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W artykule przedstawiono przeglad pismiennictwa dotyczqcego
leczenia zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego oraz czynnikow,
ktore mogq wplywac na skutecznosc psychoterapii i farmakoterapii
u pacjentow z tym zaburzeniem. Dotychczas zidentyfikowano kil-
kanascie takich czynnikow; wsréd nich wymienia sie m.in. wzorce
metabolizmu mozgowego, cechy obrazu klinicznego (np. przewaga
obsesji lub kompulsji, wspolistnienie objawow depresyjnych).
> . Takze tres¢ objawow natrectw okazuje sig zwigzana z wynikami
cognitive-behavioral therapy  jeczenia. Autorki wskazujq na znaczenie psychoterapii poznawezo-
pharmacotherapy behawioralnej w leczeniu tej grupy pacjentow.

obsessive-compulsive disorder

Summary: The aim of this review is to summarize the known factors which
can determine the efficacy of therapy (pharmacotherapy and cognitive-behavioural
therapy) in OCD. The Medline and Psych.Info (1966-2003) were reviewed with key
words: OCD and CBT, OCD and BT. The emerging data suggest that there exist
some factors which can influence the efficacy of therapy in OCD: metabolism of
fluorodeoxyglucose in the left orbitofrontal cortex, the clinical picture of the disease
— predominance of obsessions or compulsions, predominance of a specific group of
symptoms (i.e. sexual/religious obsessions, compulsive hoarding and saving), asso-
ciated symptoms of depression, duration of illness, the number of previous therapies,
the level of functioning before treatment, Y-BOCS score before treatment, compliance
with the therapist during the first week of psychotherapy and reduction of anxiety
between sessions (two last factors refer to cognitive-behavioural therapy).

Wstep
Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne — definicja, obraz kliniczny i klasyfikacja

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne (obsessive-compulsive disorder, OCD), zwane
rOwniez nerwicg natrectw, charakteryzuje si¢ wystepowaniem mysli natrgtnych (obses;ji)
lub/i czynnosci natr¢tnych (kompuls;ji).
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Mysli natretne mogg mieé postaé idei, wyobrazen lub impulséw odczuwanych przez
pacjenta jako natretne, przeszkadzajace lub niewlasciwe. Wdzierajg si¢ one do $wiado-
mosci chorego bez jego zgody i budza lek, jednak sg odbierane jako jego wlasne mysli.
Chory przewaznie probuje je zignorowaé lub pozby¢ sig¢ ich, co jest jednak zwykle trudne,
a czasem wrecz niemozliwe.

CzynnoSci natrgtne, zarowno te, ktdre sa, jak i te, ktore nie sg poprzedzone mys$lami
natretnymi, zazwyczaj przyjmuja postac stereotypowych, wielokrotnie powtarzanych zacho-
wan. Moga przybiera¢ forme¢ swoistych rytualow. Sg przesadne i przewaznie postrzegane
przez chorego jako bezsensowne lub niepotrzebne. Ich funkcja jest redukcja niepokoju
lub zapobiezenie wystapieniu okreslonej sytuacji (ktorej pacjent si¢ obawia i uwaza, ze
wykonujac rytual nie dopusci do jej zaistnienia), przy czym proba zaniechania wykonania
czynnosci przymusowej powoduje nasilenie leku [1].

Tre$¢ i1 tematyka objawdw wystepujacych w przebiegu OCD moze by¢ bardzo rézna.
W wigkszos$ci badan zajmujacych si¢ oceng skutecznosci leczenia tego schorzenia autorzy
wykorzystuja skale Y-BOCS (The Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale, Goodman
i wsp., 1986). Jest ona narzgdziem stuzacym do oceny nasilenia objawow zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjnego oraz monitorowania jego zmian w czasie prowadzonej terapii.
W skali tej mozna wyr6znié pie¢ najwazniejszych wymiarow objawowych OCD: nadmierng
potrzebe porzadku i symetrii (symetry/ordering), przymus gromadzenia przedmiotéw (ho-
arding), nadmierne obawy dotyczace zakazenia oraz zwigzane z nimi rytuaty czysto$ciowe
(contamination/cleaning), impulsy agresywne i rytualy sprawdzania (agressive/checking)
oraz mysli natretne o charakterze seksualnym i religijnym (sexual/religious) [2, 3].

Wedtug klasyfikacji ICD-10 zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne nalezy do grupy za-
burzen nerwicowych, zwigzanych ze stresem, 1 wystgpujacych pod postacig somatycznag,
znajdujgc si¢ w bliskim sgsiedztwie zaburzen lgkowych, natomiast klasyfikacja DSM-IV
umieszcza je bezposrednio w grupie zaburzen lekowych.

Wiadomo zZe choroba ta czesto wspdlistnieje z innymi zaburzeniami psychicznymi,
w tym najczesciej z kregu zaburzen lekowych i z depresja [4, 5, 6, 7]. ROwniez w rodzinach
chorych na zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne wsrdd najczesciej wspotwystepujacych
chordb opisuje si¢ zaburzenia lekowe 1 afektywne [3].

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne jest chorobg heterogenng, o réznorodnym obrazie
klinicznym, ktory by¢ moze determinuje skuteczno$¢ jej leczenia.

