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Objawy obsesyjno-kompulsyjne, tiki, stereotypie ruchowe
czy daznos¢ do zachowania stalosci otoczenia? Wystepowanie
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Summary

Repetitive and stereotyped behaviours in the form of stereotyped interests or specific routine
activities are one of the diagnostic criteria in pervasive developmental disorders. The occurrence
of repetitive behaviours in patients with pervasive developmental disorders is a starting point
for questions about the type and classification criteria of such behaviours. The aim of the article
is to present case studies of patients with pervasive developmental disorders and co-morbid
symptoms in the form of routine activities, tics, obsessive-compulsive symptoms or stereotyped
behaviours. The first case study describes a patient with Asperger’s syndrome and obsessive
compulsive symptoms. The diagnostic problems regarding complex motor tics are discussed in the
second case study which describes a patient with Asperger’s syndrome and Gilles de la Tourette
syndrome. The third and fourth case study describes mono-zygotic twins with so called High
Functioning Autism whose repetitive activities point to either obsessive compulsive symptoms,
stereotypic movements, need for absolute consistency or echopraxia. The possible comorbidity of
pervasive developmental disorders and symptoms in the form of repetitive behaviours, possible
interactions as well as diagnostic challenges is discussed in the article.
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Key words: pervasive developmental disorders, obsessive-compulsive symptoms, tics, stereo-
typic behaviors

Wprowadzenie

W obrazie klinicznym cato$ciowych zaburzen rozwoju (CZR) dominuja objawy
zaburzen funkcjonowania spolecznego i komunikacji oraz powtarzajace si¢ wzorce
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aktywnosci [1]. Jedno z kryteriow diagnostycznych opisuje ograniczone i powtarzajace
si¢ zachowania, ktore przyjmuja najcz¢sciej posta¢ zaangazowania w stereotypowe
zainteresowania lub specyficzne czynno$ci rutynowe. Charakterystyczna jest trudno$é
dotyczaca akceptowania nowych sytuacji i zmian w ustalonym porzadku codziennego
funkcjonowania, czego konsekwencja moze by¢ wymuszanie przez dziecko prze-
strzegania przez otoczenie preferowanych przez nie czynnosci rutynowych. W przy-
padku 0s6b z zespotem Aspergera (ZA) charakterystyczna jest fascynacja pewnymi
tematami, czgsto wiazaca si¢ z posiadaniem szczegdlowej wiedzy w tym obszarze.
Zainteresowania sa waskie, sztywne, skoncentrowane na szczegédtach technicznych,
z towarzyszacymi manieryzmami ruchowymi. Manifestuja si¢ kolekcjonowaniem
rzeczy, a takze zbieraniem wiadomosci na okreslony temat, ktére w pewnym sensie
stanowig rowniez kolekcje, w obregbie ktorej istnieje prosty system wyboru i uktadania
informacji. Z kolei czynno$ciom rutynowym towarzyszy silna potrzeba, czasami wrgez
przymus, dokoficzenia rozpoczgtej czynnosci, nadmierna dbato$¢ o nieistotne szcze-
goty. Wystepowanie roznych, powtarzalnych zachowan u 0séb z CZR jest punktem
wyjsécia powstania wielu pytan dotyczacych przede wszystkim rodzaju tych zachowan
1 mozliwosci ich réznicowania. Celem pracy jest prezentacja przypadkéw pacjentow
z CZR, ze wspotwystepujacymi objawami o charakterze czynno$ci rutynowych, tikow,
objawow obsesyjno-kompulsyjnych lub zachowan stereotypowych.

Opis przypadkow
Przypadek 1: ZA/zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne?

Chtopiec, lat 17. Rozwdj psychoruchowy prawidtowy. Rozw6j mowy w okre-
sie niemowlgcym i wczesnodziecigcym bez cech CZR. W okresie przedszkolnym
1 wezesnoszkolnym postrzegany byt jako bardzo dojrzaty, ,,nadmiernie powazny”,
»maty intelektualista”. Nie byt zainteresowany nawiazywaniem kontaktow z dzieémi,
co otoczenie czgsto usprawiedliwialo ,,przypuszczalnie wyzszym poziomem intelek-
tualnym w poréwnaniu z rowiesnikami”’; z drugiej strony chetnie wehodzit w kontakt
z dorostymi, ktdrzy zachwyecali si¢ jego wiedza z zakresu numizmatyki. Od poczatku
nauki radzit sobie doskonale, cho¢ w starszych klasach szkoty podstawowej oraz
w gimnazjum zauwazalny stat si¢ problem dotyczacy interpretacji zwiazkow frazeo-
logicznych, znaczen metaforycznych, interpretacji wierszy oraz tworzenia wypowiedzi
pisemnych. Na lekcjach nie podejmowat prob pisania opowiadan, rozprawek; byt
w stanie jedynie tworzy¢ krotkie konkretne wypowiedzi typu zaproszenie, ogloszenie
itp. Na podstawie wywiadu, rozmow, obserwacji funkcjonowania chtopca postawiono
rozpoznanie ZA. Na mniej wigcej rok przed zgloszeniem si¢ do lekarza rodzice zaob-
serwowali u syna objawy w postaci powtarzajacych si¢ czynnosci w sposéb istotny
ograniczajacych jego prawidtowe funkcjonowanie.

