostyczne dla poszczególnych rodzajów zaburzeń osobowości. 
Średnia liczba potwierdzonych kryteriów diagnostycznych wyniosła 5,9 (SD = 3,14). 
W podziale na poszczególne rodzaje zaburzeń średnia liczba potwierdzonych kryte-
riów kształtowała się następująco: dla zaburzeń osobowości typu borderline (n = 26) 
= 7,9 (SD = 1,34), dla typu obsesyjno-kompulsyjnego (n = 5) = 5,4 (SD = 1,14), dla 
typu narcystycznego (n = 2) = 8,0 (SD = 0,00), dla depresyjnego i unikającego (dla 
każdego n = 3) = 6,0 (SD = 1,00). W wypadku pozostałych dwóch rodzajów zaburzeń 
osobowości kryteria potwierdzono w odniesieniu do pojedynczych osób (dla parano-
icznych zaburzeń osobowości 6 kryteriów, a dla bierno-agresywnych zaburzeń oso-
bowości 4 kryteria). Najczęściej potwierdzane kryteria diagnostyczne w odniesieniu 
do poszczególnych rodzajów zaburzeń osobowości przedstawiono w tabeli 1.
Tabela 1. Najczęściej potwierdzane kryteria diagnostyczne w odniesieniu do poszczególnych 

rodzajów zaburzeń osobowości w pomiarze 1

KRYTERIUM

BPD
(n = 26)

obecność prób samobójczych
obecność samookaleczeń
niestabilność emocjonalna

obecność nieadekwatnej, silnej złości
poczucie pustki wewnętrznej

niestabilny obraz i poczucia Ja w kontaktach z innymi
trudności z opanowaniem złości

impulsywność
niestabilny wzorzec relacji interpersonalnych

 96 %
89%
89%
73%
69%
62%
58%
58%
56%
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OCPD
(n = 5)

sztywność i upór dostrzegany przez innych
perfekcjonizm

trudności z pozbyciem się zużytych, bezwartościowych rzeczy
zwracanie szczególnej uwagi na szczegóły, reguły, porządek i organizację

niechęć do powierzania zadań innym lub niechętne współpracowanie z innymi
sztywność i upór dostrzegany przez siebie

100%
80%
80%
60%
60%
60%

DPD
(n = 3)

negatywny obraz samego siebie
krytycyzm i obwinianie siebie

rozpamiętywanie i zamartwianie się
obniżony nastrój

negatywistyczna i krytyczna postawa wobec innych
pesymistyczne nastawienie

poczucie winy i wyrzuty sumienia

100%
100%
100%
67%
67%
67%
67%

APD
(n = 3)

wszystkie kryteria 60%

NPD
(n = 2)

wyolbrzymione poczucie własnej wartości
fantazjowanie na temat siły i mocnych stron

wymaganie nadmiernego podziwu
zazdroszczenie innym lub uważanie, że inni zazdroszczą

100%
100%
100%
100%

PPD
(n = 1)

podejrzliwość w stosunku do innych
wątpliwości co do lojalności/wiarygodności przyjaciół

niechęć do zwierzania się innym
obawy, że ujawnione informacje zostaną użyte przeciwko danej osobie

dopatrywanie się ukrytego poniżania
bezpodstawne podejrzewanie partnera/partnerki o zdradę

PAPD
(n = 1)

bierny opór
skargi na niezrozumienie i niedocenienie przez innych

kłótliwość i krytykowanie/szydzenie z autorytetów
odczuwanie buntu i skruchy

BPD – zaburzenia osobowości z  pogranicza (Borderline Personality Disorders); OCPD – 
obsesyjno-kompulsyjne zaburzenia osobowości (Obsessive-Compulsive Personality Disorders); 
DPD – depresyjne zaburzenia osobowości (Depressive Personality Disorders); APD – unikające 
zaburzenia osobowości (Avoidant Personality Disorders); NPD – narcystyczne zaburzenia osobowości 
(Narcissistic Personality Disorders); PPD – paranoiczne zaburzenia osobowości (Paranoid Personality 
Disorders); PAPD – bierno-agresywne zaburzenia osobowości (Passive-Aggressive Personality 
Disorders)
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SCID-II: cechy zaburzeń osobowości w pomiarze 2

