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OBSEDANTNO-KOMPULZiVNA PORUCHA
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Obsedantno-kompulzivna porucha (v star§ej terminoldgii obsedantna neurdza) patri medzi najcastejSie dusevné poruchy. Klinicky obraz byva ob-
vykle Specificky, no napriek tomu tato porucha zostéva u pacienta asto nezistena alebo neadekvatne lieGena. Zvaé$a ma chronicky priebeh. Op-
timalna liecba pre vacsinu pacientov spociva v kombinacii psychoterapie a psychofarmakoterapie, sti¢asné algoritmy odporuéaju ako prvii volbu
inhibitory spétného vychytavania serotoninu (SSRI) a kognitivno-behavioralnu psychoterapiu (KBT).
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OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER

Obsessive-compulsive disorder (in older terminology obsessive neurosis) belongs to the most common mental diseases. Clinical picture is usually
specific. Despite to it disease is in patient often not detected a not properly treated. It is usually chronic disorder. Optimal treatment for majority of
patients is provided by combination of psychotherapy and psycho-pharmacotherapy. Current guidelines recommend as the drug of the first choice
selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI) and cognitive-behavioral psychotherapy (CBT).
Key words: selective serotonin reuptake inhibitors, cognitive-behavioral psychotherapy, obsessive-compulsive syndrome, avoiding behavior.
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Uvod

Pévodne sa predpokladalo, Ze obsedantno-kom-
pulzivna porucha (Obsessive-compulsive disorder,
OCD) je zriedkava porucha. Sucasné epidemiologic-
ké udaje hovoria o celozZivotnej prevalencii 1,9 - 2,5%
(Weissman et al, 1994). Priebeh OCD je chronicky,
s obdobiami zlepSenia a zhorSenia, Uplné vyliecenie
nie je asté, priblizne 5 % pacientov ma medzi epizéda-
mi asymptomatické intervaly, 15% pacientov sa trvalo
zhorSuje. OCD je Casta u deti aj dospelych. Pomer
vyskytu u zien a muzov je rovnaky, podfa niektorych
zdrojov sa vyskytuje CastejSie u zien (1, 2). Porucha
moze zacat postupne aj nahle, asi v 50% pripadov jej
predchadza stresujica Zivotna skusenost. Iba jedna
tretina pacientov dosiahne spontannu remisiu (3).

Podla stc¢asného chapania predstavuje OCD
neuropsychiatricku poruchu, v ktorej etiolégii zo-
hrévaju podstatnu tlohu psychogénne a neuro-bio-
logické vplyvy. V etiopatogenéze OCD sa zistuje kfu-
Cova rola dysfunkcie okruhu kortex-striatum-tala-
mus-kortex, v ktorom obzvlast doleziti Ulohu hraju
serotoninové a dopaminové receptory. Aj varidcie
génov tychto receptorov a imunitné mechanizmy
mozu maf svoj etiopatogeneticky podiel (Saint-Cyr
et al, 1995; Graybiel 1998; Stein, Fineberg, 2007).

Podla  kognitivno-behaviordlneho modelu
su obsesie podmienenymi reflexami; ak sa neutral-
ny podnet spoji s podnetom vyvolavajlicim tzkost,
dochadza k vzniku uzkosti aj po podnete emoéne
neutralnom. Kompulzie redukuj tzkost, pacient sa
nimi opakovane snazi zbavit tizkosti, ¢o sa vSak dari
len na malu chvilu. Takto sa obsesie aj kompulzie
udrziavaju a este viac fixuju. Automatické myslienky
(pbvodne ,neSkodné” sa stavaju uvedomovanymi,
kontrolovanymi a uzkostnymi) aktivuju dysfunkéné

152

schémy, ktoré su vysledkom vychovy a spolo¢en-
skych noriem (podla Salkovskis, 1989). Z psycho-
dynamického hfadiska dochadza pri OCD k regre-
sii z oidipalnej do analnej fazy psychosexualneho
vyvoja a k ambivalencii emdcii (laska, nenavist).
Nevedomé agresivne a sexualne impulzy sposobuju
Uzkost, ktorej sa pacient snazi vyhnut za pomoci ob-
rannych mechanizmov (Freud, 1973).

Klinicky obraz a diagnostika

Obraz OCD jednej pacientky je popisany v kazuisti-
ke. Podla Medzindrodnej klasifikacie chorob (MKCH-10)
st obsedantné myslienky - obsesie ndpady, predsta-
vy, impulzy, ktoré sa opakovane a stereotypne vtieraju
do mysle pacienta. Takmer vZdy su pre pacienta inten-
zivne zafazujlice a pacient sa snazi im Celit, povacsinou
neuspesne. Uvedomuije si, Ze su to jeho mysSlienky, ze
patria jemu (na rozdiel od psychdz), uvedomuje si ako
ho obtazujli a vadia mu, uvedomuie si ich prehnanost
alebo aj tplnti nezmyselnost (priklad obsesie — nutkavé
potreba pacienta davat pozor, aby pri chddzi po dlazde-
nom chodniku nestupil na ,Ciaru“— miesto kde su dve
dlazdice murivom na povrchu spojené).

