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Summary

Objective: to assess the prevalence of obsessive-compulsive disorder (OCD) or OC
symptoms in patients with anorexia nervosa (AN) and to find a possible relationship between
the presence of OC symptoms and the course of AN.

Method: 137 adolescent female patients with AN, aged 14,8 +/- 1,8 years, completed
the Polish version of the LOI-CV. Two groups, High-risk (HR) and no High-risk (nHR), were
defined according to the cut-off score of LOI-CV. The diagnosis of OCD was confirmed with
the Polish version of K-SADS-PL. The relationship between the number and intensity of OC
symptoms and the following data were analyzed: age of onset and on admittance to a psy-
chiatric facility, weight loss, BMI on admittance and its changes, age of first menstruation,
time of amenorrhea and of restitution of menses, length of treatment and number of relapses.

Results: OCD was not diagnosed in any subject, but 25% of the examined patients had
OC symptoms which qualified them to High-risk group. Differences in HR and nHR groups
were found between duration of AN before hospitalization, age and body mass after release
from hospital. Negative correlation was found between “Yes” Score and Interference Score
in LOI-CV and the age of patient at the time of release from hospital.

Conclusions: the results of our study do not support the observations about a high co-
-occurrence of AN and OCD, but indicate the frequent co-occurrence of OK symptoms.

Stowa klucze: jadtowstret psychiczny, zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, spektrum zabu-
rzenia obsesyjno-kompulsyjnego

Key words: anorexia nervosa, obsessive-compulsive disorder, obsessive-compulsive spec-
trum disorder
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Wstep

Liczni badacze wskazuja na mozliwo$¢ wystepowania jadtowstretu psychicznego
(anorexia nervosa — AN) jako szczegdlnego wariantu zaburzenia obsesyjno-kompul-
syjnego (obsessive-compulsive disorder — OCD) [1-6], wlaczajac AN w tzw. spektrum
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego [7]. Jak si¢ wydaje, podtyp przeczyszczajacy
jadtowstretu nie jest w sposob szczegolny powiazany ze zrytualizowanymi zachowa-
niami charakterystycznymi dla OCD, z drugiej za$ strony uwaza sig, ze podtyp restryk-
cyjny (z kompulsyjnymi zachowaniami ukierunkowanymi na utrat¢ masy ciata) czgsto
wspotwystepuje z tym zaburzeniem [2]. W oparciu o dost¢pne pi§miennictwo mozna
zdefiniowa¢ trzy mozliwe zaleznosci pomigdzy AN a OCD: czgstsze wystgpowanie
epizodow AN w okresie poprzedzajacym rozwoj zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego
[3], wysoki odsetek pacjentek z AN z przedchorobowym obsesyjnym rysem osobowosci
[8] oraz zaburzenia uktadu serotoninergicznego jako wspdlne podtoze patogenetyczne
omawianych jednostek [9]. Z kolei Rothenberg [10] twierdzi, ze we wspolczesnym,
zdominowanym przez kult szczupto$ci spoteczenstwie, zaburzenia odzywiania si¢ sa
szczegdlna odmiana zachowan o charakterze obsesyjno-kompulsyjnym. Uwaza, ze
czynniki spoteczne w potaczeniu z modelowaniem zachowan oraz predyspozycja do
wystapienia zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego decyduja o rozwoju objawow AN.
Wiele zagadnien wymaga jednak wyjasnienia: czy istnieja wspolne przyczyny lezace
u podtoza obu zaburzen oraz czy zwiazki dotycza plaszczyzny biologicznej, czy tez
raczej psychologicznej?

