Psychiatr. praxi 2015; 16(2e): e13—e22 Prehledové cldnky

Komorbidita hranicni poruchy osobnosti
a depresivni poruchy

Mgr. Zuzana Sedlackovad', prof. MUDr. Jan Prasko, CSc.?2, MUDr. Andrea Cinculova? MUDr. Zuzana Sigmundova?
'Katedra psychologie, Filozoficka fakulta Univerzity Palackého v Olomouci
*Klinika psychiatrie, Lékarska fakulta Univerzity Palackého v Olomouci a Fakultni nemocnice Olomouc

Hranic¢ni porucha osobnosti vyznamné ovliviiuje celkové prozivani a chovani jedince. K typickym pfiznaklim patfi afektivni dysregulace,
impulzivita ¢&i nestabilni obraz sebe i okoli. Castou komorbiditou u osob s hraniéni poruchou osobnosti je depresivni porucha. Hraniéni
porucha osobnosti mize mit negativni vliv na lé¢bu deprese, prodluzovat ¢as do dosazeni remise a zvysuje riziko chronifikace deprese.
V terapii se jevi jako nejucinnéjsi kombinace psychoterapie a farmakoterapie. Terapeutické intervence je potreba nejprve zamérit na
depresivni poruchu, zejména farmakoterapeuticky, a po jejim zmirnéni pracovat dlouhodobé psychoterapeuticky na rysech osobnosti.
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Comorbidity of borderline personality disorder and depressive disorder

Borderline personality disorder significantly influences the overall experience and behavior of an individual. Typical symptoms are
affective dysregulation, impulsivity and unstable concept of self and his/her surroundings. Depressive disorder is a frequent comor-
bidity in these individuals. Borderline personality disorder can have a negative impact on the treatment of depression, prolong the
time to remission and increase the risk of chronification of depression. In therapy it appears that the most effective is the combination
of psychotherapy and pharmacotherapy. Therapeutic intervention is necessary to be focused on depression, mostly using pharmaco-
therapy. After reduction of depressive symptoms it is possible to work long-term on the personality traits using psychotherapy.
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Uvod 5-hydroxyindoloctové v mozkomisnim moku u impulzivnich,

Hrani¢ni porucha osobnosti postihuje 1,6-5,9% populace. agresivnich a suicidalnich pacient(l s hrani¢ni poruchou osobnosti
Jedna se o nejcastéjsi poruchu osobnosti, se kterou psychiatfi vedou k Uvaze o dysfunkci serotoninového systému (2). Hrani¢ni
pfichézeji do styku (1). Casty vyskyt depresivnich epizod, pfiznivda  porucha osobnosti by tak mohla patfit do okruhu afektivnich
reakce na antidepresiva a nalez snizenych koncentraci kyseliny  poruch (1). Pribéh depresivni epizody u pacientt s hrani¢ni po-
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ruchou osobnosti byva komplikovany typickymi projevy zakladni
diagndzy, jako jsou sebeposkozovani, konfliktnost, intenzivni
nadchnuti se lIécbou s naslednym nahlym ukoncenim terapie,
nespokojenost, nestalost, snaha o vyvolani zajmu, problémy ve
vztazich. Terapii deprese navic komplikuje nestabilita terapeutic-
kého vztahu dana jednak vlivem pfenosovych a protipfenosovych
mechanizmu, jednak nestalosti chovani a sebepojeti vlastni pa-
cientim s hrani¢ni poruchou osobnosti. Komplikaci terapie je i
stigmatizace a sebestigmatizace. Pacient je ¢asto stigmatizovan a
diskriminovan mnohymi profesionaly véetné psychiatr(. Personal
diky diagnostické nalepce ,hrani¢ni porucha osobnosti” jiz pre-
dem ocekava problémové chovani pacienta (3).

