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Streszczenie

W artykule przedstawiono cechy charakterystyczne zaburzen psychicznych kwalifikowanych do
spektrum zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego oraz do spektrum zaburzen kontroli impulsow.
Zwrdcono uwage na czgste wystgpowanie agresji przejawiajacej si¢ w rozny sposob (werbalne;j,
autoagresji, zachowan agresywnych wobec innych ludzi) u 0séb z tymi zaburzeniami a takze
na pokrywanie si¢ w znacznym stopniu tych spektréw, wynikajace z obecnosci objawow z obu
grup w przypadku niektdrych zaburzen psychicznych oraz zblizone efekty ich leczenia podobnymi
grupami lekow.

Summary

In article was presented characteristic features of mental disorders from spectrum obsessive com-
pulsive disorder and spectrum impulse control disorders. Author underlined frequent occurrence of
various forms of aggression (auto aggression, and verbal, as well as aggressive behavior in the
presence of other people) in patients with these diagnosis, and coincidence some of these disorders
as well as similar effects of treatment with similar psychotropic drugs.

Stowa kluczowe: spektrum zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego, spektrum zaburzen kontroli
impulsow, agresja

Key words: spectrum obsessive-compulsive disorder, spectrum impulse control disorder,
aggression

Pojawienie si¢ terminu ,,spektrum zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego (spec-
trum obsessive-compulsive disorders — OCDs)” wyniklo z wieloletnich badan
dotyczacych grupy heterogennych, wywolanych réznymi czynnikami zaburzen,
ktore maja rozmaite kliniczne postacie, lecz zawsze, oprocz innych objawdw, po-
jawiaja si¢ w ich przebiegu obsesje i/lub kompulsje.

! Praca wygtoszona podczas konferencji Wszystko o agresji, Warszawa, 8-9 kwietnia 2005.
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Podstawa wyodrgbnienia tych zaburzen w ramach OCDs byty jednak nie tylko
wymienione objawy (obsesje i/lub kompulsje), ale takze inne podobienstwa:
wczesny poczatek rozwoju zaburzen (najczesciej w adolescencji), a takze podob-
ne neurologiczne podstawy: tzw. hyper- lub hypofrontalno$¢ (potwierdzona bada-
niami neuroobrazowymi i neuropsychologicznymi), zaburzenia w zakresie uktadu
serotoninergicznego (wzrost lub spadek jego funkcji, dobre efekty leczenia lekami
z grupy SSRI, przynajmniej u czesci pacjentow), a takze udokumentowana poprawa
u istotnego odsetka pacjentow po terapii behawioralno-poznawczej (3, 7, 29).

Do czynnikéw wywolujacych zaburzenia ze OCDs, podobnie jak w przypadku
OCD, zalicza sig:

1. czynniki srodowiskowe: toksyny, infekcje wirusowe i bakteryjne, np. beta-

hemolitycznym Streptococcus A (18);

. czynniki genetyczne;

. czynniki immunologiczne;

. zaburzenia transmisji serotoninergicznej;

. uszkodzenia struktury oun i zaburzenia czynnosci potaczen (kora przedczo-
fowa, jadra podstawy, uktad limbiczny);

6. by¢ moze zaburzenia immunologiczne (2).

Udowodniono rowniez, ze istnieje wiele istotnych podobienstw pomigdzy pa-
cjentami z OCD i OCDs w zakresie charakterystyki demograficznej, rodzinnego
wystgpowania zaburzen, wspotchorobowosci (tzn. wspotistnienia podobnych za-
burzen psychicznych) oraz przebiegu (1, 29).

