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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADHD Porucha pozornosti s hyperaktivitou

APS Americka pediatricka spolocnost’

CNS Centralny nervovy systém

EBM Evidence Based Medicne (medicina zalozena na dokazoch)

ICD 11 Medzinarodna klasifikacia chorob, 11. revizia

KBT Kognitivno behavioralna terapia

NBF Neurobiofeedback

NICE The National Institute for Health and Care Excellence (Narodny inStitlt pre
zdravie a kvalitnu starostlivost’)

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

Kompetencie

VSseobecny lekar pre deti a dorast (pediater) - sekundarna prevencia (skrining) zamerana na
v€asnu detekciu rizikovych deti. Prvotné posudenie, vylicenie organickej priciny obtiazi,
odoslanie na d’al$iu liecbu.

Lekar so Specializaciou v odbore psychiatria, detska psychiatria (pedopsychiater) -
diagnostika, diferencialna diagnostika, tvorba individualneho terapeutického planu, liecba,
dispenzarizacia, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, ambulantné vedenie pacienta s
pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia, psychorehabilitatna a komunitna
starostlivost, supervizia, konziliarna ¢innost’.

Lekar so Specializiciou v odbore neuroldgia, detska neurolégia (pedoneurolég) -
diagnostika, EEG vysetrenie, diferencialna diagnostika, tvorba individualneho terapeutického
planu, liecba, dispenzarizacia, ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho
stavu, psychoedukécia.

Psycholdg - realizicia psychodiagnostiky, psychoedukécia, psychorehabilita¢na a komunitna
starostlivost, prevencia.

Psycholég v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholog), s certifikatom v Specifickej
psychoterapii vychadzajiucej z EBM pre HP/ADHD - diagnostika, psychodiagnostika,
psychoterapia, supervizia. Ak nie je takyto odbornik k dispozicii, psycholog v zdravotnictve
Specialista s certifikatom v psychoterapii.

Sestra so Specializaciou - podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’.

Sestra s pokrocilou praxou s certifikitom v Specifickej psychoterapii vychadzajicej z
EBM pre HP/ADHD - prevencia, psychoterapia, supervizia.

Socialny pracovnik - prvotné posudenie, prevencia, psychorehabilitatnd a komunitna
starostlivost’, socialno-pravna podpora.

Poradensky psycholog - prvotné posudenie, prevencia, depistaz, diagnostika, psychologické
poradenstvo,  prevencia aodborna  intervencia,  konzultacie so  zakonnym
zastupcom, S inkluzivnym timom $koly, s pedagogickymi zamestnancami $kol.

Skolsky psycholég - odborné &innosti v ramci orientatnej psychologickej diagnostiky,



psychologického poradenstva, prevencie a intervencie, konzultacie Vv procese vychovy a
vzdelavania detom, ziakom, zdkonnym zastupcom, inkluzivnemu timu Skoly, pedagogickym
zamestnancom $kol, spolupraca s poradenskymi zariadeniami.

Liecebny pedagég - prvotné posudenie, prevencia; lieCebnopedagogickd diagnostika a terapia
vratane vyuzitia roznych druhov terapii.

Liecebny pedagdg Specialista - s certifikdtom v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z
EBM pre HP/ADHD - diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia.

Specialny pedagég - prvotné posidenie, prevencia; depistdz, $pecialnopedagogicka
diagnostika a specialnopedagogické intervencie (korekcia, reedukacia, rehabilitacia).

Skolsky 3pecidlny pedagég — depistaz, orientaéna 3pecidlnopedagogickd diagnostika,
Specialnopedagogické poradenstvo, Specidlnopedagogické intervencie (korekcia, reedukacia,
rehabilitacia), konzultacie Vv procese vychovy a vzdeldvania detom, ziakom, zdkonnym
zastupcom, inkluzivnemu timu Skoly, pedagogickym zamestnancom $kol, spolupraca
S poradenskymi zariadeniami.

Logopéd - prvotné postdenie, prevencia; depistaz, logopedicka diagnostika a terapia.

Uvod

Tento SDTP je uréeny pre diagnostiku, prevenciu a lie¢bu deti a adolescentov (od
predskolského veku do 18 rokov) s dg. ADHD. Jeho ucelom je zlepsit' dostupnost’ a kvalitu
zdravotnej starostlivosti u detskych a adolescentnych pacientov trpiacich ADHD v Slovenskej
republike. Je ureny primarne klinickym a poradenskym psycholégom, sekundarne pediatrom,
pedopsychiatrom a d’al§im odbornikom pdsobiacim v oblasti dusevného zdravia. Cielom SDTP
je tiez zlepsit prevenciu, diagnostiku a liecbu tejto poruchy podl'a EBM a zlepsit’ kvalitu Zivota
postihnutych jedincov. Taktiez méa zvySit povedomie o tejto poruche u zdravotnickych
pracovnikov a zlepSit’ koordinaciu liecby.

Sucasna situacia v prevencii, diagnostike a liecbe ADHD nie je vyhovujlca. Zlyhava hlavne
v oblasti prevencie (sekundarnej prevencie), ktorej cielom je skora detekcia deti s ADHD
prostrednictvom skriningu tak, aby im bola poskytnut4 vcasna a efektivna liecba. Problematicka
sa tiez javi oblast’ terapie, Vv ktorej sa nedostato¢ne uplatiiuji metody a postupy, ktoré su
preukazatelne ucinné a zalozené na dbkazoch (evidence-base). K aktualnej nepriaznivej
situacii v starostlivosti o deti a adolescentov s ADHD tiez prispieva fakt, Ze nie su jasne
vymedzené kompetencie jednotlivych odbornikov pdsobiacich v oblasti dusevného zdravia, ich
vzajomna informovanost’, kooperacia, koordinacia. Absentuje tieZ medzirezortnd spolupraca,
ked’Ze problematika deti a adolescentov s ADHD sa tyka nielen rezortu zdravotnictva, ale aj
Skolstva, socialnych veci (socialnej kurately).

ADHD je najCastejSie sa vyskytujlicou poruchou psychického vyvinu v detskom veku, ma
chronicky priebeh, nelie¢end vo viac ako 50% prechadza do dospelosti (Suba, 2009). Je
charakterizovana skorym zaciatkom (objavuje sa v prvych siedmych rokoch Zivota dietat’a),
neprimeranym stupiiom pozornosti, hyperaktivity a impulzivity, pri¢om tieto tazkosti sa nedaju
vysvetlit' na zaklade neurologickych, senzorickych alebo motorickych postihnuti, mentalne;
retardacie alebo zavaznych emocnych problémov (Barkley, in Zelinkova, 2003). Symptomy
poruchy negativne ovplyviiuju kognitivne, akademické, behavioralne, emocionalne a socidlne
fungovanie postihnutého jedinca. Dosledkom je Skolské zlyhdvanie, nedostato¢na uroven
vzdelania, socialna maladaptacia, v dospelosti emocné, vzt'ahové a socialne problémy.



Prevencia

Vyskum zaoberajuci sa etiologiou ADHD preukazal, Ze pri vzniku poruchy existuje dynamicka
suhra medzi génmi, prenatalnymi a postnatdlnymi faktormi. Z tohto hl'adiska bola ADHD
definovana prostrednictvom epigenetického modelu, v ktorom tieto tri faktory interaguju a
ovplyviujii vyvin mozgu (Nigg —Nicolas, 2010). Studie tykajtce sa dvojéiat naznacuju odhad
indexu dedi¢nosti 0,76 (Faraone et al., 2004). Hoci gény, ktoré¢ vedi k zvySenému riziku
ADHD, nie su stdle jednoznac¢ne urcené, V mnohych Studidch genetickych markerov boli
nedavno identifikované tie, ktoré maju najviac empiricka podporu (DAT1, DRD4, DRDS5,
S5HTT, DBH, ADRA2A, TPH2, MAOA a SNAP25) (Gizer et al., 2009). Okrem génov zvysuje
riziko vzniku ADHD vystavenie ur€itym faktorom v prenatdlnom obdobi, ide napr. o abuzus
tabaku, alkoholu, kofeinu a psychotropnych latok (Linnet et al., 2003). Svoj podiel ma tiez zla
vyZziva matiek - napr. obezita, nizka hladina Zeleza a mastnych kyselin (Schlotz et al., 2010),
stres u matky v priebehu tehotenstva (Martini et al., 2010), vystavenie chemickym latkam a
tazkym kovom (Linnet et al., 2003). Z postnatalnych environmentalnych rizikovych faktorov,
ktoré mézu ovplyvnit’ zdvaznost’ a/alebo zhorSenie poruchy byvaju najcastejSie zmieniované
nevhodné vychovné prostredie, nizky socio-ekonomicky status, institucionalizovana
starostlivost’, vystavenie nasiliu a traume (Nigg —Nicolas, 2010).

V ramci primarnej prevencie ADHD je nevyhnutné uplatiiovat’ programy na podporu zdravia
matiek pocas tehotenstva, ako s varovania pred pozivanim alkoholu, cigariet, psychoaktivnych
latok, dodrziavanie zdravej vyzivy a zivotospravy. Tieto su realizované gynekologmi,
zdravotnymi sestrami pracujucimi v gynekologickych ambulancidch, pérodnymi asistentkami.

Cielom sekundarnej prevencie je zistenie pritomnosti poruchy v jej najskorSich Stadiach
a snaha ovplyvnit’ jej priznaky tak, aby spomalili progresiu, pripadne sa minimalizovali
neskorsie komplikacie. Sekundarna prevencia zahfia vcasnt detekciu dietata s ADHD
prostrednictvom skriningu realizovaného pediatrom, identifikaciu rizikovych deti v materskych
Skolach prostrednictvom depistaznych vySetreni odbornymi pracovnikmi centier poradenstva
a prevencie (psychologovia, Specialni pedagdgovia, lieCebni pedagogovia) a Skolskymi
psychologmi a Skolskymi Specialnymi pedagdgmi pracujiicimi v materskych skolach.

Epidemiologia

Vyskyt ADHD sa odhaduje na urovni 6% detskej populacie. Castejsie sa vyskytuje u chlapcov
- pomer pohlavi je 3 az 5:1. (Drtilkova-Sery, 2007). Nie vietky deti su vSak diagnostikované,
zavisi 10 od toho, aky socidlny dopad ma porucha na konkrétneho jedinca, ako ovplyviiuje jeho
socialne fungovanie a ¢i st pritomné komorbidne poruchy (Starkova, 2018). Asi u 40 — 45%
pacientov s ADHD pretrvava porucha do dospelosti (Paclt et al, 2007).

Patofyziolégia

ADHD je komplexna polygenetickd porucha s vysokou hereditarnou zéatazou a
multifaktorialnou etiologiou. Studie dvoji¢iek podporuju silny predpoklad heretability ADHD
v rozpiti 60-90 %. Molekularne genetické stadie prispeli k zisteniu vyskytu viac ako 40 génov
dopaminového, noradrenergného, serotoninového a GABA-ergného systému (DRD4, DRD5,
DATI1, DRDI, Taql), ktoré mézu byt’ spoluzodpovedné, resp. zvySovat’ riziko vzniku ADHD.



