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Úvod

Různé rituály a magické myšlení jsou běžnou 
součástí života a většina lidí provádí nějakou for-
mu nutkavého jednání, např. „zaklepání na dřevo“, 
aby se nestalo něco nepříjemného. Jako obsedant-
ně kompulzivní poruchu označujeme stav, kdy se 
v mysli postižené osoby opakovaně objevují myšlen-
ky, představy a popudy, které jsou mu nepříjemné 
(vzbuzují v něm úzkost, znechucení, depresi) a které 
vnímá jako protivolní a nepatřičné (hříšné, amorální), 
nesmyslné nebo přehnané. Tyto myšlenky, předsta-
vy a popudy označujeme jako obsese. Postižený člo-
věk uznává tyto obsese jako své vlastní a snaží se 
jich zbavit, zahnat je, napravit je nebo neutralizovat. 
K této neutralizaci obsesí mu slouží určité chování, 
při němž zachovává vždy stejný postup – toto úmy-
slné (volní) chování nazýváme rituál nebo kompulze. 
Po provedení rituálu se míra nepříjemných pocitů 
zmírní, ale jen na určitou dobu, poté se obsese ob-
jeví znovu a postižený ji znovu neutralizuje prove-
dením kompulze. Tento kompulzivní rituál může mít 
podobu zjevného chování, jehož cílem je buď věci 
„napravit“, např. pomocí opakovaného umývání, ne-
bo se ujistit, že je vše v pořádku, nejčastěji pomocí 
opakovaného kontrolování. Rituál může být také 
skrytý, tj. postižený musí obsesi „napravit“, např. říci 
si nějakou „správnou“ myšlenku, nebo se ujistit, tj. 
říci si, že všechno je v pořádku. Tyto skryté rituály 
označujeme jako mentální kompulze. Frekvence ob-
sesí a kompulzí postupně narůstá a narušuje běžný 
život postiženého ve všech oblastech. Postižený se 
snaží vyhnout situacím, které slouží jako spouštěč 
jeho obsesí, čímž se jeho život dále omezuje.

Nejčastější formou kompulzivního jednání je 
kontrolování a čištění či mytí. Matka, která se nut-

kavě obává, že by mohla nakazit a zabít své děti, 
protože její osobní hygiena není dostatečná, může 
neutralizovat svůj strach tím, že se rituálně umývá. 
Muž, jehož nutkavé obavy o vlastní zdraví se spouš-
tějí při přečtení nebo zaslechnutí slova „rakovina“, 
může mírnit svůj strach tím, že si celé hodiny pečlivě 
zkoumá tělo. Kompulzivní čili neutralizující jednání 
může být prováděno jak mentálně, tak zjevně, a nej-
častějším mentálním kompulzivním jednáním je tzv. 
„napravování“. Výše zmíněná matka může zmírňovat 
svůj strach o děti tím, že si v duchu přeříkává jejich 
jména v přesně určeném pořadí, aby získala pocit 
bezpečí; muž, trpící strachem z rakoviny, se může 
uklidňovat tím, že si myslí určitá „zdravá“ slova, aby 
neutralizoval spouštějící slovo. Úzkost se rituálním 
jednání dočasně sníží, ale dlouhodobě tímto jedná-
ním úzkost narůstá. Obsedantní myšlenky a kompul-
zivní rituály mohou být provokovány v určitých situ-
acích, a pak se postižený jedinec takovým situacím 
obvykle vyhýbá. Stejně jako u ostatních úzkostných 
poruch vede vyhýbavé chování k udržování problé-
mu. Úzkost někdy díky rituálnímu jednání klesne, ale 
někdy se v jeho důsledku zvýší.

Epidemiologie

Obsedantně kompulzivní porucha s prevalencí 
1,9–3,2 % patří mezi nejčastější psychické poruchy 
(31, 78). Objevuje se ve všech sociálních vrstvách, 
bez závislosti na vzdělání. Nositele porucha výrazně 
omezuje v životě; bývají častěji rozvedení, bez se-
xuálních zkušeností a sociálně izolovaní. U 60 % se 
porucha objevuje před 25. rokem života, u 30 % do-
konce mezi 5 a 15 lety věku (56). Vyskytuje se o ně-
co častěji u žen v poměru k mužům 1,5 : 1. Průměrný 
věk vzniku prvních příznaků je 21,4 u žen a 19,6 let 

