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Izvlecek — 1zhodisca. Prisilne misli sodijo med najbolj trdo-
vratne psihiatricne motnje. Priznane terapeviske smernice so
omejene na psihofarmakoterapijo in uporabo vedenjskih ter
suportivnih psihoterapeuviskih tehnik.

Metode. V prispevku predstavijam primer bolnika s prisilni-
mi mislimi homocidne vsebine v ospredju in narcisticno oseb-
nostno motnjo v ozadju ter opis analiticno usmerjene psiho-
terapevtske obravnave, ki je pripomogla k izzvenenju simpto-
matike.

Zakljucki. V obravnavi bolnikov potrebujemo kriticen odnos
do priznanih terapeuvtskih smernic. Ob natancnem poznauva-
nju le-teh nam mora biti osnovno vodilo pri izboru zdravlje-
nja potreba posameznega bolnika po vrsti in nacinu obrav-
nave.

Uvod

Prisilne misli in kompulzije so pojavni znaki obsesivho-kom-
pulzivne motnje. Glede na DSM-IV-TR (1) so prisilne misli po-
navljajoce se vztrajne ideje, misli, impulzi ali predstave, kar
posameznik prepoznava kot motecCe in neprimerno. Glede
na pojavnost razli¢nih vsebin prisilnih misli so agresivni im-
pulzi na petem mestu po pogostosti z 31% pojavnostjo (2).
Posameznik ima lahko prisilno misel, da bo ubil nekoga, ki
mu je blizu. Za pozitivno diagnozo obsesivho-kompulzivne
motnje mora imeti posameznik ali prisilne misli ali kompulzi-
je, ki povzrocajo psihic¢no stisko, zahtevajo veliko ¢asa (vsaj
eno uro dnevno) in bistveno vplivajo na posameznikove vsa-
kodnevne dejavnosti in odnose (1). Motnja se tipi¢no pojavi
okrog 20. leta. Moski z zgodnjim zac¢etkom simptomov imajo
praviloma slabso prognozo kot Zenske iz primerljive skupine
(3). Za to motnjo trpi priblizno 2-3% splosne populacije (4).
V etioloskem smislu so genetski dejavniki pomembni, ven-
dar ne odlocujoci. 20% sorodnikov ljudi z obsesivho-kompul-
zivno motnjo ima isto motnjo (5). Nevrobioloska osnova mot-
nje je, upostevaje uspesnost psihofarmakoterapije, v seroto-
ninskem sistemu (6), v nevroanatomskem smislu pa razisko-
valci motnjo pripisujejo motnjam v delovanju striatuma, Se
posebej nucleus caudatusa (7). Po drugi strani raziskovalci
opozarjajo na Stevilne dejavnike okolja: tako odnos med star-
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Abstract — Background. Obsessions are one of the most
refractory psychiatric disorders. The therapeutic guidelines
include a psychopharmacotherapy and the use of behavioural
and supportive psychotherapy.

Methods. This case report study presents a patient with a
homicide obsessions at the forefront and narcissistic persona-
lity disorder in background. The use of analytical oriented
psychotherapy, which helped to resolve axis-1 symptoms, is
described.

Conclusions. In the therapy of patients it is important to have
the knowledge about the national therapeutic guidelines and
critical distance toward them as well. Which therapy to use
should be decided by the individual patient’s needs.