Pritomné st Strukturdlne a funkéné zmeny vo frontostriatalnej oblasti (lateralny prefrontalny
kortex, nucleus caudatus, putamen, dorso - anteriorny cingularny kortex) u pacientov s ADHD.
Pomocou funkénych zobrazovacich metdd sa zistil mensi objem v prefrontdlnom kortexe,
bazalnych gangliach (striatum), dorso-anteriornom cingularnom kortexe, corpus callosum
a v cerebelle. Stadie zaoberajuce sa vyvinom neuronalnych drah, zistili, ze pacienti s ADHD
vykazuji oneskorenie kortikalnej maturacie, ktoré je dominantné v prefrontalnej oblasti, a t4 je
zodpovedna za kognitivne procesy zahfnajuce pozornost. Z neurobiochemického hladiska
sa u deti s ADHD zistila katecholaminova dysregulacia v dopaminergnej, noradrenergnej a
serotoninergnej transmisii a abnormality v ich metabolizme. Je tiez dokézany presvedCivy
vzt'ah medzi ADHD a hladinou katecholaminov a zlozenim konzumovanych esencidlnych
mastnych kyselin, ako aj prijimanim zakladnych potravinovych aditiv a konzervantov
(Trebaticka - Skodagek, 2016).

Negenetické, rizikové faktory, ktoré sa uplatiiuji pri vzniku poruchy predstavuji asi
20— 30 % (Malé in Pokornd, 2001). Tieto mdzu pdsobit’ v priebehu prenatalneho, perinatdlneho
a postnatalneho obdobia. Goetz-Uhlikova (2009) upozornuju hlavne na inzulty, ktoré
spdsobuju dlhodoby nedostato¢ny prisun kyslika do podkoérovych struktur — bazalnych ganglii,
ktoré st velmi citlivé na nedostatoéné okysli¢enie. V prenatalnom obdobi su takymito
rizikovymi faktormi konzumacia alkoholu, faj¢enie, uzivanie drog matkou v priebehu
tehotenstva, vystavenie réznym nebezpe¢nym chemikaliam, lickom, RTG ziareniu, eklampsia
u matky. V perinatalnom obdobi to méze byt pred¢asny porod, spojeny s nezrelost'ou dietat’a
anizkou poérodnou hmotnost'ou, alebo naopak porod po termine, kedy €asto dochadza k rozpadu
plodovej vody. Negativny vplyv ma tiez vyskyt intrauterinnej hypoxie/asfyxie. Podl'a Paclta et
al. (2007) vznik ADHD fenokopie je s velkou pravdepodobnostou mozny a je spdsobeny
perinatalnou hypoxiou veducou k nezrelosti dopaminergnej a noradrenergnej transimisie.

Klasifikacia
Tabul’ka é. 1

TR P Medzinarodna klasifikacia choréb, jedenasta revizia (ICD-11),
»

postupy diagnostické kritéria pre Poruchu pozornosti s hyperaktivitou

Zakladné charakteristiky

e Pretrvavajici vzorec symptomov nepozornosti alebo kombinacia symptomov hyperaktivity
a impulzivity.

e  Symptdmy sa vyskytuji pred dosiahnutim veku 12* rokov a:

e nezodpovedaju veku a intelektovej Grovni,

e s trvalé (> 6 mesiacov) a dostatocne zavazné na to, aby mali negativny vplyv na
akademicke, pracovné alebo socialne fungovanie,

e prejavuju sa vo viacerych situaciach alebo prostrediach (napr. doma, v $kole, v praci,
s priatelmi alebo pribuznymi), ale mézu sa liSit v zavislosti od Struktury a
poziadaviek prostredia.

e Symptoémy nie su:

e spdsobené ucinkom navykovych latok na CNS (napr. kokainu) alebo liekov (napr.

bronchodilatancii, liekov na §titnu zI'azu), vratane abstinencnych priznakov,




e dosledkom ochorenia nervového systému,
o dosledkom inej duSevnej poruchy (napr. tzkostnych alebo fobickych poruch,
neurokognitivnych portach ako napr. delirium).

Symptémy nepozornosti (vyZaduje sa viac priznakov z nasledujucich)’:
e tazkosti s udrzanim pozornosti pri ulohach, ktoré neposkytuji vysokt uroven stimulacie alebo

odmeny alebo vyzaduju trvalé dusevné usilie,

e chybajuca pozornost’ k detailom,

e Chyby z neopatrnosti v §kolskych alebo pracovnych tilohach,

¢ nedokoncovanie uloh,

e lahkd rozptyliteI'nost’ inymi podnetmi alebo myslienkami, ktoré nesuvisia s vykonavanou tlohou,

e zda sa, Ze nepocuva, ked’ sa na neho priamo hovori,

e Casto sa zda, ze sniva alebo je mysl'ou inde,

e Straca vecli,

e je zabudlivy v kazdodennych ¢innostiach,

e Ma problém zapamitat’ si nadchadzajuce kazdodenné ulohy alebo Cinnosti,

e ma tazkosti s pldnovanim, riadenim a organizaciou Skolskych uloh, pracovnych uloh, inych
aktivit.

Symptémy hyperaktivity/impulzivity (vyZaduje sa viac priznakov z nasledujucich):

e nadmerna motoricka aktivita,

e Opusta svoje miesto, ked’ sa o¢akava, Ze bude sediet’,

e Casto pobehuje,

e ma problémy pokojne sediet’ bez vrtenia sa (mladsie deti),

e pocituje vnutorny nepokoj pri sedeni v kl'ude (dospievajuci a dospeli),

e tazkosti pri zapajani sa do Cinnosti, kde sa vyzaduje kl'ud,

e prili§ vel'a rozprava,

e zvySena potreba komentovania v Skole, v praci,

e ma problém pockat’ kym na neho pride rad — v konverzacii, pri hrach alebo ¢innostiach,

e prerusuje ostatnych, zasahuje do rozhovorov alebo hier inych,

e ma sklony konat’ okamzite, bez uvazovania alebo zvazovania rizik a nasledkov (napr. zapojenie
sa do aktivit, kde hrozi riziko fyzického zranenia; impulzivne rozhodnutia; bezohl'adna jazda).

* Niektori pacienti nemusia byt diagnostikovani v detstve, ale aZ v neskorSej adolescencii alebo az v dospelosti,
ked’ v désledku kladenych poziadaviek uz nie st schopni kompenzovat obmedzenia vyplyvajlce z poruchy.

! Symptémy nepozornosti nemusia byt zjavné, ked’ sa jedinec venuje ¢innostiam, ktoré poskytuju intenzivnu
stimulaciu a ¢asté odmeny.

Symptomy ADHD sa m6zu 1iSit’ v zavislosti od veku a zavaznosti poruchy.

Klinicky obraz
ADHD definuju tri zakladné oblasti deficitov — porucha pozornosti, zvysena motoricka aktivita
(hyperaktivita) a impulzivita; kazdy z nich ma svoj vlastny model a priebeh vyvoja.

Hyperaktivne a impulzivne spravanie sa u malych deti takmer vzdy vyskytuje spolu. Prevazne
hyperaktivne impulzivny typ ADHD je charakterizovany hlavne neschopnostou v kl'ude
sediet, inhibovat’ spravanie. Hyperaktivne a impulzivne symptémy su zvycajne pozorované
v Case, ked’ diet’a dosiahne 4 roky a narastaji v priebehu nasledujucich troch az Styroch rokov,
pri¢om maximalna zavaznost’ je najvyssia, ked’ je diet'a vo veku 7 az 8 rokov (Applegate et al.,
1997). Nasledne hyperaktivita zacina ustupovat, v obdobi dospievania modze byt
pre pozorovatelov sotva zachytitelna, aj ked dospievajuci jedinci ju mdzu pocitovat



ako vnutorny nepokoj. Naopak, impulzivne symptémy zvycajne pretrvavaji pocas celého
zivota. Medzi priznaky impulzivity u dospievajucich patria uzivanie navykovych latok,
rizikové sexudlne spravanie a problémové vedenie motorového vozidla (Sibley et al., 2012).

Prevazne nepozorny podtyp ADHD sa vyznacuje zniZenou schopnostou zamerat’ pozornost’
a zniZzenou rychlostou kognitivneho spracovania a reagovania. Deti s nepozornym typom
ADHD st Casto opisované ako deti, ktoré maju pomalé pracovné tempo, st zasnivané, maja
problémy s u¢enim (Carlson - Mann, 2002). U deti narodenych v gestaénom veku < 32 tyzdnov
byvaji priznaky nepozornosti vyraznejSie ako hyperaktivita a impulzivita. Problémy
s pozornostou u tychto deti zvycajne zachytime vo veku 8 az 9 rokov (Applegate et al.,
1997). Toto oneskorenie v detekcii deti s poruchou pozornosti moze suvisiet' s tym, ze nemaju
dalie priznaky poruchy - hyperaktivitu, impulzivitu, ktoré s viditel'nejSie a ruSivejSie pre
okolie. Podobne ako v pripade impulzivity, priznaky nepozornosti su zvy¢ajne celozivotnym

problémom. U adolescentov mdzu priznaky nepozornosti viest k problémom s ucenim
(Holbrook et al., 2016).

Socialne zruénosti deti s ADHD su ¢asto vyrazne naruiené. Tazkosti s pozornostou obmedzuju
prilezitosti na ziskanie socidlnych zrucnosti, st bariérou Ucasti na socialnych podnetoch
potrebnych na efektivnu socialnu interakciu, ¢o st'azuje vytvaranie priatel'stiev. Hyperaktivne
a impulzivne spravanie vedie Casto k odmietaniu tychto deti zo strany socialneho okolia
(rovesnikov, spoluziakov). Negativnymi dodsledkami zhorSeného socidlneho fungovania st
nizka sebaticta a sebavedomie, zvysené je riziko depresie a tizkosti (Hoza, 2007).

Symptéomy ADHD v jednotlivych vyvinovych obdobiach (Altherr et al., 2006; Jucovicova-
Zatkova, 2015):
Dojcenské a batolivé obdobie:
e zvySena placlivost pri uspokojovani svojich potrieb,
e naruseny biorytmus spanku a bdenia,
e problém s regulaciou spanku (tazkosti so zaspavanim, vynechavanie popoludnajSieho
spanku),
e tazkosti s prechodom na ina ¢innost™- napr. ukoncenie kupania, obliekanie sa,
o skora vertikalizacia (Casto vynecha fazu lozenia, nastup chodze vo 8. — 9. mes.),
e velmi vysoka, instabilna psychofyziologicka uroven aktivizacie — potrebuje byt stale
zamestnane,
e vykazuje nadmerny motoricky nepokoj, pohybuje sa vel'mi rychlo a rizikovo,
e nerovnomerny vyvin motorickych funkcii,
e tazkosti so sustredenim sa na hru, nevydrzi pri nej dlho, hI'add nové podnety,
e zvySend afektivita, neprimerané spravanie.

Predskolsky vek:
e nerovnomerné zrenie motorickych a kognitivnych funkcii (¢o je ¢asto dovod odlozenia
povinnej Skolskej dochadzky),
e zvySena miera aktivity — hyperaktivita, impulzivita spojena s rizikom urazov,



zvysena rozptylite'nost’, tazkosti s dlh§im ststredenim sa na jednu ¢innost’, Casté
nedokoncenie ¢innosti alebo rychle striedanie ¢innosti,

niektoré ¢innosti odmieta vykonavat - napr. kreslenie pre tazkosti v grafomotorike,
niekedy pretrvavajuce problémy so sebaobsluhou — tieto ¢innosti trvaji dlho,
poruchy spanku,

zvySena afektivita a emocionalita.

Skolsky vek:

tazkosti s u¢enim pre problémy s pozornostou,

vyrusuje, spontanne vykrikuje pocas vyucovania alebo pri ulohach, i ked’ sa netykaji
danej témy,

motoricky nepokoj - nedokaze potichu obsediet’ na vyucovani, hojda sa na stolicke,
vyskakuje z lavice, prechadza sa po triede, odbieha na WC, hra sa s vecami na stole,
ma problém dodrziavat pravidla prace v kolektive, dokoncovat’ lohy, podriadit’ sa
autorite dospelého,

zabudanie, Stracanie veci (oblecenia, Skolskych potrieb),

neporiadok v detskej izbe a v skolskej taske,

konflikty s rovesnikmi, Casto byva odmietany rovesnikmi,

znizend schopnost’ vyrovnat’ sa so zmenami,

pretrvava emocna labilita a zvySend afektivita.

