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PREDMLUVA

V soucasnosti se stava jednim z nejdiskutovanéj$ich témat otazka agresivity
déti, détské hyperaktivity a problémut ve vychové pravé téchto déti. Mlada fronta
Dnes uvetejnila 11. 6. 2007 rozsahly material, kde se objevuji nasledujici otazky: Md
ucitel pravo trestat tezce zvladnutelné zaky? Jak ma v takové situaci zasahnout? Jsou
pripustné télesné tresty? Stoupa agresivita deti ve skole? Proc reaguji rodice konfliktné
na zakrok ucitel?; Jaké jsou priciny Sikany? Kolik je déti s hyperkinetickou poruchou?
Jak se podili na problémech déti vychova a rodinné prostiedi? Existuji vrozené dispo-
zice k agresivnimu chovani? a fadu dalsich.

V posledni dob¢ se tak trochu zapomina na moznosti, které nabizi metody détské
a dorostové psychiatrie. Tato kniha podava piehled teoretickych zakladu, etiologic-
kych koncepci a praktickych opatfeni se zvlastnim zietelem k psychoterapii a farma-
koterapii déti trpicich hyperkinetickou poruchou a poruchou chovani. Podminky pro
obor détské psychiatrie je tfeba zlepsit tak, aby bylo mozné poskytovat tuto péci v Sirsi
mite. Postupy détské psychiatrie vychazeji z kontrolovanych klinickych vyzkumd,
evaluace kvalitnich kazuistickych sdéleni a rozbort vysledkl jednotlivych postupt
kognitivn€ behavioralnich.

Zadny obor a zadna metoda nenahradi kvalitni rodinné prostiedi, vychovné ptiso-
beni rodi¢ti a emocni vazby v roding. Je vSak fada ptipadi, kdy porucha nebo dishar-
monicky vyvoj ditéte mize pfimo narusit dobte fungujici rodinu. Je tfeba zdlraznit,
ze sebelepsi rodina sama nezvladne vyrazng hyperaktivni dité. Ve vSech téchto piipa-
dech je spoluprace s odborniky nezbytna. Je také véci rodi¢u a ostatnich odbornikii,
aby upozornili na uvedenou problematiku co nejdiive a podileli se na nezbytné mezi-
oborové spolupraci, nejen v 1ékafstvi, ale i v psychologii a pedagogice.

Vedouci autorského kolektivu dékuje vS§em svym spolupracovnikim, kteti se po-
dileli na zpracovani nékolika kapitol a také pracovnikiim nakladatelstvi Grada za
peclivou ptipravu rukopisu k vydani.

Doc. MUDrr. Ivo Paclt, CSec.
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1. HYPERKINETICKY SYNDROM: KLINICKY
OBRAZ A DIAGNOSTIKA

Ivo Paclt

1.1 UVOD, VYSKYT ADHD V POPULACI

Déti trpici ADHD (LDE, MMD) maji nejvetsi potize s tim, aby udrzely pozor-
nost, resp. vytrvaly v usili zaméfeném na dany tkol. (Terminy lehka détska encefalopa-
tie — LDE, nebo minimalni mozkova dysfunkce — MMD, vychazely z etiopatogenetic-
kych ptedstav o syndromu, zatimco termin ,,hyperkineticky syndrom* vychazi prisné
ze symptomatického popisu poruchy.) Hyperkineticky syndrom se vyskytuje asi
u 6 % détské populace v poméru chlapcti a divek 3 az 5 : 1. Déti trpici hyperkinetickym
syndromem s poruchou pozornosti (Attention Deficit Hyperactivity Disorder, ADHD)
chronicky trpi nepozornosti, nadmeérnou aktivitou a impulzivitou. Tyto charakteristiky
jejich mentalnimu véku. Symptomy vystupuji vyraznéji v situacich, které kladou po-
zadavky na udrZeni pozornosti, kontrolu pohybil a utlumeni impulza (Skolni tlohy,
pobyt v kolektivu, nutnost prizptisobeni se ur¢itym normam nebo pravidlim atd.).

Toto kapitola podava piehled zakladnich charakteristik a diagnostickych kritérii
ADHD.

