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Abstrakt:

Wstęp: Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne są pogarszającą jakość życia grupą zaburzeń, z

którymi pacjenci najczęściej zmagają się przez całe życie. Polegają one na występowaniu

obsesji (uporczywych, niechcianych myśli) oraz kompulsji (czynności/rytuałów

wykonywanych przez pacjenta w celu zmniejszenia uczucia dyskomfortu związanego z

obsesjami). Obecnie rozpoznawane są na podstawie kryteriów DSM-5.

Cel pracy: Celem niniejszej pracy jest przegląd oraz analiza dostępnej literatury na temat

zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych.

Materiał i metody: Dokonano przeglądu literatury dostępnej w bazie PubMed oraz Google

Scholar na temat zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych.

Wyniki: Dokładna przyczyna ZOK pozostaje dalej nieznana. Podejrzewa się udział

czynników m.in. genetycznych i środowiskowych. Wykazano, że uszkodzenia niektórych

struktur mózgu w wyniku urazu lub chorób neurodegeneracyjnych mogą prowadzić do

rozwinięcia obsesji i/lub kompulsji. Na ciężkość objawów ma wpływ mała elastyczność

poznawcza, duże poczucie odpowiedzialności oraz myślenie magiczne. Obecnie podstawą

leczenia jest farmakoterapia i/lub psychoterapia. Obraz osób z ZOK jest obecny w historii

i sztuce od wieków.

Podsumowanie: Aspekty, przyczyny oraz metody leczenia ZOK są wciąż badane i

odkrywane. Przedstawianie tego zaburzenia za pomocą sztuki może pozytywnie wpłynąć na

świadomość oraz akceptację społeczną.

Słowa klucze: zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne; obsesje; kompulsje.
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Abstract:

Introduction: Obsessive-compulsive disorder can decrease the quality of life and is often

experienced by patients throughout their lives. They involve the presence of obsessions

(persistent, unwanted thoughts) and compulsions (actions/rituals performed by the patient to

alleviate the discomfort associated with the obsessions). Currently, they are diagnosed based

on the criteria of DSM-5.

Aim of the study: The aim of this study is to review and analyze the available literature on

obsessive-compulsive disorders.

Materials and methods: A review of the literature available in the PubMed and Google

Scholar databases on obsessive-compulsive disorders was conducted.

Results: The exact cause of OCD remains unknown. The involvement of genetic and

environmental factors is suspected. It has been shown that damage to certain brain structures

due to injury or neurodegenerative diseases can lead to the development of obsessions and/or

compulsions. The severity of symptoms is influenced by cognitive inflexibility, a high sense

of responsibility, and magical thinking. Currently, pharmacotherapy and/or psychotherapy

form the basis of treatment. The portrayal of individuals with OCD has been present in history

and art for centuries.

Summary: Aspects, causes, and treatment methods of OCD are still being investigated and

discovered. Presenting this disorder through art can positively impact awareness and social

acceptance.

Keywords: obsessive-compulsive disorders; obsessions; compulsions.

Wstęp

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (ang. obsessive-compulsive disorder, OCD) są, jak

sama nazwa wskazuje, utrudniającym codzienne funkcjonowanie zaburzeniem polegającym

na występowaniu uciążliwych, powtarzających się myśli zwanych “obsesjami” [1,2]. Do

najczęstszych obsesji należą: lęk przed zabrudzeniem/skażeniem, lęk przed wyrządzeniem
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krzywdy, lęki o charakterze seksualnym, lęki o podłożu religijnym oraz potrzeba wykonania

czynności w odpowiedni sposób, powodujący subiektywne uczucie zadowolenia i satysfakcji

[3]. W celu zmniejszenia napięcia oraz złagodzenia stresu związanego z tymi myślami,

pacjent wykonuje pewne czynności bądź rytuały zwane “kompulsjami”. Dane rytuały mogą

być prywatne - wykonywane w samotności lub też mogą wymagać obecności innych

uczestników. Do najczęstszych kompulsji należą: mycie rąk, liczenie i układanie

przedmiotów, sprawdzanie (np.: czy drzwi są zamknięte, kurki z wodą zakręcone) [1,2].

