
Noben simptom ali znak bolezni ni v klini~ni medicini tako pogosto
prisoten, kot je anksioznost (tesnoba, bojazen). Anksioznost je simptom,
ki ga pacient prezentira, ali znak, ki ga je mo~ opazovati. Do nedavnega
se je na anksioznost gledalo kot na unitarni fenomen. V zadnjih desetle-
tjih pa se gleda na anksioznost kot na stanje, ki se izra`a skozi tri razli-
~ne vedenjske sisteme:

- motori~no vedenje,
- jezikovno izra`anje,
- fiziolo{ko stanje.
To je tako imenovani trisistemski model strahu in anksioznosti.

Problem, ki ostaja, je problem identifikacije povzro~itelja anksioznosti. 
Najpogostej{i motori~ni odgovor na anksioznost  povzro~ujo~i

stimulus je izogibanje. Opa`a se {e pove~ana ali zmanj{ana gestikulacija,
spremembe v polo`aju telesa, tresenje itd. 

Komponenta jezikovnega izra`anja se nana{a na tako imenovane
"kognitivne dogodke" oziroma na verbalno poro~anje o teh dogodkih. ^e
gledamo {ir{e, sodijo sem spomini, misli in podobe kot tudi raporti o
tesnobi, strahu, paniki, grozi, prito`be o skrbeh ipd.

Fiziolo{ko komponento anksioznosti povezujejo s pove~ano aktiv-
nostjo simpati~nega `iv~nega sistema, kar se odra`a na hitrem bitju srca,
pove~ani respiraciji, znojenju, mi{i~nem tonusu itd. V medicinski literaturi
opisujejo normalno in patolo{ko anksioznost. Opozarjajo na pomembnost
lo~itve med eno in drugo. Treba je vedeti, da je tesnoba spremljevalka
{tevilnih bolezenskih stanj.
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Ob~utek bojazni izkusimo prav vsi ljudje. Bojazni so obi~ajne spre-
mljevalke ~love{kega razvoja, sprememb v `ivljenju, vsega novega in {e
nepreverjenega, spremljajo iskanje lastne identitete in smisla `ivljenja.
Zna~ilno za ob~utenje bojazni je difuzen, neprijeten ob~utek zle slutnje,
pogosto spremljan z vegetativnimi simptomi, kot so znojenje, palpitacija,
nemir, omoti~nost, tresenje itd.

Anksioznost vpliva na proces mi{ljenja, percepcijo in u~enje. Povzro-
~i zmedenost in distorzijo percepcije ne samo v ~asu in prostoru, temve~
v prepoznavanju ljudi in tolma~enju dogodkov. Zaradi distorzij je u~enje
moteno, koncentracija je lahko zni`ana, nastajajo motnje v spominjanju. 

Bojazen  in strah predstavljata opozorilni signal. Oba opozarjata ose-
bo na groze~o nevarnost, ta je lahko zunanja ali notranja. Osebi omogo~i-
ta, da se umakne iz nevarne situacije. Bojazen se pojavi kot odgovor na
groze~o nevarnost, ki je neznana, notranja, nejasna. O strahu pa, ko je
groze~a nevarnost znana, zunanja in jasna. Ali bo oseba zaznala dolo~en
dogodek kot stresni, je odvisno o narave dogodka in pomena, ki mu ga
oseba pripisuje, psiholo{kih obrambnih mehanizmov ter njene iznajdlji-
vosti pri soo~anju s problemi. Za razliko od normalne tesnobe patolo{ka
predstavlja odgovor na stimulus, ki je neutrezen v intenziteti in trajanju.

V zadnjih 15 letih se je psihiatrija zaradi vse {tevilnej{ih spoznanj o
biologiji anksioznosti usmerila stran od psihodinamskih konceptov
nevroze. To je rezultiralo v opustitvi terminusa nevroza iz uradne
nomenklature in v delitvi med anksioznimi motnjami na podlagi zanesljivih
klini~nih spozanj. V MKB 10 najdemo nevrotske motnje, razdeljene na
fobi~no anksiozne motnje, druge anksiozne motnje in obsesivno-
kompulzivno motnjo. 

