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zepinovych receptorti v mozku, dysregulaci serotonergni-
ho, noradrenergniho, glutamitového a chole- cystokini-
nového neurotransmiterového systému (Charney a spol.,
1996). Ale jasna shoda, o jakou biologickou dysfunkci
jde, zatim neni.

Psychoanalyticky pohled mluvi o tom, Ze u osob po-
stiZenych generalizovanou tzkosti hrozi potlacend pfa-
ni (sexudlni i agresivni) priinikem do védomi a zptisobu-
ji tzkost. Obranné mechanizmy brani pted zaplavenim
tizkosti, ale vytésnéni jako obranny mechanizmus ne-
funguje dostatecné. Napéti pramenici z intrapsychické-
ho konfliktu je pak projikovino na zevni nepodstatné
problémy, po kterych volné téka.

Jiné vysvétleni nabizi kognitivné-behavioralni model
zaloZeny na teorii uceni. Podle tohoto modelu se tizkost-
nost uci bud’ imitaci rodi¢t v détstvi, nebo je dutsled-
kem maladaptivnich postoja, které vzniky v prabéhu
zrani. Uzkost je udrZovina tim, jak ¢lovék hodnoti sim
sebe, své okoli i svou budoucnost. Podle kognitivné-be-
havioralniho modelu jednotlivci trpi chronickou tizkos-
ti, protoZe vychazeji z uritych presvédéeni nebo pfed-
pokladt, na jejichz zakladé interpretuji Sirokou $kalu
raznych situaci jako ohrozujicich. Tato presvédéeni se
obvykle tykaji téchto témat: vykonnost (,M4 prace neni
dokonala, proto nestoji za nic®), pfijeti ze strany okoli
(»Nastvala jsem Jirku a ten se mnou ted pfestane mlu-
vit“), vlastni hodnota (,Mdm madlo pfatel a jen nizké vzdé-
lani, proto nestojim za nic“) a kontrola (,KdyZ nemohu
mit vSechno pod kontrolou, muiZe se mi to vymknout
z rukou, a to je nebezpecné®). Dal$im problémem takto

postizenych lidi je chybéni nékterych socidlnich doveq.
nosti (napf. schopnost fici ne, snaSeni kritiky) o doved-
nosti fesit problémy systematickym zptisobem. Regeng
problémut metodou ,pokus-omyl“ je velmi namahayg
a proto i béZné kazdodenni problémy nabyvaji nadlnél.j
né obtiZnosti.

Diferencidlni diagnéza = Podobné jako u jinych -
kostnych poruch je v prvé fadé potfebné uvazovat o gq.
matické nemoci, krerd miiZe vyvolavat nebo udrsoyar
tzkost. Typickymi ptiklady jsou tyreotoxikéza, asemg
bronchiale, viedova choroba, chronickd pulmonilni ne.
dostate¢nost, anémie, hypoglykemie, hypovitaminézy,
Pritomnost somatické nemoci vSak jeSté nevylucuje pif-
tomnost generalizované tzkostné poruchy. Néekdy po
odléceni somatické choroby pfetrvavaji nadale projevy
generalizované tizkosti pfesto, Ze somaticky nalez se nor
malizoval.

Neékdy je obtizné odlisit generalizovanou tzkostnou
poruchu od jinych tzkostnych poruch, jako je panicka
porucha, socidlni fobie nebo obsedantné-kompulzivni
porucha. U téchto poruch se ¢asto vyskytuje tizkost
z ocekavani. Ta se viak vesmés netyka obav a starosti vied-
niho dne, ale specifickych ptiznakii nebo situaci. Nékdy
odliSeni neni mozné, protoze se u jednoho jedince vy-
skytuji pfiznaky vice poruch. Potom mluvime o komor-
bidité.

Chronick4 azkost se objevuje také u mentalni anore-
xie, bulimie, somatoformnich a hypochondrickjch
poruch. Zde jsou viak subjektivni pfi¢iny tzkosti a obay
typicky dany a probihaji monoténné a sterectypné.

Tab. 15.3 Léky Uspé&sné pouZivané pfi 1é¢bé generalizované Uzkostné poruchy

skupina léka genericky pocatecni rychlost terapeuticka nejdilezitéjSi vediejsi
nazev davka v mg/den zvysSovani davka mg/den ucinky
anxiolytika — alprazolam 0,75 po 2 tydnech 2-8 Unava, ospalost,
benzodiazepiny | klonazepam 0,75 pfi chybéjicim efektu 1-6 rozmazané vidéni,
diazepam 6 zdvojnasobit 6 —-30 poruchy koordinace,
chlordiazepoxid 20 20 -50 hypotenze, sniZeni libida,
poruchy mikce,
pocit zaujatosti hlavy,
zavraté,
po dvou mésicich podavani
se zvysSuje riziko
vytvoreni zavislosti
anxiolytika — buspiron 15 po 2 — 4 dnech 15 -60 zéavraté, sucho v Ustech,
azapirony zvySovat 0 5 mg nauzea, snizena chut k jidlu,
pocity vnitfniho neklidu
antidepresiva — venlafaxin 75 37,5 mg za 3 dny 75-375 nauzea, nechutenstvi,
SNRI nespavost nebo ospalost,
Unava, cefalea,
zvySeni krevniho tlaku
antidepresiva — paroxetin 10 10 mg za 3 dny 20 -50 nauzea, Uunava,
SSRI sexualni dysfunkce,
pocity nervozity,
nespavost, cefalea,
antihistaminika hydroxyzin 50 25mg za 3 dny 50 - 100 Unava, ospalost
tricyklicka amitriptylin 25-50 25 mg za 3 dny 75 —200 ortostatické kolapsy, unava,
antidepresiva imipramin 25-50 100 — 250 zacpa, sucho v ustech,
klomipramin 10 -50 100 — 300 poruchy akomodace,
25 -50 100 — 250 tachykardie, mikéni potize,
prodlouzeni sifiokomorového
vedeni, poceni, fotoseLZiﬁl/Ea
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U genoralizované uzkostné poruchy naopak fluktuuji
2 jedné ,priciny* na druhou.

