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Předmluva

Vážení čtenáři, vážení kolegové, 

dostává se vám do rukou kniha Dětská neuro­
psychiatrie v  klinické praxi, která v  mých myšlen-
kách vznikala řadu let. Cílem této knihy je lehce 
poodstoupit od problematiky neurologických one-
mocnění v dětském a adolescentním věku a pohléd-
nout na ně v širším kontextu. Pokrok v medicíně je 
neuvěřitelný a umožňuje nám dostat se až na mo-
lekulárněgenetickou úroveň pochopení patofyzio-
logie řady onemocnění. To s sebou přináší nové te-
rapeutické přístupy či přímo možnost vyléčení celé 
řady neurologických onemocnění, u kterých dosud 
dominovala jen terapie symptomatická. 

I v poloze vnímání této knihy je zásadní právě 
pochopení patofyziologických mechanismů spo-
lečného výskytu neurologických a  psychiatrických 
symptomů, jež posouvá naše poznatky na jinou, 
vyšší úroveň; zároveň má však tato kniha ambice 
vrátit se i trochu zpět. Klade důraz na pacienta jako 
osobnost, zaměřuje se na jeho chování a nálady, ro-
dinné a sociální vazby, což je velkou výzvou právě 
u dětí a dospívajících, kde je potřeba osobitého pří-
stupu akcentována i  velmi dynamickým vývojem 
charakteristickým pro toto období života. 

Oddělit neurologická a  psychiatrická onemoc-
nění je z  podstaty anatomické a  fyziologické ne-
možné, stejně tak nelze od sebe oddělit neurologii 

a  psychiatrii. V  minulém století obor Neuropsy-
chiatrie existoval a měl své opodstatnění. Léčit dítě 
s neurologickým onemocněním vyžaduje multiobo-
rový přístup, spolupráce s dalšími odbornosti je zde 
klíčová. 

První část knihy je věnována popisu neurovývo-
jových poruch, psychiatrických symptomů a  one-
mocnění, abychom čtenáři umožnili ponořit se do 
problematiky. Jednotlivé kapitoly v druhé části kni-
hy jsou pak neurologické, vlastně neuropsychiatric-
ké. Snažíme se zde propojit patofyziologické aspek-
ty komorbidních neurologických a psychiatrických 
diagnóz a  zdůraznit i  terapeutická specifika, která 
s sebou tento přístup přináší. Na konci každé kapi-
toly v druhé části knihy je pak ilustrativní kazuistic-
ký příběh. Celou knihu protkává akcent na lidský 
individuální přístup v  medicíně, důležitost bazál-
ních principů vedení rozhovoru s pacientem zalo-
žených na dostatku času, schopnosti naslouchat, 
a empatickém přístupu. 

Tato kniha chce vzdát hold multioborové spolu-
práci a  vzniká právě na jejím základě. Tímto chci 
poděkovat nejen všem kolegům z oboru dětské neu-
rologie, psychologie, psychiatrie a fyzioterapie, kteří 
se na knize podíleli a věnovali jí nemalé úsilí a volný 
čas, ale i vám, kteří ji budete číst. Společnými silami 
můžeme zajistit kvalitní péči o naše dětské pacienty 
nejen po stránce lékařské, ale i po stránce lidské. 

Pavlína Danhofer





Úvodní slovo

Vážené a milé kolegyně a kolegové, vážení čtenáři,

držíte v  rukou knihu Pavlíny Danhofer Dětská 
neuropsychiatrie v klinické praxi.

Já tuto knihu beze zbytku vnímám jako zcela prů
lomovou a  v  pediatrických oborech naprosto uni
kátní. 

Dovolte mi v tomto velkém okamžiku sdělit ně-
kolik poznámek a zmínit některá východiska, která 
Pavlínu Danhofer a kolektiv brněnských autorů mo-
tivovala k jejímu napsání.

Domnívám se, že zajímavé je zmínit fakt, že 
v Brně má propojení dětské psychiatrie a dětské neu-
rologie hluboké kořeny. Spojnicí je osobnost profe-
sora Karla Popka, který je považován za zakladatele 
dětské psychiatrie a za jednoho ze zakladatelů dětské 
neurologie. Profesor Popek působil v  letech 1935–
1937 jako přednosta Kliniky pro choroby duševní 
a nervové Masarykovy univerzity v Brně a po válce 
vedl Psychiatricko-neurologickou kliniku až do roku 
1948. Poté došlo k oddělení psychiatrické a neurolo-
gické části a prof. Popek se stal prvním přednostou 
nové Neurologické kliniky v Nemocnici u sv. Anny. 
Tam v  roce 1949 zřídil první dětská neurologická 
lůžka v Brně. Zajímavé je, že pro předválečnou Kli-
niku pro choroby duševní a nervové je charakteris-
tické biologické pojetí duševních nemocí. 

Dále bych ráda uvedla, že na Klinice dětské neu-
rologie LF MU a FN Brno má novodobé propojová-
ní dětské psychiatrie a dětské neurologie rovněž již 
dlouhou tradici. Prakticky celý svůj profesní život 
jsem přesvědčena, že psychiatrie a neurologie, a to ob-
zvláště v dětství, jsou „dvě strany stejné mince“. Před 
30 lety jsem proto spolu s PhDr. Zuzanou Makovskou 
zahájila kroky ke kompetentní neuropsychologické 

diagnostice a  diagnostice neurovývojových poruch. 
Mým přáním a cílem bylo co nejlépe poznat (a hlav-
ně pochopit) komplexní kontext kognitivního a be-
haviorálního backgroundu mozkové činnosti u neu-
rologicky nemocných dětí a díky tomu pak zpřesnit 
individuální prognózy i terapeutické postupy. Za ně-
kolik desetiletí jsme spolu s  kolegy, včetně Pavlíny 
Danhofer, postupně vytvořili pool pacientů, klinic-
kou praxi a získali zkušenosti. 

Nyní jsem plna nadšení, obdivu a  hrdosti, že 
v naší práci paní docentka nadále nejen pokračuje, 
ale rozvíjí ji i na akademické úrovni. Vede na klinice 
tým lékařů a klinických psychologů Centra pro vý-
zkum a diagnostiku neurovývojových poruch a vě-
nuje se funkčním neurologických poruchám, ale 
především zahájila konkrétní a hlubší dialog i spo-
lupráci s brněnskými dětskými psychiatry. Reaguje 
tak na fakt zhoršení duševního zdraví dětí a  mla-
distvých a  rovněž na tvrdou realitu personálního 
nedostatku nejen dětských neurologů, ale ještě více 
dětských psychiatrů. Jasnou prioritou knihy, kterou 
uvádí na trh, je zlepšení znalostí neurologů o dět-
ských psychiatrických onemocněních a naopak. 

