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Hyperkineticka porucha (HKP) ¢i ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) se fadi mezi neurovyvojové poruchy a jiz ve svych

diagnostickych kritériich je podminéna klinickou manifestaci pred sedmym rokem véku. U 40-50 % pacientl vSak symptomy prechazi
do dospélého véku. Pokud onemocnéni neni vcéas diagnostikovano a lé¢eno, pacient je chronicky vystaven dlouhodobému tlaku na vykon
a pfizpUsobeni a objevuji se i sekundarni somatické obtize a komorbidity.
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Hyperkinetic disorders IADHD in adolescence and adulthood: diagnosis, clinical presentation and comorbidities

Hyperkinetic disorder (HKD) or Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is considered to be a neurodevelopmental disease and
also in its diagnostic criteria the onset is postulated before the age of seven. In 40-50 % of patients the symptoms persist into the adul-
thood. In the case the disease is not diagnosed and tretaed properly in time, the patient is exposed to the sustained stress and pressure
and secondary somatic complaints and comorbidities may occur.
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Seznam zkratek

ADHD - Attention Deficit Hyperactivity Disorder

DSM - Diagnostis and Statistical Manual of
Mental Disorders

HKP — hyperkinetickd porucha

MKN - Mezindrodnf klasifikace nemoci

WURS — Wender Utah Rating Scale

Uvod

Hyperkineticka porucha se fadi mezi neuro-
vyvojové poruchy. Dlouhou dobu byla povazo-
vana vyhradné za onemocnéni détského veku.
Pfestoze bylo zndmo, ze symptomy poruchy mo-
hou pfetrvdvat i do dospélosti, nebyla jim vénova-
na vétsi pozornost. Prevalence poruchy v détské
populacije 3-7% (Barkley, 2006). Ve 40-50 % pfi-
padd onemocnéni prechézi do dospélého véku,
prevalence v dospélosti se pohybuje mezi 4-5 %
(Goodman a Thase, 2009). Svym klinickym prébé-
hem a mirou vyskytu predstavuje ADHD v do-
spélém veéku nezanedbatelny socioekonomicky
problém. Vzhledem k tomuto faktu, dale poddi-
agnostikovani ADHD v dospélém véku a moz-
nostem Ucinné psychologické a farmakologické
intervence, by meéla byt tomuto onemocnénf
vénovana véts pozornost.

Diagnosticka kritéria

Jak jiz bylo zminéno, onemocnéni se fadi
mezi neurovyvojové poruchy a jiz v této defi-
nici odrdzf jisty vyvojovy aspekt, tzn. Ze klinicky

obraz neni v jednotlivych vyvojovych stadiich
konstantni, a proto i diagnosticka kritéria ADHD
musi tuto skute¢nost zohlednovat. Odlisnosti
klinického obrazu HKP v dospélosti jsou dany
predevsim dalsi maturaci mozku v obdobi ado-
lescence a individualni mirou schopnosti rozvoje
kompenzacnich mechanizm( v boji s potlacenim
jadrovych pfiznakd onemocnéni. V diagnosti-
ce HKP v détském véku vychdzime v soucasné
dobé z 10. revize Mezindrodni klasifikace nemo-
cf (MKN-10) z roku 1993, kde toto onemocnéni
zahrnuje dvé podjednotky: Poruchu pozornosti
a hyperaktivitu (F90.0) a Hyperkinetickou poruchu
chovani (F90.1). Pro diagndzu je nutné, aby byly
piitomny viechny jadrové ptiznaky onemocnéni,
a to porucha pozornosti, hyperaktivita a impulzi-
vita.V soucasnosti hojné pouzivany termin ADHD
(Attention Deficit Hyperactivity Disorder) vycha-
zf zamerickych diagnostickych manudll podle
DSM-IV. Americka klasifikace definuje ADHD od-
lisné a rozlisuje tii subtypy: ADHD s prevladajici
poruchou pozornosti (ADHD Inattentive type),
ADHD s prevladajici hyperaktivitou a impulzivitou
(ADHD Hyperactivity/Impulsivity type) a ADHD
smiSeny typ (ADHD Combined type). Pravé od-
lisnosti v téchto klasifikacnich systémech vedou
k r&izné incidenci HKP resp. ADHD v populaci. Pro
diagnézu ADHD je dle kritérii DSM-IV dostacujici
piftomnost poruchy pozornosti jako izolovaného
jadrového piiznaku, coz zapficinuje vyssiincidenci
ADHD dle DSM-IV klasifika¢niho systému.

