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Summary

There is constant interest in possible relations between obsessive-compulsive disorder
(OCD) and eating disorders, particularly anorexia nervosa (AN). The comorbidity rate for
OCD and AN is reported to be between 10% and even 40%. There is also an increased inci-
dence of prior AN in OCD patients and high number of anorectic patients with obsessional
premorbid personality. Similarities between AN and OCD lie in the symptoms of the disor-
ders: intrusive, fearful thoughts, a compulsive need to perform rituals aimed at reducing the
level of anxiety and obsessions maintaining these rituals. In case of AN, these behaviours
revolve around food and thinness, whereas in OCD they are of more general and differential
in type. Research on AN-OCD relations provides interesting insights, but also presents some
limitations. The purpose of this review is to analyse and discuss the specificity of relations
between symptoms of AN and OCD.
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Wprowadzenie

Liczne obserwacje kliniczne i wyniki badan dowodza, ze u 0sob z jadtowstrgtem
psychicznym (anorexia nervosa — AN), zwlaszcza podtypem restrykcyjnym, czesto
wystgpuja objawy o charakterze mysli natr¢tnych oraz powtarzalnych i zrytualizowa-
nych zachowan, ktorych nasilenie osiaga niekiedy poziom uzasadniajacy postawienie
dodatkowego rozpoznania zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego (obsessive-compul-
sive disorder — OCD). Niektorzy badacze uznaja wrecz AN za szczeg6lna odmiang
OCD i wlaczaja jadlowstret psychiczny w tzw. spektrum zaburzenia obsesyjno-kom-
pulsyjnego [1], dodatkowo uzasadniajac to wspolna serotoninergiczng etiologia obu
zaburzen [2]. Obsesje oraz kompulsje towarzyszace AN najcz¢sciej dotycza jednak
zagadnien wagi i wygladu. Przyjmuja posta¢ przymusowego rozmys$lania o jedzeniu,
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diecie, wlasnym wygladzie oraz powtarzalnych czynnosci majacych na celu dalsza
utrat¢ masy ciala, powstrzymywanie si¢ od jedzenia badz skrupulatne regulowanie
przyjmowanych positkow i liczenie kalorii [3]. Za szczeg6lna postac czynnosci natret-
nych towarzyszacych AN uznawane sg intensywne ¢wiczenia fizyczne, wykonywane
nawet przez 40%—-80% chorych [4], a majace na celu utratg wagi badz utrzymanie jej
na niskim poziomie [5]. Powyzsza tre$¢ i charakter objawdw obsesyjno-kopulsyjnych
wpisuje si¢ w obraz kliniczny AN, a co za tym idzie, zgodnie z kryteriami DSM-1V [6],
nie pozwala na postawienie dodatkowego rozpoznania OCD. Z drugiej strony u 0s6b
z AN mozna rdwniez zaobserwowac mysli i czynno$ci natretne o innej tematyce, a ich
nasilenie moze by¢ pordwnywalne z nasileniem objawoéw u 0séb z OCD, co uzasadnia
postawienie podwojnej diagnozy. Tres¢ objawow obsesyjno-kompulsyjnych w tej
grupie pacjentow rozni sig¢ jednak nieco od typowo wystepujacych w OCD, najczgsciej
spotykane sa bowiem poczucie niewystarczajaco poprawnego wykonania zadan, przymus
zachowania porzadku i symetrii oraz nadmierna doktadnos¢ i perfekcjonizm [3].