Adolescenti

redukcia motorického nepokoja, eventudlne zmena v pocit vniitorného pokoja,
perzistujuce poruchy pozornosti a impulzivita,

tazko ovplyvnitel'né spravanie, opozicné, provokativne,

problémy robit’ rozhodnutia, planovat,

agresivne spravanie, antisocialne spravanie (delikvencia u 40% adolescentov s ADHD),
abuzus ethylu, nikotinu, drog,

oneskorené rozhodovanie sa o budticnosti, egocentrizmus (az do dospelého veku),
tuzba po zazitkoch, strach, Ze im nieco ,,ujde®,

chybajuca samostatnost’, napriek neovplyvnitel'nej potrebe autondmie,

chybajtica schopnost’ vydrZze (neukoncenie strednej Skole, prip. striedanie §kol).

Diagnostika

S diagnostikou ADHD by sa malo zacat' u deti vo veku 4 rokov, ktoré maju priznaky
nepozornosti, hyperaktivity alebo impulzivity. Diagnostika zahfnia vySetrenie detskym
psychiatrom alebo detskym neuroldogom V spolupraci so vSeobecnym lekarom pre deti a dorast
a klinickym psycholégom. Vseobecny lekar pre deti a dorast sa moze podiel’at’ na diagnostike
formou vylic¢enia organickej pri€iny, ak je to indikované detskym psychiatrom. Potrebné je
dokladné zhodnotenie, aby sa potvrdila pritomnost’, perzistencia, vSadepritomnost’ zakladnych
priznakov, vylucili sa iné vysvetlenia zdkladnych priznakov a identifikovali komorbidne
poruchy (Wolraich et al., 2019).



Psychologické vySetrenie pozostdva z odobratia zdravotnej, osobnej, Skolskej a rodinnej
anamnézy, rozhovoru s rodicom a pacientom, ziskania informécii o fungovani v Skolskom
prostredi a zhodnoteni pritomnosti emocionalnych poruch alebo poruch spravania. Potrebné
informacie sa mozu ziskat niekolkymi spdsobmi — Stidiom zdravotnej dokumentacie,
osobnymi rozhovormi, pozorovanim, dotaznikmi, psychometrickymi testami.

Opitovné vySetrenie deti s ADHD sa vyzaduje vzdy, ked’ sa priznaky zhorsia alebo sa objavia
nové priznaky, pretoze diferencidlna diagnostika ADHD je rozsiahla a komorbidita vel'mi ¢asta.

Psychologické vySetrenie:
* Odobratie anamnézy - medzi dolezité aspekty anamnézy patri expozicia toxickym latkam
Vv prenatalnom obdobi, ako st napr. tabak, drogy, alkohol; prezivanie stresu matkou v priebehu
tehotenstva, rizikova gravidita, krvacanie, hroziaci pred¢asny porod, nutnost’ udrziavania
gravidity. Perinatdlne komplikdcie st napr. predcasny porod, nizka pdérodnd hmotnost,
prenaSanie, mozgova hypoxia/asfyxia, stazend popoOrodnd adapticia, kriesenie dietat’a,
umiestnenie do inkubdatora. Postnatalne negativne pdsobi silny novorodenecky ikterus, infekcie
centralneho nervového systému, trauma hlavy, opakujice sa zapaly stredného ucha. Rodinna
anamnéza je vel'mi dblezita, nakol’ko v etiologii ADHD sa silno uplatituje geneticka dispozicia
(vyskyt priznakov ADHD u rodi¢ov). Psychosocidlna anamnéza by mala zahfhat' otazky
0 vystaveni moznym negativnym vplyvom Zzivotného prostredia (napr. olovo, tabakovy dym),
stresu v rodine a problematickym vzt'ahom, ktoré mozu ovplyvnit’ celkové fungovanie diet’ata.
* Pozorovanie komunika¢nych schopnosti dictata, najmid neverbalnej a pragmatickej
komunikacie (t. j. schopnost’ Gspesne pouzivat’ jazyk v kontexte), ktoré¢ su narusené u deti
s poruchou autistického spektra (PAS), ¢o je dolezité v ramci diferencidlnej diagnostiky.
* Posudzovanie spravania v ramci doterajSieho Zivota:

- konkrétne informacie o zaciatku, priebehu a funkénom vplyve symptoémov ADHD,

- emocionalne, lekarske a vyvinové udalosti, ktoré¢ mo6zu poskytnut’ iné vysvetlenie

priznakov (vid’ Diferencialna diagnostika),

- psychomotoricky vyvin, zahfiiajuci aj vyvin reci,

- psychosocilne stresory,

- pozorovanie interakcie rodi¢ — dieta.

Hodnotenie spravania sa zameriava na stanovenie veku nastupu zékladnych priznakov ADHD,
trvania symptomov, prostredi, v ktorych sa priznaky vyskytuji a stupiia funkéného poskodenia
(Wolraich et al., 2019). Tieto informacie su potrebné na stanovenie diagné6zy ADHD.
Hodnotiace stupnice spravania - existuji rozne stupnice zamerané na Struktirované
pozorovanie spravania. Vyplnenie tychto stupnic rodi¢mi a ucitel'mi pocas diagnostického
procesu pomaha zistit’ pritomnost’ zdkladnych priznakov ADHD vo viac ako jednom socidlnom
prostredi. Aj ked’ posudzovacie §kaly mozu identifikovat’ priznaky ADHD, nedokaZzu ur¢it, ¢i
st priznaky sposobené ADHD a ¢i nie s napr. skreslené interpretdciou hodnotitel'a, ktory
nedokaze pochopit’ spravanie posudzovaného.

Posudzovanie Skaly ADHD - hodnotiace stupnice S$pecifické pre ADHD tiez nazyvané
uzkopadsmové stupnice sa zameriavaju priamo na priznaky ADHD a moézu sa pouzit
na stanovenie pritomnosti zakladnych priznakov ADHD. Platnost” hodnotiacich stupnic ADHD



pri rozliSovani deti s ADHD od deti z kontrolnej skupiny toho istého veku sa 1iSi v zavislosti
od veku dietat’a, pouzitej skaly a informatora napr. rodica, ucitel'a, adolescenta (Collett, 2003).
Posudzovacia $kala ADHD 1V, vydana Psychodiagnostikou Brno vr. 2018 s verziou
pre rodi¢ov a uéitel’a, hodnoti dve subskaly - nepozornost’ a hyperativitu/impulzivitu; je ur¢ena
pre deti vo veku 6 — 12 rokov.

Conners 3 posudzovacia $kala pozornosti a spravania, vydana Hogrefe-Testcentrum Praha
vr. 2018. Zameriava sa na zakladné prejavy ADHD a komorbidne poruchy ako je porucha
opozi¢ného vzdoru aporucha spravania, tiez vyskyt psychopatologickych symptémov.
Obsahuje verziu pre rodi¢ov a ucitel'ov. Pre starSie deti existuje moznost’ sebaposudenia. Je
urcend pre deti a mladistvych vo veku 6 az 18 rokov.

* Hodnotenie vzdelavania - zameriava sa na sledovanie zakladnych priznakov ADHD

Vv Skolskom prostredi:

e posudzovacie Skaly ADHD (verzia pre ucitel’'ov),

e pedagogicka diagnostika zamerand na hodnotenie spravania v triede, zaznam sposobu
vzdelavania, individualnej integracie, zasahy v ramci individudlneho pristupu,

e kopie sprav od skolského psychologa a Skolského Specialneho pedagdga, spravy z vySetreni
realizovanych v centrach poradenstva a prevencie ,

o Skolské zosity, ziacka knizka.

Ucitelia, ktori poskytuji informacie, by mali byt’ v pravidelnom kontakte s diet'atom najmenej

4 a7 6 mesiacov, iba tak mozu spol'ahlivo hodnotit’ pretrvavanie symptomov poruchy.

Diagnostika komorbidnych poruch - diagnostika ADHD by mala zahihat aj hodnotenie
komorbidnych vyvinovych, kognitivnych, fyzickych porach, emocnych portch a portch
spravania. Pri diagnostike komorbidnych poruch je potrebny multidisciplindrny pristup
(psycholog, pedopsychiater, pedoneurolog, Specialny pedagodg, logopéd, atd’).

Komorbidne poruchy pri ADHD
Ako uvadza Paclt et al. (2007), koexistencia ADHD s d’al§imi psychickymi poruchami je
vSeobecne znama. Az 44% deti s ADHD trpi najmenej jednou d’alSou psychickou poruchou,
32% trpi dvoma d’al$imi poruchami a 11% dokonca troma a viac. NajcastejSie sa vyskytujice
komorbidne poruchy u ADHD:

e Specifické poruchy vyvinu Skolskych zru¢nosti (napr. Dyslexia, Dysortografia,

Dyskalkdlia atd’.),

e Specifické poruchy vyvinu reci a jazyka (napr. Vyvinova dysfazia, Dyslalia, atd’.),

e poruchy autistického spektra (napr. Detsky autizmus, Aspergerov syndrom),

e 3$pecificka porucha vyvinu pohybovej funkcie (napr. Dyspraxia),

e poruchy spanku,

e tiky (napr. Tikova porucha, Tourettov syndrom),

e depresia a samovrazednost’,

e Tzkostné poruchy (napr. Skolska fobia, Socialna fobia),

e abuzus navykovych latok,

e porucha opozi¢ného vzdoru (ODD) a iné poruchy spravania.



Psychometrické testovanie - nie je potrebné pri rutinnom hodnoteni ADHD, moze vSak
pomdct’ identifikovat’ konkrétne problémové oblasti dietata s ADHD, ako st napr. kognitivne
schopnosti, Uroven pracovnej pamdti, pozornosti a exekutivnych funkecii.

IDS - Inteligen¢nd a vyvinova Skala pre deti vo veku 5 — 10 rokov je test kognitivnych
schopnosti  acelkového vyvinu. Je zamerany na diagnostiku oOblasti ako
su kognitivny vyvin, motorika, exekutivne funkcie, percepcia, pozornost’, pamaét’, uplatiiuje sa
tak aj v neuropsychologickej diagnostike. Vydalo Hogrefe—Testcentrum, Praha, 2013.
WISC-11I - Wechslerova inteligencnd Skéla pre deti. Test zistuje Struktiru intelektovych
schopnosti deti a mladistvych vo veku 6 - 17 rokov. Vydalo Hogrefe—Testcentrum, Praha, 2006.
V porovnani kvalitativnych profilov u deti a adolescentov s ADHD ¢asto nachadzame vyrazné
diskrepancie a nepomer vykonu v ramci indexov. Vyssi vykon (niekedy aj 0 2 pasma) v ramci
verbalneho chapania (vedomosti + podobnosti + slovnik + porozumenie) a percepéného
usporiadania (dopliiovanie + usporiadanie + kocky + skladacky) aovela niz§i vykon
v indexoch Uvolnenie od rozptylenia (aritmetika + opakovanie ¢isel) a Rychlost’ spracovania
(k6dovanie + hl'adanie symbolov).

Pamit'ovy test u€enia - vychadza z anglosaskej neuropsychologickej skusky CVLT (California
Verbal Learning Test). Meria kapacitu kratkodobej i dlhodobej verbalnej pamiti, krivku ucenia.
Je uréeny pre deti vo veku od 9 do 14 rokov. Vydala Psychodiagnostika, T-95.

