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ÚVOD 

 
V předkládané bakalářské práci se zabývám problematikou specifických 

poruch chování u dětí. K výběru tohoto tématu mne vedlo několik důvodů. Na 

základě přečtené literatury, ale i vlastní zkušenosti, se domnívám, že v České 

republice se stále objevují nejasnosti v terminologii a etiologii poruchy a děti se 

specifickou poruchou chování bývají často označovány za nevychované, zlobivé 

nebo líné, nikoliv za jedince se specifickými potřebami. Předsudky a nedostatečná 

či špatná informovanost veřejnosti vede k bezvýsledné spolupráci mezi dítětem a 

dospělým a v horším případě zhoršuje příznaky poruchy. Mým cílem je proto 

shrnout ověřené a odborníky přijaté informace o této poruše a především možnosti 

práce a spolupráce s hyperkinetickými dětmi.  

V první části textu se snažím poukázat na rozdíl mezi specifickými a 

nespecifickými poruchami chování, který bývá často přehlížen. Je nezbytné, aby 

byly tyto dvě poruchy rozlišeny, protože každý z těchto jedinců potřebuje 

k šťastnému dětství i bezproblémovému budoucímu životu jiný přístup svého 

okolí. V praxi je ovšem běžný i výskyt kombinovaných poruch chování.  

Dětem s hyperkinetickou poruchou je dnes ve světě věnována zvýšená 

pozornost, a to z důvodu zaznamenaného rostoucího počtu případů. Ačkoliv 

vzhledem k etiologii dané problematiky se lze domnívat, že prevalence poruchy je 

v různých zemích podobná. Záleží tudíž spíše na diagnostických kritériích a 

možnosti jejich užití na různých místech světa, popřípadě na životních 

podmínkách jedince. Vzhledem k tomu, že primárně se věnuji problematice na 

území České republiky, poukazuji pouze na kritéria 10. revize Mezinárodní 

klasifikace nemocí. Kritéria Klasifikačního systému Americké psychiatrické 

asociace (DSM-IV) jsou méně přísná, zaznamenávají poruchu u většího počtu 

jedinců, a proto pro tuto práci nejsou relevantní. Pro konkrétní představu: ve 

Spojených státech amerických se podle statistik vyskytuje až 10-20% dětí ve 

školním věku s ADD/ADHD (Michalová, 2007), ovšem v České republice se 

nejčastěji uvádí 2-7% školních dětí se specifickými poruchami chování.  

Ačkoliv hyperkinetická poruchu je již několik let poměrně známá, 

možnosti spolupráce a práce s dětmi se specifickou poruchou chování jsou často 

laické i odborné veřejnosti nejasné. Z tohoto důvodu se v druhé části své 
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bakalářské práce zabývám komplexní péčí o tyto děti, která může značně 

redukovat příznaky poruchy a tím zlepšit a zlehčit život jak dětí, tak i jejich 

blízkých. 

Teoretické informace v této práci prokládám vlastními praktickými 

zkušenostmi, které jsem získala během kontaktu s hyperkinetickými dětmi při 

stážích v pedagogicko-psychologických poradnách a na dětských terapeutických 

skupinách. Jedná se o skupiny jak předškolních dětí, tak mladšího i staršího 

školního věku, které využívají různých postupů a metod práce se svými 

specifickými klienty.   
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1 HLAVNÍ POJMY PRÁCE 

 
K vymezení základních pojmů přistupuji z pohledu v České republice 

celospolečensky uznávaného manuálu, 10. revize Mezinárodní statistické 

klasifikace nemocí a přidružených zdravotních problémů z roku 1992, dále MKN-

10. Jedná se o publikaci, která klasifikuje lidská onemocnění, poruchy a jiné 

zdravotní obtíže, jejíž přípravu koordinuje Světová zdravotnická organizace.  

V tomto manuálu najdeme několik diagnostických kategorií, které se týkají 

poruch chování u dětí, a to v V. kapitole – Poruchy duševní a poruchy chování, v 

oddíle F9 – Poruchy chování a emocí se začátkem obvykle v dětství a 

v adolescenci. Pro potřeby mé práce je třeba rozlišit dva základní pojmy: poruchy 

chování (nespecifické) a specifické poruchy chování, dále SPCH. Poruchy 

chování, které je možné označit za nespecifické, mají svou vlastní diagnostickou 

kategorii (F91) MKN-10. Současní čeští odborníci zařazují SPCH do kategorie 

Hyperkinetické poruchy (F90) MKN-10 (Michalová, 2007), nebo tyto poruchy 

chápou jako synonyma (Pokorná, 2001; Vágnerová, 2009). Ve své bakalářské 

práci budu také vycházet z tohoto třídění.  

Podle Malé se poruchy chování objevují v dětském věku i u poruchy 

přizpůsobení (F43.2) a poruchy sociálních vztahů (F94.1,2). „Všechny tyto 

diagnózy (společně s F90 a F91) jsou vlastně „sběrnými koši“ pro obtížné a 

neposlušné chování dětí a adolescentů“ (Malá, 2008b, s. 315). Mimoto 

problematické chování může být jedním z široké škály projevů mnoha dalších 

dětských psychiatrických diagnóz. Ovšem zabývat se blíže těmito kategoriemi 

není pro tuto bakalářskou práci relevantní.  

 

Jelikož v MKN-10 je pro veškerou klasifikaci V. kapitoly užíván pojem 

porucha namísto pojmů nemoc a onemocnění, je žádoucí si jej vymezit. Podle 

Hartla a Hartlové je termín porucha v MKN-10: „…užíván pro označení existence 

klinicky rozpoznatelného souboru příznaků n. chování, kt. je většinou spojený 

s pocitem tísně a narušením funkcí“ (Hartl a Hartlová, 2000, s. 422).  

Na druhé straně, některé odborné prameny přesto popisují SPCH, respektive 

hyperkinetické poruchy jako nemoc, kterou je možné účinně léčit (Goetz a 

Uhlíková, 2009). Definice nemoci je ovšem problematická. Nejčastěji se udává, 
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že nemoc je stav, který jedinci způsobuje subjektivní potíže, což ovšem 

nezahrnuje všechna existující onemocnění. Podle Hartla a Hartlové je tradičně 

rozlišována: „…nemoc, kt. má své příčiny, průběh a příp. uzdravení, a porucha či 

defekt, kt. je relativně stálá a léčbou ovlivnitelná jen v omezené míře“ (Hartl a 

Hartlová, 2000, s. 345).  

 

Z definic je patrné, proč ve své bakalářské práci volím termín „porucha“. Při 

vhodné odborné spolupráci a žádoucím přístupu rodiny i blízkých k jedinci 

trpícímu některou z poruch chování, je možné dojít k podstatnému zlepšení v jeho 

chování. Problémy přesto většinou přetrvávají v průběhu celého života, ačkoliv 

forma, kterou se manifestují je jiná a pro společnost i jedince samotného 

přijatelnější. 

 

1.1 Poruchy chování u dětí 
 

Chování je chápáno jako výsledek interakce s prostředím, ve kterém se 

jedinec nachází, tedy ve společnosti. Poruchám chování lze proto rozumět jako 

odchylkám ve vztazích k jednotlivci, sociální skupině či společnosti, tudíž 

zahrnují poměrně široké spektrum obtíží. Společnost sama určuje pravidla a 

normy a svými vlastními prostředky si vynucuje jejich dodržování. Chování, které 

je podle ní nevhodné, či dokonce nepřijatelné, odsuzuje, trestá, ale také napravuje. 

Z toho důvodu bylo vytvořeno několik psychiatrických diagnostických kategorií, 

do nichž lze zařadit veškeré nežádoucí chování dětí, ať je způsobeno vlivem 

hereditárních, biologických, psychologických faktorů nebo sociokulturního 

zázemí, a to v době prenatální, perinatální nebo postnatální.  

Mohlo by se zdát, že používání diagnóz a odborných pojmenování, dostává 

děti pod stigmatizaci, která má nepříjemný sociální dopad. Domnívám se, že opak 

je pravdou. Správné vymezení a definice poruchy mohou sejmout z jedince 

nevhodná a znehodnocující pojmenování jako lajdák, „budižkničemu“, lenoch, 

neposeda apod. a pomáhají veřejnosti i odborníkům pochopit příčiny chování 

některých dětí a spolupracovat s nimi dle jejich vlastních možností.  

S termínem poruchy chování se v české odborné literatuře pravidelně 

setkáváme přibližně od 60. let 20. století. Původně se užíval především 
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v lékařském prostředí, kde přetrvává, ale rozšířil se do dalších oblastí 

společenských věd (Michalová, 2007). V současnosti má pojem „porucha 

chování“ velmi široký záběr. Odhaduje se, že mezi dětmi školního věku má 5 až 

20% jedinců určité poruchy chování, přičemž poměr chlapců k dívkám je 4-12:1 

(Malá, 2008b).  

 

Označení specifické a nespecifické poruchy chování souvisí s příčinami 

vzniku těchto chorobných stavů. Podle Michalové jsou specifické poruchy 

chování způsobeny změnami nebo oslabením centrální nervové soustavy, které 

vedou k neurologickému postižení, a to různými exogenními (zevními) či 

endogenními (vnitřními) faktory. Poruchy charakteru nespecifického, respektive 

poruchy chování, vznikají z jiných příčin. Nedochází u nich k organickému 

postižení a jejich původ lze hledat především v sociálním prostředí a vztazích 

jedince (Michalová, 2007).  

Uvedené rozdělení bývá v praxi často stíráno. Pokud se jedinci s SPCH 

nedostává dobrého výchovného vedení, které odpovídá jeho potřebám, mohou se 

u něj rozvinout také poruchy chování nespecifické. Není tudíž výjimkou, že oba 

typy se vyskytují současně. Mimoto je obvyklé, že některé poruchy chování 

doprovázejí mírnější stupně hyperaktivity a nepozornosti, což ovšem nevylučuje 

tuto diagnózu. Zároveň ale platí pravidlo, říkající, že pokud jsou splněna kritéria 

pro hyperkinetickou poruchu, dává se jí přednost před poruchou chování.  

Jen kvalitní diferenciální diagnóza může pomoci zjistit, který typ poruchy 

je primární a který je spíše důsledkem původních obtíží, popřípadě, zda se jedná o 

dvě paralelně probíhající poruchy chování. Významným rozdílem mezi oběma 

poruchami je věk, kdy se jednotlivé symptomy manifestují. Podle Michalové se 

symptomy SPCH vyskytují vždy před nástupem do školy, ale o skutečných 

poruchách chování se zmiňujeme až ve středním školním věku dítěte (Michalová, 

2007).  

 

Některé z poruch chování mají lepší prognózu než jiné, protože vznikají 

jako reakce na určité prostředí, tudíž se oslabují v případě skončení působení 

tohoto prostředí. Jiné poruchy, které se projevují již v dětství, se nemění se 

změnou prostředí, jsou tudíž kontinuální a přetrvávají až do dospělosti, kde 

mohou vést k dalším psychickým problémům. Z tohoto důvodu se označují jako 
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poruchy se špatnou prognózou a jsou spojeny s vývojem, který směřuje k 

disociální až antisociální poruše osobnosti v dospělosti (Malá, 2008a). 

 

1.2 Poruchy chování (nespecifické) 
 

 Poruchy chování, které mohou být označeny za nespecifické, jsou 

společností chápány jako poruchy chování v pravém slova smyslu, protože 

narušují fungování společnosti, jdou proti jejím normám. Mnohé činy dětí a 

adolescentů označované za poruchy chování by byly trestnými, pokud by 

pachatelem byla dospělá osoba (Malá, 2008b). Z tohoto důvodu se o 

nespecifických poruchách chování zmiňuje odborná literatura pouze jako o 

„poruchách chování“. 

10. revize MKN popisuje poruchy chování: 

 „Poruchy chování jsou charakterizovány opakujícím se a trvalým obrazem 

disociálního, agresivního a vzdorovitého chování. Je-li takové chování u daného 

jedince extrémní, mělo by porušovat sociální očekávání přiměřené věku a proto 

být závažnější než obyčejná dětská nezbednost nebo rebelantství v adolescenci“ 

(Mezinárodní klasifikace nemocí, 10. revize, 2000b, s. 250). 

Z uvedené definice vyplývá, že ojedinělý nevhodný čin nestačí k 

diagnostikování této psychické poruchy. Důraz je kladen na pojmy „opakující se“ 

a „trvalé“ chování, které bývá ohraničeno dobou minimálně šesti měsíců.  

Vždy je nutné posuzovat chování vzhledem k věku jedince. Například vzdor 

a vztek u batolat, který je typický pro určité vývojové období, by neměl být 

pokládán za symptom poruchy chování. Stejně tak hormonální změny pubescenta 

jsou příčinou jeho zvýšené emoční lability, která způsobuje impulzivní a 

nepředvídatelné chování. Podobná období v průběhu života jsou ovlivněna 

vývojovými zákonitostmi, tudíž přechodná a nikoliv trvalá.  

Charakteristické pro tuto porucha je také to, že se týká dětí s inteligencí 

v mezích širší normy (Šturma, 2006). Rozumové schopnosti jedinci musí dovolit 

uvědomit si a rozeznat, jaké chování je ve společnosti žádoucí. V případě, že dítě 

není schopné tohoto rozlišení, není možné chápat jeho činy jako projev poruchy 

chování, ale je třeba stanovit jinou odpovídající diagnózu.  
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Projevy poruchy chování (nespecifické) mohou být symptomatické pro jiné 

diagnostické kategorie (Slowík, 2007), v tom případě by měla být kódována 

příslušná kategorie jako základní diagnóza. Mimoto se poruchy chování často 

vyskytují současně například s depresí, úzkostnými stavy, mánií, schizofrenií 

apod. (Krejčířová, 2008; Zelinková, 2007). 

 

1.2.1 Dělení poruch chování (nespecifických) 
 

MKN-10 dělí poruchy chování do dílčích podtypů. Všechny splňují 

základní uvedené charakteristiky poruch chování, ale liší se ve vazbách na 

společnost a prostředí: 

Socializované poruchy chování jsou charakteristické pro děti a 

dospívající, kteří opakovaně a trvale porušují normy, ale jsou poměrně dobře 

integrovaní do skupiny vrstevníků a udržují přátelské vztahy. Většinu přestupků 

páchají ve skupině, například záškoláctví, krádeže s partou, poklesky v souvislosti 

s členstvím v gangu apod., ale mohou se chovat disociálně i samy. Patří mezi 

poruchy s lepší prognózou, a tudíž v dospělosti málokdy přetrvávají.  

Jedinec s diagnózou nesocializovaná porucha chování trpí výrazně 

narušenými vztahy k ostatním dětem, izolací, neoblíbeností apod. Chování bývá 

spojeno s agresivitou a zahrnuje poruchu chování samotářského agresivního typu 

a nesocializovanou agresivní poruchu. Typickými znaky těchto stavů jsou rvačky, 

vydírání, vandalismus, násilnosti, krutost k lidem i zvířatům, krádeže apod. 

Jedinec páchá přestupky cílevědomě a samostatně, někdy i v partě, ale s jejími 

členy nemá blízké vztahy. Prognóza do dospělosti je špatná, problémy přetrvávají 

a mohou vést až k poruše osobnosti.  

Další podtyp této kategorie je porucha chování ve vztahu k rodině, kdy 

disociální či agresivní chování je mířeno pouze na domov a vztahy mezi členy 

nukleární rodiny či domácnosti. Mimo rodinu si jedinec udržuje normální sociální 

vztahy. Prognóza do dospělosti je relativně dobrá. 

Opoziční vzdorovité chování je posledním charakterizovaným podtypem. 

Toto abnormální chování se neprojevuje asociálními ani agresivními činy, ale je 

popisováno jako vzdorovité, neposlušné a rozkladové, vyskytující se u mladších 

dětí ve věku do deseti let. Konkrétně mezi symptomy poruchy opozičního vzdoru 
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patří provokace, neovladatelnost, odpor k autoritám, odmítání požadavků a 

nařízení dospělých, mstivost, neposlušnost, podrážděnost apod. Podobné jednání u 

dospívajících bývá většinou spojeno s výše uvedenými podtypy (Malá, 2008b; 

Mezinárodní klasifikace nemocí, 10. revize, 2000b). 