Rycina 1. Cykl zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych (źródło: opracowanie własne na

podstawie: https://psychcentral.com/ocd/ocd-cycle#what-is-an-ocd-cycle, (2023))

Niektórzy pacjenci z diagnozą OCD, poza obsesjami i kompulsjami, zgłaszają również

tiki - najczęściej ruchowe lub głosowe. Tiki ruchowe to krótkotrwałe, nagłe i powtarzające się

ruchy, np.: mruganie, grymas twarzy, wzruszanie ramionami, nagłe ruchy głowy i ramion. Do

najczęstszych tików głosowych należą chrząkanie i wydawanie krótkotrwałych gardłowych

dźwięków [1].

W DSM-5, opublikowanym przez American Psychiatric Association (ASA) w 2013,

OCD zostało umieszczone w oddzielnym rozdziale “Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne i

podobne”. Aby zostało postawione rozpoznanie muszą zostać spełnione następujące warunki

(kryteria zawarte w DSM-5):

A. Obecność obsesji i/lub kompulsji.

a. Obsesje definiowane są jako: 1. Nawracające, natrętne myśli, poczucie

przymusu lub impuls, które powodują cierpienie i/lub lęk, są przez pacjenta
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niechciane. 2. Osoba zmagająca się z tymi myślami/impulsami próbuje je

stłumić za pomocą rytuału/czynności (kompulsji).

b. Kompulsje definiowane są jako: 1. Powtarzane czynności/rytuały, które

pacjent wykonuje pod wpływem wewnętrznego przymusu w odpowiedzi na

obsesję. 2. Mają one za zadanie zmniejszenie napięcia/lęku oraz zapobieganie

wydarzeniom, których pacjent się lęka. Jednak te czynności nie są powiązane

w sposób realistyczny z naprawieniem/zapobieganiem lub są one przesadzone

(np. wielokrotne sprawdzanie drzwi, palników).

B. Wymienione wyżej objawy zajmują znaczną część dnia (przynajmniej godzinę

dziennie), utrudniają codzienne funkcjonowanie na wielu płaszczyznach (społecznej,

związanej z karierą i innych) i są przyczyną zmartwień/cierpienia pacjenta.

C. Objawy OCD nie wynikają z używania substancji psychoaktywnej (m.in. narkotyków,

leków) oraz innych chorób/stanów.

D. W przypadku współistnienia innych chorób/zaburzeń - nie są one bardziej

prawdopodobną przyczyną występowania objawów [2].

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne przebiegają z okresami zaostrzeń i remisji. 5-10%

pacjentów doświadcza pełnej remisji objawów, natomiast u 6-10% przebieg jest stale

postępujący [4]. Wiele osób zmagających się z OCD, w celu złagodzenia objawów, stara się

unikać wielu czynników które mogą je nasilać lub sięga po używki (alkohol, narkotyki). W

większości przypadków, osoba dorosła wie, że jej zachowania

i myśli nie mają sensu, lecz w przypadku dzieci najczęściej ich opiekunowie (rodzice oraz

nauczyciele) zauważają pierwsze niepokojące objawy [1]. Ze względu hamowanie rozwoju i

trudności w utrzymywaniu/tworzeniu związków oraz relacji, WHO umieściło OCD na liście

dziesięciu zaburzeń mających największy, negatywny wpływ na jakość życia i stabilność

finansową [5,6].

I. Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest przegląd oraz analiza dostępnej literatury na temat

zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych.

II. Materiał i metody

Dokonano przegląd literatury dostępnej w bazie PubMed oraz Google Scholar na

temat zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych.
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III.Wyniki

Etiologia

Dokładna przyczyna zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych pozostaje dalej nieznana,

jednakże podejrzewa się, że OCD może być wynikiem wielu czynników, w tym genetycznych

[3]. Badania przeprowadzone na ludziach i myszach wskazują na korelację między mutacją

NMDA a wystąpieniem objawów zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych - przykładowo mutacja

podjednostki NR2 ma związek z lękiem przed skażeniem/zabrudzeniem oraz kompulsyjnym

czyszczeniem [7]. OCD u członka rodziny zwiększa ryzyko wystąpienia OCD u osoby, która

jest z nią spokrewniona - wynosi ono 45-65% u dzieci i 27-45% u dorosłych [8,9].

