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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-1V Axis II Personality Disorders (SCID-1I) 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 (» = 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.

Stowa klucze: zaburzenia osobowosci, style przywigzania, mtodziez
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Wprowadzenie

Do konca lat dziewiecdziesiagtych ubiegtego wieku uwazano, ze zaburzenia 0so-
bowosci dotycza tylko osob dorostych. Obecnie przyjmuje si¢, ze cechy zaburzen
osobowo$ci mogg dotyczy¢ okoto 6-17% adolescentdow i charakteryzowac si¢ wysoka
stabilnoscia [1, 2]. W grupach klinicznych rozpowszechnienie to jest istotnie wyzsze
i ksztaltuje si¢ na poziomie 40-60%, przy jednoczesnej nadreprezentacji zaburzen
osobowosci typu borderline [3]. Coraz wigksza liczba danych uzasadnia diagnozowanie
zaburzen osobowos$ci w wieku nastoletnim [4-9], odnoszac si¢ nie tylko do kryterium
trwaloéci objawow w czasie, ale tez do obrazu klinicznego.

Do chwili obecnej nie sformutowano odregbnych kryteriéw diagnostycznych dla
zaburzen osobowosci w wieku rozwojowym. Do badan nad nieprawidtowo ksztattujaca
si¢ osobowoscig u mlodziezy najczeéciej wykorzystywane sa kryteria diagnostycz-
ne DSM-IV [10], opracowane dla populacji os6b dorostych. Badacze potwierdzaja
stuszno$¢ takiego podejécia [2, 11, 12], cho¢ z drugiej strony podkreslaja, ze nie jest
to rozwiazanie optymalne. Nieuwzglednienie w procesie diagnostycznym charakte-
rystycznych dla wieku rozwojowego zachowan i postaw moze skutkowa¢ blednym
rozpoznaniem; co wigcej, dychotomiczne kryteria nie sa w stanie odzwierciedli¢
typowej dla okresu dorastania zmienno$ci zachowan w czasie, czy tez wyodrebnié¢
postaci subklinicznych [9, 13]. Ponadto w wypadku wielu zaburzen psychicznych
wieku rozwojowego dochodzi do naktadania si¢ objawow zaburzen z Osi [ 1 Osi 1,
co utrudnia prawidtowe réznicowanie [12, 13].

Jak si¢ wydaje, w diagnozie zaburzen osobowo$ci w wieku rozwojowym pomocny
moze si¢ okaza¢ Alternatywny model zaburzen osobowosci wedhug DSM-5 [14], w kto-
rym dzigki wprowadzeniu kontinuum nasilenia objawdéw mozliwa jest doktadniejsza
ocena funkcjonowania jednostki. Kolejng trudnos$cig w procesie diagnozowania zabu-
rzen osobowo$ci w wieku rozwojowym jest brak adekwatnych narzegdzi. Najczesciej
zastosowanie znajduje Ustrukturalizowany Wywiad Kliniczny do Badan Zaburzen
Osobowosci z Osi I DSM-1V (SCID-IT) [15, 16].

Wyniki wielu prac dowodza, ze istotnym czynnikiem ryzyka wystgpienia zaburzen
osobowosci w dorostosci jest pozabepieczny styl przywigzania [17, 18]. W badaniach
prowadzonych w grupach nastolatkéw wykazano negatywny zwigzek miedzy bezpiecz-
nym stylem przywigzania a obecnos$cia wszystkich rodzajow zaburzen osobowosci
oraz dodatnig korelacj¢ migdzy zdezorganizowanym stylem przywigzania a zaburze-
niami osobowosci typu borderline [18]. W odniesieniu do stylu lekowo-unikajacego
ujawniono istotny zwigzek z zaburzeniami osobowosci z klastra A, dla stylu Iekowo-
-ambiwalentnego — z zaburzeniami osobowosci typu zaleznego, histronicznego
i borderline [18, 19], dla stylu odrzucajaco-unikajacego z zaburzeniami typu narcy-
stycznego i antysocjalnego [20], a dla stylu zaabsorbowanego — z zaburzeniami typu
histronicznego, borderline i schizotypowego [21] oraz obsesyjno-kompulsyjnego [22].

Powyzsze obserwacje uzasadniaja kontynuowanie badan nad wystepowaniem
zaburzen osobowosci w wieku rozwojowym i mechanizmami ich powstawania.
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Cele badania

1. Ocena trafnoéci kryterialnej oraz stabilno$ci w czasie diagnozy zaburzen osobo-
wosci u miodziezy.

2. Ocena zwiazkoéw migdzy stylem przywiazania wyksztalconym w dziecinstwie
a rozpoznaniem zaburzen osobowosci.

Material

W badaniu wzi¢li udziat nastolatkowie hospitalizowani w oddziale psychiatrycz-
nym dla dzieci i mtodziezy oraz ich rodzice. Kryterium wytaczenia z grupy bada-
nej, oprocz braku zgody nastolatka lub jego rodzica na udzial w badaniu, byto (1)
wychowywanie si¢ nastolatka poza rodzing (Dom Dziecka, Mtodziezowy Osrodek
Socjoterapii, Mtodziezowy Osrodek Wychowawczy i inne placowki wychowawcze),
(2) ustalenie rozpoznania cato$ciowych zaburzen rozwoju, zaburzen psychotycznych,
choroby afektywnej dwubiegunowej lub uposledzenia umystowego.

