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SUMMARY: Attention deficit hyperactivity disorder

(ADHD) is a common psychiatric condition. Its main symp-

toms include attention deficit in the presence of

impulsivity, chronic restlessness, understimulation, disor-

ganised behaviour, disorders of affect control, and emo-

tional lability. WMH (World Mental Health) studies show

that an average of 50% of children with ADHD continue to

meet the DSM-IV criteria for ADHD as adults. Persistence

is closely related to the profile of ADHD symptoms in child-

hood (with the highest persistence being linked to the

combination of inattentive and hyperactive-impulsive

types, while the lowest persistence of the symptoms has

been found in the hyperactive-impulsive type). The aim of

this work is to point out the influence of the ADHD symp-

toms on the quality of life of adults diagnosed with this
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SOUHRN: Porucha pozornosti s hyperaktivitou (ADHD) je

jednou z èastých psychiatrických onemocnìní. Mezi hlavní

pøíznaky patøí: porucha pozornosti v kombinaci s impulzi-

vitou, chronický neklid, nedostateèná stimulace, dezorga-

nizované chování, poruchy kontroly afektu a emoèní labili-

ta. Výsledky WMH (World Mental Health) studií ukazují, že

v prùmìru 50 % dìtí s ADHD nadále splòuje kritéria

DSM-IV pro ADHD i jako dospìlí. Perzistence úzce souvisí

s profilem ADHD pøíznakù v dìtství (nejvyšší perzistence

spojená s pozornostním plus impulzivnì-hyperaktivním

typem ve srovnání s nejnižší perzistencí pøíznakù

u impulzivnì-hyperaktivního typu). Cílem práce je pouká-

zat na vliv pøíznakù ADHD na kvalitu života u dospìlých

s diagnózou ADHD. Svìtová zdravotnická organizace

(WHO) definuje kvalitu života jako individuální vnímání
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disorder. The World Health Organisation (WHO) defines

quality of life as an individual’s perception of their position

in life in the context of the culture and value systems in

which they live and in relation to their goals, expectations,

standards, and concerns. It is a wide-ranging concept af-

fected in a complex way by the person’s physical health,

psychological state, personal beliefs, social relationships,

and relationship to salient features of their environment.

Five general areas in which ADHD affects quality of life

have been identified in the ADHD quality of life conceptual

model: work, daily activities, relationships, and psycho-

logical and physical well-being. These areas are grouped

into three core quality of life domains: productivity (work

and daily activities), relationships, and health (both psy-

chological and physical).

KEY WORDS: ADHD (ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER)

– PERSISTENCE OF ADHD SYMPTOMS – QUALITY OF LIFE – QUALITY

OF LIFE COMPONENTS

postavení jednotlivce v životì v kontextu kultury a hodno-

tových systémù, ve kterých žije, a ve vztahu ke svým cí-

lùm, oèekáváním, normám a obavám jednotlivce. Je to ob-

sáhlá koncepce ovlivnìna komplexním vnímáním fyzické-

ho zdraví èlovìka, psychického stavu, úrovnì nezávislosti,

sociálních vztahù a vztahù jednotlivce k charakteristickým

rysùm jeho životního prostøedí. V ADHD koncepèním mo-

delu kvality života je identifikováno pìt základních oblastí

dopadu ADHD na kvalitu života: práce, denní aktivity,

vztahy, psychická a fyzická pohoda. Tyto oblasti jsou se-

skupeny do tøí hlavních oblastí kvality života: produktivita

(práce a denní aktivity), vztahy a zdraví (psychické a fyzické).

KLÍÈOVÁ SLOVA: ADHD (ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY

DISORDER) – PERZISTENCE SYMPTOMÙ ADHD – KVALITA ŽIVOTA –

KOMPONENTY KVALITY ŽIVOTA

� 1 INTRODUCTION: EPIDEMIOLOGY AND
THE PREVALENCE OF ADHD
Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a com-

mon psychiatric condition among children, with its preva-

lence ranging from 3% to 5%. According to Malá (2006),

ADHD involves neurodevelopmental retardation, deviant

CNS maturation, and the different development of neuro-

transmitter systems.

Klassen (2004, p. 53) summarises the perspective of di-

agnostic clues as proposed for ADHD by the Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV):

A.
I/ Six or more of the following symptoms of inattention

have persisted for at least 6 months to a degree that is

maladaptive and inconsistent with developmental level;

II/ Six or more of the following symptoms of hyperactiv-

ity-impulsivity have persisted for at least 6 months to a de-

gree that is maladaptive and inconsistent with develop-

mental level.

Inattention:
a/ often fails to pay close attention to details or makes

careless mistakes in schoolwork, work, or other activities,

b/ often has difficulty sustaining attention in tasks or play

activities,

c/ often does not seem to listen when spoken to directly,

d/ often does not follow through on instructions and fails to

finish schoolwork, chores, or duties in the workplace (not

� 1 ÚVOD: EPIDEMIOLOGIE A PREVALENCE
ADHD
Porucha pozornosti s hyperaktivitou (ADHD) je jednou

z èastých dìtských psychiatrických poruch s mírou preva-

lence mezi 3 % a 5 % u dìtí. Podle Malé (2006) je ADHD po-

rucha s neurovývojovým opoždìním, odchylnou maturací

CNS a odlišným vývojem neurotransmiterových systémù.

Klassen (2004, p. 53) sumarizuje perspektivu diagnostic-

kých vodítek Diagnostického a statistického manuálu du-

ševních poruch (DSM-IV) pro ADHD:

A)
I/ šest nebo více symptomù nepozornosti, trvajících nejmé-

nì šest mìsícù, takového stupnì, že jsou maladaptivní a ne-

odpovídající vývojové úrovni,

II/ šest nebo více symptomù hyperaktivity a impulzivity,

trvajících nejménì šest mìsícù, takového stupnì, že jsou

maladaptivní a neodpovídající vývojové úrovni.

Porucha pozornosti
(nesoustøedìnost, nepozornost):
a/ dítì se soustøedí na okrajové detaily, pracuje ledabyle

s chybami pøi školních úkolech i pøi manuální práci a všech

ostatních aktivitách,

b/ neudrží pozornost pøi úkolu nebo høe,

c/ zdá se, že neslyší, když mluvíme pøímo k nìmu,

d/ neposlouchá instrukce, dìlá zbrklé, chybné závìry ve

školních úkolech nebo pøi bìžných povinnostech (není to vý-

raz opozièního chování nebo chyba v porozumìní instrukci),
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because of oppositional behaviour or failure to understand

instructions),

e/ often has difficulty organising tasks and activities,

f/ often avoids, dislikes, or is reluctant to engage in activi-

ties that require sustained mental effort,

g/ often loses things needed for tasks and activities, e.g.

toys, school assignments, pencils, books, etc.),

h/ is often easily distracted by extraneous stimuli,

i/ is often forgetful in daily activities.

Hyperactivity:
a/ often fidgets with hands or feet or squirms in his/her

seat,

b/ often leaves his/her seat in classroom or in other situa-

tions in which remaining seated is expected,

c/ often runs about or climbs in situations in which it is in-

appropriate (adolescents or adults may experience subjec-

tive feelings of extreme restlessness),

d/ often has difficulty playing or engaging in leisure activi-

ties quietly,

e/ is often “on the go” or often acts as if “driven by a motor”,

f/ often talks excessively.

Impulsivity:
a/ often blurts out answers before questions have been

completed,

b/ often has difficulty awaiting his/her turn,

c/ often interrupts or intrudes on others (e.g. butts into

conversations or games).

B. Hyperactive-impulsive or inattentive symptoms
that caused impairment were present before the age
of 7 years.

C. Symptoms are present in two or more settings (e.g.
at school and at work).

D. There must be clear evidence of clinically signifi-
cant impairment of social, academic, or occupational
functioning.

The symptoms are particularly characteristic of child-

hood years. Their adulthood manifestations bear distinc-

tive features.

The DSM-IV system makes it possible to further divide

the ADHD diagnostic category into three groups on the ba-

sis of the core symptoms: (i) Attention-Deficit/Hyperac-
tivity Disorder, Predominantly Inattentive Type, (ii)
Attention Deficit/Hyperactivity Disorder, Predomi-
nantly Hyperactivity-Impulsive Type, and (iii) Atten-
tion-Deficit/ Hyperactivity Disorder, Combined
Type.

e/ neumí si naplánovat úkoly, pracovní i herní aktivity,

f/ vyhýbá se, odmítá, nese nelibì angažování se v aktivi-

tách, které vyžadují mentální úsilí,

g/ èasto ztrácí potøebné pomùcky do školy, hraèky, spor-

tovní potøeby,

h/ okamžitì reaguje na zevní podnìty,

i/ èasto zapomíná na denní aktivity, které má splnit.

Hyperaktivita:
a/ èasto si hraje s prsty rukou nebo nohou nebo se vrtí na

místì,

b/ èasto opouští své místo, pobíhá po tøídì v dobì, kdy se

oèekává, že bude sedìt,

c/ èasto pobíhá dokola nebo se houpe na židli v situacích,

kdy je to nevhodné (adolescenti nebo dospìlý mají subjek-

tivní pocit velkého neklidu),

d/ neumí si hrát, speciálnì ve hrách, které vyžadují klid

a ticho,

e/ stále je „jako na pochodu, jako pohánìn, jako rozjetý“,

f/ stále se ptá, stále mluví.

