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Nepozornost, impulzivita a hyperaktivita, trvajlice aspoii 6 mesiacov, so zaciatkom pred 7. rokom zivota diefata su Speci-
fické symptémy hyperkinetickej poruchy (7). Nakofko ide o primarnu biologicku dysfunkciu s geneticky alebo organicky
determinovanymi deficitmi v noradrenergickej a dopaminergickej neurotransmisii CNS, liekmi prvej volby su stimulancia,
ktoré zatial na Slovensku nie su registrované. Na zaklade konsenzu znamych expertov v pedopsychiatrii bol vypracovany
algoritmus lie€by hyperkinetickych portch u deti ,The Texas Childrens Medication Algorithm Project”, ktory obsahuje do-
porucené terapeutické postupy v sulade s udajmi evidence-based medicine. Psychostimulancia su podfa tohto algoritmu
liekmi prvej vofby v liebe hyperkinetickej poruchy v detstve (4, 5). Ani liek druhej volby, atomoxetin (NaRI - inhibitor spét-
ného vychytavania noradrenalinu), ktory nie je stimulanciom, neméme k dispozicii. Lickmi d'alSej volby su antidepresiva
s preferenéne noradrenergickym alebo dopaminergickym tcinkom. Diskutuje sa o vyzname serotoninergickej neurotrans-
misie pri hyperkinetickej poruche (1). Podra niektorych autorov sii moznou alternativou terapie aj neuroleptika, pretoze ich
nizke davky stimuluji dopaminové presynaptické autoreceptory a tym zvysuju tuto neurotransmisiu (5). V pripade vyskytu
afektivnych symptomov pri hyperkinetickej poruche sa niekedy odportcaju aj antikonvulziva. Pre podporu maturacie CNS

sa mdzu ordinovat nootropika a vitamin B, (3).

Pri hyperkinetickej poruche sa zistuje vysoka
psychiatricka komorbidita (4). V tomto pripade sa v kli-
nickom obraze vyskytuju dva alebo viaceré primame
psychopatologické syndrémy na horizontélnej trovni.
Z &asového hfadiska maju odlisny zaciatok vyskytu,
dynamiku priebehu, dalej réznu etiopatogenézu a zvy-
Cajne gj odli$nd odozvu na lie¢bu. Ide teda o dve alebo
viac sii¢asne sa vyskytujucich psychickych porach.

Specifické hyperkinetické symptomy sa véak
vyskytuju aj ako sucast psychopatologickej vystavby
inej primarnej psychickej poruchy v detskom a doras-
tovom veku. Mozno hovorit o sekundérnom hyperki-
netickom syndréme. Ak primarny psychopatologicky
syndrém mé niz$iu intenzitu, vytvéra sa priestor pre

lizovani na Psychiatrickej klinikke UK JLF a MFN
v Martine od janudra 2000 do augusta 2003, sa
zistovala hyperkinetickd symptomatika. Identifiko-
vali sa primarne hyperkinetické symptémy v ramci
diagndzy hyperkinetickej poruchy (F 90 podfa VDK
MKCh-10) vratane jej psychiatrickej komorbidity
a sekundarne hyperkinetické syndromy, ktoré su su-
¢astou psychopatologickej vystavby inej zékladnej
psychickej poruchy. Zaroven sa zistovalo, s ktorou
psychofarmakoterapiou, klinicky hodnotenou ako
uéinnou, boli pacienti prepustani do ambulantnej
starostlivosti.

Vysledky

(33,10 %), emocéné poruchy (15,50%), schizofréniu
(8,45%), Specifické vyvinové poruchy Skolskych
schopnosti (6,34 %), neorganicku enurézu (5,63 %)
a mentalnu retardaciu (5,63 %) (tabufka 2).

Pacienti boli prepustani do ambulantnej liedby
na monoterapii v 78 (66,67 %) pripadoch. Kombi-
nacie psychofarmék boli ordinované 39 (33,33%)
pacientom.

