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Souhrn

Kasal M. Soucasny pohled na doporuce-
ni ohledné farmakoterapie hranicni po-
ruchy osobnosti

Hrani¢ni porucha osobnosti (HPO) je cas-
tym, zdvaznym a Zivot ohrozujicim psychi-
atrickym onemocnénim. Pohled na jeji lé¢-
bu prochézi v poslednich letech zna¢nou
zménou, a to nejen v psychoterapii, kterd
je hlavni U¢innou intervenci, ale i ve farma-
koterapii. | presto, ze se doporuceni odbor-
nych spole¢nosti neshoduiji a klinickd praxe
je znac¢né heterogenni, Ize nalézt fakta, kte-
rd ndm jsou oporou pfi 1é¢bé této skupiny
pacientd. Je dulezité brat ohled na fakt,
Ze nebyla potvrzena dostate¢nd ucinnost
zadného léku z hlediska zlep3eni prognézy
tohoto onemocnéni jako celku. V soucasné
ke korekci specifickych pfiznakd, jakymi
jsou afektivni nestabilita, impulzivni agrese
a poruchy vnimani, kdy jistd voditka nalé-
zame i v otdzce ovlivnéni nesuicidalniho
autoagresivniho jedndni. Existuji viak i [éky,
které se véeobecné nedoporucuji nebo pro-
kazatelné nemaiji efekt v [é¢bé HPO. V ramci
managementu terapie musime brét zfetel
i na psychiatrické komorbidity. U pacientQ
s HPO se setkdvame s doprovodnymi one-
mocnénimi, kterd reaguji na cilenou lé¢bu
pfidruzené choroby, ale i s patologiemi,
u kterych se zavadéni specifické farmako-
terapie nedoporucuje. Hlavnim divodem
k této praxi je zjisténi, ze dané komorbidi-
ty (napf. depresivni porucha, panicka po-
rucha) reaguji velice dobfe na komplexni
terapii HPO, za kterou je povazovéna so-
lidné vedenda psychoterapie, preferencné
nékterym ze smérli pfimo cilenych na tuto

=D NA DOPORUCENI
KOTERAPIE HRANICNI

Summary

Kasal M. Current view on pharmacother-
apy guidelines of borderline personality
disorder

Borderline personality disorder (BPD) is
a common, serious, and life-threatening
psychiatric iliness. The view of its treatment
has undergone a significant change in re-
centyears, not only in psychotherapy, which
is the main effective intervention, but also
in pharmacotherapy. Despite the fact that
the recommendations of professional soci-
eties do not agree and the clinical practiceis
very heterogeneous, we can find facts that
support us in the treatment of this group of
patients. It is important to take into account
the fact that no drug has been shown to be
sufficiently effective in improving the prog-
nosis of the disease as a whole. Currently,
the use of drugs is recommended only to
correct specific symptoms, such as affec-
tive instability, impulsive aggression and
cognitive-behavioral disturbances, where
we find some clues in the issue of influenc-
ing non-suicidal self-aggressive behavior.
However, there are also drugs that are not
generally recommended, such as benzodi-
azepines or have been shown to have no
effect in the treatment of BPD, such as la-
motrigine. In the management of therapy,
we must also take into account psychiatric
comorbidities. In patients with BPD, we en-
counter concomitant diseases that respond
to targeted treatment of the associated
disease, but also pathologies for which the
introduction of specific pharmacotherapy
is not recommended. The main reason for
this practice is the finding that given co-
morbidities (e.g. depressive disorder, panic
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psychopatologii (pro ptiklad dialekticko-
-behavioralni terapie, schématerapie a dal-
3i).V &lanku je diskutovana i situace v Ceské
republice, problém s polypragmazii a moz-
né dlivody nespravné vedené praxe v |écbé
HPO.