V  současné době obor neuropsychiatrie ani 
dětské neuropsychiatrie neexistuje. Přesto v  po-
sledních letech díky velkému rozvoji genetiky i na 
molekulární úrovni a  poznávání společných neu-
robiologických základů neurologických a  psychia-
trických poruch či onemocnění všichni intenzivně 
vnímáme, že umělé hranice obou oborů se rozost-
řují a  mnohde splývají. Znovu vznikají neuropsy-
chiatrická pracoviště pro dospělé pacienty a existu-
jí i knihy s tematikou neuropsychiatrie. Jako dětští 
neurologové dobře víme, že právě v  dětství probí-
há extenzivní postnatální vývoj struktury a funkce 
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mozku. Dětství a mládí je reálně velmi zranitelným 
životním obdobím, kdy genetické dispozice silně 
moderují environmentální podněty včetně procesu 
učení a fyzického a duševního zdraví. Ukazuje se, že 
mix neurologických a psychiatrických onemocnění 
je častý a je proto nezbytné ho brát jako významný 
faktor, který ovlivňuje proces zrání dětského moz-
ku a spoluurčuje osobnostní, behaviorální, emoční 
a kognitivní profil dospělého člověka. Logickou tou-
hou pediatrů napříč všemi odbornostmi, a  zvláš-
tě pak dětských neurologů, je správně tento mix 
u svých pacientů rozpoznat a pokud možno i správ-
ně léčit. Potřebujeme tedy mít v dané problematice 

aktuální znalosti. A právě tyto nám přináší Dětská 
neuropsychiatrie v klinické praxi Pavlíny Danhofer, 
která svým způsobem navazuje na tradici a historic-
ké kořeny neuropsychiatrie v Brně. 

V závěru bych ráda vyjádřila svoje přání. Snaž-
me se dobře poznat duši i fyzično našich dětí. Har-
monizujme co nejvíce fyzický i duševní vývoj dítěte 
ve zdraví i nemoci. Objevme všechny ukryté poten-
ciály, které nabízí postnatální vývoji dětského moz-
ku, a přispějme k vývoji harmonického člověka, tak 
jak to naši předkové vyznávali už v renesanci. 

Bylo mi velkou ctí napsat úvodní slovo k  této 
velmi významné knize.

doc. MUDr. Hana Ošlejšková, Ph.D.







ČÁST I

PSYCHIATRICKÉ A NEUROVÝVOJOVÉ 
PORUCHY V DĚTSKÉM VĚKU
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Mentální retardace / Poruchy intelektu

Veronika Gondžová

1.1	 Úvod a epidemiologie
Mentální retardace (MR, v MKN-11 nazývána Vý-
vojová porucha intelektu) je neurovývojová poru-
cha projevující se snížením či nedostatečným roz-
vojem kognitivních a adaptivních funkcí. Zasahuje 
do všech složek intelektu, jednotlivé oblasti však 
nemusí být zasaženy rovnoměrně. MR negativně 
ovlivňuje kognitivní, verbální, motorické i  sociál-
ní schopnosti jedince, typická je rovněž limitova-
ná flexibilita myšlení a  adaptabilita. K  manifestaci 
projevů poruchy dochází typicky v  dětském věku 
v  průběhu vývoje opožděním či absencí dosažení 
očekávané úrovně schopností. Komorbidita s další-
mi duševními, neurovývojovými a somatickými po-
ruchami je v případě MR 3–4× častější než v běžné 
populaci [1]. Nejčastěji se jedná o epilepsii, mozko-
vou obrnu, úzkostné poruchy, poruchy spánku, 
poruchu opozičního vzdoru a  poruchy autistické-
ho spektra [2], setkáváme se ale rovněž s poměrně 
četným spoluvýskytem s poruchami řeči, senzoric-
kých a motorických funkcí. Manuál DSM-5 připou-
ští rovněž komorbiditu se specifickými vývojovými 
poruchami učení. Udávaná prevalence činí v celo-
světovém měřítku 1 % populace, ve vyspělých ze-
mích 2–3 % [3]. V ČR je výskyt odhadován na 3 % 
populace, přičemž u mužů je výskyt 1,5–2× častější 
než u žen [4]. 

Diagnostická kritéria dle MKN-10 [5]

1.	 Výkon ve standardizovaném komplexním inte-
ligenčním testu nižší než IQ 70 (resp. výkon na-
cházející se více než dvě standardní odchylky pod 
průměrem použité psychodiagnostické metody). 

Inteligenční test lze v případě závažnějších forem 
poruch intelektu nahradit škálami, které určují 
stupeň sociální adaptace v určitém prostředí. 

2.	 Oslabené adaptivní fungování v sociálním pro-
středí. 

MKN-10 vyžaduje, aby diagnóza odpovídala aktuál
nímu stavu duševních funkcí a  zohledňovala pří-
padné pozitivní efekty terapií a rehabilitací. Pokud 
jedinec zvládá běžné nároky každodenního života 
a je soběstačný, nelze dle kritérií MKN-10 diagnózu 
MR stanovit ani v případě nízkého výkonu v inteli-
genčním testu. 

Pro úplnost uvádíme rovněž šířeji pojatá diagnos-
tická kritéria dle DSM-5. 

Diagnostická kritéria dle DSM-5 [1]

A.	 Deficity intelektových funkcí, jako je uvažování, 
řešení problémů, plánování, abstraktní myšlení, 
usuzování, vzdělávání se ve škole a učení se na 
základě zkušenosti, potvrzené klinickým vyšet-
řením a individualizovaným standardizovaným 
testováním intelektových schopností. 

B.	 Deficity adaptivních funkcí vedoucí k neschop-
nosti naplnit vývojové a sociokulturní standar-
dy pro osobní nezávislost a  společenskou od-
povědnost. Bez trvalé podpory omezuje deficit 
adaptivních funkcí průběh jedné či více činností 
v rámci každodenního života, jako je komunika-
ce, začlenění do společnosti a nezávislá existence, 
a to v různých prostředích, jako je domov, škola, 
práce a společnost. 

C.	 Začátek obtíží spadá do období vývoje. 
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1.2	 Patofyziologie
Potenciální příčiny MR lze dělit z hlediska doby je-
jich vzniku na [6]: 

Prenatální
– genetické

Vrozené metabolické vady, chromozomové abera-
ce (např. Downův syndrom, syndrom fragilního X 
chromozomu), mikrodeleční syndromy (např. Angel
manův syndrom, syndrom Praderův–Williho), moz
kové malformace. 

– sekundární
Endokrinopatie, kongenitální infekce (např. konge-
nitální syfilis, cytomegalovirus, toxoplasmóza) exo-
genní embryofetopatie. 

Perinatální
Asfyxie, hypoxie a další události během porodu ve-
doucí k neonatální encefalopatii. 

Postnatální
Hypoxicko-ischemická encefalopatie, traumata CNS, 
demyelinizační poruchy, paroxysmální onemocně-
ní, infekce, malnutrice, závažná sociální deprivace, 
toxický metabolický syndrom a intoxikace [1]. 

Přibližně u 30 % pacientů nelze příčinu jednoznač-
ně identifikovat [4].