Chronick4 tzkost se samozfejmé objevuje také u afek-
dvnich a psychotickych poruch. V nékterych obdobich
nemusi byt pfitomné jiné pfiznaky nez tizkostnost. PIné
vyjadicny obraz deprese nebo psychotické poruchy vsak
Zpravidla jasné odlisime.

Velrni ¢asta je chronicka tzkost u lidi zavislych na dro-
gach (psychostimulancia, jako amfetamin, ale také kofei-
nizmus) nebo u lidi trpicich abstinen¢nimi priznaky (po
alkoholu, benzodiazepinech, opidtech, ale i nikotinu). Pec-
liva anamnéza snadno odkryje souvislost se zavislosti.

Priibéh = Nékteré stavy generalizované tizkosti zaci-
naji nahle, ale vétdinou je zacatek pozvolnéjsi a prvni
piizn= 'y se nejéastéji objevuji kolem 16.-18. roku, i kdyz
se mohou objevit kdykolivv Zivoté. Casto se objevuje sou-
vislost vzniku potiZi se stresujicimi Zivotnimi udalost-
mi, zejména témi, které obsahuji hrozbu krize v blizké
budoucnosti (tzv. ,ohrozujici udalosti“). Jde o chronic-
kou pcruchu, kterd nelédena muiZe trvat s proménlivou
intenzitou cely Zivot. Komorbidita s dal§imi tizkostny-
mi poriichami a s depresivni poruchou je rozsihld, obje-
vuje se aZ u 75 % postizenych.

Lé¢ba = Lécbou volby je psychoterapie jak individu-
alni, t= < skupinova. DileZity je zejména nacvik relaxace.
Vysoce je G¢inna zejména kognitivné-behavioralni te-
rapie, l<terd pacienta uci postupné kontrolovat obavy,
zvlddat azkost a télesné piiznaky a systematicky resit Zi-
votni problémy. ,

Psychofarmakoterapie: Benzodiazepiny (zejména
vysoce potentni alprazolam a klonazepam) byvaji Gcin-
né az 1 70-75 % postizenych. I kdyz farmakoterapie po-
ruchy trvd obvykle 2-6 mésict, u nékterych by méla tr-
vatdéle. Kolem 25 % nemocnych relabuje v prvnim mésici
po vysazeni farmak a 60-80 % v priibéhu dalsiho roku.
Ikdyz néktefi pacienti se stavaji na benzodiazepinech
zavisly i, tolerance k terapeutickému efektu se obvykle
nevytvori. Zda se viak, Ze lepsi volbou bude podavani
antidepresiv, kde rozvoj zavislosti nehrozi ani pfi dlou-
hodobem podavani. Uéinn4 jsou jak klasicka antidepre-

Box 15.8
Kazu stika smigené tizkostné-depresivni poruchy

Lucie ‘= 36letd dfednice, vdand matka tfi déti, kterym
je 6,9 a 12 let. Vystudovala zdravotni $kolu a pracovala
Jako zdravotn{ sestra. Pfed 3 lety se po matefské dovole-
né jiz . sesterské praci nevratila, protoZe se obéavala, Ze ji
zvelké ¢asti zapomnéla. Nasla si misto Gfednice u zdra-
votni ojiStovny. Na tomto misté pfed 2 roky povysila
astala se nadfizenou pro dalsi 4 ufednice. Na zacatku
terapie si stézovala na smutek, azkost, napéti, nadmér-
nou unavu, zhor3enou koncentraci, snizenou vykon-
10st, podrdzdénost a potiZe s usindnim. Zihy se ukéiza-
lo, Ze .c trapi nadmérnymi obavami o zdravi svych déti.
Stile se boji, aby se jim néco nestalo, vydési ji i banalni
onen: .cnéni, jako chfipka nebo nachlazeni. M4 také
obavy, zda se dvé star¥f citi dobfe v kolektivu ve Skole
32d2 - dobte uéi. Nikdo z uditeli ji sice neupozornil na
Zadné jejich problémy, ale déti si obcas postézuji a v ni to
Vyvol“v4 hriizu. Boji se, jak to s nimi dopadne v budouc-
ost1, zda dostuduji a jestli budou nékdy $tastné.

siva, jako amitriptylin, imipramin a klomipramin, tak
moderni antidepresiva. Nevyhodou klasickych antidepre-
siv jsou pomérné nepiijemné vedlejsi tic¢inky, jako jsou
sedace, ortostatické kolapsy, prodlouZeni siniokomoro-
vého vedeni, zicpa, rozmazané vidéni, pro které je né-
ktefi pacienti odmitaji uzivat. Faktem je, Ze pfi dlouho-
dobém uzivini tyto vedlejsi priznaky ustupuji do pozadi
a zpravidla nerusi. Moderni antidepresiva - SSRI (paro-
xetin) a SNRI (venlafaxin) se zdaji byt podobné G¢inna
a maji pfitom minimdlni vedlejsi Gc¢inky. Buspiron je
ucinny podobné jako vysoce potentni benzodiazepiny
(alprazolam, klonazepam) ale nerozviji se na néj zavis-
lost.

