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LIECBA OBSEDANTNO-KOMPULZIVNEJ
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Obsedantno-kompulzivna porucha (OCD) je zavaznou, Stvrtou najcastejSou psychickou poruchou (po fobickej poruche, abuze latok a re-
kurentnrej depresivnej poruche) so zaciatkom zvycajne v detstve alebo adolescencii, s chronickym, kolisavym priebehom. Hlavnymi
symptdmami st obsesie a/alebo kompulzie, no aj napriek pomerne jasnému klinickému obrazu trva v priemere 17 rokov, kym sa stanovi
spravna diagndza. V lieCbe st najucinnejSie antidepresiva inhibujuce spatné vychytavanie sérotoninu (SRI) a kognitivno-behavioralna
terapia (KBT). Liecba je dlhodoba, ¢asto celoZivotna.
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TREATMENT OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is the forth most common psychiatric disorder (following phobic disorder, abuse of substances and
recurrent depressive disorder) with the beginning in childhood or adolescence. OCD is usually severe chronic iliness with a waxing and
waning course, having obsessions and/or compulsions as main symptoms. Despite its typical clinical symptoms it takes about 17 years
to give the patients the proper diagnosis. The most effective treatment are SRI’s (Serotonin Reuptake Inhibitors) and Cognitive-Behavioral

Treatment (CBT). The treatment is long-term, quite often life-long.
Key words: obsessive-compulsive disorder, pharmacotherapy, cognitive-behavioral treatment.
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Ovod

Obsedantno-kompulzivna porucha (OCD) je
psychicka porucha, ktora bola v minulosti povazo-
vana za pomerne vzécnu. Jej vyskyt v beznej po-
puldcii sa odhadoval na 5 pripadov/1000 jedincov.
Epidemiologické Studie vykonané v réznych Castiach
sveta v poslednych dvoch desatrogiach vSak pouka-
zali na skutoCnost, ze zivotna prevalencia OCD je
priblizne 25 - 60 krat vysSia, nez sa pévodne usudzo-
valo. Podla vysledkov Epidemiologic Catchment Area
Studie (ECA) sa Zzivotna prevalencia OCD pohybuje
okolo 2,5% v beznej populécii (1). Nastup OCD je
najcastej$i v adolescencii alebo ranej dospelosti, az
u 65 % pacientov sa OCD objavi pred 25. rokom veku
zivota (2), pricom véc¢Sina pacientov mé tzv. ,minor
OC symptoms* uz vo veku 13,4+7,6 roka. Porucha
ma zvyCajne chronicky priebeh s kolisavou zavaznos-
tou (zhorSovanie a zlepSovanie symptémov).

Pre diagnézu OCD je podfa platnych diagnos-
tickych kritérii MKCH 10, resp. DSM-IV nevyhnutna
pritomnost obsesii a/alebo kompulzii (3, 4).

Obsesie su myslienky, predstavy alebo impulzy,
ktoré sa opakovane vtieraju do mysle jedinca, obta-
2uju ho, jedinec si zvy¢ajne uvedomuije ich nezmy-
selnost, napriek tomu im niekedy nedokaze odola-
vat. S vnimané ako vlastné, nie ako dané zvonku.

Kompulzie su opakované, stereotypné formy
spravania alebo aj duSevné aktivity, ktorymi sa jedi-
nec zvycajne snazi predchadzat urcitym obavanym
situdciam, aj ked si zvyéajne zretelne uvedomuje
nezmyselnost a neprimeranost takéhoto spravania.

Obsesie a kompulzie su pre pacienta nechcené,
sposobuju mu znadny distres, su zvyéajne ¢asovo
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naro¢né (zaberaju viac ako 1 hodinu denne) a velmi
podstatne komplikuju existenciu jedinca (pracovnu,
rodinnu, spoloCensku,..). NajcastejSie formy obsesii
a kompulzii st uvedené v tabulke 1.

