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Emocné nestabilni adolescenti predstavuji rozsdhlou skupinu pacientd, kterymi se
v soucasnosti zabyvaji pedopsychiatricka pracovisté, jak ambulantniho, tak Izkového
charakteru. Pfevaznou vétsinu tvofi adolescentni divky, které pfichazeji zejména pro
tzkostné depresivni symptomatiku, sebeposkozovani a suicidalni chovani. Emo¢ni
nestabilita v adolescenci pfedstavuje spektrum zédvaznosti, poc¢inaje emocni labilitou
obvyklou v dospivani, az po poruchy ve vyvoji osobnosti, které mohou v nejzavaz-
né&jsim pfipadé vyustit do emocné nestabilni — hrani¢ni poruchy osobnosti. Terapie
vyZzaduje integrovany pfistup, s dirazem na psychoterapii a rodinnou terapii, a také
indikovanou farmakoterapii.

Klicova slova: emoc¢ni nestabilita v adolescenci, hrani¢ni porucha osobnosti, dia-
gnostika, terapie.

Emotionaly unstable adolescents - diagnostics and therapy

Emotionaly unstable adolescents represent a large group of patients currently dealt
with pedopsychiatric facilities, both outpatient and inpatient. The vast majority are
adolescent girl who come mainly for anxiety — depressive symptoms, self harm and
suicidal behavior. Emotional instability in adolescence represents a spektrum of se-
verity, starting with emotional lability common in adolescence, up to disturbances
in personality development, which in the most serious case can reset in emotionally
unstable - bordeline personality disorder. Therapy requires an integrated approach,
with an emphasis on psychotherapy and family therapy, as well as indicated phar-
macotherapy.

Key words: emotional instability in adolescence, borderline personality disorder,
diagnosis, therapy.

Uvod

Adolescentni vyvojové obdobi pfinasi
fadu zmén zejména ve vyvoji vlastni identi-
ty a vztahU s dalezitymi osobami, jako jsou
rodice, romanticti partnefi, vrstevnici. Vnéjsi
zatézujici nebo traumatizujici okolnosti maji
negativni vliv na emo¢nf prozivani adolescentd,
v zavislosti na specifické povahové strukture
(3) a charakteru blizkych vztahd. Mlzeme si
poviimnout, Ze vnitfni osobnostni problémy
adolescenta mohou vést k ,odehravani” ve
vnéjsi realité. Dochazf k rizikovému chovani

(napfiklad v oblasti sexuality, experimentace

s navykovymi latkami, rizikové chovdnim na
socialnich sitich, sebeposkozovani a suicidaini
chovéni). Dochézi k problémim ve vztazich,
zejména v ramci rodiny, nebo ve vztazich, kde
je adolescent citoveé zaangazovan (romanticti
partnefi). Obava pouzit diagndzu hrani¢ni po-
ruchy osobnosti v adolescentnim véku (pfed
osmnactym rokem) pramenf z toho, Ze v rdmci
kategorialnfho pfistupu k diagndze je poru-
cha osobnosti hodnocena jako pretrvavajici
stav, ktery mUze pro adolescenta predstavovat
neménnou, stigmatizujici a socialné znevy-

hodnujici charakteristiku (1). Dimenzionalni pfi-

120 PSYCHIATRIE PRO PRAXI / Psychiatr. praxi. 2024;25(3):120-124 /

DECLARATIONS:

Declaration of originality:
The manuscriptis original and has not been published
or submitted elsewhere.

Ethical principles compliance:

The authors attest that their study was approved
by the local Ethical Committee and is in compliance
with human studies and animal welfare regula-
tions of the authors’ institutions as well as with the
World Medical Association Declaration of Helsinki
on Ethical Principles for Medical Research Involving
Human Subjects adopted by the 18" WMA General
Assembly in Helsinki, Finland, in June 1964, with
subsequent amendments, as well as with the ICMJE
Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals, updated in December 2018, including pa-
tient consent where appropriate.

Conflict of interest and financial disclosures:
None.

Funding/Support:

Podpofeno internim grantem ¢. 6030 v rdmci projektu
(Ministerstva zdravotnictvi) koncep¢niho rozvoje vyz-
kumné organizace 00064203 (FN Motol) a programem
Cooperatio Univerzity Karlovy (oblast neurovéd).

