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Summary

The purpose of this article is to present an overview of current knowledge on the treatment
of obsessive-compulsive and obsessive-compulsive-related disorders (OCRD — according to
DSM-5). The article presents commonly used pharmacological treatments and psychotherapy,
as well as surgical and other forms of treatment. According to the analyses that have been made,
the variety of responses to the pharmacological treatment of obsessive-compulsive disorders
(OCD) depending on the kinds of symptoms is not relevant enough to justify these other
forms of treatment. Instead, the choice of medication should be made based on other factors,
such as the severity of symptoms and the level of insight into the illness or the symptoms of
other disorders co-occurring with the obsessions. These factors are also significant in psycho-
therapy, but in this case, the dependency between the types of obsessions and compulsions
and the therapeutic approach has greater importance. Generally speaking, in OCRD treatment,
a tendency to use other forms of treatment can be observed for disorders based mainly on the
mechanism of compulsivity or impulsivity. Hopes for a more effective treatment are related
to the types of pharmacological treatment and modifications of psychotherapeutic methods
based on the development happening in the cognitive behavioural approach.

Stowa klucze: zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne i inne z nimi zwigzane, farmakoterapia,
psychoterapia
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1. Wprowadzenie

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (Obsessive-Compulsive Disorders — OCD)
sprawiajg powazne trudnos$ci w zyciu codziennym dotknietych nimi ludzi i moga
(zwlaszcza w swej cigzkiej postaci) znaczgco uposledzac ich psychospoteczne funk-
cjonowanie [1]. O wadze tego problemu w wymiarze indywidualnym, rodzinnym
i spotecznym $wiadczg dane statystyczne, zgodnie z ktorymi: na OCD cierpi okoto
2-3% populacji [2, za: 3], niemal wszystkie osoby z OCD przezywaja trudnos$ci
w relacjach z innymi (92% ma ktopot w ich nawigzaniu z powodu zanizonej samo-
oceny; 73% dos$wiadcza problemdéw w rodzinie, a 62% — w przyjazni, co wigze si¢
z ryzykiem rozstania), blisko potowa ma problemy zwigzane ze sferg zawodowsg
(58% ma ktopot z kontynuowaniem nauki, 47% z utrzymaniem pracy, 40% jest do
pracy niezdolnych), 13% 0s6b podejmuje probe samobojczg wskutek cierpienia z po-
wodu natrectw [4, za: 1]. Ponad 90% os6b z OCD spehnia takze kryteria dotyczace
innych zaburzen psychicznych [2, 5, za: 3], w tym depresji, zaburzen afektywnych
dwubiegunowych, zaburzen jedzenia, legkowych, osobowosci i schizofrenii [1, 3], co
komplikuje znacznie proces diagnozy i leczenia. Kolejnym utrudnieniem jest op6z-
nianie momentu rozpoczecia terapii ze wzgledu na ,,wstydliwg” nature OCD (nie
moéwigc juz o braku wgladu w chorobe) — $rednio uptywa okoto 10 lat od wystapienia
pierwszych objawow do poszukiwania pomocy i okoto 17 lat do wdrozenia wiasciwie
dobranej terapii [4, za: 1].

Toczace si¢ dyskusje na temat samej natury natrectw — czy sg one przejawem, kon-
sekwencja czy przyczyng zaburzen legkowych — zaowocowaty zmianami w amerykan-
skiej klasyfikacji chorob DSM-5 [3, 6]. Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, zaliczane
tradycyjnie do zaburzen Igkowych, weszly w sktad nowo utworzonej, odrebnej grupy
choréb ,,Zaburzenia Obsesyjno-Kompulsyjne i Pokrewne” (Obsessive-Compulsive
and Related Disorders — OCRD) [6] ktora oprocz OCD zawiera tez zespot czterech
innych powiazanych zaburzen: znieksztatcenie obrazu wlasnego ciata (dysmorfofobie),
impulsywne wyrywanie wlosow (trichotillomanig), patologiczne zbieractwo (syllo-
gomani¢) i patologiczne skubanie skory (dermatillomanie, przeczosy psychogenne).

Zmiana ta jest wyrazem odmiennego podejscia do psychopatologii OCD uznaja-
cego kompulsywnos¢, rozumiang jako tendencja do angazowania si¢ w powtarzalne
zachowania, za podstawowy objaw tych zaburzen. W odréznieniu od wcze$niejszego
ujecia OCD teoria kompulsywnosci zaktada, ze Igk nie ma bezposredniego zwigzku
funkcjonalnego z objawami kompulsywnymi [7, za: 3]. Poniewaz jednak kompul-
sywnos¢ jest cechg wielu innych zaburzen neuropsychiatrycznych, powstat problem,
ktore z zaburzen nalezy zaliczy¢ do OCRD, a ktore — juz nie. W wypadku DSM-5
podjeto arbitralng decyzje, ktora stanowita kompromis pomigdzy przeciwnikami
zmian w klasyfikacji OCD a zwolennikami utworzenia szerokiej transdiagnostycznej
kategorii zaburzen kompulsywno-impulsywnych [8, za: 3] —wlgczono owe zaburzenia
do OCRD, pozostawiajac poza jej obrgbem np. hipochondri¢ czy wechowy zespot
odnoszacy (w ktérych, podobnie jak w dysmorfofobii, wystepuja wyrazne zacho-
wania kompulsywne, 1 ktore uwzglednia w swoich propozycjach zmian klasyfikacja
mi¢dzynarodowa ICD-11).
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Abstrahujac od watpliwosci zwigzanych z OCRD, juz samo OCD to ztozone zabu-
rzenie o niezmiernie réznorodnych objawach. Réznorodnos¢ t¢ zwyczajowo ogranicza
si¢ przez grupowanie symptomow w konceptualnie spojne podtypy: (1) czyszczenie
(obsesje zanieczyszczenia i kompulsje czyszczenia/mycia); (2) symetria (obsesje
symetrii oraz kompulsje powtarzania, porzadkowania i liczenia); (3) zakazane mysli
lub tabu (np. obsesje agresywne seksualne lub religijne i zwigzane z nimi kompulsje —
zachowania neutralizujace); (4) krzywda (np. obawy przed zrobieniem krzywdy sobie
lub innym i kompulsje sprawdzania). Umieszczany tutaj wczesniej podtyp zwigzany
z patologicznym zbieractwem zostat wyodrebniony jako osobne zaburzenie nalezace
do OCRD. Inne obsesje i kompulsje dotyczy¢ moga watpliwosci odnosnie codziennych
aktywnosci (pozostawienie otwartych drzwi, wtaczonego gazu), potrzeby posiadania
informacji/pamietania (tablic rejestracyjnych, reklam itp.), natrgtnego skupienia na
funkcjach organizmu (tzw. obsesje somatyczne), intruzywnych, nieagresywnych
wyobrazen i mysli, przesadow (,,czarny kot”, ,,cmentarz”), szczesliwych/pechowych
numerdw, koloréw itp. Nalezy pamietac, ze pacjenci czgsto majg objawy z wigcej niz
tylko jednego podtypu [6].