1.3	 Klinický obraz

1.3.1	 Lehká mentální retardace

Intelekt osob s lehkou mentální retardací (LMR) se 
pohybuje v  rozmezí 50–69 bodů, což u  dospělých 
odpovídá mentálnímu věku 9–12 let [5]. Tento typ 
představuje zhruba 85 % všech MR [4]. Psychomo-
torický vývoj probíhá v prvních letech života obvyk-
le v rámci normy nebo jen s drobnými odchylkami. 
V předškolním a mladším školním věku se začína-
jí projevovat rozdíly oproti neurotypické populaci 
zejména v  oblasti řeči, sociálních interakcí a  exe-
kutivních funkcí (potíže s  pozorností, autoregula-
cí emocí a chování), ve starším věku a dospělosti se 
akcentují obtíže v kognitivní oblasti a zvládání kaž-
dodenního života. Osoby s LMR působí ve srovnání 

s vrstevníky sociálně nezrale, mívají obtíže s poro-
zuměním komplexnějším sociálním situacím. Vy-
jadřování je konkrétní, s omezenou slovní zásobou, 
schopnost porozumění řečenému zpravidla od-
povídá úrovni exprese. Pragmatická rovina řeči je 
však obvykle u tohoto stupně postižení zasažena jen 
okrajově. V kognitivní oblasti vázne abstrakce a lo-
gické usuzování, myšlení vykazuje sníženou flexibi-
litu, objevují se perseverace, stereotypní myšlenkové 
vzorce. Vizuomotorické dovednosti a  mechanická 
paměť zasaženy být nemusí. Vzdělávání dětí s LMR 
probíhá v  běžných základních školách s  využitím 
podpůrných opatření nebo ve speciálních školách. 
Obvykle si osvojí základy čtení, psaní a početních 
dovedností, důraz je kladen na rozvoj praktických 
schopností zvládání každodenního života. Z hledis-
ka bazální sebeobsluhy bývají osoby s LMR samo-
statné, v náročnějších životních situacích potřebují 
zvýšenou sociální oporu z důvodů sociální a emoč-
ní nezralosti, afektivní lability a zvýšené sugestibili-
ty. Většina z nich je schopna vykonávat méně kvali-
fikovaná praktická povolání. 

1.3.2	 Střední mentální retardace

Intelekt v  rozmezí 35–49 bodů IQ koresponduje 
s  mentálním věkem 6–9 let. Střední mentální re-
tardace (SMR) představuje zhruba 10 % všech MR 
[5], u většiny případů lze detekovat organickou etio-
logii. Ačkoliv je interindividuální variabilita z hle-
diska úrovně dosažených schopností u střední MR 
vysoká, psychomotorická retardace bývá jasně patr-
ná již od kojeneckého věku. Významně se opožďuje 
rozvoj sociálních dovedností, expresivní i receptivní 
řeči, atypie ve verbální oblasti přetrvávají do dospě-
losti (simplexní vyjadřování s agramatismy, oslabe-
ná artikulace, limitovaná slovní zásoba), základní 
komunikace je obvykle relativně funkční. Často se 
přidružuje emoční labilita včetně sklonů k hetero- 
či autoagresivnímu chování a různé tělesné hendi-
kepy. Děti se střední MR obvykle navštěvují speciál-
ní ZŠ, některé z nich jsou schopny osvojit si základy 
čtení, psaní a počítání, zpravidla je ale nedokážou 
bez dopomoci funkčně využívat. Výuka je primárně 
cílena na praktické dovednosti sloužící ke zvládání 
každodenního života. Při optimální stimulaci tyto 
osoby zvládají základní sebeobsluhu, celoživotně 
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však potřebují kontinuální dopomoc a dohled. Část 
jedinců je schopna nekvalifikované manuální práce 
v chráněném prostředí. 

1.3.3	 Těžká mentální retardace

Intelekt osob s těžkou mentální retardací (TMR) se 
pohybuje v  rozmezí 20–34 bodů IQ, což u  dospě-
lých odpovídá mentálnímu věku 3–6 let [5]. Těžká 
MR se na celkovém výskytu MR podílí 3–4 % [4]. 
U většiny osob s těžkou MR nalézáme kombinova-
né postižení, vedle kognitivních schopností je jako 
důsledek závažného organického poškození či ab-
normního vývoje CNS zasažena zpravidla rovněž 
motorika a/ nebo smyslové orgány. Verbální komu-
nikace může zcela chybět, pokud se rozvine, zpravi-
dla dosahuje úrovně izolovaných slov či mechanicky 
naučených frází. Obdobná bývá úroveň receptivní 
složky řeči, osoby s TMR se obvykle dokážou orien
tovat v jednoduchých pokynech a zvýrazněných ne-
verbálních komunikačních prostředcích. Zvýšená 
afektivní labilita může ústit v  nekorigované auto
agresivní a/ nebo heteroagresivní projevy. Vzdělá-
vání probíhá ve speciální základní škole, schopnosti 
učení jsou však limitované. Výuka se zaměřuje na 
trénink základní komunikace, sebeobslužné doved
nosti a  orientaci v  běžných sociálních situacích. 
Osoby s TMR potřebují dopomoc při všech běžných 
denních aktivitách včetně bazální sebeobsluhy, jsou 
plně závislé na podpoře pečujících osob. 

1.3.4	 Hluboká mentální retardace

IQ nižší než 20 bodů odpovídá mentálnímu věku 
nižšímu než 3 roky. Takto nízký intelekt již nelze 
zachytit inteligenčními testy, pouze na něj lze usu-
zovat na základě klinických metod nebo za využití 
škál sociální adaptace. Hluboká mentální retarda-
ce (HMR) tvoří 1–2 % z veškerého počtu MR [5]. 
S HMR se pojí těžká motorická omezení až imobi-
lita, neurologická onemocnění, smyslová postižení 
a inkontinence. Tyto závažné komorbidity kompli-
kují možnosti další stimulace vývoje. Komunikace 
je zpravidla omezena na nonverbální vyjadřování 
libosti či nelibosti, někteří jedinci jsou schopni ro-
zumět verbální komunikaci na úrovni izolovaných 

slov a omezenému počtu gest. Často se vyskytují au-
tomatické stereotypní pohyby (kývání tělem) či jiný 
druh stimmingu a automutilace. Osoby s HMR jsou 
ve všech aspektech života plně odkázány na péči 
okolí, na vykonávání bazálních sebeobslužných čin-
ností se mohou v určitých případech podílet. Vzdě-
lávání je zajišťováno prostřednictvím rehabilitač-
ních tříd speciálních škol. 

1.4	� Diagnostika a diferenciální 
diagnostika

Základním předpokladem diagnózy mentální re-
tardace je deficit kognitivních schopností, který je 
prokázán psychologickým vyšetřením intelektu. 
U  LMR a  SMR lze využít standardních intelekto-
vých baterií, jejichž spodní hranice měřitelnosti se 
pohybuje mezi 35 a  55 body IQ. Výsledky měření 
ovlivňuje celá řada intervenujících proměnných 
(motorické a  senzorické komorbidity, afektivní la-
bilita, omezená schopnost autoregulace chování 
a emocí), je třeba je interpretovat v širším kontextu 
klinických metod. U hlubšího kognitivního defici-
tu lze na orientační kognitivní úroveň usuzovat na 
základě klinických metod a  výsledků škál sociální 
adaptace. Vždy je také nezbytné zhodnotit ve spo-
lupráci s  pečujícími osobami úroveň adaptability 
a míru soběstačnosti jedince v každodenních úko-
nech. 