Hranicni porucha osobnosti

Hrani¢ni porucha osobnosti se projevuje trvalou nestabilitou v
sebeobrazu jedince, v osobnich preferencich, emocich i okolnich
vztazich. Typicka je vyrazna impulzivita, projevujici se obtiznou
regulaci vlastnich emoci, neschopnosti kontrolovat nasledné im-
pulzivni chovani a castym sebeposkozujicim chovanim. Zmény
nalad u hranic¢nich jedincl byvaji nékolikahodinové az nékoli-
kadenni. Jestlize se rozvine afektivni porucha, zmény nalad jsou
minimalné 14denni (4). U pacientl s hrani¢ni poruchou osobnosti
se Casto objevuje jako komorbidita depresivni porucha a pananxi-
eta (trvald intenzivni Uzkost). Z dalSich psychickych poruch jsou
to somatoformni a disociativni poruchy, pfechodna psychoticka
porucha, poruchy pfijmu potravy a zavislost na psychoaktivnich
latkach. Pravé tyto dekompenzace vedou castéji k vyhledani
|ékarské pomoci. Dalsi vyznamnou pfic¢inou kontaktu s psychiat-
rickou péci je sebeposkozovani a pokusy o sebevrazdu. Vnimani
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okolniho svéta, vztah( i osob je Cernobilé, kolisa mezi extrémni
devalvaci a idealizaci.

Vinterpersonalnich vztazich jsou nestali, nevypocitatelni, pre-
hnané se snazi vyhnout odmitnuti. K blizké osobé maji nejisty
vztah, takze se na ni bud’ pfehnané fixuji, nebo si udrzuji chladny
odstup. Pacientovo ¢ernobilé vidéni sebe i okolniho svéta (,dob-
ry/zly”) se muze rychle stfidat (5). Napfiklad Iékafe povazuji za
idedlniho nebo naopak neschopného v zavislosti na ménici se
subjektivné vnimané kvalité vzajemného vztahu a pocitu prijeti.
Podobnym zpUsobem se vztahuijii k vlastni roding, pratelim, ko-
leglim v praci, dalSimu zdravotnickému personalu (5). Tito jedinci
zpravidla simplifikuji feSeni vlastnich problémd, fesi je zkratko-
vité nebo vyzaduji pomoc okoli, protoze sami se citi bezmocni.
| bézné problémy vnimaiji jako krizi (1). Pacienti s hrani¢ni poru-
chou osobnosti byvaji citlivi na ohrozeni, které vnimaji zpravidla
pfi jakékoliv zmeéné prostredi. V ramci zdravotnického prostredi
tak mUze dojit k problému, pokud Iékaf musi pfesunout sezeni,
opozdi se, upozorni na blizici se konec sezeni, vezme si dovole-
nou. Pacient pocituje excesivni hnéy, citi se opustény, muze vinit
sam sebe (4, 6).

Tabulka 1. Diagnosticka kritéria podle DSM-V (4) pro 301.83 (F60.3)

A. Pervazivni vzorec nestability v mezilidskych vztazich, sebeobra-
zu, afektech a vyrazné impulzivity, ktery zacina v rané dospélos-
ti a projevuje se v nejriiznéjsich souvislostech. Porucha je uréena
pritomnosti péti (a vice) znakt z nasleduijicich:

1. Bourliva snaha jedince vyhnout se skute¢nému nebo domnélému
opusténi. (Poznamka: nezafazujte sem suicidalni a sebeposkozuijici
projevy uvedené v kritériu 5.)
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2. Vzorec nestabilnich a intenzivnich mezilidskych vztaht charakterizova-
ny kolisanim mezi extrémni idealizaci a devalvaci.

3. Porucha identity: vyrazné a trvale nestabilni sebeobraz a vnimani se-
be sama.

4. Impulzivita nejméné ve dvou oblastech, které v sobé nesou riziko sebe-
poskozeni (napf. utraceni penéz, sex, zneuzivani navykovych latek, bezo-
hledné fizeni motorovych vozidel, zachvatovité prejidani). (Poznamka: ne-
zafazujte sem suicidalnf a sebeposkozujici projevy uvedené v kritériu 5.

