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ÚVOD  

V rámci magisterské práce pokračuji v práci, kterou jsem prezentovala v bakalářské práci 

„ADHD a souvislosti s rizikovým chováním řidičů“, která byla obhájena v roce 2018. 

Úkolem je nyní zpracovat téma ADHD u dospělých se zaměřením na dopravní psychologii 

s výzkumným projektem. 

ADHD u dospělých je téma, které je v dnešní době poměrně probírané a probíhá v rámci 

něj velká diskuze a výzkum. V současnosti je již diagnóza u dospělých uznávána a i 

v Evropě se objevuje snaha o šíření osvěty nejen u odborníků, ale i laické veřejnosti. 

Dobrá kompenzace poruchy může zkvalitňovat život a zabraňovat negativnímu trendu 

psychosociálního vývoje dospělého převážně v rámci rozvoje komorbidních poruch a 

obtíží se syndromem spojených. Jedním z důležitých momentů je odlišení poruchy 

v dětství a v dospělosti, kdy symptomy a projevy v těchto obdobích nejsou totožné. 

V rámci výzkumných prací a knižních zdrojů se často objevuje teze, že přítomnost ADHD 

v dospělosti je rizikovým faktorem v rámci řízení motorových vozidel, tak jak je uvádí 

Jiroutová (2018) v bakalářské práci. V souladu s novými trendy v dopravní psychologii a 

pojímání bezpečnosti v dopravě by mohl být ADHD u dospělého jedince jeden z faktorů, 

který lze ovlivnit a snížit tak pravděpodobnost vážných dopravních nehod.  

Cílem výzkumného projektu je primárně zmapovat výskyt ADHD dospělých ve skupině 

rizikových řidičů. V rámci výzkumu je fokus zaměřen na ověření předpokládané vyšší 

přítomnosti dospělých s ADHD ve skupině řidičů se zákazem řízení, které můžeme nazývat 

rizikoví. Cíle  teoretické části jsou nejen předložení teorie k výzkumné části, ale i uvedení 

dalších aktuálních informací, které nezazněly v předchozí práci (Jiroutová, 2017) a které 

budou mít osvětlující, prohlubující a praktický charakter. Jedná se převážně o sdělení 

důležitých poznatků o ADHD u dospělých, nastínění možných východisek při diagnostice 

řidičů a odhalení ADHD u dospělého, ujasnění dalších možných postupů v rámci praxe 

v dopravní psychologii, např. při samotném vyšetření, či v rámci rehabilitačního 

programu, či doporučení pro samotné klienty s využitím terapeutických technik 

v modalitě kognitivně behaviorální terapie. Tento materiál má za cíl prohloubit znalosti a 

náhled na problém ADHD perzistentního typu, snížit obecné předsudky a přispět 

k individuálnímu přístupu v rámci udržitelné mobility, tak jak jí představuje Vize Zero.  
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TEORETICKÁ ČÁST  

 

 ADHD u dospělých vymezení 1.1.

Od roku 2013 je zařazena porucha pozornosti/hyperaktivity u dospělých do 

diagnostického a statistického manuálu DSM V a tím se oficiálně z pouze dětské poruchy 

stala poruchou celoživotní. ADHD u dospělých je porucha pozornosti s hyperaktivitou, 

z anglického Attention Deficict Hyperaktivity Disorder (ADHD) - jedná se o psychiatrickou 

diagnózu, která má počátek v dětství a může přetrvávat do dospělosti a staršího věku. 

Porucha má neurobiologický základ a je prokázáno, že zde hraje velkou roli heredita a 

genetický vliv, dále i vlivy z prostředí a to převážně v rámci prenatálního vývoje (Jiroutová, 

2017). Dále uvedené informace vykreslují příčiny a souvislosti, které jsou důležité při 

diagnostice a hodnocení syndromu.  

 

Neurobiologie 

Neurobiologicky vykazuje mozek u dospělých s ADHD abnormity v oblasti pravého čelního 

a prefrontálního laloku, předního cingulátu, bazálních ganglií a mozečku (Frodl & 

Skokauskas, 2012), (Proal, et al., 2011). Dále se objevují odlišnosti v oblasti okcipitální 

kůry. Tak jako u dětí i u dospělých je patrná slabší kortikální vrstva. U dospělých se 

odlišnosti v podkorových oblastech objevují minimálně, na rozdíl od dětí. To může být 

způsobeno faktory, jako jsou zrání mozku, medikace a různorodost samotného syndromu, 

či kombinace všech uvedených možností. Také u dospělých se objevují strukturální 

nedostatky (např. oblast fronto – striatální, temporální i navazující na okcipitální, corpus 

callosum atd.) a například u typu ADHD s převahou nepozornosti je uváděna nižší 

mikrostrukturální integrita v určitých oblastech atd. Tedy je zřejmé, že ADHD není 

soustředěno pouze na lokalizované oblasti, ale zasahuje celé sítě v mozku (Hoogman, et 

al., 2017), (Kooij, et al., 2019), (Jiroutová, 2017). V rámci výzkumů jsou modelovány různé 

možnosti, jak dysfunčnost některých sítí vede k symptomům ADHD. Např. poruchy 

v prefontálně-striatálních sítích mohou být v souvislosti s nepozorností, odlišnosti v síti 
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Obrázek 1: Funkční oblasti a neuronové sítě, které jsou ovlivněny 
ADHD (převzato z Purper-Ouakil, et al., 2011) 

frontálně-limbické síti pak s hyperaktivitou (Purper-Ouakil, Ramoz, Lepagnol-Bestel, 

Gorwood & Simonneau, 2011). Vedle toho, také dochází k nevyvážené aktivaci mozkových 

sítí, kdy mluvíme o hyperaktivaci (projevuje se, jako neschopnost odložení), či 

hypoaktivaci (projevuje se, jako nepřítomný, zamyšlený). Hypoaktivace je často 

pozorována u fronto-striatálních a fronto-parietálních drah a dalších frontálních lokalit 

(Liddle, et al. , 2011), (Onnink, et al. , 2015). 

