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Streszczenie

Abstract

Wprowadzenie i cel: Dane dotyczace zaburzen osobowosci sa niejednoznaczne, szacuje sig, ze zaburzenia te moga dotyczy¢
6-30% $wiatowej populacji. W Polsce brakuje aktualnych i precyzyjnych danych dotyczacych ich wystepowania. Wynika
to miedzy innymi z trudnosci diagnostycznych. Aktualnie wprowadzane klasyfikacje choréb psychicznych uwzgledniaja
dymensjonalny charakter zaburzen osobowosci. Diagnoza dymensjonalna skupia si¢ migdzy innymi na poziomie i rodzaju
nieprawidlowosci w funkcjonowaniu osobowoséci, a nie na typie zaburzenia, co stanowi znaczacg zmiang w podejsciu
diagnostycznym. Aktualny projekt jest oparty na podejsciu dymensjonalnym i ma trzy podstawowe cele: 1) okreélenie
mozliwoéci wyrdznienia grup, ktére prezentujg rézne poziomy funkcjonowania osobowosci; 2) przeanalizowanie réznic
pomiedzy wytonionymi grupami dotyczacych zmiennych socjodemograficznych, do$wiadczen zwiazanych z leczeniem
zaburzen zdrowia psychicznego, traumatycznych przezy¢ w dziecinstwie i adolescencji, a takze samookaleczen i zachowan
samobojczych w ciagu zycia; 3) przedstawienie perspektywy praktykéw dotyczacej leczenia oséb z trudno$ciami
osobowosciowymi i zaburzeniami osobowosci w zaleznosci od ich nasilenia. Material i metody: Badanie mialo charakter
kwestionariuszowy i zostalo przeprowadzone przez panel badawczy na probie reprezentatywnej (N = 1030). Poziom
funkcjonowania osobowosci byl mierzony z uzyciem samoopisowej Krotkiej Skali Poziomu Funkcjonowania Osobowosci
wedtug DSM-5 (Level of Personality Functioning Scale-Brief Form 2.0, LPFS-BF 2.0). Wyniki: Wyniki wskazuja na mozliwos¢
wyrdznienia trzech grup prezentujacych rézny poziom funkcjonowania osobowosci, odnoszacy sie do glebokosci zaburzenia
funkcjonowania intrapsychicznego i interpersonalnego. Grupy te roznily si¢ istotnie pod wzgledem zmiennych takich jak
wiek, ple¢, wyksztalcenie, wielko$¢ miejsca zamieszkania, objawy depresyjne/lgkowe oraz historia doswiadczen
traumatycznych. Wnioski: Rezultaty badania moga mie¢ istotne znaczenie dla rozwoju skutecznych strategii profilaktyki
zdrowia psychicznego i dostosowanej opieki medycznej dla 0séb z trudnoéciami i zaburzeniami osobowosci.

Stowa kluczowe: zaburzenia osobowoéci, mentalizacja, psychoterapia grupowa, LPFS-BF 2.0, diagnoza dymensjonalna

Introduction and objective: The data regarding personality disorders is ambiguous; it is estimated that their prevalence may
range from 6% to 30%. In Poland, there is a lack of up-to-date and precise data on the occurrence of personality disorders,
partly due to diagnostic difficulties. Currently implemented classifications of mental disorders take into account the
dimensional nature of personality disorders. The project reported on below is based on the dimensional approach and has
three main objectives. Firstly, it aims to determine the possibility of distinguishing groups that present different levels of
personality functioning. Secondly, it seeks to analyse differences between the identified groups in terms of socio-demographic
variables, experiences related to the treatment of mental health disorders, traumatic experiences in childhood and adolescence,
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as well as self-harm and suicidal behaviours throughout life. The third goal is to present a practitioner’s perspective on the
treatment of individuals with personality difficulties and disorders depending on their severity. Materials and methods:
The study was conducted by a research panel (N = 1,030; representative sample). The level of personality functioning was
measured using the self-report Level of Personality Functioning Scale-Brief Form 2.0 according to DSM-5 (LPFS-BF 2.0).
Results: The results indicated the possibility of distinguishing three groups presenting different levels of personality
functioning. These groups differed significantly in variables including age, gender, education, size of place of residence,
depressive/anxiety symptoms, and history of traumatic experiences. Conclusions: The findings of the study may have
significant implications for the development of effective mental health prevention strategies and tailored medical care for

individuals with personality difficulties and disorders.

Keywords: personality disorders, mentalisation, group psychotherapy, LPFS-BF 2.0, dimensional diagnosis

ajnowsze dane sugeruja, ze co druga osoba na
| \ ‘ $wiecie do$wiadczy przynajmniej raz w ciagu
zycia zaburzen psychicznych (McGrath et al.,
2023). Przypuszczalnie jedna z istotnych przyczyn sg zmia-
ny cywilizacyjne, zwlaszcza ostabienie sieci i kontaktow
spolecznych, ale takze stres doswiadczany w zyciu co-
dziennym czy rozwdj technologii (Hidaka, 2012; Walsh,
2011; World Health Organization, 2022). Mozna zakladac,
ze wzrost problemoéw psychicznych dotyczy takze zabu-
rzen osobowosci (ZO), chociaz dane dotyczace ich wyste-
powania na $wiecie nie sg precyzyjne i wahaja si¢ od 6% do
nawet 30% (Huang et al., 2009; Torgersen, 2009).
W 2015 roku opublikowano dane dotyczace wystepowa-
nia zaburzen psychicznych w Polsce (Kiejna et al., 2015).
Nie uwzglednialy one jednak ZO. Jedna z przyczyn mogly
by¢ trudnosci diagnostyczne zwigzane ze zbieraniem i ana-
liza danych opierajacych sie na kryteriach kategorialnych
dotyczacych diagnozy ZO. Zgodnie z tradycyjnym, kate-
gorialnym podejsciem ZO s3g bowiem traktowane ilo$cio-
wo, jako oddzielne jednostki chorobowe, jakosciowo rozne
od zdrowia psychicznego (Nowak, 2015). Rdwnocze$nie nie
ma przekonujacych danych naukowych, ktére wspieralyby
kategorialne podejscie do diagnozy ZO ani sztywny po-
dzial na typy ZO (Clark, 2007; Hopwood et al., 2017; Trull
i Durrett, 2005; Widiger et al., 2005). Wskazuje si¢ row-
niez, ze dychotomiczne kryteria diagnostyczne sg artefak-
tami i nie znajduja odzwierciedlenia w praktyce klinicznej
(Cramer et al., 2010; Nowak, 2015).
Podejscie kategorialne stosowane w dotychczasowych kla-
syfikacjach nie pozwalalo ujmowaé w statystykach osob
z mniejszym nasileniem trudnosci osobowosciowych (TO).
Aktualne klasyfikacje choréb psychicznych (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, DSM-5
oraz International Classification of Diseases, 11" Revision,
ICD-11) uwzgledniaja dymensjonalny charakter ZO, kto-
rego jednym z kilku podstawowych elementow jest diagno-
za poziomu nieprawidlowos$ci w funkcjonowaniu osobowo-
$ci (Hualparuca-Olivera i Caycho-Rodriguez, 2023). Poziom
funkcjonowania osobowosci wiaze si¢ ze strukturg self oraz
relacji z innymi ludZmi, a nasilenie trudnosci w obu tych ob-
szarach jest podstawg do wnioskowania 0 ZO (American
Psychiatric Association, 2013; World Health Organization,
2022). Diagnoza dymensjonalna uwzglednia z jednej strony
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stopien cigzkosci/gltebokosci ZO, a nie przede wszystkim typ
zaburzenia, co bylo charakterystyczne dla dotychczasowego,
kategorialnego podejscia do diagnozy ZO. Ponadto poza po-
ziomem ZO okre$la si¢ takze wiodace cechy lub wzorce oso-
bowosci (Sharp i Wall, 2021). Przykladem jest alternatywny
model ZO (alternative model of personality disorders, AMPD)
(Krueger i Markon, 2014) w sekgji IIl DSM-5, ktory sktada sie
z kryterium A, zwigzanego z poziomem nieprawidtowosci
w funkcjonowaniu osobowosci, oraz kryterium B, odnosza-
cego sie do profilu patologicznych cech (American Psychia-
tric Association, 2013; Krueger i Markon, 2014).

POMIAR GLEBOKOSCI ZABURZENIA

Jednym z narzedzi stuzacych do diagnozy osobowosci jest
Skala Poziomu Funkcjonowania Osobowosci (Level of Perso-
nality Functioning Scale, LPFS), ktora opiera si¢ na zalozeniu
o kontinuum nasilenia ZO stanowigcym podstawe kryterium
A wramach AMPD (Krueger i Markon, 2014). LPES jest ska-
la do oceny klinicznej, istota ZO rozumiana jest w tym przy-
padku jako trudnosci dotyczace sfery self, czyli intraperso-
nalnej, oraz sfery interpersonalnej. Na podstawie wynikow
uzyskanych na skali LPFS mozna wyrézni¢ rézne poziomy
funkcjonowania osobowosci — od braku lub nieznacznych
nieprawidlowosci (tj. zdrowe, adaptacyjne funkcjonowanie;
poziom 0), poprzez zauwazalne nieprawidtowosci (poziom
1), az do nieprawidtowosci na poziomie umiarkowanym (po-
ziom 2), duzym (poziom 3) i skrajnym (poziom 4). Ocena
z wykorzystaniem LPFS ma kluczowe znaczenie dla diagno-
zy ZO (do postawienia diagnozy wymagane jest stwierdze-
nie co najmniej umiarkowanych nieprawidtowosci), moze
by¢ takze stosowana do monitorowania nasilenia zaburze-
nia (American Psychiatric Association, 2013). LPFS byla
punktem wyjscia konstrukeji réznych krotkich narzedzi psy-
chometrycznych. Jednym z nich jest Krotka Skala Poziomu
Funkcjonowania Osobowosci — wersja 2.0 (Level of Persona-
lity Functioning Scale-Brief Form 2.0, LPFS-BF 2.0), umoz-
liwiajaca pomiar nasilenia nieprawidlowosci funkcjonowa-
nia osobowosci w dwdch sferach — intrapsychicznej (self)
i interpersonalnej, zgodnie z wytycznymi dla diagnozy ZO
w AMPD (Weekers et al., 2019). Nalezy jednak podkresli¢,
ze wynik liczbowy uzyskiwany z LPFS-BF 2.0 nie jest tozsa-
my z wynikiem w skali LPFS z DSM-5.
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IMPLIKACJE POZIOMU FUNKCJONOWANIA
OSOBOWOSCI DLA LECZENIA
| CEL PROJEKTU