W powtórnym badaniu (pomiar 2) udział wzięło 21 adolescentów, co stanowiło 51% 
grupy osób spełniających kryteria diagnostyczne dla zaburzeń osobowości w pomiarze 
1 (odmowy udziału w powtórnym badaniu wynikały przede wszystkim z konieczności 
zgłoszenia się do oddziału). Wśród przebadanych było 14 osób spełniających w po-
miarze 1 kryteria diagnostyczne dla zaburzeń osobowości typu borderline, 2 osoby 
spełniające kryteria dla zaburzeń osobowości typu unikającego, 2 osoby spełniające 
kryteria dla narcystycznych zaburzeń osobowości, 1 osoba spełniająca kryteria dla 
zaburzeń osobowości obsesyjno-kompulsyjnej, 1 osoba spełniająca kryteria dla de-
presyjnych zaburzeń osobowości oraz 1 osoba spełniająca kryteria dla paranoicznych 
zaburzeń osobowości.

Średnia liczba potwierdzonych kryteriów diagnostycznych w  pomiarze 2 dla 
grupy badanej wyniosła = 6,6 (SD = 3,17). W podziale na poszczególne rodzaje 
zaburzeń osobowości średnia liczba potwierdzonych kryteriów kształtowała się 
następująco: dla zaburzeń osobowości typu borderline (n = 11) = 8,6 (SD = 0,81), 
dla typu unikającego (n = 4) = 5,3 (SD = 0,96), dla typu narcystycznego (n = 2) 
= 8,5 (SD = 0,71). W wypadku zaburzeń osobowości typu obsesyjno-kompusyjnego 
u  1  osoby potwierdzono 6  kryteriów diagnostycznych. Najczęściej potwierdzane 
kryteria diagnostyczne w odniesieniu do poszczególnych rodzajów zaburzeń osobo-
wości przedstawiono w tabeli 2.
Tabela 2. Najczęściej potwierdzane kryteria diagnostyczne w odniesieniu do poszczególnych 

rodzajów zaburzeń osobowości w pomiarze 2

KRYTERIUM

BPD
(n = 11)

obecność prób samobójczych
impulsywność

niestabilność emocjonalna
obecność samookaleczeń

obecność nieadekwatnej, silnej złości
próby uniknięcia opuszczenia rzeczywistego lub wyimaginowanego

poczucie pustki wewnętrznej
niestabilny obraz i poczucia Ja w kontaktach z innymi

niestabilny wzorzec relacji interpersonalnych
przemijające objawy paranoiczne lub dysocjacyjne

trudności z opanowaniem złości

100 %
100%
100%
91%
73%
73%
64%
64%
64%
64%
55%

APD
(n = 4)

unikanie aktywności
niechętne angażowanie się w związki

skupianie się na myślach o krytyce i odrzuceniu
wycofywanie się z nowych sytuacji społecznych

100%
100%
75%
75%
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NPD
(n = 2)

wyolbrzymione poczucie własnej wartości
zazdroszczenie innym lub uważanie, że inni zazdroszczą

poczucie posiadania specjalnych przywilejów
nastawienie eksploatatorskie wobec innych ludzi

brak empatii

100%
100%
100%
100%
100%

OCPD
(n = 1)

sztywność i upór dostrzegane przez innych
sztywność i upór dostrzegane przez siebie

perfekcjonizm
trudności z pozbyciem się zużytych, bezwartościowych rzeczy

sumienność i skrupulatność
skąpstwo w wydatkach

100%
100%
100%
100%
100%
100%

BPD – zaburzenia osobowości z pogranicza (Borderline Personality Disorders); APD – unikające 
zaburzenia osobowości (Avoidant Personality Disorders); NPD – narcystyczne zaburzenia osobowości 
(Narcissistic Personality Disorders); OCPD – obsesyjno-kompulsyjne zaburzenia osobowości 
(Obsessive-Compulsive Personality Disorders)

W wypadku 16 osób (76%) z grupy badanej w pomiarze 2 rodzaj spełnianych kryte-
riów diagnostycznych dla zaburzeń osobowości nie uległ zmianie w stosunku do pomiaru 
1. W wypadku 5 osób przebadanych w pomiarze 2 nastąpiła zmiana w zakresie rodzaju 
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spełnianych kryteriów. Dwie osoby, które w pomiarze 1 spełniały kryteria diagnostyczne 
dla paranoicznych zaburzeń osobowości, oraz jedna osoba spełniająca kryteria dla zabu-
rzeń osobowości typu borderline w pomiarze 2 spełniły kryteria dla unikających zaburzeń 
osobowości. Dwie osoby, które w pomiarze 1 spełniły kryteria dla zaburzeń osobowości 
typu borderline, i jedna osoba spełniająca kryteria dla depresyjnych zaburzeń osobowości 
w pomiarze 2 nie spełniały kryteriów diagnostycznych dla żadnych zaburzeń osobowości.

