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Personality disorders in adolescence

Kamila Lenkiewicz, Tomasz Srebnicki, Anita Brynska
Klinika Psychiatrii Wieku Rozwojowego WUM

Summary

Adult personality disorders are well recognized and described in the literature. The dis-
cussion about the possibility of the presence of personality disorders in adolescents started
about 20 years ago. Some authors claim the before the age of 18 it is only possible to identify
precursors of future personality disorders and such a standpoint is reflected in diagnostic
criteria. This is based on the assumption that personality in adolescence is still not well es-
tablished. Consequently, the criterion on the persistence of symptoms for the period of time
cannot be met (the persistence of symptoms of personality disorders for the period of at least
two years). Other approach postulates that problems presented in adolescence should not be
exclusively limited to Axis I according to DSM. The proponents of this approach claim that
current diagnostic tools are not adjusted to adolescents, thus it is very difficult to measure
stability and persistence of symptoms in this age group. This paper presents literature review
on personality disorders in adolescence.
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Wstep

Obserwacje kliniczne i wyniki badan dowodza, ze w przypadku wielu pacjentéw
w wieku rozwojowym, u ktorych diagnozowane sa rozne zaburzenia psychiczne,
objawom charakterystycznym dla danego zaburzenia z osi I niejednokrotnie towa-
rzysza objawy i postawy niewpisujace si¢ w obraz kliniczny schorzenia, takie jak
np. samookaleczenia i zachowania ryzykowne czy niska motywacja do leczenia [1].
Co wigcej, zaobserwowano, ze osoby z takim samym rozpoznaniem, np. zespotlu
depresyjnego czy zaburzen zachowania, roznia si¢ mi¢dzy soba nasileniem takich
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cech czy zachowan jak wrazliwo$¢ na odrzucenie, sktonno$¢ do przypisywania innym
wrogich intencji, wystgpowanie zachowan przemocowych, niemozno$¢ utrzymywania
stabilnych i trwatych zwiazkéw emocjonalnych [2-5], co uzasadnia rozwazenie do-
datkowego rozpoznania zaburzen osobowosci. Do kofica lat 90. XX w. uwazano, ze
zaburzenia osobowo$ci mozna diagnozowac tylko u osob, ktore skonczyly co najmniej
18 lat. Bylo to zwiazane z przekonaniem, iz osobowos$¢ w okresie dorastania podlega
ciaglym zmianom, a jej cechy osiagaja stabilny poziom dopiero w wieku 30 lat [6, 7].
Stanowisko to znalazto swoje odzwierciedlenie w zaleceniach diagnostycznych wg
ICD-10 [8], jak i DSM-IV-TR [9]. Nie wynikato ono jednak z empirycznych obser-
wacji klinicznych czy tez dowoddéw pozyskanych z prowadzonych badan, ale raczej
z braku prac potwierdzajacych wystgpowanie tego rodzaju zaburzen u os6b w wieku
rozwojowym [2]. Mimo ze wyniki badan z konca lat 90. XX w. wskazywaly na to,
ze dzieci 1 mlodziez moga wykazywaé cechy zaburzen osobowosci, to jednoczes$nie
zwracano uwagg na ich zmienno$¢ w czasie [2, 10], czyli brak utrzymywania si¢ cha-
rakterystycznych zachowan, postaw czy nawykow przez okres co najmniej 2 lat [6, 7,
11, 12]. Ponadto uwazano, ze ustalenie rozpoznania zaburzen osobowosci w przypadku
osoby w wieku rozwojowym moze by¢ stygmatyzujace, a co za tym idzie — nieko-
rzystne dla pacjenta. Zauwazono jednak, ze dzieci z takimi samymi diagnozami z osi
I'wg klasyfikacji DSM r6znia si¢ migdzy soba poziomem funkcjonowania, jak rowniez
rokowaniem i przebiegiem procesu zdrowienia, wymuszajacym rozne postgpowanie
terapeutyczne [3, 13—15]. Najnowsze badania dowodza, ze zaburzenia osobowosci
moga wystepowac wsrod dzieci i mlodziezy [1, 10, 14, 16, 17]. Co wigcej, uwaza sig,
ze antyspoleczne zaburzenia osobowos$ci rozpoczynaja si¢ zaburzeniami zachowania
juz w wieku dziecigcym i/lub mtodzienczym [15, 18], przy czym stabilny w czasie
wzorzec zaburzonych zachowan obecny u dzieci lub mtodziezy powinien by¢ trak-
towany w kategoriach zaburzen osobowos$ci [16]. W ciagu ostatniej dekady zaczat
wyraznie dominowac poglad, ze poczatku zaburzen osobowos$ci u dorostych nalezy
poszukiwacé w dziecinstwie [1, 11, 14, 16—19]. Wyjasnienie powyzszego zagadnienia
jest niezwykle wazne, gdyz nieprawidlowy rozwdj osobowosci w wieku dojrzewania
moze by¢ czynnikiem decydujacym o wystgpowaniu i utrzymywaniu si¢ w pozniej-
szych okresach zycia danej osoby licznych probleméw, np. dotyczacych bliskich relacji
emocjonalnych czy tez funkcjonowania w relacjach spotecznych [1, 11, 14].