1.2 PRIMARNI CHARAKTERISTIKA

1.2.1 DEFICIT POZORNOSTI

Déti trpici ADHD maji problémy s udrzenim pozornosti ve vyraznéjsi miie
nez normalni déti stejného véku a pohlavi. AvSak souborny pojem ,, deficit pozornosti
je multidimenziondlni a mize se vztahovat k deficitu ¢ilosti, vzruSivosti, vybérovosti
podnétt, soustfedéné pozornosti, k tékavosti, k nedostate¢nému rozsahu chapani atd.

Déti trpici ADHD maji nejveétsi potize s udrzenim pozornosti ¢i volniho usili za-
meéieného na plnéni danych tloh.

Tyto potize se obvykle projevuji pii hernich testech typu World-testu, pfi nichz ma
dit¢ k dispozici volnou plochu a mnozstvi rozmanitych hracek; takové dit¢ si hraje
s hrackami krat$i dobu (méné vytrva) a Casto a rychle ,,pfebiha“ od jedné hracky ke
druhé. Nejvyraznéji se tyto obtize projevi v situacich, jez nuti déti, aby udrzely pozor-
nost a soustiedily se na t¢zkopadné, nudné, opakované ulohy, jako je naptiklad Skolni
prace bez bezprostfedniho dohledu ucitele, domaci tilohy nebo (obecnéji) staly (a ne-
prilis zajimavy) pracovni vykon.
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Potiz nespociva ve zvySené tékavosti ani ve snadnosti, s niz se dit¢ odvraci od ukolu
k vnéjsim podnétim. Vyzkum v typickych piipadech zjistuje, Ze tyto déti nejsou
v disledku vnéjsi stimulace tékavejsi nez normalni déti, avsak irelevantni stimulace
Vyznamné je rovnéz snizeni vytrvalosti pfi plnéni uloh, zvlasté takovych, které ne-
prinaseji bezprosttedni pozitivni odezvu, ktera je pro dité vyznamna.

Dale je ziejmé, ze pozornost ditéte s ADHD je snadno odvedena k jinému ,,zajima-
ve&j$imu‘ ukolu. Problémem je tedy nejen porucha pozornosti, ale i vytrvalosti.

1.2.2 HYPERAKTIVITA

Druhym zakladnim rysem ADHD je nadmérma nebo vyvojoveé nepifimétend uroven
motorické ¢i hlasové aktivity.

Neklid, nepokojné vrténi se a v§eobecné patrné pohyby téla, které nejsou nezbytné
ani potfebné, jsou u téchto déti béznym jevem. Tyto pohyby byvaji Casto irelevantni
k zadané tloze nebo celkové situaci a v dané chvili se zdaji bezucelné. Rodice Casto
popisuji tyto déti slovy jako ,,stale je vzhlru a potad nékde rejdi” — ,,jako by mél
v zadku motorek* — ,,pofad nékam leze* — ,,chvilku klidn¢ neposedi* — ,,moc povi-
da‘“ — ,,Casto si pro sebe brumla a vydava podivné zvuky* — ,,potad se n¢jak krouti*.
Kdyz jsou tyto déti pozorovany pii skolni praci, pozorovatelé zjist'uji, ze jsou Casto
mimo lavici, pohybuji se po tfidé bez svoleni ucitele, bez ustani pii skolni praci po-
hybuji rukama i nohama, hraji si s pfedméty, které nemaji zadny vztah k zadanému
ukolu, povidaji si s jinymi détmi, a to tak, Ze jim Casto skacou do feci nebo si berou
slovo, 1 kdyz nejsou osloveny nebo vydavaji atypické zvuky. Pfimé pozorovani jejich
socialnich interakci s jinymi détmi rovnéz ukazuji celkové nadmérny feCovy projev
a Casté komentaie (Luk, 1985; Zentall, 1985).

1.2.3 IMPULZIVITA

S problémem (ne)vytrvalosti ve volnim Usili je propojena nedostacivost v utlumu
chovani, reagujiciho na situacni pozadavky, neboli ,,nebrzdénost™ a nadmérna impul-
zivita v porovnani s ostatnimi détmi téhoz véku a pohlavi. Podobn¢ jako pozornost je
1 impulzivita svou povahou rovnéz multidimenzionalni.

