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Praca kazuistyczna
Case report

Obsesyjnosé a impulsywnos$¢. Dynamika zaburzen osobowosci
W anorexia nervosa — opis przypadku

Obsessive tendencies and impulsiveness. The dynamics of personality disorders
in anorexia nervosa — a case report
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STRESZCZENIE. Cel - Wspohwystepowanie zabu-
rzeh odzywiania sie z zaburzeniami osobowosci sta-
fo sie w ostatnich latach przedmiotem wielu badan,
ktore koncentrowaly sie nad poszukiwaniem wspol-
nego tla etiologicznego, rokowaniem, doborem od-
powiedniej terapii. Przypadek — Autorzy przedsta-
wiajq opis przypadku pacjentki z jadlowstretem
psychicznym, ktora w roznych fazach leczenia ujaw-
niala cechy zaburzeit osobowosci typu obsesyjno-
kompulsyjnego albo typu borderline. Komentarz
— U niekiérych pacjentek z zaburzeniami jedzenia
wystegpowac moze zespol cech zaliczanych do obu
typéw osobowosci, w ktérym w zaleznosci od fazy
choroby, stopnia wyniszczenia, oraz sytuacji psycho-
logicznej i rodzinnej pacjentki, dominowaé mogq
cechy jednego lub drugiego z zaburzen.

SUMMARY. Aims — In recent years eating dis-
orders concomitant with a personality disorder have
been the subject of many studies seeking a common
etiological background, and focusing on the prog-
nosis and appropriate treatment in such cases.
Case report — The authors describe an anorexic
patient who developed obsessive-compulsive per-
sonality traits or symptoms of borderline personal-
ity in various stages of her therapy. Commentary
— In some female patients with eating disorders
symptoms of both these personality types may be
present, with predominance of one or the other
— depending on the stage of illness, degree of ema-
ciation, as well as the patient's psychological and

Sfamilial situation.
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Wspolwystgpowanie zaburzenn odzywia-
nia sie z zaburzeniami osobowosci stalo sie
w ostatnich latach przedmiotem wielu badan
[Wonderlich 1995]. Badania te koncentrowaty
sie na poszukiwaniu wspolnego tla etiolo-
gicznego, rokowaniu, doborze odpowiedniej
terapii [Wonderlich 1997]. Niektorzy autorzy
proponuja wyodrebnienie tzw. fenotypow be-
hawioralnych celem okreslenia specyficznych
podtypdw zaburzen odzywiania sig. Orien-
tacja taka sugerowataby wspolne etiologiczne
tlo dla poszczegdlnych podtypow zaburzen
oraz mozliwo$¢ dostosowania do nich specy-
ficznych metod terapii. Jednakze inne prace
sugerujg, iz podzial na poszczegdlne postaci

zaburzen odzywiania nie ma istotnego zna-
czenia, gdyz w badaniach katamnestycznych
tzw. podtypy zaburzen odzywiania przechodza
w siebie nawzajem [Eddy 1 wsp. 2002]. W opi-
sanym ponizej przypadku przedstawiamy
pacjentke, u ktdrej w trakcie leczenia obser-
wowaliSmy przejScie z fazy anorektycznej
(z cechami zaburzen osobowosci obsesyjno-
kompulsyjnego) do fazy bulimicznej (z cecha-
mi osobowosci typu borderline).

OPIS PRZYPADKU

Maria, 18-letnia pacjentka zostalta przy-
jeta do Kliniki z rozpoznaniem anoreksja
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nervosa. Z wywiadu wynikato, iz pacjentka
zaczela ograniczaé jedzenie od ok. 10 mie-
siecy. Poczatek choroby wigzala z faktem od-
chudzania sie. Uwazala si¢ wtedy za osobe
otyla. Wazyta 51 kg przy wzroScie 160 cm
(BMI=19,9). Przekonanie o otylo$ci potwier-
dzaly jej zdaniem opinie rodzicéw, brata, ko-
lezanek oraz lekarki, ktora zalecita Marii, aby
,nieco schudta”. W tym czasie pacjentka roz-
mawiala tez ze swoja kolezanka, ktora dora-
dzila jej stosowanie diety. Pacjentka zaczgla
ogranicza¢ ilo$¢ spozywanych pokarmow,
pdzniej oddawala swoje jedzenie bratu lub
kolegom w szkole. Przestala przychodzi¢
na wspolne positki z rodzicami, prosita, aby
przynosié jej jedzenie do pokoju. Zdejmo-
wata wedline z kanapek, odsaczata tluszez
z kotletdéw za pomoca serwetki. Wybierata
jedzenie tylko niskokaloryczne. Czesto Zalita
sie, ze ilo$¢ jedzenia, ktora dostaje jest dla
niej za duza. Naklaniana przez rodzicow do
wsp6lnego zjadania positkow czesto wycho-
dzita do ubikacji. Gdy powiedziala matce, ze
zanikla u niej miesigczka zostala umowiona
na wizyte u ginekologa, ktory zalecit przyj-
mowanie progesteronu. Pdzniej, konsultujacy
ja endokrynolog rozpoznat anoreksje i zalecit
leczenie psychiatryczne. W czasie choroby
Maria schudia ok. 18 kg. W dniu przyjecia
do Kliniki wazyta 33 kg.

