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STRESZCZENIE. Cel- Współwystępowanie zabu­
rzeń odżywiania się z zaburzeniami osobowości sta­
ło się w ostatnich latach przedmiotem wielu bada/i, 
które koncentrowały się nad poszukiwaniem wspól­
nego tla etiologicznego, rokowaniem, doborem od­
powiedniej terapii. Przypadek - Autorzy przedsta­
wiają opis przypadku pacjentki z jadłowstrętem 
psychicznym, która w różnych/azach leczenia l!iaw­
niala cechy zaburzeń osobowości typu obsesyjno­
kompulsyjnego albo typu borderline. Komentarz 
- U niektórych pacjentek z zaburzeniami jedzenia 
Ylystępować może zespól cech zaliczanych do obu 
typów osobowości, w którym w zależności od fazy 
choroby, stopnia wyniszczenia, oraz sytuacji psycho­
logicznej i rodzinnej pacjentki, dominować mogą 
cechy jednego lub drugiego z zaburze1l. 

SUMMARY. Aims - In recent years eating dis­
O/'ders concomitant with a personali(y disorder have 
been the subject ofmany studies seeking a commOl1 
etiological background, and/ocusing 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 ar symptoms ofborderline persona/­
ity in various stages 0/ her therapy. C011l1llentmy 
- In same fenwie patients witl! eating disonlers 
symptoms of bolh lhese personality types may be 
present, with predominance 0/ one ar the other 
- depending on the stage 0/ illness, degree o/ema­
ciation, as wel! as the patient s psychological and 
/amilial situatioll. 

Słowa kluczowe: jadłowstręt psychiczny / zaburzenia osobowości 
Key words: anorexia nervosa / personality disorders 

Współwystępowanie zaburzel1 odżywia­
nia się z zaburzeniami osobowości stało się 
w ostatnich latach przedmiotem wielu badalI 
[Wonderlich 1995]. Badania te koncentrowały 
się na poszukiwaniu wspólnego tła etiolo­
gicznego, rokowaniu, doborze odpowiedniej 
terapii [Wonderlich 1997]. Niektórzy autorzy 
proponują wyodrębnienie tzw. fenotypów be­
hawiorahlych celem określenia specyficznych 
podtypów zaburzeń odżywiania się. Orien­
tacja taka sugerowałaby wspóme etiologiczne 
tło dla poszczególnych podtypów zaburzell 
oraz możliwość dostosOWallia do nich specy­
ficznych metod terapii. Jednakże inne prace 
sugerują, iż podział na poszczególne postaci 

zaburzel1 odżywiania nie ma istotnego zna­
czenia, gdyż w badalliach katal11l1estycznych 
tzw. podtypy zaburzel1 odżywiania przechodzą 
w siebie nawzajem [Eddy i wsp. 2002]. Wopi­
sanym poniżej przypadku przedstawiamy 
pacjentkę, u której w trakcie leczenia obser­
wowaliśmy przejście z fazy anorektycznej 
(z cechami zaburzel1 osobowości obsesyjno­
kompulsyjnego) do fazy bulimicznej (z cecha­
mi osobowości typu borderline). 

OPIS PRZYPADKU 

Maria, 18-letnia pacjentka została przy­
jęta do Kliniki z rozpoznaniem anoreksja 
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nervosa. Z wywiadu wynikało, iż pacjentka 
zaczęła ograniczać jedzenie od ok. 10 mie­
sięcy. Początek choroby wiązała z faktem od­
chudzania się. Uważała się wtedy za osobę 
otyłą. Ważyła 51 kg przy wzroście 160 cm 
(BMI = 19,9). Przekonanie o otyłości potwier­
dzały jej zdaniem opinie rodziców, brata, ko­
leżanek oraz lekarki, która zaleciła Marii, aby 
"nieco schudła". W tym czasie pacjentka roz­
mawiała też ze swoją koleżanką, która dora­
dziła jej stosowanie diety. Pacjentka zaczęła 
ograniczać ilość spożywanych pokarmów, 
później oddawała swoje jedzenie bratu lub 
kolegom w szkole. Przestała przychodzić 
na wspólne posiłki z rodzicami, prosiła, aby 
przynosić jej jedzenie do pokoju. Zdejmo­
wała wędlinę z kanapek, odsączała tłuszcz 
z kotletów za pomocą serwetki. Wybierała 
jedzenie tylko niskokaloryczne. Często żaliła 
się, że ilość jedzenia, którą dostaje jest dla 
niej za duża. Nakłaniana przez rodziców do 
wspólnego zjadania posiłków często wycho­
dziła do ubikacji. Gdy powiedziała matce, że 
zanikła u niej miesiączka została umówiona 
na wizytę u ginekologa, który zalecił przyj­
mowanie progesteronu. Później, konsultujący 
ją endokrynolog rozpoznał anoreksję i zalecił 
leczenie psychiatryczne. W czasie choroby 
Maria schudła ok. 18 kg. W dniu przyjęcia 
do Kliniki ważyła 33 kg. 

