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Streszczenie

Cel: Wspélczesne badania naukowe i praktyka kliniczna w coraz wiekszym stopniu
uwzgledniaja dymensjonalne modele zaburzen osobowosci. Tendencja ta wymaga precy-
zyjnego wyjasnienia relacji miedzy tradycyjnymi sposobami konceptualizacji zaburzen
i nowymi propozycjami opartymi na wymiarach. Celem tego badania bylo okreélenie
zwigzku pomiedzy cechami osobowosci schizoidalnej a elementami (krokami) diagnozy
wg ICD-11 oraz okre§lenie, w jakim stopniu osobowoéé schizoidalna jako konstrukt wy-
miarowy moze by¢ przewidywana (diagnozowana) na podstawie konceptualizacji ICD-11,
takich jak nasilenie (severity) zaburzenia osobowosci i patologiczne cechy.

Metoda: Badana grupe stanowilo 176 osob w wieku 18-71 lat (M = 28,3; SD = 10,3; 83,5%
kobiet). Do okreslenia poziomu patologicznych cech osobowosci wykorzystano Inwentarz
osobowosci dla ICD-11 (PiCD), natomiast do oceny poziomu nasilenia zaburzen osobowo-
$c1 wykorzystano Skale osobowosci i funkcjonowania interpersonalnego (SIFS). Kwestio-
nariusz stylow charakteru zostal wykorzystany do okreSlenia poziomu schizoidalnego za-
burzenia osobowosci.

Wyniki: Wyniki analizy korelacji wskazuja na istotne zwiazki miedzy schizoidalnym zabu-
rzeniem osobowosci (Jako konstruktem wymiarowym) a skalami mierzacymi poziom nasile-
nia zaburzenia osobowoSci (tozsamo$é, samokierowanie, empatia, intymno§¢) a poziomem
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cech patologicznych (z wyjatkiem anankastii). Wyniki analizy regresji krokowej pokazuja, ze
pierwszy etap oceny zaburzen osobowosci wedtug modelu ICD-11, czyli diagnoza stopnia na-
silenia zaburzen osobowosci, wyjasnia 41% osobowosci schizoidalnej, a wlaczenie cech pato-
logicznych (istotna okazatla sie tu cecha izolacji) podnosi ten odsetek do 54.

Konkluzja: Wyniki sugeruja zbiezno$¢ miedzy nowymi wymiarowymi konceptualizacjami
zaburzen osobowo$ci 1 wezesniejszymi podej$ciami kategorycznymi oraz potrzebe przy-
sztych badan.

Stowa kluczowe: model dymensjonalny, schizoidalne zaburzenie osobowoéci, ICD-11,

zaburzenia osobowosci, Skala osobowosci i funkcjonowania interpersonalnego, Inwentarz
osobowosci dla ICD-11

Na badania naukowe, a coraz czeéciej takze praktyke kliniczna, wpltyw maja
dymensjonalne modele zaburzen osobowoséci. Tendencja ta sprawia, ze koniecz-
ne jest wyrazne wyartykulowanie przej$¢ miedzy znanymi sposobami konceptu-
alizacji zaburzen 1 nowymi propozycjami. Najwazniejsze problemy w obszarze
psychopatologii zaburzen osobowos$ci sa nastepujace (bardziej szczegdtowe omo-
wienie: Hopwood 1 in., 2023):

1. Rozw¢j dymensjonalnych modeli psychopatologii w ogéle (np. hierar-

chiczna taksonomia psychopatologii, HITOP — Kotov i in., 2021).

2. Konceptualizacja zaburzen osobowosci jako konstruktow wymiarowych
(mierzonych ilo$ciowo, czesto za pomoca samoopisu) (Cierpiatkowska
1 Pasikowski, 2004; Winarick 1 Bornstein, 2015).

3. Szeroka, oparta na dowodach zmiana w diagnozowaniu zaburzen osobo-
woécl, wynikajaca z wdrozenia hybrydowego alternatywnego modelu za-
burzen osobowos$ci DSM-5 (Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne,
2013) oraz 11. rewizji Miedzynarodowej klasyfikacji choréb (ICD-11; World
Health Organization, 2022), w ktérej jest juz pelnowymiarowe podejscie
do opisowej diagnozy klinicznej.

Wspétezesne klasyfikacje zaburzen osobowosci siegaja wlaénie po rozwigza-
nia dymensjonalne. Pierwsza klasyfikacja, ktora potaczyta kategorie 1 dymensje
w diagnozie zaburzen osobowosci, byta klasyfikacja DSM-5, oferujaca tzw. mo-
del alternatywny (AMPD, Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne, 2013),
a w 2022 roku pojawila sie w pelni dymensjonalna klasyfikacja zaburzen osobo-
wosci w ICD-11. Ostatnia z nich opiera sie w duzej mierze na tej pierwszej, co
potwierdza imponujaca liczba badan na temat tego, jak odnosza sie one do siebie
pod wzgledem wspolnej nozologii (np. Bach 1in., 2020), procesu diagnostycznego
1 kompatybilno§ci w diagnozowaniu (McCabe 1 Widiger, 2020; Zimmermann
11n., 2022), a takze implikacji terapeutycznych (Bach 1 Simonsen, 2021).

Diagnozowanie, zgodnie z DSM-5 AMPD (APA, 2013), obejmuje poziom
funkcjonowania osobowosci (poziom dysfunkcji) oraz model pieciu cech patolo-
gicznych. Poziom funkcjonowania osobowoséci (kryterium A) oceniany jest
w dwoch obszarach: ja (tozsamo$§¢ 1 samokierowanie) oraz interpersonalnym
(empatia 1 intymno$¢). Pieciodomenowy model cech (kryterium B) obejmuje nega-
tywny afekt, izolacje, antagonizm, rozhamowanie 1 psychotycznoéé. Dodatkowo
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hybrydowa analiza obu aspektéw moze byé wykorzystana do ustalenia jednego
z sze$ciu wybranych typéw zaburzen osobowosci. W ICD-11 (WHO, 2022) roz-
rdznienie miedzy poziomem funkcjonowania osobowosci jako istota tych zabu-
rzen a nastepnie cechami jest podobne, ale nie wystepuje w ogéle diagnoza typu
zaburzenia osobowosci. Uszczegétawiajac, klinicysta/klinicystka najpierw oce-
nia poziom gltebokos$ci zaburzen osobowosci (severity level) (od 0 — brak zaburze-
nia osobowosci, 1 — trudnosci osobowosciowe, 2 — tagodny, 3 — umiarkowany, 4 —
ciezkie zaburzenie osobowosct), a nastepnie moze sprawdzi¢ wystepowanie wy-
rézniajacych sie cech (negatywna emocjonalno$é, izolacja, dyssocjalnosé, rozha-
mowanie 1 anankastia) oraz tzw. kwalifikatora wzorca borderline (diagnoza
kategorialna borderline na podstawie zestawu kryteriéw analogicznych do
DSM-IV-TR). Poziom nasilenia 2 (fagodny) jest progiem zaburzen osobowosci,
a stopien nasilenia jest jedynym obowigzkowym krokiem w ocenie zaburzen
osobowosci zgodnie z ICD-11. Badania pokazuja, ze domeny cech patologicz-
nych w ICD-11 1 DSM-5 AMPD sa poréwnywalne mimo zauwazalnych réznic,
takich jak anankastia w ICD-11 i1 psychotyzm w DSM-5 AMPD (Bach 1 wsp.,
2017, 2022; Mulder, 2021).