Diferenciální diagnostika

Neurokognitivní poruchy 
Jednoznačným diagnostickým vodítkem k  rozliše-
ní MR a neurokognitivních poruch je jejich etiolo-
gie a  průběh. MR jako neurovývojová porucha se 
začíná manifestovat již v  dětském věku jako stav, 
kdy nedošlo k adekvátnímu a kompletnímu rozvo-
ji mentálních schopností jedince. V  případě neu-
rokognitivních poruch se jedná o  ztrátu dříve na-
bytých kognitivních schopností, ke které může dojít 
např. v  souvislosti s  traumatem hlavy, mozkovou 
příhodou či rozvojem neurodegenerativního one-
mocnění. V případě ztráty dosažených kognitivních 
schopností u osoby s MR je doporučováno uvádět 
obě zmíněné diagnózy [1]. 
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Poruchy autistického spektra 
Diferenciální diagnostika poruch autistického spek-
tra (PAS) a mentální retardace je v klinické praxi vel-
mi častou zakázkou. Projevy obou okruhů poruch se 
v  mnohém prolínají, v  popředí klinického obrazu 
jsou shodně obtíže v  oblasti adaptability, flexibility 
myšlení, afektivní labilita, sklony ke stereotypnímu 
chování atd. Velmi četný je rovněž spoluvýskyt obou 
poruch – dle Thorové [7] se rozumové schopnosti 
u osob s PAS pohybují v pásmu MR až v 75 % přípa-
dů, dle recentních studií narůstá počet nově diagnos-
tikovaných osob s PAS bez poruchy intelektu, podíl 
osob s MR je aktuálně odhadován spíše k 30 % [8]. 
Efektivním vodítkem se jeví být kvalita sociálních 
schopností. U osob s MR je rozvoj sociálních doved-
ností opožděný (zpravidla odpovídá úrovni mentál-
ního věku), u osob s PAS je sociální deficit hlubší. 
Tyto osoby hůře interpretují projevy emocí, vázne 
u nich aktivní i pasivní sdílení pozornosti, specifické 
atypie jsou patrné rovněž v očním kontaktu a řeči. 
Intelektový profil u osob s PAS je častěji disharmo-
nicky rozložen s  výraznými výkyvy, nezřídka jsou 
rovněž přítomny savant dovednosti. 

Specifické vývojové poruchy řeči a jazyka
U dětí s prostou poruchou komunikace je typicky 
oslabena verbální složka intelektu, zatímco perfor-
mační oblast zůstává intaktní. Při zvolení funkčního 
komunikačního kanálu (např. alternativní způsoby 
komunikace typu znakování či obrázkového slovní-
ku u receptivních poruch) by neměly být přítomny 
významné obtíže v oblasti adaptability. 

Specifické vývojové poruchy učení
Podnětem k  úvahám o  sníženém intelektu bývá 
v těchto případech školní neúspěšnost. V rámci di-
ferenciální diagnostiky je opět nezbytná administ-
race intelektového testu a specifické vyšetření zamě-
řené na poruchy učení. 

1.5	 Terapie
Jako u  naprosté většiny neurovývojových poruch 
je i  v  případě MR dostupná pouze symptomatic-
ká terapie. Terapeutické intervence se zaměřují na 
maximalizaci rozvoje kognitivního potenciálu, zvý-
šení kvality života a nácvik praktických dovedností 

k  zajištění maximální možné míry samostatnosti. 
Dle individuálních potřeb jedince lze aplikovat fy-
zioterapii, ergoterapii, logopedii, zooterapii, psy-
choterapii, terapii senzorické integrace, sociální 
rehabilitaci a  mnoho dalších. K  zajištění všestran-
né stimulace v domácím prostředí lze využít služby 
rané péče, terénní sociální služby pro děti do 7 let 
se zdravotním postižením či ohroženým vývojem 
v důsledku nepříznivého zdravotního stavu. 

Farmakoterapie 

K  redukci problematického, typicky agresivního 
chování bývá indikována terapie typickými či aty-
pickými antipsychotiky, která s sebou ale nese rizi-
ka vedlejších účinků v podobě sedace, sekundárního 
snížení kognitivních funkcí, zhoršení sebeobsluhy 
a  v  neposlední řadě extrapyramidových příznaků. 
V  případech poruch nálady, závažného repetitiv-
ního a  automutilačního chování se uplatňují se-
lektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoni-
nu (SSRI), při zvýšené fluktuaci stavů dráždivosti 
a  agitace střídaných apatií lze využít stabilizátory 
nálady. Stimulancia (methylfenidát) a sympatomi-
metika (atomoxetin) jsou indikována za účelem 
zlepšení kvality pozornosti. V některých případech 
je nezbytná medikace k potlačení libida. [9]

1.6	 Prognóza
Mentální retardace představuje trvalý stav, kdy 
při optimální péči dochází ke zlepšení dílčích do-
vedností pouze v rámci základního hendikepu. Za 
nejvýznamnější pozitivní prognostický faktor lze 
považovat stimulující prostředí a  včasné zahájení 
cílených terapií. 

Souhrn
•	Poruchy intelektu zasahují 3 % populace, při-

čemž u mužů je výskyt 1,5–2× častější než u žen. 
Z celkového počtu tvoří 85 % lehká mentální re-
tardace, 10 % středně těžká, 3–4 % těžká a 1–2 % 
hluboká mentální retardace.

•	Mentální retardace negativně ovlivňuje kogni-
tivní, verbální, motorické i sociální schopnosti 
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jedince, typická je rovněž limitovaná flexibilita 
myšlení a adaptabilita.

•	Komorbidity s dalšími duševními, neurovývo-
jovými a somatickými poruchami jsou v pří-
padě MR 3–4× častější než v běžné populaci, 
nejčastěji se jedná o epilepsii, mozkovou obr-
nu, úzkostné poruchy, poruchy spánku, poru-
chu opozičního vzdoru, poruchy autistického 
spektra, poruchy řeči, poruchy senzorických 
a motorických funkcí.

•	Primárním diagnostickým předpokladem je 
snížení intelektu potvrzené psychologickým 
vyšetřením.