Grupa badana liczyta 50 oséb (46 dziewczat i 4 chtopcoéw) w wieku 15-17 lat
(X = 15,7 lat; SD = 0,85). Jako rozpoznanie koncowe po hospitalizacji, podczas kto-
rej realizowano protokot badania, osoby te otrzymatly nastgpujace diagnozy: w 42%
(n = 21) zaburzen nerwicowych, zwigzanych ze stresem i pod postacig somatyczna,
30% (n = 15) zaburzen odzywiania, 14% (n = 7) zaburzen nastroju, 10% (n = 5)
zaburzen zachowania i emocji oraz w 4% (n = 2) zaburzen osobowosci (ustalenie
rozpoznania zaburzen osobowosci byto mozliwe, poniewaz w momencie zakonczenia
hospitalizacji osoby te ukonczyty 18 r.z.). W wypadku 64% (n = 32) os6b badanych
stwierdzono problemy wspotwystepujace, gtdéwnie samookaleczenia (60%, n = 30)
lub podejmowanie prob samobojczych (46%, n = 23).

Narzedzia badawcze

Ustrukturalizowany Wywiad Kliniczny do Badania Zaburzen Osobowosci
wedtug osi II DSM-1V — SCID-II

W badaniu zastosowano SCID-II (Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis 11
Personality Disorders) [15] w polskiej wersji jezykowej [16]. W wywiadzie uwzgled-
niono wszystkie dziesi¢¢ rodzajéw zaburzen osobowosci wedlug DSM-1V [10] oraz
zaburzenia osobowosci niesklasyfikowane, ujete w dodatku B. Procedura przewiduje
mozliwo$¢ wykorzystania catego wywiadu lub jego czeéci oraz poprzedzenia wywiadu
przesiewowym badaniem, jakim jest Kwestionariusz Osobowosci SCID-II, sktadajacy
si¢ ze 119 pytan i wypetniany przez osobe badang. Wtasciwe badanie jest poprzedzone
krotka rozmowa, majaca na celu ustalenie typowych zachowan badanego i jego relacji
z innymi osobami oraz zdolno$ci do autorefleksji. Nastepnym etapem jest weryfiko-
wanie kryteriow diagnostycznych, przy czym kazde jest oceniane w trdjstopniowej
skali: 1 —,,brak lub nieprawda”, 2 —,,ponizej progu” lub 3 —,,prog lub potwierdzenie”;
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w razie trudno$ci z oceng punkty nie sg przyznawane. Przypisanie wartosci 3 (,,prog lub
potwierdzenie”) wiaze si¢ z koniecznoscig oceny, czy (1) opisywany wzorzec przezy-
wania i zachowania znaczaco odbiega od oczekiwan kulturowych wobec jednostki badz
tez (2) czy wzorzec ten jest nieelastyczny i ujawnia si¢ w wielu sytuacjach osobistych
i spotecznych, badz tez (3) czy utrwalony wzorzec prowadzi do istotnego klinicznego
cierpienia lub upo$ledzenia funkcjonowania spotecznego, zawodowego lub w innej
dziedzinie, a takze (4) czy wzorzec jest stabilny 1 dtugotrwaty oraz (5) czy nie mozna
go lepiej wyjasni¢ jako przejaw lub konsekwencje¢ innego zaburzenia psychicznego,
bezposredniego fizjologicznego dziatania substancji psychoaktywnej lub ogdlnego
stanu zdrowia. Ustalenie diagnozy zaburzen osobowosci: (1) typu antyspotecznego
wymaga spetnienia co najmniej 3 kryteriow; (2) zaburzen osobowosci typu unikajacego,
obsesyjno-kompulsyjnego, bierno-agresywnego, paranoicznego i schizoidalnego — co
najmniej 4 kryteriow; (3) a pozostatych typdéw zaburzen — co najmniej 5 kryteriow.

Inwentarz przywigzania do rodzicow i rowiesnikow — IPPA

IPPA (The Inventory of Parent and Peer Attachment) [23] uwzglgdnia wieloptasz-
czyznowy model teorii przywigzania obejmujacy aspekt poznawczy i afektywny.
Sktada si¢ z trzech czesci odnoszacych sie do relacji: (1) z matka lub z osoba petniaca
jej role, (2) z ojcem lub z osobg petnigcg jego rolg oraz (3) z bliskimi przyjaciotmi.
Kazda z czesci zawiera 25 pytan, a osoba badana udziela odpowiedzi w 5-stopniowej
skali Likerta: 1 — ,,prawie nigdy lub nigdy”, 2 — ,,rzadko”, 3 — ,,czasami”, 4 — ,,cz¢-
sto”, 5 — ,,prawie zawsze lub zawsze”. Inwentarz ocenia trzy obszary przywigzania:
(1) Zaufanie rozumiane jako zaufanie do rodzicéw lub przyjaciot oraz jako szacunek
1 zrozumienie z ich strony; (2) Komunikacje rozumiang jako zdolno$¢ do moéwienia
najblizszym o sobie, swoich problemach i potrzebach; (3) Alienacje rozumiang jako
poziom izolacji oraz poczucia bycia niezrozumianym przez bliskie osoby oraz emocji
z tym zwigzanych. Polska wersja kwestionariusza charakteryzuje si¢ satysfakcjonujaca
rzetelnoscig oraz trafnoscig kryterialng [24]. Wyniki mieszczace si¢ w przedziale 1-4
stendw uznano za niskie, w przedziale 5—6 stenow za wyniki $rednie, a w przedziale
7—-10 stenow za wyniki wysokie [24].

