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Zbieractwo a uszkodzenie mozdzku. Opis przypadku

Hoarding disorder and cerebellum damage. A case study
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Summary

Hoarding disorder is defined as an extensive collecting and difficulty in discarding objects
and items perceived by others as not useful or having low value. As a consequence it leads to
numerous problems which impact not only the patient but also his/her family and other people
(e.g., residents of the same block of flats). The frequency of hoarding disorder in the United
States and Europe is estimated as 2—6%. In the new classifications of psychiatric disorders
(DSM-5 and ICD-11), hoarding disorder is classified as a separate disorder. The scientific
research shows that hoarding disorder has specific neurobiological determinants affecting
mainly the cingulate gyrus, frontal cortex and insula. These regions are connected with the
cerebellum with the so-called cortical-limbic loops. This suggests that the cerebellum damage
may result in the development of hoarding disorder. The presented case study concerns the
patient suffering from hoarding disorder with an atrophy of the cerebellar cortex and cerebellar
vermis indicated by brain imaging (computer tomography and magnetic resonance imaging
of the head). It was excluded that hoarding disorder may be a symptom of other psychiatric
disorders. No abnormalities were found in the somatic and neurological state of the patient.
On the basis of the cited research studies it may be assumed that in the case of the discussed
patient, the cerebellum damage was a cause of hoarding disorder development.
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Wstep

Zaburzenie zbieractwa (hoarding disorder) polega na nadmiernym nabywaniu oraz
trudno$ciach w pozbywaniu si¢ roznego rodzaju przedmiotéw postrzeganych przez
innych jako nieuzyteczne lub majace niska warto$¢. Z czasem ilo$¢ nagromadzonych
rzeczy osigga skale uniemozliwiajacg pacjentowi (oraz jego bliskim) swobodne korzy-
stanie z pomieszczen mieszkalnych. Prowadzi to do powstania licznych problemow
rodzinnych, spotecznych, finansowych, prawnych oraz zdrowotnych i epidemiolo-
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gicznych, a w konsekwencji do znacznego spadku jakosci zycia i funkcjonowania
pacjenta. Aktualnie rozpowszechnienie zbieractwa w Stanach Zjednoczonych i Europie
szacowane jest na 2—6% [1].

Pierwszy przypadek zbieractwa w literaturze przedmiotu zostal opisany w 1966
roku przez Macmillana i Shawa [2]. W 1975 roku Clark i wsp. [3] wprowadzili nazwe
,,Zespol Diogenesa” na okreslenie zaburzenia wystepujacego gtownie u starszych
pacjentow i charakteryzujacego si¢ niekontrolowanym kompulsywnym zbieractwem
oraz zaniedbywaniem higieny osobistej. W ciggu lat pojawiaty sie rozne okreslenia
tego zaburzenia, m.in. syllogomania, zespot zbieractwa, Messy Syndrome czy tez
zespot Pliuszkina [4].

Pozycja nozologiczna zbieractwa w ICD-11 i DSM-5

W nowych klasyfikacjach zaburzen psychicznych ulegla zmianie pozycja nozo-
logiczna zbieractwa. W opublikowanej w 2013 roku klasyfikacji DSM-5 zbieractwo
stanowi odrgbne zaburzenie, podczas gdy w DSM-IV byto wymieniane jako jeden
z objawow zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego. Adekwatne zmiany wprowadzo-
no w klasyfikacji migdzynarodowej firmowanej przez WHO. O ile w ICD-10 takie
rozpoznanie nie figuruje, o tyle w ICD-11 pojawito si¢ rozpoznanie ,,syllogomanii”,
nalezace do grupy ,,zaburzen obsesyjno-kompulsywnych i innych wspotwystepujacych
zaburzen” [5]. Dodatkowo nalezy zwroci¢ uwage, ze w DSM-5 dokonano podziatu
zaburzenia zbieractwa na pierwotne i wtorne. Kryteriami wykluczajacymi rozpoznanie
postaci pierwotnej sg objawy zbieractwa wynikajace bezposrednio z objawow innych
zaburzen psychicznych (np. natr¢ctw w zaburzeniach obsesyjno-kompulsywnych,
zaburzen poznawczych w otgpieniu, urojen w schizofrenii, zawe¢zonych zainteresowan
w spektrum autyzmu) oraz z innych schorzen medycznych (np. urazu gtowy, choroby
naczyniowej mozgu, infekcji o.u.n. czy tez zespotu Pradera—Williego) [1].

