Postepy Psychiatrii i Neurologii 2004, 13 (3): 263-276
Spostrzeienia kliniczne
Clinical observation

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne i schizofrenia:
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STRESZCZENIE. Cel. Celem niniejszej pracy jest rozwazenie zwiqzkéw pomiedzy schizofreniq a zabu-
rzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi i proba okreslenia do jakich wymiaréw moina te zwiqzki (o ile istniejq)
sprowadzié. Réwnolegle, autorzy prébowali ocenié¢ dotychczas proponowane metody terapii obu scho-
rzen, w tych przypadkach, kiedy wspotwystepujq. Poglady. Autorzy zwracajq uwage na stosunkowo czeste
omytki diagnostyczne w zakresie réznicowania cigzkich zaburzen anankastycznych i schizofrenii, pomimo
ze oba schorzenia sq zasadniczo od siebie rézne czy wrecz sobie przeciwstawne. Stad tez, w pierwszej
czesci pracy dokonano poréwnania symptomatologicznego, a w czesci drugiej etiopatogenetycznego
i wzajemnych wspéizaleinosci. Autorzy zalozyli, iz nie sposob jednoznacznie okresli¢ roli jakq mogq
odgrywaé natrectwa wystepujqce w przebiegu schizofenii — wydaje sie, Ze jest to proces zloZony, wielo-
znaczeniowy, przez co osobniczo zmienny, wymykajqcy sie standaryzacji. Naszym wiasciwym zamyslem
byla szersza analiza zjawiska wspéichorobowosci OCD i schizofrenii, umozliwiajqca bardziej plastyczne
podejscie do diagnozowania i leczenia poszczegolnych chorych. Wnioski. Problematyka wspotwystepo-
wania OCD i schizofvenii jest faktem i stanowi istotng trudno$é zaréwno w wymiarach etiopatogenetycznym
i syndromologicznym, jak przede wszystkim terapeutycznym. Brak standardéw w zakresie rownoleglego
leczenia obu chordéb prowokuje dalsze poszukiwania w tym zakresie. Zdecydowanie warto diagnozowaé
natrectwa w przebiegu schizofrenii. Sklania to do blizszej wspdéipracy z chorym, co umozliwia poszuki-
wanie nie tylko skuteczniejszych metod terapeutycznych ale tez przyczynia sie do budowania zaufania
pacjenta i usprawnia wzajemnq komunikacje. Wszystkie te czynniki mogq redukowac cierpienie, ktére
w przypadku wspélchorobowosci schizofrenii i OCD jest znaczne.

SUMMARY. Objectives. An attempt was made in the paper to consider relationships between schizophrenia
and obsessive-compulsive disorders in terms of possible dimensions (if any) to which these relationships might
be reduced. At the same time the authors strived to assess the treatment methods proposed so far in cases of both
these conditions concurrence. Review. The authors draw attention to relatively frequent errors committed in
differential diagnosis of severe anancastic disorders and schizophrenia, despite the fact that the two conditions
are essentially different from or even opposite to each other. Therefore, a comparison of their symptomatology
is followed in the paper by an outline of differences in etiopathology and by a discussion of their mutual
relationships. Having assumed that it is not possible to give a clear-cut definition of the possible role of obses-
sions in the course of schizophrenia, the authors propose that it is a complex, ambiguous process, individually
specific and thus escaping standardization. The authors’ main idea was to analyse the phenomenon of obses-
sive-compulsive disorders and schizophrenia co-morbidity from a wider perspective, as this would enable
a move flexible approach to the diagnosis and treatment of individual patients. Conclusions. The problems of
OCD and schizophrenia co-morbidity are the source of considerable difficulty in the etiopathogenic,
syndromological, and, above all, therapeutic dimensions. The lack of standards regarding parallel treatment
of both these conditions is an incentive to further research in this area. It is definitely advisable to diagnose
obsessions in the course of schizophrenia. This requires a closer co-operation with the patient, which in turn
contributes not only to the search for more effective treatment methods, but also to the development of the
patients more trustful attitude and better mutual communication. All these factors may alleviate the patient s
suffering, so considerable in schizophrenia associated with the OCD.
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Problematyka wspdtwystgpowania zespo-
tu natrectw i schizofrenii stanowi temat bar-
dzo zloZony i wielowymiarowy. Pomimo ze
ma on charakter historyczny, to jednak nadal
jest malo poznany, cho¢ punktu widzenia
klinicystow podejmujacych si¢ terapii obu
schorzen — interesujacy. By jednak wlasciwie
leczy¢ zaburzenia mieszane (tzw. schizoobse-
syjne), pierwszym zadaniem pozostaje umie-
jetno$¢ wlasciwego réznicowania klasycznych
natrectw od symptoméw psychotycznych.

Niniejsza praca jest kolejng proba analizy
takich wilasnie asocjacji chorobowych, a stu-
zy¢ ma przede wszystkim lepszej diagnosty-
ce, co w dalszej perspektywie moze przyczy-
ni¢ si¢ do efektywniejszej terapii i redukcji
cierpienia pacjenta.