Kompulzivne konanie - kompulzie — st opako-
vané, stereotypné konania, ktoré moézu na seba nad-
vazovat a vznikd ritual — komplex viacerych kompulzii.
Dévodom vzniku kompulzie je tzkost vyvolana
obsesiou, ktora pacienta vedie k nejakému konaniu,
pacient ma strach, Ze ak nieco neurobi, nepodnikne,
nezabezpeci, tak sa stane nieco zIé jemu alebo inym;
ale nemusi mat ani ,racio-nalne* vysvetlenie svojho
strachu (,neviem, preco to robim,...skratka musim...),
len citi Uzkost, ked kompulziu nerealizuje (napr. obse-
sia ,Ciary medzi dlazdicami — nesmiem na ne stupit*,
kompulzia - pri chddzi po chodniku sustredene nohy
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kladie len na dlazdice, aby nestpil aj na ¢iary medzi
nimi). Konkrétny obsah — tému obavy dava obsesia.
Pokial sa pacient snazi kompulziu nevykonat, zabranit
jej, oddialif ju alebo previest v slabsej intenzite, zatne
pocifovat masivnu Uzkost (uvedomuje si nezmysel-
nost ,nestdpania“ na ¢iary — spomaluje mu to chddzu,
okoloiduci si ho s prekvapenim vsimaju, preto sa pri-
nuti chvilu pozeraf pred seba a nie na chodnik, ¢im ale
strati kontrolu nad chodnikom). Rychlo narasta tizkos,
ktord nakoniec pacienta donuti, aby kompulziu vykonal
(rychlo a silne narastajtica tzkost ho prindti, aby chod-
nik opaf zacal pohfadom kontrolovat a stipat len na
dlazdice a na Giary nig). Tym sa na chvilu Gzkost zre-
dukuje, no len na kratko, dalSie objavujdce sa obsesie
opat spustia tento bludny kruh.

Existuju aj tzv. mentalne kompulzie, kedy kompul-
zivnym konanim je kompulzivne pocCitanie, vymenova-
vanie napriklad mien zacinajucich na E, kompulzivne
modlenie, atd. Pacient sa snazi vyhnut fudom, situé-
ciam, miestam, ktoré maju nejaku stvislost s konkrét-
nymi obsesiami a kompulziami - vznikd vyhybavé
spravanie, ¢o pacientovi postupne zasadne obmedzi
Zivot (za¢ne do prace chodit velkou okfukou po chod-
niku bez dlazdic, takze musi o hodinu skor vstavat,
v zamestnani sa snazi chodit len vytahom, lebo na
chodbach su dlazdice prili§ malé a teda chddza po
nich je velmi obtiazna a zdihava). Kompulzie povag-
Sinou nevedu k ucelnej aktivite, nebyvaju redlne v zi-
vote produktivne, neprispievaju k rieSeniu nejakého
problému — presne naopak: obsesie, kompulzie, vy-
hybavé spravanie a tizkost pohlcujui pri boji pacienta
s nimi mnoho ¢asu a energie, ¢o obmedzuje, alebo
zabraruje Zif pacientovi normalny, aktivny, profesne
aj vztahovo prirodzeny Zivot. Kompulzie nemusia mat
priamy obsahovy suvis s obsesiami.
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Obsesie, kompulzie a vyhybavé spravanie maju
v Case tendenciu rozsirovat sa, ¢im postupne pohltia
cely zivot pacienta, aj jeho blizkych (pre pacienta po-
stupne uZ aj chodza po parketach doma je problém
kvoli ¢iaram, aj puklindm na chodnikoch, aj linoledm
s naznakom linedrnej kresby, ale pridruzi sa postupne
aj obava, Ze niektoré chodniky nie st dost pevné a su
pre pacienta nebezpecné, postupne sa objavia obavy,
Ze aj niektoré stavby su staticky nebezpecné a mozu
spadnt, lebo st na nich naznaky puklin — najprv
obchod, potom zamestnanie a nakoniec aj paneldk,
kde pacient Zije, takze pacient sa doslova nema kam
pohnd, prestane chodif do prace, k lekarovi, prestane
navstevovat svoje deti a byva najradsej v zahradkar-
skej chatke bez kurenia). Uvedomuje si nezmyselnost
a tragédiu tejto situécie, ale tzkost z nevyhovenia ob-
sesiam je silnejSia. Z dévodu OCD sa ¢asto rapidne
zhorsuju alebo aj koncia medzifudské vztahy, zhor-
Suje sa profesijny vykon a status pacienta, ¢o Casto
vedie k invalidizcii.

Existuje mnoho konkrétnych obsesii a kompulzi,
no niektoré sa pri OCD objavujui ako typické a obzviast
¢asté. Klinickym pozorovanim, ale aj faktorovou analy-
zou sa vymedzili symptémové klastre OCD (Leckman
et al, 2001): symetria, preciznost (knihy na stole
zarovnané v pravom uhle, papuce pri posteli ulozené
Uplne rovnobezne, perfekcionostické dokumentécie
informdcii); zhromaZdovanie a zbieranie (r6znych,
aj nepotrebnych/starych veci); kontamindcia (Spinou,
mikrébmi, chemikéliami s néslednym opakovanym
umyvanim seba, veci, pranim — zo strachu z nakazy
alebo znecistenia); obava z ohrozenia seba alebo
inych (opakované kontrolovanie, ¢i je doma vypnuty
plyn, ¢i je byt zamknuty s naslednym opakovanym
kontrolovanim a uisfovanim sa; na prechode pre
chodcov sa 30x pozriet dofava aj doprava i nejde au-
to); k ostatnym éastym symptémom patria sexudlne,
nabozenské, somatické (dotykanie sa), muzikdlne
(melddie, obsahy) (Stein et al 2001). Na tomto mieste je
véak potrebné pripomentit, Ze slabé subsyndromaine
obsesie a kompulzie mozu byt normalnym prejavom
beznej ludskej existencie, pokial nespdsobuju vaznej-
$iu Uzkost a vaznejSie neovplyviiujd bezny Zivot.

