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SOUHRN

Chromy K. Perspektivy déleni obse-
dantné-kompulzivni poruchy

Dosavadni znalosti o obsedantné-kom-
pulzivni poruse vzbuzuji pochybnost
o jeji homogenité. V pristich revizich
klasifikaci lze predpokladat rozdéleni
poruchy do subtypti na zakladé ¢etnych
faktorovych analyz klinickych soubort,
pravdépodobné nejméné do (Ctyf vari-
ant. MuZe to urychlit dal$i vyzkum i péci
o tyto pacienty.
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SUMMARY

Chromy 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.

V soucasnych verzich hlavnich klasifikaci dusevnich po-
ruch (MSK-10 a DSM-IV) je obsedantné-kompulzivni
porucha (dile jen ,porucha®) pojata jako jednotna po-
lozka (bez dalsiho tfidéni na presné definované subtypy),
coZ je v rozporu s velkou odlisnosti jednotlivych pacientt
po strance klinické, neuropsychologické, neurobiologické
i dalsich. Také pokrok vyzkumu poruchy byl doneddvna
brzdén protichtidnymi vysledky vyplyvajicimi z nehomoge-
nity pacientskych soubort. Nejméné od 90. let 20. stoleti se
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projevuji snahy rozdélit tuto poruchu do homogennéjsich
subtypti'? a pro patou verzi DSM se jiz rozdéleni poruchy
predpoklada.’ Z dosavadnich nalezii je jasné, Ze zakladni
subtypy nebudou mit kategoridlni povahu (bud pfislus-
nost k jednomu, nebo druhému subtypu), ale charakter di-
menzni (ptjde o prevazovani urcitého seskupeni priznaka
u daného pacienta).* Dalsi déleni pacientii roztfidénych dle
dimenzi kategorialni charakter mit mtze (s tiky nebo bez
nich, s ¢éasnym nebo pozdnim zac¢itkem aj.).!
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METODIKA HLEDANI SUBTYPU

Vychodiskem feSeni byva kompletni inventura v§ech mi-
nulych a pfitomnych obsesi a kompulzi ve velkych pacient-
skych souborech. Inventura se u jednotlivych pacientti pro-
vadi standardizovanym zptisobem, tj. pomoci ovéfenych
dotaznikd, resp. seznamu priznakii. Nejc¢astéj$im prostred-
kem byva Y-BOCS-SC (Yale-Brown Obsessive-Compulsive
Scale — Symptom ChecKklist). Jde o soucast u nas dobte zna-
mé a uzivané skaly Y-BOCS (u nas ji davno popularizovali
napt. Marsalek a Prasko et al.) k hodnoceni intenzity, dyna-
miky a interference obsesi a kompulzi. Skala byla vytvorena
pracovniky Yaleovy a Brownovy univerzity v cele s W. K.
Goodmanem (1989) a soudsti je seznam obsesi a kom-
pulzi sefazenych do tfinicti typt. Posouzenim zastoupe-
ni jednotlivych polozek seznamu (Symptom Checklistu)
muze odbornik u pacienta zjistit pfevazujici dimenzi, napt.
vtiravé obavy ze znelisténi s kompulzivnim mytim, tedy ho
identifikovat jako tzv. Cistice.

Hlavni vyuziti pfinesl zminény seznam pro statistické
zpracovani velkych pacientskych soubort technikou ana-
lyzy zékladnich komponent, faktorovou analyzou, ptip.
dal$imi statistickymi postupy.

Sbér dat je zdokonalen pozdéji pouzivanim dimenzni
$kaly (Dimensional Yale-Brown Obsessive-Compulsive
Scale),’ coZ je opét seznam priznakd, tentokrat vsak se-
fazeny do Sesti skupin (dimenzi) a umoznujici hodnotit
pacientem i odbornikem tizi kazdé dimenze, frekvenci,
dynamiku a interferenci ptiznakd. Méné casto se k sta-
noveni dimenzi pouziva Padovsky,® Vancouversky’ nebo
OCI dotaznik (Obsessive-Compulsive Inventory),® které
jsou vypliiované samotnym pacientem.