Pres relativné vysokou ti¢innost medikamentt je u paci-
entl trpicich generalizovanou tizkostnou poruchou vzdy
na misté psychoterapie. Velmi tispé$na byvd pak kombina-
ce psychoterapie s farmakoterapii.

B SmiSend dzkostné-depresivni porucha
(F41.2)

U smiSené tizkostné depresivni poruchy se misi pfizna-

ky tzkosti s pfiznaky deprese ale ani pfiznakii deprese,

ani pfiznak azkosti nenf tolik, anebo nejsou tak vyjad-

feny, aby spliiovaly samostatnou diagnézu depresivni po-

ruchy & nékteré z tizkostnych poruch. Vzhledem k tomu,

Ze pfiznaky deprese jsou méné hluboké nez u depresivni

poruchy a pfiznaky tizkosti méné vyrazné nez u tizkost-

nych poruch, ¢asto byva tato porucha okolim podcené-

na, bohuZel nékdy téZ odborniky. PiestoZe existuje jen

velmi maélo studif o této poruse, vime dnes nasledujici:

- pacienti se smiSenou tzkostné depresivni poruchou
jsou velmi ¢astymi pacienty v primarni péci nebo ne-
pfichazeji k 1é¢bé viibec,

- 1ékafi podceriuji zdvaznost této poruchy a nedostatec-
né ji lédi,

- miva velmi ¢asto chronicky priibéh,

- asto vede k invalidité,

- ma vysoké procento suicidalnich pokust, zejména pa-
rasuicidii,

Casto ma dojem, Ze vée miize dopadnout $patné. Hod-
né se obava vedeni svého oddéleni, byva ¢asto podriz-
dén4 a zlobi se na své podfizené. Mysli si, Ze nejsou do-
stateéné zodpovédné a nékteré své price odbyvaji. Ona
to pak musi ¢asto kontrolovat, protoZe je za ¢innost
oddéleni zodpovédna. Je z toho uz tak vycerpana, Ze
neni schopna zvlddnout domdci prace a v posledni dobé
uz nebyla schopna ani pracovat. Zacala plakat i po ma-
lych podnétech, které v ni diive slzy nevyvolavaly. Na
¢innost se nedokéze soustfedit. SloZitéjsi prace jak doma,
tak v zaméstnani radéji odklad4, protoze ma strach, ze
je nezvladne. Préice se ji hromadi. Doma je plno nevy-
praného a nevyzehleného pradla a i kdyz vzdy byla po-
fadn4, neni schopna uklidit. V prici se ji rovnéz nahro-
madily resty, m4 dojem, Ze aZ to zjisti nadfizeni, z prace
ji propusti, protoze je Gplné neschopna. V této situaci
se objevily myslenky, Ze takovy Zivot nema smysl, Ze ve
vSem selhala.
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- vede priimérné k deli pracovni neschopnosti nez vel-
ka depresivni porucha.

Priibéh = Pribéh tzkostné depresivni poruchy byva
bud periodicky, jako u rekurentni depresivni poruchy,
nebo chronicky undulujici, jako u generalizované tzkost-
né poruchy. Sponténni remise je spiSe vyjimkou. Lécba
byva ¢asto nevhodnd, pacienti dostavaji dlouhodobé malo
G&inné benzodiazepiny, ¢asto se rozviji zavislost, pfitom
ptiznaky ptetrvavaji. Neadekvitné lécend nebo zchroni-
fikovana smisena Gzkostné depresivni porucha vede na-
padné ¢asto k trvalé pracovni neschopnosti a invalidité
a celkovy dopad byva dokonce zavaznéjsi, nez je tomu
u velké depresivni poruchy. Velmi ¢asto dochazi k roz-
padu partnerskych vztahti i socidlni sité postizenych osob
a izolovani pacienti jsou opakované hospitalizovani
v somatickych nebo psychiatrickych zafizenich, ktera
jsou éasto jejich jedinym socidlnim zdzemim. Pfitom
adekvartni lé¢ba od pocitku rozvoje poruchy mize tento
demoralizujici vyvoj zménit. Pokud je tato porucha véas
rozpoznana a adekvatné lé¢end, nebyva jeji 1écba nijak
zvl4st obtizna.

Diagnosticka kritéria DSM-IV (kritéria MKN-10
nejsou vytvoiena) =
A. Trvala nebo vracejici se dysforickad nélada, trvajici nej-

méné 1 mésic.

B. Nejméné 4 z nasledujicich pfiznakd:

(1) obtizna koncentrace & pocit ,prazdna v hlavé®,

(2) obtize s usindanim nebo udrzenim spanku, nebo

neklidny, nedostatecny spanek,

(3) Gnava nebo nedostatecna energie,

(4) podrizdénost,

(5) obavy,

(6) snadné pohnuti k slzdm,

(7) nadmérna bdélost,

(8) anticipace horsiho,

(9) beznadéj (pronikavy pesimismus do budoucna),

(10) nizké sebevédomi nebo pocity ménécennosti.

