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W metaanalizach randomizowanych badan kontrolowanych jednoznacznie wykazano, ze w leczeniu OCD lekiem pierwszego rzutu
sg selektywne inhibitory wychwytu serotoniny (SSRI), podczas gdy terapia poznawczo-behawioralna jest metoda terapeutyczng
pierwszego rzutu. Réwniez niektdre z zalecen rekomendujg SSRI jako leki pierwszego rzutu w terapii OCD. Przy czym SSRI
powinny by¢ stosowane w duzych dawkach i diuzej niz na przyktad w leczeniu depresji. W przypadku OCD opornego na leczenie
nalezy starannie zebra¢ wywiad dotyczacy farmakoterapii i ustali¢ jak dotychczasowe leczenie ma sie do wytycznych zawartych

w zaleceniach. Leki przeciwpsychotyczne (risperydon, kwetiapina, haloperidol) zaleca sie do potencjalizaciji, jako substancje
pierwszego rzutu. U pacjentéw cierpigcych na OCD, u ktérych nie uzyskano odpowiedzi na leczenie réznymi lekami z grupy SSRI
ani na potencjalizacje oraz skojarzenie z terapig poznawczo-behawioralng, mozna rozwazac zastosowanie innych zabiegéw, takich

jak gteboka stymulacja mézgu.
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leczeniu zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego
Wudowodniono skuteczno$¢ dwéch rodzajéw tera-
pii: leczenia inhibitorami wychwytu zwrotnego
serotoniny (SRI, klomipramina i selektywne SRI) oraz tera-
pii poznawczo-behawioralnej (CBT). Terapia skojarzona jest
korzystna w ostrej fazie leczenia, przy nasilonych objawach
oraz przy wspoélistniejacej depresji. W przypadkach nasilo-
nej choroby i opornosci na leczenie mozna rozwazyc gltebokg
stymulacj¢ moézgu.

Terapia wylacznie farmakologiczna, lekami z grupy SRI,
jest wskazana w przypadkach, gdy pacjent nie zdecyduje si¢
podjac terapii poznawczo-behawioralnej lub nie jest ona do-
stepna z uwagi na dlugi czas oczekiwania, brak odpowied-
niego zaplecza terapeutycznego albo w celu odpowiedniej
redukcji objawéw zwiekszajacej gotowos¢ chorego do podje-
cia terapii CBT. Terapia poznawczo-behawioralna powoduje
zwykle lepsza 1 trwalsza poprawe objawowg 1 dlatego jest
uwazana za zloty standard i zalecana jako terapia pierw-
szego rzutu. Dlatego za juz rozpoczetym leczeniem farma-
kologicznym lekami z grupy SRI powinna mozliwie zawsze

podazal terapia poznawczo-behawioralna. Celem leczenia
jest poprawa w zakresie objawéw OCD, funkcjonowania psy-
cho-spotecznego i jakosci zycia. W wigkszoSci badan oceniana
jest jednak gléwnie zmiana nasilenia objawow OCD. Stosuje
sie do tego pélustrukuryzowany wywiad i skale Y-BOCS (Yale-
-Brown Obsessive-Compulsive Scale) o udowodnionej przy-
datnoSci. Z reguly o skutecznosci terapii §wiadczy redukcja
punktacji skali Y-BOCS o 25-30% i wigcej w stosunku do war-
tosci wyjSciowej.

7 powodu pewnych trudnosci dotyczgcych bezposred-
niego przefozenia wynikéw badan na codzienng praktyke
kliniczna pomoc stanowig oficjalne zalecenia. Aktualnie
z inicjatywy 1 ze wsparciem Niemieckiego Towarzystwa
Psychiatrii, Psychoterapii 1 Leczenia Choréb Nerwowych
(DGPPN) opracowywane sg zalecenia S3 dotyczace leczenia
OCD (S3 zaleca poprawno$¢ metodologiczng na podstawie
systematycznego przegladu piSmiennictwa naukowego).
Jak dotad w Stanach Zjednoczonych dostepne sg zalece-
nia opracowane przez APA (American Psychiatric Associa-
tion),” a w Wielkiej Brytanii — przez National Collaborating
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Centre for Mental Health."® W zaleceniach NICE (Natio-
nal Institute for Health and Clinical Excellence) podejScie
metodyczne jest przejrzyScie udokumentowane, dlatego te
zalecenia wybrane zostaly jako podstawa opracowania wy-
tycznych DGPPN.

