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Autorzy przedstawiajqg wiele argumentow za uznaniem niejed-
norodnosci wyzej wymienionej grupy zaburzen sklasyfikowanej
w ICD-10. Zwracajq uwage na niuanse obrazu psychopatolo-
gicznego pozwalajgce klinicyscie dokonac petniejszej diagnozy
i do niej dostosowac metody terapeutyczne. Praca opiera sig¢
obsessive-compulsive disorder nq wstepnych wynikach badan wlasnych na grupie 62 chorych
psychotherapy effects leczonych z powodu zaburzer obsesyjno-kompulsywnych.

Summary: The analysis of literature and our own studies (preliminary
results) point to the heterogeneity of the group of patients with diagnosis of ob-
sessive-compulsive disorder. Differences can be seen amongst others, in specific
characteristics of the symptoms. Groundless formulation of experimental groups
on the basis of the diagnosis based on ICD-10 categories may explain discordant
results of studies of effectiveness of psycho- and pharmacotherapy. Most likely
psychotherapy is more effective than pharmacotherapy in the neurotic type of the
disorder, pharmacotherapy — when obsessive-compulsive symptoms have a bio-
logical basis. The last one may state a dysfunction of neurotransmission (which is
an indication for pharmacological treatment) or anatomical changes, for example
intracranial tumours. It seems that only such changes entitle the consideration of
neurosurgical intervention.

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne jest obecnie przedmiotem szczegdlnego zaintere-
sowania ze wzgledu na propozycje terapii neurochirurgicznej. Jest to jednym z powodow
potrzeby weryfikacji pogladow, dotyczacych specyfiki i patomechanizmdw tego zaburzenia
oraz wskazan do leczenia.

W klasyfikacji ICD-10 pojecie ,,zespot natrectw” zostalo zastgpione ,,zaburzeniem
obsesyjno-kompulsyjnym” i zaliczone do zaburzen nerwicowych (w DSM-IV do zaburzen
lekowych). Jego ,,istotng cechg sg nawracajgce mysli natrgtne (obsesje) lub czynnosci
przymusowe (kompulsje)...”, pojawiajace si¢ ,,w sposob stereotypowo nawracajacy”,

! Na podstawie referatu wygtoszonego na ITT Ogodlnopolskiej Konferencji ,,Badania nad lekiem”
Torun, 13-15.06.2003 .
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»przezywane niemal zawsze z uczuciem przykros§ci” — gtéwnie dlatego, ze ich tres¢ jest
agresywna, obsceniczna lub bezsensowna, ale tez ze wzgledu na ich upos$ledzajacy wptyw
na rézne aspekty funkcjonowania i aktywnosci. Rozpoznaje si¢ je jako wlasne, mimo
ze s3 mimowolne i czesto budzg sprzeciw. Przezyciom i zachowaniom majacym jakos$¢
natrectw towarzyszy poczucie koniecznosci poddawania si¢ im, przymusu, niemoznos$ci
przeciwstawienia si¢ — chociaz zarazem podejmowanie prob takiego przeciwstawiania
si¢ przynajmniej jednej mysli natretnej lub impulsowi jest wiasnie jednym z wiodgcych
kryteriow diagnostycznych [1]. Natrectwom towarzyszy napigcie i lgk, niekiedy wyra-
zajace si¢ objawami autonomicznymi, przezycia o charakterze depersonalizacji, objawy
hipochondryczne itp. [1, 2, 3].

Mysli natretne, zwlaszcza w poczatkowych fazach choroby, silnie korelujg z objawami
depresyjnymi. Objawy te sa rzadsze w przewlektych niz w ostrych postaciach zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjnego. Z drugiej strony, w zaburzeniach afektywnych — szczegolnie
w epizodach zaostrzenia si¢ nawracajacych zaburzen depresyjnych — bardzo czgsto
pojawiaja si¢ mysli natrgtne i ruminacje. Uzasadnia to hipotezy wlaczajace zaburzenie
obsesyjno-kompulsyjne do tzw. spektrum zaburzen afektywnych [4]. Podobnie jak w przy-
padku schizofrenii, zespotu Gilles de la Tourette czy w zespotach psychoorganicznych,
takze w zaburzeniach afektywnych przezycia o charakterze natrgctw uznaje si¢ za ,,cze$¢
obrazu klinicznego tych schorzen”.

Alternatywa dla tego sposobu wyjasniania koincydencji natrgctw z innymi objawami jest
przyjmowanie mozliwosci wspotwystepowania dwdch niezaleznych zaburzen — zwlaszcza
afektywnego 1 obsesyjno-kompulsyjnego [5, 6]. Podobnie jak pierwsza z hipotez, sktania to
do promowania farmakoterapii chorych na zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne kolejnymi
generacjami Srodkow stosowanych w zaburzeniach afektywnych.

Zatozenia 1 zwigzane z nimi kryteria diagnostyczne ICD-10 budzg jednak wiele
watpliwosci. ICD-10 klasyfikuje zaburzenia psychiczne ograniczajac si¢ do opisu ich
dostrzegalnych aspektow — przede wszystkim objawdw. Opisy te ,,nie majg implikacji
teoretycznych i nie pretenduja do miana wyczerpujacych ustalen, odzwierciedlajacych
aktualny stan wiedzy o zaburzeniach”. Autorzy ICD-10 twierdza, ze ,,Zamiast dychotomii
nerwice — psychozy, obecnie zaburzenia pogrupowano odpowiednio do pokrewienstwa ich
zasadniczej tematyki i opisowego podobienstwa, co zwigksza wygode ich uzywania”. Nie
jest to wigc klasyfikacja chordb, lecz ,,zaburzen”, a ten ,,niescisty termin [...] uzywany jest
tu celem wskazania na istnienie uktadu klinicznie stwierdzanych objawow lub zachowan
potaczonych w wiekszosci wypadkoéw z cierpieniem i z zaburzeniem funkcjonowania
indywidualnego™[1].