Podobienstwa AN i OCD dotycza m.in. charakterystyki klinicznej, a zwtaszcza
pojawiajacych si¢ objawow. W obu jednostkach chorobowych mamy do czynienia
z wystepowaniem mysli intruzywnych wyzwalajacych niepokoj i napigcie oraz
kompulsyjnym przymusem wykonywania rytualdw majacych na celu zredukowanie
leku. W przypadku jadlowstretu psychicznego zachowania te koncentruja si¢ wokot
zagadnien zwiazanych z jedzeniem i szczuptoscia (obsesyjne dazenie do uzyskania
maksymalnie szczuptej sylwetki, nadmierne zaabsorbowanie wiasnym wygladem, ru-
minacje dotyczace jedzenia) [11], podczas gdy w zaburzeniu obsesyjno-kompulsyjnym
dotycza bardziej ogdlnych tematdéw. Dodatkowo chorzy z AN czgsto angazuja si¢
w przymus liczenia kalorii i nadmierne ¢wiczenia fizyczne. Jak wiadomo, objawy
w OCD to najcze$ciej rytuaty zwiazane z czysto$cia, sprawdzaniem oraz liczeniem.
Z kolei w przypadku AN wystepujace objawy obsesyjno-kompulsyjne niezwiazane
z zagadnieniami wagi, wygladu i jedzenia dotycza przede wszystkim porzadku i sy-
metrii [11, 12].

W wielu badaniach wykazano czgstsze niz w populacji ogdlnej wystgpowanie
OCD u pacjentow z AN [4, 11, 13, 14] oraz czgstsze wystgpowanie AN u pacjentow
z OCD [15]. Rozpowszechnienie OCD jest szacowane na ok. 3%, podczas gdy czg-
sto§¢ wspotwystepowania OCD i AN oceniono na 6%, a nawet 33% [4, 11, 13, 14].
W oparciu o powyzsze dane mozna postawi¢ hipoteze o istnieniu zwiazkow pomigdzy
tymi zaburzeniami. Wyjasnienia wymaga jednak to, czy inne zaburzenia psychiczne
towarzyszace AN sa jedynie konsekwencja niedozywienia i utraty masy ciala oraz czy
ich objawy wycofuja si¢ po odzyskaniu prawidtowej masy ciata. W kilku badaniach
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wykazano, ze objawy obsesyjno-kompulsyjne sa obecne przed pojawieniem si¢ obja-
wow zaburzen odzywiania sig [14, 16].

Cel

Celem badania byta 1) ocena czgsto$ci wystgpowania zaburzenia obsesyjno-
-kompulsyjnego lub objawdw obsesyjno-kompulsyjnych, tematycznie niezwiazanych
z zagadnieniami wagi 1 wygladu, w grupie pacjentek z jadtlowstretem psychicznym
oraz 2) ocena mozliwych zwiazkéw pomigdzy obecno$cia tych objawdw a przebiegiem
jadtowstretu psychicznego.

