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ADHD (attention deficit hyperactivity disorder) je diagnosticka jednotka, objevujici se ve vSech vékovych kategoriich - od
détstvi do dospélosti, kde je spojena se socialni maladaptaci a kriminalitou.

Neurovyvojové opozdéni vytvari zatézové zivotni udalosti vedouci k vulnerabilité jedince - ¢ili minimalni organické poskoze-
ni a kumulace zevnich strest vede k maladaptivnimu chovani s vysokou psychiatrickou komorbiditou. U hyperkinetickych
poruch jde z behavioralniho hlediska o poruchu exekutivnich (sebe-regulujicich) funkci. Zobrazovaci techniky vykazuji po-
ruchu regulace kortiko-striato-thalamo-kortikalniho okruhu za piitomnosti téméi nulové pravolevé asymetrie. Uspésna (ve
Skolnim véku) je terapie stimulancii, zvlasté je-li kombinovana s kognitivné behavioralni terapii.
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HYPERKINETIC DISORDERS

ADHD (attention deficit hyperactivity disorder) is a diagnostic unit appearing in all age categories - from childhood to adult
age where it typically combines with social maladaptation and crime.

Late neural development, due to stressful life situations resulting in a vulnerability of the individual, i.e. minimal organic
harm and accumulation of external stressors leads to maladaptive behaviour with a high psychiatric comorbidity. In hy-
perkinetic patients it is from the behavioral point of view classified as a disorder of executive (self-regulatory) functions.
The imaging techniques reveal a defected regulation of cortico-striato-thalamo-cortical circuit with almost zero right-left

asymmetry. In school age a successful therapy combines psychostimulants and a cognitive-behavioural therapy.
Key words: hyperkinetic disorders, diagnostic criteria, comorbidity disorders, imaging techniques, therapy.

Prakticky uvod do problematiky

Kazdy jiz si nekdy vsiml umazaného, zbrklého kluka, kte-
rému vSe padd, do kazZdého vrazi nebo se mu motd pod noha-
ma, kazdého prerusuje. Na vyzvy, prosby nereaguje, jakoby ne-
slysel. Kazi hru, je nesikovny, téZko zvladatelny. Neumi pockat,
bez rozhlédnuti vleti do vozovky, do vseho je ,hr*, ale u niceho
nevydrzi. Kazda akce (i dobre minénd) konci nezdarem. Ma-
ma pro néj prijde do skolky, s radosti se k ni vrhne, zakopne
0 nezavdzanou tkanicku a upadne, umaze ji bilou bliizu, pri-
tom roztrhne vykres, ktery pro maminku kreslil. Pani ucitelka
vzdychne, nerekne nic, jen se vycitavé podiva na mamu. Ta se
citi zahanbena, Ze nezvldadne kluka, kteréemu se tolik vénuje a
vSe nadarmo, jakoby ,hrdach na sténu hdzel”. Radost ze shle-
dani s ditetem je dokonale pryc. Ostatni déti se oblékaji, nds
kluk skdce mezi nimi, na vyzvy, aby se oblékl, nereaguje, po-
Stuchuje ostatni, predvddi se, vili se po zemi. Rodice s detmi
odchdzi, on je stdle neprevleceny, nemiiZe najit své boty, leze
na skiinku a roztrhne si tricko. Mdma uz to nevydrzi, bud se
rozpldce nebo zacne kricet, slibuje mu narez, nebo Ze to rekne
tdatovi. Nakonec mu pomiiZe se obléci, ackoliv on to ddavno uz
umi sam a ostatnim souvekovcium se jiz také nepomdhd. Od-
chdzeji, oba jsou emocné frustrovdni. Chlapec rekne: , Ty mé
nemds rdada”, ale neZ matka staci odpovédet, vvbéhne a vrhne
se doprostredka kaluze, zcdkd se a umaze. Tak ,,bézi“ cely den,
Jjedna neprijemnd prihoda za druhou. Stdle je kdrdn, nikdo jej
nechvdli a pravé - on - tolik pochvalu potrebuje. Ale je néco,
zac jej chvdlit? Za to, co druhé deti délaji ,,samoziejmé”? Za
to, Ze je nevychovany, neposlusny, Ze vsichni jsou stdle ve stre-
hu, co se zase stane? Nejsou to katastrofy, ale neustaly sled
drobnych nehod, neposlusnosti, jakoby naschvalii. Vecer, kdyz
usne, doma si oddychnou, ale rano se mama budi s myslen-
kou, ,,co za horor zase bude?”. Tak vypadd typické hyperkine-
tické dite, o kterém by nikdo nerekl, Ze je nemocné, Ze je nutné
Jej lécit.