Pro klinické pochopení je důležité se uvědomit, že do neurobiologické hry také vstupují 

dopamin a noradrenalin. I tito neurotrasmiteroví přenašeči informací mezi neurony 

vykazují odlišný proces. Zasažení noradrenalinového systému má dopad na impulzivitu, 

zaměření pozornosti a její 

udržení, kontrolu v jednání 

(Economidou, Theobald, 

Robbins, Everitt & Dalley, 2012). 

Proto je farmakologická léčba 

poruchy založená především na 

stimulantním efektu léků, které 

interagují s noradrenalinovým 

systémem.  

 

Heredita 

Jak uvádí odborný tým z celé Evropy v nejnovějším prohlášení o diagnóze a léčení ADHD 

dospělých (Kooij, et al., 2019), pak je dle posledních studií rodin dvojčat a rodin 

s adoptovanými dětmi v průběhu posledních 20 let zřejmé, že heredita je vysoká a vedle 

ní mohou sehrát jistou roli také faktory životního prostředí a okolností (např. vážná 

deprivace). Riziko přenosu syndromu na první linii příbuzných je cca 20%, informace 

z výzkumů ADHD dětí uvádí 76% heredity, studie s dospělými dvojčaty pak nižší výskyt a 

to 30-40% (použity byly sebehodnotící dotazníky, které mohou mít zkreslující povahu). 

Naproti tomu další studie a také studie vycházející z klinických informací pak odhadují 

míru heredity 70-80%. Studie prováděné v rámci GWAS (Genome wide association 
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studies)1 udává, že 30% heredity lze vysvětlit pomocí běžné genetické variace. Regresní 

analýzy odhalují, že je zde silná korelace mezi dědičností poruchy a výskytem potíží 

v oblasti školní úspěšnosti, depresivitou, obezitou, kouřením a karcinomem plic.  

 

Prenatální vývoj 

Prenatální faktory jsou dávány do souvislostí s alkoholem, drogami, kyselinou valproovou, 

vysokým krevním tlakem a vysokou mírou stresu matky, předčasným narozením 

a případně nízkou porodní hmotností. Nicméně otázkou pro další výzkumy je vyjasnění a 

zpřesnění těchto úvah. Žádoucí je odhalit příčinnost a vzájemnost environmentálních 

faktorů a genetiky (Cohen, et al., 2013), (Paclt, 2007).  

 

Geny 

Jak bylo uvedeno již výše, 30% heredity lze vysvětlit běžnou genetickou variací. Zdá se, že 

geny jsou jednou z příčin zpožďujícího se zrání mozku u lidí s ADHD (Drtílková, et al., 

2012), (Kooij, 2013). Zpomaleným vývojem je nejvýrazněji zasažena prefrontální část 

kortexu, která významně kontroluje kognitivní procesy, jako je motorika a pozornost (Fiala 

& Drtílková, 2015). Poslední výzkumy uvádí, že nejvýznamnějším přenašečem je 

dopaminový receptor DRD4, DRD5, dopaminový transportér DAT1 a také je zahrnut 

serotoninový receptor 1B (Fiala & Drtílková, 2015), (Masopust, Mohr, Anders & Přikryl, 

2014). Genetické varianty v genech D4 a D5 dopaminových receptorů potvrzuje i výrok 

kolektivu evropských odborníků (Kooij, et al., 2019) a zároveň uvádí nové vědecké bádání 

v rámci GWAS, kdy i po zahrnutí vzorku s ADHD dospělého typu, přichází s hypotézou 

přidružení velkého počtu společných genetických variant – polygenní charakter vzniku 

ADHD.  

                                                      

1
 Jedná se o observační způsob studia genetických variant různých jedinců v rámci celého genomu, tak aby 

bylo zřejmé, zda nějaká genomová varianta je propojena s nějakou vlastností. Obvyklé zaměření je na 
spojení mezi nenonukleotidovými polymorfizmy a vlastnostmi, jako jsou nemoci, nebo genetické varianty 
atd. 
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Proto není překvapující, že lidé s ADHD jsou více citliví na odměnu a vylévání dopaminu, 

což se může projevovat, jako neschopnost odměnu odložit, či o ni přijít a také více 

přibližuje problematiku komorbidních poruch, které jsou často spojeny se závislostí na 

různých látkách, vztazích, sportovních aktivitách, vzrušení, atd.  

 

Prevalence ADHD v populaci 

 
Obrázek 2: přehled prevalence ADHD v průřezu let, data použita z meta studie zahrnující 97 výzkumů; (Willcutt, 2012) 

 

Další výzkumy uvádějí, že prevalence a výskyt ADHD napříč zeměpisnými polohami se 

nejspíše nemění, rozdílná čísla a data vznikají spíše díky použití odlišných 

metodologických postupů (Polanczyk, De lima, Horta, Biederman & Rohde, 2007). 