Material i metoda

Grupeg badana stanowito 137 dziewczat w wieku 14,8 +/- 1,8 roku, ktore spet-
niaty kryteria diagnostyczne dla jadtowstretu psychicznego (jadtowstret psychiczny
lub jadtowstret psychiczny atypowy wg ICD-10 [17]) w chwili przyjecia na oddziat
psychiatrii dziecigcej. W przypadku wszystkich badanych obraz kliniczny zaburzenia
odpowiadal podtypowi restrykcyjnemu jadtowstretu psychicznego wg DSM-1V [18].
Pacjentki zostaly poddane badaniu fizykalnemu, neurologicznemu i psychiatrycznemu.
W wywiadzie uwzgledniono dane dotyczace historii utraty masy ciata, wieku poczatku
choroby, wieku w momencie przyjecia na oddziat, zakresu utraty masy ciata przed ho-
spitalizacja, BMI w momencie przyj¢cia na oddziat, wieku pierwszej miesiaczki oraz
czasu utrzymywania si¢ braku miesiaczki. Ocena obecnosci zaburzenia i charakteru
objawow obsesyjno-kompulsyjnych zostata przeprowadzona przez 2 przeszkolonych
psychiatrow dziecigcych. Na pierwszym etapie pacjentki wypetnity polska wersje
20-pytaniowego kwestionariusza the Leyton Obsessional Inventory-Child Version
(LOI-CV) [19], ktéry ocenia wystgpowanie objawdéw obsesyjno-kompulsyjnych
1 ich wplyw na osobiste funkcjonowanie. Wtasciwosci psychometryczne polskiej
wersji kwestionariusza zostaly wyznaczone w czasie badan epidemiologicznych
prowadzonych w grupie polskich adolescentow [20]. Punkty odcigcia stanowiace
o istotnym nasileniu i obecnosci objawow obsesyjno-kompulsyjnych w LOI-CV dla
grupy podwyzszonego ryzyka wystapienia zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego
(grupa PR) przyjeto na podstawie badania Brynskiej i Wolanczyka [21]: 1) 25 pkt.
lub wigcej uzyskanych w Skali Wplywu na funkcjonowanie niezaleznie od ilosci
udzielonych odpowiedzi ,,TAK” albo 2) 15 lub wigcej odpowiedzi ,,TAK” 1 10 pkt. lub
mniej w Skali Wptywu na funkcjonowanie. Osoby, ktore uzyskaty w Skali Wptywu
na funkcjonowanie mniej niz 25 pkt., zostaty zakwalifikowane do grupy bez ryzyka
wystapienia zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego (grupa BR). Rozpoznanie tego
zaburzenia w grupie PR ustalano za pomoca polskiej wersji wywiadu the Schedule
for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-Present and
Lifetime Version (K-SADS-PL) [22] i w oparciu o kryteria diagnostyczne DSM-
-IV [17]. W celu oceny wystgpowania zwigzkéw pomiedzy obecnosciag objawow
obsesyjno-kompulsyjnych a przebiegiem jadtowstretu psychicznego wykorzystano
takze dane dotyczace dtugosci leczenia po wypisie z oddziatu psychiatrycznego, ilosci
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nawrotow jadtowstretu psychicznego, wahan BMI oraz czasu powrotu prawidtowego
cyklu miesiaczkowego.

Analiza statystyczna

Wykorzystano pakiet SPSS for Windows Release 14.0 (Standard Version). Zastoso-
wano jednoczynnikowa analizg wariancji, test Chi® oraz test Kolmogorowa-Smirnowa
w wersji dla populacji o niewielkiej liczebnosci. W celu analizy korelacji pomigdzy
wynikami LOI-CV oraz parametrami medycznymi zwigzanymi z przebiegiem AN
wyznaczono wspotczynnik korelacji Pearsona. Dla wszystkich analiz przyjgto poziom
istotnosci p < 0,05.

Wyniki
LOI-CV / rozpowszechnienie zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego

Sposrod 137 badanych dziewczat 35 z nich (25%) zakwalifikowano do grupy PR.
Wszystkie uzyskaty 25 lub wigcej punktéw w Skali Wplywu na funkcjonowanie LOI-
-CV; zadna z badanych nie zaznaczyta 15 lub wigcej odpowiedzi ,,TAK” jednocze$nie
uzyskujac 10 lub mniej punktéw w Skali Wplywu na funkcjonowanie. W oparciu o
wywiad K-SADS-PL oraz kryteria DSM-IV u Zadnej z pacjentek nie rozpoznano za-
burzenia obsesyjno-kompulsyjnego. Dla wszystkich badanych $redni wynik w Skali
Wptywu LOI-CV wynosit 15,6 (SD = 12,3), a $rednia ilo$¢ udzielonych odpowiedzi
»TAK” — 8,2 (SD = 4,4). Najcze¢sciej potwierdzanymi objawami obsesyjno-kompul-
syjnymi w catej grupie pacjentek z AN byty obawy zwiazane z brudem i zanieczysz-
czeniem (70%), obawy, czy jest si¢ wystarczajaco czystym (67%), brak pewnoSci
— powtarzanie (62%), niezdecydowanie (60%), niezadowolenie ze stopnia czystosci
rak (58%), wykonywanie aktywnosci w okre$lony sposob (58%) oraz powtarzanie
mysli lub stow (55%).

