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Obsesivno-kompulzivna motnja -
psihiatrija in psihoterapija z roko v roki

Obsessive-compulsive disorder -
psychiatry and psychotherapy hand in hand

POVZETEK

Za obsesivno kompulzivno (OKM) motnjo so znacilne bodisi obsesivne misli ali
ponavljajoca se dejanja — kompulzije, prisotne ve¢ino dneva vsaj dva tedna. V Slo-
veniji se pacientom z OKM posveca zelo malo pozornosti, zato smo izdelali algoritem
obravnave, ki smiselno poveze dostopne oblike pomoc¢i. Namen algoritma je postopen
razvoj pristopa, ki naj bi temeljil na Ze uveljavljenih pristopih, pa tudi ovirah organiza-
cije zdravstvenega varstva in psihoterapije v Sloveniji. Bistvo algoritma je konstanten
fokus na pacientovih potrebah, ter individualna obravnava za vsakega pacienta posebej,
kar obsega farmakoterapijo, vedenjsko kognitivno terapijo, skupinsko in individualno
psihoanaliticno psihoterapijo. Algoritem definira pricakovanja vseh treh sodelujoc¢ih
(pacienta, psihiatra in psihoanaliti¢nega psihoterapevta). Rezultati dveh let delovanja po
algoritmu so bistveno boljsi kot smo pricakovali, saj je 15 od 19 pacientov vklju¢enih
v skupinsko terapijo, 20 pacientov od 21, pa v individualno terapijo. Vsi pacienti, ki so
vklju€eni v zdravljenje klini¢no izkazujejo napredek.
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ABSTRACT

bsessive-compulsive disorder (OCD) is characterized by obsessive thoughts or re-
petitive actions - compulsions present most of the day for at least two weeks. In
Slovenia, patients with OCD get very little clinical attention and there is no special
treatment regime for their needs. Therefore, we created a treatment algorhythm for
OCD that includes cooperation between psychiatrist and psychotherapist to introduce
holistic care for patients with OCD. We included current knowledge in the algorhythm
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and the availability of treatment modalities was taken in account. The essence of the al-
gorhythm is a constant focus on patient needs and individual treatment for each patient,
which includes pharmacotherapy, cognitive behavioural therapy, group and individual
psychoanalytic psychotherapy. The algorhythm defines the expectations of all three
participants (patient, a psychiatrist and psychoanalytic psychotherapist). The results of
two years of experiences of the algorhythm are much better than we expected, because
15 of the 19 patients included in group therapy and 20 out of 21 patients(in individual
therapy?) remained in therapy. All patients who remained in the treatment are clinically
improved.

KEY WORDS

obsessive-compulsive disorder, psychoanalytic psychotherapy, group psychotherapy,
pharmacotherapy, psychiatry, algorhythm

EXTENDED ABSTRACT

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is characterized by obsessive thoughts or re-
petitive actions - compulsions present most of the day for at least two weeks. A person
tries to resist because these thoughts and compulsive actions are disruptive (WHO,
2003). The significance of symptoms can vary or they can repeat periodically; however,
they can re-emerge after a successful treatment and even years after remission (Torres et
al., 2000; Kessler et al., 1994). The cause of OCD is unknown. Genetics is supposed to
play an important role, with environmental influences being of equal importance (Ma-
taix-Cols, Rosario-Campos and Leckman, 2005; Miguel et al., 2005). Life prevalence
is up to 2.3%, 1-year prevalence is up to 1.2% of the population older than 18 (Kessler
et al., 1994). OCD significantly decreases the quality of an individual’s life; it interferes
with their social contacts, puts pressure on family dynamics, decreases the success of
the education process and the possibility of successful employment (Hollander et al.,
1997).

Studies show that on average patients suffer from the disorder for more than seven
years before they receive adequate treatment (Dell'Osso et al.,2014). Research shows
the effective approaches of certain pharmacological and psychotherapeutic treatment
(Biondi and Picardi, 2005; Sharma, Thennarasu and Reddy, 2014): treatment with an-
tidepressants from SSRI group, cognitive behavioural therapy and dynamics oriented
psychotherapy. Data in Slovenia for 2009 show that only 434 persons with OCD sought
the help of the medical services, this number represents 3.10% of the expected number
of patients from the calculation based on 0.7% to 1% annual prevalence (Sprah, Novak
and Dernovsek, 2011).

In 2013, the authors of this article came to the conclusion that OCD patients in Slo-
venia need a different approach to improve the accessibility of treatment, and we called
it »Algorhythm for the improvement of OCD treatment» which includes the cooperati-
on between a psychiatrist and a psychoanalytical psychotherapist. The purpose of this
article is to present the algorhythm and our experiences over the period of two years.
We would like to emphasize that the aim of this article is not a presentation of research
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of the modality efficiency but the presentation of acceptability and suitability of the
modality in our therapeutic environment.

The algorhythm for the improvement of OCD treatment (hereinafter referred to as
the algorhythm) was prepared by the authors of this article, taking into account in its
preparation the already established methods of OCD treatment worldwide (Marks, Hod-
gson and Rachman, 1975; Simpson et al., 2013; Storr, 2014; Van Amerigen et al. 2014).
We based our work on the selection of available methods of treatment in Slovenia, whi-
ch comprises pharmacotherapy (medicines available in Slovenia are prescribed, as well
as medicines which OCD patient can buy abroad), cognitive behavioural therapy, group
and individual psychoanalytical therapy. The focus of the algorhythm is on the OCD
patient’s needs to which the treatment is constantly adjusted.