Pri tej skupini motenj bojazen izzovejo dobro definirani objekti, situ-
acije in aktivnosti, ki v splo{nem niso nevarni. @e pri~akovanje pribli`e-
vanja fobi~ne situacije lahko spro`i prezgodnjo bojazen. Posledica je, da
se oseba takim situacijam izogiba. Obi~ajno se osredoto~ijo osebe na
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posamezne simptome, kot so palpitacije, ob~utki omedlevice in podobno,
ter na sekundarno nastale bojazni, kot so bojazni pred smrtjo, izgubo kon-
trole in pred norostjo. ^e te motnje ostanejo neprepoznane, lahko
nastopijo nadaljnje psihiatri~ne komplikacije: velika depresivna motnja,
druge anksiozne motnje, odvisnosti od alkohola in drog.

Agorafobija

Pod agorafobijo ne razumemo samo strah pred odprtimi prostori,
temve~ se vklju~uje tudi strah pred zapu{~anjem doma, stopanjem v jav-
ne prostore, mno`ico, strah, ko potuje oseba sama z javnimi prevoznimi
sredstvi itd. Ker se v teh situacijah lahko pojavi napad panike ali njej po-
dobni simptomi, se agorafobiki izogibajo fobogeni~nim okoli{~inam ali si
poi{~ejo spremstvo. Opa`amo pogosto prisotnost depresivnih, obsesivnih
simptomov in simptomov socialne fobije. V {tevilnih primerih napad
agorafobije sledi travmatskemu dogodku. 

Raz{irjenost te motnje variira od 0,6% do 6%. 
Agorafobija lahko obstaja brez pani~ne motnje v anamnezi ali pa kot

pani~na motnja z agorafobijo. Agorafobija brez pani~ne motnje je kroni~na
in osebo onesposablja trajno. ^e je zdru`ena s pani~no motnjo, katero
tudi zdravimo, sta tok in prognoza agorafobije ugodna.

Socialna fobija

Za socialno fobijo (tudi socialna anksiozna motnja) je zna~ilna preti-
rana bojazen pred ocenjevanjem drugih ljudi in pred njihovo kritiko. Epide-
miolo{ke {tudije so pokazale, da je prizadetih ve~ `ensk kot mo{kih, kar
pa klini~no ni bilo dokazano. Motnja se poka`e `e zelo zgodaj, pogosto
med adolescenco. Osebe, ki so samske, lo~ene ali neporo~ene, pogoste-
je trpijo zaradi socialne fobije.

Prevalenca socialne fobije se giblje med 3-13%. 
Socialno fobi~ne osebe so preob~utljive na kritiko, negativno vredno-

tenje ali zavrnitev. Njihov nivo samospo{tovanja je nizek. Pogosto je priso-
tna tudi vegetativna simptomatika kot palpitacije, tresenje, potenje, zarde-
vanje, slabosti v `elodcu itd. Osebe so pogosto prepri~ane, da so sekun-
darne manifestacije anksioznosti primarni problem. Zaradi pojavljanja
omenjene simptomatike, ki se lahko stopnjuje do pani~nih napadov, se
osebe izogibajo vseh situacij, v katerih bi ta utegnila nastopiti.

Motnjo diagnosticiramo, kadar osebe prepoznajo svoje bojazni kot
pretirane in nerazumljive in kadar je simptomatika tako intenzivna, da se
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takim situacijam izogibajo. V izjemnih primerih vodi tako izogibanje v po-
polno socialno izolacijo. Pri  mlaj{ih od 18 let diagnosticiramo motnjo
samo, kadar je prisotna ve~ kot 6 mesecev.