Takie zalozenia, pozornie logiczne 1 odpowiadajace Swiadomosci ograniczenia naszej
wiedzy psychopatologicznej, zdaniem wielu klinicystow prowadzg jednak wytacznie do
trudnosci diagnostycznych i nieporozumien. Tym bardziej ze — jak pisze Sartorius we
wstepie do ICD-10 — , kryteria klasyfikacyjne wielu zaburzen sg wynikiem kompromisu
przedstawicieli roznych kierunkdéw i szkét”. Trudno wige si¢ dziwié, ze takie kryteria
stabo sprawdzaja si¢ w praktyce klinicznej. Poszukiwanie kompromisu miedzy opiniami
naukowcdw nie jest najlepsza drogg do odkrycia prawdy. Co gorsze, wyniki tych dziatan
sa, w przypadku ICD-10, wyjatkowo mato spojne. Kryteria opisowe mieszajg si¢ z etio-
patogenetycznymi (np. klasa: ,,reakcja na cigzki stres i zaburzenia adaptacyjne”), kate-
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gorie diagnostyczne nie sg wyraznie rozgraniczone, a rozne warianty ICD-10 prezentuja
odmienne obrazy psychopatologii. Szczeg6lnym curiosum sg ,,wskazowki rozpoznawania
zaburzen psychicznych przez pracownikow podstawowej opieki zdrowotnej” [7] — inne
dla lekarzy, inne dla pozostatych pracownikdéw opieki podstawowej. Rzeczywisto$¢, jaka
majg oni postrzegaé, ma niewiele wspolnego z ta, ktorag majg dostrzegaé i klasyfikowaé
psychiatrzy — a przeciez chodzi o te same choroby, nawet o tych samych chorych.

Mimo podkreslania, ze ICD-10 nie jest zbiorem opisow jednostek chorobowych, mimo
ze opisujac zasady tej klasyfikacji wprost, wskazano jej gtéwny cel: utatwienie powszechnej
statystyki medycznej (a nie probg uporzadkowania wiedzy o zaburzeniach psychicznych),
mimo ze w réznych wariantach ICD-10 wprost wskazuje si¢ na jej instrumentalne i wy-
lacznie administracyjne znaczenie, jest ona powszechnie traktowana jak obowigzujace
podreczniki wspdtczesnej psychopatologii. Sugestia, ze ta klasyfikacja opisuje wspotcze-
sny stan wiedzy, wigze si¢ zardwno z zawartymi w teks$cie sformutowaniami méwigcymi
o ,,wskazoéwkach diagnostycznych” czy ,,wiarygodnym rozpoznaniu”, jak i z oczekiwa-
niem otrzymania od WHO informacji o postgpach nauk medycznych. Konsekwencja tego
nieporozumienia sa malo trafne diagnozy i — co gorsza — btedne decyzje terapeutyczne.
Dotyczy to, migdzy innymi, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego.

By¢ moze reakcja na nieadekwatno$¢ klasyfikacji ICD-10 sg proby innych sposobow
porzadkowania i powigzania zaburzen psychicznych, wyrazajace si¢ we wprowadzaniu
takich poje¢, jak np. ,,spektrum zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych” [4, 8, 9]. Nie moga
one jednak odegra¢ wigkszego znaczenia w rozwoju wiedzy, chociazby ze wzgledu na
narzucenie obowigzku postugiwania si¢ ,,oficjalnym” jezykiem psychiatrii.

Mozna domniemywa¢é, ze rozwigzania proponowane przez wspotczesne systemy kla-
syfikacyjne sg wyrazem nihilizmu poznawczego, przeswiadczenia, ze nie da si¢ opisac
i zrozumie¢ fenomenu zaburzen psychicznych. Ttumaczytoby to preferowanie tworzenia
siatki pojeciowej wytgcznie w celu umozliwienia komunikacji miedzy psychiatrami a in-
nymi pracownikami opieki zdrowotnej, w miejsce prob mozliwie trafnego i adekwatnego
nazywania tych zaburzen. Rezygnacja z takich prob ma jednak powazne konsekwencje
praktyczne — takie, jak np. wspomniane propozycje neurochirurgicznego leczenia chorych
na zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne wowczas, gdy zawodzg psychoterapia i farmako-
terapia.

Juz samo wprowadzenie okre$lenia ,,zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne” sugeruje
istnienie takiego (i to jednego, homogennego) zaburzenia, wg ICD-10 nalezacego do gru-
py zaburzen nerwicowych. Pozornie, zaliczanie natrectw do tej grupy wydaje si¢ stuszne.
Prawdopodobnie wigkszos$¢ chorych, u ktorych obsesje i kompulsje dominujg w obrazie
zespotu objawow, cierpi z powodow okreslanych jako ,nerwicowe” (,,psychogenne”).
Co wigcej, u chorych na rozmaite inne (wg kryteriow ICD-10) zaburzenia nerwicowe,
réwniez wystepuja natrgtne mysli i czynnos$ci, okresami nawet o znacznym nasileniu. Nie
jest jednak rdwnie oczywiste, ze jest to tylko jedno zaburzenie i ze zawsze objawy mysli
1 czynno$ci natrgtnych maja nerwicowy charakter.

Jak wynika z obserwacji klinicznych, bardzo wiele oséb, u ktorych rozpoznaje sig¢
zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, choruje na inne, niz nerwicowe, zaburzenia zdrowia
[6]. Sprawia to, ze stosunkowo czesto pojawiaja si¢ opinie o koniecznosci wylaczenia
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego z klasy ,,zaburzen nerwicowych”, a nawet o bezza-
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sadno$ci uznawania go za odrebng jednostke klasyfikacyjng [10]. By¢ moze stuszne jest
przekonanie, ze pojecie ,,zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne” stato si¢ workiem, w ktorym
pomieszczono bardzo wiele réznych zaburzen zdrowia, odmiennych w swojej istocie,
chociaz podobnie si¢ manifestujacych. Prawdopodobnie to wiasnie jest jedng z gldéwnych
przyczyn rozbiezno$ci wynikdow analiz epidemiologicznych, a takze trudnosci diagno-
stycznych i niepowodzen terapeutycznych [11].