Cel
Celem niniejszego artykutu jest dokonanie przegladu aktualnego pismiennictwa
dotyczacego zaburzen osobowosci u mtodziezy.
Zagadnienia epidemiologiczne

Trudnosci z oceng czgstosci wystgpowania zaburzen osobowosci w populacji
dzieci 1 mlodziezy wynikaja z braku dostatecznej ilo$ci badan. Johnson i wsp. [14]
oraz Westen i wsp. [3] szacuja wystgpowanie tych zaburzen u mtodziezy na 6%—17%.
Badania prowadzone w populacjach 0s6b dorostych wskazuja na rozpowszechnienie
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na zblizonym poziomie: 10%—15% [1, 3]. Ponadto Grilo i wsp. [20] podaja, ze za-
burzenia osobowosci wedlug DSM zaliczane do klastra A (osobowos$¢ paranoidalna,
schizoidalna lub schizotypowa) oraz klastra B (osobowo$¢ antyspoteczna, borderline,
histrioniczna lub narcystyczna) rozpoznawano z podobna czgstoscia u mtodziezy, jak
i pacjentow dorostych. Z kolei w przypadku zaburzen osobowosci z klastra C (oso-
bowos¢ obsesyjno-kompulsyjna, unikajaca lub zalezna) obserwowano zmniejszenie
czestotliwosci ich wystgpowania wraz z wiekiem, od 9 do 27 r.z. [14].

Kryteria diagnostyczne

Dotychczas nie sformutowano kryteriow diagnostycznych dla zaburzen osobowo-
$ci w wieku rozwojowym, mimo ze wielu badaczy wskazuje na trudno$ci wynikajace
z tego faktu [2-4, 12, 14, 21]. Jak si¢ wydaje, najczesciej przytaczany argument
wykluczajacy mozliwos$¢ ustalenia rozpoznania zaburzen osobowosci u mtodziezy,
a dotyczacy braku statosci i trwato$ci objawdw w czasie, nie do konca znajduje uza-
sadnienie w wynikach przeprowadzonych badan [1-4, 6, 14, 16, 17, 21]. Co wigcej,
najwyzszy poziom ustabilizowania cech osobowosci wystepuje dopiero ok. 50 r.z.,
a nie jak pierwotnie uwazano ok. 30 r.z., jak rowniez najwigksza zmienno$¢ cech
osobowosci wystepuje wiasnie w okresie dorostosci, a nie okresie dojrzewania [6].
Prace ukierunkowane na oceng stabilnosci objawow zaburzen osobowos$ci w czasie
umtodziezy wykazuja wystgpowanie korelacji na poziomie r od 0,4 do 0,6, przy czym
podobne wielkos$ci uzyskuje si¢ u 0so6b dorostych [1, 14, 16]: klaster Ar= 0,5 dla 13—16
r.z.,r=0,49 dla 1622 r.z. oraz r = 0,56 dla 22-33 r.z.; klaster B r = 0,65 dla 14-16
r.z.,r=0,50 dla 16-22 r.z., a po wylaczeniu antyspotecznych zaburzen osobowosci
r=0,55dla22-23 r.z.; klaster Cr= 0,48 dla 13—-16 r.z. oraz r = 0,42 dla 16-22 r.Z.