Prevalence v evropské populaci je v současné době odhadována na 2,8%, v konkrétním 

rozsahu mezi 1,4-3,6% (Fayyad, et al., 2017), Barkley ve své knize ADHD in adults uvádí 

prevalenci pro dospělou populaci v USA 5% (Barkley, Murphy & Fischer, 2010, 24). Ovšem 

i tato čísla mohou být hypoteticky zpochybňována. To, že je ADHD v populaci 

„poddiagnostikováno“, či nevhodně detekováno nebo neléčeno, uvádí jak odborníci 

z Evropy (Kooij, et al. 2019), tak z USA. Např. Zhu a kolektiv uvádí, že odhadem polovina 

diagnostikovaných pacientů není léčena a polovina léčených dospělých nebyla 



10 

Obrázek 3: Diagnostická prevalence ADHD dle věkových 
skupin (Zhu, et al., 2018) 

diagnostikována (Zhu, Liu, Li, Wang & 

Winterstein, 2018). Na obr. č. 3 je 

patrný přehled jednotlivých věkových 

skupin dospělých v populaci ADHD, 

seřazena po letech. Tato data jsou z 29 

zemí za použití Medicaid Analytic 

eXtract (MAX) ve věkovém rozpětí 18-

64 let - muži i ženy, sbíraná od roku 

1999 do roku 2010.  

Genderové rozlišení ADHD přináší zajímavé informace pro odborníky v klinické praxi. 

Ukazuje se totiž, že poměr se v jistých šetřeních ukazuje jako 1:5, s vyšším skóre pro 

chlapce, nicméně v epidemiologickém a klinickém výzkumu se tento poměr blíží k 1:1 

(Barkley, Murphy & Fischer, 2010, 52), respektive se jedná o číslo 1,6:1. Je nutné vzít 

v potaz fakt, že ženy jsou biologicky odlišné od mužů a tyto odlišnosti ovlivňují míru a 

kvalitu projevů poruchy, zejména vliv ženských hormonů, který působí na dopaminergní 

systém. Také se zjistilo, že ženy mají daleko vyšší pravděpodobnost osvojení vhodných 

copingových strategií (Štěpánková, Papežová, Uhlíková & Ptáček, 2013).  

Pokud bychom měli zmínit odlišnosti v rizikovém chování a komorbiditách, které souvisí 

s pohlavím, pak u žen se objevuje vyšší prevalence nespavosti, sebevražedných ideací, 

generalizované úzkostné poruchy, depresivních poruch a užívání nikotinu (Fuller-

Thomson, Lewis & Agbeyaka, 2016) nebo porucha příjmu potravy (Štěpánková, et al., 

2013). Jedna ze studií také udává souvislosti ADHD s riskantním sexuálním chováním u žen 

(převážně náhodný sex, střídání partnerů, sexuální styk bez ochrany, atd.) (Hosain, 

Berenson, Tennen, Bauer & Wu, 2012).   
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 Diagnostika a screening 1.2.

Podrobný popis vymezení samotné diagnózy, diagnostiky a diagnostických úskalí bylo 

popsáno v bakalářské práci (Jiroutová, 2017). Jak bylo uvedeno, lze čerpat informace 

z DSM V, MKN – 10 je v současnosti nedostatečná a spíše zavádějící, za zmínku stojí 

kritéria UTAH (Munden & Arcelus, 2002), (Paclt, 2007), která jsou blíže popsána 

v bakalářské práci.  

 

DSM V 

V  DSM V (Raboch, Hrdlička, Mohr, Pavlovský & Ptáček, 2015) je tato porucha vymezena 

několika znaky: přetrvávající příznaky po dobu min. šesti měsíců a některé z nich 

s projevem před 12. rokem života. Tato hranice je klinicky významná, nicméně je 

uvažováno, že takto stanovená hranice je velice nevýhodná pro dospělé s ADHD, kteří si 

nemohou vzpomenout na období před 12. rokem, nebo pro ty, kteří díky vyššímu IQ, 

vhodně podporujícímu, laskavě limitujícímu a strukturovanému prostředí projev těchto 

symptomů vůbec nezaznamenali. Odborníci se shodují na věkové hranici 16 let, nicméně 

toto kritérium v DSM V nebylo dostatečně zohledněno (Kooij, et al., 2019).  

Znaky poruchy jsou nepozornost, hyperaktivita a impulzivita. Tyto znaky mají pak 

negativní vliv na kvalitu psychických funkcí nebo jejich vývoj. Dále se mají tyto znaky 

objevit v několika sociálních oblastech (např. domov, škola, zaměstnání, zájmové činnosti, 

atd.). Posledním z uvedeného je také možnost proměnlivosti příznaků, které jsou závislé 

na prostředí a okolnostech. Proměnlivost symptomů je pak určujícím faktorem pro 

rozlišení ADHD s převahou hyperaktivity, ADHD s převahou nepozornosti a ADHD 

kombinované formy. Pro určení poruchy je nutné, aby jedinec splňoval kritéria pro 

jednotlivé typy poruchy a to nejméně po dobu uplynulých šesti měsíců (např. dotazník 

ASRS 1.1. a ASRS 5 a jiné zohledňují kritérium 6 měsíců).  

Nutné je také vyloučit možnost, že symptomy mohou vzniknout v souvislosti s jinými 

obtížemi, jako jsou psychotické, afektivní, úzkostné, disociativní poruchy, poruchy 

osobnosti či potíže spojené s užíváním různých látek. 
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ADHD je v DSM V zařazena mezi neurovývovojové poruchy, které mají dopad na vývoj 

mozku. Kritériem pro vyloučení ADHD dříve byla přítomnost poruch autistického spektra 

(PAS), což bylo v tomto manuálu vyloučeno na základě důkazů, že se tyto poruchy často 

vyskytují souběžně.  