Niezgoda i wsp. (2020) z Oddziatu Leczenia Zaburzen Oso-
bowosci i Nerwic (OLZON) Szpitala Klinicznego im. dr. Jo-
zefa Babinskiego w Krakowie, jednego z osrodkéw podej-
mujacych sie leczenia pacjentow/pacjentek z zaburzeniami
osobowosci, informuja, ze ,,brak konkretnych danych oraz
fragmentaryczne traktowanie zagadnien zdrowia psychicz-
nego — zawezenie problemow psychicznych tylko do wybra-
nych rozpoznan z tzw. pierwszej osi wg DSM-IV, w tym po-
miniecie problematyki zaburzen osobowosci przyczynia si¢
do tego, Ze obszar tych zaburzen jest marginalizowany i np.
przy finansowaniu leczenia w dalszym ciggu umieszczany
jest obok zaburzen nerwicowych” (s. 2).

Jednoczesnie jednak osoby z TO i ZO generuja wysokie
koszty dla systemu panstwowego (Sveen et al., 2023). Moze
to by¢ zwigzane miedzy innymi z wysoka absencja w pracy,
trudno$ciami w podejmowaniu opieki nad dzie¢mi
i hospitalizacjami, np. na skutek prob samobdjczych.
TO i ZO czesto wspotwystepuja z innymi zaburzeniami
psychicznymi (Newton-Howes et al., 2010), np. z depre-
sja (Kohne i Isvoranu, 2021; Newton-Howes et al., 2006).
Dodatkowo wystepowanie ZO znaczgco pogarsza roko-
wania w przebiegu wielu zaburzen zdrowia psychiczne-
go (Beard et al., 2007; Newton-Howes et al., 2008), a takze
obniza jakos$¢ zycia w wiekszym stopniu niz inne zabu-
rzenia (Cramer et al., 2007). Dlatego nalezy dazy¢ do epi-
demiologicznych badan dotyczacych wystepowania ZO.
Dzigki temu mozna bedzie zaprojektowac adekwatne pro-
gramy profilaktyki ZO. Dlugofalowym celem byloby na-
tomiast stworzenie systemu opieki psychiatrycznej i psy-
choterapeutycznej przeznaczonego dla grupy pacjentow/
pacjentek z TO i ZO.

Pelna diagnoza ZO wymaga poglebionego wywiadu klinicz-
nego, LPFS-BF 2.0 moze dostarczy¢ natomiast informacji
na temat stopnia nasilenia patologii osobowos$ci (Weekers
et al., 2019). W zwiazku z tym na podstawie tego narze-
dzia nie jestesmy w stanie stwierdzi¢, ze jaka$ osoba/grupa
prezentuje duze, przeci¢tne czy male zaburzenia struktu-
ry osobowosci. Mozemy jednak stwierdzi¢, ze osoby/grupy
uzyskujgce rozne wyniki w tej skali prezentuja odmienny
poziom w zakresie funkcjonowania osobowosci. Dymensjo-
nalny charakter ZO nie okresla dokladnego punktu odcie-
cia, ktory wskazywalby, ze struktura zaburzenia jest bardziej
lub mniej nasilona, czy punktu, ktory definitywnie $§wiad-
czylby o psychopatologii.

Reasumujgc, w aktualnym projekcie: 1) skupili$my sie
na oszacowaniu liczby i wielkosci grup w Polsce prezentuja-
cych rézne poziomy funkcjonowania osobowosci — w opar-
ciu o kwestionariusz LPFS-BF 2.0, ktory jest rekomendo-
wany do oceny zakresu dysfunkeji i stopnia nasilenia ZO
i zostal zaklasyfikowany do rekomendowanego standar-
dowego zestawu narzedzi do badania ZO, ustanowionego
w celu utatwienia pomiaru efektow leczenia pacjentow z ZO

DOI: 10.15557/PiPK.2024.0002

na calym $wiecie (Prevolnik Rupel et al., 2021); 2) przeana-
lizowalismy réznice pomiedzy wylonionymi grupami do-
tyczace zmiennych socjodemograficznych, do$wiadczen
zwigzanych z leczeniem zaburzen zdrowia psychicznego,
traumatycznych doswiadczen z dziecinstwa i adolescen-
cji oraz samookaleczen i zachowan samobojczych w ciagu
zycia; 3) zwrdcilismy uwage na kwestie profilaktyki ZO oraz
przedstawilismy perspektywe praktykéw dotyczacy leczenia
0s6b z TO i ZO w zaleznosci od ich nasilenia, pamietajac
o tym, ze wyniki uzyskane za pomocg LPFS 2.0 nie pozwa-
lajg na diagnoze poziomu zaburzenia.

METODA
Osoby badane

Zrekrutowanych zostalo N = 1030 uczestnikow w wieku
18-65 lat (M = 42,39; SD = 13,06); 541 (52,5%) kobiet i 489
(47,5%) mezczyzn. Proba zostala dobrana tak, aby odzwier-
ciedla¢ strukture populacji Polski pod wzgledem plci, wieku,
wielko$ci miejsca zamieszkania oraz wyksztalcenia wedtug
danych Gléwnego Urzedu Statystycznego (2022). Trzysta
osiemdziesieciu trzech respondentéw (37,2%) mieszkato
na wsi, 213 (20,7%) — w mieScie do 49 999 mieszkancow,
121 (11,7%) — w miescie 50 000-99 999 mieszkancéw, 182
(17,7%) — w mie$cie 100 000-499 999 mieszkancéw, 131
(12,7%) — w miescie z co najmniej 500 000 mieszkancow.
Trzydziestu czterech respondentow (3,3%) miato wyksztal-
cenie podstawowe, 31 (3%) — gimnazjalne, 222 (21,6%) —
zawodowe, 360 (35%) - $rednie, 39 (3,8%) byto studentami
uczelni wyzszych, 337 (32,7%) mialo wyksztalcenie wyzsze,
7 (0,7%) zadeklarowalo inne wyksztalcenie. Piecset dzie-
wietnastu (50,4%) respondentéw bylo w zwiazku matzen-
skim, 181 (17,6%) — w niesformalizowanym zwigzku, 233
(22,6%) nie pozostawato w zwiazku, 25 (2,4%) bylo owdo-
wialych, a 71 (6,9%) po rozwodzie. Pieciu (0,5%) uczestni-
kow wybralo opcje ,,inna sytuacja” jako status ich zwiazku.

Procedura

Badanie mialo charakter kwestionariuszowy i zostalo
przeprowadzone przez panel badawczy ReaktorOpinii®.
Uczestnicy byli zarejestrowanymi wcze$niej uzytkownikami
panelu. Ankiete mozna bylo wypelni¢ na dowolnym
urzadzeniu z dostepem do internetu. Uczestnicy przed
przystgpieniem do wypelniania badania zapoznawali sie
z jego opisem, w tym celami, byli réwniez poinformowani
0 jego anonimowym i dobrowolnym charakterze, jak row-
niez prawie do rezygnacji w dowolnej chwili bez konieczno-
$ci podawania powodu oraz bez konsekwencji. Ze wzgledu
na charakter badania i jego tematyke ostatni ekran ankie-
ty zawieral informacje kontaktowe do telefonéw zaufania
zwigzanych ze zdrowiem psychicznym. Po ukonczeniu an-
kiety uczestnicy otrzymywali wynagrodzenie w formie
punktow, ktdre nastepnie mogli wymieni¢ na nagrody ofe-
rowane przez panel badawczy.
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Narzedzia

Poziom funkcjonowania osobowosci

Poziom funkcjonowania osobowosci byt mierzony z uzyciem
samoopisowej LPFS-BF 2.0 (Weekers et al., 2019) w adapta-
cji Lakuty 1 wsp. (2023). Narzedzie sktada sie z 12 pozycji,
ktore tworzg dwie podskale: funkcjonowanie intrapsychicz-
ne i funkcjonowanie interpersonalne. Uczestnicy odpowia-
dali, do jakiego stopnia zgadzaja sie z kazdym ze stwierdzen
kwestionariusza na 4-stopniowej skali Likerta od 1 (zdecydo-
wanie nieprawdziwe lub bardzo czesto nieprawdziwe) do 4
(zdecydowanie prawdziwe lub bardzo czesto prawdziwe).
Im wyzszy wynik w danej skali, tym glebsze problemy w da-
nej domenie funkcjonowania, ale na podstawie wynikow
w tym narzedziu nie mozna oszacowac, czy mamy do czynie-
nia z zaburzeniem. Wyniki ogélne obliczane byly jako $red-
nie pozycji skladajacych si¢ na dang podskale, zgodnie z klu-
czem do narzedzia. Dla celéw odniesienia wynikéw do norm
obliczono réwniez wyniki ogélne w postaci sumy pozycji
skladajacych sie na dang podskale, zgodnie z kluczem do na-
rzedzia. W badaniu wlasnym o Cronbacha wynosita 0,88 dla
skali funkcjonowania intrapsychicznego i 0,80 dla skali funk-
cjonowania interpersonalnego.

Zmienne socjodemograficzne

Zmienne socjodemograficzne byly mierzone z uzyciem an-
kiety wlasnej konstrukgji. Wzieto pod uwage pytania o ple¢,
wiek, wyksztalcenie, stan cywilny oraz miejsce zamieszkania.