•	Terapie poruch intelektu je symptomatická ve 
formě intervencí sloužících k rozvoji intelek-
tového potenciálu a zvýšení kvality života (fy-
zioterapie, ergoterapie, logopedie, zooterapie, 
psychoterapie, terapie senzorické integrace, 
sociální rehabilitace). Farmakologicky lze indi-
kovat atypická antipsychotika k redukci agre
sivního chování, SSRI a  stabilizátory nálady 
k mírnění úzkostně-depresivní symptomatiky, 
stimulancia a sympatomimetika ke zvýšení kva-
lity pozornosti.
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2.1	 Úvod a epidemiologie
Poruchy vývoje jazyka (v  terminologii DSM-5 po-
ruchy řeči a  jazyka) představují širokou skupinu 
poruch, při nichž dochází k  narušení normálního 
způsobu osvojování řeči od časných stadií vývoje. 
Projevy poruch řeči jsou tedy bez výjimky patrné 
již v  prvních letech života dítěte. Tyto poruchy se 
mohou manifestovat v  oblasti artikulace, porozu-
mění, motorické realizace řeči, plynulosti, prozodie 
a  pragmatiky. Charakter a  míra obtíží i  jejich vliv 
na běžné fungování dítěte mohou být zcela margi-
nální stejně jako velmi závažné. Některé z  poruch 
zasahují výhradně expresivní složku řeči (schopnost 
produkovat hlásky, slova či gesta, konstruovat věty, 
dorozumět se s druhými). V případě, že je oslabena 
receptivní složka (schopnost přijímat jazyková sdě-
lení a rozumět jim), jedná se o poruchu smíšenou 
negativně ovlivňující rovněž expresi. 

Prevalence v  dětské populaci představuje 2 % 
(při započítání lehčích dyslalií v předškolním věku 
výskyt stoupá až k 19 %). Výskyt je četnější u chlap-
ců v poměru 3:1 [1]. Ačkoliv se jedná o poruchy or-
ganické (resp. biologické) etiologie, přesnou příčinu 
nelze mnohdy spolehlivě určit. Významný je podíl 
hereditárních faktorů a  environmentálních vlivů. 
Mezi nejčastější komorbidity patří specifické vývo-
jové poruchy učení, poruchy emocí a chování [2]. 

Diagnostická kritéria dle MKN-10 [2]

Poruchy‚ při nichž normální způsob osvojení jazyka 
je narušen od časných vývojových stadií. Tyto stavy 
nelze přímo přičítat neurologickým abnormalitám 
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nebo poruchám řečového mechanismu‚ smyslové-
mu poškození‚ mentální retardaci nebo faktorům 
prostředí. Specifické vývojové poruchy řeči a  jazy-
ka jsou často následovány přidruženými problémy‚ 
jako jsou obtíže ve čtení a psaní‚ obtíže v meziosob-
ních vztazích a poruchy emocí a chování. 

Diagnostická kritéria dle DSM-5 [3]

A.	 Přetrvávající obtíže v osvojování a používání ja-
zyka v různých modalitách (např. mluvené slovo, 
písmo, znaková řeč nebo další) v důsledku defi-
citu porozumění nebo narušení tvorby řeči, což 
zahrnuje: 
1.	Omezený slovník (znalost slov a jejich užití);
2.	Omezená větná struktura (schopnost skládat 

slova podle gramatických pravidel a morfolo-
gie tak, aby utvořila věty);

3.	Narušení slovního projevu (schopnost použí-
vat slovní zásobu a spojit věty za účelem vy-
světlení, popisu událostí nebo ke konverzaci). 

B.	 Jazykové schopnosti jsou značně a kvantifikova-
telně pod očekávanou úrovní pro daný věk, což 
vede k  funkčnímu omezení efektivní komuni-
kace, sociálního začlenění, k narušení školního 
a pracovního výkonu (jednotlivě nebo v jakékoliv 
kombinaci). 

C.	 Začátek obtíží spadá do období raného vývoje. 
D.	 Potíže nejsou důsledkem poruchy sluchu nebo 

jiného senzorického postižení, motorické poru-
chy ani jiné tělesné nebo neurologické poruchy 
a nelze je lépe vysvětlit poruchou intelektu nebo 
celkovým opožděním vývoje. 
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2.2	 Patofyziologie
Dříve všeobecně přijímaná teorie o dominanci pre-
natálních a perinatálních rizik se jeví jako překona-
ná [4], za nejvýznamnější faktor je aktuálně pova-
žována dědičnost v kombinaci s environmentálními 
vlivy, které vedou k  neuronanatomickým abnor-
mitám v  mozku. Ačkoliv nejsou známy spolehlivé 
neurobiologické markery poruch vývoje jazyka, vý-
zkumy založené na zobrazovacích metodách nazna-
čují možnou souvislost s  asymetrií levé hemisféry 
a  objemem mozku. Výsledky studií využívajících 
elektrofyziologická vyšetření hovoří o  abnormním 
zpracování sluchových vjemů [5]. 

2.3	 Klinický obraz
Základními diagnostickými znaky poruch vývoje 
jazyka jsou obtíže v  osvojování a  používání jazy-
ka v  důsledku deficitu porozumění nebo narušení 
tvorby slov, vět, struktury vět a slovního vyjadřová-
ní [3]. Typické je opožďování vývoje oproti věkové 
normě (tab. 2.1).

2.3.1	 Specifická porucha artikulace řeči

Jako specifickou poruchu artikulace označujeme 
užívání řečových zvuků na úrovni nižší, než odpo-
vídá mentálnímu věku dítěte, ačkoliv řečová doved-
nost nevybočuje z pásma normy. Obtíže s artikulací 

narušují srozumitelnost řeči, snižují efektivitu ko-
munikace a mohou sekundárně ovlivňovat sociální 
vztahy a školní či pracovní úspěšnost jedince. Ko-
rektní artikulace předpokládá fonologickou znalost 
řečových zvuků a souhru oromotoriky s dýcháním 
a vokalizací. 

1. Dyslalie

Nejčastější formou poruchy artikulace řeči je dysla-
lie, označovaná také jako patlavost. Je charakteris-
tická chybnou výslovností jedné nebo více hlásek. 
Z  vývojového hlediska rozlišujeme dyslalii fyzio-
logickou (výslovnost fonému není správná, ale od-
povídá vývojové normě) a  dyslalii pravou (fixace 
chybného artikulačního stereotypu po 7. roce věku) 
[6]. Pokud se dyslalie vyskytují bez dalších přidru-
žených potíží, pak zpravidla velmi dobře reagují na 
logopedickou terapii, zejména je-li indikována včas-
ně. U pravých dyslalií je náprava výslovnosti obvyk-
le komplikovanější. 

2. Dysartrie

Porucha artikulace u dysartrie je způsobena organic-
kým postižením centrální nervové soustavy (např. 
v důsledku dětské mozkové obrny, traumatu moz-
ku či genetických syndromů). Ústí v  různě závaž-
né narušení komunikační schopnosti od drobných 
artikulačních obtíží po úplnou neschopnost moto-
rické realizace artikulačního záměru, v extrémních 
případech až v  omezení rozvoje expresivní složky 

Tabulka 2.1  Ontogeneze lidské řeči

Ontogeneze řeči Základní milníky Vývoj výslovnosti hlásek

od 3 měsíců broukání

6–8 měsíců žvatlání, počátky vokálního napodobování včetně intonace, melodie hlasu, slabikování

kolem 1. roku počátky porozumění řeči, první slova s významem, slovní zásoba o jednotkách slov M B P A E I O U D T N J

kolem 2. roku dvouslovné věty, ukazování obrázků, orientace v tělesném schématu, slovní zásoba o nižších stovkách 
výrazů

od 2,5 roku AU OU V F H CH K G

kolem 3. roku otázky „proč“, věty o několika slovech, počátky konverzačních schopností, užívání zájmen od 3,5 roku BĚ PĚ VĚ Ď Ť Ň

kolem 4. roku slovní zásoba kolem 2 000 slov, užívání všech slovních druhů, řeč je již dobře srozumitelná od 4,5 roku Č Š Ž

kolem 5. roku gramaticky korektní vyjadřování, schopnost popsat děj od 5,5 roku C S Z

kolem 6. roku správná artikulace R, Ř
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řeči. Zasaženy jsou typicky všechny složky motoric-
ké realizace řeči, tedy respirace, fonace, rezonance, 
artikulace i prozodie. Z doprovodných projevů lze 
pozorovat narušení senzitivity úst, oslabení orofaci-
álního svalstva, narušení koordinace pohybů a zvý-
šenou salivaci [4]. 