u mužů. Nejvyšší prevalence je u žen mezi 25 a 34 
rokem, u mužů mezi 35 a 54 rokem (35). Celoživotní 
riziko vzniku OCD je kolem 5,4 % (7). U nás v průmě-
ru trvá 7–15 let od počát ku příznaků OCD do doby, 
kdy se trpící odhodlá léčit. To většinou znamená, že 
přichází, až když příznaky již značně blokují jeho 
normální život, svazu jí ho jak v zaměstnání, tak v ro-
dině. Často prvním lékařem, kam pacient přichází je 
dermatolog (pro kožní ekzémy z nadměrného mytí 
a dezinfikování) nebo praktický lékař či infektolog 
(pro ujištění, že není nemocen, hlavně zda nemá 
AIDS).

Kolem 80 % lidí někdy zažívá vnucující se myš-
lenky, které jsou neodlišitelné od obsesí. Na rozdíl od 
lidí, kteří trpí OCD, jim však nepřikládají žádný velký 
význam a nepokoušejí se je nijak neutralizovat. Od 
obsesí pacientů, kteří vyhledali odbornou pomoc, se 
neliší ani formou ani obsahem. Rozdíl je v kvantitě, 
tito lidé mívají obsese méně často a způsobuje jim 
to menší obtíže.

Etiopatogenetické faktory OCD

Podle rodinných studií až 35 % příbuzných prv-
ního stupně trpí rovněž OCD. To by ještě nemuselo 
svědčit pro vliv genetických faktorů, protože chování 
může být naučené. Pro významný genetický přenos 
však svědčí významně vyšší konkordance u mono-
zygotních dvojčat než u dizygotních. Výsledky far-
makologických studií zdůrazňují význam serotoni-
nového neurotransmiterového systému. Nálezy zvý-
šených metabolitů serotoninu v mozkomíšním moku 
a zvýšená senzitivita vazebných serotoninergních 
míst na trombocytech signalizují poruchu v tomto 
systému. Nicméně pro průkaznost jsou potřebné 
další studie. U 1/3 nemocných s OCD nedochází 
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k supresi kortizolu v dexametazonovém supresivním 
testu a podobná proporce pacientů vykazuje sníže-
ní sekrece růstového hormonu po infuzi klonidinu. 
Zobrazovací studie s použitím PET (pozitivní emisní 
tomografie) ukazují zvýšenou metabolickou aktivitu 
a zvýšený průtok ve frontálních oblastech kůry, gy-
rus cinguli a bazálních gangliích, zejména v nucle-
us caudatus. Magnetická rezonance a CT popisují 
menší velikost nucleus caudatus a asymetrie ve 
frontálních oblastech mozku. Nicméně nálezy jsou 
zatím rozporuplné, velmi podobné nálezům u jiných 
úzkostných poruch, a proto málo typické pro OCD.

V 80. letech byly publikovány první práce o vzta-
hu mezi obsedantně-kompulzivní poruchou a orga-
nickým poškozením mozku (37, 38). Laplane (38) ve 
své studii líčí 8 pacientů, kteří trpěli kombinací bila-
terálního poškození bazálních ganglií a frontálního 
syndromu. Někteří z nich vykazovali obsedantně-
kompulzivní chování. Pomocí zobrazovacích me-
tod byl zjištěn vztah mezi obsedantně-kompulzivní 
symptomatikou a lézí striata (65). Další studie (6) 
porovnávala skupinu obsedantně-kompulzivních 
pacientů s fokálními mozkovými lézemi (ve fronto-
temporální oblasti mozkové kůry či cingulu, dále 
v bazálních gangliích) a osoby bez zobrazovacími 
metodami detekovatelného postižení. Pacienti s lézi 

Tabulka 2. Obvykle předepisovaná antiobsedantní psychofarmaka
Lék Rozsah denní dávky v mg Iniciální dávka v mg Kolikrát denně
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
Tricyklická antidepresiva
Clomipraminu 100–250 12,5–25 1
SNRI
Venlafaxin 75–375 37,5 1

