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Clanek se zabyva problémovym chovanim u dospivajicich, konkrétné vybranymi tfemi poruchami - poruchami chovani, hyperkinetickymi
poruchami a poruchami vyvolanymi uzivanim psychoaktivnich latek. Jsou zminéna diagnosticka kritéria jednotlivych poruch, jejich vza-
jemné odliSeni i spolené znaky, jejich projevy v adolescenci a zakladni algoritmy jejich Ié¢by.
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The synopsis deals with problem behavior in adolescents, particularly with three selected disorders - conduct disorders, attention deficit/
hyperactivity disorder and substance abuse related disorders. The diagnostic criteria of the particular disorders, distinction of individual
disorders and their common features, their symptoms and basic therapeutic algorithms are discussed.
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Obdobi dospivani je komplikovanym Zivotnim
obdobim, doprovazenym snahou jedince o sepa-
raci od rodi¢l a touhou zaclenit se do vrstevnické
skupiny. Jde také o obdobi experimentovani, testo-
vani hranic a odmitani pravidel. Je proto dilezité
uvédomovat si, ze ur€ity stupen problémového cho-
vani je pro toto vyvojové obdobi charakteristicky
anemusi nutné znamenat psychiatrickou diagnézu.
PotiZe nastavaji, pokud problémové chovani pretr-
vava, opakuije se, stava se nebezpecnym pro jedince
nebo okoli, anebo Ize-li pfedpokladat maladaptivni
vyvoj (Karnik et al., 2006). Dospivajici ¢asto své
chovani jako problém nevidi, mize mit dojem, Ze
,problém z toho délaji ostatni®, a sdm kvali chovani
Iékafskou péci nevyhleda - v tomto pfipadé je nutné
pomoci tento stav fesit.

Problematické chovani, tak jak je vidi vefejnost
laickd i odborna, je psychiatry a détskymi psychia-
try rozliSovano do nékolika kategorii, které vyza-
duji zcela odli$ny pfistup. V psychiatrickém nazvo-
slovi se pouzivaji terminy odli$né, nez jsou cha-
pany v béZném jazyce, proto mize nékdy docha-
zetk nedorozuménim. ,Poruchy chovani“ je nazev
jedné konkrétni diagnostické skupiny, zatimco to,
co je vefejnosti chapano jako porucha chovani, by
psychiatr nazval ,behavioraini pfiznaky".
VKlinické praxi psychiatra je dileZité odliSit diagnézu
poruch chovani od jinych diagndz, které s poruchami
chovani mohou mit fadu spoleénych znakl nebo
se mohou objevovat spolecné. Plati to obzvlasté

o hyperkinetickych poruchdch a poruchach vy-
volanych uzivanim psychoaktivnich latek, kterym
z tohoto dlvodu bude v ¢lanku vénovéna veétsi
pozornost. Dal$imi poruchami, které je nutné od
poruch chovani diferenciélné diagnosticky odlisit,
jsou napfiklad psychotické stavy, manie ¢i deprese,
neméné dlleZité je pak i odliSeni ,nepsychiatrickych*
problémi s chovanim —tedy problémového chovani
ojedinélého &i izolovaného. V dal$im textu budou
jako vychozi uzivana pfevazné diagnosticka kritéria
MKN 10.

Poruchy chovani (F91)

Etiologie

V etiologii poruch chovani je zvazovana fada
rizikovych faktord, které se na rozvoji poruch cho-
vani mohou podilet. Prvni skupinou jsou faktory
socidlni (vyskyt kriminalnich ¢inl v rodinné ana-
mnéze, uzivani navykovych latek rodici, konflikty
mezi rodi¢i navzéjem ¢i mezi rodii a ditétem,
nedlslednost ve vychové, nedostateéna péce,
domdci nasili, nevhodna parta atd.). S vékem
klesa vliv rodinnych faktord. Dal$i skupinu rizi-
kovych faktord tvofi faktory tzv. psychologické
(hyperaktivita, kognitivni deficit, jazykova bariéra,
psychicka traumata v minulosti, posttraumaticka
stresova porucha atd.). Svdj vyznam maji i fak-
tory biologické (genetické faktory, zmény auto-
nomniho nervového systému, abnormity neuro-
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transmiterovych systémd, vy$si vyskyt zachva-
tovitych onemocnéni u delikvent(, niz$i hladina
kortizolu atd.). Kliova vSak nejspi$e bude souhra
mezi véemi témito faktory.