Z autoanamnezy wynikalo, iz jest ona
dzieckiem z ciazy pierwszej o prawidlowym
przebiegu. Pordd odbyl sig sitami natury,
o czasie. Zostata oceniona na 9 pkt. Apgar,
masa ciata — 2810 g, dlugos¢ ciata — 46 cm.
Piersig karmiona byta przez pierwszych kil-
ka tygodni, potem sztucznie na skutek braku
pokarmu u matki. Jako dziecko byta bardzo
grzeczna, podporzadkowana, spokojna, ro-
dzice okreslali jg jako ,,dziecko na pokaz”.
Zawsze zjadala stabo, cho¢ czasem potrafila
zjes¢ na raz duzo stodyczy, jak twierdzita
z tego powodu byla nazywana w domu ,,po-
tworem ciasteczkowym”. W dziecifistwie
rodzice czgsto zabawiali ja przy jedzeniu. Do
ztobka i przedszkola nie chodzila, przebywa-
}a z matka, babcia, a pdZniej z mlodszym bra-
tem w domu. Do zaje¢ szkolnych przystoso-
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wala sie szybko, miata bardzo dobre oceny,
ale jednocze$nie pojawily sig istotne trud-
nosci w relacjach z rowieSnikami. Maria nie
miala bliskich kolezanek, czasem dzieci wy-
smiewaly sie z niej, byla tzw. ,koztem ofiar-
nym”, Uwazala, ze dzieci nie akceptuja jej
poniewaz ma ,,gruby glos i zle wyglada”.
W tym czasie silnie przezyta smier¢ babki,
z ktora byla bardzo zwigzana. W L.O uczyta
sie bardzo duzo, niejednokrotnie nocami. Na-
dal miata niewiele kolezanek. Nie wiedziata
co chcee robi¢ po ukonczeniu LO. Przy przy-
jeciu do Kliniki uczyla sig w ki. IIT.

Z przezytych chordb szczegdlng uwage
zwracajg czgste obturacyjne zapalenia oskrzeli
wystepujace od 9 miesigca zycia. Maria byta
wielokrotnie hospitalizowana z powodu na-
padow dusznosci (ok. 15 razy), otrzymywala
kroplowki i $rodki rozkurczowe. W 3 roku
zycia rozpoznano astme oskrzelowa oraz
uczulenie na pierze, sier§é, siano i plesnie.
Byla pod opieka alergologa. W okresie po-
przedzajacym hospitalizacje napady zdarzaty
si¢ sporadycznie.

Przy przyjeciu pacjentka byla w dobrym
kontakcie, zorientowana w pelni. W obnizo-
nym nastroju, smutna. Sprawiala wrazenie
nieco spowolniatej. Wypowiadala liczne tre-
Sci o charakterze depresyjnym, obwiniala sie
o nieporozumienia w rodzinie, choroby rodzi-
cow. Plakata. Niektore z jej mysli o charakte-
rze depresyjnym przybieraly forme natrectw
myS$lowych. Wazyta 33 kg. BMI=12,8.

Wraz z przyjgciem pacjentki wdrozono
leczenie (program behawioralny, psychotera-
pi¢ indywidualng i rodzinng oraz farmako-
terapig). W oddziale mozliwa tez byla do-
kladniejsza obserwacja zachowan Marii, co
umozliwilo postawienie diagnozy zaburzen
wspotwystepujacych z jej podstawowym roz-
poznaniem. U pacjentki wystgpowaty objawy
depres;ji, restrykcyjnej postaci jadtowstretu
psychicznego oraz cechy osobowo$ci obse-
syjno-kompuisyjne;j.

