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Streszczenie

Spektrum zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych (Obsessive-Compulsive Spectrum Disorders — OCSDs) wyksztalci-
fo si¢ jako oddzielna kategoria diagnostyczna powigzanych ze sobg zaburzen, wykazujgcych cechy podobieristwa
w objawach, cechach demograficznych, przebiegu klinicznym, wywiadzie rodzinnym i odpowiedzi na leczenie.
Spektrum zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych wykazuje wiele wspdlnych cech z zaburzeniem obsesyjno-kompul-
syjnym (Obsessive-Compulsive Disorder — OCD); sg to: profil objawéw, neurobiologia i etiopatogeneza. Badania
nad leczeniem spektrum zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych sg rzadziej opisywane niz w przypadku OCD. Wska-
zuje si¢ jednak, ze preferowane sposoby leczenia sg zblizone do skutecznych w OCD: terapia farmakologiczna za
pomocg selektywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny oraz terapia behawioralna za pomocg ekspo-
zycji na lekorodne sytuacje i nastepnie zapobieganiu odpowiedzi. W pracy autorzy przedstawili wspdlczesne po-
glady na temat patogenezy oraz kliniki OCSDs. Scharakteryzowano takze kilka istotnych wspdtczesnie zaburzern,
wchodzacych w sktad spektrum zaburzeni obsesyjno-kompulsyjnych: patologiczny hazard, niekontrolowane zaku-
py, trichotilomani¢ oraz zaburzenie schizoobsesyjne. Niezbedne sg dalsze badania dotyczace podobieistw miedzy
zaburzeniem OCD a zaburzeniami OCSDs w wielu plaszczyznach (neurologia, neuroanatomia, genetyka)
(Adv Clin Exp Med 2005, 14, 2, 369-373).

Stowa kluczowe: spektrum OCD, kompulsje, obsesje.

Abstract

The Obsessive-Compulsive Spectrum Disorders (OCSDs) has been developed as a separate diagnostic category of
the interrelated disorders with similarity in symptoms, demographic characteristic, clinic, family history and treat-
ment response. Obsessive-Compulsive Spectrum Disorders overlap with many distinct psychiatric entities. OCSDs
share many features with Obsessive-Compulsive Disorder (OCD): symptom profile, neurobiology and aetiology.
Authors presented modern view about pathogenesis and clinic of Obsessive-Compulsive Spectrum Disorders.
Treatment studies for OCSDs are not as well characterized as those for OCD, but there is preferential response to
the same pharmacological (selective serotonin reuptake inhibitors) and behavioural therapy (prolonged exposure to
feared situations and response prevention). There are characteristics of some today’s important disorders from
obsessive-compulsive spectrum: pathological gambling, compulsive buying, trichotillomania and schizo-obsessive
disorder. There is a need to develop effective treatment for these disorders. Further studies between OCD and its
related disorders from different points of view (neurological, neuroanatomical and genetical) are needed too (Adv
Clin Exp Med 2005, 14, 2, 369-373).

Key words: spectrum OCD, compulsions, obsessions.

Spektrum zaburzeri obsesyjno-kompulsyjnych nienia. Zaburzenia spektrum OCD majg cechy

(OCSDs) wylonito sie jako oddzielna kategoria dia-
gnostyczna powigzanych ze sobg zaburzen i obej-
muje do 10% populacji w USA. W Polsce nalezy
si¢ spodziewa¢ rdwniez szerokiego rozpowszech-

wspélne z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym
(obsessive-compulsive disorder — OCD) w zakresie
objaw6w (obsesyjne mysli, powtarzane czynnosci)
oraz cech klinicznych (poczatek zachorowania,
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przebieg kliniczny, wspétwystgpowanie schorzer),
domniemanej etiologii oraz odpowiedzi na leczenie
farmakologiczne i terapi¢ behawioralng [1].

Wsréd zaburzen, ktére wchodzg w sktad spek-
trum wyrézniamy migdzy innymi: zaburzenie dys-
morficzne (zaburzenie schematu ciata), jadlo-
wstret psychiczny (anorexia nervosa), hipochon-
dri¢ (kompulsywna obawa przed posiadang
chorobg), tiki (zespdt Tourette’a), trichotilomanig
(kompulsywne wyrywanie wiloséw), kompulsje
seksualne, patologiczny hazard, a takze wiele in-
nych impulsywnych zachowan. Biorac pod uwage
szerokie rozpowszechnienie zaburzei w populacji,
nalezy podkresli¢ range problemu i potrzebg edu-
kacji szerokiej grupy lekarzy [1].