Protektivnimi faktory pfi vzniku poruch chovéni
je dobry vztah s rodici, pravidelna $kolni dochazka
podporujici pocit sounélezitosti, vytvofené pfatel-
ské vztahy s osobami s prosocialnimi zajmy, vyssi
1Q, Skolska Uspésnost €i rizné mimoskolni zajmy
(Karnik et al., 2006).

Klasifikace

Poruchy chovani jako diagndza (F91) jsou cha-
rakterizovany opakujicim se a trvalym vzorcem
chovani, pfi némz jsou porusovana bud zakladni
nebo pravidla, pfiméfend véku. Toto chovani tedy
hrubé pfekraCuje vzory chovani typické pro pfi-
slusny vék a danou socidlni skupinu. Vyskytuji se
u 5-15% déti Skolniho véku, ¢astéji u chlapci.
Oproti jinym stavim, u kterych se mize vysky-
tovat tzv. reaktivni agrese (agrese vyvolana
frustraci, stresem) se u poruch chovani ve vy$sim
poméru vyskytuje tzv. agrese proaktivni (promys-
lend, zamérna agrese) (Karnik et al., 2006). Kla-
sifikace MKN 10 zafazuje poruchy chovani do
kategorie poruch chovani a emoci se zacatkem
obvykle v détstvi a v adolescenci (F90-98). Déli
je dle prostredi, ve kterém se chovani vyskytuje,
dle zavaznosti a dle socializace jedince na Ctyfi
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zakladni subtypy: porucha chovani ve vztahu
krodiné, porucha chovani socializovana, poru-
cha chovani nesocializovana a porucha opo-
ziéniho vzdoru (tabulka 1).

Praktické muze byt déleni poruch chovani podle
mozné progndzy. Obecné Ize fici, ze s hor$i prognd-
zou je spojena manifestace poruchy v utlém véku,
stabilita problémového chovani, které se neméni
se zménou prostredi, neschopnost jedince social-
niho zaclenéni, pfitomnost hyperkinetickych projevi
a dysfunkéni rodinné prostfedi jedince.

Diagnéza poruch chovani je charakterizo-
vana nékolika spole¢nymi znaky, kazdy ze sub-
typl ma pak nékteré znaky specifické (tabulka 2).
Dle diagnostickych kritériif MKN 10 je jejich spolec-
nym znakem trvaly, opakujici se vzorec chovani,
kdy béhem 6 mésicl jsou dle jednotlivych sub-
typl pfitomny nékteré z nésledujicich pfiznaku:
agrese k lidem a zvifatim (8ikanovani, vyvolavani
rvacek, uzivani zbrani, které mohou téZce zranit
druhé, fyzicka agrese a hrubost k lidem a zvifa-
tm, kradeze, pfi nichz dochazi ke stfetu s obéti,
vynucovani sexualni aktivity na druhych), destrukce
majetku a vlastnictvi (zakladani ohné se zdmérem
poSkozeni, ni¢eni majetku druhych), nepoctivost
a kradeze (vloupdni se do dom(, budov &i aut, lhani
k ziskani prospéchu nebo vyhnuti se zavazkdm,
kradeze bez konfrontace s obéti) ¢i vazné nasilné
poruSovani pravidel (opakované setrvani venku
pfes noc pres zakazy rodi¢l, nejméné dva Utéky
z domu €i dlouhé setrvani na utéku nebo zasko-
lactvi pfed 13 rokem véku) (MKN, 1996).

Poruchy chovani se ¢asto vyskytuji komorbidné
s poruchami jinymi — obzvla$té s depresi a hyper-
kinetickymi poruchami (dle klasifikace DSM-IV; dle
klasifikace MKN 10 tvofi souCasny vyskyt téchto
poruch s poruchami chovani samostatnou diagnos-
tickou jednotku — viz tabulka 1) a abizu névykovych
latek (Ipser a Stein, 2006).

Lécba

Jiz ze samotné podstaty diagndzy a z pfehledu
faktord, podilejicich se na vzniku poruch chovani je
patrné, Zze samotna lé¢ba psychofarmaky ke zvla-
dani poruch chovani nepostacuje. Vhodnou [é¢bou
je 1é¢ba komplexni, zakladnim krokem vSak zlistava
prevence jejich vzniku. V 16Cbé se pak v rizném
poméru se kombinuji psychosocidlni intervence
a farmakoterapie.