Klinicky obraz OCD je Specificky. Pokial pa-
cient v rozhovore vyrozprava svoje fazkosti, moze
sa lekarovi (prakticki lekari, Specialisti, psychiatri)
diagnéza OCD pontkaf pomerme rychlo. Pacient
véak moze mat pocity hanby, viny, nenormélnosti,
L,Sialenosti (napr. veriacemu sa vnucuju proti jeho
voli myslienky, ze Boh je zly, alebo matka ma nut-
kavy tlak povedat dietafu nie¢o vulgarne), pre ktoré
mé strach o tomto s lekarom hovorit, alebo nemusi
tieto symptémy detekovaf ako nieco ,neadekvatne,
choré“. Hoci si pacient uvedomuje, Ze ho to obtazuje,
vefmi mu komplikuje Zivot a chcel by sa toho zbavit,
méZe to povazovat za bezny Udel svojho Zivota, za

3/2008 AMBULANTNA TERAPIA / www.solen.sk

,8voju nemennd“ Gast psychiky, teda nie¢o, ¢o k le-
kérovi nepatri a ¢o vlastne ani lekar nezvykne riesit.
Preto je délezité, pokial mame nejaké podozrenie,
Ze by u nasho pacienta mohlo ist o tento problém,
priamo sa pacienta na tieto symptémy pytat. V ta-
burke 1 je odporuéenych 5 jednoduchych skriningo-
vych otazok. V pripade jednej pozitivnej odpovede
je potrebné detailné vySetrenie k potvrdeniu alebo
vylu¢eniu OCD. Tento Zohar-Fineberg obsedantne-
kompulzivny skrining (Z-FOCS) (tabulka 1) autori
vytvorili ako pomécku pre lekdrov a zdravotné ses-
try. Pri rozhovore s pacientom zaberie menej ako
mindtu, samozrejme, nemdze nahradit $tandardné
vysetrenie, ale moze upozomit, Ze u pacienta sa
moze vyvijat o obsedantno-kompulzivny syndrom.
OCD zostava asto nespoznand, poddiagnostikova-
na alebo neadekvatne lie¢ena (2). Podla Hollandera
(1997) od vzniku symptémov k stanoveniu diagnézy
ubehne v priemere 17 rokov.

Diferencidlna diagnéza
a komorbidita

Pri Tourettovom syndréme sa obsedantno-kom-
pulzivne symptémy vyskytuju az v 90 %, dve tretiny
pacientov spifiaju kritéria pre OCD. Hlavnym rozlio-
vacim znakom su motorické a vokalne tiky. OCD od
ostatnych tizkostnych portich mozno odlisit podra ob-
sahovej stranky (3) (socialna fébia — nutkava tizkost
v socidlnych situdciach; Specifické fobie maju vyso-
ko Specificky, konkrétny obsah uzkosti...). Obsesie
a kompulzie sa od psychotickych porich myslenia
(bludy) a konania odli$uju nahfadom na chorobnost
tychto symptémov — pacientom s OCD tieto symp-
tdmy vadia, si egodystdnne, kym pri psychdze nie
(hoci aj pri schizofrénii niekedy pacient vnima nepri-
jemné obsesie ako nie¢o, ¢o k nemu nepatri a vadi
mu, kym k bludnym obsahom ma iny postoj). OCD sa

Tabufka 2. Obsedantno-kompulzivne spektrum
(podra Hollander a Wong, 1995)

|. Obsedantné

1. Impulzivne

Ill. Neurologické (zachvatovité)

Casto vyskytuje spolu s inymi dusevnymi poruchami
— Specifické fobie 22 %, socidlna fobia 18 %, poruchy
prijmu potravy 17 %, alkoholova zavislost 14 %, pa-
nickd porucha 12 %, Tourettov syndrém 7 % (Piggot
et al, 1994). Depresivna porucha sa niekedy v Zivote
u pacientov s OCD vyskytne az v 67 % (Piggot et al,
1994; Denys et al, 2004). Takato depresia reaguje
podobne ako OCD na lie¢bu SSRI a klomipraminom,
ale nie na lie¢bu ostatnymi tricyklickymi antidepre-
sivami. Na druhej strane, recidivujuca depresivna
porucha (aj endogenomorfna) moze mat vo svojom
obraze popri depresivnom syndréome obsedantno-
kompulzivne symptomy, ktoré ustupuju a znovu sa
objavuju s depresivnymi epizodami.

Anankasticka porucha osobnosti (v americkej
klasifikacii DSM-IV je synonymom pre tuto poruchu
obsedantno-kompulzivna porucha osobnosti) sa od
obsedantno-kompulzivnej poruchy odliduje tym, ze
pri nej nie su pritomné obsesie a kompulzie. Kym pri
OCD su obsesie a kompulzie vnimané egodysténne
(vadia pacientovi, chce sa ich zbavit), pri anankas-
tickej poruche osobnosti si egosynténne, dotycny
povazuje obavy a neistoty za opodstatnené, stotoz-
fiuje sa s nimi a obvykle nie st zatazené takou silnou
tzkostou. Obe sa mozu vyskytovat komorbidne (4).
Samozrejme, rozdielov medzi OCD a anankastickou

Tabufka 1. Obsedantno-kompulzivny skrining

podla Zohar-Fineberg (Z-FOCS):
1. Umyvate sa Casto alebo ¢asto periete?

2. Casto kontrolujete veci, situdcie?

3. Méte nejaké myslienky, ktoré vas obtazuju
a ktorych by ste sa chceli zbavit, ale nedari sa
vam to?

4. Trva vam dlho ukonéenie beznych aktivit?

5. Robite si starosti, alebo prili§ sa zaoberate
usporiadanosfou a stimernostou?

© Joseph Zohar and Naomi A. Fineberg, 2006.

