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Vloga osebnostnih motenj pri zdravljenju depresije

POVZETEK

Namen pricujocega Clanka je pregledati dosedanje raziskave pojava komorbidno-
sti osebnostnih motenj pri depresiji in opredeliti kaksna je vloga osebnostnih mo-
tenj pri zdravljenju depresije. Raziskave komorbidnosti med osebnostnimi in razpolo-
zenjskimi motnjami ve¢inoma ugotavljajo visoke stopnje sopojavnosti, e posebej pri
osebah, ki i§¢ejo pomo¢ zaradi depresije. Poleg tega se ugotavlja vpliv komorbidnosti
osebnostnih motenj pri zdravljenju depresije, ki je pogosto neugoden (pocasnejsa in
kraj$a remisija, ve¢ ponovitev bolezni, prekinitve zdravljenja ipd.). Vendar pa so rezul-
tati raziskav Se vedno precej nekonsistentni, lahko tudi nasprotujoci si, cemur v veliki
meri botrujejo metodoloske pomanjkljivosti raziskovalnih na¢rtov ter mo¢no nagiba-
nje k uporabi kategorialnih ocen osebnostnih motenj, ki imajo tako pri razumevanju
osebnostnih motenj kot pri raziskovanju teh precej$nje pomanjkljivosti. Kljub temu
so dosedanja spoznanja dovolj konsistentna, da lahko oblikujemo konkretne predloge
za delo z depresivnimi pacienti s komorbidno osebnostno motnjo. Na podlagi analize
ugotovljenega so sestavljene smernice za nadaljnje raziskovanje, kot tudi za prakti¢no
delo z namenom ublazitve morebitnega negativnega vpliva komorbidnosti osebnostnih
motenj pri delu z depresivnimi pacienti.
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SHORT ABSTRACT

In this paper we are going to explore the relationship between depression and person-
ality disorders and how this relationship affects the treatment of depression. Most of
the comorbidity researches between personality disorders and mood disorders identify
high levels of co-occurrence, especially in patients looking for treatment for depression.
The influence of this co-occurrence has been shown as mostly having a negative impact
on the depression treatment (in the sense of longer time to remission, shorter periods of
remission, more recurrences, dropout from treatment). Nevertheless, research outcomes
are still largely inconsistent, even opposing, which is mostly due to the methodological
shortcomings in research designs and the strong preference for the categorical diagno-
sis of personality disorders, which proves to have substantial shortcomings in terms of
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understanding personality disorders as well as in researching them. At the end of this
paper we present a critical review of up-to-date research designs, recommendations for
further research as well as some guidelines for clinical work with patients.
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EXTENDED ABSTRACT

The relationship between depression and personality disorders and how this relationship
affects the treatment of depression is the main topic of this article. At the end of this
paper we present a critical review of up-to-date research designs, recommendations for
further research as well as some guidelines for clinical work with patients.

Depression and personality disorders are common mental disorders (for more details
see Sadock and Sadock, 2003; Lenzenweger, Lane, Loranger and Kessler, 2007; Grant
et al., 2008). Considering the high prevalence of both, it comes as no surprise that the
comorbidity between the two disorders is also very high (from 20% to as high as 85 %
of patients with depression suffer also from a personality disorder; for more details on
comorbidity see Corruble, Ginestet and Guelfi, 1996; Rossi et al., 2001; Zimmerman
and Mattia, 1999; Skodol et al., 1999; Vilaplana, McKenney, Riesco, Autonella and
Cervilla, 2010) and probably affects treatment of each. In the newest meta-analytic
research it was shown that the risk of having a personality disorder while already suf-
fering from depression is as high as 0, 45 (in dystimia even 0, 60; Friborg, Martinsen,
Martinussen, Kaiser, Overgard and Rosenvinge, 2014).

Treatment of depression with comorbid personality disorder

Personality disorders can contribute to great complications in the treatment of depres-
sion (e.g. Levenson, Wallace, Fournier, Rucci and Frank, 2012; Shea, Widiger and
Klein, 1992; Shahar, Blatt, Zuroff and Pilkonis, 2003) in the form of: earlier emergence
of depression (e. g. Brieger, Ehrt, Bloeink and Marneros, 2002), longer treatment (e.g.
Grilo et al., 2005), longer lasting depressive episodes (e.g. Grilo et al., 2005), higher
suicide rates (e. g. Brieger et al., 2002), more frequent relapse and hospitalizations (e.
g. Gunderson et al., 2008) and a higher drop-out rate from treatment (especially in bor-
derline; e.g. Martino, Menchetti, Pozzi and Berardi, 2012; McFarland and Klein, 2005;
Moradveisi, Huibers, Renner, Arasteh and Arntz 2013).

Pharmacological treatment of depression with comorbid personality disor-
der

In pharmacological treatments results are similar — personality disorders predict worse
treatment outcome in depression (Agosti, Hellerstein and Stewart, 2009). Comorbid
personality disorder contributes to a heightened risk of not achieving remission after the
first round of pharmacological treatment of depression (Bock, Drachmann Bukh, Vin-
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berg, Gether and Kessing, 2010) and the time to relapse is significantly shorter (Fourni-
er, DeRubeis, Shelton, Gallop, Amsterdam and Hollon, 2008).

Fournier et al. (2008) found that patients with comorbid personality disorder responded
better to pharmacological treatment, whereas psychotherapy proved to be more success-
ful in treating depression in those with no comorbid personality pathology. However,
the above does not seem to apply to cluster C personality disorders where no negative
impact on treatment of depression and no significant differences in the success between
pharmacological and psychotherapeutic treatment have been found (Maddux et al.,
2009).

Treatment of depression with psychological therapies in patients with co-
morbid personality disorders

Patients with comorbid personality disorders respond to depression-focused-psycho-
therapy later or to a lesser extent, which can partly be attributed to the constant nega-
tive influences of their behavioural patterns (part of personality disorder) on life events
(especially relationships) and to diminished capability as well as motivation to get in-
volved in psychotherapy (Shea et. al., 1992). Patients with personality pathology have
more difficulties in establishing a working alliance with the psychotherapist and are
more prone to discontinue treatment (Leichsenring and Leibing, 2003; Perry, Banon and
lanni, 1999 in Strauss et al., 2006).

Individuals with cluster C personality disorders are more inclined to seek psychologi-
cal help, whilst those with paranoid and schizoid disorders are more reluctant and more
often reject treatment (Tyrer, Mitchard, Methuen and Ranger, 2003). Nevertheless, in
the acute phase of depression both are more willing to participate in psychological treat-
ment for depression (Kelly, Casey, Dunn, Ayuso-Mateos and Dowrick, 2007) and are
also more likely to complete treatment if it is focused on depression than on personality
pathology.

