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Praca kazuistyczna
Case report

Zespol obsesyjno-kompulsyjny o obrazie nalezacym
do tzw. spektrum zaburzen OCD:
opis przypadku

Obsessive-compulsive syndrome with a clinical picture
of the so-called OCD spectrum: case report
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STRESZCZENIE. Opis kazuistycznego przypad-
ku reprezentujacego objawy obsesyjno-kompulsyjne
o szczegolnym obrazie psychopatologicznym laczq-
cym w sobie objawy choréb z tzw. spektrum za-
burzerr OCD. PdéZne rozpoczecie wlasciwego lecze-
nia psychiatrycznego, skrajna dziwacznos$é zacho-
wania i symbiotyczny zwigzek z matkq stanowig
o istotnych trudnosciach w kontynuowaniu terapii
wielopoziomowej.

SUMMARY. A4 case is described representing
a particular pattern of obsessive-compulsive symp-
toms including these of diseases belonging to the
so-called OCD spectrum. Considerable difficulties
in continuation of multilevel therapy of this patient
are due to the late beginning of appropriate treat-
ment, as well as to his extremely bizarre behav-
iours and symbiotic relationship with his mother.
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Do klasycznych objawdw zaburzefi anan-
kastycznych zalicza si¢ obsesje i kompulsje.
Objawom tym niemal zawsze towarzyszy
lek. Pomimo, ze budza sprzeciw samego
pacjenta, sa uporczywe i charakteryzuja
sie powtarzalnoscia, czesto identycznoscia,
a zarazem przymusem ich przezywania, po-
mimo poczucia bezsensu. Objawy obsesyj-
no-kompulsyjne z trudem poddaja sie psy-
choterapii, jak i farmakoterapii. Istotnie za-
burzaja codzienne funkcjonowanie chorego,
co wynika z przewleklego charakteru obja-
wow, stopnia ich nasilenia i wspomnianych
wyzej znaczacych trudnoSci w skutecznej
terapii. Moga wiec stanowi¢ o inwalidztwie,
ktére poréwnywane jest niekiedy do ciez-
kich chordb somatycznych, np. cukrzycy [3].
Uznano, ze 92% os6b cierpiacych na OCD

przejawia trudno$ci w nawiazywaniu relacii,
73% przezywa klopoty rodzinne, 62% nie
potrafi sie zaprzyjazni¢, 58% wykazuje
trudnoéci w kontynuowaniu edukaciji, 47%
ma powazne problemy w pracy, a 40% jest
w ogole do pracy niezdolnych. Az 13% do-
konuje proby samobodjczej, ktora jest wtor-
na konsekwencja objawow. Jesli doda¢, ze
zespd! natrectw jest czesto blednie rozpo-
znawany (jako depresja, zaburzenia lekowe
czy schizofrenia), a kontakt z psychiatra
przecietnie rozpoczyna sie dopiero w 24 r.7.
(przy Srednim poczatku objawdéw ok.
14,5 r.z.), okazuje sie, ze objawy OCD sta-
nowia bardzo powazny problem. Niekiedy
objawy obsesyjno-kompulsyjne maja znacz-
nie szerszy wymiar niz wspomniane wyzej,
czgsto zdaja sie zupelnie oderwane od stanu
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psychicznego pacjenta. Prowadzi to do le-
ja dermatolodzy, chirurdzy plastyczni, leka-
rze rodzinni i kardiolodzy. Nadal istotnym
problemem jest tzw. przynaleznos$¢ klasy-
fikacyjna zaburzen anankastycznych [4, 6].
Opisany nizej przypadek jest tego wybitnym
przykladem. Potwierdza on bowiem pozna
wykrywalno$¢ choroby (tzw. skrywana cho-
roba), mylne pierwotne rozpoznanie, zaska-
kuje rozpietoScia objawéw z pogranicza
psychiatrii i neurologii, a takze jest bardzo
oporny na leczenie przy konsekwentnie po-
stepujacej inwalidyzacji mlodego pacjenta.
Skala objawow nawiazuje do zapropono-
wanego przez Hollandera spektrum zabu-
rzeni obsesyjno-kompulsyjnych [1, 2], tyle
ze w odwrotnym wymiarze — symptomy te
przezywa tylko jeden cztowiek.

