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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

APA American Psychiatric Association

APS ambulantna pohotovostna sluzba

DBT Dialectical Behavior Therapy (Dialekticko-behavioralna terapia)
EBM evidence based medicine (medicina zaloZzena na dokazoch)
ENPO Emoc¢ne nestabilnéd porucha osobnosti

HPO Hrani¢na porucha osobnosti

KBT Kognitivno-behavioralna terapia

MBT Mentalization-based therapy (Na mentalizacii zaloZena terapia)
MKCH-10 Medzinarodna klasifikacia chorob, desiata revizia

OCD obsessive-compulsive disorder (obsedantno-kompulzivna porucha)
PO porucha osobnosti

PTSD post-traumatic stress disease (post-traumaticka stresova porucha)
PZ Policajny zbor

RCT randomized control trial (randomizovana kontrolovana §tidia)
RZP Rychla zdravotna pohotovost’

TFT Transference focused therapy (Na prenos zamerana terapia)

UD 1 uroven dokazov I (systematicky prehl’ad studii z urovne II)
UDII uroven dokazov na zdklade RCT

Kompetencie
VSeobecny lekar pre deti a dorast — prvotné postidenie, odporucenie d’alsej lieCby.

VSeobecny lekar pre dospelych — prvotné posudenie, odporucenie d’alSej liecby.

Lekar so Specializaciou v odbore psychiatria (psychiater) — psychiatrické vySetrenie
pacienta, tvorba individudlneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie,
ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia,
psychorehabilitacna a komunitna starostlivost, supervizia.

Lekar bez Specializacie — psychiatrické vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu
pacienta, indikovanie farmakoterapie pod dohladom psychiatra, psychoedukécia,
psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’.

Lekar s certifikaitom pre CPC Psychoterapia, ktora je $pecificka pre ENPO, a ktora
vychiadza z EBM - diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia. Ak nie je takyto
odbornik k dispozicii, lekar so S$pecializaciou v psychiatrii a s certifikditom v CPC
Psychoterapia.



Psycholég — realizacia psychodiagnostiky, psychoedukacia, psychorehabilitacna a komunitna
starostlivost’, prevencia.

Psycholég v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholég), s certifikitom pre CPC
Psychoterapia, ktora je Specificka pre ENPO, a ktora vychadza z EBM — diagnostika,
psychodiagnostika, psychoterapia, supervizia. Ak nie je takyto odbornik k dispozicii, psycholog
v zdravotnictve $pecialista s certifikatom v CPC Psychoterapia.

Poradensky psycholég — prvotné postdenie, prevencia.

Sestra so Specializdciou — podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilita¢na a komunitna starostlivost’.

Sestra s pokro¢ilou praxou s certifikitom pre CPC Psychoterapia, ktora je $pecificka
pre ENPO, a ktora vychadza z EBM — prevencia, psychoterapia, supervizia.

LieCebny pedagog — prvotné posudenie, prevencia, liecebno-pedagogickd diagnostika
a terapia.

Lie¢ebny pedagég s certifikaitom pre CPC Psychoterapia, ktora je Specificka pre ENPO,
a ktora vychadza z EBM — diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia.

Specialny pedagog — prvotné posudenie, prevencia.
Logopéd — prvotné posudenie, prevencia.

Logopéd Specialista s certifikatom pre CPC Psychoterapia, ktora je Specificka pre ENPO,
a ktora vychadza z EBM — diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia.

Socialny pracovnik — prvotné posudenie, prevencia, psychorehabilitatna a komunitna
starostlivost’, socialno-pravna podpora.

Uvod

V zmysle klasifikacie MKCH-10 ide o0 poruchu osobnosti, pri ktorej je vyrazna tendencia konat’
impulzivne, bez uvazenia nésledkov, spolu s nestdlostou afektov. Postihnuté osoby s
pri zétazi vSeobecne nestabilné, stav je Casto komplikovany zneuzivanim drog, alkoholu,
kratkodobymi vaSnivymi, intenzivnymi a impulzivnymi vztahmi, a tiez kratkodobymi
psychotickymi stavmi, mozZe byt pritomnd derealizicia a depersonalizdcia. V prejave sa
obvykle vystopuje tendencia mysliet tzv. “Cierno-bielo”. Popisuji sa dva varianty
tejto poruchy, ktoré spaja impulzivita a nedostatok sebakontroly. St to impulzivny typ (F60.30)
a hraniény typ (F60.31), ktorych zrete'né rozliSovanie je v praktickej klinickej diagnostike
bezné. Pre obidva typy poruchy je typicka zniZzend kontrola impulzov a neschopnost’ odlozit’
uspokojenie.



V americkej klasifikacii psychickych porach DSM-5 sa uvadza iba hrani¢na porucha osobnosti
(APA, 2013). Hrani¢na porucha osobnosti vyznamne prispieva k chorobnosti v zdpadne;j
spolo¢nosti. To je spojené s neziaducimi dlhodobymi nasledkami, medzi ktoré patria vazne
a trvalé funk¢né postihnutie (Gunderson et al., 2011), vysoka zataz rodiny a opatrovatel'ov,
zI¢ telesné zdravie (El-Gabalawy et al., 2010) a predCasna mortalita (Fok et al., 2012), vratane
samovrazd, ktoré dosahuju az 8 % (Paris, 2002; Pompili et al., 2005; Goodman et al., 2012).
Ludia trpiaci touto poruchou vyuzivaju psychiatrické sluzby dlhsiu dobu (Horz et al., 2010).

Bezradnost’ terapeutov a Casto aj ich protiprenosové reakcie a stigmatizicia pacientov
s hrani¢nou poruchou osobnosti, sa prejavuji v neochote tychto pacientov lie¢it’, v zbytocnom
a Casto opakovanom odosielani na hospitalizaciu, a naopak v predCasnom prepustani
tychto pacientov v pripade hospitalizdcie (Ociskova et al, 2014). Vzijomna
prenosova-protiprenosova vztahova situdcia pripravuje niekedy dramatické situacie
so sebaposkodzovanim, suicidalnymi pokusmi, vzajomnou manipulaciou, so staznostami
na lekédra a s neetickym odmietanim starostlivosti alebo trestanim v jej rdmci (zatvaranie
pacienta do izoldcie za trest, prekladanie na horSie oddelenie v rdmci psychiatrickych
nemocnic).

Sucasna psychologicka liecba pacientov s ENPO nie je dostatocna. Absentuje vicsia
informovanost’ verejnosti o poruche atiez preventivne programy, ktoré by pomahali
v predchddzani vzniku ochorenia. Pacienti za¢inaju s lieCbou neskoro, v primarnej starostlivosti
st oni aich rodiny nedostatoéne edukované o podstate poruchy ao jej liecbe. Stava sa,
ze pacienti su lieceni psychoterapeutickymi postupmi, ktoré nie su podlozené vedeckymi
dokazmi, terapia nie je ucinna, a tak dochadza k chronifikacii poruchy. Nie je tieZ dostatok
Specializovanych pracovisk pre liecbu naro¢nych pripadov.

Zavedenie tohto SDTP umozni uéinnejsie zachytenie poruchy a lie¢bu v priméarne;
starostlivosti. Liecba ENPO podl'a EBM bude G¢innejsia aj pri liecbe v tretom Specializovanom
stupni psychoterapeutickej starostlivosti. Zameranie na edukaciu a zapojenie rodinnych
prislusnikov a vyznamnych osdb pre pacienta zvysi G¢inok a trvacnost’ liecby.

Tento Standard bol vytvoreny na zaklade hierarchie vahy dokazov, ato znahodnenych
kontrolovanych §tidii a svetovych a eurdpskych odportacani. Zohl'adnili sme potrebné tirovne
dokazov za poslednych 10 rokov v elektronickych databazach systematickych prehladov
(Cochrane, Pubmed), ¢i elektronickych ¢asopisov.

Zavedenim tohto SDTP sa zvysi tak dostupnost’, ako aj kvalita liecby ENPO.

Prevencia

Pri prevencii ENPO platia vSeobecné zasady tak, ako pri ostatnych vyvinovych odlisnostiach:
edukacia verejnosti (zvlast' v sektore vzdeldvania) o pri¢indch a charakteristikach poriach
osobnosti, edukacia rodiCov a opatrovatel'ov o tom, ako viest’ vychovu tak, aby poskytovala
podporu, vedenie a primerani angazovanost. Vyznamné mozu byt preventivne programy
tykajuce sa socialnych zru¢nosti v situdciach Sikany, verbalneho i fyzického nasilia.



V Australii Chanen et al. (2008), Chanen et al. (2009) a v Holandsku Schuppert (2009) vytvorili
pre HPO indikovanu prevenciu a v€asné intervencné programy. Obidva programy vychadzaju
z dimenzionalneho pristupu k hraniénym symptomom poriuch osobnosti, ktoré spajaju
tak subsyndromové prejavy (< 5 DSM-5 hrani¢né kritéria poruch osobnosti, indikovana
prevencia), ako aj syndromovia poruchu (> 5  |kritérii HPO podla DSM-5,
pre v€asnu intervenciu) s moznost’ou suc¢asné¢ho vyskytu inych portch.

Epidemiologia

Impulzivny typ

Presné tidaje o prevalencii pacientov s emoc¢ne nestabilnou poruchou osobnosti st limitované.
Ekselius et al. (2001) zistili na vzorke obecnej Svédskej populacie prevalenciu 2,7 %.
Tieto osoby tvoria zna¢n Cast’ vySetrenych pacientov v ustavnych pohotovostnych sluzbach.

Hranic¢ny typ

Podl'a DSM-5 sa medianova populacna prevalencia hrani¢nej poruchy osobnosti odhaduje
na 1,6 %, podla niektorych s$tadii az 5,9 % (APA 2013; Kessler et al., 2005;
Ekselius et al., 2001). Prevalencia tejto poruchy osobnosti je priblizne 6 % v primarnej
zdravotnej starostlivosti, priblizne 10 % u ambulantne vedenych pacientov a20 %
u  hospitalizovanych  psychiatrickych ~ pacientov  (Phillips  a Gunderson,  1999;
Bateman a Fonagy, 2006; Oumaya et al., 2008; Sansone et al., 2011). Objavuje sa u muzov
aj zien priblizne rovnako Casto (Torgersen et al., 2001), aj ked’ Zeny sa podstatne CastejSie
objavuju v liecbe (Chanen et al., 2008). Prevalencia poruchy je Stvornasobne vyssia u pacientov
v primarnej zdravotnej starostlivosti ako vo v§eobecnej populacii (Gross et al., 2002). Postihuje
asi jednu Stvrtinu pacientov, ktori sa v primarnej zdravotnej starostlivosti liecia s depresiou
(Rithiméki et al., 2014) a trpi fiou jeden z piatich ambulantnych psychiatrickych pacientov
(Zimmerman et al., 2008, Chanen et al., 2008). V tychto podmienkach zeny prevazuji
nad muzmi v pomere az 4:1 (Gunderson, 2001). Prevalencia hrani¢nej poruchy osobnosti sa
zniZuje vo vysSich vekovych kategoriach.