There is no clear evidence as to which psychotherapy approaches are best; some re-
searchers found no significant differences in the efficiency of different psychotherapies
(Kelly, Nur, Tyrer and Casey, 2009), whereas others claim that cognitive behavioural
therapy is more effective in treating depression in patients with comorbid personality
disorder (Joyce et al., 2007; Kuyken, Kurzer, DeRubeis, Beck and Brown, 2001).

A two-year study (Cyranowski et. al., 2004) of patients with comorbid pathology, who
were involved in interpersonal psychotherapy, revealed that in those with personality
disorders the onset of depression developd earlier, they had already experienced several
episodes of depression, more often needed the support of pharmacological treatment to
establish a stable remission after an acute phase of depression, relapses were more fre-
quent and time of remission was shorter. However, in those who were able to maintain a
stable remission from depression there was also noticed a significant continued decline
of personality pathology.
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Critiques of up-to-date research

Some of the meta-analyses and overviews have however found no significant nega-
tive impact of comorbid personality disorders on the treatment of depression (Kool et
al., 2005; Krishnan, 2003; Mulder, 2002) or the impact was small (Joyce et al., 2003a;
Mulder et al., 2003). Mulder (2002) came to the conclusion that differences in the re-
search outcomes stem from shortcomings in the research designs and not from the impact
of personality pathology. He found that depressive patients with personality pathology
often do not receive appropriate treatment and researchers do not control the character-
istics of depression (e.g. chronicity, scale) which can have an impact on the treatment
outcome results and can also be linked to personality pathology. Moreover, depressive
patients with comorbid personality pathology tend to have a more intense subjective
experience of depression than those without personality pathology, although objectively
both suffer the same (Kuyken et al., 2001; Stanley and Wilson, 2006). Therefore it is
difficult to separate the influence of depressive symptoms from that of the personality
pathology.

Discussion and conclusion

There seem to be two main problems that contribute to the somewhat contrasting re-
sults — the understanding of the concept of personality disorders and less than adequate
research designs.

Understanding personality disorders as merely diagnostic categories (that are made up
by symptoms) ignores the intensity of these symptoms (which could be assessed on
a dimensional scale). Moreover, personality disorders within one category can differ
largely, since there are various possible symptom combinations. Researchers should
therefore use empirically proven dimensional models of personality and personality
disorders instead of diagnostic categories.

The problem with the concept of personality disorders is reflected also through the high
comorbidity between depression and personality disorders, which in itself poses a ques-
tion about the appropriateness of such distinction. In particular it is not yet clear whether
we are seeing a really high comorbidity or maybe these two diagnoses overlap with one
another. The categorical diagnosis can manifest itself differently from patient to patient
and manifestations of depression and personality disorder can be very similar. There-
fore designing researches with the use of dimensional models of latent traits, instead of
categorical diagnoses, could give valuable understanding of why the comorbidity is that
high.

In this article we can see how important it is for the research design to meet scientific
criteria, since otherwise results will differ widely from research to research. Diagnostic
assessment of the patient’s illnesses before their inclusion into the research should be
more thorough (at least semi-structured interviews, dimensional traits can be obtained
also with well-structured self-disclosure questionnaires). With personality disordered
patients self-assessment of depression is less appropriate, since their subjective experi-
ence of depression is more intensive, although objectively their depression is not that
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severe (Casey et al., 2004; Kuyken et al., 2001) and it is of high importance that the co-
variance between personality pathology and depressive symptomatology is controlled
(best through longitudinal studies and larger samples). Furthermore, it would be inter-
esting to shed more light into this relationship; some authors have already implied that
depression seen in personality disordered patients is a special kind of depression, differ-
ent to classical depressive episode (Silk, 2000; Leichsenring, 2004).

Nevertheless despite the shortcomings of the up-to-date research, some practical im-
plications for clinical work can still be synthesized. For patients with depression and
comorbid personality pathology we would recommend lengthier psychotherapeutic
treatments than those designed for depression, so that they could overcome the persis-
tent and deeply rooted personality traits that hinder the therapy progress. There should
be stronger emphasis on individualization of treatments so they would fit the personal-
ity specifics of the patient (here a great need for a profound pre-treatment personality
assessment is evident yet again). Since it is more likely that patients with personality
disorders will seek treatment during acute episodes of depression, it is very important
that we motivate them and offer them the personalized treatment at that precise time.

This paper concludes with some synthesized guidelines and recommendations for clini-
cal work, however there is still a great need for further research on the concept of per-
sonality disorders as well as on their effect on the treatment of depression.

Opomba

Clanek je nastal v okviru programa »Inovativna shema za sofinanciranje doktorskega
Studija za spodbujanje sodelovanja z gospodarstvom in reSevanja aktualnih druzbenih
izzivov«. To operacijo delno financira Evropska Unija, in sicer iz Evropskega social-
nega sklada. Operacija se izvaja v okviru operativnega programa razvoja ¢loveskih vi-
rov 2007 — 2013, 1. razvojne prioritete: Spodbujanje podjetnistva in prilagodljivosti;
prednostne usmeritve 1.3 Stipendijske sheme.
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Uvod

Svetovna zdravstvena organizacija (World Health Organization, 2008) depresijo
uvrscéa na tretje mesto med boleznimi, ki ¢loveku povzro¢ajo najvecje breme in onemo-
gocajo njegovo normalno funkcioniranje, obenem pa je celo na prvem mestu po merilu
,»zaradi bolezni izgubljenih dni Zivljenjay (WHO, 2008: 37). Gre za pogosto psihi¢no
motnjo z dozivljenjsko prevalenco okoli 15, pri zenskah celo vse do 25 % (Sadock in
Sadock, 2003). Njeni glavni simptomi so znizano razpoloZenje, zniZzana raven energije
in upad aktivnosti, ki jih pogosto spremljajo §e zmanjSana zmoznost dozivljanja zado-
voljstva, zozenje interesov, tezave s koncentracijo in poudarjena utrujenost (Mednaro-
dna klasifikacija bolezni, WHO, 2010).

Osebnostne motnje pa so ,,vztrajen vzorec subjektivnih izkusenj in vedenj, ki po-
membno odstopa od pri¢akovanj posameznikove kulture, je pervaziven in nefleksibilen,
se pri¢ne v adolescenci ali zgodnji odraslosti, je stabilen skozi ¢as ter vodi v distres ali
okvaro» (American Psychiatric Association, 2000, 2013: 645). DSM (Cetrta in peta
izdaja) osebnostne motnje deli v tri klastre: klaster A zajema paranoidno, shizoidno in
shizotipsko osebnostno motnjo, klaster B antisocialno, mejno, histrioni¢no in narcisi-
sti¢no ter klaster C izogibajoco, odvisnostno, obsesivno-kompulzivno ter drugje neo-
predeljene osebnostne motnje (kot sta npr. pasivno-agresivna in depresivna osebnostna
motnja) in osebnostne spremembe zaradi drugega zdravstvenega vzroka.