Kryteria diagnostyczne DSM-5 sg dla OCD stosunkowo proste. Obsesje i/lub
kompulsje musza by¢ czasochtonne (muszg pochtania¢ co najmniej godzine dziennie)
lub powodowac znaczace cierpienie badz istotne zaktocenie funkcjonowania spotecz-
nego, zawodowego lub w innych waznych obszarach. Poniewaz wglad w chorobg jest
zwigzany z rokowaniem w leczeniu, musi on by¢ okreslony u wszystkich pacjentow,
u ktorych rozpoznaje si¢ OCD. Stopien wgladu moze by¢: (1) dobry lub zadowalajacy,
(2) staby 1 (3) zerowy — to brak wgladu/przekonania urojeniowe. Brak wgladu oznacza,
ze chory uwaza z calg pewnoscia, iz zwigzane z OCD przekonania sg prawdziwe.
Oznacza to na 0go6t brak motywacji do leczenia, jak rowniez gorsze rokowanie. Oprocz
oceny stopnia wgladu nalezy tez sprawdzi¢, czy pacjent miat w przesztosci lub ma
obecnie zaburzenie tikowe [6].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie aktualnego spojrzenia na problematyke
leczenia zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych i pokrewnych wedlug DSM-5, uwzgled-
niajacego potencjalne roéznice w podejsciu terapeutycznym, jakie moga wynikaé z wigk-
szej heterogeniczno$ci wiaczonych tu zaburzen. Dokonali$my przegladu metod terapii
OCD/OCRD, korzystajac z dostepnych w elektronicznych bazach danych (PubMed,
Cochrane, PsycInfo) metaanaliz, prac przegladowych, wynikow badan klinicznych
z randomizacja, a takze rozdzialow podrecznikow w jezyku angielskim i polskim.
Mamy nadzieje, ze zaprezentowana tu wiedza okaze si¢ przydatna przede wszystkim
dla klinicystow i 0s6b oferujacych codzienne wsparcie ludziom cierpigcym z powodu
natrectw 1 zaburzen im pokrewnych.

OCD cechuje si¢ tak duza r6znorodnoscia objawdw, ze nasuwa si¢ pytanie, czy
jest to zaburzenie majace jedng, czy wiele przyczyn. Probg odpowiedzi jest tworzenie
rozmaitych modeli z r6znymi grupami objawow obsesyjno-kompulsyjnych w ich ob-
rebie, np. modelu biologicznego, poznawczego czy behawioralnego. Sg one wszakze
dalekie od wyjasnienia, dlaczego jedna osoba ma przyktadowo natrectwa dotyczace
zarazenia 1 kompulsje zwigzane z myciem, podczas gdy inna — obsesje i kompulsje
na tle symetrii i liczenia, a jeszcze inna — obie klasy objawdw réwnoczesnie [9].
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Jednym z elementow uwzglednianych w modelu biologicznym OCD jest reakcja na
leczenie. Znajomos$¢ odmiennosci reakcji na leczenie w obrebie OCD/OCRD, poza
warto$cig poznawczg, moglaby mie¢ istotne znaczenie kliniczne, pomocne w wyborze
najskuteczniejszej metody leczenia w zaleznosci od rodzaju danego zaburzenia czy
specyfiki samych objawow w nim wystepujacych. Jak wynika z przegladu literatury
medycznej, fenomenologia i symptomatologia zaburzen OCD i OCRD nie sg w pelni
spdjne. Widoczna jest wigc tendencja do odmiennego podejscia do réznych schorzen
w obrebie tej grupy w zaleznos$ci od obecnos$ci/nasilenia w obrazie psychopatologicz-
nym obsesyjnosci, kompulsyjnosci, a takze impulsywnosci [4, 10].

Zanim przejdziemy do oméwienia problematyki zwigzanej z leczeniem zaréwno
poszczegdlnych podtypow w obrgbie OCD, jak i zaburzen zaliczanych do OCRD,
przedstawimy w ogo6lnym zarysie obowigzujgce obecnie standardy leczenia OCD.

Uwaza si¢, ze leczeniem pierwszego wyboru zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych
sg terapia behawioralna, polegajaca na ekspozycji na bodziec i powstrzymaniu reakcji
(Exposure and Response Prevention Therapy — ERP), oraz leki przeciwdepresyjne
hamujace zwrotny wychwyt serotoniny ze szczeliny synaptycznej (Serotonin Reuptake
Inhibitors — SRI). Naleza do nich tzw. selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu
serotoniny (Selective Serotonin Reuptake Inhibitors — SSRI): fluoksetyna, sertralina,
fluwoksamina, paroksetyna, citalopram i escitalopram oraz klomipramina, ktora jest
nieselektywnym inhibitorem wychwytu serotoniny. Terapia behawioralna czesto jest
uzupetiana o dodatkowe techniki poznawcze i wowczas mowi si¢ o terapii poznawczo-
-behawioralnej (Cognitive-Behavioural Therapy — CBT). Jezeli owe metody i $rodki
farmakologiczne sg niewystarczajace, podejmuje si¢ proby dotgczenia innych form
leczenia. Ponizej przedstawiamy algorytm leczenia OCD, oparty na zaleceniach
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego [11], zmodyfikowany na podstawie
badan skutecznosci leczenia OCD w ostatnim czasie [12].

