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Obsedantné kompulzivni porucha je ¢asta, chronicka a handicapuijici porucha charakterizovana obsesemi a kompulzemi. Obsese jsou
rekurentni, nutkavé a stresujici myslenky, pfedstavy nebo impulzy, zatimco kompulze jsou opakované, zdanlivé nesmysiné projevy cho-
vani, ke kterym se postizeny citi byt nutkan. Obsese a kompulze zptisobuji znacny distres, zabiraji hodné ¢asu a narusuji vyznamné bézny
Zivot, socialni i pracovni aktivity. Moderni pfistupy v Ié¢bé, specialné kognitivné behavioralni terapie a serotonergni Iéky mohou vyznamné
pomoci ke snizeni pfiznakd. Pouzivani SSRI a clomipraminu je unikatni tim, Ze jsou to jediné Iéky s vyraznym serotonergnim tcinkem,

které jsou u OCD efektivni.
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Uvod

Rizné ritudly a magické mysleni jsou béznou
soucésti zivota a vétsina lidi provadi néjakou for-
mu nutkavého jedndni, napf. ,zaklepani na dfevo®,
aby se nestalo néco nepfijemného. Jako obsedant-
né kompulzivni poruchu oznadujeme stav, kdy se
v mysli postizené osoby opakované objevuji myslen-
ky, pfedstavy a popudy, které jsou mu nepfijemné
(vzbuzuji v ném uzkost, znechuceni, depresi) a které
vnima jako protivolni a nepatficné (hfisné, amoraini),
nesmysIné nebo pfehnané. Tyto mySlenky, pfedsta-
vy a popudy oznacujeme jako obsese. Postizeny ¢lo-
vék uznava tyto obsese jako své vlastni a snazi se
jich zbavit, zahnat je, napravit je nebo neutralizovat.
K této neutralizaci obsesi mu slouzi urité chovani,
pfi némz zachovava vzdy stejny postup — toto Umy-
sIné (volni) chovani nazyvéame ritudl nebo kompulze.
Po provedeni ritudlu se mira nepfijemnych pocitd
zmirni, ale jen na urcitou dobu, poté se obsese ob-
jevi znovu a postizeny ji znovu neutralizuje prove-
denim kompulze. Tento kompulzivni ritudl mdze mit
podobu zjevného chovani, jehoz cilem je bud véci
L,hapravit’, napf. pomoci opakovaného umyvani, ne-
bo se ujistit, Ze je v8e v pofadku, nejcastéji pomoci
opakovaného kontrolovani. Ritual mize byt také
skryty, tj. postizeny musi obsesi ,napravit*, napt. fici
si néjakou ,spravnou“ myslenku, nebo se ujistit, tj.
fici si, ze vSechno je v pofadku. Tyto skryté ritudly
oznacujeme jako mentalni kompulze. Frekvence ob-
sesi a kompulzi postupné nar(istd a narusuje bézny
Zivot postizeného ve vSech oblastech. Postizeny se
snazi vyhnout situacim, které slouzi jako spousté¢
jeho obsesi, ¢imz se jeho zivot dale omezuije.

Nejéastéjsi formou kompulzivniho jednani je
kontrolovéani a Cisténi ¢i myti. Matka, kterd se nut-
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kavé obava, ze by mohla nakazit a zabit své déti,
protoze jeji osobni hygiena neni dostate¢nd, mize
neutralizovat sv{j strach tim, Ze se ritualné umyva.
Muz, jehoz nutkavé obavy o vlastni zdravi se spous-
téji pfi predteni nebo zaslechnuti slova ,rakovina®,
mdze mirnit sv{j strach tim, Ze si celé hodiny peclivé
zkouma télo. Kompulzivni ¢ili neutralizujici jednani
mize byt provadéno jak mentéiné, tak zjevné, a nej-
¢astéjSim mentalnim kompulzivnim jednanim je tzv.
,napravovani“. VySe zminéna matka mdze zmiriovat
svj strach o déti tim, Ze si v duchu prefikava jejich
jména v pfesné ureném poradi, aby ziskala pocit
bezpeti; muz, trpici strachem z rakoviny, se mize
uklidhovat tim, Ze si mysli ur¢ita ,zdrava“ slova, aby
neutralizoval spoustéjici slovo. Uzkost se ritualnim
jednani do¢asné snizi, ale dlouhodobé timto jedna-
nim tzkost nardsté. Obsedantni mySlenky a kompul-
zivni ritualy mohou byt provokovany v urCitych situ-
acich, a pak se postizeny jedinec takovym situacim
obvykle vyhyba. Stejné jako u ostatnich tzkostnych
poruch vede vyhybavé chovani k udrZovani problé-
mu. Uzkost nékdy diky rituainimu jednani klesne, ale
nékdy se v jeho disledku zvysi.