The first part of the algorhythm defines the responsibility of all three cooperating
parties:

The psychiatrist is responsible for the diagnosis of OCD, for any additional di-
agnostics of potential accompanying mental or physical diseases;and for referring to
additional examinations and therapy with medicines. After OCD is confirmed, a psychi-
atrist informs the patient about the treatment possibilities — pharmacotherapy, cogni-
tive behavioural therapy, psychoanalytically oriented therapies, group or individual. A
psychiatrist also takes over basic cognitive behavioural interventions, advising a patient
when he/she is stable enough to begin with exposure, and how to prevent reactions, how
to begin, how to gradually increase exposure and how to help him/herself with those
closest to him/her.

A psychotherapist is responsible for the organization of a group and individual ses-
sions with patients. Analytical group psychotherapy enables(facilitates?) patients' inte-
gration into a social matrix; in a group patients integrate experience of interaction with
other group members; later with this integrated experience they function more success-
fully in all relationships outside the group.

If during a patient’s first contact with a psychotherapist he/she has not yet been di-
agnosed with OCD , a psychotherapist refers him/her to a psychiatrist. OCD diagnosis
with explained symptoms is the first confrontation and the possibility(opportunity?) to
speak about the symptoms on a different emotional and cognitive level,( acquiring thus
a new experience(becomes an invaluable part of the?) for psychotherapeutic process.
The explanation of a symptom is the first exposure which is later in the process put into
words by a patient, and all accompanying feelings are explored. All exposures are a
significant content for both group and individual work.

A patient’s responsibility is keeping therapeutic activity in exposure, taking medi-
cines and attending psychotherapy, developing new abilities for staying healthy, as well
as acquiring information on the possibilities of OCD treatment.

In February 2012 we first began the applied use of the Algorhythm and patients were
included in a group which was open for new members during the first months .
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The results are presented in two forms — as numerical data and as three case studies.

Of 42 OCD patients, 24 accepted the invitation to participate in the treatment in ac-
cordance with the algorhythm which represents 57.14% response. Their assessment of
the presence of symptoms: 1 patient with mild presence of symptoms, 12 patients with
moderate presence of symptoms, 10 patients with potential presence of symptoms and
1 patient with extreme presence of symptoms. The remaining 19 patients refused the
invitation for different reasons, among them the distance to the place of therapy from
their home was the most frequent (9 patients). The next reason was that they did not
need additional therapy since they were in a state of satisfactory remission (5 patients).
Other patients claimed that they could not talk about OCD to other patients (2 patients),
that they did not believe in a therapy through conversation (1 patient), and that they
would not be able to participate regularly due to numerous rituals before leaving home
which exhaust them completely (2 patients). With patients who refused the invitation,
the assessment of symptoms was as follows: 11 patients with mild presence of symp-
toms, 4 patients with moderate presence of symptoms, 2 patients with strong presence
of symptoms and 2 patients with extreme presence of symptoms.

Out of 24 patients, 19 patients joined group therapy; after two years, 15 patients still
attend the group (sustainance in the treatment is 78.95%). More women than men par-
ticipate in the group. Three patients quit attending the group for accompanying mental
disorders: bipolar disorder (2 patients) and organic mood disorder (1 patient). In indivi-
dual therapy, 21 patients joined gradually, and after two years 20 patients still continue
the process (sustainance in treatment is 95.24%). Also among these patients, the number
of women prevails. One of the patients quit individual psychotherapy because his condi-
tion improved,but then he stopped taking medicines and the condition worsened again.

We have reliable data about the clinical condition at the outset and after two years
for 13 out of 15 patients who are included in group psychotherapy and psychiatric tre-
atment. Data for two patients who joined the therapy a bit later are missing, and there
was not enough time for observation. The information about clinical improvement of
patients who were included in individual psychotherapy as well as psychiatric treatment
are not part of the analysis for a similar reason — observation time varies a lot, for some
it is even longer than two years, and for some shorter than one year.

The presentation includes analyses for 13 patients, 3 are male and 10 female. A small
sample and disproportionate distribution among genders does not provide a reliable sta-
tistical analysis by gender therefore the data is presented for the whole group.

The average age of patients was 34.69 years (SD=5.49). The initial value of CGI was
on average 4.15 (SD=1,28), after two years on average 2.46 (SD=1,19). The difference
between the average is statistically significant (t=5.5; degree of freedom for error 12;
p=0.000).

Case studies - the patients are treated with medicines, they are members of a group
and they attend individual therapy. They all had traumatic childhood, they all have de-
pressive structures, and they never feel good enough. The therapy focuses on the awa-
reness of the aggressive, self-realizing part of their personality, since it was suppressed
due to their traumatic childhood; above all it is hard for them to accept the fact that
they do not have this part of personality. During the process they mourn for their lost
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childhood.

OCD patients expect their problems to disappear after OCD symptoms decrease or
completely disappear. Once OCD symptoms withdraw, they are left in scary emptiness
and new exposure to the reality of here and now. OCD symptoms had a strong influence
on their social life, they caused a lot of suffering, and they were intense and long lasting.
All that they missed cannot be compensated in one night, therefore disappointment is an
indispensable(inevitable?) part of the therapeutic process and it represents a significant
step in rehabilitation. The next important step in their rehabilitation is acceptance of
what they missed because of OCD, and the decision as to what of this would be impor-
tant to catch up. The group offers support and motivation for treatment through social
help and models of other group members. It is necessary to give sense to »normal life
» without OCD symptoms with new values which include awareness, understanding
and accepting themselves with all their experience, knowledge and memories, as well
as potential for the future.