Specifi~ne (izolirane) fobije

Specifi~na fobija (prej imenovana tudi preprosta - simple - fobija po
DSM-III-R) se omejuje na zelo specifi~ne okoli{~ine, kot na primer bli`ino
dolo~enih `ivali, vi{ino, grmenje, letenje, zaprte prostore, uriniranje ali
deficiranje v javnih strani{~ih in podobno ali nesre~o. Strah pred dolo~e-
nim objektom je povezan s pri~akovano nevarnostjo, ki naj bi prihajala od
objekta. Te okoli{~ine lahko spro`ijo paniko tako kot pri agorafobiji ali
socialni fobiji. 

Specifi~na fobija je pogostej{a od socialne fobije in najpogostej{a
du{evna motnja pri `enskah ter druga najpogostej{a pri mo{kih. [estme-
se~na prevalenca te motnje je 5-10%, `ivljenjska med 10 in 13%. Pojavlja-
ti se za~ne lahko zgodaj med 5 do 9 letom ali kasneje sredi dvajsetih let.

Tako kot pri ostalih fobijah se osebe posku{ajo izogniti fobi~nim
stimulusom.

Predispozicijski faktorji vklju~ujejo travmatske dogodke, lahko tudi
opazovanje oseb med travmatskimi dogodki, prenos informacij (star{i
pretirano opozarjajo otroke na nevarnosti).

Strah pred specifi~nimi boleznimi, kot na primer pred aidsom ali
sr~nimi boleznimi, se klasificira pod hipohondri~no motnjo. 

To so motnje, pri katerih je manifestacija bojazni glavni simptom.
Niso omejene na kako posebno zunanjo okoli{~ino. Lahko so prisotni tudi
depresivni in obsesivni simptomi ter posamezni elementi fobi~nih bojazni,
~e so jasno sekundarni in manj izraziti. Med anksiozne motnje {tejemo:
pani~no motnjo,  generalizirano anksiozno motnjo in me{ano depresivno
in anksiozno motnjo.
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Pani~na motnja (epizodi~na paroksizmalna anksioznost)

Bistvena zna~ilnost te motnje so ponavljajo~i se napadi hude pani-
ke, ki se ne omejujejo na kake posebne okoli{~ine in se jih zato ne da
napovedati. Posameznim napadom sledi vsaj mesec dni trajajo~a skrb o
ponovitvi napada ali skrbi, vezane na posledice napada.

Stopnja prevalence pri pani~ni motnji je od 1,5-3%. Menijo, da je
stopnja raz{irjenosti motnje ve~ja. Pani~na motnja se razvije v zgodnji
odrasli dobi pri starosti okoli 20 let. Pani~na motnja in agorafobija se
lahko razvijeta pri katerikoli starosti.

Obi~ajno se pani~ni napad za~ne z intenziviranjem simtpomatike.
Pojavi se hud strah in ob~utek goze~e smrti. Osebe niso sposobne imeno-
vati vzroka strahu, so zmedene in imajo te`ave s koncentracijo. Pojavljajo
se tahikardija, palpitacije, dispnea in znojenje. Osebe posku{ajo najti
pomo~. Napad ponavadi traja 20 do 30 minut, redko pa ve~ kot eno uro.
V psihi~nem statusu najdemo ruminacije, te`ave z izra`anjem, motnje
spominjanja. Simptomi izginevajo hitro ali pa postopoma. Med napadi je
pozornost osebe osredoto~ena na somatske manifestacije napada. Ose-
ba verjame, da bo umrla. 

Sinkopa se pojavi v 20%. Pogosto i{~ejo zdravni{ko pomo~. V takem
primeru je treba poleg anamneze in fizi~nega pregleda opraviti {e labora-
torijske preglede, ki vklju~ujejo poleg hemograma, elektrolitov, krvnega
sladkorja {e dolo~itev koncentracije kalcija, jetrne teste, ureo in kreatinin,
{~itni~ne hormone. Tudi EKG, analize urina in analize na droge ne bi
smeli pozabiti.