ZUstava nejasné, které aspekty impulzivity jsou postizeny u déti trpicich ADHD.
Tyto déti rychle odpovidaji v riznych situacich, aniz by ¢ekaly, az budou dokonceny
instrukce, ¢i aniz by adekvatn¢ zhodnotily, co se od nich v dané situaci viibec vyzadu-
je. Vysledkem byvaji ¢asto omyly vzniklé z nepozornosti. Tyto déti mohou rovnéz
selhavat pfi uvazovani o potencialné negativnich, destruktivnich ¢i dokonce Zivot
ohrozujicich nasledcich, které mohou vznikat pti uréitych ¢innostech. Nasledkem
byva to, ze se tyto déti zfejmé Casto zapojuji do rizikovych Cinnosti, které nebyvaji
v dané chvili nebytné.

S impulzivitou souvisi i zvySené riziko urazu. Pro tyto déti je totiz rovnéz proble-
matické ¢ekat, az na n€ ptijde fada ve hte, ¢i postavat ve skuping za postranni ¢arou,
nez se zapoji do néjaké (sportovni) ¢innosti majici urcity fad. Kdyz jsou postavené
pted tlohy, které vyzaduji, aby odsunuly bezprostiedni odménu a pracovaly pro dosa-
zeni dlouhodobéjsiho cile, za n€jz pak prijde vétsi odmena, tyto déti ¢asto voli brzkou,
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tieba mensi odmeénu, k jejimuz dosazeni je zapotiebi méné prace. Je o nich v§eobecné
znamé, ze potiebuji (¢asove) kratké pracovni useky a Ze vénuji jen minimalni mnoz-

Vavra a kol. (1982) studiem nonverbalni komunikace normalnich a hyperaktiv-
nich déti ukazali vyrazny podil nerizené motoricke aktivity hornich, ale i dolnich kon-
Cetin, které narusuji obdobi komunikac¢nich pauz ostatnich komunikujicich subjektt.
Tim dochazi ke zietelné disharmonii mezi dit€tem a okolim. Zda se velmi pravdépo-
dobné, Ze tyto impulzivni projevy souvisi se striatalnim postizenim.

Kdyz se vsechny symptomy ADHD objektivn¢ zméii tim, Ze se podrobi tzv. dis-
kriminacni funk¢ni analyze, zjistuje se bézné, ze déti s ADHD od non-ADHD déti
nejlépe odlisuji pfiznaky, jako jsou impulzivni omyly v disledku impulzivniho feseni
a nadmérna Groven aktivity (Barkley a kol., 1990a,c).

1.3 DIAGNOSTICKA KRITERIA PRO ADHD (ICD-10,
DSM-IV)

Oba diagnostické systémy vychazeji z podobnych, i kdyz ne totoznych pii-
stupti k problematice hyperkinetické poruchy. Mezinarodni klasifikace nemoci
ICD-10! (srov. tab. 1) rozli§uje mezi poruchou aktivity a pozornosti, poruchou hyper-
kinetickou, poruchou chovani. Vyzaduje klinicky popsané poruchy pozornosti, hy-
peraktivitu a impulzivitu. VSechny tyto pfiznaky se musi vyskytovat jak v domacim
prostiedi ditéte, tak i ve Skole. Jestlize jedna z uvedenych slozek chybi, neni stanove-
na diagnéza hyperkineticka porucha. Pokud se zaroven vyskytuji poruchy chovani
(opozicnictvi a agresivita event. dal$i poruchy chovani), hovofime o hyperkinetické
poruse chovani.

Diagnosticka kritéria pro ADHD se odlisuji v nékolika aspektech (srov. tab. 1).
ADHD je diagnostikovano vzdy, pokud se vyskytuje alespon jedna porucha ze dvou
(porucha pozornosti nebo hyperaktivita a/nebo impulzivita). Staci, aby se tato porucha
vyskytovala bud’ ve Skole, nebo v domacim prostiedi. Porucha chovani nezaklada
zadnou jednolitou diagnostickou skupinu analogickou hyperkinetické poruse chovani
v ICD-10. Aplikace klinickych kritérii, které¢ se neodlisuji od kritérii ICD-10, je
strukturovand pomoci nasledujicich diagnostickych kritérii, véetné kritérii zavaznosti
poruchy. Celkové je diagnoza ADHD odlisna od DSM-IV v uvedenych aspektech,
z kterych je rovnéz ziejmé, ze ADHD zahrnuje mirngjsi resp. parcialni poruchy, ale ne-
zahrnuje pfiznaky poruch chovani. Z toho je ziejmé, Ze diagnosticka kritéria DSM-1V
a ICD-10 se ptekryvaji jenom castecné a diagndza hyperkinetické poruchy zachycuje