W artykule wykorzystano przeglad piSmiennictwa i wynik
prac nad zaleceniami przyjetymi w pierwszej polowie
2011 roku przy wspodtpracy wszystkich zainteresowanych grup
1 stowarzyszen.

Skutecznosé SSRI

W badaniach skutecznosci SSRI stwierdzono, ze leki z tej
grupy (citalopram, escitalopram, fluoksetyna, fluwoksa-
mina, paroksetyna, sertralina) skutecznie zmniejszajg ob-
jawy OCD w poréwnaniu z placebo 1 prowadza do istotnej
klinicznie poprawy. W nowych badaniach®'? wykazano, ze
wicksze dawki citalopramu, escitalopramu, fluoksetyny,
paroksetyny i sertraliny sg skuteczniejsze od mniejszych i ze
stosowanie wickszych dawek wigzalo si¢ rzadszym przery-
waniem leczenia. Mozliwe, ze wynika to z lepszej odpowie-
dzi na leczenie przy wigkszych dawkach. Zwiekszanie dawki
powinno odbywaé si¢ wolno i stopniowo, w tempie dosto-
sowanym do indywidualnej wrazliwoSci pacjenta, jak row-
niez odpowiednio do zalecanych dawek maksymalnych
(tabela).

Dotychczas nie wykazano réznic w skutecznos$ci SSRI
w przypadku réznych rodzajéw OCD!'? i nie ma wystarczaja-
cych danych, by stwierdzi¢ przewage ktorego$ z SSRI. Ogél-
nie uwaza sie, ze skutecznos¢ poszczegdlnych SSRI jest po-
dobna, a wybér leku dla konkretnego pacjenta powinien by¢
dokonywany indywidualnie, w szczegélnosci z uwzgl¢dnie-
niem profilu dzialah niepozadanych i potencjalnych inter-
akcji z innymi lekami.

W badaniach wykazano, ze leki z grupy SSRI skuteczne
w ostrej fazie cechowaly si¢ utrzymujaca si¢ skutecznoscig
w trwajacej do 48 tygodni terapii podtrzymujacej. Na podsta-
wie wynikow badan dotyczacych profilaktyki nawrotéw w cza-
sie 12 miesig¢cy sugerowano, ze leczenie podtrzymujace SSRI
chroni przed nawrotami. Dlatego w terapii podtrzymujacej
oraz w profilaktyce nawrotéw leki powinny by¢ stosowane we
wezesnie]j skutecznej dawce.

Skutecznos¢ klomipraminy

Klomipramina jest tréjpierScieniowym lekiem przeciw-
depresyjnym (TLPD) i byla pierwszym lekiem o udowod-
nionej skutecznosci w leczeniu OCD. Klomipramina pod
wzgledem farmakologicznym rézni si¢ od innych TLPD
dzialaniem polegajacym na silnym zwrotnym hamowaniu
wychwytu zwrotnego serotoniny. Nie jest to jednak substan-
cja selektywnie serotoninergiczna, gdyz jej aktywny meta-
bolit desmetylochlorimipramina dziata silnie hamujgco

na wychwyt zwrotny noradrenaliny. Jako lek tréjpierscie-
niowy, klomipramina wykazuje typowe dla tej grupy dzia-
fania niepozadane oraz toksycznos$¢ w przypadku przedaw-
kowania.

W analizie skutecznoSci opisanej w zaleceniach NICE®
przedstawiono w sumie 27 z 64 badan, do ktérych wlaczono
facznie 2121 pacjentéw. Nie ma natomiast nowszych badan
na temat skutecznoS$ci klomipraminy. W sumie w 7 z tych
badan poréwnywano skuteczno$¢ klomipraminy w stosunku
do placebo i1 wykazano jej przewage w leczeniu ostrej fazy
(2-16 tygodni). Dodatkowo w tych badaniach poréwnywano
dziatanie klomipraminy i innych tréjpierscieniowych lekow
przeciwdepresyjnych, takich jak imipramina, dezypramina
lub nortryptylina, ktére giéwnie blokuja wychwyt zwrotny
noradrenaliny. W badaniach wykazano wigkszg skutecznosc
klomipraminy w poréwnaniu z innymi tréjpierScieniowymi
lekami przeciwdepresyjnymi, dlatego leki te nie sa wska-
zane w leczeniu OCD. Nie ma natomiast dost¢pnych wy-
nikéw badan dawkowania, dlatego nie mozna okresli¢ zad-
nych konkretnych zalecen dotyczacych najlepszej skutecznej
dawki klomipraminy w leczeniu OCD. Co wigcej, z powodu
braku dlugoterminowych badan nie mozna formulowaé
zadnych ostatecznych wnioskow o jej skutecznoSci w terapii
podtrzymujacej.