U deti a adolescentov s poruchami pozornosti sa Vv teste vyskytuje zvyseny pocet opakovani
nad stanovenu vekovll normu.

Test pozornosti d2-R je standardizovany test zamerany na vykonnost’ kognitivnych funkcii.
Meria tempo a preciznost’ pracovného vykonu pri rozliSovani podobnych vizudlnych podnetov
pri diskriminécii detailov, umoZiluje posudenie rdznych kvalit pozornosti. Vekové rozpitie
od 9 rokov az po dospelost’. Vydalo Hogrefe—Testcentrum, Praha, 2014.

Ciselny §tvorec - test zistuje Grovei prijmu a spracovania informécii, pohotovost’, rozdelenie
pozornosti. Je uréeny pre vekovu kategoriu 8 az 15 rokov. Vydala Psychodiagnostika, 1992,
T3.

Ciselny obdiznik - Test na zistovanie optického postrehu, selektivity a distribticie pozornosti.

Vykon je zavisly aj od frustracnej tolerancie, odolnosti voc¢i Casovému stresu. Moznost’ pouzitia
od 15 rokov. Vydala Psychodiagnostika, 1972, T81.

Test koncentracie pozornosti - uréeny na meranie vykonov pozornosti a percepcno-
motorického tempa. Vydala Psychodiagnostika, 1980, T52.

Bourdonov test - zist'uje typické sposoby reagovania, ako impulzivita, neschopnost’ prenasat’
pozornost’ na d’alSie podnety, sklon k chybovosti. Vydala Psychodiagnostika, 1972, T78.
Stroopov test — zistuje odolnost’ voci zatazi a stresu (percepénd zat'az, vplyv interferencie).
Predpoklada suvis medzi odolnost'ou voci percepcnej zatazi a inym ukazovatelom zataze.
Obsahuje normy pre vekovu kategoriu 12 — 40 rokov. Vydala Psychodiagnostika, 1983, T56.
Test cesty - neuropsychologicky test zamerany na vizudlne sledovanie s motorickou zlozkou
(Cize urcita koordinaciu psychickych funkcii, ktord je zdvisla na exekutivnych funkcidch),
priestorové schopnosti, sekvencné schopnosti, pracovnu paméit’. Normy st pre deti od 9 do 14
rokov. Vydala Psychodiagnostika, 2006, T41.

Orientacny test dynamickej praxie — zistuje motoricki koordinaciu, pamét na motorické
pohyby, schopnost’ napodobniovania. Test je urCeny pre deti vo veku 2,5 — 6,5 roka. Vydala
Psychodiagnostika, 1982, T50.




Rey-Osterriethov test komplexnej figury TKF — test zistuje urovenn vizudlnej percepcie,
vizualno - motorickej kontroly a pozornosti, mnestickej kapacity (bezprostrednej vizualne;j
paméti). Obsahuje vekové normy od 5,6 r. do dospelosti. Vydala Psychodiagnostika, 1997, T65.
BRIEF — Skala hodnotenia exekutivnych funkcii u deti. UmoZiiuje zhodnotit' a posudit’
exekutivne funkcie (inhibiciu, presun pozornosti, emocnu kontrolu, iniciativu, pracovna pamat’,

pldnovanie a organizdciu, organizaciu pomdcok, kontrolu spravania) deti v domacom
a Skolskom prostredi. Dve zo Skdl — Pracovna pamidt a Inhibicia su klinicky uzito¢né
pri rozliSeni podtypov ADHD. Vekové rozpidtie 5 — 18 rokov. Vydalo Hogrefe—Testcentrum,
Praha, 2011.

Kresba postavy - umoziuje diagnostiku mentalnych a osobnostnych charakteristik diet'at’a.
Zist'uje tiez tiroven Ciastkovych schopnosti zrakového vnimania, predstavivosti, pamite, jemne;j
motoriky a senzomotoriky a integracie tychto funkcii. Vydala Psychodiagnostika, T76.

Diagnostika u predSkolskych deti - prebicha pomocou zhodnotenia diagnostickych kritérii
podla ICD 11; Dotaznika spravania sa predskolskych deti (vydala Psychodiagnostika, 1998),
ktory vypinaju ugitel’ky MS; pozorovania diet'at’a (¢asto st potrebné opakované sedenia); moze
byt doplnené psychometrickym testovanim.

Diagnostika u deti $kolského veku - spo¢iva v zhodnoteni diagnostickych kritérii podl'a ICD
11, pripadne Conners 3 posudzovacej Skaly pozornosti a spravania (vydalo Hogrefe-
Testcentrum Praha, 2018), doplnené o hodnotenie vzdelavania a spravania v Skole
(pedagogicka diagnostika, posudzovacie $kaly pre ucitel'ov), pozorovania dietata; doplnené
0 psychometrické testovanie. VySetrenie je Casto realizované aj v niekol’kych sedeniach pre
obmedzent schopnost’ dietata koncentrovat’ sa. Je vhodné, ak prebieha bez pritomnosti
rodi¢ov. Nadviazanie kontaktu a vytvorenie atmosféry dovery je velmi délezité z hl'adiska
motivacie dietata k d’alSej spolupraci. Podl'a veku sa vyuzivaji hrové techniky, kreslenie,
vol'ny rozhovor na obl'ibenu tému. Goetz-Uhlikova (2009) odporacaja nasledovnt Strukttru
riadeného rozhovoru s dietat’om:

e preco je dnes na vySetreni, ¢o si 0 tom mysli a co mu o tom rodicia povedali;

e aké su jeho zaujmy, obl'ibené televizne programy, Sporty, aké méa domace zviera;

e kam chodi do Skoly a akych ma ucitelov, ktoré vyucovacie predmety mé najradsej

a s ktorymi ma problém;

e (i si uvedomuje nejaké svoje problémy so spravanim v Skole;

e aky mad vztah s ostatnymi det'mi v Skole;

e ¢o si mysli o tom, ako jeho problémy vidia rodicia;

e Co by chcelo zmenit’ doma a v skole;

e ako samo chape svoje priznaky ADHD.

Diagnostika u adolescentov - prebicha pomocou zhodnotenia diagnostickych kritérii podl'a
ICD 11, pripadne Conners 3 posudzovacej Skadly pozornosti a spravania (vydalo Hogrefe-
Testcentrum Praha, 2018), doplnené o hodnotenie vzdeldvania a spradvania v Skole
(pedagogicka diagnostika, posudzovacie Skaly pre ucitelov), pozorovania v priebehu
vySetrenia; doplnené o psychometrické testovanie.

U adolescentov, ktori neboli diagnostikovani v detskom veku, moéze byt stanovenie diagndzy
ADHD naroc¢nejsie. Dospievajuci mozu udavat’ zakladné priznaky poruchy, ale niektori rodicia



uz travia so svojimi detmi v tomto veku malo ¢asu na to, aby o ich spravani dokazali presne
referovat (Sibley et al., 2012). V takychto pripadoch je dodlezité, aby vySetrujici ziskal
informacie od najmenej dvoch uclitelov a/alebo inych dospelych, s ktorymi adolescent
interaguje - napr. veduci krazku, tréner, atd’. (Wolraich et al., 2019). Pokial’ sa pri diagnostike
striktne dodrziava kritérium, podl'a ktorého sa priznaky hyperaktivity/impulzivity alebo
nepozornosti vyskytuju pred dosiahnutim veku 12 rokov, moZe sa stat, ze nezachytime
dospievajicich s miernej$imi poruchami pozornosti alebo exekutivnych funkcii, ¢o moze
stvisiet' s nadpriemernymi intelektovymi schopnostami, pomocou ktorych kompenzuju
tazkosti vyplyvajiice z ADHD. S adolescentmi, ktori v ramci sebahodnotenia spiiaju kritéria
pre diagnozu ADHD, by sa mali viest’ individualne rozhovory (bez pritomnosti rodi¢ov). Hoci
dospievajlci pacienti nemusia presne referovat’ o svojich priznakoch, silnych a slabych
strankach, mézu poskytnut’ dolezité informacie, s ktorymi sa rodicom alebo ucitelom
nezdoveria - napr. priznaky depresie alebo Uzkosti, rizikové spravanie, uzivanie ndvykovych
latok, Sikanovanie, dolezité informacie o rodinnom prostredi. Pri zvazovani diagn6zy ADHD
s oneskorenym ndstupom u dospievajicich je obzvlast’ dolezité ziskat’ podrobnii anamnézu
a vyhodnotit’ su¢asné fungovanie, najlepsie z viacerych zdrojov (APS, 2019).

Liecba
VSeobecné zasady terapie ADHD

Koordinacia starostlivosti - ADHD je chronickd porucha a mala by sa liec¢it podobnym
sposobom ako iné chronické poruchy detstve (Wolraich et al., 2019). Okrem pravidelného
monitorovania G¢innosti terapeutickych zasahov je dolezité, aby detsky psychiater v spolupraci
so psychologom poskytoval rodine s dietatom/adolescentom zakladné informacie o ADHD,
0 moznostiach terapie, odoslal ich na d’alSie vySetrenia a liecbu k odbornikom pdsobiacim
Vv oblasti duSevného zdravia a koordinoval d’alSiu odbornu starostlivost’.

Zapojenie dietat’a/adolescenta a rodiny - dolezité je zapojit' do terapie diet'a/adolescenta
i jeho rodinu. Odbornik pdsobiaci v oblasti duSevného zdravia ma prebrat’ s rodi¢émi moznosti
terapie, pomdct im vyhodnotit’ rizikd a prinosy réznych moznosti lie€by, aby mohla byt
stanovena optimalna lieCebna stratégia (Wolraich et al., 2019). Liecba ADHD zahfna
kognitivno behavioralnu terapiu, tréning rodiCov aucitelov v usmeriiovani spravania,
neurobiofeedback, rozvijanie percepéno-kognitivnych funkcii, farmakoterapiu, zasahy
do skolského prostredia zahfhajuce tiez moznost individualneho zaclenenia (integracie)
dietat’a/adolescenta Vv Skole S vypracovanim individuidlneho vychovno-vzdelavacieho
programu, s moZznostou pridelenia asistenta ucitel’a.

Multidisciplinarny pristup - liecba sa Casto realizuje v kombinacii viacerych terapeutickych
postupov Vv ramci multidiciplinarneho timu (pedopsychiater, pedoneurolog, psycholog,
lieCebny pedagog, Specidlny pedagdg, logopéd, atd’.).

Ciele terapie - manazment deti/adolescentov s ADHD sa zameriava na dosiahnutie vysledkov,
ktoré su realistické, dosiahnutelné a meratelné (APS, 2019). Konkrétne ciele sa mozu
v priebehu lieCby menit’ a mali by sa ur¢ovat’ v spolupraci s rodi¢mi, diet'atom/adolescentom a
Skolou. Pokrok je mozné sledovat’ pomocou dennych zaznamov.


https://www.uptodate.com/contents/attention-deficit-hyperactivity-disorder-in-children-and-adolescents-clinical-features-and-diagnosis/abstract/5

Priklady ciel'ovych vysledkov zahfiaju (APS, 2011):
e Zlepsenie vztahov s rodi¢mi, Sirodencami, uc¢ite'mi, spoluziakmi
e Zlepsenie skolskych vykonov
e Dodrziavanie pravidiel spravania v Skole

Lie¢ba komorbidnych porich - je dolezité sucasne lie¢it’ aj komorbidne poruchy, nakol’ko to
moze ovplyvnit’ liecbu ADHD (Wolraich et al., 2019). Lie¢tba ADHD a komorbidnych portach
je zalozena na interdisciplinarnej spolupraci viacerych odbornikov.