Napriek pomerne jednozna¢nému klinickému
obrazu trva v priemere asi 17 rokov obdobie od
nastupu ochorenia po zacatie adekvatnej liecby.
Pacienti, u ktorych sa vyskytli prvé symptémy uz vo
veku 14 —15 rokov, vyhfadali odbornd pomoc v prie-
mere az 0 10 rokov neskor, pricom sa k spravnej dia-
gnéze dospelo az po dalSich 6 rokoch. Dokonca aj po
stanoveni spravnej diagndzy musel typicky pacient
s OCD ¢akat v priemere 18 mesiacov, kym dostal
adekvatnu lieCbu (obrazok 1). To znamend, ze poru-
cha, ktora je dnes uz pomerne dobre lieéitelna, posti-
huje najcastejSie fudi poCas akademicky, profesijne,
ale aj osobne najvyznamnejSich rokov Zivota, ¢o sa
samozrejme odrdza vo vyrazne zhorenej kvalite ich
Zivota (5). V skupine 701 pacientov s OCD malo 58 %

horsie Studijné vysledky, 73 % uddavalo vyrazné za-
sahovanie OCD do rodinného Zivota, 64 % dosiahlo
v povolani men3i postup a 41 % nebolo vobec schop-
nych pracovat Az 13% pacientov s OCD uvéadza
v anamnéze samovrazedny pokus (6).

OCD je psychicka porucha spojena s vysokymi
priamymi aj nepriamymi nakladmi, ktoré su zvy¢ajne
ddsledkom nedostato¢nej diagnostiky a neadekvat-
nej liecby (7).

Tabufka 1. NajcastejSie formy obsesii a kompul-

zii v ramci OCD.

Obsesie Kompulzie

Agresivity Kontrolovanie
Kontaminécie Umyvanie/Cistenie
Exaktnosti/symetrie Opakovanie
Zhromazdovania Pocitanie

Sexudlne obsahy Usporaduvanie
Somatické Zhromazdovanie
Religiézne ZmieSané/mnohopocetné

ZmieSané/mnohopocetné

Obrazok 1. 17-roény éasovy interval ( podfa Hollandera a kol., 1996)

Nastup OC symptomov
(vek 14 15 rokov)

Spravna diagnéza (30 rokov)

| 40 rokov

20
24

Hradanie odbornej pomoci

30 \
\

31,5 roka
- adekvatna liecba
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Priebeh je chronicky, kolisavy a len u minimal-
neho percenta pacientov dochadza k pinej remisii
symptomov (8, 9), aj ked su popisané pripady, kde
postupom &asu doslo k jeho zlepSeniu (10).

Posudzovacie a hodnotiace skaly

V procese lieCby OCD je velmi délezité posudenie
zévaznosti OCD na zaciatku aj pocas liecby, nakorko
nam umoznuje posudit mieru terapeutickej odpove-
de. Okrem Strukturovanych diagnostickych dotazni-
kov, ktoré vychadzaju z DSM-IV, ako st SCID-IV (the
Structured Clinical Interview pri DSM-IV), ADIS-IV
(the Anxiety Disorders Interview Schedule pri DSM-
IV), existuje mnozstvo réznych $kal, dotaznikov a po-
sudzovacich stupnic, ktoré viac alebo menej umoziu-
ju spolahlivo posudit zavaznost OCD. St to napriklad
Symptom Checklist 90-Revised (SCL 90-R) (11),
30-polozkovy Maudsley Obsessional-Compulsive
Inventory (MOCI) (12), Leyton Obsessional Inventrory
(LOI) s0 69 otazkami (13).

V klinickej aj vyskumnej praxi sa vSak najCastej-
Sie vyuzivaju NIMH Global Obsessive-Compulsive
Scale (GOCS) (12) a Yale-Brown Obsessive-
Compulsive Scale(Y-BOCS) (14, 15), pricom Y-BOCS
je u nds k dispozicii aj v slovenskej verzii (na pozia-
danie u autorky). Aj GOCS aj Y-BOCS su dostatoéne
senzitivne a spolahlivé a 10-polozkova Y-BOCS ma
aj velmi dobré psychometrické vlastnosti. Y-BOCS
je vysoko spofahliva $kdla, ktord umozfuje posu-
denie jednak zavaznosti, jednak spekira obsesii
alalebo kompulzii, priCom skére Y-BOCS > 16
sa rovna klinicky vyznamnej zavaznosti OCD a je
zvy€ajne hranicou, pri ktorej je vhodné zagat lie¢bu
OCD (farmakologicku &i psychoterapeuticku).