Doswiadczenia traumatyczne w dziecinstwie

i adolescencji

Seria pytan ankietowych (Gaweda et al., 2020) dotyczyta
doswiadczen traumatycznych w wieku dzieciecym i nasto-
letnim i zawierata pytania o do$§wiadczenia przemocy emo-
cjonalnej, fizycznej i seksualnej. Badani mogli udzieli¢ od-
powiedzi ,tak” lub ,,nie”, lub tez pomina¢ pytanie.

Samookaleczenia i zachowania samobdjcze

Seria pytan ankietowych (Gaweda et al., 2020) dotyczyta
zachowan samookaleczeniowych i samobojczych w ciagu
zycia. Badani mogli udzieli¢ odpowiedzi ,,tak” lub ,,nie”, lub
tez poming¢ pytanie.

Strategia analityczna

Analizy danych dokonano z uzyciem oprogramowania
IBM SPSS 29 (IBM, 2023). Przeprowadzono dwustopniowg

analize skupien (omoéwienie metody oraz jej ograniczen w:
Kent et al., 2014) na podskalach narzedzia LPFS-BF 2.0,
uzywajac wystandaryzowanych (metoda standaryzacji:
do Z-scores) wynikéw ogdlnych. Nastepnie wykonano ana-
lize czestosci dotyczaca poszczegdlnych zmiennych socjo-
demograficznych i zwigzanych z do$wiadczeniami trau-
matycznymi w ramach wyodrebnionych skupien. Czes¢
wykorzystanych w tym artykule danych byta analizowana
w innych artykulach (Zajenkowska et al., 2024). Prezento-
wane tutaj analizy i wnioski sag nowe i nie byly nigdzie pu-
blikowane.

WYNIKI

W celu oceny ksztattu rozkladu wynikéw analizowanych
skal we wszystkich probach wzieto pod uwage analize war-
tosci skosnoéci i kurtozy, test Shapiro-Wilka oraz histo-
gramy. Wartosci skosnosci i kurtozy mieszcza sie w prze-
dziale [-1; 1], co sugeruje, ze rozklad wynikow nie odbiega
znaczgco od normalnego. Jednak wartos¢ statystyki testu
Shapiro-Wilka byta istotna w przypadku wszystkich ana-
liz, co sugeruje, ze rozklady wynikow odbiegaja od rozkta-
du normalnego. Analiza histogramoéw wskazuje, ze rozklady
zmiennych charakteryzuja si¢ wysoka czestosciag wynikow
najnizszych i duzg prawoskosnoscia, co w konsekwen-
cji oznacza, ze skale stabo réznicuja osoby o wynikach ni-
skich, a umozliwiaja dokladne rozréznienie wynikow wy-
sokich i bardzo wysokich. Jest to sytuacja typowa dla skal
przeznaczonych do oceny aspektdéw psychopatologicznych.

Analiza skupien

Przy opisie standaryzowanych wynikow zastosowana zosta-
ta konwencja: <-0,5; 0,5> - $redni wynik, <-1,0; —0,5> —
relatywnie niski wynik, <0,5; 1,0> - relatywnie wysoki wy-
nik, wynik mniejszy niz —1,0 — niski wynik, wynik wiekszy
niz 1,0 - wysoki wynik.

Analiza wykazata istnienie trzech skupien, miara sylwetki
= 0,50, proporcja wielkosci grup = 2,22. Pierwsze skupie-
nie skfadalo si¢ z 347 uczestnikéw badania (33,7%), baye-
sowskie kryterium informacyjne (Bayesian information
criterion, BIC) = 1454,63; drugie skupienie — z 471 uczest-
nikow (45,7%), ABIC = —570,21; trzecie skupienie — z 212
uczestnikami (20,6%), ABIC = —242,21. Tab. 1 prezentu-
je niestandaryzowane i standaryzowane $rednie i odchyle-
nia standardowe dla zmiennych uzytych do analizy skupien
w poszczegolnych wyodrebnionych skupieniach.

Skupienie Funkcjonowanie intrapsychiczne (gtebokosc zaburzenia) Funkcjonowanie interpersonalne (gtebokosc zaburzenia)
M (SD) niestandaryzowane M (SD) standaryzowane M (SD) niestandaryzowane M (SD) standaryzowane
1 1,23(0,27) —0,99 (0,35) 1,37 (0,30) —1,03(0,48)
2 2,08 (0,46) 0,11(0,59) 2,15(0,34) 0,22 (0,55)
3 3,08(0,42) 1,39(0,55) 2,75(0,45) 1,19(0,72)

M — srednia; SD - standard deviation, odchylenie standardowe.

Tab. 1. Srednie i odchylenia standardowe w podskalach LPES w wyodrebnionych skupieniach
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Skupienie
Zmienna Wartos¢ 1(N) 2(P) 3(W)
n=347 n=47 n=212
Podstawowe dane demograficzne
Plec Kobieta 164 (47,3%) 252 (53,5%) 125 (59,0%)
Meiczyzna 183 (52,7%) 219 (46,5%) 87 (41,0%)
19-65 18-65 18-64
Wiek (M=45,51; (M=42,18; M=31,11;
SD=11,79) SD=13,37) SD=12,94)
Podstawowe 8(2,3%) 19 (4,0%) 7 (3,3%)
Gimnazjalne 10 (2,9%) 11(2,3%) 10 (4,7%)
Zawodowe 100 (28,8%) 82 (17,4%) 40 (18,9%)
Wyksztatcenie Srednie 120 (34,6%) 167 (35,5%) 73 (34,4%)
W trakcie studiéw wyzszych 3(0,9%) 21 (4,5%) 15(7,1%)
Wyzsze 105 (30,3%) 166 (35,2%) 66 (31,1%)
Inne 1(0,3%) 5(1,1%) 1(0,5%)
Kawaler/panna 43 (12,4%) 108 (22,9%) 82 (38,7%)
W zwigzku matzeniskim 210 (60,5%) 241(51,2%) 68 (32,1%)
. W zwiazku partnerskim 62 (17,9%) 76 (16,1%) 43 (20,3%)
Stan cywilny -
Wdowiec/wdowa 15 (4,3%) 7(1,5%) 3(1,4%)
Rozwiedziony/rozwiedziona 16 (4,6%) 40 (8,5%) 15(7,1%)
Inny 2(0,6%) 2(0,4%) 1(0,5%)
Wies 125 (36,0%) 172 (36,5%) 86 (40,6%)
Miasto — mniej niz 49 999 mieszkaricéw 72(20,7%) 102 (21,7%) 39(18,4%)
Miejsce zamieszkania Miasto — 50 000—99 999 mieszkancow 35(10,1%) 62 (13,2%) 24.(11,3%)
Miasto — 100 000499 999 mieszkaricéw 68 (19,6%) 80 (17,0%) 34 (16,0%)
Miasto — co najmniej 500 000 mieszkaricow 47 (13,5%) 55(11,7%) 29 (13,7%)
Dolnoslaskie 26 (7,5%) 42 (8,9%) 10 (4,7%)
Kujawsko-pomorskie 26 (7,5%) 22 (4,7%) 13 (6,1%)
Lubelskie 20 (5,8%) 32(6,8%) 15(7,1%)
Lubuskie 6 (1,7%) 10(2,1%) 2(0,9%)
tédzkie 16 (4,6%) 32(6,8%) 14 (6,6%)
Matopolskie 24 (6,9%) 40 (8,5%) 21(9,9%)
Mazowieckie 40 (11,5%) 57 (12,1%) 26 (12,3%)
o Opolskie 11(3,2%) 3(2,8%) 8(3,8%)
\;Vaorjne.\g;?(ﬂ: Podkarpackie 22(6,3%) 32 (6,8%) 15(7,1%)
Podlaskie 14 (4,0%) 6(1,3%) 5(2,4%)
Pomorskie 20 (5,8%) 26 (5,5%) 11(5,2%)
Slaskie 43 (12,4%) 58 (12,3%) 24 (11,3%)
Swietokrzyskie 8(2,3%) 10 (2,1%) 8(3,8%)
Warminsko-mazurskie 15 (4,3%) 21 (4,5%) 14(6,6%)
Wielkopolskie 39(11,2%) 54 (11,5%) 17 (8,0%)
Zachodniopomorskie 14 (4,0%) 14(3,0%) 9(4,2%)
Brak danych 3(0,9%) 2(0,4%) 0(0,0%)
Diagnozy psychiatryczne
Niepetnosprawnos¢ intelektualna 4(1,2%) 4(0,8%) 7(3,3%)
Zaburzenia lekowe 13 (3,7%) 19 (4,0%) 38(17,9%)
Depresja 7(2,0%) 27 (5,7%) 45 (21,2%)
Choroba afektywna dwubiegunowa 0(0,0%) 1(0,2%) 7(3,3%)
Schizofrenia lub inne zaburzenia psychotyczne 0(0,0%) 1(0,2%) 3(1,4%)
- Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne 1(0,3%) 2(0,4%) 7(3,3%)
ROdZ~aJ diag nozy Naduzywanie/uzaleznienie od substancji psychoaktywnych
W lagu zyda (np. Srodki nasenne, narkotyki) 0(0,0%) 10.2%) 1(05%)
Naduzywanie/uzaleznienie od alkoholu 1(0,3%) 4(0,8%) 4(1,9%)
Zaburzenia odzywiania 0(0,0%) 3(0,6%) 8 (3,8%)
Zaburzenia osobowosci 1(0,3%) 4(0,8%) 9 (4,2%)
Inne 2(0,6%) 3(0,6%) 3(1,4%)
0dmowa odpowiedzi 0(0,0%) 2(0,4%) 1(0,5%)
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Zaburzenia psychiczne w rodzinie