Koncepcja spektrum zaburzen obsesyjno-
kompulsyjnych przedstawia je jako kontinuum za-
burzen, od wigzacych si¢ z objawami kompulsyj-
nymi (np. OCD) do zaburzer z przewaga objawow
impulsywnych (np. patologiczny hazard). W zabu-
rzeniach kompulsywnych stwierdzono nadczyn-
nos¢ okolicy czotowej i wzmozong wrazliwos¢ na
serotoning. Zaburzenia impulsywne charakteryzu-
je niedoczynnos¢ okolicy czotowe;j.

OCD najczesciej wystepuje wsréd nastolat-
kéw i miodych dorostych, rozpoczyna si¢ zwykle
okoto 20. roku zycia. Opisuje si¢ wysokie wska-
Zniki wystgpowania rodzinnej postaci OCD, zabu-
rzef afektywnych i OCSDs. W wigkszosci przy-
padkow zaburzenia sg przewlekle. U dorostych nie
zauwazono czgstszego wystepowania OCD u ko-
biet [1]. Wsréd zaburzen somatyzacyjnych zabu-
rzenie dysmorficzne oraz hipochondryczne nalezy
do spektrum OCD. Wystepuja tutaj, podobnie jak
w OCD, podobienistwa objawéw oraz cech demo-
graficznych, przebiegu klinicznego, odpowiedzi
na leczenie i w wywiadzie rodzinnym. Zaburzenie
dysmorficzne obserwuje si¢ czesto zarowno wsréd
kobiet, jak i mgzczyzn. Wystepuja jednak pewne
réznice w cechach Kklinicznych. MezczyZni
z OCSDs to najczesciej kawalerowie, noszacy ka-
pelusze w celu kamuflazu, zaniepokojeni budowg
swojego ciala, utratag wloséw, budowg genitaliow,
czesto naduzywajacy i uzaleznieni od alkoholu.
Kobiety z OCSDs czesciej wykorzystuja makijaz
w celu kamuflazu, przejmuja si¢ swoja wagg oraz
czesciej chorujg na bulimig. Trichotilomania i hi-
pochondria czesciej wystepujg wsrdd kobiet. Pod
wzgledem klinicznym trichotilomania wystepujg-
ca u mezcezyzn i kobiet ma bardzo zblizone cechy.
Statystycznie mezczyZzni sg w starszym wieku
w poréwnaniu z kobietami i wyrywajg wtosy z ta-
kich miejsc, jak: twarz, klatka piersiowa, brzuch,
okolice nosa. U me¢zczyzn wystgpowato dwukrot-
nie wyzsze zyciowe ryzyko OCD (z obsesjami
zwigzanymi tematycznie z wtosami), u kobiet na-
tomiast dwukrotnie wyzsze zyciowe ryzyko duzej

depresji. Moze to sugerowac, ze u kobiet wyrywa-
nie wloséw pojawia si¢ w odpowiedzi na obnize-
nie nastroju [2].

Leczenie OCSDs

Z powodu stwierdzonej nadczynnosci okolicy
czotowej i wzmozonej wrazliwosci na serotoning
do leczenia zaburzen spektrum OCD sg stosowane
leki hamujace wychwyt zwrotny serotoniny oraz
terapia behawioralna. U okoto 60% pacjentow
stwierdzono znaczgce zmniejszenie objawéw pod-
czas leczenia tymi lekami, szczegdlnie w takich
zaburzeniach, jak: zaburzenie osobowosci border-
line (z pogranicza — cechy niestabilnosci emo-
cjonalnej, uczucie pustki wewngtrznej, samou-
szkodzenia itd.), hipochondria, depersonalizacja,
jadtowstret psychiczny, patologiczny hazard, kom-
pulsje seksualne i parafilie (dewiacje seksualne).
Wielu pacjentéw z OCD oraz OCSDs pozytywnie
reaguje na behawioralne techniki ekspozycyjne
(prowokujgce lek) i powstrzymywanie reakcji
(opieranie si¢ pragnieniu do wykonywania kom-
pulsji — czynnosci przymusowych po ekspozycji —
narazeniu na sytuacj¢ prowokujaca lek) [1].