Zmiana w konceptualizacji 1 diagnozowaniu zaburzen osobowo$ci wynika
z braku dowodéw empirycznych na istnienie doktadnych 1 mozliwych do rozroz-
nienia typow zaburzen osobowosci (Hopwood 1 in., 2018; Trull 1 Widiger, 2022).
Argumentami przemawiajacymi za podej$ciem wymiarowym w ocenie zaburzen
osobowosci sa m.in. czeste wspotwystepowanie kategorii diagnostycznych (typow
osobowoscl) oraz wysoka heterogenicznos¢ objawéw wsroéd pacjentéow z tym sa-
mym zdiagnozowanym typem (Bogaerts i in., 2021). Jednak kategorialne mysle-
nie 1 podejmowanie decyzji sa nadal uznawane za przydatne przez niektérych
psychiatréow 1 psychologéw klinicznych (Morey 1 Hopwood, 2020). Dla praktyku-
jacych klinicystéw globalne i1 znaczace zmiany w sposobie klasyfikowania zabu-
rzen osobowos$ci moga stanowi¢ wyzwanie, zwlaszcza teraz, na poczatku tego
procesu (np. wymiarowa ocena zaburzen osobowosci w ICD-11), gdy rzeczywista
uzytecznos$¢ kliniczna nowych propozycji dopiero sie ksztaltuje (Bornstein 1 Na-
toli, 2019). Stwarza to okazje do zblizania badan naukowych 1 praktyki klinicz-
nej, ale wymaga wrazliwo$ci w tworzeniu przej$¢ (,mostéw”) tak, aby to, co
nowe, bylo refleksyjnie taczone z doéwiadczeniem i cennym dziedzictwem zdoby-
tym do tej pory (np. Bastiaens i in., 2022; Tracy 1 in., 2021).

W zwiazku ze zmiana w podejéciu do klasyfikacji zaburzen osobowoséci ogdl-
nym celem naszego badania byto wzmocnienie refleksyjnego przejécia od cech
zaburzen osobowosci z modelu kategorialnego do modelu wymiarowego zgodnie
z ICD-11, co wymaga przetestowania empirycznego dla ustalenia jego uzytecz-
nosci klinicznej. Cel zrealizowano na przyktadzie schizoidalnego zaburzenia oso-
bowosci. ZbadaliSmy zakladane zwiazki miedzy cechami osobowosci schizoidal-
nej a komponentami diagnozy ICD-11 1 odpowiedzieliSmy na pytanie, w jakim
stopniu osobowo$¢ schizoidalna jako konstrukt wymiarowy moze byé przewidy-
wana na podstawie komponentéw konceptualizacji ICD-11 (nasilenie zaburze-
nia osobowosci 1 cechy nieprzystosowawcze). Bylo to pierwsze badanie, w ktérym
pokazano zwiazek miedzy schizoidalnym zaburzeniem osobowos$ci a komponen-
tami oceny zaburzen osobowosci ICD-11.
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Schizoidalne zaburzenie osobowosci (SZO) charakteryzuje sie ,,wszechobec-
nym wzorcem oderwania od relacji spolecznych 1 ograniczonym zakresem wyra-
zania emocjl w sytuacjach interpersonalnych” (APA, 1994, s. 638). Najczestsze
cechy, ktére pojawialy sie w kryteriach SZO, to dystans, izolacja, chtéd emocjo-
nalny 1 brak aktywnosci skierowanej na uzyskanie przyjemnosci (Cheli 1 in.,
2023). Zostalo ono zaliczone do wigazki A 1 ma wspdlne cechy ze schizotypowymi
1 paranoidalnymi zaburzeniami osobowosci, czyli ekscentryczno$¢ czy dziwacz-
no$¢. CzestoS¢ wystepowania w probie spotecznej wynosita od 0,7 do 4,9% (San-
sone 1 Sansone, 2011).

Schizoidalne zaburzenie osobowosci jest rzadko diagnozowane 1 stabo zba-
dane naukowo, nie doczekalo sie opracowan, ale jednoczesénie jest dos¢ dobrze
rozpoznawalne przez klinicystow i1 rozumiane jako powazne 1 zlozone w swoje)
fenomenologii (Shedler i Westen, 2004; Thylstrup 1 Hesse, 2009). Przyczyna
grzechu zaniedbania wobec tego zaburzenia moze leze¢ w izolacji (detachment)
jako cesze, ktora moze sprawiaé, ze osoby schizoidalne unikaja udzialu w bada-
niach 1 wizyt u psychologéw (Cheliiin., 2023; Triebwasser i in., 2012). Dodatko-
wo problematyczne bywa odréznienie schizoidalnego zaburzenia osobowos$ci od
mnych zaburzen osobowoséci, jak osobowosci unikajacej (Winarick 1 Bornstein,
2015) czy zaburzenia schizotypowego (Shedler 1 Westen, 2004), a nawet innych
standw, jak aleksytymia (Coolidge 1 wsp., 2013) czy schizofrenia, psychoza i au-
tyzm (Booules-Katri i in., 2019; Cook 1 wsp., 2020).

Jednak, co istotne, terminu schizoidalne zaburzenie osobowosci (Schizoid
Personality Disorder, SPD), jako wyrézniony typ zaburzenia osobowos$ci, uzywa
sie jedynie w DSM-5 (Sekcja II) oraz w ICD-10. W nowych klasyfikacjach wy-
miarowych, takich jak DSM-5 AMPD 1 ICD-11, typ schizoidalny nie zostal bez-
posrednio uwzgledniony, ale mozliwe jest przedstawienie wielu jego cech w ra-
mach propozycji wymiarowych. Chociaz kilka ostatnich badan empirycznych
podziela poglad, ze SZO (schizoidalne zaburzenie osobowoéci) brakuje trafnosci
konstruktu i ze jego nieobecnoéé w bardziej wspdtczesnych klasyfikacjach jest
uzasadniona (np. Triebwasser 1 in., 2012), to istnieje wystarczajaco duzo dowo-
déw, by zwroci¢ uwage na zestaw zarowno cech, jak 1 opartych na teorii patome-
chanizmoéw, ktore leza u podstaw symptomatologii SZO (Paap 1 1in., 2022).