Ojca 3(0,9%) 14 (3,0%) 14 (6,6%)
Diagnoza zaburzef Matki 14(4,0%) 23 (49%) 22(10,4%)
psychiatrycznych Rodzeristwa 17 (4,9%) 16 (3,4%) 10 (4,7%)
lub psychicznych Dziadkéw 7(2,0%) 7(1,5%) 3(1,4%)
u cztonka rodziny Ciotki lub wuja 11(3,2%) 25(5,3%) 16 (7,5%)
Innej osoby z rodziny 8(2,3%) 22 (4,7%) 14(6,6%)
Zaburzenia lekowe 9(2,6%) 23 (4,9%) 13 (6,1%)
Depresja 23 (6,6%) 42 (8,9%) 26 (12,3%)
Choroba afektywna dwubiegunowa 7(2,0%) 10(2,1%) 6(2,8%)
Schizofrenia lub inne zaburzenia psychotyczne 14 (4,0%) 28 (5,9%) 17 (8,0%)
Rodzai di Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne 1(0,3%) 1(0,2%) 6(2,8%)
odzaj diagnozy ; - P m -
psychiatrycznej Naduzywanie/uzaleznienie od SUbsr::?IgIt )e%choaktywnych (np. $rodki nasenne, 0(0,0%) 2(0,4%) 4(1,9%)
u cztonka rodzin
y Naduzywanie lub uzaleznienie od alkoholu 6(1,7%) 13(2,8%) 10 (4,7%)
Zaburzenia odzywiania 1(0,3%) 7(1,5%) 2(0,9%)
Zaburzenia osobowosci 6 (1,7%) 4(0,8%) 0(0,0%)
Inne zaburzenia 1(0,3%) 5(1,1%) 4(1,9%)
0dmowa odpowiedzi 1(0,3%) 8(1,7%) 3(1,4%)
Leczenie wiasnych zaburzen zdrowia psychiczne
Korzys}anie z us";ug Psycholog 17 (4,9%) 64 (13,6%) 45 (21,2%)
spec%azllzg?:sliwc ciagu Psychiatra 13(3,7%) 39 (8,3%) 47 (22,2%)
poprzedzajqcyc?l l))’adanie Psychoterapeuta 12(3,5%) 25(5,3%) 23(10,8%)
Poznawczo-behawioralna 4(1,2%) 6(1,3%) 8(3,8%)
Nurt psychoterapii, Psychodynamiczna/psychoanalityczna 3(0,9%) 6 (1,3%) 4(1,9%)
zktérej osoba Systemowa lub dowolna rodzinna 3(0,9%) 9(1,9%) 8 (3,8%)
korzystata Inny 0(0,0%) 0(0,0%) 3 (1,4%)
Nieznany 3(0,9%) 8(1,7%) 3(1,4%)
Przeciwdepresyjne 24(6,9%) 59 (12,5%) 62 (29,2%)
Przyjmowanie lekow Przeciwlekowe 10 (2,9%) 42 (8,9%) 32 (15,1%)
w zwigzku z problemami Przeciwpsychotyczne 1(0,3%) 4(0,8%) 6(2,8%)
zdrowia' psychicznego Nasenne 12 (3,5%) 34(7,2%) 34(16,0%)
W dagu zycia Stabilizatory nastroju (np. Depakine) 5(1,4%) 11(2,3%) 15 (7,1%)
Inne 1(0,3%) 2(0,4%) 3(1,4%)
Doswiadczenia traumatyczne z dziecinistwa i adolescengji
Gdy bytes dzieckiem lub nastolatkiem, czy kiedykolwiek czutes, ze jestes
emocjonalnie zaniedbywany (np. bycie pozostawionym samemu, zbyt mato 88 (25,4%) 201 (42,7%) 127 (59,9%)
okazywania uczuc) przez rodzicow lub rodzeristwo?
Gdy bytes dzieckiem lub nastolatkiem, czy kiedykolwiek czutes, ze jestes
emocjonalnie naduzywany (np. umniejszanie, dokuczanie, obrzucanie
wyzwiskami, stowne grozby, niesprawiedliwe karanie) przez rodzicow 64(18,4%) 145 (30,8%) 99.(46,7%)
lub rodzerstwo?
Odsetek odoowiedzi (zy gdy bytes dzieckiem lub nastolatkiem, doswiadczate$ przemocy psychicznej
Jdsetek odpowiedzi (np. przezwiska, dokuczanie) lub fizycznej (np. szarpanie, pobicie) ze strony 92(26,5%) 210 (44,6%) 118 (55,7%)
twierdzacych na pytania rowienikow?
Gdy byte$ dzieckiem lub nastolatkiem, czy kiedykolwiek miates jakie$ niechciane
doswiadczenia seksualne? 24(6,9%) 35 (1,7%) 27(12,7%)
(zy kiedykolwiek kto$ zmuszat Cie lub przekonywat do stosunku seksualnego
whrew Twojej checi przed wiekiem 17 lat? 15 (4,3%) 286.9%) 15(7,1%)
(zy przypominasz sobie jakie$ nieprzyjemne doswiadczenia seksualne, ktdre
miaty miejsce przed 17. rokiem zycia z dorostym krewnym lub inng osoba, 21(6,1%) 31(6,6%) 21(9,9%)
np. nauczycielem?
Zachowania samookaleczeniowe i samobdjcze
(zy kiedykolwiek w swoim zyciu rozwazate$/tas odebranie sobie zycia
(np. myslates/fas, ze nie warto zy¢)? 47(13,5%) 139(29,5%) 123 (58,0%)
(zy kiedykolwiek w swoim Zyciu podejmowate$/ta$ plan, aby odebrac sobie zycie
Odsetek odpowiedzi (np. myslates/Has, jak mozesz odebrac sobie zycie)? 28(8,1%) 70(14,9%) 81(38,2%)
twierdzacych na pytania | _Czy kiedykolwiek w swoim zyciu podejmowates/tas probe odebrania sobie zycia? 10 (2,9%) 22 (4,7%) 27 (12,7%)
(zy w ostatnich 12 miesigcach rozwazates/tas odebranie sobie zycia? 4(1,2%) 32(6,8%) 41(19,3%)
(zy kiedykolwiek umyslnie uszkadzate$/fas lub okaleczates$/ta$ swoje ciato? 21(6,1%) 43 (9,1%) 58 (27,4%)
(zy kiedy sie okaleczate$/a$, miates/a$ mysli samobdjcze? 10 (2,9%) 25(5,3%) 49 (23,1%)

W przypadku stanu cywilnego respondenci mogli zaznaczy¢ wiecej niz jedna odpowiedz.

Tab. 2. Dane socjodemograficzne w podziale na skupienia (cd.)
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. .. Poréwnywana para skupien
Zmienna Wartos¢ TNw2() | 1Nws3W) | 2(P)us3(W)
Podstawowe dane demograficzne
e p e P ¥ P
Ptec biologiczna Kobieta/Mezczyzna 3,11 0,078 7,21 0,007 1,76 0,184
Podstawowe 1,87 0,171 0,50 0,479 0,21 0,644
Gimnazjalne 0,24 0,625 1,29 0,257 2,78 0,095
Zawodowe 15,03 <0,001 6,94 0,008 0,21 0,645
Wyksztatcenie Srednie 0,07 0,796 0,00 0,971 0,07 0,796
W trakcie studiow wyzszych 9,06 0,003 16,29 <0,001 2,01 0,157
Wyisze 2,24 0,134 0,05 0,828 1,10 0,294
Inne 1,64 0,200 0,12 0,724 0,58 0,445
Kawaler/panna 14,74 <0,001 52,38 <0,001 18,06 <0,001
W zwigzku matzeriskim 7,06 0,008 42,59 <0,001 21,51 <0,001
Stan cywilny W zwiazku partnerskim 0,43 0,513 0,50 0,478 1,75 0,186
Wdowiec/wdowa 6,14 0,013 3,57 0,059 0,012 0,943
Rozwiedziony/rozwiedziona 4,72 0,030 1,53 0,217 0,40 0,529
Inny 0,10° 0,758 0,03* 0,869 0,01 0,931
Wies 0,02 0,884 1,16 0,282 1,02 0313
» Miasto — mniej niz 49 999 mieszkarcow 0,10 0,754 0,46 0,499 0,95 0,330
Zan':’i"e?zslfjnia Miasto — 50 000-99 999 mieszkaricow 1,81 0,179 021 0,645 045 0,502
Miasto — 100 000-499 999 mieszkarcow 0,92 0,338 1,12 0,291 0,09 0,759
Miasto — co najmniej 500 000 mieszkarcow 0,64 0,424 0,00 0,964 0,54 0,461
Dolnoslaskie 0,53 0,466 1,69 0,195 3,67 0,056
Kujawsko-pomorskie 2,88 0,090 0,38 0,540 0,64 0,423
Lubelskie 0,36 0,551 0,39 0,534 0,02 0,893
Lubuskie 0,16 0,688 0,58 0,448 1,18 0,278
tddzkie 1,72 0,189 1,03 0,310 0,01 0,927
Matopolskie 0,69 0,407 1,59 0,208 0,36 0,549
Mazowieckie 0,06 0,802 0,07 0,793 0,00 0,952
Wojewddztwo Opolskie 0,12 0,731 0,15 0,702 0,50 0,478
zamieszkania Podkarpackie 0,07 0,796 0,12 0,734 0,02 0,893
Podlaskie 6,38 0,012 1,13 0,289 1,098 0,298
Pomorskie 0,02 0,881 0,08 0,773 0,03 0,859
Slaskie 0,00 0,973 0,14 0,705 0,14 0,712
Swietokrzyskie 0,03 0,861 1,02 0312 1,55 0,213
Warmirisko-mazurskie 0,01 0,925 1,39 0,238 1,38 0,239
Wielkopolskie 0,01 0,920 1,51 0,219 1,86 0,172
Zachodniopomorskie 0,68 0,409 0,02 0,903 0,73 0,394
Diagnozy psychiatryczne
) p ) p ) p
Niepetnosprawnos¢ intelektualna 0,19° 0,663 3,15 0,076 5,55 0,018
Zaburzenia lekowe 2,64 0,104 44,99 <0,001 36,88 <0,001
Depresja 6,92 0,009 57,56 <0,001 371,22 <0,001
Choroba afektywna dwubiequnowa 0,74 0,390 11,60° <0,001 12,06° <0,001
Schizofrenia lub inne zaburzenia psychotyczne 0,74 0,390 4,94° 0,026 3,63 0,057
. Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne 0,10° 0,750 8,47 0,004 9,31 0,002
ROdZ?J dlagnpzy Naduzywanie/uzaleznienie od substancji b b b
W daguzyca psychoaktywnych (np. srodki nasenne, narkotyki) 074 0390 1,64 0,200 034 0.562
Naduzywanie/uzaleznienie od alkoholu 1,040 0,309 3,79 0,051 1,36° 0,244
Zaburzenia odzywiania 2,22 0,136 13,28 <0,001 9,08 0,003
Zaburzenia osobowosci 1,04 0,309 11,73 <0,001 9,03 0,003
Inne 0,01 0,913 1,04 0,307 1,02 0313
Odmowa odpowiedzi 1,48 0,224 1,64 0,200 0,01 0,931
Zaburzenia psychiczne w rodzinie
) p X p X p
Oja 436 0,037 14,70 <,001 4,90 0,027
Diagnoza zaburzeri Matki 0,33 0,564 8,79 0,003 7117 0,007
psychiatrycznych Rodzeristwa 1,16 0,281 0,01 0,922 0,70 0,404
lub psychicznych Dziadkow 0,34 0,563 0,272 0,602 0,01 0,943
u cztonka rodziny Ciotki lub wuja 217 0,141 5,49 0,019 130 0,254
Innej osoby z rodziny 3,16 0,075 6,43 0,011 1,09 0,296