5. Opakujici se suicidalni jednani, gesta a pohrtzky, anebo sebeposkozu-
jici chovani.

6. Afektivni nestabilita v dusledku vyrazné reaktivity nalady (napf. inten-
zivni epizodicka dysforie, iritabilita ¢i Uzkost, ktera obvykle trva nékolik
hodin, vzacné pak déle nez nekolik dna).

7. Chronické pocity prazdnoty.

8. Nepfimeéreny, intenzivni vztek i potize s ovladanim vzteku (napf. ¢asta
naladovost, trvala zlost, opakované fyzické konflikty).

9.V reakci na stres pfechodné projevy paranoidity nebo zavaznych diso-
ciativnich pfiznaka.

Tabulka 2. Diagnosticka kritéria MKN-10 (6) pro Emocné nestabilni
poruchu osobnosti — F60.30 Impulzivni typ a F60.31 Hranicni typ

A. Musi byt splnéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti

Impulzivni typ:

B. Musi byt splnény nejméneé tri z nasledujicich charakteristik a jed-
nou z nich musi byt (2)

1. zfetelna tendence jednat neocekavané a bez uvazeni nasledkd,

2. zfetelnd tendence k nesnasenlivému chovani a ke konfliktdim s ostatni-
mi, zvlasté kdyz je impulzivni konani nekym preruseno nebo kritizovano,

3. sklon k vybuchdm hnévu nebo zufivosti s neschopnosti kontrolovat
nasledné explozivni chovani,

4. obtize se setrvanim u jakékoliv ¢innosti, kterd nenabizi okamzity zisk,

5. nestala a nevypocditatelna nalada.

Hranicni typ:

B. Musi byt splnény nejméné tri pfiznaky z kritérii B pro impulzivni
typ spolu s nejméné dvéma z nasledujicich:

1. narusena a nejista predstava o sobé samém, cilech a vnitfnich prefe-
rencich, v€etné sexualnich,

2. sklon k zaplétani se do intenzivnich a nestalych vztahd, které ¢asto ve-
dou k emocnim krizim,

3. pfehnana snaha vyhnout se odmitnuti,

4. opakovana nebezpedi nebo realizace sebeposkozeni,

5. chronické pocity prazdnoty.

Prevalence, pribéh a komorbidita
u hranicni poruchy osobnosti

Prevalence hrani¢ni poruchy osobnosti v populaci je 1,6 %
az 5,9 %, v ambulantni psychiatrické lé¢bé okolo 10%. U hospi-
talizovanych psychiatrickych pacientd dosahuje az 20 %. Vékem
se prevalence muze snizovat (4). Rozvoj hrani¢ni poruchy osob-
nosti v pubescenci a ¢asné dospélosti je doprovazen vysokou
nestabilitou psychiky jedince. Ten neni schopen ovladat vlastni
impulzy. Negativni vliv muze mit zména skolniho prostredi, no-
vi vrstevnici, nestabilni prostiedi, opusténi rodinou. Casto jsou
narusené vztahy s blizkym okolim. Clovék s hrani¢ni poruchou
osobnosti se béhem let vétsinou pozvolna stabilizuje. To se pro-
jevi jak v rodinnych, tak v pratelskych i pracovnich vztazich. Stone
(7) ve své studii zjistil, ze 1/3 pacientl po 15 letech jiz nesplnuje
diagnosticka kritéria pro hranicni poruchu osobnosti. U nékte-
rych osob doslo k vytvoreni stabilnich vztah(l a nalezeni trvalého
zameéstnani. Podobny vysledek pfinesl vyzkum Zanarini et al. (8),
kde po 6 letech nespliovalo kritéria hranicni poruchy osobnosti
74 % z puvodniho souboru pacientt. Zaroven viak fada z pacien-
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th trpéla afektivni poruchou. Nékteré studie zduraznuiji, ze i po
15 letech maji tito jedinci stale problémy udrzet staly partnersky
vztah nebo zaméstnani (9). Deprese, prechodna psychoticka
porucha, somatoformni porucha, abuzus psychoaktivnich latek,
posttraumaticka stresova porucha ¢i porucha pozornosti jsou
castymi komorbiditami hrani¢ni poruchy osobnosti.

