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ANOTACE: 

Bakalářská práce se zabývala problematikou jedinců se specifickými poruchami chování 

ve věku šest až osmnáct let. Cílem práce bylo analyzovat danou tematiku a provést průzkum 

k vybraným předpokladům. Práci tvořily dvě stěžejní části. 

Teoretická část vymezovala ve třech kapitolách základní pojmy. Pozornost byla věnována 

psychickému vývoji osobnosti, otázkám chování a specifickým poruchám chování. Na 

základě studia odborné literatury byla popisována, analyzována a objasňována zkoumaná 

problematika a vztahové souvislosti.  

Praktická část se opírala o data získaná na oddělení dětské psychiatrie Krajské nemocnice 

v Liberci. Data byla vyhodnocena metodou analýzy osobní dokumentace klientů. V praktické 

části práce byly ověřovány předpoklady týkající se četnosti specifických poruch chování, 

účinnosti ambulantní léčby a nutnosti hospitalizace u dané diagnózy a faktorů podporujících 

rozvoj sekundárních projevů poruchy. Na základě zjištěných skutečností byla navržena 

konkrétní opatření přispívající k omezení negativních projevů specifických poruch chování. 

Za největší přínos práce bylo možné považovat poukázání na závažnost řešené 

problematiky a z ní vyplývající nutnost věnovat jí zvýšenou pozornost na úrovni rodičovské, 

pedagogické a celospolečenské. 

 

KLÍ ČOVÁ SLOVA: psychický vývoj, poruchy chování, specifické poruchy chování, 

Mezinárodní klasifikace nemocí MKN-10, hyperkinetické poruchy, Americká psychiatrická 

asociace DSM-IV, ADHD, komorbidní poruchy 
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ANNOTATION: 

This bachelor's thesis is dealing with individuals with specific behavioural disorders at age 

of six to eighteen. The main aim of this thesis is to analyse this area and conduct an 

experiment to the selected presumptions. This bachelor's thesis is divided into two parts.  

The theoretical part contains some basic terms in three chapters. The main attention was 

given to the mental development of personality, behaviour and specific behavioural disorders. 

On the basis of literature there is described, analysed and clarified the topic and its relations.  

The practical part is based on data gained in ward of children psychiatry of the regional 

hospital in Liberec. For evaluating of data there was used a method of analysis of personal 

documentation. In the practical part of this bachelor's thesis there were verified presumptions 

dealing with frequency of specific behavioural disorders, effectiveness of outpatient treatment 

and necessity of hospitalisation with this diagnosis and factors supporting development of 

secondary symptoms of the disorder. According to the facts there were mentioned certain 

steps leading to the limitation of the negative symptoms of specific behavioural disorders.  

The main income of this thesis is to highlight importance of this area and necessity of 

paying attention to it in terms of parental, pedagogical and societal level.  

 

KEY WORDS:  mental development, behavioural disorders, specific behavioural disorders, 

international classification of diseases MKN-10, hyperkinetic disorders, American psychiatric 

association DSM-IV, ADHD, comorbid disorders  
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DIE ANNOTATION: 

Die Bachelorarbeit befaßt sich mit der Problematik der spezifischen Verhaltensstörungen 

im Alter vom sechsten bis zum achtzehnten Lebensjahr. Das Ziel der Arbeit besteht darin, das 

Thema theoretisch zu analysieren und weiterhin die empirischen Voraussetzungen zu 

bestätigen bzw. zu widerlegen. Die Arbeit teilt sich in zwei Teilen. 

Der theoretische Teil hat vor, die Grundbegriffe in drei folgenden Kapiteln systematisch 

zu analysieren. Die Aufmerksamkeit widmete sich der Persönlichkeitspsychologie, der 

Verhaltenspsychologie und der Problematik von den spezifischen Verhaltensstörungen. Mit 

Hilfe der Sekundarliteratur wird vorgelegte Problematik beschrieben und analysiert und die 

theoretischen Zusammenhänge werden veranschaulicht und erklärt. 

Der praktische Teil beruht auf den Daten, die in der Kinderpsychiatrieabteilung im 

Kreiskrankenhaus gesammelt wurden. Die Daten wurden methodisch anhand der  Analyse der 

Krankengeschichte bzw. Patientenakte ausgewertet. Im praktischen Teil der Arbeit wurden 

die Voraussetzugen geprüft, die erstens die Häufigkeit vom Auftreten der spezifischen 

Störungen, zweitens die Wirksamkeit von der ambulanten Behandlung, drittens  die 

Zwangsläufigkeit des Krankenhausaufenthaltes bei der thematisierten Diagnose und endlich 

viertens die für die sekundären Störungsausdrücke maßgebenden Faktoren betrafen. Auf 

Grund der sich bewiesenen Resultate wurden konkrete Maßnahmen vorgestellt, die zur 

Begrenzung von negativen Einflüssen der spezifischen Verhaltensstörungen beitragen 

könnten. 

Der Beitrag der vorgelegten Arbeit kann man vor allem darin sehen, dass der Fokus auf 

die thematisierte Problematik geschärft gelelegt wurde und dadurch unterstrichen wurde, dass 

ihr sowohl von der Eltern- und Pädagogenseite, als auch von der breiteren Gesellschaft grosse 

Aufmerksamkeit gewidmet werden soll. 

 

SCHLÜSSELWORTER: die Persönlichkeitsentwicklung, die Sozialverhaltensstörungen, 

spezifische  Sozialverhaltensstörungen, internationale Krankheitsklassifikation MKN – 10, 

Hyperaktivitätsstörung, Amerikanische psychiatrische Assoziation DSM – IV, Syndrom 

Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitätsstörung ADHD, komorbide Störungen 
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1 ÚVOD 
Bakalářská práce se zabývala problematikou specifických poruch chování u dětí a 

mladistvých, které představují stále závažnější společenský problém především proto, že 

rizika této poruchy jsou podceňována. Její sekundární projevy výrazným způsobem ovlivňují 

sociální začlenění dětí a v dospělosti se mohou podílet na rozvoji společensky nebezpečného 

kriminálního jednání nebo dokonce závažných poruch osobnosti. Přizpůsobení se nárokům 

moderní společnosti zaměřené na výkonnost, schopnost sebeprosazení v tržním prostředí, 

flexibilitu a sociální úspěšnost je pro jedince s poruchami chování velice obtížné, v mnoha 

případech zcela nemožné. Důvodem volby tématu byl fakt, že dětí s diagnostikovanými 

specifickými poruchami chování každoročně přibývá a třebaže zde není na první pohled 

patrná přímá souvislost, přibývá také rodin s narušenými rodinnými vztahy. Život s dětmi se 

specifickými poruchami chování představuje pro všechny členy rodiny náročnou zkoušku. Pro 

její zvládnutí je nezbytné, aby se především sami rodiče co nejdříve vyrovnali se skutečností, 

že budou vychovávat své dítě za ztížených podmínek a aby se s danou problematikou a 

specifickými zvláštnosti vývoje osobnosti dítěte dobře seznámili. Velmi důležité je, aby si 

uvědomili, že jejich dítě není problémové, ale je pouze nositelem problému. Velký podíl na 

manifestaci projevů poruchy mají dysfunkční nebo neúplné rodiny, kdy rodiče nejsou schopni 

nebo ochotni správně plnit své rodičovské role a vychovávat dítě s ohledem na jeho 

individuální zvláštnosti a potřeby. V souvislosti s velkým procentem dětí z neúplného 

rodinného prostředí vyvstává otázka, zda manifestace závažných sekundárních projevů 

poruchy může být jednou z příčin rozpadu rodiny nebo naopak neúplná rodina působí jako 

faktor nežádoucích projevů poruchy. 

Cílem práce bylo teoreticky i prakticky popsat a analyzovat problematiku jedinců se 

specifickými poruchami chování, upozornit na její závažnost a z ní vyplývající nutnost 

věnovat jí zvýšenou pozornost na úrovni rodičovské, pedagogické a celospolečenské. 

Práce je strukturována do dvou stěžejních kapitol. Teoretická část definuje, popisuje a 

analyzuje zkoumanou problematiku s využitím odborné literatury především českých autorů. 

Praktická část zahrnuje cíl práce, hlavní předpoklady, jejich vyhodnocení a navrhovaná 

opatření. Opatření by měla přispívat k omezení negativních projevů poruchy, k usnadnění 

překonání handicapu, který porucha představuje a snadnějšímu společenskému začlenění. 
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2 TEORETICKÉ ZPRACOVÁNÍ PROBLÉMU 
2.1 Osobnost a psychický vývoj 

Osobnost je pojem, se kterým se většina lidí jistě setkala, jeho význam si však vysvětlují 

různými způsoby. Z psychologického hlediska se jedná o organickou bio-psycho-sociální 

jednotu všeho tělesného, psychického, vrozeného a získaného. Podstatou osobnosti je 

jedinečnost, neopakovatelnost a odlišnost daného jedince utvářená a projevující se jeho 

chováním, jednáním a sebeuvědomováním. Jedná se o individuální celek dispozic 

k psychickým reakcím. Tato jedinečnost je příčinou toho, že různí lidé reagují na stejné 

podněty různě. Na utváření osobnosti a vývoji její psychiky se podílejí dva druhy faktorů- 

biologické a sociální, mezi kterými je pozorovatelná přímá souvislost. Jejich vzájemná 

komplikovanost vytváří rozmanité osobnostní profily, které se projevují odlišnými a často 

také specifickými reakcemi. To je důvod neopakovatelnosti každého jedince.1 

Na zmapování psychického vývoje a vysvětlení odlišných psychických reakcí existují 

různé teorie. Problematikou vývoje jedince se zabýval například psychoanalytik Sigmund 

Freud, představitel individuální psychologie Alfred Adler, vývojový psycholog a představitel 

teorie kognitivního vývoje Jean Piaget, humanistický psycholog Abraham Harold Maslow 

nebo německý psychoanalytik Erik Erikson. Mezi odborníky je Eriksonova koncepce 

zákonitosti psychické ontogeneze používána s velkou oblibou, protože zahrnuje celý životní 

cyklus. Jeho epigenetický diagram popisuje vývojová stádia od narození do stáří a vychází 

přitom z existence určité vzájemnosti mezi vývojovými tendencemi jedince a požadavky 

společnosti. Úspěšné překonání odlišných vývojových psychosociálních krizí je podle 

Eriksona předpokladem pro získání komplexní hodnotové vybavenosti člověka. V opačném 

případě může dojít k deformaci vývoje jeho osobnosti a následně k takovému chování, které 

naše společnost posuzuje jako závadové.2 

2.1.1 Rodina jako základní socializační jednotka 

Pro zdárný psychický vývoj dítěte má stěžejní význam sociální prostředí, a to především 

prostředí rodinné, které může přispívat jak k jeho pozitivní adaptaci, tak i k jeho negativnímu 

vývoji. Zdeněk Matějček- nestor české psychologie a propagátor nezastupitelné úlohy rodiny 

                                                 
1 HOLEČEK, V., MIŇHOVÁ, J., PRUNNER, P. Psychologie pro právníky. 2. rozšířené vydání, str. 34-35. 

Plzeň: Vydavatelství a nakladatelství Aleš Čeněk, 2007. ISBN 978-80-7380-065-9. 
2 MICHALOVÁ, Z. Sondy do problematiky specifických poruch chování. 1. vydání, str. 10-12. Havlíčkův Brod: 

Nakladatelství Tobiáš, 2007. ISBN 80-7311-075-X. 
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v procesu psychického vývoje dítěte specifikoval ve své práci pět základních vitálních potřeb, 

jejichž uspokojování je nezbytné pro to, aby se z dítěte stala psychicky zdravá a zdatná 

osobnost. Nejsou-li dlouhodobě uspokojovány především citové potřeby- potřeby dotyku, 

lásky a jistoty, dochází k citové deprivaci, která velmi nepříznivě ovlivňuje další vývoj 

sociálního chápání dítěte. V mnoha případech jsou jako důsledky citové deprivace uváděny 

narušené vztahy nejenom s primární rodinou, ale také se širším sociálním okolím. A právě 

vliv  rodiny, způsob jejího života, její funkčnost a její hodnotový systém může být prediktorem 

rozvoje sekundárních příznaků poruch chování. Nevhodné a nepodnětné sociální působení 

rodiny může být dokonce jednou z příčin rozvoje nežádoucích charakterových rysů osobnosti 

jedince.3 Nestandardní jednání jednotlivých členů rodiny nebo odlišný hodnotový systém celé 

rodiny může mít pro dítě normativní charakter a s velkou pravděpodobností ho bude přejímat 

jako danost. Takové riziko je predikovatelné v případech výchovné insuficience, kdy rodiče 

nejsou schopni uspokojivě plnit své rodičovské role z důvodu anomálie jejich osobnosti, 

neúplnosti rodiny, nežádoucího životního stylu nebo života v sociální skupině, která 

poruchové jednání toleruje. Specifickou rizikovou skupinou jsou zdánlivě funkční rodiny, 

které jsou sice úplné, ale fungují pouze formálně. Rodiče nejsou schopni dát dítěti potřebnou 

jistotu lásky, bezpečí a pocit toho, jak významné pro ně je. Dítě tak zažívá subdeprivační 

zkušenost, která může být spolu s genetickými dispozicemi významným činitelem rozvoje 

poruchového chování.4 

2.2 Chování 
Chování je navenek pozorovatelná, měřitelná a zaznamenatelná psychická činnost jedince. 

Není konstantní, ale mění se v závislosti na jeho vývojových fázích, schopnostech a také na 

vlivu vnějšího prostředí. Zde sehrávají nejdůležitější roli již zmiňované rodinné vlivy. 

Chování má vždy určitý sociální a komunikační rozměr, kterým jedinec vyjadřuje vnitřní stav 

své osobnosti a zprostředkovává tak informace o svých postojích nejenom k sobě samému, ale 

i k vnějšímu světu a společnosti, které je součástí.5 

                                                 
3 MICHALOVÁ, Z. Sondy do problematiky specifických poruch chování. 1. vydání, str. 77-79. Havlíčkův Brod: 

Nakladatelství Tobiáš, 2007. ISBN 80-7311-075-X. 
4 PEŠATOVÁ, I. Sociálně patologické jevy u dětí školního věku. 1. vydání, str. 115-128. Liberec: Technická 

univerzita v Liberci, 2007. ISBN 978-80-7372-291-3. 
5 PEŠATOVÁ, I. Sociálně patologické jevy u dětí školního věku. 1. vydání, str. 131-132. Liberec: Technická 

univerzita v Liberci, 2007. ISBN 978-80-7372-291-3. 
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2.2.1 Poruchy chování 

Poruchy chování jsou nejčastěji definovány jako nedodržování nebo porušování 

společenských norem v důsledku poruch v oblasti socializace. K tomu, aby bylo určité jednání 

označeno jako poruchové, je nutné předpokládat určitý stupeň vyspělosti intelektu jedince, 

který zajistí jeho schopnost uvědomit si, jaké chování se od něj vyžaduje.  Důležitými 

posuzovacími aspekty jsou narušená socializace a agresivita. Poruchové chování se vyznačuje 

třemi základními znaky- nerespektováním sociálních norem, neschopností udržovat přijatelné 

sociální vztahy a agresivitou jako osobnostním rysem.6 

Pro posouzení přítomnosti poruchy chování jsou závaznými parametry stupeň vývoje 

jedince a častost a intenzita jejich typických projevů. Ve většině případů jsou poruchy 

chování diagnostikovány až ve středním školním věku. Pokud není problémové chování 

zvládnuto vhodnými edukačními postupy, dochází k fixaci nestandardních vzorců chování a 

vytváří se předpoklad zvýšeného rizika nezdravého vývoje osobnosti se závažnými poruchami 

chování v dospělosti. 

Poruchy chování jsou diagnostikovány až u 15 % naší dětské a adolescentní populace, 

výskyt je až dvanáctkrát vyšší u chlapců. Riziko problémového chování je častější u dětí, 

které vyrůstají v nepříznivém psychosociálním prostředí a u dětí rodičů s disociální rysy 

osobnosti.7 Michalová8 dělí poruchy chování z mnoha různých hledisek, a to především 

s ohledem na vývoj poznatků jednotlivých oborů, do nichž problematika poruch chování 

zasahuje. Širší rozdělení definuje poruchy specifické a nespecifické. 

Specifické poruchy chování (SPCH)  

Specifické poruchy chování jsou charakterizovány jako poruchy, na jejichž vzniku se 

podílí působení různých exogenních i endogenních faktorů. Jejich podkladem je existující a 

prokázané oslabení, poškození nebo změny CNS ve smyslu neurologického postižení. 

Projevují se obtížemi v seberegulaci, omezením pozornosti, pohybovou nápadností nebo 

narušením učebního procesu a myšlení. 

                                                 
6 MICHALOVÁ, Z. Sondy do problematiky specifických poruch chování. 1. vydání, str. 13-19. Havlíčkův Brod: 

Nakladatelství Tobiáš, 2007. ISBN 80-7311-075-X. 
7 PEŠATOVÁ, I. Sociálně patologické jevy u dětí školního věku. 1. vydání, str. 138-140. Liberec: Technická 

univerzita v Liberci, 2007. ISBN 978-80-7372-291-3. 
8 MICHALOVÁ, Z. Sondy do problematiky specifických poruch chování. 1. vydání, str. 19-26. Havlíčkův Brod: 

Nakladatelství Tobiáš, 2007. ISBN 80-7311-075-X. 
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Nespecifické poruchy chování  

Nespecifický typ poruch je symptomatologicky podobný, není zde však prokazatelný 

organický podklad. Vznikají z jiných příčin a ve většině případů jsou diagnostikovány až ve 

středním školním věku. Specifické poruchy chování mohou být za určitých okolností 

podkladem pro vznik poruch nespecifických. Pokud dítě se SPCH vyrůstá v méně podnětném 

prostředí, bez vhodného sociálního působení a vedení, navíc často odloučené od rodiny, je 

velmi pravděpodobné, že u něj bude diagnostikovaná například porucha chování na podkladě 

citového strádání spojená s agresivními projevy k okolnímu sociálnímu prostředí. 

2.3 Specifické poruchy chování 
Specifické poruchy chování se řadí do kategorie hyperkinetických poruch. Tyto poruchy 

chování významným způsobem ovlivňují sociální začlenění dítěte a v ambulantní praxi tvoří 

tato skupina jednu z nejčastěji vykazovaných diagnóz pedopsychiatra. Jejich současné 

posuzování vychází ze dvou používaných diagnostických manuálů psychiatrických poruch- 

Mezinárodní klasifikace nemocí MKN-10 a Americké psychiatrické asociace DSM-IV, které 

nejsou zcela identické. Oba systémy vycházejí z podobných přístupů k dané problematice, 

základní rozdíl je v odlišném členění subtypů, které je příčinou odlišného názvosloví. 

MKN-10 označuje tyto poruchy jako hyperkinetické, klasifikační systém DSM-IV jako 

ADHD- poruchy pozornosti s hyperaktivitou. Současné vymezení specifických poruch 

chování je v obou klasifikačních manuálech založeno na deskriptivním přístupu, který pouze 

popisuje klinický obraz poruchy, ale nezabývá se její etiologií, patogenezí a základním 

mechanismem.9 

Pro specifické poruchy chování je charakteristický raný začátek nejčastěji v prvních pěti 

letech života, ale vždy před 7. rokem věku, trvání příznaků alespoň 6 měsíců a ve 40 až 60 % 

případů celoživotní průběh. Poruchy se projevují především nápadnostmi v aktivitách dítěte, 

které jsou nadměrné, špatně organizované a především nedostatečně regulované. Při školních 

činnostech je patrné krátké rozpětí pozornosti, nesoustředěnost nebo zbrklost, což vede 

k narušení myšlení a v důsledku toho i celého učebního procesu. Poruchy jsou obvykle 

doprovázeny impulzivitou, kolísáním nálad, afektivní labilitou a následně sociálním 

selháváním. O závažnosti specifických poruch chování svědčí také fakt, že jsou často 

                                                 
9 DRTÍLKOVÁ, I., ŠERÝ, O. et al. Hyperkinetická porucha/ADHD. 1. vydání, str. 15-27. Praha: Galén, 2007.  

ISBN 978-80-7262-419-5. 
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dispozičním faktorem pro rozvoj komorbidních (přidružených) psychických poruch 

vyskytujících se v různých stupních závažnosti.10 

2.3.1 Charakteristika specifické poruchy chování dle MKN-10 

Mezinárodní klasifikace nemocí MKN-10 používá současný oficiální název 

hyperkinetická porucha, která zahrnuje dvě základní diagnózy: 

1. poruchu aktivity a pozornosti (F90.0) 

2. hyperkinetickou poruchu chování (F90.1) 

Předpokladem ke stanovení diagnózy hyperkinetická porucha je přítomnost všech tří 

okruhů jádrových příznaků- deficitu pozornosti, hyperaktivity a impulzivity. Tyto symptomy 

se vyskytují bez závislosti na druhu prostředí. Musí být pozorovatelné jak v domácím 

prostředí dítěte, tak i ve škole. V případě, že nebude jedna ze složek poruchy přítomna, nelze 

podle MKN-10 hyperkinetickou poruchu diagnostikovat. 