Celem pelniejszej analizy problematyki
wspotwystgpowania zaburzen obsesyjno-
kompulsyjnych i schizofrenii, autorzy pracy
zdecydowali si¢ na dokonanie wstepnego
poréwnania obu schorzen, przez co propono-
wane w drugiej czgsci pracy wymiary wspot-
wystgpowania zespohu natrgctw (obsessive-
-compulsive disorder, OCD) i schizofrenii
stana sig bardziej jasne.

PROBLEMATYKA ROZNICOWANIA

Pomimo zasadniczych roéznic pomiedzy
schizofrenig a zespotem natrectw, stosunko-
wo czgsto opisywano naprzemienne i mylne
rozpoznania tych choréb [1, 2, 3, 4]. Niemal
regularnym bledem terapeutycznym stalo sie
ignorowanie badZ niedostrzeganie natrectw
wspotwystepujacych w przebiegu schizofre-
nii [5, 6].

Zarazem trudno byloby oczekiwaé na
spontaniczne ujawnianie obsesji czy kompul-
sji przez samego chorego, chociaz bledne
zdefiniowanie tych symptomow (jako urojef
czy halucynacji) prowadzi tylko do dalszych
nieporozumien w zakresie komunikacji pa-

cjent—terapeuta i prowokuje kolejne kleski
i frustracje w procesie leczenia. Co szczeg6l-
nie wazne, na podstawie samej analizy osi
psychopatologicznych obu schorzef, uznaé
by mozna, Ze sa one sobie wrecz przeciw-
stawne. W schizofrenii, procz symptomow
wytworczych, dominuja przeciez objawy
fragmentacji osobowosci, chaos, przypad-
kowos¢, zmiennosé, nieprzewidywalno$é czy
formalne zaburzenia toku myslenia. Tymeza-
sem, chorzy na OCD sa najczesciej perfekcyj-
ni, niezwykle uporzadkowani, bardzo powta-
rzalni, schematyczni, przez co przewidywalni
1 zborni w zakresie toku my$lenia. WspOtwy-
stepowanie OCD i schizofrenii wydaje si¢ tym
bardziej intrygujace. Ponizsza analiza wybra-
nych cech réznicujacych moze by¢ pomocna
we wlasciwej diagnostyce czy terapii.

Problem wgladu
izaburzen tre§ci mys$lenia

Jedna- z cech definiujacych obsesje jest
zachowanie przez chorego wlasciwego sadu
krytycznego co do przezywanych natrectw,
w odroznieniu od urojen badz omamow,
gdzie o wglad czy krytycyzm nie sposéb [7].
Podobnie dzieje si¢ w przypadku kompulsji.
Cho¢ czgsto sg one skrajnie irracjonalne badz
rozbudowane do dziwacznych, wielogodzin-
nych rytuatéw myslowo-ruchowych, to jed-
nak realizowane $wiadomie, celem wykorzy-
stania ich magicznego efektu odczyniania
leku, w opozycji do zaburzef ruchowych
w schizofrenii, ktére sa przejawem utraty
kontroli nad tresciami mysli badz przejawa-
mi idei psychotycznych, pozormie tylko zbor-
nych, a niedostosowanych do rzeczywistosci.
Chory na OCD wie — a jedynie wypiera czy
intelektualizuje ten fakt — ze kompulsje sa
patologia, poniewaz wstydzi sie swoich ry-
tuatéw (dyskomfort po ich zrealizowaniu),
przez co skrzetnie maskuje je przed otocze-
niem. Chory na schizofrenie moze jedynie
dyssymulowaé objawy, co wcale nie oznacza,
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iz kontroluje zachodzace procesy psychoru-
chowe badz przejawia krytycyzm. Stad wlas-
nie, zasadniczo no$nym pozostaje stwier-
dzenie XIX-wiecznych autorow (Esquirol,
Legrand du Salle, Janet), ktérzy nazywali na-
trectwa ,,szalefistwem z wgladem” czy ,,sza-
lenstwem watpliwosci”, w odréznieniu od
psychoz, czyli ,,szalenstwa bez wgladu” [8].

Problematyka wgladu pozornie wydaje
sie cechg jednoznacznie réznicujaca schizo-
frenig i OCD, jednak ma to najczgsciej miej-
sce u tych chorych, u ktérych objawy anan-
kastyczne pozostaja w konflikcie z cechami
osobowosci, czyli sa zaburzeniem ego-dysto-
nicznym. W odréznieniu od tej grupy cho-
rych, pacjenci z cigzkimi formami natrgctw
powstalymi na bazie osobowosci obsesyjno-
kompulsyjnej, nierzadko nie sa w stanie
przejawiaé krytycyzmu wobec obsesji czy
kompulsji, a wrecz gloryfikuja te objawy, po-
tegujac tym samym wilasng moc i cheé bycia
zachowania swej unikalnosci [1, 4]. Natrec-
twa bez wgladu tym rdznig si¢ od doznan
urojeniowych, iz najczeSciej (podobnie jak
klasyczne obsesje) sa tylko czgécia rytuatu,
czyli prowokuja odczyniajace lek dziatania
kompulsyjne, co dzieje sig¢ w sposdb bardzo
powtarzalny, identyczny i zborny, rysujac
tym samym obraz chorobowy typowy dla
OCD. Jednak owa wielko$ciowa, dumna, nie-
mal ,,boska” (co nie oznacza psychotyczna)
postawa pacjenta, nierzadko bywa przyczyna
omytek diagnostycznych i dlatego w tej tez
grupie chorych, stosunkowo czesto i zupet-
nie mylnie rozpoznaje sie schizofrenie. Po-
mocna w trafniejszym roéznicowaniu moze
by¢ zatem ocena sfery afektywnej badz ana-
liza sposobu komunikacji.

