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PREHLEDOVE CLANKY

ADHD je celosvétové uzivana anglicka zkratka oznacujici poruchu udrzeni pozornosti s nadmérnou aktivitou a impulzivitou. Je ddvana do
lizké souvislosti s HKP. V minulosti byla ADHD povazovana za vyvojovou zalezitost, ktera se projevovala v predSkolnim a §kolnim véku pod
obrazem LMD. Svymi dUsledky je ADHD aktualnim celosvétovym problémem se zavaznym medicinsko-socialnim dopadem. Incidence €ini
v détské populaci az 10% (5, 9, 11) a polovina pfipadid pfechazi do dospélosti s atypickymi projevy nebo s rozvojem jinych onemocnéni.
Porucha ma dopad na rodinné a interpersonalni vztahy, osobnostni vyvoj a profesni realizaci jedince ve spole¢nosti.

Problematiku pfiblizujeme z pohledu détského neurologa. Vychazime z mnohaletych klinickych zkuSenosti a ze spoluprace s jinymi od-
borniky. Zdiraziujeme véasnou diagnostiku a Ié¢bu pro vyznamné pozitivni kvality zZivota pacienti s ADHD.

KliGova slova: lehka mozkova dysfunkce, hyperkineticka porucha, porucha pozornosti s hyperaktivitou, stimulancia.

Neurol. pro praxi, 2007; 8(4): 219-221

Seznam zkratek

ADHD - Attention Deficit Hyperaktivity Disorder (po-
rucha pozornosti s hyperaktivitou)

CAARS - Conners Adults ADHD Rating Scale ($kala
Connersové pro hodnoceni ADHD u dospélych)

CT - Computed Tomography (vypo&etni tomografie)

DSM-IV — Diagnostic and Statistic Manual of Mental
Disorders, 4 th Edition (diagnosticky a statis-
ticky manudl Americké psychiatrické asocia-
ce — 4. revize)

EEG - elektroencefalografie

EKG - elektrokardiografie

ESCAP - European Clinical Guidelines for Hyperki-
netic Disorder (evropska klinicka voditka lécby
hyperkinetické poruchy)

fMR - Functional Magnetic Resonance Imaging
(funkEni magnetické rezonance)

HKP - hyperkinetickd porucha

ICD - International Classification of Diseases (mezi-
narodni klasifikace nemoci)

LDE - lehka détska encefalopatie

LMD - lehk& mozkova dysfunkce

MKN - mezinarodni klasifikace nemoci

IMAOQ - inhibitory monoaminooxidazy

MR — Magnetic Resonance (magneticka rezonance)

MRS - Magnetic Resonance Spekiroskopy (spekt-
roskopie magnetickou rezonanci)

NARI - Noradrenaline Reuptake Inhibitors (inhibito-
ry zpétného vychytavani noradrenalinu)

PET — Positron Emission Tomography (pozitronova
emisni tomografie)

SSRI - Selective Serotonin Reuptake Inhibitors (in-
hibitory zpétného vychytavani serotoninu)

SNRI - Serotonin and Noradrenaline Reuptake Inhi-
bitors (inhibitory zpétného vychytavani serotoni-
nu a noradrenalinu)

SPECT - Single Photon Emission Computed Tomo-
graphy (jednofotonova emisni vypocetni tomo-
grafie)

Pohled do historie

Viyvoj konceptu a terminologie ADHD odréazel
pohled na etiologii a patogenezi poruchy. Na pocatku
20. stoleti byla porucha chovani u déti povazovana za
moralni defekt. V . 1902 Still popsal projevy hyperak-
tivity s poruchou chovani a pozornosti, r. 1957 zaved-
i Laufen a Denhoff termin hyperkinetickd impulzivni
porucha. V 70. letech u nas vytvofil Kucera koncept
LDE, v Chicagu vypracoval tym odbornikli definici
syndromu LMD. Koncept vychazel z etiopatogenetic-
kych pfedstav a zahrnoval komorbidity, napf. specific-
ké vyvojové poruchy uéeni (5). LMD byla povazovana
za nasledek perinatéiniho poskozeni mozku.

Z dnesniho pohledu pouzivani terminu LMD ne-
ni vhodné (1). Sou¢asnd terminologie ADHD vychazi
z popisu symptomatologie a behaviordinich pfiznakd
(1,5,7), je vamerickém manuélu DSM-Ill a IV.