Objawy 1 zachowania problemowe chlopca:

1) bardzo ograniczone kontakty spoteczne, nieche¢ do nawiazywania nowych zna-
jomosci i podtrzymywania juz zawartych; ,,nie jest mi to do niczego potrzebne”
— uzasadnial;
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2) analizowanie i uczenie si¢ na pamig¢ planow lekcji dla wszystkich klas w szkole,
do ktdrej uczgszezat, rozktadu sal lekcyjnych, grafikdw pracy nauczycieli; zbieranie
1 kolekcjonowanie informacji na temat ocen otrzymywanych przez kolegéw z klasy,
wyliczanie $rednich ocen poszczegoélnych uczniéw, przedmiotow, klasdwek itp;
sporzadzanie rozlicznych zestawien i analiz statystycznych;

3) bardzo pedantyczna i formalna mowa; monotonna intonacja i modulacja wypo-
wiedzi; trudnosci z rozumieniem ,,mtodziezowego slangu”;

4) bardzo uboga mimika twarzy i ,,mowa ciata”;

5) zupely brak swiadomosci istnienia mody mtodziezowej; ubierat si¢ wytacznie
w koszule zapigte na wszystkie guziki, nigdy nie zatozyt dzinsow, zawsze chodzit
w wyprasowanych spodniach ,,z ostrym kantem”.

Czynnosci powtarzalne (objawy obsesyjno-kompulsyjne?):

1) wielogodzinne w ciagu kazdego dnia prasowanie koszul i spodni (prasowat jedna
koszule okoto 1,5 godz., spodnie ok. 2 godz.);

2) przymus bardzo starannego pisania w zeszytach (kazdorazowo sporzadzat notatki
w zeszycie najpierw otowkiem, doktadnie rysujac linie, w ktorych bedzie pisat,
dzielac ,,kratki” w zeszycie na mniejsze czesci, nastgpnie — kaligrafujac — poprawiat
wszystko dlugopisem); w chwili zgloszenia si¢ do lekarza nie byt w stanie prowa-
dzi¢ jakichkolwiek notatek, bardzo istotnie pogorszyto si¢ jego funkcjonowanie
1 oceny w szkole;

3) przymus utrzymania porzadku i symetrii w pokoju (przez kilka miesigcy nie doty-
kat podrgcznikow, ktére po zakupieniu ulozyt starannie na polce w obawie przed
zabrudzeniem, zniszczeniem, zrobieniem balaganu; uczyl si¢ z podrecznikdéw
wypozyczonych z biblioteki szkolnej);

4) brak wgladu w objawy; chtopiec negowat przezywanie obsesji, wystepujace
czynnosci uwazat za catkowicie zasadne, twierdzit, ze lubi by¢ uporzadkowany,
ze tak wiasnie ,,nalezy” postgpowac, a ,,skrupulatnosc i doktadno$c¢” sa pozytyw-
nymi cechami charakteru; rodzice opowiadali o wystepowaniu rozdraznienia, gdy
usitowali przerwa¢ mu wykonywanie wyzej opisanych czynnosci lub skrécic czas
na nie po§wigcany.

Przypadek 2: ZA i zespot Gilles de la Tourette’a/objawy obsesyjno-kompulsyjne?

Chtopiec, lat 13. Rozwoj psychoruchowy i mowy prawidlowy, w okresie niemow-
lecym i wezesnodziecigecym bez cech CZR. Od poczatku nauki w szkole miat trudno$ci
w funkcjonowaniu w grupie, duze problemy z akceptowaniem zmian. Od 9 r.z. tiki
wokalne: pokastywanie, pochrzakiwanie, i ruchowe: szczypanie, przykucanie, oraz
zrytualizowane zachowania: przechodzenie pod lustrem tak, by nie byto wida¢ jego
odbicia, zrytualizowany sposob przechodzenia przez drzwi.