Klicova slova: doporuceny postup, farma-
koterapie, hrani¢ni porucha osobnosti, ma-
nagement lékové terapie, polypragmazie.

disorder) respond very well to complex BPD
therapy, which is considered solid psycho-
therapy, preferably in one of the directions
directly aimed at this psychopathology (for
example dialectic-behavioral therapy, sche-
matherapy and others). The article also dis-
cusses the situation in the Czech Republic,
the problem of polypharmacy and possible
reasons for incorrect practice in the treat-
ment of BPD.

uvoD

Hrani¢ni porucha osobnosti je velice ¢asté a zavazné psy-
chické onemocnéni, se kterym se setkdvame béziné jak
v ambulantni, tak v lizkové psychiatrické pé¢i. Jeho inci-
dence v bézné populacije 1-6 %." Avsak zaroven tvori 10 %
ze vSech psychiatrickych ambulantnich pacientt a 20%
nemocnych vyzadujici akutni psychiatrickou hospitali-
zaci.? Z pacientt trpicich touto poruchou se 70 % za Zivot
sebeposkodi, zhruba 80% z nich se pokusi spachat sebe-
vrazdu a 6-10 % z téchto nemocnych sebevrazdu dokona.?
Poruchou trpi prevazné Zeny v poméru 3-4 : 1 k muztim.*
Typické je, ze prvni priznaky se objevuji jiz v ramci do-
spivani ¢i adolescence a 88 % diagnostikovanych pacien-
tt dosahuje do deseti let od pocatku 1é¢by trvalé remise.”
V ramci reformy psychiatrické pé¢e v CR byly dokonce
tézké poruchy osobnosti zarazeny do skupiny vaznych
dusevnich onemocnéni s indikaci komunitni péce v Cen-
trech dusevniho zdravi. Projevy onemocnéni se ¢asto pre-
kryvaji s jinymi poruchami (bipolarni afektivni porucha,
depresivni porucha, psychotickd onemocnéni), a proto
je exaktni diagnostika velkou vyzvou pro kazdého psy-
chiatra.® Prestoze se za posledni dekadu zesilila evidence
udinnosti psychoterapeutickych intervenci na lé¢bu této
poruchy, je nadale v podminkach Ceské republiky mini-
malni nabidka sluzeb poskytujicich zacilenou, komplexni
terapii. Center ¢i oddéleni s edukaci v soucasnych eviden-
ce based programech a terapiich (pfedev$im DBT, MBT,
schématerapie a GPM) je pouze skromné, a tak se ¢asto
pacienti nedostavaji do téchto programi v ranych fazich
onemocnéni, kdy je progndza nejlepsi. Problémem je i si-
tuace, kdy v krizovych okamzicich, které nejsou schopni
bez urcité vybavy poskytnuté pravé témito programy zvla-
dat, ¢asto konéi hospitalizovani na akutnich psychiatric-
kych oddélenich.”

Velika ocekavani jsou vkladana do farmakoterapie.
Stéle je vSak nedostate¢né mnozstvi dikazt o efektivité
této 1é¢by a do dne$ni doby u zadného 1éku nebyl dosud

Key words: recommended procedure,
pharmacotherapy, borderline personality
disorder, drug therapy management, poly-
pharmacy.

prokazan vyraznéjsi efekt pfimo na lé¢bu této poruchy
osobnosti. Dosavadni vysledky a doporuceni vidi psycho-
farmaka spiSe jako prostfedek k ovlivnéni specifickych
priznaktl nemoci nez jako komplexni kauzalni terapii.
Rozhodné by vSak neméla slouzit jako prvni linie 1é¢by
a k jejich uziti by se mélo pristupovat obezfetné, cilené
a pouze na prechodnou dobu.®*°

V ¢lanku se zaméfuji na strukturovani sou¢asného po-
hledu na psychofarmakoterapii HPO skrze doporuceni
odbornych spole¢nosti, souhrnné ¢lanky a vysledky re-
centnich studii.

METODIKA

Prehledovy ¢lanek se zamétfuje predevs$im na stanoviska
odbornych psychiatrickych spole¢nosti shrnuté v ramci
jejich doporudenych postupt. Jednotlivé profesni orga-
nizace jsou uvedeny v tab. 1. Posledni dohledatelny do-
poruceny postup Ceské psychiatrické spole¢nosti (CPS)
z hlediska 1é¢by hrani¢ni poruchy osobnosti je z roku
2014. V soucasné, paté edici, se doporudeny postup
v dobé publikace ¢lanku jesté nenachazi, proto byl vyuzit
alespon v ramci diskuse. Pro doplnéni informaci byly vy-
uzity publikace dohledatelné v obvyklych medicinskych
databazich (Web of science, Medline). Citované publikace
jsou zejména doporuceni odbornych spole¢nosti, souhrn-
né ¢lanky a randomizované kontrolované studie. V reflexi
na obvyklé ¢lenéni farmakoterapeutickych doporuceni pri
1é¢bé hrani¢ni poruchy osobnosti byly informace struktu-
rovany do tti dil¢ich kapitol.
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LECBA SMEROVANA K OVLIVNENiI
PRIZNAKU

