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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

APA American Psychiatric Association

DSM 5 Diagnosticky a Statisticky manual chorob 5
ENPO Emocne nestabilnd porucha osobnosti
HPO Hrani¢na porucha osobnosti

MKCH-10 Medzinarodna klasifikacia chordb

PZ Policajny zbor

RzP Rychla zdravotna pohotovost’

ZZN Zoznam zdravotnickych vykonov

Kompetencie

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

Lekar bez Specializacie - psychiatrické vysetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta,
indikovanie farmakoterapie pod dohl'adom psychiatra, psychoedukacia, psychorehabilita¢na, a komunitna
starostlivost’ — supervizia, psychoterapia.

Vseobecny lekar a v§eobecny lekar pre deti a dorast — pri suspektnej poruche u pacientov s rizikovymi
faktormi prvotny skrining a nasledné odoslanie k Specialistovi, v stabiliza¢nej faize mozny menezment
pacienta v uzkom kontakte so psychiatrom/ psycholégom.

Pediater — dostava sa do kontaktu s dietatom a rodi¢om ako prvy, sicast'ou komplexného pediatrického
vySetrenia je odobratie kompletnej anamnézy a zhodnotenie spravy od neonatoléga vratane socialneho
prostredia rodiny (napr. prostrednictvom dotaznika), ¢i ide o dieta zrizikového tehotenstva (napr.
tehotenstvo po umelom oplodneni, hroziaci predéasny porod, hypertenzia u matky, tehotensky diabetes,
prekonanie infekénych ochoreni, prezivanie zavazného stresu, atd’.), rizikovy porod, stazena poporodna
adaptacia, zavazny ev. prolongovany novorodenecky ikterus. V ramci nasledujucich preventivnych
prehliadok je potrebné sledovat: psychomotoricky vyvoj (u deti s ADHD sa Casto vyskytuje skora
vertikalizacia a chddza uz pred prvym rokom Zivota, vynechanie alebo preskocenie fazy lozenia),
vySetrenie reci (slovna zasoba, plynulost’, spravna vyslovnost), stav psychického vyvinu, prejavy porach
spravania, nasledne Skolska uspesnost’.
Klinicky psycholég - realizacia klinického psychologického vySetrenia, S$pecificky klinického
psychodiagnostického vySetrenia, psychologicka lie¢ba druhého stupia (jednoduchSie evidencie based
postupy), podpornd psychologickd liecba, psychoedukacia, psychorehabilitacnd a komunitna
starostlivost’. V prevencii uplatiuje edukaciu, poradenstvo pre rodi¢ov zamerané na vychovné postupy,
komunikacné stratégie, vedenie rodicovskych skupin, behavioralny tréning rodicov, VTI (videotréning
interakcii).

Psycholog - realizacia psychologického vySetrenia, Specificky psychodiagnostického vySetrenia,
psychologicka liecba druhého stupna (jednoduchsie evidencie based postupy), podporna psychologicka
liecba, psychoedukacia, psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost’.

Psychoterapeut - Specificka psychoterapiu (terapia zamerana na prenos, dialekticko-behavioralna
terapia, mentalizacna terapia, schematerapia) vykonava psychiater, psycholég a iny odbornik s
absolvovanym vycvikom v danom psychoterapeutickom pristupe certifikovanom odbornou organizaciou
v zmysle prislusnej platnej legislativy so Specifickou zainteresovanostou pacienta podla typu, stavu,
nalichavosti a zavaznosti poruchy.

Sestra — psychoedukacia, psychorehabilitatné a komunitna starostlivost’, podporna psychologicka liecba,
podavanie farmakoterapie.

Socialny pracovnik — socialno-pravna podpora, psychoedukacia, psychorehabilitatna a komunitna
starostlivost’, podporna psychologicka liecba v ramci svojich kompetencii.

Liecebny pedagog — psychoedukacia, psychorehabilitacna a komunitna starostlivost v ramci svojich
kompetencii preferen¢ne v dennych psychiatrickych stacionaroch.



Specialny pedagég - psychoedukécia, psychorchabilitadna a komunitna starostlivost’ v ramei svojich
kompetencii.

Uvod

V zmysle klasifikacie MKCH-10 (1993) sa jedna o poruchu osobnosti, u ktorej je vyrazna tendencia konat’
impulzivne, bez uvazenia nasledkov, spolu s afektivnou nestalost'ou.

V zatazi su tito jedinci vSeobecne nestabilni, stav je Casto komplikovany zneuzivanim drog, alkoholu,
kratkodobymi vaSnivymi, intenzivnymi a impulzivnymi vztahmi a tiez kratkodobymi psychotickymi
stavmi, mbze byt pritomna derealizdcia a depersonalizicia. Pre obidva typy poruchy je typickd znizena
kontrola impulzov a neschopnost’ odlozit’ uspokojenie. V prejave obvykle vystopujeme tendenciu
mysliet’ tzv. “Cierno-bielo”.

Popisuju sa dva varianty tejto poruchy, ktoré spaja impulzivita a nedostatok sebakontroly. Su to
Impulzivny typ (F60.30) a Hrani¢ny typ (F60.31), ktorych zretelné rozliSovanie je v praktickej klinickej
diagnostike bezné.

Hrani¢na porucha osobnosti /HPO/ patri medzi vyznamného prispievatela k chorobnosti v zapadnej
spolocnosti. To je spojené s neziaducimi dlhodobymi doésledkami, medzi ktoré patria vazne a trvalé
funk¢éné postihnutie (Gunderson et al., 2011), vysoka zataz rodiny a opatrovatel'ov, zI¢ telesné zdravie
(El-Gabalawy et al., 2010) a predCasna tamrtnost’, vratane samovrazd dosahujt az 8% (Pompili et al.,
2005). Ludia trpiaci touto poruchou vyuzivaji psychiatrické sluzby nepretrzite po dlhu dobu (Horz et al.,
2010). Vzijomna prenosovo-protiprenosova vztahova situacia pripravuje niekedy dramatické
situdcie (sebaposkodzovanie, suicidalne pokusy, vzajomna manipuldcia, staznosti na lekara a neetické
odmietanie starostlivosti ¢i tresty).

Impulzivny typ (F60.30)

Prevladajicimi charakteristikami st emocné nestalost’ a nedostatocna kontrola impulzivity. Bezné sa
vybuchy nasilia alebo vyhrazné spravanie, zvlast, ak je jedinec kritizovany ostatnymi.

Hranic¢ny typ (F60.31)

St pritomné viaceré charakteristiky emocionalnej nestalosti, navySe ma pacient Casto nejasné alebo
narusené predstavy o sebe samom, cieloch a vnutornych preferenciach (vratane sexualnych). Obvykle
ma chronické pocity prazdnoty. Sklon angazovat’ sa v intenzivnych a nestalych interpersonalnych
vzt'ahoch méze byt’ pri¢inou opakovanych emocionalnych kriz, méze sa spajat’ s excesivnymi pokusmi
vyhnut’ sa opustenosti pocetnymi samovrazednymi vyhrazkami alebo sebaposkodzujiicimi ¢inmi (tieto
sa vyskytuju tiez bez zjavnych vonkajsich pricin, a byvaju ventilom intenzivneho vnitorného napitia).
Klinicky zrozumitel'nej$ie je hovorit’ o hrani¢nej (borderline) poruche osobnosti.

Tento Standardny postup vznikol metodologicky pouZzitim pristupu adaptdcie medzinarodnych a najma
Eurépskych klinickych postupov (menovite uvedenych v zozname literatiry). Z tohto dévodu implicitne
neuvadzame vahu dokazov na vSetkych miestach, iba tam kde to je relevantné z pohladu zmeny vah
dokazov v kontexte najnovsich poznatkov a zmeny oproti adoptovanym medzinarodnym postupom.

Prevencia
Impulzivny aj Hrani¢ny typ osobnosti

Platia vSeobecné zasady ako pri ostatnych vyvinovych odlisnostiach: edukécia verejnosti (zv1ast
vzdelavacieho sektora) a pri¢inach a charakteristikdich porich osobnosti, edukacia rodicov a
opatrovatel'ov ako viest’ vychovu tak, aby poskytovala podporu, vedenie a primerant angazovanost’.
Vyznamné moézu byt preventivne programy tykajice sa socialnych zrucnosti v situaciach Sikany,
verbalneho 1 fyzického nasilia.