Cit. zkr: Psychiatr. praxi. 2024;25(3):120-124
https://d0i.10.36290/psy.2024.020

Clanek pfijat redakci: 26. 4. 2024

Clanek pijat k tisku: 30. 5. 2024

doc. PhDr. Jana Kocourkova
jana.kocourkova@lfmotol.cuni.cz

www.psychiatriepropraxi.cz


https://doi.10.36290/psy.2024.020

stup k diagndze poruchy osobnosti umoziuje
vidét spektrum poruchy, rozlisit jeji zdvaznost
a spravné indikovat terapeutické postupy. Dle
psychiatrického klasifika¢niho systému ICD-
11 jsou poruchy osobnosti pouze ,relativné”
stabilnf a mohou se v dobé mladé dospélosti
zménit (2). Téma emocni nestability u adoles-
centl v odborné literature ukazuje na vzrista-

jicl zajem o tuto problematiku (3,4, 5, 6).

Vyskyt a klinické projevy

Uvadf se, ze prevalence hrani¢ni poruchy
osobnosti s emoc¢né nestabilnimi rysy v celkové
populaci adolescentl dosahuje Urovné kolem
3% (4). Udaje jsou zavislé na charakteru klinické
populace, naptiklad u suicidalnich adolescent(
prichazejicich na psychiatrickou pohotovost se
pocet zvysuje. Z hlediska pohlavi pfevazuji divky
(az tfi ¢tvrtiny pacientd).

Charakteristickymi projevy u emocné ne-
stabilnich adolescentd jsou vykyvy nalady,
afektivni nestabilita, impulzivita, sebeposkozo-
véani a suicidaIni chovani, uzivani nadvykovych
latek, poruchy pfijmu potravy, zavislost na
socialnich sitich, problémova experimentace
v sexudlnf oblasti. U nékterych pacientd mu-
Zeme vidét genderovou dysforii, ktera je téz
nardstajicim problémem a zvysuje riziko au-
todestruktivniho chovani.V sou¢asném spekt-
ru emocné nestabilnich adolescentl, zejména
téch s rizikem vyvoje k hrani¢ni poruse osob-
nosti, mzeme vidét symptomy psychotické-
ho charakteru, zejména ,hlasy”, které byvaji
podhodnocovény. Dle Cavelti, et al. (7, 8) tyto
priznaky prokazuji vice podobnosti nez rozdill
u 0sob s hrani¢ni poruchou osobnostia osob
s psychotickymi poruchami a dale to, Ze pfi-
tomnost psychotickych symptoma u hrani¢ni
poruchy osobnosti je ukazatelem zdvaznosti
poruchy a rizikovym faktorem napfiklad ve
vztahu k suicidalité. Pfehledova préace k této
tematice (9) poukazuje na vyskyt auditivnich
halucinacf, které mohou byt asociovény s po-
sttraumatickou stresovou poruchou a historif
détské traumatizace (10).

Typickymi klinickymi znaky emocné nesta-
bilni — hrani¢ni poruchy osobnosti jsou déletr-
vajici obtize, ¢asto referované od doby zacatku
dospivani (11-12) rokd a stupnuijici se v prbéhu
adolescence. Jde o charakteristiky korespon-
dujicf s kritérii hrani¢ni poruchy osobnosti dle
DSM-5 (11):
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Diagnosticka kritéria hranicni

poruchy osobnosti dle DSM-5

1. Horlivéa snaha jedince vyhnout se skute¢nému
nebo domnélému opustént.

2. Vzorec nestabilnich a intenzivnich mezilid-
skych vztah( charakterizovany kolisanim mezi
extrémni idealizacf a devalvacf.

3. Porucha identity: vyrazné a trvale nestabilni
sebeobraz a vnimani sebe sama.

4. Impulzivita nejméné ve dvou oblastech, kte-
ré v sobé nesou riziko sebeposkozeni (napf.
utrdceni penéz, sex, abuzus latek, bezohledné
fizeni motorovych vozidel, zachvaty pfejidant).

5. Opakujici se suicidaIni jednani, gesta a pohrliz-
ky nebo sebeposkozujici chovani.

6. Afektivni nestabilita v dlsledku vyrazné re-
aktivity ndlady (napft. intenzivni epizodicka
dysforie, iritabilita ¢i tzkost, kterd obvykle trva
nékolik hodin, vzacné pak déle nez nékolik
dna).

7. Chronické pocity prazdnoty.

8. Nepfiméreny, intenzivni vztek ¢i potiZze s ovla-
danim vzteku (napf. ¢asta naladovost, trvald
zlost, opakované fyzické konflikty).