Poruchy aktivity a pozornosti 

Deficit pozornosti 

Poruchy pozornosti jsou považovány za jádrové symptomy hyperkinetické poruchy. Děti 

s deficitem pozornosti mají ve srovnání se svými vrstevníky výraznější problémy s jejím 

udržením. Jedná se především o situace, které vyžadují pozornost a volní úsilí zaměřené na 

splnění zadaného úkolu. Porucha pozornosti se může vztahovat k deficitu vzrušivosti, čilosti, 

výběrovosti podnětů nebo k nedostatečnému rozsahu chápání. Potíže s udržením pozornosti se 

zřetelně projevují například při herních World- testech, kdy má dítě k dispozici množství 

rozmanitých hraček a volnou plochu. U dítěte s poruchou bude patrná menší vytrvalost při hře 

s určitou konkrétní hračkou. Požadavek dlouhodobějšího zaměření pozornosti na jednu 

činnost je pro něj prakticky nesplnitelný, protože zde chybí reflexe času. Plnění úloh, které 

dítěti nepřinášejí bezprostřední pozitivní odezvu, opět vede k významnému snížení 

vytrvalosti, protože okamžitá kladná reakce na činnost je pro dítě s poruchou pozornosti 

subjektivně velice významná.11 

                                                 
10 DRTÍLKOVÁ, I., ŠERÝ, O. et al. Hyperkinetická porucha/ADHD. 1. vydání, str. 23-24. Praha: Galén, 2007.  

ISBN 978-80-7262-419-5. 
11 PACLT, I. et al. Hyperkinetická porucha a poruchy chování. 1. vydání, str. 13-14. Praha: Grada, 2007. 

 ISBN 978-80-247-1426-4. 
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Kritéria hyperkinetické poruchy podle MKN-10 vyžadují pro stanovení diagnózy „prostá 

porucha pozornosti“ přítomnost alespoň šesti příznaků z devíti níže uvedených, a to 

v intenzitě, která není přiměřená danému vývojovému stupni dítěte. 

Tabulka 1- Symptomy deficitu pozornosti 12 

Deficit pozornosti 

obtížná koncentrace pozornosti obtížné organizování aktivit a úkolů 

neschopnost udržení pozornosti roztržitost, snadné rozptýlení cizími 

podněty 

neposlouchání instrukcí častá ztráta osobních věcí 

nedokončování úloh zapomnětlivost v denních činnostech 

vyhýbání se mentálně náročným úkolům  

 

Hyperaktivita 

Nadměrná nebo vývojově nepřiměřená úroveň motorické a hlasové aktivity je druhým 

základním rysem hyperkinetické poruchy. U hyperaktivního dítěte je charakteristický celkový 

neklid a nadbytečné pohyby těla, které jsou ve většině případů irelevantní k zadanému úkolu 

nebo celkové situaci. Během školní práce se často pohybuje mimo lavici bez svolení učitele, 

mimovolně manipuluje s předměty bez zjevné souvislosti se zadaným úkolem. Pro 

hyperaktivní dítě je také typický zvýšený a nadměrně hlasitý řečový projev, vyrušování 

v nevhodných situacích, skákání do řeči ostatních, komentování prováděných činností nebo 

nevhodné atypické zvuky. Tyto projevy jsou pozorovatelné ve všech sociálních interakcích- 

ve škole, s vrstevníky nebo se širším sociálním okolím. Hyperaktivita je pro dítě velkým 

handicapem především v období školní docházky, protože vnější projevy jejich symptomů 

přesahují společensky akceptovatelnou míru.13. Pro stanovení diagnózy „hyperaktivita“ je dle 

MKN-10 požadována přítomnost alespoň tří příznaků z těchto šesti. 

                                                 
12 DRTÍLKOVÁ, I., ŠERÝ, O. et al. Hyperkinetická porucha/ADHD. 1. vydání, str. 24. Praha: Galén, 2007.  

ISBN 978-80-7262-419-5. 
13 PACLT, I. et al. Hyperkinetická porucha a poruchy chování. 1. vydání, str. 14. Praha: Grada, 2007. 
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Tabulka 2- Symptomy hyperaktivity 14 

Hyperaktivita 

neposednost, vrtění, třepání končetinami stálé vyrušování, hlučnost 

časté opouštění místa neschopnost provádět klidnější činnosti 

pobíhání kolem i v nevhodných 

situacích 

nadměrná až přemrštěná mnohomluvnost 

 

Impulzivita 

Impulzivita je úzce spjata s hyperaktivitou. Problém nízké vytrvalosti spočívá 

v nedostačivosti útlumu chování, kterým dítě reaguje na situační požadavky. Navenek se 

takové dítě jeví jako neschopné sebekontroly. Jeho reakce na podněty jsou bezprostřední, 

překotné až zbrklé. Na nastalé situace reaguje impulzivně- bez jejich adekvátního posouzení. 

Nečeká na dokončení instrukcí a nemá tak možnost vyhodnotit, co se od něj vlastně požaduje. 

Jeho chyby tak v mnoha případech pramení z pouhé nepozornosti. 

Mezi charakteristické znaky dítěte s poruchou impulzivity patří také to, že zcela žije 

přítomností, nedokáže čekat a všechno chce mít ihned. Splnění dlouhodobých úkolů, 

vyžadujících zvýšené volní úsilí a trpělivost, je pro něj nesmírně obtížné, a proto si raději volí 

úkoly s krátkodobým časovým horizontem. 

S impulzivitou je často spojena také vysoká úrazovost nejenom dítěte samotného, ale i 

ostatních účastníků společných aktivit. Impulzivní dítě velmi často selhává při uvažování o 

možných negativních nebo dokonce život ohrožujících následcích nebezpečných aktivit, které 

jsou pro něj přitažlivé a které velice rádo vyhledává.15 

Podle MKN-10 musí být pro stanovení této diagnózy přítomen alespoň jeden z těchto čtyř 

příznaků. 

                                                                                                                                                         

 ISBN 978-80-247-1426-4. 
14 DRTÍLKOVÁ, I., ŠERÝ, O. et al. Hyperkinetická porucha/ADHD. 1. vydání, str. 24. Praha: Galén, 2007.  

ISBN 978-80-7262-419-5. 
15 PACLT, I. et al. Hyperkinetická porucha a poruchy chování. 1. vydání, str. 14-15. Praha: Grada, 2007. 

 ISBN 978-80-247-1426-4. 
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Tabulka 3- Symptomy impulzivity 16 

Impulzivita 

neschopnost čekat a dosahovat 

dlouhodobějších cílů 

odpovídání bez vyslechnutí celé otázky, 

bez přemýšlení 

časté přerušování ostatních nezdrženlivá mnohomluvnost 

 

Hyperkinetická porucha chování 

Stanovení diagnózy hyperkinetická porucha chování je dle MNK-10 možné v případě 

současného výskytu poruchy aktivity a pozornosti a hyperkinetické poruchy chování. U dětí s 

poruchou chování lze ve zvýšené míře zaznamenat výskyt méně i více závažných sociálně 

patologických jevů. Jedná se o projevy agresivity, opozičního chování, lhaní, krádeže, 

záškoláctví nebo zneužívání psychoaktivních látek. Kombinace obou typů hyperkinetické 

poruchy je prognosticky velmi nepříznivá, protože v těchto případech lze ve starším školním 

věku a adolescenci predikovat rozvoj projevů závažného asociálního a delikventního chování. 

Tito jedinci jsou často příslušníky různých závadových part a členství v těchto skupinách 

téměř vždy vede k prohloubení poruch sociálního chování, k závislosti na drogách, 

promiskuitě a závažným kriminálním aktivitám. 

Ke stanovení tak závažné diagnózy, kterou hyperkinetická porucha chování bezesporu je, 

musí být splněny následující podmínky: 

Tabulka 4- Symptomy hyperkinetické poruchy chování 17 

Hyperkinetická porucha chování 

trvání alespoň šest měsíců počátek problémového chování před 

šestým rokem věku dítěte 

dlouhodobost  

                                                 
16 DRTÍLKOVÁ, I., ŠERÝ, O. et al. Hyperkinetická porucha/ADHD. 1. vydání, str. 24. Praha: Galén, 2007.  

ISBN 978-80-7262-419-5. 
17 DRTÍLKOVÁ, I., ŠERÝ, O. et al. Hyperkinetická porucha/ADHD. 1. vydání, str. 24. Praha: Galén, 2007.  

ISBN 978-80-7262-419-5. 
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2.3.2 Charakteristika specifické poruchy chování dle DSM-IV 

Americký manuál používá termín ADHD, který definuje obsáhleji a dělí poruchu do tří 

základních podtypů. 

1. ADHD s převahou poruch pozornosti 

2. ADHD hyperaktivně- impulzivní typ 

3. ADHD kombinovaný- smíšený typ 

Pro stanovení diagnózy je podstatný podíl jednotlivých symptomů na celkovém klinickém 

obraze. Je-li u dítěte přítomna alespoň jedna skupina symptomů ze tří níže popsaných, je 

diagnostikováno ADHD. Důležitým aspektem pro stanovení poruchy je také závislost na 

prostředí. Může se projevovat pouze v jednom druhu prostředí- školním nebo domácím. Musí 

však být patrné zhoršování sociálních vztahů v oblasti společenské i vzdělávací a v dospělém 

věku také ve vztazích zaměstnaneckých. Podstatný je fakt, že tyto postupné změny nelze 

vysvětlit jinou psychickou poruchou. Diagnostická kriteria pro ADHD jsou mírnější, zahrnují 

parciální poruchy, ale nezahrnují příznaky poruch chování.  

V klinické praxi se kritéria přizpůsobují věku pacienta a zároveň se při komplexním 

posuzování dítěte využívají posuzovací škály, které zohledňují odchylky konkrétního dítěte 

od jeho vrstevníků téhož věku a pohlaví. Nejběžnější je posuzovací škála Connersové pro 

rodiče a učitele, která je často využívaná v rámci psychologického nebo psychiatrického 

vyšetření.18 

ADHD s převahou poruch pozornosti 

Pro typ poruchy s převahou úbytku pozornosti je charakteristické narušení jednoho nebo 

více základních poznávacích procesů zajišťujících udržení pozornosti, soustředění nebo 

orientace. Tento deficit vede k výraznému stupni nepozornosti při plnění pracovních nebo 

sociálních úkolů. Často se projevuje také nadměrnými, vývojově neúměrnými potížemi 

v oblasti respektování instrukcí, plánování a především dokončování mentálně náročnějších 

úkolů. Aby mohla být porucha pozornosti diagnostikována jako ADHD, musí nepříznivě 

                                                 
18 DRTÍLKOVÁ, I., ŠERÝ, O. et al. Hyperkinetická porucha/ADHD. 1. vydání, str. 25-26. Praha: Galén, 2007.  

ISBN 978-80-7262-419-5. 
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ovlivňovat výkony dítěte a musí být patrný výrazný rozpor mezi jeho intelektovými 

schopnostmi a učební produktivitou.19 

Dle kritérií DSM-IV. je pro stanovení diagnózy ADHD s převahou poruch pozornosti 

nezbytná přítomnost alespoň šesti následujících symptomů. 

Tabulka 5- Symptomy ADHD s převahou poruch pozornosti 20 

ADHD s převahou poruch pozornosti 

nepozornost při práci, opomíjení detailů zapomnětlivost v denních aktivitách 

nepozornost při volnočasových 

aktivitách 

zvýšená míra ztrát osobních věcí 

nedokončování úloh, neposlouchání 

instrukcí 

vnějšími stimuly snadno ovlivnitelné 

soustředění 

organizační problémy působení dojmem neposlouchání během 

rozhovoru 

vyhýbání se mentálně náročným 

činnostem 

 

 

ADHD hyperaktivn ě- impulzivní typ 

Hyperaktivita a impulzivita patří mezi nejnápadnější behaviorální exprese 

hyperkinetických poruch. Chování se projevuje nahodilostí, ukvapeností a 

nepredikovatelností, dítě není schopné své činnosti plánovat a na dosažení cíle pracovat 

systematicky. Obtížné je pro něj vytváření a udržování sociálních vztahů v důsledku 

výrazných problémů se sebeovládáním. Omezená schopnost autoregulace vede 

k impulzivnímu porušování společenských pravidel. Dítě nedokáže vhodným způsobem 

utlumit své reakce a velice obtížně snáší různá omezení nebo příkazy. 

                                                 
19 PACLT, I. et al. Hyperkinetická porucha a poruchy chování. 1. vydání, str. 16-17. Praha: Grada, 2007. 

 ISBN 978-80-247-1426-4. 
20 DRTÍLKOVÁ, I., ŠERÝ, O. et al. Hyperkinetická porucha/ADHD. 1. vydání, str. 25-26. Praha: Galén, 2007.  

ISBN 978-80-7262-419-5. 
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Pro stanovení diagnózy hyperaktivně- impulzivní typ musí být přítomno alespoň šest 

následujících symptomů. 

Tabulka 6- Symptomy ADHD u hyperaktivně-impulzivního typu 21 

ADHD hyperaktivn ě- impulzivní typ 

neúčelné pohyby končetinami, vrtění na 

židli 

obtíže s čekáním 

problémy se zachováním klidu při všech 

činnostech 

časté přerušování ostatních 

opouštění místa, pobíhání, narušování 

činností 

impulzivní jednání před dokončením 

instrukcí 

nadměrná mnohomluvnost stálý pohyb 

 

ADHD kombinovaný- smíšený typ 

U dítěte s kombinovaným typem poruchy jsou patrné příznaky poruchy pozornosti a 

hyperaktivity s impulzivitou souběžně. Podle klinických odhadů je tento typ poruchy 

nejběžnější. Při posuzování přítomnosti smíšeného typu jsou diagnostickými kritérii výše 

specifikované příznaky obou typů ADHD.22 

Přehled rozdílů klasifikačních systémů MKN-10 a DSM-IV 

Přestože oba posuzovací manuály vycházejí z podobných přístupů k problematice 

specifických poruch chování, diagnostická kritéria jsou v několika aspektech odlišná.  

Kritéria DSM-IV   

Americký manuál psychiatrických poruch zahrnuje do ADHD pouze parciální poruchy. 

Nezahrnuje podtyp spojený s poruchami chování. Jejich přítomnost je posuzována jako 

zvláštní, komorbidní (přidružená) diagnóza. Zároveň je u ADHD připouštěn současný výskyt 

                                                 
21 MICHALOVÁ, Z. Sondy do problematiky specifických poruch chování. 1. vydání, str. 27-32. Havlíčkův Brod: 

Nakladatelství Tobiáš, 2007. ISBN 80-7311-075-X. 
22 DRTÍLKOVÁ, I., ŠERÝ, O. et al. Hyperkinetická porucha/ADHD. 1. vydání, str. 25-26. Praha: Galén, 2007.  

ISBN 978-80-7262-419-5. 
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úzkostných poruch a deprese. Michalová upozorňuje na možnost a výhody používání 

krácených skórů přizpůsobených věku dítěte.23 V klinické praxi jsou často využívány, protože 

jejich aplikací lze dosáhnout přesnější diagnostiky především v raném věku. 

Tabulka 7- Krácené skóry posuzovacích kritérií 

Věk dítěte Počet příznaků 

3-5 let 10 a více příznaků 

6-12 let 8 a více příznaků 

13-18 let 6 a více příznaků 

 

Kritéria MKN-10   

Evropský manuál vyžaduje pro stanovení hyperkinetické poruchy výskyt výše uvedených 

symptomů ve všech situacích bez závislosti na druhu prostředí. V kategorii hyperkinetických 

poruch není specifikován samostatný podtyp s převládající poruchou pozornosti. Je zde 

vyčleněna pouze forma kombinovaná s hyperaktivitou a impulzivitou. Tento typ však 

nesplňuje kritéria pro hyperkinetickou poruchu, proto není předmětem evidence ani léčby. 

Z výše uvedených rozdílů používaných klasifikačních systémů je zřejmé, že jejich 

diagnostická kritéria se překrývají pouze zčásti a že diagnóza hyperkinetické poruchy dle 

MKN-10 zachycuje závažnější příznaky než diagnóza ADHD dle DSM-IV.24 

2.3.3 Výskyt specifických poruch chování 

Hyperkinetická porucha je řazena mezi nejčastější příčiny psychiatrické péče v dětském 

věku. Behaviorální potíže spojené s hyperkinetickou poruchou jsou podle odborných studií 

diagnostikovány v rozmezí od 2 do 12 %, konzervativnější pedopsychiatři udávají rozsah od 3 

do 5 % dětí školního věku. Výskyt poruchy je častější u chlapců, kde je až 70% riziko 

dědičnosti po mužské linii. Odborné zdroje udávají poměr výskytu poruchy mezi chlapci a 

dívkami od 10:1 do 2,5:1. Toto rozmezí je dáno odlišností obou klasifikačních systémů. 

Kritéria amerického DSM-IV. jsou širší a nevyžadují pro stanovení diagnózy přítomnost 

všech základních příznaků. Tento systém zahrnuje pouze podtypy s poruchou pozornosti a 

                                                 
23 MICHALOVÁ, Z. Sondy do problematiky specifických poruch chování. 1. vydání, str. 38. Havlíčkův Brod: 

Nakladatelství Tobiáš, 2007. ISBN 80-7311-075-X. 
24 PACLT, I. et al. Hyperkinetická porucha a poruchy chování. 1. vydání, str. 16-19. Praha: Grada, 2007. 

 ISBN 978-80-247-1426-4. 
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kombinaci hyperaktivity a impulzivity, které nemají odpovídající protějšek v evropské 

klasifikaci.  

Britské studie podrobnější diagnózy hyperkinetické poruchy dokonce prokázaly stejný 

poměr výskytu mezi oběma pohlavími, přičemž u dívek převládal typ prosté poruchy 

pozornosti a u chlapců typ spojený s hyperaktivitou a impulzivitou. Nejvíce potvrzených 

diagnóz této poruchy spadalo do věkového rozpětí mezi 6. a 9. rokem. Hyperaktivně 

impulzivní typ poruchy byl diagnostikován v průměru o tři až čtyři roky dříve než ostatní 

podtypy. U jedinců předškolního věku a u adolescentů bylo stanovení diagnózy 

hyperkinetické poruchy méně časté.25 

Michalová26 uvádí výskyt specifických poruch chování až u 15 % dětské populace. Tento 

nárůst je ovlivněn řadou činitelů, především podrobnějšími diagnostickými postupy nebo 

výraznou změnou pohledu na problematiku poruch chování. Projevy chování jedinců dnes 

nejsou považovány za problém nezvládnuté výchovy, ale za nemoc, kterou je nutno léčit. Ze 

screeningového vyšetření šesti tisícového vzorku respondentů- žáků 2. třídy vykázal profesor 

Matějček klinické příznaky poruchy dokonce u 18 % dětí a u dalších 16 % byly patrné 

subklinické náznaky poruchy. 

2.3.4 Příčiny specifických poruch chování 

Teorie o příčinách specifických poruch chování se v průběhu let stále modifikovaly a 

doplňovaly, ale rozhodující poznatky byly získány až v průběhu posledních patnácti let. 

Současné odborné zdroje vycházejí z výzkumů moderní neurofyziologie, neurochemie, 

genetiky a molekulární biologie. Vzhledem ke složitosti problematiky této poruchy je 

nezbytné komplexní posuzování všech souvislostí. Většina autorů se shoduje na heterogenní 

příčině hyperkinetické poruchy, která propojuje faktory genetické s negenetickými. Na 

zvýraznění nebo naopak zmírnění příznaků poruchy se podílejí psychogenní vlivy rodinného a 

sociálního prostředí. Na optimální rozvoj dítěte velmi negativně působí disharmonické, 

dlouhodobě konfliktní rodinné prostředí, nesprávný styl rodičovské výchovy nebo chybějící 

role otce ve výchově chlapců. 

 

                                                 
25 DRTÍLKOVÁ, I., ŠERÝ, O. et al. Hyperkinetická porucha/ADHD. 1. vydání, str. 29-30. Praha: Galén, 2007.  

ISBN 978-80-7262-419-5. 
26 MICHALOVÁ, Z. Sondy do problematiky specifických poruch chování. 1. vydání, str. 51. Havlíčkův Brod: 

Nakladatelství Tobiáš, 2007. ISBN 80-7311-075-X. 
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Genetické faktory 

Vliv genetické složky je považován za jednu z hlavních příčin specifických poruch 

chování. Většina odborníků vychází z toho, že jedinec se rodí s různě velkou náchylností ke 

vzniku poruchy, která je předurčena geneticky. Její vytvoření je rozhodující měrou ovlivněno 

právě touto náchylností. Zásadní význam pro rozvoj poruchy mají odchylky vzniklé 

v těhotenství a v průběhu porodu. Významnou příčinou rozvoje SPCH jsou strukturálně-

funkční změny mozku. Vliv příznaků poruchy je objasňován vlivem poškození jader 

mezimozku a mozkového kmene.27 

Genetickou komponentu poruchy potvrzují četné rodinné a genealogické studie, které 

uvádějí až pětkrát vyšší pravděpodobnost výskytu v příbuzenské linii prvního stupně. Na 

studiích dvojčat byla potvrzena významná shoda ve výskytu poruchy u monozygotních párů, 

u nichž byla vysledována heritabilita kolísající mezi 0,75 a 0,98. 

