Opsesivno - kompulzivni poremedaj

Peji¢, lvana

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2021

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: Josip Juraj
Strossmayer University of Osijek, Faculty of Humanities and Social Sciences / Sveuciliste
Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku, Filozofski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/um:nbn:hr:142:149272

Rights / Prava: In copyright/Zasticeno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-25

Repository / Repozitorij:

% FILOZOFSKI FAKULTET
SVEUCILISTE JOSIPA JURJA STROSSMAYERA U OSIJEKU FFOS_repository - Repository Of the Faculty Of

Humanities and Social Sciences Osijek

aodar

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLII

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:142:149272
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.ffos.hr
https://repozitorij.ffos.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/ffos:5592
https://repozitorij.unios.hr/islandora/object/ffos:5592
https://dabar.srce.hr/islandora/object/ffos:5592

Sveuciliste J. J. Strossmayera u Osijeku
Filozofski fakultet

Odsjek za psihologiju

Ivana Peji¢

Opsesivno-kompulzivni poremecaj

Zavrsni rad

Mentorica: izv. prof. dr. sc. Ana Kurtovi¢

Osijek, 2021.



Sveuciliste J. J. Strossmayera u Osijeku
Filozofski fakultet
Odsjek za psihologiju

Studij: Preddiplomski studiij psihologije

Ivana Peji¢

Opsesivno-kompulzivni poremecaj

Zavrsni rad

Drustvene znanosti, polje psihologija, grana klinicka 1 zdravstvena psihologija

Mentorica: izv. prof. dr. sc. Ana Kurtovi¢

Osijek, 2021.



[ZJAVA

Izjavljujem s punom materijalnom 1 moralnom odgovornoiéu da sam ova) rad samostalno
napravio te da u njemu nema kopiranih ili prepisanih dyelova teksta tudih radova, a da nisu
oznafeni kao citati s napisanim izvorom odakle su prenesemi. Svojim vlastoruénim potpisom
potvrdujem da sam suglasan da Filozofski fakultet Osijek trajno pohrani 1 javno objavi ovaj
moj rad u internetskoy bazi zavrinih 1 diplomskih radova knjiznice Filozofskog fakulteta Osijek,
knjiznice Sveuéilifta Josipa Jurja Strossmayera u Osyeku 1 Nacionalne 1 sveudiliine kmyiznice

u Zagrebu.

U Osyeku, 10. nyna 2021.

h'M mm??;c 0010222597

Ime 1 prezime studenta, IMBAG




Sadrzaj

OPSESIVNO-KOMPULZIVNI POREMECAJ |
EPIDEMIOLOGIJA OKP-A W2
KLINICKI SIMPTOMI OKP-A 3
DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA OKP-A ..ueeereeeeeereneecersseccsesssessssssssssssssssssssssssssssssssssss 4
TIPOVI OKP-A........ccceeeennnnnnrenn 6
ETIOLOGIJA OKP-A.....oueeeeereeeeesecrnnnssserecessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 7
BIOLOSKI CIMBENICL ...........coeeeeeeeeeeeeeeeee e e et e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e eeaaaeeeeeeeeaennnas 7
NeuroloSke promjene MoOZEa. .....................ccoocuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieie et 7
INASITEAE. ...t 8
Studije BlIZANACA ........................coociiiiiiii e 8
OKOLINSKI CIMBENICI .......cooeeeeeeeeeeeee e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e eeaeae e e e e e e aaaeaeeeeeeeaeaaaaaaens 8
THAURQ. ... et ettt e e 9
UloZA ODILElJi. ......................oooooeeeeeeeeee et 9
RIZIK ZA SAMOUBOJSTVO 10
LITECENJE OKP-A ...uueeeeeeceeeseseeeeesenssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssassessssassssssssssssssass 10
PSTHOLOSKE TERAPIJE .......ccooooeeeeeeeeeeee et ee e e e e eeeeeeeeae e e e e e eeaaeaaaeseeeeereeaeaaeseeeeeeeennnas 11
Bihevioraln@ terapij. .........................cccoooouveiiuiieiiiieeeiie e 11
KOGRItIVRA LEFAPIJA. .................oc.oioiiiiiee e 11
Kognitivno-bihevioralna terapija. ..........................ccoocceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 12
MEtoda COtirm KOTAKA ........oeeeieieeeeeeeeeeeeeeeeee et aeeeeeeeeeeennnes 12
TERAPITA LITEKOVIMA ... e et eeee e e e e e eeeeaeeeeeeeeaaenaaaeseeeeeneaarnaaeseeaaaes 14
TERAPIJSKI REFRAKTERNI QK P............coooeeeeeeeeeeeee e eeeae e eeeeeeeereaaeaenans 14
ZAKLIJUCAK uueneeereeeeeeesnnns 15
LITERATURA ....uuueeeeeeecccennnnnneeenees 16




Opsesivno-kompulzivni poremecaj

Sazetak

Opsesivno-kompulzivan poremec¢aj (OKP) je kroni¢an psiholoski poremecaj koji pripada
skupini opsesivno-kompulzivni 1 srodni poremecaji. Karakteriziran je ponavljaju¢im
opsesijama i/ili kompulzijama koje su uznemirujuce te otezavaju normalan svakodnevni zivot.
Kvaliteta zivota uvelike ovisi o tezini simptoma i odgovoru na terapiju. Uz neuroloske promjene
mozga i utjecaj gena, bitnu ulogu u etiologiji imaju i okolinski ¢imbenici, poput traumati¢nog
iskustva, koje moze izazvati poremecaj. Postoji velika razina komorbiditeta kod ovog
poremecaja. Cesto se javlja s depresijom, anksioznim poremecajima, tjelesnim dismorfnim
poremecajem, a ponekad i sa shizofrenijom. Kod takvih komorbiditeta, Cest je slucaj suicida ili
samoozljedivanja, stoga je vazno pravodobno intervenirati i odrediti odgovarajucu terapiju te
zapoceti s lijeCenjem. Danas je dostupan velik broj razliitih vrsta terapija koje se koriste u
lijeCenju OKP-a 1 slicnih poremecaja. Ranija istraZivanja su potvrdila da je najucinkovitija
terapija kod lijeCenja ovog poremecaja kombinacija kognitivno-bihevioralne terapije i
farmakoterapije, a moguce je i samolijecenje novom metodom cetiri koraka koja moze biti vrlo
ucinkovita u smanjivanja simptoma poremecaja. Oporavak moze biti iscrpljujuci i dug, ali uz
pomoc¢ obitelji i ostalih bliskih osoba terapija moze pokazati znacajne rezultate i unaprijediti

kvalitetu Zivota oboljele osobe i njene okoline.

Kljucne rijeci: opsesivno-kompulzivni poremecaj, opsesije, kompulzije, terapije, kvaliteta

Zivota



Opsesivno-kompulzivni poremecaj
Mentalni ili duSevni poremecaji podrazumijevaju odstupanje u jednoj ili vise psihickih

funkcija te mogu naruSavati kvalitetu Zivota oboljelih osoba i njihovih obitelji. Postoji velik
broj mogu¢ih uzroka pojavljivanja mentalnih poremecaja, poput genetskih, tjelesnih i
okolinskih ¢imbenika (Hyman i sur., 2006). Ipak, ne moze se znati koji cimbenik to¢no uzrokuje
koji poremecaj. Takvi poremecaji se mogu javiti i kao reakcija na visoko stresne Zivotne
dogadaje (npr. trudnoca, porodaj, gubitak ¢lana obitelji ili bliskog prijatelja, gubitak posla itd.),
a jedan od mentalnih poremecaja koji moze slijediti nakon navedenog je opsesivno-

kompulzivni poremecaj (OKP).