Probujac wyjasni¢ zjawisko czgstego wystgpowania objawow obsesyjno-kom-
pulsyjnych u pacjentow z AN, rozwazano ewentualny wplyw utraty masy ciata i po-
jawiajacego si¢ w konsekwencji stanu niedozywienia. Stwierdzono, ze w przypadku
0s0b zdrowych, w razie ograniczenia dostepu do pokarmu, dochodzi do wzrostu
nasilenia zachowan kompulsyjnych oraz mysli o charakterze natr¢tnym, gtéwnie
zwigzanych z poszukiwaniem i spozywaniem jedzenia [7]. Zachowania te uznawane
sa za dziatania adaptacyjne, ukierunkowane na aktywacj¢ jednostki. Obserwacje te
sktaniaja do postawienia hipotezy, ze objawy obsesyjno-kompulsyjne u chorujacych
na AN moga by¢ konsekwencja glodzenia si¢, za czym moze przemawiaé roéwniez
fakt wystgpowania OCD zwlaszcza u pacjentek z AN bedacych w stanie skrajnego
niedozywienia i wyniszczenia. Z drugiej jednak strony, cz¢$¢ badan retrospektywnych
dowodzi obecnosci objawdw obsesyjno-kompulsyjnych jeszcze przed pojawieniem si¢
epizodu zaburzen odzywiania [8] oraz na niewielkq redukcje ich nasilenia w trakcie
leczenia lub tez na ich redukcj¢ po odzyskaniu naleznej masy ciata z dalej utrzymuja-
cymi si¢ cechami osobowosci obsesyjno-kompulsyjnej [9]. Wystepujace nadal, mimo
wyzdrowienia, objawy obsesyjno-kompulsyjne to przede wszystkim objawy wlasnie
charakterystyczne dla grup osob z AN, a wigc np. przymus zachowania porzadku
i symetrii oraz nadmierna doktadnos¢ [10].

Powyzsze obserwacje sktaniaja do przeanalizowania cz¢sto$ci wspotwystepowania
jadlowstretu psychicznego z objawami o charakterze obsesyjno-kompulsyjnym/zabu-
rzeniem obsesyjno-kompulsyjnym/, osobowoscia typu obsesyjno-kompulsyjnego oraz
zastanowienia si¢ nad ewentualnymi przyczynami zaobserwowanych rozbieznosci.

Wystepowanie zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego u 0séb z AN,
jadlowstretu psychicznego u pacjentéw z OCD

Wystepowanie OCD u 0s6b z AN jest zjawiskiem bardzo czgstym, a cze$¢ badaczy
twierdzi wrecz, ze zaburzenie to jest drugim, po depresji, zespotem psychopatologicz-
nym towarzyszacym zaburzeniom odzywiania si¢ [11]. Metaanalizy badan prowadzo-
nych w tym zakresie dostarczaja jednak dos$¢ rozbieznych danych. Praca Steinhausena
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1 Glanville [12] podsumowujaca analizy katamnestyczne z lat 1953—-1981 wskazuje na
zréznicowanie odsetka wystgpowania OCD w AN od 6% do 23%, podobnie nowsze
badania — od 10% do 40% [11, 13, 14, 15, 16]. W opozycji do powyzszych obserwacji
mozna postawi¢ prowadzone przez kilka lat badanie Btachno [17], w ktérym w grupie
136 pacjentek z AN zadna nie spetniata kryteriow wymaganych do rozpoznania OCD ani
subklinicznej postaci tego zaburzenia. Sytuacja ta sktania do zadania pytan o przyczyny
takich roznic. Potencjalnie moze by¢ ich kilka, m.in. warto zastanowic¢ si¢ nad sposo-
bem rozpoznawania OCD u 0s6b z AN. W wigkszo$ci przytaczanych prac watpliwosci
wzbudza interpretacja uzyskanych wynikow badan kwestionariuszowych, niezaleznie
od rodzaju zastosowanego narzedzia. Warto podkresli¢, ze skale wykorzystywane do
wykazania obecno$ci objawow obsesyjno-kompulsyjnych przydatne sa przede wszyst-
kim do wyodrebnienia grupy ,,podwyzszonego ryzyka” wystapienia tego zaburzenia,
w zwiazku z czym uzyskany wynik nie jest wystarczajacy do postawienia rozpoznania
OCD w pelni spetniajacego kryteria diagnostyczne. Brak uszczegotowienia diagnostycz-
nego uzyskanych wynikow powoduje, ze nie mamy do czynienia z ocena faktycznego
rozpowszechnienia OCD, ale wytacznie z oceng czgstotliwosci wystgpowania objawow
obsesyjno-kompulsyjnych, szeroko definiowanych, w tym by¢ moze takze odnoszacych
si¢ do kwestii wagi i wygladu, a wige z definicji wpisanych w obraz AN. Uwzgledniajac
te zastrzezenia, warto podkresli¢, ze w badaniu Btachno [17] odsetek pacjentek zakwali-
fikowanych do grupy ,,podwyzszonego ryzyka” wystapienia tego zaburzenia (a nie roz-
poznan OCD) oszacowany zostal na 25%, co stanowi wynik poréwnywalny z wynikami
powyzej przytaczanych prac. W badaniu tym diagnoza nie byta stawiana wytacznie na
podstawie subiektywnej oceny danych uzyskanych za pomoca kwestionariusza. Liczba
rozpoznan fatszywie dodatnich lub falszywie ujemnych (np. mogacych by¢ pochodna
braku rozumienia istoty objawow obsesyjno-kompulsyjnych lub tendencji do ich ukry-
wania) zostata ograniczona dzigki indywidualnemu badaniu psychiatrycznemu, statej
kontroli obecnosci objawow w trakcie hospitalizacji oraz obserwacji zachowan i stanu
klinicznego pacjentek w czasie pobytu na oddziale.