VYVOJ VYSLEDKU

Od pocatku 90. let bylo prozkouméno pomoci nékteré-
ho ze zminénych nastroji mnoho pacientskych soubo-
rit v riznych ¢astech svéta bohuzel s rozdilnymi zavéry,
a to i co do celkového poctu zjisténych dimenzi (od tii az
do Sesti).

Prazkumy se shoduji ve zjisténi tif faktorti (dimenzi),*
ato: 1) obsesi tykajicich se znecisténi (kontaminace) spolu
s Cisticimi (mycimi) kompulzemi, 2) obsesi ohledné (ne)
symetrie, vystiznéji pocitu nespravného usporadani spolu
s aranzovacimi, pocitacimi a opakovacimi kompulzemi,
3) obsesi a kompulzi hromadicich.

Mensi shoda je v ptipadnych dal$ich dimenzich, pro-
toZe jednotlivé analyzy shledavaji ve svych souborech roz-
dilné faktory. Tak napft. byl zjistén faktor (dimenze) soma-
tické, sexudlni a agresivni obsese plus po¢itani,’ jindy tytéz
obsese spojené s kontrolovanim.>*'® Pozice kontrolova-
cich kompulzi ztstava az dosud - pres jejich prevazovani
mezi vSemi kompulzemi'' — nejasna: Mame-li pfed sebou
jasného ,kontrolora®, nezname automaticky povahu jeho
obsesi — kontrolovani je motiva¢né heterogenni.’? U kont-
rolora muiZe jit napt. o obsese zahrnované pod termin ,vy-
soké hodnoceni rizika“ = ,,§kodni“ (,nezhasl jsem, vyhoti
dum®)® nebo ,,pochybovaci® (,,zamkla jsem skute¢né?“) ¢i
kontaminaéni (,,lidé mé v metru opét znecistili nosnim
sekretem®).!?

Pojem ,,pochybovaci® pfipomina Janetiv pojem ,folie
du doute® (1903) coby soucast jeho taxonomie vedle ,,fo-
lie d'incomplétude® - chorobného prozitku netplnosti,'***
nékterymi dnes oznacovaného za nikoli myslenkovy, ale
senzoricky (zrakovy) fenomén."” Byva popisovan obratem
»not just right feeling® prelozitelnym snad nejlépe jako
»pocit ne uplné spravného stavu, nedokonalosti, liceného
aranzéry jako zdroj stalého neklidu a jako popud k neko-
ne¢nym kompulzivnim tpravam (k neproduktivnimu ¢a-
sové naroénému tékani, nesmyslnému ,,zdokonalujicimu®
kuténi, tudiz k typickym ¢asovym skluztim).

V ¢&asti studii se vynoruji faktory dalsi, napt. tabuizo-
vané myslenky (agresivni — zahrnujici i potencialni $ko-
du, zptisobenou subjektem, sexudlni a nabozenské),'!?
povéry,'s impulzy se strachem ze ztraty sebekontroly, ru-
minace® jako predpokladané dalsi taxonomické skupiny.
Pro tuto neujasnénost se pokouseli néktefi pracovat jen
s y,jasnymi“ dimenzemi ,,my¢i®, ,aranzéfi®, ,myc¢ii aranzé-
Fi“a ,,nemy¢i a nearanzéi“"”

Metaanalyza faktorové analytickych studii celkem péti
tisic pacientt’ se priklani ke ¢tyfdimenznimu obecnéji
ptijimanému feseni:'®
1) symetrie (obsese ohledné uspotradani + kompulze opa-

kovaci, poditaci a aranZovaci), ,,aranzéfi‘

2) tabuizované (,,$kodni“) myslenky (= agresivni, sexudl-
ni, nabozenské a somatické obsese a kontrolovaci kom-
pulze), ,,kontrolofi®