W poczatkowym okresie pobytu pacjentka
miata znaczne trudnosci w adaptacji w gru-
pie rowiesniczej. Wigksza cze$é czasu spe-
dzata sama. Miata duze trudnosci w nawia-
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zaniu kontaktéw z innymi pacjentami. Po-
czatkowo byla smutna, wypowiadala liczne
przekonania o wilasnej malej wartoéei i wi-
nie. Niektore mysli dotyczace jedzenia i winy
przybieraly czasem postaé natrgctw. W trak-
cie rozmow wielokrotnie powtarzata, iz
wlasnym zachowaniem uczynita rodzicom
krzywdg, poniewaz nie bedzie spedzac z nimi
swigt Bozego Narodzenia. Twierdzila, ze
»zawsze dostaje od innych wigcej niz jej
sie nalezy, dlatego usituje to, co dostala od-
da¢ innym”. W ten sposéb thumaczylta odda-
wanie jedzenia bratu i kolegom w szkole.
,,Oni bardziej potrzebuja, niz ja” — twierdzi-
ta. Podobne zachowanie Marii obserwowano
w oddziale, gdy upominata panie kuchenko-
we nakladajace porcje, aby innym osobom
nakladaty wigcej jedzenia, niz jej. Po positki
z tych samych powodow przychodzita jako
ostatnia, thumaczac, ze robi to, ,,aby nie
zabraklo innym”. Tuz przed przyjgciem do
oddzialu przed $wigtami, pacjentka zrobila
rodzicom i bratu niespodzianke, chowajac
w réznych miejscach prezenty, o czym po-
wiadomita ich w dniu wigilii przekazujac list.
W trakcie rozmow wiele mowita o tym, ze
rani rodzicow i brata sama soba, poniewaz
bez niej bytoby im lepiej. Obwiniata sie o za-
wat ojca, chorobg brata, ale takze i o choroby
znajomych, np. dmier¢ ojca swojej kolezan-
ki. Wierzyta, ze wlasnym zachowaniem moze
pomoc wyzdrowie¢ innym pacjentkom, np.
na terapie grupowa przychodzita po to, aby
jak twierdzila wyshuicha¢ innych i moc im
pomagac po terapii. Po kazdorazowym przy-
jeciu kolejnych pacjentek z rozpoznaniem
jadlowstretu psychicznego Maria chudla, aby
towarzyszy¢ im w przybywaniu na wadze.
Wszystkie jej proby zblizenia sig do innych
pacjentéw najczesciej zawodzily, a ofero-
wana pomoc byta odrzucana. Obserwowany
obraz zaburzef osobowosci o typie obsesyj-
no-kompulsyjnym by} spdjny z dotychczaso-
wym obrazem, jaki Maria ujawniata w anam-
nezie i jaki udalo sie ustalic w trakcie
wywiadu z jej rodzicami. Spetniata ona
wszystkie sposréd 8 kryteridw osobowosci
anankastycznej wg ICD-10.
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W trakcie leczenia, w czasie posuwajacej
sie naprzod terapii rodzinnej i indywidualne;j,
wraz z normalizacja masy. ciala i powrotem
miesiaczki, dato sie zaobserwowacl istotne
zmiany w zachowaniu pacjentki. Objawy de-
presyjne ustapity w poczatkowej fazie lecze-
nia. Kolejne zmiany zauwazyta sama pacjent-
ka, jej rodzina, takze personel opiekujacy sig
nia w oddziale. Pacjentka przestata ograniczad
jedzenie i po krotkim okresie normalizacii
nawykow zywieniowych zaczela spozywac
zbyt duze porcje (np. 2-krotne lub 3-krotne
porcje kolacji). Wydawato sie, ze trudno jest
jej zapanowac nad impulsem, jakim jest glod.
Skarzyta sie na uczucie ,,pustki wewnetrznej”,
wypowiadata w tym czasie liczne my$li samo-
bdjeze 1 kilkakrotnie samookaleczyla sig po-
przez zarysowanie igla skory na przedramie-
niu. W kontaktach z rodzicami wyrazZala ztosé
i agresjg, co doprowadzato do licznych kon-
fliktow, a rodzice twierdzili, ze do tej pory
nie znali jej takiej. Najbardziej zaskakujace dla
samej pacjentki; jak i dla nas byly kradzieze,
jakich dopuszczata si¢ wsklepie. W okresie
tym obserwowaliémy stopniowe zanikanie cech
osobowosci obsesyjno-kompulsywnej — np.
nadmiaru watpliwosci 1 ostroznosci, sztyw-
nosci, perfekcjonizmu, pedanterii 1 uleglosci,
a impulsy zmienily posta¢ z natarczywych
mysli na nie kontrolowane lub stabo kontro-
lowane dzialania. W tym etapie leczenia pa-
cjentka zblizyla si¢ zatem do diagnozy bulimii
1 osobowosci ,,z pogranicza” (borderline) jako
zaburzenia wspotwystepujacego.

