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PREDHOVOR

Ked ma spolo¢nost Lundbeck poZiadala o tvod do publikacie atesta¢nej prace
MUDr. Jany Misurdovej, napadlo mi viacero veci: napr. ako sa uzito¢ne zme-
nil symbol Cervenej hviezdy nasikmo vdaka Vladovi Markovi z Lundbecku,
ako sa zasadne zmenila ponuka a moznosti odbornej literatiry v sticasnosti.
A pritom som s vdakou siahla znovu po dnes uz ,relikvii“ - vysokoskolskej
ucebnici prof. Guensbergera z r.1971 VSeobecnd psychiatria a zdklady medicin-
skej psycholégie, po malej brozare Psychofarmakoldgie od Oldricha Vinara, po
»malom katechizme® psychiatrie — hutnej knizke Janika a Duseka Diagnostika
dusevnich poruch s krasnymi syndromoldégiami z r.1974, preletela pohladom
Encyklopédiu psychiatrie od Hanzlizka, otvorila Psychiatriu Vencovského a Do-
biasa, ktora otvaram ¢asto aj dnes, siahla som po milovanych Poruchdch kond-
ni Vladimira Vondracka ¢i po Zdkladoch psychoterapie Stanislava Kratochvila.
To boli nase odborné zdroje a boli to dobré zdroje.

Mohla by som pokrac¢ovat v dnes uz naozaj bohatej ponuke velikanov su-
¢asnej Ceskej aj slovenskej psychiatrie aj psycholdgie - patria medzi nich napr.
krasne publikacie Antona Heretika, odborné prace pracovnikov Psychiatrickej
kliniky UNB atd., nehovoriac o Cyrilovi Hoschlovi a jeho spolupracovnikoch.

Od r. 2002, ako vSetci vieme, sa vdaka spolupraci vyboru SPS SLS a firmy
Lundbeck otvorila nova kapitola dejin slovenskej psychiatrie — ked sa v tejto
konstelacii dala moznost mladym slovenskym psychiatrom a psycholoégom,
aby publikovali svoje atesta¢né ¢i dizerta¢né prace v edicii ,,Kapitoly modernej
psychiatrie®.

Tento krok povazujem za historicky vyznamny - vyrasta nam generacia psy-
chiatrov, ktori pontikajui kvalitné odborné prispevky zo $pecifickych oblasti
psychiatrie, bohato literarne podporené, Stylisticky na tirovni, putavé, kvalitne
recenzované a lakavé aj uréitym minimalistickym - teda koncentrovanym - obsa-
hom. Takou je aj praca MUDr. Janky MiSurdovej, ktord ste prave dostali do ruk.
Nejdem popisovat jej obsah — kazdy ma mozZnost osobne sa s nim oboznamit.

Vsetci psychiatri vedia, aké naro¢né je terapeuticky zvladnut diagnézu ob-
sedantno-kompulzivnej poruchy. Na Janke Misurdovej si vaZim, Ze si vybrala
tému, pred ktorou ma re$pekt a ktora bola pre fiu zaroven vyzvou. Okrem bohatej
literattry, ktoru cituje, si vazim aj jej vklad do rozvoja vlastného osobnostného



a odborného potencialu, ktorym je absolvovanie psychoterapeutického vycviku
v KBT, ako i kazuistika vlastnej prace s OCD poruchou, ktorou pracu ilustruje.
Pre mnia osobne je ctou, Ze som mohla napisat tento predhovor po takych
predchodcoch, akymi boli prof. Zucha, prof. Novotny, prof. Pedenk, prof. He-
retik ¢i doc. Forgacova.
Skutocnost, Ze tato praca bola akceptovana na publikovanie, je taktiez ctou
pre Psychiatrickti nemocnicu vo Velkom Zaluzi.

Velké Zaluzie 25.1. 2015 MUDr. Anezka Imriskovd
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Uvod

1. UVOD

V Zivote nie je pravdepodobne ni¢ horsie a nebezpeénejsie nez strach.
(Dzavéaharlal Néhru)

Obsedantno-kompulzivna porucha (OCD) je pre nas jednou z najfascinujicej-
$ich dusevnych portch, a zaroven vyvolava velky respekt. I ked podla epide-
miologickych $tadii patri medzi psychiatrické diagno6zy s vysokym zastipenim
v populacii, diagnostika byva ¢asto oneskorena a psychoterapeutické vedenie
tychto pacientov je velmi naro¢né i pre skusenych a kvalifikovanych terape-
utov. Tato porucha zasahuje do vSetkych oblasti pacientovho Zivota. Uz pri
lahkom priebehu mdze negativne ovplyviiovat jeho interpersonalne vztahy,
pri zavaznych formach znemozZnuje bezné fungovanie, pracovné uplatnenie
a ma vyrazny vplyv na rodinu. Pacienti trpiaci touto poruchou ¢asto popisuju
svoj kazdodenny Zivot ako zac¢arovany bludny kruh.

Etiopatogenéza OCD nie je napriek snaham doposial objasnena a existuje
cely rad teorii o vzniku poruchy. Na zaklade tychto teorii vznikli i rozne lieceb-
né stratégie, ktoré sd viac ¢i menej efektivne. Napriek tomu, Ze na diagnostiku
u najfrekventovanejsich klinickych typov OCD staci niekolko skriningovych
otazok a anamnéza, je bezné, Ze pacienti odborni pomoc pre pocity hanby
nevyhladaju alebo lekara navstivia aZ vtedy, ked st problémy enormné. Este
do polovice 20. storocia sa k lie¢be OCD pristupovalo rezignovane, vyraznejsiu
zmenu pohladu priniesla farmakoterapia a behavioralna terapia vychadzajica
z tedrie ucenia.

V dnesnej dobe sa v ramci psychoterapie na zdklade vyskumov efektivity
¢asto preferuje u tychto ludi kognitivno-behavioralny pristup pozostavajuci
hlavne z psychoedukacie, expozicie so zdbranou ritudlom a kognitivnej res-
trukturalizicie.

Cielom nasej prace je zakladny popis obsedantno-kompulzivnej poruchy
zahrnujuci struény pohlad na historicky vyvoj, rozne teoretické hladiska vzniku,
klinickd symptomatolégiu, diagnostiku, diferencidlnu diagnostiku a terapiu.

Z psychoterapie by sme chceli ¢itatela oboznamit s kognitivno-behavioralnou
terapiou a predstavit jej zakladné techniky v liecbe tejto poruchy. V zavere prace
predstavujeme dve kazuistiky z klinickej praxe.
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2. OCD ZPOHLADU HISTORIE

Obsedantno-kompulzivna porucha mala v minulosti r6zne nazvy, ako po-
sadnutost diablom, religiézna melanchélia, puntickarstvo, folie du doute,
psychasténia ¢i kompulzivna neur6za (Raboch a kol., 2001). Terminy obsesie
a kompulzie pochadzaju z latinéiny a v eur6pskej medicinskej literatire sa
objavili v stredoveku. V r. 1757 Woodard popisal obsedantny blud (angl. ob-
sessional delusion) (Yaryura-Tobias, Neziroglu, 1997).

Wartburgove prace z roku 1799 sa povazuju za poc¢iatok modernej koncep-
cie poruchy, v ktorych prvy pouzil termin obsesia na popis suboru niektorych
typickych priznakov (Kosovd, Prasko, 2004). V r.1838 Esquirol popisal delire
du toucher (angl. compulsion to touch) a monomanie raissonnante (obsesie)
a Falret vr. 1866 folie du doute (Yaryura-Tobias, Neziroglu, 1997).

Berlinsky psychiater Carl Westphal v roku 1877 podal prvy popis obsedant-
no-kompulzivnej poruchy ako psychiatrickej nozologickej jednotky a spolu
s Esquirolom a Morelom sa stal zadstancom psychologickej tedrie vzniku poru-
chy. Koncom druhej polovice 19. storo¢ia Legrand du Saulle predbehol dobu vo
svojich tvahach o komorbidite s inymi poruchami. Vr. 1903 poruchu redefino-
val Janet, ktory sa snazil o zldc¢enie Sirokej heterogénnej skupiny symptémov
z oblasti kompulzii, tikov, impulzov, porich osobnosti na zdklade ich spolo¢nej
psychopatologie, a tym bol vo svojich hypotézach predchodcom teérii o kon-
tinuu poruchy v tzv. spektre obsedantno-kompulzivnych a pribuznych poriach
(OCDS) (Kosovd, Prasko, 2004).

Pollit vr. 1957 zahrnul Schneiderove a Lewisove definicie pri popise obsesii
ako myslienok, predstav, impulzov, ktoré su sprevadzané okamzitym nutkanim
ku kompulzii a tizbou odolat im (Yaryura-Tobias, Neziroglu, 1997). Dolezité
klinické pozorovanie pacientov uskutocnila psychoanalyticka §kola. Freud defi-
noval obsesie ako vysledok regresie do analneho §tadia psychosexualneho vyvoja
a obsesie vysvetluje ako manifestaciu pocitov viny z potlacenych agresivnhych
a sexualnych impulzov a varuje pred nadmerne trestajicou a restriktivnou vy-
chovou vrodine (Kosovd, Prasko, 2004).

12



OCD z pohladu histérie

V osemdesiatych rokoch 20. storo¢ia vyskumnici ako Paul Salkovskis a Paul
Emmelkamp zacali spoznavat, Ze vyznamni rolu pri vzniku obsedantno-kom-
pulzivnej poruchy zohravaji nespravne presvedcenia a chybné postoje, a na
pochopenie symptomov OCD zacali aplikovat kognitivne tedrie predostreté
v Sestdesiatych a sedemdesiatych rokoch 20. storocia Ellisom a Beckom.

13
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3. SPEKTRUM OBSEDANTNO-KOMPULZIVNYCH
PORUCH (OCSD)

Do obsedantno-kompulzivneho spektra (Hollander, 1993) patria niektoré
dusevné a neurologické poruchy, pri ktorych sa vyskytuji nutkavé myslien-
ky a konanie. Poruchy a choroby v obsedantno-kompulzivnom spektre ma-
ja spolo¢né niektoré symptomy, etiologické a neurobiologické Cinitele a tiez
podobnu odpoved na lie¢bu. OCSD sa rozdeluje na skupinu obsedantnu
(kompulzivnu), impulzivnu a skupinu neurologickych portach. Impulzivnost
a kompulzivnost maja spolo¢ni nutkavost, ktora vedie k urc¢itému konaniu,
avSak kompulzie st neprijemné a predstavuji nadmerné, prehnané vyhybanie
sa ur¢itému riziku, ohrozeniu. Naopak impulzivne konanie mé6ze byt na za-
¢iatku prijemné, pri¢om pacient podcenuje dosledky tohto konania. Existuje
tzv. impulzivno-kompulzivne kontinuum, kde na kompulzivnhom péle je OCD,
na impulzivnom impulzivna porucha osobnosti a priblizne v strede sa nacha-
dza Tourettov syndrém a depersonaliza¢na porucha.

Tabulka €. 1: Obsedantno-kompulzivne spektrum (Hollander a Wong, 1995)

|. Obsedantné dysmorfofdbia

depersonaliza¢ny syndrom
schizo-obsedantna forma schizofrénie
hypochondrické porucha

mentalna anorexia

syndrom nutkavého prejedania sa

II. Impulzivne patologické hra¢stvo
kleptomania
trichotillomania

pyromania

kompulzivne nakupovanie
sexualne kompulzie
sebaposkodzujtice spravanie

I1I. Neurologické (zachvatovité) autizmus

Aspergerova choroba
Tourettov syndrom
Sydenhamova choroba
Huntingtonova choroba
torticollis

niektoré typy epilepsie

14



Epidemiologia

4. EPIDEMIOLOGIA

Obsedantno-kompulzivna porucha (OCD) s celozivotnou prevalenciou
1,9-2,5% (Weissmann a kol., 1994) patri medzi naj¢astejsie psychické poruchy
a podla Praska a kol. (2007) sa radina 4. miesto (po fobii, abtize latok a recidi-
vujucej depresivnej poruche). Vyskyt OCD je priblizne rovnaky u muzov a Zien
(Prasko a kol., 2014), iné zdroje uvadzaju castejsi vyskyt u Zien (Stein, Finebery,
2007). Objavuje sa v kazdom veku, u vSetkych ras a etnickych skupin, rozdiely
sa vSak vyskytuju v jednotlivych klinickych skupinach v ramci tejto poruchy.
Obsedantno-kompulzivnu poruchu je mozné najst v ré6znych castiach sveta
a v réznom kultirnom prostredi a podobnost obsesii a kompulzii objavuji-
cich sa v rozmanitych krajinach je pozoruhodna.

OCD najcastejsie zac¢ina medzi 18. a 25. rokom Zivota (Prasko a kol., 2014),
u 60 % sa objavuje pred 25. rokom, u 30 % dokonca medzi 5. a15. rokom (Perse,
1988). U muzov byva zaciatok skorsi ako u zien, priemerny vek vzniku prvych
priznakov je 21,4 roka u Zien a 19,6 roka u muzov (Prasko a kol., 2007). Podla
de Silvu a Rachmana (1998) sa tato porucha len vo vzacnych pripadoch prejavi
po prvykrat po 45. roku veku. Mnohé $tiadie ukazuja, Ze velka ¢ast dospelych
obsedantno-kompulzivnych pacientov je slobodnych a Ze u muzov je vdc¢sia ten-
dencia zostat slobodnymi v porovnani so Zenami s OCD. Tito pacienti vstupuju
do manzelstva v neskor§om veku ako ostatni ludia vratane inych psychiatrickych
pacientov. TaktieZ sa preukazuje, Ze tito pacienti maju menej deti.

U deti sa v niektorych obdobiach mozu vyskytovat obsedantné myslienky,
kompulzivne spravanie, hlavne nutkanie dotykat sa veci, rigidné ritualy pred
spanim. Obvykle tieto prejavy ¢asom spontanne ustiipia. Diagnostika obse-
dantno-kompulzivnej poruchy je v detstve vzacna, je v§ak mozné, Ze niektoré
pripady OCD v detstve nie st odhalené. Charakteristika OCD u deti je rovnaka
ako u dospelych, teda pritomné s obsesie a kompulzie, no na rozdiel od do-
spelych sa medzi detmi nevyskytuje primarna obsedantna pomalost (de Silva,
Rachman, 1998).

15
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5. ETIOPATOGENEZA

Presna pri¢ina vzniku OCD nie je doposial znadma. Bolo vytvorenych viacero
roznych teérii usilujicich sa o vysvetlenie obsedantno-kompulzivnej poru-
chy. V etioldgii je popisany cely rad faktorov — genetickych, biochemickych,
vyvojovych a behavioralnych. V poslednych dvoch desatrociach sa OCD sta-
la reprezentantom nového modelu neuropsychiatrickej poruchy (Robertson,
Yakeley, 1996).

5.1. Psychoanalytické tedrie

Psychoanalyticky vyklad je historicky najstarsi. Dynamické aspekty OCD ako
prvy popisal Sigmund Freud a nazval ju obsedantnou neur6zou. Bola chapana
ako vysledok regresie z oidipalnej do analnej fazy psychosexualneho vyvoja
s charakteristickou ambivalenciou emoécii. Hlavnym rysom anéalneho Stadia
vyvoja je nacvik kontroly mocu a stolice a s touto fazou vyvoja dietata sa spaja
zlost a agresia. Obsedantné symptémy podla Freuda vznikaji z neuvedomenych
impulzov agresivnej a sexualnej povahy (Freud, preklad Rieff, 1993). Podla tejto
tedrie si obsesie a kompulzie priznakmi hlbsieho problému v ludskom neve-
domi a urcité spomienky, priania a konflikty si potlacované a drzané mimo
vedomia, pretoze by mohli vyvolat tizkost. Tieto potlacené psychické elementy
sa mbzu neskor prejavit ako neurotické priznaky. Kompulzivne ¢iny a obsedant-
né myslienky st povazované za obranné reakcie, ktoré potlac¢aju skryta tzkost
(Prasko a kol., 2014).

5.2. Behavioralne faktory —tedria u¢enia

Inou psychologickou tedriou je tedria ucenia, ktora predpoklada, Ze neu-
rotické poruchy a problémy v spravani su ziskané alebo naucené. Jedinec sa
prostrednictvom asociacii s neprijemnymi zazitkami mdze naucit reagovat
uzkostou i na v skuto¢nosti neSkodné podnety. Rovnako sa naudi, Ze urci-
té spravanie tzkost odstraniuje a toto spravanie sa potom speviuje, v tomto
pripade sa speviiuje a presadzuje kompulzivne konanie, pretoZe zmiernuje
neprijemné pocity.

Experimentalne bolo pozorované, Ze zvierata vystavené bolestivym a nepri-
jemnym situaciam robili stereotypne a opakovane predtym naucené spravanie
znizZujuice tzkost, a to i vtedy, ked toto spravanie neviedlo k ulave ani k tniku

16



Etiopatogenéza

z danej situacie. To naznacuje, Ze pdvodne uzito¢né spravanie znizujuce uzkost
mozZe byt v stresovej situdcii rigidne vykonavané, dokonca i ked nema logicky
vztah k pritomnému stresu (Prasko a kol., 2007).

Mnohi obsedantno-kompulzivni pacienti si v§ak nepamataji na nejaky pr-
vy neprijemny zazitok, ktory by bol spustacom ich problémov, a tedria ucenia
taktiez nedokaze vysvetlit p6vod samotnych obsesii.

5.3. Kognitivne tedrie

Kognitivny model OCD sformuloval Salkovskis (1989) a vychadza z pred-
pokladu, Ze automatické intruzivne myslienky nie st samy osebe patolo-
gické a mdzu mat neutralny, pozitivny alebo negativny emoc¢ny sprievod.
St dokonca dolezité pre zjednodusenie mnohych situacii, o ktorych by sme
museli dlho premyslat. Niektoré z automatickych myslienok sa vSak tykajua
hroziaceho nebezpecenstva a vyvolavaju silnt tizkost. To mdze aktivovat
dysfunkéné postoje a presvedcenia (tzv. dysfunkéné kognitivne schémy),
ktoré vedu k takej silnej uizkosti, ktora ¢lovek nedokaze zniest a snazi sa jej
zbavit pomocou urcitého vélového konania. Ked sa mu to podari, spojenie
medzi obsesiou (automatickou myslienkou) a kompulziou (v6lovym konanim
alebo myslienkou sliZiacou na znizenie tizkosti) sa posilni a objavuje sa stale
Castejsie. Z toho vplyva, Ze patologickt kvalitu m6ze automaticka myslienka
ziskat v pripade, Ze je spojena so silnou tizkostou, ktoru sa ¢lovek snazi ne-
utralizovat (Prasko a kol., 2014).

Pri OCD dochadza k aktivacii dysfunkénych kognitivnych schém, ktoré sa
tykaju predovsetkym kontroly, zodpovednosti, potreby istoty a pevnych pravi-
diel a ktoré boli pravdepodobne formulované uz v detstve pod vplyvom rodinnej
vychovy a pravidiel u zranitelnej osobnosti (Prasko a kol., 2007).

5.4. Kognitivno-behavioralny pohlad na OCD

KBT model vznika spojenim behavioralneho a kognitivneho modelu. Beha-
vioralny model obsesii (Rachman, Hodgson, 1980) zddraznuje funkény vyznam
zjavnych a skrytych kompulzii (oznacovanych ako neutraliza¢né spravanie).
Vyplyva z neho, Ze obsesie sa vtieravé myslienky, predstavy, popudy, ktoré su
mimovolné a su sprevadzané zvySenim uzkosti, zatial ¢o neutralizacia (zjavné
alebo skryté kompulzie) je tmyselné konanie, ktoré pacient vykonava, aby znizil
uzkost alebo riziko ohrozenia. Skryté neutraliza¢né spravanie sa mdze v mno-
hych oblastiach zhodovat s obsedantnymi myslienkami. To moZe viest k dlhym
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retazcom: vtierava myslienka - neutralizujtiica mys$lienka - vtierava myslienka
atd., pricom kazda myslienka ma vretazci int funkciu, i ked jej obsah je totozny
(Prasko a kol., 2007).

Ako obsesia pretrvava a ritualy st stale rozsiahlejsie, pacienti niekedy vyka-
zuju spravanie zdanlivo nezavislé od obsesii. Len ¢o sa pacient stretne s podne-
tom spustajucim obsesiu, vykona neutraliza¢né spravanie este predtym, ako sa
obsesia objavi, a tym jej vyskytu zabrani.

Interpersonalne faktory hraji tiez vyznamnu dlohu v udrziavani OCD. Pozor-
nost okolia mo6ze byt pre pacientov velkou odmenou a ¢asto sa objavuje snaha
pribuznych pomoct pacientovi napriklad uistovanim, Ze sa ni¢ nestane, ak kom-
pulziu nevykona. Tym sa u pacienta rozvija dal$ia kompulzia, a to uistovanie.
Inokedy okolie za¢ne vykonavat ¢innosti, ktorym sa pacient kvoli obsesiam
vyhyba, s presved¢enim, Ze mu tym pomaha. V skutoc¢nosti je Glava pre pacienta
len kratkodoba a vkoneénom ddsledku mu udrziavanim vyhybavého spravania
ostatni $kodia. Na druhej strane aj negativne spravanie okolia méze tiez viest
k udrZiavaniu alebo posiliiovaniu obsesii a kompulzii.

5.5. Genetické faktory

Stadie od roku 1930 hovoria 0 20-30% vyskyte OCD u pokrvnych pribuz-
nych (Yaryura-Tobias a Neziroglu, 1997). Medzi pribuznymi Iudi s OCD sa moze
vyskytovat subklinick4 forma OCD, tiky alebo Tourettov syndrém (Alsobrook,
Pauls, 1998). Genealogické stidie poukazuji na zvySeny vyskyt OCD u prvostup-
novych pribuznych, az 35 % pribuznych prvého stupiia trpi OCD (Kosovd, Prasko,
2004).V prospech genetického prenosu sved¢i vyznamne vyssia konkordancia
u jednovajeénych dvojciat (53-86 %) ako u dvojvajecnych (22-47 %) (Alsobrook,
Pauls, 1998; Raboch a kol., 2001).