Etiologia

OCSDs sg heterogenng grupg zaburzen i1 wie-
loczynnikowg pod wzgledem patofizjologicznym.
Wykazano istnienie nieprawidtowosci w czynno-
$ci uktadu serotoninergicznego. W zaburzeniu ob-
sesyjno-kompulsyjnym obserwowano zmniejsze-
nie objawOw po zastosowaniu terapii lekami o do-
minujagcym  dzialaniu  blokujacym  wychwyt
zwrotny serotoniny. Z powodu stwierdzonej nad-
czynnosci okolicy czotowej 1 wzmozonej wrazli-
wosci na serotoning do leczenia zaburzen spek-
trum OCD sg stosowane leki hamujgce wychwyt
zwrotny serotoniny. Wsrdd czynnikéw wywotuja-
cych wymienia si¢ czynniki sSrodowiskowe (toksy-
ny i infekcje) oraz genetyczne; wsrdd czynnikéw
precypitujgcych powstanie objawéw OCD -
$piaczkowe zapalenie mézgu (encephalitis letargi-
ca), urazy gtowy, moczéwke prosta, zapalenie
moézgu von Economo, opryszczkowe zapalenie
moézgu oraz stwardnienie rozsiane. Zaburzenia
neurologiczne — plasawica Sydenhama, parkinso-
nizm pozapalny, choroba Huntingtona, zesp6t To-
urette’a — zwigzane z chorobami jader podstawy,
prowadza do pojawienia si¢ objawéw OCD [3].
Istnieje zwigzek miedzy objawami OCD a zakaze-
niem bakteryjnym streptokokiem [3 hemolitycz-
nym typu A u dzieci. Infekcje streptokokiem [3 he-
molitycznym z grupy A mogg prowadzi¢ do wy-
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stgpienia gorgczki reumatycznej, a u okoto
10-30% pacjentow rozwija si¢ nastepnie plagsawi-
ca Sydenhama, w ktdrej wystepujg objawy obses;ji
i kompulsji. PANDAS (pediatric autoimmune
neuropsychiatric disorder associated with strepto-
coccal infections) jest powigzany wtasnie z po-
wyzszym mechanizmem patofizjologicznym. Wy-
stgpujg tutaj zaburzenia o typie zespotu natrectw
lub/i tikéw w nastepstwie zakazenia paciorkowco-
wego w wieku dziecigcym. Podwyzszone stezenie
antygenu D8/17 moze by¢ istotnym markerem
predyspozycji do wystgpienia pewnych postaci
dziecigcego OCD [3-5].

OCSDs ma wspdlne cechy z wieloma jednost-
kami psychiatrycznymi. Jednym ze sposobdéw
podziatu tych zaburzen jest wyrdznienie nastgpu-
jacych grup zaburzen: somatyzacyjne (zaburzenie
dysmorficzne, hipochondryczne), neurologiczne
(plasawica Sydenhama, parkinsonizm, padaczka,
zesp6t Tourette’a, autyzm i calosciowe zaburzenia
rozwojowe), kontroli impulséw (trichotilomania,
patologiczny hazard, kompulsje seksualne), odzy-
wiania si¢ (jadtowstret psychiczny, bulimia, Zar-
tocznos¢) oraz urojeniowe (schizoobsesyjne) [1].
Ponizej przedstawiono charakterystyke wybra-
nych zaburzen, istotnych z punktu widzenia dzi-
siejszych czasow.

Patologiczny hazard

Jednym z ciekawych zaburzen nalezacych do
spektrum OCD jest patologiczny hazard. Od cza-
su, kiedy zalegalizowano hazard w USA rosng
roczne zyski wynoszace w 1998 r. 50 miliardéw
dolaréw. W zwigzku z tym wzrasta zapotrzebowa-
nie na efektywne leczenie ubocznych skutkéw
zwigzanych z intensywnym rozwojem tego prze-
mystu rozrywkowego. Tradycyjne formy hazardu
to zaktady w kasynach, na loteriach lub wyscigach
konnych. Nowsze formy hazardu, takie jak wideo
poker czy hazard internetowy czesciej wywotujg
nalogi ze wzgledu na szybsza akcje oraz mozli-
wos¢ gry w samotnosci.