Hrani¢ni porucha osobnosti se projevuje ucelenou, ale
heterogenni skupinou priznakt (tab. 1). AvSak pouze
u konkrétnich obtizi Ize farmakologicky efektivné zakro-
¢it. Soudasné poznatky doporucuji pro stabilizaci stavu
pacienta vyuzit prednostné komplexni psychoterapeu-
tické intervence." Ukazuje se, ze 1é¢ba farmaky mutize
do jisté miry ovlivnit hlavné jednotlivé, nejvice rizikové
symptomy. Mezi né fadime zejména afektivni nestabilitu,
impulzivni agresivni jednani a poruchy vnimani. Afek-
tivni nestabilita je popisovana jako Casté zmény nélad,
vyrazné stfidani emoci na zdkladé narusené schopnosti
zpracovavat prozivani emoci. Typickym projevem im-
pulzivniho agresivniho jednani je sebeposkozovani v na-
vaznosti na inter- nebo intrapersonalni konflikt. Poruchy
vnimani jsou u HPO priznakem navazujicim na zoufalost,
neduvéru k okoli, obvykle se vyskytuji u pacient, ktefi se
jiz od svych socidlnich kontaktt izoluji. VZdy jsou vni-
many jako projev vyrazné dekompenzace, nékdy se jed-
nd i o snahu upoutat pozornost s cilem ziskani pomoci
v krizové situaci. Nejcastéji se setkavame s vizualnimi ¢i
auditivnimi pseudohalucinacemi, v anglické literature se
pouziva vSeobecny termin preklddany jako kognitivné-
-percepéni poruchy.'? S témito vedoucimi pfiznaky pracuji

Tab. 1. Diagnosticka kritéria

MKN-10

predevsim guidelines Americké psychiatrické spole¢nosti
(APA) a Svétové organizace spole¢nosti biologické psychi-
atrie (WFSBP). National institute for health and clinical
excellence (NICE) oproti tomu doporuduje preferenci
psychoterapie a farmakoterapii vyhrazuje pouze pro po-
uziti v akutni krizi, a to maximalné na dobu jednoho tyd-
ne. Hlavni doporuéeni jsou shrnuta v prehledové tabulce
(tab. 2)." Odborné spole¢nosti se shodnou na preferenci
monoterapie, ale rozchazeji se v urceni léka u jednotli-
vych priznaktl. Hlavnim rozdilem je uptednostnéni SSRi
antidepresiv pro korekei afektivni nestability u APA, opro-
ti radé vyuzit spiSe thymostabilizéry nebo antipsychotika
dle WESBP. Spole¢nosti se shoduji v otdzce medikace pro
ovlivnéni poruch vnimani nizkou davkou antipsychotik.
Je nutné mit na paméti, Ze véechna uvedena lé¢iva jsou
nejen v CR, ale i ve svété pouzivana tzv. off-label. Nezna-
me zadny lékovy pripravek, ktery by byl indikovan pfimo
k terapii HPO.

Suicidélni chovani je dilezitym a Zzivot ohroZujicim
projevem nemoci, jak jiz bylo zminéno v tvodu. Z hle-
diska soucasnych poznatki vSak neexistuje 1ék, u kterého
by byl prokazan vyraznéjsi efekt na snizeni rizika sebe-
vrazedného jednani u skupiny pacientti s HPO. U 1éki,
jejichZ efekt na snizeni suicidality je prokazan (klozapin,
lithium), nemame informace o tomto specifickém tcin-
ku u kohorty nemocnych s HPO.” Rovnéz védecky pod-
lozenych dukazii ohledné farmakologického ovlivnéni

DSM-V

F60.30 Impulzivni typ emocné nestabilni poruchy osobnosti

A. Museji byt splnéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti

B. Museji byt spInény minimalné 3 z nasledujicich bod + spInény bod
¢.2

Pretrvavajici vzorec chovani zahrnujici nestabilitu v mezilidskych
vztazich, sebehodnoceni, emocich, s obtiznou kontrolou impulzii,
zacinajici v ¢asné dospélosti, adolescenci a pritomny v riznych
souvislostech. Projevuje se alespon 5 z nasledujicich pfiznakua