Impulzivita:
a/ vyhrkne odpovìï døíve, než byla dokonèena otázka,

b/ nevydrží èekat, než má na nìj pøijít øada,

c/ pøerušuje ostatní, vynucuje si pozornost (plete se do

konverzace nebo hry).

B) pøíznaky hyperaktivity, impulzivity nebo nepo-
zornosti zapøíèiòující poruchu funkce jsou pøítomné
pøed sedmým rokem vìku.

C) pøíznaky se vyskytují ve více prostøedích (napø.
doma, pøi školní práci).

D) musí být stanovena klinicky zøejmá porucha so-
ciální, školní a pracovnì profesionální funkce.

Pøíznaky jsou charakteristické zejména pro dìtský

vìk, v dospìlosti nabývají svá specifika.

V systému DSM-IV je možné diagnostickou kategorii

ADHD dále ještì rozdìlit na základì jádrových pøíznakù do

tøí skupin. První skupinu tvoøí porucha pozornosti s hy-
peraktivitou s pøevažujícím deficitem pozornosti
(Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, Predominantly

Inattentive Type), druhou porucha pozornosti s hyper-
aktivitou s pøevažující hyperaktivitou a impulzivi-
tou (Attention Deficit/Hyperactivity Disorder, Predomi-

nantly Hyperactivity-Impulsive Type) a do tøetí skupiny se

øadí porucha pozornosti s hyperaktivitou, kombino-
vaný typ (Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder,

Combined).
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ICD-10 divides hyperkinetic disorders into two units:

(i) disturbance of activity and attention and (ii) hyper-

kinetic conduct disorder. Malá (2008) notes that ICD-10

approaches hyperkinetic conduct disorders from a much

broader perspective. For a condition to be diagnosed as

a hyperkinetic conduct disorder (F 90.1), it must meet all

the criteria for both disturbance of activity and attention

(F 90.0) and conduct disorders (F 91). In fact, ICD-10

includes ADHD and conduct disorders within the entire

diagnostic range and duration.

Malá (2005) presents the following typical ADHD

symptoms for different age periods:

a/ in infancy, ADHD involves a disorder of basic bio-

rhythms: children show sleep irregularities and disturban-

ces, irregular and frequent eating needs followed by regur-

gitation, restlessness, irritability, and frequent crying;

b/ dysmaturation in toddlers and preschool children cau-

ses neurodevelopmental retardation accompanied by emoti-

onal and behavioural inhibition disorders;

c/ symptoms that stand out in schoolchildren include cog-

nitive dysfunctions, low self-esteem, and academic undera-

chievement;

d/ social isolation, self-esteem disorders, frequent behavi-

our disorders, experimenting with substance use, and also

bullying are typical of adolescent years; an adolescent with

a hyperkinetic conduct disorder may both be bullied and en-

gage in bullying others;

e/ ADHD RT (retarded type) in early adulthood manifests

itself in social maladaptivity, often associated with criminal

offending.

According to Hellerová and Uhlíková (2003), ADHD is

the most frequent disorder encountered by paedopsy-

chiatrists in their clinical practice. They refer to ADHD as

a neurobehavioural problem, with impulsivity, inattention,

and hyperactivity being the defining features. Depending

on the source, ADHD occurs in 3-10% of the child popula-

tion, and in one third to half of the patients it persists into

adulthood, where it takes various forms. Barkley (1998)

suggests that boys are three times more likely to be diag-

nosed with ADHD than girls, and an ADHD diagnosis in

boys is clinically confirmed at a rate which is 6-9 times

higher in comparison to girls. Barkley (1998) and

Biederman et al. (1991) further report that ADHD is a con-

dition characterised by different levels of inattention, hy-

peractivity, and impulsivity and results in significant aca-

demic, social, and emotional problems arising both at home

and school. In academic terms, children with ADHD tend to

underachieve and fail at school. Socially, they have poor re-

lationships with their peers, teachers, and parents. On an

emotional level, they often show low self-confidence and

a significantly elevated risk of depression, anxiety, and de-

linquent behaviour. In about 80% of children with ADHD

Dle MKN-10 jsou hyperkinetické poruchy rozdìleny do

dvou jednotek: porucha aktivity a pozornosti a hyperkine-

tická porucha chování. Malá (2008) poukazuje na mnohem

širší pojetí hyperkinetických poruch chování za pomoci

MKN-10. Jsou-li diagnostikovány jako hyperkinetická po-

rucha chování F 90.1 – musí splòovat všechna kritéria jak

pro F 90 poruchu aktivity a pozornosti, tak pro F 91 poruchy

chování. MKN- 10 zahrnuje de facto ADHD a poruchy cho-

vání v celém diagnostickém spektru a délce trvání.

Malá (2005) uvádí následující typické pøíznaky ADHD

pro jednotlivá vìková období:

a/ v kojeneckém období je to porucha základních biorytmù

– dítì má pøehozený a narušený spánek, nepravidelnou

a èastou potøebu jídla s ublinkáváním, je neklidné, dráždi-

vé, èasto pláèe,

b/ v batolecím a pøedškolním vìku zpùsobuje dysmaturace

neurovývojové opoždìní s poruchou inhibice jak emoèní, tak

behaviorální,

c/ ve školním vìku je nejvýraznìjší kognitivní dysfunkce,

snížené sebehodnocení a školní neúspìšnost pøi dobrém

intelektu,

d/ v adolescenci sociální izolace, poruchy sebehodnocení,

èasté poruchy chování, experimentování s návykovými lát-

kami, nìkdy i šikana, adolescent s hyperkinetickou poru-

chou chování mùže být šikanován, ale též mùže sám šikano-

vat,

e/ v èasné dospìlosti ADHD RT (retardovaný typ) se proje-

vuje sociální maladaptací, vìtšinou spojenou s kriminalitou.

Podle Hellerové a Uhlíkové (2003) je ADHD nejèastìjší

poruchou, se kterou se v klinické praxi pedopsychiatr setká-

vá. ADHD definují jako neurobehaviorální problém, kde de-

finujícími rysy jsou impulzivita, nepozornost a nadmìrná

aktivita. ADHD se podle rùzných pramenù vyskytuje

u 3–10 % dìtské populace a u jedné tøetiny až jedné polovi-

ny pacientù pøetrvává v rùzných podobách do dospìlého vì-

ku. Jako uvádí Barkley (1998), u chlapcù je 3krát vìtší

pravdìpodobnost diagnózy ADHD než u dívek a je to 6 až

9krát èastìji než u dívek klinicky podložena diagnóza

ADHD. Barkley (1998) a Biederman et al. (1991) dále uvá-

dìjí, že ADHD je stav charakterizovaný rùznými úrovnìmi

nepozornosti, hyperaktivity a impulzivity a vede k význam-

ným akademickým, sociálním a emocionálním problémùm

v domácím prostøedí i ve škole. Akademicky, dìti s ADHD

jsou èasto schopné udìlat ménì, než se oèekává, nebo ve

škole selhávají. Spoleèensky, mají špatné vztahy s vrstevní-

ky, uèiteli a rodièi. Emocionálnì, èasto mají špatné sebevì-

domí a existuje podstatnì zvýšené riziko deprese, úzkosti

anebo delikventního chování. U pøibližnì 80 % dìtí s ADHD

pøetrvávají symptomy do adolescence a dokonce mohou

pokraèovat až do dospìlosti. ADHD má významný dopad na

jednotlivce v prùbìhu dìtství a až do dospìlosti, zejména

není-li optimálnì øízeno; lidé s ADHD mívají nižší profesní
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the symptoms persist into adolescence and may even con-

tinue in adulthood. ADHD has a dramatic impact on a per-

son’s childhood, with implications for adult life, especially if

it is not managed properly. People with ADHD tend to have

lower occupational status and poor social relationships and

are more prone to committing traffic offences and substance

abuse (Faraone et al., 2003)

� 2 PREDICTORS OF ADHD SYMPTOMS
PERSISTING INTO ADULTHOOD
A number of prospective studies followed children with

ADHD into late adolescence or early adulthood in order to

estimate the prevalence of the persistence of ADHD in

adulthood and its impact on various areas (Kessler et al.,

2005). The final persistence estimates were surrounded by

controversies that arose from the estimated persistence

varying substantially depending on the criteria used to se-

lect the original sample. According to DSM-IV, when the di-

agnosis in the adult population is being determined, the cri-

terion of whether self-reports or informant reports were

used to rate the symptoms must be taken into account

(Barkley et al., 2002). A large number of childhood cases, up

to 60% in some studies, continue to display clinically signifi-

cant ADHD symptoms as adults, despite their not being de-

fined as fully meeting the adult ADHD criteria (Biederman

et al., 2000).

The results of the WMH (World Mental Health) sur-

veys carried out in ten countries indicate that an average of

50% of individuals diagnosed with ADHD in childhood con-

tinued to meet the DSM-IV criteria for ADHD as adults.