Epidemiologia



Presné udaje nie su k dispozicii.

Impulzivny typ

Presné udaje o prevalencii pacientov s emo¢ne nestabilnou poruchou osobnosti zatial’ chybaju, tvoria
vSak zna¢nt Cast’ vySetrenych v tistavnych pohotovostnych sluzbach.

Hranicny typ

Podl'a DSM 5 (Raboch a kol., 2015) sa medianova popula¢na prevalencia hrani¢nej poruchy osobnosti
(HPO) odhaduje na 1,6%, podla niektorych studii az 5,9% (APA 2013, Kessler et al. 2005). Prevalencia
tejto poruchy osobnosti je priblizne 6% v primarnej zdravotne;j starostlivosti, priblizne 10% u
ambulantne vedenych pacientov a 20% u hospitalizovanych psychiatrickych pacientov (Sansone et al.
2011). Objavuje sa u muzov a Zien priblizne rovnako ¢asto (Torgersen et al., 2001), aj ked’ Zeny sa
podstatne CastejSie objavuju v liecbe (Chanen at al., 2008). Prevalencia HPO sa znizuje vo vys$sich
vekovych kategoriach. Podl'a niektorych autorov asi 84 % pacientov s diagnostikovanou HPO trpi aspon
jednou d’alSou psychickou poruchou.

Trull a kolegovia (2010) opisuju najméd vysoku mieru celozivotnej komorbidity so zavislostou od
alkoholu (47 %). O samovraZzdu sa niekedy pokusi 40-85% pacientov s HPO (Oumaya et al. 2008) a 10%
z nich suicidum skuto¢ne dokona (Gerson a Stanley, 2002).

Patofyziologia

Z genetickych a biologickych aspektov sa zistuje familiarna tendencia zniZenej kapacity regulovat
naladu a impulzy, d’alej sa casto pozoruju “mikké” neurologické znaky, ako su tazkosti v u¢eni, ADHD
a EEG abnormality a predpokladajt sa narusenia prefrontalnej aktivity s dopadom na kvalitu exekutivnych
funkcii, ¢o nasledne moze byt podkladom impulzivity. Casta byva niZsia uroveni diferenciacie osobnosti
(Robinson, 2001).

V porovnani so v§eobecnou populaciou je vyskyt HPO priblizne patkrat vyssi u biologicky pribuznych
prvého stupna. Prislusni jedinci vykazujui aj zvySent rodinnt zat'az pre navykové poruchy, dissocialnu
poruchu osobnosti a depresivnu alebo bipolarnu afektivnu poruchu (APA, 2013).

Psychosocialne aspekty v pripade rozvoja HPO poukazuju na znizentl kohéziu v rodinach, fyzické,
sexualne zneuzivanie a extrémne zanedbdavanie, tiez aj rodiCovsku psychopatologiu. V detstve mozno
bezne vysledovat’ CastejSie telesné, emociondlne a sexudlne zneuzivanie, zanedbavanie, nepriatel'ské
konflikty a skort stratu rodica (Ménard a Pincus 2014, Waxman et al. 2014). Diet'a moze byt tyrané,
opustené ¢i odmietané alebo naopak zazivat’ hyperprotektivitu.

Medzi zakladné vychovné vplyvy patria: chaotické rodinné vztahy pripominajuce vztahy zname z
filmovych seridlov, rozne potycky, aj so zdkonom, uzivanie drog, aféry jedného alebo oboch rodicov,
d’alej traumatické opustenie spojené s extrémnym zazitkom (sexualny abuzus), odsudenie k samote za to,
ze "som zIly" po pokuse vyhnut sa trestu, utekom a pod. a prednost’ zavislych vztahov pred
autonémnymi.

Klasifikacia
Impulzivny typ (MKCH-10, 1993)
A/ Musia byt splnené vSeobecné kritéria pre poruchu osobnosti (F60)
B/ Musia byt splnené najmenej tri z nasledujucich charakteristik a jednym z nich musi byt
kritérium 2:
1. Zretel'na tendencia konat’ nepredvidatel'ne a bez zvaZenia nasledkov
2. ZreteI'na tendencia k neznaSanlivému spravaniu a ku konfliktom s ostatnymi, zv1ast’
ak je impulzivne spravanie niekym prerusené alebo kritizované
3. Sklon k vybuchom hnevu alebo zlrivosti s neschopnost’ou kontrolovat’ nasledné explozivne
spravanie
4. Tazkosti zotrvat’ v akejkol'vek ¢innosti, ktora nepontika okamzity zisk
5. Nestala a nevypocitatel'na nalada



Hraniény typ (MKCH-10, 1993)

A/ Musia byt splnené vseobecné kritéria pre poruchu osobnosti (F60)

B/ Musia byt splnené najmenej tri priznaky z kritérii B pre impulzivnu poruchu spolu s najmenej
dvomi z nasledujucich:
1. Narusena a neista predstava o sebe samom, vlastnych cieloch a vnuatornych preferenciach,
vratane sexualnych
2. Sklon angazovat sa v intenzivnych a nestalych vztahoch, ktoré ¢asto vedu k emoénym
krizam
3. Prehnané usilie vyhnut sa odmietnutiu
4. Opakovana hrozba sebaposkodenim alebo realizacia sebaposkodenia
5. Chronické pocity prazdnoty

Klinicky obraz

Impulzivny typ

Najbeznejsim dovodom kontaktu s psychiatrickymi sluzbami je akceleracia zat'aze a konfliktov

Vv zivotne vyznamnych oblastiach. Impulzivne spravanie je nefunkcné, nasledne spdsobuje znacny
intrapsychicky diskomfort prezivany ako vyrazna vnutorna tenzia, depresia, bezvychodiskovost’,

s prejavmi verbalneho i brachialneho agresivneho spravania. Casté st suicidalne ideacie i pokusy
(zvlast skratkového typu).

V dospelosti je zrete'na anamnéza instability socialnych a pracovnych vztahov, u adolescentov rodinné
problémy, ako aj problémy partnerské a problémy s abusom psychoaktivnych latok (MKCH-10,1993,
Dusek a Vecetova-Prochazkova, 2015.)

Hranicny typ

HPO je s plne vyjadrenymi priznakmi pomerne I'ahko identifikovatel'na. Do kontaktu s odbornikom
prichadzaju zvycajne v stave velkej tiesne a zmétku.

Casto to byva psychosocidlna kriza s hroziacim odmietnutim, sprevadzana burlivym emoénym
doprovodom a presuicidalnou alebo suicidalnou aktivitou. Vo svojej bezmocnosti ¢asto sami vyzaduju
hospitalizaciu. St to zvy¢ajne verbalizujuci pacienti, nichylni k hnevlivym vybuchom.

Typickymi je znevaZovanie minulych vzt'ahov, terapeutov, ako aj vSetkych predchadzajiacich pomocnych
snah. Dominantnou subjektivnou tazkost'ou byva intrapsychické napétie. Diagnosticky zaujimavy je ich
vzhlad (nie je pravidlom), Gasto uz “vyzeraju dramaticky” aj obleCenim, make-upom, piercingmi,
tetovaniami, ale aj jazvami po sebaposkodzovani. NaruSeny osobnostny terén je v pozadi viacerych inych
prednostne diagnostikovanych psychiatrickych poruch (napr. poruchy nalady, ablizy psychoaktivnych
latok, poruchy prijmu potravy, uzkostné stavy).

V pripade HPO sa stretame tiez so znacnou diagnostickou réznorodostou — v priebehu opakovanych
navstev sa diagnoézy menia, a to aj pri vedeni jednym odbornikom. Typickymi znakmi st tiez opakované
krizy, ustiace do urgentnych kontaktov, ¢i uz psychiatra, psychoterapeuta alebo pohotovostnych sluzieb
(Hoschl a kol., 2004).