Dysmorfofébia

Depersonaliza¢ny syndrém
Schizo-obsedantna forma schizofrénie
Hypochondrické porucha

Mentélna anorexia

Syndrém nutkavého prejedania sa

Patologické hraéstvo
Pyromania

Kleptomania

Trichotiloménia

Kompulzivne nakupovanie
Sexualne kompulzie
Sebaposkodzujlce spravanie

Autizmus

Aspergerova choroba
Tourettov syndrém
Sydenhamova choroba
Huntingtonova choroba
Torticollis

Niektoré typy epilepsie
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poruchou osobnosti je podstatne viac, ide v zasade
o rozdielne poruchy, vyZzaduijuce aj rozdielnu lieCbu.
Anankasticka porucha osobnosti nedosahuje az
v takej miere intenzitu Uzkosti a prehnanost obav
ako je tomu pri OCD.

Obsedantno-kompulzivne spektrum, OCS
(Hollander, 1996) (taburka 2).

Do OC spektra patria niektoré dusevné a neu-
rologické poruchy, u ktorych sa vyskytuju nutkavé
myslienky a konanie. OC spektrum rozdelujeme
na skupinu obsedantni (kompulzivnu), impulziv-
nu a skupinu neurologickych poruch (tabufka 2).
Impulzivnost a kompulzivnost maji spoloént nut-
kavost, naliehavost, ,pnutie®, ktoré vedie k uréitému
konaniu. Kompulzie st neprijemné v celom priebehu
a predstavuju nadmerné, prehnané vyhybanie sa ur-
¢itému riziku, ohrozeniu. Naopak impulzivne konanie
méZe byt na zaciatku prijemné, pacient s pozitivnym
pocitom oCakava takéto konanie, pricom podcefiu-
je dosledky tohto konania (napr. patologicki hraci,
pyromani). Samozrejme, poruchy z OC spektra nie
su vyluéne kompulzivne alebo impulzivne, existuje
impulzivno-kompulzivne kontinuum, kde na kompul-
zivnom poéle je OCD, na impulzivnom impulzivna po-
rucha osobnosti. Hypochondricka, telesna dysmor-
fickd porucha a mentalna anorexia su skor blizSie
k OCD pdlu, kym sexudlne kompulzie, patologické
hraéstvo, trichotillomania su blizsie k impulzivnemu
pdlu; Tourettov syndrém a depersonalizaéna po-
rucha priblizne v strede. Poruchy a choroby v OC
spektre maju spoloéné niektoré symptémy, etiologic-
ké a neurobiolgické ¢initele, a tiez pozitivnu odpoved
na SSRI a KBT.

Liecba OCD

Optimélna liecba by mala zahrriat kombina-
ciu psychofarmakoterapie a kognitivne-behavio-
ralnej psychoterapie.

Pri psychofarmakoterapii klinicka skusenost, ako
aj dokazy (klinické Studie) ukazuju, Ze pri OCD maju
najlepsi terapeuticky efekt latky s podstatnou schop-
nosfou inhibovat v synapsiach spatné vychytévanie
serotoninu (serotonin reuptake inhibitors, SRI) a tym
zvy$ovat koncentraciu serotoninu v synapsiach. K SRI
patria antidepresiva — inhibitory spatného vychytava-
nia serotoninu (selective serotonin reuptake inhibitors,
SSRI) a klomipramin. V tomto zmysle mozno zaradit
k SRI aj novsie antidepresivum venlafaxin (inhibitor
reuptake serotoninu a noradrenalinu, SNRI), ktory mé
tiez svoje miesto v algoritmoch lie¢by OCD.

Prvym psychofarmakom s overenou a dodnes
akceptovanou tcinnosfou pri lietbe OCD bol v 60. ro-
koch minulého storoCia klomipramin patriaci do sku-
piny tricyklickych antidepresiv (TCA), ¢ize antidepre-
siv |. generdcie. V ramci tejto skupiny ma svoje ,uni-
katne postavenie” — najviac ovplyviuje serotoniner-
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Tabulka 3. Davkovanie SSRI pri obsedantno-kompulzivnej poruche.

SSRI Pociatoéna davka Obvykla davka Obvykla maximalna Ob¢cas — maxi-
(mg/den)? (mg/den) davka (mg/den) malna davka pre-

sahujtica najvyssi
definovany limit
(mg/den)®

Citalopram 20 40 - 60 80 120

Escitalopram 10 20 40 60

Fluoxetin 20 40 - 60 80 120

Fluvoxamin 50 200 300 450

Paroxetin 20 40 - 60 60 100

Sertralin 50 200 200 400

a - zaroven je to davka, o ktord mozno zvySovat celkovu dennt davku
b — pozri v texte tohto ¢lanku

Podra American Psychiatric Association — Practice Guideline for the Treatment of Patients With Obsessive-Compulsive Disorder; 2007.
Copyright © 2008 American Psychiatric Publishing, Inc. All Rights Reserved.