Persistence was strongly related to a profile of childhood

ADHD symptoms (the highest persistence being associated

with the attentional plus hyperactive-impulsive type,

OR=12.4, compared with the lowest being associated with

the hyperactive-impulsive type), symptom severity

(OR=2.0), comorbid major depressive disorders (OR=2.2),

high comorbidity (three or more children had developed

other disorders as adults in addition to ADHD, OR=1.7),

and paternal (but not maternal) anxiety mood disorders

and parental antisocial personality disorders (OR=2.2).

A multivariate risk profile of these variables significantly

predicts the persistence of ADHD into adulthood (area un-

der the ROC curve = 0.76). The WMH surveys showed that

a substantial proportion of children with ADHD continue to

meet the full criteria for ADHD as adults (in Lara et al.,

2009). The ADHD diagnostic criteria (see also Tables 1 and

2) were developed for children. While the symptoms are

generally similar, no adult-specific criteria have been stipu-

lated yet; modified childhood criteria have been used for

this purpose (Theiner, 2012). Moreover, the three ADHD

subtypes may not apply to adulthood, as other subtypes

may be identified (Hurtig, 2007). The highest rate of adult

persistence was found in the predominantly inattentive

status, špatné sociální vztahy a jsou více náchylní ke spá-

chání motoristické trestní èinnosti a k zneužívání návyko-

vých látek (Faraone et al., 2003).

� 2 PREDIKTORY PERZISTENCE SYMPTOMÙ
ADHD V DOSPÌLOSTI
Øada prospektivních studií sledovala dìti s ADHD do pozd-

ního dospívání nebo rané dospìlosti s cílem odhadnout pre-

valenci perzistence a vliv ADHD na další oblasti v dospìlos-

ti (Kessler et al., 2005). Výsledné odhady perzistence byly

doprovázeny kontroverzními spory ohlednì používaných

kritérií perzistence, použitými kritérii pro výbìr pùvodních

vzorkù. DSM-IV používá k stanovení diagnózy u dospìlé po-

pulace kritérium, zda hodnocení symptomù u dospìlých by-

lo založeno na vlastním hodnocení, nebo na hodnocení infor-

mátora (Barkley et al., 2002). Mnoho pøípadù z dìtství, až

60 % v nìkterých studiích, mají i nadále klinicky významné

pøíznaky ADHD jako dospìlí, i když nejsou definovány jako

úplné splnìní kritérií pro dospìlé ADHD (Biederman et al.,

2000).

Výsledky WMH (World Mental Health) studie v deseti

zemích ukazují, že v prùmìru 50 % dìtí s ADHD nadále spl-

òuje kritéria DSM-IV pro ADHD i jako dospìlí. Perzistence

úzce souvisí s profilem ADHD pøíznakù v dìtství (nejvyšší

perzistence spojená s pozornostním plus impulzivnì-hy-

peraktivním typem, OR=12,4, ve srovnání s nejnižší perzis-

tencí pøíznakù u impulzivnì-hyperaktivního typu), závaž-

ností pøíznakù (OR=2,0), pøidružených depresivních one-

mocnìní (OR=2,2), vysokou komorbiditou (tøi a více dìtí má

v dospìlosti k ADHD pøidruženy další poruchy, OR=1,7), ot-

covské (ale ne mateøské) úzkostné poruchy nálady a rodi-

èovská antisociální porucha osobnosti (OR=2,2). Pøítom-

nost více promìnných v tomhle rizikovém profilu pøedpoví-

dá pøetrvávání (perzistenci) ADHD do dospìlosti (plocha

pod ROC køivkou = 0,76). Znaèná èást dìtí s ADHD i nadále

podle WMH splòuje veškerá kritéria pro ADHD jako dospì-

lí (in Lara et al., 2009). Diagnostická kritéria (tabulka 1, ta-

bulka 2) pro ADHD byla vytvoøena pro dìti. I když jsou pøí-

znaky rámcovì podobné, specifická kritéria pro dospìlé za-

tím nejsou stanovena a používají se modifikovaná kritéria

pro dìtský vìk (Theiner, 2012). V dospìlosti již také nemusí

platit rozdìlení ADHD na 3 subtypy, mohou se vyskytovat

subtypy jiné (Hurtig, 2007). Nejvyšší míru perzistence do

dospìlosti vykazuje primárnì nepozorný subtyp v dìtství,

v adolescenci se èasto pøidává komorbidní deprese. U dospì-

lých s ADHD je asi nejvýraznìji vyjádøena porucha v emoè-

ní regulaci (Barkley, 2006).

� 3 KOMORBIDITA ADHD S JINÝMI
DUŠEVNÍMI PORUCHAMI
Diagnóza ADHD je v dospìlém vìku provázena zastoupe-

ním èetných psychiatrických komorbidit (podrobnìji viz

napø. Èablová et al. /2014/). Pacienti s ADHD trpí èasto po-
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type in childhood, with frequent comorbid depression in ad-

olescence. Probably the strongest manifestation of adult

ADHD pertains to impaired emotional regulation (Barkley,

2006).

� 3 ADHD COMORBIDITY WITH OTHER
MENTAL DISORDERS
ADHD in adulthood is often accompanied by numerous psy-

chiatric comorbidities (for details see, for example, Èablová

et al., 2014). ADHD patients often suffer from mood disor-

ders, anxiety disorders, personality disorders, and conduct

disorders. The rate of alcohol and drug dependence is also

high (Cahová et al., 2010). Comorbid disorders occur in

50-80% of patients with hyperkinetic disorders. Conduct

disorders are the most common, accounting for 40-90% of

comorbidities, depending on the source (Hellerová & Uhlí-

ková, 2003). Correlations between ADHD and psychiatric

comorbidities were investigated by Murphy and Barkley

(1996). They found that adults with ADHD showed higher

levels of anxiety disorders (32%), depressive disorders

(18%), and dysthymia (32%). In a study with 172 adult

ADHD patients vs. 30 controls, the ADHD patient group

showed higher levels of alcohol dependence (35% vs. 10%),

drug addiction (14% vs. 3%), and conduct disorders (17% vs.

0%). Klassen (2004) noted a high rate of comorbidity in chil-

dren with ADHD, as it regularly occurs in combination with

oppositional defiant disorder (ODD), conduct disorders

(CDs), learning disorders (LDs), and other mental condi-

tions, such as anxiety disorders and depression.

The most common comorbidities found by the MTA

study conducted by the National Institute of Mental Health

in 1999 included oppositional defiant disorder (40%), anxi-

ety disorders (34%), conduct disorders (14%), tic disorders

(11%), and mood disorders (4%). Summarising the results of

a cross-European study, Hodgkins et al. (2013) report con-

duct disorders, learning disorders, anxiety disorders, ag-

gression, oppositional defiant disorders, sleeping disorders,

depressive disorders, tic disorders, obsessive-compulsive

disorder, autism, and bipolar disorder as the most common

comorbidities.

The following ADHD psychiatric comorbidities as per

DSM IV-TR have been defined:

a/ Conduct disorders
Depressive conduct disorder, dysthymia, bipolar
disorder, cyclothymia
Cahová (2010) suggests that the concurrence of ADHD and

depressive disorders may be due to the secondary develop-

ment of the latter as a result of long-term pressure for per-

formance and adaptation. Chronic failures and frequent

conflicts arising from inadequate integration in social life,

as regards both work and interpersonal and family relation-

Table 1 / Tabulka 1

Typical symptoms of ADHD in childhood (Theiner, 2012)

Typické pøíznaky ADHD v dìtství (Theiner, 2012)

Inattention

has difficulty concentrating on tasks

fails to sustain attention

does not seem to listen

fails to complete what has been started

avoids tasks that involve sustained mental effort

is disorganised

is easily distracted and forgetful and loses things

Hyperactivity

is fidgety, squirms in seat

runs about

disturbs, is noisy, has difficulty keeping quiet

is always “on the go”

talks excessively

Impulsivity

is difficult to stop from talking

blurts out answers without thinking

has difficulty awaiting turn

interrupts others’ activities, butts into conversations

Table 2 / Tabulka 2

Typical symptoms of ADHD in adulthood and adolescence (Theiner, 2012)

Typické pøíznaky ADHD v dospìlosti a dospívání (Theiner,2012)

Inattention

poor planning and time management

difficulty starting and finishing tasks, difficulty switching between

tasks

procrastination – postponing unpleasant tasks

avoids tasks that require concentration

Hyperactivity

uncomfortable sense of agitation, urge to do something all the time

minor outward signs of restlessness, such as tapping feet or hands

engages in multiple activities, workaholism

is easily bored and avoids situations where “there is nothing to do”

Impulsivity

low frustration tolerance

changes jobs and partners frequently

speeding and fines for traffic violations

hasty decisions, intolerance of insecurity

interrupts other people talking

Emotional dysregulation

Note: Childhood/adulthood ADHD symptoms and their resistance and modifi-

cations in different periods.