Podl'a niektorych autorov asi 84,5 % pacientov s diagnostikovanou hrani¢nou poruchou trpi
pocas 12 mesatného sledovania aspont jednou dalSou psychickou poruchou
(Lenzenweger et al., 2007). Trull akol. (2010) popisuju najmi vysoku mieru celoZivotnej
komorbidity so zavislostou od alkoholu (47,4 %). O samovrazdu sa niekedy pokusi 40 — 85 %
pacientov s hrani¢nou poruchou osobnosti (Oumaya et al., 2008). Z nich 8 — 10 % suicidium
skuto¢ne dokona (Gerson a Stanley, 2002; Paris, 2002; Pompili et al.,, 2005;
Goodman et al., 2012).

Patofyziologia

Genetické a biologické faktory

Z biologickych aspektov sa pri ENPO zistuje familiarna tendencia k zniZenej kapacite
regulovat’ ndladu a impulzy, d’alej sa Casto pozoruju “mékké” neurologické znaky, ako su
tazkosti v uceni, ADHD a EEG abnormality a predpokladé sa naruSenie prefrontalnej aktivity
s dopadom na kvalitu exekutivnych funkcii, ¢o nasledne moze byt podkladom impulzivity.
Casta byva niz8ia uroven diferenciacie osobnosti. V porovnani so vieobecnou populaciou je
vyskyt HPO priblizne péatkrat vyssi u biologicky pribuznych prvého stupiia. Prislusni jedinci



vykazuju aj zvySenu rodinnu zataz pre navykové poruchy, antisocidlnu poruchu osobnosti
a depresivnu alebo bipolarnu poruchu (APA, 2013).

Psychosocialne faktory
Psychosocialne aspekty rozvoja HPO poukazujti na znizen kohéziu v rodinach, fyzické nésilie,
sexualne zneuzivanie a extrémne zanedbavanie, a tiez aj rodicovsku psychopatologiu. V detstve
je mozné¢ bezne pozorovat CastejSie telesné, emocionalne a sexudlne zneuZivanie,
zanedbavanie, nepriatel'ské konflikty a skoru stratu rodica (Ménard a Pincus, 2014;
Waxman et al., 2014). Dieta mdze byt tyrané, opustené ¢i odmietané, alebo naopak, mdze
zazivat’ hyperprotektivitu. Medzi zakladné vychovné vplyvy patria:

— chaotické rodinné vztahy pripominajuce vztahy zname z filmovych serialov, rozne

potycky, aj so zdkonom, uzivanie drog, aféry jedného alebo oboch rodicov,

— traumatické opustenie spojené s extrémnym zazitkom (sexualne zneuZivanie),

— odsudenie k samote za to, Ze "som zIy" po pokuse vyhnut’ sa trestu, napr. utekom a pod.,

— prednost’ zavislych vzt'ahov pred autonomnymi.

Klasifikacia

Emocne nestabilnt osobnost MKCH-10 (1996) zarad'uje medzi Specifické poruchy osobnosti
(F60). MKCH-10 rozlisuje medzi impulzivnym a hrani¢nym subtypom.

Tabul’ka €. 1

P Diagnostické kritéria MKCH-10 pre emoc¢ne nestabilnit poruchu osobnosti
J' F60.30 Impulzivny typ a pre F60.31 Hrani¢ny typ

A. Musia byt splnené vSeobecné kritéria pre poruchu osobnosti

Impulzivny typ:

B. Musia byt splnené najmenej tri z nasledujucich charakteristik a jednym z nich musi byt (2)
(1) zretel'nd tendencia konat’ neo¢akavane a bez uvaZenia nasledkov

(2) zretel'na tendencia k neznasanlivému spravaniu a ku konfliktom s ostatnymi, zvlast ked’ je
impulzivne konanie niekym prerusené alebo kritizované

(3) sklon k vybuchom hnevu alebo zurivosti s neschopnost’ou kontrolovat’ nasledné explozivne
spravanie

(4) tazkosti s vydrZzou pri akejkol'vek ¢innosti, ktord neponuka okamzity zisk

(5) nestéla a nevypocitate'na nalada

Hraniény typ:

B. Musia byt splnené minimalne tri priznaky z kritérii B pre impulzivny typ s aspoit dvoma z
nasledujtcich:

(1) narusena a neista predstava o sebe samom, o ciel'och a vnutornych preferenciach, vratane
sexualnych

(2) sklon k zapletaniu sa do intenzivnych a nestalych vztahov, ktoré ¢asto vedu k emo¢nym
krizam

(3) prehnané snaha vyhnut’ sa odmietnutiu

(4) opakované nebezpecenstvo alebo realizdcia sebaposkodzovania

(5) chronicke pocity prazdnoty




Modernejsie ponatie diagnézy predstavuju kritéria DSM-5 Americkej psychiatrickej asociacie
pre hrani¢nt poruchu osobnosti (Tabulka ¢. 2). Aj ked DSM-5 pozaduje splnenie aspon piatich
z tychto deviatich kritérii, aby mohla byt stanovena diagn6za, dokonca aj nizka hladina
hrani¢nej patolégie (napr. spifia jedno kritérium) je spojend s podstatnym zvysenim
psychosocialneho narusenia (Zimmerman et al., 2012). Americka klasifikacia pozna
iba hrani¢nu poruchu osobnosti.

Tabulka ¢. 2

Sandaring QP Diagnostické kritéria pre hrani¢nu poruchu osobnosti v DSM-5
postupy ' (APA, 2013)

A. pervazivny vzorec nestability v medziludskych vztahoch, v sebaobraze, afektoch
a vyraznej impulzivity, ktory za¢ina v ranej dospelosti a prejavuje sa v najrdznejSich
suvislostiach. Porucha je urcend pritomnost’ou piatich (a viac) znakov z nasledujacich:

1. Burliva snaha jedinca vyhnit sa skutocnému alebo domnelému opusteniu. (Pozn.:
nezarad’'uju sa sem samovrazedné a sebaposkodzujlice prejavy stanovené v kritériu 5).

2. Vzorec nestabilnych a intenzivnych medzil'udskych vztahov charakterizovany kolisanim
medzi extrémnou idealizaciou a devalvéciou.

3. Porucha identity: vyrazny a trvalo nestabilny sebaobraz a vnimanie seba samého.

4. Impulzivita najmenej vo dvoch oblastiach, ktoré v sebe nesu riziko sebaposkodenia
(napr. miflanie pefiazi, sex, zneuzivanie navykovych latok, bezohl'adné riadenie motorovych
vozidiel, nekontrolované prejedanie sa). (Pozn.: nezaraduju sa sem samovrazedné
a sebaposkodzujtce prejavy uvedené v kritériu 5.)

5. Opakujice sa samovrazedné spravanie, gestd a vyhrdzky, alebo sebaposkodzujuce
spravanie.

6. Afektivna nestabilita v dosledku vyraznej reaktivity nalady (napr. intenzivna epizodicka
dysforia, podrazdenost’ ¢i uzkost, ktord zvycajne trva niekol’ko hodin, zriedkavo potom
dlhsie ako niekol’ko dni).

7. Chronické pocity prazdnoty.

8. Neprimerana, intenzivna zlost’ ¢i problémy s ovladanim hnevu (napr. ¢astd naladovost’,
trvala zlost’, opakované fyzické konflikty).

9. V reakcii na stres prechodné prejavy paranoidity alebo zavaznych disociativnych
symptomov.

Moze sa objavovat behaviordlny vzorec podkopavania seba samého vo chvili, ked’ je ciel
na dosah (danéd osoba napr. odide zo Skoly tesne pred ukoncenim Stadia; po diskusii o tom,
ako dobre u nich terapia postupuje, prejavi tazka regresiu; prave vo chvili, ked’ sa vztah ukaze
ako perspektivny, dany jednotlivec ho ukonci) (APA, 2013).

Klasifikacia poruch osobnosti podl'a ICD-11 sa zameriava na zakladné osobnostné dysfunkcie
9
pricom posudzujicemu umoznuje klasifikovat' tri Grovne zéavaznosti (mierna porucha

osobnosti, stredne tazka porucha osobnosti a tazka porucha osobnosti) a moznost’ Specifikovat
jeden alebo viacero vyznamnych kvalifikatorov jednotlivych domén (negativna afektivita,



odlucenie/separacia, dezinhibicia, disocidlnost’ a anankastia). Okrem toho moze odbornik
Specifikovat’ kvalifikator hrani¢ného vzoru (Bach, First, 2018). Ide teda 0 znac¢ne odlisny
pristup ku klasifikacii, avSak kvalifikator hranicného vzoru umoziuje pouzit’ zistenia ziskané
v doterajsich klasifikaénych systémoch.

Klinicky obraz

Impulzivny typ

Najobvyklejsim doévodom kontaktu so psychiatrickymi sluzbami je akceleracia zéataze
a konfliktov v zZivotne vyznamnych oblastiach. Impulzivne spravanie je nefunkéné, nasledne
sposobuje znacny intrapsychicky diskomfort prezivany ako vyraznu vnttorna tenziu, depresiu,
bezvychodiskovost, s prejavmi  verbalneho i brachidlneho agresivneho spravania.
Casté su suicidalne ideacie a pokusy (zv1ast’ skratového typu).

V dospelosti  je zretelnd anamnéza instability v socidlnych a pracovnych vztahoch,
u adolescentov rodinné problémy, ako aj problémy partnerské a problémy s abizom
psychoaktivnych latok (MKCH-10, 1993; Dusek, Vecefova-Prochazkova, 2015).