V monoterapii uzivali 55 pacienti neuroleptik,
20 pacienti antidepresiva, 2 pacienti nootropika
a 1 pacient valproat. Tridsatdva pacientov uzivalo

Tabufka 2. Komorbidita hyperkinetickej
poruchy

rozvoj sekundarnych syndrémov (2), s ktorymi stvi- Hyperkinetické symptémy sa identifikovali diagnéza pocet (n) percentualny
sia atypické obrazy psychickych porich v detskom v 182 pripadoch. 126 (69,23 %) pacientov bolo muz-  (MKCh-10) podiel (%)
a dorastovom veku. V tomto pripade sa vyskytujt  ského a 56 (30,77 %) Zenského pohlavia. Pacienti ~ F 91 47 33,10
dva psychopatologické syndrémy na vertikdlnej  boli vo veku 4-17 r., priemer 11,5 r. (tabufka 1). Egg :125 1854?50
Urovni. Sekundérny syndrém, menej typicky pre Primarna hyperkineticka porucha sa diagnos- F 81 9 6:34
konkrétnu psychicku poruchu, sa zvyCajne prejavi  tikovala v 117 pripadoch, z toho u 88 (75,21%)  Fgg.0 8 5,63
az pocas vyskytu primarneho syndrdmu, typického  pacientov muzského a 29 (24,79%) pacientov ~ F79 8 5,63
pre tiito psychickii poruchu. Ak v klinickom obraze  Zenského pohlavia, vo veku 4-17 ., priemer 12,1 r.  F95 6 4,23
dominuje sekundarny hyperkineticky syndrém, chyb-  (tabufka 1). E gg g g‘;g
ne mozno diagnostikovat hyperkineticki poruchu, Hyperkineticka porucha bez st¢asného vysky- Fo85 4 2:82
priom ide o inu primarnu psychicku poruchu, napr.  tu dalSej psychickej poruchy sa identifikovalalen u 8 F19 4 2,82
0 poruchu nalady, prodromalne alebo inicidlne Stadia (6,84 %) pacientov, zatial ¢o psychiatricka komorbi- F 94 3 2,11
schizofrénie, pervazivnu vjvinovt poruchu. Z hfadis-  dita sa zistila a2 v 109 (93,16%) pripadoch. Spolu ~ F 23 2 141
ka zaciatku vyskytu alebo trvania psychopatologickej  sa zistilo 142 komorbidnych diagnéz. U 82 pacientov E gg 0 1 8;8
symptomatiky sekundarny hyperkineticky syndrém  sa vyskytovala 1 psychicka porucha, u 21 pacientov F a4 1 0:70
zvyCajne nesplia diagnostické kritéria ICD-10 pre 2 psychické poruchy a u 6 pacientov 3 psychické F 42 1 0,70
hyperkineticku poruchu. Pri sekundarnom hyperkine-  poruchy v komorbidite s hyperkinetickou poru- F 32 1 0,70
F4 1 0,70

tickom syndréme zacielujeme diagnostiku a lieGbu na
primarnu psychickt poruchu. Uginna lieéba primarne-
ho psychopatologického syndrému obvykle zlepsi aj
prejavy sekundarneho syndrému.

chou. NajCastejSie sa jednalo o poruchy spravania

Tabufka 1. Charakteristika sledovaného suboru pacientov

psychopatologicka pocet % priemerny vek pomer pohlavi
charakteristika pacientov stboru (r.) M:Z
Ciel prace a metodika hyperkinetické symptomy 182 100 11,5 2,25 1
Retrospektivne z chorobopisov pacientov hyperkineticka porucha (F 90) 117 64,29 12,1 3,03:1
v detskom a dorastovom veku, ktorf boli hospita-  Sek. hyperkineticky syndrém 65 35,71 105 141:1

1/2004 PSYCHIATRIE PRO PRAXI

/ www.psychiatriepropraxi.cz

MUDr. Igor Ondrejka, PhD.