Z autoanamnezy wynikało, iż jest ona 
dzieckiem z ciąży pierwszej o prawidłowym 
przebiegu. Poród odbył się siłami natury, 
o czasie. Została oceniona na 9 pkt. Apgar, 
masa ciała - 2810 g, długość ciała - 46 cm. 
Piersią karmiona była przez pierwszych kil­
ka tygodni, potem sztucznie na skutek braku 
pokannu u matki. Jako dziecko była bardzo 
grzeczna, podporządkowana, spokojna, ro­
dzice określali ją jako "dziecko na pokaz". 
Zawsze zjadała słabo, choć czasem potrafiła 
zjeść na raz dużo słodyczy, jak twierdziła 
z tego powodu była nazywana w domu "po­
tworem ciasteczkowym". W dziecil'lstwie 
rodzice często zabawiali ją przy jedzeniu. Do 
żłobka i przedszkola nie chodziła, przebywa­
ła z matką, babcią, a później z młodszym bra­
tem w domu. Do zajęć szkolnych przystoso-
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wała się szybko, miała bardzo dobre oceny, 
ale jednocześnie pojawiły się istotne trud­
ności w relacjach z rówieśnikami. Maria nie 
miała bliskich koleżanek, czasem dzieci wy­
śmiewały się z niej, była tzw. "kozłem ofiar­
nym". Uważała, że dzieci nie akceputią jej 
ponieważ ma "gruby głos i źle wygląda". 
W tym czasie silnie przeżyła śmierć babki, 
z którą była bardzo związana. W LO uczyła 
się bardzo dużo, niejednokrotnie nocami. Na­
dal miała niewiele koleżanek. Nie wiedziała 
co chce robić po ukOllczeniu LO. Przy przy­
jęciu do Kliniki uczyła się w kI. III. 

Z przeżytych chorób szczególną uwagę 
zwracają częste obulracyjne zapalenia oskrzeli 
występujące od 9 miesiąca życia. Maria była 
wielokrotnie hospitalizowana z powodu na­
padów duszności (ok. 15 razy), otrzymywała 
kroplówki i środki rozkurczowe. W 3 roku 
życia rozpoznano astmę oskrzelową oraz 
uczulenie na pierze, sierść, siano i pleśnie. 
Była pod opieka alergologa. W okresie po­
przedzającym hospitalizację napady zdarzały 
się sporadycznie. 

Przy przyjęciu pacjentka była w dobrym 
kontakcie, zorientowana w pełni. W obniżo­
nym nastroju, smutna. Sprawiała wrażenie 
nieco spowolniałej. Wypowiadała liczne tre­
ści o charakterze depresyjnym, obwiniała się 
o nieporozumienia w rodzinie, choroby rodzi­
ców. Płakała. Niektóre z jej myśli o charakte­
rze depresyjnym przybierały fonnę natręctw 
myślowych. Ważyła 33 kg. BMI = 12,8. 

Wraz z przyjęciem pacjentki wdrożono 
leczenie (program behawioralny, psychotera­
pię indywidualną i rodzinną oraz farmako­
terapię). W oddziale możliwa też była do­
kładniejsza obserwacja zachował'J. Marii, co 
umożliwiło postawienie diagnozy zaburzeó 
współwystępujących z jej podstawowym roz­
poznaniem. U pacjentki występowały objawy 
depresji, restrykcyjnej postaci jadłowstrętu 
psychicznego oraz cechy osobowości obse­
syjno-kompulsyjnej. 