Występowanie uporczywych objawów tego zaburzenia w badaniach

neuropsychologicznych powiązano z brakiem elastyczności poznawczej (ang. cognitive

inflexibility). Zjawisko to polega na niemożności przerwania danej myśli lub czynności,

mimo że nie mają one żadnej funkcji (obiektywnie uznawane są jako bezcelowe) i wiąże się z

nim niemożność zmiany skupienia uwagi z jednego bodźca na inny. Elastyczność poznawczą

można zmierzyć za pomocą ustalenia tzw. “przerzutności uwagi” (ang. set-shifting), czyli

umiejętności zmiany skupienia uwagi z jednej cechy przedmiotu obserwowanego przez

pacjenta w trakcie badania (np. koloru) na inną jego cechę (np. kształt). W trakcie badania z

wykorzystaniem fMRI wykazano, że zmniejszona elastyczność poznawcza może mieć

związek z osłabieniem przekaźnictwa między prążkowiem

a grzbietowo-boczną korą przedczołową [10]. Zmniejszona elastyczność poznawcza została

zaobserwowana

u pacjentów z diagnozą OCD oraz u osób z nimi spokrewnionych, które nie otrzymały tej

diagnozy [11].

Trudności w zaakceptowaniu sytuacji niepewnej, poczucie dużej odpowiedzialności za

sytuacje

i wydarzenia oraz myślenie magiczne to czynniki predysponujące do wystąpienia objawów

obsesyjno-kompulsyjnych [5].

Przyczyną tego zaburzenia może być również nieprawidłowe funkcjonowanie mózgu.

W dostępnej literaturze, powstałej na podstawie przeprowadzonych badań z użyciem technik

obrazowych, wymieniono trzy główne struktury, których uszkodzenie może mieć związek z

rozwinięciem objawów OCD: kora oczodołowo-czołowa (ang. orbitofrontal cortex, OFC),

kora przedniego zakrętu obręczy (ang. anterior cingulate cortex, ACC) i jądro ogoniaste (łac.
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nucleus caudatus) wchodzące w skład jąder podstawnych [12,13]. W przypadku zaburzeń

neurodegeneracyjnych z zajęciem jąder podstawnych, np. choroba Parkinsona, choroba

Huntingtona czy udar mózgu, zauważono pojawienie lub nasilenie się zaburzeń obsesyjno-

kompulsyjnych [9,14,15,16]. Podobny mechanizm można zauważyć w przypadku infekcji

paciorkowcami w okresie dziecięcym. Wskutek zakażenia mogą rozwinąć się

autoimmunologiczne neuropsychiatryczne zaburzenia związane z infekcją Streptococcus - w

skrócie PANDAS (pediatric autoimmune neuropsychiatric disorders associated with

streptococcal infections). W wyniku mimikry molekularnej białek błony komórkowej

paciorkowca, układ immunologiczny atakuje jądra podstawne, w wyniku czego mogą

rozwinąć się obsesje i kompulsje [5,17].

Epidemiologia

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne dotykają 1,6-2,3% ludzi na jakimś etapie życia na

całym świecie [5,18]. W ciągu danego roku odsetek ludności z rozpoznanym zaburzeniem

obsesyjno-kompulsyjnym wynosi 1,2% [19]. Występują z podobną częstotliwością zarówno u

mężczyzn jak i u kobiet [1]. Średni wiek pojawienia się pierwszych objawów to 19,5 rok

życia [2]. W 50% objawy OCD pojawiają się przed 20 rokiem życia. Rozpoczęcie się

zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych po 40 roku życia zdarza się bardzo rzadko [18,19]. Średni

czas od wystąpienia objawów do diagnozy i rozpoczęcia leczenia wynosi 11 lat [20].

Przyczyną tak długiego czasu do podjęcia leczenia może być, odczuwany przez osoby

dotknięte OCD, wstyd spowodowany niekontrolowanymi przez pacjenta myślami, np. o

charakterze seksualnym, religijnym czy związane z przemocą i wyrządzeniem krzywdy

osobom bliskim. Około 90% pacjentów ma inne współistniejące schorzenia psychiatryczne

[2].