2.3.2	 Expresivní porucha řeči

Expresivní poruchu řeči nebo také expresivní vý-
vojovou dysfázii (EVD) lze chápat jako poruchu 
osvojování řeči, resp. ztíženou schopnost naučit se 
verbální komunikaci při jinak adekvátních pod-
mínkách pro vývoj řeči. Diagnostickým vodítkem 
je vzhledem k  mentálnímu věku výrazně snížená 
schopnost dítěte užívat mluvenou řeč. Porozumění 
verbálnímu obsahu zůstává při této formě neoslabe-
no stejně jako nonverbální složka intelektu. Klinic-
ký obraz v předřečovém období nevykazuje žádné 
abnormity, dítě projevuje zájem o komunikaci, sdí-
lení pozornosti, adekvátně navazuje oční kontakt. 
Až po období broukání a slabičného žvatlání se vý-
voj řeči začíná opožďovat. O významném opoždění 
hovoříme v  případě, kdy dítě ve dvou letech neu-
žívá žádná slova s  jednoznačným významem a  ve 
třech letech chybí dvouslovné věty. Dysfatici ob-
vykle zdatně kompenzují verbální deficit nonver-
bálně, slovní zásoba se pozvolna rozšiřuje až mezi 
3. a 4.  rokem věku [7]. Po dosažení čtvrtého roku 
věku je často pozorován vývojový spurt provázený 
rychlým nárůstem slovní zásoby, která však nadále 
zůstává kvantitativně subnormní. Přetrvávají také 
obtíže v oblasti gramatiky a syntaxe (nezralá sklad-
ba vět, chybné užívání či vynechávání předložek, 
zájmen, časování sloves a  skloňování podstatných 
jmen, opomíjení koncovek a  předpon), objevit se 
mohou redukce nebo přesmyk slabik, případně chy-
by v artikulaci. Prostý opožděný vývoj řeči (OVŘ) se 
v prvních třech letech života nemusí od EVD symp-
tomaticky nijak lišit. Oba stavy od sebe lze spolehli-
vě rozlišit až v období, kdy může dojít k manifestaci 
kvalitativních odchylek. K řečovému spurtu dochází 
při OVŘ zpravidla dříve (cca ve třech letech) a vývoj 
řeči záhy splývá s normou. 

2.3.3	 Receptivní porucha řeči

Též bývá označována jako receptivní vývojová dys
fázie (RVD). Diagnostickým kritériem je v  tomto 
případě vzhledem k mentálnímu věku výrazně sní-
žená schopnost porozumět mluvené řeči, na kterou 
nasedá rovněž markantní opoždění vývoje expre-
sivní složky. Na významné opoždění usuzujeme, 
pokud dítě v  18 měsících není schopno na pokyn 
ukázat několik běžných předmětů a ve dvou letech 
nerozumí jednoduchým, běžným instrukcím [7]. 
Tuto poruchu provází nízká reaktivita a  oslabení 
pozornosti k  verbálním podnětům (při neoslabe-
né pozornosti k  podnětům vizuálním), v  extrém-
ním případě až k  verbální sluchové agnozii nebo-
li slovní hluchotě. Porozumění a  dorozumívání se 
nonverbálními komunikačními prostředky se může 
rozvíjet pozvolněji, kvalita a četnost užívání základ-
ních gest a očního kontaktu by však měla odpovídat 
normě. Děti jeví přiměřený zájem o  sociální kon-
takt (zejména je-li zvolen srozumitelný komunikač-
ní kanál), projevují radost z interakcí, aktivně sdílí 
pozornost, imitují činnosti druhých [8]. I přes řečo-
vé opoždění je patrné funkční užívání komunikace, 
tzn. její pragmatická rovina je intaktní. Obtíže v me-
zilidských vztazích se typicky manifestují v kontak-
tu s cizími osobami včetně vrstevníků, v domácím 
prostředí se u naprosté většiny dětí rozvinou funkč-
ní kompenzační mechanismy. Důsledkem nedosta-
tečného rozvoje porozumění řeči je inhibice vývoje 
symbolického a  abstraktního myšlení. Ve školním 
věku se často přidružují poruchy učení. 

2.3.4	 Získaná afázie s epilepsií

Syndrom získané afázie s epilepsií (Landauův–Kleff
nerův syndrom) se manifestuje ztrátou expresivní 
a receptivní složky řeči u dítěte, jehož premorbidní 
vývoj řeči probíhal bez významných poruch a  při 
zachování celkové úrovně intelektových schop-
ností. K  rozpadu řeči dochází typicky mezi třetím 
a osmým rokem života v souvislosti se specifickou 
epileptiformní abnormitou v  EEG (v  případě re-
gresu řeči je standardně indikováno spánkové EEG 
vyšetření). Ke ztrátě řečových funkcí dochází při-
bližně v 75 % případů náhle, u čtvrtiny pacientů je 
patrné progredující zhoršování v průběhu několika 
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měsíců. Úroveň nonverbální komunikace zůstává 
zpravidla intaktní. U 30 % pacientů obtíže v reak-
ci na adekvátní protizáchvatovou léčbu (ASM – 
anti-seizure medication) vymizí a dojde k plnému 
uzdravení, přibližně u 2/5 závažný deficit v receptiv-
ní složce řeči přetrvává [1]. Pokud je přítomna pa-
tologie v EEG, která nesplňuje diagnostická kritéria 
pro Landauův–Kleffnerův syndrom, pak medikace 
ASM není indikována, protože nevede ke zlepšení 
stavu řeči. Výskyt syndromu je velmi vzácný, obje-
vuje se přibližně u 1 dítěte z 350 000 [9]. 

