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SOUHRN

Hyperkinetické poruchy nejsou mytem, ale diagnostickou kategorii F90, ktera se objevuje ve vsech
vékovych skupinach- od détstvi do dospélosti. Neurovyvojové opozdéni vytvari zatézové zivotni
situace vedouci k vulnerabilité jedince. Minimalni organické poskozeni a kumulace zevnich stresa
vede k maladaptivnimu chovani s vysokou psychiatrickou komorbiditou. Zobrazovaci techniky
vykazuji poruchu regulace kortiko-striato -thalamo-kortikalniho okruhu za pritomnosti témér nulo-
vé pravolevé asymetrie. Uspésna je terapie stimulancii, zvlasté, je-li kombinovana s kognitivné
behavioralni terapii.
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Summary
Mala E.: Are Hyperkinetic Disorders a Myth?

Hyperkinetic disorders do not represent a myth, but a diagnosic category F90, which develops in all
age groups - from the childhood to adult age. A delayed neurovegetative development. Creates bur-
dening situations in life, which results in vulnerability of the individual. Minimal organic damage
and accumulation of externals stresses follow to maladaptive with high psychiatric co-morbidity.
The imaging techniques show disorder in the regulation of cortico-striato-thalamo-cortical circuit
with almost zero right-left asymmetry.

The treatment with stimulants proved to be successful, especially when combined with a cognitive-

behavior therapy.
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Hyperkineticka porucha - typicka neurovyvojo-
va porucha, ktera je v poloviné ptripadu celozZivot-
ni poruchou. Lze ji diagnostikovat od nejuatlejsiho
détstvi do dospélosti. Ve skolnim véku je behavio-
ralni exprese nevice typicka a jeji diagnéza je nej-
lehéi. Porucha prechazi v 75 % do adolescence,
aby v 50 % byla rozpoznana jako ADHD-RT Atten-
tion Deficit Hyperactivity Disorder — retardované-
ho typu) ve véku dospélém [5].

Ma vyraznou genetickou komponentu a specific-
ké zmény v neurobiologickych systémech.

Dle MKN-10 jsou hyperkinetické poruchy roz-
déleny do dvou jednotek: porucha aktivity a pozor-
nosti a hyperkinetickd porucha chovani.

V DSM-IV je pouzivan nazev ADHD ( Attention
Deficit Hyperactivity Disorder) a poruchy tvori 3
jednotky :

ADHD s poruchou pozornosti,

ADHD s impulzivitou a
a ADHD - kombinovany typ.

hyperaktivitou

Hyperkineticka porucha chovani neni v této kla-
sifikaci pfitomna.

U 40-60 % déti s ADHD se nevyskytuje zavazna
socialni maladaptace, ale témér v 50 % je piitom-
na [16, 25]. Mimo to obé skupiny ( poruchy aktivi-
ty a pozornosti i hyperkinetické poruchy chovani)
maji vysokou komorbiditu s ostatnimi poruchami,
a tim jsou vysoce rizikovou diagnézou pro vznik
dalsich psychiatrickych poruch. ADHD je porucha
s neurovyvojovym opozdénim, odchylnou maturaci
CNS a odliSnym vyvojem neurotransmiterovych
systémt. Nejvétsi dysregulace je v systému norad-
renergnim a dopaminergnim.

Mnoho déti s diagnézou hyperkinetick& porucha
neni léceno. Je to také diky tomu, Ze Sirokou
verejnosti a ba i nékterymi odborniky je
porucha brana jako mytus nebo dokonce
jako podvod. Bud viubec neexistuje, ¢i je pouze
behavioralnim projevem nevhodnych zev-
nich vliva (hlavné vychovnych).
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Odlisny projev chovani je vsak behavioralni
expresi odchylného uspoiadani neuronalnich
map v mozku, minimalniho organického posti-
zeni a uréité genetické dispozice (véetné poru-
chy dopaminergnich gent).

Déti s hyperkinetickymi poruchami vykazuji
odchylnou aktivitu a inhibici mozkovych struktur
na podnéty z okoli, nez je tomu u zdravych déti.
Tyto pochody jsou objektivizovany novymi zobra-
zovacimi metodami — speciadlné jde o zmény ve
frontalnich lalocich, bazalnich gangliich a mozec-
ku (nap¥. aktivace frontostriatalni oblasti misto
aktivace gyrus cinguli) [11]. Neni to mytus, ale
neurovyvojova porucha, ktera ma dalekosahlé
negativni dopady na zZivot pacienta [17, 18.].