Lécba = Psychofarmakoterapie je pro smiSenou uz-

kostné-depresivni poruchu velmi ti¢innou metodou léc-

15.2

Obsedantné-kompulzivni porucha (OCD) je charakteri-
zovana nutkavymi myslenkami (obsesemi), které se proti
viili vtiraji na mysl a zptisobuji svému nositeli vyraznou
nepohodu a tiseri, kterou se pak snazi zmirnit riznymi
zpusoby nutkavého chovani (kompulzemi ¢i ritudly).

15.2.1 Historie

Z latiny pochézejici terminy obsese a kompulze nachdzi-
me v evropské medicinské literatute jiz od stiredovéku;
za pocatek moderni koncepce poruchy ale povazujeme
a7 prace Wartburgovy (1799), ktery prvni pouzil termi-
nu obsese k popisu souboru nékterych typickych pfi-
znakt. Ve 30. letech 19. stoleti uz byla formalné rozpo-

by. Pies 50 % pacientt, ktef{ jsou [éceni antidepresi‘% 4
vyrazné zlepsi nebo dosihne Gplné remise. Vyibér vhodng
medikace je ovlivnén Géinnosti, bezpecnost a vedlejiim;
t&inky jednotlivych 1ékt. U smiSené tzkostné-depresiyng
poruchy jsou nejvice ti¢cinnd antidepresiva ovliviiujici Zpét-
né vychytavani serotoninu. Kontrolovand studie viak chy-
bi. Lze se opirat jen o odborny konsenzus. Z tricyklickych
antidepresiv je to zejména klomipramin, z modernich ap.
tidepresiv zejména SSRI (paroxetin, sertralin, cicalopram,
fluoxetin, fluvoxamin), RIMA (moclobemid), SNRI (Ven-
lafaxin) a atypické antidepresivum tianeptin. Problémem
tricyklickych antidepresiv jsou jejich vedlejsi ticinky, kon-
traindikace (hlavné onemocnéni srdce, glaukom, retence
modi, hypertrofie prostaty, epilepsie) a vysokd toxicita p;
predavkovani. Z hlediska pacienta je daleko vyhodngjsi
podavani SSRI, RIMA nebo SNRI, zejména pro lep{ spo-
lupraci. V priiméru 2x vice pacientd uzivajicich tricyklic-
k4 antidepresiva pferusi predcasné 1écbu oproti pacien-
tm uZivajicim SSRI. Za léky volby proto byvaji pokladany
SSRI a SNRI. U farmakorezistentnich nemocnych se vel-
mi ¢asto osvédéily IMAO (tranylcypromin).

Dalsf lé¢ebnou moznosti, vhodnou v8ak u nemocnych
se smi$enou tizkostné depresivni poruchou daleko méng,
je pouziti vysoce potentnich benzodiazepini (alprazo-
lam, klonazepam), které ovliviiuji jak tizkost, tak depresi.
Jejich nevyhodou je pfece jen mensi ticinnost u zdvaznéj-
$ich stavii a vétsi riziko ztraty dcinnosti pfi delsim podé-
van{ a vznik zavislosti. Proto je vhodné je podavat po pie-
chodnou dobu ke snizen{ tézkych tizkostnych stavi, ale
dlouhodobg dét ptednost antidepresiviim. Pfi vysazovani
je potiebna opatrnost a pozvolné snizovani davky, jinak
hrozi vyrazné abstinenéni pfiznaky u vétSiny pacienttl.

Dulezitym dopliikem farmakoterapie je u smiSené
tizkostné depresivni poruchy psychoterapie. Nejcastéji
byva pouzivina skupinova psychoterapie 2 kognitiv-
né-behavioralni terapie. Vzhledem k tomu, Ze jejich
specificka Géinnost u této poruchy nebyla scudovana,
mitiZeme se opfit jen o zkuSenosti vlastni a jinych, které
svédei o jejich dobré efekdivité.

Obsedantné-kompulzivni porucha

znavana celd symptomova rodina, ale jesté dalsich 40 let
trvalo, nez byla piesné definovana, jednotlivé priznaky
odliseny, napi. od bluda & impulzivniho jednant. %
pifid¢inu onemocnéni byly oznacoviny rlizné organické
patologie (télesné, cerebrospindlni ¢i dysfunkce autos
nomniho nervového systému). Prvni koncizni popS
OCD jako psychiatrické nozologické jednotky podal
profesor berlinské psychiatrie Carl Westphal v roce 1§7Z
Zdutiraznil hlavné odlisnosti od psychéz, melancholie &
hypochondrie, brzky vznik a chronicky pribéh nemoct
a dokonce i ¢asté utajovani priznakt pacienty. Byl take
prvnim, kdo pouzil terminu kompulze k popisu charak-

teristického chovani a spolu s Esquirolem (1838)a M‘?’e' A

lem (1866) se stal zastdncem psychologické teorie V21 0
fedurcend

poruchy. Tim se o néco pozdéji OCD stava p
k zafazeni do nové formované tfidy neurdz.
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Koncem 2. poloviny 19. stoleti podavé velmi citlivy
popis OCD Legrand du Saulle (.18.75),“kter)’7_ predbéhl
dobu ve svych tvahach o komorbidité s jinymi porucha-
mia charakterizaci poruchy v détském véku. Tésné na
poéé_tku 20 stoleti (1903) poruchu redefinoval Janet
asnazil se o slouceni $iroké heterogenni skupiny sym-
ptomi Z oblasti kompulzi, tikd, impulz, poruch osob-
nosti na zékladé jejich spoleéné psychopatologie. Dalo
by se fici, Ze byl ve svych hypotézach predchtidcem dnes-
nich teorii o kontinuu poruchy v tzv. spektru obsedant-
né-kompulzivnich a pifbuznych poruch (OCDS).