Trudnos¢ rozréznienia migdzy natretng mysla czy czynno$cig majaca charakter objawu
nerwicowego a pozornie takim samym objawem procesu psychotycznego z grupy schi-
zofrenii czy zaburzen nastroju jest oczywista. Jednak, nawet rezygnujac z analiz jakosci
fenomenu nazywanego natrgctwem (takich jak te, ktdre niegdy$ byty przeprowadzane
np. przez Jaspersa), trudno uzna¢ grupe objawdéw kwalifikowanych jako ,,natrectwa” za
jako$ciowo homogenna.

Na przyktad czynnosci rytualne (skadingd stabiej wiazace si¢ z depresjg niz mysli
natretne) sg ewidentnie inng jako$cig od natretnego unikania jakich$, nawet nie zagrazaja-
cych, sytuacji. Niektore z tych objawdéw — np. ,,magiczne obsesje” czy natretne czynnosci
w formie rytuatéw (zwigzane z cigzszym przebiegiem zaburzenia [12]) — majg odmienng
jako$¢ od wielokrotnego sprawdzania prawidtowego wykonania jakiej§ czynno$ci mimo
podobnego aspektu stereotypii.

Niestety, w miejsce introspekcyjnego docierania do takich szczegodlnych jakosci, po-
przez okreslanie podobienstw i rdéznic aktéw psychicznych, skoncentrowano si¢ na stowach
jezyka, w jakim te przezycia sa wyrazane. W rezultacie zagubily si¢ subtelne, ale przeciez
niezmiernie istotne rdznice np. migdzy natretnymi myslami o lgkowych tre$ciach a natretnie
pojawiajacymi si¢ reakcjami fobicznymi, stanami lekowymi, lgkowymi oczekiwaniami,
mys$lami nadwarto$ciowymi i hipochondrycznymi czy natretnymi myslami zwigzanymi
z obiektem specyficznej fobii.

Jesli nawet uzna¢ za zasadne konstruowanie takich pojeé, jak ,,obsesyjne fobie” czy
,leki natretne”, to trudno nie zauwazy¢, ze sprowadzaja one do wspdlnego mianownika
leki, zwigzane z przedmiotami czesto spotykanymi w otoczeniu, i stata obecnos$¢ obse-
syjnych impulséw (np. agresywnych), wzbudzajacych lek podmiotu [3, 6]. Dostrzeganie
takich odmienno$ci moze okaza¢ si¢ uzyteczne w diagnostyce roznicowej, podobnie jak
np. spostrzezenie, ze perseweracje sg na ogol zwigzane z organicznym uszkodzeniem
o.u.n. [10].

By¢ moze stuszne byty, obecne dawniej w psychopatologii, twierdzenia o réznicach
migdzy fenomenem ruminacji a zachowaniami o charakterze rytuatéw, takze miedzy my-
$leniem magicznym a zjawiskiem natretnie pojawiajacych si¢ mysli i wynikajacych z nich
kompulsji wykonywania czynno$ci w jakim$§ okreslonym porzadku, twierdzenia dotyczace
roli sprzeczno$ci migdzy potwierdzeniem a zaprzeczeniem, istniejgcej w fenomenie na-
tretnych watpliwosci, czy rozwazania dotyczace doznania ,,przymusu” — np. rozrdznienie
miedzy przymusem uznania czegos za prawdg a przymusem dziatania popgdowego, migdzy
przymusem obecnym w zaburzeniu obsesyjno-kompulsyjnym a tym, ktdry obserwujemy
w zaburzeniach taknienia [13] itp. Zagubily si¢ spostrzezenia dotyczace réznicy miedzy
natrgtnymi lekowymi wyobrazeniami powodujacymi bierno$¢ a natretnymi watpliwos§ciami
powodujacymi spowolnienie czy zaniechanie dziatan itp.

Jak si¢ wydaje, tylko niektore z fenomendw zaliczanych do obsesji i kompulsji maja
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ewidentnie ,,nerwicowa jako$¢”. Skadingd — jak wspomniano — takie natrgctwa sg
obecne w réznych zaburzeniach nerwicowych, nie tylko w tych, w ktorych formutuje
si¢ rozpoznanie zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego. Natretne my$li i czynnoS$ci sg
elementem zespotu objawowego u prawie wszystkich (powyzej 80%) chorych na zabu-
rzenia nerwicowe [14]. Podobnie jak inne nerwicowe zaburzenia czynno$ciowe, objawy
te mogg przez jaki$§ czas dominowaé w obrazie klinicznym, ustepujac nastepnie miejsca
lgkom fobicznym, lgkowi uogodlnionemu, objawom lgkowo-depresyjnym czy zaburzeniom
wystepujacym pod postacig somatyczng (zwlaszcza zaburzeniu hipochondrycznemu) itp.
Nic w tym niezwyktego — wszystkie zaburzenia nerwicowe, zwlaszcza te o znacznym
nasileniu i ci¢zkim przebiegu, sg na ogdt zespotem rozmaitych dysfunkcji przezywania,
czynno$ci narzagdow i zachowania, z ktérych pewne wysuwaja si¢ okresowo na pierwszy
plan (lub tez sg wybidrczo dostrzegane przez diagnoste).

Jesli prawda jest, majace juz ponadwiekowg histori¢, domniemanie, ze objaw w zaka-
muflowany sposéb informuje o obszarze bezradnosci chorego (jak kazdy ,,znak”, w szcze-
g0lny, indywidualny sposob, wigzac to, co oznaczane, z oznaczajagcym symbolem), trudno
si¢ dziwi¢, ze zmiany zachodzace w obszarach bezradnos$ci chorego powoduja zmiang
w rodzaju objawow, takze natrectw [12]. Przeciwnie, jej trwato$¢, powodowana np. jakas
specyficzng dysfunkcjg osobowosci, powoduje wieloletnie utrzymywanie si¢ tych samych
objawdw [15]. Uporczywos¢ zaburzenia i niezmienno$¢ obrazu natrectw nie moze wigc
by¢ jednoznacznym kryterium diagnostycznym i nie §wiadczy (jak to si¢ czesto uznaje)
np. o organicznym podtozu zaburzenia.