Obecnie do badan nieprawidtowo ksztattujacej si¢ osobowosci u mtodziezy
najczescie] wykorzystywane sa kryteria diagnostyczne wg DSM opracowane dla
populacji 0sob dorostych [3, 4]. Badacze podkreslaja jednak, ze z wielu powodow nie
jest to rozwiazanie optymalne. Po pierwsze nieuwzglednienie charakterystycznych
dla okresu dorastania zachowan, cech i postaw moze prowadzi¢ do pomytek diag-
nostycznych [2, 3, 5, 17]. Po drugie, dychotomiczny charakter kryteriow zawartych
w DSM nie jest w stanie odzwierciedli¢ specyficznej rozwojowo, czasowej zmien-
nos$ci wystgpujacych w okresie dorastania probleméw. Co wigceej, nalezy podkreslic,
ze w przypadku wielu zaburzen psychicznych mtodziezy, jak i dorostych dochodzi
do naktadania si¢ objawow z osi I na 0§ 11, co utrudnia prawidtowe ich réznicowanie
(np. epizod depresyjny wystepujacy w przebiegu zaburzen osobowosci) [2, 11, 20].

Alternatywny Model Zaburzen Osobowosci wprowadzony w DSM-5 [15, 22]
stanowi pierwsza ustrukturyzowana probe wielowymiarowego zdefiniowania zabu-
rzen osobowosci. Do jego stworzenia wykorzystano warianty czynnikow zaliczanych
do Pigcioczynnikowego Modelu Osobowosci (PMO) [23] (czyli ekstrawersja vs
introwersja, stabilno$¢ emocjonalna vs neurotyczno$¢, otwartos¢ na doswiadczenie,
ugodowos$¢ vs antagonizm oraz sumienno$¢ vs niekierunkowanie) oraz uwzgledniono
w nim funkcjonowanie jednostki w obszarach poczucia tozsamosci, empatii, intymnosci
oraz autonomii [15, 22, 23, 24]. Wielowymiarowe rozumienie struktury osobowosci
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czyni proces diagnozy bardziej elastycznym, ale takze bardziej czulym, gdyz pozwala
na wykrycie wzorcow osobowosciowych utrudniajacych funkcjonowanie jednostki
o nasileniu niewystarczajacym do ustalenia rozpoznania zaburzen osobowosci (np.
takich jak nadmierna wrazliwo$¢ na odrzucenie czy utrwalone strategie unikania).
W DSM-5 [22], podobnie jak w DSM-1V [9], zaburzenia osobowosci sa rozumiane
jako nienormatywny, trwaty i stabilny w czasie schemat funkcjonowania jednostki,
ktérego powstania nie wyjasnia przyjmowanie substancji psychoaktywnych lub ogélny
stan zdrowia. W DSM-1V [9] skupiano si¢ jednak przede wszystkim na ocenie funkcjo-
nowania jednostki w obszarze poznawczym i interpersonalnym, z kolei w kryteriach
diagnostycznych DSM-5 [22] odwotano si¢ dodatkowo do obszaru psychodynamicz-
nego (zwiazanego z poczuciem tozsamosci, autonomii oraz samostanowienia), ale
takze 1 biologicznego. Mozna zatem stwierdzi¢, ze najnowsza wersja klasyfikacji
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego jest wyraznym krokiem w strong
wielokontekstowego rozumienia dysfunkcji jednostki, niezaleznie od wieku. Badania
nad temperamentem i cechami osobowosci u dzieci i mtodziezy [25, 26] dowodza, ze
mozna je definiowac na podstawie Pigcioczynnikowego Modelu Osobowosci, co wska-
zuje na mozliwos$¢ zastosowania kryteriow diagnostycznych DSM-5 [22] do diagnozy
zaburzen osobowo$ci u nastolatkow. Mimo ze Alternatywny Model Zaburzen Osobo-
wosci wg DSM-5 oparty jest na konstrukcie teoretycznym mozliwym do zastosowania
w odniesieniu do mtodziezy [27], to jednak nie uwzgledniono w nim specyfiki wieku
dorastania. Wszystko to uzasadnia koniecznos$¢ dalszego strukturalizowania kryteriow
diagnostycznych dla zaburzen osobowos$ci u mtodziezy, jak rowniez opracowania
adekwatnych do specyfiki wieku rozwojowego narzedzi diagnostycznych [2, 3, 21].