Podl'a DSM-5 (APA 2013) je zakladnym rysom HPO pervazivny vzorec nestability v medzil'udskych
vztahoch, sebaobraze, afektoch a vyraznej impulzivite, ktory zacina v ranej dospelosti a prejavuje sa v
najroznejsich savislostiach. Jedinci s HPO vyvijaji zhrivé usilie, aby sa vyhli skutoénému alebo
domnelému opusteniu. Ak maju pocit, Ze im hrozi odlucenie, odmietnutie alebo strata vonkajsej Struktury,
moze to vyvolat’ hlboké zmeny v ich sebaobraze, afektoch, kogniciach a spravaniu. Tito jedinci prejavuji
vel’ku citlivost’ na podmienky prostredia. Hlboko prezivaju strach z opustenosti a neprimerany hnev aj v
situaciach, ked’ musia celit odévodnenému, ¢asovo obmedzenému odluceniu, alebo kedy nastant nutné
zmeny v planoch (nahle zafalstvo, ked’ im lekar oznami, ze ¢as vyhradeny na konzultaciu vyprsal, panika,
pripadne zurivost, ked’ sa niekto pre nich ddlezity len o par minut oneskori alebo je nuteny zrusit
schddzku). Ak su takto "opusteni", moézu v tom vidiet, ze su "zli". Obavy z toho, Ze budu opusteni, stivisia
s neschopnost’ou byt sam a s potrebou byt obklopeny 'ud’'mi. Ich zhriva snaha vyhnat' sa opustenosti



moze viest' k impulzivnym ¢inom typu, ako je sebaposkodzujuce alebo samovrazedné jednanie. MoZe sa
objavovat’ vzorec podkopavania seba samého vo chvili, ked’ je ciel'’ na dosah (doty¢ny napr. odide zo
Skoly tesne pred ukoncenim Studia; po diskusii o tom ako dobre u nich terapia postupuje, prejavi tazka
regresiu; prave vo chvili, ked’ sa vzt'ah ukaze ako perspektivny, dany jednotlivec ho ukonci) (APA, 2013).

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy
Diagnostika emo¢ne nestabilnej poruchy osobnosti a/ impulzivny a b/ hraniény typ sa opiera o
psychiatrické a psychodiagnostické vysetrenie a heteroanamnestické udaje.

Psychiatrické vysetrenie — anamnéza, zhodnotenie klinického obrazu podrla kritérii MKCH -10

a psychopatologicky rozbor.

Pocas vySetrenia popiSeme klinicky obraz poruchy, pricom sa opierame o diagnostické kritéria podla
MKCH-10. Na stanovenie diagnozy je potrebny diagnosticky rozhovor, ktory je doplneny tdajmi od
blizkych 0s6b a pozorovanim spravania v pripade hospitalizacie alebo dochadzky do denného
psychiatrického stacionara. Dolezité je zhodnotit’ eventualnu pritomnost’ komorbidity (Casto depresivna
porucha, zavislost’ na navykovych latkach, poruchy prijmu potravy, OCD, PTSD, disociativna porucha ¢i
niektora tizkostna alebo somatoformna porucha), s ktorou pacient prichadza, aby sa mohlo zacat’ liecbou,
ktora spravidla potrebuje akutne rieSenie.

Napriek spol'ahlivym dokazom o platnosti diagndzy a liecitel'nosti poruchy (Tyrer et al., 2015) vel'a I'udi
s HPO v mnohych pripadoch nie je spravne diagnostikovanych. Hrozi potom, ze terapeutické pristupy,
ktoré su pouzité, im nepomdZzu, alebo ich dokonca poskodia (Chanen, 2015).

Castou pri¢inou nespravnej diagnézy HPO je spolichanie sa na "intuiciu", najmi ked’ sa pacient
prezentuje ako interpersonalne drsny, nespokojny alebo nepriatel'sky, a to najmé v pripade, Ze je zrejmé
tiez sebaposkodzovanie (Prasko a Grambal. 2016). Takéto diagnozy su vac¢Sinou nespolahlivé, pretoze
neposudzuju vsetky kritéria potrebné pre diagnézu HPO a nebert do uvahy iné dovody na taka
prezentaciu, ako su prechodna dekompenzacia psychického stavu, depresivne alebo iné poruchy.
Heteroanamnestické tdaje - od pribuznych ablizkych o0s6b pacienta su tiez vel'mi doélezité pri
diagnostikovani portich osobnosti ziskavame ich aj opakovane pre spresnenie diagnostiky a identifikaciu
faktorov v kontexte vyvinovej a socidlnej adaptacie.

Psychodiagnostické vySetrenie — vyuziva kombinaciu klinickych a testovych metod. V klinickych
metodach je dolezité zhodnotenie vyvinovych aspektov. Je vyhodou, ak su tiez k dispozicii objektivne
informacie od blizkych osdb. Pri interpretacii testovych metdd /sebaposudzovacie Skaly a dotazniky/ treba
byt obozretny vzhl'adom na mozZnost skresleného sebavnimania a interferenciu aktualnej
psychopatologickej symptomatologie. Optimalnou metddou pri stanoveni poruchy osobnosti st
Struktirované diagnostické interviews, ktoré umoznuji odlisit’ trvalé osobnostné charakteristiky od
stavovych charakteristik.

V pristupe jednak ku klinickému, tak i psychodiagnostickému postideniu pritomnosti $pecifickej poruchy
osobnosti (najmé vzhl'adom k individualizacii posudenia a planovaniu terapeutickej stratégie) je vhodné
rozsirovat’ kategorialny rdmec uvazovania rozmer dimenzionalny Perspektivne sa javi praxi relevantné
hodnotenie A/ stupfia postihu osobnostného fungovania a B/ hodnotenie rysovych variantov Vv ramci
sirsich domén (Raboch a kol., 2015).

Pri impulzivnom type je primarnym rozbor vyvinovej anamnézy, zvlast’ vyznamnym je vyskyt poruch
adaptability, ADHD, tiez aj Specifickych porich ucenia — vSetko poukazujice na neurokognitivnu
vulnerabilitu vyvinu.
V ramci diferencialnej diagnostiky pri impulzivnom type prichadza do Gvahy, zvlast pri jednorazovom
hodnoteni bez dopliujucich heteroanamnestickych udajov, dissocialna porucha osobnosti.
V diferencialnej diagnostike pri type hrani¢nom zvazujeme:
V ramci diferencialnej diagnostiky (zvlast’ u adolescentnych jedincov) je vhodné odlisit’ konstrukt HPO
od adolescentnej vyvojovej krizy identity— odliSujucou charakteristikou je bezproblémovy vyvoj. Pacient
nespla kritéria pre dusevnil poruchu. Adolescenti a mladi dospeli s problémom identity (zvlast medzi
uzivate'mi navykovych latok) mézu kratkodobo vykazovat také prejavy spravania, ktoré vyvolaju chybny
dojem, Ze sa jedna o HPO. Situaciu tohto typu charakterizuje emocionalna nestabilita, "existencialnu"



dilemy, neistota, voI'by vzbudzujuci tzkost, konflikty v oblasti sexualnej orientacie a konkuren¢né
spolocenské tlaky v rozhodovani o profesijnej drahe (APA 2013).

V diferencialnej diagnostike je potrebné zvazit moznost’ depresivnej ¢i bipolarnej afektivnej
poruchy(epizdda zmeny nélady byva dlhSie, zvy€ajne aspoii 14 dni na rozdiel od HPO) alebo ochorenia
zo schizofrénneho okruhu(tzv. mikropsychotické epizody st velmi kratke na rozdiel od poruch
schizofrénneho spektra).

Diferencialna diagnostika - Iné poruchy osobnosti a osobnostné ¢rty:

a/ HPO vs. Histriénska porucha osobnosti- Pri HPO sa tiez moze vyskytovat’ pozornost’ vyhl'adavajuce,
manipulativne spravanie a prudké zmeny emocii, ale pri histrionskej poruche chybaju pre HPO typicka
sebadestruktivnost’, zlobné vybuchy v blizkych vztahoch, chronické pocity hlbokej prazdnoty a poruchy
identity.

b/ HPO vs. Paranoidna a narcisticka porucha osobnosti zdiel'aju zvySenu hnevliva reaktivitu na
minimalne podnety, pri tychto je v§ak stabilny sebaobraz, chybanie sebadestruktivity, impulzivity, a nie
je takd vyrazna téma opustenia.