9.V reakci na stres pfrechodné paranoické proje-
vy a tézké disociativni symptomy).

Sebeposkozovani a suicidalni
chovani

Sebeposkozovani a suicidalnf projevy jsou
typickymi pfiznaky emocné nestabilnich ado-
lescentd, predstavuji spektrum zévaznosti a jsou
Castou indikaci pro psychiatrickou a psychote-
rapeutickou intervenci. Zaroven vedou k pro-
blémim v rdmci rodiny, skoly, ve vrstevnickych
vztazich i ve vztahu k zdravotnickému systému
a terapii. Charakter sebeposkozovéni a zadvaznost
suicidalniho rizika je tfeba zvazovat pfi rozhodo-
vanf o indikaci k typu péce, at jizambulantniho
typu nebo hospitalizace.

Diagnosticky manual DSM 5 (11) navrhuje
samostatna diagnosticka kritéria pro poruchy, na
které by se mél zaméfit dalsi vyzkum, mezi jinymi
také oddélené Poruchu se suiciddinim chovanim
a NesuicidaInf sebeposkozovani.

Odlisenf nesuicidalniho sebeposkozovani
a poruchy se suicidalnim chovanim je dle DSM
5 precizni a dobfe pouzitelné pro vyzkumné
Ucely. Klinicka praxe vsak ukazuje, Ze posuzova-
ni autodestruktivniho chovani adolescentl je
méné ohranicitelné, nemusi splhovat viechny

znaky popsanych kategorif, u pacientl se mize
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zaroven vyskytovat sebeposkozovanii suicidalni
chovani.

Nesuicidalni sebeposkozovani
NesuicidaIni sebeposkozovani je povazo-
vano za sebezrafovani bez suicidalniho umy-
slu (12). Pfedstavuje zavazny problém zejména
v adolescentnim véku. NesuicidaIni sebeposko-
zovani se poji s dalsfmi problémy (napfiklad de-
prese, Uzkostné poruchy, poruchy pffjmu potra-
vy, poruchy osobnosti, posttraumaticka stresova
porucha), mdze se ale vyskytnout i u neklinické
populace. Konfrontace se sebeposkozujicim se
adolescentem je ndro¢nd a zejména u dospélych
autorit vede ¢asto k vyhrocenym emocnim reak-
cim, jako je strach, zlost, pocity viny. NesuicidaIni
sebeposkozovani je nejcastéji popisovano ve
spojeni s opakovanym povrchovym sebezraro-
vanim, nejcastéji se sebeporezavanim, palenim
se, Skrdbanim, bitim, vétsinou, ale ne vzdy, bez
zavazného poskozenti télesného stavu (13). Jinou
formou mUze byt opakovana intoxikace (nej-
Castéji psychofarmaky), kterd nema suicidalni
cil. Byva upozorfiovano na navykovy charakter
sebeposkozovani, s projevy bazeni, narlstajictho
vzruseni a vybiti, které aktem sebeposkozeni
pfindsi Ulevu spojenou s potfebou opakovani.
Sebeposkozovani mlze ve svém pribéhu vést
k zesilovani zplsobl sebezranovani, a pred-
stavuje zfetelné riziko pro nasledujici suicidainf
chovani. Motivy pro sebeposkozeni byvajf vét-
sinou vysvétlovany jako pranfadolescenta ziskat
Ulevu a oslabit prozitek mentéiniho diskomfortu,
nicméné Udaje, které ve verbalni podobé od
pacienta ziskdme, nemusi byt pIné spolehlivé
a mohou mit charakter dodate¢nych racionali-
zaci, nebo védomych manipulativnich tendencf.