Objawy 1 zachowania problemowe:

1) negatywne reakcje na wszelkie zmiany planow, ,,wyczulenie” na drobne niekon-
sekwencje stowne ze strony rodziny;
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2) sporadyczne, powierzchowne relacje spoteczne; chlopiec gtdwnie zajety swoimi za-
interesowaniami: przegladanie czasopism o tematyce informatycznej badz militarnej,
czytanie ksiazek historycznych lub recytowanie ich fragmentow jezykiem literackim;
potrafit przytoczy¢ doktadny przebieg bitew, np. pod Grunwaldem czy Wiedniem,;

3) postugiwanie si¢ ,,dorostym” stownictwem oraz wieloma zwrotami grzeczno$cio-
wymi, czgsto nieadekwatnie, czasami calymi zdaniami ,.kalkami” zastyszanymi
z rozmowy dorostych, wypowiadanymi idiosynkratycznie, z ptaska intonacja,
np.: ,,chce by¢ porzadnym obywatelem, by¢ dobry dla ludzi i ojczyzny”, ,,jestem
sympatycznym milym chtopakiem, ktory interesuje si¢ historia”;

4) wielokrotne powtarzanie w ciagu dnia ,,dzien dobry”, czasami ,,przepraszam” i po-
klepywanie np. personelu po plecach; pomimo thumaczen, ze wystarczy przywitac
si¢ jeden raz, zachowanie to powtarzat. Przy probach zabawy w ,,scenki”, majace
odzwierciedlaé rézne sytuacje w domu czy szkole, nie podejmowat dialogu, nie
rozumiat kontekstu, szybko si¢ nudzit, zmieniat temat.

Tiki/objawy obsesyjno-kompulsyjne?

1) ztozone tiki ruchowe (kompulsje?): zrytualizowane ruchy w obrebie obreczy
barkowej oraz ruchy otwarta dtonia w okolicy twarzy; kazdy z wykonywanych
ruchoéw miat okreslony cel —,,zeby si¢ uspokoi¢”, ,,pokonaé lgk”, najczesciej miat
zapobiegac nieszczesciu, ktore moze przytrafic si¢ bliskim osobom (obsesje?) —,,po
to, zeby nic nie stato si¢ rodzicom”; bardzo staby wglad w objawy;

2) sporadycznie pojedyncze tiki ruchowe proste w obrgbie twarzy: mruganie;

3) tiki glosowe: chrzakanie, pokastywanie i pokrzykiwanie.

Przypadek 3 i 4: HFA (high functioning autism — ,,wysoko” funkcjonujacy autyzm)
/objawy obsesyjno-kompulsyjne?/stereotypie ruchowe?/daznos¢ do zachowania
statosci otoczenia?/echopraksja?

Bracia blizniacy, lat 10. Chtopcy urodzeni z ciazy blizniaczej (bliznigta monozygo-
tyczne). Rozwoj psychoruchowy w okresie niemowlecym opdzniony. Do 5 r.z. w za-
chowaniu dzieci dominowata skrajna nadruchliwos¢, niemozno$¢ choéby krotkotrwatej
koncentracji na zadaniu, brak kontaktu wzrokowego, brak zabaw symbolicznych, brak
nawiazywania relacji i kontaktow spotecznych. W tym czasie rozpoznano u obu chtop-
cow padaczke pod postacia napadow nieswiadomosci. Po wlaczeniu leczenia przeciw-
padaczkowego zaobserwowano poprawe w zakresie kontaktu, nastapit rozwoj mowy.
W przedszkolu zaczeli nawiazywacé kontakt z innymi dzie¢mi, w 9 r.z. rozpoczeli nauke
w szkole integracyjnej (iloraz inteligencji w skali pelnej u braci odpowiednio 85 oraz
83). Na mniej wigcej rok przed przyjeciem na oddziat zaobserwowano pojawianie si¢
zrytualizowanych, powtarzalnych zachowat.

Objawy i zachowania problemowe:

1) trudno$ci w nawiazywaniu nowych znajomosci i podtrzymywaniu juz zawartych;
inicjowanie kontaktu poprzez podbieganie, dotykanie, gonienie innego dziecka;
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2) utrudniony kontakt wzrokowy;

3) brak zabaw symbolicznych; u jednego z blizniakéw ,,fascynacja liczbami”: do-
pytywanie si¢ o liczbg dni w roku, miesiacu, przeliczanie godzin, dni, tygodni na
sekundy, minuty itp.;

4) trudnosci z rozumieniem niepisanych zasad dotyczacych zachowania; brak dystansu
do 0sdb dorostych, moéwienie na ,,ty” do nauczycielki, lekarza;

5) liczne agramatyzmy w wypowiedziach, echolalia, w dalszym ciagu uzywanie
3 os. L.p. w wypowiedziach dotyczacych siebie;

6) wybiodrcze jedzenie ograniczajace si¢ do kilku potraw;

7) dotyczaca obu chtopcow duza nieche¢ do noszenia innych ubran niz nosi brat;
w tym rowniez skarpetek i bielizny.