By offering a more organized and holistic OCD treatment, we tried to provide OCD
patients treatment which is long lasting and which patients seem to accept. In Septem-
ber 2014, the first psychotherapeutic group continued its work (third year), in October
2014 a new psychotherapeutic group for OCD was established, because interest in the
treatment is enormous. Patients continue to be monitored regularly.

In Slovenia, OCD patients get very little clinical attention and there is no special tre-
atment regime for their needs. Therefore, we created a treatment algorhythm for OCD
that includes cooperation between a psychiatrist and a psychotherapist to introduce ho-
listic care for patients with OCD.



126 Mojca Zvezdana DERNOVSEK, Petra JELENKO ROTH, Urska BATTELINO
Predstavitev

Za obsesivno- kompulzivno motnjo (OKM) so znacilne bodisi obsesije (ponavljajoce
se, motece, nezelene misli, impulzi ali predstave) in /ali kompulzije (ponavljajoca se
nezelena, moteca in neproduktivna dejanja) , po navadi pa je kombinacija obeh prisotna
pretezen del dneva v trajanju vsaj 14 dni. Oseba se jim poskusa upreti, saj so obsesivne
misli ali kompulzivna dejanja zanjo moteca (WHO, 2003). IzraZenost simptomov lahko
niha ali pa je pojav simptomov epizodicen, s tem da je ponovitev mozna po Ze uspesnem
zdravljenju in leta dolgi remisiji (Torres in sod, 2000; Kessler in sod., 1994).

Vzrok OKM S$e ni znan. Pomembno vlogo naj bi igrala genetika, prav tako pa so
pomembni vplivi okolja (Mataix-Cols, Rosario-Campos in Leckman, 2005; Miguel in
sod., 2005). Moderne slikovne funkcionalne raziskave mozganov (fMRI) so pokazale
znacilno drugacno odzivnost nekaterih delov mozganov v Casu akutne simptomatike
(povecana frontoparietalna in zmanjSana limbi¢na aktivnost) in normalizacijo v Casu
remisije (Breucke in sod., 2014; Gottlich in sod., 2014).

Zivljenjska prevalenca je do 2,3%, 1 - letna prevalenca je do 1,2% populacije,
starejSe od 18 let (Kessler in sod., 1994). OKM spada med najpogostejse dusevne
motnje pri otrocih, mladostnikih in mlajSih odraslih (Kessler in sod., 1994; Ruscio
in sod., 2010). Manjsi delez pacientov z OKM prvi¢ zboli v zgodnji odrasli dobi
(Hollander, 1997). OKM se pri vecini pri¢ne v otrostvu, se ponovno pojavi v obdobju
mladostnistva in v odrasli dobi, to je v Casu, ko naj bi bil posameznik najbolj dejaven
v izobrazevalnem procesu, se osamosvajal, pridobival socialne vescine, si ustvarjal
druzino in se vkljuceval v pridobitne dejavnosti (Hollander, 1997). OKM pomembno
manjSa kakovost zivljenja posameznika, moti njegove socialne stike, obremenjuje
druzinske odnose, slabsa uspesnost izobrazevanja in manj$a moznost uspesne zaposlitve
(Hollander in sod., 1997).

Studije kaZejo, da v povpre&ju pacienti trpijo za motnjo tudi po 7 let in ve¢, preden
so delezni pravilne obravnave (Dell’Osso in sod.,2014). Razlogi za dolg interval med
zacetkom simptomov in zdravljenjem so Stevilni: simptomi se nenehno spreminjajo in
so vcasih bolj v€asih manj izraZeni, pacienti in svojci menijo, da ne gre za dusevno
motnjo, pacienti ocenijo, da bodo motnjo premagali sami, simptomi jih ne motijo zelo
in stigma (Poyraz in sod., 2015). Pogosto ob prvem iskanju pomoci pacienti ne dobijo
prave diagnoze, saj se OKM pogosto zamenjuje s psihozo, depresijo, anksioznimi
motnjami in posledi¢no so delezni neustreznega zdravljenja (Hollander, 1997).

Pomembno je, da OKM kar najhitreje prepoznamo in hitro in u¢inkovito ukrepamo,
saj se s trajanjem nezdravljene OKM pojavljajo vse vecje tezave na vseh podrocjih
zivljenja (Hollander in sod., 1997).

Obstajajo raziskave o ucinkovitih pristopih farmakoloskega in psihoterapevtskega
zdravljenja (Biondi in Picardi, 2005; Sharma, Thennarasu in Reddy, 2014): zdravljenje
z antidepresivi iz skupine zaviralcev ponovnega privzema serotonina, kognitivno
vedenjska terapija in dinamsko orientirana psihoterapija. Raziskav glede u¢inkovitega
zdravljenja OKM je na primer v mednarodni zbirki MEDLINE od leta 1964 (v tem letu
prvi zapis) do danes 7634 v primerjavi s Stevilom raziskav zdravljenja shizofrenije, ki
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jih je od leta 1948 (v tem letu prvi zapis) kar 50 624. Pred raziskovalci je ¢ mnogo
izzivov. Zanimivo je razmisljanje, da prihaja do prekrivanja konceptov do pred kratkim
dokaj lo¢enih modalitet kognitivno vedenjske terapije in psihoanaliti¢ne terapije: na
eni strani imamo objektne odnose in z ambivalenco prezete mentalne reprezentacije in
na drugi strani imamo kognitivno afektivne sheme sebe in drugih (Kempke in Luyten,
2007). Med kognitivno Vedenjsklml pristopi je najbolj UVCI_]aVI_]Cl’lO 1zpostavljanje s
preprecevanjem odziva, ki pomeni, da se pacient nacrtno sooca z obsesijami in nato na
razli¢ne nacine preprecuje, da bi izvedel kompulzijo (Marks, 1997).