¢/ HPO vs. Dissocialna porucha osobnosti. Zdiel'anou ¢rtou je manipulativne spravanie, pri dissocialej
poruche osobnosti je zretelnym ciel'om manipulacie profit, moc a iné materialne uspokojenie, pri HPO
je cielom pozornost’ blizkych.

d/ HPO vs. Zavisla porucha osobnosti. Zdielanym je strach z opustenia, pricom u pacientov s HPO su
reakciou pocity emocionalnej prazdnoty, zurivost’ a zvySenie narokov. Pacienti so zavislou poruchou
0sobnosti reagujt zvySenim submisivity a nalichavym vyhladavanim nového zdroja podpory. Odlisenim
je takisto schéma nestalych a intenzivnych vzt'ahov.

e/ HPO vs. Vyhybava porucha osobnosti. M4 stale vzt'ahy aj stabilnejSie formacie identity. Chybaju
divoké prejavy poruch spravania a afektivna instabilita.

HPO je tiez nevyhnutné odlisit’ od priznakov, ktoré sa moézu rozvintt’ v suvislosti s pretrvavajucim
uzivanim psychoaktivnych navykovych latok.

HPO treba odlisit’ od zmeny osobnosti sposobenej telesnym ochorenim, kedy mozno vzniknuté znaky
pripisat’ priamym vplyvom takéhoto ochorenia na centralnu nervovu sustavu. Napospol ide o ochorenia,
ktoré postihuji CNS alebo poruchy vzniknuté v spojitosti s chronickym uzivanim psychoaktivnych latok.
Prejavy mozu byt podobné ako st pri HPO, pri¢ina je vSak zjavne ind. Moze sa vSak jednat' aj o
komorbiditu oboch.

Komorbidita

Beznymi komorbidnymi poruchami su depresivna alebo bipolarna afektivna porucha, navykové poruchy,
poruchy prijmu potravy (najma mentélna bulimia), posttraumaticka stresova porucha a porucha pozornosti
/hyperaktivna porucha. HPO sa tiez Casto vyskytuje spolo¢ne s inymi osobnostnymi poruchami. Vyskyt
komorbidity Emoc¢ne nestabilnej poruchy osobnosti s tizkostnymi poruchami nie je ojedinely, zistil sa
u priblizne 7% pacientov s generalizovanou uzkostou, 6,7% pacientov s obsedantne- kompulzivnou
poruchou a az v 13% pripadov s akutnou ¢i prechodnou reakciou na stres a poruchou prisposobenia sa
(Breznoscakova a Ivancova, 2015).

Suicidalita

Vzdy, ked sa u pacientov s HPO objavi suicidalne (ale i sebapoSkodzujuce) spravanie, musi byt
analyzované. Retazec medzi vyvolavajicimi udalost’ami a nasledujucim kognitivnym, emocionalnym a
behavioralnym spracovanim je potrebné logicky a zrozumiteI'ne podchytit’. Vycitka voci pacientovi, ze
sa chovad "manipulativne" nepomaha, prdve naopak, spravidla vedie k narastu symptomatiky, pretoze
opakuje patogenetickll skiisenost’. Je potrebné brat’ samovrazedné ohrozenia vazne a hovorit’ o filom s
pacientom.

Pytame sa na sebapoSkodzovanie, prudké ndhle rozhodnutia, suicidilne pokusy v minulosti a
samovrazedné tenziu aktualne. Hodnotime samovrazedné napady, myslienky, tendencie i rozhodnutie,
plany. Ddlezité je rozhodnut’, ¢i pre vysoké riziko suicidalneho spravania nie je nutnd hospitalizacia.
Pacient moze mat’ samovrazedné myslienky s kolisavou intenzitou roky a za sebou rozne zavazné
suicidalne pokusy. Terapeuticky kontrakt pacienta nezavizuje, ale mdze byt pouzity na zhodnotenie
pacientovho potencialu a zdéraznenie jeho zodpovednosti za situaciu.



Psychoterapeut by mal pocitat’ s tym, ze sa kriza mo6ze v priebehu lie¢by objavit’ opakovane a tiez by mal
pacientovi vyjadrit’, ¢o od neho v pripade krizy ocakava a ¢o sam bude a nebude robit’ (Kernberg et al.
1989; Linehan et al. 1993). Pacienti s HPO &asto preZivaju samovrazedné rozladenie a mézu byt k
suicidalnému pokusu alebo sebaposkodzujucemu spravaniu disponovani celé mesiace. Monitorovanie ich
bezpecia je dolezitd uloha. Suicidalne spravanie aj sebaposkodzovania sa zvysSuje v obdobiach, ked sa
pacienti dostavaju do vicsieho stresu, ale tiez, ked’ terapeut toto spravanie neberie vazne (Kjelsberg et al.
1991). K znizeniu rizika takéhoto spravania patri detailné mapovanie vsetkych rizikovych foriem
spravania od zaciatku liecby, starostlivé monitorovanie v jej priebehu, upeviovanie terapeutického
vzt'ahu, dobrd spolupraca, komunikacia s d’al§imi I'ud’mi, ktori si v liecbe angazovani a vedenie
adekvatnej dokumentacie.

Terapeut by si mal v§imat’ problémy spojené s prenosom a proti prenosom, konzultovat’ s kolegami a
nebat’ sa poziadat’ o superviziu. Pri hrozbe suicidia alebo agresivneho spravania voc¢i inym 'ud’om treba
zvazit’ aj hospitalizaciu bez suhlasu pacienta.

Emoéne nestabilna porucha osobnosti

Psychoterapia
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Liecba

Pacienti s emo¢ne nestabilnou poruchou osobnosti vykazuju viaceré charakteristiky ovplyviujuce
planovanie terapie, ako je: komorbidita, problémové uzivanie psychoaktivnych latok, nasilné spravanie a
antisocialne rysy, chronické sebadesStruktivne spravanie, detské traumy a PTSD, disociativne rysy a
psychosocialne stresory. Preto je Ziaduci komplexny pristup zabezpecujici kontinualnost’ starostlivosti a
monitorovanu stratégiu vedenia konkrétneho pacienta (ako bazalna sa v dlhodobom plane odportica
intenzivna psychoterapia). Hospitalizacia ¢i zaradenie do denného stacionara je vzdy nutné, ak pacient je
hrozbou sebe ¢i druhym (APA, 2001).
PSYCHOTERAPIA

Pokrok v psychoterapii je sice zna¢ny, ale ucinnost’ stale zaostava za optimom, priCcom nie vSetkym
pacientom je mozné pomdct a cCast’ pacientov je rezistentnd na psychoterapeutické intervencie.
Nezanedbatelnym faktom ostava to, Ze vo vé&sine krajin, vratane Ceskej republiky a Slovenska, su tieto
postupy relativne malo dostupné alebo neefektivne pouzivané. Neuspech lieCcby ma Casto za nasledok



stigmatizaciu a nezriedka iatrogénne poSkodenie pacientov S ENPO (Prasko a Grambal, 2016, Bateman
et al., 2015).
Vseobecné pravidlo pri zvaZovani psychoterapeutického planu u pacientov s poruchou osobnosti je
zvazenie bezprostrednych potrieb pacienta — je dolezité v uvodnych fazach planovaného buduceho
psychoterapeutického  zabezpeCit  motivaciu  pacienta k zmene  apochopenie  vyznamu
psychoterapeutickych intervencii. V tivodnych fazach je vhodné, ak je plan liecby komplexny a zahfiia
podporu, Struktaru a samozrejme medikaciu Specifickych symptémov (faza psychoedukacie, podpornej
terapie a ev. krizovej intervencie).
V prvych fazach psychoterapeutickych intervencii u pacientov s ENPO by sa psychoterapeut mal sustredit’
na problém, ktory pacienta privadza, nie na dynamicku Struktiru konfliktov ¢i postojov (schém), ktoré ho
plodia. Pracovat’ na urovni interpersonalneho nahl'adu, s hlb§im porozumenim (nahl'adom) pracovat’, az
ked je zretelne vybudovand terapeuticka aliancia. Pre psychoterapeuta je potrebné, aby pocital
S porusovanim terapeutického kontraktu a aby bol pripraveny na zvladanie protiprenosovych aspektov.
V psychoterapeutickej liecbe v pripade ENPO je mozné vyuzit:

e podporné psychoterapeutické metody

¢ individualne psychoterapeutické intervencie (psychoedukacia, krizova intervencia

e Specifické psychoterapeutické pristupy overené vyskumom v zmysle certifikovanych smerov

o (iastkové psychoterapeutické techniky a nacvikové postupy (autogénny tréning, Jacobsonova

relaxacna liecba, riadené dychanie)
e iné certifikované psychoterapeutické pristupy, rodinna psychoterapiu,
psychoedukaciu rodinnych prislusnikov

