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OBSEDANTNE KOMPULZIVNiIi SPEKTRUM
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Pojem obsedantné kompulzivniho spektra vychazi z predpokladané pribuznosti nékterych poruch (obsedantné kompulzivnich, impulziv-

nich a kompulzivné-impulzivnich) klasifikovanych dosud pod rozdilnymi zahlavimi. Pfes urcité vyhrady pfinasi koncept zajimavé podnéty
zejména pro farmakoterapii zahrnutych poruch.
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OBSESSIVE-COMPULSIVE SPECTRUM

The concept of the obsessive-compulsive spectrum stems from the putative relatedness of some disorders (obsessive-compulsive, im-
pulsive, and compulsive-impulsive) classified currently under different headings. In spite of some reservations the concept brings inter-
resting suggestions especially for the pharmacotherapy of subsumed disorders.
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Snaha hledat vztahy mezi duSevnimi porucha-
mi, které by vyjadfovaly nové neurobiologické, kli-
nické a jiné nalezy, vede k Uvaham o spektrech po-
ruch. Tato nova seskupeni diagnostickych jednotek
mohou byt odliSna od fazeni poruch v dosavadnich
klasifikacich a opiraji se o pfedpokladanou pfibuz-
nost diagnostickych jednotek zafazenych zatim pod
rozdilnymi — vice & méné vzdalenymi — z&hlavimi.
Jsou zndma spojeni jako afektivni nebo autistické
spektrum poruch a neméné zajimava je i pfedstava
o obsedantné kompulzivnim spektru.

Pfibuznost ¢lenl jakéhokoli spektra se opira
o fenomenologickou podobnost, o vysokou komor-
biditu mezi jednotkami uvniti spektra, o podobnou
komorbiditu s poruchami mimo spektrum, o rodin-
nou kumulaci poruch spektra, o shodné neurobiolo-
gické nalezy i odezvu na specifickou 1é&bu, pfipadné
o dalsi zdivodnéni.

Koncept obsedantné kompulzivniho spekira
(dale ,spektra“) byl navrzen v roce 1993 Ericem
Hollanderem (12) a je dale rozpracovavan i dalSimi
autory (napt. 8, 10). V plvodni verzi §lo o pfedstavu
kontinua poruch v dimenzi kompulzivni — impulziv-
ni. Jako kritérium fenomenologické podobnosti byla
vzata pfitomnost opakované se vracejicich (repe-
titivnich), Spatné kontrolovanych aktd (7). Poruchy
na protéjSich koncich spektra byly definovany jako
polarné odlisné (14) v aspektech uvedenych v ta-
bulce 1.

K ilustraci pfedpokladanych pfedstaviteld kon-
cu spektra Ize uvést opatrnickou vahavost, staly boj
s nutkdnimi a slabou kritiénost k pfiznakim u jedince
s obsedantné kompulzivni poruchou, ktery navic po-
cituje jen kratkou ulevu od pfedchozi tenze, pokud
podiehne nutkani. Vtiravé myslenky jsou &asto vni-
many jako ego-dystonni. Naproti tomu ¢lovék odpo-

Tabulka 1. Charakteristika krajnich variant spektra

aspekt kompulzivni pél impulzivni pél
vztah k riziku vyhybéni se vyhledavani
anticipace negativnich nasledku siln4 slaba
anticipaéni Uizkost vysoka slaba
vzdorovani podnétu (puzeni) k akci silné slabé
vhled slaby az zadny mozny

prozitek kolem aktu

vétsinou kratka redukce predcho-
zi Uzkosti

blizky pozitku

Tabulka 2. Pfedpokladané soucasti obsedantné kompulzivniho spektra

kompulzivni trs

obsedantné kompulzivni porucha

télesna dysmorficka porucha (hypochondricka porucha,
dysmorfofobie)

hypochondricka porucha

poruchy pfijmu potravy
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impulzivni trs
tikové poruchy (zejména
G. de la Tourettliv sy)
patologické sazkarstvi
(hragstvi)
(jiné) poruchy kontroly
impulzd (trichotillo-,
pyro-, kleptomanie a intermitentni explozivni
porucha — DSM-1V)
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vidajici patologickému sézkafstvi (hra&stvi) ma rad
vzru$eni z rizika, negativnimi nasledky se nezabyva,
egodystonii neproziva, do hry se pousti bez velkého
vahani a pfi hie pocituje r(izné odstiny piijemnych
emoci.