Zaverom zhrnuté: doteraz urobené stadie naznacuju, Ze geneticky vplyv
existuje, ale nespdsobuje priamo vznik obsedantno-kompulzivnej poruchy. Ako
dedi¢né sa javia celkova emocionalna precitlivenost alebo neuroticka tenden-
cia, ¢o mébze ¢loveka predisponovat na rozvoj nejakej formy izkostnej poruchy
(de Silva, Rachman, 1998).

5.6. Imunologické nalezy

U deti s reumatickou hortac¢kou méze byt velmi zavaznou komplikaciou au-
toimunitny proces postihujuci bazalne ganglia. Ide o Sydenhamovu choreu, pri
ktorej sa az v70 % pripadov objavuju obsesie a kompulzie. Swedo a kol. (1994)
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popisali v jednej praci nalez protilatok proti vlastnému nucleus caudatus u 10
z 11 deti, u ktorych predchadzalo vzniku motorickych priznakov obdobie ob-
sedantno-kompluzivnych priznakov. V r. 1997 Swedo a kol. popisali tieZ tesny
vztah medzi OCD s Tourettovym syndrémom a protilatkami proti B-lymfocytom
D 8/17.

5.7. Biochemické nalezy

Najrozs$irenejSou biologickou tedriou je, Ze za OCD stoji abnormalita vo fun-
govani sérotoninu. Hlavne terapeutické aspechy sérotoninergnych antidepresiv
sa podielali na vzniku hypotézy o vyzname narusenia sérotoninergnej transmisie
v etiopatogenéze OCD (Kosovd, Prasko, 2004). Nalezy zvySeného mnozZstva pro-
duktov metabolizmu sérotoninu v likvore a zvySena citlivost vazbovych miest
pre sérotonin na trombocytoch signalizuji poruchu v tomto systéme (Prasko
a kol., 2014).

Sérotoninova hypotézu podporuji rézne farmakologické testy. Zhrnutim
rozporuplnych vysledkov tychto testov sa da povedat, Ze pre OCD je charakte-
risticka hypersenzitivita behavioralnych odpovedi a zniZena citlivost neuroen-
dokrinnych odpovedi (Sasson, Zohar, 1996).

Dalsie nalezy potvrdzujt hypotézu, Ze spolu so zniZenou 5-HT aktivitou hra
dolezitd tlohu v patogenéze poruchy i zvySenia dopaminergna neurotransmi-
sia. Predpoklada sa, zZe dysfunkcia sérotoninergnej neurotransmisie spdsobuje
nedostatoény inhibi¢ny vplyv na 5-HT na cielové Struktiry (bazalne ganglia,
frontalny kortex a talamus), kde potom dochadza k relativnej prevahe stimula¢-
nych systémov, hlavne k dezinhibicii dopaminergnych neurénov a k zosilneniu
striato-talamickej stimulacii a odtial k hyperexcitabilite v§etkych prefrontalnych
subkortikalnych okruhov (Saxena et al., 1998).

5.8. Nalezy neurozobrazovacich metéd

Vo vyskume sa pouzivaju zobrazovacie metddy, ako je pozitrénova emisna
tomografia, magneticka rezonancia. Viaceré stidie s vyuzitim PET-fluérdeoxy-
glukézovej techniky ukazali, Ze u pacientov s obsedantno-kompulzivnou poru-
chou dochadza k zvySenému bazalnemu metabolizmu glukdzy a prietoku krvi
mozgom v oblasti orbitofrontalneho kortexu, predného cingularneho kortexu,
bazélnych ganglii a talamu (Cerndk a kol., 2009).

Nizsia metabolicka aktivita v oblasti orbitofrontalneho kortexu predikuje
lepsiu odpoved na farmakoterapiu ako na psychoterapiu a vyssia metabolicka
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aktivita naopak (Brody et al., 1998). Vysvetlenie tohto rozdielu nie je zname.
Podla Etkina a kol. (2005) je moZnym vysvetlenim to, Ze nizka metabolicka ak-
tivita v oblasti orbitofrontalneho kortexu ovplyviiuje kontrolu spravania a jeho
inhibiciu.

Saxena a kol. vr. 2009 na zaklade vysledkov experimentov predstavili te6riu,
ze symptomatické vyjadrenie OCD je dané hyperaktivitou frontalno-subkorti-
kéalneho okruhu spajajiceho orbitofrontalny kortex, caudatus, globus pallidus
a talamus. Dalsia $tdia, opit s vyuzitim PET-fluérdeoxyglukdzovej techniky,
sa zamerala na vplyv kratkodobej intenzivnej kognitivno-behavioralnej terapie
v trvani $tyroch tyzdnov, s frekvenciou sedeni 5 dni v tyZdni s kvalifikovanym
psychoterapeutom, v liecbe OCD (Saxena et al., 2009). Praca priniesla pozoru-
hodné vysledky, kedZe k zmenam v aktivitdich mozgu doslo uz po Styroch tyz-
dnoch, teda skor ako pri farmakologickej liecbe alebo standardnej KBT. Vplyv
kratkodobej intenzivnej KBT sa prejavil zvySenim metabolickej aktivity v zadnej
¢asti predného cingularneho kortexu, ¢o korelovalo so zlepSenim symptémov
ochorenia, a taktiez bolo zistené zniZenie metabolickej aktivity v talame.

Zo zrealizovanych $tadii je zrejmé, Ze v pripade obsedantno-kompulziv-
nej poruchy hraja délezita tlohu viaceré §truktiry mozgu. Preukazana bola
redukcia objemu orbitofrontalnej ¢asti mozgu a amygdaly alebo abnormalna
mikrostruktira bielej hmoty v oblasti predného gyrus cinguli (Szeszko et al.,
1999). Magneticka rezonancia a po¢itacova tomografia popisuji mensiu velkost
nucleus caudatus a asymetrie vo frontalnych oblastiach mozgu. Zatial st vSak
nalezy rozporuplné a velmi podobné nalezom pri inych Gzkostnych poruchach
(Prasko a kol., 2014).

5.9. Psychosocialne faktory

Vyvolavajice udalosti nie st vd¢$inou jasné ani v tych pripadoch, ked zistime
presnt dobu vzniku OCD. V pripadoch, ked udalost predchadzajicu vzniku
poruchy zistime, mdZe byt zadiatok nahly a dramaticky. Casto sa uvadza, Ze
v obdobi pred pozvoInejsim nastupom poruchy postihnuty prezival r6zne stre-
sy, pracovné problémy, problémy v manzelstve alebo v sexudlnom spoluziti,
ochorenie, imrtie alebo chorobu blizkeho pribuzného, tehotenstvo alebo p6rod
(de Silva, Rachman, 1998). Predisponujucim faktorom je tiez vplyv rodinného
a socialneho prostredia v detstve, zivotné skdsenosti, Ze poruSenie urcitych
pravidiel alebo zanedbanie méZe viest ku katastrofe.
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6. KLINICKA SYMPTOMATIKA

Zakladnymi klinickymi priznakmi poruchy st obsesie, kompulzie, Gzkost
a vyhybavé spravanie.

6.1. Obsesie

Obsedantné myslienky st napady, predstavy alebo impulzy, ktoré sa opako-
vane vtieraju do mysle. St vnimané ako vlastné myslienky, ale sa pre pacienta
nechcené a podstatne mu komplikujua existenciu, objavuju sa proti jeho voli.
Maju charakter automatickych myslienok a ide vaéSinou o unahlené zavery,
ktorymi hodnotime urcité situacie. M6zu sa objavit v podobe obavnych, odpudi-
vych, rihavych, nemravnych, absurdnych myslienok alebo vsetkych dohromady
(Prasko a kol., 2007). Vyvolavaju uzkost alebo iny druh nepohody, pretoze st
vnimané ako nezmyselné a nechcené, ale nie je mozné ich potlacit. Niekedy
mozu vyvolat pocit ohrozenia samého pacienta alebo inych oséb.

Ruminécia je neproduktivny a zdlhavy sled myslienok na uréitda tému. Nie-
ktori autori pouzivaju termin ,,obsedantné ruminacie“ pre vSetky obsedantné
myslienky, ¢o je zavadzajuce (de Silva, Rachman, 1998). Téma rumindcie je $pe-
cificka, ale obsah premyslania o tejto téme je otvoreny a r6znorody. Mnohé
ruminacie u OCD sa tykajui nabozenskych, filozofickych alebo metafyzickych
nametov (Prasko a kol., 2014).

6.1.1 Druhy obsesii
Medzi ¢asté obsahy obsesii patria témy kontamindcie, agresivity, zhromaz-
dovania, symetrie, témy sexualne, religiozne, somatické aj témy zmiesaného,
roznorodého charakteru.
Rozdelenie obsesii podla Pedrickovej a Hymana (2010):
A) Kontaminac¢né obsesie - nadmerny strach zo zaSpinenia a prili$né za-
oberanie sa predchadzanim kontaktu s:
- telesnymi sekrétmi - mocom, krvou, stolicou alebo slinami
« $pinou a bacilmi
+ lepkavymi substanciami
- chemikdliami a pripravkami pouzivanymi na ¢istenie domacnosti
« prirodnymi znecistovatelmi — azbestom, radiaciou, toxickym odpadom
- dotykom zvierat

- hmyzom
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Dalej sem patri:
- strach z choroby zapri¢inenej kontaminaciou
- strach z toho, Ze mojim pri¢inenim niekto ochorie z dévodu kontaminacie
- strach z choréb - AIDS, hepatitida, sexualne prenosné choroby

B) Hromadiace obsesie, zbieranie veci
- obava ¢okolvek vyhodit, aj zjavne nepotrebné veci
- potreba zbierat nepotrebné veci
- nutkanie zbierat veci zo zeme
. diskomfort z prazdneho miesta, potreba zapliat priestor

C) Usporaduvanie veci

- prili$na zaujatost symetriou, presnostou alebo poriadkom

- nadmerny zaujem o to, aby bol rukopis perfektny alebo ,,presne ako

ma byt“

- snaha usporiadat knihy, papiere a iné veci ur¢itym , perfektnym* sp6sobom
D) Religi6ézne obsesie, Skrupul6znost

Nadmerné obavy z:

- nevhodnych myslienok alebo vyslovenia nie¢oho nevhodného

- potrestania za nevhodné myslienky

PriliSné zaoberanie sa:

- naboZenstvom

- moralkou a tym, ¢o je a ¢o nie je spravne

- lipnutie na ndboZenskych myslienkach a obrazoch
E) Somatické obsesie

Nadmerné obavy z:

- ochorenia alebo z negativnych reakcii okolia na vzhlad ¢loveka

F) Agresivne obsesie
Nadmerné zaoberanie sa a nadmerny, nelogicky strach zo:
- sebaposkodenia
- ubliZenia inym
- spravania sa neZelanym sp6sobom: prejdenia niekoho bicyklom a pod.
« ubliZzenia niekomu vlastnou nedbanlivostou
- zodpovednosti za nie¢iu nehodu
- vyhfknutia nie¢oho obscénneho
- vykonania nie¢oho zahanbujtceho alebo zo strapnenia sa
« nasilnych scén v mysli, ktoré prinitia ¢loveka spravit nie¢o z1¢é inym
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G) Sexualne obsesie
- sexualne myslienky, obavy alebo impulzy
- myslienky na obtaZovanie vlastnych alebo cudzich deti
- myslienky na to, Ze som alebo sa mdZem stat homosexualom
- myslienky na nasilné sexualne spravanie vo¢i inym ludom
H) Obsesie roznorodého charakteru
- nutkanie vediet alebo si pamatat urcité veci — slogany, poznavacie ¢isla
aut, mena, slova, udalosti z minulosti
- strach z vyslovenia nie¢oho nespravne, nevyslovenia niecoho ,,ako ma
byt“, alebo vynechania detailu
- strach zo straty veci
- strach z urobenia chyby
- vtieravé nezmyselné melddie, slova, zvuky
- strach z vyslovenia nejakého slova, ktorému je pripisovany magicky
charakter
- strach z pouzivania urcitych farieb z povercivosti
- nadmerny strach z povier a pripisovanie im nadmerného vyznamu
- zaoberanie sa §tastnymi a nestastnymi ¢islami

6.2. Kompulzie

Kompulzie (nutkavé akty, ritualy) si opakované, zdanlivo ucelné typy
konania podla urc¢itych pravidiel alebo v stereotypnej podobe. M6zZu byt celkom
neprijatelné alebo ¢iastoc¢ne prijatené (Prasko a kol., 2014). Kompulzie nie st vo
svojej podstate prijemné ani neprispievajui k rieSeniu podstatnych, uzito¢nych
uloh. Ich funkciou je predchadzat urcitym udalostiam, objektivne nepravde-
podobnym, ktoré by pripadne mohli byt pre jedinca alebo jeho okolie nebez-
pecné a on sa obava, Ze by sa mohli stat. Obvykle rozpoznava, Ze jeho konanie
je nezmyselné alebo neti¢inné, a opakovane sa pokusa ¢elit mu. Takmer vzdy je
sprevadzané uzkostou. Podstatnou ¢rtou kompulzii je, Ze ide v podstate o volovy
akt vyplyvajuci z ich naliehavosti a nie je to automatické konanie.

Ked sa pacient pusti do kompulzivneho konania, potrebuje ho uskuto¢nit
presne tak, ako citi, Ze by to malo vyzerat. Ked je toto spravanie nie¢im preru-
$ené, pre mnohych pacientov je tym kompulzivny ritual znehodnoteny a musi
byt zacaty odznova. Pri dlhych a komplikovanych ritualoch to méze byt velmi
¢asovo naroc¢né a vycerpavajuce.
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Nie vSetky kompulzie maji podobu motorického konania (de Silva, Rachman,
1998). Kompulzie m6zu prebiehat skryte, teda ide o mentalne kompulzie. Men-
talne kompulzie sa odlisuji od obsedantnych myslienok tym, Ze do¢asne tizkost
znizuju a skladaja sa zo $pecifickych mentalnych aktov alebo predstavovania
si nie¢oho stereotypne rovnakym spdsobom (Prasko a kol., 2014). Kompulziv-
ne myslienky mavaju niekedy rovnaky obsah ako obsesie a rozhoduje len ich
poradie, v akom sa vyskytujd, napriklad prva je mimovolna obsesia a dalSie tri
st neutralizujice kompulzivne myslienky (Prasko, Praskovd, 2008). K skrytym
ritudlom patria tieZ tiché po¢itanie a ticha modlitba v mysli, r6zne rymy a frazy.

Inou moZnostou neutralizovania obsesii je uistovanie sa od druhych. Opa-
kovanym uistovanim si postihnuty mdze ulavovat prenadsanim zodpovednosti
na niekoho iného. Ked uistenie pride, objavi sa pocit tlavy, ktory je odmenou
za uistenie. Uistovanie vedie k upeviiovaniu obsesii.

6.2.1 Druhy kompulzii

Rozdelenie kompulzii podla Pedrickovej a Hymana (2010):

A) Umyvanie a Cistenie
Medzi kompulzie umyvania a ¢istenia patri nadmerné, nelogické a ne-
kontrolovateIné:
+ umyvanie rak, ¢asto vykonavané ako ritual
« sprchovanie alebo kiipanie vo vani, ¢asto vykonavané ako ritual
- ritualizované Cistenie zubov, ¢esanie sa, holenie
«+ upratovanie domacnosti, urcitych izieb, pozemku, auta
- umyvanie veci
- pouzivanie $pecialnych prostriedkov na umyvanie
+ vyhybanie sa ,kontaminovanym*“ objektom
+ vyhybanie sa Specifickym miestam, mestam, budovam - vSetkému, ¢o

je povazované za kontaminované

- nosenie rukavic alebo iné chranenie sa pred ,,kontaminaciou®

B) Kontrolovanie a overovanie
Opakované kontrolovanie (napriek opakovanému uisteniu sa):
- Ze Clovek nikomu neublizil
- Ze ¢lovek sebe neublizil
« Ze Cloveku nikto neublizil
- Ze sa ¢lovek nepomylil
+ Ze sanic zlého nestalo
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ze Clovek nespravil ni¢, ¢o by mohlo viest k nestastiu

telesného stavu, tlaku, pulzu

svojho okolia - zamkov, okien, spotrebicov

Ze nadoby sd uzatvorené dobre

ze dvere st dobre zatvorené, opakované ich otvaranie, zatvaranie

C) Opakovanie, pocitanie, usporadivanie
Patri k nim:

¢itanie veci znova a znova, niekedy aj celé hodiny

nadmerna obava, Ze nieco, ¢o ¢lovek precital, nebolo spravne pochopené
opakovanie rutinnych aktivit - vstupovanie a vychadzanie z dvier, opa-
kované prekracovanie prahu, postavenie sa a sadnutie si na stolic¢ku,
¢esanie vlasov, viazanie $nurok, obliekanie a vyzliekanie

robenie niektorych veci v uréenom pocte

pocitanie veci - knih na polici, aut na ceste

pocitanie pocas kompulzivnych aktivit, akymi je kontrolovanie alebo
umyvanie

usporadiuvanie veci urcitym spésobom - knih, zoSitov, ceruziek a pod.

D) Réznorodé kompulzie
Patria k nim:

mentalne ritualy - opakovanie modlitieb, opakovanie ,,dobrych myslie-
nok“ za tcelom prekrytia ,,zlych mys$lienok“

uistovacia vnuatorna rec¢ alebo vyslovovanie mantier

nadmerna potreba ziskat uistenie od druhych o veciach, pri ktorych uz
bola istota ziskana niekolkokrat

potreba spovedat sa zo zlého spravania sa vo¢i druhym, dokonca aj
z jeho nepatrnych naznakov

povercivost, ktora zabera nadmerné mnozZstvo ¢asu

potreba dotykat sa, poklepavat alebo skriabat urcité predmety

jedenie ritualizovanym sp6sobom, podla uréenych pravidiel - jedenie
v presne urceny ¢as, presne uloZzeny pribor, jedenie jedal v uréitom
poradi a pod.

6.3. Vyhybavé a zabezpecovacie spravanie

Pri vyhybavom spravani sa pacienti s obsedantno-kompulzivnou poruchou
snazia vyhnut situaciam, ktoré v nich vyvolavaju obsesie, a naslednej izkosti,
ktort potom musia neutralizovat kompulziami.
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Zabezpecovanie sluzi rovnako k neutralizacii, je to snaha vyhnit sa bud
spustacom obsesie, alebo domnelym katastrofickym désledkom. Na zabezpe-
¢ovanie moze sluzit vykonavanie ¢innosti s druhou osobou (Prasko a kol., 2014).

6.4. Telesné prejavy pri prezivani uzkosti

S tizkostou st spojené telesné priznaky stresovej reakcie, ku ktorym pat-
ria zavraty, rozmazané videnie, tfpnutie, ki'¢e, tremor alebo znizena citlivost
v koncatinach, bolest hlavy, zvysena sekrécia potu, hnacka alebo obstipacia,
vzostup krvného tlaku a pulzu, periférna vazokonstrikcia, zvy$ené svalové na-
patie, hyperventilacia a dal$ie prejavy. Telesny priznak moze byt tiez vntitornym
spusta¢om obsesii.
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7. DIAGNOSTICKE KRITERIA

7.1. Diagnostické kritéria pre OCD (F42.) podla MKCH-10

A) Po dobu aspon 2 tyzdnov st va¢Sinu diia pritomné bud obsesie, alebo kom-
pulzie (alebo oboje).

B) Obsesie a kompulzie maju spolo¢né nasledujtce rysy, ktoré musia byt vSetky
pritomné:

1. Pacient musiuznavat, Ze vznikaju v jeho vlastnej mysli a nie st vyvolavané
inymi osobami ani vonkaj$imi vplyvmi.

2. St neprijemné a opakuju sa a musi byt pritomna aspon jedna obsesia
alebo kompulzia, ktora je povazovana za neprimerand alebo nezmyselnu.

3. Pacient sa im snazi Celit, i ked odpor vo¢i dlhodobym obsesiam alebo
kompulziam méze byt minimalny. Musi existovat asponl jedna obsesia
alebo kompulzia, ktorej sa pacient snazi netispesne Celit.

4. Prezivanie obsedantnej myslienky alebo vykonanie kompulzie nie je samo
osebe prijemné.

C) Obsesie alebo kompulzie vyvolavaji tazkosti alebo narusuja socialne alebo
individualne ¢innosti pacienta, obvykle tym, Ze zaberaju ¢as.

D) Obsesie alebo kompuzie nie st prejavom inych dusevnych portch, ako si na-
pr. schizofrénia a pribuzné poruchy (F20-29) alebo poruchy nalady (F30-39).
(MKCH-10, 1992)

Diagnoéza sa moOze dalej Specifikovat nasledujicim $tvrtym znakom:
F42.0 Prevazne obsedantné myslienky a ruminacie

F42.1 Prevazne kompulzivne ¢iny (obsedantné ritualy)

F42.2 ZmieSané obsedantné myslienky a ¢iny

F42.8 Iné obsedantno-kompulzivne poruchy

F42.9 Obsedantno-kompulzivna porucha ne$pecifikovana
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7.2. Diagnostické kritéria DSM-IV pre OCD
A) Bud obsesie, alebo kompulzie.
Obsesie su definované (1), (2), (3) a (4):

1)

2)

3)

4)

Opakované a neodbytné myslienky, nutkanie alebo predstavy, ktoré sa
v niektorom obdobi v priebehu poruchy povazované za vtieravé a nepri-
merané a spOsobuji vyraznu izkost alebo tazkosti.

Myslienky, nutkanie alebo predstavy nie sd len neprimeranymi obavami
tykajticimi sa redlnych zivotnych problémov.

Osoba sa pokusa ignorovat alebo potlacit takéto myslienky alebo ich
neutralizovat inymi myslienkami alebo ¢innostami.

Osoba rozpoznava, ze obsedantné myslienky, nutkanie alebo predstavy
vychadzaju z jej vlastného myslenia (Ze neprichddzaju zvonku ako pri
vkladani myslienok).