Výsledky genetických studií potvrzují častější výskyt některých genů, které mohou být 

příčinou určité neurovývojové odchylky mozkových struktur a funkcí. V případě 

hyperkinetických poruch má zásadní význam neurotransmiter dopamin, který ovlivňuje 

motorickou aktivitu, emoce a desinhibici (odtlumení). Velkým přínosem pro potvrzení 

nezastupitelné role dopaminového systému byly zvířecí modely ADHD, při nichž byly 

použity myši bez funkčních genů. Inaktivací určitého genu v genomu byla znemožněna jeho 

úloha ve fyziologických procesech. Dále bylo prokázáno, že myši se záměrně odstraněným 

genem byly výrazně méně senzitivní na účinky psychostimulancií, která jsou běžně 

indikována při léčbě ADHD.28 

Negenetické faktory 

Vnější vlivy negenetického původu mohou být příčinou nedědičných změn, jejichž 

projevy jsou podobné změnám dědičným. Řadíme k nim konzumaci alkoholu matkou během 

gravidity, nízkou porodní váhu novorozence, abnormality polohy plodu, předčasný porod, 

perinatální traumata spojená s hypoxií nebo těžké úrazy hlavy. Některé odborné zdroje 

uvádějí jako možnou příčinu těchto poruch také novorozeneckou žloutenku, respektive 

vysokou hladinu bilirubinu v krvi. 

                                                 
27 MICHALOVÁ, Z. Sondy do problematiky specifických poruch chování. 1. vydání, str. 39-42. Havlíčkův Brod: 

Nakladatelství Tobiáš, 2007. ISBN 80-7311-075-X. 
28 DRTÍLKOVÁ, I., ŠERÝ, O. et al. Hyperkinetická porucha/ADHD. 1. vydání, str. 41-52. Praha: Galén, 2007.  

ISBN 978-80-7262-419-5. 
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Za velmi závažný negenetický faktor je považována toxémie, a to jak v důsledku expozice 

olova během nitroděložního vývoje, tak v důsledku kouření během gravidity. Pro význam 

vlivů ekologického zatížení jako je radioaktivita nebo užívání umělých potravinářských 

barviv není v současné době dostatek důkazů, proto nejsou považovány za jednu z možných 

příčin vzniku hyperkinetického syndromu.29 

Podíl vlivu příčin 

Současné informace a znalosti podložené odbornými výzkumy nestačí k přesnému 

vyčlenění jednotlivých příčin, protože mimo uvedených se mohou na vzniku poruchy podílet i 

jiná poškození, která mohou být pro rozvoj a zrání CNS kritická. Podíl jejich vlivu na vznik 

dané poruchy lze ale podle Michalové30 stanovit v níže uvedeném rozpětí. 

Tabulka 8- Podíl vlivu příčin 

heredita (dědičnost) 50-70 % 

prenatální a perinatální příčiny 20-30 % 

pozdější vlivy postnatálního charakteru 10 % 

  

2.3.5 Klinický obraz poruchy 

Klinický obraz specifické poruchy chování není v průběhu dětství a dospívání stacionární, 

jeho symptomy se mění v závislosti na aktuální vývojové etapě jedince, především na 

maturaci mozku. 

Kojenecký věk 

První vývojové období je charakteristické především narušením základních biorytmů 

dítěte. Konkrétními projevy bývá nápadný neklid, častý pláč zdánlivě bez příčiny nebo 

stravovací obtíže. Velkým problémem jsou poruchy spánku, především obtížné usínání nebo 

dokonce inverzní (obrácený) typ spánku. Některé hyperaktivní děti také velmi brzy odmítají 

odpolední spánek, což působí jako rušivý aspekt jejich adaptace v mateřské škole. Celkový 

vývoj dítěte může být normální, opožděný nebo naopak urychlený ve srovnání s ostatními 

vrstevníky. 

                                                 
29 DRTÍLKOVÁ, I., ŠERÝ, O. et al. Hyperkinetická porucha/ADHD. 1. vydání, str. 42. Praha: Galén, 2007.  

ISBN 978-80-7262-419-5. 
30 MICHALOVÁ, Z. Sondy do problematiky specifických poruch chování. 1. vydání, str. 39-42. Havlíčkův Brod: 

Nakladatelství Tobiáš, 2007. ISBN 80-7311-075-X. 
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Batolecí a předškolní věk 

Typickým projevem je dezinhibované chování, velice často spojené s dlouho přetrvávající 

fází vzdoru a výraznými afektivními záchvaty vzteku a agrese. Děti neadekvátně silně reagují 

na menší podněty, což je způsobeno nízkou frustrační tolerancí. Jsou nadměrně divoké a 

neukázněné, mají značné obtíže v situacích, kdy se musí podřídit autoritě nebo si odepřít 

něco, co je pro ně subjektivně významné. Zvýšená dráždivost, neklid a pohyblivost patří mezi 

další charakteristické symptomy, které jsou patrné již v tomto vývojovém období. 

Hyperaktivní děti mají omezenou potřebu spánku, ale v důsledku přepínání CNS se 

nedokážou déle soustředit na hru nebo jakoukoli jinou činnost. 

Častými symptomy poruchy jsou v tomto vývojovém období jak opožděný vývoj řeči, tak 

i celkově opožděný nebo nerovnoměrný vývoj. Ten bývá spolu s hyperaktivitou, zvýšenou 

afektivitou a emocionalitou častou příčinou problémů při vstupu dítěte do předškolního 

zařízení. Dítě je špatně adaptabilní a v případech silnější formy této poruchy může být jeho 

docházka do mateřské školy výrazně omezena nebo mu může být dokonce úplně odepřena. 

Školní věk 

Dominantním příznakem školního věku je porucha v oblasti kognice, často provázená 

behaviorálními problémy. Dítě je napomínáno za nekázeň, vyrušování nebo zapomínání. 

Závažným průvodním jevem poruchy je selhávání v prospěchu v důsledku 

mimointelektových příčin, za což je dítě doma často různými způsoby trestáno. Nevhodné 

reakce okolí pak vedou k pocitům neúspěšnosti, méněcennosti a selhání. Nepříznivé 

sebehodnocení může přispět k sekundárnímu vzniku neurotických potíží nebo k rozvoji 

různých poruch chování. 

Období adolescence 

Vývojové období adolescence přináší stupňující se závažnější poruchy chování spojené 

s impulzivitou. Porucha se může při přechodu do dospělosti projevovat sociální maladaptací, 

riskantním nepromyšleným chováním a výrazným nedostatkem seberegulace. 

Dospělost 

Příznaky poruchy mohou ve 40-60 % případů přetrvávat do období dospělosti. Projevují 

se především nedostatkem seberegulace, zneužíváním návykových látek, promiskuitou nebo 

vysokou fluktuací v zaměstnání. U dospělých jedinců je ve většině případů zřetelná nižší 

sociální úspěšnost, která nekoresponduje s jejich skutečnými možnostmi. Problémové 
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utváření společenských vztahů ale nemusí být vždy pravidlem, úspěchy známých postav z 

historie i z dnešní doby dokazují, že i člověk se specifickou poruchou chování má možnost 

plnohodnotné integrace do společnosti.31 

2.3.6 Diagnostika dítěte se specifickou poruchou chování 

Základním předpokladem dobré diagnostiky a následné kvalitní léčby specifických poruch 

chování je systematické, komplexní a včasné psychologické vyšetření. Problematika SPCH je 

velice komplikovaná, protože se často vyskytuje společně s jinými poruchami, které 

významným způsobem modifikují psychopatologický obraz. Jedná se o komorbidní 

(přidružené) poruchy, kterých se může vyskytovat i více najednou. V současné době není 

zcela jasné, zda se jedná o symptomové nebo diagnostické překrývání rozdílných 

onemocnění, nebo pouze o různé projevy stejné poruchy. Proto jsou v průběhu 

psychologického vyšetření dítěte kladeny zvýšené nároky na odbornost a praktické zkušenosti 

dětského psychiatra nejenom ve smyslu perfektních znalostí používaných metod a jejich 

klinické interpretace, ale také znalosti specifik projevů a jejich vlivu na průběh 

diagnostikování a jeho konečné výsledky. Nevhodný postup testování může výrazně zkreslit 

výsledný psychodiagnostický obraz a tím samozřejmě také další postupy, které z výsledků 

vyšetření vycházejí. Do jaké míry jsou standardizované testy přizpůsobeny potřebám 

konkrétního dítěte se SPCH je předmětem sporů a nejednotnosti názorů. Odborní autoři 

uvádějí až o více než jednu standardní odchylku nižší výkon v případě nepřizpůsobení 

testovací metody, někteří jsou dokonce přesvědčeni, že specifické poruchy chování 

představují natolik odlišný kognitivní styl, že jsou-li k jejich diagnostikování použity 

standardní testy, výsledky jsou zcela nevalidní.32 

Diagnostika SPCH musí být dlouhodobějšího charakteru, aby bylo možno vysledovat 

typicky na sebe navazující dílčí projevy poruchy. Má-li být výsledkem celkové komplexní 

zmapování dítěte, musí vyšetření probíhat ve dvou základních rovinách- v přirozeném a 

v poradenském prostředí dítěte. Pro stanovení správné diagnózy je velkým přínosem také 

školní anamnéza. Individuální hodnocení každého jedince by mělo vycházet ze tří zdrojů 

informací. 

                                                 
31 ŽÁČKOVÁ, H., JUCOVIČOVÁ, D. Máte neklidné, nesoustředěné dítě? Metody práce s dětmi s LMD 

(ADHD, ADD) především pro rodiče a vychovatele. 6. aktualizované a rozšířené vydání, str. 7-12. Praha: 

Nakladatelství D + H, 2005. ISBN 80-903579-1-1. 
32 PACLT, I. et al. Hyperkinetická porucha a poruchy chování. 1. vydání, str. 59. Praha: Grada, 2007. 

 ISBN 978-80-247-1426-4.   
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Rozhovor s rodiči 

Pro hodnocení dítěte je rozhovor s rodiči velmi významnou částí diagnostiky poruchy, 

protože podává obraz o chodu rodiny, vzájemných vztazích a především o situacích 

vyplývajících z poruchy, které rodinu zatěžují a jsou pro ni nejnáročnější. Důležité je naučit 

rodiče posuzovat a hodnotit obtíže jejich dítěte, ne dítě a jeho vlastnosti. Podstatné je získání 

informací o celkovém vývoji dítěte formou zdravotní a rodinné anamnézy a o sociální situaci 

rodiny. Pro volbu vhodné terapie je třeba znát sociální a školní vývoj dítěte a jeho chování 

vzhledem k jeho vývojové úrovni. 

Vyšetření možností a schopností dítěte 

Psycholog se po prostudování dokumentace dítěte zaměřuje na jeho intelektovou úroveň, 

vývoj řeči, pozornost a paměť, vizuálně-motorické dovednosti a schopnost plánování a 

organizování své činnosti. Vyšetřuje se orientace dítěte místem, časem a situací a také 

základní znalosti odpovídající jeho vývojové úrovni. Pro volbu vhodných terapeutických 

postupů je velmi významné posouzení schopnosti sociální a emoční adaptace dítěte- jeho 

schopnost navazovat a udržovat vhodné vztahy se sociálním okolím, včetně autorit. 

Speciální vyšetření posuzovací škálou 

Pro získání uceleného diagnostického obrazu se používají také validizované dotazníky a 

škály, které hodnotí psychopatologii vyšetřovaného dítěte a mohou sloužit k posouzení 

terapeutického efektu. Jako nejčastěji používaná je uváděna Connersova posuzovací škála 

hyperaktivity určená pro rodiče (příloha 1)33, učitele a někdy i pro dítě samotné. Dotazník pro 

rodiče se skládá z 93 položek a je zaměřen mimo jiné na zkoumání poruchy chování, 

impulzivity, hyperaktivity, psychosomatických obtíží, antisociálních projevů nebo problémů 

s učením. Dotazník pro učitele obsahuje 39 položek, které podávají informace o chování 

dítěte ve třídě, ve vrstevnické skupině, jeho postoji k autoritám, nepozornosti, tenzi nebo 

hyperaktivitě.34 Přínosné, a psychology často využívané, jsou také různé typy projektivních 

testů (příloha 2)35. Na jejich základě si může diagnostik doplnit důležité informace o dítěti- 

                                                 
33 PACLT, I. et al. Hyperkinetická porucha a poruchy chování. 1. vydání, str. 119. Praha: Grada, 2007. 

 ISBN 978-80-247-1426-4.   
34 POKORNÁ, V. Teorie a náprava vývojových poruch učení a chování. 3. rozšířené a opravené vydání, 

str. 133-138. Praha: Portál, 2001. ISBN 80-7178-570-9. 
35 ŠVINGALOVÁ, D. Teorie a praxe případové práce ve speciální pedagogice. 1. vydání, str. 35. Liberec: 

Technická univerzita v Liberci, 2004. ISBN 80-7083-819-1. 
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jeho sebepojetí, schopnost navazování a udržování sociálních vztahů, jeho postavení v rodině 

včetně vzájemných očekávání. 

Závěrečná komplexní zpráva z vyšetření je souhrnem diagnostiky všech použitých metod 

a měla by zahrnovat následující body: 

� schopnost adaptace na nové sociální prostředí 

� vývoj chování- změny v chování a okolnosti, které k nim vedly 

� vztah dítěte k vrstevníkům a autoritám, jeho postavení v kolektivu, schopnost 

spolupráce s ostatními 

� chování dítěte při zátěži- volní vlastnosti nebo způsoby řešení konfliktů 

� vztah dítěte ke školním nebo pracovním povinnostem- vytvořené pracovní návyky, 

pracovní tempo, kvalitativní hledisko prováděné činnosti 

� zájmy a volnočasové aktivity, aktivitu nebo pasivitu při jejich provádění, délku trvání 

� hodnotovou orientaci dítěte, zvnitřnění etických norem 

� sebepojetí a míru aspirace 

� rodinné vztahy- respektování dítěte a jeho očekávání směrem k rodině36 

2.3.7 Komorbidní poruchy u specifických poruch chování 

Moderní zobrazovací techniky mozku ukazují na častou koexistenci SPCH s dalšími 

psychickými poruchami. Výčet jednotlivých přidružených poruch a jejich procentuální 

zastoupení se podle odborných údajů v podstatě neliší. Obecně lze říci, že až 44 % dětí 

s diagnózou hyperkinetická porucha trpí nejméně jednou další psychickou poruchou, 32 % 

trpí dvěma poruchami a u 11 % byly diagnostikovány tři poruchy a více. Vyšší počet 

komorbidních poruch je diagnostikován u dětí s velmi časným začátkem specifické poruchy 

chování- to znamená u předškolních dětí.37 Všechny níže uvedené komorbidní poruchy jsou 

dle Mezinárodní klasifikace nemocí MKN- 10 zařazeny mezi „nemoci duševní a poruchy 

chování“ a jsou souhrnně označovány písmenem“F“. 

Specifické vývojové poruchy školních dovedností F81 

Hyperkinetická porucha je velice často spojena s dyslexií, dysgrafií a dyskalkulií, přičemž 

první uváděná porucha zaujímá procentuálně nejvyšší podíl (15-30 %). Jedná se o dysfunkce 
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37 PACLT, I. et al. Hyperkinetická porucha a poruchy chování. 1. vydání, str. 19-22. Praha: Grada, 2007. 
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procesů poznávání, zapamatování a schopností učení. Přítomnost některého z typů poruch 

školních dovedností výrazně zvyšuje riziko školního selhávání a pocitů neúspěšnosti. 

Munden38 uvádí, že až 90 % těchto dětí zvládá školní zátěž podprůměrně a na požadované 

úkoly nestačí, 20 % dětí má potíže se čtením a až 60 % dětí má vážné problémy s psaním. 

Tato skupina poruch zahrnuje také specifickou vývojovou poruchu motorických funkcí, 

charakteristickou zřetelným postižením pohybové koordinace pod úrovní věku a inteligence 

dítěte. Základním ukazatelem při jejím diagnostikování je fakt, že postižení pohybové 

koordinace není možné vysvětlit retardací intelektu nebo jinou specifickou nervovou 

poruchou. Pozorovatelná je motorická neobratnost především v oblasti vizuálně prostorové 

motoriky, u dítěte se mohou vyskytovat poruchy artikulace. V důsledku celkové neobratnosti 

mají děti s touto poruchou potíže při běžných denních činnostech, sportovních aktivitách, 

psaní nebo kreslení. Sociální začlenění do vrstevnické skupiny znesnadňují často přítomné 

emoční nebo sociální problémy dítěte. 

Poruchy chování F91 

Jedná se o poruchy charakteristické trvalými projevy asociálních, vzdorovitých a 

agresivních projevů v chování. Za důležitou součást poruchy je považována agresivita vůči 

zvířatům a lidem a porušování občanských práv jiných osob. Mezi často diagnostikované 

poruchy chování patří lhaní, krádeže, záškoláctví a fyzická agresivita. 

Porucha opozičního vzdoru je nejčastěji udávanou přidruženou poruchou v souvislosti se 

SPCH. Vyskytuje se u mladších dětí zpravidla do 10 let věku. Klinický obraz představuje 

výrazně vzdorovité, negativistické a provokativní chování, které však nezahrnuje závažnější 

asociální nebo agresivní projevy. Příčinou takového chování může být přílišný autoritativní 

vliv dospělých- rodičů nebo pedagogů a projevy dítěte jsou pak pouze reakcí a nevhodně 

zvolenou formou sebeprosazení. 

Emoční poruchy se začátkem specifickým pro dětství F93 

Spojitost mezi hyperkinetickou poruchou a emočními poruchami- především úzkostnými 

poruchami a poruchami nálad je poměrně častá, anxiózně- depresivní symptomy nejsou ale 

ve většině případů patrné ihned, bývají pozorovatelné až za několik let po počátečních 

příznacích hyperkinetické poruchy. Jako pravděpodobná příčina úzkostných a depresivních 

poruch je udávána reakce na různé druhy frustrace, které jsou přímým důsledkem 
                                                 
38 MUNDEN, A., ARCELUS, J. Poruchy pozornosti a hyperaktivita: Přehled současných poznatků a přístupů 
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psychopatologie základní poruchy. Za vysoce zátěžové jsou považovány například studijní 

neúspěchy vedoucí až k celkovému školnímu selhání nebo problémy v meziosobních 

vztazích. 

Tikové poruchy F95 

Komorbidní výskyt tikové a hyperkinetické poruchy znamená pro dítě závažný handicap. 

Dlouhodobé studie potvrzují proměny projevů obou poruch od dětství do dospělosti, a to 

nezávisle na sobě. Tiky vznikají nejčastěji okolo pátého a šestého roku dítěte a jsou dány 

funkčními změnami na základě neurochemické a genetické podmíněnosti. Projevy tikové 

poruchy (mimovolné, prudké a opakující se záškuby příčně pruhovaného svalstva) se zhoršují 

v souvislosti s emočním rozrušením a to jak pozitivním, tak negativním. 

Tourettův syndrom je závažná forma kombinované tikové poruchy- motorické a fonační, 

která postihuje svaly řídící hlasové projevy. Častým projevem jsou hlasité skřeky nebo 

opakované nutkavé vyrážení slov obscénního obsahu. Projevy syndromu se zhoršují 

v adolescenci a přecházejí do dospělosti. Proto má tento typ tikové poruchy, na rozdíl od 

prostých tikových poruch, závažný dopad na sociální status postiženého jedince.39 

V následující tabulce jsou uvedeny statisticky nejčastěji zastoupené komorbidní poruchy. 

Tabulka 9- Souhrnný přehled nejčastějších komorbidních poruch dle četnosti výskytu 40 

Komorbidní porucha Četnost výskytu 

Koordinační pohybové problémy, neobratnost 50 % 

Porucha opozičního vzdoru 40-70 % 

Specifické poruchy učení 

z toho: Dyslexie 

24-70 % 

15-30 % 

Poruchy chování 20-56 % 

Tikové poruchy, Tourettův syndrom 20 % 

Úzkostné poruchy 10-40 % 
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40 PACLT, I. et al. Hyperkinetická porucha a poruchy chování. 1. vydání, str. 69-73. Praha: Grada, 2007. 
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2.3.8 Komplexní program péče u specifických poruch chování 

Úspěšnost léčebné terapie je závislá na její komplexnosti a včasné diagnostice, která je 

možná již v předškolním věku, kdy jsou nápadnosti v chování, opožděná řeč nebo poruchy 

spánku jasnými signály možnosti přítomnosti specifické poruchy chování. Komplexní 

terapeutický program vyžaduje týmový přístup a dlouhodobou spolupráci odborníků, kteří se 

na léčbě podílejí. Důležitá je spolupráce s učitelem dítěte, který musí být s problematikou 

jeho poruchy detailně seznámen a na základě podrobných informací musí učinit pedagogická 

opatření, která pomohou dítěti zvládnout vysokou zátěž školního prostředí. Významné 

zastoupení v programu péče mají také rodičovské organizace na podporu dětí se specifickými 

poruchami chování. Rodinám s těmito dětmi poskytují informace o možnostech podpory ze 

strany zdravotních a vzdělávacích institucí a problematice sociální péče. Velmi kladně je 

hodnocena jejich edukační činnost pro širší veřejnost formou odborných seminářů a také 

snaha o zařazení problematiky specifických poruch chování do politických programů.41 

Základem komplexní péče jsou psychoterapeutické postupy pro děti a jejich rodiče, 

pedagogická opatření a farmakologická léčba. 