 

MKN – 10, ICD - 11 

Manuálem pro diagnostiku v České Republice je MKN-10 (ICD -10), nicméně výhledově by 

měla platit nová verze i pro ČR a to od 1. 1. 2022. Světová zdravotnická organizace (WHO) 

zveřejnila novou verzi ICD – 11 18.6. 2018. V této verzi je již porucha pozornosti s 

hyperaktivitou uvedena jako ADHD s rozlišením jednotlivých podtypů a také je tuto 

diagnózu možné použít pro dospělé.  

 

Obrázek 4 – začlenění ADHD do diagnostického manuálu ICD 11 (2018) 

Dále diagnostika dle ICD-11 vylučuje souběh diagnóz ADHD a poruch autistického spektra, 

poruchy chování a disociální poruchy. Zde můžeme vidět opět rozporuplné pojetí, kdy 

DSM V od vyloučení PAS upustil, viz výše. Také je zřejmé, že ICD -11 nestanovuje žádnou 

věkovou hranici výskytu projevů v dětství, aby se jednalo o poruchu přetrvávající do 

dospělosti. Níže je uvedeno diagnostické vodítko, které by mělo být v MKN – 11. Shodně 

stanovuje tři typy poruchy, podobně jako DSM V. 
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Porucha hyperaktivity s deficitem pozornosti je charakterizována přetrvávajícími příznaky 

(nejméně 6 měsíců) nepozornosti a / nebo impulsivity s hyperaktivitou, s nástupem během 

vývojové periody, obvykle s nástupem v raném, či v mladším dětském věku.  

Stupeň nepozornosti a impulzivity s hyperaktivitou je za hranicí normálních projevů očekávaných v 

aktuálním věku a funkční úroveň intelektu významně narušuje studium, profesní zařazení a výkon 

nebo sociální dovednosti.  

Nepozornost způsobuje značné potíže při udržování pozornosti na úkoly, které neposkytují vysokou 

úroveň stimulace nebo časté odměny, dále také snadnou vyrušitelnost a problémy s 

organizováním. 

Hyperaktivita se vztahuje k nadměrné motorické aktivitě a potížím se setrváním v klidu, což je 

patrné ve strukturovaných situacích, které vyžadují behaviorální sebekontrolu.  

Impulzivita je tendence okamžitě jednat v reakci na podněty, aniž by byla zvážena rizika nebo 

důsledky takového jednání.  

Relativní rovnováha a specifické projevy nepozorných a hyperaktivně impulzivních charakteristik se 

u jednotlivých jedinců liší a mohou se během vývoje měnit. Aby bylo možné diagnostikovat 

poruchu, musí být vzorec chování jasně pozorovatelný ve více než jednom prostředí. 

(ICD – 11, 2018) 

Dokud nedojde k plnému přijetí a překladu nového statistického manuálu do češtiny, pak 

je možné používat obvyklou diagnózu F.90 – Hyperkinetické poruchy, která je popisována 

jako skupina poruch s raným začátkem s kombinací nadměrně aktivního, špatně 

ovládaného chování s výraznou nepozorností a neschopností trvale se soustředit na daný 

úkol. Tyto rysy chování se objevují ve všech situacích a jsou trvalé. Hlavními rysy jsou 

narušená pozornost a hyperaktivita (MKN-10, 2017-2018, 229-231). Přesnější definování 

jednotlivých symptomů v rámci klinického obrazu je uvedeno pro kompletní představu 

jejich variability a pro potřeby přesnější klinické úvahy.  
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1.2.1. Klinický obraz perzistentního ADHD 

 

Nepozornost 

Je stav, kdy je člověk „duchem nepřítomný“, schází mu schopnost vydržet u úkolů, 

myšlení se může zdát pomalé, úsudek je ovlivněn přerušováním myšlenek, má problémy 

s udržením pozornosti a často se projevuje typickou roztržitostí. Někteří mohou také 

vykazovat naopak jistou zvýšenou schopnost koncentrace tzv. „hyperfokus“, který se 

objevuje u témat, která jsou pro dotyčného vysoce atraktivní (souvisí s dopaminovou 

hypotézou) – prakticky můžeme pozorovat jako vytrvalost např. u počítačových her, či on-

line chatování, extrémní zamilovanost. Porucha pozornosti nesmí být důsledkem vzdoru 

nebo nedostatečným pochopením zadaného úkolu (Kooij, et al., 2019), (Jiroutová, 2017).  

 

Hyperaktivita  

Je nadměrná motorická aktivita v situacích, kdy se taková aktivita u jedince neočekává (či 

není vítaná). Projevuje se např. nadměrným neklidem končetin, či excesivním mluvením. 

U dospělého jsou pak takové projevy mírnější, můžeme je postřehnout v podobě 

extrémního neklidu (nevydrží v klidu sedět na místě apod.) nebo např. vyrušováním 

ostatních z jejich činnosti. U dospělých je tento symptom často odlišný, zde se často 

setkáváme s jemnějšími projevy, jako např. pocit neustálého vnitřního neklidu – vyšší 

hladiny arousal, zvýšeného mluvení, neustálé myšlenkové pochody, které se nedají 

zastavit.  