Przeprowadzone w 1988 r. przez Epidemiologic Catchment Area — ECA) wy-
kazaty, ze 10% populacji USA ma objawy OCDs, przy czym w tej grupie co naj-
mniej kilkanascie procent stanowia osoby z rozpoznaniem schizofrenii, dziesig-
ciokrotnie mniej — ok. 1,3%, to osoby, u ktoérych postawiono diagnoze¢ zaburzen
schizofrenopodobnych (2, 6, 7). W sktad OCDs najcze$ciej zalicza sig:

1. schizo-OCD: urojeniowe OCD, schizotypia — OCD, schizofrenia — OCD
(niektérzy ponadto wyr6zniaja OCD u os6b ze schizofrenia spowodowane
leczeniem neuroleptykami);

. zaburzenia jedzenia: jadlowstr¢t psychiczny i bulimia psychiczna;

. zaburzenia dysocjacyjne (depersonalizacja);

. zaburzenia somatopodobne (hypochondria, dysmorfofobia);

. impulsywne zaburzenia osobowosci (pograniczne zaburzenia osobowosci,
aspoteczne zaburzenia osobowosci);

. zaburzenia kontroli impulséw (hazard, trichotillomania, kompulsje seksual-
ne, samouszkodzenia, kleptomania, kompulsywne zakupy);

7. zaburzenia neurologiczne (plasawica Sydenhama, padaczka, autyzm, cho-

roba Huntingtona, zespo6t Tourrette’a);

8. tiki (zespot Tourette’a).

Zaburzenia wchodzace w sktad OCDs mozna rozwaza¢ jako kontinuum od
»czystych” zachowan kompulsyjnych (np. OCD, w mniejszym stopniu dysmor-
fofobia, jadtowstret psychiczny), wiazacych sig z ,,unikaniem” do przewagi zacho-
wan impulsywnych (kompulsje seksualne, pograniczne i aspoleczne zaburzenia
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SPEKTRUM ZOK (Hollander, Benzaquen 1997)

Somatopodobne

Impulsywne
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Touretta

Ryc. 1. Spektrum OCD

osobowosci), charakteryzujacych si¢ ,,poszukiwaniem” oraz czgstym wystgpowa-
niem zachowan agresywnych. Zaburzenia takie jak: zesp6t Tourette’a czy ,, obja-
danie sig” (binge eating) znajduja si¢ mniej wigcej posrodku, tzn. charakteryzuje
je zréwnowazony udzial przymusu psychicznego i1 dziatan impulsywnych oraz
agresywnych (5, 14, 17, 18, 19, 20, 29).

Spektrum kompulsji i impulsywnosci
I kompulsywno$é | (Hollander E. i in. 2000) | impulsywno$¢ |
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Zaburzenia wchodzace w sktad OCDs najczg$ciej rozpoczynaja si¢ w ado-
lescencji lub wczesnej dorostosci, cho¢ moga juz pojawic sig¢ w dziecinstwie.
U krewnych pierwszego stopnia czgsto wystepuja podobne zaburzenia lub zabu-
rzenia nastroju (istotnie czesciej niz w populacji ogoélnej). W wigkszosci przypad-
kéw zaburzenia te maja charakter przewlekty.

Wydaje sig, ze rozne postacie OCDs z rozmaita czgstoscia pojawiaja si¢ zalez-
nie od pici. Dotychczas przeprowadzone badania wykazaty, ze dysmorfofobia,
kompulsywne zakupy i kleptomania wystepuja czgsciej u kobiet niz u mezczyzn,
natomiast u mezczyzn czgsciej stwierdza si¢ kompulsyjny hazard, piromanig oraz
tiki + OCD, szczego6lnie o bardzo wczesnym poczatki (78% przypadkoéw dotyczy
ptci meskiej) (16, 29).

Spektrum zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego — OCDs

Wigkszo$¢ zaburzen zaliczonych przez autoréw do OCDs ma w swoim obrazie
klinicznym agresje przejawiajaca si¢ w rozny sposob, np. wylacznie w tresciach
obsesji lub w zachowaniach kompulsyjno-impulsywnych albo w obu grupach
objawow. Nalezy jednak podkresli¢, ze cecha ta nie jest obecna we wszystkich
zaburzeniach nalezacych do OCDs, np. w hipochondrii.