 

Poruchy chování je možné klasifikovat na základě mnoha kritérií. Jak již 

bylo uvedeno, například podle schopnosti socializace dítěte a jeho vazby na 

prostředí, dle Vágnerové podle výskytu agresivity na agresivní či neagresivní 

formu chování (Vágnerová, 2009) a dle Slowíka podle stupně společenské 

závažnosti (Slowík, 2007): 

Disociální chování – nepřiměřené, nespolečenské chování, např. 

zlozvyky, lež, vzdorovitost atd. 

Asociální chování – porušování společenských norem, které intenzitou 

nemusí překračovat právní předpisy, např. záškoláctví, útěky atd. 

Antisociální chování – protispolečenské jednání, porušování platných 

zákonů, kriminalita, např. krádeže, vandalství, sexuální delikty, vraždy atd. 

  

1.3 Specifické poruchy chování 
 

Specifické poruchy chování neboli hyperkinetické poruchy, patří mezi 

vývojové pervazivní poruchy (Michalová, 2007), protože pronikají celou 

osobností a jejich symptomy se manifestují i v dospělém věku. V každé fázi 

vývoje jedince se projevují jinak, u různých lidí se vyskytují v různých stupních 

závažnosti. Pro stanovení spolehlivé diagnózy je proto nutné každý případ 

hodnotit pečlivě a individuálně.  

MKN-10 popisuje Hyperkinetické poruchy: 

 „Skupina poruch charakterizovaná raným začátkem (obvykle v prvních 

šesti letech života), kombinací nadměrně aktivního, špatně ovládaného chování 

s výraznou nepozorností a neschopností trvale se soustředit na daný úkol. Tyto 

rysy se objevují ve všech situacích a jsou trvalé“ (Mezinárodní klasifikace 

nemocí, 10. revize, 2000a, s. 247).  
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Na základě definice lze jmenovat tři klíčové symptomy, které jsou ve 

spojitosti se specifickými poruchami chování nejčastěji uváděny:  

1. porucha pozornosti 

2. hyperaktivita 

3. impulzivita 

 

Existují různé formy specifických poruch chování, ve kterých se uvedené 

příznaky vyskytují buď izolovaně, nebo současně. Problémy s udržením 

pozornosti, hyperaktivita a impulzivita ovlivňují chování, ale i prožívání jedince. 

Hyperkinetická porucha se tudíž v celkovém obraze poruchy projevuje v oblasti 

kognitivních a percepčně motorických funkcích, v oblasti regulace afektů a 

emotivity a také v sociálním přizpůsobení (Malá, 2008a).  

 

Stejně jako u nespecifických poruch chování, i při stanovení diagnózy 

SPCH je třeba brát v potaz vývojové zákonitosti každého období života jedince.  

Důležitou podmínkou stanovení diagnózy je také úroveň rozumových 

schopností dítěte. Jedinci s SPCH bývají průměrně nebo i nadprůměrně 

intelektově vyspělí. Při vyšetření IQ jsou typické výrazné rozdíly mezi výsledky v 

jednotlivých subtestech, které se pohybují od podprůměrných až k nadprůměrným 

(Michalová, 2007).  

 Podle Michalové je pro stanovení diagnózy Hyperkinetická porucha nutno 

vyloučit poruchu chování vzniklou (Michalová, 2007): 

- v důsledku mentální retardace; 

- v důsledku výchovné zanedbanosti; 

- v důsledku bolestivého či jiným způsobem traumatizujícího onemocnění; 

- způsobenou nedostatkem příležitosti ke vzdělání; 

- způsobenou jazykovou bariérou klienta; 

- z narušení sociálního prostředí klienta způsobenou např. změnou školy či 

bydliště; 

- jako reakci na prožité trauma, např. úmrtí blízké osoby; 

- jako reakci na zneužívání klienta, a to jak fyzické, tak psychické; 

- v důsledku citové deprivace. 
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Podle současných českých odborníků je specifická porucha chování 

psychosociální nemoc, protože problémy těchto dětí vedou často k narušení jejich 

sociálních vazeb. Vztahy mezi dítětem, které označují za nemocné, a jeho 

vrstevníky nebo dospělými jsou ovlivněny neobvyklými behaviorálními projevy 

spojenými s impulzivitou, nepozorností a někdy i nadměrnou aktivitou. Pro děti 

s SPCH je těžké udržet si od ostatních odstup a postupovat ve vztazích podle 

obvyklých společenských pravidel, což vyvolává negativní reakce. Pokud není 

okolí poučeno o poruše a možnostech spolupráce s těmito jedinci, dochází 

k neustále se opakujícím nepříjemným situacím (Malá, 2008b; Michalová, 2007; 

Vágnerová, 2009). 

 

1.3.1 Terminologie na našem území – dřívější a současná  
 

Hyperkinetická porucha, respektive specifická porucha chování, jako název 

psychiatrické diagnózy, prodělala v průběhu několika minulých desítek let značné 

změny. Měnila se nejen terminologie, ale také názory na příčiny vzniku poruchy a 

její příznaky, které se prolínají se způsobem jejího pojmenování.  

Nelze přesně určit, od kdy se mezi námi objevují jedinci se specifickými 

poruchami chování. Již velmi staré kroniky i krásná literatura charakterizují děti, 

dospívající i dospělé, jež se podobají jedincům hyperaktivním, impulzivním či 

nesoustředěným v dnešním slova smyslu.  

V první polovině 19. století se ve světě objevují prvé odborné texty, které 

upozorňují na vztah mezi poruchami chování a mozkovým poškozením. Od 

padesátých let 20. století poté výrazně stoupá počet odborných textů a výzkumů 

zabývajících se tímto tématem (Černá, 1999; Třesohlavá, 1983). Lékaři, 

psychologové i další odborníci specifické poruchy chování chápali zpočátku jako 

součást širšího okruhu problémů. Potíže s chováním studovali současně 

s problémy s učením, řečí, sluchem, motorikou apod.  

 

V Československu se o tématu zmiňuje Antonín Heveroch již v roce 1904 

v článku Dítě neposeda. Systematicky byla problematika bez opory 

v cizojazyčných pracích rozebírána od konce 40. let 20. století. Pediatr MUDr. 

Karel Macek a tým jeho spolupracovníků z tehdejšího Sociodiagnostickém ústavu 
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v Praze, objevili při vyšetřování některých dětí určité nápadnosti v jejich vývoji, 

jejichž podklad nalézali v drobných odchylkám v některých anatomických 

strukturách centrální nervové soustavy. Při vyhodnocování zjištěných informací si 

povšimli, že u těchto dětí se objevují podobné zvláštnosti v určitých psychických 

funkcích a komplikace zejména v době těhotenství a porodu. Od roku 1949 začíná 

K. Macek pro podobné obtíže používat termín „lehké poškození mozku“ (Černá, 

1999; Matějček, 1991; Michalová, 2007; Třesohlavá, 1983). 

 

Jako první provedl systematické zpracování celé problematiky v roce 1961 

pedopsychiatr MUDr. JUDr. Otakar Kučera, primář Dětské psychiatrické léčebny 

v Dolních Počernicích, s týmem pracovníků Krajské dětské psychiatrické poradny 

Středočeského kraje. Společně stanovují termín „lehká dětská encefalopatie“, 

často používanou zkratkou je LDE. 

 „V našem pojetí rozumíme lehkými dětskými encefalopatiemi drobné 

difúzní poruchy mozkové tkáně, trvalého rázu, vzniklé prenatálně, perinatálně 

nebo postnatálně, ovšem před dobou dospělosti. Poruchy jsou lehké jen v tom 

smyslu, že při nich není zřetelněji postižena motorika a že také rozumové 

schopnosti dítěte zůstávají v rámci průměru nebo jsou jen podprůměrné, 

nesestupují tedy na stupeň debility. Naproti tomu nalézáme u těchto dětí jiné 

výrazné poruchy vyšší nervové činnosti, a to v několika směrech: v motorice, 

v percepci, v jednání i v myšlení. Tyto primární poruchy, spoluutvářené zpravidla 

i nevhodnými metodami výchovnými, ke kterým samy zavdaly podnět, jsou pak 

podkladem širokého pásma nejrůznějších psychopatologických projevů“ (Kučera, 

1961, s. 11).  

Pojem encefalopatie lze podle Kučery interpretovat jako trvalé poškození 

mozkového substrátu (Kučera, 1961). Už tato skupina vědců si byla vědoma, že 

LDE může být způsobena velkým množstvím odlišných faktorů a různý je jak 

mechanismus postižení, tak narušená část tkáně mozku.  

 

První odborné statě českých psychiatrů i pediatrů poukazují primárně na 

organickou etiologii poruchy. Ze stejného principu vycházejí i dětští neurologové 

a do povědomí veřejnosti přivádí termín „malé mozkové poškození.“ Lesný do 

této skupiny zahrnuje všechna drobná neurologická postižení, která mají stejný 
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etiologický podklad jako dětská mozková obrna, ale nacházejí se spíše na 

přechodu mezi normalitou a abnormalitou. Tyto jedince rozděluje podle 

symptomů na děti:  

1. neklidné  

2. neobratné 

3. s různými senzorickými poruchami 

Skupinu neklidných dětí označuje nejen za neklidné, ale také za dráždivé a 

emotivní a přirovnává je ke skupině jedinců, kteří podle O. Kučery trpí „lehkou 

dětskou encefalopatií“ (Lesný, 1972). 

 

Následující léta byla ve znamení značného rozvoje teorie i praxe, a to díky 

psychologům, pedagogům i lékařům. Na konci 60. let 20. století bylo již 

nasbíráno velké množství informací. Odborníci po celém světě používali odlišné 

termíny a definice, které poukazují na příčiny poruchy (např. organické, vrozené, 

perinatální), jiné zdůrazňují jejich příznaky (např. hyperkinetický syndrom, 

impulzivní poruchy chování, porucha pozornosti) a některá pojmenování se odvíjí 

z oblastí, která poruchy narušují (např. lehká mozková dysfunkce, lehké 

poškození mozku). Z důvodu potřeby sjednotit nejednotnou terminologii, byla v r. 

1962 uspořádána první mezinárodní konference v Oxfordu, na které bylo 

doporučeno ve světě, a tedy i v Československu, užívat pro tyto poruchy termín 

„lehká mozková dysfunkce“ (minimal brain dysfunction), dále LMD. O něco 

později je tato porucha definována:  

„Syndrom lehké mozkové dysfunkce se vztahuje na děti téměř průměrné, 

průměrné nebo nadprůměrné obecné inteligence s určitými poruchami učení či 

chování, v rozsahu od mírných po těžké, které jsou spojeny s odchylkami funkce 

centrálního nervového systému. Tyto odchylky se mohou projevit různými 

kombinacemi oslabení ve vnímání, tvoření pojmů, řeči, paměti a v kontrole 

pozornosti, popudů nebo motoriky“ (Černá, 1999, s. 14).  

Nová definice LMD se v zásadě kryje s definicí lehkých dětských 

encefalopatií. Přívlastek „lehká“ se jeví jako diskutabilní, protože může být 

složité určit, která porucha je lehká a která je již těžká. Mezi těžké poruchy patří 

například autismus, mentální retardace či slepota apod., neboli poruchy, jejichž 

příznaky se výrazně projevují v běžných každodenních situacích, na rozdíl od 



19 
 

lehkých postižení, která jsou často sotva zachytitelná. Přesto nelze určit, které 

obtíže způsobují v životě dítěte těžší komplikace, protože jak lehké, tak těžké 

poruchy narušují jeho chování i prožívání. Ne zřídka se stává, že jedinec je 

postižen jak těžkou, tak lehkou poruchou. V takovém případě bývá obtížné 

rozlišit, které problémy se objevily primárně a které jsou spíše jejich důsledkem.  

Slovem „mozková“ je zdůrazněno, že drobná poškození se týkají přímo 

mozku, respektive ústředí reflexního oblouku. Mezi lehké mozkové dysfunkce 

tudíž nepatří problémy, ke kterým dochází v důsledku postižení receptorů, 

efektorů či drah reflexního oblouku.  

„Dysfunkce“ v tomto termínu poukazuje na důsledek lehkého mozkového 

postižení. Změny některých psychických funkcí neodpovídají společenským 

normám, jedinec svým chováním a prožíváním vybočuje ze společnosti (Černá, 

1999; Michalová, 2007; Šturma, 2006; Třesohlavá, 1983).  

 Z výše uvedeného vyplývá, že paleta příznaků LMD je velmi pestrá a 

zahrnuje nejen potíže, které dnes nazýváme specifickou poruchou chování, ale 

také například specifické poruchy učení, dyspraxii, brebtavost, dysfázii apod. S. 

D. Clements již v roce 1966 uvádí 10 nejčastěji zaznamenávaných charakteristik u 

lehkých mozkových dysfunkcí (cit. dle Černá, 1999):  

1. Hyperaktivita 

2. Percepčně motorická oslabení 

3. Emoční labilita 

4. Nedostatky v celkové koordinaci 

5. Poruchy pozornosti  

6. Impulzivita 

7. Poruchy paměti a myšlení 

8. Specifické poruchy výukové (učení) 

9. Poruchy mluvené a slyšené řeči 

10. Neurčité známky neurologické a nepravidelnosti na EEG 

 

Pojem lehké mozkové dysfunkce začal být postupně velmi 

komplikovaným, protože zahrnoval příliš mnoho nápadností v chování dítěte. 

Čeští odborníci se proto v 80. letech snažili tento neurčitý termín vnitřně 

diferencovat, neboli snažili se roztříštit lehké mozkové dysfunkce a jednotlivé 

projevy sloučit do většího počtu konkrétnějších poruch. Důvodem užívání 
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zpřesňující terminologie bylo získávání stále většího množství informací a 

poznatků. Jako první se oddělila problematika specifických poruch učení, 

syndrom hyperaktivity a syndrom nesoustředěnosti. Ovšem hranice mezi těmito a 

dalšími nově definovanými nosologickými jednotkami nebyly přesně ohraničené. 

Většina symptomů se překrývala a jedinou změnou byl fakt, že děti poté netrpěly 

jen LMD, ale více poruchami současně (Matějček, 1991).  

 

V současné době se objevují snahy úplného odklonu od používání pojmu 

lehká mozková dysfunkce, a vedle současného oficiálního názvu Hyperkinetická 

porucha, který nabízí MKN-10, se u nás používají přejaté zkratky: ADD/ADHD. 

Termíny Attention Deficit Disorder, dále ADD, a Attention Deficit Hyperactivity 

Disorder, dále ADHD. Poprvé se objevily v roce 1980 v Diagnostickém a 

statistickém manuálu duševních poruch Americké psychiatrické společnosti. 

V české odborné literatuře se syndrom ADD překládá jako porucha pozornosti či 

syndrom deficitu pozornosti a syndrom ADHD je překládán jako porucha 

pozornosti s hyperaktivitou či syndrom deficitu pozornosti s hyperaktivitou 

(Mertin, 1997; Michalová, 2007). Syndromy ADD/ADHD můžeme tudíž chápat 

jako synonyma hyperkinetických poruch, respektive specifických poruch chování.  

Syndromy ADD/ADHD a hyperkinetická porucha se od LDE a LMD liší, 

jsou spíše popisnými termíny, které se odklání od etiologického hlediska poruchy 

z důvodů nejasností a vychází z behaviorální roviny potíží.  