Podatki o prevalenci osebnostnih motenj so manj skladni kot pri depresiji. Len-
zenweger, Lane, Loranger in Kessler (2007) so na podlagi nacionalno reprezentativnega
vzorca Americanov ocenili prevalenco v splosni populaciji za osebnostne motnje klastra
A na okoli 5,7 %, klastra B 1,5 % (od tega mejna osebnostna motnja 1,4 %) ter klastra
C na 6 %; skupno za vse osebnostne motnje je prevalenca dobrih 9 %. S to oceno, pa
se ne strinjajo Grant in dr. (2008), ki so v obsirni epidemioloski raziskavi na ve¢ kot 34
tiso¢ udelezencih, ugotovili da prevalenca zgolj mejne osebnostne motnje dosega celo
5,9% (pri tem pa niso opazali pomembnih razlik med spoloma, kot je bilo ugotovljeno
v nekaterih drugih raziskavah na manjsih vzorcih).

Tudi epidemioloske raziskave niso vedno podajale realne slike, saj so pogosto vklju-
cevale nestrukturirane klinicne evalvacije bolezni, kar je vodilo v podcenjevanje pri-
sotnosti osebnostnih moten;j ter tako botrovalo zelo neskladnim ocenam prevalence.
V raziskavi (Zimmerman, Rothschild in Chelminski, 2005), ki je temeljila na struktu-
riranem diagnosticnem procesu, so ugotovili, da je med psihiatricnimi pacienti skoraj
tretjina (31,4 %) dosegala kriterije za katero od desetih osebnostnih motenj opisanih v
DSM 1V, ¢e so upostevali Se kategoriji osebnostnih motenj, ki drugje niso opredeljene,
pa je Stevilo naraslo celo na 45 %. Najpogostejse osebnostne motnje med psihiatri¢nimi
pacienti so izogibajo¢a, mejna (15 do 25%; Gunderson in Zanarini v Leichsenring in
Leibing, 2003) in obsesivno-kompulzivna osebnostna motnja.

Ob precej visoki prevalenci depresije in osebnostnih motenj lahko predpostavljamo,
da obstaja med obojimi tudi precej$nja stopnja komorbidnosti. Ob tem pa se postavlja
vprasanje, kako visoka je ta stopnja ter kak$no vlogo ima pri zdravljenju depresije. Na-
men pri¢ujocega Clanka je najti odgovore s pomocjo pregleda raziskav ter na podlagi
analize ugotovljenega sestaviti smernice za nadaljnje raziskovanje, kot tudi za prakticno
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delo s pacienti, z namenom ublazitve morebitnega negativnega vpliva komorbidnosti
osebnostnih motenj pri delu z depresivnimi pacienti.

Pregled objavljene literature

Clanek je nastal s pomog&jo pregleda najnovejsih porogil o raziskavah v spletnih ba-
zah Psychlinfo, Science Direct in PubMed. V iskanju so bile uporabljene klju¢ne besede
wpersonality disorder, depression» (pri iskanju raziskav komorbidnosti e ,,comorbidi-
ty»). Med najdenimi raziskavami so bile v pregled vkljucene tiste, ki so odgovarjale na
v tem Clanku zastavljena vprasanja ter so bile objavljene predvsem v zadnjih petnajstih
letih (z izjemo redkih raziskav, ki so bile objavljene pred letom 2000, vendar so bile po
vsebini pomembne za ta pregled).

Komorbidnost osebnostnih motenj in depresije

Z izidom DSM-III, ki je uvedel vecosno ocenjevanje, je poraslo Stevilo raziskav, ki
so ugotavljale zelo visoko sopojavnost motenj iz prve (kjer se nahajajo klini¢ni sindro-
mi) in druge osi (kjer se nahajajo osebnostne motnje), e posebej visoko pa je bila oce-
njena prav komorbidnost motenj prve osi pri osebah z osebnostnimi motnjami (od 66 do
97 %, Dolan-Sewell, Krueger in Shea, 2001). Osebnostne motnje iz vseh klastrov imajo
pomembno komorbidnost predvsem z anksioznimi, razpolozenjskimi in motnjami kon-
trole impulzov, vse pa se povezujejo tudi z odvisnostmi (Lenzenweger in dr., 2007).

Corruble, Ginestet in Guelfi (1996) so v svojem pregledu raziskav ugotovili, da ima
od 20 do 50 % hospitaliziranih pacientov ter od 50 do 85 % izven bolni$ni¢nih pacien-
tov z akutno veliko depresijo tudi vsaj eno povezano osebnostno motnjo. Med pacienti,
ki so ravnokar dosegli vsaj delno remisijo po hudi depresivni epizodi, je 31,6 % takih z
izogibajoco, 30,8 z mejno in prav tako 30,8 % oseb z obsesivno-kompulzivno osebno-
stno motnjo, precej visoko zastopane pa so tudi odvisnostna, paranoidna, narcisisticna
in pasivno-agresivna osebnostna motnja (Rossi in dr., 2001).

Najvec raziskav se je usmerjalo v raziskovanje mejne osebnostne motnje, kjer se je
izkazalo, da imajo ti pacienti pomembno pogosteje komorbidne diagnoze s klini¢nimi
sindromi, kot tisti brez diagnoze ter da obstaja pomembna longitudinalna povezava med
mejno osebnostno motnjo in hudo depresijo (Shea in dr., 2004). Tako so raziskovalci
ugotavljali visoke stopnje komorbidnosti depresije pri mejni osebnostni motnji (61 %,
Zimmerman in Mattia, 1999; 31,3 % s komorbidno veliko depresijo in 16 % s komorbi-
dno distimijo, Skodol in dr., 1999).

Nekateri raziskovalci pa so raje preucevali povezave med depresivnimi motnjami
in celotnimi klastri osebnostnih motenj, kar je upravi¢evala podobnost motenj znotraj
posameznega klastra. Pomembna prevalenca depresivnih sindromov pri klastru B (npr.
Abela, Payne in Moussaly, 2003; De La Fuente Bobes, Vizuete in Mendlewicz, 2002;
Gunderson in dr., 2008; Johnson, Cohen, Kasen in Brook, 2005; Rossi in dr., 2001;
Skodol in dr., 1999;) in klastru C osebnostnih motenj (Farabaugh, Fava, Mischoulon,
Sklarsky, Petersen in Alpert, 2005; Johnson in dr., 2005; Morse, Pilkonis, Houck, Frank
in Reynolds, 2005, Viinamaki in dr., 2002) je bila Ze veckrat potrjena v predhodnih
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raziskavah. V novejsi raziskavi (Vilaplana, McKenney, Riesco, Autonell in Cervilla,
2010) so pri pacientih v izvenbolnisni¢ni obravnavi ugotovili visoko prevalenco depre-
sivnih motenj (velike depresije in distimije) pri osebah z osebnostno motnjo iz klastra
C (skoraj 37 %), temu sledijo klaster B (33,5 %,) in klaster A (17 %). Se posebej torej
izstopa povezava med depresijo in osebnostnimi motnjami iz klastra C (Hayward in
Moran, 2007). Pravzaprav se osebnostne motnje iz klastra C tako pogosto pojavljajo
v komorbidnosti z depresijo in anksioznimi motnjami, da so nekateri ze pred desetletji
predlagali oblikovanje t.i. sploSnega nevrotskega sindroma (Tyrer, Seivewright, Fergu-
son in Tyrer, 1992). Tega so razumeli kot istocasno prisotnost vsaj dveh nevrotskih mo-
tenj ter osebnostne motnje iz klastra C (z vsaj eno epizodo bolezni, ki ni bila povezana
s pomembnim zZivljenjskih stresom) ter dokazi o podobni patologiji pri enem od bliznjih
druzinskih ¢lanov.