Navrh konkrétneho lieCebného psychoterapeutického postupu zavisi aj od individualneho postoja pacienta
k psychoterapii a farmakoterapii a od jeho motivacie a ochoty spolupracovat’ v psychoterapii.
Podporna psychoterapia: V ramci dlhodobého vedenia je podpornd psychoterapia zmesou empatie,
povzbudzovania, podpory, trpezlivej Kklasifikacie, edukacie a permanentného urcovania hranic.
Vysvetlujuce techniky (edukacia) sa snazia pacientovi sprostredkovat’:
*Pochopenie oscilacii nalad poukazanim na anamnesticky zistené vychovné vplyvy a zazitky z detstva
*Vysvetlenie oscilacie nalad na zaklade biologického vysvetlenia emocionalnej nestability ako prejavu
deficitu sérotoninu - dosledkom je znizena rozumova kontrola emocnych vybuchov.
* Problémové aktualne vzt'ahy na zaklade suvislosti s minulymi vztahmi preskimanim zakladnych obav
tykajucich sa blizkosti, strachu z opustenia a strachu z toho, ze pacient bude niekym ovladany (Melges a
Swartz 1989).
Vedenie hraniéného pacienta predpoklada porozumenie jeho strachom z opustenosti (Clarkin et al. 2004).
Potrebuju vsak zaroven jasné ohranicenie toho, ¢o pre nich terapeut mdze urobit’ a ¢o nie. Pacienti s HPO
dobre reaguju na uznanie priznakov a sktisenosti, ktoré prezivaju. Dolezité je, aby im dal lekar najavo, Ze
berie ich priznaky vaZzne a uznava, Ze prezivaju vyrazny stres. Ciel'om je spolupracovat’ s pacientmi na
zlepseni ich fungovania a redukcii ich psychickej bolesti. Je vhodné posilnit’ nadej na zlepSenie, zvySenie
kontroly nad priznakmi a problémami vo vztahoch, odovzdat’ pocit optimizmu, ¢o sa tyka prognozy a
liecby. Tento pristup, ktory zdoraziuje starostlivost’, méze dobre chranit’ terapeuticky vzt'ah, pricom sa
dobre  osved¢ili g navthy  ,jasnych  hranic  (Prasko a  Grambal, 2016).
Data z kohortnych §tidii a kazuistik poukazuju na to, Ze pacientom s HPO mézu pomdct’ viaceré druhy
psychoterapeutickych intervencii, priCom silni vyskumna podporu ma dialekticko-behavioralna terapia
DBT, na mentalizacii zalozena terapia ma miernu podporu, podobne ako schematerapia. Na prenos
zamerana terapia ma silnt, ale kontroverzna vyskumnt podporu (Tabul’ka ¢.1).



TabulPka ¢. 1

Psychosocialny pristup

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
! 4' EMOCNE NESTABILNA PORUCHA OSOBNOSTI

Psychosocidlny pristup Spolocné charakteristiky

= Pristupy k prototypovym problémom hrani¢nych pacientov su
Struktirované (manudly)

= Pacientom je doporucované, aby sa naucili sebaovladaniu
(t. j. porozumeli situécii, adaptivne regulovali spravanie v nej a zvazili
nasledky tohto spravania)

= Terapeuti pomahaji pacientom prepojit’ pocity s udalost’ami a aktivitou

= Terapeuti st aktivni, citlivi a potvrdzujici

= Terapeuti diskutuju svoje pripady, vratane osobnych reakcii s d’alSimi
terapeutmi

= Dialekticko-behavioralna
terapia

= Mentalizacna terapia
= Schematerapia

= Terapia zamerana na prenos

Dialekticko-behavioralna terapia /DBT/ (Linehan et al., 1993): Cudia trpiaci HPO zaZivaji emocie
intenzivnejSie ako ostatni 'udia. V snahe regulovat’ nadmerné emoécie, maju tendenciu reagovat’ extrémne
a impulzivne (napr. sebaposkodzovanim, samovrazednymi pokusmi). Nedostatok porozumenia a prijatia
tychto emoc¢nych zazitkov narisa rozvoj i¢innejsich stratégii zvladania stresu. DBT uéi klientov zru¢nosti
na zvySovanie sebareflexie, ako tolerovat’ lepSie stres, zvysit interpersondlnu efektivitu a emocnu
regulaciu. Dizka terapie: je rozna, ale zvy&ajne trva 1-1,5 roka a zahfia individualnu terapiu a skupinovy
nacvik zru¢nosti. Vyskumna podpora je silna, boli vykonané desiatky kontrolovanych vyskumnych studii
a efektivita bola potvrdena aj v meta-analyzach (Kliem, Kroger, & Kosfelder, 2010, Stoffers et al., 2012).
Terapia zaloZena na mentalizacii (Bateman a Fonagy, 2009): Mentalizacia je proces, ktorym sa snazime
rozumiet’ inym a sebe, implicitne a explicitne, z hl'adiska subjektivnych stavov a dusevnych procesov.
Pacienti s HPO vykazuju znizenu kapacitu k mentalizacii, co vedie k problémom s emocnou regulaciou a
problémom s riadenim impulzivity, najmi v kontexte interpersonalnych interakcii. Pacient zvedomiuje
svoje prezivanie a jeho kontext a u¢i sa porozumiet emoénym reakciam druhych a ich kontextu. Dizka
terapie je rdzna, zvycajne trva 1-1,5 roka, ale moze trvat’ aj dlhSie. Méze mat’ individualnu aj skupinovi
formu. Vyskumna podpora je mierna az stredna.

Terapia zamerana na schémy (schematerapia) (Young et al., 2003):Terapia zamerana na schémy
(schematerapia) je integrovany pristup zalozeny na principoch kognitivno-behavioralnej terapie,
gestaltterapie a ego-psychologie, nasledne rozsirenych o pristupy a koncepcie inych psychoterapii. U
jedincov s HPO doslo na zaklade averzivnych skusenosti v detstve k rozvoju hlbokych postojov k sebe a
svetu (ranych maladaptivnych schém), ktoré su prepojené s emocnymi reakciami, motivaciami a vzorcami
spravania. Rané maladaptivne schémy potom ovplyviiuji maladaptivne kognitivne, behaviordlne a
emocné reakcie na kazdodenné zazitky. Schematerapeuti pomahaju pacientom zmenit’ svoje zakorenené,
sebapodryvajuce Zivotné vzorce - schémy - pomocou zazitkovych, kognitivnych, behavioralnych a na
emoécie zameranych stratégii. Lie¢ba sa zameriava na vztah s terapeutom (limitovanej rodi¢ovstvo),
kazdodenny Zivot mimo terapiu a traumatické detské skusenosti. Dizka terapie moze byt rozna, v zésade
je dlhodoba, trvajtica 1-3 roky. Vyskumna podpora je mierna az stredna podl'a kritérii Giesen-Bloo a kol.
2006.

Terapia zamerana na prenos - na transferenciu fokusovana terapia (Clarkin a kol. 1999, 2006, Yeomans
a kol. 2002): sa zameriava na psychodynamické odhalenie zakladnych pric¢in pacientovych hrani¢nych
stavov a na vytvaranie novych, zdravSich spésobov premyslania a spravania. Z pohl'adu tejto terapie je
vnimanie seba aj druhych pri HPO rozdelené do neredlnych extrémov, vsetko je zI¢ alebo dobré. Na
zaklade tychto kofliktnych diad sa potom objavuji $pecifické sebazni¢ujuce priznaky. Termin "prenos"
odkazuje na skusenost’ pacienta, ktor zaziva v momentalnom vzt'ahu s terapeutom. Liecba sa zameriava
na prenos, pretoze sa predpoklada, Ze pacienti prejavia svoje nezdravé dichotomné vnimanie nielen v
kazdodennom Zzivote, ale aj v interakciach, ktoré maju s terapeutom. Terapia sa zameriava na komunikaciu
medzi pacientom a terapeutom, ktora umoznuje pacientovi integrovat tieto rdozne reprezentacie seba
samého a v priebehu procesu liecby vyvinat kvalitnejSie metddy sebaovladania. Tato terapia ma
roznoroda podporu vo vyskume, z niektorych vysledkov §tadii, spravidla organizovanych



psychoanalytickymi autormi, vyplyva silna efektivita, z prace hodnotiacej z pozicie nezavislych
hodnotitel'ov su vSak vysledky mierne (Clarkin et al., 2007; Doering et al., 2010).