Pri diferencialni diagnostiki je treba pomisliti na kardiovaskularne,
pulmonalne, nevrolo{ke, endokrine bolezni, intoksikacijo z drogami, odtegnitev
od drog in druga stanja (elektrolitske motnje, sistemske infekcije, uremije itd.). 

Pani~na motnja je kroni~nega poteka. Dolgoletne raziskave poteka
motnje razkrivajo, da je 30 do 40% pacientov brez simptomov, 50% jih
ima srednje te`ke simptome, ki pa bistveno ne vplivajo na njihovo
`ivljenje, 10-20% pacientov pa ima hudo simptomatiko.

Frekvenca pani~nih napadov in njihova intenzivnost lahko fluktuirata,
lahko se pojavljajo ve~krat na dan ali manj kot enkrat mese~no. Pretiran
vnos kofeina ali nikotina lahko spro`i pani~ni napad. Depresija, ki se
pojavlja pri pani~nem napadu v 40 do 80%, lahko maskira simptomatiko
napadov. Pri 20 do 40% pacientov s pani~nimi napadi so ugotovili tudi
zlorabo alkohola in drugih substanc. 

Osebe z dobrim premorbidnim funkcioniranjem in s kratko trajajo~imi
simptomi imajo dobro prognozo. 
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Generalizirana anksiozna motnja

Za generalizirano anksiozno motnjo je zna~ilna pretirana, trajna in
generalizirana bojazen, ki ni omejena na kako posebno zunanjo okoli{~i-
no. Pravimo, da je prosto lebde~a. Kot primarni simptomi se pojavljajo
nervoznost, tresenje, mi{i~na napetost, potenje, omoti~nost, vrtoglavost,
palpitacija, epigastri~no neugodje, te`ave pri koncentraciji, skrbi pred
bodo~nostjo. Simptomi anksioznosti morajo biti prisotni ve~ina dni skozi
ve~ tednov ali ve~ mesecev.

Osebe s tako simptomatiko pogosto i{~ejo pomo~ zaradi somatskih
simptomov. Pri izra`anju anksioznosti je pomembno upo{tevati kulturolo-
{ko ozadje osebe, saj se pri nekaterih kulturah izra`a anksioznost preko
somatskih simptomov, v drugih pa preko kognitivnih. 

Raz{irjenost motnje se ocenjuje na 3-5%. To vrsto motnje najpogo-
steje najdemo skupaj z drugimi anksioznimi motnjami in afektivnimi mot-
njami. Zaradi visoke komorbidnosti je te`ko opredeliti njen potek in
prognozo. 

Motnja je prisotna pri obeh spolih, ve~ obolevajo `enske kot mo{ki.
Ena tretjina ljudi i{~e pomo~ pri psihiatrih, vsi ostali se zate~ejo po
pomo~ k zdravnikom druge specialnosti. Ve~ina oseb, ki so se zdravile, je
poro~ala, da se je motnja pojavila v otro{tvu ali adolescenci. Potek je
kroni~en in fluktuirajo~, ob stresu se stanje poslab{a. Podatki ka`ejo, da
pojavljanje hudih `ivljenjskih dogodkov pospe{i nastanek motnje.

Me{ana anksiozna in depresivna motnja

Za postavitev te diagnoze je potrebna prisotnost simptomov anksio-
zne in afektivne motnje, vendar nobeden od njih ne prevladuje toliko, da
bi opravi~eval individualno diagnozo. Lahko so prisotni tudi simptomi
hiperaktivnosti avtonomnega `iv~nega sistema. Iz klini~nih podakov je
razvidno, da imajo osebe prominentne simptome ene ali druge motnje ali
me{anico obojih. V poteku bolezni se simptomatika menjava. 