Ne velja pa tako visoka komorbidnost za dozivljenjsko prevalenco depresije, kjer
Zimmerman in Mattia (1999) nista ugotovila pomembnih razlik med skupinama paci-
entov z ali brez osebnostne motnje.

V najnovejsi metanaliti¢ni raziskavi, ki je zajela 122 raziskav med leti 1988 in 2010
(Friborg, Martinsen, Martinussen, Kaiser, Overgard in Rosenvinge, 2014) so ugotovili,
da je tveganje, da bi ob depresiji imeli tudi katerokoli osebnostno motnjo zelo visoko
(0,45, ob distimiji pa celo 0,60), ob tem da so pri depresivnih in distimi¢nih pacientih
najpogosteje ugotovili komordibne osebnostne motnje iz klastra C osebnostnih motenj,
najredkeje pa iz klastra A. Pri depresiji je bila najvi$ja komorbidnost z izogibajoco
osebnostno motnjo (0,16) in mejno osebnostno motnjo (0,14); pri distimiji pa z izogi-
bajoco (0,22), odvisnostno (0,13) in obsesivno-kompulzivno osebnostno motnjo (0,12).
Vendar pa je raziskava razkrila tudi moderatorski vpliv spremenljivk, ob katerih je bila
ocenjena komorbidnost vi§ja — kadar so podatke zbirali s samoocenjevalnimi vprasal-
niki namesto s klini¢nim intervjujem, kadar so uporabili DSM-III-R namesto DSM-IV,
kadar je bilo v raziskavo vklju¢enih ve¢ Zensk ter kadar je depresivna motnja trajala ze
dalj casa. Obenem se ob tako visokih ocenah komorbidnosti postavlja tudi vprasanje
ustreznosti nekoliko arbitrarne loc¢itve motenj prve in druge osi (Lenzenweger in dr.,
2007), — ki je bila odpravljena v najnovejsi izdaji DSM-5 (APA, 2013) — po drugi strani
pa je medsebojna povezanost motenj pomembna s klini¢nega, terapevtskega in progno-
sti¢nega vidika (Rossi in dr., 2001).

Povezava med osebnostnimi motnjami in depresijo

Visoka incidenca depresije pri osebnostnih motnjah, Se posebej pri mejni osebno-
stni motnji, je sprozila velik interes za raziskovanje medsebojne povezave med obema
motnjama (Koenigsberg, Anwunah, New, Mitropoulou, Schopick in Siever,1999), saj
bi poznavanje te povezave lahko pomagalo pri zastavljanju terapevtskih programov in
ciljev ter pri napovedovanju poteka bolezni. Razumevanje medsebojnega odnosa pa do-
datno zapleta podobnost med diagnozama mejne osebnostne motnje ter depresije (sploh
v prisotnosti suicidalnih idej in poskusov, intenzivni epizodic¢ni disforiji ter obCutkih
praznine).

Raziskovalci so skusali pojasniti sopojavnost osebnostnih in razpolozenjskih motenj
(ve€ o tem npr. v Gunderson in Phillips, 1991; Koenigsberg in dr., 1999; Skodol in dr.,
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2002a) na razli¢ne nacine. Pri razumevanju odnosa med motnjami iz prve in druge osi
(torej tudi depresije in osebnostnih motenj) se ve¢inoma navaja sedem modelov (Dolan-
-Sewell, Krueger in Shea, 2001):
- model neodvisnosti — predvideva, da so motnje nepovezane med seboj ter
se pojavljajo skupaj po nakljucju (Lyons, Tyrer, Gunderson in Tohen, 1997, v
Dolan-Sewell, Krueger in Shea, 2001);
- model skupnega vzroka — motnje imajo skupne etioloske faktorje, ki so lahko
genetski, bioloski, okoljski, psiholoski, temperamentni ali kombinacija vseh
(Lyons in dr., 1997, Kessler, 1995, Klein, Wonderlich in Shea, 1993, v Dolan-
-Sewell, Krueger in Shea, 2001);
- model spektra oz. subklini¢ni model — obe motnji sta povezani po etioloskih
faktorjih, vendar sta razli¢ni manifestaciji ali fazi istega bolezenskega procesa;
torej je ena motnja le manifestacija ali varianta druge (ta model se je pogosto
uporabljal pri klastru C t. i. anksioznih osebnostnih motenj ter anksioznih mo-
tnjah iz prve osi);
- modeli ranljivosti oz. predispozicije — predvideva neodvisnost obeh motenj,
vendar ena motnja ¢asovno predhodi drugi motnji ter povecuje tveganje za na-
stanek druge motnje (Lyons in dr., 1997, Dolan-Sewell, Krueger in Shea, 2001);
- modeli komplikacije ali brazgotine — druga motnja se razvije v kontekstu prve
motnje ter vztraja $e potem, ko se prva motnja ze umakne in s tem deluje kot
komplikacija prve motnje (Klein, Wonderlich in Shea, 1993, v Dolan-Sewell,
Krueger in Shea, 2001);
- model patoplasti¢nosti oz. poslabsanja — motnji sicer etiolosko nista povezani,
vendar ena lahko vpliva na manifestacijo ali potek druge (u¢inek je lahko aditiv-
ni, patoplasticni ali sinergijski);
- psihobioloski modeli — ki poudarjajo biolosko in genetsko podlago motenj,
delno pa upostevajo okoljske in druge nebioloske faktorje ter so zaradi tega
integrativni pristopi; pogosto so konsistentni z modeli skupnega vzroka, spektra
ali ranljivosti (npr. Cloninger, Svrakic in Przybeck, 1993, Siever in Davis, 1991,
v Dolan-Sewell, Krueger in Shea, 2001) .