Po pierwsze, istnieje empiryczne wsparcie dla podstawowych wymiaréw
Wielkiej Piatki, ktore sktadaja sie na SZO (Widiger 1 in., 2002): niska ekstrawer-
sja (cieplo, towarzysko$é, asertywnos$é¢, aktywnos$é, poszukiwanie emocji, pozy-
tywne emocje) oraz niska otwarto$¢ na doSwiadczenia. Wsrdd cech nieprzystoso-
wawczych, ktore zostaly zalecane do diagnozy schizoidalnego zaburzenia
osobowoséci w DSM-5, znajduja sie: wycofanie spoleczne, oderwanie spoleczne,
unikanie intymnoéci, ograniczona afektywno$¢ i anhedonia (Glover i in., 2012).
Po drugie, wymiarowy model hierarchicznej taksonomii psychopatologii (HiTOP)
(Kotov 1 in., 2021) proponuje rozgraniczenie SZO, ktore jest zgodne z wczesniej-
szymi wynikami. SZO jest reprezentowane w modelu HiTOP przez spektrum
oderwania (detachment), obejmujace takie cechy, jak: anhedonia, depresyjnosc,
unikanie intymnoéci, podejrzliwo$é, wycofanie, pasywno$é interpersonalna, brak
poczucia przynaleznosci 1 niskie poszukiwanie uwagi (Carvalho 1 in., 2020). Po
trzecie, interpersonalny model kotowy (Interpersonal Circumplex Model, IPC —
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np. Gore i Pincus, 2013) wskazuje na dwuwymiarowy obraz funkcjonowania
schizoidalnego, charakteryzujacego sie niskim poziomem ciepla i jednocze$nie
niska dominacja, tadujac zdystansowany-introwertyczny kwadrant IPC (niepew-
ny-ulegty 1 zimny-bezduszny). W ramach tego modelu wzorce relacji SZO moga
by¢ rozumiane (zgodnie z regula komplementarnosci) jako odpowiedZ na obraz
innych jako zimnych 1 dominujacych. Po czwarte, postawiono hipoteze, ze SZO
charakteryzuje sie stylem przywiazania opartym na unikaniu (niskim pozio-
mem leku oraz nieco wyzszym poziomem unikania), ale wyniki badan nie byty
jednoznaczne (Meyer 1 in., 2004). Udowodniono, ze unikanie przywigzania jest
wspolnym podstawowym wymiarem SZO 1 unikajacego zaburzenia osobowosci,
podczas gdy lek przed przywigzaniem jest specyficznie zwigzany z unikajacym
zaburzeniem osobowos$ci (Winarick 1 Bornstein, 2015). Po piate, SZO nadal wy-
daje sie klinicznie uzytecznym konstruktem, ktory pozwala nie tylko na opis ob-
jawow (cech, zachowan), lecz takze na zrozumienie patomechanizméw, np. w ra-
mach podejéé psychoanalitycznych 1 poznawczych (Winarick, 2020). Zgodnie
z podej$ciem poznawczym obraz siebie u osob z SZO jest silnie zwigzany z sa-
motnos$cia. Postrzegaja one innych jako natretnych i kontrolujacych (Beck 1 in.,
2004). Kluczowymi przekonaniami sg m.in.: ,Jestem inny... Jestem samotni-
kiem... Jestem nikim...” (Winarick, 2020, s. 184). W podejsciach psychodyna-
micznych natomiast uwaza sie, ze objawy SZO sa formacja obronna, ktéra chro-
ni przed bardziej bolesnymi i nadmiernie stymulujacymi uczuciami (Akhtar,
1987). Osoby schizoidalne wycofuja, sie, odlaczaja oraz izoluja z powodu swoich
rozszczeplonych reprezentacji obiektow, ktore sa projektowane na innych, co
w konsekwencji prowadzi do postrzegania ich jako natretnych lub przyttaczaja-
cych. Wedtug teorii Kernberga (Clarkin i in., 2013) SZO znajduje sie na niskim
lub $érednim poziomie organizacji osobowosci borderline, charakteryzujacym sie
og6lna sztywnoscig osobowosci, silna patologia tozsamosci (rozproszona tozsa-
moscia), rozszczepieniem, deficytami w testowaniu rzeczywistosci 1 patologicz-
nym funkcjonowaniem moralnym.

Podsumowujac, podstawowe wymiary, takie jak niska empatia, anhedonia
spoleczna, wysoce ograniczona ekspresja emocjonalna 1 cechy oderwania/izolacji
(Triebwasser 1 in., 2012; Winarick, 2020; Winarick 1 Bornstein, 2015) moga oka-
zaé sie wazniejsze w zrozumieniu problematyki schizoidalnej niz tradycyjna ka-
tegoria wyrdzniania typu zaburzenia osobowosci.

Biorac pod uwage fakt usuniecia kategorii z diagnozy zaburzen osobowo$ci
(w przypadku ICD-11 catkowicie), mozna sie zastanawiac, jak przenie$¢ mysle-
nie kategorialne (oparte na wyrdznionych kryteriach) na dostepne w nowych
klasyfikacjach wymiary. Jakie cechy nieadaptacyjne 1 poziom glebokoéci zabu-
rzen osobowoéci beda odpowiadaé konkretnym typom zaburzen? Chociaz takie
prace zostaly juz wykonane, np. w hybrydowym modelu DSM-5 AMPD (z opcjo-
nalng diagnostyka szeSciu typéw osobowosci), wciaz istnieja znaczne luki. Po
pierwsze, w modelu AMPD nie ma dostepnej kategorii typu schizoidalnego, wiec
nie mogla ona zostaé przeanalizowana dla tego zaburzenia; po drugie, jak dotad
nie podjeto préby empirycznej weryfikacji uzytecznosci zaréwno poziomu gtebo-
kosci zaburzen, jak i cech patologicznych (dwa pierwsze kroki w ocenie zaburzen
osobowosci wedtug ICD-11).
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Cel badania

Badanie ma na celu stymulowanie refleksyjnego przejScia miedzy cechami
schizoidalnego zaburzenia osobowosci — traktowanymi jako klinicznie uzyteczny
konstrukt wymiarowy — a dymensjonalnym modelem zaburzen osobowosci zgod-
nie z ICD-11. W pierwszej kolejnosci przetestowaliémy hipotezy o dodatniej ko-
relacji miedzy izolacja (detachment) a niska empatia, intymnoscia 1 tozsamoscia,
a nasileniem charakterystyk osobowos$ci schizoidalnej. Nastepnie podjeto préobe
odpowiedzi na pytanie, czy zestaw cech patologicznych istotnie zwieksza traf-
noé¢ przyrostowa w diagnozie osobowosci schizoidalnej w stosunku do poziomu
glebokosci zaburzen osobowosci. W ten sposéb nasladowaliSmy etapy postepowa-
nia diagnostycznego w ocenie zaburzen osobowosci wg ICD-11. Dodatkowo przete-
stowaliémy model konkurencyjny, w ktérym najpierw wprowadzono cechy patolo-
giczne, a w drugim etapie wskazniki poziomu glebokosSci zaburzen osobowosci.
Jest to zgodne z sugestiami niektérych badaczy méwiacych, ze cechy patologicz-
ne moga okazywac sie wazniejsze w diagnozowaniu zaburzen osobowosci (np.
Sleep 11in., 2019). W zwiazku z tym zapytaliSmy o przydatnosé podej$¢ wymiaro-
wych (poziomu glebokosSci zaburzenia 1 nasilenia patologicznych cech) w ocenie
osobowosci schizoidalnej zgodnie z wytycznymi zawartymi w ICD-11.

Metoda

Grupa badana skladata sie z ochotnikéw/ochotniczek, ktérzy wyrazili §wiado-
ma zgode na udzial w badaniu. L.acznie zrekrutowano 176 oséb w wieku od 18 do
71 lat M = 28,3; SD = 10,3) z ogétu populacji, z czego 83,5% stanowily kobiety,
14,8% mezczyzni, a 1,7% zidentyfikowato swoja pteé jako inna. Najwiekszy odsetek
uczestnikow/czek mieszkal w duzych miastach o populacji przekraczajacej 500 000
(64,8%) 1 posiadat wyksztatcenie Srednie lub wyzsze (83,5%). Wiekszo$¢ uczestni-
kéwl/czek (38,6%) zadeklarowata zatrudnienie. Sposréd wszystkich, 22,2% byto
pod opieka psychiatry, 25% korzystato z farmakoterapii w celu stabilizacji funk-
cjonowania psychicznego, a 23,9% aktualnie uczestniczyto w psychoterapii.