Metoda

Badanie przebiegato w dwoch etapach. Celem pierwszego byto wyodrgbnienie
grupy spelniajacej kryteria zaburzen osobowosci (SCID-II) oraz ocena za pomoca
kwestionariusza IPPA. Drugi etap, przeprowadzony po uptywie roku od pierwszego
badania, miat na celu oceng stabilno$ci objawdw zaburzen osobowosci w grupie 0sob
spetniajacych kryteria diagnostyczne DSM-IV w pierwszym etapie (powtorne badanie
SCID-II).
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Zastosowane metody statystyczne

Zmienne nominalne przedstawiono jako procenty, a do opisu zmiennych ciaglych
uzyto $redniej i odchylenia standardowego. Do weryfikacji hipotez badawczych
w wypadku zmiennych jakosciowych wykorzystano test x* i wspotczynnik ¥ Cramera,
a w wypadku zmiennych ilo$ciowych wspotczynnik korelacji r-Pearsona. Wartosci
p < 0,05 przyjeto za istotne statystycznie. Analiz¢ przeprowadzono za pomocg pro-
gramu STATISTICA 13.1.

Protokot badania zostat zaakceptowany przez Komisj¢ Bioetyczng Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego (KB/289/2013).

Wyniki
SCID-II: cechy zaburzen osobowosci w pomiarze 1

W pierwszym etapie (pomiar 1) przebadano 50 adolescentow —u 82% (n = 41)
potwierdzono obecnos$¢ cech zaburzen osobowosci spetniajacych jakoSciowe oraz
ilosciowe kryteria diagnostyczne dla poszczegdlnych rodzajow zaburzen osobowosci.
Srednia liczba potwierdzonych kryteriow diagnostycznych wyniosta 5.9 (SD = 3,14).
W podziale na poszczeg6lne rodzaje zaburzen $rednia liczba potwierdzonych kryte-
riow ksztaltowata si¢ nastepujaco: dla zaburzen osobowosci typu borderline (n = 26)
=17,9 (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 unikajacego (dla
kazdego n=3)=6,0 (SD = 1,00). W wypadku pozostatych dwdch rodzajow zaburzen
osobowosci kryteria potwierdzono w odniesieniu do pojedynczych osob (dla parano-
icznych zaburzen osobowosci 6 kryteriow, a dla bierno-agresywnych zaburzen oso-
bowosci 4 kryteria). Najczesciej potwierdzane kryteria diagnostyczne w odniesieniu
do poszczegdlnych rodzajéw zaburzen osobowosci przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Najcze$ciej potwierdzane kryteria diagnostyczne w odniesieniu do poszczegélnych
rodzajow zaburzen osobowosci w pomiarze 1

KRYTERIUM
obecno$¢ prob samobdjczych 96 %
obecno$¢ samookaleczen 89%
niestabilno$¢ emocjonalna 89%
obecnos¢ nieadekwatnej, silnej ztosci 73%
BPD poczucie pustki wewnetrznej 69%
(n=26) niestabilny obraz i poczucia Ja w kontaktach z innymi 62%
trudnosci z opanowaniem zto$ci 58%
impulsywnosé 58%
niestabilny wzorzec relacji interpersonalnych 56%

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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sztywno$¢ i upor dostrzegany przez innych 100%
perfekcjonizm 80%
OCPD trudnosci z pozbyciem sig zuzytych, bezwarto$ciowych rzeczy 80%
(n=5) zwracanie szczegolnej uwagi na szczegdty, reguty, porzadek i organizacje 60%
nieche¢ do powierzania zadar innym lub niechetne wspétpracowanie z innymi 60%
sztywnos¢ i upor dostrzegany przez siebie 60%
negatywny obraz samego siebie 100%
krytycyzm i obwinianie siebie 100%
DPD rozpamietywanie i zamartwianie sie 100%
(n=3) obnizony nastroj 67%
negatywistyczna i krytyczna postawa wobec innych 67%
pesymistyczne nastawienie 67%
poczucie winy i wyrzuty sumienia 67%
APD ' : 0
(n=3) wszystkie kryteria 60%
wyolbrzymione poczucie wiasnej wartosci 100%
NPD fantazjowanie na temat sity i mocnych stron 100%
(n=2) wymaganie nadmiernego podziwu 100%
zazdroszczenie innym lub uwazanie, ze inni zazdroszcza, 100%
podejrzliwos¢ w stosunku do innych
watpliwosci co do lojalnosci/wiarygodnosci przyjaciot
PPD nieche¢ do zwierzania si¢ innym
(n=1) obawy, ze ujawnione informacje zostang uzyte przeciwko danej osobie
dopatrywanie si¢ ukrytego ponizania
bezpodstawne podejrzewanie partnera/partnerki o zdrade
bierny opor
PAPD skargi na niezrozumienie i niedocenienie przez innych
(n=1) kiotliwos¢ i krytykowanie/szydzenie z autorytetow
odczuwanie buntu i skruchy