Upostevanje modelov povezanosti je pogosto vodilo v raziskovanje nekih temelj-
nih, skupnih faktorjev, ki bi to povezanost bolje pojasnili. Tako so npr. Jylhd, Melartin
in Isometsd (2009) v svoji raziskavi na 193 pacientih s hudo depresijo ugotovili, da z
naras¢anjem stopnje nevroticizma, narasca prevalenca in Stevilo komorbidnih moten;j iz
prve in druge osi. Za razliko od tega, pa z naras¢anjem ekstrovertnosti upada prevalenca
osebnostnih motenj iz klastra C.

Luca, Luca in Calandra (2012) pa v svojem pregledu relevantne literature, izposta-
vljajo biolosko podlago mejne osebnostne motnje ter ugotavljajo, da se pri depresiji in
mejni osebnostni motnji kazejo podobne temperamentne znacilnosti — npr. v metarazi-
skavi sta Kampman in Poutanen (2011) ugotovila, da je poviSana dimenzija izogibanje
bolecini [harm-avoidance] povezana z aktualnimi depresivnimi simptomi v enajstih od
dvanajst Studij ter z depresivnimi potezami v treh od §tirih $tudij, medtem ko so Joyce,
Mulder, Luty, McKenzie, Sullivan in Cloninger (2003b) ugotovili, da igra izogibanje
bolecini [harm avoidance] pomembno vlogo tudi pri razvoju mejne (in izogibajoce)
osebnostne motnje.
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Zdravljenje depresije ob komorbidni osebnostni motnji

Zdravljenje depresije lahko pomembno zaplete sopojavnost osebnostnih motenj
(Ferguson, Murphy in Johnson, 1993; Levenson, Wallace, Fournier, Rucci in Frank,
2012; Reich v Widiger, 2010; Shea, Widiger in Klein, 1992; Shahar, Blatt, Zuroff in
Pilkonis, 2003). Raziskovalci vpliva komorbidnosti osebnostnih moten;j pri zdravljenju
depresije so se usmerjali v preuc¢evanje razlicnih vidikov (Vilaplana in dr., 2010), naj-
pogosteje pa so raziskovali naslednje obremenjujoce faktorje:

- zgodnej$i pojav depresivne motnje (npr. Brieger, Ehrt, Bloeink in Marneros,

2002; Corruble in dr., 1996; Mulder, Joyce in Luty, 2003; Ramklint in Ekselius,

2002)

- daljsi ¢as zdravljenja (npr. Grilo in dr., 2005; Kool in dr., 2005; Newton-

-Howes, Tyrer in Johnson, 2006; Quilty, De Fruyt, Rolland, Kennedy, Rouillon,

in Bagby, 2008; Rothschild in Zimmerman, 2002; Shea in dr., 1992; Viinamaki

in dr., 2002)

- dalj trajajoce depresivne epizode (npr. Grilo in dr., 2005; Gunderson in dr.,

2004; Petersen in dr., 2002)

- vi§jo stopnjo suicidalnosti (npr. Brieger in dr., 2002; Joyce in dr., 2003b; Stan-

kovi¢, Saula-Marojevi¢ in Potrebi¢, 2006)

- pogostojsi relaps in hospitalizacije (npr. Gunderson in dr., 2008; Ilardi, Craig-

head in Evans, 1997; Ramklint in Ekselius, 2002).

Ob komorbidni osebnostni motnji je izid zdravljenja depresije manj ugoden (Grilo in
dr., 2005; Ilardi in dr., 1997; Klein, Shankman in Rose, 2008; Pfohl, Coryell, Zimmer-
man in Stangl, 1987; Pilkonis in Frank, 1988; Pretzer in Beck, 1996; Shea in dr., 1990),
ne glede na to ali zdravljenje temelji na (interpersonalni) psihoterapiji ali farmakoloski
terapiji (Levenson in dr., 2012). Gunderson in dr. (2008) so v svoji raziskavi spremljali
478 pacientov z osebnostno motnjo v trajanju Sestih let. Po Sestih letih (Grilo in dr.,
2010) so objavili, da so med tistimi, pri katerih je prislo do remisije depresivne motnje,
pacienti z mejno in obsesivno-kompulzivno osebnostno motnjo hitreje doziveli relaps,
kot tisti brez komorbidne osebnostne motnje. 85 % oseb z osebnostno motnjo je v ¢asu
Sestletne Studije dozivelo vsaj eno epizodo velike depresije (Gunderson in dr., 2008);
med tistimi s kroni¢no depresijo je pri prav tako 85 % prislo do ponovitve bolezni,
med tistimi, ki niso imeli diagnoze kroni¢ne depresije, pa jih je 44 % v tem Sestletnem
casovnem obdobju izkusilo prvo epizodo. Osebnostne motnje imajo zelo pomemben
vpliv na potek velike depresije ter se kazejo kot prediktorji slabsega umika depresivnih
simptomov (Grilo in dr., 2005; Klein in dr., 2008); remisijo velike depresije jih je med
tistimi s shizotipsko osebnostno motnjo doseglo 52 %, med tistimi z mejno osebnostno
motnjo 60 %, pri izogibajoc¢i 71 % in pri obsesivno-kompulzivni celo 81 % (v kontrolni
skupini brez osebnostne motnje jih je remisijo doseglo 89 %).

Mejna osebnostna motnja izstopa med osebnostnimi motnjami kot tista, ki napove-
duje dolgotrajno vztrajanje depresivne motnje tudi Se tri leta po prvem merjenju (Sko-
dol, Grilo, Keyes, Geier, Grant in Hasin, 2011), pomeni pa visje tveganje za ponovitev
hude depresije kot druge osebnostne motnje ter negativno vpliva na potek depresije
(Gunderson in dr., 2008). Pri zdravljenju osebnostnih motenj je zelo pogosta opusti-
tev zdravljenja, kar Se posebej velja za mejno osebnostno motnjo (Martino, Menchetti,
Pozzi in Berardi, 2012) ter se kaze tudi v vecjem tveganju za prekinitev zdravljenja
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depresivne motnje ob komorbidnosti osebnostne motnje (McFarland in Klein, 2005;
Moradveisi, Huibers, Renner, Arasteh in Arntz 2013; Newton-Howes in dr., 2006).
Bolj ustrezne bi zato bile kombinirane oblike zdravljenja za obe motnji, ki bi morda
lahko zagotovile vecjo stopnjo vztrajanja v zdravljenju in bolj pozitiven izid zdravljenja
(Klein in dr., 2008).

Farmakolosko zdravljenje depresije ob komorbidni osebnostni
motnji

Osebnostne motnje so pomemben prediktor remisije pri kroni¢ni depresiji z zgo-
dnjim zacetkom (Agosti, Hellerstein in Stewart, 2009). Odsotnost teh pomeni vi§jo ver-
jetnost za doseganje remisije depresije; posebej paranoidna in obsesivno-kompulzivna
osebnostna motnja pa sta pomembno povezani z zmanj$ano verjetnostjo izbolj$anja de-
presivne motnje. Podobne rezultate so dobili Bock, Drachmann Bukh, Vinberg, Gether
in Kessing (2010), ki so ugotovili, da je komorbidna osebnostna motnja povezana s
podvojenim tveganjem za nedoseganje remisije depresije po prvem krogu antidepre-
sivne terapije, vendar pa te povezanosti ni bilo ve¢ zaznati po drugem krogu medika-
mentoznega zdravljenja. Obenem pa pacienti s komorbidno osebnostno motnjo hitreje
dozivijo relaps depresije po ukinitvi medikamentozne terapije, ki je sicer uspesno vodila
do remisije (Fournier, DeRubeis, Shelton, Gallop, Amsterdam in Hollon, 2008).