1. Ztetelna tendence jednat neocekavané a bez zvazeni nasledku

1. Hore¢né Usili vyhnout se redlnému nebo imagindrnimu opusténi (ne-
zahrnuje se sebevrazedné nebo sebeposkozujici jednani v kritériu 5)

2. Zfetelna tendence k nesnasenlivému chovani a ke konfliktéim s ostatni-
mi, zvlasté kdyz je impulzivni chovani preruseno nebo kritizovano

2. Setrvaly vzorec nestélych a intenzivnich vztah(, charakterizovanych
stiidanim castych extrému idealizace nebo devalvace

3. Sklon k vybuchlm hnévu nebo zufivosti s neschopnosti kontrolovat
nasledné explozivni chovani

3. Poruchy identity, trvalé a zietelné narusené, prevracené nebo nesta-
|é sebehodnoceni a minéni o sobé

4. Obtize se setrvanim u jakékoli ¢innosti, kterd nenabizi okamzity zisk

4. Impulzivita nejméné ve dvou potencialné sebeposkozujicich oblas-
tech, napf. utradceni, sexualita, abuzus latek, bezohledné fizeni vozi-
dla, zdchvaty vic¢iho hladu

5. Nestdla a nevypocitatelna nalada

5. Opakované suicidialni tendence, pokusy, hrozby nebo sebeposko-
zujici jednani

F60.31 Hrani¢ni typ emocné nestabilni poruchy osobnosti

6. Emocni nestabilita vlivem vyrazné reaktivni nélady, napf. intenzivni
epizodicka dysforie, podrazdénost nebo tzkost, obvykle trvajici né-
kolik hodin a pouze ziidka déle nez nékolik dnt

A. Museji byt splnéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti

7. Chronickeé pocity prazdnoty

B. Museji byt splnény nejméné 3 priznaky kritéria B pro F60.30 spolu
s nejméné dvéma z nasledujicich:

8. Zbytecné intenzivni rozhnévanost nebo ztrata kontroly nad hné-
vem, napt. ¢asté projevy zlosti, neustaly hnév, opakované rvacky

1. Naru$ena a nejista predstava o sobé samém, cilech a vnitfnich pre-
ferencich, véetné sexualnich

9. Pfechodné a se stresem souvisejici vztahovacné predstavy nebo
tézké disociacni pfiznaky

2. Sklon k zaplétani se do intenzivnich a nestalych vztah, které casto
vedou k emocnim krizim

3. Pfehnand snaha vyhnout se odmitnuti

4. Opakované nebezpeci nebo realizace sebeposkozeni

5. Chronické pocity prazdnoty
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Tab. 2. Pfehled doporuceni jednotlivych spole¢nosti ohledné farmakologické lécby HPO

Doporucujici spolecnost Symptom

Typ medikace

Specificka medikace

Afektivni nestabilita | SSRi

Fluoxetine, sertraline, venlafaxine

Americka psychiatricka
asociace (APA)

Impulzivni agrese

SSRi, thymostabilizéry

SSRi (fluoxetine, sertraline) Thymostabilizéry
(lithum, valproat, karbamazepine)

Poruchy vnimani

Antipsychotika (nizka davka)

1. generace (halopridol, flupenthixol) 2. gene-
race (clozapine, olnazapin, haloperidol)

Emocni dysregulace

SSRi, thymostabilizéry

Bez doporuceni specifické medikace

yocrts = . Impulzivni agrese
Svétova federace spole¢nosti P 9

Antipsychotika, thymostabilizéry

Olanzapin nejvice zkoumanym lékem, avsak
bez jasného prikazu efektu oproti ostatnim,
spise atypicka antipsychotika nez typicka

biologické psychiatrie (WFSBP)

Poruchy vnimani

Antipsychotika

Olanzapin nejvice zkoumanym |ékem, avsak
bez jasného prikazu efektu oproti ostatnim,
spiSe atypicka antipsychotika nez typicka

National institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) (UK)

Vyhnout se farmakoterapii, s vyjimkou akutni krize (v tom ptipadé farmakoterapie na maximalné 1 tyden)

Némecka asociace pro psychi-
atrii, psychoterapii a psychoso-
matiku (DGPPN)

Farmakoterapie pro symptomy HPO a komorbidni poruchy (odkazuje na WFSBP)