Epidemiolo{ki podatki za to motnjo niso na voljo. Nekateri razisko-
valci in kliniki menijo, da je raz{irjenost motnje v splo{ni populaciji 10%,
konzervativnej{a mnenja pa jo ocenjujejo na 1%.  Pogosto se osebe z
me{ano anksiozno in depresivno motnjo zate~ejo k splo{nemu zdravniku,
{e ve~ je pa takih, ki nikoli ne pridejo do splo{nega zdravnika ali psihiatra.
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Mnenja o tem, ali biolo{ke spremembe pogojujejo psihi~ne in obra-
tno, so deljena. Eni menijo, da so merljive biolo{ke spremembe pri ose-
bah z anksioznimi motnjami rezultat psiholo{kih konfliktov, drugi pa trdijo,
da biolo{ke spremembe prednja~ijo pred psiholo{kimi. Mo`en je obstoj
obeh pri nekaterih biolo{ko ob~utljivih ljudeh s simptomatiko anksioznih
motenj.

Stimulacija avtonomnega `iv~nega sistema povzro~i dolo~ene simp-
tome, ki so pogosto prisotni pri anksioznih motnjah. Splo{no je znano, da
anksioznost centralnega `iv~nega sistema nastopi pred perifernimi mani-
festacijami anksioznosti. 

Nevrotransmiterji, ki jih povezujejo z anksioznostjo, so: norepinefrin,
serotonin in GABA (gama-aminobutiri~na kislina). Na{li so zvi{ane meta-
bolite norepinefrina (MHPG). Zni`ane koncentracije GABA povro~ijo
hiperaktivnost centralnega `iv~nega sistema. Povi{ane vrednosti seroto-
nina lahko povzro~ijo anksioznost. Tudi povi{ano dopaminergi~no
aktivnost povezujejo z nastankom anksioznosti.

V preiskavah, ki so jih opravili s PET, SPECT, EEG, so opazili abnor-
mnosti v frontalnem korteksu, okcipitalnih in temporalnih predelih.

Razli~ne psihoanaliti~ne {ole se v razlagi izvora in narave anksioz-
nosti razlikujejo. Tako nekateri pripisujejo genezo anksioze travmi ob
rojstvu, drugi pa poudarjajo pomen odnosa med materjo in otrokom in
materin prenos anksioze na otroka.

Psihoanaliti~na teorija govori o pojavljanju nezavednih impulzov
(seksualnih, agresivnih) v zavesti, s ~imer spro`ijo pojav anksioznosti.
Psihi~ni obrambni mehanizmi prepre~ujejo nezavednim impulzom vdor v
zavest. ^e obramba popusti, pride do pojavljanja simptomatike, ki se
manifestira v simboli~ni obliki. Pri razli~nih motnjah so vedno na delu
razli~ni, manj zreli obrambni mehanizmi. 

Po  TEORIJI U^ENJA, iz katere je izpeljana vedenjska teorija,  sledi,
da je anksioznost nau~ena. Anksioznost je pogojevan odgovor na speci-
fi~ni stimulus. 

SOCIALNA TEORIJA U^ENJA pa pravi, da je anksioznost nau~ena z
identifikacijo in imitacijo anksioznih vzorcev, ki jih star{i ali nadomestne
osebe posedujejo. 
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Zdravljenje obsega uporabo psihofarmakov, kar je predstavljeno na dru-
gem mestu, in kognitivnih, vedenjskih in psihoanalitsko orientiranih psihoterapij.

Kognitivna terapija je osnovana na premisi, da je slabo prilagojeno
vedenje sekundarno in se nana{a na primarno distorzijo mi{ljenja, ki ga
imajo ljudje o sebi in o tem, kako jih do`ivljajo drugi ljudje. Zdravljenje je
kratkotrajno, aktivno in osredoto~eno na popravljanje napa~nih predpo-
stavk ter na konfrontiranje in raziskovanje tistih situacij, ki povzro~ajo
anksioznost in depresivnost.