Ko so v studijo vkljucili zgolj osebe z osebnostnimi motnjami iz klastra C, pa ko-
morbidnost ni pomembno negativno vplivala na izid zdravljenja depresije, poleg tega ni
bilo pomembnih razlik med zdravljenjem depresije s farmakolosko terapijo ali psihote-
rapijo (Maddux in dr., 2009).

Newton-Howes in dr. (2006) so v svojo metaanalizo vkljucili Studije, ki so zajemale
tako farmakolosko kot psihoterapevtsko zdravljenje ter ugotovili, da imajo osebnostne
motnje sicer manjsi, vendar pomembno neugoden vpliv (komorbidna osebnostna mo-
tnja pri depresiji se je povezovala s podvojenim tveganjem za slab izid zdravljenja v
primerjavi z osebami brez osebnostne motnje). Obenem pa so porocali o trendu, da so
psihoterapije povezane s Sibkejsim izidom zdravljenja depresije pri pacientih z osebno-
stno motnjo v primerjavi s tistimi brez komorbidne osebnostne motnje.

Temu se pridruzujejo tudi nekatere druge novejse raziskave, ki pri pacientih s komor-
bidno osebnostno motnjo ugotavljajo boljso odzivnost na medikamentozno zdravljenje
depresije (Fournier in dr., 2008), medtem ko se psihoterapija kaze kot bolj u¢inkovita
pri zdravljenju depresije pri tistih brez osebnostnih motenj. K tem ugotovitvam v veliki
meri pripomore tudi nagibanje k opustitvi zdravljenja pri osebnostno motenih (Morad-
veisi in dr., 2013; Newton-Howes in dr., 2006; Pompili in dr., 2009).

Psihoterapija depresije ob komorbidnih osebnostnih motnjah

Kadar je psihoterapija usmerjena na razpolozenjsko, anksiozno ali katero drugo
motnjo iz prve osi lahko simptomatika osebnostne motnje v veliki meri pojasni, za-
kaj se nekateri pacienti niso odzvali na zdravljenje, kot bi sicer pricakovali (Widiger,
2010). Pacienti z osebnostno motnjo se na zdravljenje usmerjeno na depresivne motnje
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odzivajo kasneje ali v manjsi meri, kar lahko delno pripiSemo nenehnim negativnim
vplivom njihovih vedenjskih vzorcev (povezanih z osebnostno motnjo) na zivljenjske
dogodke (posebej medosebne odnose) ter zmanjsani sposobnosti kot tudi motiviranosti
za sodelovanje v terapiji (Shea in dr., 1992). Osebnostne motnje oznacujejo vztrajne,
izérpavajoce tezave v medosebnih odnosih, zaradi katerih imajo ti pacienti vec tezav pri
vzpostavljanju ustreznega delovnega odnosa s psihoterapevtom. Posledi¢no so prekini-
tve terapije pri pacientih z osebnostno motnjo zelo pogoste (Leichsenring in Leibing,
2003; Perry, Banon in lanni, 1999 v Strauss in dr., 2006).

Osebnostne motnje vplivajo tudi na pripravljenost posameznikov vkljuditi se v psi-
holosko obravnavo ter se spustiti v psihoterapevtski odnos. Posamezniki z osebnostnimi
motnjami iz klastra C so tako bolj nagnjeni k iskanju psiholoske pomoc¢i (,,treatment-
-seeking»), medtem ko so tisti s paranoidnimi in shizoidnimi motnjami, torej iz klastra
A, bolj zadrzani glede psihoterapije ter jo pogosteje zavracajo (,,treatment-rejectingy)
(Tyrer, Mitchard, Methuen in Ranger, 2003). Vendar pa se je izkazalo, da se bodo ob
akutnem dozivljanju depresije oboji bolj pripravljeni vkljuciti v program psiholoskega
zdravljenja depresije, kot bi se bili zgolj zaradi osebnostne motnje (Kelly, Casey, Dunn,
Ayuso-Mateos in Dowrick, 2007), obenem pa je tudi verjetnost da bodo pacienti pro-
gram zdravljenja zakljucili vecja, kadar je to usmerjeno v zdravljenje depresije in ne
osebnostne motnje (Kuyken, Kurzer, DeRubeis, Beck in Brown, 2001).

Raziskave o ucinkovitosti razlicnih psihoterapevtskih pristopov so precej nekonsi-
stentne. Tako npr. med izborom vrste psihoterapije za zdravljenje depresije in osebno-
stnimi motnjami naj ne bi bilo interakcije, kar se sklada z nekaterimi raziskavami, ki
kazejo, da tudi med razli¢nimi oblikami psihoterapevtske pomoci pri osebnostnih mo-
tnjah ni bistvenih razlik v u¢inkovitosti (Kelly, Nur, Tyrer in Casey, 2009). Spet druge
raziskave pa kaZejo na razlike; npr. interpersonalna in kognitivno-vedenjska terapija
sta obe uveljavljeni kot ustrezna pristopa k zdravljenju depresije, vendar pa se ob ko-
morbidni osebnostni motnji slednja izkaze kot bolj ustrezna, saj ima osebnostna motnja
neugoden vpliv na obravnavo depresivne motnje (Joyce in dr., 2007). Prav tako se je po-
kazalo, da depresivni pacienti z bolj kompleksno depresijo (npr. prisotnost osebnostne
motnje, ve¢ja komorbidnost), ki so vkljuceni v posebej prilagojenje oblike kognitivne
terapije kazejo pomembnejse izboljSanje, v primerjavi s pacienti z manj kompleksno
depresijo (Kuyken in dr., 2001). Vendar pa te osebe tudi porocajo o hujsi depresivni
simptomatiki ob vkljucitvi v zdravljenje ter ve¢ rezidualnih simptomov ob zakljucku
(Casey in dr., 2004; Kuyken in dr., 2001; Moradveisi in dr., 2013).