Maloktera diagnosticka kategorie za 60 let (1940) od
svého definovani méla tolik prejmenovani. Z lehké détské
encefalopatie, minimalni mozkové dysfunkce, ADD (At-
tention-deficit disorder - porucha pozornosti), ADHD (At-
tention-deficit hyperactivity disorder - porucha pozornos-
ti s hyperaktivitou), az po (podle MKN-10) poruchu akti-
vity a pozornosti (F 90.0) a hyperkinetickou poruchu cho-
vani (F 90.1).

Porucha pozornosti a aktivity je socialné-psychiatricko-
Skolni problém, ktery je charakterizovan poruchou systé-
mu motorického, percepcniho, kognitivniho a behavioral-
niho narusujiciho §kolni vykonnost déti s normalnim inte-
lektovym potencialem.

Porucha kognitivnich funkci se projevuje poruchou dis-
traktibility (rozptylenim) pozornosti, obtizemi jak v aspek-
tu sluchovém, tak zrakovém. Dité s touto poruchou neni
schopné usmérnit pozornost k podstatnym informacim.
Zpracovava vSechny podnéty, neumi provést selekci. Poru-
cha exekutivnich kognitivnich funkci se projevuje neschop-
nosti dokon¢it ukol (hru), organizovat praci, sekvencovat
realizaci pland, strukturovat volny ¢as. Dale poruchou vni-
mani ¢asovych a zrakové prostorovych (vizuospacialnich)
souvislosti, poruchou slovni a pracovni paméti. NaruSeni
kognitivnich funkci je spojeno s poruchou motorickou,
s hyperaktivitou, s neschopnosti relaxace, ,,sedavych “akti-
vit a s dysforii pfi inaktivité. Je pfitomna motoricka neob-
ratnost a porucha vizuomotorické koordinace. Hyperkine-
ticky projev je dan desorganizaci a diskontinuitou pribéhu
motorického jednani, vazaného na eferentni odpovéd. Vy-
kon pohybu je spravny, ale jeho provedeni je zbrklé, nepies-
né, nekoordinované. To vSe vede k poruse emoci, k emoc¢ni
labilit€ (u adolescentli k dysforii a pocitim nudy).

Déti jsou drazdivé, vybusné a impulzivni. Jejich Ciny
jsou nahlé, zbrklé, bez rozmyslu. Nejsou schopny odlozit

14 www.solen.cz

Pediatrie pro praxi 2002 / 1




PREHLEDNE CLANKY

akci, jednaji bez zietele na konsekvenci (napied jedna, pak
mysli), nepouci se z Urazu, z trestu. Délaji rychlé, ukvape-
né zaveéry, Casto k vlastni Skodé, nedokaZzi vyuzit svij inte-
lekt. NedokaZzi kontrolovat své reakce. Ztrata vnitini kont-
roly vede ke zhorSeni duleZitych mozkovych funkci, které
jsou nezbytné pro soustiedivost, pozornost, schopnost od-
loZit okamzitou odménu, spravné socialné a verbalné rea-
govat. To se nejvice projevi ve skole. Stale mluvi, vyhrknou,
co je zrovna napadne, prerusuji druhé, skaci do feci, drmo-
li si pro sebe, postuchuji a provokuji druhé, saskuji, pitvori
se, poutaji pozornost. Maji po¢marané, poSpinéné, zmuch-
lané, roztrhané sesity, knihy, pracuji s extrémnimi vykyvy,
jednou za jednicku, jindy 4-5. Nedokazi pracovat soustav-
né, reaguji odlisn€ (nez vrstevnici) na odmény a tresty, jsou
nepoucitelni.