Terapeutické moznosti

Evidence-based dbkazy svedéia o tom, ze
v lieCbe OCD su liekom 1. volby preparaty, ktoré
pdsobia na serotoninergnd neurotransmisiu — SRI
(Serotonin Reuptake linhibitors), t. j. klomipramin
a SSRI (Selektive Serotonin Reuptake linhibitors).

Od zadiatku lie¢by OCD je délezité sledovat tera-
peutickl odpoved pacienta, aby bolo mozné posudif
mieru Ustupu obsedantno-kompulzivnych symptémov
alebo naopak ich pretrvavanie. Toto sledovanie umoz-
nuje lekdrovi upravovat lieCbu tak, aby sa dosiahla ¢o
najlep$ia Uprava stavu pacienta, ¢i uz Upravou dav-
ky, zdmenou lieku alebo augmentaciou lieCby. Na
posudenie miery zavaznosti sa najéastejSie pouziva
Y-BOCS $kala (10 otazok, rozpétie bodovej hodnoty
0 - 40), pricom sa za responziu povazuje 25 —35%
pokles bazélneho skére Y-BOCS (16). Stidie, ktoré
sledovali odpoved pacientov s OCD na lie€bu SSRI
a klomipraminom poukazuju na fakt, Ze v priemere
60% pacientov udava pokles zévaznosti OC symp-
tdmov aspori 0 25 — 35% (17), avSak vSeobecne plati,

PREHLADOVE CLANKY

Tabufka 2. Davkovanie SRI v liecbe OCD (21).

SRI Pociatocna davka  Zvycajna terapeu-
mg/den ticka davka

mg/den

Citalopram 20 40-60

Klomipramin 25 100-250

Escitalopram 10 20

Fluoxetin 20 40-60

Fluvoxamin 50 200

Paroxetin 20 40-60

Sertralin 50 200

Maximalnadenna  Obcas predpisana

dévka maximalna davka
mg/den (mg/den) *
80 120
250 B
40 60
80 120
300 450
60 100
200 400

* tieto davky sa mozu obcas vyskytnut u rychlych metabolizérov resp. u pacientov, ktori nemaju ziadne alebo len minimalne neziaduce Gcinky pri nedosta-

toénej terapeutickej odpovedi po 8 tyzdioch liecby zvycajnou maximalnou terapeutickou davkou

** plazmaticka hladina klomipraminu a desmethylklomipraminu 12 hodin po poslednej davke by mal byt < 500 ng/ml (aby sa minimalizovalo riziko vzniku

zéchvatov resp. poruchy srdcového rytmu)

Ze 40 - 60% pacientov st nonrespondéri na podany
liek (18). V beznej klinickej praxi je preto potrebné pre-
brat Ziaduce percento poklesu zavaznosti s kazdym
pacientom individuéine, pacientov je vSak potrebné
upozornit na skutoénost, ze 100% Ustup OC sympto-
mov je mimoriadne zriedkavy.

Na posudenie antiobsedantnej dcinnosti je po-
trebny Casovo dihsi interval, ako napriklad pri depresii
— je potrebné aspon 10-tyzdiové obdobie, aby sme
mohli zodpovedne posudit terapeuticky efekt poda-
vaného lieku. Davky poddvanych antiobsedantych
liekov by mali byt vySSie ako pri depresii (tabulka 2),
niekedy sa odporuca rychla titracia davky nahor, po
ktorej méze dojst k rychlejSej responzii, avSak dlhodo-
bejsi efekt tejto stratégie sa nepotvrdil (19).