§i in otroki (8), travmo v otrostvu (9) in celo rojstvo otroka
moskim partnerjem (10). Na globino patologije opozarja po-
javnost simptomatike pri bolnikih s psihoti¢no osebnostno
strukturo: kar 7,8% bolnikov s shizofrenijo in shizoafektivno
motnjo ima tudi obsesivno-kompulzivho motnjo (11, 12). Raz-
iskave kazejo, da ima med tretjino in dvema tretjinama bolni-
kov z obsesivno-kompulzivno motnjo tudi veliko depresijo,
kar pomeni slabso napoved zdravljenja (13, 14). Nekateri raz-
iskovalci opozarjajo, da ne moremo vseh obsesivno-kompul-
zivnih motenj umestiti v isto kategorijo, kjer se najdejo tako
blodnjave kot ne blodnjave vsebine. Sklepajo, da imajo simp-
tomi razli¢no patogenezo, ki zahtevajo razdelitev na posame-
zne podskupine, za katere bi lazje nasli ¢imbolj ustrezno tera-
pijo (15). Sicer se v procesu zdravljenja kombinira psihofar-
makoterapija (novejsi antidepresivi, kombinacije antidepre-
sivov, zatem kombinacija antidepresiva in antipsihotika) in
psihoterapija (vedenjski in suportivni pristopi), po izérpanju
vseh teh sredstev pa v primeru suicidalnosti se vedno pride v
postev najprej elektrokonvulzivno zdravljenje, in ¢e odpove
Se to, je treba razmisliti o psihokirurgiji (16, 17). Psihodinam-
ski pristopi so opozorili na fiksacijo v analni fazi psihoseksu-
alnega razvoja s premoc¢nim superegom, vendar ¢eprav se pri-
silne misli in kompulzije zdijo nabite s simboliko, pa se psiho-
dinamski pristopi niso izkazali za uspesne in imajo danes pred-
vsem zgodovinski pomen (17).
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23-letni moski je bil sprva v obravnavi pri zdravnici splosne medicine
zaradi somatoformnih motenj in anksioznih stanj, zaradi katerih ga
je kolegica usmerila h klini¢cnemu psihologu, kjer je bil pol leta v psi-
hoterapevtski obravnavi. Zaradi depresije in samomorilnosti ga je
zdravnica usmerila k psihiatru, kjer je toZil nad mo¢nim strahom in
vsiljevanjem misli, da bo kaj naredil ocetu ali materi, jima iztaknil o¢i.
Povedal je, da je strah, da bi komu kaj naredil, strasen, in da ga spravi
do joka. Bezi v samoto in tisino, je bolj trmast in nagle jeze. Po nekaj
srecanjih je zaradi trajne odsotnosti psihiatra prislo do menjave tera-
pevta. Na najinem prvem srecanju je povedal, da je s psihoterapijo
po nasvetu psihologa prekinil, svoje trenutno psihi¢no stanje je ozna-
¢il kotrsolidno« (ob jemanju citaloprama 40 mg zjutraj). Prisilne misli
so bile $e vedno prisotne, ¢eprav so nekoliko izgubile na intenziteti.
Vse je kazalo na slabo prognozo. Psihofarmakoterapijo je Ze imel, ta
je simptome nekoliko pokrila, razresila pa jih ni. Polletna psihotera-
pevtska obravnava se je izkazala za neuspesno. Bolnik je Se vedno
navajal obcasne epizode depresije in samomorilnih razmisljanj z Ze
izdelanim suicidalnim na¢rtom. Premorbidno je izstopala nizka fru-
stracijska toleranca in slaba kontrola impulzov. Prisoten je bil nizek
prag tolerance anksioznosti in slaba sposobnost sublimacije. Nadjaz
je bil slabo integriran, rigiden in samokaznovalen (zato samomorilni
impulzi kot posledica samoobtoZevanja po prisilnih mislih in stra-
hom pred izgubo kontrole). To je skupaj s simptomi agresivne zavr-
tosti (grizenje nohtov, sesanje palca v otrostvu) in indici za obstoj
razvojnih deficitov ega (glede na podatke o odnosu s starsi v otrost-
vu) kazalo na patologijo na drugi osi diagnosticiranja v psihiatriji, kar
je dodaten dejavnik, ki govori v prid slabe prognoze. Tako sem se
odlocil za obcasne suportivho naravnane psihiatricne kontrole.
Kljub temu sem Ze na prvem srecanju nacel vsebino prisilnih misli, ki
je kar klicala po analizi. Kaksnih asociacij ali geneti¢nega materiala ni
bilo mo¢ prebuditi, se je pa zacelo dramiti bolnikovo zanimanje za
lastne psihi¢ne vsebine, ceprav so bile neprijetne. Na srecanjih je za-
¢el govoriti o sovrastvu, ki ga ¢uti do matere, ¢eprav jo ima rad. Govo-
ril je o vsebini prisilnih misli, ki so bile dvojne: da bi starSem (pred-
vsem materi) kaj naredil, ju zabodel z noZem ali jima prerezal vrat ter
strah, da bo znorel. Prinesel je sanje, kako je pristal v psihiatri¢ni bol-
nidnici v prisilnem jopicu (kar je prepoznal kot materino oblast) rde-
¢e barve (kar je razumel kot sovrastvo in ljubezen). Tako je od obramb
v ospredje stopila cepitev primarnega objekta, na srecanja je zacel
prinasati geneti¢ni material v smislu osebnostnih razvrednotenj v
otrostvu z materine strani. Najina sre¢anja sem tako hote ali nehote
moral poglobiti v analiticno usmerjeno psihoterapevtsko obravna-
vo. Bil je edini nacin, kako sem lahko sledil bolniku in njegovi potre-
bi po analizi konfliktnih vsebin. V ospredje obravnave je stopila pa-
tologija selfa, ponovno z razcepom znotraj te intrapsihi¢ne kategori-
je. Bolnik je zacel prinasati material, vezan na njegove partnerske
odnose, o prisilnih mislih med spolnim odnosom, da bi partnerko
zadavil, ko je zacutil custveno blizino in da bi ob partnerkini popol-
nosti prikril lastno nepopolnost. Govoril je, kako se v ogledalu v¢asih
vidi kot grdega, spet drugic pa, kot da popolnejsega cloveka ni. Spre-
govoril je o svojih homoseksualnih fantazijah iz obdobja, ko je imel
19 let. Govoril je o pogosto hitrih menjavah partnerk in kako is¢e
vedno nove in pusc¢a za sabo prizadete ljudi. Spomnil se je sanj, ki jih
je imel pri 16. letih, ko je sanjal o spolnem odnosu z materjo in spre-
govoril, kako je do 12. leta spal skupaj s starsi v isti postelji. Intimni
odnos med starsi je razumel kot materino izdajstvo, pocutil se je zlo-
rabljenega, ker je mati dala prednost ocetu.