gnu transmisiu blokadou reuptake serotoninu (popri
menej intenzivnej noradrenergnej transmisii blokadou
reuptake noradrenalinu) v porovnani s ostatnymi TCA,
u ktorych efekt pri lie€be OCD neo¢akavame (nortrip-
tylin, desipramin, maprotilin s prevahou reuptake no-
radrenalinu; imipramin, dosulepin a amitriptylin — re-
uptake serotoninu a noradrenalinu vyrovnany). Popri
tom mé& klomipramin aj t¢inok anticholinergny, adre-
nolyticky a antihistaminovy. Z tohto farmakologického
profilu vyplyvaju aj jeho neziaduce ucinky (NU) (ob-
dobne ako pri ostatnych TCA) — anticholinergné NU:
tachykardia, obstipacia, poruchy mocenia s retenciou
mocu, suchost sliznic, obzvlast dutiny dstnej, porucha
o¢nej akomodaécie s rozmazanym videnim, zvySenie
vnutrooéného tlaku a dekompenzacia glaukému,
anticholinergné delirium, mnestické poruchy; antihis-
taminové NU: ospalost, hyperorexia a priberanie na
vahe; adrenolytické (blokada alfal adrenoreceptorov)
+ noradrenergné NU: reflexné tachykardia, posturalna
hypotenzia, tremor, sexudine dysfunkcie; serotoniner-
gné NU: nauzea, hnacka, vomitus, sexudlne dysfunk-
cie, insomnia, agitovanost. TCA majd aj urCity epilep-
togénny potencidl a su kardiotoxické. Predavkovanie
TCA byva zévazné (5, 6, 7). Pri klomipramine je
mozny aj intravendzny spdsob podania. Nevyhodou
klomipraminu oproti SSRI je aj jeho postupnd a dlh-
Sia titracia (z 25mg pro die) do odporucenych davok
100-250 mg pro die, maximéine davky do 500 ng/mL
klomipraminu a desmetylklomipraminu v plazme (8).
Klomipramin mé relevantné farmakologickeé interakcie
a je inhibitorom CYP2D6. Pokiar ide o tcinnost klo-
mipraminu v porovnani s SSRI, predpokladalo sa, ze
Gcinnost klomipraminu je o nieco vy$8ia, na ¢o pouka-
zovali aj metanalyzy placebom kontrolovanych Studii
(Greist et al, 1995). Ale head-to-head $tudie porovna-
vajuce priamo SSRI a klomipramin nepotvrdili tento
predpoklad (8).

Inhibitory spétného vychytavania serotoninu
(SSRI) sa oznaduju aj ako antidepresiva Ill. genera-
cie. V tabulke 3 st jednotlivé SSRI aj s ich davkovanim
(podfa APA, 2007). Podla niektorych zdrojov (Bejerot
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et Bodland, 1998), ale aj podla odporuceni Americkej
psychiatrickej asocidcie, pri rezistencii a dobrej tole-
rancii maximalnych davok, ale aj u rychlych metabo-
lizérov, mozno zvysit davkovanie SSRI nad oficidine
limity a oGakavat prelomenie terapeutickej rezisten-
cie. Okrem inhibicie reuptake serotoninu neovplyv-
Auji SSRI podstatnejSie ostatné neurotransmiterové
systémy (histaminovy, cholinergny, adrenergny), maju
teda podstatne menej neziaducich ucinkov ako klomi-
pramin, su lepSie tolerované a bezpecnejsie.
Neziaduce ucinky SSRI vyplyvaju zo serotoniner-
gného pdsobenia: sexudlne (pokles libida, oneskore-
na ejakuldcia alebo jej chybanie, anorgazmia), gastro-
intestinalne (nauzea, vomitus, hnacka, pokles chuti do
jedla), insomnia, resp. aj ospalost, tenzia, agitovanost,
cefalea. Jediny paroxetin ma spomedzi SSRI stredne
silné anticholinergné NU (5, 6, 7). SSRI st podstatne
lepSie pacientmi tolerované ako klomipramin, zlepSu-
je sa ich kompliancia - v klinickych Studiach s SSRI
sa predéasné ukongenie pre NU objavuje v 5—15%.
Klomipramin je zatazeny Castej$im vyskytom sexudl-
nych NU (a2 do 80%) ako u SSRI, kde sa vyskytuju asi
v 30% (Monteiro et al, 1987). SSRI nie su kardiotoxic-
ké, pri predavkovani su podstatne bezpecnejsie ako
klomipramin. Izoenzymy P450 2D6 byvaju inhibované
fluoxetinom, paroxetinom a mierne aj sertralinom,
¢im vznikaju interakcie s tricyklickymi antidepresiva-
mi, antipsychotikami, antiarytmikami a beta-blokator-
mi. Fluvoxamin inhibuje izoenzymy CYP 1A2 a 3A4,
ktoré eliminuju warfarin, tricyklika, benzodiazepiny
a niektoré antiarytmikd. Citalopram a escitalopram
prakticky neovplyviiuju cytochrém P450 (2, 5, 6, 7).
Podra niektorych zdrojov (Bairy et al, 2007) sa uziva-
nie fluoxetinu v gravidite ukazuje ako relativne bez-
pecné; pokial ide o riziko teratogenity pri uzivani SSRI
pocas gravidity, podla FDA patria fluoxetin a sertralin
do kategorie B (Bazire, 2005). Samozrejme, pokial to
nie je nevyhnutné, v gravidite by antidepresiva nemali
byf podavané. Neziaduce ucinky vyssie popisanych
lickov majui po zadati liecby tendenciu ustupovat
(v priebehu dni aZ tyzdiov), az vymiznuf. Najcastejsie
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pretrvavajuce neziaduce ucinky SSRI su sexudlne
dysfunkcie, ktoré sa véak dajl pozitivne ovplyvnit.
Hoci vSetky farmaka zo skupiny SSRI st pri OCD po-
rovnatelne U¢inné, konkrétny pacient moze mat lepsiu
klinicki odpoved na jeden liek zo skupiny SSRI a na
iny z tej istej skupiny nie.