Hrani¢ny typ

Hrani¢na porucha s naplno vyjadrenymi symptémami je pomerne l'ahko identifikovatel'na.
Do kontaktu s odbornikom prichadzaji pacienti obvykle v stave velkej tiesne a zmitku.
Casto to byva psychosocialna kriza s hroziacim odmietnutim, sprevadzana burlivou
emocionalnou sprievodnou reakciou a presuicidalnou alebo suicidalnou aktivitou. Pacienti si
vo svojej bezmocnosti ¢asto sami vyzaduju hospitalizaciu. Typickym je znevazovanie minulych
vzt'ahov, terapeutov, ako aj vSetkych predchadzajicich pomocnych sndh. Dominantnou
subjektivnou tazkost'ou byva intrapsychické napitie. Diagnosticky zaujimavy je ich vzhlad
(nie je to vSak pravidlom), Casto uz “vyzeraji dramaticky” aj oblecenim, make-upom,
S piercingami, s tetovaniami, ale aj s jazvami po sebapo$kodzovani. Naruseny osobnostny terén
je v pozadi viacerych inych diagnostikovanych psychiatrickych portch (napr. poruchy nalady,
abuzy psychoaktivnych latok, poruchy prijmu potravy, zkostné stavy). Typickymi znakmi st
tiez opakované krizy ustiace do urgentnych kontaktov, ¢i uz psychiatra, psychoterapeuta
alebo pohotovostnych sluzieb.

Diagnostika / Postup urcenia diagnézy

Napriek dokazom spol'ahlivosti o platnosti diagndzy a lie¢itel'nosti poruchy (Tyrer et al., 2015)
vela 'udi s HPO v mnohych pripadoch nie je spravne diagnostikovanych, a tak nasledné hrozi,
ze terapeutické pristupy, ktoré su pouzité, im nepomozu, alebo ich dokonca poskodia
(Chanen, 2015).

Pri¢inou diagnostického zmétku je vysoka miera komorbidnych poruch. Komorbidita s d’alSimi
poruchami osobnosti a poruchami, ktoré sa prejavuju prechodnymi zmenami psychického
stavu, je normou. Komorbidne poruchy (napr. poruchy nalady, tizkostné poruchy, poruchy
prijmu potravy a zneuZivanie navykovych latok) niekedy v klinickom obraze prevladaju,
¢o vSak nemeni dolezitost’ zakladnej patoldgie (Chanen, 2015). Naopak, rad dokazov ukazuje
na to, Zze porucha osobnosti méze byt rozhodujucim faktorom podmieniujicim vulnerabilitu
pre opakovanie dekompenzacie psychického stavu (Cohen et al., 2005; Crawford et al., 2008).



Pacienti s HPO, ktori trpia komorbidnou poruchou, by mali byt lieceni v sulade
so Standardnymi postupmi pre tieto poruchy (napr. depresiu, PTSD, uzkostni poruchu
¢i OCD, a pod.). Avsak nemal by sa klast neprimerany doraz na rychlu ulavu
v psychopatologii, pretoze rad symptomov moze patrit’ skor HPO nez komorbidnej poruche.

Diagnostika emoc¢ne nestabilnej poruchy osobnosti a/ impulzivny typ a b/ hrani¢ny typ sa opiera
0:

Klinické vySetrenie

Klinické vySetrenie zahfiia anamnézu, zhodnotenie klinického obrazu podla kritérii MKCH-10
(pripadne presnejSie podla DSM-5) a psychopatologicky rozbor. Diagnéza sa spravidla
stanovuje z diagnostického interview, ktoré je doplnené tdajmi od blizkych 0s6b
a pozorovanim spravania v pripade hospitalizacie alebo dochddzky do denného stacionara.

Laboratdérne vysetrenia alebo neurozobrazovacie metddy mozu prindsat’ vyskumne zaujimavé
data, mozu vylucit organické postihnutie ako zaklad tazkosti (vel'mi zriedkavé), ur€it’ v pripade
podozrenia komorbidne somatické ochorenie. Spravidla to vSak nie je potrebné.

Dolezité je zhodnotit’ komorbiditu (Casto depresivna porucha, zavislost' od navykovych latok,
poruchy prijmu potravy, OCD, PTSD, disociativna porucha ¢i niektora tzkostna,
alebo somatoformnd porucha), s ktorou pacient prichadza, aby sa mohlo zacat’ s liecbou,
ktord spravidla potrebuje akutne rieSenie.

Psychodiagnostické vySetrenie

Psychodiagnostické vySetrenie  vyuziva kombinaciu klinickych atestovych metod.
V klinickych metddach je dolezité zhodnotenie vyvinovych aspektov. Je vyhodou, ak su
tiez k dispozicii objektivne informécie od blizkych osdb. Pri interpretacii testovych metod
(sebaposudzovacie skaly a dotazniky) treba byt obozretny vzhl'adom na moZnost’ skreslenej
sebapercepcie a interferencie aktualnej psychopatologickej symptomatiky.
Optimalnou metoédou pri stanoveni poruchy osobnosti je Struktirované diagnostické interview.
Stanovenie validnej a reliabilnej diagnozy teda vyZaduje vykonanie diagnostického interview
podla MKCH-10 pomocou IPDE (International Personal Disorder Examination -
Medzinarodny rozhovor pre poruchy osobnosti) (Loranger et al., 1997; Preiss et al., 2006)
alebo podla DSM-5 pomocou SCID-5-PD (Structured Clinical Interview for DSM®
Personality Disorders) (First et al., 2016). Obidva tieto diagnostické rozhovory obsahuju
aj dotaznikovt formu.

Prostrednictvom Youngovho dotaznika schém a dalSich osobnostnych dotaznikov mdze
d’alSie psychologické vySetrenie pomoOct’ u pacienta zistit’ vzt'ah k sebe a k druhym l'ud’om,
spOsob zaobchadzania s emociami, sebahodnotenie alebo vulnerabilitu k prechodnym
psychotickym fenoménom. Obvyklym dopliujucim psychodiagnostickym ndstrojom je
Rorschachova metdda, ktora moze pomoct’ pri diferencialnej diagnostike (Mihura, 2006).

Z dotaznikovych metdd sa pouziva PSSI (PSSI — Personlichkeits-Stil-und Storungs-Inventar —
Inventar Stylov osobnosti a poruch osobnosti; Kuhl a Kazen, 2002), ktoré disponuje Skalou



impulzivity zvySenou pri HPO. Podla autorov $kaly (Kuhl a Kazen, 2002) je pre tychto
pacientov typicka vysoka senzoricka aj motorickd schopnost’ aktivacie. Byvaju teda vel'mi
v§imavi a zaroven su pohotovi k akcii. Inventar MMPI-2 (Minnesota Multiphasic Personality
Inventory®-2; Butcher et al., 2001) tiez modze dokreslit’ celkovy obraz stcasného stavu
a osobnostnych charakteristik pacienta.

Zavaznost’ hrani¢nej poruchy méze stanovit’ Skala BEST (Borderline Evaluation of Severity
over Time; Pfohl et al. 2009). Tato metéda hodnoti zakladné symptémy poruchy na trovni
myslenia (napr. velké zmeny v nazoroch na druhé osoby alebo na seba), emocii
(pohotovost’ k prezivaniu hnevu, silné zmeny nalad) a spravania. Pacient posudzuje negativne
aspekty svojho sprévania (napr. zamerne sebaposkodzovanie alebo impulzivne spravanie),
ako aj pozitivne jednanie (napr. uprednostnenie pozitivneho spravania namiesto
maladaptivneho). Hodnoteny c¢asovy ramec je variabilny — S$tandardne sa posudzuje
jeden tyzdeti alebo jeden mesiac. Skala vd’aka svojej konstrukcii umoziiuje hodnotenie zmeny
v priebehu liecby zpohladu pacienta (Pfohl et al, 2009). Skilu uvadzame
v Specidlnom doplnku §tandardu.

K senzitivnej detekcii zmien v priebehu terapie mozno vyuzit’ aj modifikovant Skalu CGI-BPD
(Clinical Global Impression Scale for Borderline Personality Disorder; Perez et al., 2007),
v ktorej klinik pomocou rozhovoru s pacientom hodnoti na stupnici 1-7 (normalny, bez znamok
poruchy — extrémne zavazne znamky poruchy) zavaznost' jednotlivych z 9 hrani¢nych
symptoémov. Porovnatel'ne moze hodnotit’ aj zmenu v priebehu terapie, kde 1 oznacuje ,,vel'mi
sa zlepsil“ vdanom symptéme a7 znamend ,velmi sa zhorSil“ vtomto symptéme
(Perez et al., 2007).

Pri impulzivhom type je primarny rozbor vyvinovej anamnézy, zvlast vyznamnym je
vyskyt porach adaptability, ADHD a tiez Specifickych porich ucenia v detstve — vSetko
poukazujice na neurokognitivnu vulnerabilitu vyvinu.

Diferencialna diagnostika

V ramci diferencidlnej diagnostiky pri impulzivnom type prichddza do tvahy,
zvIast pri jednordzovom hodnoteni bez dopliiujticich heteroanamnestickych udajov, dissocidlna
porucha osobnosti.

V ramci diferencidlnej diagnostiky pri hrani€énom type, zvlast u adolescentnych osob, je vhodné
odlisit’ konS$trukt hrani¢nej poruchy osobnosti od adolescentnej vyvinovej krizy identity —
odliSujucou charakteristikou je bezproblémovy vyvin. Problém identity sa tyka vylu¢ne neistot
ohladom identity v uréitom vyvinovom $tadiu (napr. v adolescencii). Pacient nespliia kritéria
pre psychickil poruchu. Adolescenti a mladi dospeli s problémom identity (zvIast medzi
uzivatelmi navykovych latok) mozu kratkodobo vykazovat' také prejavy spravania,
ktoré vyvolavaji chybny dojem, ze ide o HPO. Situéciu tohto typu charakterizuje emocionélna
nestabilita, "existencidlne" dilemy, neistota, vol'by vzbudzujice uzkost’, konflikty v oblasti
sexualnej orientacie a konkuren¢né spolocenské tlaky v rozhodovani o profesijnej drahe
(APA, 2013).



Depresivna porucha a bipolarna porucha

HPO sa Gasto vyskytuje subezne s depresivnou alebo bipolarnou poruchou, a pokial’ osoba spiia
kritéria pre obe poruchy, je mozné ich unej diagnostikovat obidve. Vzhl'adom na to,
ze prierezovym prejavom HPO sa moézu priblizovat prejavy epizody depresivnej
alebo bipolarnej poruchy, je potrebné, aby sa posudzovatel’ vyhol tomu, ze ako d’alSiu diagnézu
stanovuje HPO v pripade, ked’ vychddza iba z prierezovych prejavov a nema zdokumentovany
skory nastup, ani dlhodoby priebeh prislusného vzorca spravania. Epizoda zmeny nalady
pri poruchach nélady byva dlhsia, najmenej 14 dni, zatial' co pri HPO byvaju epizody kratSie,
maximalne niekol’kodiové. Pri HPO sa vSak moéze objavit komorbidna typicka epizoda
depresie a symptomy poruchy osobnosti iou moézu byt prekryté. VacsSinou sa vyhybame
diagnostikovaniu poruchy osobnosti behom afektivnej epizddy unipolarnej depresie
alebo bipolarnej poruchy, lebo pocas floridnej afektivnej epizody moze dojst’ k dekompenzacii
inak kompenzovanej osobnosti. V tomto pripade by mozno i$lo o osobnost’ s akcentovanymi
¢rtami, ale nie o poruchu osobnosti. Vynimku ztohto odporucenia tvoria situacie,
Vv ktorych mame dobre zdokumentované, Ze pacient vykazoval znamky poruchy osobnosti
dlhodobo aj pred epizdédou poruchy nélady (Preiss in: Prasko et al., 2015).