Projevuje se socialni maladaptaci, zhorse-
nym prospéchem ve $kole a hor§im uplatnénim
v zivoté, vede k rodinné dysfunkeci, neschopnos-
ti sebekontroly, k problémuam s pravidly,
radem a zakonem.

Déti s touto diagnézou maji 2-4krat vice trazi,
3krat vice otrav a vice hospitalizaci. Piijeti do
nemocnice pro mnohocetna zranéni je o 13 % vys-
§i, nez u déti kontrolnich. Vydélime-li zvlast urazy
hlavy, jde o 15% nartst proti kontrolam. Nelécena
tézka zranéni se vyskytuji 2krat Castéji, protoze
rodiée a vychovatelé - pro ¢astou urazovost déti
s touto diagnézou — zranéni bagatelizuji [19].

Co se podili na tak vysoké urazovosti?

V 50 % je to dusledek poruchy, tj. nedokonala
motoricka koordinace, mensi fyzicka zdatnost,
vysoka impulzivita, riskovani, opozi¢ni chovani se
sklonem k hazardu a men$i mira rodicovského
dohledu [2, 10].

Dalsim problémem, o kterém referuji rodice,
jsou poruchy spanku. Problémy s usinidnim,
neklidny spanek s no¢nim probouzenim, c¢asto
dochéazi k apnoickym pauzam, byva piitomen syn-
drom neklidnych nohou. U ¢é4sti déti je zjisStovana
redukce REM faze spanku. Hypoxie zputsobena
apnoickymi pauzami ve spanku muze vést, v kraj-
nich pi¥ipadech, az k poruse vyvoje mozku. Rozhod-
né vsak spolu s nekvalitnim spankem potencuje
zmény v prefrontalnim kortexu [24].

Ptitom hyperkinetické poruchy lze psychofar-
maky, specidlnim rezimem a piistupem ovlivnit,
a tim zmirnit negativni dopady. Kladnou odpovéd
na léky ocenuji hlavné rodice, ucitelé, pecovatelé
a v neposledni radé i déti.

Ti, co jsou proti medikaci déti s diagnézou
ADHD tvrdi, Ze jde jen o behavioralni problém,
ktery je vyvolan nevhodnou vychovou, nadmér-
nym hranim pocitacovych her, dlouhym sledovani
televize, §patnou stravou nebo nespravnou dietou,

nedostatkem lasky rodi¢t a malou toleranci udite-
1a.

Ptitom déti s hyperkinetickymi poruchami maji
mnohem horsi vysledky ve §kole, nez by odpovida-
lo jejich intelektovym schopnostem i naméfenému
1Q. Jen malo z nich dokonc¢i stredni skolu, v 70 az
80 % nastupuji na ,horsi“ praci [9, 10]. Vice nez
60 % z nich nema kamarady, v adolescenci vice
kouri, piji alkohol, experimentuji s drogami a cas-
to provozuji antisocialni aktivity [19,25].

Znovu je nutno zduraznit, ze ADHD neni leh-
kou poruchou vztahujici se pouze k détstvi
a z ekomonického hlediska je nelécena
ADHD poruchou drahou [26]. Je nutné vyvratit
tradovana eufemisticka tvrzeni, ze ve 12 letech
(,jakmile dozraje mozek®) sama vymizi, Ze 1écba
adekvatnimi psychofarmaky vyvola zavislost, Ze
porucha nepokracuje do adolescence a Ze nema
negativni dopad na kvalitu Zivota v rané dospélos-
ti, ale i ve stfednim véku (do 35 let). U vSech tvr-
zeni opak jest pravdou.

Podle Biedermana [2] je celosvétova preva-
lence ADHD udavéana v rozmezi 3-9 %. Nejcastéji
se pohybuje mezi 5-7 % déti sSkolniho véku.
Zakladni 3 diagnostické okruhy jsou porucha
pozornosti, impulzivita a hyperaktivita.

Porucha pozornosti a aktivity je socialné-
psychiatricko-edukativni problém. Je charakteri-
zovana poruchou systému motorického, percepéni-
ho, kognitivniho a behavioralniho. Porucha
narus$uje Skolni vykonnost déti s normalnim inte-
lektovym vyvojem, takze jejich Spatné vysledky
jsou v rozporu s jejich potencialnimi moznostmi.