Testowanie hipotezy dotyczącej spełniania przez osoby w wieku rozwojowym 
kryteriów diagnostycznych dla zaburzeń osobowości przeprowadzono w odniesieniu 
do osób przebadanych w pomiarze 2 (n = 21) (wykres). W analizie ilościowej uzyskano 
wartość r = 0,58 (p < 0,01) wskazującą na istotny związek między dwoma pomiarami 
dokonanymi w odstępstwie jednego roku (pomiar 1 i pomiar 2). W analizie jakościowej 
(test χ2) wykazano istotny związek między pomiarem 1 i pomiarem 2 na poziomie 
istotności p < 0,001 (wartość związku V Cramera = 0,863).

Kwestionariusz IPPA: ocena przywiązania do matki

W badaniu wzięło udział 38 (93%) z 41 osób spełniających kryteria diagnostyczne 
dla zaburzeń osobowości (pozostałe 3 osoby nie miały kontaktu z matką od najmłod-
szych lat lub miały ograniczony z nią kontakt). W grupie badanej przeważały niskie 
wyniki w zakresie wymiaru komunikacji (63%, n = 24) i zaufania (74%, n = 28) oraz 
wysokie w wymiarze alienacji (68%, n = 26). Ogólny wynik dla tych trzech wymiarów 
w wypadku większości badanych kształtował się na niskim poziomie (63%, n = 24) (tab. 
3). Po uwzględnieniu nasilenia poszczególnych trzech wymiarów [23, 25] określono 
trzy style przywiązania: w wypadku 29 osób (76%) stwierdzono lękowo-unikający styl 
przywiązania do matki, dla 7 osób (18%) bezpieczny styl przywiązania, dla 2 (0,5%) 
osób lękowo-oporujący styl przywiązania.

Tabela 3. Ocena przywiązania – wymiary: Zaufanie, Komunikacja oraz Alienacja w IPPA

Komunikacja Zaufanie Alienacja Wynik ogólny
Przywiązanie do matki

wynik niski
wynik średni
wynik wysoki

24 28 5 24
7 4 7 6
7 6 26 8

Przywiązanie do ojca

wynik niski
wynik średni
wynik wysoki

20 24 3 18
7 3 5 10
6 6 25 5

Przywiązanie do rówieśników

wynik niski
wynik średni
wynik wysoki

14 24 5 20
16 12 8 13
7 1 24 4
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W najliczniej reprezentowanej grupie nastolatków spełniających kryteria diagno-
styczne dla zaburzeń osobowości typu borderline dominował lękowo-unikający styl 
przywiązania (83%). Style przywiązania w relacji matka–osoba badana w podziale 
na rodzaje zaburzeń osobowości przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Style przywiązania w podziale na rodzaje zaburzeń osobowości

APD OCPD PAPD DPA PPD NPD BPD
Styl przywiązania do matki

bezpieczny
lękowo-unikający
lękowo-oporujący

0 2 0 1 0 0 4
1 3 1 2 1 1 20
1 0 0 0 0 1 0

Styl przywiązania do ojca

bezpieczny
lękowo-unikający
lękowo-oporujący

0 1 0 1 0 1 2
1 4 1 2 1 0 15
1 0 0 0 0 0 3

Styl przywiązania do rówieśników

bezpieczny
lękowo-unikający
lękowo-oporujący

0 0 0 1 0 1 4
2 3 0 2 1 0 13
0 2 1 0 0 1 6

APD – unikające zaburzenia osobowości (Avoidant Personality Disorders); OCPD – obsesyjno-
kompulsyjne zaburzenia osobowości (Obsessive-Compulsive Personality Disorders); PAPD – bierno-
agresywne zaburzenia osobowości (Passive-Aggressive Personality Disorders); DPD – depresyjne 
zaburzenia osobowości (Depressive Personality Disorders); PPD – paranoiczne zaburzenia osobowości 
(Paranoid Personality Disorders); NPD – narcystyczne zaburzenia osobowości (Narcissistic Personality 
Disorders); BPD – zaburzenia osobowości z pogranicza (Borderline Personality Disorders)