Hipochondria jest zaburzeniem charakteryzujacym si¢ obecnoscia obsesji na
temat bycia chorym i kompulsjami, polegajacymi na sprawdzaniu zasadnosci ko-
lejnej diagnozy, upewnianiu sig, czy nie jest si¢ chorym oraz przezywaniem silnego
lgku przed choroba. Zaburzenie to wystgpuje u ok. 2% populacji ogoélnej, trzy-
krotnie czgsciej u mgzczyzn niz u kobiet. Przyktadem przeciwnej sytuacji jest np.
autyzm wczesnodziecigey, a takze jego atypowe postacie, w przebiegu ktorych
czesto pojawiaja si¢ zachowania agresywne o réznym obrazie i najprawdopodob-
niej rozmaitej etiologii (5, 27). Autyzm wczesnodziecigcy, powazne zaburzenia
neuropsychiatryczne, nalezace do tzw. cato$ciowych zaburzen rozwojowych ma
w swoim obrazie klinicznym, poza szeregiem innych objawow, streotypowe (kom-
pulsyjne?) ruchy, zachowania, zainteresowania (obsesyjne ?), potrzebe identycz-
nos$ci oraz roznorodne zachowania agresywne i autoagresywne i z tego powodu
niektorzy autorzy sktonni sa zalicza¢ to zaburzenie do OCDs, tym bardziej, ze
leczenie stosowane w wigkszosci zaburzen kwalifikowanych do OCDs, moze
przyniesc istotng popraweg rowniez w zakresie wymienionych objawow (29).

Zaburzenia kontroli impulséw zaliczane do OCDs

Trichotillomania

Trichotillomania jest natomiast dobrym przyktadem zaburzen kontroli impul-
sow. Charakteryzuje ja powtarzajace si¢, kompulsywne wyrywanie wtoséw, nie-
wynikajace z zadnych rozsadnych przestanek, prowadzace czgsto do powaznej
utraty owlosienia. Tak jak w przypadku OCD, istnieje przymus powtarzania czyn-
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nosci — kompulsje (wyrywanie wloséw), mimo martwienia si¢ o konsekwencje
takiego dziatania (utrata wloséw), wrastajace napigcie przed dokonaniem czyn-
nosci i podczas proby jej odroczenia, odczuwanie uspokojenia jako gratyfikacji
po wykonaniu czynnos$ci. Zaburzenia te nie wynikaja z innych zaburzen psychicz-
nych i somatycznych (np. $wiad skory) i sa przyczyna powaznego cierpienia
1 zaburzen funkcjonowania spotecznego (25).

Schizo-OCD

Innym interesujacym zaburzeniem jest tzw. Schizo-OCD. Pierwsze doniesienia
na temat czgstego wpotwystepowania OCD 1 schizofrenii pochodza z XIX wieku
i zawdzigczamy je Berriosowi. Powrdcono do badan tego zjawiska dopiero trzy-
dziesci lat pdzniej. Kolejne badania wykazywaty coraz wyzszy odsetek pacjentow
ze schizofrenia, jednoczes$nie majacych obsesje 1 kompulsje — od 1% do 46% (26).

Z wigkszo$ci badan epidemiologicznych wynika, ze w populacji ogdlnej w cia-
gu zycia na OCD cierpi 2—3% o0s06b, natomiast na schizofreni¢ 1-1,5%. Analiza
dokonanych badan nad rozpowszechnieniem OCD w populacji pacjentow z roz-
poznaniem schizofrenii wykazuje, ze wspoélistnienie tych zaburzen jest istotnie
statystycznie czestsze niz to wynika z rozpowszechnienia kazdego z nich, gdy
wystgpuje pojedynczo. W ostatnich latach najczgsciej stwierdzano je u kilkunastu
procent pacjentéw (26).