Do plvodniho navrhu spektra byly zafazeny po-
ruchy uvedené v tabulce 2.

Slaby vhled typicky pro kompulzivni konec spek-
tra ma vyraz i v navrhovaném odliSovani psychotic-
kych variant zahrnutych poruch (14): obsedantné
kompulzivni porucha méa formy se slabym vhledem,
které se mohou podobat bludné poruse, dysmorfofo-
bie i hypochondricka porucha maji rovnéz extrémy,
které je nutno diagnostikovat jako poruchu s bludem
(hypochondrickym), ,psychotické” hodnoceni vlast-
niho zevnéjsku u nékterych poruch pfijmu potravy
je rovnéz zname.

Pro 5. revizi americké klasifikace navrhuji nékteff
odbornici (6, 7) toto dosud dvoupélové spektrum roz-
Sifit jesté o ,impulzivng kompulzivni® stfed. Existuji
Udajné problematicka jednani, ktera maji impulzivni
realizaci (véetné prozitkd) a pfitom navratny charak-
ter obvykly pro kompulze (i za cenu napf. trestnich
nasledkd). Tvrdi se to o Cerstvé medicinizovanych
vzorcich jednani typu problémového uzivani inter-
netu, patologického nakupovéni a o ,onipovani ku-
ze" (impulsive-compulsive skin-picking). Onipovani
klZe je spolu s kousanim nehtt a vytrhdvanim vlast
nékdy zafazovano v rdmci spektra pod zéhlavi pato-
logického upravovani se (grooming) (1).

Kritéria pfibuznosti jsou u takto Siroce koncipo-
vaného spektra spliovana v rizné mife (a ne vzdy
uspokojivé) (10, 11, 13). Tak napf. vysoka komorbi-
dita nebo spole¢ny rodinny vyskyt jsou dobfe pro-
kazatelné u obsedantné kompulzivni a télesné dys-
morfické poruchy (podobné tfeba i u dysmorfofobie
a poruch pfijmu potravy), i kdyZz obé maji nejvyssi
komorbiditu s depresi, nikoli s dal$imi poruchami
spektra (4, 14). Slabsi je to tfeba s komorbiditou
obsedantné kompulzivni poruchy a patologického
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sazkarfstvi (hragstvi) nebo kompulzivné impulzivni-
ho sexudlniho chovani (6, 13). Také hypochondricka
porucha md vyssi komorbiditu se somatizaéni nebo
afektivni poruchou nez s jinou poruchou spektra (4).
U navrhovanych kompulzivné impulzivnich poruch
obdas chybi potfebné udaje pro spolehlivé posou-
zeni tohoto aspektu pfibuznosti (7). Rodinny vyskyt
poruch navrhovaného spektra je Casto v souladu
s hypotézou (1, 7, 8, 9, 13, 14, 15) — alespon nékteré
poruchy spektra se v rodindch hromadi a vyskytuiji
Castéji nez napf. poruchy uzkostné (kam je dosud
obsedantné kompulzivni porucha pfifazovana).
Neurobiologické poznatky tykajici se spektra
nelze povazovat za definitivni. Zatim se jako nejper-
spektivnéjsi k dalsimu zkoumani jevi frontostriatalni
okruhy (14) a dopaminergni systém. Dostatek dopa-
minu na pfisluSnych receptorech v n. accumbens je
pfedpokladem odstranéni stresu a vzniku pfijemné-
ho pocitu. Pfi geneticky daném nedostatku dopami-
novych receptord si jedinec zajistuje jejich stimulaci
uvolnénim dalsiho dopaminu pomoci drog, glukdzy
nebo kompulzivné impulzivnich aktd. Spoludéast
jinych mediatorovych systémd (zejména serotoner-
gniho) je vysoce pravdépodobna (2, 3, 5).
Terapeutické zkuSenosti pfinaSeji zajimavé
obohaceni predstav o spektru. Inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu (dale SSRI) jsou povazovany
za prvni volbu, pokud jde o farmakoterapii (u fady
poruch spektra byla kromé toho ovéfena uspésnost
kognitivni nebo kognitivné behaviorélni psychotera-
pie). Terapeuticka odpovéd na SSRI se vSak v ramci
spektra li$i: poruchy na obsedantné kompulzivnim
konci vyzaduji velké davky (nékdy 2-3nasobky da-
vek uzivanych pfi depresi), ale po vice tydnech (ob-
Cas az po deviti) pfinaSeji zlepSeni nejméné u 60 %
léCenych (a to véetné bludnych variant). Jako aug-
mentace se osvédCily malé davky antipsychotik (14),
a to i téch, kterd podana samotna vyvolavaji u jinych
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Tabulka 3. Zakladni farmakologicka Iécba a augmentace poruch spektra