Vyuziva se tréninku rodiCovského vedeni,
rodinné psychoterapie, individualni psychotera-
pie, nacviku socidlnich dovednosti i socialni inter-
vence. V ramci farmakoterapie poruch chovani
byla vyzkouSena fada preparatd, poéet kontrolo-
vanych studii je vSak zatim nedostate¢ny. Efekt
metylfenidatu zGstava rozporuplny (Kutcher et al.,
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2004). Ackoliv thymostabilizéry tvofi ¢asto uziva-
nou skupinu Iék0, vysledky kontrolovanych studii
jejich efektu u poruch chovani jsou rovnéz rozpo-
ruplné, lepsi efekt byl pozorovan pfi uzivani lithia
a valproatu. U skupiny antidepresiv ze skupiny
SSRI, pfestoze se jevi perspektivni pfi kontrole
impulzivniho chovéni, v indikaci poruch chovani
dosud nebyl prok&zan dostatecny efekt. Skupina
starSich antipsychotik (haloperidol, chlorproma-
zin) nachdazi své uplatnéni pfi snizovani agrese
u hospitalizovanych mladistvych (Ipser a Stein,
[é¢bé poruch chovani tvofi atypickda antipsy-
chotika. Perspektivni se jevi vyuziti quetiapinu
(Connor et al., 2008), olanzapin by mohl najit své
vyuziti u adolescentli se zavaznymi a na jinou
léCbu nereagujicimi poruchami chovani a tzv.
s impulzivni agresivitou (Masi et al., 2005). Nej-
vice studovanym lékem z této skupiny je risperi-

don (Kutcher et al., 2004). Nékolik dvojité slepych
kontrolovanych studii prokdzalo vy$si efekt rispe-
ridonu v redukci symptomu poruch chovani oproti
placebu, pozorovéano bylo celkové zlep$eni, dale
pak redukce symptom( agrese a agitace. Nejna-
padnéjsiho efektu bylo dosazeno béhem prvnich
1-2 tydn(i 1é¢by. Pacienti, ktefi na Ié¢bu odpové-
déli, by vSak mohli profitovat i z 1éCby dlouhodobé,
kterd by méla trvat nejméné pdl roku, pficemz
vSak data tykajici se dlouhodobé Ié¢by prozatim
nelze generalizovat (Jensen et al., 2007). Lécba
byla dobfe tolerovana, bylo tedy dosazeno shody
v tom, ze risperidon by pfi 1é¢bé poruch chovani
mohl byt pravdépodobné nejvhodnéjSim far-
makem. Soucasny optimalni postup Ié¢by, dopo-
ruceny skupinou expertl a vychazejici z kombi-
nace psychosocialni intervence a farmakotera-
pie, je uvedeny v tabulce 3 (brano v uvahu je i to,
Ze nebyly dostupné studie srovndvajici efekt far-

Tabulka 1. Klasifikace poruch chovani

MKN 10

Poruchy chovani (F91)

porucha chovani ve vztahu k rodiné (F91.0)
nesocializovana porucha chovani (F91.1)
socializovana porucha chovani (F91.2)
porucha opoziéniho vzdoru (F91.3)

SmiSené poruchy chovani a emoci (F92)
depresivni porucha chovani (F92.0)

jiné smiSené poruchy chovani a emoci (F92.8)

DSM-IV-TR

Poruchy chovani

poruchy chovani se zacatkem v détstvi
poruchy chovani se za¢atkem v adolescenci
Porucha opozi¢niho vzdoru

Tabulka 2. Jednotlivé subtypy poruch chovani

Porucha chovani ve vztahu k rodiné - charakterizovana prostiedim
— projevy v rodinném prosttedi a vici €lendim rodiny (v¢. selektivity
vii¢i jednomu ¢i vice ¢lentim rodiny), nejde pouze o narusenti
vztahu mezi rodici a ditétem
- Casto po pfichodu nového ¢lena do rodiny (nevlastniho rodice,

sourozence)

— mimo rodinu se symptomy projevovat nemusi

— vyskyt kteréhokoliv z pfiznakd poruch chovani véetné agrese Ci
destrukce majetku

— prognéza relativné dobra

Porucha chovani nesocializovana - charakterizovana neschopnosti jedince navazovat adekvatni

socialni kontakty s vrstevniky (neoblibenost, odmitani)

— vztahy s dospélymi ¢asto rovnéz naruseny, postradaji divérnost

- vyskyt kteréhokoliv ze symptom0 poruch chovani, pachany samo-
statné nebo ve skupiné

— prognoza obecné horsi

Porucha chovani socializovana - charakterizovana relativné dobrou schopnosti navazovat vztahy

s vrstevniky

— narusené byvaji vztahy k autoritdm
— vyskyt kteréhokoliv ze symptomu poruch chovani, pachany samo-
statné nebo ve skupiné
— prognéza obecné dobra
Porucha opoziéniho vzdoru — charakterizovana negativistickym, nepfatelskym, vzdorovitym a rusi-
vym chovanim, které je mimo ramec normalniho chovani ditéte v daném
véku a sociokulturnim prostredi

antisocialni ¢i agresivni €iny, surovost éi tyrani

— projevy nejvyraznéji ve vztahu k blizkym dospélym osobam, autoritam
a znamym vrstevnikim