V nasich podminkéach vychazime z Mezinérodni
klasifikace nemoci MKN-10 revize (ICD) (1, 5, 8, 11),
ktera uvadi dva zakladni subtypy:

o Subtyp — porucha pozornosti a hyperaktivita

(Dg F90.0)

o Subtyp - hyperkinetickd porucha chovani

(Dg F90.1)

Pro diagndzu ADHD je nutnd pfitomnost vSech
zékladnich pfiznakl, zacatek pfed 7. rokem véku
a trvani nejméné 6 mésicu.

Nejvice diagnostikovanych déti je ve véku 6-9 let.
Jestlize je ADHD v ¢astecné remisi, symptomy nespl-
nuji vSechna kritéria.

Epidemiologie ADHD
U déti je vyskyt 5-10%, pomér pohlavi chlap-
ci:divky je 10-2,5:1 (5, 9, 11).

Etiologie a patogeneza ADHD

Primarni pficinou vzniku je biologicky deficit (pre
a perinatdini rizika, infekce), nejdlleZitéjsi jsou dé-
diéné faktory. Vyskyt ADHD u nejblizSich pfibuznych
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postizenych déti je 20-30% (11), mezi pfibuznymi I.
stupné je 5x Castéjsi nez v jinych rodinéch (5) a kon-
kordance je vyssi u dvojcat monozygotnich v poméru
80%:30% k dizygotnim (9). Molekuldmi biologie
prokazala fadu kandidatnich gend podilgjicich se na
vzniku ADHD, komorbidnich psychiatrickych poruch
(napf. geny pro dopaminovy transportér DAT1, do-
paminové receptory D2 a D4 aj.), potvrdila ¢astéjsi
vyskyt specifické alely genl (2) odpovédnych za po-
ruchu neurotransmise a specifickych polymorfizmi
genl podmifujicich vznik uréitych subtypd ADHD
s rliznou prognézou a reakci na medikaci (5). Faktory
prostiedi (psychosocidlni, toxické vlivy) se spolupodi-
leji na vyvoji zavaznosti (5), néktefi autofi je povazuji
za zanedbatelné v 10% (9). Nékteré psychologické
pfiCiny mohou vést k ADHD-like chovani.

Soucasnym patofyziologickym poznatkdm pfed-
chézela fady hypotéz (napf. katecholaminovd). Pa-
tofyziologie spoCiva v dysfunkci neurotransmiterd
areceptor(i a v dysfunkénich variantach riznych gend
(5, 10). Porucha tzv. prefrontalné-striato-thalamo-kor-
tikalniho okruhu se projevuje jako relativni hypoaktivi-
ta kortikalniho dopaminového systému s relativni hy-
peraktivitou striatalniho dopaminu. Dopamin ovliviiuje
psychomotoriku, pozornost, chovani a spravnou koor-
dinaci pohybu. Noradrenalin je regulatorem pozornos-
ti a chovani, procesu spanku a bdéni, uceni a paméti.
Vlyzkumné préce prokazaly u pacientt s ADHD reduk-
ci celkového objemu mozku o 5%, zejména v oblasti
prefrontalniho kortexu, striata, corpus callosum a mo-
ze€ku (11), redukci metabolizmu glukézy v mozku az
0 8%, prevalenci pravostranného postizeni na zakla-
dé poruchy ¢asného vyvoje mozku (7).

Neurologicky klinicky obraz ADHD
Poruchu jsme schopni zachytit jiz v ranych stadi-
ich vyvoje. V kojeneckém obdobi je charakterizovana
vyskytem drazdivosti, naruSenim zakladnich bioryt-
mi spanku-bdéni, v batolecim a predskolnim véku
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pfetrvéavajicim obdobim vzdoru a divokosti. Ve $kol-
nim véku se pfi normalni intelektové vybavé mohou
subtilni projevy manifestovat az zatézovych situacich
vyzadujicich utiumeni impulzd (pfizptsobeni se nor-
mam) (9). Manifestuji se v Urovni kognitivnich funkci,
motoricko-percepénich, emoénich, afektivnich (7). Ve
Skole se projevuji neschopnosti vytrvalosti a koncen-
trace na dany ukol, déti délaji chyby z nepozornosti,
dochazi k mimointelektovému selhavani. Neschop-
nost usmérnit pozornost k podstatnym informacim
vede k porucham analyzy a syntézy. Hyperaktivita se
projevuje jako nadmérna nebo vyvojové nepfimére-
nd Urover motorické Ci hlasové aktivity (4), v nutkani
k neustalému pohybu (Casté tfepani rukama nemusi
byt jen projev autistickych déti).