Metaanalizy, przeprowadzone w Ameryce
Péinocnej, wskazujg na rozpowszechnienie w cig-
gu zycia patologicznego hazardu od 1,14-1,60%.
Kryteria patologicznego hazardu sg zblizone do
uzaleznienia od narkotykéw z tolerancja, utratg
kontroli oraz rezygnacja z waznych aktywnosci
zyciowych. Istniejg dwie teorie neurobiologiczne,
wyjasniajace zjawisko patologicznego hazardu,
w kategorii zaburzenia kontroli impulséw oraz
uzaleznienia. Wykazano niskie m6zgowe poziomy
metabolitu serotoniny, tj. kwasu 5-hydroksyindo-
loacetylowego, co jest typowe w przypadku zabu-
rzenia kontroli impulséw. Wyniki te implikujg

podejscie terapeutyczne, ktére oprocz grup tera-
peutycznych (Anonimowi Hazardzisci) dopuszcza
stosowanie selektywnych inhibitoréw wychwytu
zwrotnego serotoniny. Opisano skutecznos¢ flu-
woksaminy w dawce do 200 mg/dobe oraz paro-
ksetyny w dawce 50 mg/dobe, ktére byty dobrze
tolerowane oraz skuteczniejsze niz placebo
W zmniejszaniu objawOw i poprawie calosciowego
stanu klinicznego, mierzonego za pomocg wystan-
darolyzowanych narzedzi. Biorac pod uwage teo-
ri¢ uzaleznieniowg, stosowano takze naltrekson
z dobrymi rezultatami w krétszym okresie [6, 7].