Poznámka: Pøíznaky ADHD z dìtství do dospìlosti a jejich rezistence a modifika-

ce v jednotlivých obdobích.
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ships, may lead to the development of depressive

symptoms.

b/ Anxiety disorders
Generalised anxiety disorder, social anxiety
disorder, obsessive-compulsive disorder, anxiety
disorder
From the clinical perspective, the high rate of ADHD

comorbidity with anxiety disorders is rather peculiar.

While the latter are mainly associated with “internalised”

symptoms (pertaining to emotivity and personal feelings)

that cause subjective problems for an individual, ADHD in-

volves externalised symptoms (such as hyperactivity,

disinhibited behaviour, and impulsivity) that are more of

a problem for teachers and carers than for the people af-

fected by such impairments (Drtlíková, 2013).

c/ SURD – Substance use and related disorders
Nicotine dependence (common comorbidity with
ADHD), alcohol use or dependence (common
comorbidity with ADHD), cannabis use or
dependence (common comorbidity with ADHD).
In adulthood, ADHD is characterised especially by impul-

sive behaviour, which, together with a low level of

self-regulation and inhibition of improper behavioural pat-

terns, plays a significant role in the development of risk be-

haviour and alcohol and drug abuse (Cahová, 2010).

Miovský et al. (2013) propose that there are generally at

least two groups of comorbid substance users. The first con-

sists of the mentally ill and the second of patients charac-

terised by drug use and addiction. The question of causality,

i.e. whether mental illness may increase the probability of

the development of substance addiction, or, conversely,

whether addiction increases the risk of mental problems, or

whether a mental condition and drug addiction may mani-

fest a single underlying cause, remains open to further re-

search. Attention deficit hyperactivity disorders in adults

in combination with substance use disorders are common

psychiatric conditions with major individual and social con-

sequences (Fallgatter & Jacob, in Miovský et al., 2013). In

terms of etiology, three groups of comorbid drug users can

generally be distinguished (Miovská et al. in Kalina &

Vácha, 2013). The first comprises people with a psychologi-

cal disorder outside the dependency domain. In most cases,

they begin engaging in the uncontrolled use of substances

as a result of their condition. The second alternative is the

opposite: long-term and heavy substance use may cause, or

rather provoke, a mental disorder. As for the third group, it

is believed that mental illness and drug addiction are the

manifestation of a single underlying cause, such as a per-

sonality or stress disorder.

ruchami nálady, úzkostnými poruchami, poruchami osob-

nosti, poruchami chování, významné je dále zastoupení zá-

vislosti na alkoholu a drogové závislosti (Cahová et al.,

2010). Komorbidní poruchy se vyskytují u 50–80 % pacientù

s hyperkinetickou poruchou. Nejèastìjší jsou poruchy cho-

vání, jež podle nìkterých údajù dosahují 40–90 % (Hellero-

vá & Uhlíková, 2003). Murphy and Barkley (1996) zkouma-

li souvislosti mezi ADHD a výskytem psychiatrických ko-

morbidit. Zjistili, že u dospìlých s ADHD byl zvýšený

výskyt úzkostných poruch (32 %), depresivní poruchy (18

%) a dystymie (32 %). Ve studii 172 dospìlých pacientù

s ADHD vs. 30 kontrolních pacientù zjistili, že ve skupinì

ADHD pacientù byl vyšší výskyt alkoholové závislosti (35 %

vs. 10 %), drogové závislosti (14 % vs. 3 %), poruch chování

(17 % vs. 0 %). Podle Klassen (2004) je rozsah komorbidity

u dìtí s ADHD vysoký, protože se bìžnì vyskytuje v souvis-

losti s poruchou opozièního vzdoru (ODD), poruchou chová-

ní (CD), poruchami uèení (LDS) a dalších psychických sta-

vù, jako jsou úzkostné poruchy a deprese.

Podle MTA studie z r. 1999, kterou realizoval National

Institute of Mental Health, patøí k nejèastìjším komorbidi-

tám porucha opozièního vzdoru (40 %), úzkostné poruchy

(34 %), poruchy chování (14 %), tikové poruchy (11 %) a po-

ruchy nálady (4 %). Hodgkins et al. (2013) ve výsledcích ev-

ropské studie uvádí jako nejèastìjší komorbidity poruchy

chování, poruchy uèení, úzkostné poruchy, agresivitu, poru-

chy opozièního vzdoru, poruchy spánku, deprese, tikové po-

ruchy, obsedantnì-kompulzivní poruchu, autizmus a bipo-

lární poruchu.

Podle DSM IV-TR jsou definovány tyto komorbidity

psychiatrických poruch s ADHD:

a/ Poruchy nálady:
deprese, dystymie, bipolární porucha, cyklotymie.
Podle Cahové (2010) je možným vysvìtlením spoleèného

výskytu ADHD a depresivních poruch rozvoj sekundárnì

na podkladì dlouhodobého tlaku na výkon a pøizpùsobení.

Chronické selhávaní a èasté konflikty pramenící z neadek-

vátní integrace ve spoleèenském životì, jak na poli pracov-

ním, tak v oblasti mezilidských a rodinných vztahù, mohou

vést k rozvoji depresivní symptomatiky.

b/ Úzkostné poruchy:
generalizovaná úzkostná porucha, sociální
úzkostná porucha, obsedantnì-kompulzivní
porucha, úzkostná porucha.
Vysoká komorbidita ADHD s úzkostnými poruchami je

z klinického pohledu zvláštní, vzhledem k tomu, že s úz-

kostnými poruchami jsou spojeny pøedevším tzv. internali-

zované symptomy (v oblasti emotivity, vlastních pocitù),

které pøinášejí subjektivní problémy danému jedinci, za-

tímco s ADHD naopak externalizované symptomy (hyper-

aktivita, desinhibované chování, impulzivita), které zpùso-
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d/ Impulsive disorders
Intermittent explosive disorder (impulsivity,
aggression), impulse control disorder
The relationship between the hyperkinetic syndrome

(ADHD) and conduct disorders was explored by Paclt

(2007). Conduct disorders involve antisocial and aggressive

behaviours which become manifested in early childhood

and persist into adolescence, or often even into adulthood

(personality disorders). Core conduct disorder symptoms:

defiance and aggression. Derived symptoms: bursts of an-

ger, frequent fights, bullying, cruelty towards other people

and animals, vandalism, fire raising, thefts, truancy, and

lying.

e/ Learning disorders
Learning disorder, early onset dementia, moderate
MR
In the behavioural domain, ADHD manifests itself as a pro-

ductivity- and motivation-related problem. To outsiders,

a child may appear lazy or tired. Subtle impairments of mo-

tor skills – the “clumsy child syndrome” – and specific learn-

ing difficulties – dyslexia, dysgraphia, dysorthographia,

and dyscalculia – occur in 50% of cases (Šuba, 2009).

f/ Personality disorders
Borderline personality disorder, antisocial
personality disorder
In childhood and adolescence a number of disorders occur

concurrently (comorbidities). Paclt (2007) noted that chil-

dren and adolescents with bipolar disorder are often

misdiagnosed: their original diagnoses are conduct disor-

ders, depressive disorders, ADHD, etc. The cardinal symp-

tom of bipolar disorder in childhood and adolescence is the

very frequent occurrence of manic or mixed phases (or

hypomanic and mixed phases). Several core symptoms

must be looked for in the differential diagnosis of bipolar

disorder and conduct disorders in adolescence: both diag-

nostic units show no major differences in terms of the symp-

toms of hyperactivity and irritability. In bipolar disorder,

elevation of mood, grandiosity, the acceleration, or even

flight, of ideas, a decreased need for sleep, and

hypersexuality are markedly pronounced. A finding of ma-

jor importance is that bipolar disorder frequently co-ex-

ists with the following comorbidities: ADHD (40-90%), con-

duct disorders (30–76%), anxiety disorders (36%), and sub-

stance dependence (30–40%).

