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U radu su prikazane najnovije spoznaje o epidemiologiji, dijagnostici i lijecenje obuzeto-prisilnog poremecaja (OPP).
Prikazani rezultati pokazuju da je OPP znatno cesci no Sto se ranije mislilo, a dijagnostika je obogacena nizom novih
neuroslikovnih istraZivanja Sto pobuduju nadu u bolje poznavanje etiologije poremecaja. Dat je pregled genetskih istra-
Zivanja, kao i nacini lijecenja poremecaja, kako psihofarmakoloski, psihoterapijski tako i transkranijskom magnetskom
stimulacijom, dubokom stimulacijom mozga i neurokirurskim metodama.
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UvOoD

Obsessive-compulsive disorder engleski je naziv za
psihijatrijski poremecaj $to ga u hrvatskom jeziku naziva-
mo obuzeto-prisilni poremecaj (OPP). OPP spada u skupi-
nu anksioznih poremecaja §to zahvaéa djecu, adolescente i
odrasle osobe. Veci dio odraslih osoba prisjeca se javljanja
prvih simptoma jos za vrijeme djecje dobi. Karakteriziran
je obuzetos¢u nametnutim mislima, nelagodom, strepnjom
i zabrinuto$¢u §to dovodi do anksioznog stanja Sto pak
izaziva prisilno iracionalno ponasanje s ciljem smanjenja
anksioznosti. U punom klini¢kom obliku znacajno pogada
zivotnu funkcionalnost i kvalitetu zivota.

Dugo se vremena smatrao kroni¢nim i na terapiju
rezistentnim psihijatrijskim problemom. Budu¢i da se u
posljednjih nekoliko desetaka godina ubrzano razvijala
psihofarmakoterapija, te da je uveden niz novih konzer-
vativnih i invazivnih tretmana, odlucili smo prouciti lite-
raturu o tom, znatno ¢eS¢em poremecaju no $to se je ranije
smatralo, i novosti o tretmanu predstaviti hrvatskim psihi-

jatrima, psihoterapeutima i lije¢nicima obiteljske medici-
ne, kao i drugim stru¢njacima koji se susrecu s bolesnicima
oboljelima od toga poremecaja.

EPIDEMIOLOGIJA

Procjenjuje se da je prevalencija OPP-a u opéoj popula-
ciji izmedu 2% i 3%. Medutim, neke studije pokazuju da je
taj broj veéi jer gotovo desetinu ambulantnih psihijatrijskih
pregleda ¢ine bolesnici s obuzeto-prisilnim simptomima ili
obuzeto-prisilnim poremecajem. Rezultati velike britanske
nacionalne studije ukazuju tome u prilog, jer prema rezul-
tatima te studije tijekom Zzivota Cetvrtina ljudi ima barem
jedan od obuzetih ili prisilnih simptoma (1).

Prema vremenu pojavljivanja simptoma bolest se moze
podijeliti u dvije skupine: OPP s ranim pojavljivanjem i
OPP s kasnim pojavljivanjem. Prosjecna dob pojavljiva-
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nja ranog OPP-a je 11, a kasnog 23 godine. U otprilike tri
cetvrtine bolesnika OPP se javio u ranoj dobi (2). OPP koji
se pojavljuje u ranoj dobi ¢esce se javlja u muskaraca, za
razliku od OPP-a s kasnim pojavljivanjem koji se podjed-
nako Cesto javlja u oba spola ili je nesto ¢es¢i u Zena (3).

OPP se ¢esto javlja u komorbiditetu s drugim bolesti-
ma. Najéesée se javlja u kombinaciji s PTSP-om, shizo-
frenijom i bolestima ovisnosti, no njihova se prevalencija
razlikuje od studije do studije (4,5).

ETIOLOGIJA

Uzrok i patogeneza OPP-a su slabo razjasnjeni, no ¢ini
se da vaznu ulogu imaju neuroanatomski i neurotransmi-
terski sustavi, te genetski, imunoloski i okolinski ¢cimbenici
(6-10).