Vnitini kontrola, neboli schopnost potlaceni nebo od-
daleni motorické a emocni akce bezprostfedné po pod-
nétu, Uzce souvisi s exekutivnimi funkcemi. Exekutivni
funkce pomahaji sniZzovat nepozornost, uvédomovat si ci-
le, postupovat krok po kroku, ,drzet na uzdé“ doprovod-
né emoce a zvySovat motivaci. Malé déti maji své exeku-
tivni funkce externalizované (to znamena napf. déti na-
hlas komentuji svou ¢innost, verbalné si pripominaji, co
maji udé€lat, nebo jak feSit problém - ,kam jsem to dal,
aha je to tamhle®). Pozdéji se tyto funkce internalizuji,
myslenky se stavaji privatnimi. U déti s ADHD poruchou
je internalizace minimalni, stejn€ jako u déti do 6. roku
véku. NaruSeni exekutivnich funkci znamena sniZzenou
schopnost analyzovat své chovani, vytvaret nové formy
chovani a feSit ukoly. Sebefizeni, sebedotazovani, sebeo-
vladani (emoce, impulzy), sebemotivovani je nedokonalé,
na nizké urovni. Pravdépodobné diky genetické chybé€ ne-
bo odchylnému embryonalnimu vyvoji déti s hyperkine-
tickou poruchou nejsou schopny poucit se z chyby, nejsou
schopny vytvaret internalizované ,sebeinstrukce®, které
by ménily jejich nepfijatelné chovani. To se nakonec u ur-
¢itého procenta déti (40-60 %) projevi hyperkinetickou
poruchou chovani (F 90.1), kde porucha pozornosti a ak-
tivity je spojena s poruchami chovani. Dochazi k social-
ni maladaptaci. Neadekvatni kontrola, familiernost nepfi-
slusna véku, neschopnost souhry s vrstevniky zptsobuje
odmitani vSude - doma, ve §kole, ve sportu, hrach, jak v
kolektivu déti, tak dospélych i rodict. Frustrace ze social-
ni neuspésnosti vede k Saskovani, negativizmu, dysforii, k
porucham chovani (lhani, kradeZim, necitlivosti ke zvifa-
tdm a lidem, risku, hazardu, blaznivym sazkam, jizdam
na motorkach, honic¢kam s auty, ¢asto kradenymi). U té-
to skupiny (F 90.1) pozdéji dochazi v 60-75 % k delikven-
ci, v posledni dobé Casto spojené se zneuzivanim navyko-
vych latek. Déti s ADHD nejsou schopny kontrolovat
své reakce k okoli, nejsou empaticti, altruisticti, maji ex-
trémni vykyvy (rozdal by vS§echno, aby si koupil socialni
akceptaci, kterou okamzité zniCi svou impulzivitou). Je
vSak nutné si uvédomit, zZe 40-60% déti s ADHD nema
tak zavazné socialni konsekvence, ale ob& skupiny maji
vysokou komorbiditu se specifickymi vyvojovymi poru-
chami Skolnich dovednosti (F 81.0 - F 81.3), dale s emoc-

nimi poruchami (F 93) a s tikovymi poruchami (F 95).
Hyperkinetické poruchy patfi mezi poruchy kontinualni
a vice neZ u poloviny pacientl pfechazi do dospélosti.