Porucha aktivity a pozornosti je charakterizova-
na:

- poruchou kognitivnich funkei
- poruchou motoricko percepéni
- poruchou emoci

- impulzivitou

- socialni maladaptaci

Behavioralni exprese poruchy se projevi u déti
poruchou prostorové predstavivosti, sniZenou
schopnosti iesit prostorové, pozdéji geometrické
ukoly, neschopnosti vybrat si z informaci to pod-
statné (porucha selekéniho vybéru), rozdélit si
ukoly, naplanovat postupné kroky, dopracovat se
vysledku (porucha sekvencovani a realizace pla-
nu). Dale se projevuje nedostateénymi sebein-
strukcemi, to znamena, Ze dité neni schopné si
samo urcit, co se ma v danou chvili udélat, jak
resit situace, vychazet z kontextu. Neni schopné
instrukce internalizovat, tzn. nemluvit nahlas, ale
,v duchu”. Dité se bud viubec instrukcemi neridi,
nebo je nahlas deklamuje v naprosto nevhodném
¢ase a nevhodné situaci. Je to nepochopitelné, jak
pro dospélé, tak pro souvékovce. Ve skole je to
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nazyvano vyruSovanim, mimo $kolu jsou tyto
ypodivnosti“ zdrojem socialniho odmitani. [10, 19].

Poruchu motoricko-percepéni je mozno vidét na
prvni pohled — dité je motoricky neobratné, nesikov-
né, pohyby postradaji jemnou ptesnost a jsou lehce
ataktické, chybi souhyby pfti chtizi. Motoricky vykon
pripomina mladsi dité a opravdu v neurologickém
vySetieni jsou ziejmé tzv. ,soft sign“ — mékké pii-
znaky typické pro vyvojové opozdéni nebo minimal-
ni poskozeni CNS. Dale je ptritomna porucha emoci,
ktera je jak primarni, tak sekundarni a vyplyva
z trvalé frustrace. Projevuje se emocni labilitou, iri-
tabilitou, explozivitou, u adolescentt dysforii a poci-
ty nudy [8].

Nejvice rusivym piiznakem je impulzivita. Jde
o neschopnost odlozit akci, jednani, bez zietele na
konsekvenci , nahlé, ukvapené ¢iny, rychlé zavéry
k vlastni §kodé,. Dité napied jedna, pak mysli,
nepoudi se z urazu, trestu. Chaoti¢nost a nepredi-
kovatelnost sekundarné narusuje gnostické funk-
ce, takze dité nesplni ukol, ackoliv ma intelektové
piredpoklady k jeho vytreseni. Impulzivita je prog-
nosticky nepriznivy symptom, ktery uzce kore-
luje se socialni maladaptaci.

Neurovyvojové opozdéni vytvaii zatézové zivot-
ni situace. Minimalni organické poskozeni
a kumulace zevnich strest vede k maladaptivni-
mu chovani , které zvySuje vulnerabilitu jedince.
Charakteristické je opozdéni a zhorSeni exekutiv-
nich funkci a dysfunkce okruhu mozecek,
bazalni ganglia, prefrontalni kura potvrzena
zobrazovacimi metodami. Hypoteticky se uvazuje
o orbitocingularni dysfunkci, tzv. ,paralimbic-
kém destniku“, kde tangovana senzomotoricka
orbitofrontalni limbicka oblast vyvolava poruchy:
behavioralni, edukativni, motorické, afektivni
a anxidzni [1, 3, 4, 19].

Proto asi tak vysoka komorbidita.

Nejcastéjsimi komorbidnimi poruchami
u déti jsou: specifické vyvojové poruchy motorické
funkce a Skolnich dovednosti (dyslexie, dysgrafie,
dyskalkulie), afektivni poruchy, poruchy chovani
a zneuzivani navykovych latek, tikové poruchy
(v€etné Tourettova syndromu), emocni poruchy,
porucha opoziéniho vzdoru, tzkostné poruchy,
enuréza a balbutiés. [7, 19, 23, 27].