Kompulzie st definované (1) a (2):

1)

2)

Opakujuce sa aktivity (napr. umyvanie ruk, kontrolovanie) alebo dusevné
¢innosti (modlenie, pocitanie, opakovanie slov potichu), ku ktorym sa
pacienti, ako sami citia, pohanani v reakcii na obsesiu alebo pravidlami,
ktoré musia byt rigidne uplatiiované.

Spravanie alebo duSevné ¢innosti smeruju k tomu, aby predchadzali alebo
znizovali uzkost, alebo predchadzali nejakej hrozivej udalosti alebo situ-
acii. Toto spravanie alebo dusevna ¢innost bud' nie st realnym spdsobom
spojené s tym, pre ¢o boli vyprodukované a ¢o by mali neutralizovat alebo
¢omu mali zabranit, alebo sd vyrazne prehnané.

B) V uréitych okamihoch v priebehu poruchy si jedinec uvedomuje, Ze obsesie
alebo kompulzie st neprimerané alebo nezmyselné.
Poznamka: Neplati to u deti.

C) Obsesie alebo kompulzie st pri¢inou zretelnych tazkosti, zdrzuju (zaberaji
viac ako hodinu denne) alebo vyznamne narusuji normalne ¢innosti jedinca,
jeho pracovné (alebo Studijné) aktivity alebo vztahy.

D) Ak je pritomna ind porucha na osi I, obsah obsesii alebo kompulzii nie je
obmedzeny len na nu, napr. zaujatost jedlom pri poruche prijmu potravy,
vytrhavanie vlasov pri trichotillomanii, starostlivost o vzhlad pri dysmorfo-
fobickej poruche, zaujatie navykovymi latkami pri zavislostiach, sexualne
nutkanie alebo fantazie pri parafilii, pocity viny, ruminacie pri depresivnej
poruche, predstava o tazkej poruche pri hypochondrickej poruche.

28



Diagnostické kritéria

E) Porucha nie je spdsobend priamym biologickym tu¢inkom latok (drog, liekov)
alebo somatickym ochorenim.
(DSM-IV, 1994)

7.3. Diagnostické kritéria pre OCD (300.3) podla DSM-5

V DSM-5 sa OCD vyskytuje s inymi, heterogénnymi poruchami ako dysmorfo-
fobicka porucha (body dysmorphic disorder), porucha zhromazdovania (hoard-
ing disorder), trichotillomania (hair-pulling disorder) a excesivna exkoriacia
(skin-picking disorder). Je vytvorena tiez diagnosticka podtrieda pre uvedené
poruchy, ktoré su zapri¢inené uzivanim latok/liekov. Zaradenie do klasifika-
cie po uzkostnych poruchach vyjadruje podla tvorcov DSM-5 ich blizky vztah.
DSM-5 pripusta aj OCD s nepritomnym nahladom (bludnym presvedéenim).
(Peceridk, 2014).

Diagnostické kritéria podla DSM-5 (2013):
A) Pritomnost obsesii, kompulzii alebo oboch.

Obsesie st definované (1) a (2):

1) Opakované a neodbytné myslienky, nutkanie alebo predstavy, ktoré su
v niektorom obdobi v priebehu poruchy povazované za vtieravé a nezelané
(nechcené) a spdsobuju vyraznu uzkost alebo tazkosti.

2) Osoba sa pokusa ignorovat alebo potlacit takéto myslienky, nutkanie alebo
predstavy, alebo ich neutralizovat inymi myslienkami alebo ¢innostami.

Kompulzie st definované (1) a (2):

1) Opakujtce sa aktivity (napr. umyvanie ruk, kontrolovanie) alebo dusevné
¢innosti (modlenie, po¢itanie, opakovanie slov potichu), ku ktorym st
pacienti, ako sami citia, pohanani v reakcii na obsesiu alebo pravidlami,
ktoré musia byt rigidne uplatiiované.

2) Spravanie alebo dusevné ¢innosti smeruju k tomu, aby predchadzali
alebo znizovali tizkost alebo predchadzali nejakej hrozivej udalosti alebo
situacii. Toto spravanie alebo dusevna ¢innost bud nie st realnym spdso-
bom spojené s tym, pre ¢o boli vyprodukované a ¢o by mali neutralizovat
alebo predchadzat, alebo st vyrazne prehnané.

B) Obsesie alebo kompulzie st pri¢inou zretelnych tazkosti, zdrzuju (zaberaju
viac ako hodinu denne) alebo vyznamne naru$uji normalne ¢innosti jedinca,
jeho pracovné (alebo Studijné) aktivity alebo vztahy.
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C) Poruchanie je sposobena priamym biologickym tc¢inkom latok (drog, liekov)
alebo somatickym ochorenim.

D) Porucha nie je lep$ie vysvetlena priznakmi inych du$evnych porich (napr.
nadmerné starosti, obavy pri generalizovanej izkostnej poruche, zaujatost
vzhladom na dysmorfofobickd poruchu, obtiazne vyradovanie veci pri poru-
che zhromazdovania, zaujatost jedlom pri poruche prijmu potravy, vytrhava-
nie vlasov pri hair-pulling disorder (trichotillomania), zaujatie gamblingom
alebo navykovymi latkami pri zavislostiach, sexualne nutkanie alebo fantazie
pri parafilii, pocity viny, ruminéacie pri depresivnej poruche, vkladanie mys-
lienok alebo bludy pri schizofrénii a psychotickych poruchach, opakujice
sa vzorce spravania u poruch autistického spektra).
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8. ZAKLADNE KLINICKE TYPY

Vyskytuje sa niekolko foriem obsedantno-kompulzivnej poruchy. Via¢s$ina pa-
cientov ma viac obsedantno-kompulzivnych symptémov, ale obvykle sa v da-
nom obdobi vyskytuje jeden alebo dva, ktoré prevladaju.

Klasifikacia podla dominantnych klinickych prejavov podla de Silvu a Rach-
mana (1998):

1) kompulzivne umyvanie/Cistenie ako hlavny problém

2) kompulzivne overovanie a kontrolovanie ako hlavny problém

3) iné kompulzivne konanie ako hlavny problém

4) obsesie bez zjavného kompulzivneho konania

5) primarna obsedantna pomalost

8.1. Kompulzivne umyvanie a Cistenie

De Silva a Rachman (1998) uvadzaju, Ze ide o najcastej$iu formu obsedantno-
kompulzivnej poruchy. Vyskytuje sa ¢astejSie u Zien a je typické, Ze pacient ma
obsedantné obavy zo znecistenia §pinou alebo baktériami, ¢i inymi latkami a vy-
konava ritudly umyvania a ¢istenia. Va¢sinou ide o umyvanie si rak, sprchovanie
sa alebo upratovanie domécnosti, ktoré trva hodiny. Umyvanie a ¢istenie byva
prehnané a cielom je zbavit sa $piny a baktérii. Niekedy ide o snahu zabranit
vzniku nejakej vaznej choroby alebo je Cistenie zamerané na ochranu druhych
pred vyskytom baktérii. Vyhybavé spravanie moZe byt velmi rozsiahle, pacienti
sa nedotykaja predmetov, ktorych sa dotykaju druhi, vyhybaja sa pouzivaniu
verejnych toaliet.

8.2. Kompulzivne overovanie a kontrolovanie

Kompulzie kontrolovania a overovania tvoria v ramci obsedantno-kompulziv-
nej poruchy druhi najvacsiu klinickd skupinu s pomerne vyrovnanym vyskytom
u muzov a zien (de Silva, Rachman, 1998). Tito pacienti robia rozsiahle ritualy
overovania a kontrolovania, kontroluju ¢asto viacero predmetov s opakovanim
kontroly viackrat, no napriek tomu sa ¢asto citia nespokojni. Overovanie stvisi
s obsesiami, ktoré majui podobu pochybnosti a pacienti s tymito svojimi po-
chybnostami trpia, pokial neuskutoé¢nia kontrolu. Pacienti Ziju s excesivnym,
iracionalnym pocitom zodpovednosti za mozné nebezpecenstvo a katastrofu,
ktoré by sa mohli stat, keby neuskuto¢nili kontrolu. Niekedy kontrolujt inych
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Iudi, aby zistili, ¢i sa im nie¢o nestalo. Kontrolovanie zabera pacientovi vela
¢asu a prinasa mu mnoho neprijemnych socidlnych situacii v pripade, Ze si je-
ho spravanie v§imne okolie. Kontrolovanie zniZuje tizkost, ktora nastupuje po
objaveni sa nutkavej mySlienky, av§ak len kratkodobo. Obavy sa ¢asto vracaju
alebo st nahradené podobne obavanymi myslienkami, ktoré sposobuju dalsiu
potrebu kontrolovania, pri¢com vznika bludny kruh.

8.3. Iné kompulzie

Do tejto heterogénnej skupiny patria kompulzie hromadenia, Setrenia a zbie-
rania veci, kompulzie usporadtvania veci do symetrického tvaru alebo inym
pravidelnym spdsobom, ich zarovnavanie, pozorovanie presnym spdsobom
alebo pozorovanie urcitych predmetov, farieb.

Osoby hromadiace veci charakterizuje nerozhodnost, problém s triedenim,
presvedéenim o pamditi, nadmerni emocionalna naviazanost na veci a pocit
kontroly nad svojim majetkom. Je pre ne nesmierne tazké urobit akékolvek
rozhodnutie, a i banalne veci st pre ne nesmierne zatazujtice. Hromadenie
veci pravdepodobne funguje ako prevencia pred zistenim, Ze spravili z1é roz-
hodnutie, preto uchovavaju kazdu jednu aj nepotrebnu vec, aby v budicnosti
nelutovali, Ze ju zahodili (Frost, Steketee, 1998). Nedokazu triedit objekty do
kategorii a vSetky veci maju pre nich rovnakd hodnotu. Tieto osoby sa tieZ ¢asto
domnievaji, Ze maja problém s pamadtou, a je pre ne preto dblezité, aby boli
vSetky objekty, ktoré vlastnia, ,,na o¢iach“. Svoje veci vnimajui ako svoju stcast,
priputavajui sa k nim, ¢o ma za nasledok nutkavt potrebu nakupovat dalsie veci.
Pocit kontroly nad majetkom je dalSou potrebou tychto pacientov a z obavy,
aby sa ich veciam ni¢ nevhodné nestalo, majui potrebu ich chranit a matich pod
dohladom, ¢o mo6zZe byt spojené s prejavmi agresivity. Porucha zhromazdovania
(hoarding disorder) je v DSM-5 uvedena ako samostatna diagnoza.

DalSou kompulziou je usporadiivanie veci do symetrického tvaru alebo inym
pravidelnym spdsobom, ich zarovnavanie, pozorovanie presnym spdsobom
alebo pozorovanie ur¢itych predmetov, farieb. Ak st ich veci posunuté alebo sa
ich niekto dotkne, sposobuje im to obrovsku tizkost. K tomuto spravaniu ich
vedu myslienky, Ze ak nebude vSetko usporiadané, stane sa nejaka katastrofa,
bud priamo im, alebo ich blizkym I'udom, a kompulzie maji toto nebezpecenstvo
odvratit. Takito ludia mdzZu tieZ potichu pocitat alebo opakovat slova, nanovo
usporaduvat predmety.
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8.4. Obsesie bez zjavného kompulzivneho konania

Z

Do tejto skupiny patria len ,,¢isté“ obsesie bez kompulzii, ruminacie a obsesie
so skrytymi, mentalnymi kompulziami.

8.5. Primarna obsedantna pomalost

Vicsina pacientov s obsedantnou-kompulzivnou poruchou byva v désledku
uskutocnovania ritualov pomalS$ia. Existuje aj skupina pacientov, u ktorych je
pomalost primarnym priznakom. Tyka sa vykonavania kazdodennych povin-
nosti, akymi st osobnd hygiena alebo obliekanie. Tieto beZzné ¢innosti im trvaja
velmi dlho, i niekolko hodin, ¢o postupne vyznamne zasahuje do ich socialneho
a pracovného zZivota.
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9. PRIEBEH A PROGNOZA

Priblizne polovica pripadov OCD sa zacina a rozvija postupne. Medzi pri-
padmi s menej postupnym zaciatkom je prevaha pacientov s kompulzivhym
umyvanim a ¢istenim nad pacientmi s kompulzivhym overovanim (de Silva,
Rachman, 1998). Neexistuje typicky model priebehu, av§ak zmena a vymena
symptoémov je pre OCD typicka.

Asiu 50 % pacientov jej predchadza stresujica Zivotna udalost (Kosovd, Pras-
ko, 2004). Priebeh je kolisavy v 24-33 %, v 11-14 % fazicky s uplnymi remisiami
av 54-61% progresivne chronicky (Raboch a kol., 2001).

Obsedantno-kompulzivna porucha vyznamne ovplyviiuje Zivot celej pacien-
tovej rodiny. Pacient s OCD ¢asto od pribuznych vyZaduje neustale uistovanie,
¢i robi vacsinou bezné ¢innosti spravnym spdsobom, a v niektorych pripadoch
dokonca od rodinnych prislusnikov Ziada, aby robili rovnaké kompulzivne ritu-
aly alebo dodrziavali ur¢ité pravidla spravania. Pribuzni spo¢iatku pacientove
poziadavky odmietaju, ale nakoniec sa mu va¢sinou podvolia a snazia sa mu
vyhoviet. Niektori sa v§ak prisposobit odmietaji napriek rodinnym konfliktom
a potom jeden ¢len rodiny pacientovym poZiadavkam vyhovuje, zatial ¢o ostatni
st celkom netstupni.

Tato porucha méze viest tiez k narastajicemu napdtiu a problémom v man-
zelskych vztahoch, preto byva pocet rozvodov a ukonceni vztahov u pacientov
s obsedantno-kompulzivnou poruchou vysoky (de Silva, Rachman, 1998).

Ked sa obsedantné obavy tykaju znecistenia telesnymi sekrétmi, byvaja pri-
tomné sexualne problémy. Vo vdc¢Sine pripadov vSak obsedantno-kompulzivna
porucha nebrani pacientovi v sexudlnom zivote. Vplyv na pracovny a socialny
zivot zavisi od zavaznosti poruchy, v lahkych az stredne tazkych pripadoch je
pacient obvykle schopny pokracovat v praci a udrziavat primerany socialny Zi-
vot. Pracovni vykonnost pacienta obvykle negativne ovplyviiuje jeho pomalost,
overovanie a pochybovanie, preto vikonnost méze postupne napadne klesat.
Pri tazkych formach tejto poruchy je pracovny a socialny Zivot znemoznovany
a velmi obmedzeny (Prasko a kol., 2014).
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10. DIAGNOSTIKA

Pre diagn6ézu OCD je podla MKCH-10, DSM-IV a DSM-5 nevyhnutna pri-

tomnost obsesii a/alebo kompulzii a splnenie diagnostickych kritérii. Mnoho
Iudi s OCD sa v$ak k svojmu lekarovi nedostane pre pocity hanby a k svojim
problémom sa nepriznavaju a ¢astejSie sa lie¢ia na komorbiditu.

Pri vySetreni stac¢i niekolko skriningovych otazok, aby sa zachytilo az 80 %

pacientov s OCD. Pomo6ckou pre lekarov a zdravotnych pracovnikov moZze byt
Zohar-Fineberg Obsessive Compulsive Screen (Z-FOCS) pozostavajtci z piatich
jednoduchych otazok (Stein, Fineberg, 2007).

Tabulka ¢. 2: Zohar-Fineberg Obsessive Compulsive Screen (Z-FOCS):

vl A W N

. Umyvate sa casto alebo ¢asto periete?

. Casto kontroluje veci alebo situécie?

. Mate nejaké myslienky, ktoré vas obtazuju a ktorych by ste sa chceli zbavit, ale nedari sa vam to?
. Trva vam dlho ukoncenie beznych aktivit?

. Robite si starosti alebo sa prili§ zaoberate usporiadanostou a simernostou?

© Joseph Zohar and Naomi A. Fineberg, 2006

Tabulka ¢&. 3: Skriningové otazky podla Praska a kol. (2007):

Ul A W N =

00 N O

. Stitite sa $piny, nakazy alebo kontaminacie?

. Musite opakovane dbat na to, aby ste sa ocistili alebo sa pred nimi zabezpecili?

. Musite si umyvat ruky vZdy niekolkokrat za sebou?

. Musite nadmerne pocitat predmety alebo svoje ¢innosti?

. Musite opakovane kontrolovat, ¢i ste vypli plyn, elektricky sporak, vodovodny kohutik

alebo zamkli dvere a podobne?

. Méte vtieravé myslienky, ktoré sa vam automaticky vnucuji a nemoézete sa ich zbavit?
. Musite sa sustredit na symetriu alebo spravne poradie?
. Napadajui vam agresivne myslienky alebo myslienky so sexualnym ¢i rihavym obsahom, ktoré nechcete,

odmietate, a i napriek tomu sa opakovane vracaju?

Diagnostika OCD pozostava z psychiatrického vySetrenia, priameho pozoro-

vania, pouzivaju sa tiezZ dotazniky a posudzovacie skaly. V ramci diferencialnej
diagnostiky sa pouZzivaju zobrazovacie met6dy a EEG vySetrenie.
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10.1. Anhamnéza

Zakladnym sp6sobom vySetrenia je rozhovor s pacientom, ziskanie anam-
nestickych tdajov. Cielom je zachytit v§etky podrobnosti pacientovych prob-
1émov, ich zadiatok, priebeh, kolisanie, vztah k stresovym udalostiam, vratane
toho, ako ovplyviiujua jeho pracu, vztahy a socialny zivot (de Silva, Rachman,
1998).

Pri obsesiach zistujeme ich obsah a formu (myslienka, predstava, impulz
alebo kombin4cia), vyvolavajici podnet alebo udalost, dizku trvania, spdsoby,
ako sa ich pacient snazi zbavit, silu izkosti alebo pocit nepohody, ktoré vyvo-
lavaju, a ¢i vedt ku kompulzidm.

Pri kompulziach sa orientujeme na udalosti alebo predmety vyvolavajice nut-
kanie vykonat ritual, silu nutkania, vonkaj$i prejav kompulzivneho spravania,
diZku trvania, potrebu ho opakovat v pevne stanovenom poéte. Zistujeme, ¢o
sa stane, ked je kompulzivny ritual nie¢im preruseny. Zaujimame sa, ¢oho sa
pacient obava, Ze sa stane, keby kompulziu neuskutoc¢nil. Dolezité je ziskat
informacie o potrebe uistovania sa druhou osobou alebo vyhybavom spravani.
Presktimava sa aj vztah medzi problémom a naladou.

Prirozsiahlom obsedantno-kompulzivhom probléme je niekedy potrebné
rozhovor usmernovat.

10.2. Heteroanamnéza

Sucastou vysetrenia je tieZ rozhovor s ¢lenmi rodiny alebo s inymi doélezi-
tymi osobami, pretoze niektoré stranky pacientovho problému dokaZzu jasnej-
Sie opisat pribuzni ako sam pacient. Inokedy pacient nema realnu predstavu
o miere svojho postihnutia a informacie od rodiny alebo inych informatorov
st hodnotnejsie.

Pokial je rodina sticéastou pacientovych nutkavych myslienok alebo ritualov,
potom je potrebné ich zapojit i do lie¢by (Prasko a kol., 2007). Obvykle sa roz-
hovor s pribuznymi odohrava v pritomnosti klienta, a preto je potrebny velmi
citlivy pristup.

10.3. Sebaposudzovacie skaly

Existuju viaceré meracie nastroje. Najjednoduchsie je pouzivat subjektivnu
skalu nepohody. Ide o sebaposudzovaci nastroj nepohody na meranie anxiety,
ktort osoba citi.
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Subjektivnu $kalu tzkosti (SUDS) vymyslel Edward Wolpe, profesor psy-
chiatrie na Temple University School of Medicine v sedemdesiatych rokoch
minulého storocia. Ide o 100-bodovu $kalu, na ktorej 100 oznacuje situaciu,
ktora v zivote spOsobila najvacsiu tizkost, a 0 znamena neutralnu situciu, ktora
nespoOsobuje Ziadnu tizkost. Osobny zoznam by mal obsahovat 10-15 $pecific-
kych situacii, ktoré si sprevadzané roznymi stupnami tizkosti. Situacie by mali
byt na sebaposudzovacej skale rozlisiteIné aspon piatimi bodmi. Zoznam ma
zacdinat situaciami, ktoré spésobuji 20-40 bodov na $kale izkosti, a pokracuje
smerom nahor.

Vacsina terapeutov poziada pacienta, aby sam ohodnotil svoj pocit nepohody
a silu nutkania vykonat ritual na ¢iselnej $kale. Niektori terapeuti pouZzivaji
$kalu 0-10, ini preferuja skalu 0-8, zatial ¢o dalsi pouzivaja skalu 0-100. U deti
sa pouziva anal6gova vizualna skala, ¢o je priamka dlha obvykle 100 mm, pricom
jeden koniec znamend najvys$siu moznu hladinu nepohody a druhy koniec ne-
pritomnost tejto veli¢iny. Pacient na tejto priamke oznaci, kde sa nachadza jeho
reakcia, a terapeut to mo6ze previest na ¢iselné skore jednoduchym odmeranim
vzdialenosti od konca oznacujiceho nepritomnost nepohody k miestu, ktoré
oznacil pacient (de Silva, Rachman, 1998).

10.4. Testovanie spravania a priame pozorovanie

Pocas vySetrenia sa méze uskutoc¢nit jeden alebo viac testov spravania, na-
priklad pacient s obsesiou kontaminacie dostane instrukciu, aby sa dotkol klucky
dveri, a pozoruje sa pritom pacientova reakcia a spravanie.