Tabela 1. Algorytm leczenia chorych z OCD [11, 12]

T . " Czas trwania leczenia Leczenie
Wyszczegélnienie Rodzaj terapii . .
ostrej fazy podtrzymujace
| - Leczenie pierwszego ERP/CBT 13-20 sesji raz Sesje wzmacniajace
wyboru w tygodniu €0 3-6 miesigcy
BRAK POPRAWY
I SSRI SSRI - 8-12 tygodni (4-6 1-2 lata, potem
tygodni maksymalnej | stopniowe zmniejszanie
tolerowanej dawki) dawki w ciggu miesiecy
lub dtuzej
lub .
SSRI-jw. W
CBT/ERP - 13-20 sesje wzchn?ajqce
SSRI+ CBT/ERP cotygodniowych sesji lub co 3-6 miesigcy
codzienne sesje przez
3 tygodnie

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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StABA POPRAWA LUB BRAK POPRAWY CZESCIOWA POPRAWA
A — Zamiana na inny
SSRI (+ CBT, jesli nie
byto stosowane)
— Zamiana na
klomipramine (+
CBT, jesli nie byto
stosowane)
— Zamiana na
inny, jeszcze
niestosowany SSRI
— Zamiana na
wenlafaksyne
B — Dotaczenie do SSRI CBT/ERP (jesli nie byto
stosowane)
— Dotaczenie do SSRI neuroleptyku Il generacii
(arypiprazol, risperidon)
— Dotaczenie do SSRI memantyny
— Dotaczenie do SSRI lamotryginy
— Dofaczenie do SSRI antagonisty 5-HT3
(ondansetron, granisetron)
BRAK POPRAWY
IV (metody — SSRIw ultrawysokiej dawce
eksperymentaine) — Dolgczenie do SSRI klomipraminy
— Ketamina

— Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna
— Przezczaszkowa stymulacja pradem statym
— Riluzol/N-acetylcysteina

BRAK POPRAWY

\% — Gleboka stymulacja mézgu
— Neurochirurgia ablacyjna

2. Leczenie farmakologiczne
2.1. Leki przeciwdepresyjne z grupy inhibitorow wychwytu serotoniny (SRI)

Ponizej przedstawiamy zestawienie wszystkich lekow przeciwdepresyjnych o dzia-
faniu serotoninergicznym, ktére sa rekomendowane w monoterapii OCD.
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Tabela 2. Sugerowane dawki lekow z grupy inhibitoréw wychwytu serotoniny (SRI)
w monoterapii OCD [11, 12]

Lek Sugerowana dawka | Okazjonalnie stosowana dawka maksymalna1
escitalopram 20-30 mg 120 mg
fluoksetyna 60-80 mg 120 mg
fluwoksamina 200-300 mg 450 mg
paroksetyna 40-60 mg 100 mg
sertralina 150-200 mg 400 mg
citalopram 40-60 mg 120 mg
klomipramina 150-225 mg -

! Takie dawki sa czasem uzywane w przypadku chorych o szybkim metabolizmie lub pacjentow,
ktorzy nie maja objawow ubocznych przy jednoczesnym braku dziatania leczniczego po 8 lub wiecej
tygodniach stosowania tradycyjnych dawek maksymalnych [11].

Badania poréwnujace rozne leki z grupy selektywnych inhibitorow wychwytu
serotoniny (SSRI) [13—15, za: 12] nie wykazaly przewagi ktéregokolwiek z nich
nad pozostatymi. Przy wyborze leku z tej grupy nalezy si¢ wigc kierowac¢ roznicami
w mozliwych dziataniach niepozadanych i interakcjach z innymi lekami, jakich moze
uzywac pacjent. Poniewaz w OCD stosowane sg zazwyczaj wyzsze dawki tych lekow
niz przy leczeniu depresji, klinicy$ci powinni pamigtac o potencjalnym niebezpieczen-
stwie arytmii zwigzanym z przyjmowaniem wysokich dawek citalopramu. W razie
braku poprawy przy podawaniu leku z grupy SSRI podejmuje si¢ probe leczenia innym
srodkiem z tej grupy. Caltkowity brak odpowiedzi w drugiej probie uzasadnia zamiane
na kolejny selektywny inhibitor wychwytu serotoniny. Amerykanskie Towarzystwo
Psychiatryczne zaleca realizowanie schematu leczenia polegajacego na zwickszaniu
dawki leku do maksymalnej dopuszczalnej w ciggu 4—6 tygodni i stosowanie tej dawki
przez kolejne 68 tygodni, aby wlasciwie oceni¢ skutecznosé leku. Przy odpowiedzi
czgdciowej sugeruje si¢ dotgczenie leku wzmacniajgcego, np. neuroleptyku II gene-
racji, a nie zamiang na kolejny SSRI, poniewaz zamiana taka wigze si¢ czgsto z utratg
skutecznosci wezesniej wprowadzonego leku.

W wypadku jedynego rekomendowanego do leczenia OCD nieselektywnego
inhibitora wychwytu serotoniny, jakim jest klomipramina, jego skutecznos¢ jest po-
rownywalna do skuteczno$ci SSRI w badaniach klinicznych typu head to head [16,
za: 10]), jednak metaanalizy prob z uzyciem kontroli placebo wskazuja na pewng
przewage skutecznosdci klomipraminy [17, za: 10]. Powodem, dla ktorego jako lek
pierwszego rzutu wybierany jest na ogot srodek z grupy SSRI, jest mniejsza liczba
1 mniejsze nat¢zenie dziatan niepozadanych w pordwnaniu z klomipraming.

Wielkos¢ efektu redukceji objawow OCD w metaanalizie obejmujacej 18 ran-
domizowanych prob leczenia za pomoca SRI [10, za: 7] wyniosta 0,91. Jednakze
u wigkszosci osob, ktore pozytywnie zareagowaly na leczenie, uzyskana poprawa
byta niepetna, a odsetek nawrotow po zakonczeniu leczenia wahat si¢ od 24 do 89%
[18-20, za: 9]. Sa to warto$ci znacznie wyzsze niz 12% nawrotdw po przejsciu eks-
pozycji i powstrzymania reakcji (ERP) w terapii behawioralnej [21, za: 9]. Nalezy
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wszak zauwazy¢, ze dane wskazujace na wyzsza skutecznosé/trwatosé efektow psy-
choterapii w poréwnaniu z leczeniem farmakologicznym moga wynika¢ z tego, ze
z psychoterapii prawdopodobnie korzystaja i konczg ja osoby z wicksza motywacja
do leczenia, jak rowniez z nizszym nasileniem Igku, umozliwiajagcym poddanie si¢
ekspozycji na bodziec.

W wypadku dzieci z OCD wyniki leczenia SRI sg gorsze niz u dorostych ($red-
nia wielko$¢ efektu to 0,46) [22, za: 9]. Dostepne wyniki badan wskazuja na istotng
przewage CBT nad leczeniem farmakologicznym u dzieci i mtodziezy, co wynika
z bezpieczenstwa, wickszej skutecznosci oraz bardziej trwatego efektu psychoterapii
poznawczo-behawioralnej. Czynniki zwigzane z gorsza odpowiedzia na leczenie to
ograniczony wglad, przystosowanie si¢ rodziny do choroby jej cztonka, zaburzenia
towarzyszace, charakter objawow 1 deficyty poznawcze [23].