Liecebné stratégie pri ADHD

Odporucané liecebné stratégie sa lisia podl'a veku (Wolraich et al., 2019). Americka pediatricka
spolo¢nost’, Americka spolocnost’ detskej a adolescentnej psychiatrie, Narodny institat
pre zdravotnu starostlivost’ VO Velkej Britanii (dostupné na
https://www.nice.org.uk/quidance/NG87) vypracovali usmernenia pre terapiudeti a
adolescentov s ADHD, ktoré zhriiujeme v nasledujicom texte:

Deti predskolského veku - pre deti v predskolskom veku (4 az 5 rokov), ktoré spifaju
diagnostické kritéria ADHD sa odporuca behaviordlna terapia, zamerand na socialne prostredie
dietata — teda rodinu a ucitel’ky v materskych $kolkach. (Wolraich et al., 2019). Jedna sa
0 tréning rodiov a ucitel'ov v usmeriiovani spravania dietata (vid’ d’alej v texte).

Deti v Skolskom veku a adolescenti - pre vicSinu deti v Skolskom veku (od 6 r.) a
adolescentov, spinajucich diagnostické kritéria pre ADHD je odpora¢ana behavioralna terapia,
kognitivna terapia, neurobiofeedback. Pri vybere $pecifického lieCebného pristupu sa musia
zohladnit’ komorbidne poruchy (Wolraich et al, 2019; Pliszka, 2007).

Monitorovanie — frekvencia navstev u klinického psychologa zavisi od klinického stavu
pacienta.

Reakcia na lie€bu - reakcia na liecbu by sa mala hodnotit’ na zaklade objektivneho merania

napr. zniZenia zakladnych symptoémov ADHD a/alebo dosiahnutim stanovenych terapeutickych

cielov - napr. znizenie zdkladnych symptomov o 40 az 50% v porovnani s vychodiskovou

hodnotou; zniZenie podielu chybajiicich domécich tloh zo 60 na 20% za tyzden. Zakladné

priznaky moZno sledovat’ pomocou posudzovacich §kdl ADHD. Dosiahnutie stanovenych

terapeutickych cielov moze byt monitorované prostrednictvom denného zaznamu alebo

pravidelnych sprav od uditela dietata (APS, 2019). Spravy od rodiov Casto nekoreluji

so spravami od ucitelov a preto nemozu byt pouzité ako nahrada za spravy od ucitelov

(Wolraich et al., 2004).

Nedostato¢na reakcia na lieCbu moze byt spdsobena (Pliszka, 2007):

e aktudlnym stavom, komorbidnymi poruchami (napr. poruchami reci, Vyvinovymi
poruchami ucenia, inymi poruchami dusevného zdravia, psychosocialnym stresom),

e nedodrziavanim lie€ebného planu,

e nespravnou alebo netplnou diagnostikou.

V pripade nedostatoc¢nej reakcie na lieCbu je potrebné zopakovat’ diagnostické vySetrenie
a zvlast sa zamerat’ na zistenie komorbidnych poruch, ktoré sa vyskytuji u ADHD alebo
napodobiiuju jej priznaky (napr. poruchy spanku, epilepsia, poruchy ucenia atd’.).


https://www.nice.org.uk/guidance/NG87

Terapeutické postupy — kognitivno behavioralna terapia (KBT)

Paclt et al. (2007) uvadza, ze vyskumy tykajice sa terapie deti/adolescentov s ADHD
preukazali najvacsi efekt prave u postupov vychadzajucich z KBT. Ronenova (2000) zaroven
podava vysvetlenie, preCo deti/adolescenti maji najvacsi Uzitok prave z kognitivno
behavioralnych metdd, ked’ uvadza nasledovné problémy, ktoré sa u nich vyskytuju. St to:

1. problém nachadzat’ viacero moznosti rieSenia interpersonalnych problémov,

2. problém zamerat sa na jednotlivé kroky smerujtce k dosiahnutiu ciel’a,

3. problém chépat’ désledky svojho spravania,

4. problém porozumiet’ ddvodom spravania druhych l'udi,

5. problém s citlivym vnimanim interpersonalnych konfliktov,

6. problém predvidat’ vlastné spravanie,

7. problém s nespravnym hodnotenim a upeviiovanim vlastného spravania.

Behavioralna terapia je metodou prvej volby a uprednostituje sa pred medikament6znou
liecbou udeti s ADHD v predskolskom veku a kombinuje sa s farmakoterapiou u deti
v skolskom veku a u adolescentov. Behavioralna terapia sa moze pouzit’ aj u deti, ktoré majt
problémy s nepozornostou, hyperaktivitou alebo impulzivitou, ale nespliaju diagnostické
kritéria pre ADHD (Wolraich et al., 2019). Behavioralna terapia ako sucast’ tréningu rodi¢ov
V usmeriiovani  spravania dietata vedie k zlepSeniu vztahov medzi rodicom
a dietatom. Behavioralne intervencie st najucinnej$ie, ak rodiia rozumeji principom
behaviordlnej terapie, t.j. vedia identifikovat' pri¢iny a dosledky spravania a dokazu
behavioralne techniky dosledne implementovat’ (Kaplan — Adesman, 2011).

Tréning rodi¢ov v usmerinovani spravania diet’at’a sa uskutociuje bud’ individualne, alebo
v rodi¢ovskej skupine 1x tyzdenne (Paclt et al., 2007). V ramci behavioralneho tréningu sa
rodi¢ia uc¢ia modifikovat’ spravanie dietata pomocou zakladnych principov ucenia (napr.
pozitivneho posilfiovania) a to modelovanim konkrétnych situdcii, hranim roli, trénovanim
adekvatnych reakcii na sprdvanie dietata. Na zaciatku sa rodiCom poskytni potrebné
informacie o ADHD, jej prejavoch, komorbidnych poruchach, sekundarnych problémoch,
0 moznostiach liecby. Nasledne sa rodi¢ia ucia analyzovat’ spravanie dietata v zmysle ABC
analyzy, kde A = antecedens, Cize spustace, alebo tiez predchadzajuce udalosti, B = behavior,
Cize spravanie a C = consequens, &ize dosledky, teda nasledujuce udalosti. Ulohou rodiov je
v§imat’ si a ¢o najpodrobnejSie zaznamenavat’, o neziadicemu spravaniu predchadzalo — teda
kde a kedy sa vyskytlo, v akej situacii, kto bol pritomny. Ako vyzeralo spravanie diet'at’a — teda
aky bol zaliatok spravania, co konkrétne dieta robilo a hovorilo, ako dlho spravanie trvalo
a ako Casto k takémuto spravaniu dochadza. A napokon, ¢o po spravani nasledovalo — aké boli
ich reakcie na spravanie dietata. Rodicia st vedeni k tomu, aby pochopili, Ze l'udské spravanie
byva ¢asto ovplyviiované prave spustacmi a nasledkami a pokial tieto dokédzu zmenit’, dokazu
ovplyvinovat aj spravanie dietat’a a obmedzit’ neziadlce spravanie.
Elliott-Place (2002) a Train (2001) medzi zakladné formy usmerfniovania spravania zarad'uju:
e Pozitivne posiliiovanie: nasleduje po vyskyte Zziaduceho spravania u dietata.
Predpoklada sa, Ze spravanie, ktoré je odmenené sa bude u neho v buducnosti CastejSie
opakovat’.



Negativne posiliiovanie: neziadtca situdcia skonci, ked” sa objavi ziadice spravanie,
takéto spravanie sa bude v buducnosti vyskytovat’ Castejsie.

Trest: ide 0 neprijemnu situéciu, ktora nasleduje po vyskyte neziadiuceho spravania.
Ciel'om je okamzite zastavit’ alebo potlacit’ nevhodné spravanie. Takéto spravanie sa
V buducnosti bude vyskytovat’ mene;.

Vyhasinanie: odstranenie neziadiceho spravania tym, ze nie je posiliiované (napr.
ignorovanie vykrikovania). Takéto spravanie postupne vymizne.

Hospodarenie s kuponmi: jedna sa o symbolické odmeny (napr. hviezdi¢ky, znamky,
body), ktoré su dietat'u udel'ované za ziadlce spravanie. Tieto mézu byt’ po nazbierani
istého po¢tu vymenené za materialne odmeny, privilégia.

Zmluvy: uzavretie zmluvy najcastejSie medzi dvoma stranami a to rodi¢mi a diet’atom
vedie k motivovaniu dietata k pozadovanému spravaniu. V zmluve je jasne popisané
aké spravanie sa od diet'at’a oCakava a Co sa stane, ked’ ho dosiahne, alebo nedosiahne,
¢ize aké budu pouzité odmeny a tresty.

Vylucenie (time-out): cielom je minimalizovat’ posiliiovanie neziaduceho spravania
a zabranit’ moznosti fyzického ataku. Diet’a je odvedené z prostredia, kde sa spravanie
prejavilo a musi stravit’ isty ¢as v nezaujimavom prostredi.

Népodoba: takto sa dieta najcastejSie u¢i novému sposobu spravania. Pozoruje
a napodobriuje spravanie inych l'udi, nésledne je za toto ziadlce spravanie odmenené.

Tréning uditelov v usmeriiovani spravania diet'at’a podl'a Paclta et al. (2007) prebieha
stcasne s tréningom rodi¢ov, pricom kontakt medzi terapeutom a ucitelom je ovela viac
variabilnejs$i, moze sa jednat’ o telefonické alebo aj osobné kontakty, ktoré su tak Casté, ako si

to vyzaduje situdcia, t. zn. podla speSnosti ¢i neuspesnosti intervencie. Z behavioralnych
postupov sa Vv skolskom prostredi vyuzivaju pozitivne posililovanie, signalne karty, Token
systém, vylacenie (time-out) atd’. Tieto postupy usmerfiovania spravania dietata si ucitelia
osvojuju v ramci tréningu, precvic¢uju si ich a nasledne ich uplatitujii v Skolskom prostredi.

Pozitivne posililovanie: je najucinnejSou metdédou upeviovania Ziadiceho spravania.
Vsimanie si prejavov pozitivneho spravania diet'ata a spdtnad védzba od ucitel’a, Ze ho
zaregistroval, vedie k tomu, Ze sa takéto spravanie opakuje u dietat’a aj v buducnosti.
V skolskom prostredi sa najCastejSie pouzivaju socidlne posiliiovace, teda pochvala,
vyjadrenie uznania, alebo udel'ovanie roznych privilégii ako je napr. spolo¢ny obed
s ucitel'om, ¢i moZnost’ doniest’ do triedy nejaka pre dieta vyznamnu zbierku, napr.
ziskané Sportové trofeje.

Signalne karty sa pouzivaju ako prevencia nevhodného, zva¢sa impulzivneho spravania
dietat’a pocas vyucovania. Jedna sa 0 neverbalny spdsob komunikacie medzi ucitelom
a ziakom pomocou signalov, ktoré si dopredu, medzi Styrmi o¢ami dohodnu. Moze ist’
napr. o nakresleny semafor. Ked’ ucitel’ ukaze semafor s ¢ervenou farbou, je to pre diet’a
signal, Ze sa prave sprava nevhodne a ma takéto spravanie zastavit. Zelend farba
znamena, ze spravanie je v poriadku. Ked’ sa dotkne ucitel’ ucha, signalizuje dietat'u —
teraz pocuvaj.

Pri Token systéme na modifikdciu spravania sluzia rézne body, Zetdny, ktoré su
pridelované po vyskyte Ziadiceho spravania a po nazbierani ur¢it¢tho mnoZstva je
mozné ich zamenit’ za odmeny.