Da bi se izognili vplivu akutne depresije na porocanje o osebnostni patologiji, so
se Cyranowski in dr. (2004) usmerili v proucevanje vpliva osebnostne patologije na
vzdrzevalno terapijo pri depresivnih v remisiji, torej na terapijo usmerjeno v prevencijo
relapsa depresije. Paciente so spremljali skozi dve leti, v tem ¢asu so bili vkljuceni v
interpersonalno psihoterapijo. Pokazalo se je, da je pri osebah s komorbidno osebno-
stno patologijo depresija nastopila bolj zgodaj v razvoju, doziveli so ze ve¢ depresivnih
epizod, poleg tega pa so bolj pogosto ob psihoterapevtski obravnavi potrebovali tudi
medikamentozno terapijo z antidepresivi za vzpostavitev stabilne remisije po akutni de-
presivni fazi. Prav tako je komorbidna osebnostna patologija napovedovala bolj pogoste
ponovitve depresije ter krajsi ¢as do relapsa bolezni. Obenem pa je pri tistih pacientih,
ki so skozi dveletno obdobje Studije vzdrzevali stabilno remisijo, prislo do kontinuira-
nega upada osebnostne patologije (tudi osebnostnih motenj iz vseh treh klastrov).
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Kritike preteklih raziskav in dosedanjih spoznanj

Osebnostne motnje se pogosto pojavljajo v raziskavah o depresiji kot povezane s
kroni¢no depresijo, Ceprav avtorji zaradi narave raziskav pogosto niso mogli potrditi
prognosticne ali etioloske pomembnosti osebnostne motnje (Holzel, Harter, Reese in
Kriston, 2011).

V metanalizi (Kool in dr., 2005) v katero so zajeli zgolj dobro zasnovane rando-
mizirane Studije vpliva osebnostnih motenj na medikamentozno zdravljenje depresi-
je, niso odkrili pomembnih neugodnih u¢inkov komorbidne osebnostne motnje na izid
zdravljenja depresije, prav tako ne v nekaterih novejsih preglednih Studijah (Krishnan,
2003; Mulder, 2002) oz. so ti u¢inki majhni (Joyce in dr., 2003a; Mulder in dr., 2003).
Mulder (2002) je v svojem pregledu raziskav zakljucil, da je to ali osebnostna patolo-
gija poslabsa izid zdravljenja velike depresije, bolj odvisno od zasnove raziskave, saj
teZza osebnostne patologije mocno variira glede na to, kako jo merijo. Poleg tega se
zdi, da depresivni pacienti z osebnostno motnjo redkeje prejemajo ustrezno obravnavo
(predvsem v nekontroliranih $tudijah). Studije tudi pogosto ne kontrolirajo znacilnosti
depresije (npr. kronicnost, teza), ki lahko vplivajo na izid zdravljenja te ter so obenem
lahko povezane tudi z osebnostno patologijo. Povzel je, da najbolje zasnovane Studije
porocajo o najmanjSem vplivu osebnostne patologije na izid depresije.

Osebnostne motnje tako menda nimajo pomembnega negativnega vpliva na izid de-
presije, temve¢ zgolj na tezo depresivne simptomatike, ki je pri osebah z osebnostno
patologijo ob zacetku ter ob kontrolnih merjenjih konsistentno poviSana v primerjavi
z osebami brez osebnostne patologije (Casey in dr., 2004). Depresivni pacienti s ko-
morbidno (mejno) osebnostno motnjo torej subjektivno depresijo dozivljajo kot precej
bolj intenzivno kot pacienti brez komorbidnosti, Ceprav sta obe skupini pacientov z
objektivnimi merami ocenjeni enako (Kuyken in dr., 2001; Stanley in Wilson, 2006).
Obenem pa je najboljsi napovednik izida zdravljenja depresije prav teza depresivne
simptomatike ob pricetku zdravljenja. Tako je tezko lociti vpliv depresivnih simptomov
od vpliva osebnostne patologije, kar klice po uporabi longitudinalnih Studij. Mo¢na
korelacija med tezo osebnostne patologije in tezo depresivne simptomatike pa kaze na
obstoj fenomenoloskega odnosa med njima (Kelly in dr., 2009).

Kot je mo¢ razbrati tudi iz tega prispevka, so dokazi o povezanosti osebnostnih mo-
tenj s slabSo prognozo depresije pogosto nasprotujoci si (Kelly in dr., 2009). Ta odnos je
tezko raziskovati, saj je potrebno identificirati ustrezna merila izida zdravljenja, izbrati
ustrezne metode za ocenjevanje osebnostne motnje, postaviti ¢asovno roc¢nost Studije
(kratkorocne proti dolgoroCnim), sestaviti vzor¢no populacijo ter izbrati ustrezno obli-
ko zdravljenja. Poleg tega je lahko depresija povezana s specificno osebnostno motnjo
(npr. osebnostne motnje klastra C, ki jih oznacuje izogibanje ter nizko samospostova-
nje) in obratno posamezniki v akutni fazi depresije lahko porocajo o bolj neprilagojenih
osebnostnih lastnostih, kot ¢e bi bili trenutno v remisiji.
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Pregled kompleksnosti raziskovalnega problema ter smernice
za nadaljnje raziskovanje

Pricujoci pregled Studij orisuje kompleksnost opisanega raziskovalnega problema,
iz katerega lahko povzamemo predvsem dve glavni tezavi, ki botrujeta (ponekod) na-
sprotujo¢im si rezultatom — razumevanje koncepta osebnostnih moten;j ter manj ustrezni
raziskovalni nacrti.

Zagotovo se najprej postavlja vprasanje ustreznosti kategorialnih ocen osebnostnih
motenj. Te namre¢ zanemarjajo intenzivnost simptomov (kar bi bilo sicer mogoce
ocenjevati na dimenzionalni lestvici), ob tem da se je izkazalo, da je intenzivnost simp-
tomatike pomemben napovedovalec izboljSanja bolezni (Ce povzamemo Ze zgoraj opi-
sano - bolj intenzivna simptomatika osebnostne motnje korelira z bolj intenzivno depre-
sijo, kar pa se povezuje s slabsim izidom zdravljenja depresije). Specificne osebnostne
motnje, pa se lahko v svoji manifestni obliki tudi zelo razlikujejo, saj gre za razli¢ne
kombinacije najpogostejsih znakov znotraj neke kategorije. Zaradi heterogenosti zno-
traj posamezne diagnoze ter odsotnosti dokazov za kategorialno diagnosticiranje motnje
(na kar opozarja tudi Ze Morey, 1988) bi morali raziskovalci diagnoze zamenjati s spo-
daj lezec¢imi strukturami osebnostnih lastnosti ter se pri tem naslanjati na empiric¢no pre-
verjene dimenzionalne modele (kot npr. pet faktorski model — vec¢ o tem lahko preberete
v knjigi Osebnostne motnje in pet-faktorski model osebnosti [Personality Disorders
and the five factor model of personality], Costa in Widiger, 1994). Raziskovanje v tej
smeri je omogocil tudi alternativni sistem diagnosticiranja osebnostnih motenj v novem
DSM-5 (APA, 2013), ki upoSteva empiricno potrjene dimenzionalne modele, vendar
pa Se ni bilo raziskav, ki bi tega vkljucile v raziskovanje odnosa med osebnostnimi
motnjami in zdravljenjem depresije.