OPIS PRZYPADKU

24-letni mezczyzna. Ciaza i porod przebie-
galy bez powiklan. Bez rodzinnego obciaze-
nia w zakresie psychiatrycznym. W 5r.z.,
w konsekwenciji napaddw padaczki o obrazie
grand mal, rozpoczeto leczenie neurologiczne
(karbamazepina). Napady powtérzyly sie
jeszcze kilkakrotnie w pierwszych latach
szkoly podstawowej, po czym ustapily bez-
powrotnie. Do 15r.z. rozwijal si¢ wzglednie
prawidlowo. Pierwsze objawy pojawily sie
ok. 16 r.z. Poczatek leczenia psychiatryczne-
go siega 19 r.z., rozpoznawano wtedy schizo-
frenie. Pacjent konsekwentnie odmawial ho-
spitalizacji, zgadzal sie natomiast na rzadki
kontakt ambulatoryjny i neurodiagnostyke.
Zlecanych lekoéw z reguly nie zazywal. W ba-
daniach obrazujacych (TK, MR)i w badaniu
psychologicznym nie wykryto patologii. Za-
pis EEG wskazywal na pogranicze normy
i patologii. Wsrdéd objawdéw dominowaly: za-
burzenia zachowania spowodowane bardzo
intensywnymi kompulsjami i obsesjami, po-
stepujace zaniedbanie higieniczne, ubdstwo
wypowiadanych treSci werbalnych, znaczna
ekspresja emocji w sensie pozawerbalnym,
specyficzne rytualy, ubdstwo zachowan spo-