Nizozemsky institut pro zlep-

fovani zdravotni péce (CBO) Shodné s doporu¢enim DGPPN

Upraveno dle Riffer, F, Farkas, M., Streibl, L, Kaiser, E, & Sprung, M. (2019). Psychopharmacological treatment of patients with borderline personality disorder: comparing data from
routine clinical care with recommended guidelines. International Journal of Psychiatry in Clinical Practice, 23(3), 178-188.

nesuicidalniho sebeposkozovani u pacientti s hrani¢ni po-
ruchou osobnosti je stale minimum a u zadného léku ne-
byl konstatovan jeho vyrazny efekt.' Jako nadéjné se jevi
pouziti aripiprazolu, které mtize vést ke zmenseni vysky-
tu sebeposkozeni.' Rovnéz kombinace SSRi antidepresiv
a kognitivné-behavioralni terapie muze vést ke zlep$eni
tohoto priznaku.'® Z ostatnich 1éka, které jsou zkouma-
ny vzhledem k této problematice a jejichZ pouziti vede
dle vysledkii k prodlouzeni epizod bez sebeposkozeni,
respektive ke snizeni poctu sebeposkozeni, muzeme
zminit ziprasidon, venlafaxin, fluoxetin, buprenorfin ¢i
naltrexon.'”

Za poslednich pét let se vyrazné zménil pohled na la-
motrigin jako jedno z nejuzivanéj$ich 1é¢iv v ramci tera-
pie. Dle studie z roku 2018 v$ak nema lamotrigin zadny
benefit pro pacienty oproti placebu, a proto jeho pouziti
v soucasné dobé rozhodné neni podlozené dikazy.?

Lze také konstatovat na zakladé presvédcivych argu-
mentd, Ze bychom se méli vyvarovat medikace benzodia-
zepiny, zejména pro vysoky navykovy potencial, vysokou
toxicitu a minimalni az zddny benefit z hlediska progndzy.
Nezanedbatelnym duvodem je fakt, ze intoxikace benzo-
diazepiny je rovnéz jedna z nejcastéjsich forem sebevra-
Zednych pokust této skupiny pacient.”

LECBA KOMORBIDIT

Asi 85% pacientt s HPO soucasné trpi alespon jednim
dal$im dusevnim onemocnénim. Nejc¢astéj$imi komorbi-
ditami jsou depresivni, uzkostné poruchy a dalsi poruchy
osobnosti. Nemocni se rovnéz soucasné potykaji se za-
vislostmi na psychoaktivnich latkdch, bipolarni afektiv-
ni poruchou, ADHD ¢i jinymi specifickymi poruchami
osobnostmi.** Z recentnich vyzkum je rovnéz patrné, ze
hrani¢ni porucha osobnosti sdili signifikantni mnozZstvi

Tab. 3. Komorbidity rozdélené dle doporuceni primarni cilené te-
rapie

Primarné lécit HPO Primarné lécit komorbiditu

Depresivni faze Manicka faze

Periodicka depresivni porucha | Bipolarni afektivni porucha

Panicka porucha Syndrom zavislosti a odvykaci

stavy pfi uzivani navykovych latek

Skodlivé uzivani ndvykovych | Mentalni anorexie

latek

PTSD vzniklé v dospélosti PTSD s rozvojem v détstvi

ADHD

genetickych predpokladu se schizofrenii, bipolarni a de-
presivni poruchou.”

Doporuceni 1é¢by komorbidnich onemocnéni vycha-
zeji ze souhrnnych ¢lanka a vétsich klinickych studii. Od-
borné spole¢nosti se k tomuto tématu cilené nevyjadiuji.
Nemoci mizeme rozdélit na ty uréené k cilené terapii, kte-
ra mé prednost pred ptimou lé¢bou poruchy osobnosti,
avsak je provadéna soucasné se zakladnimi principy lé¢by
HPO. V druhé fadé na choroby, kdy se primarnim cilenim
1é¢by poruchy osobnosti dafi jejich priznaky ovlivnit bez
uziti specifické farmakoterapie (tab. 3).