K uklidnění neustálých myšlenkových pochodů často tito lidé využívají uklidňujících látek 

(alkohol, léky, návykové látky – zejména THC). Hyperaktivitu dospělí často také 

kompenzují častou sportovní aktivitou, což s sebou nese riziko vyčerpanosti a únavy 

pohybového aparátu v podobě bolestí, zranění, atd. (Kooij et al, 2019), (Jiroutová, 2017). 

 

Impulzivita 

Impulzivitu ovlivňuje rychlá iniciace k odpovědi bez uvážení (opět souvisí s dopaminovou 

hypotézou), což je jeden z výrazných rizikových faktorů vedoucích např. ke zranění, či jiné 
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nehodě, případně ke konfliktu. Impulzivita souvisí se specifickým bažením po odměně a 

neschopnosti odměnu odložit na pozdější dobu. Prakticky se může zvýšená impulzivita 

projevit např. jako dotěrnost, či vtíravé chování a bezhlavé, lehkomyslné rozhodování, 

provokace (vzrušení z boje), sexuální nevázanost, excesivní přejídání, nakupování, či 

rizikové řízení automobilu, atd. (Kooij, et al., 2019), (Jiroutová, 2017).  

 

Emoční nestabilita 

Pro ADHD v dospělosti je typické, že dochází k nedostatečné samoregulaci emocí, což 

může vést k projevům podrážděnosti, frustrace, hněvu, ale i radosti. Celkově se pak člověk 

jeví, jako emočně labilní a impulzivní. Toto chování pak vede k dlouhodobým potížím 

převážně ve vztazích (Skirrow & Asherson, 2013), (Surman, et al., 2013). Emoční labilita 

související s ADHD má ve svých epizodách rychlý průběh, jelikož je reakcí na běžné denní 

události. V klinickém hodnocení bychom měli tedy velmi pečlivě zvážit, což může být 

značně nesnadné, zda se kvalitativně jedná o emoční labilitu, která souvisí s ADHD, či 

jinými potížemi. Tedy odstínit např. emočně nestabilní poruchu osobnosti, bipolární 

poruchu, či projevy traumatu (posttrauma), atd. To, jakým způsobem toto odlišit není 

zřejmé, ovšem v praxi se nejspíše vyplatí pečlivá anamnéza a delší spolupráce s klientem. 

 

Nesouvislé myšlení – toulání se myslí 

Jedná se o častý výskyt nesourodých myšlenek, kterému jedinec podléhá a často se tak 

„toulá ve své mysli“. Prakticky se jedná o několik myšlenkových linek, které spolu 

nesouvisí a všechny běží najednou bez třídění dle priority. Jedinec přeskakuje z jedné linky 

do druhé a díky vlivu asociačních spojů se pak může jednat o slušný myšlenkový „guláš“. 

Tento projev se ukázal, jako nejsilnější prediktor diagnózy ADHD (specifita ve výzkumu je 

uvedená 90%), měření lze provádět pomocí škály MEWS, která je uvedená v příloze č. 4, 

autoři výzkumu uvádějí jako vhodné cut off skóre 15 bodů (Mowlem, et al., 2017).  
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Seberegulace chování – nedostatek exekutivy 

ADHD je ve své podstatě popisováno, jako porucha exekutivních funkcí, u které je 

dominantní inhibice pracovní paměti, Barkley (2010) také uvádí metakognici. Tento deficit 

způsobuje životní obtíže, jako jsou problémy s organizováním, určováním priorit, 

zahajováním pracovní činnosti, udržováním pozornosti při plnění úkolů, regulací bdělosti, 

udržením intenzity a rychlosti zpracování informací, zvládáním frustrace, regulací emocí, 

seberegulací, atd. Přestože je klinický popis těchto obtíží poměrně podrobný, pak projevy 

v chování významně nekorelují s výsledky v testech kognitivních a exekutivních funkcí 

(Barkley, 2010), také skóry z testů pro exekutivu dokáží jen velmi slabě predikovat horší 

stav v různorodých oblastech životních aktivit (Barkley & Fischer, 2011).  

 

Životní zátěž jménem ADHD 

Dopady, které jsou spojené s ADHD, zasahují do celého života jedince. Objevují se potíže 

v oblasti vzdělávání, kdy jedinec s ADHD často nedosahuje úrovně vzdělání, ke kterému 

mu má intelektové dispozice. V oblasti zaměstnání se často objevuje střídání pracovních 

míst, či zařazení na pracovní místo, které neodpovídá potenciálu jedince (Jiroutová, 2017). 

Často je člověk ohrožen dluhy a finančními potížemi, závislostmi všeho druhu (hazard, 

internet, návykové látky, atd.), častějšímu výskytu domácích nehod a nehodovosti 

v dopravě – zvýšená míra úmrtnosti (Barkley & Cox, 2007). Vysoká rizikovost je u jedince, i 

když netrpí, nebo jen zcela minimálně, komorbidními poruchami (Dalsgaard, Østergaard, 

Leckman, Mortensen & Pedersen, 2015).  

„Odhady ze zlomku populace, ke které lze přihlížet, naznačují, že by bylo možné se vyhnout až 22,1% 

dopravním nehodám u pacientů s ADHD, pokud by během celého sledování dostávali léky.“ (Chang, et al. , 

2017). 