Kwestionariusz IPPA: ocena przywiązania do ojca

W badaniu wzięły udział 33 osoby (80%) spośród 41 spełniających kryteria diag-
nostyczne dla zaburzeń osobowości. Pozostałe 6 osób było wychowywanych przez 
samotne matki lub w rodzinach rekonstruowanych i nie miało kontaktów z ojcem, 
2 osoby nie udzieliły wszystkich odpowiedzi. Przeważająca część badanych wskazy-
wała na niski poziom komunikacji (61%, n = 20) i zaufania (73%, n = 24), a wysoki 
poziom poczucia alienacji (76%, n = 25) w kontaktach z ojcem. Wynik ogólny w wy-
padku większości badanych kształtował się na niskim poziomie (55%, n = 18) (tab. 3). 
Po uwzględnieniu nasilenia poszczególnych wymiarów określono style przywiązania: 
w wypadku 24 osób (73%) stwierdzono lękowo-unikający styl przywiązania do ojca, 
dla 5 osób (15%) bezpieczny styl przywiązania, dla 4 osób (12%) lękowo-oporujący 
styl przywiązania. W grupie badanej dominował styl lękowo-unikający, w tym także 
w najliczniej reprezentowanej grupie osób spełniających kryteria diagnostyczne dla 



1149Ocena trafności kryterialnej diagnozy zaburzeń osobowości u młodzieży

zaburzeń osobowości typu borderline. Style przywiązania w relacji ojciec–osoba ba-
dana w podziale na rodzaje zaburzeń osobowości przedstawiono w tabeli 4.

Kwestionariusz IPPA: ocena przywiązania do rówieśników

W badaniu wzięło udział 37 (90%) osób spośród 41 spełniających kryteria diag-
nostyczne dla zaburzeń osobowości. Cztery osoby odmówiły wypełnienia kwestiona-
riusza, argumentując, że nie miały lub nie mają na tyle bliskiej relacji z kimś w swoim 
wieku, by można ją było ocenić. W przebadanej grupie uzyskano w przeważającej 
części wyniki średnie (43%, n = 16) w wymiarze komunikacji, niskie w wymiarze 
zaufania (65%, n = 24) oraz wysokie w wymiarze alienacji (65%, n = 24). Ogólny 
wynik kształtował się na niskim poziomie (54%, n = 20) (tab. 3). Określono trzy 
style przywiązania: w wypadku 21 osób (57%) stwierdzono lękowo-unikający styl 
przywiązania do rówieśników, dla 6 osób (16%) bezpieczny styl przywiązania, dla 
10 osób (27%) lękowo-oporujący styl przywiązania. W grupie badanej przeważał 
styl lękowo-unikający, w  tym również w  najliczniej reprezentowanej grupie osób 
spełniających kryteria diagnostyczne dla zaburzeń osobowości typu borderline. Style 
przywiązania w  relacji rówieśnicy–osoba badana w podziale na rodzaje zaburzeń 
osobowości przedstawiono w tabeli 4.

Związek między stylem przywiązania a spełnieniem kryteriów diagnostycznych 
dla zaburzeń osobowości

Analizy przeprowadzono w podziale na figury przywiązania (matka, ojciec, ró-
wieśnicy), rodzaje stylów przywiązania (bezpieczny, pozabezpieczny, w tym lękowo-
-unikający lub lękowo-oporujący) oraz w zależności od spełnienia bądź niespełnienia 
kryteriów diagnostycznych dla zaburzeń osobowości. Stwierdzono związek między 
stylem przywiązania do matki a spełnieniem kryteriów diagnostycznych dla zaburzeń 
osobowości na poziomie trendu (wartość V Cramera = 0,737; p < 0,06). Nie stwierdzono 
istotnych statystycznie związków między stylem przywiązania do ojca lub rówieśników 
a spełnieniem kryteriów diagnostycznych dla zaburzeń osobowości (wartość V Cramera 
= 0,588; p > 0,50 dla przywiązania w relacji z ojcem oraz V Cramera = 0,574; p > 0,50 
dla przywiązania w relacji z rówieśnikami).

