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Souhrn

Chromý K. Perspektivy dělení obse-
dantně-kompulzivní poruchy

Dosavadní znalosti o  obsedantně-kom-
pulzivní poruše vzbuzují pochybnost 
o  její homogenitě. V  příštích revizích 
klasifikací lze předpokládat rozdělení 
poruchy do subtypů na základě četných 
faktorových analýz klinických souborů, 
pravděpodobně nejméně do  čtyř vari-
ant. Může to urychlit další výzkum i péči 
o tyto pacienty.

Klíčová slova: obsedantně-kompulzivní 
porucha, klasifikace, dělení, dimenze, 
faktorová analýza.

Summary

Chromý K. Perspectives of the subdivi-
sion of obsessive-compulsive disorder

The current knowledge of obsessive-
-compulsive disorder rises doubt about 
its homogenity. In the next revisions of 
classifications of mental disorders a sub-
division of the disorder according to 
numerous factor-analytic studies can be 
expected presumably at least into four 
subgroups. It can ameliorate next re-
search and care of patients.

Key words: obsessive-compulsive disor-
der, classification, subdivision, dimensi-
ons, factor analysis.
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souborný článek

Perspektivy dělení obsedantně- 
-kompulzivní poruchy

Úvod

V současných verzích hlavních klasifikací duševních po-
ruch (MSK-10 a  DSM-IV) je obsedantně-kompulzivní 
porucha (dále jen „porucha“) pojata jako jednotná po-
ložka (bez dalšího třídění na přesně definované subtypy), 
což je v rozporu s velkou odlišností jednotlivých pacientů 
po  stránce klinické, neuropsychologické, neurobiologické 
i  dalších. Také pokrok výzkumu poruchy byl donedávna 
brzděn protichůdnými výsledky vyplývajícími z nehomoge-
nity pacientských souborů. Nejméně od 90. let 20. století se 

projevují snahy rozdělit tuto poruchu do homogennějších 
subtypů1,2 a pro pátou verzi DSM se již rozdělení poruchy 
předpokládá.3 Z  dosavadních nálezů je jasné, že základní 
subtypy nebudou mít kategoriální povahu (buď přísluš-
nost k jednomu, nebo druhému subtypu), ale charakter di-
menzní (půjde o převažování určitého seskupení příznaků 
u daného pacienta).4 Další dělení pacientů roztříděných dle 
dimenzí kategoriální charakter mít může (s tiky nebo bez 
nich, s časným nebo pozdním začátkem aj.).1
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Metodika hledání subtypů

Východiskem řešení bývá kompletní inventura všech mi-
nulých a přítomných obsesí a kompulzí ve velkých pacient-
ských souborech. Inventura se u jednotlivých pacientů pro-
vádí standardizovaným způsobem, tj. pomocí ověřených 
dotazníků, resp. seznamu příznaků. Nejčastějším prostřed-
kem bývá Y-BOCS-SC (Yale-Brown Obsessive-Compulsive 
Scale – Symptom Checklist). Jde o součást u nás dobře zná-
mé a užívané škály Y-BOCS (u nás ji dávno popularizovali 
např. Maršálek a Praško et al.) k hodnocení intenzity, dyna-
miky a interference obsesí a kompulzí. Škála byla vytvořena 
pracovníky Yaleovy a Brownovy univerzity v čele s W. K. 
Goodmanem (1989) a  součástí je seznam obsesí a  kom-
pulzí seřazených do  třinácti typů. Posouzením zastoupe-
ní jednotlivých položek seznamu (Symptom Checklistu) 
může odborník u pacienta zjistit převažující dimenzi, např. 
vtíravé obavy ze znečištění s kompulzivním mytím, tedy ho 
identifikovat jako tzv. čističe. 

Hlavní využití přinesl zmíněný seznam pro statistické 
zpracování velkých pacientských souborů technikou ana-
lýzy základních komponent, faktorovou analýzou, příp. 
dalšími statistickými postupy.