Altherr et al. (2006) odportca nasledovny postup pri zhotoveni Token systému:

1.

Vyberie sa neziadlice spravanie a presne sa definuje, napr. vydrzat nevykrikovat’
na hodine.

Zapisuje sa frekvencia neziadiiceho spravania pocas vyucovacej hodiny, kde sa ukaze,
ze diet’a pocCas nej vykriklo 10-krat.

Vyberie sa spdsob Token systému, teda, ¢i budi pridel'ované body, zetony.

Sformuluje sa ziadtce spravanie, pricom sa zohl'adiiuje princip malych krokov tak, aby
diet'a malo Sancu ziskat’ body. Napr. zelan¢ spravanie je maximalne 6-krat vykrikovat’
pocas hodiny. Vtedy ziska bod.

Uréia sa podmienky vymeny bodov, napr. ked’ ziska 5 bodov, moéze dostat’ o jednu
domécu ulohu menej, pri nazbierani 20 bodov mdze zrusit' svoju najhorsiu znadmku
Z desatminutovky.

Dolezité je tiez Casové ohranicenie Token systému - napr. do prazdnin, do Vianoc.
Zamena bodov je vzdy spojena s pochvalou. Pokial' sa rusivé spravanie zredukuje
na unosnu mieru, alebo Gplne vymizne, postupne sa odmeny redukuju a st skor spojené
S pochvalou, bez vymeny za nieco. Pri navrate neziadiceho spravania mozno Token
systém vyuzit’ znovu.

Pozitivne posililovanie: nasleduje po vyskyte ziadiceho spravania u dietata.
Predpoklada sa, ze spravanie, ktoré je odmenené sa bude u neho v buducnosti CastejSie
opakovat’.

Time-out alebo docasné odlucenie od triedy sa pouziva najéastejsie vtedy, ked” dieta
reaguje vyrazne afektivne a moéze byt agresivne voci sebe, spoluziakom alebo ucitel'ovi.
Docasné zotrvanie V neutralnom prostredi, kde je odtrhnuté od potencidlnych
posililovacov nevhodného spravania a kde musi riesit’ nejaktt tlohu, poskytuje cas
dietat'u, ale vlastne aj ucitelovi, aby sa skl'udnili. U¢itel' by mal time-out vyuzivat
vel'mi citlivo a tak, aby diet'a vedelo, za aké spravanie bolo odlu¢ené. Potom by ho mali
spolu medzi Styrmi ofami prebrat’ a dohodnut’ sa, ako takéto situacie budu riesit
v buducnosti. (Jucoviéova-Zackova, 2010).

Riefova (1999) uvadza nasledovné tipy pre time-out:

1.

Odlucit’ ziaka od triedy kl'udne a pozitivne. Napr. ucitel’ka sediaca s detmi na koberci
hovori: ,,Janko, bola by som rada, keby si vydrzal sediet’ v kl'ude. Ak to teraz nedokazes,
chod’ naspit’ do lavice. M6Ze§ sa k nam vratit’, ked’ dokazes sediet’ bez toho, aby si
Stuchal do ostatnych.*

Niekedy je vhodné vyuzit’ tzv. meditacnu stolicku, na ktora si Ziak moze sadnut’, aby
popremyslal nad svojim spravanim.

Inou mozZnost’ou je poslat’ ziaka mimo triedu, napr. ma ist’ do Skolskej druziny, kde saim
pracuje na zadanej ulohe. Vrati sa vtedy, ked’ sdm zisti, Ze sa uz dokéaze spravat podla
pravidiel. Ucitel moZe reagovat” spdsobom: ,,.Som rad, ze si sa rozhodol dodrZiavat’
stanovené pravidla, mozes sa k ndm pripojit’ a pracovat’ spolu s nami.*

Kognitivna terapia - vyuzivanie technik kognitivnej terapie u deti si vyZaduje urcity stupen
kognitivnej zrelosti, ked’ze je potrebné, aby dieta dokazalo svoje negativne automatické
myslienky identifikovat, ¢elit’ im a vytvarat’ alternativne sposoby uvaZovania. Pre vyuzivanie



tychto technik sa ako dostatocnd uvadza kognitivna zrelost’, ktora deti dosahuju vo veku 7 — 12
rokov (Prasko et al., 2007).

Medzi techniky kognitivnej terapie patri zmena automatickych negativnych myslienok,
tykajucich sa toho, ako vidi seba; ako hodnoti to, o robi a aky je jeho pohlad na svet,
na buducnost. Tieto negativne myslienky nepriaznivo ovplyviiuju jeho pocity a spravanie.
Pokial'’ dieta/adolescent dokaze nahradit negativne automatické mysSlienky inymi,
prijatelnejSimi, zmeni sa ijeho pocitovanie a Spravanie. Automatické myslienky sa urcuju
pomocou otazok ,,Co ti v tej situcii napadlo?*, ,,Aké myslienky ti i§li hlavou?“. Pokial’ dieta
nedokéaze myslienku sformulovat, voli sa nepriamy pristup, kedy opisuje alebo kresli posledna
problematicku situaciu, alebo ma urcit, ¢o by si v danej situdcii mohli mysliet' ini T'udia.
Na zaznamenavanie negativnych myslienok sluzia zaznamové harky alebo tzv. myslienkové
bubliny, pouzivané v komiksoch. Diet’a sa uci tieto myslienky najskor spochybniovat’ otazkami
typu: ,,Aké dokazy by mohli svedgit’ pre tito myslienku?, Co sved&i o tom, Ze to nie je tak?,
Co by som povedal svojmu kamaratovi, keby mal takéto myslienky? a nasledne ich nahradzat’
inymi, prijate'nej$imi myslienkami.

Dalou &asto vyuzivanou kognitivnou technikou u deti s ADHD je sebainstruktaz. Dieta sa
prostrednictvom nej uci ovladat’ svoje spravanie oddialenim okamzitého uspokojenia a to
pomocou recovej kontroly, kedy si samo pre seba hovori slovné pokyny a sucasne vykonava
zadanu ulohu. Postupne prechddza od hlasitych inStrukcii k vnatornej re¢i. Terapeut tu sluzi
ako vzor, ked’Ze spociatku sdm predvadza sprévanie, ktoré potom dieta napodobiiuje. Podl'a
Miranda (in Drtilkova-Sery et al. 2007) sa najskor nacvicuje riadiaca vnutorna re¢ zamerana
na rieSenie problému:

definicia problému (¢o mam urobit’?);

pristup k problému (musim premysliet’ vSetky moznosti);

e zameranie pozornosti (musim sa sustredit’ a nemysliet’ na ni¢ iné);

e vyber rieSenia (ked som premyslel vSetky moZnosti, myslim si, Ze toto je spravne
rieSenie);

e sebaocenenie za spravne konanie alebo oprava chyby (toto som urobil spravne/toto bola

chyba, nabudtce sa radSej nebudem tak pondhlat’).

Pri metdde rieSenia problémov s nacvikom sebainstruktaze sa da vyuzit' semafor, ktory si diet’a
samo nakresli a vyfarbi. Pri probléme ma pozriet’ na semafor, kde ¢ervena znamena zastav sa
(zhlboka sa nadychni a ukl'udni sa), oranZové svetlo znamena premyslaj o tom, ¢o mas urobit’
alebo povedat’ (skus urcit’ co mozno najviac rieSeni danej situacie a dosledky kazdého riesenia),
zelena znamena konaj (uskutoc¢ni, ¢o si naplanoval, alebo realizuj to rieSenie, ktoré si vybral).
Terapeutické intervencie v ramci KBT prebiehaju obvykle 1-2x tyzdenne, kedy terapeut
pracuje s dietatom zvacsa individualne, v niektorych pripadoch, napr. pri nacviku socialnych
spdsobilosti je vhodnejsie zvolit’ skupinovil formu terapie.

Skupinova KBT
Ronenova (2000) uvéadza, Ze udeti s ADHD je efektivny nacvikovy program Kendalla
a Braswella, ktory zahffia nacvik rieSenia problémov, nacvik podla instrukcii, udel'ovanie



podmienenych odmien, nacvik podla vzoru, hranie roli. Nacvikovy program je roz€leneny
do 4 faz:
1. urcenie problému — deti sa ucia lepsie uvedomovat’ svoje pocity, namiesto toho, aby sa
im vyhybali, popierali ich alebo jednali pri zvladani dané¢ho problému impulzivne
2. 1né moznosti rieSenia - ucia sa vymyslat’ viac moznosti rieSenia danej interpersonalnej
situdcie
3. zvazovanie dosledkov - ucia sa predvidat’ bezprostredné a dlhodobejsie dosledky svojho
spravania v priebehu rozhodovania, ktortt moznost’ zvolit’
4. premyslanie nad prostriedkami a cielmi — vytvaraju alebo planuju si sekvenciu
jednotlivych ¢inov k dosiahnutiu daného ciel’a.

Tréning socialnych spdsobilosti je u deti/adolescentov s ADHD vel'mi potrebny, nakol’ko maju
tazkosti so socialnou percepciou a nadviazanim kamaratskych vztahov. Uskutociiuje sa
skupinovou formou, v prirodzenych podmienkach, kde v skupine vrstovnikov ma
dieta/adolescent moznost’ na zaklade spétnej viazby od druhych ziskat’ korektivnu sktisenost’
a pomocou hrania roli a modelovania situicii si osvojuje a trénuje socidlne zrucnosti.
Deti/adolescenti sa ucia ako zafat’ a udrzat' rozhovor, ako vybrat jeho namet, ako davat
a prijimat’ spatnt vézbu, pochvalit’ niekoho apod. (Kucharska, 1999).

Neurobiofeedback/biofeedback - patri medzi psychofyziologické metddy, vyuzivajuce
princip biologickej spitnej vdzby na optimalizaciu aktivity mozgu pripadne autondémneho
nervového systému. Je zaloZzeny na tom, ze prostrednictvom spétnej vizby, ktort c¢lovek
dostava a ktord ho informuje o jeho aktualnej tirovni mozgovej aktivity, dokaze tito vedome
menit, regulovat’ Ziadlicim smerom. Prebiehaju tu procesy ucenia, na zaklade opera¢ného
podmieniovania. Podl'a Prasko et al. (2007) operacné podmieniovanie je forma ucenia, kedy ak
po urcitom spravani nasleduje odmena, zvysi sa pravdepodobnost’ vyskytu takéhoto spravania
V budtcnosti. Pravidelnym NBF tréningom dochadza k automatizacii procesu autoregulacie
mozgovej aktivity. Pri NBF u pacientov s ADHD sa vychadza z pocetnych §tadii realizovanych
pomocou EEG a kvantitativneho EEG (QEEG), ktoré o. i. preukazali u jedincov s ADHD
zvySenl Theta aktivitu v pasme 4-8 Hz v prefrontalnom, frontalnom a senzomotorickom
kortexe, ktora je paradoxne Casto vysSia pri rieSeni tloh a signifikantnti redukciu normalnej 12-
20 Hz aktivity v senzomotorickom kortexe. (Sterman in Thompson-Thompson, 2003). Prvé
pouzitie SMR tréningu pri liecbe ADHD publikoval Lubar a Shouse. Ich prvad demonstracia
klinickej odpovede hyperaktivneho dietata vyvolala zna¢ny zaujem o SMR tréning ako
0 potenciondlne uspesnu lieCbu tejto poruchy. Postupne SMR (12-15 Hz) tréning obohatili
0 snahu zvysit' produkciu EEG aktivity v rychlejSom frekvenénom pasme Beta (16-20 Hz),
sucasne s potlacenim aktivity pomalSej rychlosti Theta (4-8 Hz). Tieto tréningové protokoly
boli uplatiiované vo viacerych vyskumoch efektivity neurofeedbacku, kedy u deti s ADHD
doSlo k ,normalizovaniu“ EEG zdznamu, testy pozornosti preukézali zlepSenie vykonu,
V hodnotiacich Skalach symptémov ADHD, ktoré administrovali rodi¢ia a ucitelia doSlo
k znizeniu ADHD symptémov. (Slepecky-Novotny, 2010). Vyhodou NBF je, ze ide
0 neinvazivnu metédu, pomocou ktorej trénovany ziskava volova kontrolu nad svojou
mozgovou aktivitou a vytvaranim ziaducej EEG krivky dochadza k zlepSeniu fungovania jeho
mozgu.