Psychiatricka klinika UK JLF a MFN

Kollarova 2, 036 59 Martin

’

SDELENI Z PRAXE



Vg

SDELENI Z PRAXE

Tabufka 3. Diagndzy s hyperkinetickym

syndromom

diagnéza pocet (n) percentualny
(MKCh-10) podiel (%)
F 20 13 20
F 84 10 15,38
F 50.0 6 9,23
F95.2 5 7,69
F 94 4 6,15
F 93 4 6,15
F 92 3 4,62
F 91 3 4,62
F41.2 3 4,62
F 30 2 3,08
F 33 2 3,08
F 32 2 3,08
F 43.2 2 3,08
F 07.0 2 3,08
F 31 1 1,54
F42.2 1 1,54
F 06.1 1 1,54
F 23 1 1,54
Tabufka 4. Prehfad psychofarmakoterapie
hyperkine-  sek. hyperki-
ticka porucha neticky
syndrém
monoterapia 78 (66,67 %) 42 (64,62 %)
neuroleptiké 55 30
o atypické 32 23
* bazélne 22
* incizivne 1
antidepre-
siva 20 12
* SSRI 7 7
o TCA 6 3
* SARI 4 1
o TeCA 2 1
* RIMA 1 0
nootropika 2 0
valproat 1 0
Tabulka 5. Prehfad psychofarmakoterapie
hyperkineticka  sek. hyper-
porucha kineticky
syndrém
kombindcie 39 (33,33%) 23 (35,38 %)
NE + NE 15 1
NE + AD 11 4
NE + AE 4 1
NE + NO 4 1
AD + AD 3 4
AD +NO 1 0
AE + AE 1 1
NE + LI 0 1

NE - neuroleptikum, AD — antidepresivum,
AE - antiepileptikum, NO — nootropikum,
LI - Iitium

atypické neuroleptikd, 22 pacientov bazélne a 1
pacient incizivne neuroleptikd. SSRI (selektivne in-
hibitory spéatného vychytavania serotoninu) sa ordi-
novali v 7 pripadoch, TCA (tricyklické antidepresiva)
v 6 pripadoch, SARI (blokatory 5HT-2 receptorov
a spatného vychytavania serotoninu) v 4 pripadoch,
TeCA (tetracyklické antidepresiva) v 2 pripadoch

a RIMA (reverzibilné inhibitory monoaminooxidazy
A) v jednom pripade.

Kombinécie dvoch neuroleptik uzivali 15
pacienti, z toho atypické a bazalne neuroleptikum
10 pacienti, atypické a atypické neuroleptikum 4 pa-
cienti, incizivne a bazélne neuroleptikum 1 pacient.

Kombin&ciu antidepresiva a neuroleptika uzi-
valo 11 pacientov, z toho SSRI a bazélne neurolep-
tikum 4 pacienti, SSRI a atypické neuroleptikum 3
pacienti, SARI a atypické neuroleptikum 2 pacienti,
RIMA a bazdlne neuroleptikum 1 pacient, TeCA
a bazélne neuroleptikum 1 pacient. Neuroleptikum,
konkrétne atypické, v kombin&cii s valproatom uzi-
vali 4 pacienti. Styria pacienti uzivali neuroleptikum
a nootropikum, z toho v 2 pripadoch bazalne, v 1
pripade atypické a v 1 pripade atypické aj bazalne
neuroleptikum. V 3 pripadoch sa kombinovali 2 an-
tidepresiva, z toho 2-krat SSRI a SARI, 1-krat SSRI
aTCA. V1 pripade sa kombinovalo antidepresivum,
konkrétne TCA, s nootropikom. Valproét v kombina-
cii s karbamazepinom sa ordinoval 1 pacientovi
(tabulka 4, 5).

Sekundarne hyperkinetické syndrémy sa zis-
tili v 65 pripadoch, z toho u 38 (58,46 %) pacientov
muzského a 27 (41,54 %) pacientov zenského po-
hlavia, vo veku 6-17 r., priemer 10,5 r. (tabulka 1).
NajéastejSimi zékladnymi (primarnymi) diagnézami
so sekundarnymi hyperkinetickymi syndrdmami bo-
li: schizofrénia (20 %), pervazivne vyvinové poruchy
(15,38%), mentélna anorexia (9,23%), Tourettov
syndrém (7,69 %), emocné poruchy (6,15 %) a poru-
chy socidlnych vztahov (6,15 %) (taburka 3).