Do towarzyszących schorzeń można zaliczyć: zaburzenia afektywne dwubiegunowe

(choroba afektywna dwubiegunowa - ChAD), zaburzenia depresyjne, zaburzenia osobowości

obsesyjno-kompulsyjne (inaczej osobowość anankastyczna - charakteryzuje się nadmierną

ostrożnością i wątpliwościami, pochłonięciem przez szczegóły i schematy, sztywnością oraz

nadmiernym perfekcjonizmem utrudniającym wykonywanie zadań) [21,22], zaburzenia

lękowe uogólnione, zaburzenia odżywiania, zespół Tourette’a, zaburzenia ze spektrum

autyzmu, trichotillomania, dermatillomania i inne [16,23]. U osób z zaburzeniami obsesyjno-

kompulsyjnymi znacznie częściej występuje zespół opóźnionej fazy snu (ang. delayed sleep-

phase syndrome, DSPS). Jest to zaburzenie polegające na opóźnieniu głównego epizodu snu
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dobowego średnio o 3-6 godzin. Pacjenci z tym zaburzeniem mają problem z dostosowaniem

się do norm społecznych dotyczących snu - zasypiają znacznie później niż rówieśnicy i śpią

do godzin południowych. Sen w tym przedziale godzinowym jest dla nich satysfakcjonujący,

ponadto najlepiej funkcjonują w godzinach wieczornych i nocnych. Jednakże, gdy zostają

zmuszeni do wcześniejszego budzenia się z powodu szkoły lub pracy, z powodu małej ilości

przespanych godzin, pacjenci zgłaszają zmęczenie, senność i zmniejszenie wydajności w

ciągu dnia [24,25,26].

Diagnostyka i metody leczenia

Głównym narzędziem w diagnostyce zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych jest wywiad.

Dobrze przeprowadzony, dostarcza nam informacji o objawach, historii choroby i

dotychczasowym leczeniu, relacjach z osobami z otoczenia oraz codziennym funkcjonowaniu

pacjenta. Dobrym narzędziem wykorzystywanym

w tym celu jest skala SOCS (ang. Short Obsessive-Compulsive Disorder Screener) - zawiera

ona siedem pytań (pięć dotyczących odczuwanych objawów i dwa mające za zadanie ocenić

stosunek pacjenta do tych dolegliwości). SOCS ma główne zastosowanie u pacjentów

pediatrycznych, a jej czułość jest szacowana na 97%[3].

Rycina 2. SOCS – skala wykorzystywana w diagnostyce OCD (źródło:

https://www.allegropediatrics.com/uploads/pdf/shortocdscreenerscosreferifscores7.pdf,

(2023))
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Kolejną skalą, wykorzystywaną znacznie częściej do diagnostyki OCD, jest Y-BOCS (ang.

Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale). Odpowiadając na zawarte w niej pytania pacjent

może uzyskać od 0 (brak objawów OCD) do 40 punktów (ekstremalnie nasilone objawy OCD)

[27].

Leczenie OCD obejmuje farmakoterapię, psychoterapię i psychoedukację [1]. W

farmakoterapii stosowane są, jako leczenie pierwszego rzutu, inhibitory wychwytu zwrotnego

serotoniny (ang. selective serotonin reuptake inhibitor, SSRI), do których należą: fluoksetyna,

fluwoksamina, paroksetyna i sertralina. Leki te są stosowane w dawkach większych niż w

przypadku depresji [2], ponadto pierwsze efekty leczenia są odczuwane najczęściej po ok. 8-

12 tygodniach regularnego przyjmowania leków. Jednakże należy pamiętać, że dawkowanie,

przy którym stosunek pozytywnych efektów terapii do działań niepożądanych jest

najkorzystniejszy, powinno być odpowiednio dobrane do pacjenta biorąc pod uwagę jego

wiek, choroby współistniejące i natężenie objawów [1,28]. Lekiem drugiego rzutu jest

klomipramina należąca do grupy trójcyklicznych leków przeciwdepresyjnych (TLPD, ang.

tricyclic antidepressants TCA). W latach 80’ była ona lekiem pierwszego rzutu ze względu na

jej silne działanie hamujące wychwyt zwrotny serotoniny, jednak

z powodu zgłaszanych przez pacjentów działań niepożądanych (m.in.: drgawki kloniczne

mięśni, stany lękowe, parestezje, szum w uszach, zaburzenia przewodzenia w sercu i wiele

innych), zajęła ona drugie miejsce po SSRI [2,28]. Jeśli nie zostanie osiągnięty pożądany

efekt leczenia, można rozważyć zastosowanie następujących leków: citalopram (SSRI, nie

jest zalecany jako lek pierwszego rzutu ze względu ryzyko wydłużenia odstępu QT w

przypadku stosowania wysokich dawek) [28], wenlafaksyna (SNRI, lek z grupy inhibitorów

zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrenaliny) lub mirtazapina (NaSSa, należy do grupy

leków przeciwdepresyjnych blokujących receptory adrenergiczne i serotoninergiczne) [4].