Niekontrolowane zakupy

Niekontrolowane zakupy pierwszy raz zostaty
opisane przez Emila Kraepelina oraz Eugena Bleu-
lera, ktoérzy zakwalifikowali zaburzenie do idei
Esquirola odruchowego impulsu lub monomanii.
Monomanig byto okreslane nadmierne koncentro-
wanie uwagi na jednym obiekcie lub sprawie. Od
pewnego czasu zaburzenia kontroli impulséw zo-
staty wiaczone do klasyfikacji DSM 1V i charakte-
ryzujg sie nastgpujacymi cechami: 1) nieumiejet-
nos¢ oporu przed impulsem w celu wykonania
pewnej czynnosci, ktéra jest szkodliwa dla danej
osoby lub innych, 2) narastajace napigcie przed za-
angazowaniem si¢ w dang czynnos¢ oraz 3) odczu-
cie przyjemnosci, wynagrodzenia lub ulgi podczas
dokonywania czynnosci lub bezposrednio po nie;j.
Wigkszos¢ impulséw zwigzanych z zakupami jest
normalna. Nieprawidlowe sg tylko te, ktére powo-
dujg dokonywanie zakupéw wczesniej niezaplano-
wanych. Jedna trzecia oséb z ogélnej populacji do-
Swiadcza impulséw zwigzanych z kupowaniem.
Wynalazki marketingowe, takie jak karty kredyto-
we, bankomaty, natychmiastowe kredyty, sieci za-
kupéw domowych oraz reklamy utatwiajg i pobu-
dzajg impulsywnos¢ zwigzang z zakupami. Fanta-
zje sa pobudzane przez media, ktére zalewaja
kazdego mirazami, jakie wspaniale moze by¢ jego
zycie. Konsumenci muszg si¢ zmierzy¢ z impul-
sem, aby to wszystko mie¢. W jednym z badan po-
twierdzono duze rozpowszechnienie impulséw do
kupowania u ludzi bez przeszltosci psychiatrycznej
[8]. Valence wyrdznit kilka typéw patologicznych
konsumentéw: 1) konsument reaktywny emocjo-
nalnie, ktéry zwraca szczegdlng uwage na symbo-
lizm produktu i czgsto prezentuje motywy emocjo-
nalne i kompensacyjne, 2) konsument impulsywny,
ktéry odczuwa spontaniczng zadze, aby kupic i zy-
je w stanie psychologicznej ambiwalencji w posta-
ci walki miedzy id (sfera popgdliwosci) a superego
(sfera restrykcyjnych norm i nakazéw), 3) konsu-
ment fanatyczny, ktéry jest zainteresowany tylko
jednym produktem (ksigzka, ubraniem) i jest owta-
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dniety ta ,,monomania”’, 4) konsument niekontrolu-
jacy sie, ktéry probuje zredukowac napigcie psy-
chiczne 1 dokonuje aktu zakupu jako sposobu na
redukcje napiecia i lgku. Najczesciej nie jest to
zwigzane z potrzebg posiadania danego artykutu,
tylko z natychmiastowym zmniejszeniem stanu na-
piecia. Valence przypisuje dokonywanie niekontro-
lowanych zakupéw osobom, ktére sg emocjonalnie
reaktywne, impulsywne 1 kompulsywne [9]. Uwa-
za sig, ze réznica miedzy normalnymi zakupami
a zaburzeniem kontroli impulséw nie lezy w natu-
rze zachowania, lecz w jego konsekwencjach. Oso-
ba, ktéra kolejny raz dokonuje impulsywnych za-
kupéw bez konsekwencji spotecznych i jest w sta-
nie dopasowac to zachowanie do swojego statusu
materialnego, nie spetnia kryteriéw zaburzenia.
Zachowanie jest uznawane jako zaburzenie tylko
wtedy, gdy powoduje osobistg rozpacz, dlugi fi-
nansowe czy rozpad rodziny. Tak jak i w innych ty-
pach zaburzeri kontroli impulséw, pacjenci infor-
mujg o nawracajacym, nieodpartym i obezwtadnia-
jacym pragnieniu, ktére moze by¢ ztagodzone
tylko przez zakup. Napigcie pierwotnie zaspokojo-
ne przez zakup szybko zostaje zastgpione poczu-
ciem winy. Zaburzenie powoduje duze dlugi
(58,3%), niemoznos¢ ich sptaty (41,7%), prawne
konsekwencje finansowe (8,3%), problemy krymi-
nalne (8,3%) oraz poczucie winy (45,8%). Pacjen-
ci czesto majg wiele kart kredytowych, a dostep do
pienigdzy, telewizyjnych zakupéw wyzwala lub
nasila niekontrolowane zakupy. Niekontrolowane
kupowanie ma cechy impulsu: dlugos¢ czasu mie-
dzy pragnieniem a zakupem jest krétsza niz
w przypadku normalnych zakupéw. Rozpowszech-
nienie zaburzenia w ogdlnej populacji ocenia si¢
w zaleznosci od przyjetych kryteriéw od 1,1-5,9%.
Sredni wiek os6b dotknigtych zaburzeniem to
39 lat, poczatek okoto 30. roku zycia. Zaburzenie naj-
czesciej diagnozowane jest wsrdd kobiet (80-92%).
Wsrdéd zaburzen wspotwystepujacych wyrdz-
niamy zaburzenia Igkowe (50%) — zaburzenie pa-
niczne, fobia, OCD, naduzywanie lub uzaleznienie
(45,8%), zaburzenia odzywiania si¢ (20,8%) — bu-
limia. Obserwowano zwigzki mig¢dzy niekontrolo-
wanym kupowaniem a alkoholizmem w rodzinie,
uzaleznieniami, bulimig (zartocznos$¢ psychiczna),
depresjg oraz czeste wspotwystepowanie osobowo-
Sci narcystycznej (zaburzenie osobowosci z zawy-
zong samooceng i przesadnym wyczuleniem na
punkcie znaczenia wlasnej osoby) i histrionicznej
(zaburzenie osobowosci cechujace si¢ teatralnoscig
i przesadnym wyrazem emocjonalnym). Wedlug
McElroya wystepujg zwigzki migdzy niekontrolo-
wanymi zakupami a OCD. 85% jego pacjentéw
opisywalo nawracajace, niepozadane i nieodparte
pragnienia lub impulsy przypominajace obsesje
[10]. Impulsy te moga catkowicie zdominowac

umyst. Niekontrolowane kupowanie charakteryzu-
je si¢ wystepowaniem obsesyjnego obiektu poza-
dania i kompulsji do konsumpcji. Dwie trzecie
0s6b dotknigtych zaburzeniem opisywato te pra-
gnienia oraz mysli jako niechciane. Kupowanie
przypomina kompulsje jako powtarzane zachowa-
nie, ktdre jest realizowane w odpowiedzi na pragnie-
nie, w celu préby redukcji lub neutralizacji nieprzy-
jemnych mysli. Kupowaniu moze towarzyszy¢ od-
czuwanie przymusu, w ktérym pojawia si¢ funkcja
obronna. 91,7% chorych informowata o swoich
probach oporu (chowanie kart kredytowych, omija-
nie wystaw sklepowych), jednak w wigkszosci przy-
padkéw proby te okazaly sie nieskuteczne i odsuwa-
ty dokonanie zakupu tylko o 1-5 godzin. Kryteria
diagnostyczne OCD wymagaja obecnosci obsesji,
kompulsji lub obu réwnoczesnie. Podobnie czgs¢
pacjentéw demonstruje tylko impulsy do kupowania
(obsesje), tylko nadmierne zakupy Iub oba te objawy
razem. Jest to wigc monosymptomatyczna postaé
OCD. Leczenie tego zaburzenia to stosowanie tera-
pii kognitywno-behawioralnej oraz farmakoterapia
za pomocg lekow przeciwdepresyjnych w monote-
rapii lub lekami stabilizujacymi nastrdj (objawy
maskujg depresje lub dystymig). Stosowana jest
takze psychoterapia wspierajaca przy pomocy grup
terapeutycznych oraz psychoedukacja [8].