Prace dotyczace wspotwystepowania omawianych zaburzen analizujg rowniez
zagadnienie czgstosci rozpoznan OCD u 0s6b z réznym podtypem AN. Wyniki badan
nie pozwalaja jednak na wysnucie jednoznacznych wnioskéw. Np. wg Rabe-Jabton-
skiej [14] zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne dotyczylo przede wszystkim pacjentek
z bulimiczna postacia AN, a wg Godart 1 wsp. [18] cze$ciej dotknigte byty nim osoby
z postacia restrykcyjna AN. Z kolei Milos i wsp. [19] twierdza, Ze nie istnieje zadna
zalezno$¢ pomiedzy rodzajem zaburzen odzywiania si¢ a czgsto$cia wystgpowania
objawow obsesyjno-kompulsyjnych.

Kolejne zagadnienie to wystgpowanie jadlowstrgtu psychicznego u pacjentow
z OCD. Fahy i wsp. [20] w badaniach z udziatem 105 kobiet ze zdiagnozowanym OCD
wykazali, ze 11% z nich miato przed zachorowaniem objawy AN. Zblizone wyniki —
12,9% — uzyskali Rubenstein i wsp. [21], wyzsze za§ Tamburrino i wsp. [22], ktdrzy
ocenili wystgpowanie AN u 0s6b z OCD na 26% (w przeszto$ci oraz w czasie trwania
aktualnego epizodu). W najnowszych badania Sallet i wsp. [23], prowadzonych w grupie
815 pacjentdw obu pici z OCD, wykazano czgsto$¢ wystepowania zaburzen odzywiania
si¢ na poziomie 11,3%, w tym u 2,1% os6b rozpoznano AN. Rozpoznanie zaburzen
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odzywiania si¢ w przewazajacej mierze dotyczyto kobiet. Autorzy zwracaja szczegdlna
uwagge na fakt, ze u osob, u ktorych dodatkowo rozpoznano zaburzenia odzywiania sig,
w poréwnaniu z grupa bez takiej diagnozy, istotnie czgsciej w ciagu lat rozwijaty si¢ inne
schorzenia, takie jak np. zaburzenia Igkowe czy depresyjne, przy czym wystgpowanie
dodatkowych diagnoz wptywato na zaostrzenie przebiegu OCD.

Osobowos¢ typu obsesyjno-kompulsyjnego a jadlowstret psychiczny.
AN i OCD jako zaburzenia poznawcze

Wsrod czynnikéw predysponujacych do AN wymienia si¢ pewne specyficzne cechy
osobnicze, w tym szczegdlne cechy osobowosciowe. Osoby cierpiace na AN czgsto
opisywane sa jako ,,obsesyjne”, ze zwigkszong potrzeba kontroli, perfekcjonistyczne
[24]. Podkreslana jest ich sktfonno$¢ do introwersji, brak spontaniczno$ci i nastawienia
Igkowe. Dodatkowo w literaturze mozna odnalez¢ opisy problemow w zakresie stabego
dostosowania spotecznego, zaleznos$ci od innych oraz braku dojrzato$ci emocjonalnej
i ambiwalencji w dziataniu [25]. Perfekcjonizm oraz potrzeba kontroli przejawia si¢
na wielu plaszczyznach funkcjonowania, przy czym najczesciej cechy te znajduja
swe odzwierciedlenie w wysokich aspiracjach dotyczacych osiagnig¢é szkolnych, czy
zawodowych, rygorystycznym przestrzeganiu zasad. W badaniach retrospektywnych
Anderluh 1 wsp. [26] wykazali wptyw obecnos$ci cech obsesyjno-kompulsyjnych na
rozwoj zaburzen odzywiania si¢ oraz zwigkszenie ryzyka pojawienia si¢ zaburzen
wspottowarzyszacych w postaci OCD.