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



Ocena trafnosci kryterialnej diagnozy zaburzen osobowosci u mtodziezy 1145

SCID-II: cechy zaburzen osobowosci w pomiarze 2

W powtdrnym badaniu (pomiar 2) udziat wzigto 21 adolescentéw, co stanowito 51%
grupy osob spetniajacych kryteria diagnostyczne dla zaburzen osobowos$ci w pomiarze
1 (odmowy udziatu w powtérnym badaniu wynikaty przede wszystkim z koniecznosci
zgloszenia si¢ do oddziatu). Wséréd przebadanych byto 14 0sob spelniajacych w po-
miarze 1 kryteria diagnostyczne dla zaburzen osobowosci typu borderline, 2 osoby
spetniajace kryteria dla zaburzen osobowoSci typu unikajgcego, 2 osoby spetniajgce
kryteria dla narcystycznych zaburzen osobowosci, 1 osoba spelniajaca kryteria dla
zaburzen osobowosci obsesyjno-kompulsyjnej, 1 osoba spetniajaca kryteria dla de-
presyjnych zaburzen osobowos$ci oraz 1 osoba spetniajaca kryteria dla paranoicznych
zaburzen osobowosci.

Srednia liczba potwierdzonych kryteriow diagnostycznych w pomiarze 2 dla
grupy badanej wyniosta = 6,6 (SD = 3,17). W podziale na poszczegodlne rodzaje
zaburzen osobowosci $rednia liczba potwierdzonych kryteriow ksztaltowata sie
nastepujaco: dla zaburzen osobowosci typu borderline (n = 11) = 8,6 (SD = 0,81),
dla typu unikajacego (n = 4) = 5,3 (SD = 0,96), dla typu narcystycznego (n = 2)
=8,5(SD=0,71). W wypadku zaburzen osobowosci typu obsesyjno-kompusyjnego
u 1 osoby potwierdzono 6 kryteriow diagnostycznych. Najczesciej potwierdzane
kryteria diagnostyczne w odniesieniu do poszczegolnych rodzajow zaburzen osobo-
wosci przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. NajczeSciej potwierdzane kryteria diagnostyczne w odniesieniu do poszczegélnych
rodzajow zaburzen osobowosci w pomiarze 2

KRYTERIUM

obecnos¢ préb samobdjczych 100 %

impulsywnos¢ 100%

niestabilno$¢ emocjonalna 100%

obecno$¢ samookaleczen 91%

obecnos¢ nieadekwatnej, silnej ztosci 73%

BPD proby uniknigcia opuszczenia rzeczywistego lub wyimaginowanego 73%
(n=11) poczucie pustki wewnetrznej 64%
niestabilny obraz i poczucia Ja w kontaktach z innymi 64%

niestabilny wzorzec relacji interpersonalnych 64%

przemijajace objawy paranoiczne lub dysocjacyjne 64%

trudnoéci z opanowaniem ztoSci 55%

unikanie aktywnosci 100%

APD niechetne angazowanie sie w zwigzki 100%
(n=4) skupianie sie na myslach o krytyce i odrzuceniu 75%
wycofywanie sie z nowych sytuacji spotecznych 75%

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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wyolbrzymione poczucie wasnej wartosci 100%

zazdroszczenie innym lub uwazanie, Ze inni zazdroszcza, 100%

NPD poczucie posiadania specjalnych przywilejow 100%
(n=2) nastawienie eksploatatorskie wobec innych ludzi 100%
brak empatii 100%

sztywnos¢ i updr dostrzegane przez innych 100%

sztywnos$¢ i upor dostrzegane przez siebie 100%

OCPD perfekcjonizm 100%
(=1 trudno$ci z pozbyciem sig zuzytych, bezwarto$ciowych rzeczy 100%
sumienno$¢ i skrupulatno$c¢ 100%

skapstwo w wydatkach 100%

BPD — zaburzenia osobowosci z pogranicza (Borderline Personality Disorders); APD — unikajace
zaburzenia osobowosci (Avoidant Personality Disorders); NPD — narcystyczne zaburzenia osobowosSci
(Narcissistic Personality Disorders); OCPD — obsesyjno-kompulsyjne zaburzenia osobowosci
(Obsessive-Compulsive Personality Disorders)

W wypadku 16 0s6b (76%) z grupy badanej w pomiarze 2 rodzaj spetianych kryte-
riow diagnostycznych dla zaburzen osobowosci nie ulegt zmianie w stosunku do pomiaru
1. W wypadku 5 0s6b przebadanych w pomiarze 2 nastapita zmiana w zakresie rodzaju
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spetnianych kryteriéw. Dwie osoby, ktore w pomiarze 1 spehiaty kryteria diagnostyczne
dla paranoicznych zaburzen osobowosci, oraz jedna osoba spethiajaca kryteria dla zabu-
rzen osobowosci typu borderline w pomiarze 2 spehity kryteria dla unikajacych zaburzen
osobowosci. Dwie osoby, ktore w pomiarze 1 spehily kryteria dla zaburzen osobowosci
typu borderline, ijedna osoba spetniajaca kryteria dla depresyjnych zaburzen osobowosci
w pomiarze 2 nie spehiaty kryteriow diagnostycznych dla zadnych zaburzen osobowosci.