Sběr dat je zdokonalen později používáním dimenzní 
škály (Dimensional Yale-Brown Obsessive-Compulsive 
Scale),5 což je opět seznam příznaků, tentokrát však se-
řazený do  šesti skupin (dimenzí) a  umožňující hodnotit 
pacientem i  odborníkem tíži každé dimenze, frekvenci, 
dynamiku a  interferenci příznaků. Méně často se k  sta-
novení dimenzí používá Padovský,6 Vancouverský7 nebo 
OCI dotazník (Obsessive-Compulsive Inventory),8 které 
jsou vyplňované samotným pacientem.

Vývoj výsledků
Od  počátku 90. let bylo prozkoumáno pomocí některé-
ho ze zmíněných nástrojů mnoho pacientských soubo-
rů v  různých částech světa bohužel s  rozdílnými závěry, 
a to i co do celkového počtu zjištěných dimenzí (od tří až 
do šesti).

Průzkumy se shodují ve zjištění tří faktorů (dimenzí),6,9 
a to: 1) obsesí týkajících se znečištění (kontaminace) spolu 
s čisticími (mycími) kompulzemi, 2) obsesí ohledně (ne)
symetrie, výstižněji pocitu nesprávného uspořádání spolu 
s  aranžovacími, počítacími a  opakovacími kompulzemi, 
3) obsesí a kompulzí hromadících.

Menší shoda je v případných dalších dimenzích, pro-
tože jednotlivé analýzy shledávají ve svých souborech roz-
dílné faktory. Tak např. byl zjištěn faktor (dimenze) soma-
tické, sexuální a agresivní obsese plus počítání,9 jindy tytéž 
obsese spojené s  kontrolováním.2,6,10 Pozice kontrolova-
cích kompulzí zůstává až dosud – přes jejich převažování 
mezi všemi kompulzemi11 – nejasná: Máme-li před sebou 
jasného „kontrolora“, neznáme automaticky povahu jeho 
obsesí – kontrolování je motivačně heterogenní.12 U kont-
rolora může jít např. o obsese zahrnované pod termín „vy-
soké hodnocení rizika“ = „škodní“ („nezhasl jsem, vyhoří 
dům“)6 nebo „pochybovací“ („zamkla jsem skutečně?“) či 
kontaminační („lidé mě v  metru opět znečistili nosním 
sekretem“).13

Pojem „pochybovací“ připomíná Janetův pojem „folie 
du doute“ (1903) coby součást jeho taxonomie vedle „fo-
lie d’incomplétude“ – chorobného prožitku neúplnosti,14,15 
některými dnes označovaného za nikoli myšlenkový, ale 
senzorický (zrakový) fenomén.15 Bývá popisován obratem 
„not just right feeling“ přeložitelným snad nejlépe jako 
„pocit ne úplně správného stavu“, nedokonalosti, líčeného 
aranžéry jako zdroj stálého neklidu a jako popud k neko-
nečným kompulzivním úpravám (k neproduktivnímu ča-
sově náročnému těkání, nesmyslnému „zdokonalujícímu“ 
kutění, tudíž k typickým časovým skluzům).

V části studií se vynořují faktory další, např. tabuizo-
vané myšlenky (agresivní – zahrnující i potenciální ško-
du, způsobenou subjektem, sexuální a  náboženské),10,12 
pověry,16 impulzy se strachem ze ztráty sebekontroly, ru-
minace6 jako předpokládané další taxonomické skupiny. 
Pro tuto neujasněnost se pokoušeli někteří pracovat jen 
s „jasnými“ dimenzemi „myči“, „aranžéři“, „myči i aranžé-
ři“ a „nemyči a nearanžéři“.17

Metaanalýza faktorově analytických studií celkem pěti 
tisíc pacientů10 se přiklání ke  čtyřdimenznímu obecněji 
přijímanému řešení:18  
1) 	symetrie (obsese ohledně uspořádání + kompulze opa-

kovací, počítací a aranžovací), „aranžéři“,
2) 	tabuizované („škodní“) myšlenky (= agresivní, sexuál-

ní, náboženské a somatické obsese a kontrolovací kom-
pulze), „kontroloři“,

3) 	čištění (kontaminační obsese a čisticí kompulze), „čis-
tiči“,

4) 	hromadění (hromadicí obsese a  kompulzivní hroma-
dění), „hromadiči“.