Zachowania zrytualizowane (kompulsje? stereotypie ruchowe? echopraksja?):

1) ujednego z chtopcoéw pojawito si¢ wielokrotne dotykanie miejsca, o ktdre przy-
padkowo si¢ otart, ta sama czg$cig ciata; jednoczesnie zaczal zmuszaé brata, by
ten powtorzyt t¢ sama czynno$¢ — poczatkowo brat bez sprzeciwu doktadnie ja
wykonywat;

2) utego samego chlopca powtarzajace si¢ obawy, ze kto$ go ,,powachal”; w takiej
sytuacji pojawiat si¢ przymus podejs$cia do brata i ,,powachania” go; brat powtarzat
doktadnie t¢ sama czynnos$¢; obaj chlopcy wypowiadali przy tym stowo ,,powa-
chates$”;

3) w czasie pobytu na oddziale zaobserwowano, ze ww. zachowanie w duzej mierze
stuzylo inicjowaniu i podtrzymywaniu wzajemnego kontaktu.

Dyskusja

Czynnikiem niejednokrotnie utrudniajacym postawienie rozpoznania CZR,
zwlaszcza ZA, jak rowniez wikltajacym ich przebieg, jest bardzo czgste wspotwyste-
powanie objawéw innych zaburzen, ktére najczgsciej maja swoj poczatek w wieku
p6znej adolescencji lub wezesnej dorostosci [2]. Ghaziuddin i wsp. [3] wykazali, ze
azu 65% pacjentow z ZA wspotwystepowaly rézne zaburzenia psychiczne. Poniewaz
pogorszenie w zakresie funkcjonowania wsérdd osob z ZA w okresie adolescencji jest
zjawiskiem czgstym [4], istnieje ryzyko pominigcia objawow, ktére moga §wiadczy¢
o0 innej, rozwijajacej si¢ patologii.

W 1 przypadku opisane objawy moga sugerowac dotaczajace si¢ do ZA zaburze-
nie obsesyjno-kompulsyjne (OCD — obsessive-compulsive disorder). Na podstawie
dostepnego pismiennictwa mozna stwierdzi¢, ze wspotwystepowanie OCD 1 ZA jest
zjawiskiem stosunkowo czgstym, jakkolwiek literatura opisujaca je jest niewielka.
Baron-Cohen [5] uwaza, ze stereotypowe, obsesyjne zainteresowania i aktywnos$ci
prezentowane przez osoby z CZR rdznia si¢ od tych wystepujacych u pacjentéw
z OCD. Jednocze$nie zwraca uwage na fakt czestego uzywania terminu ,,obsesja”
w odniesieniu do prezentowanych zachowan. Okres$lenie to jest uzywane gldwnie
w trzech aspektach: w odniesieniu do powtarzajacych si¢ stereotypowych zabaw,
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dla zdefiniowania potrzeby zachowania stalo$ci otoczenia, w odniesieniu do powta-
rzajacych si¢ ograniczonych zainteresowan. Warto jednak zauwazy¢, ze powyzsze
zachowania nie spetniaja wymogow definicyjnych wtasciwych okresleniom ,,obsesja”
1,.kompulsja”, stad tez bardziej trafne wydaje si¢ sformutowanie ,,powtarzajace si¢
aktywnosci”. Niewatpliwie jednak u 0s6b z CZR moga wystepowac typowe objawy
obsesyjno-kompulsyjne, cho¢ ich diagnozowanie moze dostarcza¢ wielu trudnosci.
Badania w tym zakresie to najcz¢$ciej opisy pojedynczych przypadkéw [6]. Szatmari
i wsp. [7] wykazali, ze w grupie 24 dzieci z CZR, w przypadku 8% dzieci z ZA 1 10%
z HFA zdiagnozowano dodatkowo OCD, przy czym w grupie kontrolnej ztozone;j
z dzieci prezentujacych réoznorodne problemy w zakresie funkcjonowania spotecznego
diagnozg postawiono w 5% przypadkéw. Z kolei w badaniu Ruty i wsp. [8] dokonano
poréwnania grup z ZA, OCD oraz os6b zdrowych w zakresie wystgpowania i cha-
rakterystyki objawdw obsesyjno-kompulsyjnych. W grupie 0s6b z ZA zdecydowanie
czgsciej (W porownaniu z grupa z OCD i grupa os6b zdrowych) wystepowaty mysli
natr¢tne zwiazane z gromadzeniem rzeczy, powtarzaniem i uktadaniem oraz czynno-
$ci natr¢tne zwiazane z przymusem porzadkowania i symetrii, w grupie zas z OCD
przewazaty obsesje czystoSciowe i 0 tematyce agresywnej oraz czynnosci natr¢tne
zwiazane ze sprawdzaniem. Mimo ze zadnej z 0s6b z ZA nie postawiono formalnej
diagnozy OCD, to czgsto$¢ wystgpowania objawow obsesyjno-kompulsyjnych byta
zdecydowanie wigksza niz w kontrolnej grupie osoéb zdrowych. Wglad i krytycyzm
w stosunku do przezywanych objawow byl najstabszy w grupie z ZA.