Porucha s bludmi, schizofrénia, porucha ndalady so psychotickymi symptomami
V obdobi dekompenzacie moze mat’ HPO prechodne charakter psychotickej poruchy. Priebeh
je v8ak vel'mi kratky, spravidla dni (tzv. mikropsychotické epizdody).

Diferencidlna diagnostika — iné poruchy osobnosti a osobnostné Crty.

Histrionska porucha osobnosti

Pri HPO sa tieZ mdze vyskytovat’ pozornost’ vyhl'adavajice manipulativne spravanie a prudké
zmeny emocii, ale pri histrionskej poruche chybaji pre hraniénit PO typicka
sebadestruktivnost’, vybuchy zlosti v blizkych vztahoch, chronické pocity hlbokej prazdnoty
a poruchy identity. Histridnsky pacient chce vzdy nejako vyzerat, hrani¢ny niekedy tiez,
ale vicsinou sa opusti, chodi §pinavy, nedbé na okolie alebo ho provokuje. Pri histrionskej PO
st menej ¢asté samovraZzedné pokusy a sebaposkodzovanie. Byvaju stabilnejSie interpersonalne
vztahy.

Narcisticka porucha 0sobnosti

Intenzivne pocity ,,na dne*, oznaCovanie seba samého ako "diabla" ¢i "kripla" st jasne odlisné
od sebaidealizacie narcistického pacienta. Formacia identity je pri narcizme stabilnejSia.
Pacient sitazi, chce byt zaujimavy alebo impozantny, v popredi je tuzba po obdivoch.
Od HPO sa narcisticki pacienti liSia relativne stabilnym obrazom seba samého, a tiez tym,
ze pri narcizme chyba sebadestruktivita, impulzivita a strach z opustenosti.

Schizotypova porucha osobnosti

Pri HPO sa mozu vyskytnut' vztahovaénost a ilizie, ktoré su tranzientné, interpersonalne
reaktivne aresponzivne na externé stimuly. Pri schizotypovej poruche osobnosti su
chudobnejsie emocionalne prejavy a bizarnejSie imagindacie, horsi je kontakt s realitou.



Paranoidna porucha 0sobnosti

Paranoidna a narcisticka porucha osobnosti zdiel'aji zvySent hnevliva reaktivitu na minimélne
podnety, avSak pri paranoidnej poruche je sebaobraz stabilny, chyba sebadestruktivita,
impulzivita, a nie je taka vyrazna téma opustenia.

Disocidlna porucha osobnosti

Zdiel'anou Crtou je manipulativne spravanie, pri disocialnej poruche osobnosti je zretel'nym
cielom manipulacie ziskanie profitu, moci a iné materialne uspokojenie, a pri HPO je ciel'om
pozornost’ blizkych alebo opatrovatelov.

Zavisla porucha osobnosti

Spolo¢nym je strach z opustenia, pricom u pacientov s HPO st reakciou pocity emocionalne;j
prazdnoty, zlrivost' a zvySenie narokov. Pacienti so zavislou poruchou osobnosti reaguju
zvySenim submisivity a naliehavym vyhl'addvanim nového zdroja podpory. OdliSuje ich takisto
schéma nestalych a intenzivnych vztahov.

Vyhybava porucha osobnosti
Ma stale vztahy aj stabilnejSie formovanu identitu. Chybaji divoké prejavy portach spravania
a afektivna nestabilita.

Iné poruchy osobnosti

S HPO sa m6Zu zamienat’ niektoré iné poruchy osobnosti, ktoré s fiou zdiel'aju urcité spolocné
crty. Je preto dolezité, aby sme medzi tymito poruchami osobnosti rozliSovali podl'a toho,
v ¢om sa od seba liSia. Ak vSak ma osoba okrem HPO tiez osobnostné ¢rty, zodpovedajuce
kritériam pre jednu alebo viacero d’alSich portich osobnosti, méZeme ich diagnostikovat’ vSetky.

Poruchy psychiky a spravania zapri¢inené uzivanim psychoaktivnych latok
HPO musime tiez odlisit’ od symptomov, ktoré sa mozu rozvinat’ v suvislosti s pretrvavajicim
uzivanim navykovych latok.

Somatické ochorenia

HPO musime odliSit’ od zmeny osobnosti spdsobené¢ somatickym ochorenim, kedy je mozné
vzniknuté znaky pripisat’ priamym vplyvom takéhoto ochorenia na centralnu nervovi sustavu.
Vseobecne ide o ochorenia, ktoré postihuji CNS alebo poruchy vzniknuté v spojitosti
s chronickym uzivanim psychoaktivnych latok. Prejavy niekedy moézu byt podobné tym,
ktoré su pri HPO, pri¢ina je vSak zjavne ind. Mdze vsak ist’ aj o komorbiditu oboch.

Komorbidita

Beznymi komorbidnymi poruchami s depresivna alebo bipolarna porucha, poruchy psychiky
aspravania zapri¢inené uzivanim psychoaktivnych latok, poruchy prijmu potravy
(najmd@ mentdlna bulimia), posttraumatickd stresovd porucha a porucha pozornosti
(hyperaktivna porucha). HPO sa tiez Casto vyskytuje spolocne s inymi osobnostnymi
poruchami.



Liecba

Psychoterapia

Uginné psychoterapeutické postupy v lie¢be pacientov s HPO sa objavili az v 90. rokoch
minulého storo¢ia. Od tej doby sa vyvinulo niekolko Specifickych psychoterapeutickych
postupov, ktoré boli testované a potvrdili svoju ucinnost’ v kontrolovanych klinickych stadiach.
Tieto postupy su vo vac¢Sine usmerneni v réznych krajindch a zdravotnych systémoch
odporucané ako liecba prvej vol'by (NHMRC, 2012; Stoffers et al., 2012; Prasko a P¢&c, 2017,
NICE, 2009). Udaje zodporu¢enych postupov Americkej psychologickej asociacie
(www.div12.org/diagnoses) uvadzaju silni vyskumni podporu pre DBT, na mentalizacii
zalozena terapia ma miernu podporu, podobne ako schématerapia. Na prenos zamerana terapia
ma silnq, ale kontraverzna vyskumnu podporu.

Stoffers et al. (2012) vo svojej metaanalyze (UD I) uvadza nasledujuce psychoterapeutické
pristupy v liecbe HPO, ktoré preukazali svoju ucinnost’, a to:

— Dialekticko-behavioralnu terapiu — Dialectical Behavior Therapy (DBT),

— Na mentalizécii zalozen terapiu — Mentalization-Based Therapy (MBT),

— Na prenos zameranu terapiu — Transference-Focused Therapy (TFT),

— Dobry psychiatricky manazment — Good Psychiatric Management,

— Kognitivno-behavioralnu terapiu — Cognitive Behavioral Therapy (CBT),

— Systémovy tréning zamerany na emoc¢nu predvidatelnost’ a rieSenie problémov —

Systems Training for Emotional Predictability and Problem Solving (STEPPS),
— Schématerapiu — Schema Therapy (ST).

Tieto psychoterapie maji viaceré spolo¢né prvky, avsak liSia sa v tom, na ¢o davaji doraz.
Niektoré postupy zdorazhuji nacvik sposobilosti (napr. dialekticko-behavioralna terapia)
(Davidson, et. al., 2006; Giesen-Bloo, et. al., 2006; Linehan, et. al., 2006), zatial’ ¢o iné pristupy
sa zameriavaju viac na vztahy a porozumenie vyznamu interakcii s ostatnymi (napr. na prenos
zamerana terapia, alebo na mentalizdcii zalozend terapia) (Bateman, et al., 2008;
Bateman, et al., 2009; Clarkin, et al., 2007; Zanarini, et al., 2008).

Paris (2009) uvadza, ze pri ich porovnani mézeme najst’ nasledovné spolo¢né faktory ako:

— poskytovanie aktivnych a cielenych intervencii v podobe manualov,

— doraz na sucasné fungovania a vztahy,

— redukcia emocnej lability pomocou nacviku a zvySenia reguldcie emocii,

— redukcia impulzivity tym, Ze pacientom terapia pomaha skor pozorovat’ svoje emocie,
neZ podla nich konat,

— Zacielenie na problémy vo vztahoch tym, Ze terapeut u¢i a pomaha pacientom uvedomit’
si ich emoécie a emocie inych Tl'udi, Co sa Casto popisuje ako mentalizacia
alebo vSimavost’,

— ZlepSenie socidlnej percepcie podporou stabilnejSej identity, socidlnej kompetencie
a zvySovanim pocitu, Ze veci je mozné ovplyvnit,

— nevyhnutnou stucastou liecby HPO je psychoedukacia (Zanarini, et al., 2018). Pacienti
a ich rodinni prislusnici musia byt informovani o poruche, jej symptomoch,
moznych pri¢inach a priebehu a o moznostiach liecby.



Nizsie st popisané jednotlivé typy terapie.

Dialekticko-behavioralna terapia (DBT)

DBT je dobre preskimana variacia KBT zaloZzena na dokazoch, ktora sa zaklada
na behavioralnej analyze a dosahovani hierarchickych ciel'ov liecby vratane samovrazedného
a nebezpecného spravania, spravania ovplyviiujuceho lieCbu a spravania ovplyviiujuceho
kvalitu zivota. Pozostdva z tyzdennej individualnej psychoterapie s terapeutom vySkolenym
v DBT a v nacviku socialnych spdsobilosti v skupine podla priru¢ky pre nacvik sposobilosti
priblizne 1 rok (Linehan, 2014).

Zakladné predpoklady z ktorych DBT vychadza:

LCudia trpiaci HPO prezivaju emdcie intenzivnejSie ako ini I'udia. V snahe regulovat’ ich maju
tendenciu reagovat extrémne a impulzivne (napr. sebaposkodzovanim, samovrazednymi
pokusmi). Nedostatok porozumenia a prijatia tychto emocnych zazitkov narGiSa rozvoj
ucinnejSich stratégii zvladania stresu. DBT terapia uci klientov spdsobilosti, ako zvySovat
sebareflexiu, tolerovat’ lepsie stres, zvysit' interpersondlnu efektivitu a emoc¢nu regulaciu.