Néstup ucinku antidepresiv pri OCD je pomalsi
ako pri lieCbe depresie a ucinné st obvykle vyssie dav-
ky antidepresiv ako pri lieCbe depresie. Na hodnotenie
zavaznosti OCD ako aj efektivity liecby OCD sa pouzi-
va Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)
- rozmedzia zavaznosti tejto Skaly: skore 0 - 7: subkli-
nicka forma; 8 — 15: miera; 16 — 23: stredne fazk4;
24 - 31: tazka; 32 - 40: velmi fazkd OCD. V tabulke
4 je v struénosti znazorneny algoritmus lie€by OCD
podla Americkej psychiatrickej asocidcie (APA) (iné
narodné algoritmy s ur€itymi vynimkami st podobné).
Adekvatna lieCba pred zhodnotenim jej ucinnosti ale-
bo nelcinnosti by mala predstavovat obdobie 10-12
tyzdiiov (akutna faza liecby) podavania maximéine
tolerovanej davky (v ramci povoleného davkovania)
SSRI alebo klomipraminu, pri¢om 4 — 6 tyzdfiov z toho
by mala byt podavana maximaina (tolerovatena) dava.
Ak je farmakoterapia kombinovand s KBT (alebo len
KBT samotna), tak tato by mala byt aplikovana nasle-
dovne: jedno sedenie 1 x tyzdenne po dobu 13 -20
tyzdrov alebo 3 tyzdne s kazdodennym terapeutickym
sedenim (8). Takéto dihé obdobie je nevyhnutné, lebo
az 20% pacientov reaguje na antidepresivum aZ po 8
tyZdioch a asi 20% pacientov reaguje az na dalSie
poddvané SSRI (Albert et al, 2002). Pri OCD podfa
vSeobecného odborného nazoru pokles v skdrovani
Y-BOCS 0 25% oproti zaCatiu lieCby sa povazuje za
klinicky relevantné zlep$enie, ¢o sa podari dosiahnut
(v klinickych, placebom kontrolovanych $tudiéch) u pri-
blizne 30 — 60 % pacientov v priebehu akutnej fazy
trvajucej 10 —12 tyzdfov (Fineberg, Gale; 2005).

Liecebnou stratégiou 1. volby su SSRI +
KBT, alebo samotna KBT (bez farmakoterapie
len pri lahSich formach), alebo len SSRI v trvani
v akutnej faze ako je popisané vyssie.

Pokial sa objavi efekt, t. j. pokles po¢tu a intenzity
symtémov a dojde k vyraznému zlepSeniu alebo upl-
nej remisii, vo farmakoterapii je nutné pokracovat 1-2
roky v davkach ako pri akutnej lieCbe (ndsledne len
s velmi pomalym a stupfiovitym niekolkomesaénym
vysadzovanim) a v KBT v posilfiovacich sedeniach
s postupne znizujucou sa frekvenciou sedeni. Pri
chronickom priebehu OCD s parcidlnymi remisiami,
¢o je CastejSia a pravdepodobnejSia situdcia (Pinto et
al, 2006), je nutné poéitaf s dihodobou, niekolkoro¢-
nou aj celozivotnou liebou. Remisiu pri lie€be SSRI
dosiahne priblizne 50% pacientov, no pri réznych
Studiach bola stanovend aj rozna hranica remisie, pri
niektorych bol za remisiu povazovany pokles skdre
v Y-BOCS na 16 a menej, kym dalSie Studie boli strikt-

156

Tabufka 4. Algoritmus liecby OCD (upravené podfa Americkej psychiatrickej asasociacie) 2007)

Liecba prvej volby

s W e
\ %

Bﬂ

Doslo k adekvatnej Th
odpovedi po 13-20 KBT
sedeniacha 1T?

Doslo k adekvatnej Th odpovedi po 8—12T
podavania SSRI alebo 13-20 KBT sedeniacha 1T
alebo dennych sedeniach v priebehu 3T?

ano

nie

Pre medikéciu — pokraéuj (1-2 roky az viac rokov az celozivotne)
Pre KBT - pravidelné posilfiovacie sedenia s postupne sa predizujcimi intervalmi

ano
Stredna uginnost: augmentdcia atypickym antipsychotikom alebo KBT
Adekvatny (pokial zatial neaplikované); pridaj kognitivnu terapiu k E+ZR
ucinok? Niz$ia alebo ziadna G¢innost: vymena medzi SSRI, vymena za klomipramin,
alebo venlafaxin alebo mirtazapin (pre tento liek malo dokazov)
nie

| Dalsie lieGebné stratégie uvedené v texte tohto ¢ldnku

KBT — kognitivne behavioréina terapia, E+ZR - expozicia + zabrana ritudlov,
SSRI - inhibitory spatného vychytavania serotoninu, T - tyzden

nejSie — pokles na 7 a menej (Simpson et al 2006;
Srein et al 2007). K relapsu dochadza po vysadeni
lieku po roénej medikamentdznej lieCbe az u 90%
pacientov (Pat et al, 1988). Niektori autori vSak pou-
kazuju na fakt, ze pri hodnoteni efektivity lieCby mé-
Ze ist o skreslenie smerom k menej optimistickej$im
vysledkom, nakofko mnoho $tudii sa robilo na $pe-
cializovanych pracoviskach, kde boli lie¢eni pacienti
prave s urcitou mierou terapeutickej rezistencie (2, 3,
8). K prediktorom nedostatocnej terapeutickej odozvy
na lie€bu SSRI a klomipraminom patria: zhromazdu-
juce rituély, komorbidné tiky, schizotypové porucha
osobnosti (ale aj akakolvek porucha osobnosti), o€ist-
né ritudly, rodinna anamnéza, tazsi priebeh poruchy
(intenzivnejSie vyjadrené symptoémy, chronicita, potre-
by hospitalizacif, dizka trvania poruchy, skorsi vznik
poruchy) (Pigott a Seay, 1997; 2).