Chovani pacienta v terapeutickém vztahu je proménlivé.
Pacient je mnohdy dlouhé obdobi stabilni, porucha osobnosti je
uspokojive kompenzovana. Vzhledem k vyrovnanému a spolupra-
cujicimu chovani je mozna terapie poruchy osobnosti. Jestlize se
objevi komorbidni psychicka porucha nebo se objevi jiny stresor,
vyrazné se obvykle zhorsuje i zakladni porucha. Mohou se objevit
az nékolikadenni tranzitorni psychotické epizody, sebeposko-
zovani (fezani ziletkou, paleni cigaretou, tluceni hlavou do zdi),
suicidalni chovani. V ramci kognitivniho naruseni si pacient muze
byt védom duvodu svého jednani (druhy jej kritizoval, odmitl aj.),
povazuje vsak svou reakci za pfimérenou (1, 10). O sebevrazdu
se uspésne pokusi az 10 % nemocnych. Riziko je nejvyssi u ado-
lescent(l, osob zneuzivajicich navykové latky a jedinct s komor-
bidni afektivni poruchou (11, 12).

Péce o pacienta s hranicni poruchou osobnosti

Prace s pacienty s hrani¢ni poruchou osobnosti byva obtiz-
na. Ale i ¢astecné uspechy mohou pomoci terapeutovi vytrvat
(1). Pacient alternuje ve vztahu k Iékafi mezi absolutni zavislosti
a nepottebnosti. Casto méa od terapeuta pfehnana ocekavani.
VyZaduje péci mimo stanovené konzultace, obtézuje terapeuta
telefonicky nebo i osobné. Nedodrzuje pravidla oddéleni. Koufi na
toaleté. Nemusi byt pfitomen na vizité. V ivodu terapeutického
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vztahu jde o ,testujici chovani” motivované jednak prenosove,
jednak potrebou dosyceni ,citového hladu”. Chovani pacienta
poburuje lékare i zdravotnicky personal. Pacient je zklaman, ze
|ékar a dalsi personal nevyhovi jeho potrebam. Citi se opustény,
odmitnuty. Je pfehnané emocionalni a v tenzi. Svij pocit odmit-
nuti impulzivné ventiluje sebeposkozovanim, vybuchy vzteku,
utékem z nemocnice. Lékare se pokousi trestat, nespolupracuje,
snazi se s nim manipulovat. Protipfenosové u lékare vznika jak
hnév na pacienta, tak fantazie o jeho zachrané. V pfipadé komor-
bidni psychické poruchy je terapie hrani¢niho pacienta nezbytna
| pfes snahu pacientovi pomoci, m{ize terapeut zvazovat jeho
predani kolegovi. To v3ak pacientovi zpravidla nepomze, protoze
se citi znovu v zZivoté opustén (1, 13). V terapii je nezbytné defino-
vat jasné hranice, predat ¢ast zodpovédnosti za [é¢bu pacientovi,
a vymezit, co mize a nemUze terapeut pro pacienta ucinit.

V dobé dekompenzace je z terapeutického hlediska potreba
intervence nejdriv zamérit na aktualni komorbidni poruchu, nékdy
je potreba vyuzit krizovou intervenci v prabéhu hospitalizace.