Procentualni vyjadieni (v némz se shoduje
mnoho autort) komorbidnich poruch je nasleduji-
ci:

Biederman [2 ], vedouci vyzkumnych programu
pro ADHD v USA, uvadi podobny vyskyt komor-
bidnich poruch:

poruchy uceni 10-92 %
deprese 15-75 %
porucha opozi¢niho vzdoru 45-64 %
tiky 8-34 %
uzkostné poruchy 8-30 %
poruchy chovani 8-25 %
manie/hypomanie 0-22 %
Etiologie

Na vzniku poruchy se podileji faktory genetické,
neurobiologické a c¢initelé zevniho prostiedi.
Vsechny tyto faktory spoluutvareji individualni
klinicky fenotyp.

Zevni (negenetické) faktory jsou nalézany
pouze u 20-30 % hyperkinetické populace chlapcu.
Mezi tyto faktory pocitame napi. kouteni a piti
alkoholu v téhotenstvi, pied¢asny, protrahovany
a jinak komplikovany porod, uraz hlavy (zvl.
v prefrontalni oblasti) atd. — ¢ili jde o perinatalni
komplikace a arazy. V posledni dobé se predpokla-
daji 1 vlivy nutriéni, neimérné davkovani vitami-
nu a zeleza v téhotenstvi a vlivy ekologické — zvy-
Seny spad tézkych kova a radioaktivity. Tyto
interferuji se zménénou aktivitou neurotransmite-
ru a projevuji se sniZzenym prutokem krve v pre-
frontalnim a motorickém kortexu.

Genetické faktory jsou v etiologii hyperkine-
tickych poruch vysoce pravdépodobné. Mnoho
vyzkumnikt dnes véri, ze ADHD je polygeneticka
porucha, vytvairend mutaci vice gend. Risk vzniku
ADHD poruchy u jednovajeénych dvojcat je 11-
18krat vétsi, nez u dvojvajeénych. Genetické stu-
die predpokladaji, Ze jedinci s ADHD mohou mit
zmény v genech kodujicich D 4 dopaminovy recep-
tor (DR), nebo dopaminovy prenase¢ (DAT)
[15,28].. VSechny specifické geny spojené
s ADHD, at jsou lokalizovany na chromozomech 3
( beta thyreoidni receptor), 5 (transportni gen pro
dopamin), 11 (D4 dopaminovy receptor), a dalsi
geny D5 5HT1 5HTT a SNAP-25 vsak stale nejsou
presvédéivé spojeny s poruchou (5,12). Do dnesni
doby neexistuje dukaz, Zze by nalezy mély kau-
zalni vliv na vznik poruchy. Sery a spol. ovéfova-
li vztah genu pro dopaminovy receptor D2
k hyperkinetické poruse v ¢eské populaci [28].

Poruchy:

edukativni specifické vyvojové poruchy
uceni a Skolnich dovednosti

afektivni deprese
(méanie a hypomanické stavy
jen dle americkych autort)

behavioralni poruchy chovani

motorické tiky

uzkostné smiSené uzkostné poruchy

Zobrazovaci techniky

u hyperkinetickych poruch
75 % Castellanos tvrdi, Ze genetické
60 % vlivy a ¢asné negativni vlivy z oko-
li ovlivni vyvoj mozku, zmény
40 % | jsou trvalého razu, nepostupuji
ig? a medikace psychostimulancii je
? | neovlivni [4]. AvSak neurokogni-
45 % R y
tivni zpétna vazba, kterou umoz-
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nuje funkéni magneticka rezonance, je v rozporu
s predchozim tvrzenim. Nalezy fMRI, davaji moz-
nost pozorovat vytvareni alternativnich neurono-
vych siti, a tim oteviraji eventualni terapeutické
ovlivnéni vhodnych neuronalnich mechanismu .

Z pedopsychiatrického hlediska umoznuje téz
srovnani, jaké struktury jsou aktivovany v détstvi,
v adolescenci a v dospélosti. Aktivaéni styly
u ADHD jsou dany aktivaci prefrontalniho korte-
xu vpravo, gyrus cingulatus vpravo a nc. caudatus
vlevo.

Aktivace a strukturalni deficity u ADHD jsou
lokalizovany vice kortikofrontalné vpravo a sub-
kortikalné vlevo. U déti je nedokonéena vyvojova
levostranna lateralizace, proto vice aktivuji pra-
vou hemisféru a subkortikalni oblasti vlevo. Tak
zvana vyvojova funkéni frontalizace vede
pravdépodobné k postadolescentni maturaci fron-
talnich laloka v ¢asné dospélosti s aktivaci levé
hemisféry, ktera se zvysSuje vékem. Zavislost ma
linearni charakter [1, 3, 11, 19].