Tabulka 1. Nejčastější druhy obsesí a kompulzí
Obsese Kompulze
kontaminace umývání, čištění, ujišťování
katastrofy, zavinění kontrolování, modlení se, ujišťování se
exaktnost, preciznost, symetrie opakování činností, upravování, vyrovnávání
religiózní počítání, modlení se, zpovídání se
s agresivním či sexuálním obsahem zaříkávání se, modlení se 
somatické kontrola těla dotekem, kontrola moči, stolice, teploty
zabývání se dobrem a zlem filosofování, pro a proti
strach z nevědomosti doptávání se, ujišťování, sbírání informací, nakupování 

knížek, telefonování na informace, do televize apod.
obavy ze ztráty či vyhození důležité informace hromadění/sbírání
smíšené smíšené
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měli, na rozdíl od druhé skupiny, negativní rodinnou 
anamnézu a pozdější nástup obtíží. Potíže v obou 
skupinách měly stejný charakter, lišily se však nálezy 
při neurologickém vyšetření, které u většiny lidí s lézí 
prokázalo další patologii. Existuje studie obsedant-
ně-kompulzivních pacientů, neodpovídajících na léč-
bu (76), která sledovala vliv organického mozkového 
postižení diagnostikovaného pomocí EEG, MRI nebo 
CT. Pacienti, kteří byli lhostejní, k léčbě nedostateč-
ně motivovaní a neodpovídali na psychoterapeutic-
kou a farmakologickou intervenci, patřili častěji mezi 
skupinu s organickým postižením. Nálezy ukazují na 
souvislost mezi organickým postižením pacientů, nic-
méně počet probandů je malý nebo jde pouze o ka-
zuistiky (28, 77)

Obsedantní symptomy podle Freuda vznikají 
z neuvědomovaných impulzů agresivní a sexuální 
povahy. Tyto impulzy způsobují extrémní úzkost, kte-
ré se snaží nemocný předcházet různými obrannými 
mechanizmy. Pozdější psychoanalytické koncepce 
mluví o „slabě ohraničeném egu“ a pokládají tyto 
nemocné za „prepsychotické“. Další důležitou psy-
chologickou teorií, která se pokouší vysvětlit OCD, 
je teorie učení. Předpokládá, že neurotické poruchy 
a mnohé jiné problémy v chování jsou získané nebo 
naučené. Jedinec se může prostřednictvím asociací 
s nepříjemnými prožitky naučit reagovat úzkostí na 
určité podněty, které jsou ve skutečnosti neškodné. 
Může se také naučit, že určité chování úzkost od-
straňuje, a toto chování se pak zpevňuje. V tomto 
případě se zpevňuje a prosazuje kompulzivní cho-
vání, protože snižuje napětí; člověk tedy provádí toto 
chování jako navyklý způsob snížení nebo předchá-
zení úzkosti. Behaviorální model obsesí (63) zdůraz-
ňuje funkční význam zjevných a skrytých kompulzí 
(označovaných jako neutralizující jednání). Vyplývá 
z něj, že obsese jsou vtíravé myšlenky, představy 
a popudy, které jsou mimovolní a jsou doprováze-
ny zvýšením úzkosti, zatímco neutralizace (zjevné 
a skryté kompulzivní jednání) je volní (úmyslné) jed-
nání, které pacient provádí, aby snížil úzkost (nebo 
riziko ohrožení) (67). Takové chování přinese krátko-
dobou úlevu a spojení mezi obsesí (mimovolní – au-
tomatickou myšlenkou) a kompulzí (volním jednáním 
nebo myšlenkou určenou ke snížení úzkosti) se 
posílí a objevuje stále častěji. Vyhýbavé chování 
chrání před vystavením se obávaným myšlenkám 
a kompulzivní jednání (zjevné či skryté) ukončuje vy-
stavení se těmto myšlenkám; oba typy chování brání 
pacientovi, aby se střetl s obávanými myšlenkami 
a situacemi, a tak zabraňuje možnosti přehodnotit 
obsese jako neškodné (68).

Průběh OCD

OCD je chronické, omezující a často invalidi-
zující onemocnění. Porucha může začít postupně 

i náhle, asi u 50 % pacientů předchází stresující 
životní zkušenost (35). Přízna ky se v průběhu ča-
su mohou měnit, jak svým obsahem, tak svou in-
tenzitou. V počátečních stadiích nemoci jsou trpící 
často schopni udržet svoje obsese a kompulze pod 
částečnou kontrolou. Dlouhodobý průběh, často 
celoživotní, bývá u některých lidí zhoršen atakami 
výraznějších příznaků, které se stří dají s obdobími, 
kdy nemoc z velké části ustoupí. Méně než 1/3 ne-
mocných zažije pouze jednu několikaměsíční epizo-
du OCD, která plně odezní a již se nikdy nevrátí.