PouziteI'nych psychoterapeutickych pristupov je opodstatnené v pripade, Ze vysSie uvedené pristupy nie
su dostupné alebo je to vol'ba pacienta, ktory by mal byt upozorneny na to, Ze existuju pristupy so zndmou
ucinnostou.

PSYCHOFARMAKOTERAPIA

Chybaji dostatocné dokazy pre pouzitie psychofarmak v prvej linii lieCby alebo ako jedinej liecby.
Psychofarmakologicka liecba je v§ak uzito¢na najmé v pripade dekompenzacie alebo pri komorbidnych
depresivnych prejavoch, adaptacnej poruche, izkostnej poruche ¢i v Case krizy (Prasko a Grambal, 2016).
Niekolko randomizovanych kontrolovanych §tadii s psychofarmakami preukazalo miernu efektivitu
medikacie, pricom najucinnejSie boli antikonvulziva, atypické antipsychotika (Tabulka ¢.2) a
suplementacia omega-3 mastnymi kyselinami v cielenych oblastiach systémovych okruhov (NICE, 2009,
Stoffers et al., 2010, Stoffers a Lieb, 2015).

TabulPka ¢. 2

Ktoré lieky zmieriiuju aké-to HPO priznaky (Stoffers et al. 2010)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
Star EMOCNE NESTABILNA PORUCHA OSOBNOSTI
po
Medikacia Priznakova oblast’ Utinnost’
. o, kognitivno percepcné stredna
antipsychotiké g pefeep ) )
hnev stredna / velka
: ; uzkost’ mierna
antidepresiva :
hnev mierna
kontrola impulzou a spravania vel'mi vel'ka
stabilizatory nalad ey wek el
¥ Y uzkost’ vel'ka
depresivna nalada stredna

Stabilizatory nalady (topiramat, valproat sodny, lamotrigin) preukazali urcity vplyv na kontrolu afektivnej
dysregulacie a impulzivnu agresivitu. Antipsychotika ako aripiprazol, olanzapin a quetiapin preukazali
urity vplyv na redukciu kognitivno-percepnych priznakov a na afektivnu dysregulaciu. Omega-3
nenasytené mastné kyseliny (Tabulka ¢.3) m6zu znizovat’ celkovi zavaznost’ prejavov HPO (Stoffers et
al., 2015).



TabulPka ¢. 3

Farmakoterapia pri HPO : Vysledky Cochrane review (Stoffers et al. 2015)

_ STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
S q. EMOCNE NESTABILNA PORUCHA OSOBNOSTI

Kognitivno percepcné priznaky

antipsychotika ] olanzapin, aripiprazol

Porucha kontroly impulzivity a spravania

stabilizatory nalady topiramat, lamotrigin

antipsychotika aripiprazol

Afektivna dysreguldcia

antidepresiva amitriptylin (depresivna nélada)

stabilizatory nalady topiramat, lamotrigin (hnev), valproét (depresivna nélada)

antipsychotika haloperidol (hnev), olanzapin, aripiprazol

omega-3 masné kyseliny rybi olej (depresia)

Suicidalne spravanie / suicidalita

antipsychotika flupenthixol decanoat

omega-3 masné kyseliny rybi olej

Interpersonélne problémy

antipsychotika aripiprazol

stabilizatory nalady valproat, topiramat

Vo farmakoterapii ENPO sa vyuZzivaju antidepresiva, antipsychotika a stabilizatory nalady (Kendall
2010, Herpertz 2007).

Pri vyskyte prejavov afektivnej dysregulacie:

-Antidepresiva zo skupin SSRI/SNRI - fluoxetin, sertralin, venlafaxin (vaha dokazov na trovni A),
SSRI st vzhl'adom na ich nizku toxicitu liekom vol'by pri vyskyte parasuicidalnych prejavov
-Tricyklické antidepresiva (vaha d6kazov na trovni D)

-Stabilizatory nalady - lithium carbonicum, valproat, karbamazepin (vaha dokazov na tirovni C)
‘Benzodiazepiny - alprazolam, klonazepam (vaha dokazov na tirovni C)

-Antipsychotika prvej generacie - haloperidol - nizke davky (vaha dokazov na trovni A)

Pri vyskyte prejavov dysreguldcie impulzivity a spravania:

-Antidepresiva zo skupiny SSRI - fluoxetin, sertralin (vaha dokazov na trovni A)

-Stabilizatory nalady - lithium carbonicum (vaha dékazov na urovni A), valproat, karbamazepin (vaha
dbkazov na trovni C)

-‘Benzodiazepiny - alprazolam, klonazepam (vaha d6kazov na tirovni C)

-Antipsychotika prvej generacie - haloperidol (vaha dokazov na urovni A)

-Antipsychotika druhej generacie - klozapin (vaha dokazov na urovni A)

Pri vyskyte kognitivne percepénych prejavov:

-Antidepresiva zo skupiny SSRI (vaha dékazov na urovni A)

-Antipsychotika prvej generacie - nizke davky - haloperidol, flupentixol (vaha dokazov na Grovni A)
-Antipsychotika druhej generacie - klozapin, olanzapin, risperidon, aripiprazol (vaha dokazov na trovni
)

Vseobecné zasady farmakologickej liecby portich osobnosti (Grenyer et al., 2015, Herpertz et al., 2007):
1. Primarnym ciel'om psychofarmakoterapie je lie¢ba eventualnej komorbidnej dusevnej poruchy -
depresia, anxieta, PTSP, psychoza, insomnia, afektivna porucha, zavislost’ od alkoholu alebo drog. V
takomto pripade sa postupuje podl'a prislusného Standardného postupu.

2. Farmakologicka liecba symptomov poruchy osobnosti je indikovana pri zlyhani respektive
nedostatocnej ucinnosti psychoterapeutickych intervencii a ako komedikacia popri psychoterapii.

3. Pacient musi byt informovany, Ze ide o liecbu mimo indikacii lieckov uvedenych v SPC.

4. Pri indikovani liecby je nevyhnutné posudenie eventualneho potencialu lieku vyvolavat’ zavislost



resp. potenciovat’ i¢inok alkoholu a inych navykovych latok.

5. Vzhl'adom na zvySené riziko suicidalneho/sebaposkodzujuceho spravania pri poruchach osobnosti je
potrebné zvazit’ pri indikovani farmakoterapie pomer rizika a benefitu pri predavkovani ¢i intoxikacii.
Pri existencii takéhoto rizika je nevyhnutné predpisovat’ jednorazovo miniméalne mnozstva liekov.

6. Pacienta je potrebné edukovat’ o vyssie uvedenych rizikach.

7. Stav pacienta musi byt’ pravidelne kontrolovany vratane kompliancie a eventudlnych neziaducich
ucinkov podl'a odporuceni pre skupiny psychofarmak.

8. Uginnost’ lie¢by musi byt’ pravidelne preverovana, podavanie psychofarmak bez preukéazatelného
ucinku po troch mesiacoch nie je indikované.

Vzhl'adom na riziko predavkovania a suicidalne riziko nie st v pripade ENPO vhodné tricyklické
antidepresiva, hoci pri komorbidite s OCD alebo depresivnou poruchou mozu byt’ vel'mi ucinné.
Poruchy nalady, tak v zmysle depresivnej nalady ¢i epizod tzkosti, dobre reaguju na antidepresiva,
najmad inhibitory spédtného vychytavania sérotoninu. Mikropsychotické epizody, pseudohalucinacie a
derealizaciu mozno pozitivne ovplyvnit’ nizkymi ddvkami vysoko potentnych antipsychotik ¢i
atypickymi antipsychotikami (Feurino a Silk, 2012).