— vyskyt ¢asto mezi 6 a 10 lety véku

- prognéza obecné horsi
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makologické, nefarmakologické a kombinované
[éCby). Lécba by méla byt dlouhodobd a multi-
modalni, méla by zahrnovat pfipadné i Ié¢bu pro-
blémd rodi¢l. V pfipadé, Ze je pacient nebez-
pecny sobé ¢i okoli by méla byt indikovana hos-
pitalizace.

Smisené poruchy chovéni
a emoci (F92)

Kombinuji symptomy afektivnich ¢i neurotickych
poruch s poruchami chovani. V pfipadé spinéni kri-
térii pro poruchu nélady (ze symptomd napf. trvalé
depresivni ladéni, ztrata zajm0Q, pokles energie,
anhedonie, pocity beznadéje, sebevrazedné mys-
lenky atd.) a zaroven i poruch chovani jde o depre-
sivni poruchu chovani (F92.0). Dle nékterych autord
je tato kombinace provézena zvySenym rizikem sui-
cidalniho chovani (Borst et al., 1991). Jsou-li kom-
binovany symptomy poruch chovani se symptomy
neurotickych poruch, poruch vyvolanych stresem,
somatoformnich poruch nebo emoénich poruch se
zaCatkem specifickym pro détstvi (z pfiznak{ napf.
Uzkost, bazlivost, fobie, obsese, kompulze atd.),
méla by byt diagnostikovana tzv. jind smiSend poru-
cha chovani a emoci (F92.8). Pfilé¢bé téchto poruch
se kombinuji terapeutické pfistupy k obéma skupi-
nam symptom0.

Hyperkinetické poruchy (F90)

Etiologie

V souCasné dobé pfevlada nazor, ze pficiny
vzniku hyperkinetickych poruch jsou pravdépo-
dobné heterogenni, na jejich vzniku se mohou
podilet faktory negenetické (konzumace alkoholu
a koufeni matky v gravidité, perinatalni traumata
spojena s hypoxii, nizka porodni hmotnost, pfed-
¢asny porod, disharmonické rodinné prostiedi, psy-
chopatologie u rodiCe) i genetické (napf. vyskyt
specifickych alel nékterych gen, teoreticky zod-
povédnych za poruchy neurotransmise ¢i odchylky
vyvoje mozku atd.). V posledni dobé jsou v sou-
vislosti s vyskytem hyperkinetickych poruch dis-
kutovany poruchy neurotransmise — dopaminu,

noradrenalinu, serotoninu, acetylcholinu a GABA
a vyskyt nékterych abnormit struktury a funkce urci-
tych oblasti pfi zobrazeni mozku pacientl s hyper-
kinetickou poruchou (Albayrak et al., 2008; Drtil-
kova et al., 2007; Paclt et al., 2007).

Klasifikace

V klasifikaci MKN 10 jsou hyperkinetické poru-
chy (F90) podobné jako poruchy chovani zafa-
zeny mezi poruchy chovani a emoci se zacat-
kem obvykle v détstvi a adolescenci (F90-F98).
Dle této klasifikace rozliSujeme dva zakladni
typy hyperkinetickych poruch — poruchu aktivity
a pozornosti (F90.0) a hyperkinetickou poruchu
chovani (F90.1). Porucha aktivity a pozornosti je
samostatnou diagnézou se specifickymi diagnos-
tickymi kritérii, hyperkinetické porucha chovani je
diagndzou spadajici do kategorie hyperkinetic-
kych poruch, ale kombinujici symptomy jak poru-
chy aktivity a pozornosti, tak poruch chovani (dle
klasifikace DSM-IV diagndze hyperkinetické poru-
chy chovani odpovidad ADHD s komorbidni poru-
chou chovani) (tabulka 4).

Hyperkinetické poruchy se dle rliznych studii
a dle uzité klasifikace vyskytuji u 5-8 % déti, Castéji
u chlapct, z toho u 60-70 % pacientd mohou pfetr-
vévat az do dospélosti (Drtilkova et al., 2007). Casté
jsou komorbidni poruchy — poruchy vyvolané psy-
choaktivnimi latkami (pficemz vhodna lé¢by hyper-
kinetickych poruch by mohla mit protektivni vliv),
afektivni a uzkostné poruchy apod.