OKP, prema medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB - 10) (International
Classification of Diseases — ICD (Svjetska zdravstvena organizacija, 2009)), pripada skupini
neurotskih poremecaja, sa stresom povezanih i somatoformnih poremecaja te mu pripada
oznaka F42, dok je u Dijagnostickom 1 statistickom priruéniku (DSM - 5) (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (Americka psihijatrijska udruga, 2013) svrstan u
skupinu opsesivno-kompulzivni i srodni poremecaji, odnosno poremecajima koji sadrzavaju
opsesivne misli 1/ili ponavljajuce radnje (Americka psihijatrijska udruga, 2013). Prema tome,
OKP je Cest, kroni¢ni psiholoski poremecaj koji je karakteriziran ponavljaju¢im opsesijama i/ili
kompulzijama koje su uznemirujué¢e i otezavaju normalan svakodnevni zivot (Americka
psihijatrijska udruga, 2000). Opsesije 1 kompulzije se mogu pojaviti u razli¢itom stupnju kod
vecine pojedinaca (npr. praznovjerni rituali koje izvode vrhunski sportasi prije svake utakmice).
Preko 50% zdravih osoba prijavile su da su dozivjele nametajuce misli da ¢e autom skrenuti s
ceste, a oko 60% njih imalo je nametaju¢e misli da su ostavili ukljuceno glacalo ili otkljucana
vrata (Purdon i Clark, 1993). No, zdravi pojedinci ne pridaju tome mnogo pozornosti, dok osobe
s dijagnosticiranim OKP-om uz ovakve misli doZivljavaju anksioznost vrlo visokog intenziteta
pa daju vecu paznju tome, stoga imaju puno vecu potrebu raditi kompulzije, kako bi se

privremeno rijesili tog osjecaja.

Opsesije se definiraju kao nametljive, neprikladne i ponavljajuc¢e misli, ideje, poticaji,
impulsi ili slike, koje kod osobe povecavaju razinu anksioznosti ili uznemirenosti (Viar i sur.,
2011). NajCesce opsesije su ponavljaju¢e sumnje, strahovi od bolesti, potreba za simetrijom,
seksualne misli i sli¢no (Strkalj-Ivezi¢ i sur., 2007). Osoba prepoznaje da su takve misli
proizvod njezinog uma, odnosno da joj nisu nametnute od strane okoline te ih, stoga, osoba
pokusava potisnuti i prebaciti paznju na odredenu radnju ili drugu misao ili jednostavno izvrsi

kompulziju (Stein, 2002). Kompulzije su pretjerane i ponavljajuce radnje za koje osoba ima
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snaznu potrebu uciniti kako bi smanjila ili uklonila opsesivne misli 1 anksioznost ili
emocionalnu nelagodu te dobila kratkotrajnu kontrolu nad opsesijama (Rachman i sur., 1980).
Kada pojedinac izbjegne takvu nezeljenu situaciju, dolazi do potkrepljujuceg olakSanja. No, to
olaksanje je kratkorocno 1 kada opet dode do opsesije, osoba mora ponoviti izbjegavanje,
odnosno kompulziju (Jaki¢, 2017). Neki od primjera kompulzija su pranje ruku, ¢iScenje,
provjeravanje, brojanje, gomilanje stvari itd. (Matrix-Cols i sur., 2005, prema Viar i sur., 2011).
One nisu ugodne te nemaju koristan ishod. Oboljela osoba kompulzijom namjerava sprijeciti
nezeljeni 1 straSni dogadaj, iako te radnje u stvarnosti nisu povezane s opsesivnim mislima.
Kompulzije ponekad oboljeloj osobi znaju oduzeti puno vremena i ometati u svakodnevnom
funkcioniranju te narusiti kvalitetu zivota osobe (Petz, 2005), stoga je potrebno potraziti stru¢nu
pomo¢. Rezultati studija pokazuju da OKP ima visoki komorbiditet s anksioznim poremecajima

1 poremecajima raspoloZenja te visoku stopu pokusSaja suicida i samoozljedivanja (Stein, 2002).
Epidemiologija OKP-a

Prevalencija OKP-a u odrasloj populaciji je oko 2-3%, a simptome doZivi oko 25% ljudi
(Ahmari i Dougherty, 2015). Za razliku od anksioznih poremecaja i poremecaja raspolozenja,
gdje Zene znacajno prevladavaju medu oboljelima, omjer oboljelih od OKP-a je priblizno
jednak kod muskaraca i Zena, uz malu prednost Zena (53%) (Rasmussen 1 Eisen, 1992). Kod
nekih osoba poremecaj se javlja u djetinjstvu ili adolescenciji, posebno kod djecaka, dok se kod
Zena ¢eSce razvija nakon nekog traumaticnog ili stresnog Zivotnog dogadaja u odrasloj dobi,
poput pobacaja, poroda, gubitka bliske osobe 1 sli¢no (Clark, 2004). Time se moze zakljuciti da
se muski pocinju ranije lijeciti. No, nije se pokazalo postoje li spolne razlike u u¢inku lijecenja
1 tijeku OKP-a. Postoje rezultati istraZivanja simptoma poremecaja, gdje je utvrdeno kako
muskarci ¢eS¢e imaju seksualne opsesije, dok zene es¢e rade kompulzije ¢iS¢enja (Lensi 1 sur.,

1996).

OKP se najcesce javlja kod mladih osoba u dobi izmedu 18 i 24 godine. Rasmussen i
Eisen (1992) navode da se kod 65% oboljelih poremecaj javlja do 25. godine, a kod 5%
oboljelih se javlja nakon 40. godine Zivota. Kada se OKP javi u djetinjstvu, osoba moze imati

simptome jo§ dugi niz godina, unato¢ lijecenju (Thomsen, 1995).

Poremecaj utjeCe 1 na socijalni zZivot oboljelih, pa tako oboljeli Cesto stupaju u brak u
kasnijoj dobi te imaju nisku stopu plodnosti (Rachman, 1985). Kako poremecaj utjece na

svakodnevni zivot, tako ima utjecaj i na bra¢nu harmoniju. Seksualno nezadovoljstvo i stope



rastave brakova su vece kod oboljelih od OKP-a, anksioznih poremecaja i poremecaja

raspolozenja, nego kod zdravih pojedinaca (Freund i Stekette, 1989).
Klini¢ki simptomi OKP-a

Prema DSM-u, oboljela osoba mora imati ili opsesiju ili kompulziju kako bi joj se
dodijelila dijagnoza OKP-a, ali ukoliko se pojavi u sklopu drugog poremecaja, poput
shizofrenije, ne smije se dijagnosticirati (Bojani¢ i sur., 2013). No, velika ve¢ina oboljelih
dozivi obje navedene vrste simptoma (Foa i Kozak, 1995) Kako bi klini¢ki simptomi postali
znacajni, mora biti prisutna visoka anksioznost, zabrinutost zbog negativnog utjecaja na sebe
ili druge te disfunkcija svakodnevnog Zivota. Osobe kojima je dijagnosticiran OKP mogu imati
nametljive 1 ponavljajué¢e misli, ideje ili poticaje, odnosno opsesije te kompulzije u obliku
vidljivih ili mentalnih radnji koje oduzimaju vise od sat vremena dnevno i uzrokuju kronican
stres (Americka psihijatrijska udruga, 2000, prema Clark, 2004). Opsesija mora dolaziti iznutra,
odnosno osoba mora biti svjesna da takve misli stvara njen vlastiti um te da to nisu nametnute
misli. Takoder, opsesivne brige se moraju razlikovati od svakodnevnih Zivotnih problema te
njihova procjena ovisi i o sposobnosti razlikovanja opsesija od nezeljenih zabluda, briga i misli

iz svakodnevnog zivota (Clark, 2004).