Neurol. prax 2010; 11(6): 367-371

Protoze hyperaktivita (kterd je v détstvi
obvykle nejndpadnéjsim symptomem po-
ruchy) miva v pribéhu vyvoje u vétsiny pfi-
padld ADHD sestupny trend, mUze se stat,
Ze v adolescenci je porucha myIné povazova-
na za odeznélou (Drtilkova et al., 2007). Spise
nez hyperaktivita se v tomto obdobf objevuijf
pocity vnitiniho neklidu, pfevlada impulzivita
a poruchy pozornosti.

Klinické aspekty onemocnéni v dospélém
veéku zohledruji upravend diagnostickd kritéria
dle DSM-IV. Tato kritéria obsahujf tfi podminky:
a) musi byt pfitomno alespon 12 chronickych
pfiznakd z 20 uvedenych, musi byt spinéna kri-
téria b) a ).

a) Chronické priznaky

1. Pocit, Ze vykon neodpovidéd schopnostem.

2. Neschopnost organizovat kazdodenni drob-
nosti (zapominajf schizky, terminy, ztracejf
stvrzenky, listky atd.).
Odkladaji resent, maji obavy néco zacit.

4. Mnoho véci délaji soucasné.
Nevhodné pozndmky, sklon fici, co je pravé
napadne.
Hledani stéle novych podnétd.
Casto se nudi, majf stale nové zajmy, ale
netrvaji dlouho.

8. Snadno zneklidni, ztrati pozornost, jsou
nedUsledni.

9. Kreativni, intuitivni, vyssi 1Q.
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10. Problémy s vzitymi postupy, prosazovani
vlastnich postupd.

11. Netrpélivost.

12. Impulzivita slovni, akéni (utrdci bez rozmyslu,
méni plany).

13. Sklon trapit se nepotfebnosti, budouc-
nosti, kontrast k nevifmavosti k redlnému
nebezpedi.

14. Pocity hrozici zdhuby a nebezpedi se stfidaj
se vzrusenim z rizika.

15. Poruchy nalady, deprese.

16. Neklid (bubnovanf prsty, zmény pozice
na zidli, pfechdzeni).

17. Sklon k zavislosti (drogy, alkohol, hry, nakupy,
jidlo, prace).

18. Snizend sebelcta.

19. Problémy se sebehodnocenim.

20. Vrodinné anamnéze poruchy nalady, po-
ruchy ovlddani, rlizné typy zavislosti.

b) Vanamnéze ADHD v détstvi
c) Stav neni vysvétlitelny jinou poruchou

Epidemiologie

Jak jiz bylo uvedeno v Uvodu, HKP se fadf
mezi neurovyvojové poruchy, patfi mezi nejcas-
t&jsi v détském véku. Prevalence je udévana dle
konsenzu Americké psychiatrické spole¢nosti
(2000) 3—7 % (Barkley, 2006). Prevalence je ovliv-
néna diagnostickymi kritérii (MKN-10 vs. DSM-IV),
charakteristikami studované populace a geogra-
fickymi rozdily. V tomto pojeti je poté rozptyl
prevalence vétsi, v nékterych studiich az do 29%
(Barkley, 2006). DUlezit4 je také shoda mezi rodi-
¢i, pedagogy, psychology a lékafi, jeZ se podilejf
na stanoveni diagnozy. Vyskyt v détském veku
je Castéjsiu chlapct v poméru 3-3,5:1 (Barkley,
2006), tento pomeér se viak v dospélém véku
vyrovnava a rozdily v prevalenci v zavislosti
na pohlavi poté nejsou vyznamné.

Klinicky obraz

ADHD v dospélém véku je povazovano
za perzistujici formu poruchy z détstvi. Za pro-
gnosticky nepfiznivé se v souvislosti s pretrvava-
nim onemocnéni do dospélosti povazuje pozi-
tivni rodinnd anamnéza, nepfiznivé Zivotni pod-
minky a pfitomnost psychiatrickych komorbidit
(Biederman et al. 1996). Zastoupeni jednotlivych
jadrovych pfiznakd se s vyvojem mén.