W początkowym okresie pobytu pacjentka 
miała znaczne trudności w adaptacji w gm­
pie rówieśniczej. Większą część czasu spę­
dzała sama. Miała duże trudności w nawią-
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zaniu kontaktów z innymi pacjentami. Po­
czątkowo była smutna, wypowiadała liczne 
przekonania o własnej małej wartości i wi­
nie. Niektóre myśli dotyczące jedzenia i winy 
przybierały czasem postać natręctw. W trak­
cie rozmów wielokrotnie powtarzała, iż 
własnym zachowaniem uczyniła rodzicom 
krzywdę, ponieważ nie będzie spędzać z nimi 
świąt Bożego Narodzenia. Twierdziła, że 

"zawsze dostaje od innych więcej niż jej 
się należy, dlatego usiłuje to, co dostała od­
dać innym". W ten sposób tłumaczyła odda­
wanie jedzenia bratu i kolegom w szkole. 
"Oni bardziej potrzebują, niż ja" - twierdzi­
ła. Podobne zachowanie Marii obserwowano 
w oddziale, gdy upominała panie kuchenko­
we nakładające porcje, aby innym osobom 
nakładały więcej jedzenia, niż jej. Po posiłki 
z tych samych powodów przychodziła jako 
ostatnia, tłumacząc, że robi to, "aby nie 
zabrakło innym". Tuż przed przyjęciem do 
oddziału przed świętami, pacjentka zrobiła 
rodzicom i bratu niespodziankę, chowając 
w różnych miejscach prezenty, o czym po­
wiadomiła ich w dniu wigilii przekazując list. 
W trakcie rozmów wiele mówiła o tym, że 
rani rodziców i brata samą sobą, ponieważ 
bez niej byłoby im lepiej . Obwiniała się o za­
wał ojca, chorobę brata, ale także i o choroby 
znajomych, np. śmierć ojca swojej koleżan­
ki. Wierzyła, że własnym zachowaniem może 
pomóc wyzdrowieć innym pacjentkom, np. 
na terapię grupową przychodziła po to, aby 
jak twierdziła wysłuchać innych i móc im 
pomagać po terapii. Po każdorazowym przy­
jęciu kolejnych pacjentek z rozpoznaniem 
jadłowstrętu psychicznego Maria chudła, aby 
towarzyszyć im w przybywaniu na wadze. 
Wszystkie jej próby zbliżenia się do innych 
pacjentów najczęściej. zawodziły, a ofero­
wana pomoc była odrzucana. Obserwowany 
obraz zaburzel1. osobowości o typie obsesyj­
no-kompulsyjnym był spójny z dotychczaso­
wym obrazem, jaki Maria ujawniała w anam­
nezie i jaki udało się ustalić w trakcie 
wywiadu z jej rodzicami. Spełniała ona 
wszystkie spośród 8 kryteriów osobowości 
anankastycznej wg leD-lO. 
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W trakcie leczenia, w czasie posuwąjącej 
się naprzód terapii rodzinnej i indywidualnej, 
wraz z nonnalizacją masy ciała i powrotem 
miesiączki, dało się zaobselwować istotne 
zmiany w zachowaniu pacjentki. Objawy de­
presyjne ustąpiły w początkowej fazie lecze­
nia. Kolejne zmiany zauważyła sama pacjent­
ka, jej rodzina, także personel opiekujący się 
nią w oddziale. Pacjentka przestała ograniczać 
jedzenie i po krótkim okresie nonnalizacji 
nawyków żywieniowych zaczęła spożywać 
zbyt duże porcje (np. 2-krotne lub 3-krotne 
porcje kolacji). Wydawało się, że trudno jest 
jej zapanować nad impulsem, jakim jest głód. 
Skarżyła się na uczucie "pustki wewnętrznej", 
wypowiadała w tym czasie liczne myśli samo­
bójcze i kilkakrotnie samookaleczyła się po­
przez zmysowanie igłą skóry na przedramie­
niu. W kontaktach z rodzicami wyrażała złość 
i agresję, co doprowadzało do licznych kon­
fliktów, a rodzice twierdzili, że do tej pory 
nie znali jej takiej. Najbardziej zaskakujące dla 
samej pacjentki, jak i dla nas były kradzieże, 
jakich dopuszczała się w sklepie. W okresie 
tym obserwowaliśmy stopniowe zanikanie cech 
osobowości obsesyjno-kompulsywnej - np. 
nadmiaru wątpliwości i ostrożności, sztyw­
ności, pelfekcjonizmu, pedanterii i uległości, 
a impulsy zmieniły postać z natarczywych 
myśli na nie kontrolowane lub słabo kontro­
lowane działania. W tym etapie leczenia pa­
cjentka zbliżyła się zatem do diagnozy bulimii 
i osobowości "z pogranicza" (borderline) jako 
zaburzenia współwystępującego. 