10.5. Dotazniky

Posudzovacie a hodnotiace §kaly slizia na postdenie zavaznosti OCD na za-
¢iatku aj pocas liecby, kedZe umoznuju postdenie miery terapeutickej odpovede.
Patria sem Strukturované diagnostické dotazniky vychadzajtice z DSM-1IV, ako st
SCID-IV (Structured Clinical Interview pri DSM-IV), ADIS-IV (Anxiety Disorders
Interview Schedule pri DSM-IV). Existuje mnozstvo $kal, dotaznikov, posudzo-
vacich stupnic na rychle ziskanie opakovanych, porovnateInych tidajov pocas
liecby, ako napr. Symptom Checklist 90-Revised (SCL 90-R), Maudsley Obs-
sesional-Compulsive Inventory (MOCI), Leyton Obsessional Inventory (LOI).

V klinickej a vyskumnej praxi sa naj¢astejSie pouziva Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale (Y-BOCS) (Goodman et al., 1989a). Y-BOCS patri medzi naj-
dolezitejsie pouzivané hodnotiace stupnice, pri ktorej skére 0-7 predstavuje
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subklinickd formu, skore 8—-15 miernu formu, 16-23 stredne tazka, 24-31 tazka
a skore 32-40 velmi tazka OCD (Motovsky, 2008). Skore 16 a viac pri Y-BOCS
znamena klinicky vyznamnu zavaznost OCD, pri ktorej je vhodné zacat liecbu
(Pdlovd, 2008).

The Maudsley Obsessional-Compulsive Inventory (MOCI) patri k najuzi-
to¢nej$im a ¢asto pouzivanym dotaznikom pre obsedantno-kompulzivnych
pacientov. Bol vytvoreny v sedemdesiatych rokoch v Maudsley Hospital v Lon-
dyne. Obsahuje 30 poloziek. Pacient ma pre kazda polozku vybrat bud ,,stthlasi“
(true), alebo ,nesuhlasi“ (false). Dotaznik poskytuje celkové skore obsedantno-
kompulzivnych symptémov a navySe samostatné subskore pre overovanie, umy-
vanie a Cistenie, pomalost a opakovanie, pochybovanie a vyZadovanie uistenia
(de Silva, Rachman, 1998).

The Leyton Obsessional Inventory (LOI) vytvoril John Cooper v Londyne
(Cooper, 1970). Ma 69 poloziek, z ktorych 46 sa tyka symptomov a zvySok osob-
nostnych rysov. Dava 4 skoére: priznaky, rysy, ovplyvnenie Zivota a subjektivny
odpor. Jednotlivé polozky st napisané na kartickach a pacient ich triedi a dava
ich bud do krabi¢ky ,ano“, alebo do krabicky ,,nie“. Administracia je ¢asovo
narocnej$ia. Existuje tiez verzia LOI pre deti obsahujtica 44 poloziek.

Skéla kompulzivnych ¢innosti (The Compulsive Activity Checklist, CAC) bola
vytvorend v sedemdesiatych rokoch 20. storocia v Maudsley Hospital v Londyne
a pouziva sa na sebaposudzovanie pacienta i na posudzovanie pacienta tera-
peutom. CAC obsahuje zoznam 39 $pecifickych aktivit (napriklad kdapanie ¢i
sprchovanie, ¢istenie zubov, upratovanie domu, zatvaranie alebo otvaranie ply-
nového kohutika, dotykanie sa kluc¢ky dveri, jedenie v re§tauracii, vyhadzovanie
starych veci). Kazda ¢innost je ohodnotena na 4-bodove;j §kale naro¢nosti od 0
(ziaden problém s touto ¢innostou) do 3 (neschopnost tito ¢innost uskutocnit).
Celkové skore sa ziska s¢itanim skore jednotlivych poloziek. Celkové skore v§ak
nie je tak dolezité ako mnozstvo ¢innosti, s ktorymi ma pacient v zivote prob-
lémy, a zistenie tychto ¢innosti, ktoré nedokaze realizovat alebo je prenho ich
realizacia extrémne naroc¢na (de Silva, Rachman, 1998).

V diagnostike a terapii sa mozu tiez pouzit iné dotazniky na posidenie depre-
sie, tizkosti, fobii, pokial si v klinickom obraze pacienta pritomné. Najcastejsie
pouzivany dotaznik na hodnotenie depresie je Beckov dotaznik depresie (Beck
Depression Inventory).
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11. DIFERENCIALNA DIAGNOSTIKA
A KOMORBIDITA

Obsesie i kompulzie st v populacii bezné a nepovazuju sa za problém, pokial
nespdsobuji pocity nepohody a zaroven neprekazaja ¢loveku v normalnom
zZivote (Prasko a kol., 2014).

Zakladnym rozdielom medzi normalnymi obsesiami v populdcii a obsesia-
mi vyskytujucich sa u pacientov s OCD je kvantita, to znamena, Ze sa vyskytuju
menej ¢asto a nespdsobuju tazkosti, napriek tomu, Ze obsah a formu majua
rovnaku. Najcastejsie ide o myslienku na nestastie niekoho milovaného alebo
myslienky, Ze sa detom prihodi nieco z1é, bezna je i obsedantna myslienka na
samovrazdu, pripadne nutkanie zakricat alebo hodit nie¢im pocas pracovnej
porady.

Za bezné a normalne kompulzie sa povazuji r6zne formy kontrolujiceho
spravania (napr. kontrola zamknutych vchodovych dveri pri odchode z bytu) ¢i
drobné kompulzivne ritudly rano po prebudeni, pri osobnej hygiene, obliekani,
alebo usporaduvanie veci na pracovnom stole urcitym spdsobom.

Existuje podobnost medzi poverami a obsesiami v uvedomovani si ich ira-
cionality, ale i napriek tomu ich ¢lovek pre istotu a z opatrnosti urobi. Rozdiely st
v obsahoch: pri obsesiach je obsah pre ¢loveka neprijatelny a maja individualny
charakter, kym povery byvaji spolo¢né pre ¢lenov urcitej spolo¢nosti. Kompulzie
a povercivé akty si uskuto¢nované s imyslom zabranit nestastnej udalosti, ale
na rozdiel od kompulzivneho konania existuje mnozstvo povercivych ¢inov,
ktoré maji, naopak, zvysit pravdepodobnost Stastnej nahody.

Najcastejsou komorbidnou poruchou je depresivna porucha, ktora sa vy-
skytuje az pri 55% OCD (Eisen et al., 1999). Mnohi obsedantno-kompulzivni
pacienti v minulosti prekonali depresivnu epiz6du a u niektorych pacientov
nasledovala depresivna epizdda po zaciatku ich obsedantno-kompulzivnej po-
ruchy (Prasko a kol., 2014). Na druhej strane, niektori depresivni pacienti mavaja
obsesie a v takychto pripadoch sd obsesie sekundarnym javom a obvykle zmiznd,
ked depresia ustipi. Ked je pacient v tazkej depresii, priznaky obsedantno-
kompulzivnej poruchy maja tendenciu zhorsovat sa, ale v tychto pripadoch je
potrebné vopred liecit depresiu, a az potom je mozna terapia priznakov obse-
dantno-kompulzivnej poruchy (de Silva, Rachman, 1998).
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Stcasny vyskyt obsedantno-kompulzivnych priznakov pri bipolarnej afek-
tivnej poruche je asi 30 % (Cosoff et al., 1998).V tvodnych stadiach schizofrénie
sa mozu prilezitostne objavit obsesie a kompulzie, ktoré maja len kratke trvanie.
Niekedy stereotypné spravanie v ramci schizofrénie pripomina kompulzivne
spravanie. Narozdiel od obsesii stt myslienky, na ktoré sa schizofrénni pacienti
stazuju, nimi povazované za cudzie, vkladané do ich mysle zvonku (de Silva,
Rachman, 1998).

Obsedantno-kompulzivna porucha sa niekedy zamienia so Specifickymi f6-
biami, pre ktoré je, rovnako ako pri OCD, charakteristicka tizkost a vyhybavé
spravanie. Odli$nostou je ritualne spravanie typické pre obsedantno-kompulziv-
nu poruchu, ktoré pri fobiach chyba (Prasko a kol., 2014). Druhy d6lezity rozdiel
spociva v tom, Ze u pacientov s fobiou pri vyhybavom spravani v pripade styku
s obavanym objektom je bezné fungovanie menej ovplyvihované ako u pacientov
s OCD.

Komorbidita OCD s tizkostnymi poruchami je velmi ¢asta, najcastestejsie ide
o socialnu fobiu, Specificka fobiu a generalizovant uzkostnu poruchu (Eisen et
al., 1999). Panické ataky sa vyskytuji az u 60 % pacientov s OCD, ale nevznika-
ju spontanne, skor ide o sekundarny priznak suvisiaci s obsesiou (Rasmussen,
Eisen, 1988).

Medzi pacientkami s mentalnou anorexiou je podskupina, ktora ma obsesie
alebo kompulzie, pripadne oboje. Tieto pacientky vykazuju tazsiu mentalnu
anorexiu ako pacientky bez obsedantno-kompulzivnych priznakov (de Silva,
Rachman, 1998). Pri mentalnej bulimii maju tiez niektoré pacientky obsedan-
tno-kompulzivne problémy, ktoré mozu byt izko spojené s poruchou prijmu
potravy.

Gilles de la Tourettov syndréom je charakterizovany poéetnymi, netcelnymi
tikmi vratane vokalnych, ktoré mézu mat formu nadavok alebo obscénnosti. Na
rozdiel od kompulzii st neti¢elné a nemdzu byt pretvorené alebo zamenené.
Podla Nordstroma a Burtona (2002) 40 % deti a dospievajucich pacientovs OCD
trpi sucasne tikovou poruchou a bol preukazany aj zvySeny vyskyt Tourettovho
syndrému medzi pribuznymi pacientov s OCD prvého stupna

Obsesie a kompulzie u deti je potrebné odlisit od autizmu. Autistické spra-
vanie sa méze podobat kompulzivnemu spravaniu, ale nema kvality typické pre
skuto¢né obsesie a kompulzie, taktiez u autistickych deti nezistujeme subjektiv-
ny odpor voc¢i tomuto spravaniu, nezmyselnost alebo neprijatelnost.
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Priznaky podobné obsesiam a kompulziam mdzu vyplyvat tieZ z poskodenia
mozgu (napr. encephalitis lethargica), ale liSia sa tym, Ze nemaju intelektovy
obsah ani zamer a st mechanické, pripadne primitivne. Tieto priznaky su tiez,
narozdiel od OCD, sprevadzané poruchami pamati a uc¢enia (de Silva, Rachman,
1998).

Rysy anankastickej osobnosti su trvalé, pre ¢loveka prijatelné, preukazuju
tiez vacsiu stabilitu, len vinimoc¢ne vyvolavaji odpor a zriedkavo st sprevadzané
kompulziami. Len u ¢asti pacientov s OCD sa vyskytuje premorbidna osobnost
anankastického typu (Prasko a kol., 2014).
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12. FARMAKOTERAPIA

Liecba OCD sa lisi od liecby depresie dvoma zakladnymi aspektmi. Sa po-
trebné vyssie davky antidepresiv a dlhsia doba podavania, pretoZe pri vysa-
deni medikacie po roku lie¢by dochadza az u 90 % pacientov k relapsu (Pato
et al., 1988). Je potrebna dlhodoba a niekedy az celozivotna liec¢ba (Kaplan,
Hollander, 2003).

12.1. Monoterapia

Klasickym liekom prilie¢be OCD je tricyklické antidepresivum klomipramin,
ktory bol uvedeny na trh koncom Sestdesiatych rokov 20. storocia. V roku 1967
po prvykrat popisali Fernandez-Cordoba a Lopez-Ibor dobrt ti¢innost klomipra-
minu. Depresivni pacienti, ktori sticasne trpeli OCD, reagovali na liecbu klo-
mipraminom dstupom obsesii. Jeho u¢innost sa potvrdila v niekolkych kontro-
lovanych stidiach. Po 10-tyZdnovej lie¢be sa az 58 % hodnotilo ako zlepsenych,
kym v skupine uzivajacich placebo iba 3% (Perse, Greist, 1987). Klomipramin
ovplyviiuje sérotoninergnu transmisiu blokadou reuptake sérotoninu (popri me-
nej intenzivnej noradrenergnej transmisii blokadou reuptake noradrenalinu).
Ma aj Géinok anticholinergny, adrenolyticky a antihistaminovy, z ¢oho vyplyvaju
jeho neziaduce ucinky. Klomipramin sa uziva v davke 150-250 mg denne.

Postupne sa vyber liekov rozsiril hlavne vdaka SSRI (inhibitory spatného
vychytavania sérotoninu) - citalopramu, escitalopramu, sertralinu, paroxetinu,
fluoxetinu, fluvoxaminu a SNRI (inhibitory spatného vychytavania sérotoninu
anoradrenalinu) - venlafaxinu. Novsie preparaty su podla $tadii rovnako u¢inné
aich vyhodou je menej neziaducich G¢inkov. Antidepresiva st i¢inné u 60-70 %
pacientov s OCD (Prasko a kol., 2007).

Antiobsedantny mechanizmus SSRI nie je doposial plne vysvetleny a akcep-
tuje sa hypotéza, Ze spociva v presynaptickej blokdde spatného vychytavania
sérotoninu. Klinické skisenosti poukazuju na zistenie, Ze nonresponzia na
jedno SSRI neznamena automaticky nonresponziu na iné SSRI. SSRI zniZuja
frekvenciu obsesii a ich emocény vplyv, zmieriiuju silu kompulzivneho nutkania,
znizuja tzkost, napatie a zlepSuji naladu. SNRI - venlafaxin v dennej davke
75-225 mg ma uc¢innost i neZiaduce u¢inky podobné ako SSRI.
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Tabulka ¢. 4: Odporucané davky antidepresiv pri liecbe OCD podla Americkej psychiatrickej
asociacie (Koran et al., 2007)

Antidepresivum | Pociato¢na davka Obvykla davka Obvykla Obcasna
(mg/den) (mg/de) maximalna davka maximalna davka
(mg/den) presahujtca

najvyssi denny 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
klomipramin 25 100-250 250

V niektorych pripadoch musia byt pociato¢né davky zniZené na polovicu
alebo i menej pre vyskyt neziaducich u¢inkov. Podla Americkej psychiatrickej
asociacie (Koran et al., 2007) by adekvatna lie¢ba pred zhodnotenim jej ic¢innosti
alebo neucinnosti mala predstavovat obdobie 10-12 tyzdnov (akidtna faza liec-
by) podavania maximalne tolerovanej davky (v ramci povoleného davkovania)
SSRI alebo klomipraminu, pricom 4-6 tyZdnov z toho by mala byt podavana
maximalna (tolerovatelna) davka. Maximalne davky presahujtce najvyssi denny
limit sa niekedy pouzivajui u pacientov bez alebo len s miernymi neziaducimi
u¢inkami a s nedostato¢nou odpovedou po adekvatnej liecbe, teda po 6smich
aviac tyzdioch liecby maximalnymi davkami antidepresiv (priloha ¢. 1: algorit-
mus liechy podla APA).

12.2. Augmenticia

U viac ako 35 % pacientov nedochadza k dostato¢nému zniZeniu priznakov
OCD (Prasko a kol., 2007). O rezistencii OCD hovorime vtedy, ked neddjde k vy-
znamnému zlepSeniu symptomatologie po adekvatnej lie¢be farmakami a/alebo
kognitivno-behavioralnej terapii.

Medzi najcastejsie popisovanymi prediktormi v savislosti so zhorSenou te-
rapeutickou odpovedou st vyssie frekvencie a intenzita priznakov, pritomnost
tzv. o¢istnych a hromadiacich ritudlov, pozitivna rodinna anamnéza, vznik
v mlad$om veku, dlhSie trvanie a chronicita. Ak je lie¢ba prvej volby neefektivna
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alebo nedostato¢na, pristipi sa k dal$im terapeutickym postupom. Pri rezistent-
nych formach sa vyuzivaju priliecbe kombinacie, pripadne augmentécia s inymi
farmakami. Pri augmentacii ide o pridavanie dal$ej latky k uz podavanému anti-
depresivu, ktora by posilnila a¢inok ovplyvnenim iného neurotransmiterového
systému alebo iného sérotoninového receptora. Podavanie dopaminergnych
antagonistov a inhibitorov spatného vychytavania sérotoninu bolo popisované
ako u¢inné (Kaplan, Hollander, 2003).

Ako prvy bol na augmentaciu pouzity haloperidol, ktory bol efektivny v pri-
pade OCD s komorbiditou tikovej poruchy. Pozitivny vysledok priniesli aj otvo-
rené Studie s augmentaciou risperidonom (McDougle et al., 2000), olanzapinom
(Bogetto et al., 2000) a quetiapinom (Mohr et al., 2002; Atmaca et al., 2002).

12.3. Vymena antidepresiva

Dalsou moZnou stratégiou pri rezistencii pacientov s OCD je vymena an-
tidepresiva. Bud sa vymeni jedno SSRI antidepresivum za iné SSRI, alebo sa
vymeni SSRI za klomipramin, ¢i opa¢ne. Inou moznostou je zmena na SNRI
- venlafaxin. V porovnavacich $tadiach nebol dokazany signifikantny rozdiel
medzi Géinnostou klomipraminu a SSRI. Goodman a spol. (1997) uvadzaju, ze
spomedzi pacientov nereagujicich na lie¢bu prvym SSRI asi 25 % zareaguje na
dalsie. Po dvoch netispesnych SSRI v lie¢be OCD moze ¢ast pacientov profitovat
zo zameny za antidepresivum s inym mechanizmom (Hollander et al., 2002).

12.4. Iné farmakologické stratégie, biologicka
a chirurgicka lie¢ba

U Casti pacientov napriek adekvatnej liecbe, augmentacii ¢i vymene antidep-
resiva neddjde k redukcii obsedantno-kompulzivnych symptémov.

V randomizovanej, placebom kontrolovanej $tadii Koran a spol. (1997)
porovnavali v skupine 15 rezistentnych pacientov efekt intraven6zneho klo-
mipraminu s peroralne podavanym, pricom vysledok §tiidie poukazal na vyssiu
ac¢innost intraven6zneho klomipraminu. V inej §tadii lepSie odpovedali na
lie¢bu peroralnym klomipraminom ti pacienti, ktori boli najskor 14 dni lie¢eni
intravendznym klomipraminom (Fallon et al., 1998).

U Casti rezistentnych pacientov boli ski$ané v monoterapii i dal$ie farmaka,
napr. trazodon, klonidin, klonazepam, ale vysledky studii ich Ga¢innost u tychto
pacientov nepotvrdili.
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U deti, u ktorych k rozvoju obsesii doslo nahle po infekcii hemolytickymi
streptokokmi zo skupiny A a B, sa vliecbe skdsali intraven6zny imunoglobulin
a plazmaferéza a obe sa ukazali ako u¢inné metody (Swedo et al., 1989; Allen et
al., 1995; Perlmutter et al., 1999).

Pri lie¢be OCD s komorbiditou bipolarnej afektivnej poruchy je potrebné
nasadit tymostabilizator z d6vodu rizika preSmyku do manie pri podavani an-
tidepresiv (Cosoff et al., 1998). Pri komorbidnych uzkostnych poruchach moézu
spociatku SSRI svojim aktivaénym t¢inkom tzkost prechodne zhorsit, preto
sa kratkodobo modzu podéavat benzodiazepiny (Kaplan, Hollander, 2003). Ben-
zodiazepiny mo6zu byt uzito¢né pri zvladani akitneho stavu tzkosti, nie st
vS8ak vhodné na dlhodobé uzivanie pre riziko zavislosti. Efekt zniZenia tizkosti
sa objavi pocas prvych dvoch tyzdnov podavania. U pacientov s tikmi sa liecba
antidepresivom augmentuje antipsychotikom.

Po vycerpani lie¢by prvej a druhej volby je mozné zvazit ECT, transkranialnu
magneticka stimulaciu, hlbokt mozgovu stimulaciu alebo ablativnu neurochi-
rurgiu (v iplne rezistentnych, tazkych a zasadne Zivot znemoznujacich pripa-
doch), no s malou silou dékazov o ich G¢innosti.

Chirurgicky zakrok moze byt alternativou pre tych pacientov, ktorym sa
nepodarilo dosiahnut terapeuticki odpoved ani po kombinovanej farmakotera-
peutickej a psychoterapeutickej liecbe. Zakladné kritérium pre zakrok je asponi
5 rokov intenzivnej farmakoterapie alebo psychoterapie vratane vsetkych pre-
doperac¢nych vySetreni. Najc¢astejSie sa vykonava predna cingulotémia, predna
gamma kapsulotdmia, subkaudatna traktotémia a limbicka leukotémia. Zakroky
sa vykonavaju v USA a vo Svédsku a podla informécii o uskutoénenych zakrokoch
sa po nich udajne 40-60 % pacientov zlepsil stav (Jenike, 1998).

45



MUDr. Jana Misurdova / Obsedantno-kompulzivna porucha a KBT pristup v lietbe

13. PSYCHOTERAPIA

Psychoterapia byva efektivna hlavne pri lahkych a stredne zavaznych formach
OCD a v kombinacii s farmakoterapiou sa zvySuje ich u¢innost. Marks (1997)
zdoraznuje dlhodobejsi efekt a mensi pocet relapsov po ukonceni kognitiv-
no-behavioralnej terapie. Psychoterapia zaroven pomaha porozumiet vzajom-
nym savislostiam, orientovat sa v problémoch a trénuje zruc¢nosti, ktoré v bu-
dicnosti moZu zabranit rozvoju novej epizody.

13.1. Psychoanalyza a iné formy dynamickej terapie

Tieto smery vychadzaja z predpokladov, Ze obsesie a kompulzie s len pri-
znakmi skrytych, nevedomych problémov, a ciefom terapie je odhalit skryté
faktory. Za dolezity sa povazuje prenosovy vztah rozvijajtci sa medzi pacientom
a terapeutom, ktory odraza vztahy s ddlezitymi osobami v detstve. Na jeho baze
sa vynaraju konflikty a spomienky z detstva. Pravidelné psychoterapeutické
sedenia pacientovi umoznuju lepSie porozumiet svojim problémom a ziskat
nahlad, vedi k emo¢nému zreniu, ale $pecifické problémy, obzvlast v pripade
obsedantno-kompulzivnej poruchy, sa len vzacne dostato¢ne zlepsia (Prasko
a kol, 2007).