Dle kritérii MKN 10 se porucha objevuje pfed
7. rokem véku a symptomy se vyskytuji nejméné
6 mésicl a v rliznych situacich. Prvni skupinou
pfiznak( téchto poruch je naru$eni pozornosti
(neschopnost vénovat plnou pozornost detai-
[Gm, chyby z nepozornosti, neschopnost pozor-
nost udrzet, neschopnost sledovat instrukce
a dokonCovat Ukoly, potize s organizovanim
Ukoll a aktivit, vyhybani se Ukoldm, které vyza-
duji trvalé duSevni Usili, ztraceni véci, snadné roz-
Druhou skupinou pfiznakd tvofi pfiznaky hyperak-
tivity (neklidné pohybovéni rukama nebo nohama,

Tabulka 3. Doporuceny algoritmus lééby poruch chovani (Kutcher et al., 2004)
- psychosocialni intervence

— risperidon v minimalni doporuc¢ené davce
— dle efektu a nezadoucich Ucinkd postupné navyseni davky risperidonu k maximalini doporuc¢ené dévce
- hospitalizace

Tabulka 4. Klasifikace hyperkinetickych poruch

MKN 10

Hyperkinetické poruchy (F90)
porucha aktivity a pozornosti (F90.0)
hyperkinetické porucha chovani (F90.1)

DSM-IV-TR

Porucha s deficitem pozornosti a hyperaktivitou (ADHD)
ADHD s pievladajici poruchou pozornosti
ADHD s pievladajici hyperaktivitou a impulzivitou

ADHD kombinovany typ
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vrténi se na zidli, vstavani ze Zidle, nadmérné
pobihani). DalSimi moznymi pfiznaky jsou pfi-
znaky souvisejici s impulzivitou (vyhrknuti odpo-
védi na otazky, které nebyly dokonéeny, neschop-
nost ¢ekat, pferu$ovani ostatnich, nadmérné mlu-
veni bez ohledu na socialni zabrany apod.). VySe
zminéné pfiznaky jsou charakteristické pfede-
v§im pro pacienty détského véku. V adolescenci
se projevuji spiSe pfiznaky chronicity (dle klasi-
fikace DSM-IV, kterd popisuje specificka krité-
ria podrobnéji): neschopnost organizovat kazdo-
denni ukoly, odkladani feSeni, provddéni mnoha
¢innosti soucasné, sklon fici, co osobu pravé
napadne, hledani stale novych podnétd a kratce
trvajicich zajma, pocity nudy, snadné zneklidnéni
a ztrata pozornosti, nedlislednost, netrpélivost,
impulzivita, sklony trépit se vlastni budoucnosti
pfi nevSimavosti k redlnému nebezpeci, neklid,
sklon k zavislosti. Pfiznaky z détstvi v adoles-
cenci Casto pfetrvavaji ve zménéné podobé -
pfetrvava emocni labilita, impulzivita, zkratkovité
jednani, naru$end pozornost, na vyznamu naby-
vaji problémy tykajici se vzdélani - pfedpoklada
se vét§i samostatnost a zodpovédnost studentd,
coz mlze u téchto jedinc( tvofit problém (Wolraich
et al., 2005). Casto naopak ubyva hyperaktivity,
mohou byt pfitomny spi$e pocity neklidu, nad-
mérna hlu¢nost a vy$si motoricka aktivita; sym-
ptomy tak mohou €astéji byt ,zamaskovany“ sym-
ptomatikou jiné, event. komorbidni poruchy. Ado-
lescenti s poruchou aktivity a pozornosti ¢asto
pUsobi jako emo¢né nezrali, preferuji spoleénost
mladsich déti ¢i dospélych tolerujicich jejich pro-
blém, jsou vybusni, jejich afekty ¢asto intenzitou
neodpovidaji situaci; snadno byvaji frustrovéni,
odkladaji ukoly, a pokud jiz zanou, snadno ztrati
pozornost. Dospivajici sami ¢asto pfitomnost pfi-
znak( poruchy aktivity a pozornosti popiraji, sta-
noveni diagnozy je obtiznéjsi i vzhledem k vétsi
samostatnosti jedince, vét§imu ,uniku“ dohledu
rodi¢, stfidani ucitell ve Skole apod., informace
je tedy tfeba ziskavat z vice zdroju (Wolraich
et al., 2005).