Vedenjska terapija stoji na stali{~u, da lahko pride do sprememb, ne
da bi bilo potrebno razumevanje globljih vzrokov motnje. Uporabljajo se
razli~ne tehnike, kot so pozitivna in negativna oja~itev, kaznovanje, si-
stemska desenzitizacija in druge.

Cilj analiti~no orientiranih psihoterapij je pove~ati razumevanje za
psiholo{ki konflikt, pove~ati toleranco za anksioznost, ki je definirana kot
sposobnost, izkusiti anksioznost, ne da bi jo sprostili. 

Cilji grupne terapije so lahko razli~ni. Omejeni so lahko le na suport
in na pove~anje socialnih spretnosti, lahko so osredoto~eni na olaj{anje
specifi~nih simptomov ali se osredoto~ajo na uvid in razre{itev intra-
psihi~nih konfliktov. Poudarek je na posamezniku v kontekstu skupine, na
interakcijah, ki se pojavljajo med ~lani v skupini ali grupi kot celoti.

Pri pani~nih motnjah so {tudije pokazale, da je kombinacija kogni-
tivne, vedenjske terapije skupaj z uporabo psihofarmakov bolj efektivna
kot posamezno aplicirana terapija. Pri tej motnji se uporabljajo tudi rela-
ksacijske tehnike.

Kombinacija kognitivne, suportivne ali analitsko orientirane psiho-
terapije skupaj s psihofarmaki pa se je izkazala najbolj u~inkovita pri
generalizirani anksiozni motnji. 

Pri fobi~nih motnjah se uporabljajo analitske psihoterapije, ki poma-
gajo razumeti vzrok fobije in fenomenov sekundarne dobiti, in hipnoza s
sugestijo, da fobi~ni objekt ni nevaren. Suportivna terapija pa pripomore,
da se oseba aktivno soo~i s fobi~nim objektom.

Najpogosteje uporabljeno zdravljenje pri specifi~nih fobijah je vedenj-
ska terapija. Uporabljajo tehnike sprostitve, kontrole dihanja in kognitivne
pristope k situacijam.

Kot najbolj u~inkovita za zdravljenje socialne fobije se je izkazala
kombinacija kognitivno-vedenjske terapije s psihofarmaki. 
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Do 80-tih let tega stoletja je obsesivna kompulzivna motnja (v nada-
ljevanju OKM) veljala za redko in na zdravljenje rezistentno motnjo. V
zadnjih dveh desetletjih pa ji posve~ajo vse ve~ pozornosti in ugotavljajo,
da je to motnja, katere simptomatika interferira s socialnimi aktivnostmi
posameznika, njegovim delom in medosebnimi odnosi. Motnja  konzumira
ogromno posameznikovega ~asa. 

@ivljenjska prevalenca OKM v splo{ni populaciji se ocenjuje na 2-3%.
Po zlorabi substanc, afektivnih motnjah in fobijah je OKM ~etrta najbolj
raz{irjena motnja. 

Mo{ki in `enske so enako prizadeti. Motnja se pojavlja pri mo{kih
okoli 19.leta, pri `enskah pa okoli 22.leta. Pri adolescentih so fantje bolj
prizadeti kot dekleta. Med osebami z OKM najdejo ve~ samskih kot poro-
~enih. V njihovi osebnosti je opaziti anankasti~ne poteze. 

Potek motnje je kroni~en, simptomatika pojenjuje in ponovno vzplam-
teva, posebno {e, ~e je oseba pod stresom.

Po definiciji so obsesije ponavljajo~e se, vsiljive misli, impulzi in po-
dobe, ki z vztrajnostjo in trdovratnostjo povzro~ajo hudo tesnobo. Osebe
jih posku{ajo ignorirati, zatreti ali nevtralizirati z drugo mislijo ali dejanjem
(kompulzija). ^eprav so vsiljive misli neprostovoljne in pogosto odbijajo~e,
jih oseba prepoznava kot svoje lastne misli.