13.2. Skupinova terapia

Pacienti s problémami v oblasti socialnych zru¢nosti sa ¢asto lieceni v skupi-
nach zameranych na nacvik tychto zruénosti. Skupinova psychoterapia pomaha
ujasnit si svoju situdciu vo svete, porozumiet spésobom, akym si ¢lovek vytvara
vztahy k druhym, a uvedomit si formy spravania. Skupinové dianie ma dynamiku
dant vztahmi jednotlivych ¢lenov skupiny a ich nau¢enymi spésobmi sprava-
nia, ktoré sa do skupiny prenasajd. Cielom terapie je poznat stvislosti medzi
spravanim jedinca a jeho problémami a postupne tieto vzorce menit. Skupina
urychluje zrenie a uc¢i pacienta lepsie chapat seba a druhych. Napriek tomu sa
o vplyve skupinovej terapie na priznaky OCD vela nevie. U vi¢S$iny pacientov
s OCD k astupu priznakov nedochadza, no napriek tomu modzu zo skupinovej
terapie osobnostne profitovat. MoZe byt prospesna, pokial slizi ako doplnok
ku kognitivno-behavioralnej terapii. Do podpornych skupin m6zu byt za¢leneni
tiez ¢lenovia rodiny.
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13.3. Behavioralna terapia

Behavioralna terapia, taktieZ nazyvana ,behavioralna modifikacia“ alebo
»behavioralna psychoterapia“, vychadza z vyuZitia tedrie ucenia pri lie¢be psy-
chickych poruch. Vyuzitie tohto pristupu v terapii obsedantno-kompulzivne;j
poruchy sa povazuje za vhodné a prinasa dobré vysledky. V patdesiatych rokoch
20. storocia sa tento smer rozvinul do podoby formalizovaného lie¢ebného pri-
stupu. Prispela k tomu praca psychiatra Josepha Wolpea z Temple Univerzity
vo Filadelfii a ¢innost Hansa Eysencka v Londyne (de Silva, Rachman, 1998).
Behavioralna terapia sa zameriava na problém samotného spravania aplikova-
nim principov ucenia, pricom nevhodné spravanie je mozné odstranit a nové
spravanie naucit a rozvinut.

Systematicka aplikacia behavioralnej terapie obsedantno-kompulzivnej
poruchy sa zacala v polovici Sestdesiatych rokov minulého storo¢ia, ked lon-
dynsky psycholég Victor Meyer zacal liecit pacientov s kompulzivnymi ritual-
mi spdsobom, ktory nazyval ,apotrepicka terapia“ (,,apotrepic therapy“) (De
Silva, Rachman, 1998). Skladala sa z dvoch ¢asti: z vystavenia pacienta realnej
situacii, ktora unho vyvolava tizkost a spusta jeho kompulzivne konanie, a zo
zabranenia pacientovi, aby svoje kompulzivne konanie uskuto¢nil. Kombinacia
expozicie a zabranenia ritudlom je dnes velmi dobre overenym spésobom liece-
nia pacientov so zjavnym kompulzivnym konanim. Niektori autori a terapeuti
oznacuju tuto terapiu ako ,zaplavenie a zabranenie odpovedi® (flooding and
response prevention), pretoze expozicia je pri tejto liecbe obvykle intenzivna
a dlhotrvajtca.

Rachman a kol. (1980) pouzili odstupiiovani expoziciu (vystavovanie sa) si-
tuaciam vyvolavajuicim obsesie. Oba pristupy boli prepojené do pristupu zvaného
expozicia so zabranou ritudlom. Neskor bol tento pristup obohateny o kognitiv-
ne techniky, teda o priame spracovanie obsedantnych myslienok a dysfunkénych
kognitivnych schém.

13.4. Kognitivna terapia

Kognitivna ¢ast KBT pochadza od Alberta Ellisa, Aarona Becka a ich spolu-
pracovnikov a zameriava sa na aktivne vyhladavanie chybného alebo neprospes-
ného myslenia a presvedceni. Pacient skiima a konfrontuje tieto presvedcenia
s realitou a nakoniec ich ma nahradit vhodnej$imi a viac realitou podlozZenymi
myslienkami.
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Kognitivne omyly st automatické, opakujice sa chyby v mysleni, tsudku
alebo v hodnoteni situacie (Prasko a kol., 2007) a ich vinou si jedinec udrzuje
maladaptivne emoc¢né reakcie, vzorce spravania a kognitivne schémy. Vacsina
Tudi si nie je vedoma kognitivnych omylov.

Tabulka &. 5: Hlavné ,chyby v mysleni* u pacientov s OCD (Pedrick, Hyman, 2010)

Kognitivne omyly Priklady

Cierno-biele myslenie alebo myslenie Ak nieco nerobim perfektne, robim to celkom zle."
,vsetko alebo ni¢"

Magické myslenie, negativne vestby »Myslienky maju svoju moc. Ak mi nieco zlé napadne,
urcite sa to aj stane."

Prehananie moznosti rizika, ublizenia alebo ,Musim seba (alebo druhych) chranit, aj ked'je miera
nebezpecenstva nebezpecenstva len minimalna."
Perfekcionizmus Cokolvek robim, musim to robit perfektne, inak to

nemusim robit vobec."

Hypermoralita ,Urcite péjdem do pekla alebo budem priserne
potrestany, ak spravim nieco, ¢o ma len odtien zlého.

u

Preberanie zodpovednosti ,Mozno som spdsobil, Ze sa stalo nieco zlé.
To, Ze som nebol schopny tomu zabranit, znamena,
ze som zly ¢lovek."

Myslenie ,¢o ak?* alebo vestenie z kristalovej gule ,Co ak v buducnosti niekoho zranim?*

Pripisovanie prilisnej sily a dlezitosti myslienkam »Ak mam myslienku, ktora mi hovori, Ze niekomu
ublizim, je to presne akoby som niekomu ublizil, alebo
to minimalne znamena, Ze to spravim v budutcnosti.*

Chyba exkluzivity Ak sa ma stat nieco zlé, ur¢ite sa to stane mne alebo
niekomu mne blizkemu."
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14. KOGNITIVNO-BEHAVIORALNATERAPIA

Kognitivno-behavioralna terapia obsedantno-kompulzivnej poruchy je vacsi-
nou individualne prispésobena pacientovi, ale vSeobecne k jej zakladnym po-
stupom patria psychoedukacia, expozicia so zabranou ritudlom a kognitivna
resStrukturalizacia (Prasko a kol., 2014). V KBT sa vySetrenie pacienta s terapiou
prelina. Délezitymi faktormi urcujicimi vhodnost KBT liecby je v prvom rade
ochota pacienta podstuapit terapiu, vzajomna spolupraca a aktivny pristup pa-
cienta. V terapii sa Casto vyuziva nazorné predvedenie spravania terapeutom,
ktoré ma nasledne uskutocnit pacient, ¢o je potrebné i z hladiska podpory
pacientov, ktori sa boja realizovat urcité spravanie délezité pre liecbu.

Expozicia so zabranou ritudlom (angl. exposure and response prevention,
ERP) sa dnes povazuje za prva volbu vliecbe OCD (priloha ¢. 1: algoritmus liecby
podla APA, 2007). Kazdé spravanie, viditeIné alebo skryté, je riadené jeho do6-
sledkami a k jeho vyhasinaniu dochadza, ked posiliiovace (pozitivne dosledky)
prestanu prinasat poteSenie alebo redukovat tenziu. Blokovanim spravania,
ktoré posiliiuje a udrziava obavy, obsedantné obavy vymiznd. Pri ERP sa sna-
zime o blokovanie kompulzii a tfm o vyhasinanie obsesii. Cielom nie je tzkost
odstranit, ale naudit sa ju tolerovat bez pomoci ritualov. V idedlnom pripade
lie¢ba trva 2-3 mesiace s frekvenciou sedeni i 5-krat tyzdenne v dizke 1-2 hodiny
(Prasko a kol., 2007).
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Tabulka €. 6: Fazy KBT pri OCD (Prasko a kol., 2007)

1. Orientdcia a edukacia
- KBT model OCD
- Edukacia o lie¢be
- Priru¢cka o OCD

2. Hodnotenie
- Zoznam obsesii, kompulzii, vyhybavého a zabezpecovacieho spravania, vegetativnych reakcii
- Denné zéznamy obsesii a kompulzii
- Zoznam spustacov

3. Kognitivna restrukturalizacia
- Spojit emocné reakcie a nasledné kompulzie s obsesiami
- Rozpoznat obsesie a ich nadvéznost na spustace
- Rozpoznat metakognicie a kognitivne schémy
- Testovat platnost obsesii a metakognicii
- Vytvorit racionalnu odpoved
- Testovat platnost metakognicii
- Testovat kognitivne schémy

4. Expozicia so zabranou ritualom
- Vytvorenie hierarchie
- Expozicia v predstavach/modelovanie
- Expozicia in vivo so zdbranou ritudlom
- Odmeny

5. Planovanie ¢asu

6. Riesenie problémov

7. Prevencie relapsu

14.1. Edukacia

Cielom psychoedukacie je porozumiet prejavom OCD a ich vzdjomnym st-
vislostiam. Pacient sa u¢i porozumiet, ako a prec¢o problémy vznikli, ako spolu
v tzv. bludnom kruhu problémov stvisia a aké maju ddésledky a udrziavacie
faktory. K udrZiavacim faktorom OCD patri vyhybavé spravanie, kompulzivne
konanie a myslienky, obsesie, precitlivenost a tieZ spravanie okolia, ktoré ob-
sesie a kompulzie ,odmenuje“ (Prasko a kol., 2014).

Obsesie a kompulzie sa silnymi udrziavacimi faktormi bludného kruhu
OCD. Ked sa v mysli objavi predstava alebo myslienka predvidajica nejaku
katastrofu, vacsina ludi trpiacich OCD sa ju okamzite snazi potlac¢it kompul-
ziou, ¢i uz v spravani, alebo myslienkach, a tym zabrania podrobnému logic-
kému spracovaniu danej obsesii. O vyhybavom spravani hovorime vtedy, ked
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sa pacient za¢ne vyhybat niektorym situaciam alebo ¢innostiam zo strachu,
Ze sa vyplnia jeho katastrofické predstavy. Precitlivenost znamena nadmerné
zameranie pozornosti na spustace obsesii, ktorych sa najviac obava, a zvysene
pozoruje seba aj okolie, aby sa uistil, ¢i takyto spistac nie je pritomny. Rovnako
pozornost okolia a pomoc pribuznych moze byt pre pacientov ,odmenou“ a mo-
ze udrziavat vyhybavé spravanie pacientov, preto je potrebna aj ich edukacia
a zapojenie do terapie.

Désledky obsedantno-kompulzivnej poruchy z hladiska KBT modelu rozdelu-
jeme na kratkodobé a dlhodobé. Kratkodobym dosledkom vykonania kompulzie
byva doc¢asné znizenie tizkosti, k dlhodobym désledkom vSak ¢asto patria pocity
hanby, vy¢itky, zniZenie sebaddvery i pochybnosti o vlastnom psychickom zdravi.

Schéma ¢. 1: Bludny kruh pri OCD - priklad

SPUSTAC

po defekacii \
EMOCIA OBSESIA
Uzkost, \ . Som3pinavy.
bezmocnost Musim sa poriadne utriet

a osprchovat.

t '

TELESNA REAKCIA KOMPULZIA
telesné napatie, _ spotreba celého
bolest kone¢nika toaletného papiera

a 20-minutové sprchovanie

l

Dosledky

Kratkodobé: Bezprostredna ulava po vykonani hygieny.

Dlhodobé: Nadmerna spotreba toaletného papiera, vody a Cistiacich
prostriedkov. Vyhybanie sa toaletdm mimo bytu.

Konflikty s rodinou pre dlht dobu stravenu na toalete a v kipelni.
Celkové zvy3Senie napatia, pocity hanby.
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Viadsine pacientov dokladnejSie zozndmenie s vlastnou poruchou a jej liecbou
prinasa ulavu. Na konci tvodného rozhovoru by mal terapeut dospiet k predbez-
nej formulacii o povahe a rozsahu problému. Tuto formulaciu terapeut spolo¢ne
s pacientom prediskutuje, aby mu potom mohol vysvetlit zmysel liecebného
postupu. Terapeut upozorni, Ze najdolezitejsiu terapeutickt pracu bude robit
pacient sam doma, predovsetkym v situaciach, v ktorych sa tento problém ob-
javuje. Pacienta vyzve, aby vyjadril svoje pripadné obavy alebo strach tykajuici
saliecby, a spolo¢ne ich rozoberd. Terapeut tiez pacientovi poskytne prirucku
o poruche, pripadne odporuci dal$iu odbornd literatiru.

Podla naliehavosti problému sa spolo¢ne dohodni, na ¢om za¢nu pracovat
najskor. Pri kazdom probléme sa zistuju vSetky podnety, vonkajsie (napr. ob-
jekty, situdcie) i vnutorné (napr. emdcie, myslienky), ktoré spustaju obsesie
alebo vedu ku kompulziam, analyzuje sa tieZ intenzita a frekvencia symptomov.

Pacient sa uci viest si zaznamy obsesii a kompulzii, pricom terapeut vopred
ujasni pacientovi vyznam zaznamenavania priznakov a pokrokov v liecbe. Pre
ulah¢enie a zjednodusenie je vhodné pacientovi poskytnit uz vytvoreny zazna-
movy harok, napr. denny zdznam obsesii a kompulzii.

Tabulka €. 7: Denny zdznam obsesii a kompulzii podla Praska (2007)

Datum a cas Situacia Obsesia Emécia Kompulzia
(Kto? Co? (Co mi presne vtedy | (Co som citil (€o som urobil
Kde? S kym?) bezalo hlavou? a ako silno pre znizenie
Nakolko tomu 0d 0-100%?) napatia? Pocet?
verim?) Trvanie?)
Pondelok, 1.4. | Odchadzam Co ak som poriadne | Strach 90% Vraciam sa k bytu
06.40 hod. z bytu a zamykam nezamkla? od vytahu,
vchodové dvere. Kym budem v praci, 3x odomykam,

zlodeji mi urcite
vykradnu byt.

Verim tomu na 90 %.

kontrolujem pritom
este vypnuté svetlo
na chodbe,

3x zamykam dvere,
5x skasam klucku.
Trvanie priblizne

4 minuty.

Pokles nepohody
na 40 %.
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14.2. Kognitivna reStrukturalizacia

Pri kognitivnej restrukturalizacii ide o pracu s obsedantnymi myslienkami
aich hodnotenim, pretoze zakladom pre rozvoj OCD sd automatické myslienky
- obsesie, ktoré vedd k rychlemu narastu tzkosti, a preramovanim tychto myslie-
nok a ich nahradenim konstruktivnej$imi myslienkami dochadza k zmierneniu
tzkosti.

Kognitivna restrukturalizacia na irovni prace s automatickymi myslienkami
sama osebe nestaci na zvladanie obsesii a kompulzii, ale je vyznamnym dopln-
kom expozi¢nej terapie a zabrany ritualom. Niekedy mo6Ze byt dokonca kontra-
produktivna a stava sa novou kompulziou (Prasko, Praskovd, 2008). Kognitivna
reStrukturalizacia vS§ak m6ze pomoct spracovaniu tzv. metakognicii, teda mys-
lienok o myslienkach, ktoré hodnotia obsesie ako také.

Praca s automatickymi myslienkami predpoklada niekolko zakladnych kro-
kov. Po identifikovani obsesii, spustacov, emdcii a kompulzii je dal§im krokom
testovanie platnosti obsedantnych myslienok a metakognicii, pretoZe pre vacsi-
nu pacientov s OCD su spociatku obsesie takmer na 100 % presvedcivé.

Na testovanie platnosti obsesii sa pouziva subor otazok, na ktoré pacient
postupne odpovie.

Tabulka ¢. 8: Stbor otazok na testovanie obsesii (Prasko, 2074)

Z ¢oho vychéadza tento moj zaver, aké mam pren dokazy?

Co svedti v prospech tohto zaveru a ¢o proti nemu?

Preco si myslim, ze prave toto hodnotenie situacie je jediné alebo najpravdivejsie?
Existuju iné vysvetlenia?

Ako tento zaver ovplyviiuje moje emdcie a spravanie?

Co je pre mHa v tejto situacii prijemné a ¢o neprijemné?

Je situdcia skutocne také vazna, ako si myslim?

Opieram svoj usudok o to, ako sa citim, alebo o to, ¢o robim?

Co by si v tejto situacii myslel niekto iny?

Nestanovujem si nerealne a nedosiahnutelné ciele?

Nezabuidam na niektoré podstatné fakty alebo naopak nezveli¢ujem niektoré nepodstatné?
Nepreceriujem mieru pravdepodobnosti, Ze situacia nastane?

Nepodcefiujem svoje moznosti, ako mézem Celit problémovej situdcii?
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Naslednym krokom je vytvorenie raciondlnej odpovede na predchadzajuice
otazky, ktora by sa mala drzat reality a nemala by prechadzat do opa¢ného ex-
trému. Praca s racionalnou odpovedou je potrebna denne v réznych situaciach,
ktoré navodzuju obsesie.

Tabulka €. 9: Priklad prace s obsedantnou myslienkou

Obsesia: ,Vysko¢im z okna."

Argumenty svedciace v prospech obsesie: Argumenty svedciace proti obsesii:
Vidy ked'sa priblizim k oknu, mi to napadne. Doteraz som to neurobila.
Casto mi to napada, ked'je otvorené okno. Ani ked'som bola v blizkosti otvoreného okna

a napadla mi tato myslienka, nepokusala som sa
z neho vyskocit.

Citim strach, Ze som chord, ked mam takéto Bojim sa viac tej myslienky, Ze som chora, ako toho, ze
myslienky. by som naozaj mohla vyskocit — nechcem to urobit.
Citala som o vtieravych myslienkach a podla popisu
ide pravdepodobne aj u mna o obsesie.

Racionalna odpoved: Aj ked' mam strach, ked'mi napadne myslienka ,vysko¢im z okna*, ide o moju obsesiu
anemam ziadne dokazy, ze by som to chcela alebo mala urobit.

Poslednym krokom kognitivnej reStrukturalizacie je praca s kognitivhymi
schémami. V tradicii kognitivnej terapie (Beck, 1991; Young a kol., 1999) ozna-
¢uje pojem schéma zakladné presvedcenie, na ktorom si ¢lovek organizuje svoj
pohlad na seba, na svet a na budicnost.

14.3. Expozicia so zabranou ritualom

Expozicia in vivo je vystavenie sa podnetom, ktoré vyvolavaju obsesiu, zatial
¢o zabrana ritualu je spravanie, pri ktorom sa nesmie urobit kompulzia a je
klticom k zvladnutiu OCD. Ritualy je moZné spociatku najskor skratit, spomalit
alebo ich nerobit iplne. Zablokovanim ritualov dochadza k zamernému vyvola-
vaniu tzkosti, pri¢om zabranenie odpovedi musi byt dostato¢ne dlhé na to, aby
doslo k preruseniu nauc¢eného spojenia medzi izkost provokujicim podnetom
aritudlom. Obsedantni pacienti st ochotni tolerovat i vysokd mieru nepohody,
pokial'veria, Ze liecba bude Gspes$na, preto pevny postoj, doplneny pochopenim
pre neprijemné pocity, ktoré pacient preziva, pomoZe navodit doveryhodny a na
zvladanie uloh zamerany terapeuticky vztah (Prasko a kol., 2007).
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Pred zacatim expozicii terapeut s pacientom zostavia zoznam vsetkych si-
tuacii a ¢innosti, ktorym sa pacient vyhyba a ktoré spistaju obsesie, a zoradia
ich podla miery emocionalnej nepohody, ktort vyvolavaju, od najtazsich az po
najlahsie.

Tabulka €. 10: Hierarchia problémovych situécii - priklad

Polozky Pocit nepohody (0-100 %)
1. dotknut sa odpadkového kosa na ulici 100 %
2. dotknut sa odpadkového kosa v domacnosti 95 %
3. zdvihnut papier z podlahy 80 %
4. podat ruku 60 %

Pri postupnom nacviku rozoznavame tri fazy. Prvou je urcovanie cielov, na-
sledne uréovanie postupnych tloh a nakoniec ich praktické zvladanie. Zmyslom
postupného nacviku je dosiahnutie série uspechov, takze je potrebné tilohy
planovat tak, aby pacient mal $ancu pri ich plneni uspiet.

Tabutka ¢. 11: Zoznam cielov - priklad

Najtazsie ciele Najlahsie ciele

Dotknut sa vnutra kontajnera, chytit sa tvare Podat ruku cudziemu ¢loveku a neumyt si ruky.
a neumyt si ruky.

Chytit sa oboma rukami podlahy v nakupnom centre | Zdvihnut odhodeny papier z travy a vydrzat bez
a utriet si ruky do Satstva, nasledne sa neprezliect ani | umytia ruk.
si neumyt ruky.

Volba tivodnych tloh a ich poradia zavisi v prvom rade od pacientovho od-
hodlania a ochoty tilohu realizovat, od stupna obmedzeni, ktoré dany problém
pacientovi spésobuje, a od rozsahu, v ktorom sa problém vyskytuje v jeho bez-
nom zivote. VSeobecne plati, Ze expozicie by mali byt zacaté dlohou, ktora
je mozné Tahko uskuto¢nit ,in vivo“, tvodna dloha ma viest len k strednému
stupiiu nepohody a mala by mat pozitivny vyznam pre pacientov bezny Zivot
tak, aby dosiahnuty tspech viedol k upevneniu nového spravania.