NajpomembnejSe klini¢ne smernice za zdravljenje OKM so tiste, ki jih je izdal
Nacionalni institut za klinicno odli¢nost iz zdruzenega kraljestva (NICE, 2005) in
tiste, ki jih je izdalo Amerisko psihiatricno zdruzenje (APA, 2012). Oba dokumenta
poudarjata, da za diagnozo OKM potrebno upostevati zahteve klasifikacij in da se
izrazenost klini¢ne slike oceni z dodatno klini¢no lestvico. Nadalje klini¢ne smernice
govorijo tudi o prilagoditvi terapije posameznemu pacientu.

Se najboljsi prikaz dolgoroénega izida je v meta analizi 17 raziskav s povpre¢nim
spremljanjem 4,91 let in 1265 vklju¢enimi pacienti. Remisijo je mogoce pri¢akovati
pri nekaj ve¢ kot polovici pacientov in dejavniki tveganja slabSega izida so moski spol,
zgodnji nastanek simptomov, daljSe trajanje bolezni in ve¢ja izrazenost bolezni ob
zacetku zdravljenja (Sharma, Thennarasu in Reddy, 2014).

Podatki v Sloveniji za leto 2009 kazejo, da je samo 434 oseb z OKM poiskalo pomo¢
zdravstvenih sluzb, to Stevilo predstavlja 3.10% pricakovanega Stevila pacientov iz
izraduna, kateri temelji na 0.7% do 1% letne prevalence (Sprah, Novak in Dernovsek,
2011).

Avtorice prispevka smo se zato v letu 2013 odlocile, da potrebujejo pacienti z OKM
v Sloveniji drugacen pristop, ki jim bo izboljsal dostopnost do zdravljenja in smo ga
poimenovale »Algoritem za izbolj$anje zdravljenja OKM», ki vkljuCuje sodelovanje
med psihiatrom in psihoanaliticnim psihoterapevtom. Namen ¢lanka je predstavitev
algoritma in nasSih dvoletnih izkuSenj. Poudarjamo, da namen c¢lanka ni predstavitev
raziskave ucinkovitosti pristopa, pa¢ pa predstavitev sprejemljivosti in primernosti
pristopa v nasem terapevtskem prostoru.

Predstavitev Algoritma za izboljSanje zdravljenja OKM

Algoritem za izboljSanje zdravljenja OKM (v nadaljevanju algoritem) smo izdelale
avtorice prispevka in pri izdelavi upostevale vse v svetu ze uveljavljene nacine
zdravljenja OKM (Marks, Hodgson in Rachman, 1975; Simpson in sod., 2013; Storr,
2014; Van Amerigen in sod. 2014). Izhajale smo iz nabora v Sloveniji dostopnih nac¢inov
terapije, kar obsega farmakoterapijo (predpiSemo zdravila, ki so na voljo v Sloveniji
in tudi zdravila, ki jih pacient z OKM kupi v tujini), vedenjsko kognitivno terapijo,
skupinsko in individualno psihoanaliti¢no terapijo.

Upostevali smo ovire organizacije zdravstvenega varstva v Sloveniji (nimamo
specialistov psihiatrov in specialistov klinicne psihologije, ki bi se posebej posvecali
OKM, nimamo slovenskih klini¢nih smernic za obravnavo OKM, nimamo posebnih
oddelkov v bolnisnicah, kjer bi se izvajala diagnostika in zdravljenje OKM in je zato vsak
strokovnjak pravzaprav prepuscen lastni iznajdljivosti in iskanju informacij). Upostevali
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smo trenutno stanje psihoterapije v Sloveniji, saj nimamo dostopnih vseh modalitet
psihoterapije, ki so ucinkovite za OKM, nimamo posebej za OKM specializiranih
psihoterapevtov in nimamo smernic. Vemo, da sodelovanje med psihoterapevti, ki po
svoji osnovni izobrazbi niso specialisti psihiatri ali specialisti klini¢ne psihologije in
specialisti psihiatri trenutno ni zelo uveljavljeno. Prav zaradi dejstva, da je na voljo zelo
malo psihoterapevtov, ki bi delali kognitivno vedenjsko psihoterapijo, kaj Sele, da bi se
posebej specializirali za OKM, smo med dostopnimi metodami dolgotrajne pomoci za
nas algoritem izbrali tisto, ki je bila na voljo —psihoanaliti¢cno modaliteto. Kognitivno
vedenjske intervencije sta prevzela specialist psihiater in pacient sam.