� 4 QUALITY OF LIFE COMPONENTS
Issues concerning quality of life and the identification of its

components are widely discussed across different fields of

study today. In sociology, quality of life is understood as

subjective well-being that takes individual needs into ac-

count. In economics, it refers to a standard of living, and

bují více problémù spíše uèitelùm a peèovatelùm než posti-

ženým osobám samotným (Drtlíková, 2013).

c/ SURD – poruchy užívání návykových látek:
závislost na nikotinu (bìžnì komorbidní s ADHD),
užívání alkoholu nebo závislost (bìžnì komorbidní
s ADHD), užívání konopí nebo závislost (bìžnì
komorbidní s ADHD).
ADHD v dospìlosti je charakterizováno pøedevším impul-

zivními projevy a právì impulzivní jednání, nedostateèná

míra seberegulace a inhibice nesprávných vzorcù chování

mají nemalý spolupodíl na rozvoji rizikového chování a abú-

zu alkoholu a drog (Cahová, 2010). Miovský et al. (2013)

uvádìjí, že obecnì rozlišujeme minimálnì dvì skupiny ko-

morbidních uživatelù návykových látek. První skupinu tvo-

øí psychiatricky nemocní lidé a druhou skupinu pacienti,

pro které je charakteristické užívání drog a drogová závis-

lost. Otázka kauzality, tedy, zda psychická nemoc mùže

zvýšit pravdìpodobnost vzniku závislosti na návykových

látkách, nebo naopak, zda závislost zvyšuje riziko vzniku

psychických problémù, pøípadnì také, zda psychická nemoc

a závislost na drogách jsou vyjádøením jedné základní pøíèi-

ny, prozatím zùstává výzkumnì neuzavøena. Poruchy po-

zornosti s hyperaktivitou u dospìlých v kombinaci s poru-

chami z užívání návykových látek jsou èastými psychiatric-

kými poruchami s výraznými individuálními i sociálními

dopady (Fallgatter & Jacob, in Miovský et al., 2013). Z hle-

diska etiologie je v zásadì možné rozlišovat tøi skupiny ko-

morbidních uživatelù drog (Miovská et al., in Kalina, Vá-

cha, 2013). První skupinu tvoøí lidé s psychickou poruchou

mimo závislostní okruh. Vìtšinou zaèínají nekontrolovanì

užívat návykové látky v dùsledku tìchto potíží. Druhou va-

riantou je opaèná situace, kdy dlouhodobé a intenzivní uží-

vání návykových látek mùže duševní poruchu zpùsobit ne-

bo èastìji vyprovokovat. U tøetí skupiny se pøedpokládá, že

psychická nemoc a závislost na drogách jsou vyjádøením

jedné jediné základní pøíèiny, napø. poruchy osobnosti nebo

stresové poruchy.

d/ Impulzivní poruchy:
intermitentní explozivní porucha (impulzivita,
agresivita), impulzní porucha ovládání.
Paclt (2007) se zabývá vztahem hyperkinetického syndro-

mu (ADHD) a poruch chování. Poruchy chování zahrnují

antisociální a agresivní chování, které zaèíná být zøetelné

v èasném dìtství a pøetrvává do adolescence, èasto i do do-

spìlosti (poruchy osobnosti). Základní pøíznaky poruch cho-

vání: opoziènictví a agresivita. Odvozené pøíznaky: výbuchy

zlosti, èasté rvaèky, tyranizování, krutost k jiným lidem ne-

bo zvíøatùm, nièení majetku, zakládání ohnì, krádeže, zá-

školáctví, lhaní.
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medicine approaches it as a health/illness ratio with factors

that have a bearing on healthy lifestyles. The health factor

is often perceived as a priority in relation to quality of life,

although the concept of quality of life needs to be grasped

within a broader context (Susniene & Jurkauskas, 2009).

Like the quality of the society and environment in which we

live, quality of life is associated with individual perceptions

of well-being.

The World Health Organisation (WHO) defines quality

of life as an individual’s perception of their position in life in

the context of the culture and value systems in which they

live and in relation to their goals, expectations, standards,

and concerns. It is a wide-ranging concept affected in a com-

plex way by the person’s physical health, psychological

state, personal beliefs, social relationships, and their rela-

tionship to salient features of their environment (WHO

Quality of Life Group, 1993). Džuka (2004) identifies three

constructs of quality of life: objective quality of life – objec-

tive life conditions (which are not subject to psychological

research), subjective quality of life – life conditions evalu-

ated on the basis of individual judgement (this cognitive

evaluation furnishes the construct with individual content),

and subjective well-being – a person’s life conditions are

evaluated by their emotional system (frequency of positive

and negative emotions).

The WHO Quality of Life Group (1994) sees quality of

life as a multidimensional construct (Table 3) which inte-

grates subjective well-being into quality of life research.

Cummins et al. (2003) even identify quality of life with sub-

jective well-being. Their works involve the measurement of

quality of life using a simple question: “Thinking about your

own life and personal circumstances, how satisfied are you

with your life as a whole?” According to Džuka (2004), this

measurement has one undesirable quality: it is strongly de-

termined by the person’s current emotional state. The way

the respondent feels at the moment has a crucial impact on

the answer to the question about overall satisfaction. Re-

search into quality of life has seen critical developments in

the last two decades, as the concept of quality of life has

come to be subjectified (Fuhrer, 2000) rather than associ-

ated with economic and social circumstances. Health-Re-

lated Quality of Life (HRQOL) becomes pivotal in this re-

spect (Džuka, 2004). Having analysed international studies

concerned with the assessment of quality of life, Susniene

and Jurkauskas (2009) report that quality of life is assessed

using both objective and subjective indicators. In research

into quality of life, a distinction is often made between the

subjective and objective quality of life. Subjective quality of

life is about feeling good and satisfied with things in gen-

eral. Objective quality of life is about fulfilling the societal

and cultural demands for material wealth, social status,

and physical well-being (WHO Quality of Life Group, 1993).

Being present in the society, objective indicators can be

e/ Poruchy uèení:
porucha uèení, èasný nástup demence, mírné MR.
ADHD se v behaviorální sféøe projevuje i jako problém

s produktivitou a motivací. Dítì navenek, pro nezaintereso-

vané, mùže pùsobit jako líné nebo unavené. V 50 % pøípadù

jsou pøítomny i jemné postihy motorických dovedností –

„tzv. syndrom neobratného dítìte“ a specifické poruchy

školních dovedností – dyslexie, dysgrafie, dysortografie

a dyskalkulie (Šuba, 2009).

f/ Poruchy osobnosti:
hranièní porucha osobnosti, antisociální porucha
osobnosti.
V dìtském a adolescentním vìku se øada poruch vyskytuje

souèasnì (komorbidnì). Jak uvádí Paclt (2007), dìti a ado-

lescenti s bipolární poruchou jsou èasto chybnì diagnostiko-

váni a jejich pùvodní diagnózy jsou poruchy chování, depre-

sivní poruchy, ADHD, apod. Kardinálním pøíznakem bipo-

lární poruchy v dìtství a adolescenci je velmi èastý výskyt

manických fází nebo fází smíšených (event. fází hypomanic-

kých a smíšených). Pøi diferenciální diagnostice bipolární

poruchy a poruch chování v adolescenci si musíme všímat

nìkolika základních pøíznakù: v symptomech hyperaktivi-

ty a dráždivosti není mezi obìma diagnostickými jednotka-

mi zásadnìjší rozdíl. U bipolární poruchy je zøetelnì vyjád-

øena zvýšená nálada, grandiozita, zrychlení až trysk myšle-

nek, zkrácení spánku a hypersexualita. Velmi dùležité je

zjištìní, že bipolární porucha se velmi èasto vyskytuje s ná-

sledujícími komorbiditami: ADHD (40–90 %), poruchy cho-

vání (30–76 %), anxiózní poruchy (36 %) a drogová závislost

(30–40 %).

� 4 KOMPONENTY KVALITY ŽIVOTA
V souèasné dobì jsou otázky týkající se kvality života, po-

jmenování jednotlivých komponent široce diskutovány

v rùzných vìdních oborech. V sociologii je kvalita života

chápána jako subjektivní vnímání pohody s pøihlédnutím

k individuálním potøebám. V ekonomii je to životní úroveò,

v medicínì je to pomìr zdraví a nemoci s faktory ovlivòující-

mi zdravý životní styl. Faktor zdraví je èasto vnímám jako

priorita v kvalitì života, i když koncept kvality života je tøe-

ba chápat v širším mìøítku (Susniene, Jurkauskas, 2009).

Kvalita života je spojována s vnímáním pohody individuál-

nì, stejnì jako kvalita spoleènosti a prostøedí, ve kterém

lidé žijí.

Svìtová zdravotnická organizace (WHO) definuje kva-

litu života jako individuální vnímání postavení jednotlivce

v životì v kontextu kultury a hodnotových systémù, ve kte-

rých žije, a ve vztahu ke svým cílùm, oèekáváním, normám

a obavám jednotlivce. Je to obsáhlá koncepce ovlivnìná

komplexním vnímáním fyzického zdraví èlovìka, psychic-

kého stavu, úrovnì nezávislosti, sociálních vztahù a vztahù

jednotlivce k charakteristickým rysùm jeho životního pro-
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monitored and assessed on the basis of their quantity and

frequency. Subjective indicators, on the other hand, exist in

the mind of an individual and as such can only be identified

from a person’s responses to the relevant topics. Compre-

hensive research into quality of life must include both types

of indicators (Juniper et al., 2005). Subjective well-being is

reflected in a person’s perception of their own quality of life.

This aspect of quality of life may progressively add to the as-

sessment of other domains, such as those pertaining to in-

come and life conditions, with which it is associated only in-

directly, as they provide information about how people feel

given their circumstances.

The concept of subjective well-being grew in signifi-

cance towards the end of the 20th century as scientists de-

veloped a number of methods for measuring “happiness”

and life satisfaction in order to study differences between

individuals, groups, and societies and offered a broader per-

spective of social progress (European Commission, 2013).

Life experience and circumstances, particularly those of

støedí (WHO Quality of Life Group, 1993). Džuka (2004)

rozlišuje ve své práci tøi konstrukty kvality života: objektiv-

ní kvalita života – objektivní podmínky života osoby (nejsou

objektem psychologického výzkumu), subjektivní kvalita ži-

vota – na základì individuálního úsudku hodnocené pod-

mínky života osoby (toto kognitivní hodnocení naplòuje

konstrukt individuálním obsahem) a subjektivní pohoda –

emocionálním systémem hodnocené podmínky vlastního ži-

vota (frekvence pozitivních a negativních emocí).