Istrazivanja Heyman i sur. (2009) su pokazala da se opsesije i kompulzije mogu
podijeliti u pet glavnih skupina simptoma: a) agresivne misli — kompulzije provjeravanja, b)
opsesivne misli o simetriji — kompulzije brojanja, slaganja i redanja, c) strah od zaraze —
kompulzije pranja ruku i tusiranja, d) odbojne seksualne, nasilne i vjerske misli te e) opsesivne
misli o skupljanju stvari — kompulzija skupljanja predmeta. Kompulzije provjeravanja
zahtijevaju duZe vremena za obavljanje odredene radnje, nego kompulzije ¢iS¢enja, izazivaju
unutarnji otpor, ¢esto ih prati osjecaj ljutnje i1 anksioznosti te osoba ima vece poteskoce u
postizanju uvjerenja da se nec¢e dogoditi negativni dogadaj u koji ih je uvjerila opsesija

(Steketee i sur., 1985).

Tijek poremecaja je obi¢no kronican s remisijama i pogorSanjima, a ¢ini se da stres
pogoduje poveéanju intenziteta simptoma poremeéaja (Juri¢ i Strkalj Ivezié¢, 2007). Osjecaj
straha koji je rezultat OKP-a moze biti vece jacine od bilo kojeg drugog emocionalnog stanja.
Npr. ukoliko osoba ima opsesije o smrti, ta opsesija ¢e biti toliko jaka da osoba nec¢e moci otici
na mjesto gdje je preminula neka osoba, a da ona zna tu informaciju te se ponekad udaljavaju
od bliskih ljudi jer smatraju da oni ne mogu razumyjeti njihove patnje. Neki od simptoma mogu

biti izrazito visoka potreba za simetrijom, gomilanjem fizi¢kih predmeta, ponavljanja odredene
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radnje, seksualne opsesije, kompulzivno ¢iS¢enje, sumnja, agresija itd. (Clark, 2004). Takve
opsesije je teSko kontrolirati, unato¢ tome S$to osoba shvaca razinu besmislenosti istih

(Rachman, 1985).

Nadalje, ne postoji jednako pravilo pojavljivanja simptoma OKP-a. Znacajan broj
oboljelih navodi postepeno pojavljivanje simptoma, dok ostali navode akutni, nagli pocetak
pojave simptoma, koji moze biti posljedica nekog izrazito stresnog zivotnog dogadaja (Lensi i
suradnici, 1996). Takav stresni dogadaj naj¢eSc¢e mogu biti gubitak bliske osobe, otkrivanje
teSke bolesti, financijski problemi, trudnoca, ali osoba niti ne mora biti svjesna okidaca
poremecaja (Rasmussen i Tsuang, 1986). lako simptomi mogu varirati tijekom Zivota osobe,
ne postoji znacajna razlika u simptomima djece i odraslih osoba (Stein, 2002) te se pojavljuju i
uslijed normalnog razvoja osobe. Osobe su ve¢inom svjesne svojih simptoma i pokusavaju ih
suzbiti, no ukoliko osoba nema moguénost uvida u simptome, postoji moguénost postojanja
ostecenih lezija u frontalnom podrucju mozga. Kada su osobe koje pate od OKP-a svjesne da
su njihova vjerovanja nelogi¢na, bizarna i neutemeljena, njihovo samopouzdanje pada, postaju
drustveno 1 poslovno disfunkcionalni, povlace se u sebe i1 udaljavaju od obitelji i prijatelja.
Djeca mogu zaostajati u svom obrazovanju za drugom djecom, a odrasli mogu izbjegavati
izlaske iz kuce radi srama ili straha poveznim s poremecajem (Stein, 2002). Kako poremecaj
utjece 1 na socijalni zivot oboljelih, tako oboljeli Cesto stupaju u brak u kasnijoj dobi te imaju
nisku stopu plodnosti (Rachman, 1985) i utjecaj na bracnu harmoniju. Seksualno
nezadovoljstvo i stope rastave brakova su vece kod oboljelih od OKP-a, anksioznih poremecaja

1 poremecaja raspolozenja, nego kod zdravih pojedinaca (Freund i Stekette, 1989).

Diferencijalna dijagnoza OKP-a

Ljudi ponekad znaju mijeSati opsesivne misli 1 kompulzije OKP-a s karakternim
osobinama koje obuhvaca opsesivno-kompulzivni poremecaj li€nosti (OKPL). Postoje
kvalitativne razlike izmedu ta dva poremecaja. OKPL sadrZava osobnost koja je karakterizirana
ekstremnim perfekcionizmom, pretjeranom savjesnosti, meduljudskom kontrolom i otvorenosti
(Stein, 2002) te Skrtosti 1 tvrdoglavosti (Freud, 1959, prema Clark, 2004), dok ih OKP, osim
perfekcionizma, ne mora ukljucivati. Medutim, glavna razlika izmedu OKP-a i OKPL-a je ta
Sto OKPL ne sadrzava opsesije i kompulzije koje ith mogu ometati te smatraju da je njihov nacin
razmi$ljanja 1 ponasSanja u redu. Ranije se smatralo kako postoji visoki komorbiditet izmedu
OKP-a i OKPL-a, no to je kasnije opovrgnuto. Osobe koje pate od OKP-a uglavnom imaju

izbjegavajuéi 1 zavisni tip licnosti, dok to nije slucaj kod OKPL-a. OKP prati osjecaj



anksioznosti koji osoba uklanja izvrSavanjem kompulzivnih radnji, dok kod OKPL-a osobu
prati osjecaj zadovoljstva, s obzirom da kod perfekcionizma i kontrole vide samo korisnost

(Smoli¢-Rogak, 2013).

Iako postoje odredena preklapanja s drugim poremecajima, vidljive su jasne razlike
simptoma OKP-a i strahova uzrokovanih drugim anksioznim poremecajima, promisljanja kod
poremecaja raspoloZenja te zabluda uzrokovanih psihoti¢nim poremecajima, ali postoji visoka
stopa komorbiditeta s drugim poremecajima. Vece stope komorbiditeta su zabiljezene za
anksiozne poremecaje (PTSP, socijalnu fobiju 1 pani¢ni poremecaj), tjelesni dismorfni
poremecaj, poremecaje prehrane (anoreksiju i bulimiju), parafilije, neparafilne seksualne
ovisnosti, Touretteov sindrom te poremecaje kontrole impulsa (trihotilomaniju, kleptomaniju i

patolosko kockanje) (Clark, 2004).