Afektivni rozlady u pacientu
s hranicni poruchou osobnosti

Projevy hrani¢ni poruchy osobnosti se mohou bliZit pfiznakiim
epizody depresivni nebo bipolarni poruchy. Klinicky pracovnik se
musi vyhnout stanoveni diagnézy hranicni poruchu osobnosti
v pfipadé, kdy vychazi pouze z prirezovych projevi a nema zdo-
kumentovan ¢asny nastup ani dlouhodoby pribéh pfislusného
vzorce chovani (4). Diagnéza poruchy osobnosti musi byt tedy
stanovena na zakladé dukladné anamnézy. U hrani¢nich paci-
entl se mohou objevit atypické depresivni rozlady, které nejsou
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typicky smutné. Dominuje v nich pocit vyrazné vnitini bolesti,
vzteku Ci prazdnoty (14). Depresivni epizoda muze kratkodobé
prekryvat symptomy hranicni poruchy osobnosti. Vyrazna emocni
nestabilita a impulzivita u dekompenzované hrani¢ni poruchy
osobnostiimponuje nékdy jako bipolarni porucha Il (podle DSM
klasifikace). U ni jsou vSak zmény nalad spiSe nezavislé na vnéj-
Sich okolnostech. U hrani¢ni poruchy afektivni zmény vice souvisi
s interpersonalnimi problémy. Rovnéz je nékdy obtizné odlisit
hrani¢ni poruchu osobnosti od dystymie. U pacientt s dystymii
se vsak neobjevuiji dalsi typické symptomy pro hrani¢ni poruchu
osobnosti, jako je impulzivita ¢i ¢asté zmeény nalad (15).

Komorbidita hranicni poruchy osobnosti
a afektivnich poruch

Vyskyt afektivnich poruch u jedinct s hrani¢ni poruchou osob-
nosti je Casty (8, 16, 17, 18). Studie Brieger et al. (19) uvadi, ze 7% az
30% pacientl s bipolarni afektivni poruchou mélo soucasné hra-
nicni poruchu osobnosti. Komorbidni dystymie a hranicni porucha
osobnosti se dle nékterych praci mize vyskytovat az u 24 % jedinct
(20). Vysoka komorbidita afektivnich poruch a hrani¢ni poruchy
osobnosti mUze byt dana vysokym vyskytem poruch nalady u osob
s jakoukoliv psychiatrickou diagnézou, vysokou pravdépodobnosti
vyskytu afektivni poruchy u jedincli s poruchou osobnosti (v po-
rovnani s jinymi poruchami) nebo muze jit o specificky vztah mezi
afektivnimi poruchami a hrani¢ni poruchou osobnosti (21).

Prevalence hrani¢ni poruchy osobnosti s komorbidni tézkou
depresi se pohybuje mezi 7 % az 63 % (22, 23, 24). Toto Siroké
rozpéti muze byt dano zkoumanim rizné cilové populace
(@mbulantni vs. hospitalizovani pacienti), pouzitim rdznych
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diagnostickych metod aj. McGlashan et al. (17) uvadi, Ze celo-
Zivotni prevalence deprese u pacientd s hrani¢ni poruchou
osobnosti je az 71 %. Zanarini et al. (6) ukazali srovnatelnou
prevalenci 87 %. Zminéné studie rovnéz prezentuji 17 a 45 %
pacientl s hrani¢ni poruchou osobnosti splfiujicich kritéria pro
dystymii a 6 a 20 % pacientu spliujicich kritéria pro bipolarni
afektivni poruchy. Deltito et al. (16) dokonce udavaji, ze az
45 % pacientl s hrani¢ni poruchou osobnosti ma komorbidni
bipolarni afektivni poruchu.

| kdyz je patrné, Zze vysoka komorbidita mezi afektivnimi po-
ruchami a hrani¢ni poruchou osobnosti je nesporna, je evidentni
nesoulad ve vysvétleni danych zjisténi. Nékteri vedci tvrdi, ze
hrani¢ni porucha osobnosti by méla byt chapana jako porucha
afektivniho spektra (25). Poukazuji na ¢astou komorbiditu hrani¢ni
poruchy osobnosti s bipolarni afektivni poruchou, unipolarni de-
presi ¢i dystymii, spoleCnou rodinnou anamnézu téchto poruch,
sdilenou fenomenologii i biologické markery.