Maria została wypisana z Kliniki osiąg­
nąwszy wagę 46,800 kg (tj. BMI= 18,3), 
z normalizacją w zakresie miesiączki. Z ob­
jawów jadłowstrętu utrzymywał się lęk przed 
przytyciem oraz miemie nasilone zaburzenia 
obrazu własnego ciała. Sporadycznie wystę­
powały napady głodu i objadania się, zwłasz­
cza w godzinach wieczomych i w czasie gdy 
Maria zostawała w domu sama, skarżyła się 
wtedy na przykre dla niej uczucie pustki. Pa­
cjentka otrzymała zalecenie przyjmowania 
fluoksetyny w dawce 60 mg/d oraz ofertę 
kontynuowania terapii rodzinnej i indywi­
dualnej w systemie ambulatoryjnym. 
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KOMENTARZ 

Opisany wyżej przypadek pacjentki z ja­
dłowstrętem psychicznym wydaje się dość 
typowym w przebiegu. Ujęty jednak od stro­
ny zaburzell współwystępujących z jadło­
wstrętem nasuwa szereg pytań: 
l. Jakie są relacje pomiędzy różnymi zabu­

rzeniami osobowości, czy u jednego pa­
cjenta może występować kilka zaburzeń 
osobowości w tym samym czasie lub też 
kolejno po sobie? 

2. Czy zaburzenia osobowości posiadają włas­
ną dynamikę, a jeśli tak, jakie mogą być 
kategorie opisu tej dynamiki? 

3. Jakie są kryteria wyleczenia zaburzeń 
odżywiania się - czy w opisanym wyżej 
przypadku miał miejsce znaczący postęp 
w leczeniu jadłowstrętu, czy też doszło 
tylko do zmiany objawu w obrębie tej sa­
mej grupy zaburzeń? 
W komentarzu do wyżej opisanego przy­

padku chcemy posłużyć się pracami autorów 
zajmującymi się badaniem zaburzeń osobo­
wości w aspekcie ich współwystępowania 
z innymi zaburzeniami psychicznymi - Otto 
Kernberga, Drew Westena, Glena Gabbarda 
i Juana Lopesa-Ibor. 

Wg Kernberga [1985] objawy obsesyjno­
kompulsyjne występujące na bazie "pogra­
nicznej" struktury osobowości różnią się od 
analogicznych objawów czysto neurotycznych 
tym, że nabierają wtórnej syntonicZl1ości 
z ego. Mimo zachowania zdolności do tes­
towania rzeczywistości i chęci pacjenta do po­
zbycia się absurdalnych myśli czy działań, to 
jednak ma on tendencje do racjonalizacji swo­
ich symptomów poprzez wytworzenie skom­
plikowanych uzasadniell, np. przez wypowia­
danie teorii dotyczących realnych zagrożeI1 
ze strony bmdu czy bakterii. Wg Kernberga 
pacjenci z pograniczną strukturą osobowości, 
u ktÓlych dominują objawy obsesyjno-kom­
pulsyjne mają stosunkowo korzystne rokowa­
nie, co jest zrozumiałe, ponieważ są oni jakby 
"bliżej" nerwicy niż psychozy. 