Wymienione powyzej cechy pokrywaja si¢ w znacznym zakresie z charakterystyka
zaburzen osobowosci typu obsesyjno-kompulsyjnego, okreslanych w ICD-10 [27] jako
0sobowos$¢ anankastyczna, zaburzenie to charakteryzuje si¢ bowiem nadmiernym po-
strzeganiem porzadku, perfekcjonizmem, umystowa i intrapsychiczna kontrola. Potrzeby
te przyczyniaja si¢ do ponoszenia kosztow w postaci utraty tatwosci przystosowania,
braku otwarto$ci, sprawnosci 1 wydajnosci dziatania. Gloéwne przejawy to upor, przy-
wiazywanie zbyt duzej wagi do zasad, szczegdtow, regul, perfekcjonizm w dziataniu,
nadmierne po§wigcanie si¢ pracy, az do zupetego braku wolnego czasu i wycofania si¢
z kontaktéw z innymi ludZzmi, drobiazgowa doktadnos¢, skrupulatno$é¢, konserwatyzm
w pogladach zwiazanych z moralnoscia, etyka, warto$ciami, niechg¢ do podejmowania
wspotpracy z innymi osobami, chyba ze zgodza si¢ wykonac¢ zadanie w sposob doktadnie
uwzgledniajacy okreslone reguly. Powyzsze cechy i zachowania sa egosyntoniczne i nie
przyczyniaja si¢ do pojawiania si¢ uczucia dyskomfortu. Potrzeba dziatania w takim
stylu nie jest wynikiem nasilajacego si¢ Ieku czy niepokoju, ale posiadania okreslonych
przekonan, ksztattujacych taki sposob funkcjonowania. W odroznieniu od 0séb z OCD,
pacjenci z tym typem zaburzen osobowosci rzadko dos§wiadczaja typowych objawow
obsesyjno-kompulsyjnych, czgsto za§ widoczna jest dazno$¢ do nadmiernej samokontroli,
niezdecydowanie oraz zahamowanie w sferze emocjonalno-popedowe;j [6].

Uwzgledniajac powyzsze dane, warto zastanowi¢ sig, w jakim stopniu charakte-
rystyka objawow obserwowanych u 0s6b z AN, a dotyczacych potrzeby zachowania
symetrii, porzadku, czy nadmiernej doktadno$ci, uzasadnia umiejscowienie ich pomigdzy
zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym a osobowoscia typu obsesyjno-kompulsyjnego,
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co objawowo bardziej zblizaloby AN do zaburzen osobowosci. Przed momentem za-
chorowania na AN cechy obsesyjno-kompulsyjne dostrzegalne sa w wielu obszarach
funkcjonowania pacjentow [26]. Wyznaczenie sobie wysokich standardow i trudno$¢
w ich realizacji powoduja wzrost frustracji i narastanie dyskomfortu. Wptywa to w kon-
sekwencji na zawgzenie pola dziatania do kwestii wagi i sylwetki, a perfekcjonizm i po-
trzeba kontroli realizowane sa w dzialaniach ukierunkowanych na uzyskanie idealnego
wygladu, co doprowadza do pojawienia si¢ petnoobjawowego obrazu AN.

Warto rozwazy¢ rowniez, czy obserwowane u pacjentek z AN cechy obsesyjno-
-kompulsyjne, przypisywane rysowi osobowosciowemu, nie sa konsekwencja szcze-
goblnego stylu funkcjonowania w sferze poznawczej. Zgodnie z zatozeniami modelu
poznawczego zaburzenia psychiczne sa konsekwencja istnienia irracjonalnych i nielo-
gicznych przekonan. Beck i wsp. [28] zaktadaja, Ze Zycie psychiczne cztowieka wply-
wa na jego zachowanie, a ocena rzeczywisto$ci dokonywana jest poprzez konstrukty
poznawcze, czyli tzw. schematy. Wedlug tej koncepcji interpretacja rzeczywistosci,
a nie samo wydarzenie, wptywa na rozwoj negatywnych emocji oraz odpowiedz be-
hawioralng. W przypadku AN i OCD przyjmuje si¢ istnienie pewnych szczegdlnych
konstruktéw poznawczych, predysponujacych do powstania zaburzen.