Jini badatelé tvrdi, ze spolecny vyskyt hranicni poruchy osob-
nosti a afektivni poruchy neni vice specificky nez u jinych poruch
osobnosti (26). Odkazuji na studie, které prokazaly, ze rozhoduijici
klinické rysy hrani¢ni poruchy osobnosti jsou interpersonalni
povahy (15), a poruchy nalady u pacientl s hrani¢ni poruchou
osobnosti jsou kvalitativné odlisné od pfiznakd, které prozivaji
napfiklad pacienti s bipolarni poruchou (27). Pacienti s hrani¢ni
poruchou osobnosti vyZzaduji specializované lé¢ebné programy
(28) a nereaguiji dobfe na stabilizatory nalady (15, 28). VSechny
tyto faktory pfispivaji k pojeti hranicni poruchy osobnosti jako
samostatné poruchy, ktera se mize vyskytovat soubézné s po-
ruchami na ose .
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Je tedy otazkou, zda afektivni pfiznaky u hrani¢ni poruchy
osobnosti chapat jako stav nebo vlastnost, a zda jsou urceny
biologicky nebo situacné. Zplisob pojeti tohoto problému mize
ovlivnit volbu IéCby pro tyto pacienty. Pouze malo studii se vSak
zabyvalo touto oblasti. Nékteré vyzkumy se soustredi na vyskyt
afektivnich poruch u konkrétnich poruch osobnosti. Zanarini et
al. (8) zjistili vyznamné vyssi vyskyt afektivnich poruch u pacientu
s hranicni poruchou osobnosti ve srovnani s jedinci, ktefi trpéli
jinymi poruchami osobnosti. Nicméné Zimmerman a Coryell (24)
pfi porovnani pfibuznych zdravych kontrol a psychiatrickych
pacientl takové rozdily nezjistili. McGlashan et al. (17) a Perry
(29) nezjistili pfi porovnani hrani¢nich jedinct s osobami s jinymi
poruchami osobnosti zadné rozdily mezi skupinami ve vyskytu
jednotlivych afektivnich poruch.

Je potieba provést dalsi studie porovnavajici vyskyt afektivni
poruchy u hranicni poruchy osobnosti a u jinych poruch osobnosti,
protoze srovnani mezi hrani¢ni poruchou osobnosti a smisenym
vybérem dalSich poruch osobnosti muze byt zavadéjici. Klinické
vzorky s riznymi poruchami osobnosti mohou predstavovat typy
poruch osobnosti s vysokou nebo nizkou prevalenci afektivnich
poruch. Je také duUlezité rozliSovat mezi afektivnimi poruchami,
jako je unipolarni deprese, bipolarni afektivni porucha a dystymie.
Faktory odlisujici rizné poruchy osobnosti od sebe (biologické,
psychosocialni, temperamentové aj.) mohou interagovat u riznych
afektivnich poruch jinym zptsobem. Je mozné, ze pacienti s hra-
nicni poruchou osobnosti jsou vice nachylni k unipolarni depresi.
Zvyseny pocet stresor(i pramenicich z problém v psychosocialnim
fungovani hrani¢nich jedincl mize zvysovat riziko rozvoje deprese.
To vSak muze platit i pro jiné poruchy osobnosti. Je obtizné fici, jestli
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je primé&jsi vztah mezi depresivni poruchou a hrani¢ni poruchou
osobnosti nez mezi depresi a poruchami osobnosti obecné.

Sjastad et al. (21) v prurezové studii u pacientl Iécenych
v Norsku (n =36 773) zjistovali, zda ambulantni pacienti s hrani¢ni
poruchou osobnosti (n = 1 043) méli vyssi vyskyt afektivnich po-
ruch obecné; a zda maji zvyseny vyskyt deprese, bipolarni poru-
chy nebo dystymie konkrétné. Tyto nalezy srovnavaly s pacienty
s paranoidni, schizoidni, disocialni, histrionskou, anankastickou,
vyhybavou, zavislou, nebo nespecifikovanou poruchou osobnosti,
stejné jako se slou¢enou skupinou pacientl s poruchou osob-
nosti jinou nez hranic¢ni (n = 2 636). Diagnostické hodnoceni bylo
provedeno v bézné klinické praxi. Pacienti s hrani¢ni poruchou
osobnosti méli vyznamné casté€ji unipolarni depresi nez bipo-
larni poruchu. Vyskyt depresi a dystymii byl u téchto pacient(
ale nizsi nez u nékteré jiné skupiny poruch osobnosti, zatimco
bipolarni porucha byla u nich castéjsi. Statistika ukazala o 34 %
nizsi riziko pro unipolarni depresi, 0 70 % nizsi riziko pro dystymii
a 66 % vyssi riziko pro bipolarni poruchu u pacientd s hranicni
poruchou osobnosti ve srovnani se souhrnnou skupinou jinych
poruch osobnosti.