Simptomi OKP-a se mogu detaljnije objasniti usporedbom simptoma drugih
poremecaja. Jedan od simptoma poremecaja prehrane anoreksije jest temeljni odabir hrane,
kuhanje, ukraSavanje te konzumiranje hrane. Takve kompulzivne radnje postoje i kod OKP-a.
Medutim, kod OKP-a takve kompulzije su intenzivnije, s obzirom na prisutnost perfekcionizma
i napetosti (Yaryura-Tobias i sur., 2001). Cesto osobe koje pate od anoreksije mogu imati
opsesije 1 rituale prilikom pripreme hrane i kompulzivnih tjelovjezbi, no to ne mora biti
posljedica OKP-a, nego Zelja za gubitkom tezine. Glavna razlika izmedu opsesija OKP-a i
anoreksije je ta da osobe koje pate od anoreksije imaju opsesije i kompulzije isklju¢ivo vezane
za hranu 1 karakterizira ih strah od dobivanja na tezini, dok kod osoba koje pate od OKP-a takav
strah nije prisutan te nisu ograni¢ene samo na opsesije i kompulzije vezane uz konzumiranje

hrane i dobivanje na teZini (Folnegovié-Smalc, 2004).

Unatoc razlikama, OKP je ¢esto komorbiditetan s drugim poremecajima. Komorbiditeti
mogu zakomplicirati klini¢ku sliku, §to moZe otezati dijagnozu i lijeCenje. Postoji povezanost
u pojavljivanju OKP-a i depresije. Distimija ili depresivne epizode se mogu pojaviti kod 30-
50% pacijenata oboljelih od OKP-a. Prisutnost depresivnog poremecaja moze povecati razinu
opsesivnih misli, §to pogorSava stanje OKP-a. Takoder, kroni¢ni i uznemiruju¢i simptomi
OKP-a mogu dovesti i do razvoja depresivnih epizoda (Rasmussen i Eisen, 1992), §to je tri puta
ces¢i slucaj nego razvoj OKP-a iz depresije, odnosno kod dvije tre¢ine oboljelih od OKP-a
prisutna je 1 velika depresija. Stoga, visoka stopa komorbiditeta OKP-a kod depresije i
anksioznih poremecaja moze otezavati procjenjivanje i cjelokupno lijeCenje poremecaja.
Depresija ¢esto moze pratiti OKP 11ima negativan utjecaj na lijeCenje poremecaja. U istrazivanju
Overbeek i sur. (2002) pokazalo se da tre¢ina pacijenata oboljela od OKP-a u jednom trenutku
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razvije depresivno stanje, ali su 1 depresivni i nedepresivni uzorak s jednakom tezinom
simptoma OKP-a pozitivno reagirali na lijecenje. Ipak, skupina bez depresivnih stanja je imala
veée poboljsanje, odnosno simptomi OKP-a su se smanjili u vecoj mjeri u odnosu na pacijente

s razvijenom depresijom.
Tipovi OKP-a

MKB — 10 (Svjetska zdravstvena organizacija, 2009) dijeli OKP u tri skupine: a)
pretezno opsesivni tip, b) pretezno kompulzivan tip te c) mjesoviti tip, koji je ujedno i najéeséi.
Kod pretezito opsesivnog tipa oboljele osobe svoje opsesije pokusavaju ukloniti mentalnim
ritualima, kako bi smanjile stres, umjesto vidljivim radnjama. Simptomi su skriveni, pa je stoga
1 vrlo stresan tip OKP-a jer osoba moze patiti i do nekoliko godina prije nego §to potrazi pomoc.
Najcesce teme koje ukljucuje ovaj tip su teme o seksualnosti, zdravlju, nasilju, vjeri i romansi.
Pretezito kompulzivan tip osjeca veliku potrebu za izvrS§avanje kompulzivnih radnji kako bi

smanyjili anksioznost, a ukoliko ne izvrse kompulzije moze do¢i do visoke razine uznemirenosti.

Prema vremenu pojavljivanja, OKP se dijeli u dvije skupine: a) OKP s ranim
pojavljivanjem te b) OKP s kasnim pojavljivanjem. Pretpostavlja se da 75% oboljelih ima OKP
s ranim pojavljivanjem, ¢ija je prosjecna dob pojavljivanja 11 godina te je CeS¢e zastupljena
kod muskaraca, dok se kasno pojavljivanje ¢esc¢e javlja kod Zena nakon izrazito stresnog

dogadaja. Prosjecna dob kod kasnog pojavljivanja je 23 godine (Bojani¢ i sur., 2013).

OKP ima vrlo raznolike simptome te su stoga imenovani razliciti tipovi OKP-a, koji se
mogu diferencirati po vrsti straha 1 misli oboljelih. Rasmussen 1 Eisen (1998, prema Clark,
zagadenja/necCistoc¢e, koji ukljucuje kompulzivno ciS€enje te patoloSka sumnja, koja
podrazumijeva kompulzivno provjeravanje ve¢ napravljenih radnji. Zatim slijede strasne
opsesije o poc¢injenju nasilja nad drugima i o odbojnim seksualnim radnjama, koje tjeraju osobu
da traze sigurnost od partnera ili prijatelja te im ponavljaju njithove zabrinutosti. Sljedece je
traZzenje uvjerenja bliznjih potaknuto somatskim opsesijama (dugoro¢ni strah od neizljecivih
bolesti) 1 potreba za simetrijom/redoslijedom, gdje osoba mora imati sve dogadaje i predmete
pod kontrolom, to¢no odredenim redoslijedom 1 u to¢no odredenom polozaju, §to vodi to
kompulzivnog provjeravanja predmeta. Najmanje zastupljen tip OKP-a su vjerske opsesije.

Vjerske opsesije ukljucuju stalno razmisljanje o grijesima i moralu.



Postporodajno razdoblje je, zbog velike razine stresa i povecanja odgovornosti, poznato
po riziku za razvoj ili pogorSavanje psiholoSkih poremecaja, poput anksioznih poremecaja,
poremecaja raspolozenja te OKP-a. Jos jedna posebna vrsta OKP-a jest postporodajni OKP,
koji se moZze pojaviti do Sest tjedana nakon poroda i kod majki i kod oc¢eva. Takoder, moze se
ponovno pojaviti i nakon pobacaja, ukoliko je kod Zene ve¢ dijagnosticiran OKP (Rosso i sur.,
2012). Mogucée je da je uzrok tome velike promjene razine hormona estrogena i poremecaj
aktivnosti serotonina, koji je povezan s razvojem OKP-a. Rizik pojavljivanja ovog poremecaja
ovisi o vrsti poroda, rizi¢nosti trudnoce, prethodnoj psihijatrijskoj anamnezi, razini stresa te je
li Zeni to prva trudnoca. Postporodajni OKP se moze javiti u brojnim oblicima, a neki od njih
su veliki strah da ¢e beba biti bolesna ili otrovana, strah od ozljedivanja djeteta od strane
skrbnika ili nekog drugog, seksualni strah da ¢e netko seksualno napastovati dijete ili osjetiti
privlacnost prema njemu, sumnju u ljubav prema vlastitom djetetu, kompulzivno provjeravanje
svjetla, topline prostorije, odjece itd. (Rosso 1 sur., 2012). S obzirom na to da je ovaj oblik
poremecaja iznimno stresan, potrebno je lijeCenje psiholoskom terapijom i/ili terapijom

lijekovima, kako bi se prevenirale nezeljene radnje.
Etiologija OKP-a

Postoji nekoliko teorija uzroka nastanka OKP-a, odnosno smatra se kako nekoliko
¢imbenika u interakciji mogu biti uzrok nastanka samog poremecaja. U nastavku ¢e se objasniti

neki bioloski 1 psiholoski ¢imbenici koji imaju u€inak na razvoj OKP-a kod ljudi.
BioloSki ¢imbenici

Empirijska istrazivanja uloge naslijeda i neuroloSkih promjena na mozgu pokazala su

rezultate sa znacajnom bioloSkom ulogom u razvoju OKP-a.