„Ve skutečnosti bylo u osob s ADHD jasně prokázáno, že ve srovnání s osobami bez ADHD se u nich častěji 

objevuje výrazně více přestávek při řízení automobilu, narušení řízení a havárií motorových vozidel. Tyto 

výsledky byly replikovány v různých nastaveních pomocí autotestů, pozorovaných nálezů a simulátorů jízdy a 

dat v rámci dopravní nehodovosti.“ (Madaan & Cox, 2017).  

Dalšími oblastmi, kde je patrný vliv ADHD, jsou vztahy a partnerství, kde je zvýšené riziko 

domácího násilí, těhotenství u mladistvých, ohrožení pohlavními chorobami. V důsledku 
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snížené schopnosti zvládat frustraci a emoční nestabilitě, tak jak je uváděno výše, se 

objevuje vyšší výskyt sebevražedného a sebepoškozujícího chování a kriminality (Kooij, et 

al., 2019). Kromě této oblasti se pak objevuje vliv na samotné zdraví a zdravotní obtíže, 

kdy vliv životního stylu jedince s ADHD zvyšuje rizikovost u nemocí jako je obezita, 

poruchy příjmu potravy, insomnie, autoimunitních onemocnění obecně, zvýšeně pak se 

jedná o diabetes, hypertenze, kardiovaskulární onemocnění, rakovina, atd. Jedná se o 

polymorbiditu, která souvisí především se stresem, nevhodným stravováním, depresí a 

úzkostí (Stickley, et al. , 2017).  

Z českého výzkumu, který byl proveden na naší populaci, je zajímavé, že se u českých 

dospělých ADHD jedinců nepotvrzuje vyšší výskyt užívání nikotinu a kokainu, ale potvrzuje 

se zvýšené užívání konopí (THC) a špatné stravovací návyky. Mimo to byla u vzorku 

zaznamenána vyšší míra fyzické aktivity (Weissenberger, et al., 2018).  

Jelikož jedinci s ADHD mohou mít dobré kompenzační strategie a také se dobře zařadit 

v rámci pracovního uplatnění, mohou tito lidé vynikat v některých oblastech svého života. 

Nicméně i přes životní úspěch se symptomy objevují v běžných životních činnostech (např. 

placení účtů, dodržování časů, péče o majetek, stabilní společenské vztahy, potíže se 

spánkem a emoční nestabilitou atd.), které nemusí být na první pohled tak zřejmé, což je 

dobré v rámci klinického obrazu vědět.  
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Obrázek 5: Tabulka o přehledu symptomů ADHD a poruch osobnosti, převzato 
(Čablová, Miovský, Kalina &Šťastná, 2015) 

 

Zajímavé je srovnání jednotlivých symptomů dle DSM V pro ADHD a MKN – 10 pro 

poruchy osobnosti. Tento přehled může být pomocným vodítkem k ujasnění symptomů a 

diagnostických kritérií v praxi (viz obrázek 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2.2. Diagnostika pomocí testování 

Diagnostické postupy jsou detailně zpracovány v bakalářské práci Jiroutové (2017). 

K problematice lze dodat, že se objevuje již mnoho nástrojů, které mohou diagnostiku 

ADHD u dospělých usnadnit. U dětí a dospívajících je sebehodnocení velice ošemetné a je 

dobré se při diagnostice také zaměřit na dědičnost a EEG obraz (Merwood, et al. , 2013). 

U dospělých mají sebeposuzovací dotazníky výpovědní hodnotu, jak uvádí Kooij et al. 

(2008), Kooij (2013). Existuje jich poměrně dostatečné množství a to převážně 

v anglickém jazyce, např. polostrukturované rozhovory, samohodnotící dotazníky, lze 

využít také výkonové testy. Příkladem těchto nástrojů jsou: DIVA, BARS, IVA +, Conersové 
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CTQ, ASRS , WURS, atd. (pro výběr je dobré zhodnotit především specifitu testu). Pro 

diagnostiku dospělých je důležitá anamnéza.  

Doporučeny k výběru diagnostických nástrojů mohou být obvykle: různé subtesty velkých 

např. intelektových testů (paměťové schopnosti, rychlost zpracování informací, schopnost 

koncentrace, přesnost zpracování atd.), škály osobnostních inventářů a výsledky 

v osobnostních dotaznících, testy výkonové zaměřené na pozornost a exekutivní funkce. 

Např. Čablová, et al., (2015) uvádí souhrn diagnostických nástrojů v ČR, stejně tak i 

Jiroutová (2017), kdy se výčet velmi podobá. Nejnovější studie ovšem naznačují, že 

měření exekutivních funkcí není zcela nejšťastnější způsob, jak diagnostikovat ADHD u 

dospělého. Také je doporučeno, že nejdůležitějšími nástroji je screening pomocí krátkého 

sebeposuzovacího dotazníku (ten může vyplnit i blízký příbuzný, což je velmi žádoucí) a 

pečlivý a systematický přístup v rámci sestavení anamnézy. U dětí může diagnózu potvrdit 

záznam z EEG, kde se objevují výrazné abnormity. U dospělého vyšetření pomocí EEG není 

vypovídající. Pro screening je vhodný dotazník ASRS a WURS, z diagnostických rozhovorů 

poté již výše zmiňovaná DIVA 5 a také ACE+ (Kooij, et al. , 2019).  
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 Léčba ADHD 1.3.

Literatura i odborné články jsou ve vzájemné shodě v tom smyslu, že se jedná o 

multimodální a multidisciplinární záležitost. Kombinace vhodných léků, terapeutického, 

výchovného a vzdělávacího přístupu je nejefektivnější cestou. Ideální léčebný plán navíc 

zahrnuje spolupráci s příbuznými a nejbližšími lidmi.  