Do niedawna uwazano, ze SRI cechujg si¢ mniejsza skuteczno$cig w leczeniu
patologicznego zbieractwa [24-26, za: 27], jednak wyniki poézniejszych badan nie
wykazaty istotnych statystycznie roznic w reakcji na leczenie SRI w porownaniu
z innymi zaburzeniami ze spektrum OCD [28, 29, za: 27]. Poprawa objawowa po
farmakoterapii zespotu zbieractwa wydaje si¢ co najmniej taka sama jak wskutek te-
rapii poznawczo-behawioralnej. Ale tez potaczenie farmakoterapii i CBT w leczeniu
zbieractwa moze by¢ jeszcze skuteczniejsze niz wdrozenie kazdej z tych metod osobno
[30]. Nie bez znaczenia jest tez fakt, ze leczenie farmakologiczne przynosi réwniez
poprawe w zakresie czgsto wspotwystepujacych ze zbieractwem zaburzen lgkowych,
depresyjnych czy ADHD.

Takze w dysmorfofobii leki z grupy SSRI uwazane sg za $rodki farmakologiczne
pierwszego rzutu, a w razie braku ich skuteczno$ci zalecana jest klomipramina (u doro-
stych pacjentow) [10]. Za szczegdlnie oporng na leczenie uwazana jest trichotillomania
1 brakuje dowodow na skuteczno$¢ SRI w leczeniu i tego zaburzenia [9]. W trichotillo-
manii, podobnie jak w psychogennych przeczosach, stosowane sg najczesciej, pomimo
braku przekonujacych dowoddw na ich skutecznos$é, leki z grupy SSRI1 klomipramina
(podejmowano takze préby podawania takich srodkow, jak naltrekson, olanzapina czy
pimozyd), jednak najlepsze rezultaty daja terapie poznawczo-behawioralne, zwtaszcza
terapia zmiany nawykow [31].

Natrectwa bez towarzyszacych im kompulsji (najczesciej o treSci seksualnej,
religijnej i somatycznej) stabiej reaguja na leczenie farmakologiczne (klomipraming)
[32, za: 27], co podwaza wczesniejsze poglady, ze farmakoterapia ,,czystych” obsesji
ma przewage nad CBT. Zwlaszcza obsesje o tresci somatycznej wiagzg si¢ z istotnie
czestszym brakiem reakcji na SRI [28, za: 27], natomiast wynik jednego z badan
pokazuje, ze obecno$¢ obsesji somatycznych moze wigzac si¢ z lepszg odpowiedzig
na inhibitor MAO — fenelzyng [33, za: 27].

Tak wigc wypada stwierdzi¢, ze poza ogolna sugestia, ze leki z grupy SRI moga by¢
bardziej wskazane w leczeniu obsesji niz tatwiej poddajgcych si¢ technikom psycho-
terapeutycznym kompulsji (patrz rozdzial Psychoterapia), sam charakter symptomow
OCD nie jest przydatng wskazowka, jaka mogtaby by¢ uzyta przy planowaniu leczenia
farmakologicznego. Dlatego pacjenci z OCD, u ktérych rozwazana jest farmakoterapia,
powinni otrzymac SRI niezaleznie od podtypu OCD [27].
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2.2. Inne leki przeciwdepresyjne

W razie braku odpowiedzi na leczenie OCD lekami z grupy SRI istniejg racjo-
nalne podstawy, poparte dowodami skuteczno$ci, do zastosowania takich lekow, jak
wenlafaksyna czy mirtazapina [34, za: 10]. W probie otwartej (jak dotad nie ma nie-
stety kontrolowanej proby klinicznej) wykazano, ze takze pacjenci z patologicznym
zbieractwem odczuwali istotng statystycznie poprawe po zastosowaniu wenlafaksyny
[35]. Inny lek przeciwdepresyjny, bupropion, ktorego mechanizm dziatania wigze si¢
z wptywem na przekaznictwo noradrenergiczne i dopaminergiczne, wykazuje dziatanie
zmniejszajace nasilenie trichotillomanii [36, za: 37].

2.3. Neuroleptyki

Neuroleptyki sg stosowane jako leki wzmacniajace dziatanie SSRI, gdy efekt tych
drugich jest niewystarczajacy. Zgodnie z obowigzujacymi standardami w razie braku
pozytywnej reakcji na SSRI najpierw podejmuje si¢ probe zamiany leku na inny z tej
grupy. Wprowadzenie neuroleptyku jest jednym ze sposobdw potencjalizacji farmako-
terapii, polegajacej na dotaczeniu leku do SSRI w trakcie trzeciej nieskutecznej proby
podawania leku z tej grupy. Moze by¢ rowniez zastosowany wczesniej, jesli podczas
leczenia SSRIuzyskano cz¢$ciowa poprawe [12]. Wzmacnianie dziatania SRI neurolep-
tykami moze by¢ korzystne w obecnosci czynnikow, ktore wydaja sie zwickszac praw-
dopodobienstwo korzystnego wyniku leczenia farmakologicznego — chodzi o obsesje
o wickszym nasileniu [38, za: 27], staby wglad [39, za: 27] oraz wspotwystepowanie
schizotypowego zaburzenia osobowosci i obecnos¢ tikow [40—42, za: 27]. Pomimo ze
wyniki takiego leczenia sg zachgcajace, to jednak tylko jedna trzecia pacjentow z OCD
opornych na leczenie SRI wykazuje istotng klinicznie poprawe po dotaczeniu lekoéw
przeciwpsychotycznych [27]. Dotaczenie neuroleptyku moze by¢ szczegolnie zasadne
w wypadku patologicznego zbieractwa, gdzie cz¢sciej spotykane sg wymienione wyzej
cechy (zwlaszcza staby wglad i schizotypowe zaburzenie osobowosci). Potwierdzaja to
wyniki eksperymentéw na modelach zwierzecych, wskazujace na istotng rolg uktadu
dopaminergicznego w patologicznym zbieractwie [27]. Omawiane cechy, poza zbiera-
ctwem, czgséciej wystepuja takze w obsesjach symetrii, porzadkowania i liczenia, jednak
nie sg one charakterystyczne dla ktéregos$ z podtypow OCD [27].