Jak mozna wnioskowa¢ na podstawie powyzszych rozwazan, zaburzenie zbiera-
ctwa wymaga réznicowania szczegdlnie z zaburzeniami obsesyjno-kompulsywnymi
(OCD). Statystyki podaja, ze 18-33% pacjentow z OCD wykazuje zachowania w po-
staci zbieractwa, w tym jedynie 5—10% z nich ma objawy o znacznym nasileniu. Nato-
miast w zaburzeniu zbieractwa u ponad polowy pacjentow (50—-70%) nie stwierdza si¢
objawow OCD [4]. Istnieje kilka istotnych réznic pomig¢dzy pierwotnym zaburzeniem
zbieractwa a zbieractwem wtérnym w przebiegu OCD. Po pierwsze, pacjentow z po-
stacig pierwotng zazwyczaj cechuje brak wgladu w chorobg, podczas gdy wiekszos¢
chorych z OCD jest §wiadoma swoich zaburzen. Po drugie, bardzo wazny jest takze
kontekst emocjonalny zwigzany z procesem gromadzenia przedmiotow. W zaburzeniu
pierwotnym jest to czynnos¢ celowa, zakonczona zwykle poczuciem nagrody i satysfak-
¢ji. Natomiast zbieractwo jako czynno$¢ kompulsywna, czyli przymusowa, odczuwana
jest przez chorych jako bezcelowa, stresujgca i nieprzyjemna, a takze krgpujaca. Ta
grupa chorych, gromadzac przedmioty, czuje si¢ zazenowana swoim zachowaniem,
jednak wykonanie czynnosci daje jej uczucie chwilowej redukcji napiecia i Igku. Po
trzecie, roznice mozna zauwazy¢ takze w rodzaju obiektéw gromadzonych przez zbie-
raczy. W postaci pierwotnej sa to zwykle wszelkiego rodzaju darmowe probki, gazety,
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ulotki, czy tez przedmioty wyrzucone przez innych ludzi. Kompulsywne zbieractwo
moze za$ dotyczy¢ dziwacznych obiektow, np. wlosow, paznokei, zuzytych pieluch,
anawet moczu. Po czwarte, rozbieznos¢ dotyczy rowniez przebiegu zaburzenia. Pier-
wotne zbieractwo zazwyczaj nasila si¢ z kazdg dekada zycia, podczas gdy zbieractwo
jako objaw OCD ulega zwykle stopniowej redukcji z czasem trwania choroby [4, 6].

Neurobiologiczne podstawy zbieractwa

Nowe umiejscowienie klasyfikacyjne zbieractwa spowodowalo intensyfikacje
badan nad jego patogenezg. W ostatnich latach pojawito si¢ kilka prac dotyczacych
neurobiologii zbieractwa, ktore pokazuja, Ze u pacjentdéw z tym rozpoznaniem wy-
stepuja zmiany w konkretnych obszarach mézgu. Stanowig one, zdaniem autorow,
dowod zasadnosci wyodrebnienia zbieractwa jako oddzielnego zaburzenia, ktére ma
okreslone uwarunkowania neurobiologiczne. Opisywane zmiany dotycza gldwnie
zakretu obreczy, kory ptatdw czotowych oraz wyspy, czyli obszaréw funkcjonalnie
odpowiadajacych modelowi zbieractwa. Dzisiaj juz wiadomo, ze m6zdzek ma liczne
potaczenia z innymi cze$ciami mézgowia. Do obszaréw potaczonych z mézdzkiem
tzw. siecig korowo-limbiczna naleza mi¢dzy innymi przedni zakret obrgezy oraz kora
czotowo-wyspowa [7], co sugeruje, ze uszkodzenia w obrebie mézdzku moga skut-
kowa¢ wystapieniem zbieractwa.