Trichotilomania

Trichotilomania charakteryzuje si¢ powtarza-
nym i kompulsywnym wyrywaniem wloséw, ktére
jest oceniane przez pacjenta jako niepozgdane
i bezuzyteczne oraz powoduje widoczny ubytek
owlosienia. Najczesciej wlosy sa wyrywane
ze skalpu, jednak wystepuje takze wyrywanie wio-
sOw z brwi, brody oraz okolicy tonowej. Rozpo-
wszechnienie zyciowe trichotilomanii  wynosi
0,6%, przecigtny wiek poczatku schorzenia nato-
miast to 10,6 lat [11]. Kobiety choruja czgsciej,
w ok. 98%. W jednym z badan stwierdzono zycio-
we wspotwystepowanie choréb z trichotilomania:
65% dla zaburzen afektywnych, 57% dla zaburzen
lekowych, 22% dla uzaleznieni oraz 15% dla OCD.
Efektywne techniki behawioralne stosowane w za-
burzeniu to: monitorowanie siebie, powstrzymy-
wanie zachowan i mysli. Stwierdzano takze sku-
tecznos¢ fluoksetyny [12].

Zaburzenie
schizoobsesyjne
W klasyfikacji DSM IV wyrézniono zaburze-

nie obsesyjno-kompulsyjne ze stabym wgladem,
gdy pacjent przez wigkszos¢ czasu nie zauwaza, ze
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objawy sg pozbawione sensu [13]. Jednak po dtuz-
szej argumentacji pacjent moze zostac¢ przekonany
do rzeczowych argumentéw. Przekonania uroje-
niowe nie podlegaja jakiejkolwiek perswazji. Mia-
nem zaburzenia schizoobsesyjnego nazywa si¢
wspdlistnienie dwéch jednostek chorobowych —
OCD i schizofrenii [4]. W schizofrenii mogg wy-
stapi¢ obsesje i kompulsje, jednak rozpoznaje si¢
zaburzenia dominujace [14]. Wspdtwystgpowanie
OCD ze schizofrenig w badaniu ECA wyniosto
12,2%. Pacjenci z psychotyczng postaciag OCD
(zaburzenie schizoobsesyjne) majg bardziej nasi-
long postac choroby oraz gorszg odpowiedzZ na le-
czenie od pacjentdw z neurotyczng postacig OCD.
Dodatkowo stwierdzano gorszy poziom funkcjo-
nowania i gorsze rokowanie dtugookresowe w ob-
sesyjno-kompulsywnej formie schizofrenii w po-
réwnaniu ze schizofrenig bez natrgctw.

PiSmiennictwo

Leczenie w tej postaci OCD wymaga wiacze-
nia neuroleptykow do leczenia przeciwobsesyjne-
go. Terapia behawioralna, ktdéra jest skuteczna
w OCD, nie jest skuteczna w zaburzeniu schizoob-
sesyjnym. W sytuacji wspotwystepowania OCD
i schizofrenii potaczenie klomipraminy i neurolep-
tykéw opisywano jako leczenie z wyboru [15].
Stwierdzano takze zmniejszenie nasilenia obja-
wOw obsesyjno-kompulsyjnych oraz poprawe po-
ziomu funkcjonowania w przewlektej i opornej na
leczenie formie schizofrenii po podaniu fluoxety-
ny w stosunku do dotychczasowego leczenia prze-
ciwpsychotycznego. Wyniki tych badaii wymaga-
ja dalszego potwierdzenia, jednak sugerujg poten-
cjalng skutecznosc lekéw serotoninergicznych,
dodanych do neuroleptykéw w podgrupie pacjen-
téw z zaburzeniem schizoobsesyjnym [1].
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