Prvni polovinu 20. stoleti zcela ovladly Freudovy psy-
chodynamické teorie a pravé OCD byla jednim z nej-
tastéji pouzivanych ptiklada k ilustraci zékladnich prin-
cipi psychoanalyzy. Freud definoval obsese jako
yysledek regrese do analnfho stadia psychosexualniho
v};voje hlavné na zakladé své tispésné analyzy znamého
Pfipadu ,Rat Man“, mladého muze trpiciho nutkavy-
mi pfed_stavami o krysach, které se mu postupné od
anu smérem vzhtru prokousdvaji vnitfnostmi. Nutka-
vé myslenky - obsese - Freud vysvétluje jako manifesta-
ci pocit viny z potlacenych agresivnich a sexudlnich
impulzti, cemuz odpovidaji i jejich nejéastéjsi obsahy
(sexudlni predstavy, témata kontaminace, exkrementit),
a varuje pred nadmérné trestajici a restriktivni vycho-
vou v rodiné. Psychoanalyza se stala jedinou Géinnou
terapii OCD a jeté v 70. letech byla povazovana za lé-
¢ebnou metodu volby, i pfesto, Ze se jiz koncem 60. let
zacaly objevovat prvni kazuistiky o Gspésich klomipra-
minu ¢ behaviordlni terapie.

Béhem poslednich dvou desetileti je opousténa predsta-
va 0 vyhradné psychologické poruse hlavné diky rychlému
rozvoji na poli farmakoterapie a zobrazovacich metod a OCD
se stdvd reprezentantem nového modelu neuropsychiatric-
ké poruciy (Tallis, 1995; Robertson a Yakeley, 1996).

15.2.2 Epidemiologie

Dtive bylo toto onemocnén{ povazovano za raritni, v jed-
né rané praci z roku 1943 je zminovana prevalence pou-
hych 0,3 %. Po upfesnéni diagnostickych kritérif a metod
vV epidemiologickych studiich bylo zjisténo, Ze se vysky-
tuje 50x-100x castéji, nez se ptivodné piedpoklddalo,
asvou prevalenci 1,9-3,2 % (Karno et al., 1988) se zafadila
mezi ne) astéj§{ psychické poruchy - hned za fobie, abu-
2us a depresi, u déti a dospivajicich se uvazuje o vyskytu
J&Sté vy&iim. V jedné z poslednich epidemiologickych me-
Z}na’.rodnich studif dosli autofi diky dal$im zpfisnuji-
¢im hledisktim k ¢slu niz§imu, podle této prace se celo-
Zivotn{ prevance OCD pohybuje mezi 1,9 a 2,5, ro¢ni
Pal'< mezi 1,1-1,8 (Weissman et al., 1994). Pfiblizné ve
SeNE 111 Fe je roziffena po celém svété, pouze na Taiwa-
m,l Y}?Znamné méné, coZ se pricitd spise jiné diagnostic-
“€ Interpretaci. Stejné tak ji mazeme najit i ve viech
s?CIilnich vrstvich populace. Své nositele ale porucha
YWrazné omezuje v Zivotd, tito pacienti byvaji ¢astéji roz-
Vedeni ¢| bez sexualnich zkuSenosti, socidlné izolovani.
EJ_ 60 % z nich se porucha objevila jiz pied 25. rokem
“vota, 11 30 % dokonce mezi 5 a 15 lety véku (Perse, 1988).

yskytuje se priblizné stejné u Zen i muzii, pozd&jsi stu-
s e ZnaZ; ‘amenaly mirnou pfevahu Zen v poméru 1,5 : 1,

Primérnym vékem vzniku prvnich symptomi 21,4
UZena 19 6 let u muzaL. Nejvyssi prevalence je u Zen mezi

25 a 34 roky, u muzt mezi 35 a 54 lety véku. Celozivotni
riziko pro rozvoj OCD se odhaduje na 5,4 %.

15.2.3 Etiologie

Psychodynamické teorie dominovaly v etiologickych hy-
potézach téméf po celé posledni stoleti. Teprve nilezy
zobrazovacich metod a farmakologickych studii posu-
nuly tento koncept k neuropsychiatrickému modelu.

B Psychologické mechanizmy

Dynamické aspekty OCD jako prvni popsal Sigmund
Freud, ktery poruchu nazval obsedantni neurdza. Byla
chépdna jako vysledek regrese z oidipalni do analni faze
psychosexudalniho vyvoje s charakteristickou ambivalen-
ci emoci. Koexistence nendvisti a lasky k jedné osobé pa-
cienta paralyzuje do nerozhodnosti a nejistoty. Obsedant-
ni symptomy podle Freuda vznikaji z neuvédomovanych
impulzh agresivni a sexudlni povahy. Tyto impulzy zpti-
sobuji extrémni tizkost, které se snazi nemocny predejit
rliznymi obrannymi mechanizmy.