Poczatkowo traktowano zbieractwo jako objaw innych zaburzen. W 2004 roku
Saxena i wsp. [8] opublikowali wyniki badania przeprowadzonego za pomocg pozy-
tronowej tomografii emisyjnej (PET) dwoch grup pacjentow: pierwsza stanowito 33
pacjentéw z OCD bez objawu zbieractwa, drugg — 12 pacjentéw z OCD z objawem
zbieractwa. Grupe kontrolng tworzyto 17 oséb zdrowych. Okazalo sig, ze pacjenci
z OCD z objawem zbieractwa mieli mniejszy metabolizm glukozy w przedniej i tylnej
czesci zakretu obreczy w pordwnaniu z pacjentami z OCD bez objawu zbieractwa [8].

W 2012 roku ukazata si¢ praca Tolina i wsp. [9], w ktorej postuzono si¢ funkcjo-
nalnym rezonansem magnetycznym (fMRI) do oceny aktywnoS$ci neuronalnej w czasie
podejmowania przez badanych wigzacych decyzji odnosnie zachowania lub pozbycia
si¢ konkretnych przedmiotéw. Przebadano 107 osob, z ktdrych 43 miaty postawione
rozpoznanie pierwotnego zbieractwa, 31 — zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego, a 33
zdrowych uczestnikow stanowito grupe kontrolna. W pracy wykazano, ze u pacjentow
z pierwotnym zaburzeniem zbieractwa, w poréwnaniu z badanymi z rozpoznaniem
OCD oraz z grupg kontrolng, wystepuje nieprawidtowa aktywnos$¢ neuronalna w obre-
bie przedniej kory obregczy i wyspy. Dodatkowo réznice w aktywnosci tych obszarow
moézgu byly zalezne od jako$ci bodZzca stymulujacego — w tej sytuacji od tego, czy
dany przedmiot byt wlasnoscig osoby badanej, czy tez nie. W wypadku gdy przedmiot
nie nalezal do badanego, aktywno$¢ neuronalna byta relatywnie mniejsza, natomiast
jesli decyzja dotyczyta wlasno$ci badanego, w wymienionych obszarach mozgu ob-
serwowano znaczne zwigkszenie aktywnos$ci neuronalnej [9].

W 2014 roku Tolin i wsp. [10] opublikowali prace, ktorej celem byto porownanie
odpowiedzi hemodynamicznej w fMRI u pacjentdéw z pierwotnym zbieractwem (HD),
OCD oraz w grupie kontrolnej podczas zadania typu Go/NoGo. Kazda z grup sktadata



164 Karolina Sapota, Tadeusz Nasierowski

si¢ z 24 badanych. Zadanie polegato na wykonaniu lub powstrzymaniu si¢ od wykona-
nia czynnosci (nacis$nigcia guzika) w zaleznosci od prezentowanego bodzca. Podczas
prawidtowego hamowania reakcji pacjenci z HD przejawiali wigkszg aktywno$¢ pra-
wego zakretu przedsrodkowego ptata czolowego mozgu w porownaniu z pacjentami
z OCD. Natomiast u pacjentéw z OCD stwierdzono wigksza aktywno$¢ prawostron-
nej kory oczodotowo-czotowej w zestawieniu z pacjentami z HD. Podczas btednego
hamowania reakcji zmiany stwierdzono tylko u pacjentow z OCD — wykazywali oni
nadmierng aktywnos$¢ prawostronnej i lewostronnej kory oczodotowo-czotowej. Po-
zwolilo to na wysunigcie hipotezy, ze u pacjentéw z HD podczas zadan niezwigzanych
ze zbieractwem wystepuje hipoaktywno$¢ kory czotowej [10].