V srediscu algoritma so potrebe pacienta z OKM, ki se ji obravnava ves Cas prilagaja
Prvi del algoritma definira odgovornost vseh treh sodelujocih:

a) Psihiater je odgovoren za diagnozo OKM, dodatno diagnostiko morebitnih
pridruzenih dusevnih motenj oziroma telesnih bolezni, napotovanje na dodatne
preiskave in terapijo z zdravili. Standardna psihiatricna ocena je razSirjena z
Yale-Brown klini¢no lestvico (Y-BOCS). Namenjena je meritvi in prepoznavanju
resnosti simptomov OKM za ve¢ kot 50 razlicnih tipov obsesivnih misli in
kompulzij (Goodman in sod., 1989). Ocena klini¢ne izrazenosti simptomov
je vsota postavk zadnjega dela instrumenta: 0—7 kliniéno komaj pomembni
simptomi, 8—15 blago izrazeni, 16-23 zmerno izrazeni, 24—31 moc¢no izrazeni,
32-40 ekstremno izrazeni simptomi. Po potrditvi OKM motnje psihiater pacienta
informira 0 moznostih zdravljenja — farmakoterapija, kognitivno vedenjska
terapija, psihoanaliti¢no usmerjene terapije, skupinske ali individualne. Psihiater
prevzame tudi osnovne kognitivno vedenjske intervencije. Pacientu svetuje, kdaj
je ze dovolj stabilen za zacetek izpostavljanja s prepre¢evanjem odziva, kako
naj pri¢ne, kako naj stopnjuje izpostavljanje in kako naj si pomaga z bliznjimi.
Pri¢akovanja psihiatra do psihoterapije v skupini so, da ima pacient moznost na
skupini razumeti svoje specifi¢no stanje, ga normalizirati, raziskovati, ter uvideti
prednosti terapije za premagovanje bremena bolezni, se uciti od ostalih ¢lanov,
predvsem pa razviti zaupanje do sebe za premagovanje tezav. V individualni
psihoterapiji ima moznost izgovoriti zanj zelo boleCe in sramotne obcutke, o
katerih ne more spregovoriti pred ¢lani skupine. Intenzivna individualna in
skupinska psihoterapija omogocata, da pacient sproti predeluje vse mogoce
izkusnje, ki jih dozivlja pred izpostavljanjem s preprecevanjem odziva, v Casu
izpostavljanja in po izpostavljanju. Te izku$nje so: vznemirjenost, nelagodje,
uspehi/neuspehi, strahovi, upanje, njihove lastne razlage, zamisli...

b) Psihoterapevt je odgovoren za organizacijo skupine in individualna srecanja
s pacienti. Analiti¢na skupinska psihoterapija pacientom omogoca integracijo
v socialni matriks, v skupini ponotranjijo izkuSnje interakcije z drugimi ¢lani
skupine, nato s to integrirano izkusnjo bolj uspesno delujejo v vseh odnosih
zunaj nje. Predelajo, delijo med seboj in normalizirajo nelagodja in hude stiske,
ki jih dozivljajo ob soocanju s preprecevanjem odziva. Pacienti, kateri so zaradi
svojih simptomov obticali v hudi in onesposabljajo¢i psihosocialni stiski, jih
nove izkusnje motivirajo, da prevzamejo zivljenje v svoje roke in se ponovno
aktivirajo. To jim omogo¢i prve spremembe in osebnostno rast. V individualni
terapiji pacient lazje spregovori o najbolj intimnih in travmati¢nih izkusnjah,
katerih ne zmore deliti s skupino. Naloga terapevta je, da mu te teme niso
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neznanka, jih razume in mu ne povzrocajo neugodja, s tem pacienta opogumi,
da raziskuje dele svoje osebnosti, za katere sploh ni vedel, da obstajajo ali pa so
bile zanj nesprejemljive. Psihoterapevtova pricakovanja do psihiatra so: stabilno
terapevtsko okolje, stabilizacija simptomov OKM z ustreznimi zdravili, svetovanje
in vodenje izpostavljanja s preprecevanjem odziva in moznost konzultacij v
nujnih primerih. V primeru, da je pacient najprej v stiku s psihoterapevtom in se
nima postavljene diagnoze OKM, ga psihoterapevt napoti k psihiatru. Diagnoza
OKM z razlozenimi simptomi je prvo soocenje in je moznost, da o simptomih
spregovori na drugacni ¢ustveni in kognitivni ravni, ter s tem dobi novo izkusnjo
za psihoterapevtski proces. Obrazlozitev simptoma je prvo izpostavljanje, kar
pacient kasneje v procesu ubesedi in razis¢e vse spremljajoce obcutke. Vsa
izpostavljanja so pomembna vsebina za delo skupine in individualno.

c) Pacientova odgovornost je vzdrZevanje terapevtske aktivnosti pri
izpostavljanju, jemanju zdravil in obiskovanju psihoterapije, ohranjanje zdravija,
ter razvijanje novih sposobnosti za vzdrzevanje zdravja, ter pridobivanje
informacij o moznostih zdravljenja OKM. Pacientova pri¢akovanja do psihiatra
in psihoterapevta so velika — prejeti ustrezno pomo¢, razumevanje in podporo.
Mnogi med njimi imajo razli¢ne izkusnje, na primer pri mnogih OKM leta ni bila
prepoznana in so bili delezni napaénega zdravljenja in predvsem nerazumevanja.
Namen zdravljenja ni samo premagati simptome OKM, ampak izgradnja nove
socialne mreze in razvijanje novih osebnih dejavnosti.

Metode

V februarju 2012 smo zaceli z uporabo Algoritma in pacienti so se vkljucevali v
skupino, ki je bila prve mesece odprta za prihod novih ¢lanov.