The WHO Quality of Life Group (1994) považuje kvali-

tu života za multidimenzionální konstrukt (tabulka 3), kte-

rý integruje subjektivní pohodu (well being) do výzkumu

kvality života. Cummins et al. (2003) ztotožòují kvalitu ži-

vota se subjektivní pohodou. V jejich pracích je pøítomno

mìøení kvality života pomocí jednoduše formulované otáz-

ky: „Když uvažujete o vašem životì a osobních pomìrech,

jak jste spokojený/á se svým životem jako celkem?“ Jak uvá-

dí Džuka (2004), toto mìøení má nežádoucí vlastnost – je

silnì determinované aktuálním emocionálním stavem oso-

by: to, jak se dotazovaná osoba momentálnì cítí, rozhodují-

cím zpùsobem ovlivòuje odpovìï na otázku týkající se cel-

kové spokojenosti. Pro výzkum kvality života jsou rozhodu-

jící poslední dvì desetiletí, protože se kvalita života zaèala

považovat za koncept, který se vztahuje k individuu (Fuh-

rer, 2000), ne k ekonomickým nebo sociálním podmínkám.

Tìžiskovým se stává výzkum kvality života, která souvisí

se zdravím osoby – HRQOL = Health-Related Quality of Li-

fe (Džuka, 2004). Na základì svìtových studií vìnovaných

posouzení kvality života Susniene a Jurkauskas (2009)

uvádìjí, že kvalita života je hodnocena pomocí obou objek-

tivních i subjektivních ukazatelù. Ve výzkumu kvality živo-

ta se èasto rozlišuje mezi subjektivní a objektivní kvalitou

života. Subjektivní kvalita života znamená pocit pohody

a spokojenosti s vìcmi obecnì. Objektivní kvalita života je

o naplòování spoleèenských a kulturních požadavkù na ma-

teriální bohatství, spoleèenské postavení a fyzickou pohodu

(WHO Quality of Life Group, 1993). Objektivní ukazatele

existují ve spoleènosti a mohou být monitorovány a hodno-

ceny na základì jejich množství a frekvence. Naproti tomu

existují subjektivní indikátory ve vìdomí jednotlivce a mo-

hou být identifikovány pouze z odpovìdí osoby na dùležitá

témata. Komplexní prùzkum kvality života musí zahrnovat

oba typy ukazatelù (Juniper et al., 2005). Subjektivní poho-

da se odráží ve vnímání vlastní kvality života u èlovìka. To

je aspekt kvality života, který mùže progresívnì doplòovat

hodnocení v dalších oblastech, jako jsou oblasti pøíjmù a ži-

votních podmínek, se kterými je pouze nepøímo spojena –

neboť poskytují informace o tom, jak se lidé cítí s ohledem

na jejich situaci.

Koncept subjektivní pohody získal vìtší význam na

konci 20. století, když vìdci vyvinuli øadu metod pro mìøení

„happiness“ a životní spokojenosti pro zkoumání rozdílù

mezi jednotlivci, skupinami a spoleènostmi, a nabídli tak

Table 3

Universal quality of life model (Bagdoniene, in Susniene & Jurkauskas, 2009)

Univerzální model kvality života (Bagdoniene, in Susniene, Jurkauskas /2009/ )

I.

Global

components of

quality of life

1. Macro

environment

2. Human rights

3. Politics

Clean environment,

democratic rights,

etc.

II.

External

components of

quality of life

1. Work

2. Family standard of

living

3. Residence, housing

Inheritance, parental

background –

knowledge provided

to a child, influence

on child’s further

education and

membership of social

class; family income,

nutrition, residence,

type of dwelling, etc.

III.

Interpersonal

components of

quality of life

1. Family

2. Close relationships

3. Interpersonal

relationships

Structure and

function of social

relationships –

relationships with

parents, other family

members, relatives,

friends, society, etc.

IV.

Personal

components of

quality of life

1. Physical

2. Psychological

3. Spiritual

Growth, personality

development,

activeness,

self-respect, meaning

of life, etc.

Note: It is recommended to apply the model to individuals, groups of people, or

the entire population in surveys of quality of life that take into account both ob-

jective circumstances and subjective assessment.

Poznámka: Model se doporuèuje aplikovat individuálnì – jednotlivì, pro skupi-

ny lidí nebo pro celou populaci ve výzkumu kvality života zahrnující jak objektivní

podmínky, tak i subjektivní hodnocení.
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a negative nature, such as unemployment, deprivation, ill-

ness, and family disintegration, have a major impact on life

satisfaction (European Commission, 2013).

� 5 ADHD IN ADULTHOOD AND ITS IMPACT
ON QUALITY OF LIFE COMPONENTS
ADHD in adult life has a negative impact on the person’s

personal and social life: its symptoms include moodiness,

hardiness, sensation seeking, inefficient coping with emo-

tions and stress, or problems in interpersonal relationships,

communication, and social skills. All these factors can af-

fect the quality of life of the patients (Miovský et al., 2013).

Any one ADHD symptom can lead to multiple problem be-

haviours, the interaction of which may in turn have a nega-

tive influence on a range of aspects of a patient’s life. The to-

tal impact on the patient’s life is often greater than the sim-

ple sum of the individual functional impairments (Brod et

al., 2005). On the basis of the data collected for their study,

Brod et al. (2005) designed an ADHD conceptual model of

quality of life. Five areas in which ADHD has an impact on

quality of life were identified: work, daily activities, rela-

tionships, psychological well-being, and physical well-be-

ing. These areas were then grouped into three key quality of

life domains: productivity (work and daily activities), rela-

tionships, and health (psychological and physical).

� 5 / 1 Productivity (work and daily activities)
Carnes and Holloway (2009) present the following common

adult ADHD symptoms that have a major impact on peo-

ple’s work performance:

a/ Short attention span: difficulty maintaining concentra-

tion, easily distracted. Adults with ADHD have difficulty

tolerating a set of routines and tend to seek new stimulati-

on. They find it difficult to pay attention to routine and re-

petitive activities;

b/ Distractibility: this has to do with an ADHD person’s

hypersensitivity to the environment. ADHD adults are mo-

re sensitive to other stimuli in the environment, such as no-

ises – traffic or the whirring of a fan. This is due to their lo-

wer capacity to block out external distractions;

c/ Hyper-focusing: an ADHD adult becomes so focused on

a task that they become oblivious to everything else, e.g.

lunch or an appointment, without realising it;

d/ Hyperactivity: this may provoke emotional dysregulati-

on, as especially sedentary jobs can make ADHD adults feel

trapped;

e/ Memory problems: in some cases, these memory proble-

ms may seem associated with a lack of motivation or irres-

ponsibility;

f/ Time management: individuals with ADHD have diffi-

culty organising their time and long-term goals. Even when

they plan to arrive early or on time, any unforeseen event

such as a ringing phone can contribute to their lateness;

širší pohled na spoleèenský pokrok (European Commission,

2013). Životní zkušenosti a okolnosti, zejména ty negativní,

jako jsou nezamìstnanost, deprivace, nemoci a rozpad rodi-

ny, mají významný dopad na životní spokojenost (European

Commission, 2013).

� 5 ADHD U DOSPÌLÝCH A VLIV NA
JEDNOTLIVÉ KOMPONENTY KVALITY
ŽIVOTA
Výskyt ADHD v dospìlém vìku má negativní dopad na

osobní a sociální život – jeho projevy zahrnují náladovost,

nízkou odolnost, vyhledávaní vzrušení, horší zvládání in-

tenzivních emocí a stresu nebo problémy v oblasti mezilid-

ských vztahù, komunikace a sociálních dovedností. Všech-

ny tyto faktory mohou mít vliv na kvalitu života pacientù

(Miovský et al., 2013). Každý z pøíznakù ADHD mùže vést

k mnohonásobnému problémovému chování, které ve vzá-

jemné interakci mùže negativnì ovlivòovat nìkolik aspektù

pacientova života. Celkový dopad na život pacienta je èas-

tokrát vìtší, než je jen pouhý prostý souèet jednotlivých

funkèních postižení (Brod et al., 2005). Na základì údajù

získaných ze své studie Brod et al. (2005) vypracovali

ADHD koncepèní model kvality života. Identifikovali pìt

základních oblastí dopadu ADHD na kvalitu života: práce,

denní aktivity, vztahy, psychická a fyzická pohoda. Tyto ob-

lasti pak byly seskupeny do tøí hlavních oblastí kvality živo-

ta: produktivita (práce a denní aktivity), vztahy a zdraví

(psychické a fyzické).