Opis przypadku

Pigcédziesiecioletni m¢zczyzna, majacy wyksztalcenie $rednie, bezrobotny, ho-
spitalizowany psychiatrycznie po raz trzeci. Od kilkunastu lat pacjent gromadzit
w swoim czteropokojowym mieszkaniu ogromne ilosci réznych przedmiotow, przede
wszystkim gazet i ksigzek, utrudniajac normalne funkcjonowanie wielodzietnej rodzi-
ny (zona i sze$cioro dzieci). Nagromadzone przedmioty uniemozliwialy korzystanie
z pomieszczen mieszkalnych. Z biegiem lat w mieszkaniu pomiedzy siegajacymi
sufitu stertami gazet i ksigzek powstaty korytarze i tylko nimi mozna si¢ byto jako$
przemieszczaé. Zaistniala sytuacja zmusita zon¢ wraz z dzie¢mi do przeprowadzenia
si¢ do jednopokojowego mieszkania najstarszego syna.

Z wywiadu wiadomo, ze od 4. r. z. pacjent byt leczony w poradni zdrowia psy-
chicznego dla dzieci i mtodziezy z rozpoznaniem nerwicy (urodzony byt z cigzy pato-
logicznej — zatrucie cigzowe, pordd w zamartwicy cigciem cesarskim). Od 8. do 11.1. z.
przebywat w sanatorium neuropsychiatrycznym. W wieku 21 lat zostat zarejestrowany
w poradni zdrowia psychicznego dla dorostych, gdzie byt leczony z rozpoznaniem za-
burzen osobowosci u osoby z uszkodzeniem OUN. W wieku 26 lat byt hospitalizowany
psychiatrycznie po raz pierwszy (obserwacja sgdowo-psychiatryczna). Rozpoznano
wowczas cechy osobowosci histrionicznej u osoby z nieznacznymi zmianami orga-
nicznymi. W wieku 43 lat byt ponownie hospitalizowany decyzja sadu na wniosek
zony. Wykonana wtedy diagnostyka elektroencefalograficzna i psychologiczna nie
wskazywata na tto organiczne zaburzen. Na podstawie testu MMPI rozpoznano wow-
czas osobowo$¢ paranoidalng. Pacjent nie chorowat na przewlekte choroby, a w jego
stanie somatycznym nie stwierdzano zadnych odchylen od normy.

W trakcie obecnej, trzeciej hospitalizacji zebrano wywiad od Zony, ktora po-
twierdzila, Ze wszystkie pomieszczenia czteropokojowego mieszkania sa wypetnione
zgromadzonymi przez m¢za przedmiotami (ksigzkami, gazetami, ubraniami, ztomem
itd.). Kilka lat wezesniej spotdzielnia mieszkaniowa przeprowadzita wywozke $mieci
na koszt rodziny. Ich objgtos¢ byta tak duza, Zze zamowiona duza ci¢zarowka musiata
wykona¢ trzykrotnie kurs do $mietnika. Pacjent nie mogt si¢ pogodzi¢ z utrata zgroma-
dzonych przez siebie rzeczy, przekonany o ich duzej warto$ci materialnej. Za kazdym
razem biegt za cigzardwka i probowat jak najwiecej przedmiotow przynie$¢ z powrotem
do mieszkania. Obecnie w zwigzku z zadluzeniem zwigzanym z nieptaceniem czynszu
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pacjent zostat zobowigzany decyzja sadu do sprzedazy mieszkania. Niezastosowanie
si¢ do decyzji sadu poskutkowalo wydaniem nakazu o uporzadkowaniu i sprzedazy
lokalu pod grozba eksmisji w ciggu dwoch tygodni. Konflikt ze spotdzielnia byt
potegowany tym, ze pacjent dodatkowo zaczal gromadzi¢ rzeczy przynoszone ze
$mietnika w wielu innych miejscach na terenie spétdzielni mieszkaniowej (poza swoim
mieszkaniem takze na klatkach schodowych, korytarzach piwnicznych i w piwnicach
innych lokatoréw). Poza tym zdobyt klucz do piwnicy w bloku, w ktérym aktualnie
mieszka zona z dzie¢mi. Tam rowniez zaczgt gromadzi¢ ogromne ilo$ci przedmiotow.