tecznych, silna selekcja oso6b i wyjatkowy,
symbiotyczny kontakt z niepracujaca matka,
przy réwnoczesne] niecheci do kontaktéw
7z ojcem. Pomimo tego, kontynuowal eduka-
cje w liceum ogoélnoksztalcacym, z czasem
tylko w trybie domowym. Nie zdotal przysta-
pi¢ do egzaminu maturalnego, a objawy zna-
czaco nasilily sie. Pacjent praktycznie przestal
opuszczad teren mieszkania, Zupetnie zanied-
bal wykonywanie czynno$ci higienicznych:
stolec i mocz oddawatl w odziez lub okreslone
miejsce pokoju, zaprzestal toalety. Godzina-
mi wykonywal rytualy. Aktywnos$¢ chorego
zaczynala natomiast przybieraé coraz to bar-
dziej Zlozone i dziwaczne formy. Zawsze sta-
ral sig porzadkowac rzeczywistos¢ wokot sie-
bie, ale czynil to w sposob skrajnie chaotycz-
ny. Przewracal krzesta, niszczyl powierzchnie
$cian, rozsypywatl przedmioty i nie pozwalal
na jakakolwiek zmiang planowana przez ro-
dzicoéw. Potrafit rozpoznaé nawet najmniej-
sze przesunigcie i reagowal dysforia, ktora
takze przybierala coraz to bardziej ztozone
formuly. Obsesyjnie regulowal jakos$¢ i ilodé
przyjmowanych positkdéw, przez co bardzo
wychudt. Przejawial takze koprolalie i ko-
propraksje, dominujace wéréd gwaltownie
przejawianych tikéw ruchowych. Stopniowo
wplywalo to na sytuacje w rodzinie. Stabo
werbalizujacy problemy ojciec pozostawat na
uboczu. Matka zglaszala niedosyt rozmow
czy emocji w relacjach z mezem. Aby utrzy-
ma¢ kontakt z synem — jest jedynym dziec-
kiem w rodzinie — zaczela stopniowo dosto-
sowywac sie do jego patologicznych ocze-
kiwani czy potrzeb. NieSwiadomie zaczela
uczestniczy¢ w skrajnie dziwacznych rytua-
lach przez co, podobnie nieSwiadomie,
wzmocnila je i spotegowala. Jako osoba nie-
pracujaca, potrafila towarzyszyé synowi
przez niemal cala dobe, zupelie ograniczajac
swoje wlasne aspiracje. Byla ostatnia osoba
—procz domowych nauczycieli — z ktéra cho-
ry zerwal kontakt werbalny. Pomimo tego,
potrafil sie z nia porozumiewaé w dziwaczny
spos6b. Magiczna komunikacja polegala na
przypadkowym wskazywaniu przez matke
zdan lub slow w ksiazkach czy gazetach,
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a pacjent przytakiwal lub przeczyl, az udalo
sie skonstruowaé zaskakujaco pelne pytania,
proéby, polecenia. Od 22 r.z. objawy pacjenta
jeszcze bardziej zintensyfikowaly sig i zaczely
przybieraé coraz bardzej autoagresywny
charakter. Chory rozdrapywal skore, wyry-
wal wlosy 1 coraz czeSciej zanieczyszczal sig.
CzynnoSci te zawsze poprzedzato dlugie zwle-
kanie, opdinianie i powstrzymywanie sig,
a po ich wykonanin — zwlaszcza samookale-
czen — odczuwal ulge. Samouszkodzenia byty
kara za pomylki w rytualtach. Raz na miesiac
w ramach ,,nagrody” za prawidlowe wyko-
nanie rytualéw wyruszal z domu do bibliote-
ki badz ksiegarni, ale przyniesionych ksiazek
nie czytal z powodu intensywnosci objawow
rytualnych. Nie siadal, godzinami stat po-
chrzakujac, odliczajac i zloécil sie w razie
niepowodzenia. Przestat kontaktowad sig
z psychiatra. Ojciec nadal nie ingerowal, naj-
czesciej pracowal poza domem, badz biernie
akceptowal zaistniala sytuacje. Matka jeszcze
bardzej zblizyla sie do syna. Wlasciwa inten-
syfikacja leczenia psychiatrycznego nastapita
dopiero wiosna 1998 r. Pacjent zostat przyje-
ty do oddzialu psychiatrycznego bez zgody,
w tzw. trybie wnioskowym. Jednak w chwili
przyjecia zgode na leczenie szpitalne wyrazit.
Chory byt logiczny i prawidlowo zorientowa-
ny, w silnie sthamionym afekcie i nieco obni-
zonym nastroju. Potwierdzal lek i objawy
obsesyjno-kompulsyjne. Zdecydowanie za-
przeczal objawom psychotycznym. Nie wy-
dawat si¢ ich dyssymulowaé. Wypowiedz
werbalne ograniczal do minimum. Przejawiat
tiki i ruchy choreatyczne. Byt silnie zaniedba-
ny higienicznie, z poraniona w wielu miejs-
cach skéra i w skrajnie znoszonym ubraniu.
Rzadkie, poszarpane wlosy przestanialy cala
twarz, co pomagato mu unika¢ kontaktu
wzrokowego. Sprawial wrazenie czlowieka
starajacego sie ,,opancerzy¢” przed jakakol-
wiek stresujaca go sytuacja. W dalszych
dniach hospitalizacji coraz bardziej odhamo-
wywal si¢ w zblizony do domowego sposdb:
nasilil rytualy, ograniczy! aktywnos¢ do wy-
branych miejsc, unikal kontaktu, nie przyj-
mowal positkow szpitalnych. Jedzenie przy-