U ADHD je zobrazovacimi metodami zjistovan:

¢ gignifikantné mensi (-3,5 %) objem mozku
a mozecku

¢ zmenseny objem bazalnich ganglii) - hlavné
vpravo

* zmensené corpus callosum.

Nalezy jsou u obou pohlavi stejné, a ¢im je
hyperkineticka porucha tézsi, tim je zmenseni vét-
§i [1]. Zjisténi podporuji Heilmanovu hypotézu

o pravostranné dysfunkci striatalniho okruhu.

Poruchy pozornosti mohou byt spojeny
s pravostrannou frontalni a levostrannou stri-
atalni dysfunkeci.

Hyperaktivita je dana do vztahu se snizZe-
nou perfuzi frontalni kiry a nc. caudatus vpra-
vo.

Impulzivita s hypoperfuzi striata a frontal-
niho kortexu vpravo.

Béhem fetalniho vyvoje dochazi k vyrazné asy-
metrickému vyvoji hemisfér. Tato pravoleva asy-
metrie (ve prospéch pravé hemisféry) je u ADHD
méné vyjadiena. Ztrata asymetrie v korovych
oblastech bude znamenat poruchu ¢asného vyvoje
mozku ve smyslu poruseni konfigurace neuralnich
map v pravé hemisféie. Mozecek je spojen s pre-
frontalnim okruhem a hraje roli v odpovidajicim
vyvoji kognitivnich funkci. Cerebellarni atrofie
byla popsana u ADHD v 25 %, proti 4 % u kontrol.

Zobrazovaci techniky ukazaly, ze u ADHD hraje
roli v etiologii symptomu porucha kortiko-striato-
thalamo-kortikalntho okruhu za ptritomnosti
témér nulové pravolevé asymetrie hemisfér.

Dopaminova a noradrenalinova hypotéza o dys-
regulaci noradrenergniho a dopaminergniho systé-
mu u ADHD odpovida nachazenym zménam Do
a Na transmise v perfrontalni kiie, v bazalnich
gangliich a vermis cerebelli.

Hyperkinetické poruchy jsou diagnostiko-
vany ve vSech vékovych kategoriich od détstvi
do dospélosti. Co typického v tom kterém véko-
vém obdobi, co zpusobuje negativni reakce okoli
a co trapi rodice, vychovatele?

V kojeneckém obdobi je to porucha zaklad-
nich biorytmu — dité méa prehozeny a naruseny
spanek, nepravidelnou a ¢astou pottrebu jidla
s ublinkavanim, je neklidné, drazdivé, casto
place.

V batolecim a pieds$kolnim véku zptsobuje
dysmaturace neurovyvojové opozdéni s poru-
chou inhibice jak emo¢ni, tak behavioralni.

Ve skolnim véku je nejvyraznéjsi kognitiv-
ni dysfunkce, snizené sebehodnoceni a Skolni
neuspésnost pri dobrém intelektu.

V adolescenci socialni izolace, poruchy
sebehodnoceni, ¢asté poruchy chovani, experi-
mentovani s navykovymi latkami, nékdy
i Sikana. Adolescent s hyperkinetickou poru-
chou chovani muze byt Sikanovan, ale téz mtze
sam Sikanovat (hlavné mladsi déti).

V ¢éasné dospélosti ADHD-RT (retardova-
ny typ) se projevuje socidlni maladaptaci, kte-
ra je spojena v uréitém procentu i s krimina-
litou.

Prognoza

Minimalné 40 % hyperkinetickych déti ma
poruchy chovani. V 50 % piechazi porucha do
dospélosti jako ADHD - RT porucha pozornosti
s hyperaktivitou retardovaného typu.

Terapie

Terapie déti s hyperkinetickou poruchou musi
byt komplexni, tzn. zaméiena jak na dité a rodi-
nu, tak na kolu a spole¢nost. Jde o kombinaci far-
makoterapie s psychoterapii, socioterapii a eduka-
ci vSech zucastnénych slozek.