Obraz neuropatologiczny

W powstawaniu objawdw obsesyjno-kompulsyjnych biorg udziat okreslone struktury
modzgu takie, jak: ptaty czotowe, zwlaszcza lewej potkuli, przednia czgs¢ zakretu obreczy,
jadra podkorowe: ogoniaste i soczewkowate, istota czarna, jadro grzbietowe szwu oraz
potaczenia neuronalne tgczace te struktury [1, 8]. Dzi¢ki wykorzystaniu badan neuroobra-
zowych oceniajgcych strukture i funkcje mozgu, w tym pozytronowej tomografii emisyjnej
(PET), w ostatnim czasie lepiej poznano zmiany czynnosciowe w mozgu wystepujace
u chorych na OCD oraz zbadano, w jaki sposob rézne formy leczenia mogg modyfikowaé
metabolizm moézgowy, co, jak si¢ wydaje, koreluje z obrazem klinicznym choroby. Z
punktu widzenia neurofizjologii objawy OCD sg postrzegane jako ,,falszywe sygnaty”,
ktore sg interpretowane przez mozg w kategoriach, ze cos jest Zle, a rzeczy sg inne niz
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powinny by¢. Zaburzenia rOwnowagi w wewnetrznych obwodach neuronalnych zwojow
podstawy prowadza do nadmiernego odhamowania szlakoéw wzgdérzowo-korowych, a to
z kolei powoduje ciggly aktywacje ,,obwodu martwienia si¢” (kora czolowa-jadro ogo-
niaste-wzgorze) [8].

Leczenie
Farmakoterapia

Leczenie zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego zawsze sprawiato trudnosci. Przetomem
w dziedzinie farmakoterapii byto wprowadzenie klomipraminy i zastosowanie jej w lecze-
niu tego schorzenia. Lek ten od lat 80. stat si¢ w Europie uznanym $rodkiem pierwszego
wyboru w leczeniu OCD (w Stanach Zjednoczonych nastgpito to pdzniej). Skutecznosé
klomipraminy wigze si¢ z jej dzialaniem na wychwyt zwrotny serotoniny — uwaza sie,
ze jest ona gtownym neuroprzekaznikiem zwigzanym z patogenezg OCD [1]. Od okoto
10 lat dysponujemy réwniez innymi lekami hamujgcymi w sposéb wybidrczy wychwyt
zwrotny serotoniny (SSRI — selective serotonin reuptake inhibitors) takimi, jak: fluoksety-
na, fluwoksamina, sertralina, paroksetyna, citalopram i escitalopram. Wiadomo jednak, ze
leczenie farmakologiczne OCD ma pewne ograniczenia. Nie jest ono skuteczne u wszyst-
kich pacjentow, a efekt kliniczny czgsto wystepuje tylko w okresie przyjmowania lekow.
Leczenie farmakologiczne nie chroni rowniez w petni przed nawrotami choroby. Podczas
stosowania lekow wystepujg dziatania niepozadane, co moze mie¢ szczegodlne znaczenie
w przypadku dzieci i mtodziezy [7].

Psychoterapia

Drugg uznang metodg leczenia zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego jest psychoterapia
behawioralna (behavioral therapy, BT) lub poznawczo-behawioralna (cognitive-behavioral
therapy, CBT). Najczesciej stosowanymi oddziatywaniami behawioralnymi jest tzw. te-
rapia ekspozycyjna polegajaca na taczeniu ekspozycji na budzacy lek bodziec (tworzenie
sytuacji, w ktdrej pacjent ma mysli natretne lub odczuwa przymus wykonania czynnosci
natretnej) z powstrzymaniem reakcji (z wykorzystaniem réznych technik radzenia sobie
z myS$lami natrg¢tnymi lub niedopuszczenie do wykonania czynno$ci natrgtnej). Metoda ta
wykorzystuje zjawisko habituacji i wygaszania wzmocnienia, ktorym dla pacjenta jest re-
dukcja niepokoju uzyskana wskutek wykonania czynnosci natretnych lub ulegania myslom
natretnym. Jej stosowanie prowadzi do zmniejszenia lgku oraz wyeliminowania stereotypo-
wych zachowan, a takze sprzyja zwalczaniu zachowan unikajacych (tzn. podejmowanych
przez pacjenta prob unikania budzgcych lek sytuacji). Ekspozycja i powstrzymanie reakcji
mogg by¢ uzupetnione technikami poznawczymi.

Terapia poznawczo-behawioralna, pomimo uznanej skutecznosci w leczeniu OCD, ma
jednak rdwniez pewne wady i ograniczenia. Nalezy do nich czesta odmowa uczestnictwa
w sesjach lub wykonywania zadan domowych (bedacych waznym elementem takiego
leczenia) — na wstepie lub w trakcie terapii. Niewatpliwym ograniczeniem stosowania
terapii poznawczo-behawioralnej sg rowniez wysokie koszty 1 niewielka dostepnosc tej
metody, co wynika z braku dostatecznej liczby wyszkolonych terapeutéw [9].
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Wybor terapii

W opublikowanym w 1997 roku Obsessive-compulsive disorder executive summary
[10] przedstawiono wytyczne dotyczace leczenia zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego,
wsrod ktorych zwracajg uwage zwlaszceza nastgpujace punkty:

* OCD o tagodnym nasileniu: zalecane stosowanie tylko CBT lub CBT + SRI (serotonin
reuptake inhibitor — inhibitor wychwytu zwrotnego serotoniny).
* OCD o znaczniejszym nasileniu: zalecane stosowanie CBT + SRI.