Expozicie za¢inaju polozkami v dolnej ¢asti zoznamu, pri¢om kazdu po-
lozku je potrebné podrobne opisat a jednotlivé kroky sa m6Zu menit, az kym
sa nedosiahne ciel. Prislu$nej situacii ¢i podnetu musi byt pacient vystaveny
tak dlho, pokial jeho tizkost neklesne na polovicu maxima, ¢o spociatku moze
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trvat i niekolko hodin. Terapeut opakovane zistuje mieru pacientovej nepohody
a zaznamenava ju do grafu. Terapeut slizi ako model a vystavuje sa pocas sedeni
rovnakej situacii alebo podnetu ako pacient. Ked pacient zvladne vystavit sa
urcitej polozke zoznamu, prechadza k vyssie poloZenej polozke (Prasko a kol.,
2008). Cielom je vystavit sa najvyssej polozke zoznamu bez kompulzii. Terapeut
povzbudzuje pacienta, aby sa naucil Zit s pocitom neistoty alebo pochybnosti,
obmedzuje kompulzie, posiliiuje udrzanie pokrokov a postupne prenechava
pacientovi zodpovednost za planovanie dal$ich krokov.

Expozicie in vivo v ramci sedenia mo6zu trvat 1-3 hodiny, az kym tzkost
a napatie u pacienta nezacne klesat. Z ¢asovych dévodov mozZe terapeut tiez
vyuzivat ¢lenov rodiny ako koterapeutov alebo pomocnych terapeutov, kto-
ri musia byt dobre zoznameni s pacientovym problémom a podrobnostami
lieCebného programu. Pacientovi zadavame $pecialne domace ulohy, ktoré
dopliiuju pracu v priebehu sedenia. Podla de Silvu a Rachmana (1998) i ked
vykonavame liecbu u hospitalizovaného pacienta, bud z dévodu vacsej zavaz-
nosti jeho problému, alebo pre praktické tazkosti, ktoré brania uskuto¢neniu
terapie ambulantne, snazime sa realizovat vd¢$inu sedeni mimo nemocnice
a v domacich situaciach.

Tabulka ¢. 12: Zaznam domaécej dlohy (de Silva, Rachman 1998)

Uloha Dotknut sa dlaiami podlahy v ndkupnom centre,
nasledne sa chytit oblecenia a tvare. Vydrzat bez
prezlecenia a umytia ruk.

Datum a cas 1.4.012.30 hod.

Bol zapojeny koterapeut? Kamaratka ma povzbudzovala, aby som sa chytila
znecistenymi rukami tvare.

Pocit nepohody 95%
Nutkanie vykonat ritual 80 %
Vysledok Vydrzala som sa neumyt, napriek pocitu napétia

anepohody, po dobu 45 minut. Nasledne sme sa isli
naobedovat. Zvladla som to celkovo Uspesne a som
spokojna.

Lie¢ebny program musi zahfnat i odstranenie vyhybavého spravania pacienta
a délezitou poziadavkou je neposkytovanie uistenia terapeutom ani okolim.
Pokial je terapia vedena spravne a dosledne, vysledky expozicie so zdbranou
ritudlom moZu byt velmi pésobivé. Na zaciatku lie¢by byva typické prechodné
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zhorsenie stavu pacienta a tendencia lie¢bu vzdat. Po prekonani tejto fazy pre-
bieha terapia uz jednoduchsie, kedZe po opakovanej vlastnej skiisenosti s po-
klesom pocitu nepohody a zmierneni kompulzivneho nutkania pocas vystavenia
sa obavanej situacii dochadza k narastu pacientovej sebadovery.

14.4. Expoziciav predstave

Expoziciu vimaginacii pouzivame v situaciach, ktoré nie je mozné prakticky
vytvorit alebo ked hlavnu zloZku pacientovych obsesii tvori predstava urcitej
katastrofy; pripadne ju pouzivame ako pripravny krok pacienta na expozicie in
vivo. Predstavy sa Casto spustaju v relativne bezpeé¢nych situaciach a st emoc-
ne velmi silné. Cielom je poskytnut habituaciu na vlastny strach vyvolavajice
myslienky, dosiahnutie znizenia tzkosti v pripade, Ze sa objavia, a naudit sa
ich prijimat ako myslienky. Podla obsedantnych myslienok je potrebné vytvorit
popis katastrofy, ktorej sa pacient obava, a tito obavu s nim imaginovat tak
dlho, kym jeho nepohoda spontanne nepoklesne. Tento postup je naro¢ny nielen
pre pacienta, ale i pre terapeuta, ktory musi opakovat velmi neprijemné scény.
Vyhodou vsak je, Ze terapeut si sam overi desenzibilizujici i¢inok opakované-
ho preZivania tychto neprijemnych a tizkost vyvolavajacich predstav. Postup
je rovnaky ako pri expoziciach in vivo, od menej neprijemnych predstav k tym
najneprijemnejSim.

Pacient dostane za tlohu napisat 3-5-minutovy pribeh ako opis filmu v pr-
vej osobe - opisuje, ¢o by sa stalo, keby nevykonal kompulziu. Predstavy m6zu
byt dohnané az do absurdity a ma ist o ¢o najzivsie vykreslenie situacie. Potom
sa pribeh nahra a pacient ho poctava opakovane aspoinl 45 minut, kym hladi-
na uzkosti neklesne. Po kazdom vypocuti nahravky pacient monitoruje svoju
hladinu tzkosti a zapisuje ju do pracovného zaznamu. Tato nahravku potom
pacient ako domacu dlohu niekolkokrat denne stustredene po¢tva a pokracuje
vo vedeni zaznamov. Nasledne si nahra pribeh so situaciami, ktoré vyvolavaju
vacsiu mieru Gzkosti.

Iny a ¢asto uzito¢ny spdsob umozZnenia dlhotrvajicej expozicie obsesiam
je poZiadat pacienta, aby si obsedantnti myslienku opakovane dlhi dobu pisal
alebo vytvoril prezentaciu na poc¢itaci s dookola sa opakujicou obsedantnou
myslienkou.
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14.5. Liecba pacientov bez zjavnych ritualov

Liecba tychto pacientov nie je taka rozvinuta, ale pristup k skrytym kompul-
ziam je v podstate rovnaky ako pri zjavnych kompulziach. Vyzaduje expozicie
kazdému vonkaj$iemu a vnutornému podnetu, ktory nuti pacienta uskuto¢nit
mentalnu neutralizaciu, a potom zabranit realizacii tohto ritualu. Zabranit
mentalnej kompulzii vSak nie je jednoduché a uc¢inné médze byt odvedenie po-
zornosti pomocou rieSenia matematickych prikladov a zastavenie pomocou
stop-techniky.

14.5.1 Expozicia obsesiam

Zvlastnym pripadom expozicie vimaginacii je opakovana expozicia obsesiam
u pacientov bez zjavnych kompulzii a je potrebné, aby sa tito pacienti vysta-
vovali svojim obsedantnym mySlienkam a predstavam bez skrytych ritudlov.
NajéastejSie pouzivanou metddou je tiez nahranie si nutkavej myslienky tak,
aby nahravka trvala 40 mintut. Po kazdom opakovani obsedantnej myslienky je
pauza priblizne 30 sekdnd. Pacient ju ako domacu ulohu niekolkokrat denne
sustredene pocuva, pri¢om nerobi mentalne ,neutralizujice” ritualy a zazname-
nava si priblizne kazdych 10 mintt mieru svojej nepohody. Neskor poc¢iva tito
nahravku v narocnejsich situaciach, ako napriklad v pritomnosti druhej osoby.
Ked sa pacientovi dari poc¢uavat tito nahravku bez neutralizacii alen s miernym
stupnom nepohody, dostane za tlohu vyvolavat si obsedantné myslienky tmy-
selne bez neutralizacii (Prasko a kol., 2007).

14.5.2 Expozicia spustacom

U Tudi, ktori sa uré¢itému spustacu velmi vyhybaju, je mozné tato expoziciu
pouzit ako samostatnu terapeutickd techniku. Opakované a dlhotrvajtce expo-
zicie spustajucemu podnetu znizuju tizkost, azZ napatie a vyhybavé spravanie
miznd.
14.5.3 Stop-technika

Stop-technika sa pouziva priliec¢be obsedantnych myslienok, impulzova predstav
(de Silva, Rachman, 1998). Pacient v relaxac¢nej polohe so zatvorenymi o¢ami ma
nahlas povedat obsesiu a nasledne terapeut hlasno zakri¢i ,Stop!“ s pripadnym
dal$im zvukovym sprievodom, ako je napriklad dder do dosky stola. Postup sa
niekolkokrat zopakuje. V dal$ej faze ma pacient za tlohu vyvolat si obsedant-
nd myslienku len v mysli a potom dat terapeutovi znamenie zdvihnutim prsta.
Terapeut opdt reaguje zvolanim ,,Stop!“. V nasledujicej faze je tym, kto zvola
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»Stop!“, sam pacient a po tomto nacviku nasleduje zavere¢na faza, v ktorej si
pacient hovori ,,Stop!“ len sam pre seba v duchu. Niektori terapeuti pripoja este
zvlastny prvok, akym je bolestivy podnet, napriklad natiahnutie a pustenie gu-
mového naramku alebo gumicky na zapasti v okamihu, ked si pacient v duchu
hovori ,,Stop!“.

Roézne varianty stop-techniky spoc¢ivaji v zamene myslienok. Pacient si na-
cvicuje, ako prerusit neziaducu obsedantnti myslienku a nahradit ju vopred
zvolenou prijemnou myslienkou. Inym variantom je nacvik kontroly myslienok,
pri ktorom si pacient opakovane vybavuje a prerusuje urcité myslienky, aby nad
nimi ziskal kontrolu.

14.5.4 Odvedenie pozornosti

Odvedenie pozornosti je ¢asto pouzivana stratégia na zvladanie obsedant-
nych myslienok, ktora vyplyva z pozorovania, Ze sa vd¢sinou vtieraja do vedo-
mia, ked je ¢lovek sam a bez aktivity. Jednou z najdcéinnejsich metod je vyhla-
danie spolo¢nosti, rozhovor s inou osobou, zacatie nejakej ¢innosti, od menej
narocénych az po narocnejsie druhy aktivit.

14.5.5 Prehéananie myslienok

Pri tejto technike ide o vyvolanie predstavy najhorsieho katastrofického
scendra na dant tému. Pacienta pri nej poziadame, aby si vybavil myslienku nie
tak, ako sa mu normalne vtiera do vedomia, ale prehnanym spdsobom.

14.5.6 Stanovenie ¢asu

Pri lie¢be ruminacii alebo nadmernych obav je vhodna technika, ktora spo-
¢iva vo vymedzeni urcitej doby diia, ked sa ma pacient venovat len svojmu pre-
mietaniu, a vinom ¢ase sa mu nevenuje.

14.6. Liecba primarnej obsedantnej pomalosti

U pacientov s primarnou obsedantnou pomalostou sa pouzivaju stratégie
vyuzivajice krokovanie (pacing), pobadanie (prompting) a formovanie (sha-
ping) (de Silva, Rachman, 1998). Spravanie je roz¢lenené na jednotlivé kroky
a st vymedzené ¢asové limity pre vykonavanie zvoleného spravania. Terapeut
alebo blizka osoba opakovane povzbudzuje pacienta, aby ¢asové plany dodrzal.
Cas sa postupne v kazdom sedeni skracuje. Je dobré, ak terapeut vopred uréené
spravanie nazorne predvedie a poziada pacienta, aby to vykonal rovnakym
sp6sobom.
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Lie¢ba je ¢asovo velmi naro¢na, preto niektori pacienti vyzadujua spociatku
hospitalizaciu a neskor v ambulantnej starostlivosti st potrebné sedenia v do-
macom prostredi. ZlepSenie u tychto pacientov prichadza len pozvolne a nemusi
pretrvat, pokial im nie je poskytovana dal$ia pomoc na podpornych sedeniach.

14.7. Relaxacie

Stres OCD zhorsuje a nacvik relaxacie pomaha uvoliiovat svalové skupiny
a tym znizit svalové napdtie. Medzi vSeobecné odporicania patri stanovanie si
¢asu a miesta relaxdcii; nacviky optimalne dvakrat az trikrat denne v pokojnom
prostredi, spociatku v lahu v pohodlnom obleceni, neskér v sede a v stoji; dy-
chanie nosom; branicové dychanie; zaujatie pasivneho postoja bez hodnotenia
a zaznamenavanie schopnosti uvolnit sa po kazdom cvi¢eni. Je mozné vybrat
si z rdznych druhov relaxacii; osvedcena je progresivna svalova relaxacia alebo
relaxacia na urcity podnet.

14.8. Iné behavioralne techniky

V lie¢be obsedantno-kompulzivnych pacientov sa pouziva tiez systematicka
desenzitizacia. Pri nej si pacient v stave relaxacie predstavuje problémov si-
tuaciu v odstupniovanych krokoch podla naro¢nosti. Pri tomto postupe sa
napdtie udrzuje na minime, na rozdiel od techniky expozicie so zabranou
ritualu, pri ktorej je napatie, naopak, vyvolavané.

Inou technikou je tzv. ,met6da odmien a trestov” (contingency management)
(de Silva, Rachman, 1998). Ide o pristup, ktory manipuluje s dosledkami sprava-
nia. Snazime sa zaistit, aby pacientove ritualy prestali viest k prefiho priaznivym
dosledkom a namiesto toho odmenujeme iné, alternativne spravanie. Niekedy
sa pouzivaju averzivne postupy, napriklad ranky gumovym ¢i elastickym na-
ramkom pri obsesiach, celkovo v§ak maju tieto techniky len obmedzeny G¢inok.

14.9. Planovanie ¢asu a rieenie problémov

Pri tistupe obsesii a kompulzii byva ddlezité vyplnenie vzniknutého priestoru
zmysluplnou aktivitou. Hladanie nového Zivotného $tylu je naro¢né a va¢sinou
je nato potrebné terapeutické vedenie. Prvym krokom pri usporadivani ¢aso-
vého rozvrhu je ujasnenie si hodnot a priorit (Prasko a kol., 2014). Na to slazi
spisanie vSetkych oblasti zivota podla dbleZitosti, naliehavosti a ¢asu, ktoré im
pacient planuje venovat. Druhym krokom byva zhodnotenie osobnych moznosti
a prostriedkov, uvedomenie si roly, zodpovednosti a povinnosti v domacnosti

60



Kognitivno-behavioralna terapia

avzamestnani. Dal§im krokom je uréenie realnych a konkrétnych cielov a spo-
sobov ich dosiahnutia. Vedenie podrobnych ¢asovych zdznamov pomoze pri
organizacii dia a zaroven poskytuje informacie o efektivnosti vyuzitia ¢asového
rozvrhu ¢innostami.

RieSenie problémov je Struktirovany proces, v ktorom sa zaoberame aktual-
nymi Zivotnymi problémami a konfliktmi pacienta a snazime sa o jeho vlastné
patranie po dostupnych aktivnych stratégiach veducich k eliminacii zlozitej
situacie (Prasko, Kosovd, 1998).

Kazdy problém pacient za pomoci terapeuta podrobne opise a nasledne sa
vypracuje pre kazdy problém plan. Pacient by mal byt schopny konkrétne pome-
novat, ¢o je jeho cieflom. V druhej faze sa spiSe zoznam rieSeni a v tretom kroku
ide o zhodnotenie vyhod a nevyhod kazdého rieSenia a zoradenie od najvhodnej-
$ich k menej vhodnym. Nasledne sa zostavi plan a pokial je to moZné, je dobré si
vyskusat pacientovo konanie vopred bud'v predstave, alebo napr. pri hrani roli.

Po samotnej realizacii zvoleného rieSenia pacient zhodnoti vysledok. Pokial
sa rieSenie osvedcilo, ddlezité je, aby sa pacient sdm ocenil a zapamatal si toto
rieSenie do buducnosti. Pokial sa ukazalo, Ze tento plan neviedol k rieSeniu
problému, analyzuje sa pri¢ina a mozné chyby. Pacient sa vracia k zoznamu
moznych rieSeni a vyskusa dal$ie v poradi (Prasko a kol., 2014).
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15. PROBLEMY PRI KOGNITIVNO-BEHAVIORAL-
NEJ TERAPII OCD

Pri liecbe pacientov s OCD sa stretdvame s mnoZstvom problémov. Najcas-
tejSie ide o nedostato¢nd motivaciu pacienta, odmietnutie alebo predcasné
ukoncenie psychoterapie (de Silva, Rachman, 1998). Pre niektorych klientov sa
poziadavky KBT programu neprijatené. Jednou z najvacsich obav byva to, ze
uzkost bude pocas expozicie neznesitelna a Ze sa nezmierni, preto poniknu-
td terapiu pacienti odmietaju alebo nespolupracuji. Terapeut sa preto snaZzi
neochotného klienta motivovat, aby liecbu vébec zacal a vyskuasal, odpoveda
mu na otazky a zdéraznuje, Ze je velka nadej na zlepsenie. Pomdct mdze i roz-
hovor pacienta s uspesne vylie¢enym klientom (Prasko a kol., 2007). Precizna
kognitivna terapia v pripravnej faze ¢asto mdze ulahdit stihlas pacienta s lie¢-
bou a zlepsi spolupracu, avsak klientovi s nizkou motivaciou terapia pravde-
podobne nepomoéze.

Problematické byvaju tiez typické spdsoby blokovania alebo vyhybania sa
expoziciam. Ak hladina tzkosti pri expozicii dostato¢ne nenarasta, pacient
ju zrejme nejakym spdsobom blokuje. Dal§im spdsobom je spolichanie sa na
»signal bezpecia“, napriklad od partnera, terapeuta ¢i priatela, ktory pacienta
neprimerane ubezpecuje pocas expozicie. Potreba pocitu bezpecia je ¢astou OCD
problému, expozicia so zabranou ritualom je naro¢na, umoznuje vsak zvladat
rieSenie problémov i po vysadeni farmakoterapie.

Dalsimi problémami v KBT OCD st komplikacie sp6sobené najmi komorbi-
ditou, hlavne vplyvom depresie. V tychto pripadoch je potrebna najskor liecba
depresivnej poruchy.
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16. MINDFULNESS

Mindfulness, cesta ,plnohodnotného uvedomovania“, sa ¢oraz viac vyuziva
v KBT. Clovek sa uéi stat sa nezavislym pozorovatelom svojich neprijemnych
myslienok a pocitov bez ich hodnotenia. Touto cestou dochadza k dlave od du-
Sevného utrpenia, ktoré vtieravé myslienky a pocity prinasaja. Techniky mind-
fulness doplnuju expozicie so zabranou odpovede (Pedrick, Hyman, 2010).

Psychologicka Ellen Langerova popisala vo svojej knihe s nazvom Mindful-
ness (1990) vyskum na tému ,plnohodnotného uvedomovania“, pricom koncept
postavila na skimani ,mindlessness®, teda nedostato¢ného uvedomovania.
Popisala tri formy ,mindlessness®.

Prvou formou ,mindlessness® je prili$né upnutie sa na kategorie, ktoré sme
si osvojili v minulosti. Pripisovanie privelkého rizika ubliZeniu alebo nebez-
pecenstvu znamena, Ze sa spoliehame na zavery, ktoré sme si sami spravili na
zéklade minulych skdsenosti, a nie na zaklade aktualneho plného uvedomovania
si situacie. U OCD pacientov je - vzhladom na mnozstvo roznych kognitivnych
omylov - nimi vykonané zhodnotenie udalosti potrebné preverit s terapeutom
alebo inou osobou, aby boli v hodnoteni objektivni a nezainteresovani, a zaroven
teda nepreberali prili$na zodpovednost za situaciu. Uvedomovat si ,,naplno®,
znamena byt objektivnym pozorovatelom svojich myslienok, a teda pripustit
zmenu v mysleni, ak sa objavi.

Ako druht formu ,,mindlessness“ Langerova (1990) popisala automatické
spravanie. Neustale spochybniovanie, magické myslenie, povercivost a iné, to st
druhy myslenia, ktoré st ¢asto automatické. PInohodnotné vnimanie a uvedomo-
vanie pomahaju ziskat od tychto spésobov myslenia odstup, a tym prehodnotit
ich vhodnost a opodstatnenost.

Spravanie sa na podklade subjektivneho vnimania je tretou formou nedos-
tato¢ného uvedomovania. Ludia s OCD sa ¢asto spravaju striktne podla pra-
vidiel, snazia sa ziskat kontrolu a vysledkom je perfekcionizmus, ktory je ale
neucelny. PInohodnotné uvedomovanie je cesta, ako hladat iné perspektivy,
zmenit pohlad na myslienky a izkost. Je potrebné zistovat, ¢o spésobuje ich
neschopnost tolerovat neistotu a tizkost, a tiez prec¢o niektorym mys$lienkam
pripisujua privelky vyznam.
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17. PREVENCIA RELAPSOV

Po vysadeni farmakoterapie byva relaps pomerne casty, preto by podavanie
liekov malo pokracovat aspon 12-24 mesiacov po eliminacii symptémov. Po-
kial ide o opakovant epizédu OCD, je vhodné predizit podavanie antidepresiv
na dobu Styroch rokov, pri troch a viacerych epizédach na pat rokov. V niekto-
rych pripadoch je vhodné uzivat antidepresiva cely Zivot (Prasko a kol., 2014).

Po Gspesnej KBT je relaps menej pravdepodobny, ale pri zavaznejSom strese
hrozi tieZ. Pred ukoncenim lie¢by je potrebna nielen sumarizacia, zhrnutie
dosiahnutych pokrokov a naucenych stratégii, ale aj priprava na dal$ie mozné
stresujudce situacie a relaps obsedantno-kompulzivnej symptomatiky. DéleZité
je povzbudzovanie pacienta k pokracovaniu v expoziciach v§etkym situaciam,
ktoré stuvisia so spusta¢mi obsesii, a upozornovanie, zZe obsesie a kompulzie sa
mobzu kedykolvek vratit, ale vdaka nau¢enym novym zruc¢nostiam je mozné sa
im postavit a odstranit ich.

V prevencii relapsov je potrebné zvySovanie odolnosti vo¢i stresu a spravna
Zivotosprava. Napomocné byva vytvorenie krizového planu, v ktorom sa spracuju
vSetky situacie, pripadne obdobia, v ktorych méze byt pacient menej odolny voci
zatazi. Vypracovanie krizového planu prispieva k tomu, Ze pacient si uvedomi
a akceptuje fakt, Ze netspechy a problémy patria k Zivotu a je potrebné s nimi
pocitat (Prasko a kol., 2007).