Zaburzenia nerwicowe sg prawie zawsze zwigzane z dysfunkcjami osobowo$ci. W
zaburzeniu obsesyjno-kompulsyjnym szczegolnie czesto opisywano cechy osobowosci
anankastycznej, obecnie dostrzega si¢ takze — nawet czg$ciej niz cechy anankastyczne —
cechy osobowosci histrionicznej, zaleznej, unikajace;j, schizoidalnej. Spostrzegano rowniez,
ze wystapieniu badz nasileniu natrgctw towarzyszy wyostrzenie elementow osobowosci
zwigzanych z oceng, warto§ciowaniem, moralno$cig czy tendencjg do utrzymywania
porzadku — usztywnienie struktury osobowosci. By¢é moze owa sztywnos¢ petni funkcje
przeciwwagi dla popgdowosci, dochodzacej do glosu w objawach, gtéwnie w obsesjach.

U pacjentow z natrgctwami czesto dostrzega si¢ skrupulatnos$¢ zwigzang z lekiem przed
popetnieniem btedu, tendencje do lekowego przezywania mysli, niepewnosc¢, lekliwosé,
ale tez sktonno$¢ do irytacji i impulsywno$é. By¢ moze z lekliwos$cig wlasnie zwigzana
jest tendencja do nieustannego zastanawiania si¢ nad swoim dziataniem, dostrzegana
u niektorych chorych. Jest to podstawa pogladéw podkreslajacych powigzania pomiedzy
osobowos$cig niepewna siebie, lekliwg, a wystgpowaniem natretnych mysli i czynnosci.
Skrupulatno$é, zwigzana ze sztywnoscig norm i wynikajacym z niej poczuciem obowigzku,
widoczna u niektorych pacjentéw w ich stosunku do zadan, wykonywanej pracy, moze
by¢ wyrazem nadmiernej kompensacji takiej niepewnosci [16, 17, 18].

Wiele obserwacji wskazuje, ze rodzaj dysfunkcji osobowos$ci ma zwigzek z rodzajem
natrectw. Dostrzega si¢ to np. u pacjentdw, u ktdrych obok natrgtnych mysli wystepuja
objawy depresyjne. W ich osobowosci czesto dominuje sztywnos$¢ norm, wymagan, po-
ciggajaca za sobg tendencje do przezywania poczucia winy. Podobnie, na istnienie takich
zwigzkow wskazuje obserwacja, ze natrgctwa kontrastowe towarzysza cechom agresyw-
nym, natrectwa hipochondryczne cechom psychoinfantylnym, natretne za$ watpliwosci
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i czynnosci przymusowe psychastenicznym [10]. Te ostatnie mozna powigzac ze specy-
ficzng oceng swojego postepowania, charakterystyczng dla psychastenikéw — poczuciem
niedokonczenia czynnosci?. Jak sie wydaje, natretne wyobrazenia czestsze sg u osobowosci
histrionicznych, a natrgtne mysli u chorych o cechach anankastycznych. Moze to wskazywacé
na powigzania migdzy rodzajem objawow a specyfikg bezradnosci, powodowanej przez
takie cechy osobowosci. Zarazem moze to thumaczy¢ rozbieznoS$ci, a nawet sprzecznosci
opisow cech osobowosci pacjentdw cierpigcych z powodu natrectw.

Konsekwencja osobowosciowo uwarunkowanej bezradnosci bywa powstawanie —
opisywanego juz przez Kretschmera — kontrastu migdzy sferg seksualng a wymagania-
mi etycznymi. Jest to zjawisko stosunkowo czgsto spotykane u chorych na zaburzenie
obsesyjno-kompulsyjne. Wprawdzie w ostatnich dziesigcioleciach seksualnos¢ uzyskata
kulturowg legitymizacje, nie oznacza to jednak ustgpienia okoliczno$ci, powodujacych
lek przed manifestacjami popedu seksualnego. Popedowos¢ ograniczana zewnetrznymi
zakazami moze si¢ realizowa¢ mimo, a nawet wbrew tym zakazom, jesli tylko osobowos$¢
wyposazona jest w odpowiednie mechanizmy radzenia sobie. Niezmiernie jednak czesto,
dzi$ tak samo jak w koncu XIX wieku, gdy Freud formulowal swoje tezy, wychowanie
ksztattuje schematy poznawcze bedace zrodtem poczucia winy za przejawy potrzeb sek-
sualnych — prowadzac do zaburzen osobowosci, bedacych przyczyng bezradno$ci w tej
sferze zycia.

Obecnie konflikty w tej sferze czgsto wyrazaja si¢ w natrgtnych myslach i czynnosciach
zwigzanych z brudem i czystos$cig, w natretnych myslach o mozliwos$ci zarazenia si¢
AIDS (czgsto majacych zarazem wymiar fobii i zaburzenia hipochondrycznego), a takze
w mys$lach bluznierczych czy o tresciach seksualnych. Ich istnienie thumaczy tez przymus
wykonywania czynno$ci zmniejszajacych poczucie winy oraz, czgste u pacjentdw z obja-
wami natrgctw, zaktocenia rozwoju zycia seksualnego [10].

W objawach mysli bluznierczych szczegdlnie wyraznie mozna dostrzec przejawy kon-
fliktu migedzy popgedowoscia a zakazami wynikajacymi ze sztywnych norm i ograniczen
zwigzanych z zyciem seksualnym. Konflikt ten jest czgsto wspierany przez lgk przed utrata
mito$ci i szacunku waznych osdb, od ktorych pacjent jest zalezny. Zalezno$¢ ta przejawia
si¢ m.in. w tendencji do pozornego podporzadkowywania si¢ innym. Czgsto wigze si¢
z nig silna ambiwalencja pomiedzy przezywaniem mitosci i nienawisci, zardOwno wobec
otoczenia, jak i wobec siebie samego. Ambiwalencja taka ujawnia si¢ np. w pozornie petnym
dystansu stosunku do otoczenia; czgsto odstania jg proces psychoterapeutyczny.