Analiza sfery afektywno-behawioralnej
Pacjenci cierpiacy na zespél natrectw cze-
sto zdradzaja zaburzenia afektu zblizone do
tych, ktore wiklajg schizofrenie badz stano-
wia 0 rozpoznaniu zaburzen schizoafektyw-
nych (depresja, submania, mania) [9, 10, 11,
12, 13]. Jednak bez takich powiklan czy de-
kompensacji, chorzy na OCD przejawiaja
przede wszystkim stlumienie afektu poprzez
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zawezenie przezy¢ do realizowanych rytua-
16w. Nie oznacza to, ze nie panuja nad afek-
tem, jak czesto zdarza sig u chorych na schi-
zofrenie, a wskazuje jedynie na specyficzny
rodzaj kontroli emocji. Szczegdlne zaburze-
nia sfery poznawczo-emocjonalno-dazenio-
wej, wystepuja w ciezkich postaciach zespotu
natrectw, prowadzacych niemal do chronicz-
nego bezruchu, zwanych ,,obsesyjnym spo-
wohieniem”. Chorzy tacy czesto zaniedbuja
si¢ higienicznie i bywaja wyniszczeni z po-
wodu rytualnego ograniczenia jedzenia do
minimum [1, 2, 3, 4], ujawniajac zarazem
niezwykle silnie sttumiony i niemal plaski
w wymowie afekt, co wcale nie oznacza, Ze
jest on ubogi (jak ma to miejsce w mylnie tu
rozpoznawane] schizofrenii prostej). Kiedy
bowiem przerwaé im odwlekanie, interwe-
niowaé w rytualng apatie, czy tez zachecié do
jakichkolwiek zmian ,,strategicznych” zasad
funkcjonowania, natychmiast okazujg silny
gniew, ztos¢ czy wrecz dysforig. W odrdznie-
niu od objawdéw negatywnych schizofrenii,
samo spowolnienie funkcji motorycznych nie
wynika tu z braku potrzeb czy z negatywi-
ZIMU, a WrgCzZ przeciwnie — stanowi pato-
logiczny spos6b unikniecia niekoficzacych
sie rytuatdw, ktore odradzaja sie w chwili
jakiegokolwiek ztozonego dziatania. Dlatego
wlasnie nalezy uznaé, iz w przypadku ob-
sesyjnego spowolnienia, bezruch jest raczej
przejawem bardzo specyficznej aktywnosci,
a nie konsekwencja negatywizmu procesu
schizofrenii. Bardzo pomocnym we wilas-
ciwej diagnozie moze okazaé sie wywiad,
ktéry u chorych na zespot natrgctw, zawsze
wskazuje na znakomita, cho¢ kompulsyjna
aktywnos¢ w fazie poprzedzajacej bieza-
ce spowolnienie ruchowe. Czgste pomytki
diagnostyczne moznae wyjasniac stereotypo-
wym uznawaniem dziwaczno$ci czy magicz-
noéci zachowan anankastycznych za wskaz-
nik schizofrenii.

Ocena komunikacji i toku my$lenia
Podobnie jak aktywno$é ruchowa, u cho-

rych z cigzkim zespolem natrectw zaburzona

bywa takze komunikacja werbalna. Deficyty
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w tym zakresie, specyfika (czesto bardzo dzi-
waczna) budowania zdan czy przewlekajace
si¢ milczenie chorego, nie oznaczaja wcale
dyssymulacji, zahamowania toku myslenia
czy tez neologizmoéw stownych. Zaburzenia
komunikacji wynikaja tu jedynie z rytualne-
g0 pojmowania jej zasad, ktore chory na ze-
spol natrectw narzuca sobie, a zarazem cale-
mu otoczeniu [1, 2, 3, 4]. W trakcie milczenia
przezywa on bowiem wiele intensywnych
i intruzyjnych mysli, co potwierdza aktyw-
nos¢ czynnosci myslowych i de facto zaprze-
cza spowolnieniu toku myslenia czy opusto-
szeniu jego tresci. Czesto zdarza sig, ze chory
na zespot natrectw doktadnie i dlugo wyjas-
nia prowadzacemu terapeucie, Ze przezywa
obsesje, ale z powodu przesadnie czestego
i rownie stereotypowego sprowadzania obja-
woOw anankastycznych do rytualnego mycia
rak, kontrolowania zamkéw czy zawordow
badz liczenia plytek chodnikowych, jakiekol-
wiek bardziej rozbudowane czy magiczne
w wyrazie rytualy sa natychmiast oceniane
jako urojenia i przypisywane rozpoznaniu
schizofrenii. Pacjent chorujacy na zespo6t na-
trectw najczeSciej tak silnie uznaje autorytet
lekarza, ze nie potrafi przejawié bardziej ak-
tywnego werbalnie protestu, czym nie§wia-
domie prowokuje przedtuzanie bezzasadnego
leczenia w kierunku schizoftenii.