Badanie zostalo przeprowadzone za pomoca ankiety w Google Forms, ktéra
zostala opublikowana na platformach spotecznos$ciowych, takich jak Facebook
1 Instagram. Metoda, zbierania danych byly kwestionariusze samoopisowe, wy-
petniane indywidualnie. Przed wypelnieniem uczestnicy/czki zostali w pelni po-
informowani o celu badania i dobrowolnym uczestnictwie. Kazdy uczestnik/czka
udzieliV/a pisemnej zgody na udzial w badaniu. Sposéb organizacji badania
umozliwial uczestnikom/czkom rezygnacje, jeéli czuli/ty sie niekomfortowo. Do-
datkowo, opis badania zawieral adres e-mailowy do kontaktu w przypadku pytan
lub watpliwosci dotyczacych udziatu w badaniu, a takze informacje o mozliwych
negatywnych konsekwencjach badania (organizatorzy badania byli przygotowani
do zaoferowania konsultacji telefonicznej z psychologiem).

Aby okreélié¢ poziom cech patologicznych osobowosci, wykorzystano Inwentarz
Osobowoéci dla ICD-11 (PiCD) autorstwa Oltmansa 1 Widigera (2018) w polskiej
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adaptacji Cieciucha, Lakuty 1 Strusa (Cieciuch 1 in., 2022). Kwestionariusz skla-
da sie z 60 pozycji, ktoére tworza nastepujace skale (wspoétczynnik Cronbacha
w naszym badaniu): negatywny afekt (a = 0,88), rozhamowanie (a = 0,89), izola-
cja (a = 0,83), antagonizm (a = 0,86) 1 anankastia (a = 0,8). Oryginalna wersja
narzedzia zostata uznana za trafna (Oltmanns i Widiger, 2018).

Aby ocenié¢ poziom glebokosci zaburzen osobowosci (poziom psychopatologii
osobowosci), wykorzystano Skale Funkcjonowania Ja 1 Interpersonalnego (SIFS)
autorstwa Gamache’a, Savarda, Leclerca 1 Coté (Gamache 1 in., 2019) w polskie]
adaptacji Soroko, Cieciucha i Gamache (w recenzji). Kwestionariusz sktada sie
z 24 pozyc)i, ktore tworza nastepujace skale (a Cronbacha w naszym badaniu):
tozsamosé (a = 0,75), samokierowanie (a = 0,54), empatia (a = 0,76) 1 intymno$¢
(a = 0,71). Wszystkie podskale, z wyjatkiem samokierowania, maja akceptowal-
ny wspotczynnik rzetelnosci. SIFS zostal opracowany jako cze$¢ operacjonaliza-
¢ji Kryterium A (poziom funkcjonowania osobowoéci); jest jednak metoda wazna,
klinicznie 1 dostosowana do ram ICD-11 (Gamache 1 in., 2021).

Aby okresli¢ poziom schizoidalnego zaburzenia osobowosci jako konstruktu
wymiarowego, wykorzystano zrewidowany Kwestionariusz Stylow Charakteru
(CSQ-R) (Cierpialkowska 1 Pasikowski, 2004). Kwestionariusz odnosi sie do kry-
teriow zaburzen osobowoséci przedstawionych w DSM-IV-R, a tym samym takze
w podstawowym modelu DSM-5. W tym badaniu uzyto jednej podskali, dotycza-
cej osobowoséci schizoidalnej, ktéra sktadata sie z 13 pozycji, odnoszacych sie do
wzorcow funkcjonowania poznawczego, wzorcow reakeji afektywnych, wzorcow
funkcjonowania spolecznego oraz wzorcéw kontroli impulséw. Rzetelnosé skali
wynosilta a Cronbacha = 0,84, a trafno$¢ tego narzedzia jest akceptowalna (Cier-
pialkowska 1 Pasikowski, 2004).

Metody analizy statystycznej obejmowaly: opis statystyczny (np. Srednia,
odchylenie standardowe), analize rzetelnosci (a Cronbacha), korelacji Pearsona,
Spearmana oraz krokowej regresji liniowej.

Wyniki

Aby opisaé¢ zmienne uzywane w badaniu, okreslono takie wtasciwosci, jak
$rednia, odchylenie standardowe, skoSno§é 1 kurtoza, a normalnoéé rozktadu te-
stowano za pomoca, testu Shapiro-Wilka. Wiekszo§¢ skal nie ma rozkladu nor-
malnego, co jest powszechne przy badaniu probleméw klinicznych w ogélnej pro-
bie (patrz Tabela 1).

Model diagnozy wg ICD-11 (ciezko$¢ zaburzen osobowosci
i cechy patologiczne) a cechy osobowosci schizoidalnej

Aby sprawdzi¢ hipoteze, ze osobowos¢ schizoidalna jako konstrukt wymiarowy
jest zwigzana z wyzszym poziomem glebokosci zaburzen osobowoéci, zastosowano
jednostronna korelacje rho-Spearmana. Zgodnie z oczekiwaniami stwierdzono
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umiarkowana dodatnig korelacje miedzy wymiarem osobowosci schizoidalne)
a izolacja (rho = 0,59; p < 0,001). Zanotowano réwniez niskie dodatnie korelacje
pomiedzy wymiarem osobowo$ci schizoidalnej 1 innymi patologicznymi cechami,
tj. dysocjalnoécia (rho = 0,25; p < 0,01), negatywna afektywnoécia (rho = 0,30;
p < 0,001) 1 rozhamowaniem (rho = 0,17; p < 0,05). Nie zauwazono zwigzku
z anankastia (rho = 0,14; p > 0,05). Potwierdzono hipoteze méwiaca o zwigzkach
miedzy wymiarem osobowosci schizoidalnej a glebokoscia zaburzen osobowosci,
z najwyzszymi wynikami dla zaburzen intymnosci (rho = 0,54; p < 0,001), tozsa-
moéci (rho = 0,47; p < 0,001), empatii (rho = 0,39; p < 0,001) 1 samokierowania
(rho = 0,29; p < 0,001). Wyniki te sugeruja, ze osoby z wyzszym poziomem cha-
rakterystyk osobowosci schizoidalnej maja tendencje do wykazywania bardzie)
powaznych zaburzen w funkcjonowaniu ja i interpersonalnym, szczegdlnie w za-
kresie trudnos$ci z intymnos$cia, tozsamoscia 1 empatia, jak rowniez tendencje do
przejawiania izolacji, a takze do pozostatych patologicznych cech osobowosci.