K zmene zivotného $tylu patri i zakomponovanie relaxacii do denného prog-
ramu, planovanie a realizacia prijemnych aktivit, vyhybanie sa nadmernej inave,
pravidelny pohyb, rozpoznéavanie svojich hranic a ich neprekracovanie, uspo-
riadanie aktivit podla priorit, asertivne spravanie, vlastné ocefiovanie a vysta-
vovanie sa obavanym situaciam.
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18. KAZUISTIKA €. 1

V klinickej praxi lie¢ba obsedantno-kompulzivnych pacientov, hlavne v pripa-
de Tahsich a stredne tazkych foriem, prebieha v ambulantnej psychiatrickej,
psychoterapeutickej alebo psychologickej starostlivosti. VSeobecne je zname,
ze psychoterapeutické vedenie pacientov s obsedantno-kompulzivnou poru-
chou je naro¢né a vyZaduje si vysokt mieru motivacie a spolupracu tak na
strane pacienta, ako i na strane terapeuta. V kazuistike predstavujeme 37-ro¢-
na zZenu s prevazne obsedantnymi mySlienkami a kognitivno-behavioralny
pristup v jej liecbe.

Anamnéza
RA: Neuropsychiatricka zataz nezistena.

OA: Prekonala bezné detské ochorenia, operovana nebola. V r. 2001 neuro-
logicky vySetrena pre cefaleu. Aktualne sa nelie¢i na Ziadne zavazné ochore-
nie. Ambulantne psychiatricky sa nelie¢i, bez psychiatrickej hospitalizacie.
GA: P:2 UPT:0 Ab:0 MC: pravidelny

AA:  Alergia na lieky a potraviny nezistena.

LA: Neuziva ziadne lieky pravidelne.

Abuzy: Nefajéi, alkohol nepije vobec, drogy nesktsala, gambling negativny.
SPA: Vychovavana v kompletnej rodine, detstvo hodnoti ako krasne. Ma jed-
nu mlad$iu sestru, s ktorou si dobre rozumie. S otcom mala vzdy blizky vztah,
s matkou si nerozumie, ich vztah hodnoti ako ,,zvlastny“. Matka jej ¢asto ho-
vori, ¢o ma robit a akym spdsobom, ,tla¢i“ na fiu a ju to hneva. Rozhodla za iu
aj pri vybere strednej a vysokej §koly. Otec zomrel na onkologické ochorenie.
Matka je starobna déchodkyna.

Po materskej $kolke navstevovala zakladni $kolu, kde sa objavili prvé prob-
Iémy v kolektive. Pre nadvahu bola ¢asto ter¢om posmechu spoluziakov, tazko
to znasala. Pocas strednej Skoly sa uz podobné problémy nevyskytli. Ukon¢ila
stredni ekonomicku $kolu a po maturite sa zamestnala a dialkovo vyStudovala
vysoku $kolu, tieZ ekonomického smeru. Skola ju nebavila, po¢as $tiadia ¢asto
odkladala skuasky, studijné vysledky mala vSak dobré a vysoku $kolu ukoncila
vriadnom termine. Nasledne sa zamestnala v administrative, v uzavretom pra-
covnom kolektive sa taz$ie adaptovala. V praci ma problém prezentovat vlastny
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nazor, ¢asto ustupuje kolegom, byva napita a neststredena. Nedavno prvykrat
povedala, ¢o si mysli, a bola prekvapena, Ze jej kolegovia vyhoveli.

Po vysokej §kole sa vydala, manzelstvo je disharmonické, ¢asto sa hadaju.
Manzel je vybusny, neakceptuje jej nazory, po hadke ona ,,vybuchne® na deti.
Syn ma 11 rokov a dcéra je 5-ro¢nd. Byva s rodinou v spolo¢nej domacnosti.

Zaujmy: rodina, deti, domacnost, tvoriva ¢innost

Povahovo: uzkostliva
TO: Pacientka prichddza na individudlnu terapiu na vlastnt Ziadost pre
»strach zo Soférovania“. Soférovala od roku 1996, ked dostala vodi¢sky pre-
ukaz, az do roku 2012. Vtedy dostala strach, musela zastavit a vratit sa na cestu
pozriet, ¢ sa nieco nestalo: ,,Ci som do niekoho nebuchla.” Pri ctvani sa jej obja-
vovali myslienky, ¢i niekoho nezrazila. Aj ked caval niekto iny, tak sa jej neustale
vtierali myslienky, Ze niekoho zrazilo auto. Ma strach z cyklistov alebo chodcov
na cestach. Prestala Soférovat. Problémy zacali po imrti otca, ktory bol onkolo-
gicky pacient. Verila, Ze otec sa vylie¢i, zomrel viak tesne potom, ako bola uttho
na navsteve. Odvtedy sa jej premietaji spomienky na otca. Nevie nanho zabud-
nat. Pozoruje, Ze od tejto udalosti je viac citliva, uzkostliva, objavil sa strach
zo $oférovania. Ma problémy aj vo vztahoch, matka na nu ,tla¢i“, hovori jej, ¢o
a ako ma robit. S manzelom sa ¢asto hadaji a potom problémy zajeda, ¢o ju tiez
trapi. V praci ¢asto ustupuje kolegom na tkor seba. Chcela by znovu Soférovat.

Objektivne psychiatricky:

Pacientka prichadza v dohodnutom termine, upravena, spoloc¢enské kon-
vencie dodrziava. V kontakte pdsobi tenzne, spontanne verbalizuje. Zmysel
vySetrenia chape.

Psychiatricka symptomatika:

Vedomie lucidne, orientéacia autopsychicky i allopsychicky spravna. Psycho-
motorické tempo primerané, kontakt dobry, odpovede adekvatne bez latencie.
Nalada hypotymna, zvy$ena hladina IP tenzie, anamn. anxieta, afektivna labilita.
Myslenie koherentné, pritomné vtieravé, obsedantné myslienky s agresivhym
obsahom (obavy zo zrazenia chodca alebo cyklistu pri Soférovani), bez sui. ide-
acii a tendencii, bez bludnych obsahov. Percepcia intaktna. V konani vyhybavé
a zabezpecovacie spravanie. Intelekt a mnestické funkcie primerané veku a do-
siahnutému vzdelaniu. Osobnost alterovana v afektivite a behavioralnej sfére.

Diagnosticky zaver: Prevazne obsedantné my$lienky a ruminacie F42.0
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Priebeh terapie:

1. sedenie
1. Anamnéza
2. KBT skriningovy rozhovor

Kontext problému: Od roku 1996, ked dostala vodi¢sky preukaz $oférovala
bez problémov az do roku 2012. Vtedy dostala strach, musela zastavit a vratit
sa na cestu pozriet, ¢ sa nieco nestalo: ,Ci som do niekoho nebuchla. Pri cu-
vani sa jej objavovali automatické negativne myslienky, ¢i niekoho nezrazila,
rovnako i pri ctivani druhych sa jej objavovali myslienky, Ze niekoho zrazilo
auto. Ma strach z cyklistov a chodcov na cestach. Kvoli negativnym automatic-
kym myslienkam - obsesiam prestala Soférovat. Pacientka spontanne uvadza
ako vyvolavajucu stresujicu udalost smrt otca na onkologické ochorenie, po
ktorej sa u nej zacali objavovat vtieravé myslienky a vyhybanie sa Soférovaniu.
Dal3ou problémovou oblastou su vztahy s: a) s manzelom - ¢asté hadky, vy-
meny nazorov, manzel nedokaZe prijat jej nazor, je vybusny, potom vybuchne
ona a kri¢i na deti, problémy potom zajeda; b) so synom: ,Ked kri¢is ty, budem
kricat aj ja“; c) s matkou: ,Niekedy mi hovori ,toto nerob’, tla¢i na mna. Aj mi
povedala, Ze som nezodpovedna. Cim viac mi to hovori, tym viac ma to §tve.
A chcem to zmenit.“ Dalsie problémy sa tykaju prace: d) asto ustupuje kole-
gom na ukor seba.

Hlavny problém definovany v podobe ABC modelu: A (spustace): predsta-
va Soférovania alebo spomienka na Soférovanie, pocas ktorého sa objavovali
automatické negativne myslienky - (ANM) > B: ANM ,,Co ak som niekoho zra-
zila? Co ak som do niekoho buchla? Niekoho som zranila.“ Telesné priznaky:
Stazené dychanie, btisenie srdca, niekedy chvenie. Emdécia: tizkost, napatie »
C (dosledky): Zabezpecovacie spravanie - zo zaciatku (kontrola, overovanie
si, ¢i niekoho nezrazila). Vyhybavé a zabezpecovacie spravanie - aktudlne sa
necha vozit do prace kolegami, manzelom.

Castost vyskytu problému: vzdy pri predstave alebo spomienke na $oférovanie
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Désledky objavujtice sa po problémovom spravani:

- Pozitivne krdtkodobé: vyhnutie sa §oférovaniu, zabezpecenie odvozu, tlava
- Negativne krdtkodobé: aktualne posilnenie bludného kruhu, neziaduceho
spravania
- Pozitivne dlhodobé: dlhodobé vyhybanie sa Soférovaniu a zabezpecovanie
odvozu - podpora a pozornost rodiny
- Negativne dlhodobé: dlhodobé posiliiovanie bludného kruhu, neziaduce-
ho spravania, obmedzovanie vo vlastnych volnoc¢asovych aj pracovnych
aktivitach
Modifikujice faktory: Horsie: vecer, tma, chodci, cyklisti, cvanie, 2 pruhy
na ceste

Lepsie: den, prazdna cesta, jeden pruh, spolujazdec

Dovod terajsieho vyhladania terapie: obmedzovanie sa vo vlastnych aktivi-
tach, tizba opat Soférovat

Doterajsie pokusy o rieSenie problému: odborné - nie; pred prvym sedenim
sa pokusila sama par metrov Soférovat — s manzelom

Vhodnost pre KBT a dévody: pacientka motivovana k terapii, intelekt v pas-
me priemeru/nadpriemeru, myslenie bez bludnych obsahov

Ciel terapie: Viest motorové vozidlo a dostat sa tam, kam potrebuje.
3. Edukacia o obsedantno-kompulzivnej poruche, KB postupy v terapii
4. Vysvetlenie bludného kruhu problémov
5. Zadanie domacej Glohy: nakreslenie bludného kruhu
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2. sedenie
1. Prebratie doméacej ulohy: bludny kruh ,strachu zo $oférovania“

SPUSTAC
predstava Soférovania

EMOCIA
Uzkost
A
SPRAVANIE .
zabezpecovanie si odvozu, < N MYSLIENKA
vyhnutie sa Soférovaniu Niekoho som zranila.
\ 4
TELESNA REAKCIA

stazené dychanie, busenie
srdca, chvenie

2. Zoznam situdcii a intenzity uzkosti (na lavej strane sa nachadza zoznam
strachov a situdcii a na pravej strane sa nachadza stupen tuzkosti na stup-
nici od 0 (ziadna) az po 100 % (extrémna):

Ludianaceste.................... 100%
Cyklistinaceste....................... 100%
2 pruhy v meste, zaraditsa. ... 100%
Cavanie.. ... 100%
Soférovanievtme.............. 100 %
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Po spisani zoznamu pacientka verbalizovala negativnu automatickti myslien-
ku: ,Ved ja vlastne neviem Soférovat*, ktord sme pouzili na kognitivnu restruktu-
ralizaciu a posilnenie ziaduceho spravania.

3. Kognitivna restrukturalizacia

Myslienke ,,Neviem $oférovat® pacientka verila na 50 %

Argumenty svedciace v prospech myslienky Argumenty svedciace proti myslienke
Bojim sa ludi na ceste. Mam vodic¢sky preukaz.

Som neista pri preradovani sa z pruhu Mam teoretické vedomosti.

do pruhu.

Bojim sa, ked'su na ceste cyklisti. Mam praktické zru¢nosti.

Bojim sa Soférovat v tme. Mam prax 15 rokov.

Mam obavy pri civani. Doteraz som nemala nehodu.

Po kognitivnej reStrukturalizacii verila pacientka myslienke ,,Neviem $oféro-
vat“ na 40 %.
4. Plan na expoziciu in vivo a zadanie domacej ulohy
1) Expoziciain vivo: 2 jazdy do tyzdna.
- Jazda - za Gcasti syna, trasa z domu par metrov mimo obce.
- Jazda - za ucasti manzela, z domu k svokre, cca 2 km cez obec.
2) Monitoring ANM, tuzkosti, telesnych priznakov.
3) Pokracovanie v posiliiovani ziaduceho spravania - pochvala, odmena.
3. sedenie
1. Prebrata domaca tloha a udalosti od posledného stretnutia. Jazdy zrealizo-
vala podla planu, pricom pocas Soférovania iizkost nepocitovala. AZ ex post
sa u nej objavili ANM, tizkost a telesné priznaky. Intenzita Gzkosti klesla zo
100 % na 80 %. Myslienke ,Neviem Soférovat” verila stale na 40 %.
2. Nacvik progresivnej svalovej relaxacie.
3. Na sedeni boli naplanované dalSie expozicie in vivo:
- dve jazdy za pritomnosti dalsej osoby (manzel):
1. jazda - zavezie dieta do §kolky, trasa cca 3 km, z obce do obce
2. jazda - pdjde na nadkup, trasa cca 5 km, z obce do obce
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4. sedenie
1. Kratka intervencia — monitoring, priebeh doméacich tloh.

Jazdu do nakupného centra absolvovala potme vecer, ¢o bol pridany zatazovy
faktor. Pocas jazdy na trase z domu do $kolky a spat stretla na ceste cyklistu,
chodcov. Pacientka sa poc¢as jazdy utvrdzovala v najdenych platnych argumen-
toch. Udava pokles tizkosti z 80 na 70 %. Verbalizovala tizbu jazdit uz sama,
byt samostatna. Dal3iu jazdu absolvovala uZ bez manzela, s detmi v aute.

2. Pokracovanie: planovanie dal$ej expozicie in vivo, posiliiovanie Ziaduceho
spravania

1. jazdananakup do susednej obce, trasa 5 km v pritomnosti deti

2. jazda na nakup do susednej obce, trasa cca 5 km osamote

3. jazda z obce do mesta, trasa cca 20 km s rodinou na vylet
3. Dohodnuté dalsie stretnutie o tyzden.

Pacientka sa na dalSie sedenie nedostavila, po takmer 3 tyzdiioch sa tele-
fonicky ospravedlnila, Ze mala draz, po ktorom ostala praceneschopna. Pred
Urazom uz zacala Soférovat aj sama, pri poslednej jazde osamote pokles tizkosti
z 85% na 70 %.

Rozbor:

Kazuistika popisuje pacientku s Iah$im priebehom obsedantno-kompulzivnej
poruchy, s prevazne obsedantnymi myslienkami zaoberajicimi sa zranenim dru-
hych pri Soférovani. Kompulzivne myslienky (mentalne akty) ani kompulzivne
ritudly sme neidentifikovali. KedZe sama preferovala individualnu psychotera-
piu, farmakoterapia nebola zahajena. Pacientka bola motivovana, dohodnuté
domace tlohy vzdy splnila. V priebehu jedného mesiaca, ked boli zrealizované
vSetky Styri sedenia, bola pacientka edukovana, ziskala elementarne poznatky
o poruche a bludnom kruhu v podobe ABC modelu. Napriek kratkosti terapie
ajej preruseniu pre pacientkin traz v si¢asnej dobe podla ziskanych informacii
uz sama $oféruje. KedZe sa do terapie po zhojeni fraktiry nevratila, v terapeutic-
kych sedeniach a praci na dalsich pacientkinych problémovych oblastiach sme
nepokracovali. Jej stanoveny ciel bol ale splneny. Nedostali sme sa v§ak hlbsie,
kjejjadrovym presvedéeniam, odvodenym presved¢eniam, Zivotnym stratégiam,
kompenzaénym mechanizmom, ktorych analyza by mohla byt pre pacientku
uzito¢na pre pochopenie aktualnych vztahovych problémov.
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19. KAZUISTIKAC. 2

V kazuistike prezentujeme priebeh hospitalizacie a terapie 45-rocného muza
s agresivnymi obsesiami v ramci tazkej depresivnej epizddy.

Anamnéza

RA:  Otecbol psychiatricky hospitalizovany pre zavislost od alkoholu, zomrel
na cirhozu.

OA: Arterialna hypertenzia. Operovany nebol, traumu hlavy, epilepsiu
a bezvedomie neguje. Doteraz bez psychiatrickej tistavnej liecby.

SPA: Pochadza z robotnickej rodiny, otec pracoval ako strojar, pod vplyvom
alkoholu byval agresivny, rodi¢a sa ¢asto hadali. Obaja rodic¢a uz zomreli, sd-
rodencov nema. Na detstvo ma ,,vcelku pekné spomienky“ napriek otcovmu
pitiu. Na zakladnej a strednej priemyselnej skole sa ucil dobre. Po zdkladnej
vojenskej sluzbe sa zamestnal v $tatnej sluzbe a dialkovo vystudoval vysoku
$kolu. 25 rokov pracoval v aktivnej policajnej sluzbe, robil aj veddcu fun-
kciu, praca ho viak nenapiiala. Od méja 2013 je vo vysluhovom ddchodku.
Ma svoju dielfiu, kde opravuje bicykle. Zenaty je 24 rokov, manzelka pracuje
na poste, vztah hodnoti ako velmi dobry, rozumeju si, spolo¢ne rieSia vSetky
problémy. Maju dve deti, 24-ro¢ného syna, ktory popri zamestnani $tuduje na
pedagogickej fakulte, a 22-ro¢nd dcéru, ktora pracuje v zahranic¢i. S detmi ma
dobré vztahy, vo vychove bol on ten tvrdsi, prisnejsi ako manzelka, no mysli
si, ze maju pekny vztah. Byva s manzelkou a synom v byte.

Zaujmy: bicykle, Sport, knihy...

Trestany nebol.

Povaha: ,,snazi sa byt tprimny, dodrzat, ¢o slibi, uzavretejsi, ale nemal v ko-
lektive problém...“
TO:
Subj: ,Pred rokom v zime, okolo decembra v r. 2012, mu zacali zdravotné taz-
kosti. Pichalo ho v hrudniku, potom dostal zavraty, vySetrenia boli negativ-
ne. Namerali mu jedine vysoky tlak. Napriek tomu sa citil fyzicky strasne zle.
V mareci v r. 2013 navstivil prvykrat ambulantného psychiatra, po liekoch bol
vsak stale napaty, mal obavy, prisli myslienky na smrt. Zmenil psychiatra, po
mesiaci uzivania antidepresiv zac¢al mat problémy s mo¢ovymi cestami, opat
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mu preto boli zmenené lieky, stale vSak mal pocit palenia. Koncom roka 2013
sa zacal citit lep$ie. Postupne mu boli vysadzované antidepresiva a prestali aj
problémy s mocenim. Asi po troch mesiacoch po vysadeni liekov sa mu zacali
znovu objavovat myslienky na smrt, zase mu to bladilo hlavou. Spociatku si
s tym vedel poradit, povedal si, Ze je to blbost. Posledny tyzden uz nevladal
vstat z postele, je bez energie, rozruseny, bezradny. Pocituje izkost, napaitie,
najhorsie je to rano. Je to na dennom poriadku, stratil chut do jedla, schudol
5kg. Ma obavy zo vsetkého. Pred troma dilami stretol na ulici ¢loveka, videl
ho potom v predstave ako mrtveho. Ma také myslienky, akoby sa bal, aby sa
v noci nezobudil a neurobil nieco z1é, neublizil rodine. Aj samovrazedné mys-
lienky mu stale behaji po rozume. RadSej uz ani nesiel k oknu, lebo sa bal,
aby sa nie¢o nestalo. Aktualne také myslienky nema. Ked sa ma ¢im zaoberat,
tak mu to ani nenapadne. No uz nevladze tento stav preklenut, ni¢ ho nebavi,
netesi, je bez nalady.“

Objektivne psychiatricky:

Pacient prichadza na vySetrenie na zavolanie, ochotne, obleéeny v ¢istom,
upraveny, spoloc¢enské formality dodrziava. Na vyzvu sa posadi, tenzny, kontakt
vSak dobry, na otazky odpoveda bez vyraznejsej latencie, plne informativne.
Dominuje depresivny syndréom tazkého stupna, plne nozognosticky. Vstup dob-
rovolny, zmysel pobytu chape.

Psychiatricka symptomatika:

Vedomie lucidné, orientovany kompletne spravne. Psychomotorické tempo
instabilné. Kontakt dobry, odpovede adekvatne. Nalada depresivna, neodklo-
nitelna, afektivita imponuje labilne, zvySena hladina intrapsychickej tenzie.
Myslenie koherentné, obavné obsahy az bludnej hibky, anamn. suicidalne mys-
lienky, bez tendencie k realizacii, aktudlne neguje. Vnimanie intaktné. V konani
hypobulia, strata energie, hypoaktivita, ranné pesima, hyporexia s ibytkom na
vahe, hypohedonia, somatizacie. IMF orienta¢ne zodpovedaji veku a vzdelaniu.
Osobnost depresivne dekompenzovana.

Somatickeé vysetrenie:

Poloha aktivna, habitus normostenicky, vyziva primerana. Koza a skléry
anikterické. Kardiopulmonalne kompenzovany. Brucho voIné priechmatné, ne-
bolestivé. DK bez edémov a varixov. Neurologicky nalez orienta¢ne v norme.
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Pomocné vysetrenie:

EKG: akcia pravidelna, SR, fr.71/min., normotyp, ST v izo¢., T vlny ploché
az s negativizaciou v III a aVF, iRBBB., RTG plic negat.

Laborat6érny nalez v norme.