Při jakémkoli používání je třeba dimenze chápat jako 
navzájem se překrývající konstrukty4  dovolující zařa-
dit podle převládající symptomatiky jen asi tři čtvrtiny 
pacientů,19 přičemž nejčastější dimenze jsou čističi a kon-
troloři. O něco více čističek je mezi ženami, o něco více 
aranžérů mezi muži.20,21

Pozice hromadění je poněkud zpochybňována nejen 
chyběním této dimenze v některých analýzách,6 ale i spo-
jením hromadění s obsesemi o  symetrii.16,22,23 Argumen-
tuje se pro zařazení této poruchy do  budoucího obse-
dantně-kompulzivního spektra v  klasifikaci, ale mimo 
obsedantně-kompulzivní poruchu.3

Navíc i při případné shodě v názoru na dimenze není 
ustálená terminologie: někdy je zjištěná dimenze vysti-
hována převládající obsesí (např. tabuizované myšlenky), 
jindy nejnápadnější kompulzí (např. „umývač“), tedy 
způsobem, který je preferován v  tomto sdělení, ovšem 
s  vědomím absence adekvátního označení mentálních 
(nemotorických) kompulzí, např. odčiňujících modliteb 
po rouhavých myšlenkách. U této části pacientů pro doro-
zumění nezbývá než odkaz na tabuizované myšlenky. 

Příkladem snad méně známých, ale ve  skutečnosti 
častých somatických obsesí je vtíravý strach z  povolení 
pánevních sfinkterů, který je zvládán kompulzivním vy-
prazdňováním – kontrolováním obsahu vyměšovacích 
orgánů, plenami a  omezením pohybu na  veřejnosti (tj. 
vyhýbáním).
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Stabilita dimenzí

Předpoklad, že určité seskupení příznaků bude mít u pa-
cienta určitou časovou stálost, je jedním z argumentů pro 
zavedení do  praxe. Protože se soudí, že podstatná část 
pacientů má příznaky od dětského věku, byly zkoumány 
popsanými metodami (ovšem dětskou verzí škály) dimen-
ze u postižených dětí. Většina nálezů mluví pro existenci 
stejných dimenzí u dětí i dospělých4,9,14,25 ojediněle zjiště-
ny dimenze odlišné.26 V dětském věku jsou dimenze méně 
časově stabilní než v dospělosti (např. čištění se vytrácí), 
ale zřídka lze zaznamenat vystřídání dimenze.9 Mezi po-
stiženými chlapci je více s  tabuizovanými (sexuálními) 
myšlenkami, mezi děvčaty více hromadiček,25 čističů je 
v dětství relativně méně než u dospělých.27

Další otázkou je změna dimenze od  dětského věku 
do  dospělosti u  téhož jedince: i  zde nalezena stabili-
ta.9,14,26,28 Pokud porucha přetrvá do  dospělosti, podrží 
zpravidla subtyp vzniklý v dětství.