 

Historické vymezení pojmu považuji za důležité, protože jeho vývoj prošel 

celou řadou změn, které mohou být matoucí, a je zřejmé, že dodnes neexistuje 

jednotné označení pro tyto poruchy. Největším rozdílem je pro nás terminologie 

americké odborné literatury, která dnes používá výhradně termíny syndrom 

ADD/ADHD. V současné době je žádoucí, aby se i u nás oprostilo od užívání 

pojmu LMD, se kterým se doposud setkáváme mezi laickou i odbornou 

veřejností. Někteří dokonce odstupují i od užívání označení Hyperkinetická 

porucha. Přijetí termínů porucha pozornosti (ADD) a porucha pozornosti 

s hyperaktivitou (ADHD), které především popisují chování dětí a případné 

deficity v něm, respektive symptomy poruchy, se jeví jako snazší a účinnější při 

následné spolupráci a nápravě. Na prvním místě přizpůsobení se nové 

terminologii je lepší zajištění potřeb klientů. Problémy dětí s SPCH vycházejí 
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především z jejich chování, a proto přístup cílený primárně na „léčbu“ deficitu 

pozornosti a problémů s hyperaktivitou a impulzivitou může výrazně přispět 

k urychlení zlepšení života klienta. Mimoto je třeba přijmout novou terminologii 

z důvodu jejího užívání mezi odborníky na mezinárodní úrovni, nejnovějšími 

výzkumy i odbornými články světové literatury.  
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2 ETIOLOGIE 

 
„Rozhodující poznatky o příčinách hyperkinetické poruchy byly získány 

teprve v průběhu posledních 15 let“ (Drtílková, 2007, s. 47). Přesto neexistuje 

shoda v tom, jaké jsou příčiny vzniku specifických poruch chování. Můžeme 

mluvit pouze o hypotézách vysvětlujících jejich etiologii. Nejčastěji se odborníci 

domnívají, že poruchy jsou způsobeny opožděným a nerovnoměrným dozráváním 

mozku nebo změnami v jeho struktuře, což způsobuje narušení jeho funkce, 

respektive mozek nepracuje tak, jak by měl. Příčinou narušení funkce mozku 

může být jeho poškození, ale také velké množství jiných biologických faktorů. 

Své místo mají v této problematice i faktory psychosociální.  

 

2.1 Biologické faktory 
 

Období před narozením dítěte je rizikové pro vznik mnoha poruch a 

problémů, specifické poruchy chování nevyjímaje. Současní odborníci věří, že do 

přenosu poruchy není zapojený jeden jediný hlavní gen, ale větší množství genů a 

SPCH může přecházet z jedné generace na další, což potvrdili rozsáhlými 

studiemi s dvojčaty a adoptovanými dětmi. Výsledky byly nepopiratelné, 80-90% 

případů, kdy jedno dítě mělo SPCH, trpělo chorobou i jeho dvojče. Ovšem mezi 

nepříbuznými dětmi se výskyt specifických poruch chování pohyboval mezi 3-5% 

(Munden a Arcelus, 2002). Neznamená to, že děti, u jejichž rodičů lze objevit 

symptomy SPCH s určitostí také budou mít tuto poruchu, ale pravděpodobnost je 

zde vyšší než u dětí zdravých rodičů. Podle Traina více dětí zdědí poruchu po otci, 

než po matce (Train, 1997). Munden a Arcelus upozorňují na možnost zdědění 

ADD/ADHD od příbuzného druhého stupně. Větší riziko je podle nich po mužské 

linii – dědečcích nebo strýcích, než po babičkách a tetách (Munden a Arcelus, 

2002).  

 

Značný vliv na vznik SPCH má také vrozený defekt ovlivňující 

metabolismus a funkci dopaminu a noradrenalinu. Tyto chemické látky, 

přenášející informace mezi mozkovými buňkami v různých částech mozku a 
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pomáhají udržovat chemickou rovnováhu v mozku (Munden a Arcelus, 2002). 

„Dopamin je odpovědný především za kontrolu pohybové aktivity a její 

koordinaci, aktivaci organismu, reakci na nové podněty, ale podílí se také na 

ovlivňování pozornosti a chování, které souvisí s pocitem odměny. Noradrenalin 

hraje důležitou roli v procesech spánku a bdění, v udržování a koncentraci 

pozornosti, učení a paměti“ (Drtílková, 2007, s. 49). 

Na druhé straně, Občanská komise za lidská práva velmi vehementně 

upozorňuje na fakt, že „chemická nerovnováha“ v mozku je pouhá neprokázaná 

domněnka. Valenstein říká: „Nemáme k dispozici žádné testy, které by stanovily 

chemický stav mozku živého člověka“ (cit. dle Občanské komise za lidská práva, 

2004, s. 6).  

 

V období prenatálního vývoje může vznik SPCH u dítěte ovlivnit rizikové 

chování matky v době těhotenství, například konzumace alkoholu a kouření 

(Drtílková, 2007), negativní vliv mohou mít i infekční onemocnění, endokrinní a 

nutriční faktory (Michalová, 2007) a zvažován bývá i vliv toxinů prostředí 

(Drtílková, 2007). Podobní činitelé mohou působit problémy i v době postnatální, 

tedy pokud na dítě působí přímo. Zvýšený obsah olova v krvi by totiž mohl mít 

souvislost s projevy hyperaktivity, stejně jako radioaktivita, umělá arómata a 

některá barviva v potravě. V současné době byly ovšem tyto domněnky pro 

nedostatek důkazů opuštěny (Drtílková, 2007). Mimoto některé léky mohou u 

jedince vyvolávat symptomy, které se podobají příznakům SPCH. 

Vznik poruchy mohou ovlivnit také problémy v období perinatálním, 

například komplikovaný porod, nedonošenost, přenošenost, abnormality polohy 

plodu, účinek medikace při porodu, snížený přísun kyslíku apod. (Goetz a 

Uhlíková, 2009; Michalová, 2007).  

V době postnatální může dojít k poškození mozku například po úrazech 

hlavy nebo onemocnění napadající CNS. Podobná nebezpečí mohou také způsobit 

objevení příznaků specifických poruch chování (Munden a Arcelus, 2002). 

Podle výzkumů Benderové bylo prokázáno, že mnoho dětí mělo problémy 

s chováním, konkrétně s hyperaktivitou a nedostatkem pozornosti, a vzděláváním 

z důvodů nezažitého symetrického tonického šíjového reflexu (STŠR). 

Nevyvinutý STŠR může způsobovat pocit nepohodlí při dlouhodobém sezení ve 

„správné“ pozici, a proto děti opakovaně vstávají a sedají si. Na toto chování se 
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velmi snadno nabalí ztráta pozornosti a zasněnost, kterou děti kompenzují své 

nepříjemné pocity (cit. dle O´Dell a Cook, 1999).  

 

2.2 Psychosociální faktory 
 

Podle Clementse byly v minulosti právě psychogenní faktory považovány 

za rozhodující příčinu vzniku podobných poruch, konkrétně například nepřátelství 

mezi sourozenci nebo potlačená sexualita (cit. dle Michalové, 2007). Současní 

odborníci se shodují na tom, že porucha samotná nemůže být způsobena špatnou 

nebo nedostatečnou výchovou (Train, 1997) ani jinými psychosociálními faktory. 

Ovšem vliv prostředí, ve kterém dítě vyrůstá, mohou hyperkinetické příznaky 

potlačit nebo zesílit (Drtílková, 2007). Výchova dítěte s SPCH může být pro 

rodiče náročná a únavná. Bývají hodnoceni jako špatní a neschopní postarat se o 

svého potomka, což negativně ovlivňuje jejich vztah i chování k dítěti. 

Zanedbávající, nestabilní, nepodporující nebo chaotické rodinné prostředí může 

dále zhoršit výskyt a intenzitu příznaků SPCH, stejně jako jednorázové stresující 

nebo traumatické zážitky. 

Laniado se zabývá myšlenkou, zda není příčinou ADD/ADHD 

„hyperpasivní“ prostředí, které dítěti neposkytuje potřebné podněty a pochopení. 

„Dítěte se zmocňuje nervozita, neklid a hyperaktivita podle toho, v jakých 

situacích se nachází“ (Laniado, 2004, s. 26). Tento názor podporuje podle 

Laniada fakt, že v letních měsících ubývá případů dětí trpících syndromem 

hyperaktivity (Laniado, 2004).  

Odborníci upozorňují na kofein, tato látka může být v některých případech 

viníkem hyperaktivního chování. Stejné chování mohou v dětech vyvolat určité 

potraviny, protože na látky v nich obsažené, mohou být děti alergické 

(Hyperactivity or Food Allergy, 2011).  

 

2.3 Etiologie poruch chování 
 

Poruchy chování, někdy označované jako nespecifické, se od specifických 

poruch chování nejvíce liší příčinami vzniku. Biologické faktory, především 
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dědičnost, zřetelně ovlivňují vznik agresivního chování. Ovšem agresivní chování 

se stejně jako většina dalších poruch chování objevuje nejčastěji jako výsledek 

působení faktorů psychosociálních (Malá, 2008b).  

Děti pro správný vývoj potřebují dobré rodinné zázemí, kde se naučí 

společenskému chování, jehož základem je dodržování norem. Základem správné 

výchovy je opravdový zájem o děti, řád a spravedlnost. V rodině, kde tyto 

základní pravidla nejsou dodržována, se děti nenaučí chovat tak, jak po nich 

společnost žádá. Pokud navíc chování samotných rodičů je asociální či dokonce 

antisociální, děti takové jednání mohou považovat za normální a učí se je 

napodobovat. Starší děti se mimo rodinu pohybují mezi svými vrstevníky a i zde 

se učí a napodobují chování, které může být okolím obdivováno, ačkoliv je pro 

společnost nevhodné. Stejně tak mohou děti imitovat agresivní či jiné 

protispolečenské chování z dalších zdrojů, například z televize. Negativně mohou 

na rozvoj poruch chování působit také sociální faktory. Nízký socioekonomický 

status, vysoká nezaměstnanost, nedostatek vzdělání, existence subkultury, kde je 

delikvence akceptována a mnoho dalšího může výrazně změnit chování jedince 

(Zelinková, 2007). Zvyšující se počet rizikových faktorů a jejich kumulace 

zvyšuje riziko výskytu poruchy.  
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3 SPECIFICKÉ PORUCHY CHOVÁNÍ NEBOLI 

HYPERKINETICKÉ PORUCHY 

 
V této části blíže charakterizuji jednotlivé hyperkinetické poruchy. 

Ústředním zdrojem je pro mne opět Mezinárodní klasifikace nemocí, která podává 

nejpřehlednější výčet a rozdělení. Pod diagnózou F90 Hyperkintické poruchy se 

skrývá: 

F90.0 Porucha aktivity a pozornosti 

F90.1 Hyperkinetická porucha chování 

 

3.1 Porucha aktivity a pozornosti 
 

Pokud jsou splněna všechna kritéria pro hyperkinetickou poruchu a nejsou 

splněna kritéria pro poruchu chování, je možné kódovat u dítěte diagnózu porucha 

aktivity a pozornosti. Tato kategorie se může manifestovat buď ve formě pouze 

problémů s pozorností, nebo pouze problémů s nadměrnou aktivitou, popřípadě 

impulzivitou, ale také rozlišujeme poruchy, které se projevují všemi třemi 

klíčovými symptomy současně. Existují tudíž tři možné stavy:  

- syndrom deficitu pozornosti 

- syndrom s hyperaktivitou 

- porucha pozornosti a hyperaktivity 

 

3.1.1 Porucha pozornosti 
 

Ústředním rysem hyperkinetických poruch je právě deficit pozornosti. 

Může být jedním z mnoha symptomů poruchy, ale zároveň může být také jediným 

výrazným projevem. Terminologie používaná k označení tohoto stavu je opět 

nejasná. Pro samostatnou poruchu pozornosti, respektive deficit pozornosti, se 

dnes nejčastěji užívá označení syndrom ADD, nebo také hypoaktivní porucha.  

Pojem „syndrom“ znamená současný výskyt několika typických příznaků, 

symptomů, které charakterizují chorobný stav (Hartl a Hartlová, 2000, s. 579). 
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V souvislosti s poruchou pozornosti je užíván, jelikož pozornost je psychický 

proces skládající se z dílčích složek, jejichž narušení má typický projev.   

Termín „hypoaktivní“ poukazuje na možnost výskytu snížené úrovně 

aktivity v rámci specifických poruch chování (Serfontein, 1999). Tito jedinci jsou 

většinou apatičtí, tiší, bezkonfliktní. Obvykle na sebe neupozorňují nevhodným 

chováním, ale na druhé straně mohou být považováni za líné, bez zájmů a 

provokující. Pokud se podíváme blíže do jejich prožívání, najdeme zde podobný 

zmatek, jako u ostatních dětí s SPCH. Přesto konkrétně problémům snížené 

aktivity není v odborné literatuře věnován dostatek pozornosti a tato oblast bývá 

společností přehlížena.  

 

Pozornost je psychická funkce, která „…lidem umožňuje monitorovat 

vnější i vnitřní prostředí a vybírat z něj pouze ty podněty, které si v daném 

okamžiku přejí nebo potřebují uvědomit, přičemž ostatní ignorují“ (Plháková, 

2007, s. 77). Správná funkce pozornosti je proto důležitá pro fungování celého 

lidského organismu, na který v každém okamžiku působí obrovské množství 

vnitřních i vnějších podnětů. Kromě toho, že pozornost určuje množství jevů, 

které vstupují do lidského vědomí, zesiluje význam některých vstupujících 

podnětů a reguluje různé poznávací funkce, například vnímání či myšlení. 

  

Podle Michalové lze poruchu pozornosti rozdělit do dvou forem 

(Michalová, 2007): 

- dítě je neschopné oddělit se od rušivých vlivů okolí a 

zaměřit pozornost na podstatné jevy, věnuje pozornost všem 

aktuálně působícím podnětům zároveň a bez rozdílu v jejich 

důležitosti 

- dítě je neschopné zaměřit a udržet pozornost na určitou 

činnost vlivem zvýšené unavitelnosti centrální nervové soustavy, 

pozornost dítěte kolísá, popřípadě ulpívá, rychle se unaví a klesá 
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Následující úryvek popisuje část vyšetření sedmileté dívky v pedagogicko-

psychologické poradně, a to z důvodu podezření na existenci specifické poruchy 

chování: 

Při vyšetření seděla dívka u stolu poblíž okna a odpovídala na otázky 

pokládané psychologem. Zpočátku byl její výkon stabilní, především díky dobré 

motivaci (vyšetření probíhalo v době vyučování, a dívka se jej tudíž nemusela 

účastnit). S přibývajícím časem vyšetření začala být viditelná dívčina únava, 

odpovědi již nebyly tak rychlé a radostné. Naprostá ztráta koncentrace 

vyvrcholila po několika minutách během opisu vět, kdy dívka v půlce rozepsané 

věty odložila pero, podívala se z okna, prohlédla si místnost a začala vyprávět: 

„Dnes je venku krásně, těším se, až si budu moct odpoledne hrát…musím si splnit 

domácí úkoly…vy tady máte ale spoustu knížek…“ 

 

Vágnerová rozlišuje tyto složky pozornosti, které mohou být při SPCH 

narušeny (Vágnerová, 2009): 

- slabá koncentrace (soustředění) 

- krátká tenacita (délka)  

- nízká selektivita (výběrovost) 

- malá distribuce (rozsah)  

- nedostatečně rozvinutá vigilita (pružnost)  

 

Ve většině případů dochází u poruchy pozornosti k narušení všech jejích 

dílčích složek současně, což vede ke vzniku stavu podobného následující 

charakteristice. Vlivem nedostatku pozornosti mají děti problémy soustředit se a 

dokončit započatý úkol či hru, a to i v případě, že je činnost baví. Snadno se 

nechají rozptýlit podněty, které nesouvisejí s jejich momentální aktivitou jako je 

hluk, okolní pohyb, ale i vlastní myšlenka. Reagují na vše, co jejich smysly 

zachytí. Neumí rozlišit, co je důležité a co nepodstatné, protože nedokonale 

vyvinutá CNS jim to nedovoluje. Někteří jedinci se naopak neúměrně věnují 

nedůležitým detailům či ulpívají na určitých podnětech a nejsou schopni řešit 

problém jako celek.  