Rozktad odpowiedzi ,,TAK” w calej grupie badanej zachowuje parametry
rozktadu normalnego; test Kolmogorowa-Smirnowa nie byt istotny statystycznie
(KS = 0,99). Réwniez parametry skosnos$ci 1 kurtozy zawieraly si¢ w przedziale
charakterystycznym dla rozktadu normalnego < -1; 1 > (sko$no$¢ = 0,23; kurioza
= -0,55). Podobne rozktady dotyczyty grup PR i BR. Z kolei rozktad wynikow
w Skali Wptywu dla catej badanej grupy nie spetniat kryteriow rozktadu normalnego
(KS=1,57; p<0,05). Wykazuje on tendencj¢ do prawoskosnosci (skosnos¢ = 0,94),
co oznacza, ze wigkszo$¢ badanych nisko szacowata sit¢ wptywu objawow na o0so-
biste funkcjonowanie.

Dla grupy BR rozktad wynikow w Skali Wplywu spetniat kryteria rozktadu
normalnego, za§ w grupie PR byt prawoskosny (skosnos¢ = 1,34) i leptokurtyczny.
Prawosko$nos¢ rozktadu w grupie PR wskazuje na to, ze wigkszo$¢ osob udzielata
odpowiedzi w Skali Wplywu blisko progu kwalifikujacego do grupy PR (48% o0séb
z grupy PR uzyskato 25-28 pkt.). Wysoki wskaznik kurtozy w grupie PR (kurto-
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za=-0,56) spowodowany jest nadreprezentacja wyniku w Skali Wptywu na poziomie
34 pkt. (17% grupy PR).

Poréwnania mi¢dzygrupowe

Statystyki opisowe oraz poréwnanie parametréw medycznych zwiazanych z prze-
biegiem AN dla grupy PR i grupy BR przedstawia tabela 1. Obie grupy nie roznity si¢
od siebie pod wzgledem parametrow medycznych z okresu przed hospitalizacja, takich
jak wiek poczatku choroby, wyjsciowe BMI, ubytek masy ciala, tempo ubytku masy
ciata w kg i tempo spadku BMI, jak réwniez parametréw medycznych w trakcie hospi-
talizacji, takich jak wiek, masa ciata i BMI przy przyj¢ciu i nastgpujacych parametrow
w chwili wypisu— BMI przy wypisie, przyrost masy ciata w kg i przyrost BMI, tempo
przyrostu masy ciata w kg i tempo wzrostu BMI, czas hospitalizacji. Istotne réznice
miedzy grupami dotyczyly dtugosci trwania jadtowstretu przed hospitalizacja oraz
wieku i masy ciata przy wypisie z oddziatu. Pacjentki z grupy BR cechowat krotszy czas
trwania choroby przed hospitalizacja oraz wyzszy wiek i masa ciata w chwili wypisu.

Korelacje

Wykazano ujemna korelacje migdzy iloscig odpowiedzi ,,TAK” w LOI-CV a wie-
kiem pacjentek w momencie wypisu z oddzialu (wspotczynnik korelacji Pearsona
r=-0,35; p=0,048) oraz iloscig punktéw w Skali Wplywu na funkcjonowanie LOI-CV
a wiekiem pacjentek w momencie wypisu z oddziatu (wspotczynnik korelacji Pearsona
r=-0,35; p=0,047). Dane przedstawia tabela 2.

Tabela 1. Statystyki opisowe dla parametréw medycznych w grupie PR i grupie BR
oraz ich poréwnanie migdzy grupami

) i o Test Levene'a test t

Parametry medyczne Min. | Maks. | Sr. SD | Wariancja
F p T p
Wiek przed BR [102[ 173 [ 13916 26 | 40 0,89 | 027
zachorowaniem [w latach] PR [10,0| 169 | 138 | 1,6 2,8 ’ 0,9 | 0,85 | 0,29
i, . BR [280 800|519 |96 919 141 | 0,16
Wyjsciowa masa ciata PR |300| 740 | 505 | 88 | 781 | 087 | 042 | 1557 | 012
iy BR [107 182 | 146 | 17| 28 140 | 0,16
o | BV wwciowe PR | 139|272 | 199 | 26 | 65 | 2% | 012 | 163|011
kS . BR |40 -335-139 | 63 | 403 1,09 | 028
g |Ubyiekmasycilalwkal 1pR | 40 | 286 | -140 | 62 | 387 | 81 | 021 |-1.30| 0220