Neuroloske promjene mozga. Simptomi OKP-a su povezani s promjenama u kortiko-
striato-talamo-kortikalnim krugovima (CSTC), koje mogu biti posljedica poremecaja, uzimanja
metilfenidata ili kokaina, ili mogu nastati nakon streptokokne infekcije (Stein, 2002). Nadalje,
veliki broj studija s ljudima oboljelih od OKP-a je pokazao povecanu razinu aktivnosti
orbitofrontalnog 1 prednjeg cingularnog korteksa i nukleusa kaudatusa i u mirovanju (no,
osobito tijekom visoke razine stresa) te disfunkciju temporalnog reznja. Utvrdeno je da je vazna
1 uloga serotonina, koji reducira anksioznost i strah izazvan opsesivnim mislima i slikama,
posebno nakon §to se pokazala djelotvornost selektivnih inhibitora ponovne pohrane serotonina

(SIPPS) u smanjivanju simptoma OKP-a (Westenberg i sur., 2007). U razvoju poremecaja,



takoder, veliku ulogu imaju 1 dopaminski sustavi, glutamatni te GABAergicki, kolinergicki i
endogeni opioidni sustavi (Carlsson, 2000, prema Bojani¢ i sur., 2013). Nadalje, u studiji Kluge
i sur. (2007) je potvrden i smjer povezanosti simptoma i utjecaja na hipotalamus, hipofizu i
nadbubreznu Zlijezdu, odnosno da je njihova aktivnost povecana kod oboljelih osoba u odnosu

na zdrave pojedince.

Naslijede. Istrazivanja pokazuju da je genetski utjecaj znacajan na razvoj OKP-a, ali jo$
se nije u potpunosti pokazalo na koji se nacin nasljeduje. U istrazivanju van Grootheest i
suradnika (2005), utvrdeno je da se OKP kod djece naslijedio u 45-60% slucajeva, dok je kod
odraslih osoba genetski utjecaj pojavljivanja OKP-a bio 27-47%. Ipak, zakljuceno je da su
potrebna opseznija istrazivanja kako bi se potvrdio ovaj rezultat. Pretpostavlja se da veliku
ulogu u razvoju OKP-a ima nasljedivanje opsesivno-kompulzivne licnosti iz koje se kasnije

razvija poremecaj (Grootheest 1 sur., 2005).

Studije blizanaca. Pretpostavlja se da ulogu u nastanku simptoma opsesivno-
kompulzivnog poremecaja imaju i iskustvo i genetika. Na primjer, velika je mogucénost da
¢lanovi obitelji osobe koja je oboljela od poremecaja takoder imaju ovaj poremecaj (Nestadt i
suradnici, 2000). U istrazivanjima s jednojajéanim i dvojaj¢anim blizancima, potvrdeno je da
je veca Sansa da jednojajcani blizanaci imaju ovaj poremecaj ukoliko je jedan od njih obolio,
nego da to bude slucaj kod dvojajéanih. Medutim, pokazalo se da veci utjecaj ima stres u
nastanku ovog poremecaja, odnosno neki izrazito traumatski Zivotni dogadaji (Grisham 1 sur.,
2008). U istraZivanju blizanaca, dobiveni su dokazi o nasljednom utjecaju gena na razvoj OKP-
a, koji govore da heritabilnost iznosi 50% u nasljedivanju poremecaja. Takoder, potvrdena je
veca razina podudarnosti pojavljivanja simptoma OKP-a kod jednojajcanih blizanaca, nego kod
dvojajcanih te se OKP cesce pojavljivao kod blizanaca u obitelji kod kojih ve¢ postoji OKP
(Begi¢, 2011).

Okolinski ¢imbenici

Istrazivanja, takoder, ukazuju na vaznost okoline i psiholoskih ¢imbenika u objaSnjenju
uzroka razvoja OKP-a. Mnogi slucajevi nemaju oboljelih OKP-om u obiteljskoj anamnezi, pa
je velika vjerojatnost da u razvoj poremecaja nije ukljuena samo genetska komponenta, nego
1 traumati¢ni dogadaji tijekom Zivota te utjecaj obitelji. Neka istraZivanja pokazuju da na pojavu
takoder moze utjecati i streptokokna infekcija skupine A i to najéesée u djetinjstvu (Murphy i

Pichichero, 2009).



Trauma. Odredena razina anksioznosti je ponekad korisna u svakodnevnom zivotu jer
informira osobu o odredenoj opasnosti i omogucuje osobi da se lakSe i efikasnije suoci s
problemom. Ipak, ponekad visoka razina anksioznosti uslijed nekog iznimno stresnog ili
traumatskog dogadaja ustraje joS dugo vremena nakon prestanka opasnosti te tako otezava
svakodnevno funkcioniranje osobe §to kasnije prelazi u psiholoski poremeéaj (Strkalj-Ivezié i

sur., 2007).

U jednom istrazivanju je potvrdeno da se OKP moze javiti nakon nekih stresnih zivotnih
dogadaja, poput sukoba na radnom mjestu ili u obitelji (posebno kod mlade djece ¢iji su roditelji
cesto u sukobu), trudnoce ili poroda kod zena (Smoli¢-Rocak, 2013). Cromer i sur. (2007) suu
jednoj studiji ispitali utjecaj traumati¢nih zivotnih dogadanja na ozbiljnost simptoma OKP-a
kod 265 sudionika. Tim istrazivanjem se pokazalo da dozivljavanje jednog ili viSe traumatskog
zivotnog dokadaja ima znacajan utjecaj na simptome poremecaja, u smjeru da su oni ozbiljniji
1 izrazeniji, neovisno o dobi, trajanju poremecaja ili simptomima nekih drugih psiholoskih
poremecaja, poput depresije. Takoder, opsesije i kompulzije provjere redoslijeda i simetrije su

bili najvise povezani s dozivljavanjem traumatskog zivotnog dogadaja.

Opsesivno-kompulzivni poremeéaj nije povezan samo s odredenim stresnim
situacijama, poput povecanja odgovornosti (npr. rodenje djeteta ili unapredenje na poslu) ili
teskih gubitaka, poput gubitka kuée u prirodnoj katastrofi ili smrti Clana obitelji, nego i s
brojnim stresnim dogadajima koji su se odvijali tijekom godina prije razvoja OKP-a (Mckeon
1 sur., 1984, prema Sasson 1 sur., 2005). To je potvrdeno 1 u istrazivanju Khanne 1 sur. (1988,
prema Sasson 1 sur., 2005) koji su uvidjeli znacajan broj stresnih Zivotnih dogadaja Sest mjeseci
prije razvoja OKP-a na uzorku koji su ispitivali. Navedeni dogadaji su imali puno ve¢i negativni

utjecaj u usporedbi sa stresnim dogadajima koji su doZivjeli zdravi ispitanici kontrolne skupine.