 

Podle MKN-10 může být nepozornost v rámci hyperkinetické poruchy 

diagnostikována u dítěte, u něhož alespoň šest z uvedených příznaků přetrvává po 
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dobu nejméně šest měsíců, neodpovídá jeho věku a vývojovému období a má za 

následek neschopnost přizpůsobit se (Mezinárodní klasifikace nemocí, 10. revize, 

2000a): 

1. často se mu nedaří pozorně se soustředit na podrobnosti nebo dělá chyby 

z nepozornosti ve škole, při práci nebo při jiných aktivitách; 

2. často neudrží pozornost při plnění úkolů nebo při hraní; 

3. často se zdá, že neposlouchá, co se mu říká; 

4. často nedokáže postupovat podle pokynů nebo dokončit školní práci, 

domácí práce nebo povinnosti na pracovišti (nikoli proto, že by se 

stavělo do opozice či nepochopilo zadání); 

5. často není s to uspořádat si úkoly a činnosti; 

6. často se vyhýbá úkolům, například domácím pracím, které vyžadují 

soustředěné duševní úsilí; 

7. často ztrácí věci potřebné pro vykonávání určitých úkolů nebo činností; 

například školní pomůcky, pera, knížky, hračky nebo nástroje; 

8. často se dá lehce vyrušit vnějšími podněty; 

9. často je při běžných denních činnostech zapomnětlivé. 

 

 Pozornost ovlivňuje proces vnímání. V důsledku deficitu pozornosti má 

jedinec často problémy s nasloucháním a plněním pokynů učitelů, rodičů nebo 

jiných dospělých, protože „vypíná“, což se může jevit jako „zasněnost“ (Riefová, 

1999). Podobné stavy vedou k neustálým stížnostem a k upozorňování na 

nevhodné a neposlušné chování dítěte.  

Pozornost silně ovlivňuje také myšlení, paměť, respektive učení 

(Vágnerová, 2009). Děti s poruchou pozornosti si obtížně osvojují, pamatují i 

vybavují nové dovednosti a vědomosti. Mimoto chybují v již naučeném a často 

zapomínají. Ke všem jmenovaným psychickým procesům je totiž mimo jiné 

potřebná dobře rozvinutá schopnost zaměřit a udržet pozornost. Z důvodů deficitu 

pozornosti, respektive dalších psychických funkcí, mívají děti problémy ve škole, 

kde bývají hodnoceny jako slabé, někdy až hloupé. K nedorozumění může 

docházet i doma, protože děti často zapomínají plnit své povinnost, ztrácí své věci 

a ani mezi kamarády nebývají pro své nedostatky dobře přijímány.  

Podle Malé selhávají děti s poruchou pozornosti také v tzv. exekutivních 

funkcích, tj. vytváření, sekvencování a realizaci plánů a úkolů (Malá, 2008a). 
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Nejsou schopny samy si zorganizovat svou práci, ale ani zábavu, protože mají 

problém s vytrvalostí a motivací. Všechny tyto potíže opět úzce souvisí 

s neschopností dlouhodobé koncentrace. Děti lépe fungují v situacích, které 

přinášejí okamžité uspokojení, při déletrvajících aktivitách vyžadujících 

trpělivost, potřebují pomoc a dohled dospělé osoby. 

 

V následujícím úryvku, na základě vlastní zkušenosti, popisuji situaci 

typickou pro práci s dětmi s deficitem pozornosti: 

Součástí každé dětské dramaterapeutické skupiny pro hyperaktivní děti je 

krátké divadélko s malými maňásky. V ideálním případě by děti seděly na svých 

polštářích před jevištěm a sledovaly krátký příběh, který by poté měly možnost 

společně s doprovázejícím dospělým sehrát formou hry. Ovšem pro děti 

s deficitem pozornosti je nemožné udržet koncentraci na celé několikaminutové 

představení, ačkoliv bývá vždy pečlivě připravené a interakční. Všechna divadelní 

představení mají ze strany dětí stejný průběh – po přivítání loutek jejich pozornost 

opadává, vstávají ze svých míst a snaží se všemi možnými způsoby proklouznout 

za oponu nebo alespoň co nejblíže k maňáskům. Pokud se přeci jen podaří některé 

z dětí udržet na svém místě a zaujmout jej příběhem, sebemenší pohyb 

kteréhokoliv kamaráda jeho momentální chvilkové soustředění okamžitě rozptýlí.  

 

3.1.2 Porucha hyperaktivity a impulzivity 
 

 Jedním ze základních symptomů hyperkinetických poruch je 

hyperaktivita. Nejčastěji se vyskytuje současně s impulzivitou a většinou také 

s poruchou pozornosti. V odborné literatuře se pravidelně setkáváme s případy, 

které jsou v moderní terminologii nazývány syndromem ADHD, tedy poruchou 

pozornosti a hyperaktivity. 

 

 Někteří současní čeští odborníci přejímají terminologii a klasifikaci 

amerických specialistů a pracují především s pojmem ADHD (Michalová, 2007), 

a jiní dokonce tento termín chápou jako synonymum hyperkinetické poruchy 

(Goetz a Uhlíková, 2009). Ani tito odborníci však nemohou přehlédnout, že 

zastoupení tří klíčových symptomů SPCH není u všech dětí stejné, a proto 
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rozlišují tzv. subtypy ADHD. Do subtypu ADHD s převažujícími obtížemi 

v pozornosti spadá 25-30% pacientů s ADHD. Děti spíše hyperaktivní a 

impulzivní tvoří přibližně 10-20%. Nejčastějším subtypem je tzv. smíšený typ 

ADHD, ve kterém se manifestují všechny tři složky poruchy. Vyskytuje se asi u 

50% dětí s ADHD. Příslušnost k jednotlivým subtypům není trvalá. Jedinec se 

vyvíjí, a proto se míra vyjádření každého příznaku může měnit (Goetz a Uhlíková, 

2009).  

 Vzorem k podobnému třídění je pravděpodobně R. A. Barkley, který už 

v 90. letech 20. století kategorizuje děti s ADHD podle přítomnosti hyperaktivity 

a rozlišuje (Barkley, 1990): 

ADD/ + H = ADD s hyperaktivitou; děti v této skupině jsou agresivnější, více 

odmítány vrstevníky, mají nižší sebeúctu než děti z druhé skupiny; 

ADD/ - H = ADD bez hyperaktivity; děti v této skupině jsou úzkostnější, 

zasněnější, apatičtější a lenivější než děti z první skupiny. 

 Mimoto R. A. Barkley rozlišuje ADHD s agresivitou. U těchto dětí se ve 

větší míře objevuje fyzická agrese, lhaní, krádeže a odmítání vrstevníky než u 

jedinců s čistou formou ADD nebo čistou formou agresivity. Navíc autor kromě 

uvedených poruch rozlišuje tzv. ODD, neboli opoziční chování (Barkley, 1990), 

které je v ČR chápáno jako symptom nespecifických poruch chování.   

 

Hyperaktivita je významným a nejnápadnějším symptomem, který odlišuje 

syndrom ADHD od ADD. K poruchám aktivity dochází na základě špatného 

fungování procesů podráždění a útlumu centrální nervové soustavy. Hyperaktivita 

se objevuje právě v důsledku nedostatečného rozvoje útlumových procesů 

(Michalová, 2007).  

 

Podle Mezinárodní klasifikace nemocí může být hyperaktivita u dítěte 

diagnostikována, pokud alespoň tři z následujících příznaků přetrvávají po dobu 

nejméně šesti měsíců, neodpovídají věku a vývojovému stadiu dítěte a mají za 

následek jeho nepřizpůsobivost (Mezinárodní klasifikace nemocí, 10. revize, 

2000a): 

1. často bezděčně pohybuje rukama nebo nohama nebo se vrtí na židli; 

2. při vyučování nebo v jiných situacích, kdy by mělo zůstat sedět, vstává ze 

židle; 
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3. často pobíhá nebo popochází v situacích, kdy je to nevhodné (u 

dospívajících dětí nebo dospělých se mohou vyskytovat pouze pocity 

neklidu); 

4. často je nadměrně hlučné při hraní nebo má potíže chovat se tiše při 

odpočinkových činnostech; 

5. trvale vykazuje nadměrnou motorickou aktivitu, kterou není schopno 

zásadně podřizovat společenským podmínkám nebo požadavkům. 

 

Hyperaktivita je nejčastěji vyjádřena nápadnou pohyblivostí, živostí, 

neschopností zůstat v klidu, a ačkoliv je tento pohyb výkonnostně správně 

provedený, je samoúčelný, nekoordinovaný a často nepřesný.  

Zevní, fyzický neklid se s narůstajícím věkem může změnit na pocit 

vnitřního nepokoje a tenze, kterou jedinec prožívá ve chvílích, kdy vzhledem ke 

svému věku již ví, že je nutné setrvat na místě (Goetz a Uhlíková, 2009).  

Mimo zvýšené motorické aktivity se u hyperaktivních jedinců objevuje také 

zvýšený verbální projev. Děti jsou upovídané, vypráví o všem, co jim přijde na 

mysl a stále se ptají, komentují, nebo vydávají atypické zvuky. Často nedokážou 

odhadnout intenzitu svého hlasu, proto mluví velmi nahlas, až křičí, aniž by si to 

uvědomovaly. Mimoto mají potřebu vyjadřovat své nápady okamžitě, proto 

skáčou do řeči a překřikují druhé (Malá, 2008a; Pokorná, 2001; Train, 1997). 

 

Mohlo by se zdát, že hyperaktivní jedinec má větší zásoby energie, než 

jeho zdraví vrstevníci, ovšem opak je pravdou. Jedinec se syndromem ADHD se 

po jakékoliv aktivitě velmi rychle unaví a podráždí, ale jeho aktivační úroveň 

zůstává i poté vysoká a útlumové procesy nízké z důvodu narušené nervové 

soustavy. Rychlé přecházení z jedné činnosti do činnosti jiné, je pro něj způsob 

řešení nezájmu, ale také únavy z činnosti původní. Jiného řešení není hyperaktivní 

jedinec obvykle schopný.  

 

Pro konkrétní představu uvádím příklad hyperaktivního chování, se kterým 

jsem se setkala u chlapců se specifickou poruchou chování při skupinové 

psychoterapii: 

Při práci s chlapci druhého stupně základní školy se již objevuje snaha 

pracovat nejen prostřednictvím technik, ale také rozhovoru. Vzhledem k tomu, že 
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většina dětí navštěvujících skupinu má viditelné problémy s nadměrnou aktivitou, 

a to jak motorickou, tak řečovou, bývá těžké udržet všechny jedince v interakci a 

skupinové práci. Hyperaktivní děti se většinou snaží projevit, mají chuť vyprávět a 

vyjadřovat všechny okamžité nápady, ale pokud jejich potřeba není okamžitě 

uspokojena a slovo dostává jiný člen skupiny, jejich pozornost upadá. Bohužel 

vlivem poruchy většinou nedokážou v klidu sedět a naslouchat druhým. Děti v této 

skupině si jsou vědomy pravidel, které musí dodržovat, proto nevstávají a 

neodchází, ale zvýšená úroveň jejich aktivačních procesů je nezastavitelná. Pokud 

chlapci nemají prostor ventilovat svou nahromaděnou energii slovně, využívají 

k tomu fyzickou aktivitu. Obvykle se ošívají, vrtí, houpou nebo padají ze židle, 

pošťuchují kamaráda sedícího vedle nich, hrají si s prsty, dotýkají se svého těla a 

obličeje nebo jen zvedají ruce a hlásí se.  

 

S hyperaktivitou úzce souvisí další symptom hyperkinetických poruch, 

impulzivita, která se také objevuje v důsledku nedostatečného rozvoje 

útlumových procesů CNS (Michalová, 2007).  

 

Podle MKN-10 pro pozitivní diagnózu impulzivity alespoň jeden 

z následujících příznaků přetrvává u dítěte po dobu nejméně šesti měsíců v takové 

míře, že má za následek nepřizpůsobivost dítěte a neodpovídá jeho vývojovému 

stadiu (Mezinárodní klasifikace nemocí, 10. revize, 2000a): 

1. často vyhrkne odpověď dřív, než byla dokončena otázka; 

2. často nevydrží stát v řadě nebo nedokáže počkat, až na něj přijde řada 

při hře nebo v kolektivu; 

3. často přerušuje ostatní nebo se jim plete do hovoru; 

4. bez ohledu na společenské zvyklosti a omezení nadměrně mluví. 

 

Chování impulzivního jedince je nahodilé a zbrklé, odvíjí se od 

okamžitého nápadu, impulzu, který vychází z aktuálně působícího podnětu nebo 

signálu. Toto chování je problémové, protože jedinec si věci nedokáže promyslet 

předem – nejdříve reaguje a teprve potom přemýšlí (Riefová, 1999). Impulzivita 

působí dětem mnohé obtíže, protože je spojená s velkým množstvím rizik a úrazů. 

Velmi často se stává, že děti vběhnou do silnice, aniž by se rozhlédly, protože 

byly upoutány předmětem na druhé straně ulice nebo zkoumají nebezpečná místa, 
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aniž by přemýšlely nad tím, co vše se jim tam může stát. Starší děti se chtějí 

zalíbit kamarádům, a proto se podrobují jejich hazardním nápadům bez 

promyšlení jejich bezpečnosti, pouští se do sexuálních dobrodružství apod. (Goetz 

a Uhlíková, 2009; Munden a Arcelus, 2002). 

Impulzivita a nedostatečné sebeovládání způsobují konflikty i v sociální 

oblasti. Děti mají problém dodržovat příkazy a podrobovat se autoritě, a ačkoliv 

jsou jejich reakce nepromyšlené a spontánní, mohou budit dojem, že si 

v nežádoucím chování libují.  

 

Následující úryvek popisuje impulzivní chování dětí s SPCH při skupinové 

psychoterapii: 

Při práci s chlapci druhého stupně základní školy každé sezení začíná 

sdílením zážitků z uplynulého týdne a tzv. náladoměrem, kde všichni mohou rukou 

ukázat, kde se toho dne nachází jejich nálada na škále od podlahy po vzpažení. 

Ačkoliv sezení se většinou neúčastní víc jak osm chlapců, není možné realizovat 

„kolečko“, ve kterém by se všichni postupně vystřídali a bylo dodrženo základní 

skupinové pravidlo „Mluví jeden“. Většina chlapců nevydrží čekat, až na ně dojde 

řada a mají neustálou potřebu doplňovat vyprávění svých kamarádů svými 

vlastními zážitky nebo komentáři.  

 

3.2 Hyperkinetická porucha chování 
 

Jedná se o hyperkinetickou poruchu sdruženou s poruchou chování. Pro 

stanovení této diagnózy musí být splněna všechna kritéria pro obě poruchy. 

MKN-10 upozorňuje, že mírnější stupeň hyperaktivity a nepozornosti je u poruch 

chování běžný. Zároveň platí, že pokud je hyperaktivita či deficit pozornosti 

výrazný a pronikavý a jsou splněna kritéria pro hyperkinetickou poruchu, dává 

hyperkinetické poruše chování přednost před poruchou chování (Mezinárodní 

klasifikace nemocí, 10. revize, 2000a). Mimoto je třeba si uvědomit, že poruchy 

chování mohou být sekundárním následkem SPCH, v takovém případě není 

možné stanovit pozitivní diagnózu pro obě kategorie. Stanovení diagnózy 

hyperkinetická porucha chování je poměrně složité, proto je třeba, aby se 

vyšetření zúčastnili všichni odborníci, a to i učitelé a sociální pracovníci, kteří 
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zajišťují komunikaci s rodiči. Podle Goetze a Uhlíkové asi 14% pacientů se 

specifickými poruchami chování trpí současně vážnějšími poruchami chování 

(Goetz a Uhlíková, 2009). Mimoto má tato diagnóza špatnou prognózu, protože 

pro jedince existuje větší riziko rozvoje budoucího násilného chování a delikvence 

(Drtílková, 2007). 

 

3.3 Přidružené příznaky, poruchy a onemocnění 
 

 Kromě uvedených tří základních symptomů odborná literatura uvádí další 

projevy typické pro specifické poruchy chování. Ačkoliv se u dítěte objevovat 

nemusí, odborníci se shodují, že jsou často součástí celkového obrazu poruchy. 

Pro stanovení přesné diagnózy je proto důležité, aby do procesu vstoupili různí 

odborníci – lékaři, psychologové, psychiatři, speciální pedagogové, ale také 

učitelé nebo sociální pracovníci. Ti všichni mohou pomoci objevit, které 

nevhodné chování je projevem SPCH, a které je symptomem jiné poruchy či 

onemocnění.  