Informace a edukace rodic¢ua je zakladni pod-
minkou pro smysluplnou terapii déti. Jde o dlou-
hodoby proces, ktery ma trvat az do ¢asné dospé-
losti a v kazdém vyvojovém obdobi ditéte by mél
byt kladen dtraz na jiné oblasti emoc¢niho a social-
niho vyvoje. Terapeut by mél zvySovat sebevédomi
ditéte, upeviiovat vztah s rodiéi, sourozenci, vrs-
tevniky a vSemi autoritami. Dulezité je téz speci-
fické vedeni v otazkach Skolniho zapojeni, tspés-
nosti ve Skole, pripravé na volbu povolani
a zaclenéni do spolec¢nosti. Zde je uzitetna a dule-
zita prace socialnich pracovniku. Osvédéila se sku-
pinova psychoterapie rodict s prvky KBT, pti kte-
ré byl kladen ddraz na rozpoznani posilujicich
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podnétu nezadouciho chovani a na ziskani doved-
nosti, jak zvladat toto chovani. Vhodny je skupi-
novy nacvik socialnich dovednosti (véetné
paralelniho nacviku ve skupiné rodi¢t), trenink
vizuomotorické koordinace a vsSech senzorickych
vstupt. Procvicovani ,8kolnich® dovednosti s tre-
ninkem rodic¢t, jak tyto déti odménovat a smyslu-
plné trestat, je dlouhodobym tkolem. Od terapeu-
ta rodice dostavaji domaci ukoly, kde zapisuji jak
problémové chovani ditéte, tak svaj postup pii
jeho zvladani. Tyto listy jsou pak probirany pii
rodicovské skupinové terapii, kde nejnosné;jsi
je reakce ostatnich rodi¢u a eventualni predavani
pozitivnich zkusSenosti. Taktéz rodi¢e - jiz i za
nepatrné pokroky - by méli terapeuté odménovat.
Dutlezita pozornost musi byt vénovana edukaci.
Dité s hyperkinetickou poruchou by mélo mit
odlisné strukturované prostiredi, nez jeho souvé-
kovci. I doma by dité mélo zachovavat urcity
rezim, podobny jako je ve $kole.

Dulezita je prevence — planovani programu
tak — aby relapsu bylo co nejméné. Kognitivné
behavioralni terapie se mnohem hufe provadi
u dysfunkénich rodin, kde do terapeutického pro-
cesu zasahuji partnerské konflikty, socialni pro-
blémy (matka samozivitelka, nebo rozvodové
situace atd.). Rodi¢e by méli zpevnovat zvlasté to
chovani, které je vyzadovano Skolou. U¢itelé jsou
instruovani, jak dité pozitivné posilovat, jak
ucebni proces prokladat pauzami, nezapominat
na pohybové aktivity i béhem hodiny a pouzivat
odmény a vysady. Piinosné se zdaji ,denni kar-
ty“. Jde vlastné o oboustrannou pisemnou komu-
nikaci mezi uéitelem a rodici. Dochazi ke sladova-
ni odmén, pochval a kontroly nad chovanim
ditéte.

Velice dulezita je farmakoterapie. Psychofar-
maka piinaseji vyrazné ovlivnéni nezadoucich
projevu (hlavné zlepSeni kontroly chovani), a tim
pacienta vypracovan vhodny psychoterapeuticko
socialni program, piistoupi se k farmakoterapii
pri zachovani celého specifického terapeutického
rezimu pro déti s ADHD.

Do roku 2003 byly 1éky 1. volby psychostimulan-
cia, nyni dle FDA atomoxetine (Strattera) je jedi-
né psychofarmakon, které ma schvalenou indikaci
pro dg ADHD jak u déti, tak dospélych. Atomoxeti-
ne je selektivni inhibitor zpétného vstiebavani
noradrenalinu, blokuje nebo zpomaluje reabsopci
noradrenalinu v mozku. ZvySuje noradrenergni
transmisi blokadou presynaptickych receptoru.
Noradrenalin je dutlezity v regulaci koncentrace
pozornosti, aktivity a impulzivity. Maximalni
plazmaticka koncentrace je dosazena 1-2 hodiny
po podani léku, ktery je metabolizovan jaternim
cytochromoxidazovym systémem (P 450, 2 D6).
V 80 % je vylutovan moéi. Polo¢as rozpadu je
kolem 5 hodin. Mtze byt podavan pouze lkrat

denné. Terapeuticky ucinek trva cely den. Maxi-
malni efekt tcinku je po 6 tydnech uzivani. Zlep-
Suje pozornost, naladu a sociabilitu, snizuje impul-
zivitu a agresivitu.