Tabela 1
Statystyki opisowe dla zmiennych uzytych w badaniu (N = 176)

W Shapiro- P do testu
Zmienna M SD Min. Max Sko$no$¢ Kurtoza apir Shapiro-
-Wilka h
-Wilka
C5Q Osobowos¢ 51 70 954 1300 5300 0,18 ~0,69 0,98 0,01
schizoidalna
SIFS Tozsamosé 1,91 0,81 0,00 4,00 0,18 -0,51 0,99 0,07
SIFS . . 1,57 0,70 0,00 3,60 0,27 -0,17 0,98 0,04
Samokierowanie
SIFS Empatia 1,00 0,70 0,00 3,67 1,35 2,19 0,89 < 0,001
SIFS Intymnosé 1,13 0,73 0,00 3,00 0,64 -0,25 0,95 < 0,001
PICD Negatywna 09 0 g 77 1500 60,00 0,17 ~0,49 0,99 0,14
afektywnosc¢
PiCD . 26,90 9,15 13,00 58,00 0,84 0,47 0,95 < 0,001
Rozhamowanie
PiCD Izolacja 27,90 8,87 12,00 58,00 0,37 —-0,08 0,98 0,02
PiCD . . 23,20 7,79 12,00 53,00 1,32 1,97 0,90 < 0,001
Dyssocjalnoséé
PiCD Anankastia 40,40 7,70 17,00 56,00 —-0,33 -0,08 0,99 0,08

Poziom gtebokosci zaburzen osobowosci
i patologiczne cechy jako predyktory osobowosci schizoidalnej

Aby okresli¢ uzyteczno$é diagnozowania wiasciwosci osobowosci schizoidalnej
na podstawie wymiaréw zaproponowanych w diagnostycznym modelu zaburzen



OSOBOWOSC SCHIZOIDALNA A DYMENSJONALNA KONCEPTUALIZACJA. .. 15

osobowosci ICD-11, zastosowano regresje krokowa, gdzie zmienna wyjasniana
byl wymiar osobowosci schizoidalnej (CSQ Schizoid). Predyktorami bylty zestawy
wskaznikéw gltebokosci zaburzen osobowosci w pierwszym kroku (SIFS) oraz ze-
staw cech patologicznych (PiCD) w drugim kroku (zob. tabele 2 1 3). Kolejnos$é
wprowadzania zmiennych odzwierciedla sposéb, w jaki zaburzenia osobowosci
sq diagnozowane zgodnie z ICD-11. Pierwszy model, w ktorym wymiary poziomu
glebokosci zaburzen osobowosci sa predyktorami, wyjasnia 36% wariancji cha-
rakterystyk osobowo$ci schizoidalnej 1 model ten jest istotny statystycznie
(F(4,171) = 26,10; p < 0,001). W tym modelu wszystkie aspekty glebokosci zabu-
rzen osobowos$ci, z wyjatkiem samokierowania, byly istotnymi predyktorami,
a problemy z intymnos$cia wykazywaly najbardziej znaczacy zwiazek. Drugi mo-
del zawieral dodatkowy krok wlaczenia patologicznych cech osobowosci w celu
przewidzenia powagi osobowosci schizoidalnej. Model ten wyjasnial 53% wa-
riancjl tej zmiennej 1 byl statystycznie istotny (F(9, 166) = 23,40; p < 0,001),
a takze réznit sie istotnie od pierwszego modelu (AR? = 0,18; F(5, 166) = 13,60;
p <0,001). Istotnymi predyktorami w tym modelu byly zaburzenia intymnosSci,
tozsamosci, empatia, izolacja 1 anankastia.

W alternatywnym rozwiazaniu, w ktéorym cechy patologiczne wprowadzono
jako pierwsze, a wskazniki poziomu gtebokosci zaburzen osobowosci w drugim
kroku, réwniez uzyskano wyniki pokazujace istotnos$é¢ statystyczna pierwszego
kroku 1 istotne réznice miedzy modelami (Krok 1: Skorygowane R? = 0,44;
F(5,170) = 28,6; p < 0,001; AR?= 0,10; F(4, 166) = 9,70; p < 0,001). Zestaw cech
patologicznych wyjasnial 44% wariancji wlasciwosci osobowosci schizoidalnej,
czyli wiecej niz wskazniki poziomu glebokosci zaburzen osobowosci. Negatywna
afektywnos$é (beta = 0,27; t = 3,96; p < 0,001) i oderwanie (beta = 0,59; t = 9,75;
p <0,001) byly istotnymi predyktorami charakterystyk osobowosci schizoidalne;.

Tabela 2

Krokowa analiza regresji, gdzie zmienng wyjasniang byt wymiar osobowosci schizoidal-
nej (N = 176), krok 1

Model 1 (krok 1): skorygowane R*=0,36; F(4,171) = 26,10; p < 0,001

Predyktor B SE 95% L.CI 95% U.CI beta t p
Stata 18,96 1,69 15,63 22,29 11,24 <0,001
SIFS Tozsamosé 3,99 0,90 2,22 5,76 0,33 4,44 <0,001
SIFS Samokierowanie -1,83 1,08 -3,95 0,29 -0,13 -1,70 0,09
SIFS Empatia 2,03 1,02 0,02 4,04 0,14 1,99 0,05
SIFS Intymno§é 5,25 1,01 3,25 7,25 0,39 5,18 <0,001

Adnotacja. SE — btad standardowy; L.CI — dolna granica przedziatu ufnoséci; U.CI — gérna granica
przedziatu ufnosci; B — wspdtezynnik regresji niestandaryzowany; beta — wsp6lezynnik regresji stan-
daryzowany. Przetestowane zalozenia do analizy regresji: dystans Cooka (M = 0,01; Md = 0,002;
SD = 0,02; min. = 0, max = 0,12), kolinearno$¢ (VIF byl nizszy niz 1,60), autokorelacje (DW = 2,05;
p = 0,74; autokorelacja = —0,03), test normalnoéci (Shapiro-Wilk = 0,99; p = 0,76).
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Tabela 3

Krokowa analiza regresji, gdzie zmienng wyjasniana byt wymiar osobowosci schizoidal-
nej (N=176), krok 11 2

Model 2 (krok 1 i 2): skorygowane R* = 0,54; F(9,166) = 23,40; p < 0,001

Predyktor B SE  95% L.CI 95% U.CI beta t p
Stata —0,70 4,30 -9,19 7,78 -0,16 0,87
SIFS Tozsamos§é 2,50 0,99 0,55 4,44 0,21 2,53 0,01
SIFS Samokierowanie —1,30 1,09 —3,44 0,85 -0,09 -1,19 0,23
SIFS Empatia 2,25 0,97 0,34 4,15 0,16 2,33 0,02
SIFS Intymnoéé 3,64 0,98 1,71 5,57 0,27 3,72 <0,001
PiCD Negatywna afektywnosé 0,05 0,08 -0,12 0,22 0,05 0,59 0,55
PiCD Rozhamowanie 0,07 0,09 -0,12 0,26 0,07 0,75 0,46
PiCD Izolacja 0,44 0,07 0,30 0,58 0,40 6,22 <0,001
PiCD Dyssocjalnosé -0,07 0,09 —0,24 0,10 -0,05 0,77 0,44
PiCD Anankastia 0,21 0,10 0,02 0,41 0,17 2,15 0,03

Adnotacja. SE —blad standardowy; L.CI — dolna granica przedziatu ufnoéci; U.CI — gérna granica prze-
dziatu ufnos$ci; B — wspélezynnik regresji niestandaryzowany; beta — wspdtczynnik regresji standaryzo-
wany. Przetestowane zalozenia do analizy regresji: dystans Cooka (M = 0,01; Md = 0,002; SD = 0,02;
min. = 0, max = 0,14), kolinearno$¢ (VIF w kazdym przypadku nizszy niz 2,88), autokorelacje (DW =2,11;
p = 0,43; autokorelacja = —0,077), test normalnos$ci rozktadu (Shapiro-Wilk = 0,99; p = 0,97).