Pozitivny ucinok liekov mozno ocakavat aj pri jednotlivych priznakoch. Na problémy s kontrolou
impulzov efektivne posobia tymoprofylaktika (lithiumkarbonat, karbamazepin, valproat alebo lamotrigin
¢i gabapeptin). Poruchy nalady, tak v zmysle depresivnej nalady ¢i epizod uzkosti, dobre reaguji na
antidepresiva, najmé inhibitory spdtného vychytavania sérotoninu. Mikropsychotické epizddy a
derealizaciu mozno pozitivne ovplyvnit’ nizkymi davkami vysoko potentnych antipsychotik ¢i atypickymi
antipsychotikami.



Algoritmus postupu lieéby hraniénej poruchy osobnosti

I

+Diagndza adiferencidlna diagndza hraniénej poruchy osobnosti

Diagndza a diferencialna diagnoza

~Diagnéza komorbidnych porich

—aktudlne psychické poruchy (depresia , Uzkostndporucha , porucha prispdsobenia, porucha

prijmu potravy, zavislost odnavykowjch |atok ap.), zavislosti od ndvykowich |atok a neldtkové
zavislosti

—somatické ochorenia

—diagnéza dalsich porich osobnosti

v iivote a
—vzt'ahy
—pricaiikola
—wolny &as
*Pomocné vySetrenia:
—zdkladné laboratérne wietrenia
—EKG
—EEG
+Hodnotenie zivaZnosti poruchy v posudzovacichstupniciach
—Objektivne IPDE, HAMD, HAMA
—Subjektivne: PSS, BAI, BDI

!

Zakladné klinické vedenie apsychoedukacia
*Psychoedukacia

—informécie o osobnostnjch értach

—informacie o moZnostiach lietby, vyhody a nevyhody jednotiivich pristupov, neZiadice Gginky

—zniZenie sebastigmatizicie
~Stanovenie ciefov liecby
~Rozhodnutie o pristupe v liecbe
—ambulantnd

—dochézkova skupina
—denny staciondr

—komunita

—hospitalizacia

-Rozhodnutie o metdde lieby
—psychoterapia
—psychofarmaka

—kombindcia

A

Mierna a? stredna ~ - Fazkj obraz, zavaina

zavainost, beztaise) 1—/Zévainosf poruchy komorbidita

komaorbidity, postihnutie

funkcii mierne a# stredné Zavainé postihnutie funkcii

2Zvazit formdt liedby:
ambulantna, denny
staciondr, hospitalizicia

Dostupnost, pacientova

preferencia

razné afektivne, kognitivne &
behaviordine symptamy

Prva volba: psychoterapia

(1-3 roky, 42-150 sedeni) - pothoyoihains
zvolit

psychoterapie -

Kombinacia
psychoterapie a
medikacie

efekt je nejasny

~Epecidlne formy KBT
(schematerapia, DBT)

=Epecidlne formy

psychodynamicke jterapie
(terapia zamerand na
prenos, mentalizaénd
terapia)

Afektivna dysreguldcia a
impulzivne spravanie

L

Perceptné a
kognitivne symptdmy

Antipsychotika druhej
Terapia v komunite generacie
(olanzapin,risperidon,
klozapin, quetiapin,
aripiprazol, amisulprid,
paliperidon ziprasidon)

v

Antikonvulziva (lamotrigin,
valproat)

¥

Antidepresiva (SSRI, SNRI,
mirtazapin)

2

Lithium

¥

P ia lie€ba 24 - 36

Antipsychotikd druhej
generacie (olanzapin,
risperidon, klozapin,
quetiapin, aripiprazol,
amisulprid, paliperidon,
ziprasidon)

e Psychoterapia - pokradovacie stretnutia raz za 3mesiace

Farmakoterapia - postupne vysadzovat v poslednych 6-tichmesiacoch



Prognéza

Prognoéza je variabilna, vyvoj osobnostného nastavenia v ¢ase v mnohom zavisi od bazalnej osobnostne;j
Struktary, charakterovych vlastnosti a psychosocidlneho zazemia — ak su tieto priaznivo nastavené, je
moznd stabilizdcia reakénych schém. V pripade negativnych vyvinovych charakteristik a zivotnych
okolnosti je skor tendencia k psychologickej i socialnej deterioracii a narastu zavaznosti komorbidnych
komplikacii (afektivne poruchy, abuzy, suicidalita).
Priebeh je rdznorody, najcastejSou schémou je chronickd instabilita a v ranej dospelosti, s epizdédami
vaznych afektivnych a impulzivnych maladaptacii so znacnym vyuZzivanim psychiatrickych sluZzieb.
Riziko suicidia je vysSie u mladsich. Hoci tendencia k vyraznym emdcidm, impulzivite a intenzivnemu
prezivaniu vztahov byva celozivotnou témou, vo vy$som veku vSak maja viaceri Sancu dosiahnut’ lepsiu
stabilitu v socialnom i pracovnom fungovani (Zanarini et al. 2003).
HPO je najcastejSou poruchou osobnosti u trestanych zien. U muZzov je, spolo¢ne s paranoidnou poruchou
osobnosti, na druhom mieste v poradi po dissocidlnej poruche osobnosti (Esbec a Echeburtia 2010). Aj
ked u zien s HPO prevazuje autoagresivita nad heteroagresivitou, impulzivita, problémy s identitou,
emoc¢né deregulacie a konzumacia drog ich tiez vedl k ¢astému nasilnému spravaniu. Vo vac¢Sine pripadov
ide 0 reaktivny (reakcia na afekt), nie inStrumentalny (plan ziskat" prospech) typ nasilia. Zakladna
motivaciou je teda hnev a vybitie napétia (Coid et al. 2006). Toto nésilné spravanie byva ¢asto zamerané
na blizke osoby. A tak l'udia, ktori boli v minulosti ¢asto fyzicky zneuzivani, mézu fyzicky napadat’ a
zneuzivat’ druhych (Dutton 2007). Nasilny ¢in najcastejSie vznika ako reakcia na stres vzniknuty zo
skuto¢ného alebo imaginarneho odmietnutie alebo Ziarlivosti, kedy st vSetky viny a problémy prenesené
na blizku osobu.
Spolu s dissocalnou a vyhybavou poruchou osobnosti sa 'udia s HPO objavuju CastejSie medzi sexualnymi
agresormi (Marshall 2007). Tu dochadza CastejSie k sexualnej agresii voci blizkym osobam, ktorymi sa
citia byt opustani.
Nasilné spravanie u 'udi s HPO narastd, ak komorbidne zneuzivaji drogy (v 65% nasilnych pripadov,
predovsetkym ide o konope, kokain, alkohol a psychofarmakd) alebo maji komorbidnu ADHD (v 37%
pripadov). Komorbidita medzi tymito tromi klinickymi obrazmi méze byt v pozadi az 18% pripadov
nasilného spravania u osob s HPO. Komorbidita sa moZe objavit’ aj u pacientov s poruchami nalady
(depresiou a bipolarnou afektivnou poruchou). Devastujuca je vSak najmi komorbidita s dissocidlnou
poruchou osobnosti, pretoZe tam je CastejSie impulzivne spravanie aj zneuzivanie drog. Tato komorbidita
prevlada (az 77%) u Zien vo vézeniach, u 62% muzov prijatych do vizenskych nemocnic a 30% muzov
sa strednou bezpec¢nostnou ostrahou (Duggan a Howard 2009).

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Podl’a Prilohy €. 4 - Percentualna miera poklesu zarobkovej ¢innosti podl’a druhu zdravotného postihnutia
organov a systémov - k zakonu ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni, je miera poklesu schopnosti
zarobkovej ¢innost’ pre stredne tazké paranoidné poruchy osobnosti s miernym obmedzenim vykonnosti
organizmu, ur¢ena hodnotou 20% - 30% a pre tazké naruSenie osobnosti so zavaznym obmedzenim
vykonnosti organizmu az dezintegraciou , 50% - 80%.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Lekar so Specializidciou v odbore psychiatra (psychiater) - psychiatrické vySetrenie pacienta, tvorba
individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, ambulantné vedenie pacienta
s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia, psychorehabilitatna a komunitna starostlivost’
— supervizia, psychoterapia.