Nieliczne badania kontrolujace efekt placebo wskazuja rowniez na skuteczno$¢
olanzapiny [43, za: 10] w leczeniu trichotillomanii. W odniesieniu do samego OCD
panuje obecnie poglad, oparty na badaniach dorostych chorych z zaburzeniem opornym
na leczenie, ze neuroleptykami o udowodnionej skuteczno$ci sg arypiprazol (10-15
mg/d) i risperidon (0,5-2 mg/d). Prawdopodobnie pewna skuteczno$¢ wykazuje
roOwniez olanzapina, natomiast kwetiaping nalezy uznac raczej za nieskuteczng [44].
Stosowanie neuroleptykow II generacji w leczeniu OCD/OCRD komplikuje moz-
liwos$¢ indukowania badZ zaostrzania objawow obsesyjno-kompulsyjnych przez te
leki, co zauwazono u pacjentéw leczonych z powodu schizofrenii. Najwigksze ryzyko
takiego dziatania istnieje podczas przyjmowania klozapiny i olanzapiny (w trakcie
leczenia klozaping az u 20-28% pacjentdw pojawialy si¢ nieobecne wczesniej obja-
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wy obsesyjno-kompulsyjne) [45]. Innym problemem, za sprawg ktorego stosowanie
neuroleptykow jest jeszcze bardziej kontrowersyjne, sg powazne dziatania uboczne
tych lekow, zwtaszcza zaburzenia metaboliczne, jakie pojawiajg si¢ w trakcie dtugo-
terminowego leczenia. To wszystko powoduje, ze decyzja o podjeciu proby leczenia
z uzyciem neuroleptyku powinna si¢ wigza¢ z cigzkim przebiegiem zaburzenia,
wywotujagcym powazne zaburzenie funkcjonowania i nasilone cierpienie chorego,
zazwyczaj w polaczeniu z brakiem wgladu czy wrecz obecnoscig urojeniowych prze-
konan zwigzanych z objawami.

2.4. Leki modyfikujace uktad glutaminergiczny

Ze wzgledu na domniemang rol¢ dysfunkcji glutaminergicznej w patogenezie OCD
w ostatnich latach nastapit wzrost liczby badan nad wykorzystaniem lekéw wplywajacych
nauktad glutaminergiczny. Istnieje kilka doniesien o pacjentach z dominujacymi objawami
patologicznego zbieractwa, ktorzy dobrze zareagowali na leczenie modulatorami glutami-
nianu [31,46]. Deficyty w przetwarzaniu informacji, ktore moga leze¢ u podstaw zespotu
zbieractwa, wigczajac w to deficyty w podejmowaniu decyzji, organizacji i kategoryzacji,
wydajg si¢ obiecujacym obszarem przysztych podej$¢ farmakoterapeutycznych [30].

Riluzol to $rodek antyglutaminergiczny, hamujacy uwalnianie glutaminianu
1 zmniejszajacy wychwyt neuronalny glutaminianu, dopaminy i GABA, co moze by¢
zwiazane z istotna redukcja objawow obsesyjno-kompulsyjnych [18, 46, 47]. Jest to
lek obecnie stosowany w leczeniu stwardnienia zanikowego bocznego.

Memantyna, lek modyfikujacy uktad glutaminergiczny w mechanizmie niekompe-
tycyjnego blokowania receptorow NMDA, w badaniu z uwzglednieniem grupy kon-
trolnej data takze pozytywne efekty w redukcji objawow OCD [48, za: 31]. Hamujac
receptory NMDA, memantyna wptywa prawdopodobnie na ich utrwalong aktywacje
spowodowang nadmiernym wydzielaniem glutaminianu. Obecnie jest ona uzywana
w leczeniu otepienia w przebiegu choroby Alzheimera.

NAC (N-acetylo-cysteina) — w badaniach przedklinicznych wykazano, ze chroni
ona komorki glejowe przed toksycznym dziataniem glutaminianu, obniza jego poziom
i zwigksza poziom glutationu. Oprocz wptywu na uwalnianie glutaminianu NAC ma
rowniez wlasciwosci przeciwutleniajgce. Oddziatuje takze na uktad dopaminergiczny.
Podejmowane sg proby stosowania NAC w trichotillomanii, dysmorfofobii czy w ze-
spole obgryzania paznokci[10, 31, 49]. NAC probuje si¢ wykorzystywaé gtdwnie jako
wzmocnienie dziatania lekow z grupy SSRI (fluwoksamina, fluoksetyna), ale wyniki
sg niejednoznaczne [31].

Lamotrygina—pochodna fenyltriazyny, lek przeciwpadaczkowy i stabilizator nastroju,
ktory stabilizuje blony neuronalne przez hamowanie zaleznych od potencjatu kanatow
sodowych 1 w ten sposob blokuje uwalnianie aminokwaséw pobudzajacych (kwasu
glutaminowego). Co najmniej dwa podwojnie zaslepione badania kliniczne potwierdzity
skuteczno$¢ lamotryginy dotgczonej do SSRI w wypadku opornego na leczenie OCD
[12]. Pojawity sie rowniez doniesienia o pewnej skutecznos$ci lamotryginy [50], a takze
innych lekoéw przeciwpadaczkowych — topiramatu [51] 1 okskarbamazepiny [52, za: 37],
w leczeniu trichotillomanii, chociaz nie jest znany mechanizm ich dziatania w tym zabu-
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rzeniu (w wypadku pierwszych dwoch lekow by¢ moze wynika to wiasnie z ich wptywu
na uklad glutaminergiczny). Niestety, podobnie jak w wypadku neuroleptykoéw w leczeniu
schizofrenii istnieja doniesienia o indukowaniu objawdw obsesyjno-kompulsyjnych pod-
czas leczenia lamotryging u chorych z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym [53].

2.5. Leki bedace antagonistami receptorow 5-HT-3

Istniejg doniesienia o skutecznosci i dobrej tolerancji ondansetronu i granisetronu,
lekoéw stosowanych obecnie jako $rodki przeciwwymiotne. Leki te, ze wzgledu na
stabosci metodologiczne dostgpnych badan, zalecane sg w leczeniu opornego OCD
dopiero w dalszej kolejnosci, za srodkami o dziataniu glutaminergicznym [12].

2.6. Leki stymulujace aktywno$¢ kory zakretu obreczy

Uwaza sig¢, ze dysfunkcja przedniej cz¢$ci kory zakretu obrgczy posredniczy za-
réwno w objawach, jak i1 deficytach neuropoznawczych zwigzanych z patologicznym
zbieractwem [54]. Z tego wzgledu $rodki, ktore moga zwickszaé aktywnos¢ kory za-
kretu obrgczy, takie jak leki psychostymulujace, modafinil i inhibitory cholinesterazy,
moglyby by¢ skuteczne w tym zaburzeniu [30].