Uloga obitelji. OKP je poremecaj koji uvijek ukljucuje obitelj oboljelih osoba. Neki od
riziénih ¢imbenika koji mogu povecati rizik za pojavu OKP-a su konflikti u obitelji, tjelesno
zlostavljanje te stresne situacije koje obitelj prolazi (Macuka 1 Smojver-Azi¢, 2012), poput
rodenja djeteta, gubitka Clana obitelji 1 promjene mjesta stanovanja. Isto tako, raznoliki
simptomi OKP-a mogu utjecati na obitelj oboljelog, pa je prikladno ukljuciti pacijentovu obitelj
1 partnera u lijeenje te im dati prikladne upute. Obitelji oboljelih, takoder, doZivljavaju visoki
stres. Oni ponekad pokuSavaju eliminirati simptome ili jednostavno sudjeluju u ritualima
oboljele osobe, $to povecava razinu anksioznosti u obitelji 1 disfunkciju svakodnevnog Zivota
(Calvoceressi 1 sur., 1995). Ipak, veca razina negativnih 1 kritiziraju¢ih komentara ¢lanova
obitelji moZe imati negativan utjecaj na simptome (Amir i sur., 2000) te povecati vlastitu razinu
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anksioznosti i depresije. Stoga, clanovima obitelji je tesko odluciti Zele li podrzavati kompulzije
ili ih kritizirati, s obzirom da ¢e njihova odluka svakako imati negativne posljedice na oboljele.
Zato ih je potrebno dodatno educirati o samom poremecaju i 0 mogu¢im metodama lijecenja,
poput metode cCetiri koraka, Sto uvelike moze pomoci oboljeloj osobi u ublazavanju simptoma

poremedaja.

Rizik za samoubojstvo

Najces¢i faktori rizika za razvoj OKP-a su socijalna izolacija, tjelesno zlostavljanje te
izrazito neugodna emocionalna stanja. Pokazalo se da pojedinci s ovim poremecajem uz ove
rizike imaju znacajno negativni utjecaj na kvalitetu Zivota za sebe (Katzman i sur., 2014) te,
zbog toga, postoji znacajan rizik za suicid. Pretpostavlja se da je 25% ovih pacijenata pokusalo
izvr$iti samoubojstvo, a zabiljezene su 1 socijalne i kognitivne poteskoce. U istrazivanju de la
Cruz 1 suradnika (2017) pokazalo se kako osobe koje pate od OKP-a imaju povecan rizik od
suicida ili pokuSaja suicida, u odnosu na zdravu kontrolnu skupinu. Ukoliko je prisutan
komorbidni poremecaj licnosti, anksiozni poremecaj ili ovisnost, rizik je jos veci (de la Cruz i
sur., 2017). Prediktori za pokusaj samoubojstava mogu biti ozbiljnost OKP-a, vrsta opsesivnih
misli, komorbidni poremecaji, povijest pokuSaja suicida, osjecaj beznada te ukoliko su prisutni,

ozbiljnost simptoma depresije 1 anksioznih poremecaja (Albert i sur., 2019).

Rezultati istrazivanja su utvrdili da osobe s OKP-om mogu biti izrazito impulzivne,
imati poremecaje ponaSanja tijekom djetinjstva te da vjerojatno zbog toga imaju povecanu stopu
pokuSaja samoubojstava (Stein, 2002). Riziku za suicid moZze pridonijeti nepriznavanje
poremecaja, neodgovarajuce lijeCenje, strah od lijeCenja te nejasna dijagnoza. Kako bi se to

sprijecilo, potrebno je informirati osobu o poremecaju od kojeg boluje.
Lijecenje OKP-a

OKP je kronican poremecaj koji se Cesto javlja, ali se nedovoljno prepoznaje 1 lijeci.
Primarni cilj lije¢enja OKP-a je da osoba drZi poremecaj pod kontrolom, a ne da poremecaj
upravlja oboljelom osobom. Stoga, vazno je prije lijeCenja upoznati pacijenta s bolesti 1
moguc¢im metodama lijeCenja. Pokazalo se da oboljeli najbolje reagiraju na kombinaciju
odredene farmakoterapije i psihoterapije. Trenutno najucinkovitije lijeCenje OKP-a jest
kognitivno-bihevioralna terapija (KBT) u kombinaciji s farmakoterapijom sa selektivnim
inhibitorima ponovne pohrane serotonina (SIPPS) (Stein, 2002). Ukoliko je slu¢aj dovoljno

tezak 1 pacijent otporan na lijekove postoji moguénost lijeCenja elektrokonvulzivnom terapijom
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te kirurSkim putem. Potrebno je napraviti psihijatrijsku anamnezu i detaljno prouciti simptome
oboljelog te napraviti diferencijalnu dijagnozu drugih poremecaja i tjeskoba, kao i opéu povijest

bolesti (Begi¢, 2011).
PsiholoSke terapije

Bihevioralna terapija. Bihevioralna terapija je prva psihoterapija koja je empirijski
ispitana 1 potvrdena da ima pozitivan u¢inak na OKP, kako kod odraslih, tako i1 kod djece.
Izlaganje za njih straSnim i stresnim podrazajima (npr. necistoca) uz istovremeno suzdrzavanje
od rituala je glavna komponenta bihevioralne terapije, a to se ¢ini kako bi se osoba mogla
naviknuti na osje¢aj anksioznosti i kako bi doSlo do smanjivanja razine glavnih simptoma,
opsesija i kompulzija. Psihoterapeuti se vode hijerarhijom simptoma bolesnika te se pocinje s
onim $to je oboljela osoba navela kao najmanje uznemiruju¢im te bi nakon izlaganja takvom
podrazaju trebalo do¢i do prilagodavanja oboljele osobe na isti. Takoder, oboljele se pokusavaju
nauciti metode reduciranja odgovora kako bi se pokusala smanjiti u¢estalost nezeljenih misli 1
poriva. Kasnije se pokazalo kako bihevioralna terapija nije dovoljno u¢inkovita u smanjivanju

simptoma OKP-a kod osoba koje imaju opsesije bez kompulzija (Hollander i Simeon, 2006).

Bihevioralnom terapijom dolazi i do mijenjanja funkcije cingularnog girusa, dijela
mozga koji omogucuje osjecaj da ¢e se dogoditi katastrofa ukoliko se ne izvrsi kompulzija.
Prije terapije je cingularni girus spojen s orbitofrontalnim korteksom, a nakon §to osoba uvjezba
jednu od tehnika ublaZavanja simptoma, orbitofrontalni korteks i cingularni girus se ponovno

odvajaju 1 po€inju raditi samostalno, a anksioznost se znacajno smanjuje (Schwartz, 1996).