 

Podle Riefové se u některých dětí s SPCH může objevovat agresivní 

chování a nepřiměřeně silná reakce i na drobné podněty (Riefová, 1999). 

Matoušek a Kroftová udávají, že mezi mladistvými, kteří vykonávají trest nebo 

jsou umístěni ve výchovných institucích z důvodu přestupku zákona, je 16-30% 

hyperaktivních jedinců (Matoušek a Kroftová, 2003).  

Děti s SPCH mívají potíže s přechodem k jiné činnosti. Většinu úkolů, 

které si samy vyberou, vykonávají spontánně, ovšem v případě, kdy je jim 

konkrétní úkol zadán, mají problémy využít své znalosti, pracují stereotypně a 

s určitou časovou prodlevou (Riefová, 1999; Goetz a Uhlíková, 2009). Dále byla 

zaznamenána i celková výkonností variabilita ve všech typech činnosti – 

v testech, domácích pracích, sociálních interakcích apod. Přesnost a správnost 

vykonaného se mění od pokusu k pokusu od výborné k nedostatečné. 

Některé hyperkinetické děti mají problémy se spánkem, především 

s usínáním, probouzejí se uprostřed noci a trpí nočními děsy (Michalová, 2007). 

Vzhledem k jejich potřebě zvýšené fyzické aktivity by se mohlo zdát, že po celém 

dnu budou vyčerpané a unavené dříve, než jejich vrstevníci, ovšem ony často 
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nerady ulehají do postelí nebo se ráno velmi brzy budí. U některých dětí je 

výrazná pohybová aktivita znatelná i během spánku, často kolem sebe kopou, 

otáčí se v posteli a někdy z ní mohou i vypadnout (Goetz a Uhlíková, 2009).  

Dalším typickým příznakem je emoční nevyrovnanost. Hyperaktivní děti 

mají sklon k nepředvídatelným výkyvům nálady, které jsou výsledkem 

sebemenšího podnětu z organismu nebo vnějšího prostředí. Navíc jsou emočně 

labilnější, než jejich vrstevníci a reagují citlivěji, často až nepochopitelně. Změny 

v oblasti emotivity mohou být také sekundárního charakteru. Děti s SPCH bývají 

vzhledem ke svým nedostatkům společností přijímány ambivalentně nebo 

odmítány. Bývají hodnoceny jako neúspěšné, neschopné a jsou kritizovány, což 

ovlivňuje jejich prožívání (Vágnerová, 2009).  

Mohou se objevit také poruchy pohybové koordinace. Tyto děti bývají 

nešikovné a neobratné, „samá ruka, samá noha“ (Michalová, 2007). Kromě hrubé 

motoriky, bývá narušena i jemná motorika, což se projeví při psaní. Problémy 

mohou také nastat v případě užití senzomotorické koordinace – oko-ruka a oko-

noha (Serfontein, 1999). Neobratnost a nešikovnost není negativně hodnocena jen 

ve školním prostředí, ale také v sociálních vztazích. Děti si často vybírají 

kamarády podle jejich výkonů ve sportu a nešikovné vrstevníky odmítají.  

Problémy s řečí bývají častým příznakem SPCH. Nesprávně fungující 

CNS ovlivňuje možnost verbální komunikace těchto dětí. Řeč bývá opožděná po 

stránce obsahové, ale také se objevují problémy s vyslovováním hlásek a tvořením 

slov či vět (Michalová, 2007). V některých případech se porucha řeči projevuje 

jako koktavost. Koktání je většinou důsledkem potíží s krátkodobou pamětí, 

v jejímž důsledku si není jedinec schopný zapamatovat myšlenku do té doby, než 

ji vysloví (Serfontein, 1999).  

K dalším příznakům, které nemusí být vždy zřejmé, je zhoršený odhad 

času. Děti s SPCH mají obtíže vytvořit si reálný časový plán a odhadnout kolik 

času jim některé činnosti zaberou (Goetz a Uhlíková, 2009).  

 

Značná část dětí se specifickými poruchami chování trpí současně více 

nemocemi či poruchami. Při diagnostice je třeba rozpoznat výskyt jiných 

problémů, protože symptomy specifických poruch chování je mohou zakrývat. 

Podle Goetze a Uhlíkové je přítomnost další poruchy u dětí s ADHD u 60-70% 

případů (Goetz a Uhlíková, 2009).  
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Velmi často lze zaznamenat současný výskyt SPCH a specifických poruch 

učení, dále SPU. Tyto dvě poruchy k sobě mají blízko, protože byly dříve chápány 

jako dva příznaky jednoho chorobného stavu (více kap. 2). Na základě výzkumů 

Barkleyho byla dokonce prokázána spojitost SPU a SPCH na bázi genetické 

predispozice (cit. dle Michalové, 2007). Velmi častý je jev, kdy problémy s 

učením jsou sekundárním následkem SPCH. Vágnerová tyto problémy označuje 

za nespecifické poruchy učení. Děti mívají obtíže se čtením, pravopisem, 

počítáním i psaním, protože se nemohou na učení plně soustředit, nestíhají tempo 

svých spolužáků a neradi pracují bez okamžité odměny. Horší školní prospěch 

ovšem neodpovídá jejich inteligenci, a proto bývají nepochopeny a viněny za 

špatné školní výsledky (Vágnerová, 2009). 

Další komorbidní poruchou je porucha chování nespecifická. Odmítané a 

kritizované děti se snaží být součástí naší společnosti, ačkoliv je to pro ně 

náročnější, než pro zdravé jedince. Hledají způsoby, jak se vyhnout konfliktům, 

trestům a situacím, které jim nepřináší užitek, výsledkem mohou být vhodné, ale i 

nevhodné a problematické formy chování, které mohou mít podobu poruch 

chování, ale jsou spíše obrannou reakcí než zlobením. Nespecifické poruchy 

chování jako sekundární jev se objevují v pozdějším věku dítěte a stupňují se s 

dospíváním. Při diagnostice je třeba pečlivě zvážit, kterému typu poruch chování 

symptomy patří. Pokud se SPCH a poruchy chování nespecifické objevují 

zároveň, je dítěti diagnostikována Hyperkinetická porucha chování. 

Kromě zmíněných poruch školních dovedností a chování, mohou se i 

problémy v pohybové koordinaci, řeči, spánku apod. vyvinout v určitou poruchu. 

Dále děti s SPCH mohou trpět úzkostnými poruchami, depresemi, bipolárními 

afektivními poruchami, tikovými poruchami, emoční problémy, problémy 

v oblasti sociálních dovedností, objevuje se enuréza apod. (Drtílková, 2007; 

Munden a Arcelus, 2002). Příznaky těchto chorobných stavů mohou být 

považovány za symptomy příslušné psychické poruchy, ale zároveň mohou 

vznikat jako reakce na frustrace, které děti s SPCH zažívají.   

Na základě existence či neexistence přidružených příznaků a poruch 

Taylor rozděluje děti s ADHD rámcově do tří skupin (cit. dle Pilařové a Kavale-

Pazlarové, 1999, s. 20):  

1. skupina dětí s výrazným hyperaktivním chováním, které se objevilo již 

v raném vývoji, bývá doprovázeno určitým vývojovým opožďováním; 
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2. skupina dětí s pozdějším nástupem hyperaktivity (diagnostikované až 

po nástupu školní docházky), bývá spojena s různými formami poruch 

učení;  

3. skupina dětí s přidruženými emočními poruchami (zejména úzkostí a 

depresí), objevuje se největší vliv stresových faktorů pocházejících ze 

sociálního prostředí dítěte.  

 

Kompletní lékařské vyšetření před stanovením diagnózy je žádoucí, aby 

bylo možno odhalit, zda problematické chování nesouvisí se zdravotním stavem 

dítěte. Dítě, které se jeví jako hyperaktivní a nesoustředěné, může mít horší zrak 

či sluch, záchvatové onemocnění, problémy se štítnou žlázou apod. (Train, 1997). 

  

3.4  Věková specifika  
 

Podle Riefové nelze specifické poruchy chování považovat za nemoc, ze 

které dítě vyroste. Její příznaky se objevují velmi brzy, nejpozději do pátého až 

šestého roku života jedince a v průběhu jeho vývoje se velmi rychle proměňují 

spolu s ním (Riefová, 1999). Jinými slovy, to, co platí pro pětileté dítě, nemusí se 

objevovat u dítěte sedmiletého, natož pak u dospělého jedince.   

Příznaky hyperkinetických poruch se mohou v průběhu dospívání zmírnit 

nebo spontánně vymizet. Ovšem podle Goetze a Uhlíkové se až u 80% dětí 

s SPCH setkáváme s touto diagnózou i v adolescenci a až u 60% jedinců některé 

příznaky přetrvávají do dospělosti (Goetz a Uhlíková, 2009). Tato statistická čísla 

upozorňují na fakt, že nelze jen očekávat přirozené vymizení problémů, ale díky 

vytvoření včasné a dobré diagnózy, odpovídající odborné spolupráci a vlivem 

správného výchovného působení, může dojít k zmírnění nebo dokonce ústupu 

některých symptomů. V následující části stručně popisuji, jak se příznaky SPCH 

projevují v různých obdobích života.  
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3.4.1 První roky života 
 

Již nadměrné pohyby plodu mohu být jedním z faktorů, které mohu 

signalizovat existenci hyperkinetické poruchy (Kent, 1997). U novorozenců i 

kojenců můžeme pozorovat chování, které by mohlo souviset a vést k rozvinutí 

hyperaktivity. Většina dětí si brzy vytvoří určitý rytmus střídání spánku a bdění, 

hyperaktivní dítě mívá již v tomto období nepravidelný biorytmus (Michalová, 

2007). Dítě bezdůvodně pláče mnohem víc, než většina jeho vrstevníků a 

nevyrovnaný je i příjem potravy. Podobné projevy pokračují i v průběhu prvních 

let života. Denní režim je dlouho nepravidelný, děti se v noci budí a přes den 

usínají. Mimoto jsou velmi živé, zajímají se o podněty kolem sebe, což může být 

hodnoceno okolím jako zvídavost, ale zároveň si z působících stimulů neumí 

vybírat, jsou zahlceny a přebíhají od jedné činnosti ke druhé. Někdy se objevuje 

nerovnoměrný psychomotorický vývoj, dítě dříve leze, než sedí, je neobratné 

apod. (Goetz a Uhlíková, 2009). Pro batolecí období je typická snaha o 

osamostatnění a rozšiřování sociálních vztahů díky rozvíjející se řeči i 

pohybovým dovednostem. Hyperaktivní a impulzivní chování umožňuje pouze 

krátké a jednoduché interakce, které jsou ovlivněny často opožděnou řečí a 

omezenou lokomocí.  

Období prvních let je velmi náročné pro rodiče, kteří očekávali děťátko, o 

kterém četli v knihách a viděli u svých přátel. Nechápou, proč je jejich miminko 

jiné, hledají viníka a mají často problém, vytvořit si k dítěti kladný emoční vztah, 

který je velmi důležitý pro jeho budoucí zdravý vývoj. 

 

3.4.2 Předškolní věk 
 

Pro předškolní dítě je typickou aktivitou hra a při hře se poprvé výrazněji 

projevují poruchy pozornosti. Děti s SPCH nevydrží dlouho ani u hracích aktivit, 

které je baví a pokud nedosahují okamžité odměny, jsou frustrované, vztekají se a 

mohou být i agresivní. Děti v tomto období začínají být autonomnější, rádi 

poznávají svět samy, a proto především hyperaktivní a impulzivní jedinci 

vyžadují neustálou pozornost. Velmi výrazná je odlišnost od normy v oblasti 
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motoriky, a to jak hrubé, tak i jemné (Michalová, 2007). Mohou se také objevovat 

různé poruchy nebo stavy neodpovídající normě ve vnímání, řeči i myšlení.  

V této době děti vstupují do prvních kolektivních zařízení a rodiče jsou 

poprvé konfrontování s negativní kritikou cizích lidí na svého potomka. Děti se 

musí učit podřízení pravidlům a poslouchání autorit. Specifické poruchy chování 

jim nedovolují dodržovat normy, cítí se omezovány a vzhledem ke svým 

problémům v sebeovládání řeší konflikty nevhodným způsobem. 

 

3.4.3 Školní věk 
 

Příznaky specifických poruch chování se nejpozději objevují právě po 

vstupu do školy, kde začnou opravdu vadit. Žák musí v klidu sedět, soustředit se 

na poslech výkladu, samostatně pracovat na zadaných úkolech, a také 

spolupracovat. Povinnosti jsou v rozporu s potřebami dítěte s SPCH, a proto je 

pro něj těžké je dodržovat. I z toho důvodu dostávají děti se specifickými 

poruchami chování často odklad školní docházky. Když tedy jedinec konečně 

přichází do 1. třídy, předpokládá se, že je již zralý pro plnění povinností školáka. 

Vzhledem k tomu, že specifické poruchy chování nejsou stavem, který je na první 

pohled viditelný jako např. smyslové vady, tělesná postižení apod., bývají lidé 

neoznámeni s příznaky poruchy nechápaví. Po dětech je vyžadováno dodržování 

stejných pravidel jako po dětech zdravých, což pro ně není fyzicky ani psychicky 

reálné.  

V mladším školním věku je pro žáka důležitý vztah mezi ním a učitelem. 

Bohužel učitelé si někdy k dítěti s SPCH vytváří záporný emoční vztah, protože 

neposlouchá, ruší jeho výuku, strhává pozornost ostatních dětí a nepodává ani 

dobré výkony. Hyperaktivní děti na jeho přístup reagují podrážděně, jsou 

frustrované, lítostivé nebo nazlobené. Chování učitele si brzy všimnou i ostatní 

žáci a mohou mít tendenci svého učitele napodobovat. Žáci s SPCH se proto 

častěji stávají oběťmi šikany. Útoky a odmítání kolektivem je především pro starší 

děti těžké. Důležitost skupiny vrstevníků v tomto věku stoupá a podobná 

nedorozumění se mohou podepsat na sebehodnocení jedince a snadno vedou ve 

vzniku úzkostných poruch, poruch nálady a především poruch chování (Goetz a 

Uhlíková, 2009).  
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3.4.4 Dospívání 
 

Změny, ke kterým dochází u adolescentů vlivem zrání, jsou komplikované 

i bez existence poruch. Typická snaha o osamostatnění a prosazování, boj proti 

autoritám a omezením, mohou být vlivem poruchy ještě zdůrazněny a doplněny 

zvýšenou citlivostí a menší stabilitou. Jedinec s SPCH, tedy člověk s oslabenou 

nervovou soustavou, je totiž citlivější na působení různých negativních vlivů 

(Michalová, 2007). 

Dospívající s SPCH si s sebou většinou nesou mnoho negativních zážitků 

a neúspěchů z období dětství. Zkušenosti s kritikou jsou spojeny převážně se 

školským prostředím, a proto se u nich častěji objevuje snížená motivace a 

negativní postoj ke vzdělání (Vágnerová, 2009). 

Ačkoliv rodina je pro dospívajícího člověka stále velmi důležitá, stoupá 

v této době význam vrstevnických vztahů, především v případě, kdy vztahy 

v rodině selhávají. Projevy spojené s nepozorností, impulzivitou nebo 

hyperaktivitou komplikují postavení jedince mezi přáteli, což se dospívající 

mohou snažit kompenzovat svými činy – plní příkazy a přání členů party, šaškují 

a riskují. Podle Goetze a Uhlíkové se s takovým chováním setkáme u 25-30% 

pacientů s SPCH (Goetz a Uhlíková, 2009). Mnoho dospívajících také v této době 

experimentuje s drogami a jinými návykovými látkami, hrají více hazardní a 

počítačové hry. Jejich riskantní a nepromyšlené chování je přivádí do 

komplikovaných situací, a proto jsou častěji než ostání dospívající léčeni pro 

přenosné pohlavní choroby a dívky bývají dříve neplánovaně gravidní (Drtílková, 

2007).  

Pokud u dětí, popřípadě u dospívajících, není zahájena včasná léčba a 

terapie, hrozí v dospělosti u těchto jedinců výskyt asociálního nebo antisociálního 

chování.   