DOUSTNE VS DOZYLNE STOSOWANIE
KLOMIPRAMINY

Ze wzgledu na zbyt malg liczbg uczestnikow na podstawie
wezesniejszych badan poréwnujacych skutecznosé klomipra-
miny podawanej dozylnie i doustnie nie mozna sformulowaé
ostatecznych wnioskéw.

W jednym z nowszych wigkszych randomizowanych
badafi kontrolowanych® nie wykazano zadnej réznicy mie-
dzy klomipraming aplikowana drogg dozylna a doustna.
Po podaniu dozylnym klomipraminy nie zaobserwowano
ani szybszej, ani wickszej poprawy w zakresie nasilenia ob-
jawow OCD.

Tabela. SSRI skuteczne w zespole natrectw

Citalopram? 20-40 mg/24 h
Escitalopram 10-20 mg/24 h
Fluwoksamina 100-300 mg/24 h
Fluoksetyna 20-60 mg/24 h
Paroksetyna 20-60 mg/24 h
Sertralina? 50-200 mg/24 h
4Poza wskazaniami

SSRI — selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny
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KLOMIPRAMINA W POROWNANIU Z SSRI

Nie stwierdzono zadnej klinicznie istotnej réznicy w zakresie
skutecznosci lub dziatan niepozadanych mi¢dzy SSRI i klomi-
praming (8 badan, n=1019)." W przypadku klomipraminy
stwierdzono jednak wicksze prawdopodobiefistwo przerwania
leczenia lub rezygnacji z udzialu w badaniu z powodu zdarzen
niepozadanych.

Dlatego jezeli wskazana jest farmakoterapia, najpierw na-
lezy stosowacé leki z grupy SSRI (citalopram, escitalopram, flu-
oksetyne, fluwoksaming, paroksetyne, sertraling). Klomipra-
mina zostala uznana za lek drugiego rzutu w leczeniu chorych
z OCD, w przypadkach, gdy pacjent nie reaguje na SSRI lub
ich nie toleruje.

Strategie postepowania w przypadku niepetnej
odpowiedzi na farmakoterapie
Catkowita skutecznos¢ leczenia OCD za pomoca SSRI lub
klomipraminy wynosi 60-70%. Oznacza to, ze po zastosowa-
niu lekéw ponad 30% oséb cierpiagcych na OCD nie odczuwa
pelnej lub wreez zadnej poprawy w zakresie objawdw natrectw.
Jest sporo danych dotyczacych SSRI i klomipraminy, nato-
miast niewiele badan dotyczy postepowania w przypadkach
braku odpowiedzi na leczenie. Zanim zostanie stwierdzony
brak odpowiedzi na leczenie farmakologiczne, nalezy oceni¢,
czy leczenie prowadzone bylo dostatecznie dlugo. Nie ma na-
tomiast dowoddw, na podstawie ktérych mozna z cala pewno-
Scig okreslic, ile powinna trwac odpowiednio dluga terapia.
Wigkszos¢ zalecen ekspertow 1 wytycznych klinicznych méwi
w przypadku SSRI o leczeniu trwajacym przynajmniej 12 ty-
godni. Przy czym ostatnie 4-6 tygodni leczenia powinno by¢
prowadzone z zastosowaniem maksymalnej tolerowanej dawki
terapeutycznej. Jezeli terapia SSRI nie jest wystarczajaco lub
w ogdle skuteczna, z reguly pozostaja jeszcze dwie mozliwoSci
modyfikacji farmakoterapii:

* zmiana leku

* potencjalizacja, czyli dodanie innej substancji.