Inhibitory spétného vychytavania
sérotoninu (SRI) - lieky 1. vol'by
v lieébe OCD

Antiobsedantny mechanizmus U¢inku tejto
skupiny liekov eSte nie je doposial Uplne jasne
vysvetleny, aj ked sa plne akceptuje hypotéza, ze
spociva v presynaptickej blokade spatného vychy-
tavania sérotoninu — 5-HT (20). Skupina zahfiia
klomipramin (tricyklické antidepresivum s vlast-
nostou blokovat spétné vychytavanie serotoninu
na presynaptickej membrane) a tzv. skupinu SSRI
antidepresiv, kam patria fluoxetin, fluvoxamin, ser-
tralin, paroxetin, citalopram a escitalopram. VSetky
SSRI pripravky su indikované v lie¢be OCD, ich
ucinnost bolo potvrdena dvojito-slepymi, place-
bom kontrolovanymi Stadiami (21, 35). Zatial nie su
k dispozicii data, ktoré by potvrdili va¢siu uinnost
jedného SSRI vogiinému (22 -24), metaanalyza 32
doposial publikovanych $tudii s celkovym poétom
588 pacientov vSak poukazuje na vyssi ,effect-si-
ze“klomipraminu v lie¢be OCD, ktory je vSak v bez-
nej klinickej praxi vyvazovany jeho nepriaznivym
spektrom neziaducich ucinkov (25).

Klomipramin bol prvym liekom, ktory bol
s ispechom pouzity pred viac ako tromi desatrogiami
v lieCbe OCD (26). Odvtedy jeho U¢innost potvrdilo

www.solen.eu / PSYCHIATRIA PRE PRAX 3 /2008

niekofko dvojito-slepych, placebom kontrolovanych
Studii, po 10-tyzdiovej lieCbe sa az 58 % lie¢enych
pacientov samo hodnotilo ako zlepSenych alebo vel-
mi zlepSenych, kym v skupine pacientov uZzivajucich
placebo to boli iba 3% (27). Odportc¢ana davka je
150 —250 mg/den, pri¢om denné davka okolo 250 mg
mdze byt spojena s vysSim rizikom zéchvatov s kf¢-
mi v porovnani s ostatnymi antidepresivami. Naviac,
u pacientov nad 40 rokov by mal byt klomipramin
ordinovany po komplexnom vySetreni, vratane EKG
a o¢ného vySetrenia (Uzkouhlovy glaukém!).

SSRI - selektivne blokuju spétné vychytavanie
serotoninu, pricom maju minimalnu afinitu k histami-
novym, muskarinovym a adrenergnym receptorom.
Vo véeobecnosti su velmi dobre tolerované, maju
nizku toxicitu a su relativne bezpecné pri predav-
kovani. Medzi najéastejSie neziaduce ucinky liecby
SSRiI patria gastrointestindlne tazkosti, agitovanost,
insomnia alebo somnolencia a sexuélne neziaduce
ucinky, najcastejSie pokles libida, poruchy erekcie
a orgazmu (17, 21). Multicentrické, placebom kon-
trolované $tudie vykazali nasledovné percento re-
dukcie OC symptémov: fluoxetin (20 — 60 mg/der)
22-27%, fluvoxamin (250 mg/den) 20 %, sertralin
(50 — 200 mg/den) 24 — 28 %, paroxetin (20 — 60 mg/
deri) 25 — 29 %, kym napriklad escitalopram (10 — 20
mg/derl) mal pokles 0 > 25% u 74% pacientov pri
lie€be do 1 roka (28 —32). V lie¢be OCD plati, Ze
denné davky SSRI su vysSie ako su denné davky
v lie¢be depresii a pohybuju sa skor v hornom pasme
terapeutického rozmedzia (tabufka 2).

Klinické skusenosti poukazuju na zistenie, ze
nonresponzia na jedno SRI neznamena automaticky
nonresponziu na iné SR, preto sa pri nedostato¢-
nom U¢inku odpordca vymenit jedno SRI za iné - pre
tento postup vsak zatial neexistuje dostatok kontro-
lovanych, porovnavacich $tudii (21, 33, 34, 35).