Z drugiej strony zaburzenia osobowosci typu obsesyjno-kompulsyjnego (OCPD —obses-
sive-compulsive personality disorder), okreslane w ICD-10 jako osobowo$¢ anankastyczna,
maja wiele cech wspolnych z charakterystyka kliniczng zaburzen autystycznych w postaci:
braku spontanicznosci w kontaktach z innymi ludZmi, potrzeby zachowania identyczno$ci,
stereotypowych zainteresowan, formalizmu, w zwiazku z czym czgsto wlaczane sa w spek-
trum zaburzen autystycznych. Istnieja badania, w ktorych wykazano, e niektorzy pacjenci
z takimi cechami zaburzen osobowosci wykazywali w okresie dziecinstwa opdzniony rozwoj
mowy, problemy w interakcjach spotecznych, op6zniony rozwodj motoryczny czy tez sztywne
zainteresowania [9]. Cechy 1 zachowania obserwowane w przypadku zaburzen osobowosci
postrzegane sa przez pacjenta jako integralna cze$¢ charakteru i osobowosci, a wigc sa
egosyntoniczne. Osoby z OCPD rzadko doswiadczaja wystgpowania mysli badz czynnosci
natrgtnych, czasami pojawiaja si¢ ruminacje, czgsto perfekcjonizm, nadmierne kontrolowanie
si¢ 1 niezdecydowanie, zahamowanie w sferze emocjonalno-popedowej. Warto zatem zadac
pytanie, czy obserwowane w przypadku pierwszego pacjenta ,,powtarzajace si¢ aktywnosci”
ze wspottowarzyszacym brakiem wgladu oraz poczucia jakichkolwiek ograniczen i trudno-
$ci w zakresie wlasnego funkcjonowania — nie powinny by¢ interpretowane w kontekscie
nieprawidtowo ksztaltujacego sig rysu osobowosciowego? Z pewnoscia dobre rozumienie
natury powtarzalnych mysli i zachowan, sugerujacych objawy obsesyjno-kompulsyjne,
prezentowanych przez osoby z ZA wymaga dalszych badan tego zagadnienia.