Vyskumna podpora pre tento terapeuticky postup je silnd. Vykonali sa desiatky kontrolovanych
vyskumnych §tadii aich efektivita sa potvrdila a v meta-analyzach (UD 1)
(Klie, Kroger, & Kosfelder, 2010; Stoffers et al., 2012).

Terapia zaloZena na mentalizacii (MBT)

Mentaliza¢na terapia je psychodynamicka terapia, ktord obsahuje aj kognitivne postupy.
Pacienti sa ucia pozorovat okamzity stav svojej mysle a vytvarat’ alternativne perspektivy
subjektivnych zazitkov seba a inych.

Zikladné predpoklady: Mentalizacia je proces, ktorym rozumieme inym aj sebe, implicitne
a explicitne, z hl'adiska subjektivnych stavov a duSevnych procesov. Pacienti s HPO vykazuju
zniZzenu schopnost’” mentalizovat, ¢o vedie k problémom v emocnej regulédcii a ovladani
impulzov, najmé v interpersonalnom styku.

Mentaliza¢nd terapia (MBT) je ¢asovo limitovand liecba so Strukturovanymi intervenciami,
ktoré podporuju d’al§i rozvoj mentalizacie. Pacient dostdva do vedomej roviny svoje prezivanie
a jeho kontext, a uc¢i sa porozumiet’ emo¢nym reakciam inych a ich kontextu.

Trvanie terapie: Je rozne, zvyCajne trva 1 — 1,5 roka, ale moze trvat' aj dlhSie. Moze sa
uskuto¢novat’ tak individualne, ako aj skupinovo.

Efektivita: Randomizované studie zistili, ze pacienti s HPO lie¢eni MBT terapiou sa zlepsili
vo viacerych kritériach HPO v porovnani s kontrolami (Bateman, Fonagy, 2009;
Bateman et al.,, 2008). Vyskumnd podpora tejto terapie je mierna az stredna
(Chambless et al., 1998).



Terapia zamerana na schémy (schématerapia)

Terapia zamerana na schémy (schématerapia) je integrovany pristup zalozeny na principoch
kognitivno-behavioralnej terapie, gestalt-terapie a ego-psychologie, nasledne rozsirenych
o pristupy a koncepcie inych psychoterapii. U 0sob s HPO doslo na zéklade averzivnych
sktisenosti v detstve k rozvoju hlbokych postojov k sebe a svetu (ranych maladaptivnych
schém), ktoré st prepojené s emo¢nymi reakciami, motivaciou a SO vzorcami spravania.
Rané maladaptivne schémy potom ovplyviiuji negativne kognitivne, behaviordlne a emocné
reakcie na kazdodenné zivotné udalosti.

Podstata schématerapie

Schématerapeuti pomahaju pacientom zmenit’ svoje zakorenené, sebapodryvajice zivotné
vzorce — schémy — pomocou zazitkovych, kognitivnych, behaviordlnych a na emocie
zameranych stratégii. Liecba sa zameriava na vztah s terapeutom (limitované rodicovstvo),
kazdodenny zivot mimo terapie a traumatické detské skusenosti.

Trvanie terapie: Moze byt rozne, v zasade je terapia dlhodoba, trvajuca 1 — 3 roky.
Ugastnici prvej randomizovanej §tadie schématerapie versus terapie zameranej na prenos boli
lieceni po dobu troch rokov. V tejto §tidii bola schématerapia vyznamne ucinnejSia
(Giesen-Bloo et al., 2006). Podobne Barmelis et al., (2014) zistili vo svojej multicentrickej
randomizovanej kontrolovanej $tadii, ze schématerapia bola vyznamne ucinnejSia
ako na vysvetlenie orientovana terapia, a obvykla lieCba a uplatnenie zazitkovych postupov
zvySovalo jej ucinnost’ (UD II).

Efektivita: Vyskumna podpora je mierna az stredna podl'a hodnotenia Chambless et al. (1998).

Terapia zamerana na prenos (TFT)

Na prenos zamerana terapia (TFT — Transference Focused Therapy) sa orientuje
na psychodynamické odhalenie zdkladnych pri¢in hrani€nych stavov pacienta a na vytvaranie
novych, zdravsich spésobov premyslania a spravania. Z pohladu TFT je seba-percepcia
aj percepcia druhych pri HPO rozdelend do neredlnych extrémov, vSetko je zlé, alebo dobré.
Na zéklade tychto konfliktnych didd sa potom objavuju Specifické seba destruktivne symptomy.
Termin "prenos" odkazuje na sklsenost’ pacienta, ktordi zaZiva v momentdlnom vztahu
s terapeutom. LieCba sa zameriava na prenos, pretoze sa predpoklada, ze pacienti prejavia
svoje nezdravé dichotdémne vnimanie nielen v kazdodennom Zivote, ale aj v interakciach,
ktoré maju s terapeutom. TFT sa zameriava na komunikaciu medzi pacientom a terapeutom,
ktora umoziiuje pacientovi integrovat’ tieto rozne reprezenticie seba samého a v priebehu
procesu liecby vyvinuat kvalitnejSie metody sebaovladania.

Efektivita: TFT ma réznorodu vyskumni podporu. Z niektorych vysledkov stadii, spravidla
vykonanych psychoanalytickymi autormi, vyplyva silnd efektivita, v Stadiach nezéavislych
hodnotitelov su vSak vysledky mierne. TFT bola efektivna vo dvoch randomizovanych
kontrolovanych stadiach (Clarkin et al., 2007; Doering et al., 2010), avSak v porovnani
so  schématerapiou v  §tadii  hodnotenej nezavisle dopadla ~menej dobre
(Giesen-Bloo et al., 2006). Na objasnenie efektivity TFT je potrebny d’alsi vyskum.



Dobry psychiatricky manaZment

,Dobry psychiatricky manazment* je manualizovand lieCba vytvorend pre psychiatrov
lieciacich pacientov s HPO (Gunderson, Links, 2014). Oproti uz uvedenym terapeutickym
pristupom tento postup pouziva menej jasny konceptudlny model a menej Struktarované
terapeutické techniky. Namiesto toho poskytuje subor zésad a postupov na naplnenie klinickych
potrieb pacienta a pomaha psychiatrovi vyhnat sa mnohym problémom a nastraham,
ktor¢ sa moézu pri lieCbe HPO vyskytnat. Podstatou pristupu je, ze informuje pacienta
o diagnéze a o tom, ¢o je HPO. Zameriava sa na zivot pacienta mimo terapie, kde si spolu
stanovuju dlhodobé ciele a zameriavaju sa na to, ako ich ¢o najlepSie dosiahnut’. U¢i pacienta
to, ako jeho porucha narasa jeho vztahy a ako ziskat’ spdsobilosti, aby lepSie zvladal emdcie,
ktoré su s tymito vzt'ahmi spojené. Terapeut je v tejto roli skutocny clovek, ktory je aktivny,
reagujuci a potvrdzujlci.

RCT stadia porovnévala ,,dobry psychiatricky manazment* s DBT u 180 ambulantnych
pacientov s HPO a zistila, 7e¢ vysledky sa medzi nimi signifikantne nelisili (UD II)
(McMain et al., 2009). Efekt liecby v oboch skupinach pretrvaval aj pri dvojro¢nom sledovani
(McMain et al., 2012).

Kognitivno-behavioralna terapia

KBT vyuziva postupy kognitivnej terapie na ovplyvnenie skreslenych poznatkov pacienta
0 sebe ainych, a vyuziva behavioralne stratégie, ktoré zlepSuju socialne a emocionalne
fungovanie.

Niekol'ko RTC studii, ktoré porovnéavali KBT (alebo kognitivne terapie) s kontrolnou skupinou
zistilo u pacientov s HPO rozporuplny efekt pokial ide o priméarne kritéria, vratane
sebaposSkodzujiiceho spravania (Davidson et al., 2006; Weinberg et al., 2006;
Cottraux 2009; Bellino et al., 2007).

Systémovy tréning zamerany na emoc¢ni predvidatel’nost’ a rieSenie problémov
Systémovy tréning zamerany na emoc¢nu predvidatelnost a riesSenie problémov (STEPPS)
je ucinna skupinova KBT terapia, ktord obsahuje tréning socialnych sposobilosti a edukaciu
rodiny (Blum et al., 2008; Bos et al., 2010). STEPPS sa primarne pouziva ako doplnok
ku KBT terapii, ale pouzil sa aj ako doplnok k DBT terapii.



Tabul’ka ¢. 3

B Uroveti dokazov pre najidinnejsie terapeutické pristupy
otandard ;‘
&
SPDTP Uroveii Referencie
dékazov

Dialekticko-behavioralna terapia (DBT) I (Klie, Kroger, & Kosfelder, 2010;
Stoffers et al., 2012)

Terapia zaloZena na mentalizacii I (Chambless et al., 1998).

Terapia zamerana na schémy

(schématerapia) I (Barmelis et al. 2014)

Terapia zamerana na prenos | (Clarkin et al., 2007; Doering et
al., 2010),

Dobry psychiatricky manazment I (McMain et. al., 2009)

Iné psychoterapeutické pristupy

Iné psychoterapeutické pristupy mézu byt pri liecbe HPO efektivne tiez, ale o ich efektivite
chybaju informacie, pretoze neboli hodnotené s rovnakou vedeckou doéslednost'ou ako vyssie
uvedené terapie a absentujii RCT. Ich pouzitie je opodstatnené V pripade, ze vysSie uvedené
pristupy nie st dostupné, alebo je to volba pacienta. Ten by mal byt upozorneny na to,
Ze existuju pristupy so zndmou ucinnostou.

Napriek tomu, Ze pokrok v psychoterapii je znacny, U¢innost’ stale zaostdva za optimom.
Zdaleka vSetkym pacientom nie je mozné pomdct a Cast zostdva rezistentnd
na psychoterapeutické intervencie. NavySe, vo vicSine krajin, vratane Slovenska su tieto
postupy relativne malo dostupné. Chyba jednak dostupna a jednak kvalitna liecba. Pacienti su
potom vedeni takymi psychoterapeutickymi pristupmi, o ktorych efektivite pri HPO nie je ni¢
zname, alebo ktoré nie st zamerané na konkrétne problémy HPO. Pri netspechu liecby su
stigmatizovani a nezriedka iatrogénne poskodeni (Prasko et al., 2008; Bateman et al., 2015).