Epidemiologie

Obsedantné kompulzivni porucha s prevalenci
1,9-3,2% patfi mezi nejCastéjsi psychické poruchy
(31, 78). Objevuje se ve viech socidlnich vrstvéch,
bez zdvislosti na vzdélani. Nositele porucha vyrazné
omezuje v Zivoté; byvaji Castéji rozvedeni, bez se-
xualnich zkuSenosti a socidlné izolovani. U 60 % se
porucha objevuje pfed 25. rokem Zivota, u 30 % do-
konce mezi 5 a 15 lety véku (56). Vyskytuje se o né-
co Castéji u zen v poméru k muzim 1,5: 1. Primérny
vék vzniku prvnich pfiznakd je 21,4 u Zzen a 19,6 let
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u muzd. Nejvyssi prevalence je u zen mezi 25 a 34
rokem, u muzi mezi 35 a 54 rokem (35). CeloZivotni
riziko vzniku OCD je kolem 5,4 % (7). U nas v primé-
ru trva 7-15 let od pocétku pfiznaki OCD do doby,
kdy se trpici odhodla 1€¢it. To vétSinou znamena, ze
pfichazi, az kdyz pfiznaky jiz znaéné blokuji jeho
normalni Zivot, svazuji ho jak v zaméstnani, tak v ro-
diné. Casto prvnim lékafem, kam pacient pfichazi je
dermatolog (pro kozni ekzémy z nadmérného myti
a dezinfikovéni) nebo prakticky lékaf ¢&i infektolog
(pro ujisténi, ze neni nemocen, hlavné zda nema
AIDS).

Kolem 80 % lidi nékdy zaziva vnucujici se mys-
lenky, které jsou neodliitelné od obsesi. Na rozdil od
lidi, ktefi trpi OCD, jim vSak nepfikladaji zadny velky
vyznam a nepokouseji se je nijak neutralizovat. Od
obsesi pacientt, ktefi vyhledali odbornou pomoc, se
nelii ani formou ani obsahem. Rozdil je v kvantité,
tito lidé mivaji obsese méné Casto a zpUsobuje jim
to mendi obtize.

Etiopatogenetické faktory OCD

Podle rodinnych studii az 35 % pfibuznych prv-
niho stupné trpi rovnéz OCD. To by jesté nemuselo
svédcit pro vliv genetickych faktord, protoZe chovani
mUze byt nauéené. Pro vyznamny geneticky pfenos
v8ak svédci vyznamné vyssi konkordance u mono-
zygotnich dvojéat nez u dizygotnich. Vysledky far-
makologickych studii zddraziuji vyznam serotoni-
nového neurotransmiterového systému. Nalezy zvy-
Senych metabolitli serotoninu v mozkomi$nim moku
a zvySena senzitivita vazebnych serotoninergnich
mist na trombocytech signalizuji poruchu v tomto
systému. Nicméné pro priikaznost jsou potfebné
dal$i studie. U 1/3 nemocnych s OCD nedochazi
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k supresi kortizolu v dexametazonovém supresivnim
testu a podobnéd proporce pacientll vykazuje snize-
ni sekrece rlstového hormonu po infuzi klonidinu.
Zobrazovaci studie s pouzitim PET (pozitivni emisni
tomografie) ukazuji zvy$enou metabolickou aktivitu
a zvySeny pritok ve frontalnich oblastech kiry, gy-
rus cinguli a bazélnich gangliich, zejména v nucle-
us caudatus. Magneticka rezonance a CT popisuji
mens$i velikost nucleus caudatus a asymetrie ve
frontalnich oblastech mozku. Nicméné nalezy jsou
zatim rozporuplné, velmi podobné ndlezim u jinych
uzkostnych poruch, a proto mélo typické pro OCD.
V 80. letech byly publikovény prvni prace o vzta-
hu mezi obsedantné-kompulzivni poruchou a orga-
nickym poskozenim mozku (37, 38). Laplane (38) ve
své studii li¢i 8 pacient, ktefi trpéli kombinaci bila-
terdlniho poskozeni bazélnich ganglii a frontainiho
syndromu. Néktefi z nich vykazovali obsedantné-
kompulzivni chovani. Pomoci zobrazovacich me-
tod byl zjistén vztah mezi obsedantné-kompulzivni
symptomatikou a 16z striata (65). Dalsi studie (6)
porovnavala skupinu obsedantné-kompulzivnich
pacientt s fokalnimi mozkovymi lézemi (ve fronto-
temporalni oblasti mozkové kiry ¢i cingulu, dale
v bazélnich gangliich) a osoby bez zobrazovacimi
metodami detekovatelného postizeni. Pacienti s 1ézi
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Tabulka 1. Nejcastéjsi druhy obsesi a kompulzi