Mnohdy rodice pfivadéji déti s projevy sekundar-
nich potizi (bolesti hlavy, bficha, nespavost, enuréza
aj.). U pacienttl adolescentniho a dospélého véku mo-
hou byt pouze pocity nervozity, neschopnost setrvat
u sedavych aktivit, projevy impulzivity vedou k pro-
blémdm sebeoviadani, k disciplinarnim pfestupkim
a k riziku rozvoje delikvence. Agresivita nepatfi k ja-
drovym pfiznakdm ADHD (9).

Z uvedeného vyplyva, Ze se klinicky obraz méni
v priibéhu vyvojovych etap (5, 7, 9). Ve $kolnim véku
nastupuji behavioralni problémy, mimointelektové se-
Ihani. Pocity neipésnosti vedou k neurotickym a soma-
tickym potizim. V obdobi adolescence se stupfiuji poru-
chy chovani s impulzivitou nebo jsou v popredi projevy
neklidu, mohou se manifestovat komorbidni poruchy
chovani (kradeze ve 43 %, vandalismus ve 21 %).

U poloviny pfipadd ADHD dochdzi ke spontanni-
mu Ustupu kolem 12. roku véku. Ve 40-60% pfipadu
porucha pretrvava do dospélosti, pomér pohlavi se
vyrovnava, nastava riziko rozvoje kriminality.

V psychiatrii dospélych jsou nejéastéji diagnos-
tikovany poruchy osobnosti, poruchy neurotického
charakteru a chovani. Mezi typické symptomy patfi
porucha pozornosti a impulzivita, potize se soustfe-
dénim na konverzaci a Ukoly. Nedostate¢na inhibice
vytvafi riziko pro abusus alkoholu, drog, asocialni
chovani (5). Pfitomnost komorbidit ve vysokém pro-
centu muzZe byt povazovana mylné za primarmni po-
ruchu. Diagnosticka kritéria ADHD u dospélych jsou
obdobna. Musi zagit pfed 7. rokem véku a stav neni
vysvétlitelny jinou poruchou.

Neurologické vysetieni
a diagnostika ADHD

V diagnostice musime na prvnim misté vyloucit
organicky proces centralniho nervového systému
(nédor, zanét, degenerativni onemocnéni), epileptické
onemocnéni, komorbidni poruchy. Vychazime z ana-
mnestickych dat, ze strukturovaného rozhovoru s rodici
(vyvoj v jednotlivych vékovych ddobich, popis potizi,
dotazy sméfuji k domovu, Skole, zajmovym aktivitam,
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vztah(im, ndvykovym latkdm atd.). Klinické vySetfeni
probihd s individualnim pfistupem k véku a intelektové
Urovni pacienta. Soucasti neurologického vySetreni je
zhodnoceni psychomotorického vyvoje, smyslovych
funkei, emogni lability. Pri vySetfeni pouzivame baterie
volevou orientaci a jiné abnormity. Casté jsou nalezy
funkéni vyvojové nezralosti (7). Soucasti vySetfeni je
rovnéz popis chovani ditéte (vykonova variabilita pfi pl-
néni ukoll), zakladni testovani psychickych funkei (9).
V neurologickém vySetfeni postupujeme od symptoma-
tologie k syndromologii, k topice 1éze, k etiologii poru-
chy, ze SirSi diferencialni diagnostické rozvahy k defi-
nitivni diagndze. Soucasti komplexniho vySetfeni jsou
paraklinické vySetfovaci metody poskytujici informace
o vnitfnim prostfedi, event. endokrinopatii, neurometa-
bolickém postizeni aj. Dle klinické zavaznosti a diferen-
cialné diagnostické rozvahy (zejména k vylouceni orga-
nického procesu mozku) jsou indikovany zobrazovaci
metody jako CT nebo MR mozku, event. Ize na spe-
cializovanych pracovistich realizovat vySetfeni funkéné
zobrazovaci (napi. SPECT, fMR), ktera vSak nejsou
v béZném vySetfovacim postupu ADHD. Elektroencefa-
lografické vySetfeni je indikovano zejména v pfipadech
suspektniho epileptického onemocnéni (viz dale). V di-
agnostice Uzce spolupracujeme s klinickym psycholo-
gem, psychiatrem, specialnim pedagogem, logopedem
a dalSimi odborniky. Okrajové zmifiujeme celosvétové
uznavané $kaly Connersové pro rodice i uditele (5, 9),
vySetfeni intelektu (Wechslerliv nebo Raven(v test),
vykonové testy Skolnich schopnosti aj.