Epidemiologie

Pocet déti s hyperkinetickou poruchou v 1. tfidé Si-
roce kolisa od 2 do 10%, dle kritérii DSM IV dokonce
aZz 18 %. Prevalence je udavana v rozmezi od 2 do 12 %,
u konzervativnéjSich pedopsychiatrti od 3 do 5% déti
Skolniho véku. Vyskyt je Castéjsi u chlapct nez u divek,
nejcastéji se udava pomér 6:2 (rozmezi az 8:1). Citlivym
indikatorem pro tyto poruchy je Skola a okamzitym dia-
gnostikem ucitel.

Etiologie

Entiologie hyperkinetickych poruch je ovliviovana jak
negenetickymi, tak genetickymi faktory.

Zevni (negenetické) faktory tvori pouze 20-30% hy-
perkinetické populace u chlapcti. Mezi tyto faktory poci-
tame napf. koufeni a piti alkoholu v téhotenstvi matky,
predCasny, protrahovany a jinak komplikovany porod,
uraz hlavy (zvl. v prefrontalni oblasti) atd. - Cili jde o pe-
rinatdalni komplikace a urazy. V posledni dobé se piredpo-
kladaji i vlivy ekologické - zvySeny spad tézkych kovi a
radioaktivity interferujici se zménénou aktivitou neurot-
ransmiterd, snizenym pritokem krve v prefrontalnim a
motorickém kortexu.

Zmény na EEG u déti s hyperkinetickym syndromem
svédc¢i o nematurovanosti centralniho nervového systému a
zobrazovaci techniky ukazuji na neurovyvojové opozdéni. Bé-
hem fetalniho vyvoje nedochazi k vyrazné asymetrickému vy-
voji hemisfér. Ztrata asymetrie ve prospéch pravé hemisféry
neni jen u ADHD, ale je vSude tam, kde jde o poruchu ¢asné-
ho vyvoje mozku. Oddaleny vyvoj maturace (pozd¢€jsi komu-
nikace mezi neurony) 1ze vystopovat az do tieti dekady zivota
a je spojen se zlepSovanim prognozy po 30. roku.

Genetické faktory jsou vysoce pravdépodobné. Mnoho
vyzkumnika dnes véri, ze ADHD je polygeneticka po-
rucha, vytvafena mutaci vice gend. Risk vzniku ADHD
pouchy u jednovajecnych dvojcat je 11-18x vétSi nez
u dvojvajec¢nych. Genetické studie predpokladaji, Ze jedin-
ci s ADHD mohou mit zmény v genech kodujicich D 4
dopaminovy receptor, nebo dopaminovy pienasec.

Diagnosticka kritéria jsou vymezena témito symptomy:
a) zndamky hyperkinetického syndromu
vrti se na misté, hraje si s prsty na rukou nebo nohou
houpe se na Zidli, ma velky pocit neklidu
opousti své misto, pobiha po tfidé v dobé, kdy se oceka-
va, Ze bude sedét
neumi si hrat, specialné ve hrach, které vyzaduji klid a
ticho
stale je ,,jako na pochodu, jako popohanén, jako rozjety*
stale mluvi (,uzZvanény®), stale se pta
vyhrkne odpovéd dfive, nez byla dokonCena otazka
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b) syndrom poruchy pozornosti

1. nesoustfedi se na okrajové detaily, pracuje ledabyle s chy-

bami, zabyva se pfi jednom ukolu jesté jinymi aktivitami

neudrZi pozornost pfi ukolu nebo pfi hie

neposloucha instrukce, d€la zbrklé, chybné zavéry

neumi si usporadat §kolni praci, svoje pracovni misto

zda se duchem nepfitomny, kdyz mluvime pfimo k né-

mu

6. neumi si naplanovat ukoly, pracovni, sportovni i hravé
aktivity

7. vyhyba se, odmita, nese nelibé angazovani v aktivitach,
které vyZaduji mentalni usili

8. ztraci potfebné pomicky do Skoly, ztraci hracky, spor-
tovni potieby, atd.