Terapie hranicni poruchy osobnosti a deprese
Komorbidita hrani¢ni poruchy osobnosti a depresivni poru-
chy muze mit negativni vliv na Ié¢bu deprese. Konkrétné mu-
ze napriklad prodluzovat ¢as do dosazeni remise deprese (30).
Hranicni porucha osobnosti nejvice zvysuje riziko perzistence
deprese v porovnani s dalSimi poruchami osobnosti. Je predik-
torem raného rozvoje depresivni poruchy (31). V nasem vyzkumu
(32) jsme zkoumali vyvoj a |écbu deprese u 84 pacientd, z nich
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34 mélo zaroven komorbidni poruchu osobnosti. Rozdil mezi
skupinami byl pouze ve vyssim poctu hospitalizaci u pacientt se
soucasnou poruchou osobnosti. Pfitomnost komorbidni poruchy
osobnosti neméla negativni vliv na terapii deprese. Porovnanim
pouze s hrani¢ni poruchou osobnosti jsme se nezabyvali, jelikoz
se vyskytovala pouze u 4 jedincq.

Prvoradym cilem terapie je stabilizace stavu pacienta. Vlivem
pfidruzené hrani¢ni poruchy osobnosti muze byt celkova tera-
pie zdlouhavéjsi a obtiznéjSi v mnoha oblastech (30, 33), jelikoz
tato komorbidita vyrazné ovliviuje celkovou osobnost, projevy
i reakce jedince. Pacient mUze byt spiSe afektivné nestabilni. Ale
rovnéz mizou dominovat antisocialni rysy ¢i vyrazna impulzivita.
Vzhledem k rozlicnym dominujicim symptomum u hranic¢nich pa-
cientll musi byt terapie flexibilné pfizplisobena jejich aktualnimu
stavu v riznych obdobich. Lé¢ba se nemusi zaméfovat pouze
na depresivni poruchu, ale i na zménu vlastnich osobnostnich
rysU, které jsou zranitelnosti pro vyskyt budoucich depresivnich
epizod. Psychiatr musi byt schopen indikovat adekvatni biolo-
gickou lécbu i psychoterapii. Z oblasti biologické lécby muze jit
o zvoleni vhodnych antidepresiv, pfipadné elektrokonvulzivni
terapie, anxiolytik aj. Do psychoterapeutickych vlivii mizeme
zaradit kognitivné-behavioralni terapii, skupinovou terapii, hos-
pitalizaci na klinice psychiatrie, komunitni [éCbu aj. Hospitalizace
pacienta je vsak nutna pouze ve vaznejsich pripadech, jakym je
riziko suicidalniho chovani. Vedeni psychologem ¢i psychiatrem
zacina prvnim sezenim s pacientem, kdy se definuje zakazka
pacienta, zjistuji se anamnestické Udaje a na zakladé diagnos-
tiky pacienta se nastinuje dalsi vyvoj lécby. Odbornik a pacient
nejprve pracuji na stabilizaci pacientova stavu, tj. redukovani
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depresivnich symptomu. Je nezbytné vytvoreni terapeutické-
ho vztahu pacienta s terapeutem. Pro pacienta je prospésné
bezpecné prostiedi oddéleni s pravidelnym rezimem. Muze se
ucastnit jak individualni, tak skupinové psychoterapie, rozlicnych
aktivit na oddéleni. Jakmile se pacient stabilizuje, mize lé¢ba
dale pokracovat ambulantni formou. Po dosazeni stavu remise
deprese je vhodné pracovat rovnéz na maladaptivnich vzorcich
pacientova chovani. Lé¢ba poruchy osobnosti je vsak dlouhodoby
proces, ktery vyzaduje pravidelny kontakt jedince s odbornikem
a predevsim jeho spolupraci a ochotu v terapii pokracovat, i kdyz
nema akutni problémy, coz byva pravé diky emocni nestabilité
problém. Dobry pribéh terapie muze byt pozitivné ovlivnén
stabilnim funkcnim prostfedim v roding, dobrymi piateli, pravi-
delnou pracovni i zajmovou ¢innosti.