Hyperaktivita, kterd dominuje v détském
véku, v dospélosti ustupuje do pozadi. U dé-
ti se Casto projevuje neschopnosti vydrzet
na misté, déti stale pobihaji, neposedf chvili
na zidli, neustale vyruduji a excesivné mluvi.

Ekvivalentem hyperaktivity v dospélosti je napf.
workoholizmus, pacienti nejsou schopni vydrZet
stdt ve fronté, nedodrzuji maximalni rychlost pfi
fizeni. Sami popisuji jakysi vnitfni neklid, ktery je
nutf ke zméné. Casto jsou projevy hyperaktivi-
ty v dospélosti povazovany za nervozitu nebo
osobnostni rysy.

Porucha pozornosti je naopak v dospé-
l[ém véku castd. Jednd se o pfiznak nejméné
ndpadny, ¢asto unikajici pozornosti. Ve skole
déti selhavaji pfi vyuce, nejsou schopny plnit
své Ukoly, jsou roztrzité, zapomnétlivé, nesou-
stfedi se a dochazi k mimointelektovému sel-
havani. Nemivaji potize s chovanim, ucitelé je
spise popisuji jako pomalé, zakfiknuté a jakoby
zasnené. V dospélosti maji pacienti potize s or-
ganizaci prace, zapominaji na dllezité terminy,
na schiizky, nezvladaji systematicky fesit tkoly,
charakteristicka je chaoti¢nost, Ukoly nedokon-
Cuji. Protoze porucha v détském véku casto
zlstane nerozpozndna, pacienti pak zdstavaji
nediagnostikovani az do dospélosti, kdy navstivi
odbornou pomoc az v okamziku dominujicich
sekundarnich obtizi, jako jsou Uzkostné poruchy
¢i deprese, které vznikajf pfi chronickém preti-
Zenf a selhdvanf.

Impulzivita se ve Skolnim véku manifestuje
napt. vykfikovanim ditéte béhem vyucovani,
odpovida dfive, nez bylo tdzano, skace do feci,
pferusuje ostatni a je mnohomluvné. V dospé-
lém véku je impulzivita dominujicim jadrovym
pfiznakem a nejzasadnéjsim pficinnym elemen-
tem fady osobnostnich ryst (viz nize). Typicka je
netrpélivost, pacienti konaji ukvapena rozhod-
nutf a maji problémy plénovat.

Osobnostni profil pacientiis ADHD a dopad
nasocidlni interakce.

ADHD u dospélych ma svoji charakteristic-
kou psychopatologii. Jak jiz bylo uvedeno vyse,
zastoupeni jednotlivych jadrovych pfiznak{
ADHD vnési do osobnostniho profilu pacientl
typické rysy.V bézném Zivoté ma dopad na fadu
aktivit v oblastech mezilidskych vztah( a v ramci
socidlni integrace.

Pro pacienty s ADHD je obtizné vyznat
se ve spolecenskych situacich, trpi socidInf ,sle-
potou”. Mdze byt pro né tézké odhadnout sprav-
nou a spolecensky akceptovanou reakci, mohou
byt netaktnfi a trpi nedostatkem inhibice. Je pro
né tézké pochopit nuance jazyka, metafory, idi-
omy a rdzné slovni hficky. Majf potiZe se ¢tenim
mimickych vyraz{ a trpi nedostatkem usudku,
coz vede k neschopnosti modifikovat chovanf
podle aktudIni situace. Prévé nepochopeni soci-
alnfho kontextu vede ke Spatnému chapani so-
cidlnf dynamiky. Pacienti s ADHD trpf neustalym
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vnitfnim neklidem, jsou chaoticti, majf potize
s organizaci svych myslenkovych pochod(, coz
se odrazii v jejich praktickém Zivoté. Casto opo-
mijeji péci o svdj vzhled. Maji potize si aktivity
naplanovat. Nejsou schopni soustredit se na je-
diny Ukol a neschopnost selektivni koncentrace
vede k nedokonceni vétsiny aktivit, které zaha-
jili. Trvaly tlak v sirsim socidlnfm kontextu vede
k dlouhodobé frustraci, pacienti trpi pocitem
nejistoty a ménécennosti, mohou byt az zatrpkli,
zavistivi a zZlomyslIni, maji tendenci hledat vini-
ka. Maji potize dodrzovat pravidla a akceptovat
autority. Casto se stavi do opozice, excesivné
argumentuji a Umyslné provokuji. Mohou vyka-
zovat az agresivni tendence s vybuchy vzteku,
nemaji schopnost fesit konflikty mirumilovné
a nékdy se uchyluji i k verbdlnimu a fyzickému
nasili. Pravé odmitani autorit a predpisd, snizena
schopnost inhibice a nerespektovani konvenci
umoznuje pacienttim s ADHD v pozitivnim svet-
le dosdhnout vetsi kreativity.