Kompulzivna dejanja ali rituali so stereotipno ponavljajo~a se vede-
nja, (na primer umivanje rok) ali mentalni akti (na primer molitev). Cilj
kompulzije je prepre~iti tesnobo ali kak neza`elen dogodek, za katerega
se oseba boji, da se bo zgodil. Kompulzije so pretirane in niso namenjene
zadovoljitvi. V ni~emer niso povezane z realnostjo, ko gre za njihovo
funkcijo nevtralizacije ali prevencije. Tako vedenje oseba sama prepozna-
va kot nesmiselno in neu~inkovito in se mu posku{a zoperstaviti. Gledano
dolgoro~no je tak odpor minimalen. 

Skupne poteze obsesij in kompulzij so njihovo vztrajno vsiljevanje v
~lovekovo zavest, spremljajo~a tesnoba pa  spodbuja zoperstavljanje dolo-
~enim  idejam in impulzom. Oseba jih prepoznava kot absurdne in iracio-
nalne (razen pri otrocih, ki niso sposobni razsojanja). Kadar se jim zoper-
stavijo, se tesnoba poja~a. Izvajanje kompulzij pa je za osebo spro{~ujo~e.

Prezentacija obsesij in kompulzij je pri odraslih dokaj pestra. Naj-
pogostej{a vsiljivka je kontaminacija (umazati si roke z rokovanjem), kar
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vodi do pretiranega umivanja rok in umikanja objektom, za katere oseba
misli, da so kontaminirani. Emocionalni odgovor je anksioza, sram, gnus.

Naslednja pogosta vsiljivka je dvom, kateri sledi kompulzija prever-
janja (preverjanje, ali sem pogasil lu~i, zaklenil vrata itd.).

Potreba, da so stvari urejene, vodi v po~asnost, saj oseba s tako
vsiljivko neprestano stvari ureja.

Pretiranih skrbi, vezanih na vsakdanje probleme, ki se nam prav tako
vsiljujejo v misli, ne smemo ena~iti z obsesijami.

Najpogostej{a kompulzivna dejanja so preverjanje, umivanje, {tetje,
potreba po simetriji in to~nosti in druga. 

Pri otrocih in adolescentih pa so najpogostej{e vsiljivke vezane na
umazanijo, na strah, da se bo komu od bli`njih kaj hudega zgodilo. Med
kompulzivnimi dejanji so najpogostej{a ritualna umivanja rok, telesa,
ritualna gibanja, kot preskakovanje stopnic, pragov, pa tudi preverjanja,
{tetje in druga.

Obsesivno kompulzivno motnjo najdemo hkrati lahko pri sindromu
odvisnosti od alkohola, pri drugih anksioznih motnjah, pri motnjah hranje-
nja in obsesivno-kompulzivni osebnostni motnji. 

Obstaja tesna povezava med obsesivnimi simptomi, posebno med
obsesivnimi mislimi in depresijo. Pozamezniki z OKM imajo pogosto
depresivne simptome in osebe s ponavljajo~imi depresivnimi epizodami
imajo obsesivne misli. Razlikovanje med obsesivno-kompulzivno in
depresivno motnjo je lahko te`avno, saj se simptomi obeh motenj lahko
pojavljajo so~asno. Depresijo ponavadi spremlja vztrajno razglabljanje o
neprijetnih dogodkih, po~utju, kar je kongruentno s ~ustvovanjem in je
prej del depresije kot pa del obsesivne motnje. 

V diferencialni diagnostiki je treba misliti tudi na generalizirano
anksiozno motnjo, pri kateri so pretirane skrbi vezane na realne `ivljenj-
ske okoli{~ine, v ~emer se tudi razlikujejo od obsesivnih.

Pri hiponodri~ni motnji je prisoten pretiran strah, da ima oseba hudo
bolezen, ki pa je osnovana na napa~ni interpretaciji telesnih simptomov.
^e so prisotni rituali in strah, da se bo bolezen raz{irila na druge, je
indcirana dodatna diagnoza OKM.