nosita mu matka, jadl zawsze bez pomocy
rak, pochylony, na stojaco, z zanurzonymi
w zupie wlosami. Pozostawiony sam na sali,
natychmiast zaczynal wokalizowaé, nasilal
gwaltownie dziwaczne zachowania, wykony-
wal magiczne ruchy koAczynami. Ttumaczyl,
ze czuje silny lek wobec instytucji i pragnie
go wyeliminowaé znanymi sobie sposobami.
Stopniowo zaprzyjazniat sig z lekarzem pro-
wadzacym, co objawialo sig¢ znaczaca popra-
wa kontaktu werbalnego pehue]szyml wy-
powiedziami, lepiej przejawianym i bardzej
adekwatnym afektem. Podejmowal tematy
dowolne. Wrecz z ulga zaakceptowal rozpoz-
nanie szeroko rozumianego zespoh: anankas-
tycznego, potwierdzil, iz od lat funkcjonuje
w obsesyjny sposob i pomimo Ze codzennie
rano probuje sie przeciwstawiac natrectwom,
1o jest wobec nich zupelnie bezradny. Znacz-
nie latwiej skupial sig na znanych mu posta-
ciach niz na sobie. Po kilku tygodniach poby-
tu w szpitalu, zaczal wiecej méwié o emo-
cjach. Podkreslat role leku, choé nie potrafit
powiedzie¢ czy jest on wtorny do objawdw
czy tez stanowi ich przyczyne. Zwiekszyt ak-
tywnos$¢, ktora byla dla niego korzystniejsza.
Spacerowal, podejmowal nieregularng toa-
lete, w mniejszym stopniu zanieczyszczal sie.
Coraz bardziej ograniczal autoagresje, a tak-
Ze przybral na wadze. Przeciwdzatanie tym
wladnie objawom uznalem za priorytet pierw-
szej hospitalizacji. Coraz krytyczniej wypo-
wiadal sie o objawach i traktowal swoj stan
jako chorobe. Wydawat si¢ wynurzaé z kilku-
dziesieciomiesiecznej bezradno$ci. Ostatecz-
nie, chory zawart kontrakt na leczenie oparty
przede wszystkim na programie behawioral-
nym, farmakoterapii, terapii indywidualnej
irodzinnej. Taka wladnie wielopoziomowo$é
wydaje sie najskuteczniejszym wyborem tera-
peutycznym, pomimo znaczacych nakladow
przy bardzo powolnych zmianach w kierun-
ku zdrowienia [7, 9]. Wielokrotne i szczegolo-
we interpretacje celowosci leczenia farmako-
logicznego przyniosty tylko czesciowy efekt.
Pacjent nadal skrycie eliminowal niektore
z zlecanych lekéw. Problem ten stanowit
istotng trudno$¢ w obiektywnej ocenie ich
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skutecznoéci, a lek chorego przed nowym
zdawal si¢ dominowac¢ nad relacja pacjent-
-terapeuta. Z czasem sam zaproponowal dal-
sze elementy kontraktu i swoje pomysly na
przyszto$c. Z lekow za najlepsze uznat karba-
mazepine (do 400 mg/die), haloperydol (do
2 mg/die) i fluawoksamine (150 mg/die). Zle
tolerowal sertraling (wystgpowalo wtedy na-
gle pobudzenie psychoruchowe spowodowa-
ne niepokojem). Nie udalo si¢ natomiast oce-
ni¢ dziatania klomipraminy, poniewaz okres
jej stosowania byt zbyt krotki. Do dzis zakres
mozliwych do wykorzystania lekow (przeciw-
dzialanie natrectwom, tikom i dziatanie nor-
motymiczne) pozostal nie wykorzystany
z powodu odmowy ich przyjecia w okresie
probnym. Odstapilem zatem od podawania
lek6w wbrew woli, co pacjent docenil, ogra-
niczajac w mozliwy dla siebie sposob auto-
agresje. Po dwoch miesiacach, przystalem na
wypis, wobec przedstawienia przez pacjenta
sensownego planu leczenia na dalszy okres.
Zgodzit sie na staly, intensywny kontakt am-
bulatoryjny, spotkania rodzinne, przyjmowa-
nie zlecanych lekow, jednak bez zwiekszania
ich dawek, i powr6t do szpitala w razie po-
nownego nasilenia si¢ objawow autodestruk-
cyjnych. W nastepnym, niemal pdlrocznym
okresie leczenia ambulatoryjnego nastapila
dalsza poprawa. W zgodnej ocenie samego
pacjenta, jego rodziny i mojej byt to najlepszy
od lat okres funkcjonowania. Przecietnie trzy
razy w tygodniu samodzielnie docieral na
ustalone spotkania. Podjat takze wlasne ini-
cjatywy w sensie zwiekszenia czestosci opusz-
czania domu. Zgodnie z wlasnym planem po-
wrécil do codziennej nauki celem przystapie-
nia do egzaminu maturalnego. Ostatecznie
do egzaminu przystapil, cho¢ matury nie
zdal. Nie zdolal natomiast w sposob znacza-
cy poprawi¢ stanu wlasnej higieny. Jak twier-
dzi matka, pacjent nadal zanieczyszcza po-
kéj, choé przestal zanieczyszczaé wlasne
ubranie. Matka zaczyna coraz czedciej opie-
raé sie na wsparciu meza i probuje propono-
wac synowi alternatywne formy pomocy (nie
wspierajace objawéw). Z uwagi na symbioze,
proces ten wymaga jednak dlugiego czasu