 

3.4.5 Dospělost 
 

V průběhu dospívání některé příznaky SPCH mohou vymizet nebo se 

zmírnit, popřípadě jsou dospělí schopni své nedostatky kompenzovat a své 

chování lépe regulovat. Drtílková (2007) zmiňuje přetrvávání asi u 30-50% 
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dospělých, kteří měli SPCH v dětství. Někteří autoři se přiklání až k 60% (Goetz a 

Uhlíková, 2009).  

Projevy hyperkinetické poruchy u dospělých bývají okolím těžko 

omlouvány jako v dětském věku, protože ostatní nedokážou porozumět 

maladaptivním vzorcům chování stejně starého, nebo dokonce staršího člověka. 

Poruchy pozornosti mohou být velmi výrazné a způsobují konflikty v zaměstnání 

i v mezilidských vztazích. Jedince si nepamatuje nebo neslyší pokyny, nevydrží 

déle u stejné práce, zapomíná na schůzky, důležité termíny apod. (Drtílková, 

2007).  

Hyperaktivita nemusí být u dospělých zřejmá, protože své chování 

dokážou lépe korigovat, přesto oni sami cítí neklid, který je vnitřní nebo jej 

projevují pohyby jako podupáváním, hry s vlasy, výraznou mimikou nebo 

okusováním nehtů. Ovšem zvýšená aktivita projevená ve správnou chvíli a na 

správném místě může být prospěšná jak na pracovišti, tak v mezilidských 

vztazích. Tito jedinci se často uplatňují ve stresujících a kreativních zaměstnáních 

jako lékaři, podnikatelé, politici apod. a mohou trpět workoholismem. 

V partnerském vztahu mohou být za svou aktivitu ceněni, ovšem stává se, že se 

brzy začnou nudit a hledat jiná uspokojení. U dospělých se projevuje i třetí hlavní 

příznak SPCH – impulzivita. Tito lidé obvykle konají bez rozmyšlení, čímž 

mohou nevědomky ublížit a dostat se do problémů. V zaměstnání mívají 

neuspořádané pracoviště, zapomínají a ztrácí věci. Podobný problém s organizací 

se může projevit i ve vztazích. I v tomto období se SPCH typicky pojí s 

psychickými poruchami, asociálním, ale i antisociálním chováním (Michalová, 

2007).  
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4 PRÁCE S DĚTMI SE SPECIFICKÝMI 

PORUCHAMI CHOVÁNÍ  

 
Při práci s dětmi s SPCH bychom měli vycházet ze všeho, co bylo již 

napsáno o projevech, ale i o příčinách této poruchy. Považuji nyní za důležité 

znovu uvést klíčové projevy specifických poruch chování, jsou jimi problémy 

s pozorností, zvýšená aktivita a impulzivita. Mohlo by se zdát, že rodina, škola i 

specialisté by se měli při práci s těmito dětmi snažit především o uvolnění 

nadměrného množství energie, kterou na první pohled děti trpí a měl by jim být 

poskytnut dostatek stimulů a prostoru pro pohyb, opak je ovšem pravdou. Cílem 

vzájemné spolupráce mezi dítětem a dospělým by mělo být především celkové 

zklidnění dítěte a pomoc v odpoutávání se od nedůležitých podnětů, které děti 

zahlcují.  

 

K práci s dětmi se specifickými poruchami chování je možné přistupovat 

ze dvou pohledů. V prvním případě odborníci označují tyto problémy za 

onemocnění, které je třeba léčit. Riefová (1999) ovšem upozorňuje na fakt, že 

ADD/ADHD nelze považovat za nemoc, kterou je možno „vyléčit“. Tento 

odborný lékařský přístup zahrnuje podávání léků společně s vytvářením vhodného 

prostředí. Druhý pohled na problematiku SPCH je tzv. psychosociální. 

Problémové chování nepovažují zastánci tohoto přístupu za onemocnění, protože 

chování je jen vlastní způsob, jakým reagujeme na okolí, proto přizpůsobení 

okolního prostředí k vyřešení problémů postačí (Train, 1997). Ačkoliv není 

pochyb, že ADD a ADHD jsou poruchou, nikoliv nemocí, nebráním se v tomto 

textu užití termínu léčba, jako činnosti zaměřené na překonávání příznaků či 

projevů chorobného stavu (Hartl a Hartlová, 2000, s. 290). 

 

Považuji za důležité využít všech možných prostředků pro zlepšení života 

dětí s SPCH. Chování dětí je možné změnit, ale pouze za předpokladu, že jim 

bude poskytnuta všestranná péče, zahrnující léčbu, na které se podílí odborníci, 

především lékaři, psychologové, speciální pedagogové a další. Dále je třeba 

vytvořit vhodné výchovné prostředí, načemž musí spolupracovat samo dítě, 

rodiče, sourozenci a další příbuzní a stejně tak je důležité pochopení a správný 
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přístup školy a učitelů. Každý případ musí být posuzován individuálně a je třeba 

hledat nejvhodnější kombinaci léčebných postupů. Kromě příznaků SPCH je 

nezbytné zaměřit se v léčbě také na přidružené psychické poruchy a problémy. 

Podle Drtílkové je cílem léčby „pomoci dítěti zvládnout denní režim, využít své 

inteligence ve škole, zlepšit zařazení do kolektivu a vztahy s blízkými osobami“ 

(Drtílková, 2007, s. 82).  

 

4.1 Odborný přístup 
 

Odborný přístup bývá nazýván léčebný a skládá se z různých způsobů 

péče o děti s SPCH. Mezi nejdůležitější odborníky, kteří se podílí na práci s dětmi 

se specifickými poruchami chování, patří: psychologové, terapeuti, psychiatři, 

popřípadě další lékaři, speciální pedagogové, logopedi, etopedi a další. Druh a 

způsob poskytování péče se odvíjí od osobnosti jedince, jeho problémů a 

odborného zaměření specialistů. Poskytovanou odbornou péči dětem se 

specifickými poruchami chování lze rozdělit na psychologickou, psychiatrickou a 

speciálně pedagogickou. Je zcela individuální, který přístup je pro konkrétní dítě 

nejvhodnější, ale podle mnoha odborníků má komplexní model zahrnující 

všechny přístupy největší naději na úspěch (Goetz a Uhlíková, 2009; Drtílková, 

2007).  

Ačkoliv při odborné práci s dětmi s SPCH je zapojen celý tým odborníků, 

který nabízí širokou oblast působení, ve své bakalářské práci blíže charakterizuji 

pouze odbornou péči psychologickou a psychiatrickou, což jsou přístupy, se 

kterými jsem doposud měla možnost se setkat v rámci svých stáží.  

 

4.1.1 Psychologická péče 
 

Taylor a Wodrich uvádějí: „…pohled na ADHD a ADD prodělal 

v posledních letech značný vývoj od jednoduchého pohledu na tyto diagnózy jako 

na neurologické postižení, které je potřeba léčit stimulancii, až po mnohovrstevný 

pohled na ADHD a ADD jako směs symptomů vyvolaných složitými interakcemi 

mezi genetickou výbavou, neurofyziologickými charakteristikami, psychickým 
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vývojem a sociálním prostředím, a vyžaduje tudíž širokou škálu terapeutických 

strategií“ (cit. dle Pilařové a Kavale-Pazlarové, 1999, s. 19).  

 

Péče psychologická zahrnuje širokou oblast působení, především 

prostřednictvím pedagogicko-psychologických poraden, středisek výchovné péče 

a klinických zařízení. Psycholog realizuje psychologické vyšetření nutné pro 

stanovení diagnózy, společně s dalšími odborníky na specifické poruchy chování 

poskytují psychologické a výchovné poradenství a dále nabízejí vhodnou 

psychoterapeutickou pomoc.  

Psychoterapie jako terapeutická pomoc podporuje osobnost dítěte a jeho 

vztah k sobě samému i svému okolí. Podle Kavale-Pazlarové a Pilařové (1999) se 

v prostředí naší republiky mezi nejvíce užívané terapeutické přístupy při práci 

s dětmi s SPCH řadí:  

- kognitivně behaviorální terapie 

- rodinná terapie 

- multimodální přístup, obsahující nejméně dva psychoterapeutické 

přístupy v různých kombinacích, nejčastěji KBT a rodinnou terapii 

- psychoanalytická terapie 

 

Kognitivně behaviorální psychoterapie, dále KBT, je strukturovaný, 

převážně direktivní, ale flexibilní psychoterapeutický směr, který se přizpůsobuje 

konkrétním individuálním potřebám klienta. Podstatou KBT je využití poznatků 

teorie učení a kognitivní psychologie při získávání nových, žádoucích způsobů 

chování, které řeší současné konkrétní problémy klienta (Praško aj., 2007). Tento 

přístup patří mezi nejčastěji užívanou terapeutickou metodu při práci s dětmi 

s SPCH, protože bývá krátkodobý, praktický a jeho výsledy se objevují velmi 

brzy. Principy KBT naplňují potřeby dětí s SPCH, které bývají netrpělivé, 

nesoustředěné a pragmatické.  

Při individuální kognitivně behaviorální psychoterapii terapeut pracuje 

podle strukturovaného plánu. Podrobně zjišťuje potřebná data o problému, jeho 

historii, trvání a především hledá situace, vztahy a prostředí, kde se problém 

projevuje. Společným rysem dětí bývají školní a kognitivní problémy a neúspěšné 

jednání v interpersonálních situacích (Šlepecký, 2007). Na základě zjištěných 

informací navrhuje, jak bude terapie probíhat. Samotný terapeutický proces 
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vychází z konkrétní metody nebo techniky, která odpovídá schopnostem dítěte 

s SPCH a umožňuje mu pozměnit své chování, respektive svá myšlenková a 

emoční schémata. (Kavale-Pazlarová a Pilařová, 1999). U impulzivních jedinců se 

ukázalo vhodné naučit se prodloužit interval mezi působícím podnětem a vlastní 

reakcí. Tuto možnost dávají dětem různé typy sebeinstrukcí. Samomluva 

využívaná při sebeinstrukci je pro děti přirozená, a proto je tato technika relativně 

snadná a účinná. Nácvik sebeinstruktáží je podle Šlepeckého možný 

neinteraktivně, kdy terapeut dítěti pouze poví, co má dělat a říkat, nebo se 

společně interaktivně učí tuto dovednost jako součást zlepšení sebeovládání. Další 

možností je využití terapeuta jako vzoru při sebeinstrukci a ukázce vhodného 

chování, které dítě napodobuje a nakonec samo předvádí i s příslušnou 

sebeinstrukcí. Napodobování vzorového chování lze užít i při terapii 

hyperaktivních dětí (Šlepecký, 2007).  

Konkrétní postup nácviku sebeinstruování u hyperaktivních dětí poprvé 

vypracoval Meichenbauma. Nácvik nových dovedností by podle něj měl vždy 

probíhat takto (cit. dle Balcara, 2010): 

1. dítě pozoruje terapeuta/vzor, který řeší problém a průběh řešení slovně 

komentuje; 

2. dítě řeší stejný problém a průběh řešení terapeut slovně komentuje; 

3. dítě opakuje řešení problému a průběh řešení samo hlasitě slovně 

komentuje podle vzoru terapeuta; 

4. dítě opakuje řešení problému a průběh řešení samo šeptem slovně 

komentuje; 

5. dítě opakuje řešení problému a průběh řešení v duchu komentuje – 

sebeinstruuje se. 

Vhodný způsob práce s dětmi s SPCH je také skupinová kognitivně 

behaviorální psychoterapie, která se využívá pro nácvik řešení problémů a 

dalších sociálních dovedností v přirozených podmínkách (Kavale-Pazlarová a 

Pilařová, 1999; Malá, 2008a). Jak již bylo uvedeno, děti s SPCH mají obvykle 

problémy v sociálních vztazích, těžko tvoří přátelství a ještě těžší je pro ně vztahy 

udržovat. Ve skupině vrstevníků při skupinové psychoterapii mají děti možnost 

své stávající a problémové způsoby chování změnit na chování, které je 

společností akceptované. Celý proces změny probíhá v bezpečném a 

neodsuzujícím prostředí a program je velmi praktický. Děti se učí hrát různé 
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modelové situace a měnit role, ve kterých si vyzkouší nové způsoby chování, 

které jsou posilovány přímou zpětnou vazbou od členů skupiny. To, co bylo 

bezpečně vyzkoušené, pak mohou děti testovat i mimo skupinu.  

Kognitivně behaviorální terapie dětí s SPCH je vždy účinnější, když je 

provázána s okolím dítěte. Pokud je jedinec podporován, snadněji si přenese nové 

způsoby chování do svého života mimo individuální a skupinová terapeutická 

setkání. „Největší naději na úspěch budou rodiče mít, když budou úzce 

spolupracovat s terapeutem. Rovněž učitelé mohou použít některé terapeutické 

zásady ve škole a rodiče se mohou také naučit myslet tímto způsobem“ (Munden a 

Arcelus, 2002, s. 92). Lepšího výsledku bývá tudíž dosaženo, pokud paralelně 

s dětskou skupinou probíhá i skupina rodičů, popřípadě jsou do programu 

zakomponována společná setkání rodičů a dětí (Kavale-Pazlarová a Pilařová, 

1999). 

Munden a Arcelus blíže popisují jednu z technik užívaných 

psychoterapeutem, rodiči i širším okolím dítěte, tzv. pozitivní posilování. 

Základem je myšlenka, že určité chování je častější nebo silnější, pokud následuje 

ocenění. Po podrobném prozkoumání problému, je nejprve potřeba vysvětlit dítěti 

co nejpřesněji, jaké chování se od něj očekává a zároveň poukázat na důsledky 

takového jednání. Nejdůležitější je další část techniky, a to pozitivní reakce, která 

následuje vzápětí po žádoucím chování. Autoři upozorňují, že v případě výskytu 

nežádoucího chování je třeba do rozumné míry nereagovat, jedině tak nebude dítě 

ztrácet odvahu a vzdávat snahu o změnu (Munden a Arcelus, 2002).   

 

Pravidelná setkávání rodičů, ve formě tzv. svépomocných skupin, jejichž 

děti trpí SPCH, pomáhá rodičům uvědomit si, že právě jejich potomek není 

jediný, kdo má podobné problémy a zároveň si s ostatními rodiči mohou předat 

své zkušenosti, ale také osvědčené rady. Terapeut nebo jiný odborník, který se 

skupin může, ale nemusí účastnit, rodičům předává odborné informace, protože 

jedině dobrá informovanost umožňuje pochopit problémy dítěte.  

 

Vztahy mezi jedincem s SPCH a jeho rodiči, ale také mezi matkou a otcem 

bývají napjaté. Rodiče se často navzájem obviňují z chování svého potomka, jsou 

vyčerpaní a frustrovaní z neustálých problémů, kritiky a nepochopení okolí. Jejich 

výchova je ovlivněna prožitými zážitky a vede často ke vzniku negativního 
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emočního vztahu k dítěti, což se projevuje např. znevažováním nebo 

direktivnějším vedením s tresty a hrozbami (Kavale-Pazlarová a Pilařová, 1999). 

Dítě ovšem většinou nechápe, proč vyvolává v rodičích podobné pocity a chování. 

Podle Prekopové a Schweizerové zásadním problémem v takovém případě nejsou 

jednotlivé symptomy specifické poruchy chování, ale spíše narušená komunikace 

a vztahy mezi jednotlivými členy rodiny, která nastává v důsledku symptomů 

dítěte, ale také může být příčinou zhoršení některých symptomů specifických 

poruch chování (Prekopová a Schweizerová, 1994).  

Pro zlepšení situace je možné, aby rodiče navštěvovali odborníka, který 

jim může poskytnout psychologické či výchovné poradenství. Díky tomu se 

rodiče dozvědí více o vzniku, průběhu a léčbě poruchy, kterou jejich dítě trpí a 

mohou pozměnit svou výchovu podle potřeb svého dítěte. Pokud podobný 

odborný zásah do rodinného prostředí nezlepší rodinnou situaci, je možné zapojit 

celou dysfunkční rodinu jako systém do terapeutického procesu. Rodinná 

psychoterapie může ovlivnit změny u všech členů a tím zlepšit celkovou situaci. 