Istotng cecha roznicujaca moze by¢ takze
zborno§¢ w zakresie toku mys$lenia. W schi-
zofrenii dezorganizacja toku my$lenia jest
stosunkowo czesto niemal glownym obja-
wem chorobowym. Chorzy na zespdl na-
trectw (nawet w najcigzszych jego formach)
nie przejawiaja dysocjacji proceséw myslo-
wych bad? zeslizgdw tematycznych czy wie-
lowatkowo§ci, a wrecz przeciwnie — lepko,
konsekwentnie i schematycznie przywieraja
do tematyki swoich symptoméw. Nierzadko
zdarza sie, iz pacjenci cierpigcy na schizo-
frenig narzucaja swoje nadwartosciowe czy
urojeniowe idee otoczeniu, w przeciwien-
stwie do pacjentow z OCD, ktdrzy praktycz-
nie zawsze zachowuja interpretacje wyjas-
niajace anankastyczne mechanizmy dziatania
wylacznie dla siebie. Nietrudno tez dowies¢
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im (kiedy czuja si¢ wlaSciwie rozumiani
i bezpieczni), iz sa w bigdzie, co ex defini-
tione wyklucza si¢ w konfrontacji z objawa-
mi psychotycznymi. Jesli tacy ,,wyedukowa-
ni” chorzy na OCD nawet powtarzaja rytual
myslowy, to czynia to juz wstydliwie, w po-
czuciu irracjonalnosci, zazenowania, co ozna-
cza krytyczny osad symptoméw, choé nieko-
niecznie poprzez otwarta komunikacje wer-
balna z terapeuta.

Ocena funkeji poznawczych i intelektu

O ile w przypadku schizofrenii, zwlasz-
cza w ostatnich latach, podkre$la sie range
dysfunkcji poznawczych (co jest w pewnym
sensie nawigzniem do kraepelinowskiego po-
jecia dementia praecox), to w problematyce
zespolu natrectw temat ten byl i jest podej-
mowany bardzo rzadko. Nie oznacza to wca-
le, ze nie ma on znaczenia, poniewaz wiek-
szo§¢ chorych na OCD przejawia zaburzenia
takZze i w tym zakresie. W badaniach testem
sortowania kart Wisconsin, chorzy na schi-
zofreni¢ wypadli znaczaco gorzej od grupy
pacjentow z OCD, w przeciwienstwie do wy-
nikéw testu Gambling Task, gdzie istotnie
wigcej bledéw popehili pacjenci ananka-
styczni. Co wazZne, w porOwnaniu z grupa
kontrolng obie grupy chorych wykazaty istot-
nie wiecej omylek, zarowno w wymienionch
testach, jak i w trakcie badania testem wiez
Hanoi. Podejmujac leczenie chorych na
OCD, pamietaé nalezy, iz przesadnie czesto
przejawiaja oni (Jawnie badZ skrycie) wias-
ne mozliwosci intelektualne, co zazwyczaj
udziela sie i prowadzacemu terapeucie. Za-
sadnicze uporzadkowanie, bardzo przemy$la-
ne, zwarte wypowiedzi, szczegolna sita 0so-
bowosci, ktora okazuja i stosunkowo duzy,
badz wyrafinowany zaséb stownictwa (nie
zawsze zreszta trafnie dobranego), czy pew-
na ,elegancja” lub nienaganne zasady w oby-
ciu z rozmoweca, bezwiednie prowokuja nad-
interpretacje mozliwosci intelektu chorego.
Jednak, jak wynika z obserwacji wiasnych
autorow tej pracy, pacjenci cierpiacy na OCD
nie tylko nie osiggajg wybitnych wynikéw
w testach na inteligencje, lecz najczesciej
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wypadaja ponizej przecigtnej. Zjawisko prze-
sadnego okazywania dobrych zasobéw in-
telektualnych jest wiec najpewniej tylko
kolejnym z mechanizméw obronnych, utrud-
niajacych terapeucie i choremu krytyczng
ocena rzeczywistej sytuacji. Stad zapewne
ciezko chorzy na OCD (szczegélnie silnie
ukazujacy tzw. anankastyczng moc) upor-
czywie opieraja sie obiektywizacji ich moz-
liwosci intelektualnych czy poznawczych,
rézniac si¢ w tym zakresie od chorych na
schizofreni¢ z urojeniami wielkoSciowymi,
ktorzy na tyle gleboko daja wiarg falszywym
my$lom, iz zupelnie bezkrytycznie i chao-
tycznie podejmuja wszelkie proponowane za-
dania diagnostyczne.

PROBLEMATYKA
WSPOLWYSTEPOWANIA

Wymiar epidemiologiczny

Chociaz juz w poczatkach XIX wieku
opisano przypadki wspotwystepowania obja-
woOw anankastycznych i schizofrenii [14], to
dopiero w 1926 r. badacze niemieccy doko-
nali pierwszej naukowej analizy tego zja-
wiska, wykazujac, ze u 1% chorych na schi-
zofrenie wystepuja takze natrectwa [15].
Jakkolwiek obecne wyniki badan statystycz-
nych nie zmienily si¢ w sensie jakosciowym,
to ilosciowo rdéznice sa znamienne: wspotwy-
stgpowanie natrectw w przebiegu schizofre-
nii oceniane jest w granicach 3,5-46% (prze-
cigtnie ok. 15-25%) [5, 16, 17, 18]. Badania
te nie tylko potwierdzaja aktualno$¢ proble-
mu, ale takZze — wobec 2-3% wystepowania
OCD w populacji ludzi zdrowych [19] — pod-
kre$laja jego znaczenie, zachgcajac do dal-
szych badan w zakresie okre$lenia zwigzkow
pomiegdzy schizofrenia a zespotem natrectw.