SNRI- venlafaxin je predstavitefom novSej skupi-
ny antidepresiv s kombinovanou inhibiciou spatného
vychytévania serotoninu a noradrenalinu a kontrolo-
vané Studie potvrdili jeho dobru ucinnost v lie¢be OCD
v dennej davke 225 — 350 mg/deri (36,37).
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Obrazok ¢. 2 Algoritmus liecby OCD - podfa miery dosiahnutej tpravy (vofne podfa Greista a Jeffer-

sona, 1998)

| Stanovenie diagnézy OCD |

7 1 N

I. volba [ssrusnri] kBT [ o |
. Ciastoéne - komorbidita?
o o iastocne - komorbidita?
(depresia’ l]zkosf!m)
+KBT i +KBT
P . s . .
II. vofba komorbidita tikovej poruchy? klonazepam, alprazolam,
|SSRI < CMI| |+antipsychotikum| Li, buspiron, CMI/SSRI
ST £ \
|Nez|ep§enie| | ZlepSenie | | Ciastoéne | | ZlepSenie | |Nezlep§enie|
T \J
lll. volba

| OCD bez zlepsenia? \

Elektrokonvulzie ak:
(suicidalne myslienky / depresia)

Nové pristupy:
oxytocin, anti-androgény,..

bez terapeutickej odozvy

dvojkombinacie, trojkombinacie,
napr. SSRI+SRI, SSRI+ECT,

Ustup OCD
Y ¥

Dlhodobi liecba (roky?) |

Terapeutické moznosti v liecbe non-
respondérov

Non-responzia alebo parciélna responzia v lie¢-
be OCD je pomerne bezna a mnoho pacientov nedo-
siahne po 8 —12 tyzdrovej liebe ziaduce zlepSenie
stavu. V praxi to zahffia pacientov s menSou ako
25% redukciou symptémov alebo s Y-BOCS skére
> 12, pricom tito pacienti mali absolvovat viac ako 10
tyzdriov trvajucu liebu klomipraminom a liebu as-
pon tromi SSRI preparatmi. Pre takychto pacientov
je uz v stcasnosti k dispozicii hned niekofko moz-
nosti (21, 34), treba vSak podotknut, Ze tieto postupy
uz patria do rdk Specialistu — psychiatra a nemali by
byt sti¢astou beznej praxe v ambulancii praktického
lekara. NajcastejSie ide 0 augmentéciu uz prebieha-
jucej lieby alebo kombinacie liekov.

Augmentacia lieéby

OCD je zavazna, chronickd psychicka porucha
vyZaduijuca dihodobu lie¢bu a nie vzdy je po 10 =12
tyzdioch lie¢by zretelny terapeuticky efekt. V pripa-
de nedostatoCnej terapeutickej odpovede je mozné
pouzit niekofko augmentaCnych stratégii, ktoré by
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trvanie OCD > 5 rokov

T~
psychochirurgia

mali dalej zlepsit terapeuticky vysledok. Vacsina
z tychto stratégii vSak nema dostatocny pocet kon-
trolovanych $tudii, ktoré by potvrdili ich dcinnost
(s vynimkou antipsychotik).

Atypické antipsychotika (olanzapin, risperi-
don, quetiapin, klozapin,...) sa v st¢asnosti pouzi-
vaju v ramci augmentacnych stratégii najcastejsie,
pouzivaju sa zvy&ajne iba malé denné davky, napri-
klad risperidon 1-2mg denne, olanzapin 2,5-10
mg/den, quetiapin 50 —100 mg/den (42).

Konvencné antipsychotika (haloperidol, pimo-
zid,...), napriklad haloperidol v davke 1,5mg denne
bol G¢inny u pacientov, u ktorych sa vyskytli aj tiky,
v sUi¢asnosti su vSak lieky tejto skupiny stéle astej-
Sie nahradzané atypickymi antipsychotikami.

Pindolol sa pouzival v davke 3 x denne 2,5mg,
zda sa vSak, ze Slo skér o ,potlacenie, parcialnych
respondérov, nez o zvratenie nonrespondérov v res-
pondérov.

Lithium - na jeho poutZitie v tejto indikdcii exis-
tuju pozitivne, sporné aj protichodné néazory.

Buspiron - jeho prinos v tejto indikécii je nejas-
ny, Udaje su Casto protichodné.

Trazodon v davke 100 — 200 mg/denne bol v nie-
kofkych kazuistikéch opisany ako ucinny vlie¢be OCD,
avSak kontrolovana $tudia to doposial nepotvrdila.

Tryptofédn v davke 2 —10 mg/den bol popisany
ako Ucinny v lie¢be OCD, avSak v beznej praxi sa
nepouziva.