Tiki i mimowolne wokalizacje sa zjawiskiem czestym wsrod pacjentow z zespotem
Aspergera i wystepuja w nasileniu niejednokrotnie spetniajacym kryteria zespotu Gilles de
la Tourette’a [10]. Z drugiej strony, co warto podkresli¢, pacjenci z zespotem Tourette’a (ZT)
niejednokrotnie przejawiaja problemy w zakresie empatii i funkcjonowania spotecznego,
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nieco przypominajace swa charakterystyka objawy CZR [11]. Dodatkowym problemem
wiktajacym przebieg ZT moga by¢ wspdtwystgpujace objawy obsesyjno-kompulsyjne.
Jak si¢ okazuje, OCD wystepuje az u 28—-68% pacjentow z zespotem Tourette’a, a obja-
Wy zazwyczaj r0zpoczynaja si¢ po 3—6 latach zaburzen tikowych. Niejednokrotnie moga
dominowa¢ w obrazie klinicznym i w znacznie wigkszym stopniu niz tiki utrudnia¢ funk-
cjonowanie. Pauls 1 wsp. [12] sa tworcami koncepcji dotyczacej wzajemnych, genetycz-
nych powiazan migdzy OCD a ZT, zgodnie z ktora alternatywna reprezentacjq kliniczna
w przypadku niektérych postaci OCD moze by¢ choroba tikowa lub tez chroniczne tiki
zlozone. Z drugiej strony wsrod wielu badaczy istnieje tendencja do wlaczania niektorych
rodzajow kompulsyjnych rytuatdow w fenomenologie ZT [13], czego konsekwencja moze
by¢ definiowanie tikow jako kompulsji, i odwrotnie, oraz powstanie niescistosci klasyfika-
cyjnych. Dla utatwienia réZnicowania wyzej wspomnianych objawow Shapiro 1 Shapiro
[14] proponuja nazwac objawy o charakterze tikow, podobne do objawow kompulsyjnych,
impulsjami”. Réznicowanie objawoéw OCD i ZT jest czgsto bardzo trudne, co obrazuje
przypadek 2. Najczgstszym klopotem jest rozréznienie czynnosci natrgtnych i ztozonych ti-
kow ruchowych. W przypadku obu sytuacji objawy sa poprzedzone narastajacym uczuciem
napigcia/dyskomfortu, a konsekwencja wykonania zarowno tiku, jak i czynnoS$ci natrgtnej
jest spadek poziomu niepokoju. Rowniez wystapienie mysli natretnej przed wykonaniem
czynno$ci nie rozstrzyga jednoznacznie o charakterze tej ostatniej, gdyz jak si¢ okazuje nie-
jednokrotnie mysl natrgtna moze poprzedzi¢ wykonanie ruchu mimowolnego [15]. Czasami
charakter i struktura obserwowanych objawow lokalizuja je w obszarach posrednich, gdzie
nie do konca spetnione sa kryteria dla jednoznacznego rozpoznania tiku czy tez czynnosci
natretnej. Zjawisko to thumaczy koncepcja spektrum zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych
[16], ktora wylonita si¢ z obserwacji dotyczacych istnienia podobnych cech klinicznych
w przypadku OCD i niektorych schorzen. Zasadniczymi objawami w grupie omawianych
zaburzen sa mysli natr¢tne oraz powtarzalne zachowania, rytuaty. Powiazaniaz OCD w tych
przypadkach moga dotyczy¢ réwniez takich cech, jak wiek pojawienia si¢ choroby, jej
przebieg kliniczny, wspdtwystgpowanie innych zaburzen, przypuszczalna etiologia oraz
odpowiedz na leczenie farmakologiczne 1 behawioralne. Przedstawianie objawow psycho-
patologicznych w postaci kontinuum obejmujacego r6zne wymiary objawdw pozwala na
ustalenie diagnozy w przypadkach o nietypowym przebiegu klinicznym, a takze u pacjen-
tow nie spetniajacych wszystkich kryteriow diagnostycznych dla okreslonego zaburzenia.
W odniesieniu do spektrum zaburzen OCD proponowane jest utworzenie kilku wymiarow.
Jednym z nich jest wymiar nazwany przez Hollandera [16] kognitywno-motorycznym.
Pozwala on na wilaczenie w sktad kontinnum, z jednej strony, OCD z objawami tylko
w postaci mysli natrgtnych, hipochondrii, depersonalizacji, dysmorfofobii, a z drugiej —
dziecigcej postaci OCD z przewazajacymi czynnosciami natr¢tnymi, zespohu Gilles de la
Tourette’a oraz trichotilomanii. Proba wyjasnienia natury obserwowanych objawdw jest
niezwykle wazna, gdyz determinuje to postgpowanie terapeutyczne.

Zroznicowanie objawow w 3 14 przypadku jest niezwykle trudne. Mozliwe
jest rozwazenie kilku koncepcji: dotaczajace si¢ problemy to 1) objawy obsesyjno-
-kompulsyjne, 2) stereotypie ruchowe, 3) przejaw dazno$ci do zachowania statosci
otoczenia, lub 4) zachowania o charakterze echopraksji. Jak si¢ wydaje, najtrudniej
wyjasni¢ obsesyjno-kompulsyjny charakter opisywanych aktywnosci, gdyz nalezatoby
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wykaza¢, ze podejmowane sa one nie w celu uzyskania przyjemnosci (gratyfikacji), ale
dla redukcji niepokoju, z towarzyszacym subiektywnym poczuciem przymusu ich wy-
konania i zmniejszonym poczuciem wiasnej kontroli. Mimo Ze czynno$ci natr¢tne moga
by¢ czgsciowo akceptowane, to powinny by¢ postrzegane jako nadmierna odpowiedz
na poprzedzajaca je mysl natrgtna. W sytuacji, w ktérej nie towarzyszy im niepokdj lub
jest on stabo dostrzegany przez pacjenta, powinny by¢ one okreslane jako catkowicie
irracjonalne i bezsensowne. Ze wzgledu na ograniczony kontakt werbalny w przypadku
obu pacjentow przesledzenie powyzszych zaleznosci jest niemozliwe. Jak si¢ wydaje,
objawy prezentowane przez jednego z chtopcow (wielokrotne dotykanie miejsca, o ktore
przypadkowo sig otart, obawy, ze kto$ go ,,powachal”, podchodzenie do brata i przymus
»wachania” go) mozna przypisa¢ zachowaniom o charakterze natr¢tnym, z drugiej zas
strony — aktywnosci przejawianej przez brata (doktadne odwzorowywanie zaobserwo-
wanego zachowania), daznosci do zachowania stato$ci otoczenia (w kontekscie sprze-
ciwu dotyczacego noszenia innych ubran niz nosi brat) lub zachowaniom o charakterze
echopraksji. Warto przypomniec¢, ze wg Tantam i Prestwood [2] dotaczajaca si¢ do CZR
psychopatologia zasadniczo moze przyjmowac analogiczny jak w przypadku innych 0sob
obraz kliniczny, z pewnymi jednak réznicami, wsrod ktorych nalezy przede wszystkim
uwzgledni¢ nasilenie objawdw podstawowego zaburzenia jako wyraz dodatkowych
problemow, ktorych doswiadcza pacjent (np. narastanie trudnosci w relacjach spotecz-
nych, unikanie i wycofywanie si¢ z nich, nasilenie si¢ zachowan rutynowych, sztywne
zainteresowania, stopniowa lub nagta zmiana zachowania). Lainhart i Folstein [17] po-
daja wskazowki, na co powinno si¢ bezwzglednie zwraca¢ uwagg, stawiajac dodatkowe
rozpoznanie w tych przypadkach: pogorszenie si¢ lub zmiana w zakresie funkcjonowania
poznawczego, komunikacji i zachowan pacjenta, rzadko pojawiajace si¢ skargi nanowe
objawy. Trzeba poza tym odnie$¢ zaobserwowana zmiang do podstawowego wzorca
aktywnosci 1 zainteresowan pacjenta, oceni¢ stan psychiczny na podstawie informacji
pozyskanych z réznych zrodet. Szczegolng uwage nalezy zwroci¢ na pojawienie si¢
lub nasilenie zwigkszonej/zmniejszonej aktywno$ci, niepokoju i pobudzenia, agresji,
samookaleczen, nasilenie si¢ objawow podstawowego zaburzenia. Attwood [18] zwraca
uwage na dodatkowy element utrudniajacy postawienie rozpoznania wsrod osob z CZR,
w tym z ZA, a mianowicie trudno$ci pacjentoéw w zakresie nazywania i dostrzegania
wilasnych standw emocjonalnych oraz i ich zmian, zwtaszcza jesli sa subtelne.