Zvýšené riziko sebevražedných pokusů je popi-
sováno hlavně v souvislosti s přidruženou depresiv-
ní symptomatologii. Lepší prognóza bývá spojována 
s vyšším socioekonomickým statutem, epizodickým 
charakterem onemocnění a s přítomností precipitu-
jících událostí (32).

Diagnostický postup, 

vyšetření a hodnocení pacienta

Mnoho nemocných se nikdy se svou poruchou 
k lékaři nedostane a pokud ano, léčí se např. pro 
deprese, které OCD často provázejí, nebo pro kož-
ní exantémy na rukou, způsobené častým nutka-
vým mytím (61). Ani pak většinou kvůli studu své 
problémy spontánně nepřiznají. Přitom by možná 
stačilo několik screeningových otázek, které v roz-
hovoru nezaberou více než pár minut, aby zachy-
tily až 80 % nemocných s OCD. Tyto otázky např. 
mohou být:
1. Štítíte se špíny, nákazy nebo kontaminace ?
2. Musíte opakovaně dbát na to, abyste se očis-

til(a), nebo zabezpečil(a) před nimi ?
3. Musíte si mýt ruce vždy několikrát za sebou ?
4. Musíte nadměrně počítat předměty nebo svoje 

činnosti ?
5. Musíte opakovaně kontrolovat např. zda jste vy-

pnuli plyn, elektrický sporák, vodovodní kohout-
ky nebo zamkli dveře, či podobně ?

6. Máte vtíravé myšlenky, které se vám automatic-
ky vnucují a nemůžete se jich zbavit ?

7. Musíte se soustředit na symetrii nebo správné 
pořadí ?

8. Napadají vás agresivní myšlenky nebo myšlen-
ky se sexuálním či rouhavým obsahem, které 
nechcete, odmítáte, a přesto se opakovaně 
vnucují ?

Diferenciální diagnóza

OCD je někdy potřebné odlišit od bipolární poru-
chy, kdy zejména v depresivní fázi se častěji objeví 
obsese i kompulze. Podobně tomu bývá u unipolární 
depresivní poruchy. Někdy působí diagnostické roz-
paky také některé úzkostné poruchy, zejména pa-
nická porucha a hypochondrie. Obsese a kompulze 
se také mohou objevit u akutních schizofrenních po-

ruch, zde je však nápadná přítomnost psychotických 
příznaků, a téměř k nerozeznání od klinické OCD 
jsou některé reziduální stavy po proběhlé psycho-
tické epizodě.

Při diferenciální diagnostice ostatních úzkost-
ných poruch a poruch nálady, které se vyskytují 
velmi často i v kombinaci s OCD, se opíráme hlav-
ně o obsahovou stránku vnucujících se myšlenek 
a kompulzí.

Společný výskyt OCD a jiných psychických 
poruch se objevuje relativně často. Nejčastější 
komorbidní poruchou u OCD je deprese, která se 
objevuje až u 55 % OCD (16). V jiné práci je celo-
životní prevalence deprese u pacientů s obsedant-
ně-kompulzivní poruchou udávána kolem 67 % (59). 
Podle dalších studiích má kolem 80 % nemocných 
trpících OCD současně dysforické příznaky, u 2/3 
se objevuje depresivní epizoda v anamnéze a 1/3 jí 
aktuálně prožívá (31). Někteří autoři jsou přesvěd-
čení, že depresi k OCD obrazu patří, přinejmenším 
v některých obdobích. Rovněž u bipolární poruchy 
se obsedantně kompulzivní příznaky objevují asi 
u 30 % postižených (11, 36).