U novije se vrijeme provodi sve ve¢i broj razli¢itih neu-
roslikovnih studija koje ne daju konac¢ne rezultate. Najveci
je broj funkcionalnih neuroslikovnih studija §to su pokaza-
le povecanu aktivnost orbitofrontalnog korteksa, prednjeg
cingularnog korteksa i nukleusa kaudatusa u bolesnika koji
boluju od OPP-a, $to se ve¢inom interpretiralo kao dokaz
da hiperaktivnost navedenih podrucja generira simptome
ove bolesti (6, 11). Drugi pak autori takve rezultate pove-
zuju s moguénoscu da su navedene regije postale hiperak-
tivne kao posljedica obuzetog sadrzaja (12).

Teza o ulozi serotonina u patogenezi postavljena je na-
kon $to je zamije¢ena ucinkovitost selektivnih inhibitora
povratnog unosa serotonina (SSRI) u ublazavanju simpto-
ma OPP-a (7). U zadnje je vrijeme i sve vise pretklinickih
i klini¢kih studija $to ukazuju na mogucu ulogu dopamin-
skog sustava u patogenezi OPP-a (13). U razvoju OPP-a
spominju se i glutamatni, GABAergicki, kolinergicki i
endogeni opioidni sustav, te supstancija P (14).

Kada govorimo o nasljedivanju OPP-a, prema pregled-
nom ¢lanku koji je obuhvatio vecinu studija blizanaca, u
djece su simptomi iz spektra OPP-a nasljedni uz utjecaj
gena u rasponu 45-65%, dok je u odraslih taj raspon 27-
47% (15). Genetska hipoteza ukazuje na najmanje 5 glav-
nih gena koji imaju vaznu ulogu u patogenezi OPP-a, a
suspektnim se lokusima smatraju regije: 1q, 6q, 9p, 19q,7p
1159 (8). Kromosom 11pl5 se povezuje s moguéim ucin-
kom spola u etiologiji (16). Autori takoder naglasavaju
ulogu okolinskih/kulturnih ¢imbenika u etiologiji OPP-a
te da se i oni naslijeduju unutar obitelji (10). Prema tome,
zbog slozenosti fenotipa OPP-a, malo je vjerojatno da ¢e
samo genetska komponenta imati utjecaj na razvoj bolesti,
a osim toga, mnogi slucajevi nemaju pozitivnu obiteljsku
anamnezu (8).

Neke studije povezuju pojavu OPP-a, osobito u djetinj-
stvu, s infekcijom streptokokom skupine A, i to najcesce
kao dio sindroma PANDAS (Pediatric Autoimmune Ne-
uropsychiatric Disorders Associated with Streptococcal
Infections) (9). Osim toga, pojava OPP-a se povezuje i
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s infekcijama drugim bakterijama i virusima ukljucuju-
¢i M. pneumoniae, varicelu, toksoplazmozu, Borna virus
(17-20).

Postoje i brojni prikazi slucajeva pojave OPP-a u pret-
hodno zdravih pojedinaca koji su pretrpjeli traumatsku
ozljedu mozga (21,22). Nastup simptoma zabiljezen je u
vremenskom intervalu od jednog dana do nekoliko mjeseci
nakon ozljede (22,23). MRI pretrage takvih bolesnika pri-
kazivale su abnormalnosti u podrucju frontotemporalnog
korteksa i nukleusa kaudatusa (22).

KLINICKA SLIKA

Obuzeto-prisilni poremecaj sastoji se od pojave obuze-
tih misli, prisilnih radnji ili naj¢es¢e oboje. Obuzetosti (op-
sesije) su dugotrajne ponavljajuce misli, impulsi ili slike
koje bolesnici dozivljavaju neugodnima i uzrokuju veliki
stupan;j tjeskobe. Obuzetosti ukljuéuju nezeljene misli ili
slike koje mogu biti agresivnog karaktera, npr. misli o oz-
ljedivanju sebe ili najblizih, stalne dvojbe o nezaklju¢anim
vratima ili neisklju¢enim elektricnim uredajima, nameta-
juce misli o moguénosti zaraze, te moralno ili seksualno
odbojne misli (24,25).