Stimulancia napr. amfetamin, ktory bol Géinny
v zmierneni OC symptomatiky u niekofkych pacien-
tov sa pre zretelné riziko moznosti vzniku zavilosti
nerozsiril v beznej terapeutickej praxi.

Antikonvulziva sa v rdmci augmentacnych
stratégii lieCby OCD zatial vyraznejSie nepresadili,
chybaju im kontrolované $tudie.

T3 méze mat v davke 25 — 50 ug urcitu antiob-
sedantnu uéinnost, tato vSak zatial nebola potvrde-
na kontrolovanym $tddiami.

VSetky tieto terapeutické moznosti su zahrnuté
v navrhu algoritmu lie¢by (obrdzok 2). Treba podo-
tknut, ze terapeutické postupy v ramci Il. a lll. vofby uz
patria do ruk Specialistu — psychiatra (21, 34—36).

Iné terapeutické moznosti

Klomipramin intravendzne (43), MAOI, klonaze-
pam, inositol, klonidin, elektrokonvulzivna terapia,
transkranidlna magneticka stimulancia, p.o. morfin,
sumatriptan, antiandrogénna terapia — to vSetko su
moznosti, ktoré v pripade nonresponzie mézu zna-
menat pre pacienta alternativnu efektivnu formu
lieCby, aj ked pre vacsinu tychto postupov nie su
k dispozicii udaje z kontrolovanych Studii — vo va¢si-
ne pripadov ide o pozitivne pozorovanie publikované
bud formou kazuistik, malych stborov pacientov ale-
bo epizodickych sprav (21, 43).

Kognitivno-behaviordlna terapia
(KBT)

Kombindacia KBT a farmakoterapie sa zda byt
najoptimalnejsim variantom liecby OCD, v pripade
non-responzie je tato kombinécia este viac ziadu-
ca. Vyhodné je aj jej pouzitie iba u parcialnych res-
ponderov alebo aj v pripade, Ze to pacient priamo
pozaduje. MéZe ist o idividudlne, skupinové, ale aj
rodinné sedenia, pricom dizka sedeni sa pohybuje
od 1 do 2 hodin. Sedenia by mali byt tyzdenné
a nemalo by ich byt viac ako 13-20, aj ked pres-
ny podet sedenti, ich dizka a celkové doba trvania
lie€by neboli zatial presne stanovené. Pacienti so
zavaznejSou formou OCD v8ak mézu vyzadovat
dIhiu dobu lie¢by a CastejSie terapeutické sede-
nia. Naj¢astejSie pouzivané v lieCbe OCD su tzv.
expozicia in vivo, response prevention a floding
(39-41). Psychiater mdze lie€bu robit sam alebo
poslat pacienta k $pecialistovi na KBT lie¢bu OCD
(ak je takato moznost). Nevyhnutnou sucastou
nielen KBT liecby, ale lieCby OCD vieobecne, je
edukécia pacienta a jeho blizkych.
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Chirurgicky zakrok

Mbdze byt vhodnou alternativou pre tych pa-
cientov, u ktorych sa napriek absolvovaniu vSetkych
moznych variacii a kombinécii farmakoterapie a/ale-
bo KBT nepodarilo dosiahnut terapeuticku odpoved,
a ktori spifaj kritéria pre zaradenie na tento zakrok,
t. j. aspon 5 rokov intenzivnej farmakoterapie alebo
intenzivnej KBT (vratane vSetkych predoperaénych
aj pooperacnych procedur) a dali pisomny suhlas
s UCastou na predoperanom a pooperacnom re-
habilitaénom programe. Existuje niekofko moznosti
psychochirurgickych zakrokov, najéastejSie sa vSak
vykondva predné cingulotémia, predna gamma kap-
sulotdmia, subkaudatna traktotdmia a limbicka leu-
kotémia. Zakroky sa zatial vykondvaju vo va¢Som
meradle v USA a Svédsku a podfa stihmnych tda-
jov o pacientoch, ktori absolvovali doposial takyto
psychochirurgicky zakrok sa udava, ze az 40 — 60 %
pacientov po tomto zakroku uddva zlepSenie, ¢o je
pozoruhodny vysledok, ak uvazime, ze ide o skupinu
pacientov, ktord bola pred zékrokom hodnotena ako
nonrespondéri event. pacienti refraktérni na podava-
nu lieCbu (47 - 49). Napriek tomu, Ze po zékrokoch
neboli az na ojedinelé epileptické zachvaty a miernu
emocnu oploStelost popisané iné zavaznejSie ne-
Ziaduce Ucinky, pretrvava vsak stale uritd neochota
k tomuto spdsobu liecby a ozyvaju sa aj hlasy, ktoré
spochybriuju ddaje o Uspesnosti tejto procedury.