Schemat poznawczy w AN obejmuje przede wszystkim elementy nadmiernej
kontroli, mys$lenie dychotomiczne (inaczej czarno-biate) oraz wartosciowanie wiasnej
osoby glownie w kategoriach wagi, wygladu oraz samokontroli [29]. Istotne znaczenie
odgrywaja takze przekonania dotyczace znaczenia samej choroby w Zyciu pacjenta,
ktore najczesciej maja charakter pozytywnych tre$ci poznawczych, stanowiacych
o egosyntonicznym charakterze AN, podtrzymujacym zaburzenie i utrudniajacym pro-
ces zdrowienia. Wiasne przekonania pacjenta najczgsciej dotycza niskiej samooceny,
poczucia bycia ztym, bezwarto$ciowym, bezsilnym, braku poczucia wlasnej skutecznosci,
efektywnosci. Tego typu schematy poznawcze moga rozwija¢ sig jako konsekwencja
specyficznej interakcji z najblizszymi oraz otoczeniem (z badan nad rodzinami pacjentow
z AN wynika, ze doswiadczaja oni nadmiernej kontroli ze strony bliskich, nadmierne-
go krytycyzmu i dyscypliny [29]). Ta trudna do zaakceptowania sytuacja powoduje
pojawienie si¢ dychotomicznych zachowan kompensacyjnych, ktore daja poczucie, ze
jest si¢ warto$ciowym, idealnym, dobrym, silnym, kontrolujacym i perfekcyjnym, co
znajduje rowniez swdj wyraz w specyficznym, perfekcjonistycznym stylu funkcjono-
wania oraz dziataniach ukierunkowanych na wyglad, sylwetke i wage [29]. MysSlenie
dychotomiczne uniemozliwia pacjentowi zachowanie zdrowych kryteriow szczuptosci.
Charakter zachowan i dazen kompensacyjnych w duzej mierze uwarunkowany jest row-
niez oczekiwaniami kulturowymi i cywilizacyjnymi wspotczesnego Swiata. Dazenie do
nadmiernej kontroli i perfekcjonizmu jest dla pacjentow z AN sposobem radzenia sobie
1 stanowi ochrong przed aktywacja negatywnych przekonan dotyczacych wtasnej osoby.
Rézne sytuacje zyciowe i trudnosci, czgsto niezalezne od pacjenta, moga powodowac
dysregulacj¢ poznawczo-emocjonalna i zaburzenie rownowagi mechanizmoéw radzenia
sobie, powodujac poczucie utraty kontroli, co zazwyczaj prowadzi do nasilenia strategii
kompensacyjnych, rdwniez zwigzanych z odchudzaniem.

Z drugiej strony, charakterystycznym dla pacjentow z OCD zachowaniem jest po-
dejmowanie nieustannych prob (najczgsciej przyjmujacych postaé rytuatow i strategii
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unikania) powstrzymania badz wyparcia natretnej mysli [30]. Swiadczy to o dazeniu do
utrzymywania statej i nadmiernej kontroli nad wiasnymi dziataniami i procesami myslo-
wymi, na poziomie behawioralnym prowadzac paradoksalnie do zwigkszenia ucigzliwosci
i intensywnos$ci objawow. Nawracajace i niepozadane mysli (tzw. intruzje) wystepuja
réwniez u 0sob zdrowych (nawet do 90% populacji ogdlnej wg Rachmana i wsp. [30]).
Tym, co r6zni osoby zdrowe od 0sob z OCD, jest odmienna odpowiedz na pojawiajace
si¢ niepozadane mys$li. Odmienna izgodna ze schematem poznawczym interpretacja
obecnosci mysli natrgtnej polega przede wszystkim na nieracjonalnej ocenie zagrozenia
i prawdopodobienstwa negatywnych nastepstw danego zdarzenia [31]. Narastajacy w kon-
sekwencji poziom Igku interpretowany jest rtowniez jako sygnat zwigkszonego zagrozenia
i prowadzi do inicjowania przez chorego zachowan neutralizujacych (czynnosci natretne,
rytuaty). Dodatkowymi elementami schematu poznawczego charakterystycznego dla OCD
sa negatywne przekonania dotyczace wtasnej odpowiedzialnos$ci, moralnosci, decyzyjno-
sci, efektywnosci dziatania, tolerancji niepewnosci, sprawowania kontroli nad wlasnymi
my$lami i zachowaniami oraz my$lenie dychotomiczne. Kazda z tych tresci przyczynia si¢
do aktywizacji dziatan bedacych sktadowa OCD. Np. juz samo pojawienie si¢ niepozadanej
mysli jest wystarczajace do dokonania negatywnej oceny wiasnej osoby, gdyz wg chorego
$wiadczy to o jego prawdziwych pragnieniach czy charakterze. Podobnie jak w przypadku
AN osoba z OCD dazy do wyksztalcenia strategii radzenia sobie z negatywnymi przeko-
naniami. Prowadzi to do powstania schematu kompensacyjnego — perfekcjonistycznego,
nadmiernie odpowiedzialnego, z dazeniem do nadmiernej kontroli, sztywnego i zrytu-
alizowanego stylu funkcjonowania, ktory jest w skrajnej i dychotomicznej opozycji do
osobistych przekonan rdzennych.