Lécba

Lécba hyperkinetickych poruch je zkoumana jiz
nékolik desetileti. Uplatiiuje se jak psychosocialni
intervence (spoluprdce s rodici a se Skolou, kogni-
tivné-behavioralni terapie apod.), tak Ié¢ba farma-
kologicka. K nejucinnéjsim preparatim v 1é¢bé
hyperkinetickych poruch patfi psychostimulan-
cia, v naSich podminkach pak metylfenidat, ktery
je uzivan i pfi I6€bé dospivajicich. V dospivani je
vSak Gastéji pozorovano vysazeni léEby samotnym
pacientem, pficemz zahajeni [é¢by metylfenidatem
v adolescenci je spie vzacné; dllezité je proto
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nalézt optimalni zpusob Ié¢by (snadny zplsob uzi-
vani, nepfitomnost nezadoucich déinkd apod.).
Bylo prokdzano, ze uzivani metylfenidatu nezvy-
Suje riziko vzniku zavislosti, naopak tato medikace
by méla riziko vzniku zavislosti snizovat, v ado-
lescenci vS§ak mohou byt pfitomna néktera spe-
cifickd rizika — napf. riziko prodeje Iéku (Wolraich
et al.,, 2005). V poslednich letech je pozornost
vénovana retardované formé metylfenidatu, ktera
odstrafuje nevyhodu uzivanych psychostimulan-
cii — kratky vylu¢ovaci polo¢as. Své uplatnéni by
mohl nalézt nejen pfi [é¢bé samotné poruchy akti-
vity a pozornosti, ale i v 1é¢bé hyperkinetické poru-
chy chovani ¢i komorbidni zavislosti na psycho-
aktivnich latkach. Dal$im preparatem, ktery byva
doporucovan i jako 1ék prvni volby, je selektivni
inhibitor reuptake noradrenalinu atomoxetin, tedy
latka nepatfici do skupiny psychostimulancii. Per-
spektivni mlze byt nejen pfi Ié¢bé samotné poru-
chy aktivity a pozornosti, ale i komorbidit (drogova
zavislost, anxieta, tiky atd.). Doporuéeny postup
|é¢by viz tabulka 5.

PfiléEbé hyperkinetické poruchy chovani se kom-
binuje 1éCba poruchy aktivity a pozornosti a lécbha
poruch chovani (tabulka 6).

Dusevni poruchy a poruchy
chovéni vyvolané uzivanim
psychoaktivnich latek (F10-F19)

Dalsi skupinou poruch, které mohou souvi-
set s problémovym chovanim u adolescentd, jsou
du$evni poruchy a poruchy chovani vyvolané ucin-
kem psychoaktivnich latek. Pfestoze ndzev této
kategorie obsahuje termin ,poruchy chovani®,
nejsou tyto poruchy fazeny do kategorie poruch
chovani a emoci se zacatkem obvykle v détstvi
a adolescenci. Diagnosticka kritéria poruch vyvo-
lanych uzivanim psychoaktivnich latek jsou totozna
s kritérii pro dospélé.

U adolescentll se mizeme setkat se zavis-
losti na psychoaktivnich latkach, ¢astéjSim pro-
blémem je intoxikace psychoaktivnimi [atkami Ci
jejich zneuzivani. Pravé adolescence je pro rozvoj
abuzu kritickym obdobim. Vzhledem k tomu, ze
toto zivotni obdobi je spojeno s vy$S$i tendenci
experimentovat, ojedinéla zkuSenost s uzitim psy-
choaktivni latkou se objevuje u velkého mnozstvi
adolescentl. Alarmujici vSak je, Ze se experimen-
tovani's nimi posouva do niz8ich vékovych skupin.
Vazny problém nastava tehdy, kdyz jsou latky kon-
zumovany pravidelné &i ve vétSim mnozstvi. Pre-
valence poruch vyvolanych psychoaktivnimi Iat-
kami je u déti a adolescentl 0,5-10% (AACAP,
2004). U déti a dospivajicich je uzivani ndvyko-
vych latek spojeno s nékterymi specifickymi riziky.
Patfi mezi né vétsi vulnerabilita mozkové tkané na
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acinky latky, niz&i davky latek vyvolavajici intoxi-
kaci, vy$si riziko zdvazné otravy a nebezpeéného
jednani pod vlivem latky, rychlejsi vznik zavis-
losti, prolongované trvani poruchy v dospélosti,
vyvojjedince, riziko agrese, delikvence a zvySené
riziko suicidalniho chovani (Griswold et al., 2008,
Leslie et al., 2008, Ernst et al., 2008).