Benefit zavedeni cilené farmakoterapie je vys$$i u pa-
cienttl s komorbidni latkovou zavislosti, ADHD, mentalni
anorexii, PTSD s rozvojem v détstvi a bipolarni afektivni
poruchou. U pridruzenych onemocnéni depresivni poru-
chou, jinou poruchou osobnosti, panickou poruchou, im-
pulzivnim $kodlivym uzivanim navykovych latek a PTSD
se vznikem v dospélosti je vhodnéjsi cilit intervence
na primarni poruchu osobnosti, kdy dokazeme tyto poru-
chy ovlivnit dostate¢né bez pouziti medikace. Respektive
se ukazuje, Ze 1é¢ba primarniho onemocnéni ¢asto vede
k remisi komorbidity.*
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POLYPRAGMAZIE JAKO SOUCASNA
PRAXE

Dle dostupnych informaci z Velké Britanie a USA je far-
makologicky lé¢eno 78-92 % pacientti s HPO, z toho 75 %
pacientt uziva léky vice nez 6 let v jedné periodé. Tri
a vice 1ékti uziva podle riznych zdroja asi 50 % pacientd.
Dle dostupnych zdroju je pramérny pocet 1éka uzivanych
pacientem 2,5-2,8. Nejcastéji vyuzivanymi léky jsou an-
tipsychotika, thymostabilizéry, SSRi antidepresiva a ben-
zodiazepiny.*”* Ve vSech zemich, kde byla tato epidemi-
ologicka data ziskana, se preskripce vice nez jednoho léku
povazuje za oft-label postup bez podlozeni doporu¢enimi
odbornych spole¢nosti, ¢i na zakladé kvalitnich védec-
kych poznatkil.

V Ceské republice se této problematice vénovali kolego-
vé z FN Olomouc, kteti konstatuji vyuziti polypragmazie
u 29 % ambulantnich, respektive 36 % hospitalizovanych
pacientt.” V pripadé této studie vSak nebyla diagnéza
HPO ani komorbidit jakkoliv validovéna a vzorek nemoc-
nych byl pomérné maly a pouze z jednoho pracovisté.

Nemocni s HPO jsou jednozna¢né ohroZzenéjsi poly-
pragmazii vice nez pacienti s depresivni poruchou ¢i schi-
zofrenii.”’ Benefit z uzivani vice druht lékt u pacient
s HPO nikdy nebyl publikovan, muzeme tedy konstatovat,
Ze tato praxe je zalozena Cisté jen na klinickém nézoru jed-
notlivych lékart. Naproti tomu priikaz skodlivosti poly-
pragmazie u této skupiny neni disledné zkouman. Lze v§ak
konstatovat, Ze vzhledem k profilu psychofarmak a ¢etnosti
jejich nezadoucich ucinku je nutné ptistupovat k této praxi
s velkou obezretnosti a vSechny odborné spole¢nosti se sho-
duji na jednozna¢né preferenci monoterapie.

DISKUSE

Vzhledem k vys$e uvedenym informacim je nutné pouka-
zat na stale velké rozdily v doporuéenich ohledné farma-
koterapie pacienttt s HPO. Doporuceni zarovenn mnohdy
vychazeji z nedostate¢ného mnozstvi kvalitné provede-
nych studii. Skepsi ohledné d¢innosti jednotlivych 1éku
prohlubuje i recentné publikovana studie o neefektivité
lamotriginu, jenz byl dlouha léta doporucovan prednimi
odborniky v oblasti 1é¢by poruch osobnosti.?** Rozpory
ohledné jednotlivych doporu¢ovanych 1ékt vznikaji nejen
na trovni narodnich a mezinarodnich odbornych spolec-
nosti, ale i na jednotlivych pracovistich.

Pokud se zaméfime na posledni dohledatelny dopo-
ruceny postup Ceské psychiatrické spole¢nosti, mizeme
konstatovat, Ze se do zna¢né miry shoduje s doporuc¢enimi
APA a WESBP. Hlavnim rozdilem je v$ak pristup ke kom-
binaci psychofarmak, kdy CPS doporucuje pti nedosta-
te¢ném efektu pridat u afektivni nestability thymostabili-
zér, respektive antipsychotikum u impulzivniho jednani,
to ostatni odborné spole¢nosti nevnimaji jako vhodny
postup. Opakované se zde setkdvame s prokazatelné ne-
udinnym lamotriginem. V neposledni fadé stanovuje po-
stup pomérné dlouhou periodu stanoveni efektivity far-
makoterapie, a to v rozsahu 24 tydnt. V tomto tvrzeni
se jednoznaéné rozchazi s NICE, kde je farmakoterapie
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jednozna¢né indikovana pro zvladnuti akutni krize v dél-
ce maximalné 1 tydne.*!