� 5 / 1 Produktivita (práce a denní aktivity)
Carnes a Holloway (2009) ve své práci uvádìjí tyto nejèas-

tìjší pøíznaky ADHD u dospìlých, které významnì ovlivòu-

jí pracovní proces:

a/ Krátký rozsah pozornosti: potíže s udržením pozornosti,

jsou èasto rozptylováni. Dospìlí s ADHD mají potíže tolero-

vat rutinu, pøevládá tendence neustále hledat nové podnì-

ty. Nevydrží vìnovat pozornost rutinní, opakující se èinnosti.

b/ Tìkavost: souvisí s pøecitlivìlostí ADHD èlovìka k okol-

nímu životnímu prostøedí. Dospìlí s ADHD jsou více citliví

napø. na zvuky ve svém okolí – dopravu, ventilátor. Souvisí

to se sníženou schopností zablokovat vnìjší rozptýlení.

c/ Nadmìrné zamìøení se na nìco: pøi zamìøení se na pra-

covní úkol, který byl èlovìku zadán, zapomíná na všechno

ostatní – napø. obìd, schùzku, aniž by si to uvìdomoval.

d/ Hyperaktivita: mùže mít vliv na emoèní dysregulaci èlo-

vìka, protože zejména sedavé zamìstnání mùže u ADHD

èlovìka vyvolat pocit, že je v pasti.

e/ Problémy s pamìtí: v nìkterých pøípadech se mùže zdát,

že jsou tyto problémy s pamìtí spojeny s nedostatkem moti-

vace nebo nezodpovìdnosti.

f/ Èasové plánování: lidé s ADHD mají potíže s organizo-

váním svého èasu, dlouhodobých cílù. I když mají v plánu
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g/ Over-commitment and procrastination: ADHD adults

give the utmost priority to the tasks they have been assig-

ned. However, any interruptions and other commitments

make these people erratic and the continuity of their pursu-

it of the project suffers. In reality, they intend to complete

the project, but the interfering factors easily compromise

their productivity.

Although many patients learn to adapt to ADHD

symptoms or compensate for them, in many cases the bur-

den of the disorder even intensifies in the course of time

(Asherson et al., 2014). Individuals with ADHD display an

increased risk of problems and criminal behaviour, includ-

ing arrests and imprisonment. European and American

studies show that up to half of the adult prison population

screened positively for childhood ADHD and at least 10%

met the diagnostic criteria for ADHD in adulthood (Zoung

et al., 2011). Proneness to risky activities is also apparent in

traffic situations. Individuals with ADHD are easily dis-

tracted from concentrating on driving. It has been shown

that drivers with ADHD are at increased risk of traffic vio-

lations, especially speeding (Harpin, 2004). In traffic situa-

tions, adults with ADHD show a greater level of aggressive

behaviour and risk of careless driving. Their risk-taking be-

haviour context also increases the probability of accident-

and injury-related costs.

� 5 / 2 Relationships
Brod et al. (2005) report that symptoms such as impulsive-

ness, social inappropriateness, difficulty in following

through on tasks, or being “present” while interacting with

others result in poor social relationships in all aspects of the

lives of people with ADHD (e.g. with peers and co-workers

and in intimate relationships). Blurting out comments at

the wrong time or impulsive acts often result (both at work

and home) in annoyance or conflicts, with their behaviour

often being considered inappropriate or rude. Adults with

ADHD often have difficulty in keeping friends or meeting

new people. Being disorganised often creates tension in per-

sonal, intimate relationships, with partners feeling ne-

glected or unimportant. The intimate relationships of

adults and adolescents with ADHD tend to be hard to main-

tain and superficial. Girls who experienced conduct prob-

lems and hyperactivity in childhood become often teenage

mothers. In a study of young impecunious women, Lehti et

al. (2012) found that ADHD symptoms correlated with risk

sexual partners (male partners with HIV or AIDS, injecting

drug users, partners showing symptoms of sexually trans-

mitted diseases, or having sex with multiple partners at

a time). In this context, sensation-seeking as an ADHD

symptom has a great impact on a high-risk and promiscu-

ous sex life. The risk of sexually transmitted diseases be-

comes significantly elevated in both men and women with

pøijít brzy, na èas, sebemenší nepøedvídatelné události, ja-

ko zvonìní telefonu, mohou pøispìt k jejich zpoždìní.

g/ Povinnosti a prokrastinace: u lidí s ADHD je zamìøení

se na zadanou úlohu prvoøadé. Jakékoliv pøerušení jejich

práce, zadání dalších úkolù tyhle lidi znejistí a ztrácejí kon-

tinuitu v plnìní úkolu. Ve skuteènosti mají cíl úkol dokon-

èit, ale pøerušení práce a návazné úkoly snižují jejich

produktivitu.

Aèkoli mnoho pacientù se nauèí pøizpùsobit nebo kom-

penzovat pøíznaky ADHD, v procesu vývoje se zátìž one-

mocnìní v mnohých pøípadech ještì zvyšuje (Asherson et

al., 2014). Jedinci s ADHD mají zvýšené riziko vzniku prob-

lémù a kriminálního chování, vèetnì zatèení a vìznìní. Ev-

ropské a americké studie ukazují, že až polovina dospìlých

vìzòù mìla v dìtství ADHD a minimálnì 10 % splòovalo

diagnostická kritéria pro ADHD v dospìlosti (Zoung et al.,

2011). Pøitažlivost k rizikovým èinnostem se projevuje i

v dopravních situacích. Jedinci s ADHD snadno odvádìjí

svou pozornost od øízení. Bylo prokázáno, že u øidièù

s ADHD je zvýšené riziko dopravních pøestupkù, zejména

pøekroèení povolené rychlosti (Harpin, 2004). V dopravních

situacích dospìlí s ADHD vykazují o mnoho více agresivního

chování a riziko nedbalé jízdy, v kontextu s riskantním cho-

váním jsou pravdìpodobnìjší i náklady na nehody a úrazy.

� 5 / 2 Vztahy
Brod et al. (2005) uvádìjí, že pøíznaky, jako je impulzivita,

sociální nevhodnost, potíže pøi plnìní úkolù nebo neschop-

nost být „pøítomen“ v interakci s druhými, mívají za násle-

dek špatné sociální vztahy ve všech aspektech života lidí

s ADHD (napø. s kolegy, spolupracovníky, i v intimních

vztazích). Spontánní komentáøe v nesprávný èas nebo im-

pulzivní konání vyúsťuje èasto v práci i v domácím prostøedí

do hnìvu i do konfliktù a jejich chování je èasto posuzované

jako nevhodné, hrubé. Dospìlí s ADHD mívají èasto prob-

lém udržet si pøátele nebo navazovat nová pøátelství. Èas-

tìji zažívají zmatek nebo napìtí v osobních, intimních vzta-

zích, když se cítí partnerem opomíjeni nebo nedùležití. In-

timní vztahy u dospìlých nebo dospívajících s ADHD bývají

èasto tìžko udržitelné, povrchní. Velmi èastá jsou tìhoten-

ství u dospívajících dívek, které mìly problémy s chováním

a hyperaktivitou v dìtství. Pøi prùzkumu mladých, insol-

ventních žen zjistili Lehti et al. (2012), že pøíznaky ADHD

byly korelovány s rizikovými sexuálními partnery (mužští

partneøi s HIV nebo AIDS, injekèní uživatelé návykových

látek, partneøi s pøíznaky sexuálnì pøenosných nemocí ne-

bo mìli sex soubìžnì s jinými partnery). Vyhledávání vzru-

šení, nových zážitkù jako pøíznak ADHD má v tomto kon-

textu výrazný vliv na riskantní promiskuitní sexuální život.

Riziko pohlavnì pøenosných nemocí je výraznì zvýšeno jak

u žen, tak u mužù s ADHD (Hosain et al., 2012). Vliv ADHD

na rodinný život mùže být zvláštì problematický, a to ze-
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ADHD (Hosain et al., 2012). ADHD may have a particularly

negative effect on family life, as it tends to follow the family

line. Parental ADHD is likely to result in maladaptive

parenting, negative parent-child interaction patterns, and

the insufficient assumption of the parental role (Chronis &

Stein, 2012).

� 5 / 3 Health
Fatigue and a lack of energy have a critical impact on the

physical health of adults with ADHD. Symptoms of poor

time management, procrastination, distraction, and dis-

organisation result in much exhaustion because of the con-

siderable effort required to complete a task (Asherson,

2014). Sleep disorders affect the quality of life of adults with

ADHD to a great degree. According to Cahová et al. (2010),

ADHD patients go to bed significantly later than

non-ADHD control subjects and do not fall asleep until over

an hour after lying down. They often reported that sleep did

not bring them enough rest and had more difficulty getting

up in the morning. Attention deficit is associated with

a greater need for sleep and with a greater difference be-

tween the need for sleep and the perceived period of

night-time sleeping. ADHS patients reported shorter peri-

ods of night-time sleeping.

As regards psychological health, Brod et al. (2005) note

that the majority of adult ADHD patients reported anxiety

and concern about making it through their days success-

fully as their greatest burden. This fear and a sense of being

overwhelmed went hand in hand with the frustration stem-

ming from inability to cope with everyday aspects of life. Is-

sues of self-esteem (low self-confidence), depression (emo-

tional lability), and isolation were commonplace among

ADHD adults. Barbaresi et al. (2013) found that mortality

as a result of suicide was 4 times higher among ADHD pa-

tients in comparison to the control group. Substance abuse

is a significant indicator in terms of ADHD patients’ quality

of life. Their impulsive behaviour, low level of

self-regulation, and inhibition of improper behavioural pat-

terns contribute markedly to the development of risk be-

haviour and alcohol and drug abuse (Cahová et al., 2010).