Dyskusja

Ogélnym celem badania bylo usprawnienie refleksyjnego przej$cia miedzy
wlasciwo$ciami charakterystycznymi dla schizoidalnego zaburzenia osobowosSci,
ktére sa znane klinicystom, a wymiarowym modelem zaburzen osobowosci we-
dtug ICD-11, ktéry wymaga przetestowania w celu ustalenia jego uzytecznosci
klinicznej. Dzieki przeprowadzonym analizom zbadaliSémy, ktore elementy kon-
ceptualizacji ICD-11 odnosza sie do osobowosci schizoidalnej.

Po pierwsze, rozpoczeliémy od testowania hipotez dotyczacych pozytywne)
korelacji miedzy izolacja (detachment) oraz niskim poziomem empatii, intymno-
$ci1, tozsamoscl 1 samokierowania a wymiarem osobowosci schizoidalnej. Wyniki
wykazaly istotne korelacje miedzy skalami mierzacymi poziom gtebokosci zabu-
rzen osobowosci, poziom cech patologicznych (z wyjatkiem anankastii) a zabu-
rzeniem osobowoéci schizoidalnej traktowanym jako konstrukt wymiarowy.
Korelacje miedzy negatywnym afektem, antagonizmem 1 izolacja sa zgodne
z najbardziej podkreslanymi w literaturze wlasciwosSciami osobowosci schizo-
idalnej (Winarick, 2020). Zaobserwowaliémy umiarkowane dodatnie korelacje
miedzy osobowos$cia schizoidalna a izolacja oraz niskie korelacje miedzy osobo-
woscig schizoidalnag a dyssocjalnoScia 1 negatywnym afektem. Izolacja jest czesto
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identyfikowana jako centralna cecha oséb schizoidalnych i wiaze sie z wycofa-
niem spotecznym (Glover i1 in., 2012). Badania w ramach tzw. paradygmatu
Wielkiej Piatki wykazaly, ze zaburzenie osobowosci schizoidalnej charakteryzu-
je sie niska ekstrawersja (gldwnie niska serdecznoscia, towarzyskoscia, asertyw-
noécia, aktywnoscig, poszukiwaniem wrazen, pozytywnymi emocjami), ktora
jest cecha przeciwstawnag, do 1zolacji, a takze niskg otwartoscia na doSwiadczenia
(uczucia vs. aleksytymia) oraz brakiem jawnych potrzeb afiliacyjnych (Widiger
1 in., 2002; Winarick 1 Bornstein, 2015). Badajac zwiazki miedzy 6 domenami
cech (negatywna afektywnoéé, izolacja, antagonizm, rozhamowanie, anankastia,
psychotyczno$é) a 10 znanymi kategoriami zaburzen osobowosci z sekcji II DSM-5,
Bach 1 wspotpracownicy (2020), w badaniu podobnym do naszego, stwierdzili, ze
zaburzenie osobowosci schizoidalnej byto pozytywnie zwiazane z izolacja (r = 0,28).
Ponadto inne badania sugeruja, ze osoby schizoidalne niechetnie uczestnicza
w terapii, nie nawigzuja nowych relacji 1 czasami sg obojetne wobec relacji spo-
lecznych (Triebwasser i in., 2012), preferujac samotne aktywnosci (Carvalho
1 in., 2020). Izolacja moze mie¢ komponent konstytucjonalny (wrodzony/biolo-
giczny), ale takze utrwalany przez do$wiadczenie w formie wzorcéw relacyjnych
lub modeli przywiazania. W naszym badaniu te aspekty sa nierozrédznialne od
siebie, a emocjonalne 1 spoleczne konsekwencje oderwania sa podobne do proble-
moéw z intymnoscig 1 empatia (zob. dalej). Na przyklad zaburzenie osobowosci
schizoidalnej] wigze sie z niedostateczna ekspresja schematu emocjonalnego,
a mianowicie tendencja do unikania wyrazania emocji (Edwards 1 in., 2022), co
przyczynia sie do mniejszego zaangazowania w relacje miedzyludzkie. Ponadto
1zolacja moze przejawiac sie jako unikanie relacji interpersonalnych motywowa-
ne strachem przed zawstydzeniem lub upokorzeniem, lekiem 1 poczuciem nie-
adekwatnosci (Shedler 1 Westen, 2004).

W naszym badaniu osobowos¢ schizoidalna byta pozytywnie zwiazana z ne-
gatywna afektywnoécia, dyssocjalnoS$cia i rozhamowaniem. Podobne wyniki uzy-
skali Bach 1 wspélpracownicy (2020) we wspomnianym badaniu dla antagoni-
zmu (odpowiadajacego dyssocjalnosci, 0,22), ale przeciwne (niskie, choc¢ istotne)
dla negatywnej afektywnoéci (-0,18) i nieistotne dla rozhamowania (0,06). U oséb
schizoidalnych pewien stopien braku zainteresowania innymi ludZzmi moze by¢
zwiazany z bezduszno$cig 1 niskg empatig, co moze podwyzsza¢ wyniki w zakre-
sie dyssocjalno$ci. Niespdjno§é w zwiazkach z negatywna afektywnoscig i rozha-
mowaniem moze wynikaé¢ z charakterystyki proby — w badaniu Bacha 1 wspoél-
pracownikow (2020) proba liczyla kilka tysiecy osob i byta zréznicowana, a nasza
préba obejmowala osoby o stosunkowo wysokim poziomie funkcjonowania, u kto-
rych osobowos§¢ schizoidalna moze by¢ nieco bardziej zwiazana z dystresem niz
sztywnym wzorcem funkcjonowania. Warto réwniez rozwazy¢ kontinuum mani-
festacji SZO — od o0s6b bardziej zaabsorbowanych i zamknietych w sobie, byé
moze nawet pragnacych bliskosci, do oséb odcietych i1 zdystansowanych (niepew-
ny-ulegty 1 zimny-bezduszny) (Gore 1 Pincus, 2013).