4

1V Ceské literatute byva také uzivana zkratka MKN-10.
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Tab. 1 Srovnani hyperkinetické poruchy a ADHD
Hyperkineticka porucha — ICD-10

’ Porucha pozornosti ‘ + ’ Hyperaktivita ‘ + ’Impulzivita‘»’ Porucha aktivity a pozornosti ‘

’ Porucha chovani ‘$’ Hyperkineticka porucha chovém"

ADHD - DSM-IV

’ Porucha pozornosti ‘ + ’ Hyperaktivita/Impulzivita ‘»’ ADHD kombinovany subtyp ‘

ADHD s prevahou poruchy
pozornosti

’ Porucha pozornosti ‘ >

’ Hyperaktivita/Impulzivita ‘»’ADHD kombinovany subtyp ‘

> ADHD s prevahou hyperaktivity

a impulzivity
Tab. 2 Rozdily mezi ICD-10 a DSM-1V
DSM-IV
Jednotlivé syndromy: Kompletni obraz poruchy Poruchy chovani
porucha pozornosti, (porucha pozornosti +
hyperaktivita, impulzivita hyperaktivita + impulzivita)
ICD-10 ! Hyperkineticka porucha
1 chovani

Diagnosticka kritéria (DSM-1V)

Aplikace téchto kritérii do klinické praxe se da jesté vylepsit pouzitim kracenych skord
ptizpisobenych veku pacienta. Podle nich 1ze mluvit o ADHD pii vyskytu 10 z cel-
kového poctu 14 ptiznakt, pokud jde o déti ve véku 3-5 let, pfi 8 ze 14 piiznakt u déti
ve véku 6-12 let a konecné pii vyskytu 6 ptiznakl ze 14 u dospivajicich ve véku
1318 let.

Rovnéz se doporucuje pouzivat posuzovacich skal, které umoziuji odchylky daného
ditéte od vrstevnikl téhoz pohlavi a véku. Ziskavani informaci od riiznych pecovatelt
(rodice, ucitelé), jez dohlizeji na chovani ditéte v riznych prostredich, je rovnéz velice
dilezité. V prilohach publikace uvadime nékolik $kal, které jsou ve vyzkumu nebo
v klinické praxi uzivany v zahraniéi a asteéné také v Ceské republice. Tyto posuzo-
vaci $kaly mohou vhodné doplnit i klinickou praxi. Patii k nim zejména posuzovaci
Skaly Connersové pro rodice a ucitele a ve specielnich indikacich. S témito skalami je
tieba pracovat informované a zasvécené za dodrzeni urcitych pravidel. Musi vSak
vzdy byt soucasti komplexniho posouzeni pacienta. Tedy jsou uzity v rdmci psychiat-
rického nebo psychologického vysetfeni.
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Termin ,,hyperaktivni porucha spojena s ubytkem pozornosti® (Attention Deficit
Disorder) znamena naruseni jednoho nebo vice zakladnich poznavacich procesu ty-
kajicich se orientace, soustiedéni nebo udrzeni pozornosti, coz vede k vyraznému
stupni nepozornosti vii¢i akademickym a socialnim ukoliim. Tato porucha se mutize
rovnéz projevovat verbalni ¢i motorickou impulzivitou a neredundantni (ne nadby-
tecnou) aktivitou, jako je naptiklad nadmérny neklid nebo tékavost. ,,Vyrazny stu-
pen” je definovan jako skor presahujici 97. percentil chronologického a mentalniho
veku ditéte pii posuzovani skolniho chovani, méteno standardizovanymi metodami.

Hyperaktivni porucha spojena s tibytkem pozornosti musi trvat dlouhé ¢asové ob-
dobi (nejméné 6 mésicit). Je-li pozorovana u déti z mensinovych etnickych skupin ¢i
kultur (romské etnikum), musi byt posuzovana ve vztahu k ostatnim détem z téhoz
prostiedi a v témze mentalnim véku. Aby se porucha pozornosti mohla kvalifikovat
jako ADHD, musi nepfizniveé ovliviiovat Skolni vykon ditéte a musi se (zaroven) pro-
jevovat vyraznym rozporem mezi intelektovymi schopnostmi ditéte a jeho (jeji)
ucebni produkt1v1tou (kapacitou). Tato porucha se ¢asto proj evuJe Velkym1 vyvojove
neumérnymi potlzeml pokud jde o respektovani instrukei a fizeni se jimi, a rovnéz
pokud jde o organizovani, planovani, zahajovani, setrvani, dokonceni a ovéfovani
akademickych tkolt, jako je ¢teni, pisemné kompozice, matematika nebo rukopis.