Jak wida¢, AN 1 OCD charakteryzuja si¢ nieco odmiennymi konstruktami poznaw-
czymi. Mozna jednak rowniez odnalez¢ w nich wyrazne podobienstwa —np. w obrebie
przekonan rdzennych sa to tresci poznawcze odnoszace si¢ do poczucia bezsilnosci,
braku skutecznos$ci i efektywnosci w dziataniu, bycia ztym. Wspélna cecha obu za-
burzen jest takze myslenie dychotomiczne i sposob radzenia sobie z negatywnymi
przekonaniami, ktory wyraza si¢ w dazeniu do sprawowania nadmiernej kontroli nad
wlasnym mys$leniem i zachowaniem oraz perfekcjonizmem w dzialaniu. Mimo ze
strategie te wynikaja z przekonan o nie do konca identycznych tresciach, to jednak
osoby z AN i osoby z OCD moga by¢ przez otoczenie postrzegane bardzo podobnie
w zakresie ich sposobu myslenia, dziatania, stosowania si¢ do pewnych zasad rzadza-
cych zyciem i1 rozwiazywania problemow.

Podsumowanie

Jak wida¢ z powyzszego przegladu, prace poswigcone wspotwystgpowaniu OCD
z AN dostarczaja nie tyko ciekawych obserwacji, ale i wskazuja na liczne problemy
i ograniczenia w procesie wnioskowania. Podstawowa trudnoscia wplywajaca na
dokonanie krytycznej analizy jest zré6znicowana metodyka badan, stuzaca wykazaniu
obecnosci objawow obsesyjno-kompulsyjnych. Nie byto celem powyzszego przegladu
dokonanie wnikliwego poréwnania uzytych metod i narzedzi badawczych, ale trudno
nie poda¢ w watpliwos¢ trafnosci diagnoz, stawianych wytacznie na podstawie badan
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kwestionariuszowych, bez klinicznej oceny wystepujacych u pacjenta problemow. Jak
si¢ wydaje, w czgsci prac skutkuje to zawyzeniem odsetka rozpoznan OCD wsrdod
0s6b z AN. Wykazanie, ze osoba z AN osiaga wyzsze wyniki w skalach oceniajacych
obecnos¢ objawdw obsesyjno-kompulsyjnych w poréwnaniu z grupa oso6b zdrowych,
czy tez wnioskowanie oparte na granicznych ,,punktach odcigcia” dla danej skali,
charakterystycznych dla OCD, nie moze by¢ jedynym kryterium diagnozowania zabu-
rzenia obsesyjno-kompulsyjnego. Uzyskanie przez osoby z AN wynikéw zblizonych
do osiaganych w grupach pacjentéw z OCD, niewatpliwie jednak §wiadczy o bliskich
powiazaniach obu zaburzen.

Kolejne ograniczenie wyptywa z samych systemow diagnostycznych, jakimi sa klasy-
fikacje zaburzen psychicznych ICD lub DSM [6, 27], z ustalonymi arbitralnie przez grupy
ekspertow kryteriami i wymogami, koniecznymi do postawienia rozpoznania. Sytuacja
ta naktada na lekarza konieczno$¢ jednoznacznego rozpoznania. Utrudnia, badz wrecz
uniemozliwia, zakwalifikowanie w obreb danej diagnozy przypadkow heterogennych,
nietypowych, rézniacych si¢ w swych przebiegach od klasycznych, z naktadajacymi
si¢ innymi objawami psychopatologicznymi. Wspotwystepowanie, a moze raczej na-
ktadanie si¢ objawow i cech zaburzen, jakimi sa AN 1 OCD, jest kolejnym argumentem
uzasadniajacym pytanie o sposob konceptualizacji wystegpujacych u pacjenta problemow:
diagnoza kategorialna, zgodna z kryteriami diagnostycznymi klasyfikacji, czy tez proba
stworzenia wielowymiarowego opisu profilu objawéw i zachowan pacjenta?