Maria zostata wypisana z Kliniki osiag-
nawszy wage 46,800 kg (tj. BMI=18,3),
z normalizacjg w zakresie miesigczki. Z ob-
jawow jadlowstrgtu utrzymywal sig lek przed
przytyciem oraz miernie nasilone zaburzenia
obrazu wlasnego ciala. Sporadycznie wyste-
powatly napady gtodu i objadania sie, zwlasz-
cza w godzinach wieczornych i w czasie gdy
Maria zostawata w domu sama, skarzyla sie
wtedy na przykre dla niej uczucie pustki. Pa-
cjentka otrzymala zalecenie przyjmowania
fluoksetyny w dawce 60 mg/d oraz oferte
kontynuowania terapii rodzinnej i indywi-
dualnej w systemie ambulatoryjnym.
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KOMENTARZ

Opisany wyzej przypadek pacjentki z ja-
dlowstretem psychicznym wydaje si¢ dosé
typowym w przebiegu. Ujety jednak od stro-
ny zaburzen wspotwystepujacych z jadlo-
wstretem nasuwa szereg pytan:

1. Jakie sa relacje pomiedzy roznymi zabu-
rzeniami osobowosci, czy u jednego pa-
cjenta moze wystgpowac kilka zaburzen
osobowosci w tym samym czasie lub tez
kolejno po sobie?

2. Czy zaburzenia osobowosci posiadaja wias-
na dynamike, a jesli tak, jakie moga by¢
kategorie opisu tej dynamiki?

3. Jakie sa kryteria wyleczenia zaburzen
odzywiania sie — czy w opisanym wyzej
przypadku miat miejsce znaczacy postep
w leczeniu jadlowstretu, czy tez doszio
tylko do zmiany objawu w obrebie tej sa-
mej grupy zaburzen?

W komentarzu do wyzej opisanego przy-
padku chcemy postuzy¢ sig pracami autoréw
zajmujacymi si¢ badaniem zaburzen osobo-
wosci w aspekcie ich wspdtwystepowania
z innymi zaburzeniami psychicznymi — Otto
Kernberga, Drew Westena, Glena Gabbarda
1 Juana Lopesa-Ibor.

Wg Kemberga [1985] objawy obsesyjno-
kompulsyjne wystgpujace na bazie ,,pogra-
nicznej” struktury osobowosci rdznia sig od
analogicznych objawdw czysto neurotycznych
tym, ze nabieraja wtornej syntoniczno$ci
z ego. Mimo zachowania zdolnosci do tes-
towania rzeczywisto$ci i chgci pacjenta do po-
zbycia sie absurdalnych mys$li czy dziatan, to
jednak ma on tendencje do racjonalizacji swo-
ich symptoméw poprzez wytworzenie skom-
plikowanych uzasadnien, np. przez wypowia-
danie teorii dotyczacych realnych zagrozen
ze strony brudu czy bakterii. Wg Kernberga
pacjenci z pograniczng struktura osobowosci,
u ktorych dominujg objawy obsesyjno-kom-
pulsyjne maja stosunkowo korzystne rokowa-
nie, co jest zrozumiate, poniewaz sg oni jakby
,.blizej” nerwicy niz psychozy.