Fluoksetyna, fluwoksamina, paroksetyna, sertralina i klomipramina są lekami o

udowodnionym działaniu w randomizowanych badaniach z grupą kontrolną przyjmującą

placebo. Mogą być stosowane w monoterapii lub w połączeniu z innymi lekami

zwiększającymi efekt terapeutyczny [28]. W leczeniu skojarzonym mogą być stosowane

niektóre leki przeciwpsychotyczne: arypiprazol, haloperidol i risperidon. Badań dowodzących

ich skuteczność we wspomaganiu leczenia OCD jest niewiele, jednak wynika z nich, że efekt

terapeutyczny jest lepszy niż w grupie kontrolnej z placebo. Innymi lekami

przeciwpsychotycznymi, których zastosowanie można rozważyć
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w leczeniu skojarzonym, są: olanzapina, paliperydon i kwetiapina. Wyniki badań,

dotyczących stosowania tych leków u osób z OCD, są niejednoznaczne [5]. Inne leki, których

skuteczność jest dalej badana, to: memantyna (antagonista receptora NMDA), lamotrygina,

acetylocysteina, ketamina, topiramat i glicyna [7].

Istotną częścią leczenia zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych, zarówno dzieci jak i

dorosłych, jest psychoterapia. Rekomendowana jest terapia poznawczo-behawioralna (ang.

cognitive behavioral therapy, CBT), również ta z techniką ekspozycji i powstrzymania reakcji

(ang. exposure and response prevention, ERP). ERP polega na ekspozycji pacjenta na bodziec

wywołujący lęki (np. dotknięcie brudnego przedmiotu)

i powstrzymaniu go przed wykonaniem czynności, która zwykle ten lęk zmniejsza, czyli

kompulsji (np. mycia rąk). Metody CBT mają najlepiej udowodnioną skuteczność w wielu

badaniach randomizowanych z kontrolą efektu placebo i są najczęściej stosowane u

pacjentów ze zdiagnozowanymi zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi [1,2]. Pomocnicze

może być dodatkowo zastosowanie technik “mindfulness”, takich jak medytacja czy

relaksacja. Podczas badania nad Terapią Poznawczą Opartą na Uważności (ang. Mindfulness-

Based Cognitive Therapy, MBCT) w 2012 roku zauważono, że u ⅔ pacjentów doszło do

złagodzenia objawów OCD. W przeciwieństwie do ERP, MBCT nie opiera się na ekspozycji

pacjenta na bodziec wywołujący lęk, lecz na analizie własnych myśli i uczuć podczas sytuacji

wywołującej lęk, gdy takowa się wydarzy [29].

W 2018 r. FDA (Agencja Żywności i Leków) uznała przezczaszkową stymulację

magnetyczną (ang. Transcranial Magnetic Stimulation, TMS) jako metodę uzupełniającą

leczenie zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych. Wciąż trwają badania oceniające skuteczność

innych metod leczenia, w tym głębokiej stymulacji mózgu (ang. deep brain stimulation, DBS)

[1,30].



105

Rycina 3. Metody leczenia zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych (źródło: opracowanie własne

na podstawie: http://www.nimh.nih.gov/, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30745678, (2023))

Historia i sztuka

W 1838 roku opis objawów OCD został przedstawiony przez Jean-Étienne Dominique

Esquirol (francuskiego lekarza psychiatrę słynącego z tego, że jako pierwszy dokładnie opisał

opóźnienie umysłowe

i wprowadził do psychiatrii termin “halucynacje”) jako postać monomanii pod nazwą dèlire

partiel [31,32]. Ojcem dawnej, o wiele bardziej znanej, nazwy zaburzeń obsesyjno-

kompulsyjnych, powstałej w 1895, jest Zygmunt Freud. Znana wówczas jako nerwica

natręctw/nerwica obsesyjna, tradycyjnie zaliczana była do zaburzeń nerwicowych [18].