Testowanie hipotezy dotyczacej spetniania przez osoby w wieku rozwojowym
kryteriéw diagnostycznych dla zaburzen osobowosci przeprowadzono w odniesieniu
do 0s6b przebadanych w pomiarze 2 (n =21) (wykres). W analizie ilosciowej uzyskano
warto$¢ 7= 0,58 (p <0,01) wskazujaca na istotny zwigzek miedzy dwoma pomiarami
dokonanymi w odstepstwie jednego roku (pomiar 1 1 pomiar 2). W analizie jako$ciowe;j
(test ¥*) wykazano istotny zwigzek miedzy pomiarem 1 i pomiarem 2 na poziomie
istotnosci p < 0,001 (warto$¢ zwigzku V' Cramera = 0,863).

Kwestionariusz IPPA: ocena przywigzania do matki

W badaniu wzigto udzial 38 (93%) z 41 oséb spetiajacych kryteria diagnostyczne
dla zaburzen osobowosci (pozostate 3 osoby nie mialy kontaktu z matka od najmtod-
szych lat lub miaty ograniczony z nig kontakt). W grupie badanej przewazaty niskie
wyniki w zakresie wymiaru komunikacji (63%, n = 24) i zaufania (74%, n = 28) oraz
wysokie w wymiarze alienacji (68%, n=26). Ogolny wynik dla tych trzech wymiarow
w wypadku wickszo$ci badanych ksztaltowat si¢ na niskim poziomie (63%, n = 24) (tab.
3). Po uwzglednieniu nasilenia poszczegdlnych trzech wymiarow [23, 25] okreslono
trzy style przywiazania: w wypadku 29 0séb (76%) stwierdzono Igkowo-unikajacy styl
przywiazania do matki, dla 7 0sob (18%) bezpieczny styl przywiazania, dla 2 (0,5%)
0s6b lekowo-oporujacy styl przywigzania.

Tabela 3. Ocena przywiazania — wymiary: Zaufanie, Komunikacja oraz Alienacja w IPPA

Komunikacja | Zaufanie | Alienacja | Wynik ogolny

Przywigzanie do matki
wynik niski 24 28 5 24
wynik $redni 7 4 7
wynik wysoki 7 6 26

Przywiagzanie do ojca
wynik niski 20 24 3 18
wynik $redni 7 3 5 10
wynik wysoki 6 6 25 5

Przywigzanie do réwiesnikow

wynik niski 14 24 5 20
wynik $redni 16 12 8 13
wynik wysoki 7 1 24 4
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W najliczniej reprezentowanej grupie nastolatkow spetniajacych kryteria diagno-
styczne dla zaburzen osobowosci typu borderline dominowal lekowo-unikajacy styl
przywigzania (83%). Style przywigzania w relacji matka—osoba badana w podziale
na rodzaje zaburzen osobowosci przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Style przywiazania w podziale na rodzaje zaburzen osobowoSci

| apD | ocpD | PaPD | DPA | PPD | NPD | BPD
Styl przywigzania do matki
bezpieczny 0 2 0 ! 0 0 4
lekowo-unikajacy 1 3 1 2 1 1 20
lekowo-oporujgcy 1 0 0 0 0 1 0
Styl przywigzania do ojca
bezpieczny 0 1 0 1 0 1 2
lekowo-unikajacy 1 4 1 2 1 0 15
lekowo-oporujgcy 1 0 0 0 0 0 3
Styl przywigzania do rowie$nikow
bezpieczny 0 0 0 1 0 1 4
lekowo-unikajacy 2 3 0 2 1 0 13
lekowo-oporujgcy 0 2 1 0 0 1 6

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

Kwestionariusz IPPA: ocena przywigzania do ojca

W badaniu wzigty udziat 33 osoby (80%) sposrdéd 41 spetniajacych kryteria diag-
nostyczne dla zaburzen osobowosci. Pozostate 6 0osob bylo wychowywanych przez
samotne matki lub w rodzinach rekonstruowanych i nie miato kontaktéw z ojcem,
2 osoby nie udzielity wszystkich odpowiedzi. Przewazajaca cze¢$¢ badanych wskazy-
wata na niski poziom komunikacji (61%, n = 20) i zaufania (73%, n = 24), a wysoki
poziom poczucia alienacji (76%, n = 25) w kontaktach z ojcem. Wynik ogélny w wy-
padku wigkszos$ci badanych ksztaltowat si¢ na niskim poziomie (55%, n = 18) (tab. 3).
Po uwzglednieniu nasilenia poszczegdlnych wymiarow okreslono style przywiazania:
w wypadku 24 0s6b (73%) stwierdzono lgkowo-unikajacy styl przywigzania do ojca,
dla 5 0s6b (15%) bezpieczny styl przywiagzania, dla 4 o0sob (12%) lekowo-oporujacy
styl przywigzania. W grupie badanej dominowat styl Ilgkowo-unikajacy, w tym takze
w najliczniej reprezentowanej grupie osob spetniajacych kryteria diagnostyczne dla
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zaburzen osobowosci typu borderline. Style przywigzania w relacji ojciec—osoba ba-
dana w podziale na rodzaje zaburzen osobowosci przedstawiono w tabeli 4.