42 (64,62 %) pacienti odchadzali do ambulant-
nej lieCby s monoterapiou a 23 (35,38%) pacienti
mali ordinované kombindcie psychofarmak.

V' monoterapii sa ordinovali neuroleptikd 30
pacientom, z toho atypické v 23 pripadoch, bazélne
v 6 pripadoch a 1x incizivne neuroleptikum. Dva-
nast pacientov uzivalo v monoterapii antidepresiva,
z toho 7 pacientov SSRI, 3 pacienti TCA, 1 pacient
TeCA a 1 pacient SARI.

Kombin&ciu 2 neuroleptik uzivalo 11 pacientov,
z toho atypické a bazalne neuroleptikum 7 pacien-
tov, atypické a atypické neuroleptikum 2 pacienti,
incizivne a bazalne neuroleptikum 2 pacienti. Kom-
bindcia 2 antidepresiv sa ordinovala v 4 pripadoch,
ztoho SSRI a TeCA v 3 pripadoch, SSRI a SARI v 1
pripade. Kombin&cia neuroleptik a antidepresiv sa
ordinovala u 4 pacientov, z toho atypické neurolep-
tikum a SSRI u 2 pacientov, atypické neuroleptikum
a TCA u 1 pacienta, incizivne neuroleptikum a TCA
u 1 pacienta. Neuroleptikum, konkrétne atypickeé,
s litiom sa ordinovalo 1 pacientovi. Neuroleptikum,
konkrétne bazélne, s nootropikom sa ordinovalo u 1
pacienta. Jeden pacient bol prepusteny na kombi-
nacii valproatu a karbamazepinu a jeden pacient
na kombindcii atypického neuroleptika, valproatu
a karbamazepinu (tabulka 4, 5).

V lie¢be hyperkinetickej poruchy a syndrému
sa najcastejSie uplatiovali neuroleptikd. Celkovo
sa podavali, v monoterapii aj v kombindciéch, v 164
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Tabufka 6. Prehfad psychofarmakoterapie

psychofarmaka hyper- hyper-
kineticka kineticky
porucha syndrém

neuroleptika (164) 105 59

¢ atypické 61 39

* bazélne 42 16

* incizivne 2 4

antidepresiva (62) 38 24

* SSRI 17 13

* SARI 8 2

e TCA 8 5

o TeCA 3 4

* RIMA 2 0

antiepileptika (11) 7 4

* valproét 6 2

* karbamazepin 1 2

nootropika (8) 7 1

litium (1) 0 1

pripadoch, z toho pri hyperkinetickej poruche 105x
a pri hyperkinetickom syndréme 59x. Antidepresiva
sa podavali celkovo, v monoterapii aj v kombina-
ciach, v 62 pripadoch, z toho pri hyperkinetickej
poruche 38x a pri hyperkinetickom syndrdme 24x.
Antiepileptiké sa podavali v 11 pripadoch, z toho
pri hyperkinetickej poruche v 7 pripadoch a pri hy-
perkinetickom syndréme v 4 pripadoch. Nootropika
sa ordinovali 7x pri hyperkinetickej poruche a 1x
pri hyperkinetickom syndréme. Litium sa podéavalo
1x pri sekundarnom hyperkinetickom syndréme
(tabulka 6).

Podfa zdravotnych dokumentécii pacienti vo
vacsine pripadov uz uzivali 1-5 psychofarmak pred
hospitalizaciou. Naj¢astejSie sa jednalo o neurolep-
tika, dalej antidepresiva, benzodiazepiny, nootropi-
k&, valproat, karbamazepin. Stodesat (94,02 %) pa-
cientov s hyperkinetickou poruchou a 63 (96,92 %)
pacientov s hyperkinetickym syndrémom uz uzivalo
lieky pred hospitalizaciou.