3) <isténi (kontaminacni obsese a Cistici kompulze), ,,¢is-
tici

4) hromadéni (hromadici obsese a kompulzivni hroma-
déni), ,hromadici®

Pfi jakémkoli pouzivani je tfeba dimenze chépat jako
navzajem se prekryvajici konstrukty* dovolujici zara-
dit podle prevladajici symptomatiky jen asi tfi ¢tvrtiny
pacientd,' pri¢emz nejcastéj$i dimenze jsou Cistici a kon-
trolofi. O néco vice ¢isti¢ek je mezi Zenami, o néco vice
aranzéri mezi muzi.**

Pozice hromadéni je ponékud zpochybnovana nejen
chybénim této dimenze v nékterych analyzach,® ale i spo-
jenim hromadéni s obsesemi o symetrii.'®?** Argumen-
tuje se pro zarazeni této poruchy do budouciho obse-
dantné-kompulzivniho spektra v klasifikaci, ale mimo
obsedantné-kompulzivni poruchu.?

Navic i pti ptipadné shodé v nazoru na dimenze neni
ustalena terminologie: nékdy je zjisténa dimenze vysti-
hovana prevladajici obsesi (napt. tabuizované myslenky),
jindy nejnapadnéj$i kompulzi (napf. ,umyvac®), tedy
zptisobem, ktery je preferovan v tomto sdéleni, ovsem
s védomim absence adekvatniho oznaceni mentéalnich
(nemotorickych) kompulzi, napt. od¢inujicich modliteb
po rouhavych myslenkach. U této ¢asti pacientt pro doro-
zuméni nezbyva nez odkaz na tabuizované myslenky.

Prikladem snad méné znamych, ale ve skute¢nosti
Castych somatickych obsesi je vtiravy strach z povoleni
panevnich sfinktert, ktery je zvladan kompulzivnim vy-
prazdiovanim - kontrolovanim obsahu vymé$ovacich
organtl, plenami a omezenim pohybu na vefejnosti (tj.
vyhybanim).
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STABILITA DIMENZi

Predpoklad, Ze uréité seskupeni ptiznaka bude mit u pa-
cienta urcitou ¢asovou stalost, je jednim z argumentti pro
zavedeni do praxe. Protoze se soudi, Ze podstatna Cést
pacientt ma priznaky od détského véku, byly zkoumany
popsanymi metodami (ov§em détskou verzi skaly) dimen-
ze u postizenych déti. Vétsina ndlezti mluvi pro existenci
stejnych dimenzi u déti i dospélych**'** ojedinéle zjisté-
ny dimenze odli$né.?** V détském véku jsou dimenze méné
¢asové stabilni nez v dospélosti (napt. ¢isténi se vytraci),
ale ztidka lze zaznamenat vysttidani dimenze.” Mezi po-
stizenymi chlapci je vice s tabuizovanymi (sexudlnimi)
myslenkami, mezi dévéaty vice hromadicek,” cistict je
v détstvi relativiné méné nez u dospélych.”

Dal$i otazkou je zména dimenze od détského véku
do dospélosti u téhoz jedince: i zde nalezena stabili-
ta.>!42%% Pokud porucha pretrva do dospélosti, podrzi
zpravidla subtyp vznikly v détstvi.

Také stabilita dimenze v dospélosti byla sledovana, a to
véetné zmén navozenych jakoukoli lé¢bou. Opét se ukaza-
la stalost dimenze u daného jedince, zmény se tykaly tize
ptiznaki, nikoli jejich prevazujiciho seskupeni 2823

DIMENZE A OKOLNOSTIVYSKYTU
PORUCHY

Dospéli hromadi¢i zminuji malou rodi¢ovskou vrelost
v détstvi.*! V rodindch se u vice ¢lent opakuje predevsim
kontrolovani* a hromadéni,* totéZ u sourozencu.** Aran-
zujici matka predstavuje riziko vyskytu jakékoli dimenze
poruchy u dcery.”® Genetické vlivy byly zjistény u Cisticu,
kontrolort i aranzéra.'6*