B Behavioralni faktory

Podle teorie uéeni jsou obsese vlastné podminénymi re-
flexy. Pokud je relativné nevinny podnét spojen s podné-
tem vyvolavajicim tizkost, dochdzi nasledné k rozvoji tiz-
kosti i po podnétu ptvodné neutrdlnim. Kompulze
redukuji azkost, pacient je proto opakuje a naudi se je
vyuzivat v predchazeni nepiijemnych pocitd.

Na zakladé teorie uéeni a podmiriovani postuloval Sal-
kovskis (1989) model kognitivné-behavioralni (obr. 15.5).
Ten pfredpokldda, Ze automatické intruzivni myslenky,
které jsou nezbytnym piedpokladem pro vznik obsesi,
mame v hojné mife v§ichni. Radu situaci ndm zjedno-
dusuji a jsou pro nds uzitecné, dokonce i ty, které vyvola-
vaji tzkost (napf. nim umozni rychlou reakeci ve chvili
skuteéného ohrozeni). Vétsina z nich okamzité z pracov-
ni paméti vymizi, neuklddaji se. Pokud se propoji s dal-
$imi - jiZ volnimi myslenkami nebo jednanim, dochazi
k jejich uvédomeéni a fixaci. V predisponovaném terénu
muiZze automatickd myslenka vyvolat nezvykle silnou nebo
pretrvavajici tenzi, kterd pak dokaze aktivovat dysfunké-
ni postoje. Tyto postoje - dysfunkéni kognitivni sché-

Eivotni zku$enosti ‘

‘ vytvoreni dysfunkéniho presvédceni [

l

r kriticka udalost ‘

)

’ aktivace dysfunkéniho presvédéeni }

l

’ rozvoj neutralizujiciho jednérﬂ

Obr. 15.5 Kognitivné-behavioralni model rozvoje obsesi a kompulzi
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nou, plynem, svétlem, nejistotou — zda je plyn zavfen,
elektfina odpojena. Vzroste tizkost, keerd aby mohla kles-
nout na tnosnou mez, donuti k opakovanym ritudlim
kontrol (sporaku, spotfebict, zasuvek, pojistek, svétel).
Postizeny musi mnohokrat projit byt a podidit se svym
kompulzim, nez mu tzkost dovoli odejit. Ritudlem se
nikdy nepodafi napéti zcela eliminovat, a tak se brzy ob-
jevuji pochybnosti, ze kontrola nebyla provedena dosta-
tecné kvalitng, ze doslo k zanedbani a mtize vzniknout
pozar. Proto se obsese a kompulze neustéle rozsifuji
a zabiraji vétsi a vétsi ¢ast dne.

Kompulze nemusi mit zjevnou souvislost s obsesi.
Nékdy mtize dokonce probihat jen fantazijné ¢i imagi-
nativné a je pak problém je od obsese rozpoznat (pacient
se snai eliminovat tGzkost napf. pocitinim, opakova-
nim slov, modliteb, pfedstav). Velmi casto se stavd, Ze
ptvodni nuckavé myslenky jsou zapomenuty ¢i nahra-
zeny jinymi, ale zafixovany ritual ztistava. Obsese a kom-
pulze se mohou co do obsahu v ¢ase ménit. Pokud ma
nemocny dostatek ¢asu a prostoru pro vykonavani svych
kompulzi, nemusi byt zfetelnd ani tizkost (ritudly ji stih-
nou predchazet). Okamzité viak vrista, kdyz se pokousi
ritual prerusit nebo kdyZ mu je v ném zabrdnéno.

B Diagnostickd kritéria MKN-10

Podle diagnostickych kritérii (MKN-10) by mély obsedantni

& kompulzivni symptomy spliiovac tyto charakteristiky:

(a) pacient je musi uznivat jako své vlastni myslenky
a nutkani,

(b) musi byt pfitomna alespon jedna myslenka nebo ¢in,
kterému se pacient beziispésné brani, i kdyz mohou
byt ptitomny i jiné, kterym jiz neodolava,

(c) myslenka & provedeni ¢inu nesmi byt samo o sobé
piijemné (pouhd tleva od napéti a tzkosti neni
v tomto smyslu povaZovana za potéseni),

(d) myslenky, predstavy nebo nutkani se musi opakovat.

Pro stanoveni definitivni diagnézy je nutné, aby sym-
ptomy byly pfitomny po vétSinu dnt nepfetrzité po dobu
alespoi dvou po sobé nasledujicich tydnii a aby vyvolava-
ly tisefi a narusovaly normalni ¢innost. Podle ptipadné
prevahy zakladnich symptomovych skupin mtzeme dia-
gnézu jesté specifikovat:

_ Prevazné obsedantni myslenky nebo ruminace (F42.0),

_ Prevazné nutkavé akty (kompulzivni ritudly) (F42.1),

_ Smisené obsedantni myslenky a chovani (nejcastéjsi

forma, tvoii asi 75 % vsech OCD) (F42.2).

B Diferenciilni diagnostika

Problémem miiZe byt odlifeni od Tourettova syndromu,
pii kterém se obsedantné-kompulzivni symptomy vy-
skytuji az v 90 % a u 2/3 pacienti naplriuji diagnosticka
kritéria pro OCD. Hlavnim rozlisovacim znakem jsou
motorické a vokalni tiky.