DSM-5 zařazuje mezi poruchy řeči dále poruchu 
plynulosti řeči se začátkem v  dětství (koktavost, 
v MKN-10 zařazena mezi poruchy chování a emocí 
s obvyklým nástupem v dětství a v dospívání) a so-
ciální (pragmatickou) poruchu komunikace. Pro 
úplnost uvádíme stručný popis i těchto jednotek:

2.3.5	� Porucha plynulosti řeči  
(koktavost, balbuties)

Dle definice DSM-5 [2] se jedná o  narušení nor-
mální plynulosti a tempa řeči, které je neadekvátní 
věku a  jazykovým dovednostem jedince, přetrvává 
a  je charakterizováno častým a zřejmým výskytem 
jednoho (nebo více) následujících projevů: opako-
vání zvuků a  slabik, prodlužování souhlásek a  sa-
mohlásek, lámání slov (např. pauzy uprostřed slov), 
přítomnost slyšitelných nebo tichých pauz v  řeči, 
rozvleklost (nahrazování slov s  cílem vyhnout se 
problematickým výrazům), vyrážení slov při nad-
měrném tělesném napětí, opakování jednoslabič-
ných slov. Porucha vede ke strachu z mluvení nebo 
omezuje efektivní komunikaci, sociální začlenění 
nebo školní/pracovní výkon. Začátek obtíží spadá 
do období raného vývoje (začátek obtíží v pozděj-
ším věku je řazen pod diagnostickou jednotku po-
rucha plynulosti řeči se začátkem v dospělosti). Zá-
važnost projevů souvisí se situačními vlivy, typicky 
se horší v emočně náročných situacích (pozitivní či 
negativní stres, rozrušení), nebo pokud je na komu-
nikaci vyvíjen tlak. Naopak při hlasitém čtení, zpě-
vu či při mluvení k neživým objektům nebo ke zví-
řatům se obtíže zpravidla nevyskytují. 

Porucha nesouvisí s  rychlostí a  motorickou 
řečí ani není důsledkem senzorického deficitu, 

neurologického poškození, ani ji nelze vysvětlit jinou 
duševní poruchou či vedlejšími účinky medikace.

2.3.6	� Sociální (pragmatická) porucha 
komunikace

Základním charakteristickým rysem je primární na-
rušení schopnosti kontextuálně a účelně užívat řeč 
nebo neschopnost použít jazyk a komunikaci v soci-
álním kontextu, což se projevuje nedostatky v poro-
zumění a omezenou schopností dodržovat sociální 
pravidla verbální a  neverbální komunikace v  při-
rozeném kontextu, nedostatečnou schopností při-
způsobit řeč potřebám naslouchajícího nebo situace 
a malou schopností dodržovat pravidla konverzace 
a vyprávění [2]. Tato diagnóza stojí na pomezí po-
ruch řeči a poruch autistického spektra, pro něž je 
oslabení pragmatické roviny řeči typické. Častý je 
spoluvýskyt s poruchami aktivity a pozornosti, po-
ruchami chování a specifickými poruchami učení.

2.4	� Diagnostika a diferenciální 
diagnostika

Diagnostika specifických vývojových poruch řeči 
a  jazyka vyžaduje multioborový přístup. Zahrnuje 
vyšetření neurologické, foniatrické, psychologické 
(včetně diagnostiky intelektu) a  logopedické (stav 
oromotoriky, sluchové percepce, úroveň porozumě-
ní a řečové produkce v rovině foneticko-fonologic-
ké, morfologicko-syntaktické, lexikálně-sémantické 
a pragmatické) [10]. 

Opožděný vývoj řeči

Prostý opožděný vývoj řeči vzniká typicky na ge-
netickém podkladě. V prvních třech letech vývoje 
prakticky kopíruje symptomatiku expresivní vývo-
jové dysfázie – opožďuje se vývoj verbální komuni-
kace, nonverbální dorozumívání zpravidla funkč-
ně kompenzuje verbální deficit a  receptivní složka 
řeči je intaktní. Dítě jeví přiměřený zájem o sociální 
vztahy s  dospělými i  vrstevníky, aktivně sdílí po-
zornost, snadno se učí imitací, nejsou patrné aty-
pické zájmy či herní aktivity. Kolem třetího roku 
věku dochází k vývojovému spurtu, v krátké době je 
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dosaženo věkové normy, další vývoj řeči již nevyka-
zuje žádné atypie. 

Porucha sluchu

V případě opožďování vývoje řeči je vždy namístě 
nejprve vyloučit poruchu sluchu jako primární pří-
činu obtíží. Porucha sluchu a porucha vývoje jazy-
ka mohou být diagnostikovány souběžně, pokud je 
řečový deficit větší, než lze vzhledem k charakteru 
a tíži sluchové vady očekávat. 

Porucha intelektu

Mentální retardace negativně ovlivňuje všechny 
složky intelektu, jednotlivé oblasti však nemusí být 
zasaženy rovnoměrně. U  dětí s  prostou poruchou 
komunikace je typicky oslabena verbální složka 
intelektu, zatímco performační oblast zůstává in-
taktní. Při zvolení funkčního komunikačního ka-
nálu (např. alternativní způsoby komunikace typu 
znakování či obrázkového slovníku u  receptivních 
poruch) by neměly být přítomny významné obtíže 
v oblasti adaptability. 

Poruchy autistického spektra (PAS)

Jedním z  diagnostických kritérií poruch autistic-
kého spektra jsou atypie v oblasti komunikace, vel-
mi často v  podobě opožděného vývoje expresivní, 
případně i receptivní složky řeči. Diferenciální dia-
gnostika PAS a receptivní vývojové poruchy řeči vy-
žaduje značnou klinickou zkušenost, je třeba kvali-
tativně i kvantitativně zhodnotit potenciální atypie 
nejen v  oblasti komunikace, ale i  sociální interak-
ce, hry/zájmů, adaptability, emocionality, senzori-
ky a dalších. U  receptivní poruchy je oslabena re-
aktivita a pozornost pouze k verbálním podnětům, 
sociální reaktivita zůstává při zvolení vhodného 
komunikačního kanálu intaktní. V případě PAS se 
jedná o hlubší deficit sociálního kontaktu z hlediska 
iniciativy, reciprocity i reaktivity, patrné jsou obtíže 
v  pragmatické rovině řeči (vázne užívání komuni-
kace prakticky, v sociálním kontextu), oslabené imi-
tační dovednosti, výrazné obtíže s adaptací na změ-
ny a mnoho dalších specifik. 

2.5	 Terapie
Terapie spočívá primárně v  logopedické péči, kte-
rá je dle individuálních potřeb klientů doplňována 
o služby fyzioterapeutické, ergoterapeutické, terapii 
senzorické integrace a další. K zajištění všestranné 
stimulace v  domácím prostředí lze využít služeb 
rané péče (terénní sociální služba pro děti do sed-
mi let se zdravotním postižením či ohroženým vý-
vojem v důsledku nepříznivého zdravotního stavu) 
s  logopedickou specializací. Zahájení logopedické 
péče je individuální, v případě významné genetické 
zátěže nebo sluchového postižení lze s rodinou pre-
ventivně pracovat již v prvních dvou letech života 
dítěte (v tomto případě se jedná primárně o eduka-
ci rodičů o  vhodné stimulaci). Dále je logopedic-
ká péče před druhým rokem nezbytná, pokud dítě 
nekouše potravu, má potíže s polykáním, u jídla se 
častěji dáví, potrava a tekutiny mu zaskakují. Rané 
intervence se rovněž doporučují u dětí s poruchami 
autistického spektra, u nichž kromě opoždění ver-
bálního vázne rovněž rozvoj neverbální řeči a zájem 
o komunikaci jako takový. U dětí s opožděnou ex
presivní složkou řeči, které deficit zdatně kompen-
zují gesty a jejichž vývoj v ostatních ohledech odpo-
vídá normě, se logopedická péče obvykle zahajuje 
v  období 2,5–3 roky života. Artikulační obtíže je 
vhodné konzultovat po dosažení čtvrtého roku věku 
dle závažnosti a chronologie vývoje (viz tab. 2.1).