Dyskusja

Spełnienie kryteriów diagnostycznych dla zaburzeń osobowości

W zbadanej grupie nastolatków stwierdzono nadreprezentację osób spełniających 
jakościowe i ilościowe kryteria dla zaburzeń osobowości. Odsetek ten jest wyższy niż 
zazwyczaj podawany w literaturze przedmiotu, zarówno w odniesieniu do populacji 
ogólnej, jak i klinicznej, co może być związane ze sposobem doboru grupy. Badanie 
zostało przeprowadzone wśród pacjentów hospitalizowanych, często z powodu zgłasza-
nych myśli samobójczych lub podjęcia próby samobójczej z bezpośrednim zagrożeniem 



Kamila Lenkiewicz i wsp.1150

życia, co potencjalnie może stanowić o przewadze osób z nieprawidłowo kształtującym 
się rysem osobowości, w tym w szczególności z klastra B. Według danych APA osoby 
z zaburzeniami osobowości typu borderline stanowią 30–60% populacji klinicznych, 
a w wypadku nastolatków odsetek ten wynosi 41–64% [10, 26].

Wykorzystanie do oceny osobowości wywiadu SCID-II było podyktowane brakiem 
innych polskich wersji narzędzi służących do diagnozy zaburzeń osobowości u osób 
w wieku rozwojowym. Z drugiej strony w dostępnym piśmiennictwie istnieją przykłady 
potwierdzające możliwość wykorzystania kryteriów diagnostycznych zaburzeń osobo-
wości osób dorosłych w odniesieniu do nastolatków [2, 11, 12]. Obserwowany w ciągu 
roku wzrost średniej liczby spełnianych kryteriów diagnostycznych wskazuje na silny 
dodatni związek między pierwszym i drugim pomiarem cech. Uzyskane w badaniu 
wartości odpowiadają prezentowanym w  piśmiennictwie wskaźnikom opisującym 
poziom stabilności objawów zaburzeń osobowości osób dorosłych i adolescentów, tj. 
na poziomie r = 0,69 dla osób w wieku 14–16 lat, r = 0,40–0,82 dla osób do 20. r.ż. 
oraz na poziomie r = 0,58 dla osób w wieku 16–22 lat [1, 4, 27]. Biorąc pod uwagę 
strukturę grupy badanej oraz dominację w niej osób spełniających kryteria diagno-
styczne dla osobowości typu borderline, należy raczej przyjąć, że uzyskane wartości 
opisują stabilność objawów tego właśnie rodzaju zaburzeń osobowości. Zaburzenia te, 
podobnie jak inne zaburzenia z klastra B, uznawane są za najbardziej stabilne w cza-
sie, zarówno w odniesieniu do młodzieży, jak i dorosłych (r = 0,60–0,62) [1, 4, 6, 9]. 
Pozwala to przyjąć, że zaobserwowane u badanych cechy stanowią względnie stały 
wzorzec funkcjonowania jednostki – nie są przejawem tylko okresowego nasilenia 
cech wpisujących się w obraz zaburzeń z osi I lub typowych dla okresu adolescencji. 
Co więcej, przemawia to za uznaniem zaburzeń osobowości z klastra B, szczególnie 
typu borderline, za konstrukt diagnostyczny klinicznie ważny i  istotny dla wieku 
rozwojowego.

Związek między stylem przywiązania a spełnieniem kryteriów diagnostycznych

Wyniki na poziomie trendu dotyczyły związku między stylem przywiązania 
wykształconym w relacji z matką a spełnianiem kryteriów diagnostycznych dla za-
burzeń osobowości. O braku innych zależności najprawdopodobniej zadecydowała 
niska liczebność grupy badanej oraz poszczególnych podgrup, obejmujących różne 
rodzaje zaburzeń osobowości. Wyniki uzyskane w grupie spełniającej kryteria diag-
nostyczne dla zaburzeń osobowości typu borderline wskazują na dominację stylu 
lękowo-unikającego, co pozostaje w  sprzeczności z  większością doniesień z  piś-
miennictwa. Dostępne dane sugerują przede wszystkim istnienie związku między 
lękowo-oporującym lub zdezorganizowanym stylem przywiązania a zaburzeniami 
osobowości typu borderline [18, 28, 29]. W literaturze przedmiotu można jednak 
odnaleźć również prace wskazujące na związek stylu lękowo-unikającego i zaburzeń 
osobowości typu borderline [17].