Ponizsze schematy sa propozycja ukaza-
nia zwiazkéw pomiedzy schizofrenia a ze-
spolem natrectw w rozmaitych wymiarach
wspotwystepowania symptoméw obu scho-
rzen, a takze wzajemny ich wpltyw. W dalszej
czgscl pracy podejmujemy probe interpreta-
cji tych zwiazkow i zaleznoSci.
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Wymiar etiopatogenetyczny

Uwarunkowania neurobiologiczne

Zaréwno schizofrenia jak 1 zespot na-
trectw sq chorobami o zlozonej i nadal nie do
konca wyjasnionej etiopatogenezie. O ile
w pierwszych badaniach dotyczacych schizo-
frenii wiodaca role przypisywano uktadowi
dopaminergicznemu, to w zespole natrectw
— zaburzeniom w ukladzie serotonergicznym.
Dzi§ proste koncepcje nie spelniaja juz
swoich zalozen, a wrecz przeciwnie, uznaje
si¢, ze w leczeniu obu schorzen pomocne
moga by¢ oddzialywania na rézne uktady
neurotransmisji [20, 21]. Badania modelowe
przeprowadzone na zwierzgtach, u ktérych
eksperymentalnie wywotano wzrost wydzie-
lania dopaminy (zblizony do tego, ktéra ma
miejsce w patobiologii schizofrenii), wtdrnie
prowokowaly zaburzenia w sekrecji seroto-
niny, charakterystyczne dla chorych na OCD
[22, 23]. Badania te sugeruja, iz w poczat-
kowej fazie rozwoju schizofrenii zaburzone
sa oba systemy, co w dalszym przebiegu psy-
chozy moze przejawiaC sie wystapieniem
natrgctw. Czy sg to te same symptomy anan-
kastyczne, ktore stanowia o istocie zabu-
rzen obsesyjno-kompulsyjnych? Poszukujac
odpowiedzi na to pytanie, Berman 1 wsp.
przeprowadzili badanie chorych cierpiacych
na ,,zaburzenia schizoobsesyjne”, gdzie btg-
dy w zakresie perseweracji i upo$ledzenie
pamigci wzrokowej okazaly sie¢ charakte-
rystyczne dla pacjentow cierpiacych na kla-
syczne formy zespolu natrgctw. Badania te
majg znaczenie diagnostyczne i etiopatogene-
tyczne i moga — z duza ostrozno$cia — Su-
gerowaé wspotwystepowanie (co-incidence)
a nie wspodichorobowos$¢ (co-morbidity) symp-
tomow schizofrenii i OCD.

Zaréwno w schizofrenii, jak i w zespole
natrgctw potwierdzono dysfunkcje w przed-
czotowych polaczeniach korowych z o$rod-
kami podwzgorza. Jednak deficyty poznaw-
cze mierzone na poziomie klinicznym sg juz
odmienne, jak w cytowanych powyzej bada-
niach neurokognitywnych. Przypadkiem, zna-
czenie wspolwystapienia OCD w przebiegu
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Rysunek 2. Propozycje form wspélistnienia natrgctw i objawow psychotycznych

schizofrenii podkreslily rowniez nowoczesne
sposoby leczenia schizofrenii. Poprzez pobu-
dzenie postsynaptycznego receptora SHT2,
zlokalizowanego na neuronach dopaminer-
gicznych, serotonina moze obniza¢ poziom
dopaminy w $réodmoézgowiu. Tak wiasnie
dziataja (po$réd innych mechanizméw regu-
lacji neurotransmisji) atypowe leki przeciw-
psychotyczne. O ile ich skuteczno$é w lecze-
niu schizofrenii nie poddaje sig¢ watpliwosci,
to mozliwos$¢ prowokacji symptomow zespo-
tu natrectw staje sig coraz wiekszym proble-
mem — co dotyczy przede wszystkim terapii

klozaping [6, 24]. Owo kliniczne powiklanie
w leczeniu objawdw schizofrenicznych, znaj-
duje swoje wytlumaczenie w neurobiologii
osrodkowego uktadu nerwowego. To wiasnie
klozapina wykazuje najsilniejsze powino-
wactwo do blokowania receptoréw SHT2/D2
1 specyficznie uwrazliwia receptory SHT2C,
ktérych szczegdlna koncentracja ma miejsce
w jadrach podkorowych, od lat uznawanych
za zasadnicze dla biologicznych uwarunko-
wan patomechanizmu OCD [25]. Zjawisko to
poprawnie thimaczy problem powiktania ob-
jawami anankastycznymi terapii schizofrenii
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lekami nowej generacji (w odroznieniu od
neuroleptykow klasycznych), jednak — nie-
stety, w zupelnej sprzecznoéci — nie wyjasnia
licznych doniesienr i obserwacji klinicznych
wykazujacych, iz to wladnie zastosowanie
atypowych lekéw przeciwpsychotycznych
bywa pomocne w leczeniu cigzkich postaci
zaburzen anankastycznych, zwlaszcza tych,
w ktérych natrectwa pozostaja bez krytycz-
nego wgladu [26, 27, 28].