Na znaczng obecnie czgsto$¢ nerwicowych mysli 1 czynno$ci natretnych majacych
bluznierczy charakter [19], jak si¢ wydaje, wptywa nie tylko stanowisko Kosciota wobec
seksualnosci, lecz takze powszechno$¢ akceptacji agresji. By¢ moze natrgctwa majace za
tre$¢ lek przed przejawieniem agresji (lub ukrywajace takie tresci) rodzg si¢ u osob, ktore
nie poddaly si¢ z jakiego$ powodu tej wspotczesnej, kulturowej legitymizacji brutalnosci
i asertywnosci. Skadinagd cytowana wczedniej definicja zaburzenia obsesyjno-kompulsyj-
nego sugeruje, ze wickszo$¢ chorych na to zaburzenie nie akceptuje swojej agres;ji, a tre$¢
natrectw wskazuje, ze majg one zapobiegaé, np. wyrzadzeniu krzywdy sobie lub komus.

Czestym objawem u pacjentdw z zespotem natrectw, takze u tych z myslami bluznier-

2 P. Janet.: Les obsessions et la psychasténie. (O natrectwach i psychastenii.) 1903 r.
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czymi, jest kompulsywne sprawdzanie urzadzen, wlasnych dziatan czy mysli, sprawiajace
wrazenie dgzenia do uzyskania kontroli nad jaka$ nieopanowang czgscia ,,ja”. Motyw kon-
troli, lub tez przeciwnie — jej braku, mozna odnalez¢ nie tylko w natrgtnym sprawdzaniu,
ale tez w powtarzaniu czynno$ci, przymusie odliczania, porzadkowania, gromadzenia
zwigzanego z lekiem przed wyrzuceniem czegos, co moze si¢ okazaé potrzebne czy wazne
itp. Szczegolnie wyraznie potrzeba uzyskania kontroli nad wlasnymi przezyciami ujawnia
si¢ w czynnosciach rytualnych, w ktorych rytual ma przywracaé ,,utracone” poczucie
kontroli, réwnocze$nie odsuwajac niepokdj.

Natretne mysli i czynnoSci, ktorych trescig jest porzadkowanie, zwigzane z niemoz-
no$cig zaakceptowania jakiegokolwiek braku symetrii i porzadku w otoczeniu, czesto
ujawniajg zardéwno bezradno$¢ w sytuacji ,,nieuporzadkowanego zycia”, jak i sztywny
system norm i wymagan wobec siebie samego. Wystapienie takich objawoéw bywa efek-
tem zburzenia dotychczasowego porzadku w zyciu, np. przez okolicznosci zmuszajace do
zmiany zawodu lub stylu zycia przez jakie$ tragiczne wydarzenie. Moga one mie¢ wowczas
charakter zaburzenia reaktywnego, zwigzanego ze stresem lub trudno$ciami adaptacji.
Wydaje sig, ze czesto stwarza to pozor pojawienia si¢ zespotu natrectw po okresie ,,de-
presji”’, w rzeczywisto$ci bedacej reakcja zatoby, i prowadzi do bezpodstawnego wigzania
natrectw z zaburzeniem afektywnym.

Nerwicowe zespoty natrectw czgsto lacza si¢ z obnizeniem nastroju, wigzanie ich z za-
burzeniami afektywnymi wydaje si¢ jednak uleganiem pozorom. Sama obecnos¢ natrectw,
bardziej niz jakichkolwiek innych objawdw nerwicowych, uzasadnia przezywanie zto$ci
na siebie i przygnebienia, zwigzanego z poczuciem winy. By¢ moze wilasnie dlatego tak
czesto obserwuje sie, ze nasileniu natrgctw towarzyszy nasilenie objawow depresyjnych.
Obecnos¢ natrectw, zwlaszcza przezywanie przymusu, uzasadnia takze epizody napadow
leku przed utratg kontroli nad swoim zachowaniem oraz Igkowe zamartwianie sie, takie
samo, jakie wystepuje w zaburzeniu lgkowym uogdlnionym.

Nie ma wiec wystarczajacych podstaw do domniemania, ze nerwicowe zespoty natrectw
mogg by¢ skuteczniej leczone farmakologicznie niz prawidlowym postepowaniem psycho-
terapeutycznym [20]. O takie — prawidlowe, a w konsekwencji skuteczne — postgpowanie
terapeutyczne jest jednak szczegolnie trudno wowczas, gdy pomaganie pacjentowi wymaga
od psychoterapeuty niezaleznosci od powszechnych (a nieraz przy tym uznawanych za
wlasne) postaw 1 wartoséci. By¢ moze jest to jednym z czynnikéw wplywajacych na nie-
wielkg efektywnos$¢ psychoterapii w leczeniu tego zaburzenia.

Nie zachwycaja jednak rowniez informacje o efektywnosci farmakoterapii. Popra-
wy objawowe sa zazwyczaj krotkotrwate, u bardzo wielu pacjentdéw nie dochodzi do
zmniejszenia dolegliwo$ci, a nawet nastepuje pogorszenie. Trudno wigc — na podstawie
istniejacego piSmiennictwa — rzetelnie oceni¢ skutecznos¢ lekow przeciwdepresyjnych
czy SSRI w zaburzeniu obsesyjno-kompulsyjnym.

By¢ moze znaczna cz¢stos¢ niepowodzen terapeutycznych w grupach, bedacych
przedmiotem obserwacji klinicznych (okoto 40% ,,non-responders”), wynika z niechomo-
gennosci tych grup. Prawdopodobnie odsetek chorych, ktorych natrectwa majg charakter
zaburzenia nerwicowego, obniza szacunki efektywnosci lekow. To wlasnie tacy pacjenci
nie reagujg na podanie leku lub tez uzyskuja jedynie chwilowe efekty typu placebo [6,
21, 22]. Wiele obserwacji kazuistycznych, a takze informacje o podobnej (przynajmniej
pozornie) skuteczno$ci lekdw o bardzo rdéznych mechanizmach dziatania, wskazujg na
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zasadno$¢ tego przypuszczenia [22].