9. okamZité reaguje na zevni podnéty

10. zapomina na denni aktivity, které ma splnit.

@R

Jsou pritomny drobné neurologické odchylky (,soft
sign“) ozfejmujici urcité organické postiZeni.

Hyperkinetické poruchy jsou diagnostikovdny ve vSech
vékovych kategoriich od détstvi do dospélosti.

Projevuji se:

* v kojeneckém obdobi - poruchou zakladnich biorytmua

* v batolecim a pfedSkolnim vé€ku - desinhibici

» ve Skolnim véku - kognitivni dysfunkci

* v adolescenci - poruchami chovani

» v Casné dospélosti - socialni maladaptaci spojenou Cas-
to s kriminalitou.

Neurovyvojové opozdéni vytvari zatézové zivotni uda-
losti. Minimalni organické poskozeni a kumulace zevnich
stresti vede k maladaptivnimu chovani s vysokou psychi-
atrickou komorbiditou, Cili zvySuje vulnerabilitu jedince.
U ADHD jde z behavioralniho hlediska o poruchu exeku-
tivnich (vykonnych, sebe regulujicich) funkci.

Zobrazovaci techniky u hyperkinetickych poruch
Stru¢né shrnuti:
* objem mozku a mozecku je signifikantn€ mensi
* objem bazalnich ganglii (nc. caudatus, globus pallidus)
a corpus callosum je zmensSen hlavné vpravo.

Tyto nalezy podporuji Heilmanovu hypotézu o pravo-
stranné dysfunkci striatalniho okruhu. Symptomy poruch
pozornosti mohou byt spojeny s pravostrannou frontalni
a levostrannou striatalni dysfunkci. Hyperaktivita je spojo-
vana se snizenou perfuzi v nc. caudatus vpravo a v pravém
frontalnim kortexu, impulzivita s hypoperfuzi ve striatu.
Béhem fetalniho vyvoje dochazi k vyrazn€ asymetrickému
vyvoji hemisfér. Tato pravoleva asymetrie ve prospéch pra-
vé hemisféry je u ADHD méné vyjadiena. Ztrata asymet-
rie v korovych oblastech (napf. popisovana také u schizo-
frenie), nebude pravdépodobné specificka pro ADHD, ale
bude znamenat poruchu ¢asného vyvoje mozku ve smyslu
poruseni konfigurace neuralnich map v pravé hemisfére.

Mozecek hraje roli v poznavani ve smyslu kognitivnich
funkci a je spojen s prefrontalnim okruhem. Cerebelarni
atrofie byla popsana u ADHD v 25 % proti 4 % u kontrol.

Zobrazovaci techniky ukazaly, Zze u ADHD hraje roli
v etiologii symptomui porucha kortiko-striato-thalamo-korti-
kdlniho okruhu za piitomnosti témér nulové pravolevé asyme-
trie hemisfeér.

Komorbidni poruchy

Casté jsou poruchy skolnich dovednosti a neurotické
poruchy, zlepsujici se vyvojem (vékem). U obou je pfitom-
na kognitivni dysfunkce s neschopnosti vyuZit nejen men-
talni kapacitu a osobnostni - lidské moznosti v plném roz-
sahu, ale na druhé strané i zlepSovani progndzy do stiedni
dospélosti. Pouze né€které z nich maji kontinuitu s tenden-
ci k zhorSovani (jde napf. o Tourettiiv syndrom a poruchy
chovani).

NejcastéjSimi komorbidnimi poruchami jsou: enuréza,
emocni poruchy, specifické vyvojové poruchy motorické
funkce a Skolnich dovednosti (dyslexie, dysgrafie, dyskal-
kulie), balbutiés, tikové poruchy, véetné Tourettova syndro-
mu, poruchy chovani a zneuZivani navykovych latek. Mi-
nimaln€ 40 % hyperkinetickych déti ma poruchy chovani.
V 50 % prechazi do dospélosti jako ADHD-RT - porucha
pozornosti s hyperaktivitou retardovaného typu s diagnos-
tickou ,,nalepkou“ porucha osobnosti (nejcastéji dissocial-
ni F 60.2 a emo¢né nestabilni F 60.3, protozZe jina diagno-
Za neexistuje).