Tyto charakteristiky jsou spoluodpovédné
za nestélost pacientl v partnerskych vztazich
a vyssi rozvodovost. Maji potiZze na pracovis-
ti, pfevdzné v zaméstnani, jez vyzaduje praci
v kolektivu. Zapficinuji konflikty na pracovisti
a Castéji menf zaméstnani. Terén nedostatec-
né inhibice chovani mize mit za nasledek, a to
prevazné v adolescentnim véku, castéjsi experi-
mentovani s drogamia sexualni promiskuitu, jez
mUZe vyUstit v nechténé predcasné otéhotnénf

Diagnostika

Diagnostika ADHD v dospélosti je zaloZzena
na klinickém obraze onemocnéni a jeho de-
tailnf vyvojové charakteristice. Pacient by mél
naplnovat DSM-IV kritéria modifikovanéa pro dia-
gndzu ADHD v dospélém veku, kterd jsou uve-
dena vyse. K objektivizaci, presnéjsi interpretaci
a moznosti sledovani onemocnéni v ¢ase slouzf
rdzné hodnotici $kaly. Lze vyuzit modifikovanou
skalu dle Connersové (Conners Adults ADHD
Rating Scale) nebo Wender Utah Rating Scale
(WURS, preklad do ceské literatury — Paclt 2001),
kterd umoznuje vystopovat vyskyt jadrovych
piiznakl jiz v détském véku a sledovat jejich dalsi
vyvoj az do dospélosti. Pfinosem ke spravné dia-
gnostice mUze byt ziskani anamnézy a informacf
od blizkych pacienta (partnera, déti a dalsich
pfibuznych). V 3irsi diagnostice je nutno zhod-
notit i celkovy psychologicky a psychiatricky
profil pacienta, patrat po moznych a pomérné
Castych psychiatrickych komorbiditach. Nemélo
by byt opomijeno ani dlkladné somatické vyset-
feni a vylouceni organickych pfi¢in symptomd



ADHD. V zdkladnim algoritmu je nutno se zamé-
fit na event. neurologické komorbidity, jako je
trauma hlavy v anamnéze, ¢i epilepsie. Vhodné
je provedeni rutinniho EEG vysetieni. U pacient(
s epilepsif se symptomatika ADHD vyskytuje
az ve 30% pfipadd (Hermann, 2007). V indi-
kovanych pfipadech je indikovano celono¢nf
video EEG monitorovani. Zvlasté pfi akutnim
rozvoji symptomd ADHD dbame na vyloucenf
mozné strukturdini patologie mozku a struktu-
ralnf vysetfeni mozku je v tomto pfipadé plné
na misté. Z internich pficin mize symptomatika
ADHD maskovat poruchy $titné Zlazy ¢i kardi-
alnf obtiZe. Zasadnf je u pacientl také otazka
farmakoterapie a moznych vedlejsich ucinkd
napt. antihypertenziv, [ékl pouzivanych v terapii
srde¢nich onemocnéni, glaukomu ¢i substituce
hypotyredzy.

Komorbidity

Diagnéza ADHD v dospélém veku je pro-
vdzena zastoupenim cetnych psychiatrickych
komorbidit. Pacienti s ADHD trpi ¢asto porucha-
mi nalady, dzkostnymi poruchami, poruchami
osobnosti, poruchami chovéni, vyznamné je
dale zastoupeni zavislosti na alkoholu a drogo-
vé zavislosti. Ve studii 172 dospélych pacient(
s ADHD vs. 30 kontrolnich pacientl byl zjistén
ve skupiné ADHD pacientl vyssi vyskyt alkoho-
lové zavislosti (35 9% vs. 10%), drogové zavislos-
ti (14% vs. 3%), poruch chovani (17% vs. 0%).
V téZe studii byl také zjistén u pacientd s ADHD
zvyseny vyskyt Uzkostnych poruch (32 %), depre-
sivni poruchy (18 %) a dystymie (32 %) (Murphy
a Barkley, 1996).