Oznacza to, ze terapia poznawczo-behawioralna stala si¢ powszechnie uznang metoda
leczenia pierwszego wyboru w OCD. Wybor formy terapii jest dodatkowo uzalezniony od
wieku pacjenta, tolerancji i akceptacji okreslonej metody leczenia, charakteru dominujacych
objawow, wystepowania schorzen towarzyszacych (zardéwno ogodlnych, jak i psychicznych)
oraz reakcji na dotychczas stosowane leczenie farmakologiczne.

Cel pracy i metody

Celem pracy jest proba podsumowania czynnikow determinujacych skutecznosé le-
czenia w OCD, ze szczegdlnym uwzglednieniem CBT. Aby przesledzi¢ to zagadnienie,
przeszukano bazy Medline i Psych. Info, w latach: 19662003, za pomoca stow kluczowych:
OCD i CBT, OCD 1 BT, oraz zapoznano si¢ z wybranym pi§miennictwem zaczerpnigtym
z wyszukanych artykutow.

Czynniki warunkujace skuteczno$¢ farmakoterapii

Tak, jak juz wspomniano na wstepie, lekami stosowanymi obecnie w terapii zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjnego sg przede wszystkim inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny.
Wedlug zalecen grupy ekspertoéw leki te powinny by¢ stosowane jako uzupetnienie terapii
poznawczo-behawioralnej w przypadkach choroby o ciezszym nasileniu (w tagodniejszych
przypadkach oraz u dzieci przed okresem dojrzewania zaleca si¢ stosowanie tylko terapii
poznawczo-behawioralnej). Jedynie u dorostych z ciezkg postacig choroby dopuszcza si¢
stosowanie wylgcznie farmakoterapii [10].

W leczeniu zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego zaleca si¢ stosowanie niektorych
lekéow w dawkach wyzszych niz w terapii zespotow depresyjnych: klomipraminy do 300
mg/dobe, fluwoksaminy do 200-300 mg/dobe, fluoksetyny 40—60 mg/dobe, paroksetyny
40-60 mg/dobg. Co ciekawe, sertralina charakteryzuje si¢ najwiekszg skutecznoscig w daw-
kach niskich (50 mg/dobe) i wysokich (200 mg/dobe), a mniejszg w dawkach posrednich
[1]. W piSmiennictwie medycznym istnieje wiele dowodow potwierdzajacych skutecznosé
inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny w leczeniu zaburzenia obsesyjno-kompul-
syjnego [4, 11, 12, 13], co wigze si¢ ze wspomnianym poprzednio udziatem serotoniny
w patogenezie tej choroby. Najprawdopodobniej wystepuje tutaj nadwrazliwos¢ uktadu
nerwowego na endogenng serotoning, a leki prowadzg do stopniowej adaptacji receptorow
serotoninergicznych [4, 14].

Ocenia si¢, ze wlasciwe leczenie farmakologiczne pacjentow cierpigcych na zaburzenie
obsesyjno-kompulsyjne powoduje znaczng poprawe u okoto 25% chorych, umiarkowang
u 50% chorych, natomiast u pozostatych pacjentow stwierdza si¢ brak poprawy lub nawet
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pogorszenie si¢ stanu psychicznego [1]. W literaturze brak jednoznacznych informacji
dotyczacych czynnikéw determinujacych oporno$é na leczenie farmakologiczne u chorych
z OCD.

W badaniach wykorzystujacych neuroobrazujace badania czynno$ciowe (pozytro-
nowg tomografi¢ emisyjng — PET) Brody i wsp. [15] stwierdzili, ze wystepujace przed
rozpoczeciem leczenia u pacjentéw z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym obnizenie
metabolizmu fluorodeoksyglukozy w rejonie oczodotowym kory czotowej po prawej stronie
i w przedniej czgsci zakretu obreczy byto zwigzane z lepsza reakcja na leczenie klomipra-
ming. W badaniu, w ktérym probowano okresli¢ zwigzek pomiedzy réoznymi wzorcami
metabolizmu mézgowego a reakcja na terapi¢ behawioralng lub leczenie farmakologiczne,
stwierdzono, ze istotnym czynnikiem predykcyjnym jest metabolizm fluorodeoksyglukozy
w rejonie oczodotowym kory czotowej po stronie lewej (w odniesieniu do metabolizmu
w catej potkuli po tej samej stronie). Wigkszy stopieni normalizacji metabolizmu w tym
rejonie (powro6t do metabolizmu jak w przeciwnej potkuli) korelowat z gorszym wynikiem
leczenia fluoksetyng oraz z wigksza poprawa po zastosowaniu terapii behawioralnej [15].
Uzyskane wyniki sugeruja, ze pacjenci z réznymi wzorcami metabolizmu moézgowego
moga odmiennie reagowac na rézne formy leczenia.