Tako je bila pri njem na eni strani prisotna nenevtralizirana agresija
(prisilne misli), po drugi pa nenevtralizirani libido, ki menjuje objek-
te zadovoljitve gona. Obe energiji se prepletata in nastopata skupaj
brez nevtralizacije. Ob simbioti¢nem zlitju med spolnim aktom so se
pojavile agresivne prisilne misli s homocidnimi tendencami, ker bol-
nik ni prenesel intimne blizine. Hkrati so se pojavljale nepredelane
homoseksualne, analno perverzne in incestuozne vsebine, ki so bile
asociacijsko povezane s heteroseksualnim aktom. Hkrati so se odpi-
rale ojdipalne in preojdipalne konfliktne vsebine (simbioti¢ni ele-
menti: ¢util je telepatsko povezanost z materjo). Tako bolnikova sa-
mopodoba (self) kot vsi njegovi vaznejsi objekti so bili razcepljeni in
posamezni deli projicirani ter introjicirani. In ¢eprav se zdi, da je to
zmesnjava re¢nih tokov brez pravega oprijemalisca, je v svojem bist-
vu definicija narcisticne osebnosti po Kernbergu (18). Tukaj ne gre
torej za zastoj v analni fazi psihoseksualnega razvoja po Freudu (19),
ker podlaga prisilnih misli ni vanalnem karakterju oz. obsesivnho-kom-
pulzivni osebnosti ali osebnostni motnji, temvec¢ v patologiji selfa oz.
v narcisti¢ni osebnostni motnji.