Etiologie

Na rozvoji ndvykovych nemoci se podili skupina
rizikovych a protektivnich faktor sociélnich, psy-
chologickych a genetickych —mezi rizikové faktory
patfi napf. vy$Si zavislost na odméné, vyhledavani
novych zkuSenosti a nebezpedi, vy$si mira agre-
sivity, sexudlni zneuziti a jiné traumatické udalosti
v minulosti, pfitomnost jiné psychopatologie, uzi-
vani navykovych latek rodici atd. Vyskyt navyko-
vych nemoci je ¢asto spojen s jinou psychiatrickou
diagnézou — poruchami chovani, hyperkinetickymi
poruchami (obzvl. hyperkinetickou poruchou cho-
vani), afektivnimi poruchami, tizkostnymi poruchami
(obzvl. socidlni fobii a panickou poruchou), men-
taIni bulimii atd (Deas a Thomas, 2002). Pacienti
s poruchou aktivity a pozornosti maji vys$si riziko
¢asnéjSiho vzniku poruch vyvolanych uzivanim
psychoaktivnich latek, a také trva déle ¢as do dosa-
Zeni remise, vy$$i je téz riziko ostatnich komorbi-
dit. Vyznam vliv(i prostfedi postupné béhem vyvoje
klesd, naopak vliv genetickych faktord je zvazovan
v souvislosti s kontinudlnim uzivanim latek (Deas
a Thomas, 2002).

Klasifikace

Klasifikace MKN 10 déli psychoaktivni latky do
téchto skupin: alkohol, opioidy, kanabinoidy, seda-
tiva a hypnotika, kokain, jind stimulancia, halucino-
geny, tabak, tékavé latky, kombinace latek a jiné
psychotropni latky (Cisla 0-9 dle uzité latky namisto
x v tabulce). Pfi diagnostice poruch vyvolanych
psychoaktivnimilatkami se vyuzivé diagnostickych
kritérii stanovenych pro dospélé pacienty, pficemz
stav by nemél spliovat diagnostické kritéria jiné
somatické Ci psychiatrické poruchy (tabulka 7)
(Smolik, 2002). Amnesticky syndrom a odvykaci
syndrom s deliriem nejsou v adolescenci typické
(NeSpor, 2005).

Projevy jednotlivych poruch jsou zavislé na typu
latky, uzivaném mnozstvi, na oCekavaném efektu,
na charakteristikach jedince a pfipadné i pfitom-
nosti dalSi psychopatologie. U mladych lidi, uzi-
vajicich psychoaktivni latky, byvaji ¢asté akutni
zmény nalad, kognice a chovani (Griswold et al.,
2008). Déle se mlize vyskytnout dezinhibice, letar-
gie, hyperaktivita, agitace, somnolence ¢i hypervi-
gilance. Zmény kognice mohou zahrnovat jeji naru-
Seni ¢i zmény v rozsahu pozornosti, zmény nalady
mohou sahat od deprese a k euforii. Castym rysem
uzivani navykovych latek u adolescentt je zhoreni
psychosociélniho fungovani a prospéchu — konflikty
rodinné &i interpersondlni, akademické selhavani
(AACAP, 2004)

Lécba

Obzvlasté u rizikové populace ma nezastupi-
telné misto prevence (soustavné a dlouhodobé
interaktivni programy, prace na motivaci, spolu-
prace s rodici, moznost co nej¢asnéjsiho zahajeni
|éCby). Dospivajici jsou si oproti dospélym méné
¢asto védomi vyznamu léEby pro dalsi vyvoj. Pfi
|6¢bé je dulezité brat v Gvahu vyvojovy stupeh
jedince i pfipadny vyskyt komorbidit. Vyuziva se
psychosocidlni intervence (rozvijeni dovednosti
potfebnych pro zivot, podpora zadoucich vrstev-
nickych vztah(, rodinna psychoterapie, indivi-
duélni i skupinova psychoterapie zaméfena na
feSeni redlnych problém0 sou¢asnosti apod.). Far-
makoterapie poruch vyvolanych psychoaktivnimi
latkami nebyla doposud u dospivajicich uspoko-
jivé zkoumana, své uplatnéni by podobné jako
u dospélych mohla nachazet pfedevsim pfi feSeni
odvykacich syndrom0 (clomethiazol, benzodiaze-
piny, antipsychotika, spasmolytika, buprenorfin
atd.), intoxikaci (naloxon, flumazenil), toxickych
psychdz (antipsychotika), vhodné by také mohlo
byt uziti senzitizujicich 1€kl (disulfiram) ¢i latek
snizujici ch craving/bazeni (acamprosat, event.
naltrexon) nebo substitu¢nich preparati (meta-
don, buprenorfin, kombinace buprenorfinu s nalo-
xonem) (NeSpor, 2005). Farmakoterapie se vyu-
Ziva i pfi1é¢bé komorbidnich poruch — Iatky ovliv-
Aujici hyperkinetické poruchy, antidepresiva, aty-
picka antipsychotika, thymostabilizéry atd (Wax-
monsky a Wilens, 2005, AACAP, 2004).