Déti, jejichz primarni postizeni splituje jiné diferencialnédiagnostické podminky
(napt. poruchy uceni, vazné emo¢ni poruchy nebo mentalni retardace) pod poruchu
ubytku pozornosti nespadaji. Z této diagnostické kategorie jsou rovnéz vylouceny ty
déti, jejichz porucha pozornosti je zavisla na:

m nedostatku prilezitosti ke vzdélavani nebo na nedostatecném kontaktu s (ured-
nim) jazykem (té které zeme¢), v némz jsou podavany oficialni instrukce,
® na ndhlém akutnim navalu potiZzi, jenz je evidentné reakci na:

O stresujici udalosti spojené s funkei rodiny (tj. rozvod rodict, imrti ¢lena rodiny
nebo blizkého ptibuzného),

O na naruSeni prostiedi, v némz dité Zije (tj. zména bydlisté nebo skoly),

O na zneuziti ¢i zneuzivani (t€lesné tyrani, sexualni zneuziti, véetné citové depri-
vace) nebo popiipade na ptirodni ¢i lidmi zavinéné katastrofy (tj. posttrauma-
tické stresové reakce),

O bolestivé nebo jinak traumatizujici onemocnéni (napt. akutni chirurgicky vy-
kon, chronické onemocnéni atd.).
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Tab. 3 Kritéria podle DSM-1V pro diagnozu ADHD

A)

Porucha, trvajici nejméné 6 mésicu, pfi niz se objevuje nejméné 8 z nasledujicich
14 symptomu:

. Casto si neklidn& pohrava s rukama, beztgelné pohybuje nohama anebo se vrti na

zidli. V dobé dospivani muzeme omezit kladnou odpovéd na tuto poloZzku pouze na
takové pfipady, kdy adolescent hovofi o tom, Zze proziva subjektivni pocity vnitfniho
neklidu.

2. Ma potize s tim, aby vydrzel/a klidné sedét i kdyz je o to pozadan/a.

3. Lehko ho (ji) vyrusi (pfipadné odvedou od prace) vnéjsi stimuly.

4. Ve hrach s pevné stanovenymi pravidly ¢i ve spole¢enskych (resp. skupinovych)
situacich mu (ji) déla potize vyckat, dokud na néj (ni) nepfijde fada.

5. Casto vyhrkne odpovéd na otazku jesté predtim, nez ji ten, kdo se pta, vibec stacil
dovyslovit (coz vede k ¢astym chybam).

6. Déla mu (ji) potize Fidit se instrukcemi jinych osob (a neni to kvuli opozi¢nickému,
negativistickému chovani ani kvuli nepochopeni), napfiklad mu (ji) délava potize
dodélat néjakou praci.

7. Déla mu (ji) potize soustredit se, at' uz na ukoly, nebo pfi hrach.

8. Casto ,pfebiha” od jedné nedokoné&ené &innosti ke druhé.

9. Déla mu (ji) potize hrat si tiSe.

10. Casto je nadmé&rné& povidavy/a, prekotné& hovoi.

11. Casto prerusuje jiné anebo jim skade do fedi, napriklad se plete do her jinych déti.

12. Casto to vypada, jako Ze neposlouchd, co se mu (ji) Fika.

13. Casto ztraci vé&ci, které jsou nezbytné pro $kolni praci &i celkové pro rtizné dulezité
¢innosti, at uz doma, nebo ve Skole (napf. hracky, tuzky, knihy, domaci ulohy).

14. Casto se zapojuje do fyzicky nebezpe&nych &innosti, aniz by bral/a v ivahu mozné

nasledky (pfitom to nedéla kvlli tomu, Ze by vyhledaval/a nebezpeci pro nebezpedi),
napfiklad vbiha do vozovky, aniz by se predtim rozhlédl/a.
Poznamka: VySe uvedené polozky jsou sefazeny v sestupném poradi z hlediska dule-
zitosti pfi diferencialni diagnostice zalozené na udajich ziskanych z celonarodniho
amerického terénniho vyzkumu kritérii DSM IlI-R pro vyrazné poruchy chovani (Disrup-
tive Behavior Disorders).

B) Nemoc zacina obvykle pfed sedmym rokem véku.