Obsese

kontaminace

katastrofy, zavinéni

exaktnost, preciznost, symetrie
religiézni

s agresivnim ¢i sexualnim obsahem
somatické

zabyvani se dobrem a zlem

strach z nevédomosti

obavy ze ztraty ¢i vyhozeni dulezité informace
smisené

Kompulze

umyvani, ¢isténi, ujistovani

kontrolovani, modleni se, ujistovani se

opakovani ¢innosti, upravovani, vyrovnavani
pocitani, modleni se, zpovidani se

zafikavani se, modleni se

kontrola téla dotekem, kontrola modi, stolice, teploty
filosofovani, pro a proti

doptavani se, ujiStovani, sbirani informaci, nakupovani
knizek, telefonovani na informace, do televize apod.
hromadéni/sbirani

smisené

Tabulka 2. Obvykle predepisovana antiobsedantni psychofarmaka

Lék Rozsah denni davky vmg Inicidlni davka v mg Kolikrat denné
SSRI

Escitalopram 10-40 10 1
Paroxetin 20-50 20 1
Sertralin 25-200 25 1
Fluoxetin 20-80 20 1
Citalopram 20-60 20 1
Fluvoxamin 50-300 50 1
Tricyklicka antidepresiva

Clomipraminu 100-250 12,5-25 1
SNRI

Venlafaxin 75-375 375 1

www.medicinapropraxi.cz / MEDICINA PRO PRAXI 2008; 5(1)



méli, na rozdil od druhé skupiny, negativni rodinnou
anamnézu a pozdéjsi nastup obtizi. Potize v obou
skupindch mély stejny charakter, liSily se vSak ndlezy
pfi neurologickém vySetfeni, které u vétsiny lidi s lézi
prokézalo dal$i patologii. Existuje studie obsedant-
né-kompulzivnich pacientd, neodpovidajicich na lé¢-
bu (76), ktera sledovala vliv organického mozkového
postizeni diagnostikovaného pomoci EEG, MRI nebo
CT. Pacienti, ktefi byli Ihostejni, k 16¢bé nedostatec-
né motivovani a neodpovidali na psychoterapeutic-
kou a farmakologickou intervenci, patfili ¢astéji mezi
skupinu s organickym postizenim. Nélezy ukazuji na
souvislost mezi organickym postizenim pacientt, nic-
méné poCet proband( je maly nebo jde pouze o ka-
zuistiky (28, 77)