Obraz kliniczny zaburzen osobowos$ci u mlodziezy

[loé¢ danych dotyczacych obrazu klinicznego zaburzen osobowosci u dzieci
i mtodziezy jest niewystarczajaca, jakkolwiek na podstawie dostgpnych badan mozna
zatozy¢, ze poszczegdlne postacie tych zaburzen charakteryzuja si¢ analogicznymi
cechami jak w przypadku os6b dorostych [3]. Stusznos$ci tego zatozenia dowodza
badania prowadzone w grupach pacjentow mtodziezowych z podejrzeniem zaburzen
osobowosci typu borderline [4, 28]. Zarowno w przypadku mtodziezy, jak i dorostych
z zaburzeniami osobowosci typu borderline obserwuje si¢ tendencj¢ do aktywacji
wrogich emocji w sytuacji stresu, chwiejno$¢ emocjonalna, czgste do§wiadczanie
poczucia wewngtrznej pustki i samotnosci, sktonnos¢ do nawiazywania intensywnych
1 niestabilnych relacji interpersonalnych, ktére dodatkowo cechuje ukierunkowanie
na zaspokajanie wlasnych potrzeb i nadmierne poleganie na innych, sktonnos¢ do
delegowania odpowiedzialno$ci na zewnatrz z przypisywaniem innym osobom wro-
gich i krzywdzacych intencji, zachowania autodestrukcyjne, np. samookaleczanie si¢
[3, 12, 29]. Przyjmuje sig, ze obraz kliniczny zaburzen osobowosci w okresie dorasta-
nia, od ok. 14. r.z., jest zbiezny z obrazem obserwowanym u dorostych, za§ w okresie
dziecinstwa, zwlaszcza w odniesieniu do ksztattujacej si¢ osobowosci borderline,
przyjmuje inny charakter, czgsto nasuwajacy podejrzenie zaburzen psychotycznych
[2,29]. Badacze dodatkowo podkres$laja, Ze pojawianie si¢ cech zaburzen osobowosci
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z pogranicza w okresie dorastania bardzo istotnie zwigksza ryzyko pojawienia si¢ prob-
lemow adaptacyjnych, rozwoju zachowan o charakterze przemocy oraz samobojczych,
wejscia w konflikt z prawem, nawigzywania licznych kontaktow seksualnych [1, 14].

W analizie objawdw przypisanych nieprawidtowo ksztattujacej si¢ osobowosci
koniecznie nalezy uwzgledni¢ specyfike wieku rozwojowego, a zwlaszcza okresu
dojrzewania. Obecnos$¢ pewnych zachowan, ktore moga zosta¢ zaklasyfikowane jako
przejaw rozwijajacych si¢ zaburzen osobowosci, moze wiazaé si¢ jednak z prawidtowo
przebiegajacym procesem separacji i indywiduacji adolescenta. Nieuwzglednienie
takiej sytuacji moze prowadzi¢ do zafalszowania iloSci rozpoznan, zwlaszcza we
wczesnych etapach okresu dojrzewania. W badaniach Westena i wsp. [3] wykazano,
ze rozpowszechnienie nieprawidlowo ksztaltujacej si¢ osobowosci w kierunku anty-
spotecznym lub unikajacym przewyzszalo odsetki charakterystyczne dla populacji
0s6b dorostych. W dyskusji autorzy podkreslili, ze wyniki te mogty by¢ pochodna
wlasciwosci badanej grupy, ale rowniez moglty w jakim$ zakresie odzwierciedlac
cechy i objawy bezposrednio zwiazane z procesem dojrzewania.