Psychoterapie 

Při volbě vhodné psychoterapeutické techniky se musí terapeutický tým řídit hlavní 

zásadou- všechna opatření musí vycházet z individuálních potřeb dítěte v jeho konkrétní 

životní situaci. Mezi nejběžněji využívané psychoterapeutické techniky řadíme kognitivně 

behaviorální terapii, rodinnou terapii nebo psychodynamickou (individuální) terapii. 

Kognitivn ě behaviorální terapie (KBT) 

Tato terapeutická metoda je zaměřena na podstatu problému s chováním a jeho celkový 

rozsah. Je založena na využívání principu učení k získání žádoucích reakcí a vzorců chování. 

Vzhledem k tomu, že terapeut při práci používá konkrétní příklady ze života dítěte, musí před 

samotnou terapií provést podrobné vyšetření, analýzu a především co nejkonkrétnější definici 

problému včetně jeho frekvence, intenzity a trvání. Cílem není vyléčení poruchy, ale označení 

špatného a nežádoucího chování dítěte, které je třeba změnit. Samotné dítě je pouze nositelem 

problému, ne problémovým dítětem. Pro úspěšnost KBT je nezbytné oddělit způsoby chování 

dítěte od něho samotného. Pro zmírnění projevů nežádoucího chování u dětí se SPCH se 
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v praxi osvědčily dvě techniky. Analýza ABC vychází z toho, že projevy chování jsou 

ovlivněny předcházejícími a následujícími událostmi. Změnou situací, které předcházely 

nežádoucímu chování, docílíme jeho výrazného omezení. Tato metoda vyžaduje úzkou 

spolupráci terapeuta a rodiny, protože je třeba vést přesné záznamy o všech událostech, 

konkrétních místech a časech, které vedly k nežádoucím projevům v chování jejich dítěte. Na 

základě získaných informací lze eliminovat nadměrně zátěžové situace a tak dosáhnout 

stanoveného cíle terapie- změnu chování dítěte pro něho žádoucím směrem. Technika 

pozitivního posilování upevňuje žádoucí chování dítěte pomocí odměn. Dítě se učí uvědomit 

si své závadové chování, pojmenovat ho a následně nacvičit takové chování, které bude 

nějakým způsobem odměněno.42 

Rodinná terapie 

Rodinná terapie je důležitou součástí léčby, protože porucha chování není problémem 

pouze dítěte samotného, ale je záležitostí celé rodiny. Cílem není hledání příčin nevhodného 

chování dítěte, ale zlepšení komunikace a porozumění mezi jejími jednotlivými členy. Život 

s hyperkinetickým dítětem je pro celou rodinu nesmírně obtížný a vyžaduje mnoho trpělivosti 

a sebeovládání. Základem pro eliminaci nežádoucího chování je klidná domácí atmosféra, 

která dá dítěti pocit jistoty, že za ním rodina stojí za všech okolností. Pro rodiče je toto dítě 

stejně důležité jako jeho sourozenci, a proto nikdy nesmějí své děti srovnávat a problémové 

dítě v přítomnosti ostatních kritizovat a stěžovat si na něj. Důležité je dítě netrestat za to, co 

nedokázalo nebo neudělalo špatně záměrně. Rodiče se musí vyvarovat stálého očekávání 

nevhodného chování, protože jinak se mu dítě přizpůsobí. Jeho chování totiž odráží přístup 

sociálního okolí. Rodiče si musí uvědomit, že hyperkinetická porucha není nemoc, ale vzorec 

problémů chování, které je nutné akceptovat a snažit se ho postupně překonávat.43 

Psychodynamická terapie (individuální práce) 

Vzhledem k faktu, že některé projevy hyperkinetické poruchy jsou zčásti důsledkem 

raných životních zkušeností dítěte, je kvalitní individuální terapie velkým přínosem léčby. 

Terapeut pomůže dítěti pochopit jeho pocity, vztahy a prožité zkušenosti a také smysl 

předchozích a současných událostí. Výsledkem je snazší porozumění vlastnímu chování a 
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možnost zaměřit se na jeho zlepšení. Psychodynamická metoda je velmi náročná na specifické 

znalosti, dovednosti a fundovaný vhled terapeuta a úspěšné řešení je otázkou dlouhodobějšího 

časového horizontu. Proto je třeba dobře zvážit využití této techniky, protože terapeut musí 

mít možnost pokračovat v terapii až do doby, kdy přerušení léčby dítěti neublíží.44 

 

Pedagogická opatření 

Školní prostředí je pro děti se specifickou poruchou chování vysoce zátěžové, protože se 

zde v důsledku velké náročnosti, množství požadavků a nutnosti respektovat přesná pravidla 

manifestuje většina příznaků poruchy. Pro jejich integraci do standardních školních tříd je 

nezbytný správný přístup pedagogů, vyplývající z pochopení specifika jejich problému a 

porozumění jejich chování v celkovém kontextu. Není možné, aby se dítě v důsledku své 

poruchy potýkalo s pocity méněcennosti a vlastní nedostačivosti, které ve většině případů 

vygradují v celkový odpor ke škole. Z toho důvodu je nezbytná pružnost a ochota pedagogů 

pracovat s dítětem na osobní rovině tak, aby pro něj byli oporou. Pedagog si musí stále 

uvědomovat, že dítě s poruchou vynakládá na překonání svých obtíží mnohem větší úsilí, než 

jeho vrstevníci a prvořadé je proto ho neustále povzbuzovat, přestože dosahované výsledky 

jeho práce s vynaloženou snahou nekorespondují. Stěžejní je, aby veškerá pedagogická 

opatření měla na dítě zklidňující vliv. 

Vhodné prostředí třídy 

Důležité je vytvořit útulné, harmonické a klidné prostředí třídy. Tento požadavek však 

neznamená, že bude třída přeplněna zrakovými podněty, které sice v dětech vyvolají příjemné 

pocity, ale výrazně budou narušovat jejich schopnost soustředěné práce. 

Připravenost pouze nutných pomůcek 

Hyperaktivní dítě by mělo mít v zorném poli pouze pomůcky potřebné ke splnění 

konkrétního úkolu. Jejich přítomnost ho nesmí rozptylovat. U dítěte s výrazným neklidem je 

vhodné zjednodušit pracovní podmínky použitím pouze jednotlivých předloh cvičení, aby 

byla minimalizována jeho neschopnost orientace v textu a tak se předešlo chybnému 

vypracování úkolu. Po zafixování si určité dovednosti je třeba pracovní podmínky dítěti 

postupně ztěžovat, protože cílem těchto opatření je zvládnutí školní zátěže bez úlev. 
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Pozitivní hodnocení schopností dítěte 

Ke zvyšování sebevědomí a vyvolání pocitu kompetence by mělo být dítě pozitivně 

hodnoceno při prokázání určité schopnosti. Je vhodné upozorňovat na vše, co udělalo správně, 

důležité je nehodnotit jeho výkon pouze obecně, větší výchovný efekt vyvolá pochvala za 

zvládnutí konkrétního úkolu nebo situace. 

Vyloučení nevhodných činností 

Terapeuticky nevhodné je zařazování aktivit spojených s rychlostí a závoděním, protože 

tyto činnosti nevedou u hyperkinetického dítěte k odreagování, ale naopak podporují jeho 

impulzivitu a zbrklost.  

Zadávání úkolů přiměřeně věku 

K zajištění plné soustředěnosti po celou dobu činnosti by měly být dítěti s poruchou 

zpočátku zadávány úkoly relativně kratší, ale vždy odpovídající jeho věku. Důležité je také 

ověřit si, že dítě rozumí jejich zadání. I přesto, že na něj jsou kladeny menší nároky než na 

ostatní vrstevníky, zadané úkoly musí vždy splnit, a to obsahově i formálně co nejlépe. 

Průběh hodiny  

Vyučovací hodina by měla mít pevný řád, aby dítě předem vědělo, jaké úkoly bude plnit a 

jaké bude jejich pořadí. Pevně stanovené rituály mu usnadní jeho orientaci v činnostech a 

předejde se tak nadbytečnému zvyšování jeho napětí.  

Nácvik sociálních dovedností 

Vzhledem k tomu, že děti se SPCH mají odlišné vzorce chování a neučí se sociální 

dovednosti spontánně jako jejich vrstevníci, je nezbytná podpora nácviku řízeného chování. 

Dítě se musí naučit řešit sociální situace vhodně, přiměřeně dané situaci a pro něj 

pochopitelně. Výsledkem budou dobré vztahy s jeho vrstevníky, které mu mohou pomoci při 

překonávání obtíží způsobených jeho poruchou.45 

Volba vhodných pedagogických opatření může být považována za sekundární prevenci 

specifických poruch chování. Při práci s těmito dětmi je třeba si vždy uvědomit, že přístupy 

dospělých jsou modelem pro chování všech ostatních dětí. 
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Výchovné zásady v rodině 

Přestože jsou za hlavní příčinu hyperkinetických poruch jednoznačně považovány 

genetické faktory, sekundární zátěž přístupu sociálního okolí představuje faktory ovlivňující 

zdravotní stav dětí s těmito poruchami a může velkou měrou přispět k vyvolávání konfliktů a 

ke zvýraznění společensky nežádoucích projevů poruchy. Tyto ovlivňující faktory jsou 

v Mezinárodní klasifikaci nemocí MKN- 10 označeny písmenem „Z“. 

Rodiče by měli respektovat osobnost svého dítěte se všemi jejími zvláštnostmi a 

přizpůsobit jim jak svůj přístup k dítěti, tak volbu výchovných postupů. Jestliže je u dítěte již 

jasně stanovena diagnóza specifické poruchy chování jakéhokoli druhu, je vhodné řídit se 

výchovnými zásadami, které budou minimalizovat jeho vztahové problémy a umožní mu co 

nejširší integraci do společnosti. Za naprosto zásadní je považována jednota ve výchově všech 

subjektů, které se na ní podílejí. 

Vytvoření vhodného rodinné prostředí 

Klidné a emocionálně proteplené rodinné prostředí tvoří základ pro další výchovné 

postupy. Rodiče musí zachovávat klid a vyrovnaný přístup i ve vypjatých, afektivních 

situacích. Jejich prvořadou úlohou je vytvoření dobrého vzájemného vztahu se svým dítětem, 

který bude naplněný důvěrou, přátelstvím a vzájemnou laskavostí. Dítě musí mít v rodině své 

pevné místo a respekt všech jejich členů. Důležité je, aby vědělo, že ho rodiče mají rádi a že 

mu rozumí i přes problémy, které s jeho výchovou mají.  

Stanovení řádu a jasných a pevných hranic ve výchově 

Dítě musí vědět, co se od něj očekává, jaké požadavky na něj budou kladeny a jaká 

pravidla musí dodržovat. Musí být také předem seznámeno se sankcemi v případě jejich 

nedodržení. Požadavky soužití je nezbytné konkretizovat, protože obecné formulace jsou pro 

dítě nic neříkající. Důležité je, aby všechny požadavky byly přiměřené a pro dítě 

zvládnutelné. Musí se také naučit podřizovat své osobní zájmy a potřeby nárokům ostatních 

členů rodiny. Dodržování stanovených pravidel ale v žádném případě nesmí omezovat 

svobodu dítěte. 

Důslednost 

Vzhledem k tomu, že hyperkinetické dítě má tendence stanovená pravidla soužití 

obcházet, je jejich důsledné vyžadování ve výchově nezbytné. Vhodná je častá a nenásilná 

kontrola spojená s pozitivním ohodnocením. Výsledkem takového postupu bude 
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zautomatizování a zvnitřnění vykonávaných činností a pravidelná kontrola nebude později 

nutná. Požadavek důslednosti však nesmí být spojen s přílišnou tvrdostí, protože výsledek 

činnosti často nebývá dokonalý i přesto, že dítě projeví maximální snahu. Proto je místo 

tvrdého postupu vhodný určitý kompromis, který mu nabídne přijatelnou alternativu řešení. 

Sjednocení výchovy 

Jednotnost ve výchově má přímou souvislost s důsledností. Sjednocení výchovného 

působení mezi rodiči, popřípadě dalšími členy rodiny, kteří se na výchově podílejí, je 

nezbytné jako prevence rodinných hádek. Nejednotnosti výchovy dítě dokáže velmi obratně 

využívat k prosazení svých zájmů. Aby nedocházelo ke zbytečným rozporům, je nutné 

dohodnout se na přesných pravidlech výchovy a požadavcích na dítě a ty pak striktně 

dodržovat. Je třeba si uvědomit, že nejednotná výchova vždy prohlubuje problémy dítěte. 

Zaměření se na kladné stránky osobnosti dítěte 

Časté neúspěchy vyvolávají u dítěte neadekvátní chování. Proto by rodiče měli zaměřit 

svou pozornost na oblasti, ve kterých je jejich dítě úspěšné a chválit ho i za sebemenší dílčí 

pokroky. Je důležité oceňovat i pouhou snahu o dobrý výkon, protože jedině tak mohou dítě 

povzbudit k dalšímu rozvoji. K dosažení úspěšnosti při výchově jsou důležité kromě pochvaly 

i vhodná motivace a systém odměn, které přispějí k utváření a především posilování žádaných 

způsobů chování. 

Usměrňování aktivity dítěte  

Zvýšenou energii a pohyblivost dítěte není dobré násilně potlačovat.  Vhodnou variantou 

je využití jeho aktivity v zájmových činnostech, kde se dítě odreaguje ve společensky 

přijatelných aktivitách a zároveň může být i úspěšné. Důležité je dbát na přiměřené množství 

různorodých podnětů, protože přemíra jednostranných informací omezuje jeho schopnost 

soustředění a výchovný efekt je opačný- nadměrná aktivita se nesnižuje, ale naopak zvyšuje.46 

 

 

 

                                                 
46 ŽÁČKOVÁ, H., JUCOVIČOVÁ, D. Máte neklidné, nesoustředěné dítě? Metody práce s dětmi s LOMD 

(ADHD, ADD) především pro rodiče a vychovatele. 6. aktualizované a rozšířené vydání, str. 13-17. Praha: 

Nakladatelství D + H, 2005. ISBN 80-903579-1-1. 
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Farmakoterapie 

Moderní farmakologická léčba vychází z dlouholetých kontrolovaných klinických studií. 

Přestože představuje ve většině případů velmi účinný léčebný postup, medikace nemusí být 

vždy součástí komplexního léčebného programu. V případech lehčích forem poruchy dokonce 

není považována za vhodnou alternativu léčby. Využívány jsou čtyři základní typy farmak, 

které se liší svými účinky. Psychostimulancia snižují hyperaktivitu, impulzivitu a agresivitu. 

Při správné indikaci je jejich účinnost až 70%, a proto patří mezi nejpoužívanější a 

nejbezpečnější léky. Žádoucím účinkem je zvyšování rozsahu pozornosti a tak zajištění lepší 

kvality práce s dítětem. Z toho důvodu jsou tyto přípravky vhodné pro školní děti. U 

závažnějších forem poruchy, kdy se medikace klasickými stimulancii neosvědčila, jsou 

využívány nestimulační látky, které jsou vhodné především k léčbě některých komorbidních 

poruch. Tyto přípravky ovlivňují hrubou i jemnou motoriku a koncentraci pozornosti a 

paměti. Velmi efektivně tlumí afekty vzteku, impulzivity, vzdoru a opozičního chování a 

zlepšují tak sociální postavení dítěte mezi jeho vrstevníky. U některých přidružených poruch- 

například komorbidní deprese, anxiety nebo tikové poruchy jsou indikována antidepresiva. 

Jejich účinnost při komplexní léčbě není však tak efektivní jako u vhodně zvolených 

stimulancií. Ve zvlášť závažných případech poruch chování nebo agresivity je odborníky 

doporučováno užívání antipsychotik, která jsou charakteristická výrazným sedativním 

efektem. U prosté poruchy pozornosti by neměly být antipsychotické preparáty nasazovány 

jako léky „první linie“ z důvodu nepříznivého ovlivnění školní výkonnosti dítěte.47 

Vedle klasických, výše popsaných, léčebných postupů existuje řada dalších alternativních 

nebo nestandardních metod, které vycházejí pouze z hypotetických předpokladů, ale jejich 

účinnost při léčbě specifických poruch chování nebyla prokázána. Jedná se například o 

využívání rostlinných léčiv a nutričních doplňků, EEG biofeedbacku, pracovní terapie, 

arteterapie a muzikoterapie, synergické reflexní terapie nebo snoezelenu. 

 

 

 

 

                                                 
47 DRTÍLKOVÁ, I., ŠERÝ, O. et al. Hyperkinetická porucha/ADHD. 1. vydání, str. 131-161. Praha: Galén, 

2007. ISBN 978-80-7262-419-5. 
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3 PRAKTICKÁ ČÁST 
Praktická část bakalářské práce zpracovává výsledky průzkumu a ověřuje stanovené 

předpoklady vycházející z přesné specifikace problému. K ověření jejich platnosti byly 

využity empirické metody zaměřené na sběr a analýzu dat, volené s ohledem na charakter 

průzkumu, kterému byly přizpůsobeny. Prezentace dosažených údajů a jejich statistické 

zpracování je výsledkem analýzy jevů a jejich systematického vyhodnocení. 

3.1 Cíl praktické části 
Cílem praktické části bakalářské práce bylo analyzovat problematiku specifických poruch 

chování u dětí školního a adolescentního věku na oddělení dětské psychiatrie Krajské 

nemocnice v Liberci. 

3.2 Stanovení předpokladů 
Předpoklady byly stanoveny na základě předvýzkumu a konzultací s primářkou oddělení. 

Jejich platnost byla ověřována analýzou spisové dokumentace a pozorováním. Vzhledem ke 

specifičnosti zařízení byl průzkum zaměřen na respondenty se závažnějšími formami poruchy. 

Výsledky tedy nelze zobecňovat na celou populaci dětí a mladistvých. 

 

PŘEDPOKLAD 1:  Lze předpokládat, že u nejméně 45 % ambulantně ošetřených 

respondentů ve věku 6-18 let byly diagnostikovány specifické poruchy 

chování- hyperkinetické poruchy. Za hyperkinetické poruchy 

považujeme poruchu aktivity a pozornosti F90.0 a hyperkinetickou 

poruchu chování F90.1. 

 

PŘEDPOKLAD 2: Lze předpokládat, že u více než 40 % respondentů s diagnostikovanými 

hyperkinetickými poruchami se vyskytovala alespoň jedna komorbidní 

porucha.  

 

PŘEDPOKLAD 3:  Lze předpokládat, že u alespoň 35 % respondentů s diagnostikovanými 

hyperkinetickými poruchami nebude ambulantní léčba poruchy 

dostatečná a bude muset být doplněna léčbou v rámci hospitalizace. 
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PŘEDPOKLAD 4: Lze předpokládat, že u více než 65 % respondentů s  hyperkinetickými 

poruchami bude diagnostikován alespoň jeden z nepříznivých 

rodinných vlivů (citová deprivace a výchovná insuficience) jako 

významný faktor rozvoje sekundárních projevů poruchy. 

 

3.3 Použité metody 
Výzkumné metody lze obecně charakterizovat jako metodologický nástroj k získávání a 

zpracovávání dat. Jako základní empirická metoda průzkumu byla použita technika analýzy 

spisové dokumentace, která byla doplněna pozorováním. Vyšší objektivitu získaných dat 

zajistila kombinace těchto metod zkoumání. Autorce práce bylo v průběhu realizace 

průzkumu umožněno nahlížet do osobní spisové dokumentace respondentů a účastnit se 

psychiatrických a psychologických vyšetření. Metoda pozorování byla uplatněna v průběhu 

individuálních vyšetření a psychoterapeutických rozhovorů respondentů s lékařem a 

psychologem.  

Analýza spisové dokumentace 

Pro ověřování stanovených předpokladů práce byly prostudovány anamnestické údaje, 

záznamy psychiatrických a psychologických vyšetření, pedagogická a sociální dokumentace 

respondentů. Záznamy, zpracované ve spisové dokumentaci, obsahovaly podstatné a důvěrné 

informace o klientech, a proto byl při jejich používání přísně dodržován zákon na ochranu 

osobních dat.  

Anamnéza 

Základní anamnestická data byla získána formou řízeného rozhovoru s rodiči 

vyšetřovaných respondentů i s respondenty samotnými. Anamnestický rozhovor byl veden 

klinickým psychologem. Již v jeho průběhu byl pořizován podrobný zápis zjištěných údajů. 

Pro zjednodušení a také zpřesnění anamnestického záznamu bylo použito předtištěného 

schématu základních tvrdých dat, které byly doplněny individuálními záznamy vyšetřujícího 

psychologa. Pro zajištění komplexních a ucelených údajů byly u respondentů využity tři typy 

anamnéz- psychiatrická, psychologická a sociální.  

Psychiatrická anamnéza 

Psychiatrická anamnéza byla zaměřena především na patologické projevy vyšetřovaných 

respondentů a odchylky od běžného vývoje. Byl zjišťován jejich zdravotní stav, výčet 
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dětských onemocnění, úrazů, operací nebo hospitalizací. Otázka nemocí, vývojových 

odchylek a patologických projevů byla zkoumána i u širšího příbuzenstva respondentů 

z důvodu vyloučení možné hereditární zátěže. Z hlediska posouzení přítomnosti 

hyperkinetické poruchy byly u respondentů zjišťovány údaje o zvláštnostech jejich vývoje 

v jednotlivých obdobích a o jejich osobnostních vlastnostech a schopnostech, které mohou být 

jednou z příčin rozvoje sekundárních projevů poruchy. 