Prognoza

Progndza je variabilnd, vyvoj osobnostného nastavenia v ¢ase v mnohom zavisi od bazélne;j
osobnostnej Struktiry, charakterovych vlastnosti a psychosocidlneho zdzemia — ak su tieto
priaznivo nastavené, je moznd stabilizacia reakénych schém. V pripade negativnych
vyvinovych charakteristik a zivotnych okolnosti je skor tendencia k d’alSiemu
psychologickému i socidlnemu naruseniu a k narastu zédvaznosti komorbidnych komplikécii,
ako su afektivne poruchy, abuzus, ¢i suicidalita.

Napriek povodnému podozreniu porucha spravidla neusti do schizofrénie. Vo vyvoji HPO
existuje zna¢nd variabilita. NajrozSirenejSi vzorec tvori chronickd nestabilita vo vcasnej
dospelosti s epizodami zavazného zhorSenia kontroly afektov a impulzivneho spravania,
¢o zvySuje poziadavky na zdravotnu starostlivost’.



Priebeh byva dramaticky a kolisavy. Pre HPO je typické zlyhdvanie v socidlnych
iv pracovnych vztahoch a nizSia kvalita Zivota. Casté si samovrazedné pokusy,
sebaposkodzovanie, depresia, somatoformné poruchy, prechodné psychotické poruchy, abuzus
psychoaktivnych latok, opakované straty zamestnania, neukoncené¢ Stidium, rozchody
alebo rozvody. Neskor v zivote vSak vac¢sina dosiahne vacsiu stabilitu v socialnom i pracovnom
fungovani (Zanarini et al., 2003). Poskodenie, ktoré tato porucha spdsobuje je rovnako,
ako riziko samovrazdy, najvacsie v ranej dospelosti a s pribidajucim vekom postupne slabne.
Aj ked’ nie si zmeny v 5-ro¢nych katamnézach vel'ké (Pope et al., 1983), 15-ro¢né katamnézy
v jednej $tadii ukazali, Ze asi 1/3 pacientov po tejto dobe uz nespliia diagnostické kritéria HPO
(Stone, 1993). V tomto case vSak uz okolo 10 % jedincov suicidovalo. Hoci sklon
k intenzivhym emociam, k impulzivite a intenzite vo vztahoch Casto pretrvava v celom
priebehu zivota, jedinci, ktori sa podrobia psychoterapeutickej starostlivosti, velakrat
zaznamenaju zlepSenie uz v prvom roku liecby. Po dosiahnuti vekovej hranice 30 — 40 rokov
vykazuje vacsina nositel'ov poruchy lepsiu stabilitu vo vzt'ahoch a v profesionalnom fungovani.
Nasledné studie vykonané na zaklade skimania ambulantnych pacientov psychiatrickych klinik
ukazuju, ze takmer o 10 rokov neskdr az polovica z nich uz nema vzorec spravania, ktory by
spiial vietky kritéria definujuce HPO. Polovica Zien a $tvrtina muZov dokézala vytvorit
stabilné vztahy a 3/4 ziskali stabilné zamestnanie. Zanarini et al. (2003) vykonali prospektivnu
katamnesticktl $tadiu 290 pacientov. Po 6 rokoch 74 % osob nespiialo kritéria pre HPO.
Symptoémy impulzivity (ako sebaposkodzovanie a abuzus) sa vyrazne zredukovali, av§ak mnohi
z pacientov trpeli afektivhou poruchou. Longitudindlne S§tidie tiez ukazuju,
7ze aj po 10 — 15 rokoch maji niektori pacienti problém najst’ si stabilné zamestnanie
alebo vydrzat’ v stabilnom partnerskom vztahu (McGlashan, 1986; Paris et al., 1987).

Nasilné spravanie

Pokial’ ide o frekvenciu poruch osobnosti v populacii trestanych osdb, podl'a meta-analyzy
Fazel a Danesh (2002) bola prevalencia poriich osobnosti 65 % u muZov (vacSinou islo
o0 antisocialnu poruchu osobnosti) a 42 % u zien, kde i§lo najmd o HPO (25 %). HPO je teda
najcastejSou poruchou osobnosti u trestanych zien. U muzov je spolo¢ne s paranoidnou
poruchou osobnosti, na druhom mieste v poradi po antisocidlnej poruche osobnosti
(Esbec a Echeburta, 2010). Aj ked wu Zien s HPO prevazuje autoagresivita
nad heteroagresivitou, impulzivita, problémy s identitou, emociondlne deregulacie
a konzumadcia drog ich tieZ vedu k Castému ndsilnému spravaniu. Vo vicSine pripadov ide
o reaktivny (reakcia na afekt), nie inStrumentilny (plan ziskat’ prospech) typ nasilia.
Zakladnou motivaciou je teda hnev a vybitie napétia (Coid et al., 2006). Toto nasilné spravanie
byva Casto zamerané na blizke osoby. A tak l'udia, ktori boli v minulosti Casto fyzicky
zneuzivani, mozu fyzicky napadat’ a zneuzivat’ inych (Dutton, 2007). Nasilny ¢in najCastejSie
vznikd ako reakcia na stres vzniknuty zo skutoného alebo imaginarneho odmietnutia,
alebo zo ziarlivosti, kedy st vSetky pocity viny a problémy projikované do blizkej osoby.

Spolu s antisocidlnou a vyhybavou poruchou osobnosti sa I'udia s HPO objavuju castejSie
medzi sexudlnymi agresormi (Ieueom et al., 2004; Marshall, 2007). Tu dochadza CastejSie
k sexudlnej agresii voc¢i blizkym osobam, ktorymi sa citia byt’ opusStani.



Nasilné spravanie u 'udi s HPO narasta, ak komorbidne zneuzivaju drogy (u 65 % nésilnych
pripadov; ide predovSetkym o konope, kokain, alkohol a psychofarmaka), alebo maju
komorbidnu ADHD (u 37 % pripadov). Komorbidita medzi tymito tromi klinickymi obrazmi
moze stat’ v pozadi az u 18 % pripadov nésilného spravania u oséb s HPO. Komorbidita sa
mozZe objavit’ aj u pacientov s poruchami nalady (depresia a bipolarna porucha). Devastujuca je
vSak najmid komorbidita s antisocialnou poruchou osobnosti, pretoze tam je CastejSie
impulzivne spravanie, ako aj zneuzivanie drog. Tato komorbidita prevlada (az 77 %) u zien
vo vézeni s vysSou ostrahou, u 62 % muzov prijatych do vizenskych nemocnic a u 30 % muzov
so strednou bezpecnostnou ostrahou (Duggan a Howard, 2009).

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Poruchy osobnosti s vys$Sou zavaznostou alebo s nepriaznivym priebehom moézu viest
k invalidizacii pacienta. Podl'a zakona o socialnom poisteni 461/2003 Z. z. predstavuja stredne
tazké formy s miernym obmedzenim sociability mieru poklesu schopnosti zarobkovej ¢innosti
20 — 30 %, tazké formy so zavaznym deficitom sociability, pripadne az dezintegraciou
osobnosti az 0 50 — 80 %.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Pacient s HPO sa obvykle dostane do zdravotnej starostlivosti v Case prezivania krizy,
po sebaposkodzovani, alebo po suiciddlnom pokuse. Preto by mali zdravotnicki pracovnici
v takychto pripadoch o tejto diagnéze uvazovat' a pacienta odoslat k odbornikovi
na tto poruchu. Nasledna liecba je potom obvykle psychoterapeutickd, a to bud’ ambulantna,
alebo formou hospitalizacie, pripadne lieCba v dennom stacionari.

Dlhodobu liecbu by mali vykondvat zdravotnicki pracovnici vzdelani v niektorom
zo psychoterapeutickych smerov podl'a EBM, obvykle psychologovia, alebo psychiatri.

VSeobecné pravidlo pri zvazovani psychoterapeutického planu u pacientov s poruchou
osobnosti je zvazenie bezprostrednych potrieb pacienta — v Gvodnych fazach planovaného
buduceho psychoterapeutického pdsobenia je dolezité zabezpecit’ motivaciu pacienta k zmene
a porozumenie vyznamu psychoterapeutickych intervencii. V tvodnych fazach je vhodné,
ak je plan liecby komplexny a zahfiia podporu, Struktaru, a v niektorych pripadoch medikaciu
Specifickych symptomov (faza psychoedukacie, podpornej terapie a ev. krizovej intervencie).

V prvych fazach by sa psychoterapeut mal ststredit’ na problém, ktory pacienta privadza,
nie na dynamicku Strukturu konfliktov ¢i postojov (schém), ktoré ho vytvaraja. Pracovat’ by
mal na Urovni interpersondlneho ndhladu as hlbSim porozumenim (ndhladom) az vtedy,
ked’ je zrete'ne vybudovany terapeuticky vztah. Pre psychoterapeuta je potrebné, aby pocital
S poruSovanim terapeutického kontraktu a aby bol pripraveny na zvladanie protiprenosovych
fenoménov v liecbe.

V psychoterapeutickej liecbe v pripade emocne nestabilnej poruchy osobnosti je mozné vyuzit’:
— podporné psychoterapeutické metody,
— individualne psychoterapeutické intervencie (psychoedukacia, krizova intervencia),



— Specifické psychoterapeutické pristupy overené vyskumom,
— iné certifikované psychoterapeutické pristupy, rodinntl psychoterapiu, psychoedukaciu
rodinnych prislusnikov.

Navrh konkrétneho lieCebného psychoterapeutického postupu zavisi aj od individudlneho
postoja pacienta k psychoterapii a farmakoterapii, a od jeho motivacie a ochoty spolupracovat’
v psychoterapii.

Podporna psychoterapia

Na vyhl'adanie terapie spravidla nevedie dlhodobé nestabilita vo vztahoch, ale kratkodobé
afektivne dekompenzacie alebo rozvoj aktudlnej komorbidnej poruchy. K hospitalizéacii
dochadza vel'mi Casto v rdmci krizovej intervencie. Preto byvaji tivodné intervencie zamerané
tymto smerom.