w

g . BR [004-197| 59 | 32 | 105 045 | 065
g | JovekmasycalaBMI pR | 90 | 13| 51 |23 | 53 | " | 021 |-051 062
o Tempo utraty wagi BR |[-01 | -74 | 1,7 | 12 14 0.09 -1,02 | 0,31
[kg/mies.] PR | 01|39 |16 |10/ 11 09 | 077 | 114 | 026
Tempo utraty BMI BR [ 00| 28 | 07 | 05 0,3 0.80 -1,19 | 0,24
[BMi/mies ] PR | 04| 14 | 05| 04| 02 801 038 [-139 | 017
Czas trwania choroby BR | 24 | 320 | 108 | 6,7 447 561 -1,31 1 0,19
[w mies.] PR |36 336 | 17| 76| 576 b1 1 002r [ 114 | 026

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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= | Wiek przy przyjeciu BR |109| 175 | 149 | 16 2,7 0,02 0,70 | 0,49

8 [ [wlatach] PR | 114|175 | 149 | 1,6 2,7 ' 0,89 | 0,69 | 0,50

[

% Masa ciata przy przyjeciu BR | 213 | 57,0 | 378 | 64 41,2 159 1,28 | 0,20

o |[wkg] PR 238 | 57,0 | 37,0 | 6,0 36,2 ’ 0,21 | 1,41 | 0,6

@

S . BR [ 10,7 | 182 | 146 | 17 2,8 0,55 | 0,59

= |BMiprzyproyiecu ko] e | 40’9 | 1756 | 145 | 15 | 21 | 266 | 0,11 | 0,63 | 0,53
Wiek przy wypisie BR | 136 | 17,6 | 153 | 1,2 1,2 1,46 | 0,15
[w latach] PR [ 11,9 17,0 | 147 | 1,8 3,3 -4,49 | 0,04* | 129 | 0,22
Masa ciata przy wypisie BR |280| 800 | 519 | 96 9,6 1,38 | 0,15
[w kg] PR | 40,0 | 50,0 | 456 | 3,0 91 -5,63 | 0,03* | 1,85 | 0,05

- BR [ 151 203 | 178 | 14 14 0,70 | 0,49

o | BMipywypisie koM pg | 451 | 187 | 175 | 11| 11 | M8 | 024 | 077 | 045

@©

i BR | 20 | 161 75 | 36 3,6 0,13 | 0,90

S | Prayrostmasy [w kg] PR | 20 | 140 | 72 | 34 | 120 |-002| 089 | 013|090

(7]

2 | Przyrost BMI BR | 08 | 62 2,8 13 13 042 -0,06 | 0,95

-2 | [BMI/mies.] PR | 0,7 | 58 2,8 15 21 ’ 0,52 |-0,06 | 0,95

[0}

E Tempo zwigkszania masy BR | 00 | 45 1,1 1 07 0,7 497 0,35 | 0,73

S | ciata [kg/mies.] PR | 01] 35| 10 |05 0,3 ' 0,27 | 0,38 | 0,71

]

N Tempo zwigkszania BMI BR 0,2 15 0,8 0,4 0,4 -0,24 | 0,81
[BMI] PR | 02| 14 | 08 | 04 0,2 0,19 | 066 |-0,23| 0,82
Diugosc¢ hospitalizacii BR | 10 | 140 | 45 | 29 2,9 -0,24 | 0,81
[w mies.] PR | 20 | 180 | 47 | 41 16,5 032 | 058 |[-0,21| 0,84
Catkowita diugos¢ trwania BR | 25 | 49,1 | 158 | 9.1 91 051 -0,41| 0,68
choroby [w mies.] PR | 3,7 | 336 | 168 | 10,3 10,7 ’ 0,48 [-0,39 | 0,70

o o BR 1 3 1,3 | 05 0,3
llos¢ hospitalizacji PR y 3 12 | 05 03 0,60 043 | -048 | 0,67
*p<0,05