Kwestionariusz IPPA: ocena przywigzania do rowiesnikow

W badaniu wzigto udziat 37 (90%) os6b sposrdd 41 spetniajacych kryteria diag-
nostyczne dla zaburzen osobowosci. Cztery osoby odmowily wypeltnienia kwestiona-
riusza, argumentujac, ze nie mialy lub nie majg na tyle bliskiej relacji z kim§ w swoim
wieku, by mozna ja byto oceni¢. W przebadanej grupie uzyskano w przewazajacej
czesci wyniki $rednie (43%, n = 16) w wymiarze komunikacji, niskie w wymiarze
zaufania (65%, n = 24) oraz wysokie w wymiarze alienacji (65%, n = 24). Ogodlny
wynik ksztattowal si¢ na niskim poziomie (54%, n = 20) (tab. 3). Okreslono trzy
style przywiazania: w wypadku 21 0s6b (57%) stwierdzono Igkowo-unikajacy styl
przywiazania do réwiesnikow, dla 6 0sob (16%) bezpieczny styl przywiagzania, dla
10 0s6b (27%) lgkowo-oporujacy styl przywigzania. W grupie badanej przewazat
styl lekowo-unikajacy, w tym rowniez w najliczniej reprezentowanej grupie osob
spetniajacych kryteria diagnostyczne dla zaburzen osobowosci typu borderline. Style
przywigzania w relacji robwieSnicy—osoba badana w podziale na rodzaje zaburzen
osobowosci przedstawiono w tabeli 4.

Zwigzek miedzy stylem przywigzania a spetnieniem kryteriow diagnostycznych
dla zaburzen osobowosci

Analizy przeprowadzono w podziale na figury przywiazania (matka, ojciec, ro-
wiesnicy), rodzaje stylow przywigzania (bezpieczny, pozabezpieczny, w tym lekowo-
-unikajacy lub legkowo-oporujacy) oraz w zaleznosci od spehienia badz niespetnienia
kryteriow diagnostycznych dla zaburzen osobowosci. Stwierdzono zwigzek miedzy
stylem przywigzania do matki a spetnieniem kryteriow diagnostycznych dla zaburzen
osobowosci na poziomie trendu (warto$¢ V' Cramera=0,737; p <0,06). Nie stwierdzono
istotnych statystycznie zwigzkow migdzy stylem przywigzania do ojca lub rowiesnikow
a spelieniem kryteriéw diagnostycznych dla zaburzen osobowosci (wartos¢ V' Cramera
=0,588; p> 0,50 dla przywigzania w relacji z ojcem oraz V' Cramera =0,574; p > 0,50
dla przywigzania w relacji z rowie$nikami).

Dyskusja
Spetnienie kryteriow diagnostycznych dla zaburzen osobowosci

W zbadanej grupie nastolatkéw stwierdzono nadreprezentacj¢ osob spetniajacych
jakosciowe i ilosciowe kryteria dla zaburzen osobowosci. Odsetek ten jest wyzszy niz
zazwyczaj podawany w literaturze przedmiotu, zaréwno w odniesieniu do populacji
ogoblnej, jak 1 klinicznej, co moze by¢ zwigzane ze sposobem doboru grupy. Badanie
zostato przeprowadzone wsrod pacjentdw hospitalizowanych, czesto z powodu zgtasza-
nych mysli samobdjczych lub podjgcia proby samobdjczej z bezposrednim zagrozeniem
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zycia, co potencjalnie moze stanowi¢ o przewadze 0sob z nieprawidtowo ksztaltujacym
si¢ rysem osobowosci, w tym w szczegolnosci z klastra B. Wedtug danych APA osoby
z zaburzeniami osobowosci typu borderline stanowiag 30-60% populacji klinicznych,
a w wypadku nastolatkéw odsetek ten wynosi 41-64% [10, 26].

Wykorzystanie do oceny osobowosci wywiadu SCID-II byto podyktowane brakiem
innych polskich wersji narzgdzi stuzacych do diagnozy zaburzen osobowosci u 0s6b
w wieku rozwojowym. Z drugiej strony w dostepnym pismiennictwie istniejg przyktady
potwierdzajace mozliwos$¢ wykorzystania kryteriow diagnostycznych zaburzen osobo-
wosci 0sob dorostych w odniesieniu do nastolatkéw [2, 11, 12]. Obserwowany w ciggu
roku wzrost $redniej liczby spetnianych kryteriow diagnostycznych wskazuje na silny
dodatni zwigzek migdzy pierwszym i drugim pomiarem cech. Uzyskane w badaniu
warto$ci odpowiadajg prezentowanym w pisSmiennictwie wskaznikom opisujacym
poziom stabilno$ci objawow zaburzen osobowosci 0sob dorostych 1 adolescentow, tj.
na poziomie » = 0,69 dla osob w wieku 14-16 lat, » = 0,40-0,82 dla os6b do 20. r.z.
oraz na poziomie r = 0,58 dla os6b w wieku 16-22 lat [1, 4, 27]. Biorac pod uwage
strukturg grupy badanej oraz dominacj¢ w niej 0sob spetniajacych kryteria diagno-
styczne dla osobowosci typu borderline, nalezy raczej przyjac, ze uzyskane warto$ci
opisuja stabilno$¢ objawow tego wlasnie rodzaju zaburzen osobowosci. Zaburzenia te,
podobnie jak inne zaburzenia z klastra B, uznawane sg za najbardziej stabilne w cza-
sie, zar6wno w odniesieniu do mtodziezy, jak i dorostych (= 0,60-0,62) [1, 4, 6, 9].
Pozwala to przyjaé, ze zaobserwowane u badanych cechy stanowia wzglednie staly
wzorzec funkcjonowania jednostki — nie sg przejawem tylko okresowego nasilenia
cech wpisujacych si¢ w obraz zaburzen z osi I lub typowych dla okresu adolescencji.
Co wiecej, przemawia to za uznaniem zaburzen osobowosci z klastra B, szczeg6lnie
typu borderline, za konstrukt diagnostyczny klinicznie wazny i istotny dla wieku
r0ZWO0jowego.