Kolem 40 % dětí a dospívajících s diagnostikova-
nou OCD trpí také tikovou poruchou. Mezi příbuznými 
prvního stupně OCD pacientů byl prokázán zvýšený 
výskyt Tourettova syndromu (26, 52). Naopak přibliž-
ně 50 % pacientů s Tourettovým syndromem trpí ur-
čitou mírou obsedantně-kompulzivních rysů. Většina 
pacientů však nemá dostatečně závažné projevy pro 
diagnostiku OCD dle kritérií DSM-IV, a proto se ho-
voří o obsedantně-kompulzivním chování. Pacienti 
s TS a OCD mají v porovnání se skupinou s „čistě“ 
obsedantně-kompulzivní poruchou více násilných, 
sexuálních a symetrických obsesí a větší zastoupení 
dotýkání, mrkání, zírání a počítání v kompulzích (58). 
Také je odlišné prožívání – opakované chování není 
u skupiny s Tourettovým syndromem provázeno tak 
vysokou mírou úzkosti jako u OCD pacientů (48). Zdá 
se, že patofyziologie OCD a komorbidity TS a OCD je 
odlišná. Proti tomu vystupují genetické studie, které 
prokazují společný základ pro OCD a TS (13). Lékaři 
by měli mít na mysli, že obsedantně-kompulzivní rysy 
chování mohou velmi snižovat kvalitu pacientova živo-
ta a vyžadují odpovídající léčbu.

Až do 25 % pacientů trpících chronickou schizo-
frenií může mít také obsedantně kompulzivní přízna-
ky (35). Někteří nemocní jsou schopni rozlišit svoje 
egodystonní obsese od egosyntonních bludů. Při 
longitudinálním sledování se ukázala relativní dia-
gnostická stabilita a horší prognóza pacientů trpících 
zároveň schizofrenií a obsedantně kompulzivními 
příznaky (53).

Významná je však zejména komorbidita s úz-
kostnými poruchami (35). Nejčastější komorbidní 
úzkostnou poruchou je sociální fobie (ve 23 %), pak 
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specifická fobii (21 %) a generalizovanou úzkostnou 
poruchu (20 %) (16). Celoživotní prevalence panické 
poruchy u OCD je kolem 12 % (51). Ojedinělé panic-
ké záchvaty se objevují až u 60 % pacientů s OCD 
jako druhotný příznak související s obsesemi (64). 
Častými komorbidními poruchami jsou dále abúzus 
alkoholu či poruchy příjmu potravy (75).

Zásady léčby

Farmakoterapie

V roce 1967 poprvé popsali Fernandez-Cordoba 
a Lopez-Ibor dobrou účinnost clomipraminu. Po této 
první práci následovala série placebem kontrolova-
ných studií v 80. a 90. letech, které tento dobrý efekt 
potvrdily (10). Tricyklická antidepresiva, která mají 
zejména noradrenergní účinek, jako je nortriptylin 
a desipramin, se neukázala být v této indikaci účinná 
(40). V léčbě příznaků jsou efektivní psychofarmaka 
působící hlavně na serotonergní systém.

V posledních 20 letech byla potvrzena účinnost 
escitalopramu, fluvoxaminu, fluoxetinu, sertralinu, pa-
roxetinu a citalopramu (21, 22, 73, 74) a nověji byla 
zjištěna účinnost i u SNRI (venlafaxin). Zdá se však, že 
u všech těchto preparátů jsou u většiny OCD pacientů 
potřebné vysoké dávky (14), např. až 400 mg sertrali-
nu na den. Ukazuje se také, že kromě vysokých dá-
vek je potřebné podávat tyto léky dlouhou dobu, efekt 
zpravidla můžeme očekávat nejdříve za 3 měsíce. 
Protože při vysazení medikace po roce léčby dochá-
zí až u 90 % pacientů k relapsu (54), je dlouhodobá 
a někdy i celoživotní léčba nutností. Antidepresiva 
bývají účinná asi u 40–60 % nemocných ve smyslu 
významného snížení psychopatologie. Plná remise je 
však spíše vzácností (29). U kolem 40–60 % pacien-
tů nedochází k dostatečné redukci příznaků či jejich 
úplnému vymizení (20). Proto se hledají další přístupy 
a podávají farmaka, která kromě serotoninu ovlivňují 
i další neurotransmiterové systémy nebo sekundární 
posly (35). Možností, jak prolomit rezistentní sympto-
matologii, však zatím není mnoho. Mezi ně patří změ-
na antidepresiva, kombinace antidepresiv, přídání 
antipsychotika a zejména kombinace s kognitivně 
behaviorální terapii.