cast spektra prvni volba

obsedantné kompulziv-

, vétsi davka SSRI
ni konec

impulzivni konec spektra vétsi davka SSRI

pacientll obsedantné kompulzivni projevy (quetia-
pin, olanzapin, risperidon, sulpirid, ziprasidon).
Poruchy na impuzivnim konci mohou reagovat
na vétsi davky SSRI rychleji, ale efekt byva docasny
(4, 6,7, 14). Jako dllezité voditko augmentace nebo
vymény nedostatecné Uspésné lécby se ukazuje ko-
morbidita, a to tfemi poruchami (nebo jejich okruhy):
bipolarita, navykové nemoci nebo hyperaktivni po-
rucha. Spolupfitomnost komorbidni poruchy bipolar-
niho spektra nebo alespon subsyndromalnich pro-
jevli (emocni instability) naznacuje perspektivnost
podani tymostabilizéru (lithium, valprodt), sou¢asna
existence nékteré navykové poruchy pak moznou
Uspésnost naltrexonu, pokud jde o ovlivnéni impul-
zivity (6, 7). U hyperaktivni poruchy z(stava nedpiné
dofedend otdzka, pfetrvava-li ve svych zékladnich
projevech (hyperaktivita, porucha pozornosti, impul-
zivita) alespoi nékdy (a jak ¢asto) od détstvi az do
dospélosti, byt v klasifikacich poruch v dospélosti
neuvadénd (16). Privrzenci eventuality pfetrvavani

augmentace nebo na-

hrada poznamka

SSRI nevhodné
pfi komorbidité
s bipol. spektrem

antipsychotikum Il. genera-
ce pouze jako augmentace

naltrexon
pfi komorbidité
s latkovou zavislosti (pfip.
za pfitomnosti zfetelného

bazeni) SSRI nevhodné pfi ko-

morbidité

tymostabilizér(y) pfi ko- s bipol. spektrem

morbidité s bipolarnim
spektrem
u Tourettova sy i samotna
antipsychotika
bupropion alternativné
pfi komorbidité s hyperak-
tivni poruchou

referuji o pFiznivém ovlivnéni projevl hyperaktivni
poruchy u dospélych téz bupropionem (16) a taz
latka se osvédcila i v 16¢bé nékterych impulzivnich
poruch s poruchami pozornosti (7). Principy lé¢eb-
nych postupl jsou uvedeny v tabulce 3.

Podle terapeutickych odpoveédi i dalSich okol-
nosti se zd4, ze dosavadni jednotky spektra jsou
tvoreny fadou odli$nych subtypd, o nichz blizsi in-
formace dosud chybi. Pfestoze ndvrh impulzivniho
konce spektra zahrnujiciho i poruchy patfici snad
patogeneticky mezi navykové a afektivni (11) mé
zatim fadu odpQrcd s vymluvnymi argumenty (4, 14),
nékteré praktické (zejména farmakoterapeutické)
aplikace této hypotézy zasluhuji pozornost.
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