W wielu badaniach poréwnuje si¢ skuteczno§¢ farmakoterapii i psychoterapii po-
znawczo-behawioralnej. W jedynym z nich Hohagen 1 wsp. [16] oceniali, czy dotgczenie
fluwoksaminy do multimodalnej terapii poznawczo-behawioralnej (obejmujacej ekspozycje
1 powstrzymanie reakcji, przeformutowanie poznawcze i wytworzenie alternatywnych
zachowan) ma przewage nad stosowaniem CBT w potaczeniu z placebo. Badani pacjenci
cierpieli na zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne o duzym nasileniu. W grupie, w ktorej
oprocz psychoterapii stosowano rowniez fluwoksaming, stwierdzono wigkszg redukcje
ilosci i1 nasilenia my$li natrgtnych. Nie obserwowano natomiast réznic miedzy grupami
w zakresie czynno$ci natretnych. Stwierdzono réwniez, ze u pacjentéw, u ktorych wspot-
wystgpowaly nasilone objawy depresyjne, reakcja na leczenie, oceniana na podstawie
zmiany wynikow w skali Y-BOCS, bytla istotnie gorsza w grupie leczonej tylko CBT (w
potaczeniu z placebo). Wyniki tego badania przemawiajg za zasadno$cia taczenia terapii
poznawczo--behawioralnej z fluwoksaming u pacjentdéw, u ktérych w obrazie klinicznym
dominujg mysli natretne oraz wspotwystepuja objawy depresji [16].

Wykazano rowniez, ze wystegpowanie mysli natretnych o tresciach seksualnych byto
zwigzane z gorszym wynikiem leczenia klomipraming [3, 17]. Wiadomo takze, ze chorzy,
u ktorych dominujg objawy w postaci natretnego gromadzenia przedmiotow i oszczedzania
(compulsive hoarding and saving) gorzej reaguja na leczenie farmakologiczne i psycho-
terapi¢ w pordwnaniu z pacjentami, u ktorych w obrazie OCD dominujg objawy innego
rodzaju [18].

Badania dotyczace skuteczno$ci réznych metod leczenia OCD utrudnia to, Ze choroba
przebiega zazwyczaj w postaci samoistnych zaostrzen i remisji. Nawet przy aktywnym,
wielostronnym leczeniu nigdy nie ma pewnosci, czy nastapi catkowite wyleczenie. Czgéciej
uzyskuje si¢ jedynie czeSciowg remisj¢ objawow. W badaniu prospektywnym, Eisen i wsp.
[6] przez 2 lata obserwowali pacjentow z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym leczonych
przede wszystkim selektywnymi inhibitorami wychwytu zwrotnego serotoniny (jedynie
u 18% pacjentow stosowano terapi¢ behawioralng). Stwierdzili, ze prawdopodobienstwo



60 Joanna Mikulska, Anita Brynska

uzyskania petnej remisji wynosito 12%; wyzsze byto prawdopodobienstwo uzyskania czg-
$ciowego zlagodzenia objawow (47%). Po uzyskaniu remisji, prawdopodobienstwo nawrotu
choroby wynosito 48%. W badaniu nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy skuteczno$cia
leczenia a takimi czynnikami, jak: zaburzenia osobowos$ci typu osobowos$ci unikajgco-
zaleznej, wystepowanie depresji endogennej, przemijajacych zaburzen depresyjnych,
tikow lub pojawienie si¢ zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego przed 14. rokiem zycia.
Brak potwierdzenia powyzszych zwigzkéw mdgl by¢ spowodowany zbyt matg liczba (66)
objetych badaniem pacjentéw [6].

W kolejnym badaniu, takze podejmujacym probe zidentyfikowania czynnikow deter-
minujgcych skuteczno$¢ leczenia zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego, Alonso i wsp. [3]
obserwowali pacjentéw przez stosunkowo dhugi czas (od 1 roku do 5 lat — $rednio przez
2,5 roku). Wszyscy chorzy byli leczeni inhibitorami wychwytu zwrotnego serotoniny,
aponad 70% z nich przyjmowato wigcej niz jeden lek z tej grupy. U ponad 60% stosowano
ponadto terapi¢ behawioralng. Jednym z celéw badania byta préba odpowiedzi na pytanie,
czy dobra poczatkowa reakcja na leczenie farmakologiczne pozwala na prognozowanie
dlugotrwatego rokowania w leczeniu OCD, kolejnym — prdba okreslenia, czy istnieja
jakie$§ czynniki spoteczno-demograficzne i/lub zmienne kliniczne, ktére moglyby mieé
znaczenie prognostyczne dla odlegtego przebiegu zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego.
W badaniu stwierdzono, ze krotkotrwata reakcja na leczenie inhibitorami wychwytu
zwrotnego serotoniny nie byla czynnikiem, ktdry pozwala przewidzie¢ dlugoterminowy
wynik leczenia w OCD. Jest to zgodne z wynikami uzyskanymi przez innych autorow
[19, 20], ktorzy stwierdzili brak korelacji pomigdzy poczatkowa reakcja na leczenie klo-
mipraming a odlegtym rokowaniem. Sposrdd innych czynnikéw o potencjalnym znacze-
niu prognostycznym zaden z branych pod uwagg nie okazat si¢ istotny statystycznie, co
mogto by¢ jednak spowodowane zbyt matg liczbg pacjentdw w grupie nie reagujacej na
obydwie stosowane metody leczenia (leczenie farmakologiczne i terapi¢ behawioralng). U
pacjentdw nie odpowiadajacych na terapi¢ (u wszystkich pacjentéw stosowano lek z grupy
SRI, a u 60% chorych dodatkowo terapi¢ behawioralng) stwierdzono jedynie tendencje
do podawania dtuzszego czasu trwania zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego, mniejszej
liczby podjetych prob leczenia, uzyskiwania wyzszych poczatkowych wynikow w skali
Y-BOCS i w podskali oceniajgcej mysli natretne oraz mniejszg redukcje ogdlnego wyniku
w skali Y-BOCS po poczatkowym leczeniu farmakologicznym. Stwierdzono ponadto, ze
wystepowanie mysli natretnych o tresciach seksualnych i religijnych byto jedyna zmienng
kliniczng zwigzang z gorszym odleglym wynikiem leczenia. Poniewaz wszyscy oceniani
pacjenci byli leczeni farmakologicznie, a u ok. 60% z nich dodatkowo stosowano terapig
behawioralng, nie wiadomo, do ktérej ze stosowanych metod leczenia odnosi si¢ ten czyn-
nik. Wiadomo natomiast, ze CBT okazala si¢ skuteczna przede wszystkim w odniesieniu
do wszystkich czynnos$ci natre¢tnych [3].