Tabela 2. Korelacje migdzy parametrami medycznymi

a ilo$cia odpowiedzi ,,TAK” oraz punktacja w Skali Wplywu LOI-CV

llos¢ ,TAK” LOI-CV Skala Wptywu LOI-CV
Parametry medyczne
N | r-Pearsona p N | r-Pearsona | p
Wiek przed zachorowaniem 132 20,09 038 | 132 0,07 0,51
[w latach]
oy Wyjéciowa masa ciata 133 -0,03 0,79 | 133 -0,07 0,49
(&)
% BMI wyjciowe 135 -0,07 0,07 | 135 0,73 0,42
'7;1 Ubytek masy ciata [w kg] 137 -0,01 0,95 | 137 0,06 0,56
o
% Ubytek masy ciata [BMI] 137 0,001 0,10 | 137 0,13 0,23
E Tempo utraty wagi [kg/mies.] 129 0,14 0,18 | 129 0,16 0,14
Tempo utraty BMI [BMI/mies.] 132 0,15 0,18 | 132 0,19 0,08
Czas trwania choroby [w mies.] 132 0,18 0,09 | 132 -0,15 0,16

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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= Wiek przy przyjeciu [ w latach] 137 -0,05 0,66 | 137 -0,04 0,73
L ©
» N
g g Masa ciata przy przyjeciu [w kg] 137 -0,12 0,24 | 137 -0,09 0,40
= 3
= | BMI przy przyjeciu [kg/m?] 137 0,07 0,40 | 137 0,07 0,40
Wiek przy wypisie [w latach] 132 -0,35 0,05 | 132 -0,35 0,05*
Masa ciata przy wypisie [w kg] 126 -0,08 0,65 | 126 -0,07 0,71
T BMI przy wypisie [kg/m?] 125 0,05 0,80 | 125 0,004 0,10
}—E Przyrost masy [w kg] 126 -0,03 0,87 | 126 -0,10 0,60
§ Przyrost BMI [BMI/mies.] 126 -0,01 0,96 | 126 -0,03 0,80
=
o . . .
< Tempp zwiekszania masy ciata 126 0,07 054 | 126 0,00 0.10
N [kg/mies.]
_§ Tempo zwiekszania BMI [BMI] 126 -0,09 0,70 | 126 0,01 0,96
N Dtugo$¢ hospitalizacji [w mies.] 137 0,12 0,48 | 137 0,67 0,70
Caikqwﬂa dtugo$c¢ trwania choroby 137 0,05 077 | 137 20,09 0,61
[w mies.]
llo$¢ hospitalizacji 112 0,03 0,73 | 112 0,03 0,75
*p<0,05

Dyskusja
Ocena czestosci wystepowania zaburzenia i objawow obsesyjno-kompulsyjnych

Zadna z pacjentek nie spetniata kryteriow pozwalajacych na ustalenie rozpoznania
klinicznej postaci zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego. Uzyskane wyniki pozostaja
w sprzecznosci z wieloma badaniami wskazujacymi na zdecydowanie czgstsze niz
w populacji ogdlnej wystegpowanie zaburzenia wsérdd chorych z jadtowstrgtem psy-
chicznym. Warto jednak podkresli¢, ze w przypadku wigkszo$ci dostgpnych prac wat-
pliwos$ci wzbudza przede wszystkim sposob interpretacji pozyskanych wynikow badan
kwestionariuszowych. Narzedzia badawcze wykorzystywane do wykazania obecnosci
objawow obsesyjno-kompulsyjnych przydatne sa bowiem gtownie do okreslenia grupy
»Iyzyka” wystapienia zaburzenia, co nie jest wystarczajace do postawienia rozpoznania
spetniajacego kryteria diagnostyczne wg DSM-IV [17]. Bardzo czg¢sto w badaniach
nie uwzglednia si¢ uszczegotowienia diagnostycznego uzyskanych wynikow. Moz-
liwe wiec, ze mamy do czynienia z oceng czgstotliwos$ci wystegpowania objawow
obsesyjno-kompulsyjnych, w tym by¢ moze rowniez powiazanych z waga i wygladem,
a wigc z definicji wpisanych w obraz AN (zgodnie z kryterium IV dla OCD wg DSM-
-1V), a nie z faktycznym rozpowszechnieniem OCD. Uwzgledniajac te zastrzezenia,
mozna przyjacé, ze w prezentowanym badaniu odsetek pacjentek zakwalifikowanych
do grupy podwyzszonego ryzyka wystapienia zaburzenia obsesyjno-kompuslyjnego
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(25%) oszacowany zostal na porownywalnym z wynikami dost¢pnych prac pozio-
mie. Hipotetyczne zanizenie iloSci rozpoznan zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego,
mogace by¢ np. pochodng braku rozumienia istoty objawdéw OK lub tendencji do ich
ukrywania, zostato wykluczone dzigki indywidualnemu badaniu psychiatrycznemu
oraz statej kontroli obecno$ci objawow w trakcie hospitalizacji. Zatem uzyskane
wyniki wydaja si¢ miarodajne.