V ramci dlhodobého vedenia je podporna psychoterapia komplexom empatie, povzbudzovania,
podpory, trpezlivej klasifikacie, edukacie a permanentného urCovania hranic.
Vedenie hrani¢ného pacienta predpokladd porozumenie jeho strachom z opustenosti
(Clarkin et al. 2004; Young 1994; Verheul et al., 2003). Pacienti s HPO vSak zaroven
potrebuju jasné ohranic¢enie toho, o pre nich terapeut méze urobit’ a ¢o nie. Pacienti s HPO
dobre reaguju na validaciu symptomov a skusenosti, ktoré prezivaju. Dolezité je, aby im dal
lekar najavo, Ze berie ich priznaky vaZne a uzndva, Ze prezivaji vyrazny stres. Cielom je
spolupracovat’ s pacientmi na zlepSeni svojho fungovania, znizovanie svojej reaktivity,
na redukcii svojej psychickej bolesti. Je vhodné posilnit’ nddej na zlepSenie, zvySenie kontroly
nad symptémami a problémami vo vztahoch, odovzdat’ pocit optimizmu pokial’ ide o prognézu
a liecbu. Tento pristup, ktory zdoraznuje starostlivost, moze dobre chranit’ terapeuticky vzt'ah.
Medzi d’alSie navrhy, ktoré sa osvedcili a mézu pomoct’ (Prasko a Grambal, 2016) patri:

— Robit’ pravidelné navstevy, pokial je to mozné v rovnaky denl v tyzdni a v rovnakom
Case. Pomaha to ustaleniu urcitého poriadku aj hranic, zvySuje doveru a poméha
vytvarat’ pocit zdzemia a istoty.

— Oplati sa pouzivat’ Struktirované hodnotenie symptémov, najlepSie pomocou Skaly,
ktora je na to urcend, ako su napr. Zanariniova hodnotiaca skala pre hrani¢na poruchu
osobnosti (Zanarini Rating Scale for Borderline Personality Disorder, Zanarini et al.,
2003), alebo Hodnotenie zavaznosti symptomov v priebehu ¢asu u hraniénych
pacientov (Borderline Evaluation of Severity over Time (Pfohl et al., 2009)
alebo Klinicky globalny dojem pre hraniéni poruchu osobnosti (Clinical Global
Impression for Borderline Personality Disorder; Perez et al., 2007).

— Edukovat’ pacientov s HPO o diagnoéze primeranym a neodstraSujicim pristupom
a poskytnit’ im vhodné edukacné materialy.

— Nedavat’ pacientovi s HPO diagnézu bipolarnej poruchy alebo depresivnej poruchy,
ak skuto&ne jasne nespliiia diagnostické kritéria.

— Vcas komunikovat’ svoje obmedzenia a moZnosti.

— Orientovat pacienta v tom, Ze je mozné, Ze bude potrebné vhodny liek
alebo najuzito¢nejsiu kombinaciu hl'adat” a nemusi to byt hned’ to prvé, ¢o zmierni
jeho problémy.



— Nebagatelizovat' neziadice ucinky liekov alebo ich rizika. Zavazné symptomy si
vyzaduju lieky, ktoré nest riziko vedlajsich t¢inkov. Je dolezité oznamovat’ tieto rizika
pacientom a starostlivo s nimi zvazit’ profil rizik a prinosov.

— Informovat pacienta o tom, Ze lekar bude reagovat’ na prisluSné zmeny i1 eventualne
problémy, ktoré st spojené s farmakoterapiou a prevazia prinos liekov.

Prenos a protiprenos

Pacient moze mat’ problém vnimat’ terapeuta ako niekoho, kto mu chce pomdct’ a s Kym ma
spolupracovat’. Ocakava, ze terapeut vyriesi jeho problémy za neho, na sklamanie reaguje
impulzivne hnevom alebo agresiou, pripadne autoagresiou. Od zaciatku je teda dodlezité
objasnenie postojov k terapii a urCenie hranic v terapii. Pre ustanovenie terapeutického
kontraktu je vSak potrebné, aby terapeut vytvoril "prijimajuce prostredie". Prenosové javy mozu
byt intenzivne. Pacienti prezivaji v terapii zasadné zéazitky z ranych obdobi svojho Zivota
a tazko tolerujii blizkost’ aj odlucenie. Modzu alternovat’ medzi prilnavou vdacnostou
a otvorenym zneuzivanim. Hl'adanie posilnenia vedie tychto pacientov k prekracovaniu
akychkol'vek hranic terapie. Prenosovo moézu prezivat nadmernu zavislost na terapeutovi
s fantdziami o splynuti s nim, vzapati vSak nendvist’ pri pocitoch odmietnutia. Je potrebné
akceptovat’ "testujice spravanie" pacienta, ale aj hovorit’ o iom, stanovit’ limity zavislosti.

HPO pacienti mézu vyvolavat’ intenzivny protiprenos, v pozitivnom aj v negativnom zmysle
slova. M6zu sa spravat’ zvodne a narasat’ stabilitu terapeuta, alebo naopak, moze indukovat’
agresivne protiprenosové spravanie, ako je krik, vycitky alebo bagatelizacia a Casto neskor
znacné sebaspytovanie sa u terapeuta. Protiprenosovo vznikd hnev na pacienta, ale mézu
vzniknat aj fantdzie o jeho zéachrane. Aby si terapeut mohol zachovat’ primerany odstup,
potrebuje kontinualne sledovat’ tieto pocity a vlastné ocakavania.

Suicidalita

Vzdy, ked sa u pacientov s hranicnou poruchou osobnosti objavi suicidalne
(ale 1 sebaposkodzujuce) spravanie, je potrebné ho analyzovat’. Ret'azec medzi vyvolavajicou
udalost'ou a nasledujucim kognitivnym, emociondlnym a behaviordlnym spracovanim je
potrebné logicky a zrozumitel'ne podchytit. Vycitka voc¢i pacientovi, Ze sa sprava
"manipulativne" nepomaha. Naopak, spravidla vedie k nérastu symptomatiky, pretoze opakuje
svoju predoslu skusenost’.

Suicidalita moze byt akutna, chronicka alebo obojaka a reakcie na tieto typy suicidality sa liSia.
Niekedy je tazké odlisit’, ¢i sebaposkodzujlice spravanie je uz suicidalne, alebo nie, podobne
niektoré intoxikacie (napr. preddavkovanie benzodiazepinmi) modzu sliZit' potrebe znizit
napitie, ale tiez mézu byt pokusom o samovrazdu. Dokonca aj pri vel'mi dobrej liecbe,
kedy vsetko funguje podla predstdv, pacient mdze spachat’ samovrazdu. Je dolezité si
uvedomit’, Ze pocity odmietnutia, strach z opustenia, ale aj zmeny v liecbe mézu precipitovat
suicidalne ideacie aj pokusy. Je potrebné brat’ samovrazedné ohrozenia vazne a S pacientom
0 nich hovorit. Pytame sa aktudlne na sebapoSkodzovanie, ndhle rozhodnutia, suicidalne
pokusy v minulosti a samovrazednu tenziu. Hodnotime samovrazedné napady, myslienky,
tendencie i rozhodnutie, alebo plany. Doélezité je rozhodnut, ¢i pre vysoké riziko suicidalneho



spravania nie je nutna hospitalizacia. Pacient m6ze mat’ samovrazedné myslienky s kolisavou
intenzitou roky a moze mat’ za sebou rézne zavazné suicidalne pokusy.

Chronicku suicidalitu bez akutneho rizika je potrebné v terapii preberat’ tiez. MoZeme sa napr.
zaoberat’ interpersondlnym kontextom suicidalnych uvah a zd6éraznenim zodpovednosti
pacienta za svoje spravanie. Vhodné je vypracovat s pacientom suicidalny kontrakt, ktory sice
pacienta nezavizuje, ale modze viest k zodpovednosti atlmit samovrazedné tendencie.
Terapeut musi pocitat’ s tym, ze sa kriza moze v priebehu lieCby objavit’ opakovane. Mal by
pacientovi vyjadrit, ¢o od neho v pripade krizy o¢akava, a o sdm bude a nebude robit’. Pacienti
s HPO casto prezivaju samovrazedné rozladenie a mézu byt k suiciddlnemu pokusu
alebo k sebaposkodzujicemu spravaniu disponovani celé mesiace. Suicidalne spravanie
aj sebaposkodzovanie narastd v obdobiach, ked’ sa pacienti dostavaju do vicSieho stresu,
ale tiez vtedy, ked’ terapeut toto spravanie neberie vazne (Kjelsbert et al., 1991). Ku zvladaniu
rizika patri detailné mapovanie vSetkych rizikovych foriem sprévania od zaciatku liecby,
starostlivé monitorovanie v priebehu lieCby, upeviovanie terapeutického vztahu, dobra
spolupréca, komunikécia s d’al§imi 'ud’'mi, ktori st v liecbe angazovani a vedenie adekvatnej
dokumentacie. Terapeut si musi v§imat problémy spojené S prenosom a protiprenosom,
konzultovat’ ich s kolegami a nebat sa poziadat o superviziu. Pri hrozbe suicidia
alebo agresivneho spravania voc¢i druhym I'ud’'om je na mieste nedobrovol'né hospitalizacia.

Hospitalizacia

Hospitalizacia pacientov s HPO ma svoje skalia. Na jednej strane sebaposkodzujuice spravanie
a riziko samovrazdy k hospitalizécii nuati, na druhej strane moéze pobyt v nemocnici posilnit’
maladaptivne spravanie. Neustala potreba osobitnej pozornosti, vynucovanie si vyhod,
negativizmus, komunikacia o zmysle jednotlivych aktivit ¢i krokov liecby, burenie sa voci
rezimu, to vSetko vyvoldva u personalu a ¢asto 1 u spolupacientov hnev. Hrani¢ni pacienti maju
vel'mi dobrt schopnost’ zosiliiovat’ nezhody ¢lenov personalu. Preto je nutna vysoké sudrznost’
timu, jasne definovana filozofia terapie, Casté schodzky timu s vymenou sklisenosti a vzajomne
poskytovanou podporou (Janosikova, Daviesova 1999).

Pocas lieby pacientov s HPO dochddza ¢asto k rozvoju projektivnej identifikacie. Nestabilita
vo vztahoch pacienta sa prenasa na terapeuta a cely tim. V tejto chvili je nutné zachovat’
terapeuticku neutralitu. Ak sa terapeutovi podari s timom najskor integrovat’ tieto rozpory
a umoznit’ mu spravat’ sa nekomplementarne s pacientovou projektivnou identifikaciou, moze
to pre pacienta znamenat’ vyznamnu korektivnu skusenost’.

Vzdy taktiez hrozi hospitalizmus, pretoze pasivita (aktivna bezmocnost’) patri k maladaptivnym
¢rtam tejto osobnosti. U vacSiny pacientov s HPO by sa teda mala hospitalizacia, pokial’ nie je
na Specializovanom oddeleni pre liecbu tychto portich osobnosti, obmedzit na minimum.
Je potrebna na odvratenie akutnych samovrazednych tendencii, detoxikéciu a pre liecbu tazke;
depresie ¢i uzkostnej poruchy.