Suicidalni chovani

Sebevrazda v adolescenci je jednou ze tif
pficin smrti v obdobi mezi 15-24 roky. Pojem
suicidalnf chovanizahrnuje Siroké spektrum, za-
¢inajici suicidainimi myslenkami a tendencemi,
pres suicidalni pokus, az po dokonané suicidium.
Ve vztahu k pohlavi, stejné jako v celé populaci,
u dokonanych sebevrazd v adolescenci vyrazné
prevazuiji chlapci nad divkami. Prostredky uziva-
né pro suicidalnf chovénf jsou odlisné, u divek
pfevazuje intoxikace medikamenty, u chlapct
prevazujf tzv. tvrdé metody, jako je strangulace
nebo stfelnd zbran. V adolescentnim obdobf
prevaZzuji sebevrazedné pokusy divek. Suicidalnf
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chovénije vysledkem multifaktoridlniho proce-
su, najehoz prlibéhu i vyusténi se podili vice vli-
vl (14). Uvadény motiv byva spise spoustéjicim
nez pficinnym faktorem, ktery vede k realizaci
tohoto rizikového jednani. Dalezitou ulohu hraji
primarnf psychiatrické poruchy, osobnostni rysy
a aktudlni situacni zatézové okolnosti a konflikty.
Viyskyt suicidia v rodingé, pfipadné suicidalnich
proklamaci blizkych osob, maze byt urcitym
modelem feSenf krizovych situacf. S rizikem sui-
cidaIniho jednani je ¢asté souvislost s depresi
a nezfidka je neocekavany suicidalni pokus prv-
nim zjevnym pfiznakem zavazné afektivni poru-
chy. Uzké souvislost je téz mezi sebevrazednym
jednanim a zavislosti na alkoholu a ndvykovych
latkdch, kdy je alkohol nebo jind navykova latka
uZita pfed suicidainim jednanim. V adolescent-
nim véku ma vyznam disharmonicky vyvoj osob-
nosti, zejména spojeny s emoc¢ni nestabilitou
a impulzivitou. V soucasnosti vidime vice nez
dfive pacienty s poruchou pohlavni identity,
genderovou dysforif, u nichz je sebeposkozovani
nebo suicidalni chovani ¢astym ddvodem pro
psychiatrickou intervenci.

Uskali v kontaktu s emoéné
nestabilnim adolescentem

Do psychiatrické péce pfivadf tyto adoles-
centni pacienty nejcastéji izkostné a depresiv-
ni potize, zavazné sebeposkozovani, suicidalni
chovan( a souvisejici problémy ve vztazich v ro-
dinném i vrstevnickém prostfedi. Symptomatika
sebeposkozovani a suicidalniho chovaniznepo-
kojuje jak rodice, tak i dalsi dospélé, kteff prebiraji
odpovédnost (ucitelé, vychovatelé, zdravotnicti
pracovnici). Suicidalni chovani u adolescentt
predstavuje indikaci pro hospitalizaci, i kdyz
mUze vykazovat manipulativni charakteristiky.
V pocatecnim diagnostickém kontaktu nenf
vzdy snadné odlisit suiciddIni motivaci od ne-
suicidainiho sebeposkozovani, zejména kdyz
jde o opakovanou intoxikaci psychofarmaky.
Samotné nesuicidalni sebeposkozovani mu-
Ze mit rlzny stupen zdvaznosti, a je rizikovym
faktorem pro suicidalni chovéni. Prvni kontakt
¢asto vyvolava ambivalentnf postoje i na strané
zdravotnikd, zejména musi-li v krizové situa-
ci rozhodovat o dal$im feSeni. Podobné jako
u rodicq, i profesiondlové prozivaji Uzkost ze
zavazného sebeposkozeni adolescenta, zaroven
si mohou myslet, Ze jde z jeho strany o chovani
manipulativni nebo demonstrativni. Suportivni

psychoterapeuticky pfistup pro adolescenta
i jeho rodinu byvéa na pocétku zakladni tera-
peutickou intervenci, vetné dosazeni dohody
o dalsim postupu lé¢by. Prvni kontakt s emocné
nestabilnim adolescentem mdze byt podstatny
pro spoluprdci a motivaci k dalsi 1é¢bé. V ramci
terapeutického usporadani pfi hospitalizaci se
vyuziva rezimova 1é¢ba, rlizné formy skupinové
psychoterapie, individudlnf{ terapie, prace s rodi-
nou. Délku hospitalizace u téchto adolescent( je
treba peclivé zvazovat, tak aby na jedné strané
doslo ke stabilizaci dusevniho stavu a oslabent
suicidainiho rizika, na druhé strané je potieba
predejit pfilisnému ,zabydleni” na psychiatric-
kém oddélen.

Terapeutické pristupy

Psychoterapie
Za zakladni terapeutické principy v pfi-

stupu k emocné nestabilnim adolescentdm

mUZeme povazovat:

B Vytvofeni stabilniho terapeutického rdmce.

B Aktivni terapeuticky postoj.

B Schopnost sndset negativni emoce paci-
enta.