Obsedantni symptomy podle Freuda vznikaji
z neuvédomovanych impulz agresivni a sexualni
povahy. Tyto impulzy zpUsobuiji extrémni lizkost, kte-
ré se snazi nemocny predchézet riznymi obrannymi
mechanizmy. PozdéjSi psychoanalytické koncepce
mluvi o ,slabé ohrani¢eném egu”“ a pokladaji tyto
nemocné za ,prepsychotické”. Dal$i dulezitou psy-
chologickou teorii, kterd se pokousi vysvétlit OCD,
je teorie uceni. Pfedpoklada, Ze neurotické poruchy
a mnohé jiné problémy v chovani jsou ziskané nebo
nauceng. Jedinec se mliZe prostiednictvim asociaci
s nepfijemnymi prozitky naucit reagovat uzkosti na
urcité podnéty, které jsou ve skute¢nosti neskodné.
Muze se také naudit, Ze urcité chovani uzkost od-
stranuje, a toto chovani se pak zpeviuje. V tomto
pfipadé se zpevriuje a prosazuje kompulzivni cho-
vani, protoze snizuje napéti; ¢lovék tedy provadi toto
chovani jako navykly zplsob snizeni nebo pfedcha-
zeni Uzkosti. Behaviordini model obsesi (63) zdlraz-
nuje funkEni vyznam zjevnych a skrytych kompulzi
(oznacovanych jako neutralizujici jednani). Vyplyva
z néj, Ze obsese jsou vtiravé myslenky, pfedstavy
a popudy, které jsou mimovolni a jsou doprovaze-
ny zvySenim uzkosti, zatimco neutralizace (zjevné
a skryté kompulzivni jednani) je volni (imysiné) jed-
nani, které pacient provadi, aby snizil Uzkost (nebo
riziko ohrozeni) (67). Takové chovani pfinese kratko-
dobou Ulevu a spojeni mezi obsesi (mimovolni - au-
tomatickou my$lenkou) a kompulzi (volnim jednénim
nebo mysSlenkou urCenou ke snizeni Uzkosti) se
posili a objevuje stale Castéji. Vyhybavé chovani
chrani pfed vystavenim se obdvanym myslenkam
a kompulzivni jednani (zjevné Ci skryté) ukoncuje vy-
staveni se témto myslenkam; oba typy chovéni brani
pacientovi, aby se stfetl s obavanymi myslenkami
a situacemi, a tak zabrariuje moznosti pfehodnotit
obsese jako neSkodné (68).

Pribéh OCD

OCD je chronické, omezujici a Casto invalidi-
zujici onemocnéni. Porucha mize zadit postupné
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i nahle, asi u 50% pacientli pfedchazi stresujici
Zivotni zkuSenost (35). Pfiznaky se v pribéhu ¢a-
su mohou ménit, jak svym obsahem, tak svou in-
tenzitou. V pocatecnich stadiich nemoci jsou trpici
Casto schopni udrzet svoje obsese a kompulze pod
¢asteCnou kontrolou. Dlouhodoby pribéh, ¢asto
celozivotni, byva u nékterych lidi zhorSen atakami
vyraznéjSich pfiznakd, které se stfidaji s obdobimi,
kdy nemoc z velké ¢asti ustoupi. Méné nez 1/3 ne-
mocnych zazije pouze jednu nékolikamésicni epizo-
du OCD, ktera pIné odezni a jiz se nikdy nevrati.

Zvysené riziko sebevrazednych pokust je popi-
sovéno hlavné v souvislosti s pfidruzenou depresiv-
ni symptomatologii. LepSi prognéza byva spojovana
s vy$Sim socioekonomickym statutem, epizodickym
charakterem onemocnéni a s pfitomnosti precipitu-
jicich udalosti (32).

Diagnosticky postup,

vysetfeni a hodnoceni pacienta
Mnoho nemocnych se nikdy se svou poruchou

k lékafi nedostane a pokud ano, I&¢i se napf. pro
deprese, které OCD ¢asto provazeji, nebo pro koz-
ni exantémy na rukou, zplsobené ¢astym nutka-
vym mytim (61). Ani pak vétsinou kvdli studu své
problémy spontanné nepfiznaji. Pfitom by mozna
stacilo nékolik screeningovych otazek, které v roz-
hovoru nezaberou vice nez par minut, aby zachy-
tily az 80% nemocnych s OCD. Tyto otazky napf.
mohou byt:

1. Stitite se &piny, nékazy nebo kontaminace?

2. Musite opakované dbat na to, abyste se oCis-
til(@), nebo zabezpecil(a) pfed nimi?

3. Musite si myt ruce vzdy nékolikrat za sebou?

4. Musite nadmérné poditat pfedméty nebo svoje
¢innosti?

5. Musite opakované kontrolovat napF. zda jste vy-
pnuli plyn, elektricky sporak, vodovodni kohout-
ky nebo zamkli dvefe, ¢i podobné?