Cisticky casto udavaji zacatek poruchy v perinatdlnim
obdobi,” muzi-aranzéfi a kontrolofi udavaji zacatek cas-
néji nez ostatni.*®* Na stres navazuje v pozdéjsim véku
zpravidla vznik ¢i$téni.®

Dimenze maji souvislost s dysfunkénimi myslenkami
zdurazinovanymi kognitivnim modelem poruchy: nad-
mérna zodpovédnost a precenovani nebezpe¢i miva sou-
vislost s ¢isténim, perfekcionismus a intolerance nejistoty
s aranzovanim, presvédc¢eni o vyznamu myslenek a jejich
kontroly predpovidd tabuizované myslenky a konecné
dysfunkéni presvédceni o zodpovédnosti za $kody pred-
chazi obraz kontrolora.”!

Dimenze a klinicky obraz

V détském véku byly sexualni obsese (dimenze tabuizo-
vanych myslenek) ¢astéjsi u chlapcti, hromadéni u dévcat.
V tomto véku zahrnuje hromadici dimenze i pomalost,
nerozhodnost, nadmérnou zodpovédnost a nejistotu, coz
vyrazné omezuje fungovani déti.*?

V dospélosti se sexudlni obsese vyskytuji stejné ¢asto
u obou pohlavi, a to u ¢tvrtiny pacientd, ¢asto ve spojeni
s ndbozenskymi a agresivnimi a s ¢asnym zac¢atkem poru-
chy.’* Dospéli aranzéfi a hromadic¢i obou pohlavi maji
celkové téz$i obraz a horsi fungovani véetné $patného na-
hledu.'**
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Suicidalni myslenky se vyskytuji béhem Zivota u tfetiny
pacientt, pokus u jedné desetiny. K suicidalité disponuje
(mimo nékteré komorbidity) ptitomnost dimenze tabui-
zovanych (nabozenskych a sexudlnich) myslenek.*

Zhor$end kvalita zivota i fungovani byva zjistovano
u vSech pacientt, zejména pak s dimenzemi hromadéni
a aranzovani,'*" htire funguji i lidé se subklinickym ob-
razem."

Dimenze a komorbidita

Pfitomnost dal$i poruchy je povazovana po dimenzich
za dal$i mozné subklasifika¢ni kritérium poruchy, tento-
krat kategoridlniho charakteru (dal$i porucha ptitomna
je nebo neni).>**¢ Ctvrtina aZ tfetina obsedantt trpi i od-
povidajici (resp. anankastickou) poruchou osobnosti,
coz predstavuje téz$i postizeni.**® Nejcastéjs$i komorbi-
dity jsou deprese a uzkostné poruchy, pfipadné onipo-
vani.?

Kontrolotfi mivaji navic nej¢astéji uzkostnou, depre-
sivni nebo bipolarni afektivni poruchu, aranzéti ADHD,
tikovou, bipolarni afektivni nebo panickou poruchu ¢i
uzivani alkoholu a ¢isti¢i poruchy piijmu potravy.>**38455!
U hromadici se uvadi jako komplikujici také tzkost a po-
rucha osobnosti(2).

Dimenze a dalsi nalezy

Odpovidajici anatomické a fyziologické nalezy by pred-
stavovaly vyznamnou podporu navrhované subklasifi-
kace. Tize nediferencované poruchy koreluje s deficitem
$edé hmoty v zadni prefrontdlni kiife zejména vlevo
a jejim nadbytkem v diencefalu, zatimco je objem bilé
hmoty snizen oboustranné prefrontalné, v dal$ich na-
lezech se li$i my¢i od hromadicu i aranzérii (voxelova
analyza nebo fMRI),*** pfi¢emz se nalezy u déti nekryji
zcela s nalezy u dospélych.* Ve snaze shrnout ponékud
nepiehledné poznatky se v literarnim prehledu uvadi, ze
je myci dimenze spojena se strukturami emo¢ni kontroly
(orbitofrontalni a predni cinguldrni kiira, amygdala a in-
zula), dimenze tabuizovanych mys$lenek se strukturami
kognitivni kontroly (bazalni ganglia a pfedni cingularni
ktira) a hromadici faktor s rozhodovacimi strukturami
(ventromedialni ¢ast orbitofrontalni kiiry a dorzolate-
ralni prefrontalni kara).”* Dimenze se ¢aste¢né v anato-
mickych korelatech lisi, ¢aste¢né prekryvaji.® Funkéni
magneticka rezonance pfi provokaci ¢isténi a aranzova-
ni zjistila sniZenou aktivitu v oblastech emo¢niho a ko-
gnitivniho zpracovani a motorickych vykont, ptfi¢emz
se nalezy u déti a adolescentti ponékud lisily od dospé-
lych.** (Nalez snizené aktivity pii provokac¢nich pokusech
zdanlivé kontrastuje s tradovanou patofyziologickou hy-
potézou, ze obsedanti maji ve frontotalamostriatalnich
okruzich aktivitu zvy$enou.)?