Zwigzek miedzy stylem przywigzania a spetnieniem kryteriow diagnostycznych

Wyniki na poziomie trendu dotyczyly zwigzku miedzy stylem przywigzania
wyksztatconym w relacji z matka a spetnianiem kryteriow diagnostycznych dla za-
burzen osobowosci. O braku innych zalezno$ci najprawdopodobniej zadecydowata
niska liczebno$¢ grupy badanej oraz poszczegdlnych podgrup, obejmujacych rézne
rodzaje zaburzen osobowosci. Wyniki uzyskane w grupie spetniajacej kryteria diag-
nostyczne dla zaburzen osobowos$ci typu borderline wskazuja na dominacj¢ stylu
lekowo-unikajacego, co pozostaje w sprzecznosci z wigkszoscig doniesien z pis-
miennictwa. Dostepne dane sugeruja przede wszystkim istnienie zwiazku migdzy
lgkowo-oporujacym lub zdezorganizowanym stylem przywiazania a zaburzeniami
osobowosci typu borderline [18, 28, 29]. W literaturze przedmiotu mozna jednak
odnalez¢ rowniez prace wskazujace na zwigzek stylu lgkowo-unikajacego 1 zaburzen
osobowosci typu borderline [17].

Obecnos$¢ zachowan typowych dla stylu lekowo-unikajacego nie wyklucza obec-
noSci zdezorganizowanego stylu przywigzania [20], za czym w pewnym zakresie moga
przemawia¢ wyniki uzyskane dla relacji nastolatkow z rowiesnikami, gdzie blisko
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30% osob wskazato na styl lekowo-oporujacy. Ze wzgledu na obowigzujace normy
spoteczne zdezorganizowany styl przywigzania w relacjach z matka moze ujawniac
si¢ przez zachowania typowe dla wzorca lgkowo-unikajacego, w relacjach z innymi
osobami za$§ przyjmowac typowa reprezentacje behawioralng [30]. Szczegdlng rolg
mogg odgrywacé tu rowniez wzorce i réznice kulturowe. Co wazne, normy spoteczne
pigtnuja zwlaszcza wyrazanie ztosci przez dziewczgta, u ktorych promowana jest
postawa ulegtoéci. Jest to dodatkowy czynnik, ktory wzmacnia strategie unikania,
a nie konfrontacji; myslenia, a nie przezywania. Wyrazanie emocji w sytuacji ich
spigtrzenia moze przyjmowac niecadekwatne formy (sktonnos¢ do kierowania ztosci
na siebie 1 niewyrazanie jej wprost — samookaleczenia, podejmowanie prob samo-
bojczych, komunikowanie potrzeb ,,poprzez objawy”). Jest to szczegdlnie istotne
w konteks$cie grupy badanych nastolatkow spetniajgcych kryteria diagnostyczne dla
zaburzen osobowosci typu borderline. Grupa ta skladata si¢ wylacznie z dziewczat,
sposrod ktorych blisko 85% potwierdzito dokonywanie samookaleczen, a 65% po-
dejmowanie prob samobojczych.

Analizujac przywiazanie w zakresie jego gtdownych wymiaréw w kwestionariuszu
IPPA, nalezy podkresli¢, ze dla wszystkich badanych relacji nastolatkow z waznymi
osobami (matka, ojciec, rowiesnicy) uzyskano wyniki niskie w wymiarze komunikacji
i zaufania oraz wysokie w wymiarze alienacji. Aspekt komunikacji jest najwazniejszym
czynnikiem ksztattujacej si¢ wiezi, warunkuje jako$¢ relacji [23, 30] i w kontek$cie
deprywacji podstawowych potrzeb dziecka negatywnie wptywa na ksztaltowanie
si¢ schematow poznawczych i rysu osobowosciowego [31, 32]. Konsekencjg stabej
komunikacji moze by¢ niski poziom zaufania prezentowany w stosunku do figury
przywiazania oraz wysokie poczucie alienacji, bedace raczej przejawem strategii
radzenia sobie z do§wiadczeniem odrzucenia niz prawidtowego ksztaltowania si¢
poczucia autonomii.