Stejně tak jako diagnostiku, i samotnou léčbu pak velmi komplikují komorbidní poruchy a 

obtíže. Celková míra komorbidnosti se odhaduje mezi 60% a 80% celoživotně. Je uváděno, 

že minimálně jednou komorbiditou trpí 23% jedinců. V nejčastějších případech se jedná o 

úzkostné poruchy (34%), depresivitu (22%), závislosti (11%) a jiné poruchy chování (15%) 

(Fayyad, et al. , 2017).  

Dobrý léčebný plán pro ADHD v dospělosti by měl vždy obsahovat tři složky a to edukaci, 

medikaci a terapii, případně koučink. Jedna ze studií přichází s výsledky, které ukazují, že 

pro zlepšení exekutivních funkcí se jeví jako nejúčinnější kombinace KBT a medikace, pro 

zlepšení ve fyzické oblasti pak efektivněji vychází samotné KBT. Co se týče změn 

v základních znacích ADHD, emočních symptomech a sebepojetí, pak nebylo zjištěno 

zvláštních odlišností u skupiny, která byla léčena pouze prostřednictvím KBT a 

prostřednictvím KBT a medikace (Pan, et al., 2019). V další práci je uváděno, že mladí 

dospělí s ADHD (výzkum z New Jersey v USA zaměřený na mladé ve věku 17 let) i přes 

léčbu léky nevykazují snížení rizika dopravní nehody. Vliv na snížení nehodovosti má 

především: výuka v autoškole, rodičovský styl jízdy (ve smyslu vzoru) a jejich dohled nad 

řízením (rozhodování kdy a jak budou jejich děti řídit) 2 (Curry, Yerys, Metzger, Carey & 

Power, 2019). 

  

                                                      

2
 Jedná se o řidičské oprávnění, které je vydáváno na zkoušku a je vázáno dohodou s rodiči.  
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1.3.1. Edukace 

Nejen odborníci v rámci evropského konsenzu, ale i ostatní se shodují na tom, že prvním 

krokem by měla být řádná a srozumitelná edukace (Kooij, et al., 2019), (Jiroutová, 2017), 

(Curry, et al.,  2019). Klient má být informován o existenci ADHD, jeho podobě a 

možnostech působení a dopadu na běžné životní fungování. Tyto informace jsou velice 

důležité a hodnotné, dochází k „aha“ zážitku. Jak uvádí Jiroutová (2017), většina klientů 

zažívá úlevu, kterou mu přineslo porozumění sama sobě. Podobnou úlevu zažívají i blízcí, 

kteří přichází na to, že jim dotyčný nedělá naschvály, netrápí je vědomě a cíleně. Velice 

často lidé sdělují, že si mysleli, že jsou hloupí, neschopní, neužiteční, atd. Po edukaci často 

sdělují, že si lépe rozumí a znají příčiny nezdarů, ale také, že se mohou zaměřovat na 

činnosti, které jim nedělají větší problém (fyzická aktivita, rychlé přepínání pozornosti, 

atd.). Díky pochopení a přijetí diagnózy ADHD dochází k dobrému nastavení klienta pro 

další terapii a léčbu. Ve chvíli, kdy člověk pocítí potřebu a také možnost se svými potížemi 

něco udělat, je vysoká pravděpodobnost, že terapie bude úspěšná (Hirvikoski, et al. , 

2017).  

 

1.3.2. Medikace 

Použitelná medikace, která je vhodná k léčbě ADHD, je podrobně uvedena v bakalářské 

práci Jiroutové (2017) a její podrobnější zkoumání přesahuje obsah této práce, proto jen 

stručný výčet, případně doplnění. Obecně pro léčbu ADHD jsou využívány stimulantní a 

nestimulantní léky.  

Stimulancia vykazují dlouhodobě velice dobré výsledky v rámci léčení dětí, tak nyní i u 

léčení dospělých (Cortese, et al., 2018). Obavy z vytvoření závislosti jsou zbytečné, 

výsledky studií jsou negativní, dokonce bylo zjištěno, že v průběhu užívání těchto léků se 

závislost a nadužívání návykových látek snižuje (Chang, et al., 2014). Farmakologicky se 

jedná o stimulantní látky, jako methylfenidát, či dexampfetamin (ve verzi retard se jedná 

o lisdexampfetamin), na trhu pod komerčními názvy Medikinet, Strattera, Elvanse, 

Concerta XL, Focalin xr. Nežádoucími účinky stimulantů mohou být potíže se zvýšením 
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krevního tlaku, snížení chuti k jídlu a sníženou potřebou spánku. Proto je důležité při 

užívání této léčby monitorovat srdeční činnost a váhu zhruba dvakrát v  roce.  

Nestimulatní látkou první volby je pak atomoxetin, případně guanfancin, clonidin a 

bupropion. K nestimulantní léčbě je dobré přistoupit v případě, že jedinec je více 

úzkostný, nebo trpí úzkostnou poruchou. Další léky, které mohou být indikovány, jsou 

selektivní inhibitory noradrenalinu (např. reboxetin), naproti tomu je dobré vědět, že 

selektivní inhibitory serotoninu nejsou v případě léčby ADHD účinné (Chang, Lichtenstein, 

D’Onofrio, Sjölander & Larsson, 2014).  