B Propracovani vztahu mezi jeho pocity a cho-
vanim, zejména v oblasti autodestruktivnich
projevy.

B Pevné hranice terapeutického uspofadan.

B Orientace na problémy ,tady a ted”.

B Monitorovani vlastniho prozivani ve vztahu
k pacientdm.

B Terapeutickd prace s rodinou.

Psychoterapeutické pfistupy, plvodné
vytvorené pro lécbu dospélych, byly modifi-
kovéany pro psychoterapii hrani¢nich pacientd
v adolescentnim véku. Pfikladem jsou nasledujici
terapeutické modely:

Dialekticka behavioralni terapie
(Dialectical behavior therapy) (15, 16) je adap-
tovana pro pouziti v adolescentnim véku. Jde
o syntézu behaviordlnf terapie a dialektické filo-
zofie, se zamérenim na emocni dysregulaci, niz-
kou toleranci ke stresu a interpersonalnf obtize.

Terapie zalozena na mentalizaci
(Mentalization-based therapy) (17, 18, 19) je
integrativni terapeuticky pfistup zaméfeny na
zlepSeni mentaliza¢ni funkce (kapacity poro-
zumét a predikovat dusevni stavy a chovani
u sebe sama i druhych osob). Poméha zejména
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ke stabilizaci emocniho prozivani a zlepsenf in-
terpersonalnich vztaha.

Psychoterapie zaméfena na prenos
(Transference focused therapy) je strukturova-
na psychoanalyticka terapie, kterd byla vyvinuta
Otto F. Kernbergem pro Ié¢bu zavaznych hranic-
nich a narcistickych poruch osobnosti. Je adap-
tovanéa pro adolescentni vék. Cilem je zlepseni
v oblasti regulace emoci, autodestruktivniho
chovani a zlepSeni v oblasti interpersondlnich
vztahd.

Schéma terapie (Schema therapy) je in-
tegrativni smér, ktery rozviji kognitivné beha-
viordIni terapii, s integraci teorie vazby, gestalt
terapie a na emoce zaméfené terapie. Pristup
je modifikovan pro terapii déti a adolescent(,
zahrnuje préci s rodinou.

Terapie zaméfena na Iécbu problémi
identity adolescentti (Adolescent Identity
Treatment) (20). Jde o model, ktery je inspirovan
teorif objektnich vztah( a terapif zaméfenou na
pfenos a dale integruje prvky KBT, prvky psy-
chodynamického pfistupu i rodinného syste-
mického pfistupu.

Dialekticka behavioraIni terapie

Psychoterapeuticky pfistup, v soucasné do-
bé rozvijeny na fadé pedopsychiatrickych pra-
covist, je dialekticko behaviordlni terapie (dale
DBT) (15). Jde o psychoterapeuticky program
zaloZzeny americkou psycholozkou Marshou M.
Linehanovou. Je zalozen na kombinaci pfistu-
pu dialektické filozofie a behaviordlni terapie.
Dialektikou rozumime hledani syntézy u dvou
zprvu protichtdnych polarit, a tedy tzv. ,zlaté
stfednf cesty”. V ramci dialektického pfistupu
DBT vyuzivé takzvana dialekticka dilemata — ra-
dikdInf prijeti pacienta takového, jaky je versus
tlak na zmeénu; zranitelnost jedince versus sebe-
devalvaci; v pfipadé adolescentl také pfilisna
shovivavost ze strany rodi¢d versus autoritativni
vychova a mnoha dalsi. Dialekticky pfistup je
kombinovan s principy behaviordlni terapie,
jako je nacvik novych dovednosti a pochopent
principl vlastniho chovan.

Marsha Linehanovd udava etiologii emocné
nestabilni poruchy osobnosti jako kombinaci
biologické zranitelnosti jedince (citlivy tem-
perament, zvysena pohovotovost k emocim)
a devalvac¢niho prostredi (bagatelizace obtizi
z blizkého okolf a podobné). Takové prostfedi
déle zvysuje emoc¢ni prozitek a pfi dlouho-
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dobém plsobenf zvysuje emocni dysregu-
laci. DBT chdpe emocné nestabilni poruchu
osobnosti jako pervazivni onemocnéni, kdy
v dlsledku dysregulace emoci (vykyvy nalad,
nepfiméreny vztek) dochdzi i k dysregulaci
chovéni (sebeposkozovani, suicidalita, impul-
zivita), dysregulaci mezilidskych vztahd (snaha
vyhnout se opusténi, intenzivni a nestabilni
mezilidské vztahy), dysregulaci vnimani sebe
sama (porucha identity, pocity prazdnoty)
a dysregulaci kognice (disociativni epizody,
pocity paranoidity, pseudo/halucinace).