2.7. Antybiotyki

Niektore przypadki OCD pojawiajacego si¢ w dziecinstwie moga by¢ skutkiem
infekcji paciorkowcowej, ktora powoduje autoimmunologiczny stan zapalny w zwojach
podstawy. Te przypadki nalezg do tzw. autoimmunologicznych zaburzen neuropsy-
chiatrycznych zwiagzanych z infekcja paciorkowcowa (PANDAS). W takich sytuacjach
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne sa czasami skutecznie leczone antybiotykami, o ile
interwencja jest odpowiednio wczesna w przebiegu choroby. OCD zwigzane z infekcja
jest jednak odpowiedzialne za nie wigcej niz 10% zaburzen o wezesnym poczatku [55].

2.8 Augmentacja

W celu zwigkszenia skutecznos$ci lekow z grupy SSRI w praktyce klinicznej do-
tacza si¢ do nich leki z innych grup (patrz ponizej — tabela 3)

Tabela 3. Leki stosowane w augmentacji opornego na leczenie OCD [za: 12]

Lek Sugerowana dawka
Arypiprazol 5-10 mg
Risperidon 1-3 mg
Memantyna 10-20 mg
Lamotrygina 100 mg

Ondansetron 2-4 mg dwa razy dziennie
Granisetron 1 mg dwa razy dziennie
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Najsilniejsze dowody skutecznosci w augmentacji opornego na leczenie farmako-
logiczne OCD dotyczg atypowych neuroleptykow — arypiprazolu i risperidonu [12].

3. Psychoterapia

Niekwestionowang pozycje w leczeniu OCD ma terapia poznawcza i behawioralna.
Najskuteczniejsza i najpowszechniej stosowang forma psychoterapii, uwazang przez
wigkszo$¢ badaczy za czystg forme¢ behawioralng leczenia, jest ERP (ekspozycja na
bodziec i powstrzymanie reakcji). Wielkos$¢ efektu dla tej formy terapii wynosi od
1,16 do 1,72. U tych, ktorzy przeszli terapi¢ do konca, efekty utrzymujg si¢ przez co
najmniej 2 lata po jej zakoficzeniu. Badania poréwnujace skuteczno$¢ klomipraminy,
ERP oraz potgczenia tych dwoch rodzajow leczenia wykazaly wyzszg efektywnosé
psychoterapii nad farmakoterapia (55% vs. 31%) i tylko nieznacznie wigkszg sku-
teczno$¢ zastosowania obu metod jednoczesnie (rdznica nieistotna statystycznie) [9].
Efekty ERP tradycyjnie rozumiane sa jako habituacja [56, za: 10], jednak nowsze
teorie podkreslajg rolg uczenia hamowania, tolerancji negatywnego afektu, zmiany
przekonan zwigzanych z bodzcami lgkotworczymi oraz samym Iekiem [57-59, za: 10].

Badania wykazuja, ze ERP jest zwigzane z ogdlnym zmniejszeniem nasilenia
kompulsji. Szczegdlnie dobrym predyktorem poprawy przy stosowaniu ERP jest Igk
przed zabrudzeniem. Pacjenci z natr¢ctwami dotyczacymi czyszczenia (obsesje zanie-
czyszczenia i kompulsje czyszczenia/mycia) oraz krzywdy (obawy przed zrobieniem
krzywdy sobie lub innym i kompulsje sprawdzania) wykazujg istotnie wigkszg poprawe
po wdrozeniu ERP i CBT niz chorzy z patologicznym zbieractwem [27]. Kompulsje
mycia i czyszczenia sg zwigzane z lepsza odpowiedzig na ERP i CBT [60, 38, za: 27]
niz na SRI [25, 29, 61, za: 27]. Jedng z trudnosci zwigzanych ze stosowaniem ERP
moze by¢ konieczno$¢ doswiadczania przez pacjentéw Igku 1 dyskomfortu wywota-
nego tg technika. Z tego powodu okoto 25% wszystkich pacjentéw odrzuca ERP [62,
za: 271, 20% wycofuje si¢ w jej trakcie [63, za: 27], a 25% nie stosuje si¢ do niej [64,
za: 27]. Ale tez trzeba podkresli¢, ze 50-60% pacjentow z OCD wykazuje klinicznie
istotng zmiang¢ po ERP, a 25% do$wiadcza catkowitego ustgpienia natrectw [65, za: 21].

ERP 1 CBT sg mniej skuteczne w wypadku patologicznego zbieractwa. Powszechne
w tej grupie pacjentdw sg mniejsza motywacja do leczenia, brak wspolpracy i przed-
wczesne konczenie terapii. Predyktorem gorszego wyniku leczenia jest rowniez na
0go61 ciezszy przebieg zaburzenia. Niektore badania wykazaty jednak silne powigzanie
mig¢dzy patologicznym zbieractwem i ztym wynikiem leczenia juz po uwzglednieniu
stopnia nasilenia objawow. Tlumaczy si¢ to czes$ciej wystepujacym u tych chorych
stabym wgladem i towarzyszacymi zaburzeniami osobowosci, w tym zaburzeniem
schizotypowym [27]. Ze wzgledu na stabg wspotprace i stabg reakcje na standardowe
leczenie psychologiczne stosowane w OCD proponuje si¢ wprowadzenie tutaj modyfi-
kacji CBT. Polega ona na: dotaczeniu rozmowy motywacyjnej, treningach umiej¢tnosci
uczenia si¢ w celu lepszego skupienia uwagi, organizacji czasu (uzycie kalendarza,
sporzadzanie listy zadan 1 ustalanie hierarchii ich waznosci), nauce podejmowania
decyzji i rozwigzywania problemow, elastyczno$ci poznawczej oraz na wydtuzeniu
czasu leczenia (26 sesji) [10, 27].
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Roéwniez pacjenci z dominujacymi obsesjami i brakiem lub niewielkim nasile-
niem kompulsji gorzej reaguja na ERP. Obsesje o charakterze seksualnym 1 religij-
nym wiazg si¢ z gorsza odpowiedzig zarowno na ERP, jak i CBT. ERP jest przede
wszystkim skuteczne w wypadku jawnych kompulsji, gdyz tatwiej jest zaprojektowaé
odpowiednie programy narazenia na bodzce. Pacjenci z dominujagcymi obsesjami
maja tez czesciej wigksze nasilenie objawdéw OCD, ale nawet po uwzglednieniu
w badaniach stopnia nasilenia objawow zaburzenia natr¢gctwa seksualne 1 religijne
nadal wigza si¢ ze stabsza odpowiedziag na ERP. W duzej mierze za oporno$¢ na
techniki ERP moze odpowiadac¢ charakter tych obsesji. Dotycza one bowiem kwestii
zwiagzanych z uznawanymi warto§ciami, z przewidywaniem katastrofalnych skutkow
braku kontroli nad tymi mys$lami i/lub przekonaniem, ze posiadanie tego rodzaju
nieakceptowalnych (niemoralnych) mysli jest rownoznaczne z niedopuszczalnymi
(nieetycznymi, ,,grzesznymi”) dziataniami. Dopoki takie oceny i przekonania nie
zostang przepracowane za pomocg metod poznawczych, techniki ekspozycji powo-
dowac¢ beda trudny do przezwycig¢zenia lek i opor przed powstrzymaniem si¢ przed
strategiami neutralizujagcymi obsesje seksualne czy religijne, takimi jak szukanie
zabezpieczenia, unikanie i/lub kompulsje mentalne [27].