Kolejnym problemem jest naduzywanie okreslen,,obsesja, obsesyjny”, ,.kompulsja, kom-
pulsyjny”” w odniesieniu do zachowan i cech niespecyficznych i nie wpisujacych si¢ w psycho-
patologi¢ zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego. Okreslenia te wykorzystywane sa w przypad-
ku wielu kategorii diagnostycznych (szczegolnie czgsto w odniesieniu do zaburzen kontroli
impulsow oraz uzaleznien), w tym réwniez zaburzen odzywania si¢. Niejednokrotnie w litera-
turze tematu mozna spotkac si¢ ze sformutowaniami typu ,,obsesyjna dazno$¢ do zachowania
szczuptej sylwetki ciata” ub ,.kompulsyjne liczenie kalorii”, przy czym behawioralny mecha-
nizm zachowan prezentowanych przez pacjentki z AN, niekoniecznie zawsze musi zawierac
charakterystyczny dla OCD element natrgtnego przymusu. Mowi si¢ réwniez o ,,0bsesyjno-
-kopulsyjnym rysie” czy tez ,,obsesyjnym charakterze” pacjentek z AN [32], a niekto-
rzy autorzy wreez opisuja AN jako zaburzenie charakteryzujace si¢ obecnoscia ,,0bse-
sji zwigzanych z jedzeniem i waga” oraz ,.kompulsyjnych ograniczen dietetycznych”
[33]. Powyzsze zjawisko moze by¢ nie tylko konsekwencja wspotwystepowania ob-
jawow AN i obsesyjno-kompulsyjnych, ale takze obecno$ci osobowosci obsesyjno-
-kompulsyjnej u pacjentek z AN [34], czy tez podobienstwa konstruktow poznawczych obu
zaburzen [29, 30, 31].

W kontekscie powyzszych obserwacji niezwykle wazne wydaje si¢ dalsze badanie
1 poglebienie wiedzy o omawianych zagadnieniach. Precyzyjne okreslenie tego, co
rozumiemy pod pojeciem ,,0bsesyjno-kompulsyjny” — czy obecno$é pelnoobjawowego
1 spetniajacego wszystkie wymogi definicyjne schorzenia, czy tez raczej pewien szcze-
golny styl poznawczego funkcjonowania i zbior cech — nie jest tylko rozwigzaniem
dylematu akademickiego, ale przede wszystkim ma okreslone implikacje terapeutyczne,
w tym rowniez dotyczace stosownej farmakoterapii.
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CoBMecTHOe NOSIBJIEHHE U XapaKTep 00cecCHBHO-KOMITYIbCHBHBIX CHMIITOMOB
IPH NICUXHYECKO AHOPEKCUH

Conepixanue

3aBuCHMOCTH MeX1y oOceccHBHO-KOMITYbCHBHHIN Hapymenusvu (OKH) n mapymenusmMu
MUTaHHs, 0COOCHHO NcUXn4ecKoii anopekcuel (I1A) sBns0TCS MpeAMETOM OCTOSHHOTO BHUMAHHMS.
Yacrora nossinenus OKH npu ITA noacuutsiBaercs npumepHo Ha 10% no naxe u 40%. Panne
nosiBieHue y nauenToB ¢ OKH neuxudeckoii anopekony, a Takke mpeadoie3HeHHoH o0cecnitHo-
KOMITyJIbCUBHOH JIMUHOCTH y nanueHToB 1A, 310 Toxe gactslie sBaeHus. C xonorBo mexay 1A u
OKH otHOCHTCS, M.II. K CUMIITOMaM HapyLIEHHH HABS3UMBBIM U MPOOYKIAIOMUX CTPAX MBICIEH.
Kpome TOro, mosiBiasieTcss HaBA34UBOCTh IIPOBEJCHUS PUTYaJIOB, UMEIOLIUX BBHUIY PEIyKIUIO
0eCIOKOICTBA M HABSI3UMBBIX MBICIICH, TIOICPKUBAIOLINX 9TU pUTyansl. B cimydae [1A 310 moBenenne
KOHIIEHTPUPYETCsl Ha BOIPOCAX, CBS3aHHBIX ¢ nutanueM u xypoooit. [Tpu OKH coxeprxanue stux
cuMOTOMOB Oonee obmiee u pasHopoaHoe. VcciaenoBaHus, MOCBSIIEHHbIE 3aBUCHMOCTSIM MEXIY
IMTA u OKH npuBoasT Kk MHTepeCHBIM HAOIIONCHUSM, a TAKXKe yKa3bIBaIOT Ha OIpPEAETICHHBIS
OrpaHnYeHHs. 3aJaHUEM TTOCIEeAYIOIIEH padOThI 0030PHOTO XapaKTepa ABISACTCS aHAIM3 U AUCKYCCHUS
HaJT Crie(HUKON B3aMO3aBHCUMOCTH My cummnromamu [1A u OKH.