Problemati¢nost kategorialnega razumevanja osebnostnih motenj se odraza skozi
izrazito komorbidnost z depresijo, ki se je razbohotila po uvedbi dvoosnega sistema
ocenjevanja (z DSM-III, APA, 1980) ter s tem postavlja vprasanje ustreznosti tovrstne-
ga loCevanja. Namre¢ ni povsem jasno ali gre za dejansko visoko sopojavnost ali pa
je posredi prekrivanje diagnoz. Pri kategorialnem razumevanju osebnostnih motenj se
naslanjamo zgolj na manifestne znake motnje, ki so med diagnozama osebnostne mo-
tnje in depresije lahko v precej$nji meri podobni. Morda bi tukaj raziskovanje latentnih
znacilnosti osebnostnih motenj, ki so na dimenzionalni ravni, odpravilo tako visoko
prekrivanje oz. bi vsaj pojasnilo, zakaj do tega prihaja. Poleg tega se stvar Se dodatno
zaplete, Ce upostevamo, da se lahko ve¢ razli¢nih latentnih osebnostnih potez kaze skozi
isto manifestno in ve¢ manifestnih potez izhaja iz iste latentne. Z boljSim razumeva-
njem nastanka, znacilnosti ter poteka osebnostne motnje bi lazje pojasnili povezavo
med osebnostno motnjo ter depresijo.

Pricujoci pregled raziskav nas opozarja tudi na pomembnost ustrezne zasnove razi-
skave. Dobljenim rezultatom so namre¢ pogosto botrovale metodoloske neustreznosti,
ki so sicer v kliniénem okolju pogoste (predvsem zaradi tezav pri zagotavljanju dovolj
velikega Stevila udelezencev ter izredno zamudne diagnostike motenj ob vkljucitvi v
raziskavo), vendar pomembno vplivajo na izid. Tako bi bilo v bodoce potrebno izpeljati
bolj poglobljeno diagnostiko pred vkljucitvijo v raziskavo. Da bi ustrezno diagnostici-
rali ter raziskovali osebnostno motnjo in komorbidne razpolozenjske motnje je potrebno
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opraviti vsaj pol strukturirane intervjuje. Ocenjevanje osebnostnih dimenzij pacientov
z osebnostno motnjo pa je lahko dodatno podprto tudi z dobro strukturiranimi samo-
ocenjevalnimi vprasalniki (Skodol in dr., 2002b), ki pa morajo temeljiti na empiricno
preverjenih modelih osebnostnih motenj. Samocenjevanje depresije se je Se posebej
pri komorbidni osebnostni motnji izkazalo kot manj ustrezno, saj je subjektivno do-
zivljanje depresivnih simptomov pri teh pacientih mnogo bolj izrazito, kljub temu da
objektivno te razlike niso opazne (Casey in dr., 2004, Kuyken in dr., 2001). Vendar pa
je izboljsanje depresivne simptomatike nemogoce meriti brez upostevanja intenzivnosti
te ob vkljucitvi v raziskavo. Potrebno je kontrolirati vpliv kovariance med osebnostno
patologijo ter depresivno simptomatiko, kar pa lahko dosezemo z izvajanjem longitudi-
nalnih $tudij in z ve¢jimi vzorci. Obenem pa bi bilo zanimivo tudi podrobneje raziskati
ozadje povezave med opisanima fenomenoma; nekateri avtorji so npr. skusali dokazati,
da je depresija pri mejni osebnostni motnji posebna oblika depresije in se razlikuje od
klasi¢ne depresivne epizode (Silk, 2010, Leichsenring, 2004).

Nekatere smernice za delo s pacienti

Na podlagi ugotovitev dosedanjih raziskav lahko, kljub nekaterim nekonsistentno-
stim, sestavimo nekaj napotkov za prakticno delo. Pri pacientih s pridruzeno osebnostno
motnjo bi priporocali ¢asovno dolgotrajnejSe psihoterapevtske obravnave, kot so tiste
namenjene zdravljenju (zgolj) depresije, da bi lahko presegli vztrajne in zakoreninjene
osebnostne lastnosti povezane z osebnostno motnjo, ki ovirajo napredek v zdravljenju.
Poleg tega bi morali biti ti programi bolj individualizirani, da bi se lahko prilagajali
posebnostim posameznikov z osebnostno patologijo. V tem oziru je pred vkljuéitvijo v
zdravljenje potrebna poglobljena ocena osebnosti (na kar so opozarjali ze Hopwood in
dr., 2007; Shea in dr., 1992; Tyrer, Seivewright, Ferguson, Murphy in Johnson, 1993;
Widiger, 2010; Zimmerman in dr. 2005). Tako se lahko program in terapevt ustrezno
prilagodita pacientu oziroma se posameznikov, pri katerih je prognoza zaradi pridruze-
ne osebnostne patologije neugodna, ne vkljuéi v standardiziran program, temvec se jim
ponudi bolj ustrezno zdravljenje.

Poleg tega je bolj verjetno, da bodo pacienti pripravljeni sodelovati v psihoterapi-
ji predvsem v akutni fazi depresije, ki jo dozivljajo kot obremenitev, manj pa v ¢asu
remisije depresije, saj osebnostno motnjo dozivljajo kot del sebe. Posledi¢no je zelo
pomembno, da paciente pridobimo za zdravljenje v akutni fazi depresije.

Zakljucek

Raziskave komorbidnosti med osebnostnimi in razpolozenjskimi motnjami torej
potrjujejo visoke stopnje sopojavnosti, Se posebej pri osebah, ki i8¢ejo pomoc zaradi
depresije. Poleg tega se pogosto ugotavlja neugoden vpliv komorbidnosti osebnostnih
motenj pri zdravljenju depresije, ki se kaze skozi zgodnejsi pojav depresije, daljsi Cas
zdravljenja in krajSo remisijo depresije, ve¢ ponovitev bolezni ter dalj Casa trajajoCe
depresivne epizode, prekinitve zdravljenja, visjo stopnjo suicidalnosti ter pogostejse
hospitalizacije.
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Pri pregledu raziskav pa so se izkazala tudi nekatera razhajanja v ugotovitvah (od
tega, da imajo komorbidne osebnostne motnje pomemben negativen vpliv na zdravlje-
nje depresije, do tega da vpliva nimajo). Da bi se v bodoce izognili tovrstnim naspro-
tovanjem smo v tem c¢lanku prediskutirali dva mozna vzroka razhajanj — problemati-
ko razumevanja koncepta osebnostnih motenj ter manj ustrezne raziskovalne nacrte.
Oblikovali in predlagali pa smo tudi nekatere prilagoditve pri zdravljenju depresije pri
osebah s pridruzeno osebnostno motnjo.
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