Cilené patrani po komorbidnich poruchach
u ADHD pacientt ¢i naopak neopomijeni mozné
ADHD symptomatiky u psychiatrickych pacientl
je vyznamné z hlediska spravné diagnostiky
a managementu téchto poruch. ADHD muze
negativné ovlivhovat efekt psychoterapeutic-
kych a farmakologickych intervenciv oblasti dal-
sich psychiatrickych poruch, napf. mize nega-
tivné ovlivnit farmakoterapeutickou compliance
pacientd, ¢i nerozpoznané symptomy ADHD
mohou byt myIné pficitany Spatné terapeutické
odpovédi u komorbidnich poruch.

Depresivni poruchy

Vyskyt depresivnich poruch u dospélych pa-
cientd s ADHD je vyznamny z hlediska prevalence
i zdvaznosti klinického dopadu depresivni sym-
ptomatiky. Neurobiologicky podklad této koinci-
dence neni dosud jasné vysvétlen, predpoklada
se moznost spolec¢né patofyziologie. Tuto teorii
podporuje predevsim signifikantné vyznamny

vyskyt depresivnich komorbidit jak u détské, tak
dospélé formy ADHD. Dalsim moznym vysvét-
lenim spole¢ného vyskytu ADHD a depresiv-
nich poruch je rozvoj sekundarné na podkladé
dlouhodobého tlaku na vykon a pfizplsoben.
Chronické selhdvani a casté konflikty pramenicf
z neadekvatniintegrace ve spolecenském Zivote,
jak na poli pracovnim, tak v oblasti mezilidskych
a rodinnych vztahd, mohou vést k rozvoji depre-
sivni symptomatiky.

S cilem hlubsiho pochopeni problému by-
la provedena fada epidemiologickych studif
s pomeérné konzistentnimi vysledky. Ve studii
140 Zen s ADHD (Biederman et al., 2008) bylo
zjisténo, Ze u Zen s ADHD je vyskyt depresivnich
poruch 2,5krét ¢astéjsi nez v kontrolni skupiné.
Vék manifestace depresivni symptomatiky byl
signifikantné nizsi u zen s ADHD, symptomatika
byla zavaznégjsi a zjisténa byla také vyssi mira
suicidalnich tendenci a nutnosti psychiatrické
hospitalizace. Vysledky norské studie (Halmoy et
al, 2010) udavaji vyskyt komorbidni depresivni
poruchy u pacient s ADHD az v 50,6 % pfipadd
ve srovnani s 8,3% v kontrolni skupiné.

Poruchy spanku

Pacienti s ADHD chodi spét signifikantné
pozdéji nez kontrolni subjekty a usinaji déle, nez
hodinu po ulehnuti. Casto referuji, ze spanek
jim nepfindsi dostatecny odpocinek, obtiznéji
se budi rdno. Tyto spankové poruchy nesouvisf
s komorbidnimi poruchami ¢i ADHD farmako-
terapif (Surman et al., 2009; Gau a Chiang, 2009).
Porucha pozornosti je asociovana s vétsi potfe-
bou spanku a s vétsim rozdilem mezi potiebou
spanku a subjektivné odhadovanou délkou no¢-
niho spéanku. Pacienti s hyperaktivitou referuj
kratsi délku no¢niho spanku (Gau et al., 2007).

Rizikové chovani
a abuzus navykovych latek

Pokud hyperkinetickd porucha pretrvava
do obdobf adolescence a dale do dospélosti, je
charakterizovéna predevsim impulzivnimi pro-
jevy, které v jejim klinickém spektru dominuiji.
Pravé impulzivni jednani, nedostate¢na mira
seberegulace a inhibice nespravnych vzorct
chovani ma& nemaly spolupodil na rozvoji rizi-
kového chovanf a abuzu alkoholu a drog. Pokud
se pridruzi poruchy chovani ¢i disocidini porucha
osobnosti, rizikové chovani se stava zavaznéjsi,
v tézsich pfipadech jsou pacienti konfrontovéni
se zékonem a zvysuje se riziko kriminality.