Belezile smo Stevilo povabljenih in tistih, ki so se odzvali. Njihovo stanje smo
na zacetku ocenili z Y-BOCS in na zacetku in po drugem letu po Lestvici splo$nega
klinicnega vtisa (CGI) (Guy, 1976). Ocena klini¢nega stanja po CGI ima tri dele, ki se
lahko uporabljajo samostojno. Uporabile smo prvi del, ki se imenuje Stopnja bolezni in
pomeni, da ocenjevalec oceni glede na izkusnje dela s podobnimi bolniki, kako mo¢no
je izrazena bolezen v trenutku ocenjevanja. Mozne so naslednje ocene: 0= stanje ni bilo
ocenjeno; 1= popolna remisija simptomov; 2= klinicno komaj pomembni simptomi; 3=
lazje bolan; 4= srednje bolan; 5= hudo bolan; 6= zelo hudo bolan; 7= je med najhuje
bolnimi pacienti.

Ocenjevali smo tudi obstanek v zdravljenju.

Podatke smo analizirali z IBM SPSS Statistics 20. Uporabili smo parni t-test. Ni¢elno
hipotezo smo zavrnili pri manj kot 0.1%.

Rezultati

Rezultate predstavljamo v dveh oblikah — numeri¢ne podatke in kot prikaze treh
primerov obravnave.

Od 42 pacientov z OKM se jih je 24 odzvalo povabilu, da sodelujejo v zdravljenju
po algoritmu, kar predstavlja 57,14% odziv. Njihova ocena izrazenosti simptomov je
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bila pri 1 blago izrazeni simptomi, pri 12 pacientih zmerno izrazeni simptomi, pri 10
pacientih mozno izrazeni simptomi in pri 1 ekstremno izrazeni simptomi. Preostalih 19
pacientov je povabilo odklonilo z razlicnimi razlogi, najpogosteje zaradi oddaljenosti
mesta terapije od doma (9 pacientov). Naslednji razlog je bil, da ne potrebujejo dodatne
terapije, saj je njihovo stanje zadovoljiva remisija (5 pacientov). Preostali pacienti so
navedli, da se 0 OKM ne bi pogovarjali z drugimi (2 pacienta), da ne verjamejo v
pogovorne terapije (1 pacient) in da ne bi mogli zagotoviti rednega prihajanja, ker imajo
toliko ritualov za odhod od doma, da jih to Cisto iz¢rpa (2 pacienta). Pri pacientih, ki so
odklonili povabilo, je bila ocena izrazenosti simptomov pri 11 pacientih blago izrazeni
simptomi, 4 pacienti so imeli zmerno izrazene simptome, 2 sta imela mo¢no izrazene
simptome in 2 pacienta ekstremno izrazene simptome.

Od 24 pacientov se je v skupinsko terapijo vkljucilo 19 pacientov, 15 jo Se vedno
obiskuje po dveh letih (obstanek v zdravljenju je 78,95%). Skupino obiskuje ve¢ zensk
kot moskih. Trije pacienti so prenehali obiskovati skupino zaradi pridruZenih dusevnih
motenj: bipolarne motnje razpoloZenja (2 pacienta) in organske razpolozenjske motnje
(1 pacient). V individualno terapijo se je postopoma vkljucilo 21 pacientov in po
dveh letih jo obiskuje 20 pacientov (obstanek v zdravljenju je 95,24%). Tudi med temi
pacienti je ve¢ zensk kot moskih. Eden od pacientov je prenchal hoditi na individualno
psihoterapijo, ker se mu je stanja izboljsalo, nato je opustil zdravila in stanje se mu je
ponovno poslabsalo. Podrobnejse podatke prikazuje Razpredelnica 1.

Razpredelnica 1. Stevilo pacientov v razlicnih oblikah zdravijenja. N = 21
pacientov na zacetku (2012) in po dveh letih (2014).

Terapija 2012 2014
(n) (n)
Skupinska psihoterapija in obravnava pri psihiatru 19 5
Individualna psihoterapija in obravnava pri psihiatru 3 5
Skupinska in individualna psihoterapija ter obravnava pri psihiatru | 2 5
Skupinska in individualna psihoterapija 1] 5
Skupaj 24 20

Verodostojne podatke o klinicnem stanju na zacetku in po dveh letih imamo za 13
od 15 pacientov, ki so vkljuceni v skupinsko psihoterapijo in so vodeni pri psihiatru.
Manjkajo podatki za dva pacienta, ki sta v skupinsko terapijo vstopila nekoliko kasneje
in je opazovani ¢as prekratek. Podatki o klinicnem izboljSanju pacientov, ki so vodeni v
individualni psihoterapiji in pri psihiatru v analizo nismo vkljucili iz podobnega razloga
— opazovano obdobje je zelo razlicno, za nekatere celo daljSe od dveh let, za nekatere
pa krajSe od enega leta.

Predstavljamo analize za 13 pacientov, 3 so moskega spola in 10 je Zenskega spola.
Majhen vzorec in nesorazmerna porazdelitev med spoloma onemogoca verodostojno
statisticno analizo posebej po spolu, zato prikazujemo podatke za celotno skupino.
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V povprecju so bili pacienti stari 34,69 let (SD=5,49). Zacetna vrednost CGI je
bila povprecno 4,15 (SD=1,28), po dveh letih povprec¢no 2,46 (SD=1,19). Razlika med
povprec¢jema je statisticno znacilna (t=5,5; stopinje prostosti 12; p=0,000).