Uwarunkowanie psychodynamiczne

W rozumieniu wspdtchorobowosci na-
trectw 1 schizofrenii, zastosowanie moze zna-
lez¢ dynamiczna koncepcja roli symptomow
OCD w przebiegu schizofrenii, odmienna od
biologicznej, ktéra mimo jednoznacznej wy-
mowy, wciaz pozostaje przesadnie ,,mecha-
niczna”. O ile latwiej tu o przesadng interpre-
tacje zjawiska, to jednak z zyskiem w postaci
szerszego, humanistycznego zrozumieniu
cierpienia chorego cziowieka.

Podstawowe pytanie nawiazujace do roz-
wazan z pierwszej czesci tej pracy brzmi:
jedli symptomy anankastyczne sg tak bardzo
odmienne od objawdw schizofrenii, to dla-
czego tak czesto przenikaja czy poprzedzaja
proces psychotyczny? Pytanie to skltonié
moze do rozmaitych odpowiedzi, jednak pro-
wokuje tez nastepne: czy zaburzenia obsesyj-
no-kompulsyjne sa forma obrony przed po-
stepujacym procesem rozwoju schizofrenii?
Przy takim ujmowaniu symptoméw OCD
uznaé nalezy, iz maja one role porzadkujaca,
integrujaca i kompensujaca — chory walczy
z objawami psychozy, biernoscia czy negaty-
wizmem poprzez aktywno$¢ kompulsyjna,
automatyczna (co jest istotnie ,,zdrowsze” niz
calkowite poddanie sie chaosowi wynikaja-
cemu z destrukcyjnej roli psychozy). Wazny
wydaje sie takze zachodzacy tu proces zmia-
ny w jako$ci my$lenia: z ,,obcych”, niezgod-
nych z ego urojen, na,,swoje”, bardziej przy-
ziemne, czyli realne (cho¢ nadal niepozadane
czy bezkrytycznie oceniane) obsesje. W ten
wlasnie sposdb, wewngtrzne ,ja” chorego
sprawniej panuje nad sfera popgdowa, cho-
ciazby poprzez uruchomienie karzacych me-
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chanizmow superego, ktore odgrywaja gtow-
na rolg w dynamicznym tlumaczeniu powsta-
wania natrectw.

Czy zatem mozna uznaé, ze obsesje czy
kompulsje stanowia nieswiadoma walke pa-
cjenta z postgpujaca dezintegracja osobo-
woscl, poprzez ustanawianie pewnych ram
czy granic w zakresie aktywnosci psychoru-
chowej? W przypadku zaburzen anankastycz-
nych, mimo sztywno$ci i powtarzalnosci, sa
one jednak uznawane za wlasne, zatem bez-
pieczniejsze niz pustka lub alienacyjny chaos
procesu psychotycznego. Koncepcja ta wyma-
ga oczywiscie dalszych badan, jednak roboczo
moze thumaczy¢ zjawisko nakladania sie obja-
wow anankastycznych na objawy schizofre-
niczne, badz tez wyjasnia dlaczego objawy ze-
spolu natrectw moga poprzedzaé podzniejsza,
pelnoobjawowa schizofrenig. Opisana tu hipo-
teza nie jest nowa. W nieco innej wersji wska-
zywano ja juz w latach pieédziesiatych i sze§é-
dziesiatych ubieglego stulecia [18].

W nawiazaniu do biologicznych konota-
cji pomiedzy schizofrenig a OCD, klozapina,
lek niosacy najwieksze ryzyko prowokacji
objawow anankastycznych w terapii schizo-
frenii, jest wiasnie neuroleptykiem o bodaj
najskuteczniejszym (jesli tolerowanym) efek-
cie antypsychotycznym czy ,,przeciwschizo-
frenicznym”. Rozumujac w sposdb dyna-
miczny, zdrowie, zyskane badz zyskiwane
w trakcie terapii tym lekiem, generuje zatem
inne, tatwiejsze do akceptacji, osobnicze me-
chanizmy obronne (m.in. natrectwa), ktore
umacnia¢ moga remisj¢ psychozy, czyli inte-
growa¢ poddane dysocjacji ego.

Koncepcje ochrony przeciwpsychotycz-
nej przez obsesje i kompulsje w pewnym sen-
sie thumacza wspolwystepowanie obu scho-
rzen, tym bardziej, Ze sa to zaburzenia, ktore
nie tylko nie moga by¢ uwazane za kon-
tinuum, lecz wrgcz przeciwnie — stanowia
przezycia ex definitione przeciwstawne sobie.