Terapevtski proces

V psihoterapiji narcisti¢nih bolnikov je treba interpretirati projekci-
je, tako pozitivne kot negativne. Kernberg (18) ob tem odsvetuje ta-
kojsen prehod h geneti¢cnemu izvoru projekcij: primitivnejsi ko je
material, ve¢ previdnosti je potrebne pri poskusih geneti¢ne rekon-
strukcije. Pravi, da mora biti psihoanaliti¢na obravnava usmerjena na
postopno integracijo kontradiktornih, libidinozno in agresivno zase-
denih predstav selfa in objekta, kar vodi v postopno integracijo in
konsolidacijo normalnega selfa. Hkrati se parcialni objektni odnosi
spreminjajo v celostne objektne odnose, doseze se konstantnost ob-
jekta in razblini tako patoloska zaljubljenost vase, kot patoloska zase-
denost drugih.

Konkretni psihoterapevtski proces je trajal dve leti in pol. V tem ¢asu
sva imela 92 srecanj, ki so si pretezno sledila enkrat tedensko in so
trajala 45 minut. V prvem delu se je pacient ucil psihologi¢nega raz-
misljanja in sledenja psihodinamiki: do tistega obdobja je konfliktne
vsebine gledal izolirano, brez vsake povezave. Pomemben del tera-
pevtskega dela je bilo prepoznavanje materinih introjektov, kar mu
je dalo moznost diferenciacije sebe od objekta oz. materinih in last-
nih psihi¢nih vsebin. Postopoma je zacenjal integrirati razcepljeno
cutenje in védenje. Tako je prinesel sanje, v katerih si je odzagal gor-
nji del penisa, ki je bil votel in ¢rn. Asociiral je, da je prazen Clovek
brez notranjega bogastva, da ne zna ljubiti, da je zagrenjen in vase
zaprt. Drugi del srecanj je potekal v luci postopnega pridobivanja
kontrole nad agresivnimi prisilnimi mislimi. Tako se je ob teh vsebi-
nah skusal sprostiti in se prepustiti fantaziji, kako bi bilo, ¢e bi se
svojim impulzom prepustil. V sebi je dobival vedno mo¢nejsi obcu-
tek, da svojih agresivnih miselnih impulzov ni sposoben udejaniti.
Kon¢no je jemal prisilne misli kot kazipot do notranjih konfliktnih
vsebin ali zunanjih sproZilnih situacij. Ko ga niso ve¢ tako ogrozale,
jim je zacel slediti v preteklost, v vrtec, ko je nekatere druge otroke v
rivalitetnih sporih davil, da so morale vzgojiteljice poklicati njegovo
mamo. Tako je agresija postopoma postajala del realnega selfa in pro-
ces integracije v koherenten self se je lahko zacel. Za to obdobje je
bila tudi znacilna obravnava transfernih vsebin. Glede na naravo mot-
nje, usmerjanje agresivnih vsebin na ljudi, ki so bili bolniku blizu,
sem nekje ob koncu prvega leta obravnave odprl usmerjanje teh vse-
bin name. Potrdil je, da se je v odnosu do mene pocutil izdanega in
prevaranega, ker sem ob njem imel v obravnavi Se druge bolnike (kot
se je pocutil ob materi, ki je pozornost usmerjala Se k ocetu). Ko me je
v mestu videl v spremstvu osemletne hcéere, se mu je pojavila misel,
da bi komu iz moje druZine kaj naredil, da bi me prikrajsal za nekaj,