Ak je lieCba prvej volby neefektivna alebo ne-
dostatocné, pristupi sa k dalSim terapeutickym po-
stupom. V kratkosti povedané, ide o nasledujuce
kroky (8, 7, 2, 3): ak v prvej volbe nebola pouzita
behaviordlna psychoterapia alebo KBT, je potrebné
ich skombinovaf s uZ stavajucou liebou; vymena
jedného SSRI za druhé (aj viac pokusov — 25 % San-
ca terapeutického Uspechu — Goodman et al, 1997),
alebo za klomipramin (opaf ¢akat 10—12 tyzdiiov);
augmentdcia (pridanie lieku k SSRI alebo klomipra-
minu) nizSou az strednou davkou atypického antip-
sychotika (AAP) — risperidon, olanzapin, quetiapin;
vymena SRI za venlafaxin, ktory je inhibitorom
spétného vychytavania serotoninu aj noradrenalinu,
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resp. vo vysokych davkach aj dopaminu), kombina-
cia SSRI + klomipramin, i. v. podavanie klomiprami-
nu, augmentacia haloperidolom.

Po vycerpani tychto krokov mozno zvaZovat
dalSie lieCebné stratégie (no s malou silou dokazov
o ich ucinnosti, niektoré zdroje o nich tvrdia, Ze su
neucinné) — monoterapia amfetaminom, tramado-
lom, alebo ondansetronom, alebo lie¢ba inhibitormi
monoaminooxiddzy, €i augmentacia uz existujucej
lieCby buspironom, pindololom, litiom (Pigott et al,
1991), morfinom, inositolom, topiramatom, riluzolom,
memantinom (Poyurovsky et al 2005), trazodonom
a tryptoféanom (Nierenberg et al, 1994; Rasmussen,
1984). Vzhladom na uréitd stvislost medzi obse-
dantno-kompulzivnou symptomatikou a infekciou
hemolytickymi streptokokmi A a B u deti sa skusal
i. v. imunoglobulin a plazmaferéza, kde bol popisany
efekt (Perimutter et al, 1999; Allen et al, 1995). Po
vyCerpani lieCby prvej a druhej volby je nutné zvazit
ECT, transkranialnu magneticku stimuléciu, hiboku
mozgovu stimuldciu alebo ablativnu neurochirurgiu
(v Uplne rezistentnych, tazkych a zasadne Zivot zne-
mozAujucich pripadoch).

Psychoterapia OCD ma rovnaku dolezZitost ako
farmakoterapia. Vzhfadom na rozsah tejto témy bude
v kréatkosti predstavena behaviordlna lie¢ha OCD,
nakolko v porovnani s ostatnymi psychoterapeutic-
kymi postupmi je v ur€itom zmysle ,jednoduchsia*
a s ohfadom na naroénost psychoterapeutického
vzdelania a vycviku terapeuta lahSie realizovatelna.
Behavioralna liecba je stcastou komplexnej kogni-
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tivno-behavioralnej psychoterapie, v nasledujicom
texte bude prevazne doraz na behaviordinu ,Cast*
tohto $irSieho (a na vzdelanie narocnejSieho) psy-
choterapeutického pristupu.

Kognitivno-behavioralna terapia (9, 10, 3, 2, 8).
Psychoterapiu OCD je mozné realizovat pové¢Sinou
ambulantne. V porovnani s inymi duSevnymi porucha-
mi, pri OCD su sedenia na zaciatku o ¢astejSie a dlhSie
(3-5 x tyzdenne, sedenia mozu trvaf 2-3 hodiny).
Expozicia in vivo spolu so zabranou ritudlov spo¢iva vo
vystaveni pacienta redinej Uizkostnej situcii so zabra-
nenim vykonania kompulzie, expozicia trva az dovtedy,
kym sponténne Uzkost nestrati na intenzite (Co moze
trvat aj 3 hodiny). Napriklad pri kontamina¢nych obse-
sidch a kompulziach (napr. opakované a desiatky minut
trvajuice umyvanie ruk cca kazdé 2 hodiny) pacient do-
stane za tlohu neumyt si ruky a v pritomnosti terapeuta
vyckat na spontanny Ustup Uzkosti. Je pri tom ddlezité,
aby ho terapeut udrziaval pri obsedantnej téme, aby
myslienkami neunikal k inym témam (o jeho rodine,
0 pocasi...). Tym padom by $lo opét o vyhybavé spra-
vanie (mentélne) a G¢innost expozicie by sa negovala.
Pacient musi opéat zaZit (po rokoch trvania poruchy), ze
ak nevyhovie obsesii (som $pinavy, musim sa umyt...,
lebo ochoriem na vaznu infekénu chorobu) kompulziou
(50x za sebou umyf ruky mydlom a oplachnut), tak
lzkost sa nebude zvySovat donekonecna, dosiahne
svoj vrchol a po uréitej dobe (mindtach, hodinach) za-
¢ne spontanne klesat. Ak to pacient vydrZi, bude sa
citit rovnako (Co sa tyka intenzity (zkosti), ako keby
nutkaniu vyhovel, ale nerealizoval kompulziu. V tomto
pokraduje aj doma po skonceni sedenia. Na sedeni
terapeut s pacientom presne dohodne ako ¢asto, kde,
ako dlho a kofkokrat bude v expoziciach medzi sede-
niami pokraCovat. Terapeut by mal sam ist prikladom,
napriklad chytit dlafiou kfucku a potom si fiou prejst po
tvari, aby pacient videl, ze to, ¢o sa po Aom Ziada nie
je nebezpecné. Na zadiatku terapie sa urobi ,inventar”
obsesii a kompulzii a zoradi podfa intenzity tzkosti. Pri
expozicii sa za¢ina s fahimi situdciami, po ¢ase, ked
ich zvladne tak, Ze Uzkost pri nich podstatne klesne
(6o mdze trvaf niekolko sedeni), prechadza sa k fazsej
situdcii (UzkostnejSej obsesii). Spociatku mozno napri-
klad zredukovat pocet umyvani rik z 50 na 30 opako-
vani. Ked'to za¢ne pacient zvladat s podstatne slabSou
tzkostou, prejdeme na 15 opakovani, atd.