Psychologická anamnéza 

Formou psychologické anamnézy byla získána data týkající se samotných rodičů, 

rodinných vztahů nebo preferovaného výchovného stylu. Významnou částí rodinné anamnézy 

byly údaje o rodinných krizích, které ohrozily stabilitu a funkčnost rodiny a které tak mohly 

být příčinou manifestace sekundárních projevů hyperkinetické poruchy. Tyto informace 

sloužily k utváření možných hypotéz a úvah, se kterými vyšetřující psycholog při 

diagnostikování poruch pracoval.  

Snímání psychologické anamnézy bylo zaměřeno na šest základních okruhů. 

� Rodinně anamnestické údaje obsahovaly základní informace o pokrevných příbuzných 

vyšetřovaných respondentů- především o psychiatrických vyšetřeních, léčbě nebo 

kriminalitě.  

� Údaje o nukleární rodině zahrnovaly úplnost či neúplnost rodiny a s ní související 

uspořádání porozvodových kontaktů respondentů s druhým rodičem, výchovné a 

emocionální klima, používané výchovné metody, odměny a tresty, ekonomické poměry 

rodiny nebo trávení volného času. Důležitou součástí těchto údajů byly vztahové poměry 

mezi respondenty, rodiči a sourozenci. 

� Údaje o sociálním začlenění respondentů do předškolních zařízení poskytly informace o 

jejich adaptabilitě, vztazích k sociálnímu okolí nebo přítomnosti projevů vzdoru, opozice 

či agresivity. Nepřiměřenost těchto reakcí může být již v předškolním věku prediktorem 

prvotních projevů hyperkinetické poruchy. Shromažďovány byly také údaje o adaptaci 

respondentů na náročné školní prostředí, jejich začlenění do kolektivu, vytvoření si 

sociální role žáka, jejich vztahu ke školní práci a domácí přípravě, školní úspěšnosti a 

výukových nebo kázeňských problémech jak ve škole, tak i v domácím prostředí. 

� Údaje o emocionálním vývoji respondentů zaujímaly v psychologické anamnéze 

významné místo, protože informace o míře citových podnětů v dětství, reakcích na stres 

nebo úzkostnosti sloužily při stanovení jejich diagnóz jako jedno z vodítek možné 
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přítomnosti poruchy. U sledovaných respondentů byla v mnoha případech 

diagnostikována citová deprivace nebo subdeprivace. 

� Hodnotový systém a vývoj postojů k hierarchii hodnot souvisel se vztahem k povinnostem 

a také s možným výskytem sociálně-patologických jevů v chování vyšetřovaných 

respondentů. Sociálně-patologické jevy byly v mnoha případech diagnostikovány jako 

doprovodný projev závažnější z forem hyperkinetických poruch- hyperkinetické poruchy 

chování. Informace o vývoji sociálních vztahů respondentů k příslušníkům vlastní rodiny, 

vrstevníkům nebo autoritám sloužily jako významné vodítko při diagnostikování 

hyperkinetických poruch a při jejich následné léčbě. Vývoj výchovných potíží nebo 

poruch chování byl sledován především v oblastech záškoláctví, majetkových trestných 

činů, ostatní kriminality nebo některého z druhů abúzu. Tato data byla následně 

posuzována ze dvou  hledisek- psychopatologie vyšetřovaných respondentů a 

dostatečnosti a vhodnosti výchovných vlivů jak rodinného, tak i širšího sociálního okolí. 

� Návyky, preferované zájmy a aktivity u mnoha vyšetřovaných respondentů korelovaly 

s obecnými charakteristikami projevů hyperkinetických poruch. Upřednostňovány byly 

aktivity s krátkodobým horizontem ukončení, které nevyžadovaly důslednost, trpělivost a 

kolektivní spolupráci. 

Sociální anamnéza  

Třetí typ používané anamnézy byl zaměřen na získání údajů týkajících se rodinných a 

sociálních poměrů rodiny, pracovního vytížení rodičů a s ním spojených rizik a stresových 

situací ve výchově a také prostředí, ve kterém se dítě nejčastěji pohybuje nebo ke kterému 

inklinuje. Ukazateli pro posouzení možných sociálních důsledků života rodiny dítěte 

s hyperkinetickou poruchou byla úroveň sociální inteligence a vývoj jeho interpersonálních 

vztahů. Zvláštní pozornost při získávání sociálně-anamnestických údajů byla věnována 

zejména schopnostem v navazování a následném udržení odpovídajících sociálních vztahů a 

s nimi souvisejícího zařazení vyšetřovaných respondentů jak do vrstevnické skupiny, tak i do 

širšího sociálního okolí.48 Na základě získaných anamnestických údajů byla vypracována 

kazuistická studie jedenáctiletého respondenta s diagnostikovanou hyperkinetickou poruchou 

chování (příloha 3). 

 
                                                 
48 SVOBODA, M., KREJČÍŘOVÁ, D., VÁGNEROVÁ, M. Psychodiagnostika dětí a dospívajících, 1. vydání, 

str. 44-47. Praha: Portál, 2001. ISBN 80-7178-545-8. 
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Analýza produktů 

Analýza produktů byla zaměřena na kresebné projevy, které jsou v dětské 

psychodiagnostice využívány nejčastěji. Vzhledem k faktu, že stanovení projektivní hodnoty 

kreseb je vždy pouze v kompetenci erudovaných psychologů, autorka práce využila tuto 

klinickou metodu pouze jako doplňující formu studia osobní dokumentace vyšetřovaných 

respondentů. Pro diagnostiku přítomnosti poruchy byly využity dva druhy tematických 

kresebných testů. Kresba postavy patří mezi nejpropracovanější metodu používanou 

v dětském věku. Analýza byla zaměřena na vývojovou úroveň respondentů, úroveň jejich 

zrakového vnímání, představivosti nebo schopnosti senzomotorické koordinace. Při rozboru 

kresby nebyly hodnoceny výtvarné dovednosti respondentů, ale přítomnost anomálních znaků 

v kresbě lidské postavy a výběr použitého barevného spektra, ze kterého bylo možné usuzovat 

na jejich temperament nebo přítomnost impulzivity či úzkostnosti (příloha 4). Také kresba 

rodiny  je v diagnostice často využívána především pro vysokou výpovědní hodnotu o 

rodinných a sociálních vztazích. Její interpretace byla posuzována v kontextu s ostatními 

metodami- anamnézou, pozorováním a rozhovorem, které přispěly k utvoření komplexního 

rodinného obrazu a především sociálního postavení respondentů v ní. 

Kresebné testy byly vyhodnoceny klinickým psychologem a získané údaje doplnily 

anamnestická data. Studium produktů tak sloužilo jako podpůrná metoda, která mohla přispět 

ke zvýšení pravděpodobnosti, že zkoumaný jev je u respondenta přítomen.49 

 

Pozorování 

Metoda pozorování byla využita pouze k doplnění analýzy osobní dokumentace 

respondentů s cílem zaznamenat výskyt charakteristických projevů specifických poruch 

chování a ověřit si tak teoretické znalosti v praxi. Pozorování bylo uskutečňováno přímou 

formou v průběhu psychologických vyšetření a individuálních psychoterapeutických 

pohovorů s respondenty. Autorka práce zaměřila pozornost na čtyři základní oblasti, u kterých 

bylo možné na základě přímého kontaktu vysledovat podstatné aspekty signalizující 

přítomnost poruchy. Verbální projevy byly sledovány z hlediska obsahové a formální 

charakteristiky řeči, přítomnosti zvýšeného a nadměrně hlasitého řečového projevu, užívání 

                                                 
49 ŠVINGALOVÁ, D. Teorie a praxe případové práce ve speciální pedagogice. 1. vydání, str. 27-31. Liberec: 

Technická univerzita v Liberci, 2004. ISBN 80-7083-819-1. 
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atypických zvuků nebo komentářů k prováděným činnostem. U neverbální komunikace byla 

zvláštní pozornost věnována nárůstu neklidu, intenzitě potřeby ke změně polohy, nepřiměřené 

úrovni motorické aktivity a nadměrným pohybům těla, které byly ke sledované situaci 

irelevantní. Cílem byl monitoring temperamentu vyšetřovaných respondentů a jejich 

schopnost soustředění. Velmi významným ukazatelem možné přítomnosti poruchy byl výskyt 

a intenzita emočních projevů respondentů. Autorka sledovala reakce na zadávání úkolů a 

jejich emoční intenzitu při obtížích s jejich plněním, emoční stabilitu nebo naopak 

nevyrovnanost při neúspěchu a úroveň schopnosti sebekontroly. Pozorování projevů 

sociálního chování bylo zaměřeno na schopnost navazování kontaktu, zájem o sociální okolí 

a převládající charakter interpersonálních vztahů- schopnost kooperace, zaujímané postavení 

ve vztahu s vyšetřujícím psychologem a znaky tendencí protisociálního charakteru. 

Výsledky pozorování byly konzultovány s vyšetřujícím psychologem.50 

3.4 Charakteristika zařízení 
Průzkum byl prováděn ve specializovaném zařízení dětské psychiatrické a psychologické 

ambulance Krajské nemocnice v Liberci, které je jejím detašovaným pracovištěm. Zařízení se 

nachází v klidné části města na Králově Háji. Dětské psychiatrické oddělení bylo založeno již 

v roce 1964 psychiatrem MUDr. Lumírem Taušem jako součást psychiatrického oddělení. 

Původně bylo zřízeno v prostorách bývalého Wolkerova sanatoria na okraji města. Odtud bylo 

v roce 1993 přestěhováno do vhodnější čtyřpodlažní budovy mateřské školy s velkou 

zahradou a hřištěm. Od roku 2002 je dětské psychiatrické oddělení samostatným primariátem 

vedeným psychiatričkou MUDr. Janou Prouzovou. V současné době poskytuje zařízení dva 

typy služeb pro klienty z celého Libereckého kraje, a to ambulantní a pobytové. Pracovníci 

specializované psychiatrické a psychologické ambulantní služby provádějí poradenství, 

diagnostiku a terapii celého spektra poruch spadajících do oboru dětské psychiatrie. Pobytové 

služby jsou určené pro děti a mladistvé ve věkovém rozmezí šest až osmnáct let. Lůžkové 

oddělení je rozděleno na dvě na sobě nezávisle fungující jednotky. Klienti jsou na oddělení 

zařazováni podle věku a diagnostikované poruchy. Průměrná délka diagnosticko-

terapeutických pobytů je čtyři až pět týdnů. Základními určujícími faktory jejich délky jsou 

potíže, se kterými dítě do zařízení přichází a účinnost komplexní léčby. Oddělení dětské 

psychiatrie poskytuje pro své klienty komplexní psychologická a pedopsychiatrická vyšetření 
                                                 
50 SVOBODA, M., KREJČÍŘOVÁ, D., VÁGNEROVÁ, M. Psychodiagnostika dětí a dospívajících, 1. vydání, 

str. 32-36. Praha: Portál, 2001. ISBN 80-7178-545-8. 
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na základě doporučení dětského psychiatra, psychologa, pediatra, logopeda, pracovníků 

pedagogicko-psychologických poraden nebo středisek výchovné péče a sociálních pracovnic. 

V zařízení pracují mimo ošetřující a technicko-hospodářský personál čtyři psychiatři včetně 

primářky oddělení a dva psychologové, kteří provádějí specializovaná vyšetření dětem a 

mladistvým ve věku od dvou do osmnácti let. Na základě stanovené diagnózy určují další 

terapeutické postupy. Základem léčby je režimová terapie doplňovaná farmakoterapií, 

skupinovou a individuální podpůrnou psychoterapií, edukačními pohovory, autogenními 

cvičeními nebo pracovní terapií. Součástí pobytové služby je také škola, která je situována do 

čtvrtého podlaží budovy. Její prostory jsou rozděleny do pěti menších částí tak, aby mohl být 

zajištěn požadavek individuálního přístupu podle specifických problémů žáků. Na základě 

přesně stanoveného denního režimu jsou děti vzdělávány speciálními pedagogy, kteří se při 

práci s nimi řídí jak standardními vzdělávacími plány pro základní školy, tak i plány pro děti 

se speciálními vzdělávacími potřebami.  

Od roku 2008 dětské psychiatrické oddělení úzce spolupracuje s dobrovolnickým centrem 

Dobromysl, jehož pracovníci po absolvování tréninkových sezení zaměřených na 

komunikační a sociální dovednosti a nácvik terapeutických metod provádějí s klienty 

arteterapii, muzikoterapii, behaviorální terapii a nácvik sociálních dovedností. 51 

 

3.5 Popis zkoumaného vzorku 
Volba zkoumaného vzorku byla provedena s ohledem na specifičnost tématu, a to 

záměrným kvalifikovaným výběrem jedinců typických pro daný účel. Výběrový soubor 

respondentů tvořili klienti ambulantní části psychiatrického zařízení, kteří v období od 18. 01. 

2010 do 07. 05. 2010 podstoupili psychiatrické a psychologické prvovyšetření a u nichž byl 

vývoj diagnostikované poruchy v následujících osmi měsících nadále sledován. Zkoumaný 

vzorek tvořilo 111 respondentů ve věkovém rozmezí od šesti do osmnácti let. Z tohoto počtu 

byla specifická porucha chování diagnostikována celkem u 52 respondentů- 34 chlapců a 18 

dívek. Výše uvedená velikost výzkumného vzorku byla zvolena s ohledem na použité metody. 

Dostatečně pokrývá časový interval, nutný k získání potřebných výzkumných dat. Zvětšování 

jeho rozsahu by nebylo relevantní, protože většina respondentů byla v průběhu kalendářního 

roku vyšetřována opakovaně se stejnou diagnózou. 

                                                 
51 Dětské psychiatrické oddělení [online]. [cit. 2010-20-08]. Dostupné z: http://www.nemlib.cz/web/index.php. 
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3.6 Analýza získaných dat a diskuse 
PŘEDPOKLAD 1:  Lze předpokládat, že u nejméně 45 % ambulantně ošetřených 

respondentů ve věku 6-18 let byly diagnostikovány specifické poruchy 

chování- hyperkinetické poruchy. Za hyperkinetické poruchy 

považujeme poruchu aktivity a pozornosti F90.0 a hyperkinetickou 

poruchu chování F90.1. 

Pro ověření platnosti předpokladu 1 se vycházelo z tabulek 10, 11, 12 a z grafů 1, 2. 

Tabulka 10- Souhrn diagnóz všech ambulantně ošetřených respondentů 

počet 
diagnostikovaných diagnóza 
chlapci dívky 

Zastoupení 

[%] 

Mentální anorexie (F50) 0 1 0,9 

Porucha příjmu jídla nespecifikovaná (F50.9) 1 0 0,9 

Noční děsy (F51.4) 1 0 0,9 

Lehká mentální retardace (F70) 3 2 4,6 

Středně těžká mentální retardace (F71) 1 0 0,9 

Expresivní porucha řeči (F80.1) 2 2 3,6 

Specifická porucha psaní a výslovnosti (F81.1) 0 1 0,9 

Smíšená porucha školních dovedností (F81.3) 1 0 0,9 

Dětský autismus (F84.0) 2 1 2,7 

Aspergerův syndrom (F84.5) 1 0 0,9 

Pervazivní vývojová porucha, NS (F84.9) 2 1 2,7 

Porucha aktivity a pozornosti (F90.0) 15 8 20,7 

Hyperkinetická porucha chování (F90.1) 19 10 26,1 
Nesocializovaná porucha chování (F91.1) 7 2 8,1 

Socializovaná porucha chování (F91.2) 1 1 1,8 

Porucha chování, NS (F91.9) 1 0 0,9 

Jiné smíšené poruchy chování a emocí (F92.8) 1 2 2,7 

Separační úzkostná porucha v dětství (F93.0) 5 3 7,2 

Fobická anxiosní porucha v dětství (F93.1) 0 1 0,9 

Sociální anxiosní porucha v dětství (F93.2) 0 1 0,9 

Porucha sourozenecké rivality (F93.3) 1 0 0,9 

Jiné dětské emoční poruchy (F93.8) 2 1 2,7 

Jiné dětské poruchy sociálních funkcí (F94.8) 1 0 0,9 

Přechodná tiková porucha (F95.0) 2 0 1,8 

Neorganická enuréza (F98.0) 1 1 1,8 

Poruchy se stereotypními pohyby (F98.4) 0 1 0,9 

Jiné specifikované poruchy chování a emocí (F98.8) 1 1 1,8 
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Tabulka 11- Zastoupení poruchy aktivity a pozornosti F90.0 dle věkové kategorie a pohlaví 

 
 

Porucha aktivity a pozornosti (F90.0) 
 

věková kategorie chlapci dívky 
procentuální věkové 

zastoupení 
[%] 

4 - 7 let  1 0 4 

7 - 10 let  7 5 53 

10 - 13 let 5 2 30 

13 - 16 let 2 1 13 

16 - 18 let 0 0 0 

 

 

 

Graf 1- Zastoupení poruchy aktivity a pozornosti F90.0 dle věkové kategorie 
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Tabulka 12- Zastoupení hyperkinetické poruchy chování F90.1 dle věkové kategorie a pohlaví 

 
 

Hyperkinetická porucha chování (F90.1) 
 

věková kategorie chlapci dívky 
procentuální věkové 

zastoupení 
[%] 

4 - 7 let  0 0 0 

7 - 10 let  2 1 10 

10 - 13 let 7 6 46 

13 - 16 let 9 3 41 

16 - 18 let 1 0 3 

 

 

 

Graf 2- Zastoupení hyperkinetické poruchy chování F90.1 dle věkové kategorie 
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Interpretace výsledků průzkumu: 

Tabulka 10 znázorňuje souhrn diagnóz všech ambulantně ošetřených respondentů 

spadajících do výběrového vzorku. Vyplývá z ní, že u vzorku 111 ambulantně ošetřených 

respondentů, složeného ze 71 chlapců a 40 dívek ve věkovém rozmezí od šesti do osmnácti 

let, bylo diagnostikováno celkem 27 poruch spadajících do 13 kategorií. Všechny zjištěné 

diagnózy jsou podle diagnostického manuálu MKN-10 součástí kategorie psychiatrických 

poruch, pro které je používáno písmenné označení „F“.  

Z celkového počtu diagnostikovaných poruch byly u 46,8 % respondentů stanoveny 

specifické poruchy chování. Porucha aktivity a pozornosti F90.0 byla přítomna u 20,7 % 

respondentů, hyperkinetická porucha chování F90.1 byla přítomna u 26,1 % respondentů. 

Tabulka 11 a graf 1 detailně analyzují zastoupení poruchy aktivity a pozornosti F90.0 dle 

věkových kategorií a pohlaví. Tato diagnóza byla stanovena celkem u 23 respondentů- z toho 

u 15 chlapců a 8 dívek z celkového výběrového vzorku, což v procentuálním vyčíslení 

představovalo 20,7 % respondentů. Poměr zastoupení dle pohlaví byl u této diagnózy 

stanoven na 1,87:1. 

Největší zastoupení poruchy aktivity a pozornosti bylo diagnostikováno u věkové 

kategorie 7-10 let v poměru zastoupení 1,4:1 chlapci vs. dívky. Tato věková kategorie byla 

zastoupena u 53 % respondentů s poruchou aktivity a pozornosti, což představovalo 7 chlapců 

a 5 dívek. 

Druhou věkovou kategorií s nejvyšším zastoupením 5 chlapců a 2 dívky byla stanovena 

kategorie 10-13 let. Zastoupení chlapců k dívkám bylo vyčísleno v poměru 2,5:1. Z celkového 

počtu respondentů této diagnózy představovala věková kategorie 10-13 let 30 % respondentů. 

V celkovém zastoupení poruchy aktivity a pozornosti F90,0 byly tyto dvě věkové 

kategorie zastoupeny 19 z 23 respondentů, což představovalo 83 % z celkového počtu 

respondentů. 

Tabulka 12 a graf 2 detailně analyzují zastoupení hyperkinetické poruchy chování F90.1 

dle věkových kategorií a pohlaví. Hyperkinetická porucha chování byla diagnostikována 

celkem u 29 respondentů- z toho u 19 chlapců a 10 dívek. Z celkového počtu respondentů 

výběrového souboru se jednalo o 26,1 %. Poměr zastoupení dle pohlaví byl u této diagnózy 

stanoven na 1,9:1. 
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Nejčastěji byla hyperkinetická porucha chování diagnostikována u věkové kategorie 10-13 

let v poměru zastoupení 1,17:1, což představovalo 7 chlapců a 6 dívek. Tato věková kategorie 

byla zastoupena 46 % respondentů s hyperkinetickou poruchou F90.1. 41 % respondentů 

spadalo do věkové kategorie 13-16 let, ve které byla tato porucha diagnostikována u 9 chlapců 

a 3 dívek, u nichž byl poměr zastoupení 3:1. 

Výše uvedené dvě věkové kategorie byly zastoupeny celkem 25 z 29 respondentů, což 

představovalo 87 % z celkového počtu respondentů. 

 

DISKUSE:  

Z výsledků průzkumu vyplynulo, že u sledovaného vzorku respondentů bylo zjištěno 

velmi široké spektrum psychiatrických poruch, na jejichž diagnostiku a léčbu se zařízení, ve 

kterém byl průzkum prováděn, specializuje. Skupina respondentů se specifickými poruchami 

chování (dále cílová) vykázala největší procentuální zastoupení (46,8 %), což korelovalo se 

stanoveným předpokladem. 