Wymiar przebiegu i rokowania

Trudno jednoznacznie okresli¢ etiopato-
geneze 1 znaczenie symptomow anankastycz-
nych w przebiegu schizofrenii. Istotne byto-
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by zatem wykazanie, czy i jak natrectwa
wptywaja na jako$¢ Zycia chorych na schizo-
frenie. Takze i w tym punkcie badacze zaj-
mujg bardzo rézne stanowiska. W latach
pieédziesiatych i sze$¢dziesiatych XX wieku
podkreslano mozliwosci protekcyjne czy
kompensujace symptoméw anankastycznych,
przez co rokowanie dla tej grupy chorych
na schizofrenie mialo by¢ korzystniejsze.
W opozycji do tych doniesiefi pozostaja ba-
dania z lat dziewieédziesiatych zesztego stu-
lecia, gdzie wspotwystapienie natrgctw sta-
nowito o gorszym przebiegu schizofrenii.
Chorzy ci byli dluzej hospitalizowani 1 bar-
dziej wyizolowani w zakresie zycia psycho-
spotecznego chorzy na schizofreni¢ bez po-
wiklan anankastycznych [29]. Wyniki tych
ostatnich badan wydaja si¢ zgodne z obser-
wacjami autoréw tej pracy. Chorzy na schi-
zofrenie zdradzajacy objawy anankastyczne
s szczegOlnie trudng terapeutycznie i leko-
oporng grupa pacjentdOw. Przejawiaja oni
istotne trudnodci w zakresie komunikacji
werbalnej, szczegolnie silnie unikaja kontak-
tow interpersonalnych, sa bardzo ubodzy
w mozliwosci abstrahowania, przez co nie-
latwo edukowa¢ ich w zakresie symptoma-
tologii natrectw. Trudno teZz — wobec rytua-
16w 1 sztywnosci procesé6w poznawczych
— o sklonienie ich do rehabilitacji, nawet po
ustgpieniu objawdéw paranoidalnych. Latwo
za to 0 niezrozumienie wobec ich kompulsyj-
nej aktywnoSci, czgsto prostej, monotonnej,
a nawet prymitywnej (np. poruszanie sie po
korytarzu oddzialu odmierzong ilo$é¢ razy,
badZ uporczywe stanie przy t6zku). Pytani
o forme, bardzo czegsto odpowiadaja zawsze
tak samo: ,Jest dobrze”, ,,A dziekuje, jest
coraz lepiej”, czy ,,Jak ja sig czuje? Czuje sig
dobrze” — co ciekawe, cytaty pochodza od
4 réznych chorych i kontrastuja do ich obiek-
tywnie ztego stanu psychofizycznego.
Wydaje sig, ze pacjenci zdradzajacy zabu-
rzenia schizo-obsesyjne sg szczegolnie silnie
narazeni na objawy negatywne — najbar-
dziej inwalidyzujace symptomy schizofrenii.
Kliniczne obserwacje autorow tej pracy po-
twierdza badanie Fabischa — poérod 42 cho-
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rych na schizofrenig 19% przezywato takze
natrectwa i to u tych wlasnie pacjentow
szczegdlnie silnie widoczne byty cechy defi-
cytowe [29].

Wymiar terapeutyczny

Niezaleznie od tego, czy natrgctwa sg
biologicznym powiktaniem przebiegu schi-
zofrenii, czy tez stanowig intrapsychiczny
mechanizm obronny, sg przede wszystkim
przejawem patologii. Dlatego, nawet jesli
rzeczywiscie sg specyficznym mechanizmem
ochronnym, to jednak nadal na poziomie cho-
robowym, czyli zasadniczo destrukcyjnym.

Zgodnie z przytoczonymi danymi staty-
stycznymi 1 obserwacjami klinicznymi,
wspolwystgpowanie objawdw schizofrenii
i zespohu natrectw nie tylko ma miejsce, ale
sprawia istotne trudnosci w zakresie leczenia.
Obraz mieszany praktycznie uniemozliwia
tak bardzo pozadana monoterapie farmako-
logiczng, jednak wydaje si¢, Ze najgorszym
bledem jest tu blad zaniechania leczenia
symptoméw anankastycznych. Dla samego
chorego istotny jest przeciez poziom cierpie-
nia, a nie klasyfikowanie symptomatologii
zgodnie z definicjami poszczegdlnych zabu-
rzen psychicznych. Terapeuci czesto uznaja
zyskanie remisji objawdéw psychotycznych
za ostateczny wynik leczenia, co zupelnie
mija sie z odczuciami chorego, ktory nie
doznajac juz objawdéw paranoidalnych nadal
cierpi na przetrwate objawy zespotu natrectw.
Poteguja one stereotypowos¢ zachowan, upo-
$ledzaja swobodne funkcjonowanie i powo-
duja lek, nasilajac tym samym problem ,,ety-
kietyzacji” i ograniczajac szansg¢ powrotu do
oczekiwane] aktywnosci psychospoleczne;.
Obraz chorobowy zmierza w kierunku nega-
tywnym, a chory gubi si¢ w pojeciu ,,remi-
sji”, albowiem nadal czuje sie zle. Nieporo-
zumienia w kontakcie z lekarzem narastaja,
co sprawia, ze kontynuowanie terapii staje
sie problematyczne.