Hlavné na poditku onemocnéni byvd OCD zamério-
vana se schizofrenii, u které ale chybi pacienttiv ndhled
ajsou piitomny i dalsi bizarni ptiznaky.

Pii diferencialni diagnostice ostatnich tizkostnych po-
ruch a poruch nélady, které se vyskytuji velmi ¢asto
i v kombinaci s OCD, se opirdme hlavné o obsahovou
stranku vnucujicich se myslenek a kompulzi.

B Komorbidita

Spole¢ny vyskyt OCD a jinych psychickych poruch e
velmi ¢asty. CeloZivotni prevalence deprese u téchto pa-
cientil je popisovdna kolem 67 %. Podle jinych praci mg
a7 80 % pacienttt s OCD soucasné ptiznaky dysforicks
2/3 zminuji depresivni epizodu ve své anamnéze a 1/3 J;
trpi aktualng. Rada autort jiz povazuje depresi za inte.
gralni souc¢ast OCD, protoZe se v nékterych charakeeris.
tikdch od depresivni poruchy vyznamné lif. Napt. pe.
reaguje na léebu tricyklickymi antidepresivy (kromg
klomipraminu), ale jen na inhibitory reuptake serotoni-
nu, aviak se shodnym zpozdénim v nastupu téinky
a stejné vysokym mnozstvim relapsti po pferuseni léchy,

Daldimi velmi ¢astymi komorbidnimi poruchami
jsou abuzus alkoholu, poruchy pfijmu potravy, social-
ni fobie, specifické fobie, panickd porucha.

Komorbidita s tikovymi poruchami a se schizofreni
vzbuzuje stile vice zajmu z hlediska patofyziologie a lé¢-
by obou onemocnéni. 40 % déti a dospivajicich pacientii
s OCD trpi soucasné tikovou poruchou a byl prokazin
i zvySeny vyskyt Tourettova syndromu mezi pfibuznymi
pacientit s OCD prvniho stupné.

Naopak asi 25 % chronickych nemocnych schizofrenii
mi také OCD symptomy, 15 % by spliovalo kompletné
diagnosticka kritéria pro obé poruchy. Rada pacienti je
dokonce schopnd jasné odliSovat své egodystonni obsese
od egosyntonnich bludi. Dlouhodoba sledovani demon-
struji relativni diagnostickou stabilitu a horsi prognozu
schizofrenii s obsendantné-kompulzivnimi priznaky.

15.2.5 Priibéh a prognéza

Porucha mtiZze zadit postupné i nahle, asi u 50 % pacien-
ta predchdzi stresujici Zivotni zkuSenost. Miva dlouho-
doby, chronicky ¢i epizodicky pribéh, pouze 1/3 nemoc-
nych dosdhne spontanni remisi. ZvySené riziko sebe-
vrazednych pokusti je popisovano v souvislosti s piidru-
zenou depresivni symptomatologii. Lepsi prognoza b}M’l
spojovana s vy$sim socioekonomickym statutem, epizo-
dickym charakterem onemocnéni a s piitomnosti prect-
pitujicich udalosti.

B Spektrum obsedantné-kompulzivni
poruchy (OCSD)

Do spektra obsedantné-kompulzivnich poruch (¢i pol‘lld.1
OCD ptibuznych) jsou zafazovana onemocnéni pSyChl'
atrickd i neurologicka, u kterych nachazime podobny sym-
ptomovy profil, demografické a anamnestické tidaje, net-
robiologické abnormality a podobnou odpovéd na lecbu
(Hollander, 1993). Nejdtlezitéjsim spolecnym rysem r
pFitomnost intruzivniho nutkavého mysleni a ope.lko."/afv‘?
urditych vzorct chovani. Pro piehlednost se rozlisujt o1
hlavni podskupiny: N
1. skupina je charakteristickd markantnim ocekavanim
nepfijemnych télesnych pocitti a naslednym chova:
nim, které ma snizit akcudlni tizkost, ]
2. skupina se oznacuje jako impulzivni, pfi opakovan®
&innosti dochazi k urcitému uspokojeni (na rOZ
od kompulzi mohou impulzivn{ akty prinaset P
jemné pocity),
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Tab. 15 5 Spektrum poruch OCD - pfibuznych (podle Hollander
2 Wong, 1995)

| obscdantni dysmorfofobie
depersonalizaéni syndrom
schizo-obsedantni forma
schizofrenie
hypochondricka porucha
mentalni anorexie

syndrom nutkavého prejidani se

patologické hracstvi
pyromanie

kleptomanie
trichotillomanie
kompulzivni nakupovani
sexualni kompulze
sebeposkozujici chovani

I impulzivni

autizmus
Aspergerova choroba
Tourettlv syndrom
Sydenhamova chorea
Huntingtonova chorea
torticollis

nékteré typy epilepsie

1ll. nevrologické
(zachvatovité)

3. skupina zahrnuje pifbuzné poruchy neurologické.
Vycer jednotlivych symptomi ¢i poruch je uveden
v tabulce 15.5.

Secteme-li tyto symptomy, zjistime, Ze postihuji vice
nez 10 % populace. Velmi ¢asto zacinaji v adolescenci
amivaji pozitivni rodinnou anamnézu. Reaguji na lé¢-
bu SSRI, popfipadé KBT (specializované programy).
U rezistentnich forem se dosahuje tstupu symptoma-
tologie augmentaci dal3imi farmaky (Hollander a Wong,
1996), podobné jako u rezistentnich OCD (viz dale).