Tabulka 5. Doporuceny algoritmus lécby poruchy aktivity a pozornosti (Drtilkova et al., 2006)

- metylfenidat nebo atomoxetin a psychosocialni intervence
- zaména metylfenidatu za atomoxetin nebo naopak a psychosocialni intervence
— antidepresivum (imipramin, nortriptylin, bupropion) a zintenzivnéni psychosocialni intervence

Tabulka 6. Doporuceny algoritmus lécby hyperkinetické poruchy chovani (Drtilkova et al., 2006)
- metylfenidat a psychosocidlni intervence
— pfidani risperidonu, ev. jiného atypického antipsychotika v minimalni davce a psychosocialni intervence

— risperidon, ev. jiné atypické antipsychotikum v monoterapii nebo atomoxetin a zintenzivnéni psychosocialni intervence
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Tabulka 7. Klasifikace dusSevnich poruch a poruch chovani vyvolanych uzivanim psychoaktivnich latek dle MKN 10

- jasny dlkaz o stavajicim uzivani psychoaktivni latky v dostate¢né vysokych davkach

Akutni intoxikace (F1x.0)

Skodlivé uzivani (F1x.1)

Syndrom zavislosti (F1x.2)

Odvykaci stav (F1x.3)

Odvykaci stav s deliriem (F1x.4)
Psychoticka porucha (F1x.5)

Amnesticky syndrom (F1x.6)

Zavér

Ze zakladniho pfehledu problémového cho-
véani adolescentl je tedy patrné, ze poruchy cho-
vani i dal$i zminéné diagndzy tvofi slozitou, kom-
plexni a souvisejici problematiku, se kterou se
setkdvaji nejen pedopsychiatfi, ale velmi ¢asto
i neurologové. Dulezité je uvédomit si, ze kazda
z téchto poruch tvofi samostatnou diagnézu se

pfiznaky odpovidaji znamym dcinkim latky

jasny dlikaz, ze poziti latky je odpovédné za fyzické nebo psychické poskozeni
jasné prokazatelny a specifikovany typ poskozeni

— projevy trvaji nejméné 1 mésic nebo se vyskytuji opakované béhem 1 roku
— alespon 3 projevy trvaji nejméné 1 mésic nebo se vyskytuji opakované béhem 1 roku

- silnd touha ziskat latku

- zhorSend schopnost sebeovladani ve vztahu k uzivané latce
- patofyziologické projevy odvykaciho stavu po redukci nebo vysazeni latky

— tolerance k Ucinku latky

— zaujeti uzivanim latky s redukei jinych dilezitych aktivit

- uzivani trva navzdory jasnému dikazu Skodlivych nasledku

- jasny dlkaz preruseni uzivani ¢i redukce davky po dlouhodobém uzivani
- pfiznaky odpovidaji zndmym projeviim odvykaciho stavu u urcité Iatky

- splnéna dg kritéria pro delirium

— zacatek psychotickych pfiznaku do 2 tydnli po skonceni uzivani latky
— trvani psychotickych pfiznak{ od 48 hodin do 6 mésicu

— zhorSeni paméti (kratkodobé a dlouhodobé)

- neni defekt bezprostfedni paméti, delirium ¢i demence
Psychoticka porucha rezidualni nebo s pozdnim zacatkem (F1x.7) - néktery z nize uvedenych projevl

— flashbacky (epizodické reminiscence)

- porucha osobnosti nebo chovani dle kritérii organické poruchy osobnosti
— reziduélni porucha nélady dle kritérii organické poruchy nalady

- demence
— jiné pretrvavajici naruseni kognitivnich funkci

- psychoticka porucha s pozdnim zacatkem (zacinajici po 2 tydnech po ukonceni uzivani)

svébytnou diagnostikou i zplsobem |éCby, které
by mély v optimalnim pfipadé probihat v pedo-
psychiatrické ambulanci nebo na specializovaném
oddéleni. Na prevenci problémového chovani se
vSak velmi ¢asto podili pravé neurologové €i jini
odbornici, ktefi mohou tvofit jednu z prvnich linii
zachytu téchto poruch a jejich povédomi o této
problematice pak m0ze ovlivnit to, jakym zpiso-

bem se bude dalsi pé¢e o adolescenty s problé-
movym chovénim odvijet.

MUDr. Markéta Zaékova
Psychiatricka klinika LF MU a FN Brno
Jihlavska 20, 625 00 Brno

e-mail: mzackova@fnbrno.cz
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