Dokonane badania neuroobrazowe i neuropsychologiczne przynosza dowody,
ze schizo-OCD moga stanowi¢ forme¢ posrednia migdzy schizofrenia i OCD,
taczaca zmiany w strukturze o.u.n. i czynnosci, charakterystyczne dla pojedynczych
zaburzen psychicznych. By¢ moze u niektdrych pacjentéw z pierwotnym roz-
poznaniem schizofrenii, w wyniku trwania procesu chorobowego w o.u.n., docho-
dzi do zaburzen w kolejnych strukturach i polaczeniach mézgowych. Pojawiaja
si¢ wowczas dodatkowo obsesje i kompulsje, u mniejszej czgsci pacjentow od
poczatku obecne sa objawy z obu grup zaburzen psychicznych. Wiadomo réw-
niez, ze u pewnej grupy pacjentow leczenie przeciwpsychotyczne (np. klozaping)
wyzwala objawy OCD (25).

Spektrum zaburzen kontroli impulséw — ICDs

Koncepcja spektrum zaburzen kontroli impulséw (spectrum control impulsive
disorders — ICDs) jest jeszcze mlodsza niz koncepcja OCDs. Jej tworcy, kwalifi-
kujac zaburzenia psychiczne do tego spektrum, kierowali si¢ obecnoscia w ich
obrazie klinicznym przede wszystkim zaburzen kontroli zachowan impulsywnych.
Jednak ICDs w znacznym stopniu pokrywa si¢ ze OCDs, co powoduje, ze zalez-
nie od przyjetych kryteriow, te same zaburzenia moga by¢ kwalifikowane do jed-
nej lub do drugiej grupy w trakcie prowadzonych badan, co zdecydowanie prowa-
dzi do trudno$ci w interpretacji i porownywaniu ich wynikow.
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W sktad ICDs Hollander w 2004 r. zakwalifikowat:

Zaburzenia kontroli impulsow:

o zaburzenia wybuchowe,

¢ kleptomania,

e hazard,

e piromania,

o trichotillomania,

¢ kompulsywne zakupy,

« hiperseksualne zaburzenia, a takze uzaleznienie od Internetu i inne impulsyw-
ne zachowania: uzywanie substancji psychoaktywnych, zaburzenia jedzenia
(anoreksja i bulimia psychiczna), ADHD, choroba afektywna dwubiegunowa,
zaburzenia osobowosci (borderline, antyspoteczna) oraz inne neurologiczne
zaburzenia wynikajace z zaburzen hamowania o.u.n (3, 9, 17, 23).

Porownujac zaburzenia nalezace do ICDs i OCDs, mozna powiedzie¢, ze
pierwsza grupg charakteryzuje brak oporu przeciw impulsom lub popgdom, ktére
sa szkodliwe dla ludzi lub otoczenia, wzrost odczuwania napigcia lub pobudzenia
przed dzialaniem, do$wiadczanie przyjemnosci, gratyfikacji lub roztadowania
w czasie dziatania oraz niezdolno$¢ do odraczania nagrody, natomiast OCDs przede
wszystkim: uporczywe, powracajace wbrew woli my$li, obawy, wyobrazenia,
impulsy, a takze przymus wykonywania okre§lonych czynnosci, rytualow, mozli-
wych do powstrzymania na krotki czas, z towarzyszacym narastaniem niepokoju,
lgku, rozdraznienia. Uspokojenie do§wiadczane jest czasem na krotko po wyko-
naniu czynnos$ci przymusowych, czasem za$ — niepokoj narasta.

Niektorzy autorzy za typowy przyklad ICDs uznaja, wyréznione w ICD-10,
powazne, nawracajace samouszkodzenia (7he Deliberate Self-Harm Syndrome
— DSH). Zespot tych objawow moze pojawia¢ sie samodzielnie lub w przebiegu
innych zaburzen albo wspotwystepowaé z nimi. Sa to zaburzenia psychotyczne,
afektywne, §wiadomosci, zaburzenia osobowosci (osobowos$¢ chwiejna emo-
cjonalnie, aspoleczne zaburzenia osobowosci, osobowos$¢ pograniczna), a takze
organicznie uwarunkowane zachowania agresywne.