15.2.6 Lécba

B Kognitivné-behavioralni terapie

Ucinnost KBT u OCD je srovnatelna s farmakoterapii;
néktefi autofi zdaraziuji dlouhodobéjsi efekt a mensi
pocet relapsit po ukonéeni KBT (Marks, 1997). Hlavni
diraz je kladen na expozice a zébrany ritudltim. Pfi ex-
Eozicid, se pacienti postupné vystavuji viem ztizkost-
Nujicim situacim a obsedantnim myslenkdm a pfi za-
branich ritualim se pokouseji za presné definovanych
podminek zvlidat své kompulze, pracovat s tzkosti ji-
nak nez naudenym nutkavym chovanim. V idealnim pfi-
Pade trva terapie 2-3 mésice, na poditku je potieba opa-
kovar sezeni (v délce 1-2 hodiny) i 5% v jednom tydnu. Je
flutmo poscupovat strikené podle doporucenych podrob-
n)’,Ch sylabti a podle pfedem s pacientem dohodnutého
Scéndfe. Cela KBT obsesi a kompulzi by méla obsahovat
“EStnavazujicich oblasti (tab. 15.6). Prvni - edukaéni ob-
a4t je nesmirné daleZitd, protoze vétdiné pacienttt du-

flydnéjsl sezndmeni s vlastni poruchou a jeji lé¢bou pfi-
NaSi obrovskou tlevu. Ve druhé fazi se vénujeme po-

obnérnu mapovani symptomil, pacient se je uci za-
Mamenivar a méfit. Nésleduje kognitivni rekonstruk-
°6 ve ki ¢ se snazime o pochopenti souvislosti mezi pii-
ZT}?ﬂfy a usmérnéni nahledu na obsese a nutnost vyko-
avani rirugli, Teprve ¢tvrtym bodem jsou expozice se

zadbranou ritualtim, ve kterych postupujeme od lehéich
k t&z$im a postupné pacientovi pieddvime zpét zodpo-
védnost za planovani dalsich kroku a 1é¢eni viibec. Velmi
dalezité je zafazeni planovani Casu, protoze byva potie-
ba vyplnit prostor (uSetfeny ze zvladnutych ritudla) ¢in-
nosti, kterd zaméstnd pozornost a poskytne uspokojen,
jinak dojde k opétnému rozsifeni piiznakii. Poslednim
krokem je FeSeni problému, coz je slozity strukturovany
proces, ve kterém se zabyvame aktudlnimi zivotnimi pro-
blémy a konflikty pacienta, snazime se o jeho vlastni pa-
trani po dostupnych aktivnich strategiich, vedoucich
k eliminaci dané slozité situace (Prasko a Kosova, 1998).

Kombinaci farmakoterapie s KBT dosahujeme vyssi-
ho poklesu symptomtt a udrzeni efektu.

B Farmakoterapie

V 1é¢bé ptiznakt jsou t¢innd psychofarmaka ptsobici
hlavné na serotonergni systém. Od 60. let se zacala po-
zornost vénovat klomipraminu, fada praci prokazala
jeho signifikantni t¢innost u OCD v porovnani s pla-
cebem is jinymi tricyklickymi antidepresivy. Mnoho
studii se nasledné vénovalo srovnavini rtiznych selek-
tivnich inhibitord (SSRI) s klomipraminem. Existuje
nékolik metaanalyz, které shrnuji vysledky vétsiny z nich
(Greist et al., 1995). Klomipramin vychdzi v Gi¢innosti
stejné nebo o néco lépe nez SSRI (fluoxetin, fluvoxa-
min, paroxetin, sertralin, citalopram), které vsak maji
lepsi profil nezddoucich té¢inkd a velmi dobrou sna-
enlivost. Také proto se SSRI stavaji léky prvni volby
(Montgomery, 1998). Protoze pfi vysazeni medikace do-
chdzi az u 90 % pacientt k relapsu, je dlouhodoba a né-
kdy i celozivotni lécba nutnosti.

Vice nez 35 % pacient pies veskeré snahy nereaguje na
1é¢bu dostateéné. Mezi nejcastéjsi prediktory, popisované
v souvislosti se zhorSenou terapeutickou odpovédi,
patii vySsi frekvence a intenzita pfiznakd, pfitomnost
odistnych a ,hromadicich” ritualdi, pozitivni rodinna ana-

Tab. 15.6 KBT obsedantné-kompulzivni poruchy

1. orientace v" KBT model na pfiznacich pacienta
a edukace v" edukace o lé¢be

v’ pfiru¢ka (informace) o poruse

v

2. hodnoceni seznam obsesi, kompulzi,
vyhybavého chovani
a vegetativnich reakci

v' denni zaznamy

v/ seznam spoustécu

3. kognitivni v spojeni obsese s emoéni reakci
rekonstrukce a naslednou kompulzi

v' rozpoznavani obsesi
a jejich spoustecu

v' testovani platnosti obsesi

v" vytvoreni racionalni odpovédi

4. expozice v vytvoreni hierarchie
se zabranou — expozice v predstavach
odpovédi — expozice in vivo
— zabrana ritualu

v modelovani

v odmény

5. planovani ¢asu

6. Ffeseni problému