Soucasti DBT terapie je standardné skupi-
nova terapie, individuaIni terapie, telefonicky
koucink a konzulta¢nf skupiny terapeutd. V pfi-
padé adolescentl se pfidava jesté edukace
rodicl. Klicovou soucasti DBT je trénink doved-
nostive skupiné. Zde se pacienti u¢f dovednosti
v oblastech, které jsou pro né problematické:
vsimavost (mindfulness), tolerance nepfijem-
nych emoci, regulace emoci, zlatd stfednf cesta
a efektivita v mezilidskych vztazich.

Vzhledem k prudkému nérlstu pacient(
s problematikou emo¢ni nestability jsme na
Détské psychiatrické klinice FN Motol imple-
mentovali prvky DBT i do naseho terapeutic-
kého programu. Bylo k tomu potfeba urcitych
Uprav, nebot médme vyhradné akutnf pfijmova
oddéleni a navic trpime v poslednich trech
letech téméf neustale kritickou 10zkovou nedo-
state¢nostf. V nasich podminkach prozatim pro-
gram sestavé vyhradné z tréninku dovednosti
ve skupiné a z konzulta¢niho tymu terapeutd.
Program je tfitydenni a pfedstavujeme v ném
zakladnf principy a dovednosti DBT.

U tréninku dovednostf byvaji pfitomni dva
terapeuti a Ucastni se 8-12 pacientl. Cilem je
naucit pacienty zékladni copingové mecha-
nismy pro zvladani zatézovych situaci, zvysit
jejich motivaci ke zméné, predat zakladni tera-
peutické principy a dovednosti DBT pro pokra-
Covani v terapeutické praci i po dimisi. BEhem
tfitydenniho programu pacienti absolvuji de-
set hodinovych sezeni v¢etné orienta¢niho
a zavére¢ného sezeni. Pfed zahajenim DBT
pacienta edukujeme o problematice emocni
nestability, pfedstavujeme plan skupinovych
terapif, budujeme motivaci ke zméné. Soulasti
DBT je i pfsemny souhlas pacienta s ucastf
v programu. Vyhledové pldnujeme zavést také
informacni setkani pro rodice pacientl v DBT
programu.

www.psychiatriepropraxi.cz

Zapojeni rodiny v lécbé

Emocni nestabilita a z nf plynouci poruchy
vyvoje osobnosti maji komplexni multifaktoriaini
pricinu. V rodinném prostfedi se pak setkdvaji
jak genetické, tak environmentélni faktory zra-
nitelnosti. Temperamentni a hdre zklidnitelné
déti jsou mnohdy vychovavany dospélymi, kte-
if jsou nachylné&jsi k nevhodnym vychovnym
praktikdm a sami mohou mit potize s regulaci
emoci a zvladanf socidlnich situacf (21). Studie
zamétujici se na roli rodiny ve vyvoji emoc¢né
nestabilni osobnostni patologie uvadi jako rizi-
kovy faktor nepfesné definované ,maladaptivni
rodicovstvi* (22). Vyzkum zaméfeny na pfenos
patologie z matek s emocni nestabilni poruchou
osobnosti na potomky kladl d@raz na ambi-
valentni pfistup rodice k ditéti, oscilujici mezi
pfehnanou ochranou a omezovanim autonomie
a hostilnimi postoji vici ditéti. Mezi protektivni-
mi faktory uvadél bezpec¢nou vztahovou vaz-
bu (23). Recentni studie adolescentl spojovala
prvky emocné nestabilni poruchy osobnosti
s vnimanymi kontrolujicimi, odmitavymi, nebo
chaotickymi rodicovskymi styly (24).