Déti s ADHD jsou nachyInéjsi ke zpomaleni v inte-
lektovém vyvoji. V priméru jsou pozadu o 7-15 bodu
standardizovanych inteligencnich testd (9). Vétsina
v8ak maji normalni 1Q (1). Specifické vyvojové poruchy
uceni jsou komorbidni a diagnostikované v pedagogic-
ko-psychologickych poradnach (5, 9).

U dospélych pacientti je neurologicky status ob-
dobny s rozdilnymi testovacimi bateriemi a Skalami
(CAARS). Prevalence ADHD v dospélosti je v Ceské
republice podobna jako ve svété s rliznou intenzitou
zavaznosti poruchy (od lehké pfes hraniéni az po
zavaznou).

Vyznam elektroencefalografe (EEG)
Spociva v diagnostice onemocnéni epileptické Ci
neepileptické povahy, v urCeni elektrogenezy (zralos-
ti), v nepfimé monitoraci efektu 1&&by, v citlivé inter-
pretaci specifickych nalezli ve vztahu ke klinickému
obrazu ditéte. Zde se uplatriuje i zkuSenost détského
elektroencefalografisty a epileptologa v rozvaze o né-
sledné 1é¢bé (epileptickd aktivita ovlivni vybér far-
mak). Pocet abnorméalnich EEG zaznam(i u ADHD je
30-90%. NejCastéji nachazime difuzni nespecifické
a biokcipitalni paroxysmalni nespecifické abnormity,
arealni zpomaleni nad frontalnimi krajinami, vyssi za-

stoupeni pomalé aktivity u kombinovaného subtypu
ADHD neZ u subtypu s poruchou pozornosti. U sub-
typu s pfevahou poruchy pozornosti jsou dysfunkce
asymetrii (5). Odpovédi na stimulancia je vétsi podil
pomalych vin v pdsmu delta-theta s niz8i amplitudou.
U nékterych jedinct s ADHD jsou fronto-temporéiné
a nékdy i okcipitalné zachyceny ostré a pomalé viny,
event. komplexy hrot-vina (9). U epileptikii je preva-
pfipadech jsou generalizovand specifickd abnormita
a loziskova abnormita fronto-centrainé a temporalné.

Diferencidlni diagnostika

Rada onemocnéni détského véku je spojena
s neklidem a projevy pfipominajicimi ADHD. Musime
odlisit uzkostné poruchy, poruchy pfi akutni a chro-
nické reakci na stres, hypomanické nebo manické
pfiznaky, poruchy autistického spektra, schizofrenii,
mentalni retardaci s poruchou pozornosti a neklidem,
chronické stavy pfi organickém postizeni mozku, osla-
beni smyslovych funkci, entokrinopatii, nékteré formy
epilepsie, psychosomaticka onemocnéni.

V posledni dobé je znaéna pozornost vénovana
porucham spanku nejen v dospélosti, ale i v détském
a adolescentnim véku. Vime, ze nekvalitni spanek
se u déti projevi v pribéhu dne pravé poruchou kon-
centrace, u dospélych je v popfedi ospalost a Unava.
U kojenct se setkavame s poruchami spanku v 52 %,
s poruchou usinani v 56 %, s ¢astym buzenim u 39%
(9). Poruchy spanku jsme schopni diagnostikovat na
zékladé zhotoveni nocnich video EEG zaznam( od
kojeneckého do dospélého véku.