Vyzkum neuropsychologickych funkci se mize opirat
o nalezy nejrtiznéjsich deficitd u celé skupiny pacienti.?
Cisti¢i méli vysledky relativné dobré, kontrolo#i maji horsi
exekutivn{ funkce a aranzéfi i logickou pamét.>>*” Hroma-
di¢i mivaji vyraznou poruchu strategického planovani,*
ale podstatou jejich poruchy muze byt deficit pozornosti
podobny ADHD.*
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Dimenze, lécba a prognoza

Spousté¢em vyhledani pomoci (obvykle velmi pozdni) je
jednak pritomnost tabuizovanych myslenek, jednak ko-
morbidni uzkost a deprese.™

Terapeutické odpovédi podle dimenzi byly sledovany
u obou zdkladnich lé¢eb - (kognitivné)-behavioralni i far-
makoterapie (SRI). Behavioralni terapie (expozice a za-
brana odpovédi) funguje dobfe u ¢isti¢ti a aranzért, hiire
u hromadic¢t a kontrolord.®* Pti rodinné kognitivné-
-behavioralni terapii byla dokonce zjiténa dobra odezva
jedincti s agresivnimi obsesemi a kontrolovacimi kompul-
zemi.®® Nejlep$im prediktorem vysledku je pévodni tize
poruchy.®

P1i 1é¢bé SRI (klomipramin nebo SSRI) byla shleddna
pozitivni odpovéd zejména u pacientti s dimenzi tabuizo-
vanych myslenek a $kodnich obsesi spojenych s kontrolo-
vanim,* hor$i u disti¢d, hromadi¢t a aranzétd, coz je pti-
¢itano patogenetické spoluucasti dopaminového systému
u téchto dimenzi.>>* (O zkoumani obvyklych augmentaci
SRI 1é¢by nejsou vzhledem k dimenzim zatim zpravy.)

Prestoze zatim plati, Ze ke zjisténému subtypu poruchy
nelze jednoznacné prifadit specifickou 1é¢bu,®* zda se, ze
napt. Cisti¢i a aranzéti by méli byt vice povzbuzovani k ab-
alternativé. Slabs$i odezva hromadi¢ti na oba typy lécby
trochu ztraci na praktickém vyznamu vzhledem k jejich
prevazujicimu chybéni ndhledu a tim i vyhybani se jak po-
moci, tak i setrvani v [é¢bé.”

Zajimavou, ale neprili§ zduraziiovanou kapitolou je za-
tazeni rodiny do vykonu kompulzi, coz je jev znamy ze-
jména u Cisti¢l, a to zhor$ovanim progndzy.® Z klinické
praxe se traduje velmi dirazné zapojovani nepostizenych
¢lenti rodiny zndamé i u jinych subtypd, napf. aranzért
nebo kontrolort.

ZAVER

Pojeti obsedantné-kompulzivniho obrazu jako jednotné
poruchy (OCD) z mnoha hledisek nevyhovuje a oficidlni
vyclenéni subtypti pro klinické a vyzkumné potieby se zda
neodkladné, i kdyz je zatim predbézné, snad i neuplné.
Podle prevazujicich pfiznaki lze vét$inu pacientt zaradit
mezi aranzéry, Cistice, kontrolory a hromadice.