Podtyp z obsesja czystosci moze by¢ heterogeniczny [66, za: 27]. Jeden rodzaj
to klasyczny typ zanieczyszczenia, w ktérym obsesyjne przekonania sg zwigzane ze
szkoda (np. z zachorowaniem lub rozprzestrzenianiem si¢ choroby), a kompulsje mycia/
czyszczenia stuza zapobieganiu owej szkodzie. Ten rodzaj OCD dobrze nadaje si¢ do
leczenia terapig ERP. Drugi typ charakteryzuje si¢ dyskomfortem zwigzanym z poczu-
ciem zanieczyszczenia, a pacjenci zajmuja si¢ nadmiernym czyszczeniem lub myciem
w celu zmniejszenia poczucia zanieczyszczenia, a nie w celu uniknigcia jakichkolwiek
szczego6lnych szkod zwigzanych ze skazeniem. U tych chorych dominujace jest silne
uczucie wstretu [67, za: 27]. W planowaniu technik ERP w wypadku chorych z dru-
giej grupy konieczne moze by¢ narazenie na uczucie wstrgtu. Interwencja poznawcza
zmierzataby natomiast do ponownej oceny dyskomfortu zwigzanego z zabrudzeniem.
Pacjenci z obawami przed zabrudzeniem i kompulsjami mycia/czyszczenia, ktorzy
nie chca poddac¢ si¢ ERP lub sg odporni na to leczenie, mogg odnie$¢ korzys¢ z te-
rapii redukujacej wyobrazenie niebezpieczenstwa [68, 69, za: 27]. To leczenie nie
obejmuje zadnego sktadnika ERP, ale zawiera wiele procedur poznawczych i innych,
ktore majg za zadanie zmniejszenie oczekiwanych niebezpieczenstw taczacych si¢
z zabrudzeniem.

ERP stosunkowo dobrze sprawdza si¢ takze w leczeniu kompulsji sprawdzania.
Oprocz modyfikacji i udoskonalania systemu ERP dalsza poprawa skuteczno$ci psy-
chologicznego leczenia przymusu sprawdzania jest mozliwa dzigki lepszemu wyko-
rzystaniu strategii poznawczych, ktorych celem jest korekcja zaburzen kognitywnych.
Naleza do nich zwiekszona odpowiedzialno$¢ za potencjalnie katastrofalne skutki,
przesadna ocena krzywdy, nietolerancja niepewnosci i nieufno$¢ wobec pamigci [27].

Takze u pacjentow z podtypem symetrii (obsesje symetrii oraz kompulsje powtarza-
nia, porzagdkowania i liczenia), gdzie kompulsje sa napedzane bardziej potrzebg, ,,zeby
rzeczy byly na swoim miejscu” lub potrzeba do$wiadczania poczucia kompletnosci
niz probg zneutralizowania szkody, wymagany jest zmodyfikowany sposob leczenia
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psychologicznego [70, za: 27]. Pacjenci z natrgctwami symetrii i kompulsjami po-
rzagdkowania i liczenia rzadziej szukajg pomocy, a doswiadczenie obsesji i kompulsji
jest bardziej egosyntoniczne [71, 72, za: 27]. Wiaze si¢ to z wickszym nasileniem
OCD, wczesniejszym poczatkiem i czegstszg koincydencjg z zaburzeniami Tourette’a
i przewlektym zaburzeniem tikowym. Ponadto zjawiska sensoryczne (do$wiadczenie
»hiepoprawnosci” i ,,niekompletnosci”), ktore do§¢ powszechnie taczg sie z podtypem
symetrii, porzgdkowania i liczenia, moga wymaga¢ modyfikacji ERP [27].

Jeszcze inng forma psychoterapii przynoszacej korzysci chorym z OCD jest terapia
akceptacji 1 zaangazowania (Acceptance and Commitment Therapy — ACT). Polega
ona na uczeniu pacjentdéw obserwowania nieprzyjemnych mysli bez reagowania na
nie oraz na nadawaniu priorytetu aktywnosci zorientowanej na wartosci [73]. Nalezy
ona do obiecujacej trzeciej fali psychoterapii poznawczej, tak zwanej psychoterapii
metapoznawczej, ktadacej nacisk na funkcje wyzszych proceséw poznawczych
umozliwiajacych modyfikacje przekonan na temat objawow (np. roli i znaczenia
obsesyjnych mysli).

W wypadku dysmorfofobii rekomendowane jest leczenie ztozone (SSRI oraz CBT
i ERP). Strategie CBT obejmuja psychoedukacje, techniki wzmacniania motywacji,
restrukturyzowanie poznawcze. Strategie poznawcze zawieraja oceng i podwazanie
btednych przekonan odnosnie wygladu, ekspozycj¢ na bodzce wywotujace Iek i1 ak-
tywnos¢, ktorej si¢ unika. Moze tu by¢ rowniez stosowana technika z wykorzystaniem
lustra (mirror retraining), gdzie pacjent ¢wiczy obserwowanie swojego odbicia w lu-
strze i opisywanie wygladu, uzywajac obiektywnego i nicoceniajgcego jezyka [74].