Summarising the findings of numerous studies, Paclt

(2007) concludes that the hypothesis about ADHD chil-

dren’s personality characteristics predisposing them to

abusing drugs (excluding alcohol) as adults at a higher rate

than the general population has been generally corrobo-

rated. Children experiencing overall hyperactivity were

more likely to show such problems. A slightly increased

level of alcohol abuse among adolescents and adults with

a childhood ADHD history may be due to a shared genetic

predisposition (dopaminergic transmission) and/or an indi-

vidual genetic inclination to alcohol abuse. Substance use

may also be a risk factor for the later development of these

patients’ criminal offending (Manuzza et al., 2008).

jména proto, že ADHD má tendenci vyskytovat se v rodi-

nách. U rodièù s ADHD je vyšší pravdìpodobnost, že se pro-

jeví maladaptivní výchovné techniky, negativní interakce

rodiè–dítì a nedostateèné pøizpùsobení se rodièovské roli

(Chronis & Stein, 2012).

� 5 / 3 Zdraví
Zásadní vliv na fyzické zdraví u dospìlých s ADHD má úna-

va nebo nedostatek energie. Pøíznaky špatného øízení èasu,

otálení, rozptylování a dezorganizace mají za následek

znaèné vyèerpání, protože na dokonèení èinností potøebují

vìtší množství energie (Asherson, 2014). Poruchy spánku

ovlivòují ve znaèné míøe kvalitu života u dospìlých

s ADHD. Podle Cahové et al. (2010) chodí pacienti s ADHD

spát signifikantnì pozdìji než kontrolní subjekty bez

ADHD a usínají déle, než hodinu po ulehnutí. Èasto referu-

jí, že spánek jim nepøináší dostateèný odpoèinek, obtížnìji

se budí ráno. Porucha pozornosti je asociována s vìtší potøe-

bou spánku a s vìtším rozdílem mezi potøebou spánku

a subjektivnì odhadovanou délkou noèního spánku. Pa-

cienti s ADHD referují kratší dobu noèního spánku.

Pokud jde o psychické zdraví, uvádí Brod et al. (2005),

že vìtšina dospìlých pacientù s ADHD udává jako nejvìtší

zátìž pocity úzkosti, které si zažívají dennodennì v souvis-

losti s obavami, nakolik úspìšný bude jejich den, nakolik se

ve všech povinnostech budou schopni orientovat. Tento

strach nebo úzkost jsou na jedné úrovni spolu s frustrací

z neschopnosti zvládat každodenní aspekty života. Otázky

sebeúcty (nízkého sebevìdomí), deprese (emoèní lability)

a izolace jsou u dospìlých s ADHD zcela bìžné. Významné

je zjištìní Barbaresiho et al. (2013), že úmrtnost v dùsledku

sebevraždy je u pacientù s ADHD více než 4násobná ve

srovnání s kontrolní skupinou. Významným ukazatelem

vlivu na kvalitu života u ADHD pacientù je abúzus návyko-

vých látek. Právì impulzivní jednání, nedostateèná míra

seberegulace a inhibice nesprávných vzorcù chování má ne-

malý spolupodíl na rozvoji rizikového chování a abúzu alko-

holu a drog (Cahová et al., 2010). Jak uvádí Paclt (2007), na

základì výsledkù mnohých studií lze shrnout, že hypotéza

o tom, že osobnostní vlastnosti dìtí s ADHD je v dospìlosti

pøedisponují k abúzu drog (s výjimkou alkoholu) ve zvýšené

míøe proti bìžné populaci, se v podstatì potvrdila. Celkovì

hyperaktivní dìti mìly obtíže tohoto druhu èastìji. Mírnì

zvýšený výskyt abúzu alkoholu u dìtí trpících ADHD v do-

spívání a dospìlosti mùže být zpùsoben jednak spoleènou

genetickou predispozicí (dopaminergní transmise), jednak

genetickou podmínìností výskytu abúzu alkoholu samos-

tatnì. Užívání návykových látek pak zapøíèiòuje zvýšené

riziko následného rozvoje kriminality u tìchto pacientù

(Manuzza et al., 2008). Ohimeier et al. (2007) uvádí, že

napø. zvýšená spotøeba nikotinu mùže vést ke zlepšení po-

zornosti, schopnosti soustøedìní a kontroly impulzivního

jednání. Možným vysvìtlením mohou být patofyziologické
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Ohimeier et al. (2007) report that, for example, increased

nicotine consumption may lead to an improvement in atten-

tion and ability to concentrate and control impulses. This

may be explained by pathophysiological connections, as

a form of self-medication which is also to be found in stimu-

lant use. Miovský et al. (2013) note the risk of the

co-occurrence of ADHD and the use of methamphetamine

or other stimulants. They point out the induction of symp-

toms which may clinically manifest themselves as those of

ADHD, although their origin may be etiologically related to

the neurotoxic effects of high doses of some stimulants, con-

taminants present in them, and their routes of administra-

tion. In addition to signs of hyperactivity, signs of

post-traumatic stress disorder or personality disorder may

be displayed (Yates & Wilson in Kalina, 2008). It was found

that a large number of psychopathologies in drug addicts

can be attributed to post-traumatic stress disorder.

Children exposed to psychological, physical, and sexual

abuse and violence tend to be highly vulnerable to the de-

velopment of psychopathological conditions and substance

issues in later life.

� 6 CONCLUSION
The ADHD diagnosis has an influence on a person’s lifelong

adaptability process. Childhood ADHD is associated with

specific affect disorders, emotional dysregulation, and so-

cial problems in the school environment, often combined

with comorbid specific learning disorders. The persistence

of certain childhood ADHD symptoms into adulthood and

their adult modifications have a major impact on the qual-

ity of life of such adults. In many cases, adult ADHD is

misdiagnosed. Emotional lability, low self-esteem, and poor

tolerance for stress and frustration often result in the deter-

mination of a comorbid psychiatric diagnosis. Further prog-

ress in understanding the ADHD diagnosis in adults is

hardly possible without the thorough testing of diagnostic

tools suitable for assessing clients in terms of a differential

diagnosis. A correct and in-depth diagnosis makes it possi-

ble to embark on systematic work and targeted professional

interventions (including psychotherapy and pharmaco-

therapy) which may dramatically improve the quality of life

of adult ADHD patients in the future.
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souvislosti, urèitá forma sebemedikace, se kterou se potká-

váme i pøi užívání stimulancií. Miovský et al. (2013) pouka-

zují na riziko výskytu ADHD a užívání metamfetaminu èi

jiných stimulancií. Upozoròují na riziko indukce sympto-

mù, jež mohou imponovat klinicky podobnì, jako ADHD,

ale jejichž pùvod mùže mít etiologický vztah k neurotoxic-

kému úèinku nìkterých stimulancií ve vysokých dávkách

a neèistotám a zpùsobùm administrace drogy. Kromì proje-

vù hyperaktivity mùže jít napø. o projevy posttraumatické

stresové poruchy nebo poruchy osobnosti (Yates & Wilson,

in Kalina, 2008). Bylo zjištìno, že znaènou èást psychopato-

logických projevù u drogovì závislých lze pøipsat na vrub

posttraumatické stresové poruše. Dìti vystavené psycholo-

gickému, fyzickému a sexuálnímu zneužívání a násilí mají

vysoké riziko pro vývoj psychopatologických problémù

a problémù s návykovými látkami v pozdìjším životì.

� 6 ZÁVÌR
Diagnóza ADHD ovlivòuje celoživotní proces adaptability

èlovìka. V dìtství jsou to specifické poruchy afektivity,

emoèní dysregulace, sociální problémy v školním prostøedí

s èasto komorbidními specifickými poruchami uèení. Urèitá

perzistence symptomù ADHD z dìtství do dospìlosti a jejich

modifikace v dospìlém vìku mají výrazný vliv na kvalitu ži-

vota u dospìlých lidí. V mnohých pøípadech diagnostiky

ADHD u dospìlých dochází k nepøesnému stanovení dia-

gnózy. Emoèní labilita, nezdravé sebehodnocení, nedosta-

teèné sebeocenìní, nízká tolerance stresu a frustrace vedou

èasto k stanovení komorbidní psychiatrické diagnózy. Jako

nutnost dalšího vývoje v chápání diagnózy ADHD u dospì-

lých je podrobnìjší ovìøení diagnostických nástrojù vhod-

ných pro diferenciálnì-diagnostické posouzení klientù.

Správná a dùkladná diagnostika pak dává prostor pro sys-

tematickou práci a cílené odborné intervence (psychotera-

pie, farmakoterapie), èímž se mùže v budoucnu kvalita živo-

ta dospìlých pacientù s ADHD výraznì zvýšit.
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