Lékovy management téchto pacientii je totiz velice
¢asto tizen klinickou zkusenosti jednotlivce a na dikazy
vychazejici z kvalitnich vyzkumi je bran maly ztetel.’>%
Tato praxe vSak znamend nebezpe¢ny odklon od zésad
mediciny zalozené na evidenci. Jednim z faktoru, kte-
ré Casto vedou k neadekvatni 1é¢bé, je i snaha pacien-
tovi pomoci v co nejkrat$im case. To je vSak vzhledem
ke komplexnosti a nutnosti individualizace pé¢e nemoz-
né a farmaka nam v tomto piipadé pouze poskytuji iluzi
o tom, Ze pro pacienta délame vse, co je v danou chvili
mozné. V Ceské republice se také jednoznaéné setkava-
me s nedostatkem adekvéatni psychoterapeutické péce
pro tuto skupinu nemocnych. Pracovist a center, ktera se
profiluji jako centra pfednostné ur¢ena pro tuto skupinu,
je minimum, respektive dvé. Jedna se o psychiatrickou
kliniku FN Brno a centrum Kaleidoskop v Praze. Vzhle-
dem k tomu, jak velkd skupina téchto psychiatrickych
pacientti je, zda se témér neuvéfitelné, Ze neni struktura
pécée o tyto pacienty jednim z hlavnich bodd Reformy
psychiatrické péce. Lékati v klinické praxi slychavaji
od pacientt, Ze je terapeuti odmitaji z dtivodu, Ze se ne-
zabyvaji psychoterapii poruch osobnosti, popripadé, ze
nemaji kapacitu na dlouhodobou intenzivni spolupraci.
Tyto duvody pro odmitnuti klienta jsou v$ak ¢asto ne-
opodstatnéné. HPO je postizeni, které je velmi dobte
1é¢itelné s vybornou prognézou. Masivni ¢ast pacientt
(88 %) totiz do deseti let od diagnézy nemoci nema pii-
znaky v takové mire, aby splnovali diagnosticka krité-
ria. Rovnéz tito nemocni prokazatelné vyborné reaguji
na psychoterapeutickou lé¢bu i v krat$im ¢asovém ho-
rizontu nez 1 rok.”® Za pozornost stoji pokusy s lé¢bou
naltrexonem a buprenorfinem. V CR jsem se zatim v kli-
nické praxi nesetkal s uzitim téchto 1éka, ale dle nazoru
védct zabyvajicich se jejich pouzitim je jejich efektivita
moznym dukazem o silném genetickém spojeni HPO
a zavislostni problematiky. S pripominkou na uvede-
nd fakta je jednim z hlavnich cilti primarniho manage-
mentu psychiatrické péce stanoveni hlavnich ptiznaku
a komorbidit, to jsou totiZ informace, které nas povedou
k tomu, abychom adekvatné volili pfistup ve farmakote-
rapii. Zavérem je nutné zminit i jeden z hlavnich principt
v péci o jakéhokoliv pacienta, a to: Primum non nocere.

ZAVER

Léc¢ba hrani¢ni poruchy osobnosti je komplexnim a dtile-
zitym tématem, kterému je nutné vénovat vétsi pozornost.
S ohledem na zdravotni i ekonomické dusledky musime
nachazet dal$i moznosti a potvrzovat uéinnost jiz zna-
mych prostredkil ke zlep$eni prognézy a snizeni vyskytu
nejvaznéjsich rizik, kterd jsou s timto onemocnénim spo-
jena. Soucasné poznatky a doporucdeni odbornych spole¢-
nosti se neshoduji, avSak sméfuji k vyuziti farmakoterapie
v ¢asové omezeném horizontu a k cilené 1é¢bé priznaka
a komorbidit. Uréitd zjisténi napovidaji, Ze nizka davka an-
tipsychotika, SSRi antidepresiva ¢i thymostabilizéru mtze
byt v urditych pripadech prospésna vzhledem k omezeni
afektivni nestability, poruch vnimani ¢i sebevrazedného



Ces aslov Psychiat 2021; 117(3): 144-149

jednani. Z hlediska terapie komorbidit jsou ditkazy o pro-
spésnosti jejich cilené 1é¢by uprednostnéné pred terapii
HPO jen u nékterych, zejména zavislosti, BAP, ADHD.
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