Pti podavani détem a adolescentim nebyla zjis-
téna nespavost, nezvysila se tizkost, ani se neobje-
vily tiky. Atomoxetin byl velmi dobie tolerovan a je
bezpeény. Davkovani se pohybuje od 0,5 mg/kg/24
hod. Davka muze byt zvySovana kazdé 4 dny na 1
- 1,2 mg/kg/24 hod. Jako maximalni denni davka
podle FDA je doporuceno méné nez 1,4 mg/kg/24
hod. nebo 100 mg/24 hod. Preparat je vyrabén
v ruzné sile - 10,18,25,40 a 60 mg v jedné kapsli,
protoZe by nemélo dochazet k jejimu otevieni. Tit-
race léku, zvlasté u déti, by méla byt pomala.

Je jiz publikovano nékolik placebovych i dvojité
slepych studii, které potvrzuji vysokou uéinnost
atomoxetinu u vice nez 5000 @ déti.
[12,13,14,20,21,22].

Lék zlepSuje i symptomatiku komorbid-
nich poruch a ma nékolik vyhod z hlediska své
akceptace. Jednak pro lékare, protoze nepodléha
specialnim opatfenim, ktera jsou nutna pro vysoce
navykové latky, jako jsou recepty s ,,modrym pru-
hem®, trezory, zvlastni evidence atd. Jednak pro
rodice, kteri se vzdy zaleknou podavani psychosti-
mulancii svym détem. Boji se, Ze mnohomési¢nim
uzivanim se z ditéte stane toxikoman, Ze bude
hubené a malé. Toto vSe odpada u atomoxetinu pii
stejné ucinnosti.

Od roku 2004 u diagnézy hyperkinetické poru-
chy jsou dle uvazeni lékate 1ékem prvni volby bud
atomoxetin nebo stimulancia, ktera podléhaji
specialnimu rezimu o navykovych latkach.

Stimulancia zvySuji hladinu dopaminu a norad-
renalinu, inhibuji aktivitu v locus coeruleus, aug-
mentuji aktivitu kortikalniho dopaminu a pusobi
downregulaci striatalniho dopaminu.

Podani kratkodobé pusobiciho stimulan-
cia methylphenidatu (Ritalinu) vede k promp-
tnimu zlepSeni. Vzhledem ke kratkému poloc¢asu
rozpadu (2 '2 hod.) je nutné podat o1 tabletu a
10 mg rano doma a druhou davku v 11 hodin ve
Skole. Utcitelé, diky zmensenému rusSeni vyuky
medikovanym ditétem, vdécéné spolupracuji.
Maximalni davka doporu¢ena FDA je 60 mg/24
hod.

Modafinil (Vigil) tabl.a 100 mg aktivuje alfa 1
noradrenergni receptory. M4 selektivni budivy
acinek bez zvysSeni anxiety, KT, P a motorické
aktivity. Eliminac¢ni poloc¢as je 10 hodin. Zatim
jeho indikaci je pouze narkolepsie.

Dlouhodobé pusobici stimulancia amphe-
taminil (Aponeuron) a pemolin (Pondrex) na
nasem trhu nejsou registrovana.

Metylphenidat OROS (Concerta) davka 20-
50mg/24 hod., je stimulans s pomalym postupnym
kontrolovanym osmotickym uvoltiovanim. dJeho
acinek je az 12hodinovy, coz je plné dostacujici
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a vyhovujici pro déti s diagnézou hyperkineticka
porucha. Maximalni davka doporuéena FDA je 54
mg/24 hod. Stimulancia ptsobi asi u 75 % déti.