Juan Lopes-Ibor [1997] w oparciu o ba­
dania, które prowadził wraz ze swoim ze-
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społem, dokonuje porównania zaburzenia 
osobowości typu borderline z zaburzeniem 
osobowości typu obsesyjno-kompulsywnego. 
Opierając się na koncepcji anomii wg Di.ir­
ckheima [1951], hipernomii [Kraus 1977] 
wprowadza on własne pojęcie dysnomii. 
O ile anomia oznaczałaby taką postawę wo­
bec innych, w której występuje deficyt w za­
kresie więzi oraz niewystarczające ukształto­
wanie się norm i wartości, hipernomia zaś 
opisywałaby postawę nadmiernych więzi, 

wartości i norm, to dysnomia polegałaby na 
zaburzonej adaptacji do nonn społecznych. 
I typ cechowałby osobowość antyspołeczną 
(wg Di.irckheima), dmgi z wymienionych 
- depresyjną (wg Krausa), trzeci zaś zdaniem 
Lopesa-Ibora byłby wspólny dla osobowości 
obsesyjno-kompulsyjnej i borderline. Zabu­
rzenia z zakresu anomii polegałyby na braku 
kontroli impulsów, cechą hipernomii byłaby 
nadmierna kontrola, zaburzenia dysnomiczne 
sytuowałyby się, zdaniem tego autora na po­
graniczu anomii - hipernomii. Autor znajduje 
wspólną cechę zaburzenia kontroli impulsów 
w osobowości borderline i osobowości obse­
syjno-kompulsyjnej, dla określenia jej używa 
sformułowania Janeta "znajdowanie nie­
ważnych substytutów dla rzeczy ważnych". 
W obu przypadkach nowe doświadczenia ze­
wnętrzne i wewnętrzne nie mają przełożenia 
na adekwatne wzorce behawioralne. Pacjent 
z osobowością borderline angażuje się w zde­
zorganizowane zachowania (acting out), pa­
cjenci z osobowością obsesyjno-kompulsyw­
ną porzucają niezakoI1czone działania. Dalsze 
rozważania prowadzą autora do neurobiolo­
gicznych prac zespołu Coccaro [1990] i włas­
nego [por. 1997], w których dowodzi on po­
dobnego tła neurobiologicznego obu zabu rzeI1 
- polegającego na deficycie układu serotoni­
nergicznego (w gmpie pacjentów z zaburze­
niem obsesyjno-kompulsywnym i depresją 
oraz w gmpie z zaburzeniami typu borderline 
odpowiedź prolaktyny na stymulację klomi­
praminą była podobnie zaburzona). Zdaniem 
autora zaburzenia kontroli impulsów przy­
należą niejako do funkcji kontrolowanych 
przez układ serotoninergiczny. Jak pokazuje 
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to wiele współczesnych badań, deficyty tego 
układu znajdujemy również w zaburzeniach 
odżywiania. 

Kwestią współwystępowania ze sobą wie­
lu zaburzell osobowości zajmuje się w swojej 
pracy Westen [1997] i Gabbard [1997]. Auto­
rzy ci sądzą, iż u jednego pacjenta jedno­
cześnie może współwystępować wiele typów 
zaburzell osobowości. W swoich pracach 
opierają się na badaniach, które wykazały zna­
czące różnice w diagnozie tych zaburzell sta­
wianej przez klinicystów i przez osoby pro­
wadzące badania naukowe. Gabbard uważa, 
że z klinicznego punktu widzenia niewiele 
wnosi myślenie o pacjencie, który - jak pisze 
autor - "miałby pięć różnych zaburzeń osobo­
wości", dlatego jego zdaniem klinicyści opie­
rają się najczęściej na zaburzeniu dominują­
cym w danej chwili i mówią najwyżej 
o cechach zaburzenia współwystępującego. 
Gabbard za Westenem zauważa też, że 
być może problem tkwi w systemie klasyfi­
kacyjnym, który wyznacza wyraźne linie 
demarkacyjne między poszczególnymi zabu­
rzeniami, tworząc niejako typy idealne, ale 
w jakiś sposób "sztuczne". Zdaniem autorów 
może prowadzić to do mnożenia jednostek 
"comorbidity". W polskiej literaturze na 
współistnienie objawów obsesyjno-kompul­
syjnych i osobowości borderline zwracał 

uwagę Sokolik [1994]. 
Wydaje się, że u niektórych pacjentek 

z zaburzeniami jedzenia występować może 
zespół cech osobowości borderline i obsesyj­
no-kompulsyjnej, który w zależności od fazy 
choroby, stopnia wyniszczenia, sytuacji psy­
chologicznej i rodzInnej pacjentki, może być 
zdominowany przez cechy jednego lub dru­
giego z zaburzeń. 
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