Zapojen( prace s rodinou do lé¢by emocné
nestabilnich adolescentnich i dospélych pacien-
td je tak intuitivnim krokem. Jednou z moznosti
je rodinna terapie vychazejici ze systemickych
smérl (25), ale problémem pro praktickou
aplikaci a vyzkum je absence manualizované
formy této terapie. Sméry, které byly pdvodné
zameéfeny na terapii pacientd s emocné nesta-
bilnimi rysy se o integraci prace s rodinou do
svych postupt snazi také. Dialektickd behavio-
rélni terapie a terapie zamérena na mentalizaci
Casto pracujf s pacienty ve skupiné a zapojenft
rodiny tak mdze probihat formou spole¢nych
skupinovych sezeni, kterych se kromé pacientd
Ucastni i rodinnf pfislusnici. Existuji také pro-
gramy zaméfené pouze na pfbuzné. V téchto
pfipadech se rodinni pfislusnici zdokonaluji ve
stejnych dovednostech v jakych se zdokona-
luji sami pacienti (26). V programu zalozeném
na DBT budou rodinni pfislusnici nacvicovat
techniky spojené se zvladanim emocnich stavd,
mindfulness a komunikaci - v¢etné vyjadfovani
validace a pozadavk({ na zménu. V terapii zalo-
zené na mentalizaci se pak blizcf v urcité mife
sami zdokonalujf v mentalizaci. Z dostupnych
zdroju se jevi, ze zapojeni do terapeutickych
programU obvykle rodinnf pfislusnici nevnimaji

jako z&téZ navic (27).
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Farmakoterapie

Kauzélni farmakoterapii emocné nestabilni
osobnosti k dispozici nemame (28), nicméné
pouZiti psychofarmak v 1é¢bé je mozné a v pra-
xi se Casto vyskytuje. U adolescentl podobné
jako u dospélych v pfipadé poruchy osobnosti
je indikovédno vyuziti psychofarmak v ¢asové
omezeném horizontu, se zamérenim na cilenou
lécbu pfiznakd a komorbidit. Je viak mozné je
pouzit k dlouhodobému ovlivnénf nékterych
osobnostnich ryst (29). V détské a dorostové
psychiatrii pouzivadme k ovlivnén{vykyvl nalady
smérem k depresivnimu proZivani zejména an-
tidepresiva typu SSRI.V soucasné dobé jsou pro
tento vék povoleny preparaty sertralin a fluoxe-
tin a fluvoxamin, dobré zkusenosti vsak méme
i s dalsimi 1éky, napf. citalopram, escitalopram,
jejichz pourziti je vsak tzv. off-label. V nékterych
pfipadech, zejména tam, kde je emocni instabili-
ta spojena s poruchami spanku, je mozné vyuzit
mirtazapin nebo trazadon, u hlubsi deprese pak
venlafaxin, i tyto preparaty mimo skupiny SSRI
nejsou povoleny pro détsky a dorostovy vék.
Kromé antidepresivni medikace jsou nezfidka
pouZivana neuroleptika s naladu stabilizujicim
Ucinkem, predevsim kvetiapin nebo aripiprazol.
Pouzitf thymostabilizérl nenf v détském a ado-
lescentnim vékovém obdobf ¢asté.

Zaver

Adolescenti s rysy emocni nestability pred-
stavuji v soucasnosti nejrozséhlejsi skupinu, kterd
plni psychiatrickd pracovisté pro déti a adoles-
centy. Dvodem lé¢by jsou nejcastéji izkostné
depresivni potize, spojené s autodestruktivnimi
projevy jako je sebeposkozovani nebo suicidalni
chovani. Charakteristiky téchto pacientd, v pre-
vazné vetsiné adolescentnich divek, zahrnuji
znaky, které jsou charakteristické pro emocné
nestabilnf — hrani¢ni osobnostni organizaci —
chronické pocity prazdnoty, Uzkost z opustént,
nestabilni prozivani vlastni identity a interperso-
nélnich vztah(, autodestruktivni chovéni. Casto
byvé pfitomna genderové dysforie s pozdéjsim
zacatkem v dobé dospivani, objevuji se ,hlasy”
jako disociativni pfiznaky, pffpadné tikové pro-
jevy, které dfive pritomny nebyvaly. Nezfidka
byva pfitomna komorbidita s poruchami pfijmu
potravy. Divky pfichazi v kontextu problematic-
kych vztahd, jako jsou rodinné konflikty, potize
v adaptaci mezi vrstevniky, komplikované se-

xualni zkusenosti. Sebeposkozovani a suicidalni
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chovani poskozuje vztahy k blizkym osobdm,
zejména rodic¢im, ale i ostatnim pecujicim oso-
bém, vcetné zdravotnického personélu. Mdzeme
vidét spektrum mezi adolescentni krizi, dishar-
monickym vyvojem osobnosti, ale i hrani¢ni
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