Psychoterapie

Rada psychoterapeutickych smért popisuje moznosti terapie
jedincl s hrani¢ni poruchou osobnosti. Ve skute¢nosti jsou dle
kontrolovanych studii prokazatelné ucinné pouze nékteré pri-
stupy. Z psychodynamickych smér( je to terapie zaméfena na
prenos (34) a mentalizacni terapie (35), dale kognitivni terapie
(36), interpersonalni psychoterapie (30, 37) a integrované pfistupy,
jako je dialekticko-behavioralni terapie (38), schematerapie (39) a
kognitivné analyticka psychoterapie (40). O ostatnich pristupech
nelze Fici, zda jsou efektivni ¢i nikoliv, jelikoz dostatecné studovany
nebyly (41). Pfi vzajemném porovnani rliznych psychoterapeu-
tickych smérl se ukazala terapie zaméfena na prenos ucinnéjsi
nez dialekticko-behavioralni terapie (42), v jiné studii byla sche-
materapie UCinngjsi nez terapie zamérena na prenos (39). Lécba
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depresivni poruchy komorbidni s hrani¢ni poruchou osobnosti
nebyla dostatecné zkoumana. Jednim z mala vyzkum{ vénujicim
se této problematice je studie Bellino et al. (37), ktera potvrdila
vyssi ucinnost v 1é¢bé deprese u hrani¢nich pacientl pfi pouziti
kombinace interpersonalni psychoterapie s antidepresivy, nez pfi
|é¢bé samotnymi farmaky.

Farmakoterapie

Farmakoterapii deprese u nemocnych s hrani¢ni poruchou
osobnosti se zabyva meta-analyza Mercera et al. (43). Zjistili, ze
kyselina valproatova a carbamazepin maji stfedné velky efekt na
lécbu komorbidni deprese u hrani¢nich pacientd, zatimco lé¢ebny
efekt antidepresiv je jen maly a antipsychotik zadny.

Na druhou stranu Bellino et al. (33) nabizeji prehled dvaoijité sle-
pych randomizovanych kontrolovanych studii, publikovanych prak-
ticky v poslednich dvaceti letech (1990-2010), kde srovnavaji ve far-
makoterapii hrani¢ni poruchy osobnosti efekt medikace versus pla-
cebo a rozdil efektu jednotlivych 1ékd na redukci symptomu. Bylo
zjisténo, ze u hrani¢nich osob s komorbiditou afektivni poruchy
jsou prave SSRI uc¢inna ve zmirnéni zavaznosti depresivni nalady.

Zaver

Hrani¢ni porucha osobnosti se vyrazné odrazi v celkovém prozi-
vani a chovani jedince. Tato porucha se Casto vyskytuje spolu s dal-
Simi afektivnimi poruchami. Jednou z nich je deprese. Komorbidita
zminénych poruch mize mit negativni vliv na [é¢bu deprese. Pfi
terapii deprese je nutné brat v potaz symptomy hranicni poruchy
osobnosti, které mohou byt znacné promeénlivé a komplikuji vztah
terapeuta s pacientem a jeho udrzeni v terapii. Terapie se soustiedi
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na zmirnéni zavaznosti depresivnich priznakd, pozdéji rovnéz na
zmény v maladaptivnich vzorcich chovani a mysleni a stabilizaci

emotivity pramenicich z hrani¢ni poruchy osobnosti.
Vyddni ¢ldnku bylo umoZnéno diky ucelové podpore na speci-
ficky vysokoskolsky vyzkum udélené UP v roce 2014 z MSMT.
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