Kognitivna terapija. Druga vrsta psihoterapije je kognitivna terapija, koja se najvise
usmjerava na vjerovanja koja OKP ima. U ovom obliku terapije se smatra da je jedan od
najvecih problema shema vlastite odgovornosti, odnosno osoba se osjeca toliko odgovorno da
pokusava sprijeciti najmanju Sansu da se dogodi nesreca koju opsesija navodi. Oboljela osoba
iz tog razloga radi rituale, kako bi osigurala da se nesre¢a ne dogodi 1 da ona ne bude odgovorna
ukoliko se slu¢ajno dogodi. S obzirom da ne postoji Sansa da je osoba 100% sigurna da se nesto
nece dogoditi, ona je uvijek opetovano optere¢ena novim opsesijama i kompulzijama. Osim
kompulzijama, oboljeli svoje opsesivne misli Cesto pokuSavaju ukloniti i s pokuSajima
potiskivanja takvih misli, no onda dolazi do obrnutog efekta, Sto pomaZze poveéavanju Cestine
pojavljivanja takvih misli (Wenzlaftf i Wegner, 2000). U istrazivanju Wenzlaff i Wegner (2000)
su osobe koje su potiskivale misli, imali viSe nametljivih misli tijekom tog procesa, ali i tijekom

prac¢enja u daljnjem istrazivanju, pa su samim time bili 1 viSe optereceni s takvim mislima.
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Neke kognitivne tehnike u psihoterapiji mogu pomoci pojedincu utvrditi stresore koji
povecavaju intenzitet simptoma OKP-a (Leahy i sur., 2014). Takve tehnike su najvise
usmjerene na emociju neugode koje stvaraju opsesivne misli te ju pokuSavaju potpuno ukloniti
1 uciti da nisu krivi za svoje opsesije, kako bi se s viemenom stres i osjecaj krivnje neutralizirao.
Tijekom tretmana pacijent uci kako prevenirati ritualizaciju 1 sprijeci dodatni stres koji bi nastao

ukoliko osoba ne izvrs$i kompulzije (Bojani¢ i sur., 2013).

Kognitivno-bihevioralna terapija. U praksi se najceS¢e koristi kognitivno-
bihevioralna terapija (KBT), koja moZze ukljucivati postupke od dobivanje uputa za samopomo¢
do pruzanja pomo¢i u jedinici intenzivne njege. Istrazivanja su pokazala da 80% oboljelih osoba
ima pozitivan ishod od ovakvog oblika terapije (Bojani¢ i sur., 2013). Moze se izvoditi
individualno ili grupno te moze biti vrlo ucinkovita metoda neovisno o nainu primjene.
IstraZivanja su ukazala na rezultate u kojima je KBT znafajno smanjio simptome OKP-a i1 da
se rezultati mogu zadrzati i do nekoliko mjeseci nakon prestanka primjenjivanja KBT-a
(Emmelkamp 1 sur., 2002). KBT se smatra osobito u¢inkovita psihoterapija kod specifi¢nih
vrsta OKP-a, poput opsesivnih misli bez kompulzija, odnosno onih koji su rezistentne na
bihevioralnu terapiju (Clark, 2004). Kognitivno-bihevioralni terapeuti tijekom rada s osobom
koja pati od OKP-a radi i na mentalnoj kontroli i na porivima i kompulzivnim radnjama. Nakon
izlaganja uz prevenciju odgovora slijedi razgovor o samom izlaganju pacijenta podrazaju bez
obavljanja kompulzije. Ukoliko se zakljuci da je oboljeli mogao izdrzati bez katastrofalnih i
uznemirujucih misli zbog neobavljene kompulzije, smatra se kako je ishod pozitivan i da ¢e
osoba s vremenom znati prepoznati opsesije 1 kompulzije kao posljedice OKP-a, a ne kao

stvarnost (Bojani¢ 1 sur., 2013).

Metoda Cetiri koraka. U lijeCenju osoba koje pate od OKP-a pokazala se vrlo uspjeSnom
metoda Cetiri koraka, koju je osmislio Jeffrey Schwartz. Metoda cetiri koraka je jedna od
metoda KBT-a koja se moze primjenjivati na gotovo svim ponasanjima koje se Zele ukloniti ili
promijeniti. Ovom metodom osoba si pomocu pune svjesnosti moZe pomoc¢i da razumije
prirodu opsesivnih misli i kompulzija te da ih shvati kao simptome poremecaja. Osoba uci da
takva vjerovanja gleda kao patologiju u mozgu te da preusmjeri paznju na druge konstruktivne
radnje na nacin da se tijekom terapije osobi pokazu snimke mozga ljudi koji pate od OKP-a te
se time dokaZe da su njihove neZeljene misli povezane s biokemijskim procesima. Metoda se
sastoji od sljedeca cetiri koraka: a) preimenovanje, b) pripisivanje, c) preusmjeravanje

pozornosti te d) ponovno procjenjivanje (Benazon i suradnici, 2002).
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U prvom koraku kod metode Cetiri koraka osoba koja pati od OKP-a treba svoje
nezeljene misli, porive i ponaSanja koje izazivaju uznemirenost i strah nazvati opsesijama i
kompulzijama, odnosno ono §to doista jesu. Npr. osoba treba razumjeti da je njena misao koja
govori da ¢e dobiti tesku neizljecivu bolest opsesija 1 poriv da prode deset puta kroz odredena
vrata, zapravo kompulzija za koju njen mozak smatra da ¢e smanjiti njenu anksioznost.
Potrebno je da osoba izbjegne moguénost da je misli nadvladaju i natjeraju da napravi
kompulziju te da bude svjesna da su ta vjerovanja simptomi vlastitog poremecaja (Schwartz,
1996). Preimenovanje nece odmah ukloniti opsesije 1 porive, nego ¢e omoguciti osobi da

promijeni svoju reakciju na njih i nacin razmisljanja.

Kod pripisivanja je vazno da se opsesije i kompulzije pripiSu neurobioloskom stanju
karakteristiénom za osobe koje pate od OKP-a i da bude svjesna da je njena struktura mozga
pretjerano aktivnija u odnosu na zdrave pojedince (Schwartz, 1996). Trenutno postoje brojna
istrazivanja koja potvrduju da je mozak kod oboljelih od ovog poremecaja specifi¢an te da
ponekad postoje odredene disfunkcije kojih pacijent treba biti svjestan kako bi se lakse nosio s
nelogi¢nim opsesijama i porivima. Dakle, kod pripisivanja je potrebno da osoba svoje nezeljene
misli 1 vjerovanja pripiSe neurobioloSkim promjenama na mozgu. Promjenom nacina
razmisljanja, mijenja se i reakcija na nezeljene misli, odnosno takvi neugodni osjecaji nestaju,
a opsesije dolaze pod kontrolu. Koraci preimenovanje i pripisivanje se ¢esto odvijaju zajedno
jer sluze osobi poput obrambenog sustava protiv vlastitog poremecaja. Bez obzira koliko su
neugodni osjecaji oboljele osobe, ona treba biti svjesna da je ova dva koraka zajedno jacaju

(Schwartz, 1996).

Trec¢i korak podrazumijeva kontinuirano vjezbanje preusmjeravanja pozornosti s poriva
na neko koristnije ponasanje koje nije povezano s opsesijom. Klju¢nost koraka preusmjeravanja
pozornosti je obavljanje druge aktivnosti, dakle osoba ne smije biti pasivna. Primjenjuje se tzv.
pravilo 15 minuta, koje podrazumijeva odgadanje obavljanja neZeljenih kompulzija kroz
slijedecih 15 minuta uz aktivno pronalazenje alternativne aktivnosti (Schwartz, 1996). Tijekom
tog perioda, osoba ¢e shvatiti kako je njena opsesija nerealisti¢na te se nece ostvariti, iako nije
napravila kompulziju. Dakle, Sto se viSe preusmjerava pozornost s opsesija 1 izbjegavaju
kompulzije, porivi ¢e sve CeS¢e nestajati jer takvim postupkom dolazi i do neurokemijskih

promjena mozga mijenjanjem odgovora koje mozak Salje.