 

Spojení rodinné terapie a terapie kognitivně behaviorální je dalším 

často užívaným modelem při práci s dětmi s SPCH. V tomto případě se do 

terapeutického procesu zapojuje dítě, jeho rodiče i sourozenci. Společně hledají 

příčiny problémového chování dítěte a pracují na jejich změně na základě 

manipulace s vnějším prostředím, což zároveň vede k vnitřním změnám v celé 

rodině. K naplnění cíle je rodinou využíváno technik, které vychází z metod 

učení, např. posilování, pozitivní oslabení, nácvik chování a řešení problémů 

apod. Jako účinná se v tomto případě projevila metoda videotrénink interakcí, 

která s pomocí terapeuta předává rodičům zpětnou vazbu o jejich výchovných 

metodách a celkovém přístupu k dítěti (Michalová, 2007).  

 

Individuální psychoanalytická terapie je jednou z dobře použitelných 

metod při práci s dětmi s SPCH. Organické postižení je často spojeno se značnými 

emočními a sociálními problémy, které tito jedinci nesou hůře, než jejich 

vrstevníci. Psychoanalytický přístup dětem umožňuje (Kavale-Pazlarová a 

Pilařová, 1999):  

- zpracování traumatu souvisejícího s postižením a sekundárně 

vzniklými obtížemi; 
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- vyrovnání se s postižením při vytváření vlastní identity, sebepřijetí, 

sebeočekávání; 

- práci s psychologickými konflikty danými vývojem, které jsou u 

těchto dětí obtížněji prožívány. 

 

 Výše uvedené psychoterapeutické směry jsou při práce s dětmi se 

specifickými poruchami chování nejčastěji využívané, ovšem efektivní mohou být 

i další přístupy a metody, konkrétně lze uvést humanistický přístup – Gestalt 

terapie a Rogersovská psychoterapii nebo Systemická psychoterapie a další. 

Rozhodnutí o užití určitého přístupu při práci s klientem je třeba vždy podřídit 

osobnosti jedince, jeho problémům a potřebám, ale stejně tak vzdělání a 

specializaci psychoterapeuta. Základem každé psychoterapie s dětmi s SPCH je 

terapeutický vztah založený na důvěře, bezpečí a přijímající atmosféře. Vzhledem 

k tomu, že děti s SPCH mohou mít problémy při verbálním vyjadřování, je 

vhodné využít adekvátního náhradního způsobu komunikace jako je hra, 

výtvarný, dramatický nebo písemný projev apod. Podobná omezení dělají 

psychoterapii obtížnou, ovšem pokud je psychoterapeut schopný přizpůsobit se 

dítěti, ověřené přístupy ke společné práci mohou být pro dítě velmi prospěšné. 

Nejlepších výsledků vůbec je možné dosáhnout při komplexním přístupu, proto je 

běžné kombinovat i více z uvedených přístupů.  

 

4.1.2 Psychorelaxační techniky 
 

 Při spolupráci s děti trpícími hyperaktivitou, impulzivitou nebo deficitem 

pozornosti mohou být podobné techniky užitečné. Většina těchto jedinců se 

neustále nachází v napětí, v pohybu, za který bývají káráni a prožívají stresové 

situace. Nemají příležitost zažít pocit klidu a vyrovnanosti nebo pouhého přijetí 

mezi skupinou lidí, o což se snaží právě psychorelaxační techniky. Ovšem 

podobné techniky by měly být pouze součástí komplexního léčebného přístupu, 

zahrnujícího výše uvedené ověřené léčebné metody.  

Relaxace umožňuje dosažení fyziologického a svalového uvolnění a tím i 

uvolnění psychického. Tyto psychorelaxační techniky u dětí s ADHD přispívají 

k jejich zklidnění, zlepšení koncentrace pozornosti, výkonnosti, posílení 



50 
 

sebekontroly, zlepšení sebeovládání a schopnosti zvládat zátěžové situace 

(Jucovičová a Žáčková, 2010). Je důležité umět najít správnou chvíli pro relaxaci, 

která by měla být krátká a pro dítě příjemná. Většinou je tato technika vhodná 

pokud pozorujeme na dítěti velký neklid nebo únavu. Relaxovat je možné vsedě 

na židli nebo vleže na podložce. Terapeut si může pomoci příjemnou hudbou nebo 

slovem (Jucovičová a Žáčková, 2003). Hyperkinetické děti obvykle nemají příliš 

zkušeností s řízeným relaxační cvičení, jen málokdo je totiž natolik trpělivý, aby 

mohl s dítětem takto pracovat.  

Vhodnou psychorelaxační techniku jsou i dechová cvičení, protože 

uvědomělé dýchání uvolňuje svalstvo a tím zmírňuje napětí. Patří mezi relaxačně 

aktivační techniky, protože mechanismus jejich působení se dá popsat takto: 

„Vdech má budivý, aktivizující efekt, výdech naopak tlumící, uvolňující“ 

(Jucovičová a Žáčková, 2010, s. 136). Relaxačně aktivační technikou jsou také 

imaginace. Cílené snění, navozování představ, podporuje především zlepšení 

koncentrace pozornosti. Podobně na děti s SPCH působí jóga a pomalá 

pohybová cvičení (Jucovičová a Žáčková, 2010). Cílem relaxačních technik je 

také získání schopnosti samostatného rychlého uvolnění a následného 

aktivizování v případě náhlých nepříjemných pocitů napětí a neklidu.  

Mezi další psychorelaxační techniky, které mohou mít na děti se 

specifickými poruchami chování dobrý vliv, patří muzikoterapie. Tento přístup 

k práci s klientem pozitivně ovlivňuje celou osobnost jedince. Aktivní 

provozování hudby, ale také poslech, dává hyperkinetickým dětem možnost vybití 

energie a následné relaxace, koncentrace a prožitku. Na základě studie Cripe, 

která zkoumala účinek rockové hudby na děti s ADHD, bylo objeveno, že tento 

typ hudby významně usměrňuje stupeň aktivity. Rocková hudba stimuluje činnost 

mozku, její nápadný rytmus přehluší okolní rozptylující podněty a díky svému 

opakujícímu se charakteru působí rocková hudba redukci napětí kosterního 

svalstva a tím dochází k snížení motorické aktivity (cit. dle Riefové, 1999).   

Dramaterapie a arteterapie představují další možné způsoby práce 

s dětmi. Obě metody využívají princip tvorby, který je spojen s prožitkem, nikoliv 

s estetickou hodnotou výtvoru. Pro děti s SPCH, které bývají hodnoceny jako 

nešikovné, může být tento způsob práce prvním zážitkem, kde se budou cítit 

přijímané a úspěšné. Především dramaterapie je možné využít jako edukačního 
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prostředku, když si děti ve skupině mění role a učí se nové způsoby sociálních 

interakcí.  

Následující úryvek popisuje vhodný přístup k předškolním dětem s SPCH 

při jedné z arteterapeutických technik:  

Výtvory hyperaktivních předškoláků vznikající při skupinových setkáváních 

jsou většinou velmi jednoduché a málokdy dodělané, obrázky bývají kreslené 

jednou barvou, pomačkané a někdy i roztrhané. Děti ovšem vědí, že za výsledek 

své práce nebudou negativně hodnoceny, a proto se tím netrápí. Při tvoření má 

každé dítě svého vlastního „pomocníka“ v podobě dospělé osoby a tato 

individuální spolupráce, kterou řídí dítě, umožňuje dosáhnout alespoň chvilkové 

koncentrace. Při práci s dětmi se snažíme o udržení pozornosti u tvorby tím, že 

pokládáme otázky týkající se výběru tématu, materiálu, ale také projevujeme 

zájem o dílo samotné apod. O udržení interakce se snažíme do té doby, dokud dítě 

baví. Poté je vhodné přejít k jiné činnosti.  

 

4.1.3 Alternativní přístupy 
 

Často diskutovanou otázkou mezi odbornou i laickou veřejností je vliv 

dietních omezení na rozvoj příznaků ADHD. Odborníci se shodují, že podobné 

druhy léčby nelze považovat za standardní a účinné. „Dietická opatření zřejmě 

samy o sobě nestačí k tomu, aby se odstranily symptomy ADHD“ (Munden a 

Arcelus, 2002). Ovšem pokud si rodiče všimnou, že některé typy potravin 

způsobují zhoršení příznaků SPCH, je vhodné se jim vyhnout. Podle výzkumných 

studií určité změny v jídelníčku mohou dětem pomoci vypořádat se s problémy, 

které způsobují specifické poruchy chování. Klíčové může být doplnění mastných 

kyselin, hořčíku, železa, zinku či vitamínu B (ADHD and Diet, 2011). Ovšem 

předávkování minerály jako je draslík, vápník nebo hořčík může způsobit vážná 

poškození organismu (Goetz a Uhlíková, 2009). Podle studie zkoumající, které 

doplňkové a alternativní způsoby léčby zkusily děti s ADHD, se právě celková 

úprava stravy nachází na prvním místě před homeopatickou léčbou, 

akupunkturou, kineziologií, meditací, doplněním vitamínů, bylinnou léčbou a 

dalšími alternativními přístupy, které některé z rodin vyzkoušely (Sinha a Efron, 

2005). 
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 Jednou z alternativních terapeutických metod pro tréninik pozornosti a 

soustředění, zklidnění impulzivity a hyperaktivity jsou různé modality 

biofeedbacku. Tato metoda „…využívá externího snímače za účelem poskytnutí 

informace o úrovni a stavu některých fyziologických procesů, a to většinou za 

účelem jejich vědomého ovlivnění….představuje operantní podmiňování 

fyziologických procesů“ (Ptáček, 2006, s. 134). Konkrétně je možné využít EEG-

biofeedback, kdy má dítě na hlavě přilepené elektrody, které snímají mozkové 

vlny promítající se na obrazovce před ním. Dítěti je tak poskytnuta možnost být 

neustále informován o svém aktuálním stavu. Průběh mozkových vln vidí jedinec 

v podobě videohry, kterou ovlivňuje pouze „silou vůle“. Celý proces funguje na 

principu operantního podmiňování. Na základě odměn v podobě úspěchu při hře 

je stimulována žádoucí aktivita a inhibována aktivita nežádoucí. Tato metoda je 

velmi diskutovaná. Michalová například uvádí, že účinek EEG-biofeedbacku se 

podle studií vyrovná účinku psychostimulačních látek jako je Ritalin (Michalová, 

2007), ale Ptáček upozorňuje, že biofeedback je postup, který může vykázat dobré 

výsledky, ale změna není trvalá a z terapeutického hlediska významná (Ptáček, 

2006).  

 Přechodně se u mladších hyperaktivních dětí v rámci celkové léčby ADHD 

užívá tzv. léčba pevným objetím. Prodloužené držení dítěte rodičem v těsném 

tělesném kontaktu dává dítěti možnost otevřeně vyjádřit averzivní pocity a 

odstranit konfliktní vztahy (Prekopová a Schweizerová, 1994). 

Některé alternativní léčebné přístupy mohou být pro zdraví i psychiku dětí 

prospěšné, proto mohou být po precizním zvážení rodinou, psychologem a 

lékařem využity při práci s dítětem. Ovšem nemohou vést k takovým úspěchům, 

které jsou zaznamenávány při využití psychiatrické a psychologické péče, 

popřípadě psychorelaxačních technik. Odborníci upozorňují, že některé 

alternativní přístupy k léčbě ADHD nemají vůbec žádný efekt a některé mohou 

dokonce i škodit. Je třeba, aby rodiče vždy velmi důkladně a racionálně zvážili, 

jakým způsobem pomohu svému dítěti k snadnějšímu a snad lepšímu životu 

(Goetz a Uhlíková, 2009).  
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4.1.4 Psychiatrická péče 
 

U některých dětí postačí k potlačení hyperkinetických symptomů 

psychologické a výchovné prostředky kombinované s úpravou prostředí a režimu, 

avšak pokud tato opatření nejsou dostatečná, je vhodné s pomocí psychiatra 

předepsat farmakologickou léčbu. Počátky medikamentózní léčby SPCH, 

respektive LMD, se datují k roku 1937 v Americe a od konce 50. let minulého 

století se začala farmaka využívat jako špičkový způsob léčby hyperaktivních dětí 

(Serfontein, 1999).  

Léčba SPCH vychází z poznatků o fungování mozku a ovlivňuje funkci 

jeho neurotransmiterů (viz. kap. 2). Pro léčbu hyperkinetické poruchy se v České 

republice užívají dva druhy léků (Goetz a Uhlíková, 2009):  

- stimulancia, která ovlivňují dopaminový systém 

- látky nestimulanční, které ovlivňují noradrenalinový systém 

Tyto medikamenty mají především vliv na snížení jednotlivých projevů 

hyperkinetické poruchy, respektive zlepšují schopnost dlouhodobě se soustředit a 

snižují projevy dětské impulzivity a hyperaktivity (Laniado, 2004). Léky netlumí 

dítě v pravém slova smyslu, naopak aktivizují a podporují správnou funkci 

mozku. Podávání léků má též sekundární zisk, který se projevuje ve zlepšení 

školního prospěchu a především ve zlepšení sociálních dovedností (Goetz a 

Uhlíková, 2009). Tablety ovšem v pravém slova smyslu neléčí, jsou pouze 

podporou, která umožňuje naučit se novým způsobům myšlení a chování. Díky 

nim je totiž možné lépe psychoterapeuticky či výchovně působit na děti. Pokud 

jsou tyto úkoly zvládnuty, je dítě i po vysazení léků schopné pokračovat v nově 

naučeném.  

 Stimulanty jsou nejvíce prostudovanou a nejčastěji předepisovanou látkou 

při zvládání symptomů AHDH (Brown a La Rosa, 2002). V České republice 

lékaři doporučují především stimulant metylfenidát, lék s názvem Ritalin (Malá, 

2008a). Jeho výhodou je velmi rychlý účinek, který ale trvá pouze 3-4h. Užívání 

této látky spadá pod zákon o omamných látkách a je vydáván jen na lékařský 

předpis, protože u zdravého jedince působí opačně – povzbuzuje a může vyvolat 

návyk (Drtílková, 2007). Goetz a Uhlíková uvádějí, že ke zlepšení příznaků 

dochází při užívání stimulancií v 70-80% případů. Je třeba si uvědomit, že ne 
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každému dítěti mohou farmaka pomoci, v některých případech může dojít i ke 

zhoršení příznaků. Důvodem nedostavení se očekávaného léčebného efektu bývá 

především chybná diagnóza (Goetz a Uhlíková, 2009). Vzhledem k tomu, že 

dosud nebyly uskutečněny studie zabývající se tím, jak metylfenidát působí při 

dlouhodobém užívání, měl by být podáván spíš krátkodobě, pod dohledem a za 

pečlivého dodržování předepsaných dávek (Laniado, 2004).  

Ačkoliv psychiatři a lékaři využívají medikamentózní léčbu v dnešním 

slova smyslu, mezi odbornou veřejností se objevuje mnoho hlasů stojících proti 

předepisování podobných léků při ADD/ADHD. Nejvyšší úřad USA pro 

potraviny a léky uvádí metylfenidát na seznamu léků působících závislost. 

Najdeme jej ve stejné kategorii jako morfin, opium, amfetaminy a barbituráty 

(Laniado, 2004). I z toho důvodu se odborníci ptají, jak je možné, že jsou dětem 

předepisovány látky, které jsou po farmakologické stránce blízko ilegálním a 

nebezpečným drogám. Je zřejmé, že situace je nejproblematičtější v USA, které se 

spotřebovává 85% celosvětové produkce metylfenidátu. Ovšem během 90. let 20. 

století vzrostla spotřeba této látky i v nejvyspělejších zemích světa, a to až o 

stovky procent (Občanská komise za lidská práva, 2004).   