kar mi v Zivljenju najve¢ pomeni. Kot njegova mama bi tudi jaz moral
biti njemu povsem na razpolago. Tako je analiza transferja v terapevt-
ski situaciji postala odli¢no orodje za razumevanje njegovih temelj-
nih razvojnih konfliktnih vsebin. V tretji fazi obravnave je uspeval
postopoma in zelo pocasi izpeljati diferenciacijo in integracijo po-
membnih drugih: sprva oCeta, pozneje pa $e matere. Tako sta name-
sto povsem negativno oznacenih ljudi v njegovo Zivljenje stopila ¢lo-
veka z negativnimi in tudi pozitivnimi lastnostmi, ki ga imata v kon¢-
ni fazi rada in jima ni vseeno zanj. Vzporedno je ob jatanju meja ega
prislo do upada ravni anksioznosti, obc¢utkov intenzivnega strahu, ki
je ohromel njegovo sposobnost razmisljanja in predelave konflikt-
nih vsebin. Konc¢no so se zaceli pojavljati zacetki empatije: sprva, da
lahko druge ljudi s svojim vedenjem prizadene, potem pa celo, da so
drugi ljudje samo drugi ljudje kot sam, ne njemu nedosegljivi zaradi
svoje popolnosti ali pa njega nevredni. Iz te cepitve objektov na
samo-boljse in samo-slabse od njega, je izvirala reka frustracij, ki je na
povrsje izbijala v smislu obcutja notranje napetosti, strahu, neadek-
vatnosti, obrambne vec¢vrednosti in v konéni fazi agresije. Empatija
je tako postala osnovno orozje proti prisilnim mislim. Sicer so te
kljub zmanjsanju, potem pa v daljsem ¢asovnem obdobju celo ukinit-
vi citaloprama, sprva izgubile na intenziteti, potem pa se spremenile
po vsebini: namesto povsem destruktivne agresivne energije, ki je
bila usmerjena v homocidna dejanja, je agresijo sprva usmeril v oprav-
ljanje vsakodnevnih obveznosti (s prisilnimi mislimi glede to¢nosti
in opravljanja vsakodnevnih opravil brez napak in zamud). Te vsebi-
ne so bile spet blizje analizi (8lo je za materine introjekte) in tako je
tudi intenzivnost teh misli pocasi popuscala. Na 73. sreCanju je poro-
¢al, da je prisilnih misli le $e za okrog pet odstotkov, pa Se to bolj v
obliki strahu, da bi spet ne zapadel v prej$nje stanje. Se je pa v tem
obdobju ze zacel nakazovati konec terapije skozi sanje o cerkvi (ki je
bila on), od zunaj lepa, znotraj pa skriva orozje (njegove prisilne mi-
sli). V cerkev je skozi zid pripeljal star rjast tank (terapevt), ril je po
tlakovcih, pustil sledi, skozi odprtino je posijala svetloba, potem paje
tank spet odpeljal. Dvajset srec¢anj ali pol leta pozneje je bil brez pri-
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silnih misli in z ob¢utkom, da lahko vsakodnevne napetosti prema-
guje s pomocjo empatije. Pocutil se je kot »gospodar pod svojo stre-
ho« Takrat je prinesel sanje, kako je bil s prijatelji na izletu v naravi,
pa sem jaz priSel za njim, nakar se je moral bolj iz vljudnosti posvetiti
meni, medtem ko so prijatelji §li naprej. Terapijo je videl kot obve-
znost, ki mu je pocasi postajala odve¢ in tako sva se dogovorila za
zakljuc¢ek obravnave.