Lekar bez Specializacie - psychiatrické vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta,
indikovanie farmakoterapie pod dohl'adom psychiatra, psychoedukacia, psychorehabilitacna a komunitna
starostlivost’ — supervizia, psychoterapia.



Vseobecny lekar, vieobecny lekar pre deti a dorast, pediater — pri suspektnej poruche u pacientov s
rizikovymi faktormi prvotny skrining a nasledné odoslanie k Specialistovi, v stabilizanej faze mozny
menezment v izkom kontakte so psychiatrom/ psycholégom.

Klinicky psycholég - realizacia klinického psychologického vySetrenia, Specificky klinického
psychodiagnostického vySetrenia, psychologicka lie¢ba druhého stupnia (jednoduchsie evidencie based
postupy), podpornd psychologickd liecba, psychoedukacia, psychorehabilitacnd a komunitna
starostlivost’.

Psycholog - realizacia psychologického vySetrenia, Specificky psychodiagnostického vySetrenia,
psychologicka lie¢ba druhého stupna (jednoduchsie evidencie based postupy), podporna psychologicka
liecba, psychoedukacia, psychorehabilita¢na a komunitna starostlivost’.

Psychoterapeut - S$pecificki psychoterapiu vykonava psychiater, psycholég a iny odbornik s
absolvovanym vycvikom Vv danom psychoterapeutickom pristupe certifikovanom odbornou organizaciou
v zmysle prislusnej platnej legislativy so Specifickou zainteresovanostou pacienta podla typu, stavu,
naliehavosti a zdvaznosti poruchy.

Sestra — psychoedukacia, psychorehabilitatna a komunitna starostlivost’, podporna psychologicka liecba,
podavanie farmakoterapie.

Socidlny pracovnik- socidlno pravna podpora, psychoedukacia, psychorehabilitatna a komunitna
starostlivost’, podporna psychologicka liecba.

Lie¢ebny pedagég — psychoedukacia, psychorehabilitatna a komunitna starostlivost’ v ramci svojich
kompetencii preferencne v dennych psychiatrickych stacionaroch.

Lekar RZP — zabezpecenie starostlivosti o pacienta v akutnom stave védcSinou pri komorbidnych
poruchach a v krizovych situaciach.

Ustavni poskytovatelia psychiatrickej starostlivosti - lie¢ba porach osobnosti v pripade suiciddlneho
rizika, pri riziku sebaposSkodzovania a pri zdvaznych formach s potrebou intenzivnej liecby.

DalSie odporii¢ania

Emocne nestabilna porucha osobnosti je psychiatrickym ochorenim s komplikovanym priebehom,
pacienti st v ambulantnej psychiatrickej starostlivosti mesiace aj roky, takisto ¢asté s rehospitalizacie.
Pri lieCbe je doleZité vytvorenie dobrého terapeutického vztahu s pacientom a koordinovanie komplexnej
starostlivosti.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

Ustavni poskytovatelia psychiatrickej starostlivosti - lie¢ba portich osobnosti v pripade suicidalneho
rizika, pri riziku sebaposkodzovania a pri zavaznych formach s potrebou intenzivneho
psychoterapeutického rezimu.

Ambulantni poskytovatelia psychiatrickej starostlivosti - farmakoterapia, psychoterapia,
psychoedukacia.

Denné psychiatrické stacionare - farmakoterapia, psychoterapia, psychoedukécia.

Ambulantni poskytovatelia psychologickej starostlivosti s materidlno - technickym a personalnym
vybavenim podla prislusnej legislativy - psychoterapia, psychoedukécia.

Lekari so Specializaciou vSeobecné lekarstvo a vSeobecné lekarstvo pre deti a dorast —v ramci
celkového manazmentu pacienta, po stabilizacii Stavu pacienta.

Pri poruchach osobnosti len vo vynimo¢nych pripadoch (napr. pri suicidalnom konani) dochadza k
naplneniu kritérii pre nutnost’ nedobrovolnej liecby. VSeobecny lekar/ lekar RLP, ak zisti suspektné
prejavy duSevnej poruchy: posudi ¢i pacient svojim spravanim ohrozuje seba, svoje okolie alebo hrozi
vazne riziko zhorSenia jeho zdravotného stavu - ak ano, zabezpeéi prevoz pacienta do ustavného
psychiatrického zariadenia cestou RZP (v pripade potreby i s asistenciou PZ). Ak takéto riziko nehrozi,
odosle pacienta na ambulantné psychiatrické vySetrenie.

Pred prevozom pacienta do psychiatrického zariadenia musi vSeobecny lekar /lekar zachrannej zdravotne;j
sluzby/ vylucit eventualne akttne somatické pri¢iny zmeny psychického stavu (napr. intoxikacia, aktitne
telesné ochorenie), ak je pri¢inou stavu somatické ochorenie, postupuje podl'a prislusného $tandardu.



Definitivne posudenie rizika ohrozovania seba/okolia/vazneho zhorSenia zdravotného stavu je vylucne
v kompetencii psychiatra.
Ak sa na vSeobecného lekara, sluzbukonajuceho lekara APS (Ambulantna pohotovostna sluzba), lekara
urgentného prijmu nemocnice alebo ambulantného psychiatra v ich riadnom pracovnom c¢ase obrati
zainteresovana osoba (napr. pribuzni dusevne chorého, prislusnici policie a podobne) s informaciami
sved¢iacimi o tom, ze ¢lovek pod vplyvom duSevnej poruchy svojim spravanim ohrozuje seba/svoje
okolie alebo hrozi bezprostredné ohrozujiice vazne zhorsenie jeho stavu, zabezpeci tento lekar prevoz
pacienta do ustavného psychiatrického zariadenia prostrednictvom zachrannej zdravotnej sluzby (v
pripade potreby i s asistenciou PZ). Pojem zainteresovand osoba je termin zadefinovany v novom ZZV.

Alternativne odporucania

Alternativne lieCebné postupy t. ¢. nie st zname. Vo v§eobecnosti u pacientov s poruchou osobnosti je
délezité, aby si osvojili zakladné zasady zdravého zivotného stylu a psychohygieny, vratane postupov na
redukciu stresu.

Bazalnou je vzdy koordinovana psychiatricka a psychoterapeuticka starostlivost’, alternativnym
doplnkom moéze byt angazovanie pacienta v svojpomocnych skupinach alebo aj dobrovolnickych
aktivitach.

Specialny doplnok $tandardu

Pri lie€be portich osobnosti sa pouziva vseobecné znenie informovaného sahlasu (napr. podl'a vzoru
vydaného Uradom pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou zverejneného na webovej stranke
www.udzs-sk.sk), pri¢om pacienta aj pribuznych dostato¢ne zrozumitel'ne a individualne pouci oSetrujuci
lekar.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Audit v pripade vydania 11. Revizie medzinarodnej klasifikacie chordb, pripadne zdsadnej zmeny
v terapeutickych odportc¢aniach. Prvy planovany audit a revizia tohto §tandardného postupu po roku a
nasledne kazdych 5 rokov resp. pri znamom novom vedeckom ddkaze o efektivnejSom manazmente
diagnostiky alebo liecby a tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v
Slovenskej republike. Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta budi doplnené pri 1. revizii.

Potreba vytvorit’ ,,Tim krizovej intervencie® ako sucast’ centra integrovanej starostlivosti: zlozeny zo
zdravotnickych pracovnikov réznych profesii — kompetencie podl'a zloZenia timu - poskytovanie krizove;j
intervencie (najmi zhodnotenie rizika, podporna psychoterapia, ev. farmakoterapia) pre zvladanie
akutnych reaktivnych i nie situa¢ne podmienenych dekompenzaciach stavu l'udi s poruchami osobnosti s
ev. pokracovanim intervencie v inych segmentoch zdravotnej starostlivosti.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k manazmentu (prevencii, diagnostike alebo
liecbe) ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie
vySetrenia, komorbidity, suvisiace okolnosti alebo liecba, teda odlisny pristup zaloZeny na dékazoch alebo
na zaklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

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