Ve studii 129 véznl bylo ADHD zjisténo
u 45 % z nich (Rosler et al,, 2004). Mannuzza et al.
publikovali studii zjistujfci vyskyt kriminality u 207

chlapcl ve véku 6-12 let s diagnézou ADHD bez
pfidruzené poruchy chovani. Sledovéni byli déle
ve véku 18 a 25 let. Pacienti s ADHD byli zadrZeni
v 47% pripadl vs. 24 % v kontrolni skupiné, obvi-
néni z trestného ¢inu v 42% vs. 149% a uvéznéni
v 15% vs. 1% pripadd. Viyskyt antisocidlniho cho-
vania uzivani ndvykovych latek, jez je pozorovano
u pacientl s ADHD, zapficinuje zvysené riziko
nasledného rozvoje kriminality u téchto pacientd
(Manuzza et al,, 2008).

Zavislost na alkoholu byla zjisténa u pa-
cientl s ADHD a poruchou chovani az 6krat
vyssi nez v kontrolni skupiné (Knop et al,
2009). V nemalé mife je zdvazné vysoké pro-
cento pacientd s ADHD zavislych na nikotinu
(Upadhyaya a Carpenter, 2008; Ohimeier et al,,
2007; Fuemmeler et al,, 2007). Pravé zvysena spo-
tfeba nikotinu mdze vést ke zlepseni pozornosti,
schopnosti soustfedéni a kontroly impulzivniho
jedndni. Vysvétlenim jsou mozné patofyziolo-
gické souvislosti, urcitd forma ,sebemedikace”
(Ohimeier et al., 2007).

VSechny jadrové piiznaky ADHD jasné predi-
kujf, Ze u téchto pacientd mdze byt zvysené riziko
Urazovosti. Nejvyssi miru vyskytu Urazd ve studii
ADHD pacientt ve véku 0-65 let vykazujf déti
ve véku 5-9let, dominujf distorze a luxace klubd,
fraktury a poranénf hlavy. Vyskyt zavaznych pora-
néni je ve skupiné ADHD pacient? 3krat ¢astéjsi
nez v kontrolni skupiné (Merrill et al., 2009).

Urazovost v dospélém véku Uizce souvisi s ri-
zikovym chovénim pfi fizenfvozidla (Barkley et al,,
2002; Barkley, 2004; Barkley et al., 2005; Cox et al,,
2000; Barkley et al., 2007). ADHD symptomati-
ka negativné ovliviuje vsechny Urovné fizeni.
Na prvnim misté zakladni kognitivni schopnos-
ti nezbytné pro fizenf (operacni Uroven), dale
schopnost ovladani vozidla v zavislosti na po-
zadavcich aktudIni dopravnf situace (takticka
Uroven) a v neposledni fadé exekutivni, cilené
aspekty fizeni (strategickd Uroven) (Barkley, 2004).
ADHD symptomatika zasahuje do zakladnich
operac¢nich komponent fizeni pfedevsim pfi-
tomnou poruchou pozornosti a mirou odolnosti
vUci odklonéni pozornosti. U pacientt s ADHD
je zjisténa vétsi chybovost a snizend schopnost
sledovat pravidla, jez mohou interferovat s pravé
probihajicimi senzorickymi informacemi. Pacienti
sami pfecenujf své schopnosti tykajici se fizenf
vozidla, referuji signifikantné vice dopravnich
prestupkd, predevsim prekracovani nejvyssi po-
volené rychlosti, dopravni nehody a odebrani
fidi¢ského prikazu (Barkley et al., 2002; Barkley,
2004). V testovani kognitivnich funkci byla zjisténa
u pacientl s ADHD sniZzend pozornost a vice chyb
béhem testovan( abstraktné-vizualnich ukold.
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ObtiZe spojené s fizenim vozidla nejsou zplso-
beny komorbidni poruchou chovani, depresivn{
poruchou, Uzkostnymi poruchami nebo zneuzi-
tim alkoholu ¢i jinych omamnych latek (Barkley et
al, 2002; Barkley, 2004). Barkely et al. prezentovali
vysledky studie, kde pacientdm s ADHD byla po-
dana akutni davka metylfenidatu (10 nebo 20mg)
a byl sledovan jeho efekt na simuldtorech fizeni.
Signifikantni pfiznivy efekt byl pozorovéan v re-
dukci impulzivity, ve variabilité rozsahu a sméru
otaceni volantem ve standardni jizdé a v reduk-
ci rychlosti v testu s pfekazkami (Barkley et al,,
2005). Konzistentni vysledky byly ziskany v dalsich
studiich s metylfeniddtem (Cox et al., 2000) ¢i
atomoxetinem (Barkley et al,, 2007).