Do metaanalyzy NBF liecby, ktora publikovali Van Doren, et al. (2019) v Eurépskom ¢asopise
detskej a dorastovej psychiatrie boli zahrnuté vysledky z 10 roéznych Studii. VSetky boli z
randomizovanych kontrolovanych $tadii, v ktorych NBF bol porovnavany s kontrolnou
skupinou. Zahrnuté boli iba stadie, ktoré vyuzivali NBF protokoly, pre ktoré boli k dispozicii
predchadzajice empirické dokazy. Vek zacastnenych bol r6zny, ale vac¢sina Studii zahfnala deti
vo veku 8 az 12 rokov. V 10 Stadiach 256 tcastnikov absolvovalo NBF a 250 bolo ndhodne
rozdelenych do kontrolnych skupin. Niektoré studie porovnavali skupinu deti, ktoré absolvovali
NBF s kontrolnou skupinou, kde boli deti nastavené na farmakoterapiu, alebo nemali Ziadnu
liecbu. Po absolvovani 25 az 40 tréningovych sedeni NBF, ktoré trvali 30 az 50 minut uz tieto
deti nepotrebovali dodato¢né tréningy pocas nasledujuceho sledovaného obdobia. Deti, ktoré
dostavali farmakoterapiu, v nej museli obyc€ajne pokracovat aj po uplynuti sledovaného
obdobia. Vsetky Studie zahfiiali hodnotenie ADHD symptémov rodicom pred zacatim NBF,
ihned’ potom, ¢o NBF lie¢ba skoncila (post-test) a nasledne po 2 az 12 mesiacov od ukoncenia
terapie. Vysledky - od vychodiskového stavu (1. hodnotenie rodi¢om) do post-testu (2.
hodnotenie, bezprostredne po ukonceni NBF terapie), doSlo k vyznamnému znizeniu
problémov s pozornostou. V naslednom hodnoteni (po 2 - 12 mes. od ukoncenia NBF), toto
znizenie pretrvavalo.

Rozvijanie percep¢no — kognitivnych funkcii

Podl'a Pokornej (2001) sa u deti s ADHD objavuju percepéno — motorické poruchy ako st
poruchy koordinécie pohybov, motoricka neobratnost, poruchy vizuo-motorickej koordinacie,
problémy s pravolavou orientaciou a taktilnou diskriminaciou. Sindelarova (2008) udava, ze
vySetrenia u tychto deti najCastejSie zistuju deficity ¢iastocnych funkcii vo vizualnej alebo
auditivnej diferenciacii figary a pozadia, v taktilno-kinestickom vnimani, v poruchach telesnej
schémy a vo vnimani ¢asového sledu.

Deficitné, ¢i narusené funkcie mdzeme udeti s ADHD rozvijat pomocou nacvikovych
programov su napr. HYPO, KUPOZ, Deficity ¢iastocnych funkcii, Metdda inStrumentalneho
obohacovania, ¢i rozne pocitacové programy ako CogniPlus a Cogmed.

Program HYPO autorky Z. Michalovej je urceny pre deti od 5,5 do 8 rokov. Je roztazovany
do 12 tyzdnov, pricom pocas prvych desiatich tyzdiov rodi¢ dostava material pre pracu
s dietatom, s ktorym cvici kazdy den asi 10 minat. Raz do tyzdna alebo raz za dva tyZzdne
prichadza diet’a aj s rodi¢om k terapeutovi, ktory ich instruuje, ¢o budu nasledujtci tyzden, ¢i
dva robit’. Diet’a si v priebehu tohto stretnutia vyskutisa jednotlivé cvi¢enia. Podl'a toho, ako sa
mu pri praci dari, je mozné tlohy upravit’. Pri kazdej d’alSej navsteve sa terapeut rodica pyta, ¢i
program diet’a bavi, ktoré tlohy mu isli, pri ktorych sa mu darilo menej. Podl’a toho sa potom
v 11. a 12. tyzdni vytvara individualizovany program, ktory obsahuje hlavne tlohy, ktoré
dietat'u nesli. (Michalova, 2007).

Program KUPOZ autorky P. Kuncovej sa orientuje na deti od 8 do 12 rokov. Program je
rozdeleny do 15. kapitol. S lohami jednej kapitoly pracuje kazdy def v ramci jedného tyzdia.
Raz za 14 dni prichddza rodi¢ spolu s dietatom za terapeutom, ktory v tento den pracuje
s dietatom na zadanych ulohach a zaroven vysvetl'uje rodiCovi ako s dietatom pocas
nasledujucich dvoch tyzdnov pracovat’.



Deficity c¢iastoénych funkcii od rakuskej psychologicky B. Sindeldarovej je komplexna
metodika, ktora ma dve hlavné Casti. Prva, diagnosticka obsahuje ulohy, ktoré zistuji uroven
percep¢no-kognitivnych funkcii dietata. Na zaklade toho, v ktorej oblasti je diagnostikou
zisteny deficit, stanovuje sa individualizovany program. Metodika obsahuje celkovo 28 zoSitov,
ktoré predstavuji tlohy rozvijajice zrakové a sluchové vnimanie, pamét, priestorovu
orientaciu, vnimanie ¢asového sledu a intermodalne vzt'ahy. (Sindelarova, 2008).

Metdda instrumentélneho obohacovania, ktorej autorom je R. Feuerstein rozvija kognitivny
potencial. D4 sa vyuzit' u deti od predskolského veku az po dospelych. Program pozostava
Z 500 stran, na ktorych su cvi€enia typu ,,papier a ceruzka®, rozdelené su do 20 inStrumentov.
Kazdy inStrument je zamerany na Specificky kognitivny deficit. Program moze byt pouzivany
individudlne, ale aj skupinovo, napr. v Skole. Autor v takom pripade odporaca cvicit’ 3 — 5 hodin
tyzdenne po dobu 2 rokov, pricom 1 lekcia zaberie asi 1 hodinu. http://www.i-
psychologia.sk/view-674.php.

CogniPlus je pocitacovy systém rakuskej spolo¢nosti Schuhfried, vyuzivany na kognitivny
tréning pomocou 3D pocitacovych hier. Jednotlivé hry vyuzivaju realistické scenare, ktoré
ulah¢uju dosiahnuté vysledky integrovat’ do bezného Zivota jednotlivca. Ide o interaktivny
systém, ktory sam rozpozna aktualnu aroven danej schopnosti u jednotlivca a automaticky sa
jej prispdsobi, teda ak je uloha pre diet’a prili$ tazka, systém toto zaznamend a okamzite znizi
stupeii narocnosti. Tréningové programy, ktoré su pouzivané udeti s ADHD rozvijaju
vigilan¢ny rozmer pozornosti, selektivnu, zamerant, rozdeleni pozornost, pamit a vizuo-
motoricku koordinaciu.
http://www.schuhfried.at/fileadmin/content/1_Kataloge _de/CogniPlus_de Katalog SCHUHF
RIED.pdf.

Skolské intervencie - vzdelavanie deti a dospievajiicich s ADHD u nés upravuje Zakon
¢. 245/2008 Z. z. o vychove a vzdelavani (Skolsky zakon), v ktorom si oznacované ako deti
a Ziaci so zdravotnym znevyhodnenim, alebo tieZ Ziaci so Specialnymi vychovno-vzdelavacimi
potrebami. Podla tohto zdkona mdzu byt ziaci s ADHD vzdelavani bud’ formou integracie
vV beznej zakladnej Skole/strednej Skole alebo V Specidlnej triede pre Ziakov s ADHD.
NajcastejSou formou vzdelavania Ziakov s ADHD je vzdelavanie formou individudalnej
integracie, o je v sulade s aktudlnym trendom zapojenia zdravotne znevyhodnenych deti
do hlavného pradu vzdelavania. Skolské intervencie zahfiaju $pecifické stratégie vychovy a
vzdelavania, podporu odbornych zamestnancov Skoly - Skolského psychologa, Skolského
Specidlneho pedagoga a podporu Skolskej tispesnosti Ziaka pracou s asistentom ucitel’a.



Tabul’ka €. 2

Odporucania liecby zaloZenej na dokazoch podla PracticeWise
SLBU%LQP a Americkej Akadémie Pediatrov pre rok 2022-2023
S
| 4 (PracticeWise, 2022).
Problémova | Uroveii 1 Uroveii 2 Uroveii 3 Uroveii 4 Uroveii 5
oblast’ Najvyssia Dobra podpora Stredna podpora | Minimdlna Ziadna podpora
podpora podpora
Poruchy Biofeedback, Behavioralna terapia, Tréning asertivity | Biofeedback Kontrola hnevu a KBT,
pozornosti a | Stale Behavioralna terapia a KBT, a kognitivny Tréning pozornosti,
hyperaktivity | posiliiovanie a medikacia, Behavioralna Biofeedback tréning, KBT Tréning pozornosti
(contingency rodinnd terapia, Behavioralne a medikacia, a kognitivny a TRRD, KBT a TRRD,
management), spankové intervencie, KBT, Edukacia tréning, KBT Management spravania
Kognitivny KBT a medikécia, KBT a medikacia pre deti v triede a kognitivny
tréning, a medikacia a TRRD, KBT pre a TRRD, a rodicov tréning a telesné cvicenie,
Medikacia rodi¢ov, Management Medikacia a medikacia Na klienta orientovana
a TRRD, spravania v triede a kognitivny | atelesné cviCenie | a tréning terapia, Kognitivny tréning
Sebainstrukény | tréning a TRRD, Edukacia, socialnych a TRRD, Komunikaéné
tréning Edukécia a socialne sposobilosti, sposobilosti, Edukacia
sposobilosti, Spajanie Spétna vizba, | a TRRD a socialne
pozornosti/ empatické Vsimavost, sposobilosti, Expresia,
a emoc¢né zapojenie, Medikacia Vsimavost a Rodinna terapia,
a socialne sposobilosti, mangement Medikacia
Postupy motiva¢ného rodi¢ov a psychoedukacia,
rozhovoru a TRRD, v kopingovych | Medikacia
Mangement rodi¢ov Styloch a sebainstruk¢ény tréning,
Vv kopingovych $tyloch a strese, a strese, Multimodalna liecba pre
Telesné cvicenie, Telesné TRDT rodi¢ov a TRRD, Hrova
cvicenie a relaxacia, TRRD a tréning terapia, TRRD
a relaxacia, TRRD a rieSenie rodic¢ov a sebainstrukény tréning,
problémov, TRRD v reaktivite, TRRD a podporné
a psychoedukacia uditel'ov, TRRD pocuvanie pre rodicov,
Psychoedukécia rodiny, a socialne Riesenie problémov,
Psychoedukécia rodicov, sposobilosti, psychoedukacia, Tréning
Relaxacia Socialne sebakontroly, Rozvoj
sposobilosti sposobilosti, Podporné
pocuvanie pre rodi¢ov

TRRD- Tréning pre rodic¢ov ako riadit’ dieta

Prehlad v tabulke je =zalozeny na sGCasnom prehl'ade zndhodnenych klinickych
psychosocialnych stadiach a kombinovanych $tiidiach pre deti a adolescentov s psychickymi
problémami.
Klasifikacia sily dokazov je zaloZend na 5 stupiiovom odliSeni podl'a Americkej psychologicke;j
asociacie divizie 12. VysSia sila dokazov je indikdtorom reliability zisteni podporujucich liecby
a nie je indexom ocakéavanej vel'kosti u€inku.
Definicia sily G¢inku:
Urovei 1. Najvyssia podpora je potom charakterizovana:
1) Najmenej dvomi zndhodnenymi S$tadiami zodpovedajucimi jednému, alebo viacerym
nasledujucim kritéridm:
a) Uginnejsie ako liekové placebo, psychologické placebo, alebo iny typ liecby.
b) Rovnocenné vsetkym ostatnym skupinam reprezentujucim aspon jednu uroven 1 alebo
urovein 2 liecby Vv studii s primeranou Statistickou vyznamnostou (v priemere
30 ucastnikov na skupinu), kde sa preukazala vyznamna zmena pred zacatim Stidie a
po ukonceni Stadie v indexovej skupine, ako aj v skupine (skupinéch), ktoré boli na
Studiu naviazané.