Young i wsp. [32] stoja na stanowisku, ze w wypadku zaburzen osobowosci typu
borderline dochodzi do ksztaltowania si¢ schematow poznawczych, ktérych rdzennym
elementem sg przekonania dotyczace: (a) niemoznosci polegania na innych w zakresie
bezpieczenstwa, stabilno$ci, troski i empatii, (b) niemoznosci zaspokojenia wiasnych
potrzeb i nadmiernego wyczulenia na objawy odrzucenia, (c) wlasnej bezwartoscio-
wosci 1 niewaznosci, (d) braku kompetencji w radzeniu sobie w Zyciu bez pomocy ze
strony innych w potgczeniu z odczuwaniem ciggtego leku przed odrzuceniem. Strategie
radzenia sobie z tymi przekonaniami moga przybiera¢ rozne formy i przejawiac si¢
w: (1) karaniu innych za brak spetnienia oczekiwan, ktdre przejawia si¢ w sktonno-
$ci do popadania w gniew, w braku dostatecznej samokontroli i niskiej tolerancji na
frustracje, (2) przesadnym hamowaniu spontanicznych dziatan, uczué¢ i komunikacji
z innymi, co skutkuje nasilonymi strategiami unikania i wycofywania sig, (3) podpo-
rzadkowywaniu si¢ innym na poziomie potrzeb, wigzacym si¢ ze sttumieniem wtasnych
preferencji, decyzji i pragnien. W wypadku tych dwoch ostatnich strategii dochodzi
do ttumienia emocji (szczeg6lnie gniewu), ktorych kumulacja uzewngtrznia si¢ m.in.
poprzez niekontrolowane wybuchy ztoSci, objawy psychosomatyczne, zachowania
bierno-agresywne, zachowania typu acting out, samookaleczenia, podejmowanie
préby samobojczej czy tez naduzywanie substancji psychoaktywnych. W takim ujgciu
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funkcjonowanie osoby z zaburzeniami osobowosci typu borderline moze by¢ zblizone
do profilu funkcjonowania osoby z Iekowo-unikajgcym stylem przywigzania.

Znaczenie lgkowo-unikajacego stylu przywiazania w rozwoju zaburzen osobowosci
typu borderline wydaje si¢ znajdowaé réwniez uzasadnienie w koncepcji, wedhug ktorej
zmienng posredniczacag migdzy stylem przywigzania i cechami temperamentalnymi
a zaburzeniami osobowosci jest mentalizacja, niebgdaca cecha konstytucjonalna, ale
w znacznym stopniu zalezna od jakos$ci wi¢zi z opiekunem, a najbardziej od trafhosci
odzwierciedlania subiektywnych do§wiadczen dziecka przez obiekt przywiagzania [33,
34]. Umiejetno$¢ mentalizacji ma wptyw na rozwoj regulacji afektu i samokontroli.
Zaburzenia tych proceséw skutkujg ksztattowaniem si¢ tzw. automatycznej mentali-
zacji, nadmiernym skupianiem si¢ na afektywnych aspektach zdarzen, podatnoscig na
przejmowanie stanow emocjonalnych innych oséb i nadwrazliwoscig emocjonalng.
Mozna zatem przypuszczaé, ze zardwno matki odrzucajgce i niedostepne, indukujace
przywigzanie lekowo-unikajace, jak i matki zaabsorbowane i zdezorganizowane, in-
dukujace przywiagzanie Igkowo-oporujace, nie s3 w stanie prawidtowo odzwierciedla¢
stanow emocjonalnych dziecka i tym samym przyczyniajg si¢ do dysfunkcji w zakresie
mentalizacji i ostabienia kontroli i regulacji emocji u swoich dzieci.

Warto podkresli¢, ze na otrzymane wyniki mogt mie¢ rowniez wpltyw rodzaj wy-
korzystanych narzedzi badawczych. Do oceny przywigzania u oséb z zaburzeniami
osobowosci zazwyczaj wykorzystywane sg wywiady cze$ciowo ustrukturalizowane.
Podczas takich wywiadow zwraca si¢ uwage nie tyle na tre§¢ wypowiedzi, ile na sposob
jej przekazania oraz spojnos¢ tresci i ujawnianych emocji. Stanowi to o metodologicz-
nej trudnosci w zakresie odniesienia wynikow uzyskanych w badaniu kwestionariuszem
IPPA do rezultatow innych prac.

Ograniczenia badania

Jako ograniczenia majgce wpltyw na proces wnioskowania nalezy wymienic: (1)
niska liczebnos¢ grupy badanej, szczeg6lnie w drugim etapie, (2) ograniczenie badania
do pacjentow oddziatow psychiatrycznych, (3) niska liczebno$¢ grup oséb spetnia-
jacych kryteria diagnostyczne dla innych niz borderline zaburzen osobowosci, (4)
nadreprezentacje dziewczat w grupie badanej, (5) wykorzystanie w badaniu kryteriow
diagnostycznych przeznaczonych dla oséb w wieku dorostym, ktdre to kryteria nie
uwzgledniaja specyfiki okresu adolescencji, (6) brak anonimowosci i wykorzystanie
w badaniu tylko kwestionariuszy samoopisowych, co moglto wptynaé na wiarygodno$é
pozyskanych ocen.

Nadreprezentacja dziewczat w grupie badanej moze by¢ zwigzana z ogranicze-
niem badania do grupy klinicznej. Ograniczona w Polsce dostepnos¢ opieki psychia-
trycznej dla 0s6b w wieku rozwojowym wymusza przyjmowanie w ramach systemu
opieki calodobowej glownie 0s6b podejmujacych proby samobdjcze, z bezposrednim
zagrozeniem zycia, co potencjalnie moze stanowi¢ o przewadze wsrdd pacjentow
hospitalizowanych oséb pitci zenskiej [35].
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Whioski

Objawy kryterialne zaburzen osobowosci w wieku nastoletnim, szczegolnie typu

borderline, sa trwate w ciggu roku, a ich liczba ulega istotnemu zwigkszeniu, co
uzasadnia ustalenie rozpoznania zaburzen osobowosci. Spetnienie kryteriéw diagno-
stycznych dla zaburzen osobowosci w wieku nastoletnim, szczeg6lnie typu borderline,
moze pozostawac w zwiazku z wyksztalceniem pozabezpiecznego stylu przywigzania
w relacji z matka.
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