Mozna zalozy¢, ze pokrywanie sig istotnej czgsci kategorii OCDs z ICDs wy-
nika, przynajmniej w przypadku niektorych zaburzen, ze wspolnych biologicz-
nych uwarunkowan.

Wyniki badan neuroobrazowych osob z OCD i OCDs $wiadcza, ze sa one naj-
prawdopodobniej zwiazane gtéwnie z nadmierna aktywacja jader ogoniastych.

Wzbudzenie kory oczodotowo-czotowej i przedniej czgsci zakrgtu obreczy
podstawy powoduje objawy afektywne, zaburzenia uwagi selektywnej. Niepra-
widlowos$ci w obszarze skroniowym, ciemieniowym i tylnej czesci zakrgtu obrgczy
odpowiadaja za pojawienie si¢ Ieku.

Zgodnie z koncepcja Baxtera, pierwotnym zaburzeniem w OCD i najprawdo-
podobniej rowniez w OCDs jest nadmierna aktywacja kory oczodotowo-czotowe;,
co z kolei nadmiernie aktywuje jadra ogoniaste, ktére hamuja gatke blada i w ten
sposoOb znosza jej hamujacy wplyw na wzgdrze. Nadmierne wzbudzone wzgorze
ponownie pobudza zwrotnie kor¢ oczodotowo-czotowa (3).
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Rycina 4. Obwdd neuronalny prawdopodobnie zwiazany z patogeneza OCD

Legenda: Glu - kwas glutaminowy;

KOC - kora oczodotowo-czolowa; DA — dopamina;

JO — jadro ogoniaste; 5-HT - serotonina;

GB — gatka blada; GABA - kwas gamma-aminomastowy;

W — wzgorze; + — wskazuje na pobudzajacy charakter
SC — substancja czarna; przekazywanych impulsow;

JGS  — jadro grzbietowe szwu; - — wskazuje na hamujacy charakter
ZOP - przednia czg$¢ zakrgtu obrgczy; przekazywanych impulsow.

Uwaza sig, ze w przebiegu ICDs dochodzi do deplecji serotoniny w o.u.n.,
najprawdopodobniej do spadku inhibicji serotoniny przez uktad dopaminergiczny.
W niektorych modelach zwierzecych stwierdzono spadek pobudzenia receptora
5-HT1A lub 5-HT1B oraz wzrost pobudzenia receptora 5-HT2. Ustalono réwniez
obecno$¢ zaburzen w zakresie uktadu gabaergicznego, dopaminergicznego, nora-
drenergicznego i glutaminianergicznego (28).

Badania genetyczne wskazuja na obecnos¢ u czgsci osob z ICDs polimor-
fizmow genu hydroksylazy tryptofanowej, recptora5-HT2R, transportera 5-HT
a takze COMT oraz receptorow alfa, noradrenergicznych i dopaminergicznych.
Funkcjonalne badania neuroobrazowe wskazuja na zmiang aktywnosci nastepuja-
cych struktur mézgowych w ICDs: ventral tegmental area, locus coeruleus, lateral
hypothalamus, nucleus accumbens, caudate nucleus, raphe nuclei, prefrontal
cortex, amygdala, ventromedian hypothalamus, anterior cingulate (28).
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BADANIE OBRAZOWE MOZGU W ZOK

BADANIE SPOCZYNKOWE

|
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Kora oczodotowo-czotowa
Jadra ogoniaste
Zakret obreczy (czes$¢ przednia)
Wzgérze

BADANIA PO AKTYWACJI BODZCEM PSYCHOLOGICZNYM
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Kora oczodotowo-czotowa Kora skroniowa
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ZOK - zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne

Rycina 5. Badania obrazowe mézgu u chorych z OCD

Leczenie OCDs i ICDs

Leczenie OCDs, podobnie jak OCD, sklada si¢ zawsze z nastepujacych elementow:

1. dlugotrwalej farmakoterapii (leczenie ostrego stanu 10—12 tygodni, wielomie-

sigczne leczenie podtrzymujace, niektérzy autorzy zalecaja 1 rok lub dhuzej);

2. terapii behawioralno-poznawczej;

3. ewentualnie EW.