Aranzéti (zhusta muzi) jsou obtéZovani vtiravym poci-
tem (prfip. zrakovym vjemem), Ze véci nejsou tak, jak byt
maji, ¢emuz Celivaji kompulzivnim, ¢asto nekone¢nym
zdokonalovanim, opakovanim, poéitinim a ovéfovanim.
Mohou se jevit jako perfekcionisté nesnasejici nejistotu.
Mivaji ¢asny zacatek poruchy, rodinny vyskyt, $patny na-
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hled a vyrazné zhor$ené fungovani i kvalitu zivota. Trpi-
vaji komorbidnimi emo¢nimi, Gzkostnymi a tikovymi po-
ruchami, ale také ADHD. Reaguji relativné dobfe na KBT,
hife na SRI.

Kontroloti mivaji nejéastéji (nikoli vyhradné) tzv.
$kodni obsese (vtiravé obavy z hrozicich katastrof) nebo
subjektivné neptijatelné (nabozenské, sexualni, agresivni
a somatické) myslenkové obsahy podobné nékdy impul-
zim. Povaha kontrolovacich kompulzi odpovida obsesi -
napt. od obihani nebezpec¢nych spotiebicii k nekone¢nym
mentdlnim vykonum. Jejich kognitivni charakteristikou je
prebujela zodpovédnost jak za mozné budouci skody, tak
za vlastni mys$lenky. Pfitomnost tabuizovanych myslenek
predstavuje jedno z rizik suicidalniho jedndni, jez mtze
byt zesilovano ¢astou emoc¢ni a uzkostnou komorbiditou.
Odezva na KBT je problematicka, na SRI dobra.

Cistici (Castéji zeny) maji vracejici se obavu z kontami-
nace materialniho typu (zarodky, $pina), nékdy i metafo-
rické povahy (pod dvefmi se dostava do bytu zlo), a kom-
pulzivné udrzuji Cistotu dle svych predstav (nejznaméji
mytim). Obraz se - jako dva predchozi rovnéz s genetic-
kym podilem - vyskytuje jiz v détstvi, ale zd4 se nejmé-
né fixovany. Subtyp se oblas manifestuje u Zen az v peri-
natalnim obdobi a u obou pohlavi v navaznosti na stres
v dospélém véku. Kognitivnim zékladem je - mimo opét
prebujelou zodpovédnost - i preceniovani nebezpeéi. Sub-
typ vynika vyraznou adaptaci okoli - zpravidla myje a is-
ti cela rodina. Specifickd komorbidita ¢isti¢ky je porucha
ptijmu potravy. Na KBT je odezva dobra, na SRI slabsi.

Hromadi¢i vynikaji problémy s mnozstvim véci nebo
zvifat ve svém bezprostfednim okoli. MnozZstvi véci vzni-
ka jednak kompulzivnim sbérem - pripadné nakupova-
nim - na podkladé obsesi, Ze by se mohly v budoucnosti
hodit, jednak neschopnosti zbavit se témér jakékoli véci
z vlastni blizkosti. (Pfi hromadéni zvifat se uplatiuji
mechanismy jiné.) V détstvi je hromadéni ¢astéjsi mezi
dévcaty a obecné ma vyrazny rodinny vyskyt. V pozadi
poruchy je znovu intolerance nejistoty, zejména potreba
»byt pripraven® na veskeré eventuality a nadmérna zod-
povédnost. Porucha od détstvi silné omezuje fungovani
(nerozhodnost, pomalost), je ¢asto spojena s chybénim
néhledu a nespolupraci pti jakékoli 1é¢bé, komplikovana
byva mimo tzkostné poruchy také poruchami osobnosti.

Navrhovana taxonomie zatim nepokryva veskerou pa-
cientskou populaci, nepredstavuje zavazny podklad pro
volbu 1é¢by ani jeji vysledek, ale usnadniuje odbornou ko-
munikaci a hlavné bude soudasti pristich revizi klasifikaci.
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