Mezi dalSi nej¢astéjSi komorbidity s ADHD patfi
u déti porucha chovani u 25-55% (5, 9), porucha opo-
ziCniho vzdoru u 33-65% (5, 9), specifické vyvojové
poruchy uceni v 25-40% (5, 9), uzkostné poruchy
u 25%, deprese u 20 %, pervazivni vyvojové poruchy
v 20% (v 8% u autistd), ve 43% alergie, astma, enu-
réza (9), tiky a Tourettiv syndrom u 10 %.
ruchy ndlady a Uzkosti ve 20-40 %, bipolami poruchy
ve 27 % a tiky ve 12%.

Lécebny algoritmus

Efekt Ié¢by zavisi na faktorech biologickych, na
mife symptomd ADHD, na spoluprdci s rodici i pe-
dagogy. Kazdy pacient je individualita, na dany Iék
mizZe reagovat riizné. Rozhodujici je klinicka odezva
na zvoleny preparat. Benefit I€¢by musi pfevysit jeho
event. rizika. Evropska skupina expertd pro ADHD
publikovala pod zastitou oficidlnich pedopsychiat-
rickych spole¢nosti voditka ESCAP. K nejnovéjsim
postupdm patfi Global konsensus on ADHD. Prin-
cipy lé¢by jsou shodné, rozdilna je dostupnost pre-
paratl. Pro 1é¢ebné standardy je rozhodujici, zdali
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se jedna o Cistou formu ADHD (31 %) nebo s poru-
chou chovani (14 %), s opoziénim vzdorem (40 %),
s bipolarni poruchou (40 %), s jinymi komorbiditami.
Lékem prvni volby u ADHD u déti Skolniho véku jsou
stimulancia. Augmentuji aktivitu kortikalniho dopa-
minu, plsobi down-regulaci striatalniho dopaminu
a subsekventné inhibuji aktivitu v locus coeruleus
(5, 7, 11, 13). Patfi mezi né amfetamin a u nas do-
stupny methylpenidat. Blokuje re-uptake dopaminu,
ma afinitu k transportéru noradrenalinu. S methyl-
phenidatem mame vlastni zkuSenosti u Skolnich déti
a adolescent. Titrujeme dévku 5-10mg dle indivi-
dudlni odezvy. Prvni davka je podana pfed odcho-
dem do $koly, event. druhd v poledne (nejpozdéji do
14.00 hod.). Na prazdninové Udobi Iék vysazujeme.
V ojedinélych pfipadech jsme zaznamenali projevy,
které vedly k jeho vysazeni (agitovanost, bolest hla-
vy, bicha, nechutenstvi), ve vétsiné procentu pfipa-
du je tolerovan s pozitivni odezvou na koncentraci
a zlepseni Skolniho prospéchu.