ZaobserwowaliSmy istotne korelacje miedzy osobowos$cig schizoidalng
a wszystkimi aspektami nasilenia glebokosci zaburzen osobowosci, z umiarko-
wanymi pozytywnymi korelacjami dla probleméw z intymnos$cia, empatia i toz-
samosécig oraz niskimi korelacjami dla samokierowania. Wyniki te znajduja
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potwierdzenie w innych badaniach. Ogdlnie rzecz biorac, trudnosci z intymno-
§cia w zaburzeniach schizoidalnych moga by¢ zwiazane z tendencja do oderwa-
nia (Jak wspomniano wczes$niej), ktora uniemozliwia tworzenie bliskich relacji
(Shedler 1 Westen, 2004) 1 nasila unikanie intymnosci (Glover 1 in., 2012; Trieb-
wasser 1 in., 2012). Przywigzanie unikowe jest rowniez czesto wskazywane jako
cecha charakterystyczna osobowos$ci schizoidalnej, szczegblnie w zakresie rozu-
mienia bezpieczenstwa, ktore jest przypisane tylko sobie, a pomija znaczacych
mnych (West 1 in., 1994; Winarick 1 Bornstein, 2015). Przywiazanie unikowe
moze takze przejawiaé sie jako biernos¢ interpersonalna (Carvalho 1 in., 2020),
ktora z powodu braku komunikowania trudnosci przez te osoby moze by¢ mylo-
na z brakiem problemoéw psychologicznych lub brakiem motywacji do leczenia
(Thylstrup 1 Hesse, 2009). Zmniejszona zdolno$¢ do empatycznej reakcji moze
wigzac sie z trudnosciami w zakresie wzajemnos$ci spoltecznej (Winarick 1 Born-
stein, 2015). Literatura wskazuje tez na ograniczong empatie (lub nawet jej
brak) jako istotna ceche zaburzenia osobowoéci schizoidalnej (np. Wolff 1995, za:
Smith, 2006). Pozytywny zwiazek miedzy SZO jako konstruktem wymiarowym
a zaburzeniami tozsamos$cl byl réwniez oczekiwany zaréwno na podstawie ist-
niejacych badan empirycznych, jak 1 teorii zaburzen osobowosci. W teorii relacji
z obiektem Kernberg (2016) wskazal na centralna role zaburzen tozsamosci
w zaburzeniach osobowosci 1 umiescit zaburzenie schizoidalne na niskim pozio-
mie osobowosci borderline. Implikuje to powaznie zaburzong tozsamos¢, ale tak-
ze prymitywne mechanizmy obronne, problemy z intymnos$cig 1 niekiedy tez
obecnosé przejsciowych zaklocen w testowaniu rzeczywisto$ci. Rozrézniajac za-
burzona tozsamo$é (zakres probleméw zwigzanych z tozsamoscia, np. norma-
tywnych okreséw niepewnosci 1 niecigglosci czy powaznych trudnosci powoduja-
cych dystres lub opdzZnienie rozwojowe) od bardziej nasilonego braku tozsamosci
(uczucia nieistnienia, wewnetrznej pustki i poczucia fragmentacji), Bogaerts
1 wspoOlpracownicy (2021) stwierdzili istotne zwiazki miedzy SZO a brakiem toz-
samosci (beta = 0,35) 1 zaburzong tozsamoscia, (beta = 0,17), sugerujac tym sa-
mym silng patologie tozsamosci w tym zaburzeniu. W naszym badaniu wszyst-
kie wymiary okreslajace poziom patologii osobowosci (gleboko§é zaburzen
osobowosci) korelowaly pozytywnie z zaburzeniem schizoidalnym jako konstruk-
tem wymiarowym. Wyniki potwierdzaja oczekiwanie, ze wymiar ,,glebokos¢ za-
burzen osobowos§ci” (severity of personality disorders) jest kluczowy dla oceny
globalnego funkcjonowania osobowoéci i moze byé uznany za wazny predyktor
wspolistniejacej 1 przysztej dysfunkeji (por. Hopwood i in., 2011).

Po drugie, sprawdziliémy, czy zestaw cech patologicznych znaczaco zwiek-
sza precyzje diagnozy osobowosci schizoidalnej, uwzgledniajac poziom gleboko-
§ci zaburzen osobowoséci. Wyniki pokazuja, ze pierwszy krok oceny zaburzen oso-
bowosci wedlug ICD-11, diagnozujacy poziom nasilenia (intymno§¢, tozsamosé
1 empatia byly istotne w tym modelu), znaczaco wiazal sie z wymiarem schizo-
idalnym. Najsilniejszym predyktorem w tym modelu byta intymno$é. Intymnosé
wydaje sie ztozonym aspektem funkcjonowania interpersonalnego, zaleznym od
zdolnoéci do wywolywania empatii 1 integracji tozsamosci. Ogoélnie obserwacja,
ze 1m powazniejsze sg zaburzenia osobowosci, tym bardziej dana osoba jest schi-
zoidalna, wydaje sie zgodna z kwestia traktowania kryterium nasilenia jako
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globalnej (podstawowej) dysfunkeji obecnej we wszystkich zaburzeniach osobowo-
éci (Bach 1 in., 2021, 2022; Morey 1 in., 2022). Dodanie uznania cech patologicz-
nych, jak izolacja (detachment) w naszym przypadku, zwieksza trafno$é¢ predykeji
modelu do 54% wyjaénionej wariancji. Jest to rOwniez argument za wlaczeniem
cech patologicznych do oceny osobowosci 1 nieomijaniem tego kroku w rutynowe;)
ocenie (co wydaje sie szczegdlnie wazne, gdyz podjecie sie diagnozowania cech
nie jest obowigzkowym krokiem w ocenie zaburzen osobowosci wedtug ICD-11).
Dodaje to specyficznego kolorytu do rozpoznania poziomu glebokoéci zaburzen
osobowoscl poprzez zwrocenie uwagl na podstawowe cechy schizoidalne (np.
Bach 11in., 2022). Brak znaczenia aspektu samokierowania w przewidywaniu za-
burzenia schizoidalnego wydaje sie uzasadniony 1 jest zgodny z brakiem korela-
¢ji miedzy tymi konstruktami. Natomiast zanik korelacji miedzy dyssocjalnoscia
a osobowos$cig schizoidalng oraz pojawienie sie anankastii jako istotnego pre-
dyktora (po braku korelacji miedzy zmiennymi traktowanymi oddzielnie) suge-
ruje bardziej zlozona wzajemna relacje miedzy badanymi zmiennymi. Prawdo-
podobne jest, ze zwiazki pomiedzy tymi zmiennymi sg albo nieliniowe, albo
wystepuja efekty poSredniczace, ktérych nasze badanie nie mogto uchwycié.

Mimo ze kroki diagnostyczne wedlug ram ICD-11 rozpoczynaja sie od oceny
glebokosci zaburzen osobowosci, a diagnozowanie cech patologicznych jest opcjo-
nalne, nasze badanie pokazuje wazna, role patologicznych cech w prawidlowym
diagnozowaniu charakterystyk schizoidalnych (szczegdlnie izolacji 1 negatywnej
afektywnoéci). Doktadniej méwiac, model regresji krokowej, w ktérym cechy zo-
staly wprowadzone w pierwszym kroku, mogl przewidzie¢ wiecej (44% vs 38%)
wyjasnionej wariancji cech schizoidalnych niz w przypadku odwrotnych krokéw.
Znaczaca, role patologicznych cech (raczej niz poziomu zaburzenia osobowoSci)
w wyjasnianiu funkcjonowania oséb z zaburzeniami osobowoS$ci podkreslaja
réwniez inni badacze. Na przyklad Sleep 1 Lynam (2022) wskazuja, ze cechy pa-
tologiczne sa dobrze dostosowane do uchwycenia nasilenia dysfunkcji i niosa
wiecej klinicznie uzytecznych informacji niz poziom glebokoéci zaburzen osobo-
woscl. Autorzy sugerujg nawet rozwigzanie z odwrocona kolejnoscig krokow dia-
gnostycznych w ramach AMPD DSM-5 1 ICD-11 (Sleep 1 in., 2021). Jednak bliz-
sze spojrzenie na przejawy izolacji 1 zaburzenia intymnosci pokazuje na podzielane
przez nie konsekwencje interpersonalne 1 oczywiste wspolwystepowanie klinicz-
ne. Izolacje definiuje sie jako wycofanie spoteczne 1 unikanie intymnosci (Bach
1 First, 2018). Ta cecha ma zwiazek z przywiazaniem unikowym, prowadzacym
do stabszej intymnoséci (Siczek 1 Cieciuch, 2023). Wyniki naszych badan sugeru-
ja, ze nie nalezy wykluczaé¢ zadnego z dwoch krokéw (nasilenia i cech patologicz-
nych) ze wzgledu na ich empiryczng zbieznosc. Jednocze$nie zauwazona zbiez-
no$¢ konstruktéw wskazuje na potrzebe naukowego badania, jakie mechanizmy
psychologiczne leza u podstaw podobnych manifestacji (izolacja i zaburzenia in-
tymnosci).