Czynniki warunkujace skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej

Jak wspomniano na wstepie, terapia poznawczo-behawioralna stanowi uznang podsta-
wowg lub uzupelniajacg metode leczenia zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego [10].

Pomimo Ze jest to stosunkowo nowa metoda leczenia (pierwsze opisy terapii metoda
ekspozycji potaczonej z powstrzymaniem reakcji pojawity si¢ w latach 70.), w literaturze
mozna znalez¢ obecnie wiele dowodow na jej skutecznoscé.
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Pierwsze badania kontrolowane oceniajgce skuteczno$¢ CBT pojawity si¢ w latach
70. [21, 22]. Obecnie wiadomo, zZe terapia poznawczo-behawioralna moze wptywac na
czynno$ciowe interakcje pomigdzy korg limbiczng a zwojami podstawy, ktore to struktury
mdzgu majg podstawowe znaczenie w neuropatologii OCD [8].

Czesto dokonuje si¢ oceny skutecznosci terapii poznawczo-behawioralnej w okreslo-
nych grupach pacjentow.

Kampman i wsp. [23] wykazali skuteczno§é CBT u 14 z 56 pacjentow, ktorzy nie zare-
agowali na poczatkowe leczenie fluoksetyna (tzn. uzyskano u nich zmniejszenie wynikow
w skali Y-BOCS o mniej niz 25%). U chorych tych po zastosowaniu terapii poznawczo-
-behawioralnej uzyskano zmniejszenie nasilenia objawow o ponad 40% [23].

Istnieje stosunkowo niewiele badan oceniajacych skutecznos¢ jednoczesnego stosowa-
nia terapii poznawczo-behawioralnej i inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny.

W jednym z nich Franklin i wsp. [24], ktdrzy u wszystkich pacjentdow zastosowali CBT,
aw jednej grupie dodatkowo lek z grupy SRI, stwierdzili znaczng poprawe kliniczng w obu
grupach. Wnioskowali, Ze terapia poznawczo-behawioralna jest skuteczna réwniez przy
rezygnacji z leczenia farmakologicznego.

W niewielkim, niestety, bo obejmujacym 29 pacjentow, badaniu O’Connor i wsp.
probowali ocenié efekt jednoczesnego stosowania CBT i podawania SRI. Podzielili oni
pacjentdw na cztery grupy (lek + CBT, tylko CBT, tylko lek, placebo w grupie oczekujacej
na CBT). Wykazali przewagg aktywnych metod leczenia nad placebo. Stwierdzili rowniez,
ze polaczenie terapii poznawczo-behawioralnej z leczeniem farmakologicznym wigzato
si¢ z wigkszg skutecznoscig terapeutyczng [25].

Stosunkowo niewiele badan ocenia skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej w le-
czeniu dzieci i mtodziezy. Ich wyniki sugeruja jednak, ze CBT jest skuteczng i wskazang
metodg leczenia rowniez w tej grupie wiekowej [26, 27].

Obawa przed wystepowaniem dziatan niepozadanych zwigzanych z leczeniem farma-
kologicznym i przewlekta farmakoterapia u dzieci moze sprzyjac¢ preferowaniu psychote-
rapii. Korzystna jest takze ich wigksza ,,podatnos$¢” na psychoterapie, krotszy czas trwania
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego (co jest zwigzane z mniejszym stopniem utrwalenia
zachowan i przekonan zwigzanych z chorobg) oraz lepsze wyniki w zapobieganiu nawrotom
w wyniku stosowania CBT.

Benazon i wsp. [28] wykazali, ze CBT moze by¢ skuteczna u dzieci z zaburzeniem
obsesyjno-kompulsyjnym. W badanej grupie dzieci nie stosowano leczenia farmakolo-
gicznego w przesztosci ani w trakcie badania [28].

Nie badano skuteczno$ci terapii poznawczo-behawioralnej w grupie osdb w podesztym
wieku. W pismiennictwie odnaleziono tylko jeden artykut kazuistyczny, w ktdrym Carmin
1 wsp. [29] wykazali skuteczno$¢ intensywne;j terapii poznawczo-behawioralnej w postaci
ekspozycji 1 powstrzymania reakcji u starszej osoby, u ktorej OCD wystgpito po udarze
niedokrwiennym w rejonie zwojow podstawy. W wyniku leczenia uzyskano zmniejszenie
wynikow w skali Y-BOCS o 20 punktow, a rezultat ten utrzymywat si¢ w rok po zakoncze-
niu leczenia. Jest to jednak bardzo specyficzny przypadek, o podtozu organicznym, i cho¢
uzyskana poprawa byta spektakularna, to nie mozna przeciez wykluczy¢ w tej sytuacji
znaczenia innych czynnikdw (np. cofania si¢ nastepstw udaru).