Tab. 3. Poréwnania miedzygrupowe pod wzgledem zmiennych demograficznych i dotyczgcych diagnoz/leczenia psychiatrycznego oraz
20 doswiadcze# traumatycznych
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Zaburzenia lekowe 2,79 0,095 4,36 0,037 0,46 0,499
Depresja 1,43 0,232 523 0,022 1,83 0,177
Choroba afektywna dwubiequnowa 0,01 0,916 0,38 0,536 0,32 0,572
Schizofrenia lub inne zaburzenia psychotyczne 1,50 0,221 3,99 0,046 1,02 0312
Rodzaj diagnozy T éat?urzen?a/obsTsyil?o—!(omdpuI;yine § 0,05° 0,828 6,88° 0,009 9,88" 0,002
) / aduzywanie/uzaleznienie od substanji b b b
upcsz)ﬁ::g?'gégﬁ psychoaktsywnych (np. $rodki nasenne, narkotyki) 148 0,224 6,59 0,010 3,59 0,058
y Naduzywanie lub uzaleznienie od alkoholu 0,94 0,333 4,23 0,040 1,72 0,190
Zaburzenia odzywiania 2,96 0,085 1,06° 0,304 0,33 0,565
Zaburzenia osobowosci 1,28 0,258 3,71 0,054 1,81 0,178
Inne zaburzenia 1,64° 0,200 3,79 0,051 0,77 0,382
0dmowa odpowiedzi 3,65° 0,056 2,350 0,125 0,072 0,785
Leczenie wiasnych zaburzen zdrowia psychicznego
e p e P e P
Korzystanie z ustug Psycholog 16,91 <0,001 35,58 <0,001 6,36 0,012
spejalistow Psychiatra 6,90 0,009 46,62 <0,001 25,63 <0,001
W ciggu 12 miesiecy
popr;e((jizaj_qcych Psychoterapeuta 1,58 0,208 12,25 <0,001 6,87 0,009
adanie
Poznawczo-behawioralna 0,02° 0,876 4,30 0,038 4,55 0,033
Nurt psychoterapii, Psychodynamiczna/psychoanalityczna 031 0,579 1,11 0,292 0,38 0,537
zktdrej osoba Systemowa lub dowolna rodzinna 1,51 0,219 517 0,016 2,09 0,149
korzystata Inny n/d n/d 4,940 0,026 6,69 0,010
Nieznany 1,05° 0,306 0,38 0,540 0,07 0,785
Przyjmowanie Przeciwdepresyjne 6,90 0,009 50,40 <0,001 28,03 <0,001
lekéw w zwiazku Przeciwlekowe 12,23 <0,001 28,25 <0,001 5,77 0,016
z problemami Przeciwpsychotyczne 1,040 0,309 6,88 0,009 3,98 0,046
zdrowia Nasenne 532 0,021 27,58 <0,001 12,68 <0,001
psychicznego Stabilizatory nastroju (np. Depakine) 0,83 0,361 12,11 <0,001 8,97 0,003
W ciagu zycia Inne 0,10° 0,750 235 0,125 1,97" 0,160
Doswiadczenia traumatyczne z dziecinistwa i adolescengji
) p ) p X p
Gdy bytes dzieckiem lub nastolatkiem, czy kiedykolwiek
czutes, ze jestes emocjonalnie zaniedbywany (np. bycie
pozostawi{)nym same#nu, zhyt mato ok);zyw);ni!l) uciuc’) 26,41 <0001 67.67 <0001 18,03 <0001
przez rodzicow lub rodzefstwo?
Gdy bytes dzieckiem lub nastolatkiem, czy kiedykolwiek
czutes, ze jeste$ emocjonalnie naduzywany (np.
umniejszanie, dokuczanie, obrzucanie wyzwiskami, 16,11 <0,001 51,75 <0,001 16,59 <0,001
stowne grozby, niesprawiedliwe karanie) przez rodzicéw
Odsetek _ !ub rodzenstwo? : _ i
odpowiedzi Czy gdy bytes dzngckle[n lub nastolqtklem, dosww_dcza’res
twierdzacych przemocy psychlczneJ (np. py;ezwwka, dokgc;aljlg) [ub 28,24 <0,001 48,72 <0,001 7,57 0,006
ha pytania fizycznej (np. szarpanie, pobicie) ze strony rowiesnikow?
Gdy byte$ dzieckiem lub nastolatkiem, czy kiedykolwiek 516 0.023 545 0,020 017 0676
miates jakies niechciane doswiadczenia seksualne? ! ’ ' ’ ’ ’
Czy kiedykolwiek kto$ zmuszat Cie lub przekonywat do
stosunku seksualnego whrew Twojej checi przed wiekiem 1,07 0,302 2,02 0,155 0,34 0,562
17 lat?
(zy przypominasz sobie jakie$ nieprzyjemne
doswiadczenia seksualne, ktére miaty miejsce przed
17. rokiem zycia z dorostym krewnymwlub igmq gsobq, 0,09 0,761 28 0,089 238 0123
np. nauczycielem?
Zachowania samookaleczeniowe i samohéjcze
Czy kiedykolwiek tes/fas odeb . y " : . ;
zy kiedykolwiek w swoim zyciu rozwazates/tas odebranie
! sogie 2ycia (np. myélaigs'/’faé, 7€ nie warto 7y¢)? 2892 <0.001 123,08 <0.001 5046 <0.001
(zy kiedykolwiek w swoim zyciu podejmowates/ta$ plan,
aby odebrac sobie zycie (np. myslates/fas, jak mozesz 8,90 0,003 76,72 <0,001 46,28 <0,001
Odsetek odebrac sobie zycie)?
odpowiedzi Czy kiedykolwiek w swoim zyciu podejmowates/fas prob
twigrdzqcych e odebrania .Zobiep Zycija? P 1 0,191 213 <0,001 14,68 <0,001
na pytania Czy w ostatnich 12 miesich/cc?a;ozwaia’faé odebranie sobie 15,08 <0,001 59,42 <0,001 2163 <0,001
(zy kiedykolwiek umysInie uszkadzates/tas
! Iugokalecza'fes'},’faé swoje ciato? 263 0,105 49,58 <0001 38,34 <0,001
Czy kiedy sie okaleczates/as, miates/as mysli samobdjcze? 2,95 0,086 58,10 <0,001 48,46 <0,001
*W tabeli krzyzowej 25% komdrek miato liczebno$¢ oczekiwang mniejsza niz 5.
bW tabeli krzyzowej 50% komérek miato liczebno$¢ oczekiwang mniejsza niz 5.

Tab. 3. Poréwnania miedzygrupowe pod wzgledem zmiennych demograficznych i dotyczgcych diagnoz/leczenia psychiatrycznego oraz
doswiadczer traumatycznych (cd.) 21
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Dodatkowo opracowane zostaty normy dla skali LPFS-BF
2.0 w oparciu o skale centylowg oraz tenowa (zob. Materiat
uzupelniajacy, tab. 58, 6S).

Skupienie 1 zostalo nazwane skupieniem o niskich wynikach
w skali LPES-BF 2.0 (skupienie N) ze wzgledu na relatywnie
niskie wyniki w podskalach funkcjonowania intrapsychicz-
nego i funkcjonowania interpersonalnego. W odniesieniu
do norm wynik ogdlny skali LPFS miescil si¢ w przedziale
12-20 (7.-33. centyl, 32.-46. ten). Skupienie 2 zostato nazwa-
ne skupieniem o przecietnych wynikach w skali LPFS-BF 2.0
(skupienie P) ze wzgledu na $redni wynik w skali funkcjono-
wania intrapsychicznego i interpersonalnego. W odniesieniu
do norm wynik ogélny skali LPFS zawierat sie w przedziale
20-30 (33.-77. centyl, 46.-57. ten). Skupienie 3 zostalo na-
zwane skupieniem o wysokich wynikach w sali LPFS-BF 2.0
(skupienie W) ze wzgledu na wysoki wynik w skali funkcjo-
nowania zardwno intrapsychicznego, jak i interpersonalnego.
W odniesieniu do norm wynik ogdlny skali LPFS zawierat si¢
w przedziale 31-47 (81.-100. centyl, 59.-83. ten). Istnie-
je najwieksze prawdopodobienistwo, Ze w tej grupie znajdu-
ja sie osoby z niezdiagnozowanymi ZO, cho¢ na podstawie
przeprowadzonych badan trudno oszacowac¢ skale obecno-
$ci tych osob. Test H Kruskala—-Wallisa oraz post hoc U Man-
na-Whitneya wskazaly, ze w przypadku obu podskal LPFS
wszystkie skupienia roznily sie w sposob istotny statystycznie
na poziomie istotnosci p < 0,001. Nalezy jednak mie¢ na uwa-
dze, iz wysoki, przecietny i niski poziom odnoszg si¢ tylko
do danej grupy badawczej, gdzie wszystkie trzy profile roz-
nia sie. Nie oznacza to jednak, ze przynalezace do nich oso-
by badane generalnie prezentuja wysoki, niski badz przeciet-
ny poziom funkcjonowania osobowosci.