6. Mate vtiravé mySlenky, které se vam automatic-
ky vnucuji a nemizete se jich zbavit?

7. Musite se soustiedit na symetrii nebo spravné
pofadi?

8. Napadaji vas agresivni my$lenky nebo myslen-
ky se sexudlnim ¢i rouhavym obsahem, které
nechcete, odmitate, a pfesto se opakované
vnucuji?

Diferencidlni diagnéza

OCD je nékdy potfebné odlisit od bipolarni poru-
chy, kdy zejména v depresivni fazi se astéji objevi
obsese i kompulze. Podobné tomu byva u unipolarni
depresivni poruchy. Nékdy pUsobi diagnostické roz-
paky také nékteré uzkostné poruchy, zejména pa-
nicka porucha a hypochondrie. Obsese a kompulze
se také mohou objevit u akutnich schizofrennich po-
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ruch, zde je vSak napadna pfitomnost psychotickych
pfiznakd, a témér k nerozeznani od klinické OCD
jsou nékteré rezidualni stavy po probéhlé psycho-
tické epizodé.

Pfi diferencidlni diagnostice ostatnich uzkost-
nych poruch a poruch nalady, které se vyskytuji
velmi ¢asto i v kombinaci s OCD, se opirdme hlav-
né o obsahovou stranku vnucujicich se myslenek
a kompulzi.

Spolecny vyskyt OCD a jinych psychickych
poruch se objevuje relativné Casto. NejCastéjsi
komorbidni poruchou u OCD je deprese, ktera se
objevuje az u 55% OCD (16). V jiné praci je celo-
Zivotni prevalence deprese u pacientli s obsedant-
né-kompulzivni poruchou udavana kolem 67 % (59).
Podle dalSich studiich mé& kolem 80% nemocnych
trpicich OCD soucasné dysforické pfiznaky, u 2/3
se objevuje depresivni epizoda v anamnéze a 1/3 ji
aktuélné proziva (31). Néktefi autofi jsou presvéd-
¢eni, ze depresi k OCD obrazu patfi, pfinejmensim
v nékterych obdobich. Rovnéz u bipolarni poruchy
se obsedantné kompulzivni pfiznaky objevuji asi
u 30% postizenych (11, 36).

Kolem 40% déti a dospivajicich s diagnostikova-
nou OCD trpi také tikovou poruchou. Mezi pfibuznymi
prvniho stupné OCD pacienttl byl prokazén zvyseny
vyskyt Tourettova syndromu (26, 52). Naopak pfibliz-
né 50% pacientd s Tourettovym syndromem trpi ur-
¢itou mirou obsedantné-kompulzivnich ryst. Vétsina
pacientli vSak nema dostatecné zavazné projevy pro
diagnostiku OCD dle kritérii DSM-IV, a proto se ho-
voii 0 obsedantné-kompulzivnim chovani. Pacienti
s TS a OCD maji v porovnani se skupinou s ,Gisté"
obsedantné-kompulzivni  poruchou vice nasilnych,
sexualnich a symetrickych obsesi a vétsi zastoupeni
dotykani, mrkani, zirani a poCitani v kompulzich (58).
Také je odliSné prozivani — opakované chovani neni
u skupiny s Tourettovym syndromem provazeno tak
vysokou mirou Uzkosti jako u OCD pacientt (48). Zda
se, ze patofyziologie OCD a komorbidity TS a OCD je
odli$nd. Proti tomu vystupuji genetické studie, které
prokazuji spole¢ny zéklad pro OCD a TS (13). Lékafi
by méli mit na mysli, Ze obsedantné-kompulzivni rysy
chovani mohou velmi snizovat kvalitu pacientova zivo-
ta a vyzaduji odpovidajici IéCbu.

AZ do 25% pacient trpicich chronickou schizo-
frenii mizZe mit také obsedantné kompulzivni pfizna-
ky (35). Néktefi nemocni jsou schopni rozli$it svoje
egodystonni obsese od egosyntonnich bludd. P¥i
longitudinalnim sledovani se ukazala relativni dia-
gnostickd stabilita a horsi progndza pacientt trpicich
zéroven schizofrenii a obsedantné kompulzivnimi
pfiznaky (53).