dalszej terapii. W ostatnich miesiacach pa-
cjent ponownie ogranicza swoja aktywnosc,
co wydaje si¢ konsekwencja kleski (w jego
odczuciu) zwiazanej z niezdanym egzaminem
maturalnym. Nadal nie nasila autoagres;ji.
Mialem okazje¢ obserwowaé chorego w dro-
dze do szpitala, a raz, przypadkowo, widzia-
fem go na ulicy. Najczesciej zastygal w sku-
pieniu odliczajac, po czym pochylony, z wlo-
sami na twarzy szed! dalej szybkim krokiem
do tramwaju. Rytual ten byl nieprawdo-
podobna kombinacja §cisle wyliczonych sko-
kéw, gwaltownych zahamowan, zmian po-
stawy ciala, az do wélizgniecia sie przez
zamykajace si¢ drzwi. Pacjent zdawal sie nie
zauwazac otaczajacych go ludzi. Obecnie pa-
cjent kontynuuje leczenie. Probuje przeciw-
stawiac sie objawom, pomimo iz staly si¢ dla
niego niemal jedyna mozliwa forma funkcjo-
nowania psychospolecznego.

KOMENTARZ

Opisany przypadek nie jest pierwszym
o podobnym obrazie klinicznym {9]. Potwier-
dza tezg, Ze cigiki przebieg zaburzen obsesyj-
no-kompulsyjnych moze w skrajny sposdb
inwalidyzowac, a prognozy terapeutyczne sa
malo optymistyczne, pomimo znacznego na-
ktadu terapii [3, 9]. W obrazie psychopatolo-
gicznym dominuja zachowania kompulsyjne,
rytualy i przezuwanie nawracajacych obsesji.
W moim rozumieniu objawéw, u pacjenta
dominuje wiec zespdl obsesyjno-kompulsyj-
ny. Rytualy, magiczne odczynianie, dazenie
do porzadkowania otoczenia wg $cisle okres-
lonych regul, anankastyczny bezruch, badZ
podobne w formie pobudzenie (slowness
OCD), przewlekle dystymiczny nastréj, to
objawy, ktore obserwowalem i ktore potwier-
dza sam chory. Cho¢ bezskutecznie, to jed-
nak codziennie pragnie si¢ im przeciwsta-
wiaé. Obok wymienionych, pacjent zdradza
objawy zespoh tikéw glosowych i rucho-
wych, czyli zespolu Gilles de la Tourette’a.
Do objawow tych zaliczam: eksplozywne po-
wtarzanie pochrzakiwan, mruczenia i obsce-
nicznych stow lub gestow, a takze inne tiki
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ruchowe. Chory potwierdza nienchronnosé
tych objawow i mierng skuteczno$¢ w ich
opanowywaniu. Stereotypowy zakres zainte-
resowan, potrzeba powtarzalnoéci i identycz-
nosci, powierzchowne traktowanie otoczenia,
zatem cechy autystyczne bez upoSledzenia
funkcji intelektualnych, potwierdzaja niepew-
ne nozologicznie rozpoznanie zespolu Asper-
gera. Kompulsyjne wyrywanie wloséw nosi
znamiona trichotilomanii. Obciazajacy wy-
wiad z dziecinstwa — napady epileptyczne
—nakazuje mysle¢ o trudnym do zobrazowa-
nia uszkodzeniu o.u.n. Podobnie interpreto-
waé mozna okresowo obecne ruchy plasawi-
cze o miernym nasilenin. Wszystkie wymie-
nione zaburzenia: objawy obsesyjno-kompul-
syjne, zespOl Aspergera, zespol Gilles de la
Tourettea, trichotilomania, plasawica i pa-
daczka mieszcza si¢ w proponowanym przez
Hollandera spektrom OCD [1, 2]. Koncep-
cja ta, choC na razie bardzo niedoskonata,
probuje w sposdb wielopoziomowy laczyé
patologie z rozmaitych obszar6w psychia-
tryczno-neurologicznych na podstawie zbiez-
nej symptomatologii, etiologii, etiopatogene-
zy, epidemiologii, neurobiologii, czynnikow
genetycznych i odpowiedzi na uznane juz
czynniki terapeutyczne, ktére skutecznie
przeciwstawiaja sie¢ obsesjom. Prace te konty-
nuuja takze inni autorzy [5, 8].