060QCCl/lﬁHO-KOMﬂyJ]bCl/lBHble CHUMIITOMbBI, TUKH, ABUTI'aTEJIbHbIC CTEPCOTUITUN TN
7Ke CTPeMJICeHHEe K COXPAHEHUIO IMTOCTOAHCTBA Opr)KeHl(lﬂ? IMosiBnenne MOBTOPsAEMbIX
aKTUBHOCTeM Y HaUEeHTOB € HEJOCTHBIMU HAPYIICHUSIMU PAa3BUTHUSA. Onucanue
KJIMHUYECKUX HAOIIOeHHIA.

Conep:xanue

OJHUM U3 AMAarHOCTUYECKUX KPUTEPHH, XapaKTepU3yIOLUX I'PYIITy LEIOCTHBIX HAPYILICHUH
pasButus (LIHP) — 370 orpaHu4YeHHbBIC M MOBTOPSIOIIHECS TUIBI moBeacHUs. OHH MOTYT
MPUHUMATh pa3indHble (GOPMBI 3aHHTEPECOBAHHOCTH U CTEPEOTHIINHU, WIH K€ CHEIH(PHIHBIC
pytunHble neiictBust. [IpucyTcTBre noBTopsitomuxcs nosenenuit u nuu ¢ LHHP sBaseTcs ucxonusm
IyHKTOM KO MHOTHUM BOIPOCaM, OTHOCSIIUMCS K THITYy 3THX IMOBEICHHI U BO3MOXHOCTH HX
nudbepeHpoBky. 3a1aHneM paboThl SIBISIETCS MPEICTaBICHNE KIMHUUSCKUX HAOMIOIeHUIH Hal
nauuenTamu ¢ [{HP u cocymiecTBy oMy ciMITOMaMy, pyTUHHBIME 110 CBOEMY XapaKTepy, TAKAMU
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00CeCCHBHO-KOMITYTbCPHBIMU CHMIITOMAMH MJIM %K€ CTEPEOTUIHBIMH TTOBEACHUAMU. Y OTHOTO U3
MAIUEeHTOB JUAarHOCTHPOBAH CHHIPOM Acrieprepa ¢ 00CeCCHBHO-KOMITYIbCHBHBIMU CHMIITOMaMH,
a'y cIIemyIomero O0IBHOTO ¢ CHHAPOMOM Acneprepa u cuaapomoM JKuist ne Typperra, y KoToporo To
JIMarHOCTUYECKHE TPYAHOCTH OTHOCUIIUCH K OTJMYHMIO CJIOXKHBIX THKOB JABMKeHU. B mocnenyromux
3 u 4 onucaHusAX KJIHUYECKON KapTHHBI IPEOCTaBICHA KapTUHA MOBEIEHHUS MOHO3UIMAaTUYHBIX
OIM3HELOB, C T.H. ,,BEICOKO” ()YHKIIMOHUPYIOIIUM ayTH3MOM, y KOTOPBIX TIOBTOPSIEMbIE aKTUBHOCTU
MOTYT yKa3bIBaTh Ha MOSABIEHHE 00CECCHBHO-KOMIYJIbCUBHBIX CHMIITOMOB, JIBUTaTEIbHBIX
CTEPEOTUIIOB a CTPEMJICHUE K COXPAaHEHUIO IOCTOSHHOCTH OKpYXKeHUs UK sxonpakcuu. [Iposenena
JIICKYCCHS O BO3MOXKHOCTH COCYIIECTBOBAHUSI LIEIOCTHBIX HAPYNICHWH Pa3BUTUS M CHMITOMOB
MOBTOPAEMBIX NoBefeHuil. Kpome Toro, mpeacTBieHbI B3raAbl Ha B3aMMHOE UX IPUCYTCTBHE,
CBSI3aHHOE TAaKXKE C TPYIHOCTSIMH TUarHOCTHKH HAOIIONAaeMBIX CHMIITOMOB.