Detailní analýza respondentů s cílovou diagnózou potvrdila standardně uváděné vyšší 

zastoupení této poruchy u chlapců. Podle Mundena a Arceluse52 je jedním z důvodů častějšího 

diagnostikování specifických poruch chování u chlapců fakt, že sekundární projevy těchto 

poruch jsou u nich nápadnější a je proto možné je lépe podchytit a zahájit odpovídající léčbu. 

Poměr zastoupení specifických poruch chování mezi oběma pohlavími byl u sledovaného 

vzorku respondentů 1,89:1, což neodpovídá standardně prováděným celosvětovým 

průzkumům, které nejčastěji uvádějí poměr od 2,5:1 do 8:1 v závislosti na použitém 

klasifikačním manuálu. Domnívám se, že tento rozdíl byl ovlivněn dvěma faktory- složením 

vzorku respondentů a časovým rozpětím prováděného průzkumu. Dlouhodobé celoroční 

statistiky ambulantního zařízení dětské psychiatrie vykazují poměr zastoupení mezi pohlavími 

v rozmezí od 2,8:1 do 6,5:1 při použití evropského klasifikačního systému MKN-10, což s 

obecně udávanými poměry koreluje. 

Z výsledků průzkumu je dále patrné, že z 53 % byla porucha aktivity a pozornosti F90.0 

zastoupena věkovou kategorií 7-10 let, což odpovídá výsledkům longitudiálních 

publikovaných studií. Nelze z toho však vyvozovat, že by se ve zmiňované věkové kategorii 

                                                 
52 MUNDEN, A., ARCELUS, J. Poruchy pozornosti a hyperaktivita: Přehled současných poznatků a přístupů 

pro rodiče a odborníky. 3. vydání, str. 45. Praha: Portál, 2008. ISBN 978-80-7367-430-4. 
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vyskytoval tento typ poruchy v populaci nejčastěji. V důsledku zátěže školního prostředí 

dochází však nejčastěji k jejímu diagnostikování. Vysoké požadavky mají výrazný vliv na 

kognitivní funkce- především na deficit pozornosti, dále na poruchy motoricko-percepční- 

hyperaktivitu a poruchu vizuomotorické koordinace a impulzivitu, která se velkou měrou 

podílí na neúspěšnosti dítěte při plnění úkolů, přestože intelektové předpoklady většiny 

jedinců s touto poruchou se pohybují v pásmu průměru.  

Hyperkinetická porucha chování F90.1 byla u cílové skupiny respondentů nejčastěji 

diagnostikována u věkové kategorie 10-13 let, a to u 46 %. Jedním z důvodů je, že v tomto 

věkovém období je již možné za pomoci standardizovaných diagnostických metod vyloučit 

jiné nespecifické poruchy chování vzniklé na neorganickém podkladu, které v ranějším 

období mohly zkreslovat typické projevy hyperkinetické poruchy chování.  

Druhé nejvyšší zastoupení hyperkinetické poruchy chování (41%) bylo diagnostikováno u 

věkové kategorie 13-16 let. Domnívám se, že u této věkové kategorie je počet zastoupení tak 

vysoký proto, že nedošlo k diagnostikování poruchy v době manifestace prvních příznaků. 

Analýzou osobní dokumentace respondentů bylo potvrzeno, že projevy poruchy se u většiny z 

nich vyskytovaly již v předchozí věkové kategorii, nebyly však pedagogickými pracovníky 

ani školními výchovnými poradci spojovány se závažnou hyperkinetickou poruchou. 

Problémové chování dětí bylo ve většině případů spojováno pouze s nedostatečnou nebo 

nevhodnou rodinnou výchovou. 

Ve věkové kategorii 4-7 let nebyla hyperkinetická porucha chování diagnostikována 

vůbec. Zjištěný výsledek odpovídá obecně udávaným statistikám. Takto závažná porucha se 

ve věkové kategorii 4-7 let nediagnostikuje, protože její příznaky nejsou natolik zřetelné, aby 

mohly být standardně používanými metodami jasně specifikovány. 

Vzhledem ke specifičnosti a velikosti zkoumaného vzorku respondentů není možné 

uvedené výsledky zobecňovat. 

 

ZÁVĚR: Platnost předpokladu 1 se potvrdila. 
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PŘEDPOKLAD 2:  Lze předpokládat, že u více než 40 % respondentů s diagnostikovanými 

hyperkinetickými poruchami se vyskytovala alespoň jedna komorbidní 

porucha. 

Pro ověření platnosti předpokladu 2 se vycházelo z tabulek 13, 14 (přílohy 5, 6) a z grafů 3, 4, 

5. 

 

Graf 3- Výskyt komorbidních poruch k F90.0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Graf 4- Výskyt komorbidních poruch k F90.1 
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Graf 5- Zastoupení komorbidních poruch k F90.0 a F90.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interpretace výsledků průzkumu: 

Tabulka 13 detailně analyzuje výskyt komorbidních poruch u respondentů 

s diagnostikovanou poruchou aktivity a pozornosti F90.0. Tento typ hyperkinetické poruchy 

byl diagnostikován u 23 ambulantně ošetřených respondentů, což odpovídá 20,7 % 

respondentů z celkového souboru. V tabulce bylo zohledněno pohlaví a věkové kategorie 

respondentů. Chlapců s touto diagnózou bylo celkem 15, což v procentuálním vyčíslení 

představovalo 65,2 %. Z hlediska zastoupení chlapců podle věku spadal do kategorie 4-7 let 1 

chlapec, do kategorie 7-10 let 7 chlapců, do kategorie 10-13 let 5 chlapců a do kategorie 13-

16 let 2 chlapci. 

Diagnóza poruchy aktivity a pozornosti F90.0 byla stanovena u 8 dívek, což představovalo 

34,8 %. Věková kategorie 4-7 neměla žádné zastoupení, kategorie 7-10 let byla zastoupena 5 

dívkami, kategorie 10-13 let 2 dívkami a kategorie 13-16 let pouze 1 dívkou. 

U zkoumaného vzorku respondentů s poruchou F90.0 byl specifikován výskyt 18 druhů 

komorbidních poruch spadajících do 11 klasifikačních kategorií dle diagnostického manuálu 

MKN-10. Součástí analýzy komorbidních poruch k F90.0 bylo stanovení jejich počtu u 

jednotlivých respondentů, a to v rozmezí 0- 3 a více poruch. 
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Graf 3 analyzuje procentuální výskyt komorbidních poruch k F90.0 u respondentů s touto 

poruchou bez ohledu na věk a pohlaví. Vyplývá z něj, že největší zastoupení- 48% bylo 

stanoveno u skupiny respondentů s 1 komorbidní poruchou, což představovalo 11 

respondentů. U druhé nejvíce zastoupené skupiny – 35 % byly diagnostikovány současně 2 

komorbidní poruchy, které byly vykázány u 8 respondentů. 

 

Tabulka 14 detailně analyzuje výskyt komorbidních poruch u respondentů 

s diagnostikovanou hyperkinetickou poruchou chování F90.1. Tento typ hyperkinetické 

poruchy byl diagnostikován u 29 ambulantně ošetřených respondentů, což odpovídalo 26,1 %. 

Chlapců s touto diagnózou bylo celkem 19, což v procentuálním vyčíslení představovalo 65,5 

%. Věková kategorie 7-10 let byla zastoupena 2 chlapci, kategorie 10-13 let 7 chlapci, 

kategorie 13-16 let 9 chlapci a kategorie 16-18 let 1 chlapcem.  

Diagnóza hyperkinetická porucha chování byla stanovena u 10 dívek, což představovalo 

34,5 %. Věková kategorie 7-10 let byla zastoupena 1 dívkou, kategorie 10-13 let 6 dívkami a 

kategorie 13-16 let 3 dívkami. Věková kategorie 16-18 nebyla zastoupena žádnou dívkou. 

Věková kategorie 7-10 let nebyla zastoupena ani u jednoho pohlaví. 

U zkoumaného vzorku respondentů s hyperkinetickou poruchou chování F90.1 byl 

specifikován výskyt 25 druhů komorbidních poruch spadajících do 13 klasifikačních kategorií 

dle diagnostického manuálu MKN-10. Součástí analýzy komorbidních poruch k F90.1 bylo 

stanovení jejich počtu u jednotlivých respondentů, a to v rozmezí 0- 3 a více poruch. 

 

Graf 4 analyzuje procentuální výskyt komorbidních poruch k F90.1 u respondentů s 

diagnostikovanou hyperkinetickou poruchou chování bez ohledu na věk a pohlaví. Vyplývá z 

něj, že největší zastoupení- 48% bylo stanoveno u skupiny respondentů s 1 komorbidní 

poruchou, což představovalo 14 respondentů. U druhé nejvíce zastoupené skupiny – 31 % 

byly diagnostikovány současně 2 komorbidní poruchy, které byly vykázány u 9 respondentů.  

 

Graf 5 analyzuje zastoupení komorbidních poruch u obou typů hyperkinetické poruchy- u 

poruchy aktivity a pozornosti F90.0 a u hyperkinetické poruchy chování F90.1 současně. 

Vyplývá z něj, že největší- 48% zastoupení bylo stanoveno u respondentů s 1 komorbidní 

poruchou, což v absolutních číslech představovalo 25 respondentů. U druhé nejvíce 
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zastoupené skupiny respondentů byly diagnostikovány současně 2 komorbidní poruchy- a to u 

17 respondentů, což představovalo 32,5% zastoupení. 

 

DISKUSE: 

Analýzou záznamu výsledků psychiatrických a psychologických vyšetření ve spisové 

dokumentaci byla u respondentů zjištěna koexistence mnoha druhů psychických poruch s 

hyperkinetickými poruchami v zastoupení, které přibližně odpovídalo výsledkům uváděných 

Pacltem (viz str. 30).53 Domníváme se, že odchylky v počtu stanovených komorbidních 

poruch u jednotlivých respondentů s diagnostikovanými hyperkinetickými poruchami byly 

zapříčiněny použitím rozdílného klasifikačního systému. Výsledky převážné části studií 

zabývajících se touto problematikou, které jsou publikovány v odborné literatuře, vychází z 

amerického klasifikačního manuálu, výsledky mého průzkumu byly stanoveny na základě 

evropského klasifikačního manuálu MKN-10.  

Z výsledků průzkumu je dále patrné, že u respondentů s hyperkinetickou poruchou 

chování F90.1 nebyl vykázán výskyt žádných komorbidních poruch spadajících do kategorií 

poruchy opozičního vzdoru, agresivity, poruchy chování nebo jiných poruch chování 

(záškoláctví, krádeže, zneužívání psychoaktivních látek). Tyto diagnózy byly analýzou 

spisové dokumentace zaznamenány, a to téměř v 90 % zastoupení, nebyly však 

diagnostikovány jako poruchy komorbidní, ale jako součást příznaků hyperkinetické poruchy 

chování.  

Detailní analýza výskytu komorbidních poruch vykázala u sledovaného vzorku 

respondentů velmi vysoké zastoupení různých psychiatrických diagnóz. Tak velkou 

různorodost není proto možné srovnávat s obecně udávaným procentuálním vyčíslením 

nejčastěji uváděných přidružených poruch. Domníváme se, že na výsledek průzkumu měly 

vliv dva faktory- složení vzorku respondentů dané specifickým zaměřením zařízení, v němž 

byla data získána, a omezené časové rozpětí prováděného průzkumu. 

 

ZÁVĚR: Platnost předpokladu 2 se potvrdila. 

 

 
                                                 
53 PACLT, I. et al. Hyperkinetická porucha a poruchy chování. 1. vydání, str. 20. Praha: Grada, 2007. 

 ISBN 978-80-247-1426-4. 
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PŘEDPOKLAD 3:  Lze předpokládat, že u alespoň 35 % respondentů s diagnostikovanými 

hyperkinetickými poruchami nebude ambulantní léčba poruchy 

dostatečná a bude muset být doplněna léčbou v rámci hospitalizace. 

Pro ověření platnosti předpokladu 3 se vycházelo z tabulek 15, 16 a z grafů 6, 7, 8. 

 

Tabulka 15- Četnost hospitalizací u F90.0 dle věkové kategorie a pohlaví 

 

diagnóza F 90.0- chlapci diagnóza F 90.0- dívky 

počet hospitalizací počet hospitalizací věk 

1x 2x 3x 4x 1x 2x 3x 4x 

4-7 let 0 0 0 0 0 0 0 0 

7-10 let 3 0 0 0 2 0 0 0 

10-13 

let 
1 1 0 0 1 0 0 0 

13-16 

let 
0 2 0 0 0 0 0 0 

16-18 

let 
0 0 0 0 0 0 0 0 

 

 

Graf 6- Četnost hospitalizací u F90.0 dle věkové kategorie 
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Tabulka 16- Četnost hospitalizací u F90.1 dle věkové kategorie a pohlaví 

 

diagnóza F 90.1- chlapci diagnóza F 90.1- dívky 

počet hospitalizací počet hospitalizací věk 

1x 2x 3x 4x 1x 2x 3x 4x 

4-7 let 0 0 0 0 0 0 0 0 

7-10 let 1 0 0 0 1 0 0 0 

10-13 

let 
3 1 1 0 1 0 1 0 

13-16 

let 
2 3 2 1 1 0 0 1 

16-18 

let 
0 0 1 0 0 0 0 0 

 

 

 

Graf 7- Četnost hospitalizací u F90.1 dle věkové kategorie 
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Graf 8- Četnost hospitalizací u F90.0 a F90.1 dle věkové kategorie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interpretace výsledků průzkumu: 

Tabulka 15 analyzuje účinnost ambulantní léčby- respektive nutnost léčby v rámci 

hospitalizace u respondentů s diagnostikovanou poruchou aktivity a pozornosti F90.0. Tento 

typ hyperkinetické poruchy byl diagnostikován u 23 ambulantně ošetřených respondentů, což 

odpovídá 20,7 % z celkového souboru. Tento výběrový vzorek respondentů byl složen z 15 

chlapců a 8 dívek. Procentuální poměr zastoupení mezi pohlavími byl 65,2 % chlapců ku 34,8 

% dívek. 

V tabulce 15 bylo zohledněno pohlaví, věkové kategorie a počet respondentů 

hospitalizovaných v rámci doplňkové léčby. Předmětem analýzy byla také četnost 

hospitalizací podle pohlaví a věkové kategorie respondentů. 

Z tabulky 15 vyplývá, že doplnění ambulantní léčby v rámci hospitalizace podstoupilo 

celkem 7 chlapců, což představovalo 30,4 % ze sledovaného vzorku respondentů 

s diagnostikovanou poruchou F90.0 a 46,7 % ze vzorku chlapců s touto diagnózou. Věková 

kategorie 7-10 let byla zastoupena 3 chlapci, kteří byli shodně hospitalizováni 1x. Věkovou 

kategorii 10-13 let zastupovali 2 chlapci, z nichž 1 byl hospitalizován 1x a 1 byl 

hospitalizován 2x. Ve věkové kategorii 13-16 byli hospitalizováni 2 chlapci- oba 2x. Věkové 

kategorie 4-7 let a 16-18 let nebyly zastoupeny žádným respondentem. 
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Doplnění ambulantní léčby v rámci hospitalizace podstoupily celkem 3 dívky, což 

představovalo 13 % ze sledovaného vzorku respondentů s diagnostikovanou poruchou F90.0 a 

37,5 % ze vzorku dívek s touto diagnózou. 

Věková kategorie 7-10 let byla zastoupena 2 dívkami, které podstoupily hospitalizaci 1x. 

V kategorii 10-13 let byla hospitalizována pouze 1 dívka, a to 1x. Věkové kategorie 4-7 let, 

13-16 let a 16-18 let nebyly zastoupeny žádným respondentem. 

Z tabulky 15 tedy vyplývá, že léčba v rámci hospitalizace byla uskutečněna celkem u 10 

respondentů s tímto typem hyperkinetické poruchy bez ohledu na pohlaví, což ze sledovaného 

vzorku představovalo 43,4 %.  

 

Graf 6 analyzuje procentuální výskyt léčby v rámci hospitalizace u respondentů 

s poruchou aktivity a pozornosti F90.0 z hlediska zastoupení jednotlivých věkových kategorií. 

Nejvíce byla zastoupena skupina respondentů ve věkové kategorii 7-10 let s 50 %, což 

v absolutních číslech představovalo 5 respondentů. 30 % zastoupení věkové kategorie 10-13 

let představovalo v absolutních číslech 3 respondenty. Věková kategorie 13-16 let vykazovala 

20 % zastoupení, což představovalo 2 respondenty. 0 % zastoupení hospitalizací bylo zjištěno 

u věkových kategorií 4-7 let a 16-18 let. 

 

Tabulka 16 analyzuje léčbu v rámci hospitalizace u respondentů s diagnostikovanou 

hyperkinetickou poruchou chování F90.1. Tento typ hyperkinetické poruchy byl 

diagnostikován u 29 ambulantně ošetřených respondentů, což odpovídá 26,1 % z celkového 

souboru. Výběrový vzorek respondentů se skládal z 19 chlapců a 10 dívek. Procentuální 

poměr zastoupení mezi pohlavími byl 65,5 % chlapců ku 34,5 % dívek. 

V tabulce 16 bylo zohledněno pohlaví, věkové kategorie a počet respondentů 

hospitalizovaných v rámci doplňkové léčby. Tabulka 16 analyzuje také četnost hospitalizací 

podle pohlaví a věkové kategorie respondentů. 

Z tabulky 16 vyplývá, že léčbu v rámci hospitalizace podstoupilo celkem 15 chlapců, což 

představovalo 51,7 % ze sledovaného vzorku respondentů s diagnostikovanou 

hyperkinetickou poruchou chování F90.1 a 79 % ze vzorku chlapců s touto diagnózou. 

Věková kategorie 4-7 let nebyla zastoupena žádným respondentem, kategorie 7-10 let byla 

zastoupena 1 chlapcem, který byl hospitalizován 1x. Ve věkové kategorii 10-13 let bylo 
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hospitalizováno 5 chlapců, z toho 3 chlapci 1x, 1 chlapec 2x a 1 chlapec 3x. Ve věkové 

kategorii 13-16 let bylo hospitalizováno 8 chlapců, z toho 2 chlapci 1x, 3 chlapci 2x, 2 chlapci 

3x a 1 chlapec 4x. Věková skupina 16-18 let byla zastoupena 1 chlapcem, který byl 

hospitalizován 3x. 

Z tabulky 16 vyplývá, že doplnění ambulantní léčby v rámci hospitalizace podstoupilo 

celkem 5 dívek, což představovalo 17,3 % ze sledovaného vzorku respondentů 

s diagnostikovanou hyperkinetickou poruchou chování F90.1. a 50 % ze vzorku dívek s touto 

diagnózou. 

Věková kategorie 4-7 let nebyla zastoupena žádným respondentem, v kategorii 7-10 let 

byla hospitalizována 1 dívka, a to 1x. Ve věkové kategorii 10-13 let byly hospitalizovány 2 

dívky- 1 dívka 1x a 1 dívka 3x. Kategorie 13-16 byla zastoupena 2 dívkami, z nichž 1 byla 

hospitalizována 1x a 1 byla hospitalizována 4x. Věková kategorie 16-18 let nebyla zastoupena 

žádným respondentem. 

Z tabulky 16 vyplývá, že léčba v rámci hospitalizace byla uskutečněna celkem u 20 

respondentů s tímto typem hyperkinetické poruchy bez ohledu na pohlaví, což ze sledovaného 

vzorku představovalo 69 %. 

 

Graf 7 analyzuje procentuální výskyt léčby v rámci hospitalizace u respondentů 

s hyperkinetickou poruchou chování F90.1 z hlediska zastoupení podle jednotlivých věkových 

kategorií. Nejvíce byla zastoupena skupina respondentů ve věkové kategorii 13-16 let s 50 %, 

což v absolutních číslech představovalo 10 respondentů. Věková kategorie 10-13 let 

vykazovala 35 % zastoupení, což představovalo 7 respondentů. Věkové kategorie 7-10 let a 

16-18 let byly zastoupeny minimálním počtem respondentů. U kategorie 7-10 let byla 

hospitalizace 10 % se zastoupením 2 respondentů a u kategorie 16-18 let byla hospitalizace 5 

%, zastoupená 1 respondentem. Nejmladší věková kategorie 4-7 let nevykázala žádné 

zastoupení. 

 

Graf 8 analyzuje procentuální výskyt léčby v rámci hospitalizace u respondentů 

s poruchami aktivity a pozornosti F90.0 a s hyperkinetickou poruchou chování F90.1 

současně, a to z hlediska zastoupení podle jednotlivých věkových kategorií. Nejvíce byla 

zastoupena skupina respondentů ve věkové kategorii 13-16 let se 40 %, věková kategorie 10-

13 let vykazovala 33,3 % zastoupení a ve věkové kategorii 7-10 let bylo hospitalizováno 23,4 
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% respondentů. Velmi malé- 3,3 % zastoupení vykazovala věková skupina 16-18 let. 

Nejmladší věková kategorie 4-7 let nevykázala žádné zastoupení. 