C) Nesplnuje kritéria vSezachvacujici vyvojové poruchy (Pervasive Development
Disorder).

Ve véku:

3-5 let: 10 a vice pfiznaku
6—12 let: 8 a vice ptiznaki
13-18 let: 6 a vice pfiznaku
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Tab. 4 Kritéria zavaznosti ADHD

Mirny Jen malo symptom(, pokud vibec néjake z téch, které jsou potfebné ke stanoveni
této diagnozy, se projevuje v nadmérné mife. Skolni a spoleCenska angazova-
nost ditéte trpi v tomto stupni choroby jen minimalné anebo vibec ne.

Stredni | Symptomy ¢i mira (spolecenské) funkéni ujmy kolisaji mezi,,mirnou® a ,vaznou*.

Vazny | Ze symptomU potfebnych ke stanoveni této diagn6zy se mnoho projevuje v nad-
mérné mife. Ujma, at’ uz se tyka ¢innosti doma, ve Skole nebo pfatelstvi s vrstev-
niky, je (ttméf) vSezachvacuijici.

1.4 PRIDRUZENE PRIZNAKY

1.4.1 VELKA VYKONNOSTNI VARIABILITA PRI PLNENI UKOLU

Casto citovanym projevem ADHD je velka variabilita ukolové &i pracovni
vykonnosti v pribéhu ¢asu. Bézné se stava, ze standardni odchylka déti od vykonové
kiivky v ulohach s cetnymi opakovanymi pokusy je zna¢né vétsi, nez vidime u nor-
malnich déti. Pocet spravné dokoncenych ¢i vyfesenych problémi nebo testovych
polozek, stejné jako piesnost jejich vykont, se u téchto déti kazdou chvili podstatnym
zptisobem méni (od pokusu k pokusu nebo ze dne na den).

Ucitelé Casto udavaji, ze se u téchto déti projevuje mnohem vétsi vykonnostni va-
riabilita nez u normalnich déti, a to jak v produktivité prace ve Skole, tak v domacich
ukolech, v testech, pti postupu do vyssiho §kolniho stupné i v kooperativnich social-
nich ulohach. Podobné rodi¢e mohou zjistovat, Ze jejich déti jednou vykonavaji urcité
prace pohotove a pfesné a jindy ledabyle a chab¢, pokud se k nim vibec odhodlaji.
Proto se o téchto détech soudiva, Ze jsou nadané, ale liné.

1.4.2 ZDRAVOTNI PROBLEMY HYPERKINETICKYCH DETI

Déti s ADHD trpi Castéji nez ostatni déti strabismem (Hartsough a kol., 1985). Az
52 % déti s ADHD je charakterizovano jako déti se zhorSenou motorickou koordinaci
(Barkley a kol., 1990a,c; Hartsough a kol., 1985; Szatmari a kol., 1989b), coZ se
zvlast vyrazné tyka uloh vyzadujicich jemné motorické dovednosti. U téchto déti se
rovnéz miize objevovat vétsi pocet ,,mekkych* neurologickych ptiznaki, vztahuji-
cich se ke hrubé motorické koordinaci a k nadbytecnym motorickym pohybtim béhem
neurologického screeningového vySetfeni, v némz byly déti s ADHD srovnavany
s kontrolnimi skupinami jednak normalnich, jednak déti s poruchami uceni (Barkley,
1990a,c). O mnoha détech s ADHD je notoricky znamé, Ze mivaji potize s rukopisem
vibec a zvlast' s krasopisem.

Vyzkumy zjistily, ze 25-50 % hyperaktivnich déti miva v raném détstvi jesté dalsi
zdravotni problémy (Hartsough a kol., 1985). U hyperaktivnich déti byl zjistén castejsi
vyskyt opakovanych infekci hornich cest dychacich, alergii a astmatu, a to az ve 44 %
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ve srovnani s 25 % u normalnich déti. Enuréza (pomocovani), predevsim nocni, se ob-
jevilaazu 43 % déti trpicich ADHD (Hartsough a kol., 1985; Szatmari a kol., 1989a,b).