U chorych, ktérzy uzyskuja znaczace korzysci z farmakoterapii, mozna domniemywac
istnienie biologicznych mechanizmdéw etiopatogenezy objawow natrectw. Przemawia za
tym migdzy innymi wigksza czesto§¢ zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego u krewnych
pierwszego stopnia, stwierdzona w rodzinach tych chorych [21].

Jak wynika z badan Winida, zakldcenia funkcji mézgu w populacji chorych na to
zaburzenie sg bardzo czgste. W obserwowanej przez niego grupie, az u ok. 50% chorych
stwierdzano patologiczne EEG, u wielu cechy ,,charakteropatii”, a u 10% organiczne
uszkodzenia o.u.n. [10]. Moga to by¢ procesy zanikowe, rozrostowe. Zaburzen takich
nie nalezy oczywiscie utozsamia¢ z dysfunkcjami w obszarze aktywnosci struktur lub ich
potaczen (sieci neuronalnych), stwierdzanymi np. za pomoca technik obrazowania funkcji
o.u.n. [5]. Za czynno$ciowym charakterem takich zmian przemawia znaczna labilnos¢ tej
aktywnosci, nawet jej normalizacja w wyniku psychoterapii [6].

Mimo niejednoznacznos$ci wynikdw badan dotyczacych podtoza neurochemicznego
(np. w odniesieniu do ,teorii serotoninowej”) [22] i efektéw farmakoterapii majacej
korygowac¢ zaktdcenia neurotransmisji (zwlaszcza funkcje poznawcze), obecnie uwaza
si¢, ze wlasnie farmakoterapia jest najbardziej skuteczng z form leczenia, jakg mozna
zaproponowa¢ chorym na zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne. Coraz czgéciej jednak
spotyka si¢ opinie, ze jej efektem jest gldwnie poprawa jakosci zycia, czgsto nie wigzgca
si¢ z poprawg objawowg [23].

Podobnie — jak si¢ wydaje — nalezy interpretowaé wyniki psychoterapii chorych na
zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne. Ogromne roznice czestosci uzyskiwania korzystnych
efektow leczenia rowniez mogg wynika¢ z niejednorodnosci leczonych grup.

Niektore doniesienia wskazujg na znaczng skutecznos¢ psychoterapii — np. Winid
informuje o uzyskaniu poprawy az u 76% leczonych [10]. Nawet krotkotrwata grupowa
psychoterapia moze doprowadzi¢ do istotnego zmniejszenia nasilenia objawdw natrectw
oraz wzmocnienia lub uruchomienia dojrzatych mechanizméw obronnych [24]. Za celo-
woscig stosowania psychoterapii u pacjentéw z objawami natrectw przemawia¢ ma takze
dhuzsze utrzymywanie si¢ stanu poprawy, po zakonczeniu takiego leczenia, niz w przypadku
farmakoterapii [20]. W pis$miennictwie dominuje jednak sceptycyzm i przeswiadczenie, ze
psychoterapia przynosi korzysci tylko niewielu pacjentom — odsetki tych, ktorzy nie uzy-
skali poprawy, sa podobne do odnotowanych w badaniach skutecznosci farmakoterapii.

Aktualnie wickszo$¢ badan oceniajgcych skutecznosé psychoterapii u pacjentow z roz-
poznaniem zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego odnosi si¢ do metod behawioralnych
— takich jak ekspozycja i powstrzymywanie reakcji (ERP) — ktore majg prowadzi¢ do
ustgpienia lub istotnej redukcji objawdw, przede wszystkim rytuatdw, poprzez zmniejszenie
nasilenia mechanizmu ,,0dczyniania” u pacjentow, u ktdrych dominujg natretne czynnosci
[24]. Techniki poznawcze okazuja si¢ skuteczniejsze w przypadku wystgpowania natrgtnych
mys$li [20, 25]. Zwigzek efektow psychoterapii z rodzajem objawdw natrectw dostrzegali-
$my takze w naszych badaniach — okazata si¢ ona skuteczniejsza w leczeniu natretnych
mysli o treSciach agresywnych i seksualnych niz natrgtnych czynnosci. W pi§miennictwie
zgodnie podkresla si¢, ze psychoterapia natrectw wymaga szczegolnej umiejetnoscei ela-
stycznego podejscia do chorego i rozumienia jego specyficznych trudnosci, zwigzanych ze
znalezieniem si¢ w sytuacji terapeutycznej, czesto sprawiajgcych wrazenie oporu [26].

Prezentowane ponizej fragmenty wynikow badan, ktorych celem jest analiza psycho-
patologii zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego, dotyczg oceny efektow leczenia.
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Material badawczy stanowita dokumentacja 62 chorych, 32 kobiet i 30 mezczyzn,
w wieku od 19 do 58 lat, leczonych w okresie 1990-2003 na oddziatach dziennych przez
5 lub przez 3 dni w tygodniu. Intensywna terapia kompleksowa — to przede wszystkim
psychoterapia grupowa (3 godziny dziennie) wspierana psychoterapig indywidualng, co
najmniej jedna sesjg tygodniowo, i farmakoterapia, stosowang zaleznie od potrzeb pacjen-
ta. Psychoterapia oparta jest na zasadach podejscia integracyjnego, w ktérym dominujg
elementy psychodynamiczne i poznawcze, przy zatozeniu stosowania ich zaleznie od
dostrzeganej problematyki powodujacej formowanie si¢ zaburzen. Leczenie trwa $rednio
10 tygodni, w czasie ktdrych pacjent uczestniczy w ok. 160 sesjach psychoterapii.