ZMIANA LEKU

Zwigkszenie dawki

Jak juz wezesniej wspomniano, w niektérych badaniach suge-
rowano, ze wicksze dawki SSRI moga prowadzi¢ do zmniej-
szenia nasilenia objawéw OCD oraz do lepszej odpowiedzi na
leczenie. Dlatego przy niewystarczajacej skutecznosci SSRI
nalezy mysle¢ najpierw o zastosowaniu najwyzszej tolerowanej
przez pacjenta dawki leku.

Zmiana na inny SRI

Liczba badan na temat strategii post¢powania w przypadku
czeSciowej odpowiedzi na leczenie jest bardzo ograniczona,
dlatego nie ma doktadnych wskazowek dotyczacych takiego
post¢powania. Zrozumiale jest jednak, ze w przypadku nie-

wystarczajacej skutecznosci ktérego$ z SRI (gdy leczenie bylo
odpowiednio dtugo prowadzone) pacjent zostaje przestawiony
na inny SRI, mimo ze dowodéw na skuteczno$c takiego poste-
powania jest niewiele. W dwoch randomizowanych badaniach
kontrolowanych wykazano, ze w przypadku 30-40% chorych,
ktérzy weze$niej nie odpowiadali na leczenie, zmiana leku na
inny SSRI przynosita poprawe. Nie przeprowadzono jednak
badan kontrolowanych poréwnujacych kontynuowanie terapii
ze zmiana leku na inny SSRI

POTENCJALIZACJA LEKIEM
PRZECIWPSYCHOTYCZNYM

Chociaz chorzy z OCD relacjonuja niekiedy bardzo dziwaczne
treSci swoich obsesji i maja wzglednie niewielki dystans wobec
objawéw, nalezy wyraznie odréznic zaburzenia obsesyjno-kom-
pulsyjne od psychotycznych. Dlatego w leczeniu OCD mono-
terapia lekiem przeciwpsychotycznym nie jest wskazana, tym
bardziej ze nie ma zadnych dowodow jej skutecznosci. Nato-
miast przeprowadzono wiele badan skutecznosci potencjali-
zacji SRI neuroleptykiem, miedzy innymi dwie metaanalizy
o wysokiej wartosci metodycznej.!"! Wyniki mozna podsumo-
wac w nastepujacy sposob:

* w przypadku braku lub niewystarczajacej odpowiedzi na
odpowiednio prowadzong terapi¢ lekami z grupy SRI nalezy
dolaczy¢ do dotychczas stosowanego leku neuroleptyk, taki jak
risperydon, haloperidol lub kwetiaping. Potencjalizacja neuro-
leptykiem wydaje sie szczegdlnie korzystna przy wspolistnieja-
cych zaburzeniach tikowych.

Nalezy zwr6ci¢ uwage, ze wickszo$é badan dotyczy kwe-
tiapiny, natomiast nie przynosza one spdjnych wnioskow. Co
wiecej, potencjalizacja haloperidolem, z uwagi na mozliwo$§¢
pojawienia si¢ dziatan niepozadanych pod postacig objawow
pozapiramidowych, nie powinna by¢ wyborem pierwszego
rzutu, a dawki powinny by¢ mate. W przypadku braku odpo-
wiedzi nalezy odstawic lek przeciwpsychotyczny najpdzniej
po 6 miesigcach, gdyz prawdopodobiefistwo uzyskania po-
prawy jest mate.

Inne metody terapii

PRZEZCZASZKOWA STYMULACJA MAGNETYCZNA

Przeprowadzono wiele randomizowanych badan kontrolo-
wanych na temat zastosowania przezczaszkowej stymulacji
magnetycznej (TMS) w leczeniu OCD. Stymulacja dotyczyta
gléwnie kory przedczolowej (grzbietowobocznej), obszaru
dodatkowej kory ruchowej? lub kory oczodotowoczotowej po
stronie lewej.!” Ich wyniki trudno jednak ze sobg poréwnywad,
gdyz parametry stymulacji (czgstotliwo$¢, dlugos¢ i czgstosé
zabiegdw), jej lokalizacja oraz rodzaj zabiegéw pozorowanych
byly rézne. Podsumowujac, na podstawie wynikéw badan nie
mozna stwierdzi¢ skutecznosci TMS w leczeniu OCD. Jezeli
stwierdzano krétko- lub dlugotrwata poprawe dotyczacg na-
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silenia objawéw OCD szlo to w parze z poprawa w zakresie
objawow depresyjnych, co mogloby wyjasnia¢ znaczng czeS¢
tego dziatania.