Szczegdlowy opis zmiennych demograficznych, do$wiad-
czen w leczeniu zaburzen zdrowia psychicznego, do$wiad-
czen traumatycznych z dziecinstwa i adolescencji oraz za-
chowan samookaleczeniowych/samobojczych w ciagu zycia
w podziale na skupienia znajduje si¢ w tab. 2.

W celu sprawdzenia istotnosci roznic miedzy skupienia-
mi pod wzgledem charakterystyk demograficznych oraz
danych dotyczacych diagnoz i leczenia psychiatrycznego,
a takze do$wiadczen traumatycznych przeprowadzono te-
sty poréwnan parami. Wszystkie skupienia roznily sie istot-
nie ze wzgledu na wiek; w skupieniu N znalezli si¢ najstar-
si respondenci (poréwnanie N i P; U = 69 966,00; p < 0,001;
poréwnanie N i W; U = 24 246,00; p < 0,001), natomiast
w skupieniu P - respondenci starsi nizw W (U = 40 386,005
p < 0,001). Dla pozostalych zmiennych przeprowadzono
testy y*— poréwnania parami. Szczegdtowe wyniki testow
przedstawia tab. 3.

Ponizej na podstawie szczegétowych danych zawartych
w tab. 2 i 3 zostang omdwione najwazniejsze wyniki po-
réwnan miedzygrupowych.

Po pierwsze proporcja kobiet w stosunku do mezczyzn jest
wieksza w grupie W niz N. W grupie N wystepuje wyzsza pro-
porcja 0sob z wyksztalceniem zawodowym niz w grupie P
i W. W grupie W wystepuje natomiast wyzsza proporcja os6b
bedacych w trakcie studiow wyzszych niz w grupach P i N.
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W grupie W wystepuje najwyzsza proporcja kawaleréow
i panien (0s6b niebedacych w zwiazku), a w grupie P — wyz-
sza niz w grupie N. W grupie N natomiast wyzsza jest pro-
porcja 0s6b w zwigzku malzenskim niz w grupie P, a w gru-
pie P — wyzsza niz w W.

W grupie W znajduje si¢ wyzsza proporcja osob z diagnoza
zaburzen lekowych niz w grupach N i P. W grupie W wy-
stepuje rowniez wyzsza proporcja osob z diagnoza depresji
niz w grupie P, a w grupie P — wyzsza niz w N.

W grupie W wystepuje wyzsza proporcja osob, ktorych oj-
cowie posiadali diagnozy zaburzen psychiatrycznych lub
psychicznych, niz w grupie P, a w grupie P - wyzsza niz
w N. W grupie W znajduje si¢ réwniez wyzsza proporcja
0s0b, ktorych matki posiadaly diagnozy zaburzen psychia-
trycznych lub psychicznych, niz w grupach P i N.

W grupie W znajduje si¢ wyzsza proporcja osob korzysta-
jacych z ustug psychologa lub psychiatry niz w grupie P,
aw grupie P - wyzsza niz w N. W grupie W wystepuje row-
niez wyzsza proporcja osob korzystajacych z ustug psycho-
terapeuty/psychoterapeutki niz w grupach P i N.

W grupie W wystepuje wyzsza proporcja osob zazywaja-
cych w ciagu zycia leki przeciwdepresyjne, przeciwleko-
we, nasenne niz w grupie P, a w grupie P — wyzsza niz N.
W grupie W znajduje si¢ rowniez wyzsza proporcja osob za-
zywajacych stabilizatory nastroju niz w grupach P i N.

W grupie W znajduje sie¢ takze wyzsza proporcja oséb z do-
$wiadczeniami emocjonalnego zaniedbania, naduzywania
przez rodzicow lub rodzenstwo, przemocy rowiesniczej niz
w grupie P, a w grupie P - wyzsza niz w grupie N. Ponad-
to w grupie N znajduje sie istotnie mniejsza proporcja osob
z niechcianymi do$wiadczeniami seksualnymi w dziecin-
stwie lub adolescencji niz w grupach P i W.

W grupie W wystepuje wyzsza proporcja osob, ktore w cig-
gu zycia rozwazaly samobojstwo, podejmowaly plany sa-
mobojcze, rozwazaly samobojstwo w ciggu 12 miesigcy
poprzedzajacych badanie, niz w grupie P, a w grupie P -
wyzsza niz w grupie N. Ponadto w grupie W znajduje si¢
wyzsza proporcja osob, ktére maja za sobg probe samoboj-
czg, umyslne okaleczanie ciata oraz mysli samobojcze pod-
czas incydentow okaleczania ciala, niz w grupach P i N.

OMOWIENIE

Na podstawie naszego badania wylonilismy trzy profile ba-
danych o réznym nasileniu wynikéw w skali LPFS-BF 2.0,
zatem - jak mozna domniemywac - o réznym poziomie
funkcjonowania osobowo$ci: o niskim poziomie wyni-
kéw w LPES-BF 2.0, zatem stosunkowo wysokim pozio-
mie funkcjonowania osobowosci (N, 33,7%), o $rednim
poziomie wynikéw w skali LPFS-BF 2.0, zatem - jak moz-
na oczekiwac - stosunkowo przecigtnym poziomie funkcjo-
nowania osobowosci (P, 45,7%), oraz o wysokim poziomie
wynikéw w LPFS-BF 2.0, zatem o najnizszym w badanej
grupie poziomie funkcjonowania osobowosci (W, 20,6%),
przy czym na podstawie przeprowadzonych badan nie moz-
na okredli¢, ile osob w wyréznionym skupieniu ma ZO.
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Jednocze$nie na podstawie danych dotyczacych socjodemo-
graficznych czynnikéw mozemy zauwazy¢, ze w przypadku
profili P i W pojawiaja sie zmienne wskazujace na niepra-
widlowosci funkcjonowania w zakresie osobowosci. Osoby
z grupy W znacznie czeéciej w poréwnaniu z osobami
z grupy N deklarowaly zaburzenia depresyjne i/lub lekowe.
Ponadto w grupach P i W pojawily sie osoby deklarujace
chorobe afektywng dwubiegunowg lub schizofrenie czy tez
zaburzenia odzywiania. W grupie N takich osdb w ogdle nie
bylo. Osoby z grup P i W czegsciej niz osoby z grupy N infor-
mowaly takze o diagnozie dotyczacej zdrowia psychicznego
cztonkéw rodziny (np. matki, ojca). Wyzsza czestotliwosé
leczenia u specjalistow (np. psychoterapeutéw/psychotera-
peutek czy psychiatrow/psychiatrek) pojawiata si¢ w przy-
padku os6b z grup P i W, ktore czesciej deklarowaly korzy-
stanie z takiej formy wsparcia czy leczenia.

Jeden z istotniejszych wynikoéw wskazuje na to, ze traumy
relacyjne, do$wiadczenie przemocy w okresie dziecinstwa
iadolescencji, jak rowniez przemoc seksualna (ale w mniej-
szym nasileniu) byly znacznie czeéciej deklarowane przez
osoby przynalezace do grup P i W niz N. Ponadto grupa
W wyrézniala si¢ najwyzszym odsetkiem raportowanych
samookaleczen i zachowan samobojczych. W swietle uzy-
skanych wynikow wydaje si¢ to najpowazniejsza konse-
kwencjg zaburzenia funkcjonowania osobowosci.

Perspektywa praktykow - profilaktyka
oraz leczenie psychoterapeutyczne
dotyczace trudnosci osobowosciowych
i zaburzen osobowosci

Z analizy naszych wynikéw wynika, ze w populacji 0gdl-
nej mozna wyrdzni¢ grupy rozniace si¢ poziomem funk-
cjonowania osobowosci, a tym samym zwigzane z czynni-
kami predysponujacymi (czynnikami ryzyka) do TO badz
Z0O. W grupie W az 58% 0s6b rozwazalo odebranie sobie
zycia, a 38% podejmowalo plan, aby odebra¢ sobie zycie
(Tab. 2). Réwnoczes$nie w zadnej z tych grup nie domino-
wala deklarowana w ankiecie diagnoza ZO, a uczestnicy
przede wszystkim zgtaszali diagnozy zaburzen depresyj-
nych i lekowych. Nie jest to zaskakujace, bowiem objawy
te czesto wspotwystepuja z ZO (Brandes i Bienvenu., 2006).
Czes¢ badaczy wskazuje, ze farmakoterapia moze by¢ bar-
dziej skuteczna, gdy réwnolegle w procesie leczenia po-
dejmie si¢ psychoterapie skupiong nie tylko na objawach
depresyjnych, ale takze ZO (np. Bozzatello et al., 2020; Stof-
fers-Winterling et al., 2021). Biorac pod uwage uzyskane
wyniki, bytoby wskazane zaprojektowanie usystematyzowa-
nego profilaktycznego programu wsparcia w zakresie funk-
cjonowania osobowosci poczawszy od okresu adolescencji,
w ktorym osobowo$¢ dynamicznie sie ksztaltuje i rozwija.