Pacienti s ADHD jsou signifikantné castéji
zavisli na internetu (Yen et al,, 2009) a maji vétsi
potize sgamblingem (Breyer et al., 2009). Ve sku-
piné 141 adolescentnich divek s ADHD byl zjistén
signifikantné vyssi vyskyt poruch pfijmu potravy
(mentélni anorexie, mentalni bulimie) a nespo-
kojenost s proporcemi postavy. Zachvatovy
excesivni pfijem potravy je vysvétlovan pravé
impulzivnim jednanim, pfedpoklada se i mozny
spole¢ny neurobiologicky aspekt a psychopa-
tologické faktory, jez oboji vzdjemné potencujf
(Cortese et al., 2007).

Terapie

Nefarmakologické postupy
v terapii ADHD

V prvni fadé je zdsadnim krokem paci-
enta poucit o povaze poruchy, vysvétlit jeji
vznik, pfiznaky a moznosti 1é¢by, vhodné je
do edukace zahrnout i Zivotniho partnera pa-
cienta, jeZ je s nim v kazdodennim kontak-
tu a maze se na zvlddnuti poruchy podilet.
Z nefarmakologickych postupt je pouZivana
kognitivné-behaviordlni terapie. Tato je zaméfe-
né na potlaceni nevhodnych schémat a nacvik
vyhodnéjsich forem jednédni a chovéni, jez sni-
2uji negativni dopad psychopatologickych pfi-
znakl v béznych Zivotnich situacich (Drtilkova
et al,, 2007). Vedle kognitivné-behavioralni
terapie se pacient u¢i zvladat bézné denni si-
tuace a aktivity, organizuje pracovni ¢innosti,
uci se planovat a dodrzovat terminy. Vhodné
je uzivani rtznych kalendarl, poznamkovych
blokd apod.

Farmakoterapie

Moznosti farmakoterapie a terapeutické
algoritmy vychazeji z téch, jez jsou uzivany
v détském véku. Jejich podrobnéjsi popis je nad
ramec tohoto textu (pro zdjemce — Cahové et al,,

2010). Zde se autofi zaméfuji na specifika terapie
ADHD v dospélém véku.

Lékem volby je i zde metylfenidat sodny,
patfici do skupiny psychostimulancif (Ritalin,
Concerta — preparéat s postupnym uvolfiova-
nim) ¢i nonpsychostimulacni latka atomoxe-
tin (Strattera). Vedle této 1é¢by jsou pouzivana
ddle antidepresiva (bupropion, tricyklickd anti-
depresiva), clonidin, antinarkoleptika (modafi-
nil) a nékteré cholinergni latky (Drtilkova et al,,
2007). Uplatriujf se ptedevsim u nonresponderd
na vyse uvedené formy lé¢by a u pacientd s ko-
morbidnimi poruchami.

U dospélych pacientl existuji jisté odlisnosti
v organizaci dne. Zatimco déti resp. rodice déti
se spokoji s redukei symptomatiky po dobu skol-
niho vyucovani a poté odpoledne ke zvladnutf
domécich ukold, u dospélych je situace kom-
plikovanejsi. Po navratu ze zameéstnani je Cekajl
dalsi povinnosti doma (starost o déti a chod
domacnosti), proto je pravé u nich redukce
symptomatiky nutnd v prdbéhu celého dne
az do vecernich hodin. Ve studiich na adoles-
centnich resp. dospélych pacientech s ADHD je
vyznamnéjsi placebo efekt, a tim jsou ¢asto vy-
sledky ovlivnény (Drtilkova et al., 2007). Pacienti
s dospélou formou ADHD se tak zdanlivé mohou
jevit jako mensi respondéfi na farmakoterapii
ve srovnani s détmi.