2) Postupy museli byt vykonavané pomocou lie¢ebnych manualov.
3) Utinok museli preukazat’ prinajmensom dva rézne sledovacie timy (PracticeWise, 2022).

Prognoza
Vicsina informacii o prognodze jedincov s ADHD pochddza z malych kohortovych Studii

u muzov, ktori boli diagnostikovani a lieCeni pre priznaky ADHD na psychiatrickych klinikach.

Nepriazniva progndza spojena s perzistentnou formou ADHD sa déva do suvislosti s vyskytom

agresivity a portuch spravania v ranom veku, nizkym IQ, vzdorovitym spravanim vo¢i autoritam
a slabymi vztahmi s vrstovnikmi (Drtilkova-Sery, 2007). Véasna diagnostika a terapia mozu

vyrazne zlepsit’ progndzu u dospelych.

Urazy - deti s ADHD st &astej$ie vystavené riziku umyselného alebo netimyselného
zranenia ako deti bez ADHD. Pri skiimani lekarskych, farmaceutickych a zdravotnych
zaznamov o zraneniach alebo otravach sa u jedincov s ADHD pravdepodobnejsie vyskytol
asponl jeden takyto zdznam v dokumentécii - 28 oproti 19 percentam u deti, 32 oproti 23
percentam u dospievajucich, a 38 oproti 18 percentam u dospelych (Secnik-Swensen-Lage,
2005).

Soférovanie — jedinci s ADHD spdsobuju Gastejsie dopravné nehody (s relativnym rizikom
1,9,95% Cl1 1,4 - 2,5 v metaanalyze piatich observacnych studii). Je tiez pravdepodobnejsie,
Ze budi mat’ zadrzané alebo odobraté vodicské preukazy (Jerome-Segal-Habinski, 2006).
Vzdelavanie — viaceré §tudie preukazuji zhorSené akademické fungovanie u jedincov
S ADHD (napr. nizke dosiahnuté vzdelanie, slabé Skolské vysledky) v porovnani
s kontrolnou skupinou (Hinshaw et al., 2012). Ide najmi o jedincov s nepozornym alebo
kombinovanym podtypom ADHD. V niekolkych stadiach, v ktorych boli jedinci s ADHD
sledovani do dospelosti, problémy vo vzdelavani pretrvavali - 25 az 33 percent probandov
oproti 1 az 9 percentam kontrolnej skupiny nedokoncilo strednu Skolu (Klein et al., 2012).

Abuzus navykovych latok — u jedincov s ADHD sa stretdvame s vys$Sim rizikom zneuzivania
navykovych latok v priebehu dospievania a dospelosti, najma ak sa u nich vyskytuje sucasne
s ADHD aj porucha spravania alebo porucha opozi¢ného vzdoru. Aj ked’ jednotlivé dlhodobé
Studie mali nejednotné vysledky, systematickym skiimanim v roku 2011 a metaanalyzou
27 prospektivnych dlhodobych $tadii sa zistilo, Ze v porovnani s detmi bez ADHD (n> 6800)
mali deti s ADHD (n>4100) zvySené riziko (Lee et al., 2011):

e Uzivania nikotinu,

e Uzivania alkoholu,

e UZzivania marihuany,
e uzivania kokainu.

Mechanizmus spojenia ADHD s wuzivanim tychto latok nie je jasny (Harstad-Levy,
2014). Vysvetlujlice tedrie zmienuju impulzivitu, naruseny tisudok a biologicku vulnerabilitu,
pravdepodobne stvisiacu s nedostatkom dopaminu.

Pretrvavanie priznakov ADHD - z idajov o prevalencii vyplyva, ze priblizne u dvoch
tretin jedincov s diagnostikovanou ADHD nad’alej pretrvavaju priznaky v dospelosti. Medzi
faktory spojené s pretrvavanim priznakov patri zdvaznost pociato¢nych priznakov,
komorbidne poruchy a duSevné poruchy rodicov (Roy et al., 2016).



e Zamestnanost’ — vo vyskumoch, ktoré¢ sledovali jedincov s ADHD v ranom veku
dospelosti, sa miera zamestnanosti probandov s ADHD neliSila od miery zamestnanosti
v kontrolnej skupine (Mannuzza et al., 1993). Avsak v prospektivnej kohortovej Studii,
ktora sledovala muzov (priemerny vek 41 rokov), malo zamestnanie menej probandov ako
Vv kontrolnej skupine (83 oproti 95 percentdm). V zamestnani mali tiez niz8ie pracovné
postavenie apodla hodnotenia zamestnavatelov aj niz$iu vykonnost v porovnani
s kontrolnou skupinou (Klein et al., 2012).

e Antisocidlna porucha osobnosti - deti, ktor¢ maju ADHD, st v dospelosti vystavené
zvySenému riziku rozvoja antisocialnej poruchy osobnosti. V studiach, ktoré sledovali deti
s ADHD do dospelosti, sa prevalencia antisocialnej poruchy osobnosti pohybuje v rozmedzi
od 12 do 23 % u probandov s prevazne hyperaktivnym/impulzivnym podtypom ADHD
oproti 2 az 3 % V kontrolnej skupine (Klein et al., 2012). Zda sa, ze zvySené riziko rozvoja
antisocialnej poruchy osobnosti je nezavislé od komorbidnej poruchy spravania v detstve,
pretoze deti s komorbidnymi poruchami boli vylic¢ené z niekolkych kohortnych Studii
(Mannuzza et al., 1993). V observacne;j studii 54 % zo 147 pacientov s ADHD uvadzalo, ze
boli zatknuti asponi raz do veku 21 rokov (v porovnani s 37 % zo 73 v kontrolnej skupine);
24 % pacientov s ADHD bolo zatknutych pre priestupky (v porovnani s 11 % v kontrolnej
skupine) a 27 % za trestny ¢in (v porovnani s 11 % v kontrolnej skupine) (Barkley et al.,
2004).

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
ADHD je porucha, ktord ma chronicky priebeh, ¢asto s komorbiditou s inymi psychickymi
poruchami. Symptoémy poruchy negativne ovplyviiuju kognitivne, akademické, behavioralne,
emociondlne a socidlne fungovanie postihnutého jedinca. Ddsledkom je Skolské zlyhavanie,
nizke dosiahnuté vzdelanie, socidlna maladaptacia, v dospelosti emoc¢né, vztahové a socialne
problémy.

U detskych pacientov s ADHD je mozné nasledujuce socialne zabezpecenie:

Narok na rodicovsky prispevok trva do troch rokov veku dietat’a, najdlhSie vSak do Siestich
rokov veku dietat’a, ak ide o diet’a, ktoré méa dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav a vyZaduje
si osobitnu starostlivost’. Dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav dietata posudzuje prislusny
Urad prace, socialnych veci a rodiny podl'a miesta trvalého pobytu alebo prechodného pobytu
opravnenej osoby na zéklade Ziadosti , na podklade predloZenej lekarske; dokumentacie
o zdravotnom stave dietata. Z posudkového hladiska, posudkovi lekari Socialnej poistovne
posudzuju dlhodobo nepriaznivd zdravotny stav dietata, ktoré si vyzaduje osobitnu
starostlivost’, a to na icely § 15 ods. 1d zékona €. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni
neskorsich predpisov, t. j. na tcely dochodkového poistenia osoby, ktoré sa riadne stard o takéto
dieta od dovfsenia 6 rokov jeho veku, najdlhSie do 18 rokov veku. Posudkovi lekari posudzuju
zdravotny stav na zaklade doloZenych odbornych lekarskych ndlezov s dokumentovanym
stupfiom zdvaznosti ochorenia. Socialna poistoviia vyda posudok o zdravotnom stave diet’at’a
z vlastného podnetu na zaklade dat poskytnutych Ustredim préce, socialnych veci a rodiny,
alebo na zaklade Ziadosti opatrovatela dietata. Za osobitnii starostlivost’ pri tazkych
psychickych poruchach pacientov detského a adolescentného veku sa podla Prilohy €. 2 -
Choroby a stavy , ktoré si vyZaduju osobitnu starostlivost™ - k zdkonu ¢. 461/2003 Z. z.
o socidlnom poisteni v zneni neskorSich predpisov , povazuje podavanie liekov, dozor



pre poruchy spravania, asistenciu pri doprave, kontrolu dennej hygieny, naro¢ny individualny
pristup . Ide o dusevné choroby a poruchy spravania, ktoré st liecbou malo ovplyvniteI'né, teda
tazké formy, a zdkon sem zahfia aj diagnozy F90 - F98.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Na to, aby bola terapia detského a adolescentného pacienta s ADHD efektivna, vyZaduje si
multidisciplinarny pristup. Farmakoterapia u deti a adolescentov s ADHD bude uvedena
v SDTP pedopsychiatrov. Nevyhnutné viak je, aby bola doplnena psychoterapiou zaradenou
do komplexného klinického manazmentu pacienta. Typickd je individudlna psychoterapia
ambulantnou formou, 1 ked’ niektori pacienti mo6zu profitovat’ aj z inych foriem (skupinova
psychoterapia). Forma, diZka a intenzita terapie zavisi od klinického obrazu, komorbidit a
ostatnych Specifik pacienta.

Zakladny postup pri organizacii starostlivosti o detského a adolescentného pacienta s
ADHD:

Vseobecny lekar pre deti
a dorast

odosiela na d’alSiu diagnostiku
a liecbu pacienta s ADHD podla
jeho preferencii, klinického obrazu,
efektu doterajsej lieCby

e sl Detsky psychiater Detsky neurolog

Diagnostika, diferencialna Diagnostika, diferencialna
diagnostika diagnostika

Farmakoterapia Farmakoterapia

Psychologicka diagnostika
Psychoterapia

Klinicky psycholég
Detsky psychiater
Detsky neurolog

odosielaji na d’al§ie odborné
intervencie k

Poradenskému psycholégovi Specidlnemu pedagbgovi

Skolskému $pecialnemu

A Sociadlnemu pracovnikovi
pedagogovi

Skolskému psycholégovi

Lie¢ebnému pedagogovi

Ku klinickému psychologovi a pedopsychiatrovi méze byt pacient odoslany alebo ho moze
vyhl'adat’ sam, pri¢om nie je potrebny vymenny listok.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalSie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia. Takyto klinicky
postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.
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