ELEKTROWSTRZASY

Skuteczno$¢ elektrowstrzaséw w terapii opornego na lecze-
nie OCD oceniano tylko w badaniu otwartym,* retrospek-
tywnej serii przypadkéw’ i licznych pojedynczych opisach
przypadkéw. Nie ma metodycznie wiarygodnych danych
pochodzacych z randomizowanych badan kontrolowanych.
Dodatkowo chorzy poddani EW prawie zawsze byli leczeni
réwniez innymi rodzajami terapii oraz wystepowal u nich
duzy odsetek zaburzen wspdlistniejgcych (schizofrenia, de-
presja, zespdl Tourette’a). Niezaleznie od tego, dostepne
dane na temat EW w leczeniu OCD nie sg zachecajace,
gdyz obserwowana poprawa byla czesto jedynie przejsciowa.
Dane pochodza przede wszystkim z obserwacji pojedynczych
przypadkéw 1 dlatego wyniki dotyczace skutecznosci mogg
by¢ obarczone pewnym btedem. Podsumowujac, nie ma wia-
rygodnych dowodow dotyczgcych skutecznosci EW, tak by
stosowac t¢ metod¢ w przypadku opornych na leczenie ze-
spolach natrectw.

ZABIEGI CHIRURGICZNE

Ponownie powszechne zainteresowanie zwrdcily zabiegi chi-
rurgiczne jako metoda leczenia natrectw, aktualnie szcze-
g6lnie dzigki rozwojowi techniki glebokiej stymulacji mézgu
(DBS) bedacej maloinwazyjnym i odwracalnym zabiegiem
o niewielkich dzialaniach niepozgdanych w poréwnaniu z me-
todami neurolezji od wielu lat stosowanymi w niektérych kra-
jach. Wskazaniami do stereotaktycznego zabiegu neurochirur-
gicznego sg z reguly nasilone i oporne na leczenie natr¢ctwa,
ktére w znacznym stopniu zaburzaja funkcjonowanie w przy-
padku, gdy dtugotrwale i intensywne leczenie psychoterapeu-
tyczne i farmakologiczne nie przyniosto poprawy.

Za kazdym razem zabieg chirurgiczny musi by¢ poprze-
dzony doktadna i wyczerpujaca ocena psychiatryczng oparta
na standaryzowanym wywiadzie i odpowiednich skalach. Przy
czym wynik w skali YYBOCS powinien wynosi¢ ponad 30 punk-
téw, a w skali GAF (Global Assessment of Function) ponizej
45 punktéw, natomiast czas trwania choroby wigcej niz 5 lat.
Skierowanie na DBS powinno by¢ zastrzezone tylko dla specja-
listycznych osrodkéw zajmujacych sie leczeniem OCD. Zabieg
ze wzgledu na jego weiaz eksperymentalna formutle, powinien
by¢ w miar¢ mozliwosci przeprowadzony w ramach badania
klinicznego oceniajacego jego skutecznosc.

GLEBOKA STYMULACJA MOZGU

Na temat DBS przeprowadzono dotad 4 badania krzyzowe
z podwdjnie §lepa proba (stymulacja vs brak stymulacji),
w ktérych uczestniczyly jednak niewielkie grupy (n=36),
a takze wiele opiséw przypadkéw.>* Miejscami stymulacji
sg przednia odnoga torebki wewng¢trznej obustronnie lub

jadro pdllezace (jedno- lub obustronnie), jak réwniez jadro
niskowzgorzowe. We wszystkich badaniach skuteczno$¢ DBS
zalezala istotnie od stymulacji i nie byla obserwowana w cza-
sie, gdy stymulator byt wylaczony. U okolo 2/3 badanych
stwierdzono zmniejszenie objawdéw o przynajmniej 30%. We
wszystkich badaniach rezultaty obserwowane byly przynaj-
mniej przez rok. Zaréwno przednia odnoga skorupy torebki
wewngtrznej, jak 1 jadro potlezace naleza do obwodu oczo-
dotowo-czolowo-korowo-prazkowiowego z projekcjami z i do
zakrgtu obreczy, jadra migdatowatego 1 hipokampa. Gtowna
rola w patogenezie zespolu natr¢ctw przypisywana jest ob-
wodowi oczodolowo-czotowo-korowo-prazkowiowemu. Do
stymulacji wybierane sg zwykle 4-biegunowe elektrody z kon-
taktami elektrod lezacymi od siebie w pewnym oddaleniu,
dlatego mozliwe, ze w czasie stymulacji jadra pétlezacego
stymulacji poddawane sa réwniez inne obszary przedniej
czescl torebki, wzglednie brzuszna cz¢$¢ prazkowia. W przy-
padku pacjentéw z objawami bardzo nasilonymi i nieodpo-
wiadajgcymi na leczenie mozna rozwazaé jako ultima ratio
obustronng stymulacje¢ obszaru torebki wewngtrznej/jadra
pollezacego.