Pacienti s ADHD jsou 70% respondéfi na prvni
stimulans, dalSich 20% odpovida na druhé stimulans.
K latkam se stimula¢nim Uéinkem dale patfi modafinil,
ktery aktivuje mozkovy kortex. Pro schopnost zvySo-
vat vigilitu je schvélen v 1é¢bé hypersomnie. V literatu-
fe jsou Udaje o pfiznivém Gcinku na symptomy ADHD,
i kdyZ neni oficidiné schvalen v této indikaci (5). S po-
davanim modafinilu v pfipadech, kdy methylfenidat ne-
byl tolerovan, mame zkuSenost na malé skupiné déti
(off label therapy). K pozitivnimu ovlivnéni pozornosti
nam stacila niz8i davka (50-100mg/den v rannim po-
davani), nez je uvadéno v fadé studii (3, 10, 12, 14,
15). Od &ervna 2007 je na naSem trhu dostupny prvni
nonstimulantni preparat atomoxetin. Je indikovany pro
léCbu ADHD déti i dospélych a zejména u komorbidit
(opoziéni vzdor, anxieta, tiky). ZvySuje extracelularni
koncentraci noradrenalinu a dopaminu v prefrontalnim
kortexu. Je v preskripénim omezeni psychiatrd. Anti-
depresiva jsou daldi lé¢ebnou alternativou u ADHD
u déti — nonrespondentli na stimulancia nebo u do-
spélych a jsou vyhodnéjsi u komorbidity deprese
a anxiety. TCA nebyla oficidiné schvélena k lécbé
ADHD, i kdyz ovliviiuji impulzivitu a hyperaktivitu. Pro
snizeni zachvatového prahu, moznost vzniku srde¢ni
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arytmie (2, 5, 7, 9) jsou upfednostfiovany jiné skupiny.
Ze skupiny SSRI k normalizaci serotoninové transmise
uvadime fluvoxamin a sertralin, v CR jsou schvaleny
u déti pro obsedantné kompulzivni poruchy. Existuji
Udaje o schopnosti redukovat impulzivni a agresivni
chovani nebo komorbidni symptomatologii (anxietu,
obsese, fobie). Jsou doporu¢ovany jako pfidatna lé¢-
ba ke stimulanciim u ADHD. Ze skupiny SNRI uvadime
venlafaxinu. Ovliviiuje impulzivitu a hyperaktivni cho-
vani. K jeho efektu se mohou vice vyjadfit psychiatfi,
stejné jako ke skupiné NARI. Atypické antidepresivum
bupropion je u ADHD off label therapy u nonrespon-
dentl na stimulancia a atomoxetin. Ma noradrenergni
a dopaminergni ucinek, blizi se psychostimulaénim
latkdm. Pro vy$Si epileptogenni Ucinky (2, 5, 10) je
méné vhodny v pediatrické praxi. IMAO jsou uzivany
u ADHD sporadicky. Ze skupiny centralnich agonistu
alfa 2 adrenoreceptord clonidin a propranolol ovliviu-
ji hyperaktivni a impulzivni projevy (2), uplatnéni ma
zejm. clonidin u ADHD s tikovou poruchou v kombinaci
se stimulanciem. Neuroleptika (antipsychotika) jsou in-
dikovana v pfipadech poruchy chovani, agresivity, tikd
a autismu, pokud pfedchozi standardni postup nebyl
Uspésny. V minulosti podavany haloperidol je pro
Casté nezadouci extrapyramidové projevy nahrazen
risperidonem. Risperidon ziskal jako jediny registraci
pro lé¢bu ADHD od 5. roku véku a ma uplatnéni ja-
ko pfidatna Iécba ke stimulanciim u poruchy chovani
s agresivitou. Antikonvulziva 2. generace (carbama-
zepin a kyselina valproovd) a 3. generace (lamotrigin)
maji jednoznaénou indikaci v epileptologii. V pfipa-
dech, Ze selhdva zavedeny Ié¢ebny algoritmus ADHD
a je i v EEG zadznamu vyrazna abnormalita, zejména
specifickd, 1ze k témto preparatim pfistoupit. Plati zde
pravidlo pozvolné titrace, moznost vySetfeni sérovych
hladin se stanoveni optimaini davky. U nékterych pa-
cientd mohou najit uplatnéni tzv. nootropika (pirace-
tam, pyritinol) zndma svym efektem v utilizaci glukdzy
v mozkové tkani. Maji lehce stimulujici vliv, pozitivné
ovliviuiji reaktivitu, kognitivni funkce a jsou uplatfiova-
na jako pfidatnd medikace. Na druhé strané mohou
zvyraznit projevy hyperaktivity a neklidu. V dospélosti
je v 1é¢bé ADHD sortiment preparatl obdobny, Sirsi
uplatnéni maji bupropion, TCA, modafinil a clonidin.
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NejlepSich klinickych vysledkd v Ié¢bé ADHD
u déti i dospélych bylo dosazeno pfi kombinované
Ié¢bé farmakologické s nefarmakologickou. Nefar-
makologicka Ié¢ba spociva v zavedeni adekvatnich
vychovnych postupd, vytvofeni konceptu rodiny ve
spolupréci s psychologem, ve vytvéfeni optimalnich
podminek pro rozvoj intelektu a schopnosti ditéte.
U starSich déti a dospélych je upfednostfiovana ko-
gnitivné behavioralni terapie (KBT).

Konecny efekt 1é¢by ovlivni vzdélavaci proces,
profesni uplatnéni a zafazeni jedincl s ADHD do
plnohodnotného Zivota.

Zavér

Podle celosvétovych Udajd jsou jedinci s ADHD
ve 30-40 % vyloudeni ze Skoly, zastavaji niz$i posty
v préci v 50-70%, jsou antisocialné aktivni v 50 %,
v 50-70% maji malo pfatel, trpi depresi ve 30%
a poruchou osobnosti v 25 %.