Celd fada studif se zabyvala efektem metyl-
fenidatu sodného ¢i atomoxetinu na redukci
ADHD symptomatiky u pacientd v dospélém
veku. Vysledky metaanalyzy 11 studif sledujicich
efekt farmakologické lé¢by na celkovém poctu
1991 pacientt hodnoti efekt Ié¢by na stupni
stfedniaz vysoké Urovné odpovidavosti, vysled-
stimula¢ni lé¢bu (Mészaros et al.,, 2009). Wilens
et al,, 2004 publikovali metaanalyzu 7 studif
s metylfeniddtem sodnym, kde odpovidavost
na lécbu byla 25-78 %.

Dvojité slepd placebem kontrolova-
na studie prokazuje v terapii OROS formou
metylfenidatu odpovidavost 36,9 % (Adler et
al., 2009) resp. 61 % (Rosler et al,, 2009). Déle
nebyl prokdzan signifikantni efekt na zvyseni
krevniho tlaku. V prabéhu terapie viak bylo za-
znamenano zvyseni tepové frekvence (Rosler
etal, 2009).

Priznivy efekt byl pozorovan i pfi terapii ato-
moxetinem (Adler et al., 2009). Celkové procento
odpovédina lécbu se pohybovalo mezi 60-70%
(Adler et al,, 2005). 17,2 % pacinetd uzivajicich
atomoxetin ve srovnani s 5,6 % uzivajicich pla-
cebo ukoncilo 1é¢bu pfedcasné pro nezéddouc!
ucinky (Adler et al., 2009).
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Zavér

Klinicky obraz ADHD je vyznamny z kom-
plexniho socioekonomického pohledu. Jedna
se o poruchu v dospélém véku dlouho opo-

mijenou, v poslednich letech se v3ak ukazuje,
Ze pocet jedincl s ADHD v dospélém véku
nenfvlbec zanedbatelny. Vlastni klinicky obraz
a ¢asté komorbidnf poruchy vyznamnou mirou
zasahuji do béZného Zivota pacienta a v Sir-
sim pohledu i do celé spole¢nosti. S délkou
trvéni a tizi jednotlivych symptom se prida-
vajf sekundarni obtiZze a upevnuji se patolo-
gické vzorce mezilidskych vztah( a jednani.
Vzhledem k moZnostem terapie v soucasné
dobé je nutné zachytit symptomy vcas a ade-
kvatné je lécit.
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Zaklady obecné neurologie v anglickém jazyce, publikace je urcena zejména pro zahranicni studenty ceskych
a slovenskych lékarskych fakult, je vSak velmi vhodna i pro mladé ceské neurology pripravujici se na zahranic-
ni staze. Prvni kapitoly predstavuji strucné repetitorium neurofyziologie, v dalsich ¢astech knihy jsou vysvétle-
ny vsechny vyznamné neurologické symptomy a syndromy, a rovnéz cely systém neurologického vysetreni. Vel-
kou prednosti knihy je kompaktni skvéle strukturovany text bohaté doplnény ndzornymi ilustracemi. Orienta-
civ knize usnadnuje podrobny rejstrik.
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Ji¥i Pitha a kol.:
MYASTHENIA GRAVIS A OSTATNI PORUCHY
NERVOSVALOVEHO PRENOSU

Tato publikace, prvnif svého druhu vyddvand v Ceské republice, poddvd uceleny piehled o 2. nejéastéjsi autoimu-
nitni neurologické chorobé, ktera postihuje nervosvalovy prenos, a o dalsich poruchach vyskytujicich se v ob-
lasti nervosvaloveé ploténky (imunitné podminéné, toxické, kongenitdlni). Autor vyuzivd svych bohatych prak-
tickych zkusenosti, doplnénych modernimi teoretickymi poznatky. Ke spoluautorstvi prizval tym spickovych od-
bornikd, jednak neurologi vénujicich se elektrodiagnostice a klinické praxi, ddle chirurga zabyvajiciho se pro-
blematikou thymektomie a neuropatologa podilejiciho se na rutinni diagnostice thymom a histopatologické-
ho hodnoceni thymu a experimentalné i svalové tkané.
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