2.6	 Prognóza
Prognóza vychází z konkrétního typu poruchy, její 
závažnosti a přítomnosti dalších komorbidit. Obec-
ně platí, že čím dříve jsou indikována efektivní pod-
půrná opatření, tím větší efekt lze očekávat. Logope-
dickou péči je zejména při podezření na receptivní 
poruchu řeči vhodné zahájit již po druhém roce 
života dítěte. U dyslalií dochází při včasně indiko-
vané logopedické péči zpravidla k plné kompenzaci 
obtíží. Pokud v reziduální formě artikulační neob-
ratnost přetrvává, ani tak zpravidla nemá významně 
negativní vliv na kvalitu života jedince. U dysartrie 
je prognóza přímo závislá na charakteru a tíži orga-
nického poškození CNS. U expresivní a receptivní 
poruchy řeči se obtíže typicky mírní s přibývajícím 
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věkem dítěte‚ reziduální obtíže ale často přetrvávají 
po zbytek života. 

Souhrn
•	Poruchy řeči se týkají přibližně 2 % dětské po-

pulace (při započítání lehčích dyslalií v před-
školním věku výskyt stoupá až k 19 %). Výskyt 
je četnější u chlapců, a to v poměru 3 : 1.

•	Poruchy řeči se mohou manifestovat v oblasti 
artikulace, porozumění, motorické realizace 
řeči, plynulosti, prozodie a pragmatiky, před-
stavují tedy značně variabilní skupinu obtíží.

•	K nejčetnějším komorbiditám patří obtíže ve 
čtení a psaní‚ obtíže v meziosobních vztazích 
a poruchy emocí a chování.

•	Diagnostika vyžaduje multioborový přístup, 
nezbytné je vyšetření neurologické, foniatrické, 
psychologické a logopedické.

•	Terapie spočívá primárně v logopedické péči, 
která je dle individuálních potřeb klientů do-
plňována o služby fyzioterapeutické, ergotera-
peutické, terapii senzorické integrace a další. 
Farmakoterapie se využívá pouze při komor-
biditách, které lze touto cestou ovlivnit (např. 
ADHD, epilepsie).
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Porucha pozornosti s hyperaktivitou / ADHD

Pavel Theiner

3.1	 Úvod a epidemiologie
Děti, které jsou extrémně nepozorné, neklidné 
a impulzivní, poutají dlouhodobě pozornost odbor-
né veřejnosti. První známý medicínský popis stavu, 
který by se dal připodobnit k současnému koncep-
tu ADHD (attention deficit hyperactivity disorder), 
je z roku 1798 od skotského lékaře Sira Alexandra 
Crichtona. Skutečným začátkem vědeckého koncep-
tu ADHD byly pak patrně přednášky Sira George 
Frederica Stilla, britského pediatra, v roce 1902. Od 
počátku 20. století byla popisována souvislost mezi 
raným poškozením mozku a příznaky nepozornos-
ti, neklidu a potíží s učením. Další souvislosti mezi 
poškozením mozku a zmíněnými příznaky přinesla 
epidemie španělské chřipky (encephalitis lethargi-
ca) v letech 1917–1928. U přeživších dětí byly často 
pozorovány psychické změny. Tyto děti se stávaly 
hyperaktivní, roztržité, podrážděné a  nezvladatel-
né ve škole. V  roce 1937 si Charles Bradley, lékař 
a ředitel nemocničního zařízení na Rhode Islandu, 
všiml pozitivního efektu stimulantu benzedrinu na 
chování dětí, které by byly dnes diagnostikovány 
jako ADHD. Charles Bradley zkoumal benzedrin 
jako prostředek, který měl ulevit těmto dětem trpí-
cím silnými bolestmi hlavy po pneumoencefalogra-
fii [1]. Příznaky ADHD pak byly dlouho obsaženy 
v  konceptu lehké mozkové dysfunkce. Až v  roce 
1968 se objevila diagnóza Hyperkinetická reakce 
v  dětství v  Diagnostickém a  statistickém manuá-
lu Americké psychiatrické společnosti (DSM-II). 
V  roce 1980 následoval v  DSM-III koncept Poru-
chy pozornosti s hyperaktivitou nebo bez ní (odtud 
pochází zkratka ADD) a konečně DSM-III-R z roku 
1987 přináší dnešní koncept ADHD, ve kterém už 

docházelo jen k drobným změnám s novými klasifi-
kacemi DSM-IV a DSM5 [1,2]. 

ADHD je v  DSM definována behaviorálně, ni-
koli etiologicky (což je stejné u mnoha jiných psy-
chiatrických poruch). V klasifikaci MKN, vydávané 
Světovou zdravotnickou organizací (WHO), se kon-
ceptu ADHD blíží diagnózy F90.x – Hyperkinetické 
poruchy, nejsou však s konceptem ADHD zcela to-
tožné. Kritéria pro diagnostiku jsou v MKN-10 přís-
nější, vyžadují přítomnost více projevů než kritéria 
DSM pro ADHD. To mimo jiné vede k tomu, že se 
liší prevalence a incidence ADHD a Hyperkinetic-
kých poruch. Přestože je pro nás v České republice 
užívání MKN závazné, v klinické praxi se rozšířilo 
používání konceptu ADHD a i samotný název Hy-
perkinetická porucha se dnes už užívá málo. Tento 
rozpor vyřeší nová klasifikace MKN-11, kde se oba 
koncepty výrazně sblíží. 

Výskyt jedinců s klinicky významnou nepozor-
ností, hyperaktivitou a  impulzivitou se liší, jak již 
bylo uvedeno, podle toho, zda použijeme k diagnos-
tice koncept ADHD (dle Diagnostického a statistic-
kého manuálu Americké psychiatrické společnosti), 
nebo koncept Mezinárodní klasifikace nemocí od 
WHO v  současné 10. revizi. Zatímco prevalence 
Hyperkinetických poruch se ve studiích pohybova-
la kolem 1–2 % [3], u konceptu ADHD jsou odha-
dy mnohem vyšší, v roce 2023 ukázala metaanalýza 
prevalenci 7,6 % u dětí ve věku od 3 do 12 let a 5,6 % 
u dospívajících od 12 do 18 let [4]. Ve všech studi-
ích je výskyt ADHD i Hyperkinetické poruchy vyšší 
u chlapců než u dívek.



 

Vážení čtenáři, právě jste dočetli ukázku z knihy Dětská neuropsychiatrie v klinické praxi. 
Pokud se Vám ukázka líbila, na našem webu si můžete zakoupit celou knihu. 