Obssesiv-kompulsive Stéorung, Tics, motorische Stereotypien oder Streben nach
Bestindigkeit der Umgebung? Repetitive Aktivititen bei Patienten mit tiefgreifenden
Entwicklungsstorungen — Fallbeschreibung

Zusammenfassung

Eins von den diagnostischen Kriterien aus der Gruppe der tiefgreifenden Entwicklungsstérungen
sind beschrinkte und sich wiederholende Verhaltensweisen, die sich als stereotype Interessen oder
spezifische Aktivitdten. Das Auftreten von repetitiven Verhaltensweisen bei den Personen mit
tiefgreifenden Entwicklungsstorungen ist die Grundlage fiir viele Fragen zu diesen Verhaltensweisen
und Maoglichkeiten ihrer Unterscheidung. Das Ziel der Arbeit ist die Vorstellung der Fille der
Patienten mit tiefgreifenden Entwicklungsstorungen und komorbiden Symptomen wie Schematismen,
Tics, obsessiv-kompulsive Symptome oder stereotype Aktivititen. Im ersten Fall beschreiben die
Autorinnen einen Patienten mit Asperger-Syndrom und Symptomen mit obsessiv — kompulsiver
Auspragung, im zweiten Fall einen Patienten mit Asperger-Syndrom und Tourett-Syndrom, bei
dem die diagnostischen Probleme die Abgrenzung der zusammengesetzten Tics betreffen. Der
dritte und vierte Fall ist die Beschreibung der Zwillinge mit dem Hochfunktionellen Autismus, bei
denen die sich wiederholende Aktivitdten auf das Auftreten von obsessiv-kompulsiven Stdrungen,
motorischen Stereotypien, Streben nach gleichbleibender Gestaltung ihrer Umgebung, Echopaxie
hinweisen konnen. Die Autorinnen diskutieren die Mdglichkeit der Komorbiditit der tiefgreifenden
Entwicklungsstdrungen und Symptomen mit repetitivem Charakter. Sie iiberlegen die gegenseitigen
Abhingigkeiten und Probleme der Abgrenzung der beobachteten Symptome.

Les symptomes obsessifs-compulsifs, tics, mouvements stéréotypés ou besoin de la consistance
absolue ? L’occurrence des activités répététitives des patients souffrant des troubles
envahissants du développement — description des cas

Résumé

Les conduites répétées qui prennent les formes des activités stéréotypées ou intéréts stéréotypés,
de la routine spécifique, constituent un des critéres diagnostiques des troubles envahissants du
développement (TED). L’occurrence des conduites répétées chez les personnes souftrant des TED
cause de plusieurs questions concernant ces conduites et leurs classifications. Ce travail présente des
cas des patients souffrant de TED avec les symptomes coexistant tels que : activités stéréotypées,
tics, symptomes obsessifs-compulsifs, conduites de routine. Le premier cas décrit parle du patient
avec le syndrome d’Asperger et les symptomes obsessifs-compulsifs, le deuxiéme — du patient avec
le syndrome d’ Asperger et le syndrome de Gilles de la Tourette. Les cas 3 et 4 décrivent les jumeaux
monozygotiques souffrant de 1’autisme de haut niveau. Chez ces jumeaux les activités répétitives
peuvent suggérer les symptomes obsessifs-compulsifs, les mouvements stéréotypés visant a garder
la consistance absolue ou I’écho praxie. Les auteurs discutent encore la possible comorbidité de TED
et des symptomes des conduites répétitives et leurs possibles corrélations ainsi que les difficultés a
les différencier.
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