Terapia poznawczo-behawioralna moze koncentrowac si¢ na technikach poznawczych
(np. korekeji fatszywych lub dysfunkcjonalnych przekonan) lub behawioralnych, w postaci
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ekspozycji na budzacy lek bodziec z powstrzymaniem reakcji prowadzacej do zmniejszenia
nasilenia lgku (tzn. sprowokowanie sytuacji wyzwalajgcej natrgctwa i niedopuszczenie do
ich wystapienia). W leczeniu OCD zaleca si¢ stosowanie obydwu tych elementow, w za-
leznosci od obrazu klinicznego choroby i charakteru dominujgcych objawow.

Uwaza sig, ze techniki behawioralne w postaci ekspozycji potaczonej z powstrzymaniem
reakcji sg szczegolnie wskazane u pacjentow, u ktorych wystepuja objawy typu obaw przed
zakazeniem lub skazeniem, rytuaty wynikajace z potrzeby symetrii, liczenie/powtarzanie,
gromadzenie przedmiotéw oraz impulsy agresywne. Natomiast w przypadku dominacji
takich objawow, jak nadmierna skrupulatno$¢, poczucie winy i odpowiedzialno$ci moralnej
oraz patologicznych watpliwos$ci bardziej wskazane s metody poznawcze [10].

W jednym z badan Cottraux i wsp. [30] podjeli probe pordéwnania terapii poznawczej
z behawioralng w leczeniu zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego. Pacjentdow podzielono na
dwie grupy: w jednej stosowano terapi¢ poznawczg, w drugiej behawioralng (po 20 sesji),
nie stosowano leczenia farmakologicznego. Stwierdzono jednakowa poprawe kliniczng
w obydwu grupach. Jedyne obserwowane roéznice dotyczyty objawdw depresji mierzonych
w skali Becka, na ktore w wigkszym stopniu wptywata terapia poznawcza.

Jednak w wiekszos$ci badan nie dokonuje si¢ tak jednoznacznego oddzielenia terapii
poznawczej od behawioralnej, a pod pojeciem CBT w leczeniu zaburzenia obsesyjno-
kompulsyjnego najczesciej kryje sie stosowanie ekspozycji z powstrzymaniem reakcji (E/
PR), czesto uzupetnione elementem poznawczym.

Piacentini i wsp. [31] podjeli jedng z prob oceny czynnikoéw determinujacych skutecz-
nos¢ terapii poznawczo-behawioralnej (w postaci ekspozycji i powstrzymania reakcji)
u dzieci z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym. Stwierdzili, ze reakcja na leczenie byta
niezalezna od wieku, ptci, stosowania lekdw na poczatku badania, wspotistniejgcych cho-
rob ani do$wiadczenia terapeuty. Gorszy wynik leczenia obserwowano u dzieci z bardziej
nasilonymi mys$lami natretnymi i wigkszym uposledzeniem funkcjonowania szkolnego
stwierdzanym w momencie rozpocze¢cia badania [31].

W grupie pacjentow, u ktorych wystepuje natretne gromadzenie przedmiotdw i przy-
mus oszczedzania, stwierdzono gorsza niz w innych typach OCD reakcje na leczenie
multimodalne, obejmujgce stosowanie farmakoterapii, terapii poznawczo-behawioralnej
i rehabilitacji psychospotecznej [18].

Mataix-Cols i wsp. [2] w do$¢ duzym, obejmujgcym 153 pacjentow, wieloosrodkowym
randomizowanym badaniu z grupg kontrolng, oceniali, czy zidentyfikowane wczesniej
wymiary objawowe zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego pozwalajg przewidzie¢ wy-
petnianie zalecen terapeuty i reakcje na terapi¢ behawioralng. Wyrdzniono nastgpujace
wymiary objawow w OCD:

— obawy przed zakazeniem/mycie, czyszczenie;

— potrzeba symetrii/ustawianie, porzagdkowanie;

— gromadzenie, oszczedzanie;

— impulsy agresywne/sprawdzanie;

— mysli 1 impulsy natretne o tresciach seksualnych i religijnych.

Stwierdzono, ze natrgtne gromadzenie i oszczedzanie bylo istotnym czynnikiem ro-
kujacym przerwanie wspdtpracy w relacji terapeutycznej (wspotpraca jest podstawowym
warunkiem skutecznosci terapii). Autorzy probuja thumaczy¢ to wystgpujacym w tej grupie
pacjentéw brakiem wgladu i krytycyzmu chorobowego, egosyntonicznym charakterem
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objawdw, stosowaniem mechanizméw obronnych w postaci zaprzeczania i racjonalizacji
oraz niewielkg motywacjg do zmiany. W przypadku osob, ktére zakonczyly leczenie,
najwazniejszym czynnikiem determinujgcym jego skuteczno$¢ byto nasilenie objawdw
przed rozpoczgciem leczenia, tzn. pacjenci, ktorzy uzyskali wyzsze wyniki w skali
Y-BOCS przed rozpoczgciem leczenia, zwykle uzyskiwali rowniez stosunkowo wysokie
wyniki po jego zakonczeniu. Wystepowanie depresji na poczatku badania nie wplywato
na wynik leczenia. Po uwzglednieniu cato$ciowego nasilenia objawow, stwierdzono, ze
wigksze nasilenie mysli natretnych i impulséw o tresciach seksualnych i religijnych byty
zwigzane z gorszym wynikiem leczenia terapig behawioralng. Ten wymiar objawowy
OCD jest, wedlug autorow badania, najbardziej zblizony do ,,czystych mysli natretnych”.
Na podstawie uzyskanych wynikow autorzy sugeruja, ze terapia behawioralna jest szcze-
golnie wskazana u pacjentow, u ktorych dominujg objawy typu impulséw agresywnych/
potrzeby sprawdzania; obaw przed zakazeniem/mycia, czyszczenia oraz potrzeby symetrii/
uktadania, porzagdkowania.