Prikazi primerov

Miha, 33 let — OKM je razvil v lazji obliki Ze v otroStvu, pred Sestimi leti, ob
pricakovanju prvega otroka je zaznal mocne obsesivne misli. Vsebina njegovih
obsesivnih misli so bili samomorilni impulzi, poiskal je psihiatra in dobil
diagnozo depresija z suicidalnimi ideacijami. Po rojstvu drugega otroka se je
vsebina obsesivnih misli spremenila v misli, da je pedofil, ceprav ga otroci nikoli
niso spolno privlacili in se je teh misli ustrasil, sam sebi se je gnusil. Dvakrat
je bil hospitaliziran, vendar je njegova diagnoza, s tem pa tudi terapija ostala
nespremenjena. Po samoiniciativnem iskanju podatkov na internetu in dostopni
literature je posumil na OKM, ter poiskal drugega psihiatra. Psihiater je potrdil
njegovo diagnozo OKM, prilagodil farmakoterapijo in ga napotil na skupinsko
terapijo. V drugem letu je Miha prejemal visje odmerke SSRI (sertralin 450 mg
dnevno), ki dodatno augmentacijo z risperidonom (3 mg dnevno) z zelo dobrim
odzivom. Po nekaj mesecih je bil zmozen izpostavljanja s preprecevanjem odziva
— preverjal je svoje pedofilne obsesivne misli s tem, da je na hitro s pogledom
oplazil otroke in mladostnike. Pred tem si otrok in mladostnikov sploh ni upal
pogledati, kar pomeni, da se je izogibal in krepil tesnobo. Z olajsanjem je
ugotovil, da ob pogledu na otroke in mladostnike ne dozivlja nobene spolne zelje
in hrepenenja in da pravzaprav ni razloga za strah. Namesto obsesivnih misli,
da je pedofil, so v ospredje stopile druge obsesivne misli, da ga bo bog kaznoval.
Sledil je nov nacin soocanja s preprecevanjem odziva — misli je opazoval in se
nanje odzival. Po dolocenem casu je ugotovil, da izpostavijanje vec ni ucinkovito,
zato se je psihiater odlocil nizati odmerke SSRI, dokler nizji odmerek ni potrdil,
da izpostaviljanje ponovno deluje. Miha je vzpostavil razumevanje nastanka
simptomov in ugotovil, da so se simptomi pojavili, ko je postal oce. Figura oceta
zanj pomeni nevarnost za svoje otroke. Njegov oce je imel tezave z alkoholom in
je bil do svoje druzine zelo nasilen, grozil jim je, da jih bo pobil. Miha je bil kot
6 letni fantek spolno zlorabljen.

Beno, 25 let — obsesivne misli so se pri razvile po tem, ko se preseli od starsev
v svoje lastno stanovanje. Beno ni bil sposoben sprejeti odlocitve pri povsem
preprostih zadevah, kot so nakup Sportnih cevijev ali pisalne mize. Njegova
kompulzija ga je vedno znova "prisilila” da je stvari vracal v trgovino in jih menjal,
ter ob tem obcutil sram. Sram ni zmanjsal kompulzije, samo povecal jih je. Na
skupino ga je povabila druga clanica, zacel je obiskovati skupino in bil ves cas
preplavijen s svojimi simptomi, tako da sploh ni mogel sodelovati. Psihoterapevt
ga je poslal k psihiatru, prejel je majhen odmerek sertralina. Beno je prejemal
nizek odmerek SSRI (sertralin 25 mg dnevno) priblizno dva meseca. Z zdravili se
je komaj strinjal in najbolj si je zapomnil, da njegova OKM ne traja zelo dolgo
in da lahko z lastno dejavnostjo vpliva, da zdravil ne bo vec treba jemati. Odlocil
se je, da bo spremenil Zivijenjski slog. Preselil je delo v bratovo pisarno, namesto
da bi delal od doma, zacel z Sportnimi aktivnostmi in druzenjem. Trenutno je v
skupini edini ¢lan brez zdravil. Beno je mlad, motiviran, stanje OKM motnje
ni kronicno, tudi ni znakov drugih bolezni. Beno je na skupini povedal, da je



132 Mojca Zvezdana DERNOVSEK, Petra JELENKO ROTH, Urska BATTELINO

odrascal z oblastno in kaznovalno mamo, ter ocetom copato, ter da tudi vedno
bolj razume svoje simptome, kar dodatno predeluje na individualni terapiji.

Lidija, 42 let — je razvila obsesijo pred kontaminacijo hise dve leti po tem, ko
so se z druzino vselili v nov dom. Kompulzivno je cistila hiso in sebe, ter to
prenaSala na héi in moza. Polnih 12 let je obiskovala psihiatra, dobila diagnozo
OKM in jemala paroksetin. Simptomi so ostali nespremenjeni vsa leta. Zacela
je obiskovati skupino in po upokojitvi njene psihiatrinje je poiskala drugega
psihiatra. Lidija sedaj jemlje fluvoksamin (300 mg dnevno in zdravilo kupuje v
1taliji). Obiskuje skupino in individualno terapijo, ter pocasi napreduje, predvsem
poroca o manjsi anksioznosti, ter zmoznosti vecjega resevanja vsakdanjih tezav.
Lidijin previadujoc obcutek je, da je bila v otrostvu vsem odvec. Oce, s katerim je
Zivela do 4 leta, jo je zelo pretepal. Mama jo je najprej zapustila, potem pa vzela
k sebi v svojo novo druzino. Mozeva druzina je po njenih besedah zelo posesivna
do njenega moze in hcere, zato Lidija meni, da potrebuje OKM simptome, saj si s
tem zagotavlja mir, sicer ji mozeva druzina vdira v njeno zasebnost.