V souhrnu novych poznatki (k roku 2000) z vyzkum-
nych projektli ,,Mozek a chovani“ je uvedeno, Ze nedokona-
1é zpracovani sluchovych informacnich procesti ma pouze
skupina déti, kde ADHD je spojena s poruchami chovani,
komorbidita, ktera dle MKN-10 je oznacovana jako hyperki-
neticka porucha chovani (F 90.1). Tyto déti hiife interpretuji
emoce, ale pouze déti s poruchami chovani (F 91) misinter-
pretuji emoce vzteku a hnévu. Napf. na fotografiich nepo-
znaji, ze lidsky oblicej vyjadiuje hnév. Pravdépodobné bude
Cast socialni maladaptace u déti s poruchami chovani dana
chybnou percepci emoci. U déti s ,,Cistou” poruchou aktivity
a pozornosti socialni neuspésnost vyplyva z neschopnosti
v§imat si a davat pozor na jemné pokyny druhych, Ze ,nyni
jsou ony na fadé, Ze je nyni komunikace na nich, ze ted
prisla jejich chvile“. Tam, kde je ADHD spojena s anxietou
(komorbidni s emo¢nimi poruchami F 93 dle MKN-10) je
téZ sniZena schopnost rozpoznavat (hlavné sluchem) emoce,
ale odpovédi na n€ nejsou inhibované. Kognitivni zpracova-
ni je adekvatni. Kluci s poruchou aktivity a pozornosti, acko-
liv jsou mén€ socialn€ uspésni, maji vlastni sebehodnoceni
vys§$i nez je zjiStovano v kontrolni skupiné. Jde o tak zvanou
»pozitivni iluzorni sebepercepci chlapcti s ADHD®. Porucha
pracovni paméti je poruchou sekundarni (ne primarni). Po-
rucha je zpsobena chybnou souhrou inhibi¢niho a excitac-
niho systému, kde v minusu je systém inhibi¢ni. Primarni
deficit inhibice u ADHD sekundarn€ zptsobuje poruchu
pracovni pameéti.

Terapie

U déti s hyperkinetickou poruchou musi byt odlisné
strukturované prostiedi nez u jejich souvékovci. Z toho dua-
vodu byly zakladany dyslektické a vyrovnavaci tfidy se spe-
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cielnim reZzimem (napf. prestavky kazdych 20 minut, uce-
ni se vleze na zemi, mozZnost ménit polohu i misto béhem
vyucovaciho procesu, atd.). Z hlediska psychoterapie je
nejvhodnéjsi kognitivn€ behavioralni terapie (KBT). Jde
o skupinovy nacvik socialnich dovednosti (vCetné para-
lelniho nacviku ve skupin€ rodict), trénink vizuomotoric-
ké koordinace a vSech senzorickych vstupt, procvicovani
»Skolnich“ dovednosti s tréninkem rodict, jak tyto déti od-
meénovat a smysluplné trestat.

Farmakoterapie prinasi vyrazné ovlivnéni nezadoucich
projevl (hlavné zlepSeni kontroly chovani) a tim i pfizni-
véjsi socialni odezvu. Podani kratkodobé piisobiciho sti-
mulancia methylphenidatu (Ritalinu) vede k promptnimu
zlepSeni. Vzhledem ke kratkému polocasu rozpadu (2,5
hod.) je nutné podat 1/2 - 1 tabletu 4 10 mg rano doma
a druhou davku v 11 hodin ve Skole. Ucitelé, diky zmen-
Senému ruseni vyuky medikovanym ditétem, vdécné spo-
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