 

V následující části textu poukazuji na funkci farmak při práci s dětmi se 

specifickými poruchami chování: 

Na základě mých zkušeností při skupinové psychoterapeutické práci 

s chlapci s SPCH se jeví vhodné využítí kombinovaného přístupu – 

psychologického, psychiatrického i výchovného. Někteří klienti užívají farmaka, 

konkrétně Ritalin, který usměrňuje jejich aktivitu, impulzivitu a pozornost ve 

škole. Ačkoliv při odpolední skupinové práci léky již nepůsobí, je možné 

zaregistrovat rozdíl mezi jejich chováním v případě, kdy byl dopoledne lék 

aplikován a v případě, kdy na jeho užití chlapec zapomněl a strávil tak svůj den 

velmi aktivně, pod tlakem působení velkého množství rozmanitých podnětů a 

nedorozumění s učiteli i svými kamarády. Chlapci bývají po takovém dni rozjaření 

nebo naopak podráždění, což vede k těžší spolupráci, přemýšlení i učení se novým 

způsobům chování při následné skupinové práci.  

 

Dle stanovené diagnózy se u nás mohou aplikovat i jiná farmaka, například 

antidepresiva a neuroleptika u komorbidních poruch a v řadě zemí jsou k dispozici 
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další přípravky k léčbě SPCH (Munden a Arcelus, 2002). Pro úspěšnou léčbu je 

třeba přistupovat ke každému případu individuálně a určit spolehlivou 

diferenciální diagnózu, na jejímž základě lékař či psychiatr může předepsat 

vhodný lék nebo jejich kombinaci.  

 

 Rodiče mají často nereálnou představu o působení podávaných farmak. 

V prvním extrémním případě očekávají „zázračné uzdravení“, které způsobí 

vymizení veškerých konfliktů a upraví chování dětí podle společenských norem. 

V některých případech opravdu může dojít k velmi výraznému a rychlému 

zlepšení, které ovšem nesmí být jediným cílem léčby. Na druhou stranu, někteří 

rodiče přistupují k užívání léků skepticky. Obvykle mají obavy ze změny 

osobnosti dítěte, vypěstování návyku na látku obsaženou v léku a někteří považují 

snahu o změnu chování dítěte za neetickou. Žádná z těchto představ není podle 

odborníků a existujících výzkumů potvrzená. Drtílková dokonce upozorňuje, že 

podle výsledků některých studií snižuje včasná medikamentózní léčba SPCH 

riziko zneužívání drog v budoucnosti (Drtílková, 2007).  

 Podobné účinky jako farmaka může mít i podávání podpůrných, 

výživových látek a vitamínů, které jsou dobře snášeny a mohou se užívat 

dlouhodobě, patří sem například nootropika nebo extrakt z listů stromu ginkgo 

biloba. Jejich pozitivní účinek na děti s SPCH spočívá v tom, že zvětší prokrvení 

mozkové tkáně, zvýší přísun kyslíku a glukózy k mozkovým buňkám a tím zlepší 

některé funkce mozku. Na centrální nervovou soustavu má posilující účinek také 

ženšen nebo lecitin (Michalová, 2007).  

 

Otázka využití farmakoterapie je i přes mnohaleté zkušenosti a úspěšné 

případy léčby stále často diskutovanou. Domnívám se, že nedůvěra vzniká 

především z důvodu nedostatečné informovanosti o samotných specifických 

poruchách chování, činnosti lidského mozku a především rozvoji medicíny, 

respektive farmakologie. Obvykle se v souvislosti s negativními názory na léky 

zmiňuje mnoho vedlejších účinků, nejčastěji ztráta chuti k jídlu, nespavost a 

poruchy spánku, únava, bolesti hlavy apod. Ovšem tyto projevy se týkají 

především případů, kde lék není podáván podle doporučení psychiatra nebo je 

jeho dávka příliš velká. Po menších úpravách problémy zpravidla rychle vymizí. 

Přesto se stále jedná o chemické látky, které jsou uměle přijímány do těla a 
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vyžadují, aby rodina přijala nová pravidla spojená s jejich užíváním, například 

pravidelnost v jejich podávání, kontroly u lékařů a pokud se některé z léků 

dostanou do nesprávných rukou, mohou se stát nebezpečnou drogou. Nutnost 

užívání farmak je proto třeba vždy zvážit, především u dětí s mírnou poruchou.  

   

4.2 Přístup rodiny 
 

Vzhledem k tomu, že děti se nejčastěji nacházejí v interakci se 

svými rodiči, je nezbytné, aby se i oni zapojili do procesu léčby. Mírné 

hyperkinetické symptomy lze totiž leckdy potlačit pouze správnými výchovnými 

prostředky, úpravou režimu a prostředí. Rodiče by především měli být 

odborníkem poučeni o projevech hyperkinetické poruchy a o zásadách výchovy, 

která je pro jejich dítě nejvhodnější. Participace rodičů při léčbě dětí s SPCH je 

velmi důležitá, protože změna v chování i prožívání dítěte je mimo jiné 

výsledkem změny chování a prožívání rodičů.  

Základem rodičovského přístupu k hyperkinetickým potomkům by mělo 

být vytvoření klidné, přátelské a laskavé atmosféry, ve které se dítě cítí být 

přijímáno i s projevy své poruchy. K vytvoření vzájemně dobrého vztahu může 

podle Pokorné sloužit chápání dítěte jako nositele problému, nikoliv jako 

problémového jedince (Pokorná, 2001). Rodina potom může společně 

s potomkem rozebírat problémové chování samotné, které není spojeno s dítětem 

jako jeho činitelem, a tudíž viníkem.  

 Mezi základní pravidla ve výchově dětí s ADHD platí důsledné vedení a 

řád (Pokorná, 2001). Pokud rodiče vytvoří dítěti vnější řád, který celá rodina 

důsledně dodržuje, umožňují mu, aby si vytvořilo svůj vlastní vnitřní řád a naučilo 

se předjímat a strukturovat některé podněty a situace, a tak se zklidnilo. 

Pravidelný denní režim a rituály je vhodný také proto, že děti s hyperkinetickou 

poruchou nemají rády změny.   

Dalším velmi důležitým pravidlem je posilovat žádoucí chování, tak je 

totiž možné dosáhnout pozitivní změny v chování dítěte. Každé žádoucí chování 

by mělo být náležitě oceněno slovně nebo ohodnoceno odměnou, ale zároveň je 

důležité dodržovat pravidlo „pochválit nejen za dobrý výkon, ale také za dobrou 

snahu“ (Drtílková, 2007). Vzhledem k tomu, že hyperkinetické děti nezažívají 
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často ve společnosti pocit úspěchu a chvály, tato potřeba by jim měla být naplněna 

alespoň rodiči.  

Na druhé straně, by rodiče neměli své děti přehnaně kritizovat a trestat. 

Nežádoucímu chování je vhodné věnovat minimální nebo žádnou pozornost, 

protože negativního hodnocení se dítěti s SPCH dostává téměř trvale mimo 

domov (Goetz a Uhlíková, 2009). V některých situacích je samozřejmě nutné 

dítěti vynadat a potrestat jej. Kárání by mělo vždy přijít bezprostředně. 

Nejvhodnějším způsobem je pokusit se dítěti vysvětlit, jaké pocity v rodiči 

vyvolává jeho chování a proč není vhodné. Rodiče se tak opět mohou vyhnout 

odsuzování dítěte samotného hodnocením pouze jeho chování.  

Požadavky a pokyny na dítě by měli být vysloveny srozumitelným a 

klidným způsobem. Je vhodné dávat pouze několik pokynů naráz a důsledně 

dodržet jejich splnění. Pokud to situace dovoluje je účinné spojit požadavek 

s krátkým rozumným zdůvodněním a přidáním slova „prosím“.  

Kromě základních pravidel je třeba dodržovat další výchovné postupy, 

které si rodiče s dítětem sami nebo s pomocí odborníka stanoví na základě 

osobnosti a konkrétních projevů každého dítěte. Výchová dítěte s SPCH je 

vyčerpávající, protože vyžaduje stanovení často náročných výchovných postupů, 

jejichž dodržování opakovaně způsobuje v rodině problémy. Ovšem pokud se 

rodiče nenechají vyvést z míry, výsledky se jistě brzy dostaví.  

 

4.3 Přístup školy 
 

 Porucha aktivity a pozornosti se nejpozději projevuje právě po vstupu do 

školy. K její manifestaci dochází v této době z důvodu zvýšeného množství 

požadavků a podnětů, které v dětech vyvolávají napětí a neklid. Pedagog je proto 

další osobou, která může výrazně pomoci zlepšit problémy hyperkinetických dětí. 

Často je dokonce vůbec prvním, kdo zaznamená příznaky ADD/ADHD a může 

poskytnout cenné informace pro komplexní vyšetření dítěte a stanovení diagnózy 

(Goetz a Uhlíková, 2009). Je proto nezbytné, aby byl učitel dobře informován o 

příznacích a průběhu poruchy, aby dokázal odlišit, které chování je jejím 

důsledkem, a proto si zaslouží zvláštní zacházení, a které je pouze výsledkem 

neukázněnosti a špatné výchovy.  
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Základem přístupu pedagoga by měla být úzká spolupráce mezi ním, 

dítětem a rodiči. Učitelé by se měli snažit dodržovat podobné zásady jako rodiče 

dětí s SPCH. Samozřejmě je zde velký rozdíl v počtu dětí, se kterými musí učitel 

pracovat, na rozdíl od jednoho potomka rodičů. Na druhou stranu, pokud učitel 

dodržuje při vyučování tyto zásady, může tím prospět i jiným dětem ve třídě.  

Mimo základních uvedených pravidel se při školní práci s dítětem s SPCH  

využívá úprava prostředí. Pedagog by měl vytvořit přehledné, strukturované třídy, 

které nerozptylují pozornost dětí přebytečným množstvím podnětů. Dítě by mělo 

být ve třídě pod dohledem učitele, asistenta nebo spolužáku, který jej může 

nasměrovat v případě ztráty pozornosti. Osvědčená je práce s pomůckami, aktivní 

přístup učitele s aktivním plněním úkolů žákem a střídání odpočinku, psychické 

činnosti a krátké chvilky fyzického pohybu. Užitečné jsou také zápisníky a 

úkolníčky, kam si dítě poznamenává vše, co by mohlo zapomenout. I udávání 

výjimek dítěti s SPCH je možné, především pokud se jedná o úkoly, které dítě 

opakovaně nezvládá. Je možné zkracovat úlohy, popřípadě prodlužovat čas jejich 

dokončení, dále vyměnit některé písemné úkoly za ústní projev, nebo využívat 

psaní na počítači (Riefová, 1999).  

V případě, kdy je dítěti věnováno více pozornosti, než jeho spolužákům, je 

důležité vhodným způsobem mluvit o problémech, kterými žák s SPCH trpí, před 

celou třídou. Jedině tak nebude hyperkinetické dítě vyloučeno z kolektivu 

spolužáků z důvodu jiného přístupu od pedagoga, nadržování nebo naopak 

ponižování. Na druhou stranu tyto děti bývají velmi citlivé na své soukromí, učitel 

proto musí najít vhodný způsob společné komunikace o problémech, která 

nikomu neublíží.  

Péče školy, respektive učitelů, může v případě potřeby zahrnovat i 

individuální přístup k dítěti s SPCH. Vhodnou metodou je například doučování.  

Je zřejmé, že při práci s hyperkinetickými dětmi jsou na učitele kladeny 

velké nároky, které jej mohou vyčerpávat. Škola by měla poskytnout učitelům 

možnost průběžného vzdělávání se v této oblasti, ale také možnost týmové práce 

mezi učiteli a střídání se ve výuce tříd s hyperkinetickými žáky, popřípadě 

možnost odborné supervize, která chrání pedagogy před syndromem vyhoření.  
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ZÁVĚR 
 

Předkládaná bakalářská práce shrnuje dosavadní teoretické poznatky o 

problematice specifických poruch chování, a to především v českém prostředí. 

Cílem je poukázat na nejlepší možné způsoby práce s hyperkinetickými dětmi. 

Pro naplnění tohoto bodu jsou v textu vymezeny základní pojmy problematiky 

poruch chování, respektive poruchy chování specifické a nespecifické. Dále je 

proveden popis historického vývoje terminologie vzhledem k významným 

změnám, ke kterým docházelo v průběhu druhé poloviny 20. století. Názvosloví je 

v textu podrobně rozebráno, a to jak z důvodu minulých změn, ale také 

nejednotnosti v jeho současném užívání. Mimoto je upozorněno na potřebu 

budoucí transformace terminologie, která povede ke sjednocení názvosloví na 

mezinárodní úrovni.  

Text přibližuje specifické poruchy chování z hlediska klíčových, ale také 

přidružených symptomů, poněvadž veškerý současný přístup k dětem vychází 

z práce s příznaky poruchy.  

K celkovému pochopení specifických poruch chování je důležitá část 

pojednávající o faktorech, které mohou mít vliv na vznik poruch, a tudíž je 

nezbytné z nich vycházet při práci s těmito specifickými dětmi.  

Závěrečná část mé bakalářské práce popisuje jednotlivé části komplexního 

přístupu k dětem se specifickými poruchami chování, které se jeví jako 

nejvhodnější pro zlepšení života těchto dětí, ale také jejich okolí. Základ je tvořen 

odbornou péči, kterou zajišťuje celý tým odborníků. Odborný přístup doplňuje 

péče rodiny a školy. 

 Studium odborných pramenů při psaní předkládaného textu mi pomohlo 

srovnat si nejednotné informace, které jsem získala během stáží a návštěv 

odborných pracovišť. Ráda bych, aby má bakalářská práce poskytla veřejnosti 

ucelený přehled o problematice specifických poruch chování a přispěla tak 

k jinému a pravdivějšímu pohledu na hyperkinetické děti. Mým přáním je, aby 

tento text pomohl k odstranění předsudků a vedl k pochopení specifických potřeb 

dětí se specifickou poruchou chování. Dále aby vedl k objevení či připomenutí 

velkého množství přístupů, které umožňují zlepšení spolupráce mezi dítětem a 

jeho okolí a tím nejdůležitější je zlepšení života dětí se specifickými poruchami 
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chování. Domnívám se ovšem, že je nutné nadále realizovat výzkumy zabývající 

se léčbou těchto klientů. Vzhledem k tomu, že se jedná o relativně novou 

problematiku, dlouhodobé působení a vliv některých terapeutických přístupů 

nebylo doposud prozkoumáno.  

 V předkládané bakalářské práci vycházím a shrnuji informace získané 

z přečtené odborné literatury a zároveň z vlastních praktických zkušeností, proto 

lze o tomto textu uvažovat jako o elementárním vstupu do dalších písemných 

prací. Některá témata zde shrnutá by si zasloužila detailnější zpracování. 
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Anotace: 
 

 

 Tato bakalářská práce se zabývá problematikou dětí se specifickými 

poruchami chování. Jako klíčové se pro tento text jeví rozlišení dvou odlišných 

poruch chování, a to specifických a tzv. nespecifických. Vzhledem k tomu, že na 

mezinárodní úrovni doposud není jednotná terminologie specifických poruch 

chování, vychází autorka především z českého prostředí a poukazuje na historický 

vývoj a významné změny v názvosloví. K celkovému pochopení problematiky 

přispívá část popisující možné projevy poruchy, její etiologii, přidružené příznaky 

a komorbiditu. Poté, co jsou přiblíženy základní informace o tomto typu poruchy, 

text poukazuje na nejlepší způsoby přístupu k dětem se specifickými poruchami 

chování. Cílem bakalářské práce je zdůraznit nutnost komplexního přístupu, 

zahrnujícího péči odbornou, respektive psychologickou, psychiatrickou či 

speciálně-pedagogickou, ale také nezbytný přístup škol a rodin.  
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Abstract:  
 

 

This bachelor thesis is dealing with problems specific behavioral disorders 

in children. The resolution of two distinct behavioral disorders, specific and non-

specific ones, seems to be essential for this text. Whereas there is not the uniform 

terminology of specific behavioral disorders at the international level, the author 

draws primarily from Czech terms and indicates to the historical development and 

significant changes in the nomenclature. The section describing the possible 

manifestations of disorder, the etiology, the associated symptoms and the 

comorbidity allow the entire understanding of the issue. After the explanation of 

basic information about this type of disorder, the text indicates to the best ways of 

working with children with specific behavioral disorders. The aim of the bachelor 

thesis is to emphasize the need of a comprehensive approach to children including 

a professional care or psychological, psychotherapeutic and special education as 

well as an appropriate access of schools and families. 
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