Jak wynika z mojego doswiadczenia i cyto-
wanego juz pismiennictwa, zaburzenia o po-
dobnym obrazie nalezy leczyé w sposéb moz-
liwie szeroki, wieloptaszczyznowy. W zakre-
sie farmakologicznym szczegdlnie przydatne
okazaly si¢ selektywne inhibitory zwrotnego
wychwytu serotoniny (OCD, dystymia), nie-
wielkie dawki haloperydolu (tiki) i karbama-
zepina (gwaltowno$¢, eksplozywno$¢, napa-
dowosé objawow). Bardzo sprzyjajace lecze-
niu sa takze: $cisty program behawioralny
przywracajacy wzglednie prawidlowa aktyw-
nosé, rozumienie objawoéw w ramach istnieja-
cego systemu rodzinnego, stale poglebianie
psychoedukacji pacjenta i proby interpretacii
objawow kompulsyjnych, wspieranie pomys-
16w pacjenta sprzyjajacych zdrowieniu i przy-
gotowanie si¢ na dlugi, wieloletni czas terapii.

Zwhaszcza cierpliwosé 1 pokora w obiektyw-
nej ocenie efektow leczenia moze istotnie po-
moc w utrzymaniu relacji z pacjentem, ktora
w dalszym czasie czesto owocuje motywacja
do jego kontynuowania, ktére jest bodaj naj-
wiekszym problemem catosci terapii.

Czeé¢ wspomnianych wyzej objawéw moz-
na zdiagnozowacé jako schizofrenie prosta
i by¢ moze ta wlasnie koncepcja stanowi-
laby pierwsze, pochopne nieco rozpoznanie
klinicysty, tak jak kiedy$ nieco nazbyt po-
chopnie rozpoznawano schizofreni¢ w przy-
padku przewleklej halucynozy alkoholowej,
czy obecnie w nasilonych zespolach obse-
syjno-kompulsyjnych [1, 9]. Przeciw takie-
mu rozpoznaniu przemawiaja: prawidlowe
przejawy okazywania i przezywania afektu
(wymagajace jedynie bezpiecznej badz do-
brze znanej pacjentowi sytuacji) i wyraznie
przejawiana wola pacjenta czy wrecz obse-
syjna potrzeba realizowania wiasnych za-
dan, bez wzgledu na ich konsekwencje. Za-
tem postawienie rozpoznania schizofrenii
prostej nalezy tu wykluczy¢ z powodu bra-
ku objawow, ktore znamionuja te wiaénie
psychoze. Sama dziwaczno$¢ czy zmanie-
rowanie sg zbyt ogélnymi cechami w psycho-
patologii, aby przypisywa¢ je procesowi
schizofrenicznemu,
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