W trakcie hospitalizacji pacjent korzystal z przepustek w zwigzku z konieczno$cig
porzadkowania mieszkania. Podkreslat, ze odmawia porzadkowania, ktdre bytoby nie-
zgodne z jego ,,planem”. Mial pretensje do cztonkéw rodziny, ze wyrzucaja potrzebne
mu rzeczy i dokumenty. W trakcie porzadkowania przez rodzing mieszkania przynosit
do niego kolejne przedmioty. Byly to mi¢dzy innymi puszki, ktorych zbieranie moty-
wowal checig sprzedazy i uzyskania w ten sposéb dodatkowych pienigdzy.

W trakcie hospitalizacji wykonano tomografi¢ komputerowa glowy, ktora poka-
zata, ze struktury mozgu i tylnej jamy czaszkowej nie wykazuja zmian ogniskowych.
Stwierdzono odmiang rozwojowa uktadu komorowego w postaci torbieli przegrody
przezroczystej i jamy Vergi. Uktad komorowy byt w catosci nieposzerzony, bez
przemieszczen. Pozostale wewnatrzczaszkowe przestrzenie ptynowe byty w normie.
Badanie wykazato zanik robaka i potkul mézdzku.

Dyskusja. Czy uszkodzenie m6zdzku moze by¢ przyczyna zbieractwa?

Powyzszy opis przypadku dotyczy pacjenta, u ktorego w §wietle nowych kryte-
riow diagnostycznych w peini uzasadnione jest rozpoznanie zaburzenia zbieractwa.
U pacjenta wykonane bylto badanie CT glowy, w ktorym stwierdzono zanik robaka
i potkul mézdzku. Jak sie wydaje, podstawowe pytanie dotyczy tutaj zaleznosci
pomigdzy stwierdzanymi zmianami w mozdzku a prezentowanymi przez pacjenta
objawami. Obecnie juz wiadomo, ze uszkodzenie mézdzku nie jest zwigzane jedynie
z zaburzeniami motorycznymi, ale z szeregiem objawow okreslanych wspolng nazwag
moézdzkowego zespotu poznawczo-emocjonalnego (Cerebellar Cognitive-Affective
Syndrome — CCAS). Zespot ten sktada si¢ z zaburzen funkcji wykonawczych, pamieci,
deficytow jezykowych, zmian osobowosci oraz zaburzen emocjonalnych [11]. Podkre-
$la sie, ze zaburzenia emocjonalne stanowig najbardziej widoczny aspekt syndromu
CCAS [12]. Szerokie spektrum zaburzen, jakimi moze skutkowac uszkodzenie mézdz-
ku, wynika z jego licznych potaczen z innymi obszarami mézgowia, w tym potaczen
z obszarami biorgcymi udziat w kontroli afektu [13]. Wyro6znia si¢ takze tzw. mozdzek
limbiczny, sktadajacy si¢ z robaka mozdzku oraz jadra wierzchu, ktory opisywany jest
jako wezet sieci korowo-limbicznej skupiajacej si¢ na grzbietowej czgsci przedniego
zakretu obreczy oraz na korze czotowo-wyspowej [7]. Sg to obszary odpowiadajace
za detekcje, integracje oraz filtrowanie informacji emocjonalnej [14], czyli za funkcje,
ktorych zaburzenie jest takze podstawg zbieractwa.
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