Dlhodoba liecba OCD

V liecbe OCD sa odporuca vytrvat minimaine
9-12 mesiacov, pricom udrziavacia postupne aj pro-
fylakticka lie¢ba méze trvat niekedy niekofko rokov,
v urcitych pripadoch aj celozivotne (21, 35). Vacsina
pacientov, ktori boli lieCeni antiobsedantnou medika-
ciou vykazuje velmi rychle zhorsenie stavu po preru-
Seni lieCby. V skupine pacientov lieCenych klomipra-
minom malo relaps do 7 tyzdrov po preruseni lieCby
az 89 % pacientov. Podobné vysledky boli ziskané aj
z pokracovacich faz Stadii s SSRI, kde sa symptémy
OCD vrétili vefmi skoro po vysadeni SSRI.

Data ziskané z dlhodobych Studii (2 roky) po-
tvrdzuju fakt, Ze dihodoba liecba OCD bola spojena
s 50 - 60 % zlepSenim stavu a signifikantnou reduk-
ciou zavaznosti symptémov (6, 44 — 46).

Zaver

Aj ked je OCD Stvrtou najcastejSou psychickou
poruchou s celozivotnou prevalenciou 2 — 3% v bez-
nej populécii, v beznej dennej psychiatrickej praxi sa
tato diagndza este stéle vyskytuje pomerne zriedka.
K faktu, Ze je OCD nedostato¢ne diagnostikované
mdze prispieval jednak samotna porucha, jednak
neochota pacientov spontanne hovorit o svojich
Casto bizarnych tazkostiach, za ktoré sa hanbia.
Nemalu ulohu tu zohrdva aj nedostatoénd informo-
vanost medicinskej, ale aj laickej verejnosti o tejto
poruche. Progndza vSak uz zdaleka nie je také ne-
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priazniva ako tomu bolo v nie tak davnej minulosti.
Posledné 2 — 3 dekady priniesli viac optimizmu do
liedby aj perspektivy pacientov s OCD. Uloha séroto-
ninu v etiopatogenéze OCD a nasledna sérotonino-
v& hypotéza boli potvrdené pocetnymi kontrolovany-
mi, multicentrickymi Studiami, v ktorych sa potvrdila
ucinnost preparatov, pdsobiacich na serotoninovu
neurotransmisiu (SRI). Kombindcia farmakoterapie
s cielenou KBT sa zda byt najvhodnejSou a najucin-
nejSou formou lieCby OCD, ktord musi byt u vacsiny
pacientov s OCD ¢asto dlhodobd, niekedy aj dozi-
votnd. Vysoké percento relapsov po vysadeni far-
makologickej lieCby v priebehu niekolkych tyzdiov
a stéle vysoky podiel nonrespondérov v lieCbe st es-
te oblasti, ktoré vyZzaduju dal$ie podrobné skumanie
a stanovenie spofahlivych terapeutickych stratégii aj
pre tuto podskupinu pacientov s OCD.

Napriek tomu aj z algoritmu liecby OCD je
zrejmé, ze Casy, kedy sa OCD povazovala za ne-
liecitelnd poruchu st uz minimalne dve desatroCia
prec, a ze pre tychto pacientov je uz v su¢asnosti
k dispozicii efektivna a bezpec¢na liecba, ktora vy-
raznym spbsobom prispieva k skvalitneniu Zivota
pacientov s OCD.

MUDr. Eva Pélova, PhD.

I. Psychiatrické Klinika LF UPJS a FNLP
SNP 1, 040 01 KoSice

e-mail: eva.palova@upjs.sk
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