ABLACJA

Neurolezja 1 ablacja z uwagi na ich przeszlos¢ sa dosy¢ kon-
trowersyjnymi metodami. Wobec odwracalnej metody DBS,
ktora jest przynajmniej tak samo skuteczna, powinny by¢
dzi§ oceniane wyjatkowo krytycznie. Po wprowadzeniu me-
tody stereotaktycznej wczesniej stosowane byly talamoto-
mie grzbietowo-przysrodkowe, przy $miertelnosci wynosza-
cej 10%, co bylo wielkoScia nie do przyjecia. W pézniejszym
okresie probowano celowanej lezji wiékien podkorowych
biegnacych do kory. Ocena badan na ten temat jest wyjat-
kowo trudna. Brak jest jednoznacznych kryteriow selekcji,
lezje byly przeprowadzane na obszarach réznej wielkosci,
w czeSci przypadkéw byly dokonywane poprawki, to znaczy
w razie braku efektu obszar lezji byl powi¢kszany lub tez
byly dokonywane lezje w réznych punktach. Ze wzgledu na
specjalny status tych zabiegéw przeprowadzenie badania ze
Slepa proba nie jest mozliwe. Dostepne sg opisy przypadkow
1 kilka badan kohortowych. Ogélnie, wprawdzie w wigkszo-
Sci badan wykazywano zmniejszenie objawéw OCD, prawie
zawsze stwierdzano réwniez deficyty neuropsychologiczne,
ciezkie zdarzenia niepozadane (zaburzenia napedu, odha-
mowanie) oraz powiklania. Ze wzgledu na niekorzystng pro-
porcje przydatno$é/ryzyko i niewielkg przejrzystoS¢ metody
ablacje neurochirurgiczne nie powinny by¢ juz stosowane
w opornym na leczenie OCD.

Praktyczne podsumowanie

* w praktyce klinicznej nalezy stosowac zalecenia o duzej war-
tosci metodologiczne i ze wzgledu na ich najlepsza przejrzy-
sto$¢ na nich opierac decyzje terapeutyczne.
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* w miare¢ mozliwosci w leczeniu pacjentéw z OCD nalezy
starac si¢ zastosowaé terapie poznawczo-behawioralng. Przy
czym farmakoterapia lekami z grupy SSRI jest dodatkowym
wyborem pierwszego rzutu.

* SSRI sg szczegolnie wskazane w przypadku braku moty-
wagji do terapii CBT, nasilenia objawéw uniemozliwiajacych
rozpoczecie CBT, dlugiego okresu oczekiwania lub braku
oferty CBT.

* terapia skojarzona SSRI i CBT jest zalecana w przy-
padku nasilonej depresji i cigzkich objawéw OCD. Nalezy
przy tym przestrzegac odpowiednio diugiego czasu leczenia
(>12 tygodni) i stosowania duzych dawek SSRI.

* w przypadku braku odpowiedzi na SSRI nalezy rozwazy¢
potencjalizacje lekiem przeciwpsychotycznym: risperydonem
lub kwetiaping w niewielkich lub §rednich dawkach.

© Springer Medizin Verlag 2011. This article Evidenzbasierte Pharmakotherapie
und andere somatische Therapieverfahren bei Zwangsstorungen. State of the art
by A. Kordon, B. Zurowski, K. Wahl, F. Hohagen is translated and reproduced with

permission from Springer.
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Artykut Kordona i wsp. zawiera bardzo podstawowe infor-
macje na temat zasad leczenia zaburzenia obsesyjno-kom-
pulsyjnego, zwanego przez autoréw — zespolem natrectw.
Przedstawione informacje sg oczywiScie rzetelne, ale mato
szczegdlowe, dlatego po przeczytaniu artykulu wiele pytah
pozostaje bez odpowiedzi.