Czynniki ryzyka zaburzen osobowosci w wieku rozwojowym

Dane dotyczace czynnikow wptywajacych na ksztattowanie si¢ nieprawidlowej
osobowosci pochodza przede wszystkim z badan prowadzonych w grupach dorostych
pacjentow. Na ich podstawie mozna wnioskowac, ze najbardziej istotnymi czynnikami
ryzyka dla okresu wezesnego dziecifistwa sa: izolacja spoteczna, zty stan zdrowia oraz
problemy z zachowaniem (np. nasilony negatywizm dziecka), dla okresu dorastania:
niskie kompetencje spoteczne, introwersja lub wysoki poziom emocjonalnosci, zas
niezaleznie od okresu rozwojowego: przemoc seksualna, emocjonalna i fizyczna oraz
niewlasciwe postawy rodzicielskie, podtrzymujace lub prowokujace niepozadane
zachowania dziecka [16]. W przypadku zaburzen osobowosci z klastra B w szczegdl-
nosci podkresla sig rolg takich czynnikow jak odrzucenie, niestabilno$¢ emocjonalna,
niespojnosé i nieprzewidywalnos¢ w zachowaniu matki oraz naduzycie seksualne [1, 3,
4, 16]. Przemoc fizyczna i emocjonalna jest wymieniana jako istotny czynnik ryzyka
dla rozwoju zaburzen osobowosci z klastra C [16].

Istotna rolg przypisuje si¢ takze zaburzeniom z osi I. Wigkszosé¢ badan dotyczacych
czgstego wspotwystgpowania zaburzen z osi I 1 osi II zostala przeprowadzona w popu-
lacjach 0s6b dorostych [3]. Z badan grup os6b w wieku rozwojowym, prowadzonych
przez Grilo i1 Bernsteina [1], wynika, Ze istnieje zwiazek pomigdzy wystgpowaniem
rozpoznan z osi [ w dziecinstwie a podwyzszonym ryzykiem ustalenia rozpoznania z osi
I w wieku dorostym. Jak si¢ wydaje, w przypadku mtodziezy w odniesieniu do wszyst-
kich trzech klastrow zaburzen osobowo$ci wg DSM ryzyko to jest szczegolnie zwiazane
z diagnoza zaburzen depresyjnych, zaburzen Igkowych oraz zaburzen zachowania [ 10,
16, 30], jakkolwiek badacze podkreslaja rowniez role diagnozy zaburzen odzywiania
si¢ oraz uzywania substancji psychoaktywnych [2]. Dla zaburzen afektywnych, w tym
zespotdw depresyjnych, ryzyko rozwoju zaburzen osobowosci w wieku dorostym z kla-
stra B oceniono jako 6-krotnie wyzsze, za$ z klastra C jako 8-krotnie wyzsze. Z kolei
rozpoznanie zaburzen lgkowych zwigkszato 5-krotnie prawdopodobienstwo rozwoju
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zaburzen osobowosci z klastra A oraz 4-krotnie z klastra B. W przypadku zaburzen
zachowania wystepujacych w wieku dorastania ryzyko wzrastato blisko 4-krotnie dla
zaburzen osobowosci ze wszystkich klastrow wg DSM [10, 16, 31].