Z przeprowadzonych badan nad efektami leczenia lekami z grupy SSRI OCDs
wynika, ze podobnie jak podczas leczenia wyltacznie OCD, poprawe uzyskuje
ok. 60% leczonych (poza schizo-OCD), ale u 80-90% stosowano dodatkowo
nastepujace leki dziatajace na uktad serotoninergiczny, celem wzmocnienia poczat-
kowo uzyskanych efektow monoterapii jednym z SSRI: buspiron, fenfluramina;
na uklad dopaminergiczny: pimozyd, haloperidol, risperidon; GABA-ergiczny:
klonazepam, walproininany, rzadziej lit lub dodatkowo inne leki przeciwdepresyjne
(8,9,10, 11, 12, 14, 15, 24).
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W przypadku schizo-OCD najczg$ciej podejmowano probe dodania lekow z gru-
py SSRI do stosowanego leczenia przeciwpsychotycznego. Takie postepowanie
przynosito poprawe tylko u czg$ci pacjentdw — ok. 30% (12, 16).

Niektorzy autorzy podkreslaja, ze pewne leki przeciwpsychotyczne, np. kloza-
pina moga wzbudza¢ kompulsje, rzadziej obsesje i w tym przypadku efekty lecze-
nia objawow OCD sa gorsze, czasem ustepuja po odstawieniu neuroleptyku (16).

Farmakoterapia impulsywnosci

Zaktada si¢, ze w ICDs moga by¢ skuteczne: substancje dziatajace na uktad
serotoninergiczny, dopaminergiczny, noradrenergiczny (dziatajace np. na jadra
migdalowate) oraz na uklady GABA- i glutaminianergiczny (w obwodzie koro-
wo-prazkowiowym).

Z przegladu pismiennictwa wynika natomiast, ze w leczeniu ICDs stosowano:
SSRI, agonistow 5-HT1A, antagonistow 5-HT2, lit, leki przeciwdrgawkowe, neuro-
leptyki klasyczne i leki przeciwpsychotyczne II generacji, beta-blokery, agonistow
alfa, -adrenergicznych (np. klonidyng), antagonistow opiatow (np. naltrekson),
agonistow dopaminergicznych (np. stymulanty, bupropion) (13, 15, 22).

W przypadku dominujacej autoagresji i agresji stosowano najczesciej pochodne
kwasu walproinowego, lit i/lub leki przeciwpsychotyczne, przede wszystkim II gene-
racji, w innych zaburzeniach podejmowano rozmaite proby farmakologiczne, np.
w przypadku patologicznego hazardu stosowano naltrekson, bulimii psychiczne;j
— topiramat. Zwykle efekty farmakoterapii dotyczyly nieco ponad 1/3 leczonych,
w wyjatkowych przypadkach spostrzegano istotna poprawg u ok. 60% osob.
Podobnie jak w przypadku OCDs, terapia behawioralno-poznawcza zwykle byla
nieodzownym postgpowaniem, zdecydowanie poprawiajacych efekty leczenia.

Podsumowanie

Zachowania agresywne i autoagresywne moga pojawic¢ si¢ w obrazie klinicz-
nym roéznych zaburzen psychicznych. Sa takze sktadowa zaré6wno zaburzen zali-
czanych do OCDs, jak i ICDs, przy czym istnieje stosunkowo duza grupa tych
zaburzen taczaca cechy zaréwno charakterystyczne dla OCD, jak i ICD, w ktorych
agresywnos$¢ przejawia si¢ w tresciach przezy¢ i w dziataniach. Istnieja dane wska-
zujace, ze w tym przypadku najprawdopodobniej nalezy taczy¢ farmakoterapie
zalecang w OCD 1 ICD.
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