Déti s ADHD jsou také znatelné vétsi ,,nehodari® nez zdravé déti. Az 46 % znich je
popisovano jako osobnosti nachylné k nehodam a 15-24 % z nich utrpélo uz Ctyfi
a vice vaznych nehod koncicich urazem (napt. zlomeninami, laceraci, tj. potrhanim
svall ¢i vaziva, Grazy hlavy, t€zkymi podlitinami, vyrazenymi zuby ¢i ndhodnymi
otravami) (Hartsough a kol., 1985) a 7-21 % z nich se alesponi jednou nestastnou
nahodou priotravilo. Presto (protoze Slo o leh¢i Urazy) se nezjistilo, ze by déti
s ADHD byly ¢astéji hospitalizovany, pobyvaly v nemocnici dlouhodobéji nebo ze
by byly operovany vicekrat nez zdravé déti (Barkley, a kol., 1990a,c; Szatmari a kol.,
1989a).

1.4.3 PORUCHY SPANKU

Déti s ADHD maji vétsi pravdépodobnost vzniku problémii se spankem nez zdravé
déti. Je dobie znamo, Ze déti s ADHD se v prvnich letech zivota projevuji zejména
poruchami spanku a problémy s piijmem potravy. Star§im détem dlouho trva, nez
usnou, coz je patrné u 56 % déti s ADHD ve srovnani s 23 % zdravych déti. Azu 39 %
déti s ADHD se mohou objevovat problémy s ¢astym no¢nim probouzenim. Pies
55 % déti s ADHD je, jak rodi¢e uvadéji, unavenych po probuzeni, ve srovnani s 27 %
zdravych déti. Tento vyssi vyskyt poruch spanku se miize objevit uz u kojenct, a to
u plnych 52 % déti s ADHD ve srovnani s 21 % zdravych déti.

1.4.4 KOMORBIDNi PORUCHY (EMOCNI PORUCHY A PORUCHY
CHOVANI)

Koexistence ADHD s dalsimi psychickymi poruchami je vS§eobecn¢ znama. Az 44 %
déti s ADHD trpi nejméné jesté jednou dalsi psychickou poruchou, 32 % trpi dvéma
dal$imi poruchami a 11 % dokonce tfemi ¢i vice (Szatmari a kol., 1989b). O détech
s ADHD se Casto udava, ze maji vice symptomu tzkosti, deprese a nizsi sebehodno-
ceni nez zdravé déti nebo déti s poruchami ucéeni, které netrpi ADHD (Barkley,
1990a,c). Az 32 % déti s ADHD mize trpét afektivni poruchou a 20-30 % z nich spl-
nuje kritéria pro uzkostnou poruchu. Szatmari a kol. (1989b) zjistili ve své rozsahlé
epidemiologické studii, ze 17 % divek a 21 % chlapcti s ADHD ve vékuod 4 do 11 let
trpélo alespon jednou dalsi poruchou (obsedantné-kompulzivni porucha, tikova poru-
cha): pocet déti s ADHD, které trpi témito dvéma poruchami v pribéhu adolescence
stoupl na 24 % chlapct a 50 % divek.

U déti s ADHD se projevuje podstatné vice poruch uceni (24—70 %, z toho
15-30 % dyslexie), poruch chovani, opozi¢niho a vzdorovitého chovani, agresivity,
véetn€ delikventnich cinit nez u zdravych déti. Az 40 % déti a 65 % adolescentt
s ADHD naplnuje diagnosticka kritéria opozicni poruchy (Oppositional Deficit Dis-
order) (Barkley a kol., 1990a,c), 21-45 % déti s ADHD a 44-50 % adolescentii
(Barkley, 1990a,c; Szatmari a kol., 1989b). Nejbézngjsimi typy problémového cho-
vani u téchto déti je lhani, kradeze, zaskolactvi a v mensi mife i fyzicka agresivita. Je
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uzitym diagnostickym kritériim a zvolenym skupinam pacientt.

1.4.5 ZNEUZiVANi DROG, ALKOHOLU A ADHD

Tato problematika byva kupodivu ¢asto opomijena. Lze to pravdépodobné vysvétlit
i tim, Ze pokud se zjisti, ze ten ¢i onen nékdejsi détsky pacient s ADHD se v dospélosti
stal zavislym na alkoholu ¢i drogach, je to zahrnuto pod $iroky pojem ,,asocialni cho-
vani®, misto aby se s ADHD operovalo jako s komorbidni poruchou. Je mozné, Ze od-
bornici zahrmou do jedné skupiny opilost, drzeni malého mnozstvi drog a nékteré
trestné Ciny, jako jsou utéky z domova, vandalstvi a drobné kradeze, a do druhé za-
vazné trestné ciny jako loupez, vloupani, kradez velkého rozsahu ¢i ozbrojeny ttok;
v tom piipadé€ uz se neuvadi zneuzivani alkoholu ¢i drog.