Psychoterapie OCD

Psychoanalýza nebo jiné formy dynamické 
terapie. Tyto směry vycházejí z předpokladu, že 
obsese a kompulze jsou příznaky skrytých, nevědo-
mých problémů. Cílem terapie, v jejichž sezeních je 
klient veden k tomu, aby o svých problémech mluvil, 
je odhalit tyto skryté faktory a vyřešit je. Za důležitý 
se také považuje vztah, který se rozvíjí mezi klien-
tem a terapeutem, a uvádí se, že hraje úlohu jak 
při vynořování konfliktů a vzpomínek, tak při jejich 
vyřešení. Klient může docházet na terapii dvakrát 
týdně, nebo dokonce častěji, po dobu dvou až tří 

let. Výsledky tohoto typu terapie nejsou však u OCD 
dostatečně ověřené. Někdy pravidelná psychotera-
peutická sezení umožní pacientovi lépe porozumět 
svým problémům nebo získat lepší náhled na život, 
ale obsese a kompulze zpravidla ovlivněny nejsou. 
Psychoanalytický přístup se však hodí pro pacienty, 
kteří obsedantně kompulzivní symptomy do velké 
míry zvládli v rámci kognitivně behaviorální terapie 
nebo díky psychofarmakům.

Kognitivně behaviorální terapie. Řada studií 
prokázala, že expozice v kombinaci se zabráně-
ním rituálům je účinná léčba (17, 19, 43, 44, 63). 
Účinnost expozice s 24 hodin trvajícím zabráněním 
vede k nebývalé vysoké úspěšnosti, dosahující 85 % 
(19). Studie, zkoumající účinnost kognitivně-behavi-
orální terapie u OCD, ukazují, že její úspěšnost je 
asi 75 % u těch, kteří terapii ukončí, a že dosažené 
zlepšení přetrvává několik let po ukončení terapie 
(19). Účinnost KBT u OCD je srovnatelná s farma-
koterapií a někteří autoři zdůrazňují dlouhodobější 
efekt a menší počet relapsů po ukončení KBT (45). 
Výsledky léčby u obsesí bez zjevných kompulzí 
jsou výrazně horší a ukazují jen malý rozdíl mezi 
specifickými a nespecifickými léčebnými postupy. 
To může být způsobeno několika příčinami; je třeba 
si všimnout i toho, že zkoumané soubory byly vždy 
velmi malé. Zdá se však, že existují další možnosti 
uplatnění KBT u obsesí bez zjevných kompulzí a že 
výsledky léčby lze výrazně zlepšit. Zůstává stále 
celá řada dalších problémů, s nimiž se musíme po-
týkat. Je to zvláště vysoký počet pacientů kteří léč-
bu odmítnou nebo nedokončí – vede to k tomu, že 
méně než 50 % pacientů, kteří jsou pro léčbu vhodní 
a žádají ji, se skutečně zlepší (67). Alternativou je 
začlenění kognitivních technik do existujících pro-
gramů behaviorální terapie (68, 69). Kvantitativní 
metaanalýza Abrahamowitze (1) ukázala, že indivi-
duální i rodinné KBT intervence u lehké a středně 
těžké OCD jsou srovnatelně účinné s farmakoterapii 
a navíc, na rozdíl od farmakoterapie, i po ukončení 
léčby jsou dlouhodobě efektivní. Tato účinnost je 
vyšší než u všech jiných zkoumaných psychoterapií. 
Na druhé straně, vzhledem ke značné náročnosti 
této terapie, 30–50 % pacientů tuto terapii buď od-
mítne, nebo nedokončí. KBT lze u OCD kombino-
vat s farmakoterapií (viz dále), přičemž se ukazuje, 
že při tomto postupu více pacientů léčbu dokončí. 
Nevýhodou však je to, že při vysazování psychofar-
mak se zvyšuje četnost relapsů, a to i po několika 
letech trvalého užívání léků.

Augmentační a kombinační strategie

U přibližně 40–60 % pacientů nedochází k do-
statečné redukci příznaků (20). Mezi nejčastější pre-
diktory, popisované v souvislosti se zhoršenou tera-
peutickou odpovědí, patří vyšší frekvence a intenzita 

příznaků, přítomnost očistných a „hromadících“ ritu-
álů, pozitivní rodinná anamnéza, výskyt psychické 
poruchy na ose II (hlavně poruchy osobnosti), vznik 
v mladším věku, delší trvání a chronicita, vyšší počet 
hospitalizací a přítomnost tikové poruchy (60).