Jesli odniesiemy nasze wyniki dotyczace kwestii predykcyjnej dwoch kro-
kow diagnostycznych wg ICD-11 (mianowicie poziomu gltebokosci zaburzen oso-
bowosci 1 zestawu patologicznych cech) do dylematu powstatego przy analizie re-
lacji miedzy kryteriami A i B w DSM AMPD (wysoki stopien pokrywania sie obu
kryteriow, np. Widiger 1 in., 2019), nasze badanie sugeruje, ze te dwa aspekty
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diagnozy osobowosci prawdopodobnie nie sa redundantne, lecz komplementarne
(zob. wiecej, np. dyskusje w: Sharp 1 Wall, 2021). Pozostaje jednak pytanie, jakie
czynniki poza tymi zaproponowanymi przez ICD-11 moglyby wnie$¢ wkiad
w diagnoze zaburzenia osobowosci schizoidalne;.

Podsumowanie

1. Zaburzenie osobowos$ci schizoidalnej, traktowane jako konstrukt wymiaro-
wy, koreluje ze wszystkimi wymiarami gltebokosci zaburzen osobowosci (ob-
szar ja 1 interpersonalny), jak réwniez z izolacja 1 w mniejszym stopniu z in-
nymi cechami (dyssocjalnoéé, negatywna afektywnoéé, rozhamowanie); dla
negatywnej afektywnoséci nasze wyniki nie byty zgodne z innymi badaniami.

2. Przy diagnozowaniu zaburzenia schizoidalnego rozsadne jest postepowanie
poprzez najpierw zdiagnozowanie nasilenia glebokosci zaburzen osobowosci
(szczegblnie poziomu zaburzen w empatii, intymnosci 1 tozsamosci), a na-
stepnie zwrdcenie uwagi na izolacje jako ceche patologiczna. Ta rekomenda-
cja wiaze sie zaréwno z konstrukeja sposobu postepowania diagnostycznego
wg ICD-11, jak 1 wzgledami klinicznymi. Nasze badanie nie zaprzeczylo tej
rekomendacji, ale pokazalo réwniez, ze z empirycznego punktu widzenia
diagnozowanie cech dezadaptacyjnych, gléwnie izolacji 1 negatywnej afek-
tywnosci w pierwszym kroku, réwniez sprzyja skutecznej diagnozie wtasci-
woscl osobowosci schizoidalne;.

3. Zaburzenie osobowosci schizoidalnej, jako konstrukt wymiarowy, jest jedno-
czednie wyjasniane przez jeszcze inne czynniki (ok. 46%), ktérych nie rozpo-
znajemy na podstawie naszego badania. Dlatego w dalszych badaniach war-
to czerpaé¢ z psychologicznych teorii osobowosci schizoidalnej 1 szerze)
przygladaé sie uzytecznoéci klinicznej systeméw klasyfikacji wymiarowe;j.

Ograniczenia badania

Jednym z gltéwnych ograniczen przeprowadzonego badania jest nieréwno-
mierna reprezentacja plci w naszej probie. Mimo starannego doboru uczestni-
kow 83,5% badanych stanowily kobiety. Tak znaczna rbéznica w proporcji plci
moze wplywaé na mozliwo$é uogélnienia naszych wynikow na szersza populacje,
szczegblnie mezczyzn. Cechy psychologiczne 1 wystepowanie zaburzen psychicz-
nych moga r6znié¢ sie w badanej prébie miedzy plciami, co moze wpltywac na inter-
pretacje wynikow. Ponadto w badaniu uczestniczyta dobrowolna préba ogélna,
wiec patologia osobowosci nie mogla réwnomiernie roztozy¢ sie na wszystkich po-
ziomach, dlatego w przyszlych badaniach niezbedna bylaby proba kliniczna.
Dane zebraliSmy w badaniu internetowym, w ktorym motywacja do uczestnic-
twa ani pochodzenie spoteczno-ekonomiczne nie mogly by¢ szczegdétowo monito-
rowane. Wiemy jednak, ze proba byla stosunkowo mtoda 1 dobrze wyksztatcona.
Ponadto uzyskaliémy niska rzetelnos¢ w podskali Samokierowania SIFS, co bylo
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réwniez widoczne w nieistotnych, ale nadal negatywnych korelacjach z osobowo-
§cia schizoidalng; zatem analizy z uzyciem te] podskali nalezy traktowac
z ostroznos$cig. Operacjonalizacja wymiaru glebokosci patologii osobowosci za
pomoca Self and Interpersonal Functioning Scale (SIFS) mogta réwniez stano-
wi¢ ograniczenie. Chociaz SIFS mozna uznaé za wystarczajaco dobra operacjo-
nalizacje nasilenia w ramach ICD-11, fakt, ze zostala stworzona na podstawie
DSM-5 AMPD, ma konsekwencje w postaci jedynie posredniego odniesienia do
potencjalnych fizycznych konsekwencji samookaleczenia lub krzywdzenia in-
nych, podczas gdy model ICD-11 wyraznie podkresla ryzyko krzywdy wobec sie-
bie lub innych jako marker glebokosci patologii osobowosci (np. Bach 1 Anderson,
2020). Ponadto chociaz sprawdzono najwazniejsze zalozenia, analiza regresji zo-
stala zastosowana pomimo rozkladéw niespelniajacych zalozenia normalnosci
dla kilku zmiennych (cho¢ sko$nosé 1 kurtoza sa akceptowalne), wiec powinni-
$my traktowaé wyniki jako wymagajace replikacji w dalszych badaniach. Jesli
chodzi o uzyteczno$é kliniczna, nasze badanie méwi o diagnozie wedtug ICD-11,
ale dokonanej za pomoca narzedzi samoopisowych (ktére sa zalecane, ale nie sa
anl wymagane, ani domys$lne) 1 bez decydowania, w jakie progi gtebokosci zabu-
rzen wpada diagnoza poszczegdlnej osoby badanej oraz ktére cechy patologiczne
zostaly oznaczone jako dobrze opisujace uczestnikow. Dlatego nasze badanie tyl-
ko do pewnego stopnia przypomina postepowanie diagnostyczne ICD-11 (de fac-
to jest nawet ,bardziej]” wymiarowe), ale nadal ma te zalete, ze 1) odzwierciedla
kroki procedury diagnostycznej wedtug ICD-11 i 2) dostarcza informacji o powia-
zaniach miedzy podejSciami kategorialnymi a wymiarowymi w konceptualizacji
oraz diagnozowaniu zaburzen osobowosci.
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