Z naSi praxe vyplyva, Ze pacienti s ADHD jsou pa-
cienti navratni, chroniti, vyzadujici individualni pfistup
v 1é¢bé na multidisciplindrni Urovni. Pro Uspésnost je
nutna spoluprace s pacientem samotnym a s jeho ro-
dinou.

Progndza je ovlivnéna mnoha faktory. Nepfiznivé ji
ovliviiuji situace, kdy dochazi k rozvoji agresivity a po-
ruch chovani v raném détstvi a déle persistujici formy
ADHD s tésnéjsi genetickou vazbou. Je prokazéno, ze
¢im byla vyraznéj$i porucha v détstvi, tim negativné-
ji zasahla do psychického rozvoje jedince a ovlivnila

Dité i dospély s ADHD pUsobi potize nejen
svému okoli, ale pfedevsim sami sobé. Ve vétsiné
pfipadl si neumi sami pomoci. Smyslem naSeho
Usili je poskytnout témto jedinclim a jejich rodindm
odbornou informaci, pomoc a komplexni lé¢bu na
Grovni sou¢asnych medicinskych trendl v souladu
s védeckymi poznatky a ovlivnit kvalitu jejich Zivota
v soucasnosti i do budoucnosti.

MUDr. Hana Medficka

Klinika détské neurologie FN Ostrava

17. listopadu 1790, 708 52 Ostrava-Poruba
e-mail: hana.medricka@fnspo.cz

1. Aicardi J. Diseases of the Nervous Systém in Childhood, 1998. Attention deficits and specific
learning disorders. 843—-852.

2. Biederman J, Spenncer T. Non-stimulnat treatments for ADHD. European Child and Adoles-
cent Psychiatry 2000; 9(1): 51-59.

3. Biederman J, Swanson M J et al. Efficacy and Safety of Modafinil Film-Coated Tablets in Chil-
dren and Adolescents Wit ADHD. Pediatrics 2007; 6: 77784.

4. Clark T, Feehan C et al. Autistic symptoms in children with attention deficit-hyperactivity disor-
der. Europen child and Adolescent Psychiatry 1999; 8: 50-55.

5. Drtilkova |, Sery O. et al. Hyperkineticka porucha. Galén 2007.

6. Dunn WD, Austin KJ. ADHD and epilepsy in childhood. Developmental Medicin and Child Neu-
rology 2003; 45: 50-54.

7. Hort VI, Hrdlicka M, Mala E a kol. Détsk& a adolescentni psychiatrie. Praha; Portal 2000: 307—
314, 421-449.

8. Mezinarodni klasifikace nemoci. Dugevni poruchy a poruchy chovani. Popisy klinickych pfi-
znakl a diagnosticka voditka, 10. revize. Psychiatrické centrum Praha 2000.

NEUROLOGIE PRO PRAXI 2007; 8(4) / www.neurologiepropraxi.cz

9. Paclt |, Florian J. Psychoterapie détského a dorostového véku. Praha; Grada 1998: 114-126.
10. Pataki CS, Feinberg DT, McGough JJ. New drugs for the treatment of attention-deficit/hy-
peractivity disorder. Pediatr Neurol. 2004; 9: 293-302.

11. Raboch J, Zvolsky P et al. Psychiatrie. Praha; Galén 2001: 365-374.

12. Rugino TA, Samsock TC. Modafinil in children with attention-deficit hyperactivity disorder.
Pediatr neurol 2003; 29: 136—42.

13. Santosh JP, Tailor E. Stimulant Drugs. European Child and Adolescent Psychiatry 2000; 9(1):
27-40.

14. Seanson MJ, Laurence L et al. Modafinil Film-Coated Tasblets in Children and Adolescents
With Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder: Results of a Randomized, Double —-Blind, Place-
bo-Controlled, Fixed-Dose Study Followed by Abrupt Discontinuation, J Clon Psychiatry 2006;
6(1): 138—147.

15. Turner DC, Clark L et al. Modafinil improces cognition and response inhibition in adult atten-
tion-deficit/hyperaktivity disorder. Bil. Psychiatry 2004; 55: 1031-1040.

221