Vyznamna je vSak zejména komorbidita s Uz-
kostnymi poruchami (35). NejCastéjsi komorbidni
uzkostnou poruchou je socialni fobie (ve 23 %), pak
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specifickd fobii (21 %) a generalizovanou Uzkostnou
poruchu (20 %) (16). CelozZivotni prevalence panické
poruchy u OCD je kolem 12% (51). Ojedinélé panic-
ké zachvaty se objevuji az u 60% pacientl s OCD
jako druhotny pfiznak souvisejici s obsesemi (64).
Castymi komorbidnimi poruchami jsou déle ablizus
alkoholu ¢i poruchy pfijmu potravy (75).

Zasady lécby
Farmakoterapie

V roce 1967 poprvé popsali Fernandez-Cordoba
a Lopez-Ibor dobrou U¢innost clomipraminu. Po této
prvni praci nasledovala série placebem kontrolova-
nych studii v 80. a 90. letech, které tento dobry efekt
potvrdily (10). Tricyklicka antidepresiva, kterd maji
zejména noradrenergni Uc¢inek, jako je nortriptylin
a desipramin, se neukdzala byt v této indikaci u¢inna
(40). V 1é¢bé pfiznakl jsou efektivni psychofarmaka
plsobici hlavné na serotonergni systém.

V poslednich 20 letech byla potvrzena ucinnost
escitalopramu, fluvoxaminu, fluoxetinu, sertralinu, pa-
roxetinu a citalopramu (21, 22, 73, 74) a novéji byla
zji$téna Ucinnostiu SNRI (venlafaxin). Zda se vSak, Ze
u véech téchto preparatt jsou u vétsiny OCD pacientt
potfebné vysoké davky (14), napf. az 400 mg sertrali-
nu na den. Ukazuje se také, ze kromé vysokych da-
vek je potiebné podavat tyto léky dlouhou dobu, efekt
zpravidla mizeme ocekévat nejdfive za 3 mésice.
Protoze pfi vysazeni medikace po roce 1é¢by doché-
zi az u 90% pacientl k relapsu (54), je dlouhodoba
a nékdy i celozivotni IéCba nutnosti. Antidepresiva
byvaji ucinnd asi u 40-60% nemocnych ve smyslu
vyznamného snizeni psychopatologie. PIna remise je
vSak spiSe vzacnosti (29). U kolem 40-60% pacien-
t nedochdzi k dostatecné redukci pfiznaki &i jejich
UpInému vymizeni (20). Proto se hledaji dal3i pfistupy
a podavaji farmaka, ktera kromé serotoninu ovliviuji
i dalSi neurotransmiterové systémy nebo sekundarni
posly (35). Moznosti, jak prolomit rezistentni sympto-
matologii, vSak zatim neni mnoho. Mezi né patfi zmé-
na antidepresiva, kombinace antidepresiv, pfidani
antipsychotika a zejména kombinace s kognitivné
behaviordini terapii.

Psychoterapie OCD

Psychoanalyza nebo jiné formy dynamické
terapie. Tyto sméry vychézeji z pfedpokladu, Ze
obsese a kompulze jsou pfiznaky skrytych, nevédo-
mych problémd. Cilem terapie, v jejichz sezenich je
klient veden k tomu, aby o svych problémech mluvil,
je odhalit tyto skryté faktory a vyfesit je. Za dulezity
se také povazuje vztah, ktery se rozviji mezi klien-
tem a terapeutem, a uvadi se, ze hraje Ulohu jak
pfi vynofovani konfliktl a vzpominek, tak pfi jejich
vyfeSeni. Klient miZe dochazet na terapii dvakrat
tydné, nebo dokonce Castéji, po dobu dvou az tfi
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let. Vysledky tohoto typu terapie nejsou vSak u OCD
dostatecné ovérené. Nékdy pravidelnd psychotera-
peutickd sezeni umozni pacientovi [épe porozumét
svym problémdm nebo ziskat lep$i nahled na Zivot,
ale obsese a kompulze zpravidla ovlivnény nejsou.
Psychoanalyticky pfistup se vSak hodi pro pacienty,
ktefi obsedantné kompulzivni symptomy do velké
miry zvladli v rdmci kognitivné behavioréini terapie
nebo diky psychofarmakdim.