Réwniez de Araujo i wsp. [32] podjeli probe zidentyfikowania czynnikow determinu-
jacych skutecznos¢ terapii behawioralnej w postaci ekspozycji i powstrzymania reakcji
w leczeniu zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego. Oceniali wptyw nastepujacych czynni-
kow: wiek w momencie rozpoczecia terapii, pteé, czas trwania choroby, wiek w momencie
zachorowania, czy pacjent zgtasza si¢ do lekarza sam, wspotistnienie innych zaburzen
psychicznych, dominacja objawow z kregu mycia i czyszczenia, nasilenie rytuatéw i mysli
natr¢tnych na poczatku badania oraz wyniki w skalach: YBOCS, Skali Depresji Hamiltona,
Skali Depresji Becka, CGI, a takze ogolny poziom funkcjonowania zawodowego i spotecz-
nego, ogdlne przekonania. Autorzy brali rdwniez pod uwage stopien wypetniania zalecen
terapeuty migdzy kolejnymi sesjami (odsetek wykonanych zadan domowych w stosunku
do uzgodnionych z terapeutg w ciggu ostatniego tygodnia), zaangazowanie w ekspozy-
cj¢ podczas pierwszej sesji i nasilenie leku w tym czasie oraz redukcje¢ leku pomiedzy
sesjami od poczatku terapii do czwartego tygodnia. Czynnikiem, ktéry w najwiekszym
stopniu determinowal dobry wynik leczenia, zarowno bezposrednio po jego zakonczeniu
(po 9 tygodniach), jak i po uptywie 32 tygodni, okazato si¢ wypetnianie zalecen terapeuty
polegajace na wykonywaniu prac domowych w ciggu pierwszego tygodnia terapii. Bada-
cze stwierdzili, Ze na ten czynnik w najwigkszym stopniu wplywaty z kolei nastepujgce
zmienne: mniejsze ogodlne nasilenie objawow, mniejszy stopien utrwalenia (sztywnosci)
przekonan i mtodszy wiek. Mniej istotnym czynnikiem predykcyjnym byto zmniejszenie
leku miedzy sesjami od poczatku terapii do czwartego tygodnia. Nie stwierdzono wptywu
na skuteczno$¢ leczenia takich czynnikdw, jak wiek w momencie zachorowania, czas
trwania choroby, pte¢, nasilenie depresji na poczatku badania. Mniejsze nasilenie leku na
poczatku badania i lepsze dostosowanie w pracy/spoteczne w niewielkim stopniu wigzato
si¢ z korzystniejszym wynikiem terapii.

W badaniu przeprowadzonym przez Alonso i wsp. [3], w ktdrym wszyscy pacjenci
otrzymywali lek z grupy inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny, a u ok. 60% zasto-
sowano rowniez terapi¢ behawioralng, stwierdzono, ze leczenie skojarzone byto bardziej
skuteczne w odniesieniu do czynnos$ci natretnych. Natomiast wystgpowanie mysli natret-
nych o tresciach seksualnych i religijnych byto uniwersalnym czynnikiem zwigzanym
z gorszym odleglym wynikiem leczenia (przy braku zaleznosci od stosowanych form terapii
— tzn. psycho- czy farmakoterapia). Autorzy oceniali rowniez wptyw wielu innych czynni-
kow na wynik leczenia, jednak z opisu i schematu badania (wszyscy pacjenci otrzymywali
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leki) nie wynikato, na jaki rodzaj leczenia wptywaja te parametry, a ich wptyw stwierdzony
w badaniu byt niewielki.

Greist [33] w artykule przegladowym na temat terapii behawioralnej zaburzenia ob-
sesyjno-kompulsyjnego, zwraca uwagg m.in. na pewne ograniczenia, ktore ,,na wstepie”
decydujg o mniejszej zasadno$ci stosowania tej formy leczenia. Nalezy do nich nasilona
depresja, ktora moze w znacznym stopniu utrudnia¢ terapi¢ poznawczo-behawioralna,
podobnie jak wszystkie inne formy psychoterapii. W tym przypadku, jak sugeruje autor,
korzystne jest rozpoczgcie od leczenia farmakologicznego lekiem z grupy inhibitorow
wychwytu zwrotnego serotoniny. Duze znaczenie dla powodzenia terapii poznawczo-be-
hawioralnej ma stopien wgladu w objawy choroby. Do jego utraty dochodzi w rzadkich
przypadkach, czesciej u dzieci lub 0sdb, u ktorych choroba trwa diugo, a mysli natretne
przybierajg posta¢ idei nadwartosciowych, ktdre czasem mogg by¢ zblizone do urojen.
Jednak nawet osoby, u ktérych OCD wspotistnieje ze schizofrenig, moga korzystnie
reagowaé na terapi¢ poznawczo-behawioralng. Wiadomo réwniez, ze stosowanie lekow
anksjolitycznych z grupy benzodiazepin zmniejsza skuteczno§¢ CBT, poprzez obnizenie
podstawowego poziomu czuwania i zaburzanie procesu habituacji. Podobnie mogg dzia-
ta¢ wszystkie inne leki o dziataniu depresyjnym na osrodkowy uktad nerwowy. Obecnie
wydaje si¢ jednak, ze inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny nie zaburzajg procesu
uczenia si¢ i habituacji, a zatem ich stosowanie nie powinno wplywac na zmniejszenie si¢
skutecznosci terapii poznawczo-behawioralnej. Autor zwraca rowniez uwage na problem
odmowy uczestniczenia w terapii na wstgpie lub niewypelniania zalecen terapeuty, ktory
dotyczy okoto 25% chorych [33].