Objawy obsesyjno-kompulsyjne a parametry zwiqzane
z przebiegiem jadtowstretu psychicznego

W prezentowanym badaniu wykazano pewne zaleznosci pomigdzy obecno$cia
objawow obsesyjno-kompulsyjnych a parametrami medycznymi zwiazanymi z prze-
biegiem jadtowstretu psychicznego. Istotne réznice migdzy grupami PR i BR, utwo-
rzonymi w oparciu o kryterium ilo$ci i nasilenia objawow obsesyjno-kompulsyjnych,
dotyczytly dtugosci trwania AN przed hospitalizacja oraz wieku i masy ciala przy
wypisie z oddziatu. Pacjentki z grupy BR cechowat krotszy czas trwania choroby przed
hospitalizacja oraz wyzszy wiek i masa ciata w chwili wypisu. Zwiazek pomigdzy
iloscia objawow obsesyjno-kompulsyjnych a dtuzszym czasem trwania choroby przed
hospitalizacja i masa ciala w chwili wypisu zostat zaobserwowany roéwniez w innych
badaniach, co potwierdza wptyw wspotwystepowania objawow OK na przebieg AN
[23, 24, 25]. Wiele danych sugeruje, Ze rys obsesyjno-kompulsyjny w przebiegu AN
wyraza si¢ w zrytualizowanych i sztywnych zachowaniach majacych na celu utratg
masy ciata [4, 13]. Zachowania te sa charakterystyczne dla podtypu restrykcyjnego AN
i wplywaja na zaostrzenie przebiegu choroby oraz wydhuzenie czasu jej trwania. Wiaza
si¢ z ryzykiem szybszej utraty masy ciata, jak rowniez dtuzszego czasu potrzebnego
na ,,rehabilitacje” wagi z powodu intensywnego stosowania metod utrzymujacych ja
na niskim poziomie. Tendencja ta zostata wykazana w prezentowanej pracy. Bada-
nia nad czynnikami prognostycznymi w AN nie sa jednoznaczne, a czgsto wreez ze
soba sprzeczne. Mozliwe, ze badanie zwiazkéw przyczynowo-skutkowych wymaga
uwzglednienia jednorazowo wigkszej ilo§ci parametrow mogacych wptywac na prze-
bieg jadlowstrgtu.