Kontratransfer

Moski, ki ga predstavljam, je kljub vsebinam, ki sem jih opisal, simpa-
ti¢en, privlacen in spros¢en moski, tako da mi ni bilo tezko vztrajati v
intimnosti psihoterapevtske postavitve. Pritegnil me je predvsem z
zapletenostjo svojih notranjih vsebin, tako da sem v najin odnos
vstopal sprva pretezno z razumom. Ponujal je veliko vsebin za samo-
refleksijo ob ve¢nih temah seksualizacije odnosov, homoeroti¢nosti
in ojdipalnih konfliktnih vsebin. Drug drugemu sva dajala narcistic¢-
ne gratifikacije in v tem se je skrivala prava past terapije. Ob objek-
tivnem napredku bolnika in ob bogatih vsebinah, ki so mi omogoca-
le uspesno predstavitev primera na psihoterapevtskem seminarju,
sem cutil navdusenje, ki se je selilo na bolnika. V tem vzdusju so
manjkale samo Freudove cigare zmagoslavja, ki jih je delil s svojimi
bolniki ob posebej uspesnih interpretacijah (20). Ob obravnavi zgo-
raj opisanih agresivnih vsebin, vezanih na ¢lane moje druzine, v sebi
nisem cutil kontratransfernih reakcij. Ne vem, kaksen bi bil moj
odziv na zacetku najinih srecanj, ko Se nisva izgradila stabilnega in
zaupnega odnosa, v tisti fazi terapije, ko sem jih z vprasanji neposre-
dno nagovoril, pa sem jih Ze pri¢akoval in bil pripravljen nanje. Ce bi
jih bolnik ne bil odprl, bi to razumel kot dejstvo, da mi z njim ni
uspelo vzpostaviti intimnega odnosa. Tako pa sem jih bil vesel, ker
po stari resnici verbalizacija odpravlja notranji pritisk in potrebo po
agiranju.

Razpravljanje in zakljucki

Pri opisanem bolniku je $lo za dvojno motnjo - prisilne misli
kot del obsesivno-kompulzivne motnje ter narcisticno oseb-
nostno motnjo na drugi osi diagnosticiranja v psihiatriji (ne
le po Kernbergovi strukturni diagnozi, temve¢ tudi po kriteri-
jih DSM-IV-TR [1]). Vse je kazalo na slabo prognozo: spol, mla-
dost, rezistentnost bolezenskih znakov na predhodno psiho-
farmakoterapijo in psihoterapijo, prisotnost depresije s suici-
dalnostjo in prisotna osebnostna motnja. Tako terapevtske
smernice za obsesivno-kompulzivno motnjo, ki sem jih nave-
del v uvodu, kot priporocene terapevtske smernice v sloven-
skem prostoru za zdravljenje osebnostnih motenj (21), ki pri-
porocajo ustrezno medikamentozno terapijo ter trening so-
cialnih spretnosti in asertivnosti, intenzivega analiti¢cno usmer-
jenega psihoterapevtskega procesa ne omenjajo. S tem pri-
spevkom sem Zelel opozoriti na past, ki se skriva v terapevt-
skih smernicah. Ce bi sledili samo tem, omenjeni bolnik ne bi
imel moznosti za psihoterapevtski proces, ki ga je vodil do
klju¢nih nedokoncanih razvojnih poti njegove osebnosti: do
diferenciacije in integracije sprva primarnih objektov in po-
tem $e selfa. Ob tem je prislo do razvoja sposobnosti empati-
je in prek te do postopne nevtralizacije gonov. S tem so poca-
si bledele in kon¢no zbledele tudi prisilne misli. Za vec¢ino
bolnikov s prisilnimi mislimi morda res velja, da analiti¢ni pro-
ces zanje ni sredstvo terapevtskega izbora, za konkretnega
bolnika pa je ta proces predstavljal pot h konsolidaciji njego-
vega psihi¢nega aparata. V terapiji moramo in smo tudi dolz-
ni slediti bolnikom in njihovim potrebam in ne le prepoznani

diagnozi in posledi¢nim terapevtskim smernicam, ki sledijo
izklju¢no iz prepoznane diagnoze. Tako je namen tega pri-
spevka zelo preprost. Nosi eno samo sporocilo: bolnikove
simptome in bolnika samega moramo razumeti. Zato je prav,
davidimo ¢loveka celostno in ne le njegov simptom, diagno-
zo in priporocene terapevtske smernice. Ohranjati moramo
znanje, ki nam omogoca strukturno diagnozo osebnosti (18)
in spodbujanje psihoterapevtskega procesa. S samo psihofar-
makoterapevtskimi in suportivnimi pristopi bomo oslabili last-
no vedozeljnost in zanimanje za bolnika. Postali bomo drzav-
niuradniki za pisanje receptov. To pa je, tako upam, vloga, ki
si je ne Zeli nih¢e med nami.
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