Také stabilita dimenze v dospělosti byla sledována, a to 
včetně změn navozených jakoukoli léčbou. Opět se ukáza-
la stálost dimenze u daného jedince, změny se týkaly tíže 
příznaků, nikoli jejich převažujícího seskupení.24,28,29,30

Dimenze a okolnosti výskytu 
poruchy

Dospělí hromadiči zmiňují malou rodičovskou vřelost 
v dětství.31 V rodinách se u více členů opakuje především 
kontrolování32 a hromadění,33 totéž u sourozenců.34 Aran-
žující matka představuje riziko výskytu jakékoli dimenze 
poruchy u dcery.35 Genetické vlivy byly zjištěny u čističů, 
kontrolorů i aranžérů.16,36

Čističky často udávají začátek poruchy v perinatálním 
období,37 muži-aranžéři a kontroloři udávají začátek čas-
něji než ostatní.38,39 Na  stres navazuje v  pozdějším věku 
zpravidla vznik čištění.40

Dimenze mají souvislost s  dysfunkčními myšlenkami 
zdůrazňovanými kognitivním modelem poruchy: nad-
měrná zodpovědnost a přeceňování nebezpečí mívá sou-
vislost s čištěním, perfekcionismus a intolerance nejistoty 
s aranžováním, přesvědčení o významu myšlenek a jejich 
kontroly předpovídá tabuizované myšlenky a  konečně 
dysfunkční přesvědčení o zodpovědnosti za  škody před-
chází obraz kontrolora.41  

Dimenze a klinický obraz
V dětském věku byly sexuální obsese (dimenze tabuizo-
vaných myšlenek) častější u chlapců, hromadění u děvčat. 
V  tomto věku zahrnuje hromadicí dimenze i  pomalost, 
nerozhodnost, nadměrnou zodpovědnost a nejistotu, což 
výrazně omezuje fungování dětí.42

V  dospělosti se sexuální obsese vyskytují stejně často 
u obou pohlaví, a to u čtvrtiny pacientů, často ve spojení 
s náboženskými a agresivními a s časným začátkem poru-
chy.19,44 Dospělí aranžéři a  hromadiči obou pohlaví mají 
celkově těžší obraz a horší fungování včetně špatného ná-
hledu.19,45

Suicidální myšlenky se vyskytují během života u třetiny 
pacientů, pokus u jedné desetiny. K suicidalitě disponuje 
(mimo některé komorbidity) přítomnost dimenze tabui-
zovaných (náboženských a sexuálních) myšlenek.46

Zhoršená kvalita života i  fungování bývá zjišťováno 
u  všech pacientů, zejména pak s  dimenzemi hromadění 
a aranžování,19,47 hůře fungují i  lidé se subklinickým ob-
razem.14

Dimenze a komorbidita
Přítomnost další poruchy je považována po  dimenzích 
za další možné subklasifikační kritérium poruchy, tento-
krát kategoriálního charakteru (další porucha přítomna 
je nebo není).2,4,48 Čtvrtina až třetina obsedantů trpí i od-
povídající (resp. anankastickou) poruchou osobnosti, 
což představuje těžší postižení.49,50 Nejčastější komorbi-
dity jsou deprese a  úzkostné poruchy, případně onipo-
vání.20

Kontroloři mívají navíc nejčastěji úzkostnou, depre-
sivní nebo bipolární afektivní poruchu, aranžéři ADHD, 
tikovou, bipolární afektivní nebo panickou poruchu či 
užívání alkoholu a čističi poruchy příjmu potravy.2,34,38,48,51 
U hromadičů se uvádí jako komplikující také úzkost a po-
rucha osobnosti(2).