 

DISKUSE: 

Na základě analýzy shromážděných výsledků bylo zjištěno, že až u 40 % respondentů 

s hyperkinetickými poruchami nebyla pouze ambulantní léčba dostačující a z toho důvodu 

musela být doplněna léčbou v rámci hospitalizace. Z výsledků průzkumu je patrné, že 

stanovený komplexní léčebný režim, skládající se především z výchovných a pedagogických 

opatření, dále z individuálně navržených psychoterapeutických technik a také z 

farmakologické léčby, se lépe dařilo dodržovat v rodinách respondentů s méně závažnou 

formou hyperkinetické poruchy- poruchou aktivity a pozornosti F90.0. Hospitalizace nebyla 

nutná u více než poloviny respondentů s touto poruchou, z čehož je možné usuzovat, že pokud 

u nich byla dětským psychiatrem správně naordinována farmakoterapie a rodiče i pedagogičtí 

pracovníci ve škole striktně dodržovali všechna doporučení odborníků, bylo možné méně 

závažný typ poruchy řešit pouze ambulantní léčbou. Za zásadní prvek v léčbě poruchy 

aktivity a pozornosti je možné považovat změnu náhledu jak samotných odborníků v oblasti 

dětské psychiatrie, tak i rodičů na farmakologickou léčbu u těchto méně závažných forem 

poruch. V předchozích letech byl kladen důraz především na využívání vhodných 

psychoterapeutických a výchovných technik a psychofarmaka byla považována pouze za 

okrajovou léčbu, odborné studie několika posledních let však upřednostňují odlišný názor. Jak 

uvádí Drtílková54, stimulancia, která jsou u nás zastoupena především preparátem Ritalin, 

jsou vhodná na zklidnění a především na zvýšení rozsahu pozornosti. Při správné indikaci je 

jejich účinnost až 70% a výrazným způsobem se tak podílejí na lepší kvalitě práce jedinců 

s touto poruchou- především ve škole. Z detailního průzkumu také vyplynulo, že většině těch 

respondentů s poruchou aktivity a pozornosti, kteří podstoupili léčbu v rámci hospitalizace, 

postačoval pouze jednorázový pobyt, v jehož průběhu byla ověřována jak účinnost stanovené 

medikace, tak účinnost terapeutických technik a jejich dodržování.  

Z výsledků průzkumu je patrné, že účinnost ambulantní léčby byla nedostatečná u 2/3 

respondentů s hyperkinetickou poruchou chování F90.1. Z průběhu edukačních rozhovorů 

s hospitalizovanými respondenty a jejich rodiči vyplynulo, že zásadním problémem 

                                                 
54 DRTÍLKOVÁ, I., ŠERÝ, O. et al. Hyperkinetická porucha/ADHD. 1. vydání, str. 141-144. Praha: Galén, 

2007. ISBN 978-80-7262-419-5. 
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nezvládnuté ambulantní péče byla akcentace sekundárních příznaků poruchy- závažných 

poruch chování, poruch sociálního přizpůsobení a častý výskyt závažných sociálně-

patologických projevů. Domníváme se, že v těchto případech by se vhodně uplatnila odborná 

pomoc sociálních pracovníků nebo sociálních kurátorů, které bohužel není v současné době 

věnována patřičná pozornost v souvislosti se závažnými formami hyperkinetických poruch a 

činnost těchto odborníků není koncepčně zpracována. Analýza osobní dokumentace ukázala, 

že 75 % respondentů s touto poruchou žilo v neúplné rodině, kde výchovu zajišťoval pouze 

jeden dospělý člen- nejčastěji matka. Finanční situace těchto rodin byla ve většině 

případů podprůměrná a matka byla nucena k zajištění chodu domácnosti doplňovat finanční 

rozpočet dalšími- mimopracovními aktivitami (vedlejší pracovní poměr, brigády). Její časové 

vytížení bylo tak často nad rámec možností péče o jedince s hyperkinetickou poruchou 

chování, pro jejichž co nejméně problémové zařazení do společnosti je nezbytný přísný 

dohled nad dodržováním farmakologické léčby, výchovných a terapeutických postupů a úzká 

spolupráce se vzdělávacími instituty. Z výše uvedeného je zřejmé, že tento dohled byl u 

většiny hospitalizovaných respondentů s hyperkinetickou poruchou chování realizován buď 

v nedostatečné míře, nebo v podstatě vůbec. Jedna třetina respondentů byla dokonce 

hospitalizována vícekrát a prognóza jejich přijatelného začlenění do společnosti a navazování 

odpovídajících sociálních vztahů není dle mého názoru pozitivní. Domníváme se, že u 

respondentů hospitalizovaných třikrát nebo dokonce čtyřikrát je možné na základě jejich 

diagnózy předpokládat úplné nezvládnutí léčby ambulantně a jejich umístění ve výchovných 

ústavech.  

 

ZÁVĚR: Platnost předpokladu 3 se potvrdila. 
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PŘEDPOKLAD 4: Lze předpokládat, že u více než 65 % respondentů s  hyperkinetickými 

poruchami bude diagnostikován alespoň jeden z nepříznivých 

rodinných vlivů (citová deprivace a výchovná insuficience) jako 

významný faktor rozvoje sekundárních projevů poruchy. 

Pro ověření platnosti předpokladu 4 se vycházelo z tabulek 17, 18 (přílohy 7, 8) a z grafu 9. 

 

Graf 9- Procentuální výskyt nepříznivých rodinných vlivů u F90.0 a F90.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interpretace výsledků průzkumu: 

Tabulky 17 a 18 detailně analyzují výskyt nepříznivých rodinných vlivů u respondentů 

s diagnostikovanými hyperkinetickými poruchami- poruchou aktivity a pozornosti F90.0 a 

hyperkinetickou poruchou chování F90.1. Nepříznivé rodinné vlivy jsou Mezinárodní 

klasifikací nemocí MKN- 10 označovány jako faktory ovlivňující zdravotní stav. Jedná se o 

„diagnózy emocionální (citové) zanedbávání dítěte“, pro kterou byl u zkoumaného vzorku 

respondentů používán název „citová deprivace“ a o diagnózu „nedostatečný rodičovský 

dohled a kontrola“, která byla u zkoumaného vzorku označována jako „výchovná 

insuficience“. Oba tyto nepříznivé faktory jsou označovány písmenem „Z“.  

Tabulka 17 analyzuje výskyt citové deprivace a výchovné insuficience u respondentů 

s diagnostikovanou poruchou aktivity a pozornosti F90.0 dle věkové kategorie a pohlaví. Tyto 

nepříznivé rodinné vlivy byly diagnostikovány celkem u 15 respondentů- chlapců a dívek, což 
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představovalo 65 % z celkového počtu respondentů s touto diagnózou. U obou pohlaví byl 

zaznamenán jak samostatný, tak společný výskyt těchto nepříznivých faktorů. 

Zastoupení chlapců z hlediska jednotlivých věkových kategorií představovalo celkem 7 

respondentů v kategorii 7-10 let. U 3 chlapců byla diagnostikována citová deprivace a u 2 

chlapců výchovná insuficience. Z tabulky 17 vyplývá, že u 2 chlapců v této věkové kategorii 

byly stanoveny obě diagnózy současně. U 4 chlapců nebyla potvrzena ani jedna z výše 

uvedených diagnóz. Věková kategorie 10-13 let byla zastoupena celkem 5 chlapci, z nichž u 2 

byla stanovena diagnóza citová deprivace a u 2 výchovná insuficience. Společný výskyt 

těchto diagnóz byl zaznamenán u 1 chlapce. Ani jedna z diagnóz nebyla potvrzena u 2 

chlapců. Do věkové kategorie 13-16 let spadali 2 chlapci. Citová deprivace byla 

diagnostikována i 1 u nich, výchovná insuficience u obou. Výskyt obou diagnóz současně byl 

vykázán u 1 chlapce. Věková kategorie 4-7 let byla zastoupena 1 chlapcem, u něhož nebyl 

diagnostikován výskyt ani jednoho z uváděných nepříznivých rodinných vlivů. Věková 

kategorie 16-18 let nebyla u chlapců s poruchou aktivity a pozornosti F90.0 zastoupena 

vůbec. 

 

Výskyt nepříznivých rodinných vlivů u dívek byl diagnostikován celkem u 5 z nich ve 

věkové kategorii 7-10 let, u 2 dívek byl zaznamenán výskyt citové deprivace, u 3 dívek 

výskyt výchovné insuficience. Žádný ze zkoumaných nepříznivých vlivů vykazovala 1 dívka 

a 1 dívka vykazovala oba vlivy- citovou deprivaci a výchovnou insuficienci současně. Věková 

kategorie 10-13 let byla zastoupena celkem 2 dívkami, z nichž u 1 byla diagnostikovaná 

citová deprivace a u 1 výchovná insuficience. Do věkové kategorie 16-18 let spadala pouze 1 

dívka, u které byly vykázány oba nepříznivé vlivy současně. Věková kategorie 4-7 let nebyla 

u poruchy aktivity a pozornosti F90.0 dívkami zastoupena vůbec. 

 

Tabulka 18 analyzuje výskyt citové deprivace a výchovné insuficience u respondentů 

s diagnostikovanou hyperkinetickou poruchou chování F90.1 dle věkové kategorie a pohlaví. 

Tyto nepříznivé rodinné vlivy byly diagnostikovány celkem u 25 respondentů- chlapců a 

dívek, což představuje 86 % z celkového počtu respondentů s touto diagnózou. U obou 

pohlaví byl zaznamenán jak samostatný, tak společný výskyt těchto nepříznivých faktorů. 

Z hlediska zastoupení chlapců v jednotlivých věkových kategoriích spadali celkem 2 

chlapci do kategorie 7-10 let. U 1 chlapce byla diagnostikována výchovná insuficience a u 1 
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chlapce nebyla potvrzena ani jedna z výše uvedených diagnóz. Věková kategorie 10-13 let 

byla zastoupena celkem 7 chlapci, z nichž u 3 byla stanovena diagnóza citová deprivace a u 5 

výchovná insuficience. Společný výskyt těchto diagnóz byl zaznamenán u 2 chlapců. Ani 

jedna z diagnóz nebyla potvrzena u 1 chlapce. Do věkové kategorie 13-16 let spadalo nejvíce 

chvalců- a to celkem 9. Citová deprivace byla diagnostikována i 4 u nich, výchovná 

insuficience u 6 chlapců. Výskyt obou diagnóz současně byl vykázán u 2 chlapců. U jednoho 

chlapce nebyl zaznamenán výskyt ani jednoho z uvedených nepříznivých faktorů. Věková 

kategorie 16-18 let byla zastoupena pouze 1 chlapcem s diagnostikovanou výchovnou 

insuficiencí.  

Věková kategorie 4-7 let nebyla zastoupena žádným respondentem s diagnostikovanou 

hyperkinetickou poruchou chování F90.1. 

 

Výskyt citové deprivace a výchovné insuficience byl u dívek ve věkové kategorii 7-10 let 

diagnostikován pouze u 1 dívky, u níž byly shledány oba nepříznivé rodinné vlivy společně. 

Věková kategorie 10-13 let byla zastoupena celkem 6 dívkami, z nichž u 3 byla 

diagnostikovaná citová deprivace a u 3 výchovná insuficience. U jedné z dívek byl 

zaznamenán současný výskyt obou faktorů a u jedné z dívek se naopak nevyskytoval ani 

jeden z faktorů. Do věkové kategorie 16-18 let spadaly celkem 3 dívky, přičemž u 2 z nich 

byla diagnostikována citová deprivace a 2 dívek výchovná insuficience. Společný výskyt 

obou nepříznivých faktorů byl potvrzen pouze u 1 dívky. Věkové kategorie 4-7 let a 16-18 let 

nebyly u hyperkinetické poruchy chování F90.1 dívkami zastoupeny vůbec. 

 

Z grafu 9 vyplývá, že uvedené negativní faktory ovlivňující rozvoj sekundárních projevů 

hyperkinetických poruch byly u sledovaného vzorku respondentů s oběma diagnózami- 

poruchou aktivity a pozornosti F90.0 a hyperkinetickou poruchou chování- F90.1 zastoupeny 

ze 77 %. Samostatný výskyt citové deprivace byl diagnostikován u 19 % respondentů, 

samostatný výskyt výchovné insuficience u 33 % respondentů. Společný výskyt obou 

negativních faktorů byl diagnostikován u 25 % respondentů. Žádný z negativních výchovných 

vlivů byl prokázán pouze u 23 % respondentů. 
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DISKUSE: 

Sekundární projevy, charakteristické pro hyperkinetické poruchy, vykázaly u 77 % 

respondentů ze sledovaného vzorku typický odraz v sociální oblasti v podobě nežádoucích 

postojů jejich nejpřirozenějšího sociálního okolí- vlastní rodiny. Podle Michalové 55 znamená 

výchova dětí se specifickými poruchami chování v prvé řadě respektování jejich 

neopakovatelné osobnosti se všemi jejími zvláštnostmi, které je třeba naučit se akceptovat. Z 

analýzy osobní dokumentace respondentů vyplynulo, že jejich dlouhodobé nestandardní 

chování mělo výrazný vliv na kvalitu rodinných vztahů, a to jak v oblasti emocionální 

v podobě nedostatečného citového uspokojování, tak v oblasti výchovné. Téměř u 60 % 

respondentů bylo možné na základě studia spisové dokumentace usuzovat na nedostatečný 

rodičovský dohled a nedodržování doporučených výchovných postupů z několika důvodů. 

V případě matky se jednalo o zanedbávání výchovy především z důvodu velkého pracovního 

vytížení a také nedostatečné výchovné autority. Ze spisové dokumentace bylo zřejmé, že na 

chování především respondentů se závažnějším typem hyperkinetické poruchy se výrazně 

negativně projevovala nepřítomnost mužského zástupce ve výchově, protože většina otců 

udržovala s respondenty pouze minimální kontakt a o jejich náročnou výchovu neprojevovala 

odpovídající zájem. Z rodinných anamnéz sledovaného vzorku respondentů vyplývá, že 

problematika nepříznivých rodinných vlivů se dotýká všech inteligenčních tříd. Postupný 

posun do třídy středně a vysokoškolsky vzdělaných rodičů respondentů koreluje s obecně 

udávaným vývojem. U sledovaného vzorku respondentů s diagnostikovanými nepříznivými 

rodinnými vlivy spadalo do kategorie středoškolsky vzdělaných rodičů 55 % respondentů a u 

7,5 % respondentů vykázal alespoň jeden z rodičů vzdělání vysokoškolské. Domníváme se, že 

jedním z důvodů, které mohly mít výrazný vliv na emocionální zanedbávání respondentů je 

trend zaměřenosti naší moderní společnosti především na výkon a úspěšnost, kterému se více 

vzdělaní lidé snaží podřídit. Respondenti s hyperkinetickými poruchami nejsou schopni 

očekávání rodičů dostatečně naplnit, a ti se proto častěji než na „zbytečně“ vynaloženou 

výchovnou snahu zaměřují na potvrzení své vlastní úspěšnosti.  

 

ZÁVĚR: Platnost předpokladu 4 se potvrdila. 

 

                                                 
55 MICHALOVÁ, Z. Sondy do problematiky specifických poruch chování. 1. vydání, str. 79. Havlíčkův Brod: 

Nakladatelství Tobiáš, 2007. ISBN 80-7311-075-X. 
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4 Závěr 
Bakalářská práce popisovala a analyzovala specifické poruchy chování. Stanovení cílů pro 

zpracování praktické části práce vycházelo z teoretických poznatků získaných z odborných 

zdrojů z oblasti neurologie, dětské psychiatrie a psychologie. Průzkum byl realizován na 

specializovaném pracovišti dětské psychiatrie v období od 18. 01. 2010 do 07. 05. 2010. 

V následujících osmi měsících byl z důvodu dosažení stanovených cílů práce dlouhodobějšího 

charakteru vývoj diagnostikované poruchy u respondentů výběrového souboru nadále 

sledován. Bylo zjištěno, že nárůst počtu dětí, u kterých je tato závažná porucha 

diagnostikována, se každoročně zvyšuje. Analýzou statistik oddělení uplynulých šesti let byl 

zaznamenán pravidelný mírný nárůst počtu klientů psychiatrického oddělení, u kterých byla 

diagnostikována některá z forem specifických poruch chování v různých stupních závažnosti. 

Velký podíl na tomto vzrůstajícím trendu má bezesporu fakt, že v současné době patří tato 

porucha mezi nejlépe prozkoumané dětské psychiatrické diagnózy. Podle odborníků z oblasti 

dětské psychiatrie a psychologie je proto nezbytné věnovat její diagnostice a komplexní léčbě 

zvýšenou pozornost, která by odpovídala její závažnosti. Komplexní péče představuje 

zaměření nejenom z hlediska lékařského, ale také z hlediska sociálního, kterému není 

v současné době věnována odpovídající pozornost. Sociální dimenze specifických poruch 

chování je patrná především v oblasti problematického utváření a udržování sociálních 

vztahů, vycházející ve většině případů z netolerantnosti a neinformovanosti celé naší 

společnosti a také z nedokonalosti současného školského systému. Pomocí zvolených metod 

bylo zjištěno, že u téměř jedné poloviny sledovaných respondentů byla hyperkinetická 

porucha diagnostikována. Za závažný problém lze považovat přítomnost některých 

přidružených poruch, které jsou psychiatry kvalifikovány jako faktory výrazně se podílející na 

manifestaci sekundárních projevů poruchy, především její závažnější varianty- hyperkinetické 

poruchy chování, která je považována za prognosticky velmi nepříznivou. 

Průzkumem byl zjištěn zvýšený výskyt méně i více závažných sociálně patologických 

jevů u respondentů sledovaného souboru. Příčinu lze spatřovat jednak v pozdně zahájené 

léčbě a také v nefunkční podpoře ze strany sociálních pracovníků. Především u chlapců 

staršího školního a adolescentního věku s vícečetnou přítomností komorbidních poruch bylo 

patrné narušení sociálních vztahů, a to jak na úrovni širšího okolí, tak na úrovni rodiny a 

blízkých příbuzných. Pomocí analýzy osobní dokumentace bylo dále zjištěno, že závažnost 

nemoci, která byla dána právě vícečetnou přítomností přidružených poruch a jejich projevů, 
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měla za následek nedostačivost pouze ambulantní léčby a nutnost hospitalizace u více než 

poloviny respondentů s diagnostikovanou specifickou poruchou chování.  

Za alarmující výsledky průzkumu je možné považovat vysoké zastoupení nepříznivých 

rodinných vlivů, které měly především u respondentů starší věkové kategorie se společným 

výskytem těchto faktorů dopad v podobě projevů závažného asociálního a delikventního 

chování.  

Závěrem lze zkonstatovat, že cíl práce, kterým byla analýza specifických poruch chování, 

byl splněn. Domnívám se, že jejím největším přínosem je poukázání na závažnost těchto 

poruch a z toho vyplývající nutnost věnovat se této problematice podrobněji, a to na všech 

úrovních - rodičovské, pedagogické a celospolečenské. Z práce vyplynulo, že jedinců s touto 

závažnou neurovývojovou poruchou stále přibývá a tomuto faktu se musí přizpůsobit celá 

naše společnost. Problematika specifických poruch chování je natolik zajímavá, že bych se jí 

v budoucnu ráda věnovala z hlediska psychologického a sociálního. Za cíl průzkumu bych 

zvolila naplňování potřeb dle Maslowovy pyramidy, a to nejenom u samotných jedinců se 

specifickými poruchami chování, ale také u ostatních členů rodiny. Tato porucha, především 

její závažnější forma, významným způsobem ovlivňuje jejich život jak z hlediska sociální 

interakce uvnitř rodiny, tak z hlediska celospolečenského začlenění. Je proto nezbytné 

vytvořit dětem se specifickými poruchami chování i jejich rodinám takové podmínky, aby 

dokázali tento handicap zvládnout co nejlépe a byli schopni se v dospělosti začlenit do 

normálního společenského života. Úspěšnost sice není stoprocentní, přesto i lidé s těmito 

poruchami mohou žít plnohodnotný život. 

4.1 Navrhovaná opatření 
Výsledky průzkumu praktické části práce potvrdily vysoké zastoupení dětí s 

diagnostikovanými specifickými poruchami chování a závažnost dalších přidružených poruch, 

které se výrazným způsobem podílejí na manifestaci jejich sekundárních příznaků. Je proto 

důležité věnovat se nápravným opatřením komplexně s využitím psychologických, 

pedagogických, speciálně pedagogických a psychiatrických poznatků.  

� Za základní a nezbytnou část nápravného plánu považuji rozvoj osvětové činnosti, která 

by přiblížila podstatu specifických poruch chování nejenom lidem, kteří s těmito dětmi 

denně přicházejí do kontaktu- rodičům, pedagogům, ostatním vychovatelům, ale také 

široké veřejnosti. Odborníci udávají vysoké zastoupení případů, kdy nebyla komplexní 

léčba zahájena včas již při prvních příznacích poruchy, a to ze dvou důvodů- nedostatečné 
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informovanosti rodičů, která vedla k podceňování příznaků poruchy nebo obav ze 

stigmatizace dítěte neinformovaným sociálním okolím. Domníváme se, že významným 

počinem v osvětové činnosti bylo založení Asociace dospělých pro hyperkinetické děti, 

která poskytuje prostor pro vzájemnou komunikaci mezi odbornou a laickou veřejností. 

� Vzhledem k faktu, že děti tráví podstatnou část dne ve školním prostředí, dalším 

důležitým nápravným opatřením je úzká spolupráce rodiny s pedagogickými 

pracovníky. Tato spolupráce spočívá v dodržování jednotného a specifického přístupu při 

práci s dítětem a plnění požadavků, které jsou na něj kladeny. Za jeden ze základních 

problémů lze považovat nedostatečnou připravenost velké části pedagogů standardních 

tříd k efektivní a oboustranně přínosné práci s dětmi se specifickými poruchami chování. 