Pacienti so zdravljeni z zdravili, so ¢lani skupine in obiskujejo individualno terapijo.
Miha, Lidija in Beno so imeli travmati¢no otrostvo, vsi trije so depresivne strukture,
nikoli se ne pocutijo dovolj dobri. Terapija poteka na ozavescanju njihovega agresivnega,
samo uveljavitvenega dela osebnosti, saj so ga zaradi travmati¢nega otro$tva potlacili,
predvsem pa se tezko sprijaznijo, da ta del osebnosti sploh imajo. Vzporedno v procesu
poteka zalovanje za izgubljenim otrostvom.

Pacienti z OKM pricakujejo, da da bodo njihove tezave izginile potem, ko se bodo
simptomi OKM zmanjsali ali popolnoma izginili. Ko se simptomi OKM umaknejo,
nastane straSljiva praznina in novo izpostavljanje resni¢nosti tukaj in zdaj. Simptomi
OKM so imeli moc¢an vpliv na njihovo socialno zivljenje, povzrocili so nemalo trpljenja,
bili so intenzivni in dolgotrajni. Vsega, kar so zamudili, ni mogoce nadoknaditi Cez
no¢, zato je razoCaranje obvezen spremljevalec terapevtskega procesa in predstavlja
pomemben korak pri okrevanju. Sprejemanje, kaj vse so zaradi OKM zamudili in
odlocitev, kaj od tega bi bilo pomembno nadoknaditi, je naslednji pomemben korak
pri okrevanju. Skupina nudi podporo motivaciji za zdravljenje preko podpore in zgleda
ostalih ¢lanov skupine. »Normalno Zzivljenje» brez simptomov OKM je potrebno
ponovno osmisliti in nadaljevati z novimi vrednotami, kamor spada tudi zavedanje,
razumevanje in sprejemanje samega sebe, z vsemi svojimi izkusnjami, znanji in spomini,
pa tudi potenciali za prihodnost.

Zakljucek

Avtorice se lotevajo razvoja celostnega pristopa zdravljenja pacientov z OKM in
izhajajo iz nerazumljivo nizkega Stevila v psihiatricne sluzbe vkljucenih pacientov z
OKM in popolne odsotnosti celostne obravnave OKM v Sloveniji. Algoritem je rezultat
pregleda literature ter temelji na ze uveljavljenih posameznih terapevtskih pristopih,
uposStevajo¢ vse ovire in pasti organizacije zdravstva in psihoterapije v Sloveniji.
Algoritem razvija na pacienta usmerjen pristop. Rezultati algoritma zadnjih dveh let
so presenetljivo boljsi kot je bilo pri¢akovati na zacetku, saj je bil odziv na povabilo
blizu 60%, obstanek v zdravljenju v skupinski psihoterapiji pa blizu 80%, v individualni



Obsesivno-kompulzivna motnja — psihiatrija in psihoterapija z roko v roki "

psihoterapiji pa prakti¢no 100%. Ti podatki govorijo, da je za paciente, ki se povabilu
odzovejo, obravnava sprejemljiva. Pri pacientih smo ugotavljali kliniéno pomembno
izboljsanje, kar pomeni, da velja nadaljevati z delom po algoritmu in v analizo
uéinkovitosti vkljugiti ve&je Stevilo pacientov. Ceprav je OKM bistveno bolj izrazena
pri moskih, je presenetljivo, da smo v obravnavo po algoritmu vkljucili ve¢ zensk kot
moskih in da je tudi pri iskanju pomo¢i pravzaprav ve¢ zensk kot moskih. Razmisliti bi
veljalo, kako v zdravljenje pritegniti ve¢ pacientov moskega spola.

V literaturi je malo raziskav o dolgoro¢nem izidu zdravljenja OKM, vendar se vse
nagibajo k sklepu, da je dolgotrajno zdravljenje za paciente koristno. Raziskava, kjer
so paciente po 12 tedenski terapiji (zdravilo fluoksetin versus skupinska kognitivno
vedenjska terapija) spremljali 21 mesecev kazejo, da je dolgorocna stabilnost odvisna
predvsem od trajanja terapije (pacienti so se ves ¢as spremljanja izboljSevali), ne pa od
zgodnjega odziva na zdravljenje in modalitete zdravljenja (Jakubovski in sod., 2013). V
isti raziskavi so ugotovili, da je neugoden izid pri¢akovati pri tistih, ki imajo pridruzene
motnje razpolozenja, anksiozne motnje v druzinski anamnezi in daljse trajanje bolezni.
Spremljanje izida v naturalisti¢cnem okolju klini¢ne prakse je pokazalo, da so ponovitve
pogoste in da zgolj zdravljenje z zdravili ni dovolj za dolgorocno stabilnost, vendar
da potrebujemo vecje raziskave za bolj natan¢no sklepanje (Peselow, Pizano in IsHak,
2015).

S ponudbo bolj organizirane in celostne obravnave OKM smo skusali pacientom z
OKM ponuditi zdravljenje, ki je dolgorocno, kar pacientom oc€itno ustreza. V septembru
2014 prva psihoterapevtska skupina nadaljuje svoje delo (tretje leto), v oktobru 2014
pa je ustanovljena nova psihoterapevtska skupina za OKM motnjo, saj je zanimanje za
zdravljenje precejsnje. Paciente Se naprej redno spremljamo.
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