Kognitivné behavioralni terapie. Rada studi
prokdzala, Ze expozice v kombinaci se zabrané-
nim ritudldm je acinna 1é¢ba (17, 19, 43, 44, 63).
Uginnost expozice s 24 hodin trvajicim zabranénim
vede k nebyvalé vysoké uspésnosti, dosahujici 85 %
(19). Studie, zkoumajici ucinnost kognitivné-behavi-
oréini terapie u OCD, ukazuiji, Ze jeji UspéSnost je
asi 75% u téch, ktefi terapii ukonéi, a ze dosazené
zlepSeni pretrvava nékolik let po ukonceni terapie
(19). Uginnost KBT u OCD je srovnateln s farma-
koterapii a néktefi autofi zdlraziuji dlouhodobéjsi
efekt a mensi podet relapsti po ukonéeni KBT (45).
Vysledky lécby u obsesi bez zjevnych kompulzi
jsou vyrazné horsi a ukazuji jen maly rozdil mezi
specifickymi a nespecifickymi [éCebnymi postupy.
To mize byt zpGsobeno nékolika pfiCinami; je tfeba
si vSimnout i toho, ze zkoumané soubory byly vzdy
velmi malé. Zda se vSak, ze existuji dalSi moznosti
uplatnéni KBT u obsesi bez zjevnych kompulzi a ze
vysledky 1éEby Ize vyrazné zlepsit. Zlstava stale
cela fada dal$ich problém0, s nimiz se musime po-
tykat. Je to zvlasté vysoky pocet pacientl kteffi 1é¢-
bu odmitnou nebo nedokonéi — vede to k tomu, ze
méné nez 50 % pacientd, ktefi jsou pro [é¢bu vhodni
a zadaji ji, se skuteCné zlepsi (67). Alternativou je
zatlenéni kognitivnich technik do existujicich pro-
gram0 behaviorélni terapie (68, 69). Kvantitativni
metaanalyza Abrahamowitze (1) ukdzala, ze indivi-
duélini i rodinné KBT intervence u lehké a stfedné
tézké OCD jsou srovnatelné ucinné s farmakoterapii
a navic, na rozdil od farmakoterapie, i po ukonceni
léCby jsou dlouhodobé efektivni. Tato Ucinnost je
vy$8i nez u vech jinych zkoumanych psychoterapii.
Na druhé strané, vzhledem ke znacné narocnosti
této terapie, 30-50% pacientl tuto terapii bud od-
mitne, nebo nedokonéi. KBT Ize u OCD kombino-
vat s farmakoterapii (viz dale), pficemz se ukazuje,
Ze pfi tomto postupu vice pacientl l1é¢bu dokonéi.
Nevyhodou vSak je to, Ze pfi vysazovani psychofar-
mak se zvySuje Cetnost relapst, a to i po nékolika
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Augmentacni a kombinac¢ni strategie

U pfiblizné 40-60% pacient( nedochézi k do-
statecné redukci pfiznakd (20). Mezi nejéastéjsi pre-
diktory, popisované v souvislosti se zhorSenou tera-
peutickou odpovédi, patfi vy$si frekvence a intenzita
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pfiznak, pfitomnost oéistnych a ,hromadicich” ritu-

alu, pozitivni rodinnd anamnéza, vyskyt psychické

poruchy na ose Il (hlavné poruchy osobnosti), vznik

v mlad$im véku, delsi trvani a chronicita, vy$$i pocet

hospitalizaci a pfitomnost tikové poruchy (60).

O refrakterni (rezistentni) OCD se da mluvit

v pfipadé, ze nedojde k podstatnému Ustupu pfizna-

ki po pfiméfené IéCbé antidepresivy a kognitivné-

behavioralni terapii. Dostate¢na lécba by méla trvat
minimalné 1012 tydnd, b&hem kterych by mély byt
podavany maximalni tolerované davky clomiprami-

nu nebo SSRI (2). Pfiméfenou alternativou je 20-30

hodin kognitivné behavioraini terapie.