Obsesivne simptome najdemo tudi pri shizofreniji, Tourettovem
sindromu in organskih motnjah. Tretiramo jih kot del teh motenj.

Obsesivne misli in kompulzivni akti obi~ajno soobstojajo. Diferen-
ciacija dominantnega simptoma nam pomaga pri na~rtovanju zdravljenja. 

V MKB 10 se obsesivno-kompulzivne motnje diferencirajo na prete-
`no obsesivne misli ali ruminacije, prete`no kompulzivna dejanja in
me{ane obsesivne misli in dejanja.
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Biolo{ki faktorji
V zadnjem ~asu je pogosto omenjen nevrotransmiter serotonin, za

katerega menijo, da je vpleten v nastanek obsesij in kompulzij.
Magnetna resonanca in CT razkrivata morfolo{ke spremembe na

bazalnih ganglijih. [tevilne {tudije pozitronske emisijske tomografije so
pokazale pove~an metabolizem v bazalnih ganglijih. V frontalni regiji in
gyrus cingulumu pa povi{an (zni`an) metabolizem (razlike pri raznih
avtorjih). 

Genetske {tudije ka`ejo visoko stopnjo obolevnosti pri bli`njih soro-
dnikih oseb z OKM. Stopnja konkordance OKM pri monozigotnih dvoj~kih
je vi{ja kot pri dvozigotnih.

Kongitivno-vedenjski model
Salkovsky meni, da se vsiljive misli pogosto pojavljajo pri normalnih

ljudeh. Te vsiljive misli lahko postanejo obsesije, ko osebe za~utijo
vsiljivko kot potencialno nevarno in prevzamejo odgovornost za groze~o
nevarnost. Pojavi se anksioznost, ki se s pomo~jo nevtralizacije (odkrito
ali prikrito) reducira (anksioznost). Klju~ni element so negativne avtomat-
ske misli, ki postanejo mote~e, ko pride do interakcij med njimi in
posameznikovim sistemom verovanja.

Izku{nje v preteklosti so pokazale, da je to motnja s slabo prognozo.
V zadnjih 25 letih je bil v razumevanju in zdravljenju obsesivno

kompulzivne motnje narejen velik napredek. Zdravljenje s psihodinamsko
orientirano psihoterapijo in psihoanalizo ni prineslo velikih uspehov. Doka-
zov, da je nastanek OKM biolo{ko pogojen, je vse ve~. Vse bolj se pri
zdravljenju uporabljajo psihofarmaki in vedenjska terapija, ki uporablja
razli~ne tehnike. V zadnjem ~asu dobiva svoje mesto pri zdravljenju OKM
tudi kognitivna terapija, vse bolj se uveljavlja tudi `e nekoliko pozabljena
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suportivna terapija. Ta ima svoje mesto predvsem za tiste osebe z OKM,
ki so {e zaposlene in zmo`ne socialnega prilagajanja. Redni kontakti z
empati~nim terapevtom osebi pomagajo pri premagovanju vsakdanjika.
^e se simptomi intenzivirajo, pa svetujejo hospitalizacijo.

Izku{nja tesnobe je skupna vsem ljudem. Verjetno je to ena od
najpogostej{ih prito`b, ki jo zdravniki sli{imo v svoji praksi. Vemo, kako
se anksioznost manifestira, vendar nas lahko vedno znova preseneti tudi
pri nas samih. Kakor se zdi prepoznava anksioznih in obsesivno-kompul-
zivnih motenj lahko preprosta, je pa njihovo poglobljeno razumevanje in
zdravljenje te`je. Pristop k obravnavi obeh motenj naj bi bil sistemski in
hkrati individualno usmerjen. Pri diferencialni diagnostiki je treba imeti v
mislih tako somatske kot psihiatri~ne bolezni. Za diagnostiko in
zdravljenje motenj {e najbolj ustreza kombinacija psihodinamskih,
vedenjskih in biolo{kih pristopov.
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