Charakter zgltaszanych objawow obsesyjno-kompulsyjnych

Na podstawie dostgpnych badan mozna przyjaé, ze charakter objawow obsesyjno-
-kompulsyjnych zgtaszanych przez osoby chorujace na jadtowstrgt psychiczny rézni
si¢ od najczesciej obserwowanych w przypadku zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego.
Objawami OK najczesciej spotykanymi w grupach osob z AN sa: potrzeba utrzymy-
wania porzadku, poczucie ztego wykonywania zadan, przymus zachowania symetrii,
nadmierna dokladno$¢ oraz narastajace poczucie dyskomfortu w przypadku, jesli
zaplanowane czynnosci nie zostana zrealizowane w sposob perfekcyjny [26, 27].
W prezentowanym badaniu pacjentki z jadlowstrgtem w najwigkszym odsetku zglaszaty
obsesje i kompulsje dotyczace czystosci oraz dbatosci o wykonywane czynnosci czy
tez podejmowane decyzje. Wyniki te sa porownywalne z otrzymywanymi w badaniach
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prowadzonych w populacji ogolnej mtodziezy przy uzyciu LOI-CV [20, 28]. Tym,
co réznicuje grupe badana od populacji ogdlnej, jest nie rodzaj i ilos¢ zgtaszanych
objawow obsesyjno-kompulsyjnych, ale ocena ich wptywu na funkcjonowanie. W pre-
zentowanej pracy objawy obsesyjno-kompulsyjne byty stosunkowo nisko oceniane
w Skali Wptywu LOI-CV (rozktad wynikoéw w Skali Wptywu LOI-CV z tendencja do
prawoskosno$ci) jako stosunkowo stabo zaburzajace osobiste funkcjonowanie. Mimo
ze 25% badanych zostalo zakwalifikowanych na podstawie wyniku w Skali Wplywu
do grupy podwyzszonego ryzyka wystapienia zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego,
to wigkszo$¢ z nich uzyskata punktacje blisko progu kwalifikujacego do grupy (48%
0s0b z grupy PR uzyskato 25-28 pkt. w Skali Wptywu; maksymalny wynik w Skali
Wplywu w LOI-CV to 60 pkt.).

Objawy moga zaburzaé, lub nie, prawidtowe funkcjonowanie z wielu powodow.
W przypadku zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego osobista ocena tego wptywu moze
by¢ zwiazana z doswiadczaniem przez pacjenta nasilonego dyskomfortu wywotywane-
go przezywaniem towarzyszacego egodystonicznym objawom lgku i niepokoju. Z dru-
giej strony perfekcjonistyczny rys osobowosciowy, np. towarzyszacy jadtowstrgtowi
psychicznemu, moze by¢ przyczyna pos§wigcania znacznej ilos¢ czasu na kompulsyjne
wykonywanie czynnosci, ktore postrzegane jako egosyntoniczne nie sa oceniane jako
bardzo zaburzajace funkcjonowanie. W prezentowanym badaniu oba wyzej wymienio-
ne czynniki mogly zadecydowa¢ o wynikach uzyskanych w Skali Wptywu LOI-CV
przez pacjentki z AN. Charakter ujawnionych objawow (potrzeba porzadku, czystosci,
przywiazanie uwagi do podejmowanych czynnosci lub decyzji) naszym zdaniem moze
by¢ odzwierciedleniem egosyntonicznego rysu perfekcjonistycznego [29]. Zjawisko
nasilenia obsesyjnosci jako konsekwencja dazenia do bycia perfekcyjnym jest zgodne
z obserwacjami Halmi [30]. Najprawdopodobniej to wtasnie skrupulatno$é, rozwa-
zanie szczegotdw i perfekcjonizm, czyli cechy osobowosci obsesyjno-kompulsyjnej,
znalazty swoje odzwierciedlenie w wynikach Skali Wptywu LOI-CV. Taki charakter
obserwowanych cech i objawow w pelni uzasadnia umiejscowienie AN wsrod zaburzen
ze spektrum zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego.

‘Whioski

Uzyskane wyniki nie potwierdzaja obserwacji dotyczacych zdecydowanie czgst-
szego wystgpowania zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego wérod chorych z jadto-
wstretem psychicznym w poréwnaniu z populacja ogolna. Wskazuja jednak na czgste
wspolwystepowanie objawow obsesyjno-kompulsyjnych, niespetniajacych w petni
kryteriow dla rozpoznania zaburzenia. Charakter objawow obsesyjno-kompulsyjnych
zglaszanych przez osoby chorujace na jadtowstret psychiczny nie roznit si¢ od najczes-
ciej obserwowanych w przypadku pacjentdéw z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym.
Ich obecno$¢ wiazata si¢ z ryzykiem szybszej utraty masy ciala, jak réwniez dtuzszego
czasu potrzebnego na jej rehabilitacje.
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