Inne formy CBT, BT majace na celu obnizenie kosztéw
i zwigkszenie dostepnosci tej formy terapii

Ze wzgledu na wysokie koszty 1 stosunkowo matg jeszcze dostepnosc¢ terapii poznaw-
czo-behawioralnej niektdrzy badacze probujg ocenia¢ skuteczno$¢ tanszych i bardziej do-
stepnych jej form, w tym terapii grupowej, sterowanej komputerowo czy przez telefon.

Cordioli i wsp. [34] oceniali skutecznos¢ grupowej CBT w leczeniu OCD i wykazali,
ze ta metoda leczenia powoduje poprawe jakosci zycia pacjentow (wynikajacg prawdopo-
dobnie ze zmniejszenia nasilenia objawow choroby). Stwierdzili rowniez, ze odsetek pa-
cjentow uczestniczacych w kolejnych sesjach byt wysoki, co mogto wynika¢ z korzystnego
wplywu grupy (poczucie wspodlnoty problemow, uczenie si¢ przez obserwacje, dawanie
lub otrzymywanie wsparcia, spdjnos¢ grupy). Grupowa terapia poznawczo-behawioralna
okazata si¢ korzystna u pacjentéw, u ktérych nie osiagni¢to poprawy po zastosowaniu
leczenia farmakologicznego.

Greist 1 wsp. [35] oceniali skuteczno$¢ sterowanej komputerowo terapii poznawczo-
-behawioralnej w pordwnaniu z tradycyjng postacig tej formy leczenia (tzn. stosowanej
wylacznie przez terapeute) oraz relaksacja (stosowang w grupie kontrolnej). CBT stero-
wana komputerowo okazata si¢ skuteczng metodg leczenia (aczkolwiek nieco mniej niz
terapia z udziatem terapeuty). Moze by¢ ona pomocna w sytuacjach, kiedy tradycyjna
CBT nie jest dost¢pna.

Podsumowanie

W tabeli przedstawiono podsumowanie danych z cytowanego w pracy piSmiennictwa,
dotyczacych czynnikow wptywajacych (lub nie) na skuteczno$é farmakoterapii i terapii
poznawczo-behawioralnej w leczeniu zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego.
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Tabela 1
Poréwnanie wplywu wybranych czynnikéw na skutecznos¢ farmakoterapii
i terapii poznawczo-behawioralnej wedlug cytowanych w pracy zrodel

. Termpin poaeweo-
FumeliEmRE behtwis e
(rumerypheiennicle]l | o) o i s
ok EE EHeliTlahabo b B B IEHeNsE ko Es
bk eboizm
o de 1] WIrsonis
.;.;;.;.j.ﬁi?;h;&?mﬁ.ﬁﬁ
sviroopie bewsj [ oed e i i

me ol watjpilulps
’q:nmt honie]

Hﬂlu?lmirﬁnﬂﬁtiﬁ I t I L[ B

Fzewng soymoos
nedrzhnych wobmze |4 T =
Hnamym2Z D
El-mrn-; -ﬂ:ﬂ: wI I-r-tg.l ). ). ].

Cemi ol d1
m&%’%ﬂﬂ"kﬂ’ | L |

i reiqgmpch

3 - =
[ e T L
PraVehchoroby praed 1
o ke m gy

| [y =y cme Ywmrin chorby B v
o == !.nhq:mumn: praed 1.

Miam abagedi |1 "
Ulygmry wemih wosbali VCEOCE ), 1. L.

i
LT
.|1'-_

T T[T
T

Db etk o pocxl howe: L, ks e

Clypenimme mdween fempeuly
wﬁtwm'm'h'q ol Empi E*

Zmi
:t:'nqn'i EE'ITIII-I-'h'-}:-ﬁ'l r

1 - czynnik zwiazany z wigksza skutecznoécig leczenia,

{ - czynnik zwiazany z mniejsza skuteczno$cia leczenia,

<> - czynnik nie zwigzany z wynikiem leczenia

* tylko depresja o znacznym nasileniu, ktéra determinuje gorsza skuteczno$é ré6znych form
psychoterapii, w tym poznawczo-behawioralnej; depresja o nasileniu tagodnym i umiarkowanym
nie wplywata na wynik leczenia CBT

** na oceniany czynnik (wypetnianie zalecen terapeuty w pierwszym tygodniu terapii) w naj-
wigkszym stopniu wptywatly trzy inne zmienne (mniejsze ogdlne nasilenie objawdw, mniejszy
stopien utrwalenia (sztywnosci) przekonan i mtodszy wiek).
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