Komplexna liecba zahfiia vySetrenie a liecbu komorbidit, poskytuje edukaciu o diagnoze
a multidisciplinarne zapojenie v kombindcii s racionalne cielenou farmakoterapiou.



Kracové odporucania pre liecbu HPO (NHMRC, 2012):

Osoby s hrani¢nou poruchou osobnosti by mali byt liecené Struktirovanou
systematickou psychoterapiou, ktora bola Specialne vytvorena pre hraniénti poruchu
osobnosti, a ktort by mal vykonavat prislusne vzdelany odbornik alebo odbornici.

Pri hrani¢nej poruche osobnosti by sa medikacia nemala pouzit’ ako primarna liecba,
pretoze ma len slaby a nekonzistentny uc¢inok a nemeni povahu ani priebeh tejto
poruchy.

Casovo obmedzené pouzivanie lickov sa moze povaZzovat' za doplnok psychologickej
liecby na zvladanie Specifickych symptomov.

Pokial’ je predpisovand medikacia, je potrebnd opatrnost’ pri liekoch, kde hrozi
pri predavkovani letdlna komplikécia, pretoze suicidalita preskribovanymi liekmi je
pri hrani¢nej poruche osobnosti vysoka.

Je potrebna opatrnost’ pri preskripcii lickov spojenych s moznost'ou vzniku zavislosti.
Pred zacatim casovo obmedzenej farmakoterapie u o0s6b s hrani¢nou poruchou
osobnosti:

— Je potrebné brat’ do Givahy, ¢i medikacia nie je pouzitd namiesto inych vhodnejsich

intervencii,

— Je potrebné brat do tvahy psychologicky vyznam predpisovania medikacie

(a to tak pre jednotlivcov, ako aj pre predpisujuceho lekara), a vplyv rozhodnutia
lieky predpisat’ na terapeuticky vzt'ah a celkovy plan zvladdania poruchy, vratane
dlhodobych lie¢ebnych stratégii,

— Je potrebné pouZzivat’ monoterapiu a vyhnut' sa polypragmazii, pokial’ je to mozné,
— Je potrebné zabezpeCit zhodu o podavani liecku medzi predpisujicimi lekarmi

a d’alSimi zdravotnickymi odbornikmi, ktori st zapojeni do starostlivosti o danua
osobu, t..j., Ze je jasné, kto lieky predpisuje, kto je hlavnym preskribujicim a ma
v tom prehlad,

— Je potrebné ujasnit’ si pravdepodobné rizika predpisovania liekov, vratane ich

interakcii s alkoholom a inymi latkami.
Zvazit podavanie lieku v akutnych krizovych situdciadch, ked psychoterapeutické
pristupy nie st dostato¢né.

Ak boli lieky nasadené v Case rieSenia krizy, mali by sa vysadit’, akonahle sa kriza vyriesi.

DalSie odporuéania

Emocne nestabilna porucha osobnosti je psychickou poruchou s komplikovanym priebehom.
Pacienti st v ambulantnej psychiatrickej starostlivosti mesiace aj roky, taktieZ st Casté
rehospitalizacie. Pri liecbe je dolezité vytvorenie dobrého terapeutického vztahu s pacientom
a koordinovanie komplexnej starostlivosti.

Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a zicastnenych stran

Poskytovatelia tstavnej psychiatrickej starostlivosti — lie¢ba portich osobnosti v pripade
suicidalneho rizika, pri riziku sebapoSkodzovania a pri zdvaznych formach s potrebou
intenzivneho psychoterapeutického rezimu.



Poskytovatelia ambulantnej psychiatrickej starostlivosti — farmakoterapia, psychoterapia,
psychoedukacia.

Denné psychiatrické stacionare — farmakoterapia, psychoterapia, psychoedukacia.

Ambulantni  poskytovatelia  psychologickej starostlivosti s  materialno-technickym
a personalnym vybavenim podla prislusnej legislativy — psychodiagnostika, psychoterapia,
psychoedukacia.

Lekari so Specializaciou vSeobecné lekarstvo — v ramci celkového manazmentu pacienta.

Ak sana vSeobecného lekara, sluzbukonajuceho lekara APS (ambulantnd pohotovostna sluzba),
lekara urgentného prijmu nemocnice alebo ambulantného psychiatra, ¢i klinického psychologa
Vv ich riadnom pracovnom Case obrati zainteresovana osoba (napr. pribuzni psychicky chorého,
prislusnici policie ap.) s informaciami sved¢iacimi o tom, ze osoba pod vplyvom psychickej
poruchy svojim spravanim ohrozuje seba/svoje okolie alebo hrozi bezprostredné, ohrozujuce,
vazne zhorSenie jeho stavu, zabezpe¢i tento odbornik prevoz pacienta do ustavného
psychiatrického zariadenia prostrednictvom zachrannej zdravotnej sluzby (v pripade potreby
i s asistenciou PZ).

Alternativne odporucania

Bazalnou je vzdy koordinovana psychiatricka a psychoterapeuticka starostlivost’, alternativnym
doplnkom moéze byt angazovanie pacienta v svojpomocnych skupinich alebo aj v
dobrovol'nickych aktivitach.

V pripade, Ze nie st dostupné Specifické psychoterapeutické pristupy, ktorych ucinnost’ bola
overena a je odporacand medzinarodne, je vhodné pacienta lie€it’ d’alSimi metodami Specifickej
psychoterapie certifikovanym psychoterapeutom.

Specialny doplnok $tandardu

Pri liecbe poruch osobnosti sa pouziva vseobecné znenie informovaného suhlasu
(napr. podl'a vzoru vydaného Uradom pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou zverejneného
na webovej stranke www.udzs-sk.sk).

Ako vhodnu sebaposudzovaciu skalu pre Hrani¢ni poruchu osobnosti odporucame Skalu
Posudenie vaznosti hrani¢nych prejavov priebehu ¢asu: Sebaposudzovacia skala na meranie
vaznosti a zmien u oséb s hrani¢nou poruchou osobnosti. (BEST) (Pfohl et al., 2009)


http://www.udzs-sk.sk/

Skala BEST
MENO: DATUM:
InStrukcia: V Castiach A a B, prosim, vyznacte ¢islo, ktoré najlepsie vystihuje, ako vel'mi Vas

kazdy priznak zatazoval a sposoboval Vam tazkosti vo vztahoch alebo s fungovanim v zivote.
Vyznacenie Cisla 5 pri polozkach v Castiach A a B znamena, Ze vas dany priznak extrémne
zatazoval asposoboval Vam extrémne tazkosti vo vztahoch av pracovnych/Studijnych
¢innostiach. Vyznacenie Cisla 1 znamena, Ze Vam priznak spdsoboval vel'mi malé alebo ziadne
tazkosti. V Casti C, prosim, vyznacte pri kazdej polozke cislo, ktoré najlepsie vystihuje,
ako Casto ste konali tak, ako sa uvadza v polozke.

| HODNOTENE OBDOBIE: Poslednych 7 dni Poslednych 30 dni Iné: |

ZIADNE/
VEECMI | MIERNE | STREDNE | TAZKE EXTREMNE
MALE TAZKE TAZKE

1. Obavy, Ze niekto blizky je | 1 2 3 4 5

z Vés unaveny, alebo ze Vas
planuje opustit’

2. Velké zmeny vo Vasich
nazoroch na niekoho, napr. | 1 2 3 4 5
zmena presvedéenia, Ze je
niekto Va§ verny priatel
alebo partner, na
presvedCenie, Ze je ten
¢lovek nedoveryhodny
aublizi Vam

3. Extrémne zmeny v tom, ako
sa vidite. Zmena zpocitu | 1 2 3 4 5
istoty v tom, kto ste, na pocit,
ze ste zly, alebo Zze ani
neexistujete

4. Silné zmeny nalady | 1 2 3 4 5
prebichajuce  niekol'kokrat

denne. Drobné udalosti
spOsobuju  velké zmeny
nalady.

5. Vztahovaénost’ alebo pocit, | 1 2 3 4 5
ako by ste stracali kontakt s
realitou

Hnev

Pocity prazdnoty

Chut’ sa zabit’

Extrémna snaha zabranit’

W

A MYSLIENKY A POCITY

©|o| N>
N
NIN|IDN DN
w| w| w|w
N PO NG NN
gl o] o|lo;

tomu, aby Vas niekto opustil

10. | Zamerné sebaposkodzovanie | 1 2 3 4 5
alebo pokus o samovrazdu

11. | Problémy s impulzivnym
spravanim  (nepatri sem | 1 2 3 4 5
sebaposkodzovanie a pokusy
0 samovrazdu). Napr.
nadmerné utracanie, rizikové

r

B SPRAVANIE -

sexualne spravanie,
zneuzivanie alkoholu a drog,
lahkovazne riadenie auta
alebo prejedanie sa




12. | Vybuchy  zlosti  alebo
problémy s hnevom, ktoré | 1 2 3 4 5
vedi  kproblémom  vo
vzt'ahoch, k ruvackam alebo
k nigeniu veci

SKORO | VACSINU | POLOVICU | NIEKEDY | SKORO
VZDY CASU CASU NIKDY
13. | Zvolenie pozitivnej ¢innosti | 5 4 3 2 1

v situacii, ked’ ste mali

nutkanie urobit’ nieco, ¢o by
Vam ublizilo

14. | Vcasné vSimnutie si nie¢oho,
¢o by Vas mohlo rozhodit, | 5 4 3 2 1
a urobenie rozumnych
krokov, aby ste tomu predisli
15. | Drzanie sa terapeutického
planu, na ktorom ste sa | § 4 3 2 1
dohodli s terapeutom (napr.
dochadzali ste na
psychoterapiu, robili  ste
,-domace ulohy*, prisli ste na
dohovorené stretnutie,

C SPRAVANIE

uzivali ste lieky a pod.)

Na vypocitanie celkového skére je potrebné vypocitat’ hodnoty subskal A a B. Tieto nasledne scitat’,
a potom odc¢itat’ stéet subskaly C. Pridat’ korek¢ny faktor 15, tak aby kon¢ené skore bolo v rozsahu od
12 (najlepsie) do 72 (najhorsie). Skala BEST je uréena na posudenie vaznosti symptémov V populacii
chorych o0sob, a nebola ur¢ena ako diagnosticky nastroj (Pfohl et. al., 2009)



Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy audit a revizia o 2 roky, nasledne kazdych 5 rokov. Audit a revizia v pripade vydania nove;j
revizie medzindrodnej klasifikécie chordb.
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Poznamka:
Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozZmny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny

na dokazoch alebo na zadklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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