O refrakterní (rezistentní) OCD se dá mluvit 
v případě, že nedojde k podstatnému ústupu přízna-
ků po přiměřené léčbě antidepresivy a kognitivně-
behaviorální terapií. Dostatečná léčba by měla trvat 
minimálně 10–12 týdnů, během kterých by měly být 
podávány maximální tolerované dávky clomiprami-
nu nebo SSRI (2). Přiměřenou alternativou je 20–30 
hodin kognitivně behaviorální terapie.

Následující augmentační či kombinační strate-
gie se ukázaly být užitečné (14):
• Kombinace fluvoxaminu s clomipraminem (72) 

a intravenózní podávání clomipraminu (33) se 
ukázaly být účinné u pacientů s malou odpovědí 
na clomipramin. Při této kombinaci je potřebné 
monitorovat plazmatické hladiny a elektrokardio-
gram, je rovněž zvýšené riziko záchvatů křečí.

• Ve dvojitě slepé studii byl clonazepam přidáván 
ke clomipraminu s různou úspěšností. Přidání 
clonazepamu k sertralinu však nepřineslo žádný 
efekt (12).

• Pacienti s OCD a komorbidní tikovou poruchou 
reagují lépe po přidání haloperidolu k fluvoxami-
nu, než na přidání placeba (46). Rovněž přidání 
olanzapinu, risperidonu a quetiapinu pomohlo 
u parciálních responderů na SSRI (4, 8, 34, 47, 
49, 70).

• Greist a Jefferson (23) publikovali čtyři studie, 
ve kterých srovnávali a kombinovali SSRI a be-
haviorální terapii. Tři z těchto studií ukázaly na 
pozitivní účinek této kombinace. Relapsy po 
ukončení behaviorální terapie jsou významně 
méně časté, než po ukončení léčby léky.

• Přidání lithia, buspironu nebo gabapentinu mů-
že mít mírný účinek, přinejmenším u některých 
pacientů.

Neurochirurgický zákrok

U refrakterních OCD pacientů může pomoci 
neurochirurgický zásah, kdy se používá buď cin-
gulotomie nebo přední kapsulotomie. Kolem 25 % 
až 30 % z těchto refrakterních pacientů vykazuje 
značné zlepšení a nežádoucí účinky zákroků jsou 
minimální (5, 25). Sledovaní pacienti byli po zákroku 
méně obsesivní, zmírnila se jim úzkost, méně plaka-
li, naopak, více se smáli, projevovali větší schopnost 
prožívání emocí, byli více společenští. Ohledně ved-
lejších účinků se vedou rozporuplné diskuze. Jsou 
popsány nežádoucí dočasné změny trvající několik 
měsíců jako edém, přechodný frontální syndrom 
(57). Na téma trvalého postižení pacientů se práce 
rozcházejí. Některé neprokazují žádné následné 
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vedlejší účinky (27). Jiné popisují, že pooperačně 
dochází přibližně u 1/3 pacientů k nepříznivé změně 
osobnosti. Nápadná je apatie a dysexekutivní syn-
drom, také výkon v neuropsychologických testech je 
výrazně podprůměrný (66).

Závěr

Obsedantně kompulzivní porucha je časté one-
mocnění, které vede k významnému utrpení paci-
enta i jeho blízkých, často k významnému omezení 
jeho fungování v životních rolích. Metodou volby při 
léčbě obsedantně kompulzivní poruchy jsou antide-
presiva se serotonergním působením (clomipramin, 

SSRI) a postupy kognitivně behaviorální terapie. 
Dosud nejsou známy žádné parametry, které by 
predikovaly úspěšnost jednotlivých terapeutických 
intervencí. KBT obsedantně kompulzivní poruchy 
je většinou šitá na míru individuálnímu pacientovi. 
Nejdůležitější strategií je expozice se zábranou ne-
utralizační reakce. Na léčbu antidepresivy i na KBT 
zareaguje přibližně 40–60 % postižených. Ovšem 
významný počet pacientů reaguje málo nebo zů-
stává s vážnou residuální symptomatologii. Někteří 
z těchto pacientů mohou mít užitek z přidání malých 
dávek antipsychotik nebo z augmentace lithiem, bu-
spironem. Objevily se první zprávy o efektivitě rTMS 

u této diagnózy. Chroničtí refrakterní pacienti mohou 
být kandidáty na neurochirurgické výkony, jako je 
přední cingulotomie a kapsulotomie.

Podpořeno projektem MŠMT ČR 1M0517.
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