Studie Blouina a kol. (1978), srovnavajici skupinu 23 déti s ADHD a kontrolni
skupinu 22 déti, které sice mély potize ve Skole, ale nebyly hyperaktivni, ukazala, ze
hyperaktivni osoby pozivaly alkohol sice ve vétsi mife nez kontrolni skupina, nikoliv
vSak v takové, aby se dalo mluvit o abuzu ¢i zneuzivani. V prospektivni pétileté studii
Kramera a kol. (1978) se 124 hyperaktivnimi chlapci ve véku od 12 do 18 let uzivalo
drogy 19 % vzorku, ov§em u plnych 16 % se jednalo pouze o ,,lehkou* drogu marihua-
nu. Ve vzorcich z jinych vyzkum kolisaji u téchto pacientti idaje o abuzu ,,tvrdych*
drog, jako jsou heroin, kokain ¢i halucinogeny mezi 4—13 %. Vyraznéjsi kontakt
s alkoholem uvadi 28 % pacientii s ADHD, v jinych studiich jeste vice, nékdy do-
konce az 84 %. Nemusi se vSak vzdy nutné jednat o miru, ktera by stacila k oznaceni
,,abuzus®.

Goodwin a kol. (1975) srovnaval alkoholismus a nealkoholismus u 133 danskych
adoptovanych déti, a sice az v jejich dospélosti, kdy jim bylo v priméru 30 let. Adop-
tivni rodice se v obou skupinach nelisili, zato 10 ze 14 adoptovanych déti, pozdéjsich
alkoholik®, mélo rovnéz biologické rodice alkoholiky. V jiné nov¢jsi studii zjistili
Wood a kol. (1983), ze 33 % muzi-alkoholiktl spliuje kritéria ADHD. Podobné
udaje uvadi vice studii, av§ak ne vS§echny jsou kontrolované a u téch z nich, které jsou
kontrolované, se propojeni mezi détskou hyperaktivitou a abizem alkoholu ¢i drog
v dospélosti jevi spiSe jako slabé.

Jiny typ studii se tyka rodin hyperaktivnich déti. Morrison a kol. (1973) a Stewart
a kol. (1979) zjistili u biologickych rodi¢ti déti s ADHD ve srovnani s kontrolni sku-
pinou vyssi vyskyt alkoholismu, sociopatie a hysterie, ale ne ADHD jako takové.

Feldman a kol. (1979) zkoumali skupinu lidi v primérném veku 21 let, ktefi byli
v 9-10 letech hyperaktivni. Celych 50 % téchto dospélych s ADHD vyzkouselo mari-
huanu, zatimco z jejich sourozenct to bylo 37 % a z kontrolni skupiny 33 %. Stimu-
lancia bez predpisu byla zneuzivana ve zkoumané skupiné vzacnéji (20 % oproti
spelych zneuzivalo alkohol, zatimco u jejich zdravych sourozencti nebyl abuzus al-
koholu zjistén.

Souborng Ize tici, Zze nékteré studie vazbu hyperaktivity v détstvi a alkoholu v do-
spelosti potvrzuji, jiné nikoliv, ale v podstate se tato souvislost jevi jako mozna.

Zavéerem lze shrnout, ze hypotéza o tom, Ze osobnostni vlastnosti déti s ADHD je
v dospélosti predisponuji k abuzu drog (s vyjimkou alkoholu) ve zvy$ené mite oproti
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bézné populaci, se v podstaté potvrdila. Celkove hyperaktivni déti mély obtize tohoto
druhu castéji, vétsinou se jednalo o statisticky vyznamné rozdily s tim, ze uzivani sti-
mulancii v détstvi tyto jedince viibec nepredisponuje ke zvySenému uzivani drog ¢i al-
koholu v dospélosti. Mirn¢ zvyseny vyskyt abiizu alkoholu u déti trpicich ADHD v do-
spivani a dospélosti miize byt zptisoben jednak spolecnou genetickou predispozici
(dopamimergni transmise), jednak genetickou podminénosti vyskytu abtizu alkoholu
samostatné.

Lécba stimulancii v détstvi nema na pozd¢€jsi zneuzivani drog ¢i alkoholu zadny
vliv (Wonder, 1997).
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