Juan Lopes-Ibor [1997] w oparciu o ba-
dania, ktére prowadzil wraz ze swoim ze-
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spotem, dokonuje poréwnania zaburzenia
osobowosci typu borderline z zaburzeniem
osobowosci typu obsesyjno-kompulsywnego.
Opierajac sie na koncepeji anomii wg Diir-
ckheima [1951], hipernomii [Kraus 1977]
wprowadza on wlasne pojecie dysnomii.
O ile anomia oznaczataby taka postawe wo-
bec innych, w ktorej wystepuje deficyt w za-
kresie wigzi oraz niewystarczajace uksztatto-
wanie si¢ norm i warto$ci, hipernomia za$
opisywalaby postawe nadmiernych wiezi,
warto$ci 1 norm, to dysnomia polegataby na
zaburzone] adaptacji do norm spotecznych.
I typ cechowalby osobowos$¢ antyspoteczna
(wg Diirckheima), drugi z wymienionych
— depresyjna (wg Krausa), trzeci za$ zdaniem
Lopesa-Ibora bytby wspélny dla osobowosci
obsesyjno-kompulsyjnej i borderline. Zabu-
rzenia z zakresu anomii polegalyby na braku
kontroli impulséw, cecha hipernomii bytaby
nadmierna kontrola, zaburzenia dysnomiczne
sytuowalyby sie, zdaniem tego autora na po-
graniczu anomii — hipernomii. Autor znajduje
wspolna ceche zaburzenia kontroli impulsow
w osobowo$ci borderline i osobowosci obse-
syjno-kompulsyjne;j, dla okreslenia jej uzywa
sformulowania Janeta ,znajdowanie nie-
waznych substytutow dla rzeczy waznych”.
W obu przypadkach nowe do$wiadczenia ze-
wnetrzne i wewnetrzne nie maja przelozenia
na adekwatne wzorce behawioralne. Pacjent
z osobowoscia borderline angazuje sie w zde-
zorganizowane zachowania (acting out), pa-
cjenci z osobowoscia obsesyjno-kompulsyw-
ng porzucaja niezakonczone dzialania. Dalsze
rozwazania prowadza autora do neurobiolo-
gicznych prac zespotu Coccaro [1990] i wlas-
nego [por. 1997], w ktorych dowodzi on po-
dobnego tta neurobiologicznego obu zabu rzen
— polegajacego na deficycie ukladu serotoni-
nergicznego (w grupie pacjentdow z zaburze-
niem obsesyjno-kompulsywnym i depresja
oraz w grupie z zaburzeniami typu borderline
odpowiedZ prolaktyny na stymulacje klomi-
praming byla podobnie zaburzona). Zdaniem
autora zaburzenia kontroli impulséow przy-
naleza niejako do funkcji kontrolowanych
przez uklad serotoninergiczny. Jak pokazuje
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to wiele wspolczesnych badan, deficyty tego
uktadu znajdujemy réwniez w zaburzeniach
odzywiania.

Kwestia wspotwystgpowania ze soba wie-
lu zaburzen osobowosci zajmuje si¢ W swojej
pracy Westen [1997] i Gabbard [1997]. Auto-
rzy ci sadza, iz u jednego pacjenta jedno-
cze$nie moze wspolwystepowac wiele typow
zaburzeh osobowos$ci. W swoich pracach
opieraja si¢ na badaniach, ktére wykazaly zna-
czace roznice w diagnozie tych zaburzen sta-
wianej przez klinicystow i przez osoby pro-
wadzace badania naukowe. Gabbard uwaza,
ze z klinicznego punktu widzenia niewiele
wnosi my$lenie o pacjencie, ktory — jak pisze
autor —,,mialby pie¢ réznych zaburzen osobo-
wosci”, dlatego jego zdaniem klinicysci opie-
raja sig najczesciej na zaburzeniu dominuja-
cym w danej chwili i mowia najwyzej
o cechach zaburzenia wspélwystepujacego.
Gabbard za Westenem zauwaza tez, zZe
by¢ moze problem tkwi w systemie klasyfi-
kacyjnym, ktoéry wyznacza wyrazne linie
demarkacyjne miedzy poszczegdlnymi zabu-
rzeniami, tworzac niejako typy idealne, ale
w jaki$ sposob ,,sztuczne”. Zdaniem autoréw
moze prowadzié¢ to do mnozenia jednostek
,,comorbidity”. W polskiej literaturze na
wspolistnienie objawow obsesyjno-kompul-
syjnych i osobowosci borderline zwracal
uwage Sokolik [1994].

Wydaje sie, Zze u niektorych pacjentek
z zaburzeniami jedzenia wystepowaé moze
zespot cech osobowosci borderline i obsesyij-
no-kompulsyjnej, ktéry w zaleznosci od fazy
choroby, stopnia wyniszczenia, sytuacji psy-
chologicznej i rodzinnej pacjentki, moze by¢
zdominowany przez cechy jednego lub dru-
giego z zaburzen.
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