Psychopatologicky rozbor:

45-ro¢ny pacient, vysokoskolsky vzdelany, vo vysluhovom déchodku, Zena-
ty, dve dospelé deti, manzelstvo harmonické, ziju v spolo¢nej domacnosti, so
zatazou alkoholizmu v rodine. Pacient po prvykrat prijaty do nasej nemocnice
na zaklade telefonatu ambulantnej psychiatricky, ktora avizovala presuicidalny
syndrém. V klinickom obraze dominuje depresivny syndrém s rannymi pesima-
mi, neodklonitelnou depresivnou naladou, zvy$enou intrapsychickou tenziou,
so suicidalnymi myslienkami, obavnymi obsahmi az bludnej hibky, hypobuliou,
hypohedéniou a hyporexiou. Na zaklade klinického obrazu stav hodnotime ako
epizodu tazkej depresie s psychotickymi priznakmi.

Priebeh hospitalizacie:

V klinickom obraze pacienta vivode dominoval depresivny syndréom tazkého
stupna. Po nastaveni na farmakoterapiu - dosulepin v kombinacii s alprazola-
mom a risperidonom - doslo k prejasneniu nalady, redukcii tenzie, anxiety, bol
bez psychotickej floridity, bez suicidalnych myslienok. Popri farmakoterapii sa
spociatku ztGcastiioval nenaro¢nej ergoterapie a na vlastni Ziadost individualnej
terapie s vyuzitim KBT pristupu.

Zaznam individualnej psychoterapie:

1. sedenie

1. KBT skriningovy rozhovor

Predisponujtce faktory: Pacient vyrastal ako jedinac¢ik v rodine agresivne-
ho alkoholika. Otec brachidlnu agresivitu smeroval hlavne voci matke, ale bi-
ty bol i on. Detstvo hodnoti ako dobré, dokonca ,$tastné®, i ked na vonkajsie
prejavy lasky od rodi¢ov si nepamita a na ni¢ okrem alkoholu nemali nikdy
peniaze. Na prvy bicykel musel brigddovat a polovi¢ku sumy mu dolozila sta-
ra matka, s ktorou mal blizky vztah. Od desiatich rokov musel chodit otcovi
po pivo. Doteraz si vybavuje pocit hanby, ked niesol $trngajtce pivové flase
v taske, no hneva sa skor na predavacku, ktora mu alkohol predavala, ako
na otca, lebo ten bol zavisly. Otec zomrel na cirhézu pecene, ked mal pa-
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cient 21 rokov. V tom obdobi uz bol Zenaty a mal malého syna. Neskor zacala
pit i matka s druhom, ktora uZ tie% zomrela. Zenil sa mlady, manZelka bola
tehotna, no manzelstvo maji harmonické, maji dve dospelé deti. 25 rokov
pracoval v policajnej sluzbe, aj ked vlastne nevie, preco sa pre tito pracu roz-
hodol, odjakZiva v§ak mal radost, ked mohol pomdct ludom. V praci ten pocit
vSak nemal, Zil v rozpore s nariadeniami, ktoré dostaval a musel delegovat
na podriadenych. Kariérne stdpal, no praca ho neuspokojovala, 2 roky mal
problematického podriadeného, zac¢ali mu zdravotné tazkosti a v majir. 2013
odisiel do vysluhového dochodku.

Kontext problému: Od decembra 2012 namerany vysoky krvny tlak, biSenie
srdca, tfpnutie koncatin, EKG zmeny, vertigo, hospitalizovany na internom
oddeleni. Zacal sa bat, Ze je smrtelne chory. Bol komplexne vySetreny, vy-
sledky vySetreni boli negativne, neurol6g mu predpisal alprazolam. Zacal sa
ambulantne psychiatricky lie¢it, mal suicidalne myslienky a pocitoval silni
uzkost. Nasledne sa obesila suseda, ktora pila. Zacal spochybniovat svoje du-
Sevné zdravie, prichadzali myslienky, Ze je tieZ chory a mo6ze ublizit rodine.
Po odchode do vysluhového déchodku sa mu ulavilo, zmenil ambulantného
psychiatra a na liecbe bol stabilizovany do marca 2014, ked sa opat objavili
suicidalne myslienky, pocity beznadeje, celkova slabost, izkost. Dcéra mala
v tom obdobi pol roka nasilnickeho priatela, po dohovarani sa s nim nako-
niec rozisla. Tryznia ho myslienky, Ze by mohol ubliZit rodine, i ked agresivne
sklony nikdy nemal. Po nastupe na hospitalizaciu k nam sa mu ulavilo.

2. Beckov dotaznik depresie - 11 bodov (mierna depresia)
3. Edukacia o KBT pristupe a bludnom kruhu problémov
4. Domaca tloha: zaznam myslienok

2. sedenie

1. Prebratie domacej dlohy, kognitivna analyza:

ANM: ,,Som psychicky chory a méZem druhym alebo sebe ublizit. Do kon-

ca zivota budem niekde zavrety.“ - veri jej na 60 %

Emocie: strach, uzkost - 70 %

2. Kognitivna reStrukturalizdcia, vytvorenie alternativnej myslienky:
»Je sice pravda, ze trpim depresiou, ale nikdy som nemal nasilnicke
a agresivne sklony, nikomu som doteraz neublizil. St to len myslienky,
ktoré ako pridu, tak odidu.” — veri tomu na 80—-90 %
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Po vytvoreni vyvaZzenej$ej myslienky pokles tizkosti zo 70 % na 10-20 %.
3. Cvicenia na nécvik branicového dychania, riadené dychanie.
4. Domadca uloha: pokracovanie v zaznamenavani myslienok.

3. sedenie

1. Formulacia problému: 1. ,Mam problém s depresivnymi myslienkami, cho-
robne smutnou naladou a pocitmi strachu a tizkos-
ti, pre ktoré som sa prestal te$it z aktivit, ktoré som
mal rad a bezproblémovo ich zvladal.“

2. Stanovenie cielov: 1. ,Chcem sa naudit pracovat s neprijemnymi mys-
lienkami tak, aby vo mne nevyvolavali silné tizkostné
pocity, strach a napatie, aby mi neprijemné myslienky
neostali visiet v hlave a dokazal som ich nahradit vyva-
Zenej$imi mySlienkami.“

2. ,,Chcem pocitovat radost z beznych ¢innosti. “

3. Jacobsonova progresivna svalova relaxacia - nacvik.

4. Naplanované zaradenie pacienta do skupinovej psychoterapie depresii od

nasledujiceho tyzdna.

5. Dohodnuté dalSie sedenia, v ktorych mal pacient zaujem pokrac¢ovat popri

skupinovej terapii.

4. sedenie

1. Pacient nepriniesol novi automatickd negativhu my$lienku.

2. Zber ranej spomienky: Pacient si vybavil intenzivnu negativnu emociu -
uzkost, ktord pocitoval pred hospitalizaciou. Po zaplaveni touto emédciou sa
po ¢asovej linii vratil do veku, ked mal 8 rokov (skor$iu spomienku si nevyba-
vil) a objavila sa mu spomienka na hadku medzi rodi¢mi. Otec bol opity a vy-
hrazal sa samovrazdou liekmi. Vzapati odiSiel do hory, matka ho nezastavila.
Citil velky strach o otca, chcel otca zachranit, zaroven sa hneval na mamu, Ze
situaciu neriesi. Bezal za otcom a naSiel ho sediet v hore medzi flasami alko-
holu a liekmi. Nakoniec ho presved¢il, aby s nim $iel domov. Potom zasiel po
starti matku, ktora privolala sanitku, a otca hospitalizovali na psychiatrii.
Emdcie: strach, obavy, hnev, hanba

Mpyslienky: ,Som len dieta, tak pre¢o ma vystavuju takému silnému tlaku
a strachu? Preco to mam riesit ja? Chcem, aby sme zili dobre a aby som
nemusel pocuvat stile hadky.“
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Nadpis spomienky: Maloleté dieta zachranovalo Zivot rodica.

Fotografia: Tvar dietata - jeho detska tvar s vystrasenym vyrazom.
3. Reskripcia spomienky: Mama ide za otcom, vyrieSia si to rodi¢ia medzi
sebou bez neho.
4. Vzorce spravania, ktoré si odniesol do Zivota, kompenzacné stratégie:
»Musim byt iny ako mdj otec, musim sa postarat o rodinu, o deti, nikdy
nedopustit, aby deti kvoli mne trpeli.“

5. sedenie
1. Zhodnotenie priepustky do domaceho prostredia: ESte pred priepustkou
citil mierne zhorsenie nalady, mal obavy, Ze sa mu naspat vracia choroba. Cez
vikend pisal svoj zivotopis, ktory bude ¢itat v skupine. Doma bol stale s rodi-
nou, naspat na hospitalizaciu sa mu tazko vracalo.
2. Aktualny psychicky stav: Citi sa smutnejsi, zacala ho boliet hlava, je po na-
ro¢nom Zzivotopise spolupacienta. Objavili sa mu obavy, doslova vnucujice sa
myslienky, ktoré mu sp6sobuju izkost. Boji sa, aby niekomu neublizil. Oba-
vy spustil Zivotopis spolupacienta, ktory zaskrtil v stave neprietnosti svoju
manzelku - schizofrenicku. Mierne sa mu ulavilo, ked si u pacienta overil dal-
Sie informacie, ktoré sa nezhodovali s jeho problémami (spolupacient nikdy
nemal vtieravé myslienky, aby ublizil manzelke).
3. Identifikované obsedantné myslienky s agresivnym obsahom. Prebraté roz-
diely medzi obsesiou a spravanim, konanim.
4. Edukacia o kognitivnych omyloch. Pripisovanie extrémne velkej sily mys-
lienke.
5. Analyza modifikujacich faktorov:
horsie (zhorsujtce naladu): samota, nuda, nec¢innost, odchod z domu
lepSie: rozhovor s druhymi, aktivita, rodina, prechadzka

6. sedenie

1. Prebraté aktuality: Pacient uvadza zhorsSenie stavu, depresie, obavy, znovu-
objavenie vtieravych myslienok po poklese nalady, hlavne pri pohlade na noz.
2. Zoznam situdcii a hladina tzkosti:

1. Pouzivanie noza pri krajani............................. 30%
2. N6z polozeny volne vedla sebana stole............. 60 %

Obsedantné myslienky st u pacienta sekundarnym priznakom v ramci depre-
sivnej poruchy, pacient edukovany o potrebe primarnej liecby depresie.
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3. Praca s automatickymi negativnymi myslienkami: ,Nezaberaji mi lieky.“
»,Nikdy to nebude lepsie?“ ,Bojim sa, Ze deti vo mne stratia oporu.“ ,Bojim sa,
aby deti nemali so mnou starost.“

4. Dosledky a funkéna analyza: Vdaka depresii spravil zasadny krok a odhod-
lal sa odist z frustrujiceho zamestnania po 25 rokoch. Vo vztahu s manzelkou
je viac otvoreny, hovori jej o svojich pocitoch, zddveruje sa jej aj o svojich
obavach a neprijemnych, vtieravych myslienkach. Manzelka ho podporuje,
berie nanho ,ohlad“, ked sa neciti dobre. Ma podporu a pozornost rodiny
i priatelov.

7. sedenie

1. Praca s automatickou myslienkou, ktort pacient priniesol: ,,Budem na ob-
tiaz. Budem ako otec, letargicky, na posteli.“ — veri jej na 70 %

Emécia: smutok 100 %

Argumenty svedCiace pre ANM: Depresie sa spajaju s nechutou do Zivota a tazko
depresivni pacienti mavaja problém vstat z postele a vykonavat bezné ¢innosti.
Argumenty svedciace proti ANM: Otec bol alkoholik, ktory sa neliecil, a ja mam
depresie. On na sebe nepracoval, neliecil sa zo zavislosti, ja sa lie¢im, uzivam
lieky, pracujem na sebe, zapajam sa do aktivit, Sportujem. Doteraz som neos-
tal lezat pasivne v posteli, aj ked som sa necitil dobre. Rodina ma potrebuje.
VyvdZenejsia myslienka: ,,Aj ked mam strach, Ze ostanem rodine na obtiaz a bu-
dem ako otec - letargicky, cely deni v posteli -, takéto myslienky mavam, ked
som depresivny, inokedy mi nenapadaji. Rodina ma stale potrebuje, obracaja
sa na mna s problémami i prijemnymi vecami.“ - veri myslienke na 60-70 %,
pokles smutku na 30 %

2. Relaxicia.

Dalsie individualne sedenie uZ nerealizované pre prehibenie depresivne;j
poruchy, rovnako ukoncena aj skupinova terapia. Pre relaps depresivnej symp-
tomatiky potrebna tiprava terapie - venlafaxin v kombinacii s mirtazapinom
a olanzapinom a pre nedostato¢ny efekt nutna aj aplikacia série ECT. AZ po
komplexnej biologickej liecbe doslo k prejasneniu ladenia, odzneli depresivne
myslienky aj agresivne obsesie. Po stabilizacii stavu bol pacient prepusteny do
ambulantnej starostlivosti.
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Odporucenie:
Pravidelné kontroly u ambulantného psychiatra s pokracovanim uzivania
nastavenej farmakoterapie. DIhodobé individualne psychoterapeutické vedenie.

Rozbor:

Tato kazuistika popisuje pracu celého terapeutického timu v liecbe pacienta
s tazkou depresivnou epizédou so psychotickymi priznakmi a s agresivnymi
obsedantnymi mySlienkami. Pacient bol po ivodnom prejasneni nalady a elimi-
nécii depresivnych obsahov v terapii zaangazovany a aktivny, velmi zodpovedne
pristupoval k v§etkym zadanym tloham, studoval odborn1 literatiru a ispesne
pracoval so svojimi mySlienkami. Na sedenia chodil pripraveny a mal kvalitny
nahlad na racionalnej Grovni. Problematickou bola u pacienta emocionalna
rovina s potlac¢enim hlavne negativnych emécii. Disharmonické detstvo v rodi-
ne s otcom alkoholikom, s nedostatocne sytenymi potrebami, s absentujicimi
prejavmi lasky, prijatia a bezpecdia, ,poznacili“ pacienta v jeho dalSom socialnom
a partnerskom Zivote. Zenil sa v mladom veku a rodina je prefiho prioritna, citi
za nu zodpovednost, ale nevie navonok prejavit city. V detstve prestal plakat,
problémy riesil racionalne. Zotrvaval 25 rokov vo frustrujucom zamestnani,
aby zabezpecdil rodinu, a len ,choroba mu pomohla“ urobit rozhodnutie zo
zamestnania odist. Nedokaze navonok prejavit hnev, ani ked dcéru tyra jej
priatel, a namiesto toho hlada chybu v sebe a vy¢ita si to. Agresivne obsedantné
myslienky boli prentho zna¢ne znepokojujice, zacal pochybovat o sebe, 0 svojom
dusevnom zdravi. Mal pocit zlyhania, straty roly v rodine, ktorou je byt oporou
pre deti a manzelku.

Napriek farmakoterapii a psychoterapii bola liecba nedostato¢ne efektivna
a nakoniec sme museli pristapit k elektrokonvulzivnej liecbe, po ktorej sa stav
pacienta stabilizoval a mohol byt prepusteny do ambulantnej lie¢by. V kazuistike
poukazujeme na nepriaznivy priebeh depresivnej poruchy u pacienta s nutnos-
tou komplexného pristupu v jeho lie¢be.
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20. ZAVER

V nasej praci sme sa zamerali na podanie komplexnej$ieho pohladu na obse-
dantno-kompulzivnu poruchu, ktora ma vysoké zastiipenie v populacii s celo-
Zivotnou prevalenciou 1,9-2,5% (Weissmann et al., 1994) a ktora sa posledné
dve desatrocia hlavne vdaka rozvoju zobrazovacich metdd a farmakoterapii
stala reprezentantom nového modelu neuropsychiatrickej poruchy (Robert-
son, Yakeley, 1996).

V praci sme sa pokusili o strué¢ny popis historickych aspektov poruchy, pre-
hlad r6znych hypotéz etiopatogenézy, od najstarsich psychoanalytickych teorii
az po biologické faktory a neurozobrazovacie nalezy.

Pre variabilitu klinickych obrazov obsedantno-kompulzivnych pacientov
s r6znymi druhmi obsesii a/alebo kompulzii sme uviedli ich zakladny prehlad
arozdelenie na $tyri zakladné klinické typy podla de Silvu a Rachmana (1998).

Vzhladom na to, Ze diagnostika byva u tychto pacientov oneskorena, prie-
merne ide o 7-15-ro¢ny ¢asovy interval od nastupu ochorenia po zacatie adek-
vatnej lie¢by (Prasko a kol., 2008), ¢ast prace sme venovali prave diagnostike
a diferencidlnej diagnostike poruchy.

Dolezitou ¢astou nasej prace je terapia poruchy, ktora byva naro¢na, dlho-
doba a niekedy az celozivotna (Kaplan, Hollander, 2003). Optimalna terapia by
mala okrem eliminacie symptémov zlepSovat kvalitu Zivota vratane funkénosti,
kedZe ide o chronickt a hendikepujicu poruchu, zasahujicu do vSetkych oblasti
zivota pacienta. V porovnani s terapiou depresie si pri obsedantno-kompulziv-
nej poruche potrebné vyssie davky antidepresiv a ich dlh$ia doba podavania.
Standardné terapeutické postupy odporti¢ajt pre vié$inu pacientov s OCD kom-
binaciu farmakoterapie (SSRI/klomipramin) a kognitivno-behavioralnej terapie
(Greist et al., 2003; Simpson et al., 1999).

V ramci kognitivno-behavioralnej terapie sme sa zamerali hlavne na lie¢bu
pacientov s kompulzivnym konanim s aplikaciou edukacie, expozicie so zabra-
nou ritudlom a kognitivnej restrukturalizacie, ktoré sa najviac osved¢ili a ich
efektivita bola potvrdena Stidiami. Vyraznym obohatenim pre kognitivno-be-
havioralnu terapiu su techniky ,Mindfulness®“, teda plnohodnotného uvedo-
movania, pri ktorych sa pacient uéi stat sa nezavislym pozorovatelom svojich
neprijemnych myslienok a pocitov bez ich hodnotenia, a touto cestou dochadza
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k ulave od dusevného utrpenia, ktoré vtieravé myslienky a pocity prinasaja.
V lie¢be pacientov so skrytymi kompulziami a obsesiami sme priblizili niektoré
techniky kognitivno-behavioralnej terapie, akymi st ,,stop-technika“, odvedenie
pozornosti, stanovenie ¢asu, expozicia obsesiam a podobne.

Pri lie¢be pacientov s obsedantno-kompulzivnou poruchou sa stretavame
s mnozstvom problémov a pre niektorych pacientov st poziadavky kognitiv-
no-behavioralneho programu neprijatelné, preto treba ku kazdému paciento-
vi pristupovat individualne s volbou terapeutického pristupu. Potreba pocitu
bezpecia je ¢astou problematiky obsedantno-kompulzivnej poruchy. Okrem
redukcie priznakov treba mysliet v terapii aj na prevenciu relapsov a rieSenie
dal$ich problémovych oblasti.

Uskalia terapie pacientov sme ilustrovali na dvoch kazuistikach v zavereénej
Casti prace. V prvej kazuistike ide o pred¢asne ukonc¢ent ambulantnt terapiu
zeny s prevahou obsedantnych myslienok a vyhybanim sa Soférovaniu a druha
popisuje pacienta s nepriaznivym priebehom depresivnej poruchy so sekundar-
nymi agresivnymi obsesiami, kde bola prioritne nutna lie¢ba depresie.

Pevne verime, Ze napriek v§etkym problémom, ktoré sa v terapii obsedantno-
kompulzivnych pacientov vyskytuji, najddlezitejsi je skutoény zaujem o pa-
cienta, hlavne ako o ¢loveka, ktory potrebuje pomoc z bludného kruhu Zivot
narasajucich obsesii a kompulzii, vytvorenie dobrého terapeutického vztahu
a bezpecnej, akceptujicej atmosféry s citlivym a empatickym pristupom. Difa-
me, Ze nasa praca bude svojim obsahom prinosna aj pre ostatnych kolegov, ktori
s touto poruchou doposial neprichadzali do bliZsieho kontaktu.
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Priloha

PRILOHA

Priloha €. 1: Algoritmus lie¢by OCD podla APA (Koran et al., 2007)

Y

KBT SSRI + KBT
(ERP) SSRI (ERP)
Doslo k adekvatnej odpovedi Doslo k adekvatnej odpovedi po 8-12T
po 13-20 KBT sedeniach & 1T? podavania SSRI (z toho 4-6 T maximalne

davky) alebo po 13-20 KBT sedeniach
? alebo dennych sedeniach v priebehu 3T?

Pre medikaciu: pokracuj 1-2 roky az viac rokov, az celoZivotne
Pre KBT: pravidelné posiliiovacie sedenia 3—6 mesiacov po akutnej liecbe
s postupne sa predlzujlcimi intervalmi

Stredna ucinnost:
- augmentdcia atypickym antipsychotikom alebo KBT (pokial zatial
neaplikovang);
- pridaj kognitivnu terapiu k ERP
Adekvatny Niz3ia alebo Ziadna Gi¢innost:
Gcinok? - vymena medzi SSRI;
- vymena za klomipramin;
- augmentdcia atypickym antipsychotikom;
- vymena za venlafaxin;
- vymena za mirtazapin (malo dokazov sved¢iacich o jeho Géinnosti)

Stredna, nizSia alebo Ziadna Gcinnost:
- vymena medzi atypickym antipsychotikami;
- vymena medzi SSRI;
- augmentacia klomipraminom (méalo dékazov);
- augmentacia buspirénom, pindololom, inositolom a i. (velmi malo dokazov)
Nizka a Ziadna Gcinnost:
- monoterapia amfetaminom, monoterapia tramadolom, monoterapia
ondansetronom, vymena za IMAO (velmi malo dékazov svedciaiacich
o ich Gginnosti)

Skratky: KBT — kognitivno-behavioralna terapia, ERP — expozicia so zabranou ritualom,
SSRI-inhibitory spatného vychytavania sérotoninu, T - tyzdef, IMAO - inhibitory monoaminooxidazy
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