Diskusia a zaver

Dva tie isté psychopatologické syndrémy sa
mdzu vyskytovat na horizontalnej urovni, vedfa se-
ba, teda ako komorbidne psychické poruchy, alebo
na vertikalnej urovni ako sucast jednej psychickej
poruchy. Prikladom mdze byt anxidzny syndrém
a hyperkineticky syndrém. U dietata uz s pritomnou
hyperkinetickou poruchou méze déjst k vyvinu
emocnej poruchy v popredi klinického obrazu
s anxiéznou symptomatikou. V tomto pripade ide
0 komorbiditu dvoch psychickych portch. Emoéné
poruchy v detstve sa v§ak vyskytuju aj bez komor-
bidity s hyperkinetickou poruchou. Pri vyraznejSej
anxiete mozno Casto identifikovat nepozornost,
psychomotoricku instabilitu, impulzivne reagovanie,
teda Specifické hyperkinetické symptomy, ktoré su
sekundarne vo vztahu k anxidznej symptomatike.
V tomto pripade ide o jednu psychickd poruchu —
emocnu poruchu.

V prieskumnom materidle sa zistila hyperkine-
tickd symptomatika ¢astejSie u chlapcov (2,25:1).
Hyperkinetickd porucha sa vyskytovala CastejSie
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u chlapcov ako hyperkinetické syndrémy, ktoré
su sucastou psychopatologickej vystavby inych
zékladnych psychickych porach (3,03:1 versus
1,41:1). Podiel chlapcov a dievéat, u ktorych sa
vyskytuje hyperkinetickd porucha, sa v udajoch
z rdznych vyskumov meniod 2:1azk 10:1 (4).

Primarna hyperkineticka porucha mala vysoku
psychiatricki komorbiditu jednej az troch dal$ich
psychickych portch. Hyperkinetickd porucha bez
psychiatrickej komorbidity sa vyskytovala len
u 6,84 % pripadov. V komorbidite ku hyperkinetickej
poruche, teda na horizontalnej urovni, sa vyskytova-
lo celé spektrum réznych psychickych portch. Naj-
CastejSie sa jednalo o poruchy spravania, emo¢né
poruchy, schizofréniu, Specifické poruchy ucenia,
neorganicku enurézu, mentalnu retardéciu. Podfa
vyskumov az 44 % deti s hyperkinetickou poruchou
trpi jednou dalSou psychickou poruchou, 32%
dvoma dalimi poruchami a 11 % troma €i viacerymi
komorbidnymi psychickymi poruchami (6).

Roéznost v spektre komorbidnych psychickych
poruch vyskytujucich sa su¢asne s hyperkinetickou
poruchou tiez determinuje heterogénnost psycho-
farmakoterapeutického pristupu k hyperkinetickej
poruche.

Uginny liek, ktory by vyliegil hyperkineticku
poruchu, zatial nejestvuje. Lieky prvej volby, psy-
chostimulancid, nie su eSte u nas registrované.
Zatial sa u nds nevypracovali jednotné algoritmy
lieGby hyperkinetickej poruchy s ohfadom aj na
vysoko prevalentné komorbidne psychické poruchy.
Po vysadeni rézne Ucinnej lieCby sa zvy€ajne zvy-
razni hyperkineticka symptomatika. Vo va¢sine pri-
padov pacienti uz uzivali rozne psychofarmaka pred
hospitalizaciou, ¢o znizuje moznosti volby psycho-
farmakoterapie. Podfa zdravotnych dokumentécii
pacienti uz uzivali 1-5 liekov, zva¢$a v monoterapii,
najcastejSie neuroleptikd, dalej antidepresiva, ben-
zodiazepiny, nootropikd, valproat a karbamazepin.

V dvode lie€by hyperkinetickej poruchy sa
podava pokial mozno &o najnizSia davka lieku
vzhfadom na vek pacienta, komorbidne psychické
poruchy, intenzitu psychopatologickych symptémov
a mozné neziaduce Ucinky lie¢by. Davky lieku sa
postupne zvySuju dokial sa nedosiahne zlepSenie
cielovej psychopatologickej symptomatiky. V ugin-
nosti lie€by hyperkinetickej poruchy vratane komor-
bidnych psychickych poriich mozno pozorovat verku
interindividuéinu variabilitu.

V pripade nelepSenia alebo zhorSovania kli-
nického stavu hospitalizovaného hyperkinetického
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pacienta po¢as 2.-3. tyzdia lieCby sa pristupuje
k zmene terapie.