Leczenie zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego jest po-
waznym wyzwaniem dla lekarzy, wielu z nich uwaza, ze jest
to najtrudniejsze do leczenia zaburzenie lekowe. Mimo sto-
sowania wlasciwej terapii, u znacznego odsetka chorych nie
uzyskuje si¢ zadowalajgcych rezultatow krétko-, a przede
wszystkim dlugoterminowych. Z wigkszosci badan wynika,
ze farmakoterapia przynosi poprawe (w réznym stopniu)
tylko u 20-60% pacjentéow. Wiadomo, ze przynajmniej u oséb
mlodych i w przypadku mniej nasilonych postaci zaburze-
nia obsesyjno-kompulsyjnego pierwszym wyborem powinna
by¢ terapia poznawczo-behawioralna lub cho¢ tylko techniki
ekspozycji 1 powstrzymania rekeji, a taczne stosowanie tych
form dziatan psychoterapeutycznych i odpowiednia farma-
koterapia przynosza najlepsze rezultaty nie tylko krétko-, ale
i dlugoterminowe.

W ,,Standardach leczenia farmakologicznego niektorych
zaburzen psychicznych”, pod redakcja Marka Jaremy znaj-
duje si¢ rozdzial dotyczacy zaburzenia obsesyjno-kompul-
syjnego, mojego 1 M. Jaremy autorstwa. Oméwiono w nim
szczegdlowo zasady leczenia tego zaburzenia. Sg one oczy-
wiScie zbiezne z zamieszczonymi w artykule, ale maja, te
zaletg, ze przedstawione algorytmy post¢powania zaréwno
psychoterapeutycznego, jak i farmakologicznego uwzgled-

niajg wybor kolejnych strategii post¢gpowania w zaleznosci
od zakresu uzyskanej poprawy (umiarkowanej, matej) lub
przy braku poprawy. Zamieszczono réwniez informacje do-
tyczace liczby sesji CBT (co najmniej 13-20), ktdre zgodnie
z piSmiennictwem moga przynie$¢ korzysci, a takze czasu
trwania sesji CBT po stanie ostrym zaburzenia (3-6 mie-
siecy). Najciekawsze sa dla lekarza praktyka przedstawione
strategie farmakologiczne stosowane u pacjentow uzyskuja-
cych tylko matg poprawe, niezmieniajaca istotnie ich funk-
cjonowania ani jakosci zycia lub nieuzyskujacych poprawy po
podstawowym, najlepiej udokumentowanym leczeniu. Pro-
pozycje te nie wynikaja co prawda z przeprowadzonych licz-
nych, poprawnych pod wzgledem metodologicznym badan,
najczesciej pochodza z badan otwartych matych grup, ale
jednak u czesci lekoopornych pacjentéw przynosza istotna,
ulge. Przedstawiono takze w omawianych standardach
najcze¢sciej przyjmowana definicj¢ zaburzenia obsesyjno-
-kompulsyjnego lekoopornego. Zgodnie z piSmiennictwem
rozpoznaje si¢ je wowczas, gdy nie stwierdza si¢ skutecz-
nosci leczenia (co najmniej umiarkowanej poprawy) po
3 wlasciwie dobranych lekach z grupy SSRI, (przy czym czes¢
autordéw zaleca, aby jednym z nich byla klomipramina), sto-
sowanymi przez odpowiednio diugi czas (8-12 tygodni) w od-
powiednich (wzglednie duzych) dawkach, z reguty wigkszych
niz zalecane w duzej depresji.

Uwazam tez, ze autor artykulu stanowczo przecenia sku-
teczno$¢ leczenia gleboka stymulacja magnetyczna, szcze-
golnie ze brak jest dobrej dokumentacji dlugoterminowych
rezultatéw takiego postepowania.

Wyglada na to, ze wykorzystalam komentarz do zarekla-
mowania napisanego przeze mnie rozdzialu. Nie taki byt
moj zamiar, chciatam tylko podkresli¢, ze omawiany artykut
przedstawia do$¢ powszechnie znane zalecenia i podj¢lam
probe wskazania, jak mozna poszerzy¢ wiedzg.

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

TOM 9, NR 2, 2012

« PSYCHIATRIA PO DYPLOMIE 19


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