Na 19. mezinarodnim kongresu détskych psy-
chiatri v Berliné (srpen 2004) se teSila otazka
“lékovych prazdnin“. Jedna se o ¢asto uzivanou
praxi rodi¢a, kteii o vikendech a prazdninach
détem psychostimulancia nepodavaji. Bylo konsta-
tovano, ze existuji jen 4 exaktni farmakologické
studie, zabyvajici se touto problematikou. Otazka
ma dva aspekty. Prvni je linguisticky, linguistic-
ko-psychologicky. Slovo prazdniny znamena pro
déti radost, byt bez povinnosti, volnou zabavu, byt
bez stresu atd. ,Lékové prazdniny“ - timto nepii-
mo pritazuje 1éku charakteristiky opa¢ného zna-
ménka, misto toho, aby byl 1ék détmi percipovan
jako ,pomocnik®, umoznujici jim lépe zvladat pro-
blémy. Druhy aspekt je farmakologicko neurot-
ransmiterovy. Dvé studie prezentované na 19.
mezinarodnim kongresu v Berliné (2004) Marti-
nova a spol. odhalily, Ze pokud jsou déti medikova-
ny vy$s§imi davkami stimulancii pies tyden (30 mg
a vice) vynechani vikendové davky se Zzadnym zpu-
sobem — v dlouhodobém horizontu — neprojevi.
Prazdninové (dvoumési¢ni) vynechani zatim neni
vyhodnoceno. Celkem se vySe jmenovani odbornici
shodovali v tom, Ze nikdo nevi, jak tato diskonti-
nualni medikace pusobi na receptory atd., ale
vzhledem k Siroce praktikované skuteénosti je jis-
té mozné doporucit alespon vyrazné snizeni medi-
kace na vikend.

Psychofarmaka tteti volby jsou antidepresiva
- jak tricyklicka antidepresiva, tak inhibitory
zpétného vstiebavani serotoninu (SSRI). U v8ech
téchto 1ékt je nutné EKG vysetieni pred nasaze-
nim terapie a zvySeny bezpecnostni rezim [6].
V ciziné se je$té pouzivaji jako léky 3. volby alfa
adrenergni antagonisté clonidin (Catapressan)
a guanfacin (Tenex). V interni mediciné jsou to
pomérné silna antihypertenziva, ktera v pedopsy-
chiatrické praxi v CR pii 16ébé ADHD toho ¢asu
uzivana nejsou.

Antidepresiva jsou u¢inna asi u 30-50 % pacien-
ta s hyperkinetickymi poruchami.

Terapie komorbidnich poruch, které se
uADHD pohybuji kolem 30-65 %, je nasledujici:

uADHD a poruch chovani je terapie hyperki-
netickych poruch augmentovana serotonin dopa-
minovymi antipsychotiky (SDA) (risperidonem
a tiapridalem) nebo klasickymi neuroleptiky (halo-
peridolem) , eventualné thymoprofylaktiky (carba-
mazepinem,valproatem). SDA zlepSuji pozornost
a sniZzenim agrese i impulzivity zlepsuji sociabili-
tu. Podobna kombinace je uZivana pti vyskytu
bipolarni poruchy. Je-li pfitomna anxieta, je vole-
na augmentace SSRI antidepresivy nebo buspiro-
nem. Pii vyskytu deprese jsou lékem volby néasle-
dujici antidepresiva: SSRI, bupropion, venlafaxin,
nefazodon, mirtazapin [7]. U tikové poruchy
a ADHD se podavaji alfa agonisté, risperidon,
eventualné haloperidol.

U hyperkinetické poruchy s agresivitou ptisobi
klasicka neuroleptika, napt. haloperidol, diskuta-
bilni je eventualni podavani lithia (pro nutnost
kontroly pravidelného podavani, hladiny Li v krvi
a snadné moznosti predavkovani).

Zavérem podle Berneta a spol. 1ze doporucdit ten-
to postup:

1. Zodpovédné zjisténi cilovych symptomu, kte-
ré ma terapie ovlivnit.

2. Ziskani informovaného souhlasu rodi¢a
s podrobnou predchozi farmakologickou ana-
mnézou.

3. Vytvoreni terapeutického planu, zahrnujici-
ho jak farmakoterapii, tak psychoterapii,
véetné vsech ostatnich socialnich zasaht)
(tzn. spoluprace s uditeli, etopedy, psycholo-
gy, socialnimi pracovniky, eventualné osob-
nimi asistenty a ostatnimi vychovateli, kteti
na dité pasobi).

Je jen na rodiéich, zda zvoli cestu ,farmakologic-
kou“, ktera vSak vidy musi byt spojena s jejich
spolupraci pii zvladani problému ditéte trpéli-
vosti a duslednosti a vhodné nalezenou Skolou
s akceptujicim ucitelem. V kazdém pripadé je nut-
né, aby rodi¢e pomahali svému ditéti na jeho sloZi-
téjsi cesté zivotem a naudili se ho ptijimat a milo-
vat i takové jaké je.
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