Opisane proby leczenia natrectw wspot-
wystgpujacych w przebiegu schizofrenii majg
najczegsciej charakter incydentalny badz obe;j-
mujacy niewielkie grupy pacjentow. Posrod
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Rysunek 3. Propozycje terapii natrectw w przebiegu schizofrenii
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Rysunek 4. Propozycje terapii chorych na cigzkie formy anankastyczne, tzw. natrectwa bez wgladu
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psychiatrow panuje poglad, iz wlaczenie do
terapii leku majacego efekt ,,przeciwobsesyj-
ny” (i de facto przeciwdepresyjny) niesie za
soba ryzyko zaostrzenia symptomow psycho-
tycznych. Stad wlasnie uznaje sig, ze wiacze-
nie leku z grupy SRI do terapii natrgctw
w przebiegu schizofrenii powinno mie¢ miejs-
ce tylko u chorych bedacych w remisji obja-
wow psychotycznych, przyjmujacych ustabi-
lizowane dawki neuroleptyku pod warun-
kiem uwaznej obserwacji mozliwych interak-
cji lekowych [30]. Pismiennictwo najobszer-
niej bodaj opisuje wptyw klomipraminy na
symptomy OCD w przebiegu schizofrenii
leczonej klasycznymi neuroleptykami. Doda-
nie 250-300 mg tego leku korzystnie (w spo-
s6b umiarkowany badz istotny) redukowato
natretne doznania, a zarazem — co ciekawe
— sprzyjato poprawie innych objawow pod-
stawowej choroby. Tylko w jednym przy-
padku stan chorego pogorszyt sig [31, 32].
W przypadku odstawienia klomipraminy, ob-
jawy OCD nawracaty [30].

Mechanizm wyja$niajacy prawdopodobna
prowokacje symptoméw OCD podczas lecze-
nia schizofrenii neuroleptykami atypowymi
zostal juz opisany w czgsci dotyczacej etio-
patogenezy. Podkresli¢ nalezy, iz mozliwos¢
sprowokowania natrgctw w trakcie terapii
schizofrenii neuroleptykami atypowymi jest
niewielka 1 wynosi mniej niz 1% leczo-
nych przypadkéw [33]. Jesli takie powikia-
nie wystapi, moze mie¢ charakter przej$cio-
wy i ustapi¢ samoistnie badz po redukcji
dawki zleconego neuroleptyku [34]. Jak do-
tad nie ma w tym zakresie jednoznacznie
przekonywajacych, obszernych i zasadnych
metodologicznie badan. Ponizsze schematy
(rys. 3 i 4) stanowia propozycje terapii na-
trectw w przebiegu schizofrenii 1 w przebie-
gu OCD o szczegblnie cigzkim nasileniu,
gdzie dominuja natrgctwa bez wgladu, maja-
ce nasilenie niemal urojeniowe.

Mamy $wiadomo$¢ jak trudne jest lecze-
nie obu samodzielnie wystepujacych scho-
rzen, stad wlaénie, przytoczone wyzej sche-
maty sg tylko propozycjami sygnalizujacymi

Maciej Zerdzinski, Anita Plader

potrzebe rozbudowania oddzialywan terapeu-
tycznych w przypadkach wspolwystepowa-
nia objawéw schizofrenii i zespolu natrectw.
Nie sposob tu o odniesienia do standar-
déw polskiej czy §wiatowej terapii, poniewaz
dostepne piSmiennictwo nie ukazuje jedno-
znacznie przekonywujacych propozycji. Stad
tez, naszkicowane tu sposoby postgpowa-
nia wobec natrectw w przebiegu schizofrenii,
czy natrectw bez wgladu w przebiegu OCD,
maja raczej jedynie zobrazowaé znaczenie
i komplikacje problemu, zachecajac do dys-
kusji i przemy$len.

PODSUMOWANIE

Wspbtwystgpowanie zespotu natrectw 1
schizofrenii wydaje sie mie¢ wiele wymiarow
i zapewne nie wszystkie z nich zostaty ogar-
niete w tej pracy. Mamy nadziejg, Ze ten te-
mat, stosunkowo rzadko podejmowany w pis-
miennictwie, rozwina takze inni. Nie ulega
watpliwosci, Ze zardbwno chorzy na schizo-
frenie powiktana objawami anankastyczny-
mi, jak i ci, ktérzy cierpia na szczego6lnie
ciezkie formy OCD, sg nie tylko wyzwaniem
dla terapeutow, ale przede wszystkim prze-
zywaja niezwykle intensywne, nieremitujace
doznania chorobowe, wobec ktorych leki
okazuja sie nieskuteczne, co z rozmaitych
powodow (po czesci z braku wiedzy badz
niemoznosci zrozumienia chorego) sprzyja
wnioskom o ich przewleklosci lub nieuleczal-
no$ci. Wiasciwym celem naszej pracy jest
zatem che¢ blizszej analizy owych ,.trud-
nych przypadkéw”. Sama proba zrozumienia
mechanizméw psychopatologicznych nieko-
niecznie oznacza¢ musi sukces terapeutycz-
ny, jednak pochylenie si¢ nad chorym sprzy-
ja zapewnieniu mu lepszego oparcia i moze
stanowié o nadziei w dalszych etapach proce-
su leczenia. Dlatego problematyka wspotwy-
stepowania natrectw i schizofrenii powinna ra-
czej zachecad leczacych do mobilizacji niz do
przyjecia biernej postawy usprawiedliwianej
przez stereotyp beznadziejnego rokowania.
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