W badaniach tych ocenialiSmy migdzy innymi efekty takiej intensywnej psychoterapii
1 wplyw wspierania jej farmakoterapia (gléwnie Anafranil —u 21%, oraz SSRI—u 13%
catej grupy chorych). Czesto$¢ uzyskiwania poprawy objawowej u chorych, u ktérych nie
stwierdzano zadnych §ladow uszkodzenia organicznego, pordwnano z wynikami leczenia
tych chorych, u ktorych testy psychoorganiczne (Bender, Benton, Graham-Kendall) i inne
badania (np. EEG) wykonane przed przyj¢ciem do leczenia wskazywaty na istnienie takich
zmian.

Efekty leczenia oceniano poréwnujagc wyniki pomiardw za pomocg kwestionariusza
objawowego ,,0” (Ogdlna Warto§¢ Kwestionariusza) i testu 16 PF Cattella (Wskaznik
Dezintegracji Nerwicowej) przed leczeniem z wynikami takich pomiaréw wykonanych
w dniach konczenia leczenia na oddziatach dziennych. Kategorie zmian (wyleczenie,
znaczna poprawa, niewielka poprawa, brak zmian, niewielkie pogorszenie i znaczne
pogorszenie) okreslano zgodnie z zasadami, opublikowanymi w 1989 roku [27]. W po-
réwnaniach wynikéw miedzy podgrupami postugiwano si¢ testami istotnosci dla réznicy
miedzy dwoma wskaznikami struktury z pakietu Statistica wersja 5.0, przyjmujac za istotne
statystycznie p<0,05.

Pilotowe wyniki analizy efektéw leczenia w zakresie zmian objawowych przedsta-
wiono w tabeli 1.

Wynikajaca z tej tabeli informacja o czestszym leczeniu pacjentdéw bez zaburzen or-
ganicznych ma ograniczong warto$¢, z powodu czynnika selekcji w toku kwalifikacji do
terapii. Okazuje si¢ jednak, ze — mimo rezygnacji z leczenia pacjentdw, wymagajacych
szczegolnych warunkow terapii, np. ze wzglgdu na nasilenie zaburzen — tylko 60% leczo-
nej populacji mozna uznaé za przypadki niewatpliwych zaburzen nerwicowych, w ktérych
nie ma podstaw do przyjecia podtoza organicznego. Okazuje si¢ takze, ze w tej podgrupie
czesto$¢ dos¢ duzych korzystnych zmian objawowych jest znacznie wicksza, a czgstosc
pogorszen mniejsza niz w podgrupie osob, u ktdrych stwierdzono zmiany organiczne
(réznica na granicy istotnoSci statystycznej 0,05).

Dotaczenie farmakoterapii znacznie rzadziej miato swoj udziat w uzyskiwaniu poprawy
objawowej w podgrupie bez zmian organicznych niz w podgrupie osob, u ktorych stwier-
dzono takie zmiany. Zarazem, farmakoterapia nie zapobiegata pogorszeniom u chorych
ze zmianami organicznymi o.u.n. (Skadinad, nie zapobiegata ona takze pogorszeniom
u pacjentdw bez zmian w testach organicznych.) Natomiast brak zmian objawowych i po-
rzucanie leczenia byly podobnie czeste wsrdd osoéb wolnych od zaburzen organicznych
i tych, u ktérych stwierdzono takie zmiany.

Zmiany osobowosci, zachodzgce w wyniku leczenia w oddziatach dziennych przed-
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stawiono w tabeli 2

Jak wynika z tej tabeli, obecno$¢ lub nieobecno$¢ zmian organicznych wydaje si¢ mieé
niewielkie znaczenie w uzyskiwaniu korzystnych zmian osobowosci. Odsetki przypadkow,
w ktorych stwierdzano takie zmiany, sg zblizone, niezaleznie od stosowania lub niesto-
sowania farmakoterapii, podobnie jak czesto$¢ pogorszen i braku zmian. Brak danych
o zmianach osobowosci az 20 pacjentow (32%) ogranicza mozliwosci interpretacji, wydaje
si¢ jednak zaskakujgca znaczna czgsto$¢ korzystnych zmian osobowos$ci w podgrupie B
(réwna czestosci korzystnych zmian objawowych). Mniej dziwi niewielki wptyw farma-
koterapii na czesto$¢ zmian osobowosci (w obu podgrupach).

Omoéwienie wynikéw

Jak si¢ wydaje, przedstawione powyzej wyniki potwierdzaja, ze zaburzenie obsesyj-
no-kompulsyjne rozpoznawane jest w co najmniej dwdch okoliczno$ciach — powstania
objawdw o charakterze nerwicowym i podobnych objawow, zwigzanych z uszkodzeniem
osrodkowego uktadu nerwowego, wyrazajacym si¢ przynajmniej w wynikach ,testow
organicznych”.

Efekty leczenia w tych dwoch grupach, okreslane zmiang nasilenia i wystgpowania
objawdw, wskazujag na wigkszg podatnos$¢ na psychoterapi¢ tych chorych, u ktérych nie
stwierdzono zmian organicznych i na istotny wptyw farmakoterapii w leczeniu chorych,
u ktorych stwierdzono takie zmiany. Cechy uszkodzenia o.u.n. wyrazajace si¢ w wynikach
testow organicznych, stwierdziliSmy u ok. 39% grupy leczonych przez nas pacjentow
z rozpoznaniem zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego. Objawowe efekty farmakoterapii
wydaja si¢ w tej podgrupie lepsze (znaczng poprawe objawowa mozna przypisacé psycho-
terapii tylko u 2 z tych pacjentéw) niz w przypadku zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego
o charakterze nerwicowym (wylacznie ,,psychogennym”). Nie stwierdzono zwigkszenia
prawdopodobienstwa poprawy objawowej w przypadku kojarzenia psychoterapii z far-
makoterapig.

Dyskusja i wnioski

Z przegladu piSmiennictwa dotyczgcego badan psychopatologii i efektow terapii cho-
rych na zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, a takze z wtasnych badan wynika koniecznos¢
rozrozniania przynajmniej trzech odmian tego zaburzenia, charakteryzujacych si¢ pewnymi
subtelnymi odmiennosciami zaréwno obrazu klinicznego, jak i uwarunkowan etiopatoge-
netycznych. Zaburzenie nerwicowe, w ktdrym mysli i czynnosci natretne wysuwajg si¢ na
pierwszy plan, jest tylko jedng z nich. Nie ma przy tym zadnych podstaw do przyjecia, ze
wystepuje ono czesciej niz inne odmiany zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego.