Dimenze a další nálezy
Odpovídající anatomické a fyziologické nálezy by před-
stavovaly významnou podporu navrhované subklasifi-
kace. Tíže nediferencované poruchy koreluje s deficitem 
šedé hmoty v  zadní prefrontální kůře zejména vlevo 
a  jejím nadbytkem v  diencefalu, zatímco je objem bílé 
hmoty snížen oboustranně prefrontálně, v  dalších ná-
lezech se liší myči od  hromadičů i  aranžérů (voxelová 
analýza nebo fMRI),52,53 přičemž se nálezy u dětí nekryjí 
zcela s nálezy u dospělých.54 Ve snaze shrnout poněkud 
nepřehledné poznatky se v literárním přehledu uvádí, že 
je mycí dimenze spojená se strukturami emoční kontroly 
(orbitofrontální a přední cingulární kůra, amygdala a in-
zula), dimenze tabuizovaných myšlenek se strukturami 
kognitivní kontroly (bazální ganglia a přední cingulární 
kůra) a  hromadicí faktor s  rozhodovacími strukturami 
(ventromediální část orbitofrontální kůry a  dorzolate-
rální prefrontální kůra).55 Dimenze se částečně v anato-
mických korelátech liší, částečně překrývají.53 Funkční 
magnetická rezonance při provokaci čištění a aranžová-
ní zjistila sníženou aktivitu v oblastech emočního a ko-
gnitivního zpracování a  motorických výkonů, přičemž 
se nálezy u dětí a adolescentů poněkud lišily od dospě-
lých.54 (Nález snížené aktivity při provokačních pokusech 
zdánlivě kontrastuje s tradovanou patofyziologickou hy-
potézou, že obsedanti mají ve  frontotalamostriatálních 
okruzích aktivitu zvýšenou.)2

Výzkum neuropsychologických funkcí se může opírat 
o  nálezy nejrůznějších deficitů u  celé skupiny pacientů.2 
Čističi měli výsledky relativně dobré, kontroloři mají horší 
exekutivní funkce a aranžéři i logickou paměť.56,57 Hroma-
diči mívají výraznou poruchu strategického plánování,58 
ale podstatou jejich poruchy může být deficit pozornosti 
podobný ADHD.59
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Dimenze, léčba a prognóza

Spouštěčem vyhledání pomoci (obvykle velmi pozdní) je 
jednak přítomnost tabuizovaných myšlenek, jednak ko-
morbidní úzkost a deprese.14

Terapeutické odpovědi podle dimenzí byly sledovány 
u obou základních léčeb – (kognitivně)-behaviorální i far-
makoterapie (SRI). Behaviorální terapie (expozice a  zá-
brana odpovědi) funguje dobře u čističů a aranžérů, hůře 
u  hromadičů a  kontrolorů.60–62 Při rodinné kognitivně-
-behaviorální terapii byla dokonce zjištěna dobrá odezva 
jedinců s agresivními obsesemi a kontrolovacími kompul-
zemi.63 Nejlepším prediktorem výsledku je původní tíže 
poruchy.60 

Při léčbě SRI (klomipramin nebo SSRI) byla shledána 
pozitivní odpověď zejména u pacientů s dimenzí tabuizo-
vaných myšlenek a škodních obsesí spojených s kontrolo-
váním,64 horší u čističů, hromadičů a aranžéřů, což je při-
čítáno patogenetické spoluúčasti dopaminového systému 
u těchto dimenzí.2,5,23 (O zkoumání obvyklých augmentací 
SRI léčby nejsou vzhledem k dimenzím zatím zprávy.)

Přestože zatím platí, že ke zjištěnému subtypu poruchy 
nelze jednoznačně přiřadit specifickou léčbu,62 zdá se, že 
např. čističi a aranžéři by měli být více povzbuzování k ab-
solvování kognitivně-behaviorální léčby coby k úspěšnější 
alternativě. Slabší odezva hromadičů na  oba typy léčby 
trochu ztrácí na praktickém významu vzhledem k  jejich 
převažujícímu chybění náhledu a tím i vyhýbání se jak po-
moci, tak i setrvání v léčbě.19  

Zajímavou, ale nepříliš zdůrazňovanou kapitolou je za-
tažení rodiny do výkonu kompulzí, což je jev známý ze-
jména u čističů, a to zhoršováním prognózy.65 Z klinické 
praxe se traduje velmi důrazné zapojování nepostižených 
členů rodiny známé i  u  jiných subtypů, např. aranžérů 
nebo kontrolorů.