U zadnjem koraku je potrebno da oboljela osoba procijeni realisticnost opsesija. Nakon
Sto osoba ponovno procijeni patologiju, ona ¢e tada biti svjesna da njene opsesije nemaju
nikakvog uporista u stvarnosti, odnosno da nisu realisticne i mo¢i se iskoristiti neku od tehnika

13



koju je naucio/la na psihoterapiji kako bi se lakse nosila s opsesijama i porivima. Kada osoba
nakon ove tehnike promijeni nacin reagiranja, lakSe ¢e dobiti uvid u opsesije i kompulzije te
¢e, kao rezultat toga, simptomi biti sve rjedi (Schwartz, 1996). Takoder, kontinuirano
samolijeCenje ovom metodom rezultira smanjivanje ucestalosti i jaine simptoma OKP-a, §to
osobu ponovno fokusira na normalno svakodnevno funkcioniranje bez uznemirenosti i straha
od opsesivnih misli i vraca kontrolu nad Zivotom te dovodi do moguénosti smanjivanja doze

lijekova koje se koriste u svrhu smanjivanja simptoma OKP-a.
Terapija lijekovima

U kombinaciji s KBT-om, pokazalo se da lijekovi donose 80% uspjeha smanjivanja
simptoma OKP-a (Schwartz, 1996). S obzirom na to da serotonin ima ulogu u razvoju OKP-a,
najranije istrazivanje je pokazalo da je klomipramin, triciklicki antidepresiv, koji je inhibitor
ponovne pohrane serotonina (SSRI — eng. Selective Serotonin Reuptake Inhibitors), bio
najucinkovitiji u lijeCenju OKP-a putem farmakoterapije, dok druge vrste lijekova, poput
inhibitora monoaminooksidaze, benzodiazepina i blokatora dopamina, nisu bili dovoljno
ucinkoviti pri primjeni jedne vrste lijeka tijekom lije¢enja OKP-a (Stein, 2002). Neki inhibitori,
poput venlafaksina, inozitola, buspirona, litija 1 pindolola, bi takoder mogli biti djelotvorni u

ublazavanju simptoma OKP-a, ali jo$ nisu dovoljno ispitani, kako bi se ukljucili u lijecenje.

Medu najdjelotvornijim inhibitorima ponovne pohrane serotonina pokazali su se
fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin i sertralin (Bojani¢ 1 sur., 2013). Lijekovi bi se trebali
uzimati duZzi period, odnosno 10-12 tjedana, uz postupno povecavanje doze (s intervalima 2-4
tjedna). Doze pri lije€enju OKP-a bi trebale biti znatno vece, nego kod lijeCenja depresije ili
nekih anksioznih poremecaja. Osim pozitivnog utjecaja lijeka, odnosno lijecenja simptoma,
mogucée su i negativne nuspojave, koje mogu ukljucivati tikove, povecanje simptoma te
pojavljivanje shizotipnog poremecaja li¢nosti (Stein, 2002). Ukoliko lije€enje antidepresivima
nije uc¢inkovito, preporucuje se uvodenje antipsihotika, morfin sulfata, buspirona, pindolola te

riluzola (Americka psihijatrijska udruga, 2007, prema Bojani¢ i sur., 2013).
Terapijski refrakterni OKP

Ponekad na osobe nema utjecaja niti jedan od navedenih terapijskih pravaca ili ¢ak ima
negativan utjecaj u smislu da poveca ucestalost simptoma, pa se stoga uvode alternativne
metode. Kriteriji dijagnosticiranja refrakternog OKP-a su pokusaj uzimanja maksimalne doze

klomipramina tijekom 3-6 mjeseci, dva pokuSaja uzimanja razli¢itih SIPPS-a s maksimalnom
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dozom, Sest mjeseci redovitog odlazenja na KBT te dva pokuSaja dodavanja razlicitih atipi¢nih

antipsihotika tijekom lijeCenja kombinacijom KBT-a i farmakoterapije (Bojani¢ i sur., 2013).

Kada pacijent prode sve navedene korake, moze se dijagnosticirati refrakterni OKP.
Lijecenje ovakvog oblika moze ukljucivati tri metode: a) duboka mozdana stimulacija, b)
neurokirurSke metode te c) transkranijska magnetska stimulacija. Istrazivanja su pokazala
pozitivan ucinak kod 50% oboljelih od ovog poremecaja (Kumar i Chadda, 2011), ali
kratkoro¢no. Neurokirur§ska metoda je posljednja metoda koja se koristi kod najtezih slucajeva
OKP-a, kada pacijent ne reagira na niti jednu drugu metodu. Iako je ovo invazivan postupak,

ucinak je u 40-60% slucajeva pozitivan (Shah i sur. 2008).

Zakljucak

OKP se ranije smatrao rijetkim poremecajem, a sada je jedan od najc¢es¢ih kroni¢nih
psihijatrijskih poremec¢aja. OKP ima vrlo raznoliku klini€¢ku sliku, a glavni simptomi mogu biti
opsesivne misli, impulsi i slike te kompulzije popracene visokom razinom anksioznosti i
strahom da ¢e se dogoditi nesre¢a ukoliko osoba ne izvr$i kompulziju koju odreduje opsesivna
misao. Postoji nekoliko pretpostavki uzroka razvoja OKP-a kod ljudi. Smatra se da je najvise
interakcija genetskih i okolinskih ¢cimbenika utjece na razvoj poremecaja, no potrebna su daljnja
istrazivanja etiologije ovog poremecaja. OKP je poremecaj koji se teSko prepoznaje, pa se stoga
1 nedovoljno lijeci. Cilj lijecenja OKP-a, odnosno smanjivanja simptoma je da osoba kontrolira
svoje opsesije 1 razumije da su one produkt njenog poremecaja, a ne stvarnost. Najnovija
istrazivanja su bitna za bolje shvacanje uzroka nastanka poremecaja te odabir odgovarajuce
terapije za oboljelu osobu. U buducim istrazivanjima potrebno je napraviti longitudinalna
istrazivanja s ve¢im uzorkom, kako bi se detaljnije ispitala etiologija ovog poremecaja i
interakcija naslijeda i okolinskih ¢imbenika. Potrebna je veca psihoedukacija opée populacije
kako bi se lakSe prepoznao, s obzirom da je OKP danas puno ucestaliji poremecaj, nego Sto se
pretpostavlja. Prvenstveno je potrebno educirati obitelj 1 prijatelje oboljelih o poremecaju
opcenito te 0 metodama lijeCenja, kako bi se 1 oni mogli ukljuciti u isto 1 olaksati lijeenje osobi
koja pati od OKP-a. Treba naglasiti kako bi oporavak 1 remisija bili vrlo teSki bez obiteljske
potpore jer je vrlo vazno da pojedinac s ovako sloZzenim poremecajem svakodnevno primjenjuje
tehnike koje je naucio na psihoterapiji. Daljnja istraZivanja bi, takoder, mogla pridati paznju za
veéim sustavnim razmatranjem raznih Zivotnih stresora koji utjeCu na etiologiju 1 lijeenje
OKP-a te na ispitivanje uloge interakcije stresa i genetskih ¢imbenika te detaljnije ispitivanje

ozbiljnosti i ucestalosti simptoma ¢iji je uzrok traumatski dogadaj, s obzirom da se na genetiku
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ne moze utjecati. Prakticne implikacije mogu dati glavne temelje za kreiranje intervencija
savjetovanja i dodatnog poducavanja $to bi bilo od velike vaznosti u pomaganju osoba oboljelih

od OKP-a i ostalih srodnih poremecaja.
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