Innym rodzajem terapii poznawczo-behawioralnej wdrazanym w zaburzeniach
obsesyjno-kompulsyjnych jest terapia/trening zmiany nawykow (Habit Reversal Trai-
ning —HRT). Jest ona skuteczniejsza niz inne metody leczenia w odniesieniu do tricho-
tillomanii [31], przeczoséw psychogennych, a takze wspotwystepujacych tikow [75,
za: 27]. Poniewaz trichotillomania i dermatillomania, jak si¢ wydaje, maja odmienng
natur¢ od pozostatych zaburzen OCRD i taczg si¢ z deficytem hamowania motorycz-
nego i zaburzeniem impulsywnosci, gdzie celem objawdw jest raczej doznanie ulgi
niz unikniecie intruzywnych mysli, psychologiczne leczenie opiera si¢ w ich wypadku
gldwnie na koncepcji zmiany nawyku [76, za: 10]. Terapia ta obejmuje takie strategie,
jak trening uwaznosci, trening samoobserwacji, trening konkurencyjnej reakcji (pacjent
uczy si¢ tu innej odpowiedzi z uzyciem tej samej grupy miesni, np. zaciskania pigsci
zamiast skubania skory) oraz trening kontroli bodzcow (pacjent modyfikuje otoczenie
tak, aby pojawily si¢ bariery uniemozliwiajace niepozadane zachowania). Rowniez
W tej grupie zaburzen stosowana jest terapia akceptacji i zaangazowania (ACT), ktora
ktadzie nacisk na redukcj¢ zachowania unikajgcego, akceptacje wiasnych uczué, mysli
1 impulséw oraz koncentracje na osigganiu celow i satysfakcji z zycia [10].

Niezaleznie od wynikow badan nad skuteczno$cig roznych form leczenia OCD
w praktyce najczgsciej stosuje sie leczenie tgczace oddziatywania psychologiczne
1 farmakoterapi¢. Laczenie takie nie jest jednak niezbedne wobec tagodnego czy na-
wet umiarkowanego nasilenia objawow, gdzie wystarczajaca moze by¢ psychoterapia
poznawcza i behawioralna (CBT/ERP). Czgsto decyzja o rozpoczeciu leczenia OCD/
OCRD za pomocg farmakoterapii wynika wytacznie z niedostgpnosci psychoterapii.
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Przy wigkszym nasileniu objawoéw korzystne jest faczenie CBT/ERP z SSRI. Tam
gdzie psychoterapia nie byla stosowana od poczatku leczenia, a SSRI nie przyniosto
poprawy lub uzyskano tylko czesciowa poprawe, CBT/ERP jest rekomendowane jako
strategia augmentacji pierwszego wyboru [77, za: 12].

4. Leczenie psychochirurgiczne

Interwencje chirurgiczne polegaja na przecieciu szlakow pomiedzy strukturami,
ktore mogg by¢ wazne w tym zaburzeniu (np. szlak taczacy kore czotowo-oczodotows
1 przedni zakret obreczy). Procedury te obejmuja przednia kapsulotomig, przednia
cingulotomig, tractotomie¢ jadra ogoniastego (subcaudate tractotomy) i leukotomig
limbiczng. Interwencje chirurgiczne sg stosowane wylacznie u pacjentow z bardzo
nasilonymi objawami, opornymi na leczenie farmakologiczne i psychologiczne [9]
(np. cingulotomie przeprowadza si¢ u pacjentow z ciezkimi, opornymi na inne meto-
dy leczenia natrgctwami i kompulsjami o typie symetria/liczenie i z patologicznym
zbieractwem [78, za: 27]).

Gleboka stymulacja mézgu polega na chirurgicznym zainstalowaniu elektrod
w okolicy zwojow podstawy. Alternatywa dla wymienionych inwazyjnych metod
moglaby by¢ niechirurgiczna stymulacja mozgu przez powtarzalng przezczaszkowa
stymulacj¢ magnetyczng, w ktorej aktywno$¢ elektryczna mézgu jest zmieniana za po-
mocg zewngtrznych elektromagnesow umieszczonych nad pewnymi obszarami mozgu.
Dotychczasowe badania nie potwierdzaja jednak skutecznosci tej metody w OCD [9].

5. Podsumowanie

Obserwowane roznice w reakcji na farmakoterapie w zaleznosci od rodzaju zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych w obrebie OCRD nie sg na tyle wyrazne, by uzasadnione
byto wdrazanie odmiennych metod leczenia farmakologicznego. W praktyce wybor
terapii w OCD nie powinien opiera¢ si¢ wylacznie na typie obsesji i kompulsji, wazne
bowiem sa tez inne czynniki, ktore czgsto (cho¢ nie zawsze) sa zwigzane z odpowiedzig
na leczenie. Czynniki te obejmujg nasilenie objawdéw OCD, wiek pacjenta, gdy pojawito
si¢ zaburzenie, poziom wgladu oraz wspotwystepowanie schizotypowego zaburzenia
osobowosci, przewlektych tikow i depres;ji [4]. W wypadku psychoterapii wida¢ wigksze
uzasadnienie dla zroznicowania technik terapeutycznych w zalezno$ci od charakteru
objawow. Zwlaszcza wobec trichotillomanii i dermatillomanii technikg z wyboru jest
trening zmiany nawykow, dla ktorego uzasadnieniem jest odrebny, opisany wczesniej,
charakter tych zaburzen. W pozostatych rodzajach zaburzen z tej grupy metoda pierw-
szego wyboru pozostaje ERP, uzupetniane o caty czas doskonalone techniki poznawcze.

Potrzebne sg dalsze badania w celu zwickszenia efektywnosci leczenia zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych i pokrewnych (OCRD). Pewng nadziej¢ na poprawe jego
skutecznosci daja nowe leki, o odmiennych mechanizmach dziatania niz leki przeciw-
depresyjne z grupy SRI, nowe techniki psychoterapeutyczne, a takze nowe pomysty
na tgczne stosowanie obu tych modalnosci terapeutycznych. Dodajmy na koniec, ze
poszerzenie wiedzy naukowej na temat natury natrectw, lezacych u ich podstaw me-
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chanizmow psychopatologicznych oraz ich wspotwystgpowania z innymi chorobami,
jak réwniez sposobow ich leczenia, powinno zaowocowa¢ wzmozong dziatalno$cig
edukacyjna, ktora — obok interwencji rodzinnej — petni wazng funkcje w terapii OCD.
Temat ten niestety — ze wzgledu na ograniczong ilo$¢ miejsca — nie mogt by¢ przez
nas ujety w niniejszym artykule.
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