Nasledujici augmentacni ¢i kombinaéni strate-

gie se ukazaly byt uzitecné (14):

o Kombinace fluvoxaminu s clomipraminem (72)
a intravendzni podavani clomipraminu (33) se
ukdzaly byt u¢inné u pacientd s malou odpovédi
na clomipramin. Pfi této kombinaci je potfebné
monitorovat plazmatické hladiny a elektrokardio-
gram, je rovnéz zvysené riziko zachvatl kieci.

o Ve dvojité slepé studii byl clonazepam pfiddvan
ke clomipraminu s rliznou UspéSnosti. Pfidani
clonazepamu k sertralinu v8ak nepfineslo Zadny
efekt (12).

o Pacienti s OCD a komorbidni tikovou poruchou
reaguiji lépe po pfidani haloperidolu k fluvoxami-
nu, nez na pfidani placeba (46). Rovnéz pfidani
olanzapinu, risperidonu a quetiapinu pomohlo
u parcialnich responder( na SSRI (4, 8, 34, 47,
49, 70).

o Greist a Jefferson (23) publikovali ¢tyfi studie,
ve kterych srovnavali a kombinovali SSRI a be-
havioralni terapii. Tfi z téchto studii ukazaly na
pozitivni Ucinek této kombinace. Relapsy po
ukonceni behaviorélni terapie jsou vyznamné
méné Casté, nez po ukonceni 1éEby 1éky.

o Pfidani lithia, buspironu nebo gabapentinu md-
Ze mit mirny Ucinek, pfinejmensim u nékterych
pacient.

Neurochirurgicky zdkrok

U refrakternich OCD pacientd mlze pomoci
neurochirurgicky zasah, kdy se pouzivd bud cin-
gulotomie nebo predni kapsulotomie. Kolem 25%
az 30% z téchto refrakternich pacientd vykazuje
znaéné zlepSeni a nezadouci Ucinky zakroku jsou
minimalni (5, 25). Sledovani pacienti byli po zakroku
méné obsesivni, zmirnila se jim Uzkost, méné plaka-
li, naopak, vice se smali, projevovali vétsi schopnost
prozivani emoci, byli vice spoleCensti. Ohledné ved-
lejSich acinkl se vedou rozporupiné diskuze. Jsou
popsany nezadouci do¢asné zmény trvajici nékolik
mésicl jako edém, pfechodny frontdlni syndrom
(57). Na téma trvalého postizeni pacientl se prace
rozchazeji. Nékteré neprokazuji zadné nasledné

2008; 5(1)



MEZIOBOROVE PREHLEDY

vedlej$i uinky (27). Jiné popisuji, ze pooperaéné
dochazi pfiblizné u 1/3 pacientl k nepfiznivé zméné
osobnosti. Napadna je apatie a dysexekutivni syn-
drom, také vykon v neuropsychologickych testech je
vyrazné podprimérny (66).

Zaveér

Obsedantné kompulzivni porucha je ¢asté one-
mocnéni, které vede k vyznamnému utrpeni paci-
enta i jeho blizkych, ¢asto k vyznamnému omezeni
jeho fungovani v zivotnich rolich. Metodou volby pfi
|éEbé obsedantné kompulzivni poruchy jsou antide-
presiva se serotonergnim pdsobenim (clomipramin,

SSRI) a postupy kognitivné behavioréini terapie.
Dosud nejsou znamy zadné parametry, které by
predikovaly Uspésnost jednotlivych terapeutickych
intervenci. KBT obsedantné kompulzivni poruchy
je vétSinou Sitd na miru individuéinimu pacientovi.
utralizaCni reakce. Na lécbu antidepresivy i na KBT
zareaguje pfiblizné 40-60% postizenych. OvSem
vyznamny pocet pacientll reaguje mélo nebo z-
stava s vaznou residualni symptomatologii. Néktefi
z téchto pacientli mohou mit uzitek z pfidani malych
davek antipsychotik nebo z augmentace lithiem, bu-
spironem. Objevily se prvni zpravy o efektivité rTMS

u této diagndzy. Chronicti refrakterni pacienti mohou
byt kandidaty na neurochirurgické vykony, jako je
predni cingulotomie a kapsulotomie.

Podpoieno projektem MSMT CR 1M0517.
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