Dopiero w 2013 umieszczono OCD obok zaburzeń takich jak dermatillomania (patologiczne

skubanie skóry), trichotillomania (patologiczne wyrywanie włosów), cielesne zaburzenia

dysmorficzne i syllogomania (patologiczne zbieractwo), tym samym odbierając mu łatkę

zaburzenia

o charakterze przede wszystkim nerwicowym [33].

W sztuce motyw zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych przewija się od wieków, czego

doskonałym przykładem jest postać Lady Makbet w dramacie Williama Shakespeare'a, która

w celu zmycia z siebie uczucia krwi na rękach, wielokrotnie dokładnie je myje [34]. Poza

literaturą, wiele przykładów osób zmagających się z OCD można znaleźć w filmach i

programach telewizyjnych. W filmie “Dzień świra” aktor Marek Kondrat wciela się w rolę

Adama Miauczyńskiego, 49-letniego polonisty, który zmaga się z licznymi natręctwami
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i otaczającą go rzeczywistością. Nasz bohater swój dzień zaczyna od zamieszania kawy w

filiżance dokładnie 7 razy, po czym bierze 7 łyków i przechodzi do dalszej części porannego

rytuału, na który składa się odmierzanie ilości płatków śniadaniowych, wzięcia zestawu

suplementów i poprawienie spodni w odpowiedni sposób [35]. Kolejną postacią z

zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi w popkulturze jest Adrian Monk w amerykańskim

serialu Detektyw Monk. Tytułowy bohater często przedstawiany jako osoba koncentrująca się

na zabrudzonych powierzchniach, “złym” ułożeniu pączków w pudełku czy łupieżu na

ramionach rozmówcy [36]. Roy, postać grana przez Nicolasa Cage’a w filmie Naciągacze z

2003 roku, również boryka się objawami OCD - od pierwszych minut filmu jesteśmy

świadkami kompulsywnego sprzątania, otwierania i zamykania drzwi oraz obsesji na punkcie

porządku i czystości [37]. Przedstawianie zaburzeń psychicznych w filmach

i serialach, czasami w sposób przesadzony lub z pominięciem niektórych aspektów danego

zaburzenia, może wpłynąć na zwiększenie świadomości i akceptacji społecznej. W

przeciwieństwie do nagrań wywiadów z prawdziwymi pacjentami, filmy tworzone w celach

rozrywkowych są często wyższej jakości pod kątem obrazu

i dźwięku. Ponadto są często bardziej atrakcyjne ze względu na fabułę, muzykę czy obecność

lubianego aktora. Takie połączenie realizmu z wymyśloną, ciekawą historią jest łatwym

sposobem na przekazanie kluczowych informacji na temat danego zaburzenia w

ograniczonym czasie. Istnieje jeszcze jedna zaleta takiej “edukacji” - informacje uzyskane w

ten sposób łatwiej zapamiętać [38].

IV.Podsumowanie

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne należą do grupy schorzeń, z którymi pacjenci

często zmagają się przez całe życie. Mogą one powodować zmniejszenie interakcji

społecznych (i w efekcie wycofanie społeczne oraz izolację) i pogorszenie jakości życia.

Większość osób dotkniętych OCD otrzymuje diagnozę po wielu latach od wystąpienia

pierwszych objawów, gdyż pacjenci najczęściej sięgają po pomoc dopiero wtedy, gdy te

znacznie zaburzają ich funkcjonowanie. Często objawom towarzyszy duży wstyd i lęk, który

również może się przyczynić do opóźnionego zgłoszenia się do specjalisty. Etiologia

zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych jest złożona. Wciąż trwają badania dotyczące przyczyny

oraz metod ich leczenia. Obecnie leczenie OCD obejmuje głównie farmakoterapię,

psychoterapię i psychoedukację. Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne są dopiero odkrywaną i

poznawaną grupą zaburzeń, jednak ich motyw przewija się w historii i sztuce od wieków.

Można znaleźć wiele przykładów osób dotkniętych obsesjami i kompulsjami w literaturze i
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filmografii. Przedstawianie tych zaburzeń w sposób przystępny i atrakcyjny wizualnie może

wpłynąć na lepsze zrozumienie

w społeczeństwie i wcześniejsze wykrywanie objawów niepokojących zarówno przez osoby

zmagające się z tymi zaburzeniami, jak i te z ich najbliższego otoczenia.
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