Obecność zachowań typowych dla stylu lękowo-unikającego nie wyklucza obec-
ności zdezorganizowanego stylu przywiązania [20], za czym w pewnym zakresie mogą 
przemawiać wyniki uzyskane dla relacji nastolatków z  rówieśnikami, gdzie blisko 
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30% osób wskazało na styl lękowo-oporujący. Ze względu na obowiązujące normy 
społeczne zdezorganizowany styl przywiązania w relacjach z matką może ujawniać 
się przez zachowania typowe dla wzorca lękowo-unikającego, w relacjach z innymi 
osobami zaś przyjmować typową reprezentację behawioralną [30]. Szczególną rolę 
mogą odgrywać tu również wzorce i różnice kulturowe. Co ważne, normy społeczne 
piętnują zwłaszcza wyrażanie złości przez dziewczęta, u  których promowana jest 
postawa uległości. Jest to dodatkowy czynnik, który wzmacnia strategie unikania, 
a  nie konfrontacji; myślenia, a  nie przeżywania. Wyrażanie emocji w  sytuacji ich 
spiętrzenia może przyjmować nieadekwatne formy (skłonność do kierowania złości 
na siebie i niewyrażanie jej wprost – samookaleczenia, podejmowanie prób samo-
bójczych, komunikowanie potrzeb „poprzez objawy”). Jest to szczególnie istotne 
w kontekście grupy badanych nastolatków spełniających kryteria diagnostyczne dla 
zaburzeń osobowości typu borderline. Grupa ta składała się wyłącznie z dziewcząt, 
spośród których blisko 85% potwierdziło dokonywanie samookaleczeń, a 65% po-
dejmowanie prób samobójczych.

Analizując przywiązanie w zakresie jego głównych wymiarów w kwestionariuszu 
IPPA, należy podkreślić, że dla wszystkich badanych relacji nastolatków z ważnymi 
osobami (matka, ojciec, rówieśnicy) uzyskano wyniki niskie w wymiarze komunikacji 
i zaufania oraz wysokie w wymiarze alienacji. Aspekt komunikacji jest najważniejszym 
czynnikiem kształtującej się więzi, warunkuje jakość relacji [23, 30] i w kontekście 
deprywacji podstawowych potrzeb dziecka negatywnie wpływa na kształtowanie 
się schematów poznawczych i rysu osobowościowego [31, 32]. Konsekencją słabej 
komunikacji może być niski poziom zaufania prezentowany w stosunku do figury 
przywiązania oraz wysokie poczucie alienacji, będące raczej przejawem strategii 
radzenia sobie z  doświadczeniem odrzucenia niż prawidłowego kształtowania się 
poczucia autonomii.

Young i wsp. [32] stoją na stanowisku, że w wypadku zaburzeń osobowości typu 
borderline dochodzi do kształtowania się schematów poznawczych, których rdzennym 
elementem są przekonania dotyczące: (a) niemożności polegania na innych w zakresie 
bezpieczeństwa, stabilności, troski i empatii, (b) niemożności zaspokojenia własnych 
potrzeb i nadmiernego wyczulenia na objawy odrzucenia, (c) własnej bezwartościo-
wości i nieważności, (d) braku kompetencji w radzeniu sobie w życiu bez pomocy ze 
strony innych w połączeniu z odczuwaniem ciągłego lęku przed odrzuceniem. Strategie 
radzenia sobie z tymi przekonaniami mogą przybierać różne formy i przejawiać się 
w: (1) karaniu innych za brak spełnienia oczekiwań, które przejawia się w skłonno-
ści do popadania w gniew, w braku dostatecznej samokontroli i niskiej tolerancji na 
frustrację, (2) przesadnym hamowaniu spontanicznych działań, uczuć i komunikacji 
z innymi, co skutkuje nasilonymi strategiami unikania i wycofywania się, (3) podpo-
rządkowywaniu się innym na poziomie potrzeb, wiążącym się ze stłumieniem własnych 
preferencji, decyzji i pragnień. W wypadku tych dwóch ostatnich strategii dochodzi 
do tłumienia emocji (szczególnie gniewu), których kumulacja uzewnętrznia się m.in. 
poprzez niekontrolowane wybuchy złości, objawy psychosomatyczne, zachowania 
bierno-agresywne, zachowania typu acting out, samookaleczenia, podejmowanie 
próby samobójczej czy też nadużywanie substancji psychoaktywnych. W takim ujęciu 



Kamila Lenkiewicz i wsp.1152

funkcjonowanie osoby z zaburzeniami osobowości typu borderline może być zbliżone 
do profilu funkcjonowania osoby z lękowo-unikającym stylem przywiązania.