U těchto jedinců se v závislosti na závažnosti poruchy projevuje určitý handicap v oblasti 

vzdělávání a sociálního začleňování, který ve většině případů nejsou pedagogové schopni 

a také ochotni zvládnout. Pro kvalitní spolupráci rodiny a učitelů je stěžejní zvýšená 

edukace pedagogů ve smyslu nezbytnosti respektovat doporučení psychiatrů a psychologů 

a dětem věnovat péči přiměřenou jejich poruše. Je třeba odbourat dva trendy, které se 

bohužel i přes hlubší osvětu v přístupu pedagogů k dětem se specifickými poruchami 

chování často projevují- neuznávání typických projevů chování dítěte při vyučování jako 

projevů poruchy, ke kterým je třeba přistupovat individuálně nebo uznání poruchy a 

nekritické podhodnocování schopností dítěte, projevující se tím, že učitel ho přestane v 

podstatě úplně rozvíjet. Kvalitní integrace dětí s touto poruchou je přínosná pouze 

v případě, že obohacuje jak dítě samotné, tak pedagoga i ostatní spolužáky. Má-li jejich 

přítomnost ve standardní třídě opačný efekt, řešením je zřizování speciálních tříd 

vedených erudovanými pedagogy, kteří s těmito dětmi pracovat umějí a především chtějí. 

Přestože toto navrhované opatření je v přímém rozporu se současným inkluzivním 

trendem, domníváme se, že počet žáků ve třídě dle závažnosti poruch a náplň výuky 

vycházející ze specifických vzdělávacích potřeb těchto žáků dle Vyhlášky MŠMT 

73/2005 by mohly vést ke zvýšení jejich sebehodnocení, zlepšení sociálních vztahů ve 

třídě a k celkovému pozitivnímu přijímání a zvládání školní zátěže. 

� Vzhledem k tomu, že děti se závažnějšími formami poruchy mají při integraci do 

standardních školních tříd výrazné problémy s adaptací na náročné požadavky školního 

prostředí, řešením je pedagogická asistence. Tato forma pomoci je upravena Vyhláškou 

72/2005, přesto však není především z finančních důvodů u většiny případů realizována. 
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Možnost naplnění této potřeby spatřuji ve zvýšení informovanosti o službách státních a 

nestátních organizací, které mohou pomoci potřebné služby zajistit. 

� Při práci s dětmi se specifickými poruchami chování je nezbytné uplatňování jednotných 

výchovných postupů v rodině, založených především na klidném rodinném prostředí s 

jasně stanovenými hranicemi ve výchově, jejichž plnění bude důsledně vyžadováno všemi 

jejími členy. Všechna rozhodnutí musí dítě vnímat jako shodná a neměnitelná. Výrazný 

problém s dodržováním jednotnosti ve výchově je u dětí z neúplných rodin. V těchto 

případech je vhodné využívání poradenské činnosti, kterou mohou poskytovat jak školní 

výchovní poradci, tak pracovníci pedagogicko-psychologických poraden nebo středisek 

výchovné péče. 

� Vzhledem k tomu, že u dětí se specifickými poruchami chování existuje velká 

pravděpodobnost rozvoje sociálně-patologických jevů, za důležitou součást preventivního 

opatření považuji podporu vhodných volnočasových aktivit v rámci školy. Jedná se 

například o rozšíření bezplatných zájmových kroužků, kterých není v současné době 

dostatek a pokud školy tyto aktivity nabízejí, v mnoha případech jsou z nich tyto děti 

vyloučeny z důvodu vnějších projevů jejich nemoci. 

 

Závěrem je třeba si uvědomit, že negativní projevy specifických poruch chování je možné 

navrhovanými opatřeními velmi významným způsobem omezit, ne však poruchu vyléčit. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 72 

5 Seznam použitých zdrojů 
 

Dětské psychiatrické oddělení [online]. [cit. 2010-20-08]. Dostupné z: 

http://www.nemlib.cz/web/index.php. 

 

DRTÍLKOVÁ, I., ŠERÝ, O. et al. Hyperkinetická porucha/ADHD. 1. vydání. Praha: Galén, 

2007. ISBN 978-80-7262-419-5. 

 

HOLEČEK, V., MIŇHOVÁ, J., PRUNNER, P. Psychologie pro právníky. 2. rozšířené 

vydání. Plzeň: Vydavatelství a nakladatelství Aleš Čeněk, 2007. ISBN 978-80-7380-065-9. 

 

MALÁ, E., PAVLOVSKÝ, P. Psychiatrie. 1. vydání. Praha: Portál, 2002. 

ISBN 80-7178-700-0. 

 

MICHALOVÁ, Z. Sondy do problematiky specifických poruch chování. 1. vydání. Havlíčkův 

Brod: Nakladatelství Tobiáš, 2007. ISBN 80-7311-075-X. 

 

MUNDEN, A., ARCELUS, J. Poruchy pozornosti a hyperaktivita: Přehled současných 

poznatků a přístupů pro rodiče a odborníky. 3. vydání. Praha: Portál, 2008. 

ISBN 978-80-7367-430-4. 

 

PACLT, I. et al. Hyperkinetická porucha a poruchy chování. 1. vydání. Praha: Grada, 2007. 

 ISBN 978-80-247-1426-4. 

 

PEŠATOVÁ, I. Sociálně patologické jevy u dětí školního věku. 1. vydání. Liberec: Technická 

univerzita v Liberci, 2007. ISBN 978-80-7372-291-3. 

 

POKORNÁ, V. Teorie a náprava vývojových poruch učení a chování. 3. rozšířené a opravené 

vydání. Praha: Portál, 2001. ISBN 80-7178-570-9. 

 

SVOBODA, M., KREJČÍŘOVÁ, D., VÁGNEROVÁ, M. Psychodiagnostika dětí a 

dospívajících, 1. vydání. Praha: Portál, 2001. ISBN 80-7178-545-8 

 

ŠVINGALOVÁ, D. Teorie a praxe případové práce ve speciální pedagogice. 1. vydání. 

Liberec: Technická univerzita v Liberci, 2004. ISBN 80-7083-819-1. 



 73 

ŽÁČKOVÁ, H., JUCOVIČOVÁ, D. Máte neklidné, nesoustředěné dítě? Metody práce 

s dětmi s LMD (ADHD, ADD) především pro rodiče a vychovatele. 6. aktualizované a 

rozšířené vydání. Praha: Nakladatelství D + H, 2005. ISBN 80-903579-1-1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 74 

6 Seznam příloh 
 

Příloha 1- Connersova posuzovací škála hyperaktivity pro rodiče (viz. str.29) 

 

Příloha 2- Projektivní test- Dotazník přání (viz. str. 29) 

 

Příloha 3- Kazuistická studie (viz. str. 43) 

 

Příloha 4- Kresba postavy (viz. str. 44) 

 

Příloha 5- Tabulka 13- Výskyt komorbidních poruch k F90.0 dle věkové kategorie a pohlaví 

(viz. str. 53) 

 

Příloha 6- Tabulka 14- Výskyt komorbidních poruch k F90.1 dle věkové kategorie a pohlaví 

(viz. str. 53) 

 

Příloha 7- Tabulka 17- Výskyt nepříznivých rodinných vlivů u F90.0 dle věkové kategorie a 

pohlaví (viz. str. 64) 

 

Příloha 8- Tabulka 18- Výskyt nepříznivých rodinných vlivů u F90.1 dle věkové kategorie a 

pohlaví (viz. str. 64) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 75 

Přílohy 
 

Příloha 1- Connersova posuzovací škála hyperaktivity pro rodi če 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 76 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 77 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 78 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 79 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 80 

Příloha 2- Projektivní test- Dotazník přání 
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Příloha 3- Kazuistická studie  

Kazuistická studie zpracovává případ chlapce ve věku 11 let s diagnostikovanou 

hyperkinetickou poruchou chování, který v současné době navštěvuje Praktickou základní 

školu. 

Chlapec je klientem ambulantního oddělení dětské psychiatrie, kde u něj byla na základě 

opakovaných psychiatrických a psychologických vyšetření diagnostikována hyperkinetická 

porucha chování. Závažnost poruchy a nedostatečnost pouze ambulantní léčby vyžadovala 

opakovanou hospitalizaci, a to v průběhu šesti měsíců. Dle vyšetření lékařů je možné za 

hlavní příčinu manifestace sekundárních projevů poruchy- hyperaktivitu, impulzivitu, častou 

agresivitu vůči matce a vrstevníkům a opoziční chování považovat nedodržování 

komplexních léčebných postupů. 

Chlapec žije pouze s matkou v neúplné rodině, a to od jeho čtyř let. Otec od rodiny odešel, 

nestará se o ně, o výchovu chlapce se vůbec nezajímá a ani finančně rodinu nepodporuje. 

Matka pracuje jako pomocná síla ve velkokapacitní kuchyni, její finanční ohodnocení je velmi 

nízké, proto má již delší dobu vedlejší pracovní poměr (úklid kanceláří). Hmotné poměry 

rodiny jsou i přesto podprůměrné, matka čerpá příspěvek na bydlení a v současné době podala 

na doporučení sociální pracovnice již druhou žádost o příspěvek na péči, který by chtěla 

využít pro zajištění dozoru chlapce v době své nepřítomnosti. Vztahy s rodinnými příslušníky 

nejsou dobré, prarodiče se s chlapcem stýkají minimálně, především proto, že nevědí, jak se 

k němu chovat a obávají se konfliktních situací. Také vztahy v místě bydliště nejsou dobré, 

sousedé označují matku jako neschopnou dítě vychovávat a za chlapcovy časté výstřelky 

v chování dávají vinu jí. 

Ze sociální anamnézy vyplývá, že příznaky poruchy se u chlapce začaly projevovat již 

v mateřské škole ve věku čtyř let, kdy docházelo k častým konfliktům jak mezi vrstevníky, 

tak i mezi učitelkami a rodiči ostatních dětí. V předškolním věku se nežádoucí projevy 

chování výrazně zviditelnily, učitelky však nepovažovaly za nutné kontaktovat pedagogicko-

psychologickou poradnu nebo jiné zařízení, ve kterém by se odborníci již v tomto věku 

zabývali možností závažné poruchy. Závažné kázeňské problémy nastaly s nástupem chlapce 

do školy, špatně se adaptoval, neakceptoval pedagogy, utíkal ze třídy i ze školy. Matka nabyla 

dojmu, že příčina problému spočívá ve špatném přístupu školy, proto chlapce hned v první 

třídě nechala přeřadit jinam. Stejná situace se bohužel opakovala i na několika dalších 

školách, kam byl chlapec postupně přeřazován. 
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Teprve v jeho devíti letech matka sama požádala o vyšetření v pedagogicko-

psychologické poradně, odkud byl chlapec doporučen k odbornému psychiatrickému 

vyšetření na oddělení dětské psychiatrie liberecké nemocnice. Zde byla určena diagnóza 

hyperkinetická porucha chování, byla nasazena farmakologická léčba a matka i pedagogičtí 

pracovníci byli edukováni o výchovných postupech, které je nezbytné striktně dodržovat. 

V domácím prostředí došlo ke zlepšení projevů poruchy, ve škole ale ne, protože pedagogický 

personál nerespektoval diagnózu a doporučení dětského psychiatra. 

Přestože jsou intelektové schopnosti chlapce v pásmu průměru, navštěvuje v současné 

době Praktickou základní školu, protože v tomto zařízení je výuka přizpůsobena jeho 

specifickým potřebám a pracuje se s ním individuálně. V zařízení je stále k dispozici školní 

psycholog, který pomáhá řešit všechny kázeňské přestupky dětí a jeho činnost tak představuje 

významnou pomoc při zvládání projevů poruchy.  

Individuální plán 

Ze spisové dokumentace a autoanamnestických údajů vyplynulo, že chlapec žije 

v sociálně nepodnětném prostředí, trpí nepřítomností mužského zástupce v rodině a je u něj 

patrné snížené sebevědomí a sebehodnocení. Je si vědom své poruchy a nevhodnosti chování, 

s problémem si však nedokáže poradit a cítí vinu. Na nízkém sebehodnocení se výrazným 

způsobem podíleli pedagogové ve školách, které navštěvoval a také matka, která z důvodu 

nezvládání výchovy často dává za vše vinu chlapci. Doma je také poměrně často trestán (ne 

fyzicky), ale tresty nemají výchovný efekt, protože nejsou podloženy žádným konkrétním 

požadavkem. 

Základním doporučením pro zlepšení chlapcova stavu a zmírnění symptomů poruchy je 

důsledná medikace předepsaným lékem ke ztlumení aktivace CNS, podpůrné relaxační 

zklidňující techniky a striktní dodržování vhodných výchovných postupů. Za velice důležitý 

bod nápravy považuji věnovat chlapci dostatek pozornosti, pozitivně ho motivovat a stále 

vyzdvihovat kladné stránky jeho osobnosti. 
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Příloha 4- Kresba postavy- chlapec 13 let 
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Příloha 5- Tabulka 13- Výskyt komorbidních poruch k F90.0 dle věkové kategorie  

a pohlaví 

 

 

respondent počet komorbidních poruch 
k F90.0 

pohlaví věk 

respondent 1 0 - chlapec 4-7 let 
respondent 2 1 neorganická enuréza (F98.0) chlapec 

porucha opozičního vzdoru (F91.3) 
respondent 3 2 

specifická vývojová porucha motorické funkce (F82) 
chlapec 

respondent 4 1 porucha chování nespecifikovaná (91.9) chlapec 
respondent 5 1 smíšená porucha školních dovedností (F81.3) chlapec 

separační úzkostná porucha (F93.0) 
respondent 6 2 

neorganická enuréza (F98.0) 
chlapec 

specifická porucha čtení (F81.0) 
respondent 7 2 

balbuties (F98.5) 
chlapec 

respondent 8 1 neorganická enuréza (98.0) chlapec 
respondent 9 0 - dívka 

afektivní poruchy (F38.0) 
neorganická enuzéza (F98.0) 

specifická porucha čtení (F81.0) 
respondent 10 4 

jiné poruchy chování- záškoláctví (F 91.8) 

dívka 

respondent 11 1 specifická porucha psaní (F81.1) dívka 
separační úzkostná porucha (F93.0) 

respondent 12 2 
noční můry (F51.5) 

dívka 

respondent 13 0 - dívka 

7-10 let 

respondent 14 1 separační úzkostná porucha (F93.0) chlapec 
emoční porucha v dětství nespecifikovaná (F93.9) 

respondent 15 2 
specifická porucha čtení (F81.0) 

chlapec 

respondent 16 1 socializovaná porucha chování (F91.2) chlapec 
nesocializovaná porucha chování (F91.1) 

respondent 17 2 
jiné poruchy chování - záškoláctví (F91.8) 

chlapec 

respondent 18 1 socializovaná porucha chování (F91.2) chlapec 
respondent 19 1 emoční porucha v dětství nespecifikovaná (F93.9) dívka 

úzkostná porucha nespecifikovaná (F41.9) 
respondent 20 2 

specifická porucha čtení (F81.0) 
dívka 

10-13 let 

respondent 21 1 smíšená porucha školních dovedností (F81.3) chlapec 
respondent 22 1 přechodná tiková porucha (F95.0) chlapec 

tiková porucha nespecifikovaná (F95.9) 
respondent 23 2 

nespecifikovaná porucha nálady (F39) 
dívka 

13-16 let 
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Příloha 6- Tabulka 14- Výskyt komorbidních poruch k F90.1 dle věkové kategorie  

a pohlaví 

 

respondent počet komorbidních poruch k F90.1 pohlaví věk 
respondent 24 1 neorganická enuréza (F98.0) chlapec 

specifická porucha počítání (F81.2) 
Aspergerův syndrom (F84.5) respondent 25 3 

obsedantně- kompulzivní porucha (F42) 
chlapec 

neorganická enkopréza (F98.1) respondent 26 2 
přechodná tiková porucha (F95.0) 

dívka 

7-10 let 

přechodná tiková porucha (F95.0) respondent 27 2 
separační úzkostná porucha (F93.0) 

chlapec 

specifická porucha psaní (F81.1) respondent 28 2 
jiné emoční poruchy v dětství (F93.8) 

chlapec 

sociální úzkostná porucha (F93.2) 
tiková porucha nespecifikovaná (F95.9) respondent 29 3 
jiné neorganické poruchy spánku (F51.8) 

chlapec 

respondent 30 1 smíšená porucha školních dovedností (F81.3) chlapec 

respondent 31 1 afektivní poruchy (F38.0) chlapec 
somnambulismus (F51.3) respondent 32 2 

sociální úzkostná porucha (F93.2) 
chlapec 

respondent 33 1 specifická porucha počítání (F81.2) chlapec 
respondent 34 1 afektivní poruchy (F38.0) dívka 
respondent 35 1 smíšená porucha školních dovedností (F81.3) dívka 

jiné emoční poruchy v dětství (F93.8) 
respondent 36 2 

neorganická enuréza (F98.0) 
dívka 

depresivní porucha chování (F92.0) respondent 37 2 
přechodná tiková porucha (F95.0) 

dívka 

respondent 38 0 - dívka 
respondent 39 1 specifická porucha čtení (F81.0) dívka 

10-13 let 

respondent 40 1 smíšená porucha školních dovedností (F81.3) chlapec 
atypický autismus (F84.1) 

separační úzkostná porucha (F93.0) respondent 41 2 
specifická porucha čtení (F81.0) 

chlapec 

respondent 42 1 smíšená porucha školních dovedností (F81.3) chlapec 
respondent 43 0 - chlapec 

Tourettův syndrom (F95.2) 
respondent 44 2 

specifická porucha čtení (F81.0) 
chlapec 

respondent 45 1 obsedantně- kompulzivní porucha (F42) chlapec 
fobická úzkostná porucha (F93.1) respondent 46 1 

specifická porucha artikulace řeči (F80) 
chlapec 

respondent 47 0 - chlapec 
specifická porucha čtení (F81.0) 

přechodná tiková porucha (F95.0) respondent 48 3 
sociální úzkostná porucha (F93.2) 

chlapec 

emoční porucha v dětství nespecifikovaná (F93.9) 
respondent 49 2 

přechodná tiková porucha (F95.0) 
dívka 

respondent 50 1 sociální úzkostná porucha (F93.2) dívka 

respondent 51 1 smíšená porucha školních dovedností (F81.3) dívka 

13-16 let 

respondent 52 1 depresivní porucha chování (F92.0) chlapec 16-18 let 
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Příloha 7- Tabulka 17- Výskyt nepříznivých rodinných vlivů u F90.0 dle věkové 

kategorie a pohlaví 

 

 

rodinné vlivy u diagnózy F90.0 
respondent 

citová deprivace (Z62.4) výchovná insuficience 
(Z62.0) 

pohlaví věk 

respondent 1 0 0 chlapec 4-7 let 

respondent 2 0 0 chlapec 

respondent 3 1 0 chlapec 

respondent 4 1 1 chlapec 

respondent 5 0 0 chlapec 

respondent 6 1 1 chlapec 

respondent 7 0 0 chlapec 

respondent 8 0 0 chlapec 

respondent 9 0 0 dívka 

respondent 10 1 1 dívka 

respondent 11 0 1 dívka 

respondent 12 1 0 dívka 

respondent 13 0 1 dívka 

7-10 let 

respondent 14 1 0 chlapec 

respondent 15 1 1 chlapec 

respondent 16 0 0 chlapec 

respondent 17 0 1 chlapec 

respondent 18 0 0 chlapec 

respondent 19 0 1 dívka 

respondent 20 1 0 dívka 

10-13 let 

respondent 21 0 1 chlapec 

respondent 22 1 1 chlapec 

respondent 23 1 1 dívka 

13-16 let 
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Příloha 8- Tabulka 18- Výskyt nepříznivých rodinných vlivů u F90.1 dle věkové 

kategorie a pohlaví 
 

rodinné vlivy u diagnózy F90.1 
respondent 

citová deprivace (Z62.4) výchovná insuficience 
(Z62.0) 

pohlaví věk 

respondent 24 0 0 chlapec 

respondent 25 0 1 chlapec 

respondent 26 1 1 dívka 

7-10 let 

respondent 27 1 0 chlapec 

respondent 28 0 1 chlapec 

respondent 29 1 1 chlapec 

respondent 30 0 0 chlapec 

respondent 31 0 1 chlapec 

respondent 32 1 1 chlapec 

respondent 33 0 1 chlapec 

respondent 34 1 1 dívka 

respondent 35 0 1 dívka 

respondent 36 1 0 dívka 

respondent 37 1 0 dívka 

respondent 38 0 1 dívka 

respondent 39 0 0 dívka 

10-13 let 

respondent 40 0 1 chlapec 

respondent 41 1 0 chlapec 

respondent 42 0 1 chlapec 

respondent 43 0 1 chlapec 

respondent 44 0 1 chlapec 

respondent 45 0 0 chlapec 

respondent 46 1 0 chlapec 

respondent 47 1 1 chlapec 

respondent 48 1 1 chlapec 

respondent 49 1 1 dívka 

respondent 50 1 0 dívka 

respondent 51 0 1 dívka 

13-16 let 

respondent 52 0 1 chlapec 16-18 let 

 