Vecina bolesnika prepoznaje te misli kao vlastite, a ne
kao nametnute misli izvana.

Prisile (kompulzije) su ponavljajué¢a ponasanja (kao
npr. ucestalo pranje ruku, spremanje, provjeravanje) ili
mentalne radnje (ponavljanje molitvi, brojanje) koje za-
hvaceni pojedinac mora uciniti kao odgovor na obuzetu
misao. Prisile sluze kako bi smanjile anksioznost ili spri-
jecile neki nepozeljan dogadaj, one su pretjerane i nerealno
povezane s dogadajem koji bi trebale sprijeciti. Same po
sebi nisu ugodne i ne rezultiraju nikakvim korisnim isho-
dom (25).

OPP je heterogeni poremecaj u kojem postoji velik broj
razli¢itih obuzetosti i prisila, no istrazivanja pokazuju da
se odredene obuzetosti i prisile pojavljuju zajedno i tvore
pet glavnih skupina simptoma (26):

1. Agresivne misli/slike/impulsi — prisile provjera-
vanja i trazenja potvrde

2. Obuzete misli o simetriji i redu — prisile brojanja,
slaganja i uvodenja reda

3. Strah od zaraze — prisile ucestalog pranja ruku,
kupanja i tusiranja
4. Odbojne misli o seksualnim radnjama, nasilju i
religiji
5. Obuzete misli o sakupljanju predmeta — prisile
nakupljanja
Za postavljanje dijagnoze prema DSM-IV zahvaceni
pojedinac mora imati obuzetosti ili prisile koje su izvor
velike patnje za bolesnika te traju najmanje jedan sat u
danu ili ometaju u normalnom funkcioniranju. Bolesnici u
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odredenom trenutku trajanja poremecaja moraju prepozna-
ti kako su obuzetosti i prisile preuvelicane i neracionalne
(206).

OPP se ne smije dijagnosticirati ako se pojavi u sklopu
neke druge bolesti, npr. shizofrenije.

LIJECENJE

Farmakoterapija obuzeto prisilnog poremecaja

Americko udruzenje psihijatara kao lijek izbora navodi
selektivne inhibitore ponovne pohrane serotonina (SSRI
— prema engl. Selective Serotonin Reuptake Inhibitors)
medu kojima isti¢u fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin i
sertralin. Preporucljivo je zapoceti lijecenje uobicajenim
dozama SSRI-a, a pocetno poboljsanje moze se ocekivati
za Cetiri do Sest tjedana. U pojedinim slu¢ajevima do po-
boljsanja ¢e do¢i tek za deset do dvanaest tjedana (27).
Klomipramin se unato¢ rezultatima meta-analize iz 2004.
godine u kojoj se pokazao kao najucinkovitiji u lijeCenju
OPP (28), navodi kao lijek drugog izbora, ponajprije zbog
nesto tezih nuspojava. Kao lijekovi treceg izbora navode
se ostali antidepresivi poput venlafaksina i mirtazapina, a
ako lije¢enje antidepresivima ne bude dostatno u¢inkovito,
preporuca se upotreba antipsihotika, morfin sulfata, buspi-
rona, pindolola, riluzola, D-amfetamina te inhibitora mo-
noamino oksidaze (27). Treba naglasiti da su doze SSRI-a
u lije¢enju OPP-a znatno vise no pri lijeCenju depresivnih
ili anksioznih poremecaja.

Psihoterapija opsesivno kompulzivnog poremecaja

Sve do sredine Sezdesetih godina obuzeto prisilni po-
remecaj smatralo se terapijski rezistentnim unato¢ primje-
ni psihofarmakoterapije uz psihodinamsku psihoterapiju.
Do preokreta dolazi primjenom kognitivno bihevioralne
terapije (KBT) u lijecenju OPP-a, koja i do danas ostaje
terapija izbora.