Innym rodzajem zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego sg zespoly natrectw, wynikajgce
z zaktdcenia neurotransmisji (np. w okresie poprzedzajacym rozwdj zespotu urojeniowe-
20). U niektdrych pacjentdw przebieg zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego przypomina
przebieg procesu schizofrenicznego [28]. (Jak si¢ wydaje, w takich wtasnie okolicznosciach
dostrzega si¢ podobienstwo mysli natrgtnych do urojen.) Czesto taka forme zaburzenia
okresla si¢ nazwg ,,pseudonerwicowa”. By¢ moze natretne mysli i czynnosci petnig wowczas
funkcj¢ mechanizmu radzenia sobie z globalng dysfunkcja, spowodowang zaktoceniami
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przewodnictwa.

Jak wynika z pi$miennictwa, wiasnie chorzy z takg dysfunkcja dobrze reaguja na $rodki
korygujace neurotransmisje¢ (podobne jak wielu chorych na zaburzenia afektywne). W opi-
sywanych grupach 0s6b z rozpoznaniem zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego, leczonych
rozmaitymi lekami psychotropowymi, chorzy ci stanowig najprawdopodobniej ok. 20%
ito oni wladnie sg najmocniejszym argumentem za celowos$cia stosowania farmakoterapii
w tym zaburzeniu.

Jeszcze czym$ innym wydajg si¢ zespoty natrectw, bedace wyrazem organicznego
uszkodzenia o$rodkowego uktadu nerwowego, np. jader podstawy czy istniejacych
anomalii strukturalnych moézgu [29], powodujacych wtorne zakldcenia funkcji mozgu.
Wiedza o tych zaktdceniach jest jeszcze bardzo ograniczona, takze niejasne sg ich zwigzki
z powstawaniem objawow natretnych [30, 31, 32]. Szczegdlne znaczenie przypisywane
jest okolicom czotowym oraz ich potaczeniom z innymi regionami o.u.n. [33, 34]. Badania
w tym obszarze prowadza do konceptualizacji objawdw natretnych mysli i czynnoSci jako
»zaburzenia dysfunkcji corticostriatalnej (korowo-prazkowiowej)”[25, 33]; zgodnie z tg
koncepcja wystepowanie tych objawow ma wigzad si¢ ze wzmozong aktywnoscig w obsza-
rach limbiczno-czotowo-podstawnych o.u.n. [30, 31,35, 36]. Trudno si¢ przy tym oprzeé
wrazeniu, ze opisy dysfunkcji w zakresie komunikacji pomiedzy strukturami korowymi
a limbicznymi sg analogia opisu konfliktow pomigdzy popgdowoscia a systemem norm,
sferg emocji i ,,instynktéw” a ,.intelektem” [37].

Réwniez w takich zaburzeniach podstawowym leczeniem wydaje si¢ jednak farma-
koterapia, a nie psychoterapia. Oczywiscie, jesli przyczyng dysfunkcji o.u.n. sg procesy
zanikowe lub rozrostowe, trudno spodziewac si¢ uzyskania tg drogg znacznych i trwatych
zmian. W przypadku procesu zanikowego, nie mozna tez liczy¢ na korektywne efekty po-
stepowania neurochirurgicznego, majgcego na celu zniszczenie sztywnych, patologicznych
potaczen i przywrocenie plastycznosci komunikacji neuronalnej [34].

Liczne badania, ktdrych przedmiotem sg interwencje neurochirurgiczne w zaburzeniach
psychicznych, ze wzgledu na ich r6zne wyniki nie upowazniajg do jednoznacznego okresle-
nia wskazan do tego rodzaju leczenia w przypadku zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego.
Ograniczona skutecznos¢ i liczne efekty uboczne takich interwencji nakazujg szczeg6lng
ostroznos¢ [31, 33, 38, 39, 40], zwlaszcza w przypadku diagnozy jedynie nazywajacej
rodzaj zaburzenia na podstawie dominujacych objawow i nie uwzgledniajacej rozmaito$ci
przyczyn powstawania natrectw.

Bioragc pod uwage powyzsze uwagi wydaje si¢ oczywiste, ze postepowanie psycho-
chirurgiczne moze by¢ obecnie rozwazane jedynie w odniesieniu do bardzo szczegolnych
przypadkéw zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego. Te szczegolne okoliczno$ci obejmujg
Z pewnos$cig proces nowotworowy czy stan po urazie czaszkowo-mozgowym, pozostate
wymagaja indywidualnego rozpatrzenia uwarunkowan i charakteru objawow.

Nieskutecznos$¢ psychoterapeutycznych i farmakologicznych metod leczenia oraz
przewlekty charakter objawow nie wydajg si¢ wystarczajgcymi argumentami do podejmo-
wania dziatan neurochirurgicznych chociazby dlatego, ze niepowodzenia mogg by¢ (i jak
si¢ wydaje czesto bywaja) skutkiem btedow diagnostycznych. W przypadku psychoterapii
sg one najprawdopodobniej takze skutkiem blednych kierunkdéw leczenia, stwarzajacego
terapeutom, jak wspomniano, szczegdlne trudnosci. Moga one by¢ jednym z czynnikdw,
odpowiedzialnych za stosunkowo niewielkg skuteczno$¢ (zwlaszcza w zakresie zmian
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osobowosci) leczenia na oddziatach dziennych. Bedzie to przedmiotem dalszych badan.
Wstepne wyniki wskazujg juz jednak na mozliwo$¢ wybidrczego okreslania celowosci
psychoterapii lub farmakoterapii, zaleznie od stwierdzania w obrazie klinicznym cech
dysfunkcji neurotransmisji i uszkodzenia o.u.n.
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