U mlodziezy z zaburzeniami osobowosci z klastra A stwierdzono wystepowanie: za-
burzen depresyjnych —w 20% przypadkow, zaburzen Igkowych —w 25% oraz zachowan
destrukcyjnych —w 35%, przy czym te ostatnie wiazaty si¢ z blisko 6-krotnie wigkszym
ryzykiem utrzymywania si¢ nieprawidlowych wzorcéw osobowosciowych w okresie
dorostosci [10]. Z kolei w przypadku diagnozy zaburzen lgkowych w okresie dojrzewania
zaobserwowano zwigkszone prawdopodobienstwo pojawienia si¢ paranoidalnych zabu-
rzen osobowosci w okresie wezesnej dorostosci. Dodatkowo stwierdzono, ze kolejnym
czynnikiem sprzyjajacym nieprawidlowemu rozwojowi osobowosci w kierunku zabu-
rzen z klastra A jest fakt doswiadczenia wykorzystywania seksualnego w dziecinstwie.
Z drugiej strony wystgpowanie zaburzen osobowosci z klastra A w okresie dorastania
zwigksza ryzyko pojawienia si¢ zaburzen nastroju, zaburzen lgkowych oraz zachowan
destrukcyjnych we wezesnej dorostosci [16]. W przypadku zaburzen osobowosci z kla-
stra B zaobserwowano, ze u 28% o0s6b rozpoznawano zaburzenia depresyjne, u 37%
zaburzenia Igkowe, a u 47% zaburzenia zachowania [10]. W odniesieniu do zaburzen
osobowosci typu borderline odnotowano takze czeste wspotwystegpowanie zaburzen
odzywiania si¢ oraz szkodliwego uzywania substancji psychoaktywnych [12]. Ponadto
istnieja dane potwierdzajace zwiazek powyzej wspomnianych zaburzen osobowosci
z choroba afektywna dwubiegunowa i zaburzeniami z grupy schizofrenii oraz innymi
zaburzeniami osobowosci z klastra B (osobowoscia antyspoleczna, narcystyczna i histrio-
niczna) [4, 16]. Zaobserwowano, ze ryzyko rozwoju zaburzen osobowosci z klastra B byto
istotnie wyzsze w przypadku osob, ktore doswiadczyty przemocy seksualnej, z drugiej
za$ strony naduzycie seksualne wsrod dzieci i mtodziezy wiazato si¢ w wystegpowaniem
podwyzszonego poziomu leku, zespotow depresyjnych oraz zachowan destrukcyjnych
we wczesnym okresie dorastania i dorostosci [16]. Istotnym czynnikiem zwigkszajacym
prawdopodobienstwo rozwoju zaburzen osobowosci typu borderline lub narcystycznych
zaburzen osobowosci okazato si¢ rowniez zaniedbywanie fizyczne dziecka [ 14]. U osob
z zaburzeniami osobowosci z klastra C zaobserwowano: zaburzenia depresyjne —w 23%
przypadkow, zachowania destrukcyjne —w 34% i zaburzenia Igkowe — az w 51%, w tym
przede wszystkim fobig spoteczna [16].

Podsumowanie

Badanie wystgpowania zaburzen osobowo$ci w wieku rozwojowym wymaga nie
tylko rozstrzygnigcia, na ile uzasadnione jest stawianie tego typu rozpoznan w popula-
¢ji dzieci i mtodziezy, ale réwniez odniesienia si¢ do mechanizméw prowadzacych do
rozwoju osobowosci normatywnej, jak i patologicznej [12, 16]. Ilo§¢ badan dotyczaca
powyzszych zagadnien jest zdecydowanie niewystarczajaca, a te dostgpne to gtownie
badania retrospektywne przeprowadzone w grupach osob dorostych z diagnoza zaburzen
osobowosci [2—4, 10, 14, 16], co ogranicza mozliwos$¢ uogolniania wnioskdéw na cata po-
pulacje 0sob mtodych. Zglebienie powyzszych kwestii jest nie tylko wazne w kontekscie
poszerzenia wiedzy. Niezwykle istotne wydaje si¢ zwigkszenie swiadomosci psychiatrow
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i psychologéw dziecigeych, a co za tym idzie — zmiana zakresu i rodzaju wdrazanych
interwencji terapeutycznych. Wyodrebnienie czynnikow ryzyka w konsekwencji powinno
doprowadzi¢ do podejmowania dziatan zapobiegawczych. Diagnoza uwzgledniajaca
oprocz rozpoznania z obszaru osi I réwniez o$ 1l pozwoli na podjgcie rozszerzonych
dziatan, odpowiadajacych potrzebom rodziny i poszczeg6lnych jej cztonkow. Trafniej
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