Závěr
Pojetí obsedantně-kompulzivního obrazu jako jednotné 
poruchy (OCD) z mnoha hledisek nevyhovuje a oficiální 
vyčlenění subtypů pro klinické a výzkumné potřeby se zdá 
neodkladné, i  když je zatím předběžné, snad i  neúplné. 
Podle převažujících příznaků lze většinu pacientů zařadit 
mezi aranžéry, čističe, kontrolory a hromadiče.

Aranžéři (zhusta muži) jsou obtěžováni vtíravým poci-
tem (příp. zrakovým vjemem), že věci nejsou tak, jak být 
mají, čemuž čelívají kompulzivním, často nekonečným 
zdokonalováním, opakováním, počítáním a ověřováním. 
Mohou se jevit jako perfekcionisté nesnášející nejistotu. 
Mívají časný začátek poruchy, rodinný výskyt, špatný ná-

hled a výrazně zhoršené fungování i kvalitu života. Trpí-
vají komorbidními emočními, úzkostnými a tikovými po-
ruchami, ale také ADHD. Reagují relativně dobře na KBT, 
hůře na SRI.

Kontroloři mívají nejčastěji (nikoli výhradně) tzv. 
škodní obsese (vtíravé obavy z hrozících katastrof) nebo 
subjektivně nepřijatelné (náboženské, sexuální, agresivní 
a somatické) myšlenkové obsahy podobné někdy impul-
zům. Povaha kontrolovacích kompulzí odpovídá obsesi – 
např. od obíhání nebezpečných spotřebičů k nekonečným 
mentálním výkonům. Jejich kognitivní charakteristikou je 
přebujelá zodpovědnost jak za možné budoucí škody, tak 
za vlastní myšlenky. Přítomnost tabuizovaných myšlenek 
představuje jedno z  rizik suicidálního jednání, jež může 
být zesilováno častou emoční a úzkostnou komorbiditou. 
Odezva na KBT je problematická, na SRI dobrá.

Čističi (častěji ženy) mají vracející se obavu z kontami-
nace materiálního typu (zárodky, špína), někdy i metafo-
rické povahy (pod dveřmi se dostává do bytu zlo), a kom-
pulzivně udržují čistotu dle svých představ (nejznáměji 
mytím). Obraz se – jako dva předchozí rovněž s genetic-
kým podílem – vyskytuje již v dětství, ale zdá se nejmé-
ně fixovaný. Subtyp se občas manifestuje u žen až v peri-
natálním období a u obou pohlaví v návaznosti na  stres 
v dospělém věku. Kognitivním základem je – mimo opět 
přebujelou zodpovědnost – i přeceňování nebezpečí. Sub-
typ vyniká výraznou adaptací okolí – zpravidla myje a čis-
tí celá rodina. Specifická komorbidita čištičky je porucha 
příjmu potravy. Na KBT je odezva dobrá, na SRI slabší.

Hromadiči vynikají problémy s množstvím věcí nebo 
zvířat ve svém bezprostředním okolí. Množství věcí vzni-
ká jednak kompulzivním sběrem – případně nakupová-
ním – na podkladě obsesí, že by se mohly v budoucnosti 
hodit, jednak neschopností zbavit se téměř jakékoli věci 
z  vlastní  blízkosti. (Při hromadění zvířat se uplatňují 
mechanismy jiné.) V  dětství je hromadění častější mezi 
děvčaty a  obecně má výrazný rodinný výskyt. V  pozadí 
poruchy je znovu intolerance nejistoty, zejména potřeba 
„být připraven“ na  veškeré eventuality a  nadměrná zod-
povědnost. Porucha od  dětství silně omezuje fungování 
(nerozhodnost, pomalost), je často spojena s  chyběním 
náhledu a nespoluprací při jakékoli léčbě, komplikována 
bývá mimo úzkostné poruchy také poruchami osobnosti.

Navrhovaná taxonomie zatím nepokrývá veškerou pa-
cientskou populaci, nepředstavuje závazný podklad pro 
volbu léčby ani její výsledek, ale usnadňuje odbornou ko-
munikaci a hlavně bude součástí příštích revizí klasifikací.
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