CJ10Ba-KJII0YH: ICUXUIECKAST aHOPEKCHS, 00CECCHIHO-KOMIYIbCUHHBIC HAPYIICHHUS,
B3aMMO3aBUCHUMOCTb

Komorbiditit und Charakter der obsessiv — kompulsiven Symptome in Anorexia nervosa

Zusammenfassung

Im Mittelpunkt der Interesse standen immer die Abhdngigkeiten zwischen der obsessiv —
kompulsiven Stérung (OCD) und den Essstorungen, insbesondere der Anorexia nervosa (AN).
Die Héufigkeit der OCD in Anorexia nervosa wird von 10% bis sogar 40% geschétzt. Friiheres
Vorkommen bei den Patienten mit OCD der Anorexia nervosa und der pramorbiden obsessiv —
kompulsiven Personlichkeitsstorung bei den Patientinnen mit Anorexia nervosa sind auch hiufige
Erscheinungen. Die Ahnlichkeiten zwischen der Anorexia nervosa und der obsessiv — kompulsiven
Storung betreffen u.a. die Symptome dieser Stérungen: obsessive und erschreckende Gedanken
und kompulsiver Zwang, die Riten auszufiihren, die zum Ziel die Angstsenkung und obsessive
Gedanken iiber Aufrechterhalten dieser Riten haben. Bei der Anorexia nervosa konzentrieren sich
diese Verhaltensweisen auf die Fragen, die mit dem Essen und schlankem Aussehen verbunden sind,
dagegen haben sie in der obsessiv — kompulsiven Stérung einen allgemeineren, diversen Inhalt. Die
Studien an den Abhéngigkeiten zwischen der AN und OCD liefern interessante Wahrnehmungen,
sie weisen auch auf gewisse Beschrankungen hin.

Das Ziel der vorliegenden Ubersicht ist die Analyse und die Diskussion iiber die Spezifik der
gegenseitigen Abhingigkeiten zwischen den Symptomen von AN und OCD.

Schliisselworter: Anorexia nervosa, obsessiv — kompulsive Stérung, Komorbiditét

La coexistence et la caractéristique des symptomes du trouble obsessionnel compulsif
pendant ’anorexie mentale

Résumé

On s’intéresse continuellement aux relations mutuelles de 1’anorexie mentale et du trouble
obsessionnel compulsif. La fréquence d’apparition du trouble obsessionnel compulsif pendant
I’anorexie mentale est estimée de 10% jusqu’a 40%. Souvent on observe aussi la présence précoce de
I’anorexie mentale chez les patients souffrant du trouble obsessionnel compulsif ainsi que la présence
de la personnalité du type obsessionnel compulsif chez les patientes souffrant de 1’anorexie mentale.
La ressemblance de ces deux troubles se lie avec les symptomes tels que : pensées importunes et
effrayantes, nécessité compulsive d’exécuter les rites pour réduire I’anxiété et les pensées importunes



Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne a jadtowstret psychiczny 1027

soutenant ces rites. Pendant I’anorexie mentale ces rites se concentrent aux problémes liés avec les
conduites alimentaires et la bonne apparence, durant le trouble obsessionnel compulsif ils sont plus
généraux et variés. Les recherches parlant des relations de ces deux troubles sont intéressantes mais
elles ont aussi quelques limites. Ce travail vise a analyser et a discuter la coexistence et les relations
mutuelles spécifiques des symptomes de I’anorexie mentale et du trouble obsessionnel compulsif.
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