Znaczenie lękowo-unikającego stylu przywiązania w rozwoju zaburzeń osobowości 
typu borderline wydaje się znajdować również uzasadnienie w koncepcji, według której 
zmienną pośredniczącą między stylem przywiązania i cechami temperamentalnymi 
a zaburzeniami osobowości jest mentalizacja, niebędąca cechą konstytucjonalną, ale 
w znacznym stopniu zależną od jakości więzi z opiekunem, a najbardziej od trafności 
odzwierciedlania subiektywnych doświadczeń dziecka przez obiekt przywiązania [33, 
34]. Umiejętność mentalizacji ma wpływ na rozwój regulacji afektu i samokontroli. 
Zaburzenia tych procesów skutkują kształtowaniem się tzw. automatycznej mentali-
zacji, nadmiernym skupianiem się na afektywnych aspektach zdarzeń, podatnością na 
przejmowanie stanów emocjonalnych innych osób i nadwrażliwością emocjonalną. 
Można zatem przypuszczać, że zarówno matki odrzucające i niedostępne, indukujące 
przywiązanie lękowo-unikające, jak i matki zaabsorbowane i zdezorganizowane, in-
dukujące przywiązanie lękowo-oporujące, nie są w stanie prawidłowo odzwierciedlać 
stanów emocjonalnych dziecka i tym samym przyczyniają się do dysfunkcji w zakresie 
mentalizacji i osłabienia kontroli i regulacji emocji u swoich dzieci.

Warto podkreślić, że na otrzymane wyniki mógł mieć również wpływ rodzaj wy-
korzystanych narzędzi badawczych. Do oceny przywiązania u osób z zaburzeniami 
osobowości zazwyczaj wykorzystywane są wywiady częściowo ustrukturalizowane. 
Podczas takich wywiadów zwraca się uwagę nie tyle na treść wypowiedzi, ile na sposób 
jej przekazania oraz spójność treści i ujawnianych emocji. Stanowi to o metodologicz-
nej trudności w zakresie odniesienia wyników uzyskanych w badaniu kwestionariuszem 
IPPA do rezultatów innych prac.

Ograniczenia badania

Jako ograniczenia mające wpływ na proces wnioskowania należy wymienić: (1) 
niską liczebność grupy badanej, szczególnie w drugim etapie, (2) ograniczenie badania 
do pacjentów oddziałów psychiatrycznych, (3) niską liczebność grup osób spełnia-
jących kryteria diagnostyczne dla innych niż borderline zaburzeń osobowości, (4) 
nadreprezentację dziewcząt w grupie badanej, (5) wykorzystanie w badaniu kryteriów 
diagnostycznych przeznaczonych dla osób w wieku dorosłym, które to kryteria nie 
uwzględniają specyfiki okresu adolescencji, (6) brak anonimowości i wykorzystanie 
w badaniu tylko kwestionariuszy samoopisowych, co mogło wpłynąć na wiarygodność 
pozyskanych ocen.

Nadreprezentacja dziewcząt w grupie badanej może być związana z ogranicze-
niem badania do grupy klinicznej. Ograniczona w Polsce dostępność opieki psychia-
trycznej dla osób w wieku rozwojowym wymusza przyjmowanie w ramach systemu 
opieki całodobowej głównie osób podejmujących próby samobójcze, z bezpośrednim 
zagrożeniem życia, co potencjalnie może stanowić o przewadze wśród pacjentów 
hospitalizowanych osób płci żeńskiej [35].
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Wnioski

Objawy kryterialne zaburzeń osobowości w wieku nastoletnim, szczególnie typu 
borderline, są trwałe w  ciągu roku, a  ich liczba ulega istotnemu zwiększeniu, co 
uzasadnia ustalenie rozpoznania zaburzeń osobowości. Spełnienie kryteriów diagno-
stycznych dla zaburzeń osobowości w wieku nastoletnim, szczególnie typu borderline, 
może pozostawać w związku z wykształceniem pozabezpiecznego stylu przywiązania 
w relacji z matką.
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