V pripade len Eiastoéného zlepSenia klinického
stavu pacienta 2.-3. tyzden lie€by sa zvySia davky
lieku alebo sa ordinuju kombindcie psychofarmak.

Pri klinickom zlepSeni hyperkinetickej sympto-
matiky po€as 2.-3. tyzdia lieCby sa dalej pokraCuje
v ordinovanej liecbe.

Idedlnym pripadom, nie vzdy moznym v praxi,
je monoterapia, teda podavanie jedného lieku, ktory
zlepsi hyperkinetickd poruchu aj vysoko prevalent-
né komorbidne psychické poruchy.

Pacienti, zaradeni do prieskumnej vzorky, boli
CastejSie prepustani do ambulantnej lie¢by na mo-
noterapii ako na kombin&cii psychofarmék (66,67 %
versus 33,33%). V monoterapii sa najcastejSie
ordinovali neuroleptiké alebo antidepresiva. V kom-
bindciach sa podavali CastejSie dve neuroleptika,
antidepresivum s neuroleptikom, neuroleptikum
s valproatom, neuroleptikum s nootropikom a dve
antidepresiva.

V pripade vyskytu sekundarneho hyperki-
netického syndrému lie¢ime primarnu psychicku
poruchu. Chybne mozno diagnostikovat a liecit
hyperkineticki poruchu, najma ked v klinickom
obraze dominuje sekundarny syndrém. Predpokla-
daju sa spoloéné etiopatogenetické mechanizmy
primarneho a sekundarneho syndrému a implicitne
sa predpoklada, ze u¢inna lieCba primarnej psy-
chickej poruchy zlepsi aj prejavy hyperkinetického
syndrému. Pritomnost sekundarneho hyperkinetic-
kého syndrému vSak do istej miery modifikuje volbu
terapie. Hyperkineticky syndrém sa v skimanom
materiéle vyskytoval najéastejsie pri schizofrénii,
pervazivnych vyvinovych poruchach, mentéinej
anorexii, Tourettovom syndréme, poruchach social-
nych vztahov a emo¢nych poruchach.
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Pri lieCbe psychickych portch so sekundarnym
hyperkinetickym syndrémom sa tiez ¢astejSie uplat-
novala monoterapia, predovietkym neuroleptika
alebo antidepresiva, ako kombinacie psychofarmak
(64,62% : 35,38%). V kombindciach sa CastejSie
podavali dve neuroleptikd, dve antidepresiva, alebo
neuroleptikum s antidepresivom.
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leptika, CastejSie atypické ako bazélne, ktoré su
z dostupnych psychofarmak aj najucinnejsie.

V pripade antidepresiv mozno pozorovat niz-
Siu stabilitu terapeutického uinku a vyraznejSiu
terapeuticku ucinnost pri ich kombinécii s neuro-
leptikom alebo dalSim antidepresivom s odliSnym
mechanizmom U€inku.

LieCba hyperkinetickej poruchy je do znacnej
miery modifikovand pritomnostou komorbidnych
psychickych pordch.

Antidepresiva sa podfa prieskumného mate-
ridlu preferenéne ordinuju v pripade komorbidity
hyperkinetickej poruchy s emoénymi poruchami,
s neorganickou enurézou, so somatoformnou
poruchou, s poruchami socidlnych vztahov, s ob-
sedantno-kompulzivnou poruchou, s depresivnou
fazou, s inymi uzkostnymi poruchami.

Neuroleptikd sa preferenéne ordinuju pri
komorbidite hyperkinetickej poruchy s poruchami
spravania, s psychotickymi poruchami, s mentalnou
retarddciou, s tikovou poruchou, s balbuties, s abu-
zom psychoaktivnych latok.

Pri fahSich mentélnych anorexidch, fahsich
disociativnych poruchéch, aj menej intenzivnych
poruchach spravania tiez mozno ordinovat antide-
presiva. Diskutabilné je farmakologické ovplyvnenie
Specifickych poruch re€i a jazyka, uéenia, motoric-
kej funkcie.
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