Kontynuacja badan i analiza rozpowszechnienia ZO w Polsce
powinna by¢ kolejnym krokiem. Ponadto istotne jest zadbanie
o programy leczenia dla 0séb z diagnoza TO i ZO. Dzialania
te powinny by¢ prowadzone w $cistej wspdlpracy naukowcow
z praktykami. Szczegdlnie wazna jest ewaluacja skutecznosci
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stosowanych form oddziatywan. Takich zakrojona na szero-
ka skale projektow w Polsce jeszcze nie ma, dlatego w dal-
szej czgéci artykutu przedstawiamy doswiadczenia kliniczne
z dwoch o$rodkéw w Polsce zajmujacych sie leczeniem ambu-
latoryjnym i szpitalnym, ktore w pewnym sensie korespondu-
ja ze zroznicowaniem grup zidentyfikowanych w oméwionym
powyzej badaniu. Sa to osrodki: Centrum Terapii Dialog oraz
Oddzial Leczenia Zaburzent Osobowosci i Nerwic w Szpita-
lu Klinicznym im. dr. Jozefa Babinskiego. Mamy nadzieje,
ze zapoznanie si¢ z programami psychoterapeutycznymi ofe-
rowanymi pacjentom z TO i ZO w przedstawionych osrod-
kach przyczyni sie do powstawania w przysztosci projektow
badawczych nastawionych na analize¢ mechanizméw zmiany
w zakresie funkcjonowania osobowosci.

Doswiadczenia zwigzane z leczeniem
psychoterapeutycznym dla oséb

z umiarkowanym poziomem zaburzen
osobowosci - leczenie ambulatoryjne

W 2023 Centrum Terapii Dialog powotato pilotazowy
program dedykowany pacjentom/pacjentkom z TO i ZO
w stopniu lekkim i umiarkowanym. Schemat leczenia ofe-
rowany takim osobom polega na procesie konsultacyjnym,
udziale w psychoedukacyjnym treningu rozwijajagcym men-
talizacje oraz na udziale w grupie psychoterapeutycznej pro-
wadzonej w nurcie psychoanalitycznym (analiza grupowa).
Tego typu leczenie opiera si¢ na aktualnych wynikach ba-
dan w zakresie TO i ZO (Karterud, 2024). Dwuetapowy
proces leczenia — trening mentalizacyjny, a nastepnie anali-
za grupowa — jest zwigzany z czynnikami leczacymi w przy-
padku ZO. Modyfikacja nieadaptacyjnych schematéw po-
znawczych oraz rozw6j mentalizacji dostarczajg ,narzedzi”
do lepszego poznania siebie, poprawy relacji z innymi i roz-
woju wgladu (Karterud, 2024; Karterud i Bateman, 2010).
Z kolei podstawa psychoterapii psychodynamicznej/psy-
choanalitycznej jest analiza nieswiadomych procesow prze-
niesieniowych, ktéra daje pozytywne efekty w przypadku
ZO (Johansson et al., 2010). Dzigki interpretacji przenie-
sienia moze wzrosna¢ poziom wgladu, co z kolei prowadzi
do lepszego funkcjonowania interpersonalnego i rozwoju
refleksyjnosci (Gabbard i Westen, 2003; McGlashan i Miller,
1982; Messer i McWilliams, 2007; Strachey, 1934 - 1981).

Roéwnolegle w procesie leczenia sa zbierane dane dotyczace
zmian w zakresie objawow (np. depresyjnych), ale takze w za-
kresie postrzegania siebie i relacji z innymi ludzmi, zaréw-
no od pacjentéw/pacjentek, jak i psychoterapeutéw/psycho-
terapeutek zaangazowanych w proces leczenia. Dzigki temu
mozna poddac¢ analizie proces zmian zachodzacych w trakcie
leczenia na poziomie przetwarzania informacji spotecznych.
Konsultacje — na ogot odbywaja sie trzy konsultacje, pod-
czas ktorych zbierany jest wywiad dotyczacy sytuacji zglo-
szenia, problemow w przesztosci, historii zycia. Pacjent/pa-
cjentka wypelnia takze baterie testow oraz przygotowuje esej,
w ktérym opisuje swoja motywacje do leczenia. Po konsulta-
cjach specjalista/specjalistka decyduja, jaka forma leczenia
bedzie najbardziej adekwatna, np. trening mentalizacyjny
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i nastepnie psychoterapia grupowa. Czasami oferowana
jest psychoterapia indywidualna, np. u pacjentéw/pacjen-
tek z bardzo nasilonym Igkiem spolecznym, aktywnym uza-
leznieniem czy samouszkodzeniami. Generalnie nastepuje
to wtedy, gdy objawy sa na tyle silne, ze znacznie zaburzajg
umiejetno$¢ podejmowania refleksji i introspekeji, a dodat-
kowo prog frustracji pacjenta jest bardzo niski.
Psychoedukacyjny trening mentalizacyjny - ma na celu
zbudowanie wiedzy na temat mentalizacji, rozwiniecie
mentalizacji oraz wzmocnienie motywacji do leczenia.
Motywacja jest bardzo waznym czynnikiem skuteczno$ci
psychoterapii (Yalom i Leszcz, 2006). Mentalizacja z kolei
to aktywno$¢ umystowa, ktéra umozliwia spostrzeganie,
u$wiadamianie sobie i interpretowanie ludzkiego zacho-
wania (swojego oraz innych osob) w kategoriach intencjo-
nalnych stanéw umystowych (Bodecka-Zych et al., 2021;
Coates, 2006). Mentalizacja wigze si¢ takze z elastycznym
i bezustannym interpretowaniem sygnaléw emocjonalnych
plynacych od innych oraz z regulowaniem wtasnych emocji
(Bateman i Fonagy, 2004).

Psychoedukacyjny trening mentalizacyjny opiera sie
na programie mentalisation-based treatment (MBT), ktory
zostal stworzony przez Batemana i Fonagyego (2013 - Ba-
teman i Fonagy, 2016). Program ten byl poczatkowo stoso-
wany gléwnie w pracy z pacjentami/pacjentkami z ZO typu
borderline (borderline personality disorder, BPD), ale aktu-
alnie specjali$ci wykorzystuja go do pracy z osobami z roz-
nym nasileniem i specyfika ZO (Bodecka-Zych et al., 2021).
Psychoterapia grupowa — prowadzona w nurcie psycho-
analitycznym (np. analiza grupowa) (Karterud, 2024) daje
mozliwo$¢ doswiadczenia siebie w relacji z innymi. Psycho-
analityczne podejscie opiera si¢ miedzy innymi na analizie
relacji przeniesieniowej. W toku socjalizacji ludzie naby-
waja wzorce relacji, ktore sg internalizowane. W toku pra-
cy grupowej, podczas interakeji z jej uczestnikami/uczest-
niczkami oraz osobg prowadzaca grupe pacjenci/pacjentki
odkrywajg nieadaptacyjne i czesto nieuswiadomione wzor-
ce swojego funkcjonowania. Matryca wzajemnych interak-
cji w grupie staje sie zrodtem informacji o tym, jak przezy-
wane s relacje spoteczne. Dzigki temu pacjenci/pacjentki
moga poznaé najczesciej stosowane przez siebie mechani-
zmy obronne, zbada¢, jak bardzo utrudniajg im funkcjono-
wanie spoleczne i emocjonalne. Ponadto dzieki interpreta-
cjom, ktore tacza historie zycia pacjentow/pacjentek z ich
sytuacja biezacg oraz z tym, co dzieje si¢ w grupie, pacjenci/
pacjentki nabywaja wglad pozwalajacy im zrozumie¢ swo-
je trudnosci i wprowadza¢ zmiany w funkcjonowaniu (Bur-
lingame et al., 2001; Pawlik, 2008).

Doswiadczenia zwigzane z leczeniem
psychoterapeutycznym dla oséb z gtebokim
poziomem zaburzen osobowosci - szpitalne
leczenie psychoterapeutyczne

W przypadku pacjentow/pacjentek z TO 1 ZO adekwat-
ng formga leczenia jest terapia grupowa (Karterud et al.,
2003), zazwyczaj sa to grupy prowadzone w nurcie
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psychodynamicznym badz poznawczo-behawioralnym
(Karterud et al., 1998). Co ciekawe, osrodki praktykuja-
ce leczenie w oparciu zar6wno o modele poznawczo-beha-
wioralne, jak i psychodynamiczne korzystaja z psychoana-
litycznej konceptualizacji probleméw pacjentow/pacjentek
(Gabbard, 2015; Karterud et al., 2003) — w Polsce Oddzial
Leczenia Zaburzenn Osobowosci i Nerwic w Szpitalu Kli-
nicznym im. dr. Jézefa Babinskiego. Generalnie praca z pa-
cjentami/pacjentkami z TO i ZO ze wzgledu na stosowanie
przez nich/nie prymitywnych mechanizméw obronnych,
np. czestych projekgji, ale tez rozgrywanie w dziataniu emo-
cjonalnych sytuacji wymaga wspotpracy zespolu i psycho-
dynamicznego/psychoanalitycznego, wgladowego rozumie-
nia (Gabbard, 2015).

Pacjenci/pacjentki korzystajacy z leczenia w Oddziale Le-
czenia Zaburzent Osobowosci i Nerwic w Szpitalu Klinicz-
nym im. dr. Jézefa Babinskiego to grupa o wysokim na-
sileniu cech psychopatologicznych, u ktérych cigzkos¢
objawow i gleboko$¢ zaburzen funkcjonowania znacznie
utrudniajg leczenie w warunkach ambulatoryjnych. W cza-
sie prowadzonego leczenia psychoterapia wgladowa czesto
wzrasta ryzyko przejéciowego nasilania sie autodestrukcyj-
nych zachowan (np. samouszkodzen), szczegolnie w jego
poczatkowej fazie. Sytuacja taka stwarza realne zagrozenie
dla zdrowia i zycia pacjenta/pacjentki oraz niejednokrot-
nie prowadzi do przerywania leczenia. W zwiazku z tym
bardzo czesto kluczowe znaczenie dla efektywnego lecze-
nia pacjenta/pacjentki ma struktura, jaka daje oddzial szpi-
talny, zapewniajacy bezpieczng przestrzen do podejmo-
wania interwencji psychoterapeutycznych. Innym bardzo
waznym aspektem i jednoczesnie zrodlem trudnosci w pra-
cy z tg grupg pacjentdw sa pierwotne mechanizmy obron-
ne oparte na rozszczepieniu oraz projekcyjnej identyfikacji.
Aby moc je dostrzec, a nastepnie podja¢ odpowiednie in-
terwencje terapeutyczne, niezbedna jest $cista wspoélpraca
calego zespotu leczacego.