Budu¢i da za ucinkovitost psihodinamskog pristupa
gotovo da i ne postoje dokazi, danaSnje ga smjernice ne
navode kao terapiju izbora.

Za lije¢enje OPP-a koristilo se nekoliko bihevioralnih
metoda, ali tek primjena terapije izlaganja 1 prevencije
izvodenja rituala dovodi do znacajnog terapijskog pomaka.

Bolesnika se najprije eksponira ¢imbeniku, bilo real-
nom ili imaginarnom koji podstice pokretanje opsesivnih
misli. Postuje se bolesnikova hijerarhija simptoma te se
pocinje s onim $to je bolesnik ocijenio najmanje ugrozava-
ju¢im. Nakon ekspozicije terapeut instruira pacijenta kako
da prevenira ritualizaciju, koja ¢e po misljenju pacijenta
smanjiti kod njega nastalu anksioznost i sprijeciti ,,kata-
strofu koja bi prema njegovim razmisljanjima nastala
ako ne provede potrebne rituale. Ponavljaju¢i postupak
u kontroliranim uvjetima u bolesnika bi trebalo do¢i do
habituacije na izlaganje odredenom ¢imbeniku.

Naposlijetku slijedi procesuiranje odnosno rasprava o
tome kakav je pacijentov dogadaj o ekspoziciji bez ritua-
lizacije. Samim time, ako se ispostavi kako nije doslo do
ocekivane ,katastrofe®, koristimo pozitivan ishod kao alat
za mijenjanje krivih uvjerenja na kognitivnoj razini. Na
taj ¢e nacin pacijenti viemenom sami nauciti prepoznavati
obuzetosti 1 prisile kao simptome OKP-a. Npr. bolesnik
je uvjeren da ako ne popusi Cetiri cigarete, obitelj ¢e mu
stradati u automobilskoj nesreci. Terapeut mu predlaze
neka popusi tri pa neka vidi §to ¢e se dogoditi. Koristeci
pozitivan ishod, u bolesnika bi postupno trebalo do¢i do
potpunog prestanka izvodenja kompulzivnih misli.

Studije pokazuju kako 80% pacijenata povoljno reagira
na ovakav tip terapije.

Lijecenje terapijski refrakternog obuzeto prisilnog
poremecaja
Kriteriji refrakternog OPP:
» dvapokusaja lijeCenja s razli¢itim SIPPS pri mak-
simalnim dozama i dovoljno dugo (3-6 mjeseci
svaki)

* jedan pokusaj lije¢enja maksimalnom dozom klo-
mipramina tijekom 3-6 mjeseci

+ Sest mjeseci kognitivno-bihevioralne terapije kod
adekvatno educiranog psihoterapeuta

* dva pokuSaja dodavanja dva razliCita atipi¢na
antipsihotika tijekom lijecenja SIPPS i KBT-om.

Tek kada osoba koja se lijeci zbog OPP prode sve na-
vedene korake, moze se smatrati da boluje od refrakternog
OPP.

Prvi korak u lijecenju refrakternog OPP-a je revizija
navedenih kriterija. Cesto se, naime, dogodi da se bole-
snika proglasi terapijski refrakternim, a da nije prosao sve
korake lijeCenja terapijski rezistentnog OPP-a. To se naro-
¢ito odnosi na primjenu kognitivno-bihevioralne terapije,
pogotovo u sredinama u kojima nema dovoljno educiranih
psihoterapeuta. Osim toga, u lijecenju OPP-a Cesto se pre-
lazi na drugi psihofarmak, a da se prethodno nisu adekvat-
no povisile doze lijeka na kojem je bolesnik veé bio ili on
nije primjenjivan dovoljno dugo (3-6 mjeseci).

Lijecenje terapijski refrakternog OPP-a obuhvaca tri
metode: transkranijsku magnetnu stimulaciju, duboku sti-
mulaciju mozga i neurokirurske metode.