Pri expoziciach sa Uspechy s poklesom Uzkosti
generalizuju aj na ostatné obsesie a kompulzie (ak
pacient zvlada v expozicidch umyvanie rdk, tak spon-
tanne zatne ustupovat aj nadmerné sprchovanie deti,
umyvanie topanok, pozivanie zasadne len Iipaného
ovocia.... Samozrejme na sedeni nebudeme postupne
preberat vSetky obavané situdcie, no v pokrocilejsom
stadiu lieCby by uz pacient v beznom Zivote mal ist do
expozicie voci vSetkym obsesiam, ktoré ma a po ukon-
deni terapie si musi tento ,$tandard“ udrziavat (ale uz
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Kazuistika

27-ro¢nd, vydatd Zena, matka 2 deti, stredoskolsky vzdeland, bez pozitivnej psychiatrickej rodinnej anamnézy,
s tazkou OCD, doposial nelie¢ena. Matka pacientky doraznejsie dbala na hygienu a bola k detom dost kriticka.
Pacientka ma asi 10 rokov postupne silnejlice a rozrastajlice sa tazkosti: nadmerne sa obéva infekéného ocho-
renia u seba, deti aj manzela (hepatitida, HIV, zapal mozgovych blan, alebo iné nebezpecna infekcia). Z tohto
dévodu si v sti¢asnosti umyva ruky asi 10 x denne, obvykle to trva 15 min(t, lebo si nie je istd, ¢i sa dokladne
umyla. Nasledkom toho ma zodranu kozu na rukdch, v minulosti dostala (paradoxne) na takto oslabenom teréne
aj infekciu. Nikto v rodine nesmie nosit nohavice ani iné oblecenie dihsie ako jeden den, vela perie, no po vyprati
bielizne pri vyberani z pra¢ky ma pocit, Ze sa bieliziiou dotkla dlazky, takze obvykle pranie opakuije aj 3 x. Neméze
varit ani natrief chlieb maslom, lebo to trva aj hodinu — mé pocit, Ze sa dotkla rukami (uz umytymi) chleba, zeleniny,
takze to musf vyhodit a zacat znova. Pri isteni zemiakov opakovane ich viac a viac $lpe, lebo ma pocit, Ze pre-
dosla vrstva skontaminovala td hibsiu, takZe vacsinu zemiakov ,Gplne sfrézuje®, alebo ich vyhodi. Uvarit polievku
jej trva aj 4 hodiny. Deti aj manZel sa stravuju mimo domova, ¢o jej vSak vadi. Akonéhle niekto pride domov, umyje
topanky, nasledne dlazku v predsieni, ale ,postupnou kontamindciu“ sa dostane az do haly a kuchyne, niekedy
musi umyt dldzku v celom byte. Mé strach, Ze deti ochoreju na infekénd chorobu jej chybou — ,zanedbanim*
hygieny, ¢o by si velmi vycitala: ,NepreZila by som tie vygitky.“ Defom nedovoli hravat sa von, lebo mézu prist do
kontaktu s tlavymi psami alebo mackami. Pacientka nechodi do obchodu, lebo by sa mohla obtriet o infekéného
bezdomovca alebo menej hygienicky udrziavaného ¢loveka. Vlastne uz rok neoputsta byt (riziko infekcie mimo
domova), pri§la preto aj o pracu. Od manzela pred milovanim vyZadovala 3 x sa osprchovaf a po milovani tiez.
Aj napriek tomu sa poéas sexuélneho aktu citila napata z pocitu ,nehygienickosti“ (pot, sliny, sperma...). Manzel
aj deti boli jej poziadavkami terorizovani, pozadovala od nich rovnaki ,doslednost a obozretnost* vo vyssie uve-
denych situaciach. Nasledkom takejto existencie bolo rozpadajice sa manzelstvo a oslabuijtici sa vztah s detmi.
Pacientka si v prevaznej miere uvedomovala premrstenost svojich obav a nezmyselnost jej konania, no aj tak pod
tlakom — ako sama povedala — ,priSernej Uzkosti z ktorej by sa za par mindt zblaznila“, travila takmer cely defi vo
svojich ritualoch a na bezny Zivot jej uz nezostal ¢as. ,Toto svinstvo (OCD) mi zniéilo Zivot...“

bez tzkosti, alebo s podstatne redukovanou tizkostou).
Inak hrozi, Ze obsesie sa za¢nui znova rozrastat.

Velmi dolezitd je edukdcia pacienta a event.
podla zvazenia u konkrétneho pacienta aj jeho rodiny
o poruche, ako vznika (z behaviordlneho hladiska sa
ju pacient ,naucil“ tym, Ze postupne vznikajlicim obse-
sidm vyhovel kompulziou), 0 moznostiach lieCby me-
dikamentdznej a psychoterapeutickej, o tom, ze v za-
Ciatkoch pri expoziciach sa jeho stav prechodne moéze
zhorsit, o rizikovosti uzivania benzodiazepinov, o riziku
relapsu a ako ho minimalizovat. Pacient a jeho pribuzni
by mali dostat kvalitny edukacny letak. Pacient moze
byt lieceny aj expoziciou v imagindcidch (predo-
v8etkym ak in vivo nemozno realizovat; uz spominana
obsesia — strach zo zritenia budovy...). Velmi dolezity
je ndcvik relaxaénych cviéeni — autogénny tréning,
Jacobsonova svalova relaxdcia. V' ramci komplexnej
KBT sa robi kognitivna retruktualizacia, Stop techni-
ka, planovanie Casu, rieSenie problémov, praca s dys-
funkénymi kogniciami a jadrovymi presvedcCeniami.
Efektivita KBT je porovnatelna s farmakoterapiou a je
udavana okolo 75 —80%, po jej ukonéeni efekt pretr-
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