Oddzial Leczenia Zaburzent Osobowosci i Nerwic w Szpi-
talu Klinicznym im. dr. J6zefa Babinskiego bazuje na trzech
gltéwnych metodach pracy z pacjentami/pacjentkami, tj.
psychoterapii psychoanalitycznej, spotecznosci terapeutycz-
nej oraz pielegniarstwie psychospolecznym.
Psychoterapia psychoanalityczna indywidualna i grupo-
wa — faczenie obu form pozwala uniknaé pewnych ograni-
czen zaréwno pracy indywidualnej, jak i grupowej. Z jednej
strony kazda indywidualna terapia moze sprzyjac aliena-
cji i przesadnej koncentracji na $wiecie wewnetrznym.
Pacjenci/pacjentki z ZO czgsto majg poczucie, Ze nie moga
odnalez¢ porozumienia ze zwyczajnym, otaczajacym ich
$wiatem ani uchwyci¢ rzadzacych nim regul. Wtedy jedy-
nym wyj$ciem bywa oparcie swojej tozsamosci na ideali-
zacji faktu bycia ,,innym”. Problemem jest tu takze — wy-
nikajacy czesto z traumy — brak poczucia wlasnej wartoéci
i szacunku do siebie, zastepowany poczuciem wyjatkowo-
$ci. Indywidualny kontakt w gabinecie, w ktorym cata uwa-
ga terapeuty/terapeutki skupiona jest na pacjencie/pacjent-
ce, moze nie sprzyja¢ zmianom w tym obszarze. Z drugiej

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2024, 24 (1), 14-27




(zynniki zwigzane z poziomem funkcjonowania osobowosci oraz implikacje dla systemu ochrony zdrowia psychicznego w Polsce

strony rozpoznanie wlasnych trudnosci jest konieczne,
by cho¢by zacza¢ nad nimi panowac¢. To proces bolesny, pe-
ten doswiadczenia wstydu, upokorzenia oraz poczucia winy
i trudno pomysle¢, by mogt sie odbywac inaczej niz w in-
tymnosci gabinetu terapeuty/terapeutki.

Spolecznos¢ terapeutyczna - waznym elementem pra-
cy spotecznosci sg codzienne, czterdziestopigciominuto-
we zebrania, w czasie ktérych omawia si¢ funkcjonowa-
nie pacjentoéw/pacjentek oraz biezace problemy, z ktérymi
boryka si¢ spoteczno$¢. Biorg w nich udzial pacjenci/pa-
cjentki, terapeuci/terapeutki spotecznosci, bedace na dy-
zurze pielegniarki oraz stazysci, ponadto raz w tygodniu
dotaczajg kierowniczka/kierownik oddziatu i pielegniar-
ka/pielegniarz oddziatowa/oddzialowy. Praca spoteczno-
$ci omawiana jest podczas zebran zespolu terapeutyczne-
go — psychiatrow/psychiatrek, terapeutow/terapeutek oraz
pielegniarek/pielegniarzy. Dostarcza ona bardzo waznych
informacji o funkcjonowaniu poszczegdlnych pacjentéw/
pacjentek. Do$wiadczenie pokazuje, ze ukrywanie infor-
macji, powstajace pomiedzy niektérymi osobami tajem-
nice negatywnie wplywaja na funkcjonowanie spoteczno-
$ci i blokujg terapie. Dzieje si¢ tak, poniewaz takie postawy
odwracaja cele, jakie zaklada leczenie terapeutyczne, tj.
pomoc w rozwigzywaniu probleméw. Czasami bywa tez tak,
ze tworzenie sie takich tajemnic jest sposobem na wyraze-
nie skrywanej ztosci do personelu. W takiej sytuacji podob-
nie — mozliwos¢ zrozumienia i oméwienia takiego procesu
pozwala odblokowa¢ przeplyw informacji. Pacjenci/pa-
cjentki sg tez zachecani, aby wnosi¢ na zebrania spotecznosci
wszystkie wazne dla ich funkcjonowania w oddziale sprawy,
a w szczegolnoséci informacje o myslach i zamiarach samo-
boéjczych, autoagresji oraz przekroczeniach regulaminu
(famanie abstynencji, zakazu kontaktéw intymnych lub regut
dotyczacych przepustek).

Pielegniarstwo psychospoleczne - kazdy pacjent/pa-
cjentka leczony/leczona jest przez tzw. team terapeutyczny,
w ktorego sktad wchodzg psychoterapeuta/psychoterapeut-
ka i pielegniarka/pielegniarz. Pary te regularnie omawiaja
prace z pacjentami/pacjentkami. Pacjent/pacjentka przy
przyjeciu, zapoznajac sie z regulaminem oddziatu, jest in-
formowany o otwartym przeptywie informacji pomiedzy
cztonkami zespolu oraz o powodach, dla ktérych oddziat
funkcjonuje w taki sposob. Natomiast wszyscy czlonkowie
zespolu, facznie ze stazystami, sa zobligowani do poufnosci.
Otwarty przebieg informacji ma szczegdlne znaczenie dla
pracy zespolu terapeutycznego.

Praca w zespole pozwala lepiej radzi¢ sobie ze skutkami
projekeji i rozszczepienia czgsto stosowanymi przez pa-
cjentéw/pacjentki. Zdarza sie, Ze pacjent/pacjentka do-
$wiadczajacy/doswiadczajaca glebokich ZO przypisuje po-
szczegdlnym czlonkom zespolu terapeutycznego rozne
odszczepione czeéci swojego wewnetrznego $wiata. Rola te-
amu i, szerzej, zespolu polega na dostrzezeniu i probie zin-
tegrowania tych ,,obszaréw’, czyli opisaniu pacjentowi/pa-
cjentce w sposob bezpieczny i mozliwy do przyjecia tresci,
ktore wezesniej budzity w nim/niej lek i cierpienie. Stanowi
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to poczatek procesu zmian w mysleniu, przezywaniu,
a stopniowo takze w zachowaniu.

PODSUMOWANIE

W obliczu wspolczesnych wyzwan spotecznych i zdrowot-
nych: wojen i kryzysow oraz intensywnego rozwoju techno-
logicznego badanie TO i ZO staje si¢ kluczowym obszarem,
wymagajacym szczegolnego zainteresowania i inwestycji.
Ze wzgledu na obecnosc, ale i na potencjalny wzrost licz-
by ZO istnieje pilna potrzeba zglebienia i zrozumienia tych
trudnosci, zwlaszcza w kontekscie leczenia. W badaniu
empirycznym wykazalismy istnienie zréznicowanych pod
wzgledem funkcjonowania osobowosci profili, ktore wspot-
wystepuja z czynnikami ryzyka (np. zachowania samooka-
leczeniowe i samobojcze) zwigzanymi z ZO. Nalezy jed-
nak pamieta¢, ze grupa badawcza nie bylta proba kliniczng.
Dalsze badania powinny zweryfikowa¢ poziom funkcjo-
nowania osobowosci przede wszystkim w reprezentatyw-
nej populacji klinicznej. W zwiazku z tym regularne psy-
chologiczne badania pacjentéw/pacjentek zglaszajacych sie
do leczenia ambulatoryjnego i szpitalnego oraz groma-
dzenie i analiza danych powinny sta¢ sie w Polsce normg.
Roéwnoczesnie jednym z gtéwnych ograniczen aktualnego
projektu jest brak grupy osob najglebiej zaburzonych. Praw-
dopodobnie sg to pacjenci/pacjentki, ktorzy kwalifikuja sie
do leczenia $rodowiskowego i czesto nie sg uwzglednieni
w badaniach panelowych ze wzgledu na trudnosci z doste-
pem do nich (np. trudnosci technologiczne). W rezultacie
wyniki mogg nie odzwierciedla¢ petnego spektrum zabu-
rzen psychicznych, zwlaszcza tych o wigkszym nasileniu.
Brak pelnej reprezentatywnosci proby moze by¢ takze zwia-
zany z bledem autoselekgji (self-selection bias). Osoby, kto-
re decyduja sie wzia¢ udzial w badaniach psychologicznych,
moga prezentowa¢ np. wyzsze nasilenie ZO lub depresyj-
nych w poréwnaniu z populacja ogdlna, poszukujac w ta-
kich badaniach wsparcia psychologicznego (Kazmierczak
et al., 2023).

Przyszle badania nie powinny ogranicza¢ si¢ do badan pa-
nelowych, ponadto poza gleboko$cig zaburzen wskazane
byltoby uwzglednienie w nich réwniez réznych typdw oso-
bowosci. Rdwnoczesnie warto zwrdci¢ uwage, iz obecne
klasyfikacje diagnostyczne, takie jak DSM-5 czy ICD-11,
nie obejmujg wszystkich aspektow ZO. Przykladowo nar-
cyzm wrazliwy, pomimo swojej istotnosci klinicznej, nie
znajduje petnego odzwierciedlenia w obecnych systemach
Kklasyfikacyjnych.

Wazne jest tez, ze w przeprowadzonym badaniu grupa
uczestnikow z ZO przyjmowala leki przeciwdepresyjne
i/lub przeciwlekowe. W zwiazku ze wspotwystepowa-
niem ZO z zaburzeniami depresyjnymi czy lekowymi ist-
nieje uzasadniona potrzeba uwzglednienia ZO w kontek-
$cie badan klinicznych i farmakoterapii stanéw lekowych
oraz depresji. W tym kontekscie zasadne jest zainicjowanie
praktyki oceny glebokosci zaburzenia oraz jego wplywu na
skutecznos$¢ farmakoterapii.
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