Od navedene tri metode, repetitivna transkranijska ma-
gnetna stimulacija je jedina neinvazivna te podrazumijeva
prijenos magnetskih impulsa preko stimuliraju¢e navojnice
koja se nalazi iznad glave do korteksa ispod nje. Ciljna
kortikalna podru¢ja su dorzolateralni prefrontalni korteks,
orbitofrontalni korteks i sekundarna motori¢ka podrudja.
Neke studije su pokazale statisticki znacajno poboljSanje
simptoma OPP u50% osoba s rezistentnim OPP-em (29).
Medutim, iako je postupak pokazao znacajno poboljsanje
simptoma nekoliko sati nakon postupka, kontrolni nalazi
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nisu potvrdili pocetno poboljsanje, a neke studije koje su
za kontrolu imale lazne stimulacije (engl. sham-controlled
studies), nisu pokazale povoljan u¢inak u odnosu na (laz-
ne) prave stumulacije (30).

Duboka mozdana stimulacija je invazivna, ali jos uvi-
jek reverzibilna metoda. U mozdano se tkivo implantiraju
mikroelektrode povezane s generatorom na baterije ugra-
denim ispod koze u subklavikularnoj regiji. Ciljne moz-
dane regije u koje se ugraduju mikroelektrode ukljucuju
prednji dio kapsule interne bilateralno, desnostrani nukleus
akumbens, te subtalamicke jezgre. Cini se da se uéinko-
vitost duboke mozdane stimulacije temelji na dva razli-
¢ita mehanizma djelovanja, buduci da postoji neposredni
pozitivni u€inak, i odgodeni uc¢inak koji se o€ituje i viSe
mjeseci nakon zahvata (31).

Bolesnike koji su rezistentni na uobicajeno lijecenje
kognitivno bihevioralnom terapijom i/ili farmakoterapi-
jom, a u kojih zbog tezine bolesti postoji tesko oste¢eno
osobno, radno i socijalno funkcioniranje, moguce je lijeciti
neurokirurS§kim metodama (32).

Neurokirurske metode su invazivni i ireverzibilni po-
stupci u lijecenju refrakternog OPP. Trenutno se koriste
Cetiri ledirajuca neurokirurska postupka: cingulotomija,
subkaudatna traktotomija, limbicka leukotomija i kapsulo-
tomija. Bilateralno lediranje cingularnog girusa je trenutno
najéescéa neurokirurska metoda lijeCenja OPP-a. Radi se o
metodi kojom se ledira prednji dio cingularnog girusa ¢ime
se prekidaju putovi izmedu cingularnog girusa i frontalnih
reznjeva, te se na taj nacin eliminiraju eferentne projekcije
prednjeg cingularnog korteksa. Ciljno mjesto lezije kod
subkaudatne traktotomije je dio bijele tvari ispod nukleu-
sa kaudatusa koji se naziva substantia innominata. Na taj
se nacin prekidaju veze izmedu korteksa i talamusa koje
prolaze kroz strijatum. Limbicka leukotomija je metoda
koja kombinira cingulotomiju i subkaudatnu traktotomiju.
Kapsulotomijom se ledira prednji dio kapsule interne te
se prekidaju veze izmedu kortikalnih struktura i talamu-
sa. Kapsulotomijom dolazi do poboljsanja klinicke slike
pacijenata koje koreliraju s metabolickim promjenama u
prednjem cingularnom korteksu i srednjem desnom girusu
nakon kapsulotomije (33).

Neurokirur§ske metode su rezervirane samo za najteze
slu¢ajeve OPP-a, kada nista drugo ne pomaze. U¢inkovi-
tost tih metoda krecée se od 40% do 60% (34).
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OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER
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In this paper, we present the latest findings in the epidemiology, diagnosis and treatment of the obsessive-compulsive

disorder. The presented results show that the obsessive-compulsive disorder is more common than previously believed,
and that the diagnosis has been enriched with a number of new neuroimaging studies, which inspires hope for better
understanding of the disorder etiology. An overview is given of the genetic research, as well as of different ways of tre-
ating the disorder; such as psychopharmacological, psychotherapeutic, transcranial magnetic stimulation, deep brain
stimulation, and neurosurgical methods.
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