Jelikož je ADHD často spojené s komorbiditami, které vyžadují farmakologickou medikaci, 

je zásadou upřednostnit obtíže, které jsou nejvýraznější. Také v případě léčby je nutné vzít 

v potaz, že kombinace stimulantních léků s inhibitory monoaminové oxidázy, nebo léky 

působící na noradrenalin či antidepresiva typu venlafaxin, mohou přinést riziko 

hypertenze a kardiovaskulárních komplikací.  

 

1.3.3. Terapeutický přístup 

I přesto, že mají psychofarmaka pozitivní vliv na stav jedince s ADHD, pak potíže typu 

emoční dysregulace, úzkosti, deprese a funkční postižení v různých oblastech přetrvávají. 

Proto je vhodnou volbou i terapeutická intervence. Od psychoterapeutického zásahu 

můžeme očekávat, že si klient osvojí adaptivní mechanismy zvládání potíží, zvýší náhled 

na potíže a podpoří motivaci k novému přístupu ať už v oblasti vztahů, tak v oblasti 

pracovního či studijního výkonu. ADHD je často spojen s vysokou mírou frustrace, která 

často vede k agresivitě a někdy i k traumatu. V oblasti psychoterapie můžeme zmínit 

směry psychodynamické, rodinné a systemické a kognitivně-behaviorální.  

Psychodynamický přístup je velice ojedinělý, ovšem může být inspirativní díky pochopení 

vnitřních konfliktů a zážitků neštěstí v objektních vztazích. Např. Waska (2014) uvádí 

hypotézu, že za typickými projevy ADHD stojí odloučení objektu, tzv. object detachment. 

V tomto procesu jsou lidé ochromeni řadou nevědomých konfliktů, které dynamicky 

probíhají vně i uvnitř.   
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Rodinná a systemická terapie se pak velice nápadně překrývá s kognitivně behaviorálním 

přístupem s tím, že zde je více preferována práce se skupinou – rodinou ve skupinové 

modalitě, případně se doporučuje součinnost učitele (Miovský, 2018), (Goetz & Uhlíková, 

2009).  

Výzkumy a odborníci se vesměs shodují na tom, že terapie v modalitě kognitivně 

behaviorální terapie (s prvky kognitivní práce, emoční restrukturalizace, práce 

s kognitivními omyly, nácviky, ale i mindfulness, atd.) je v rámci multimodálního přístupu 

jedním z nejúčinnějších nástrojů pro zlepšení kvality života jedince s ADHD (Young, et al. , 

2017), (Jensen, Amdisen, Jørgensen & Arnfred, 2016), (Arnold, et al., 2015), (Safren, et al., 

2005), (Safren, et al., 2010), (Cairncross & Miller, 2017), (Jiroutová, 2017). KBT je také 

dobrou volbou v případě, že dospělý s ADHD nemá toleranci k farmakologické léčbě.  

 

1.3.4. Terapie prakticky 

Praktickou část terapeutické práce s klienty s ADHD uvádím pro hlubší pochopení celé 

problematiky a pro ukázku praktického propojení s teoretickým rámcem.  

V rámci terapeutického přístupu je důležitý zejména fakt, že dospělý klient s ADHD má 

především potíže s organizací a plánováním, distraktibilitou a emoční nestabilitou. 

Zajímavým terapeutickým nástrojem v modalitě KBT je materiál z dílny profesora Safrena, 

který zcela přesně a didakticky vede nejen klienta, ale i terapeuta pomocí tištěného 

materiálu. Tento materiál vypadá jako příručka s pracovními listy, která je rozdělena do 

jednotlivých modulů. Uvádím strukturu terapeutické práce s klientem, která je 

inspirována originálem „Mastering your adult ADHD“ (Safren, Sprich, Perlman & Otto, 

2017). Důležitým prvkem takto sestaveného terapeutického plánu je respekt k pořadí 

jednotlivých modulů. Autoři se opírají o teorie učení a jednotlivé moduly jsou sestaveny 

na základě postupného osvojování dovedností a nabalování dalších, podle pravidla 

vzestupné spirály. 
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Přehled modulů psychoterapeutické práce v modalitě KBT 

1) organizace a plánování (edukace) 

2) zvládání nepozornosti 

3) kognitivní restrukturalizace (dovednost adaptivního myšlení) 

 

Dále dva volitelné moduly, pro které je plánováno jedno sezení: 

4) prokrastinace 

5) začlenění manžela, partnera nebo člena rodiny. 

 

Příklad struktury sezení 

Následující aktivity jsou součástí každého sezení. 

I. Stanovení rozvrhu - plánu 

Tento krok je ve své podstatě velice strukturovaný kontrakt, který je příznačný pro KBT. 

U terapie s ADHD klientem je důležité zahajovat každé sezení stanovením jeho rozvrhu, 

což pomáhá k udržování strukturovaného zaměření na terapeutickou práci. U ADHD se ve 

většině případů objevuje potřeba častého opakování informací a instrukcí, proto je časté 

opakování i v tomto přístupu obsaženo. 3 

II. Sledování pokroku 

Přístup zahrnuje pravidelné sledování pokroku – měření zlepšení. Sledováním míry 

symptomů ADHD prostřednictvím nějaké škály, tak jak je v KBT zvykem. Lze použít např. 

                                                      

3 Důležitá poznámka k  tomuto přístupu: předkládaný model nepočítá s prostorem, který by měl být 

věnovaný aktuálním potížím a problémům, které klient může do sezení přinášet. I když tato témata souvisí 

s ADHD, v rámci Safrenovy metody se doporučuje pro tyto potřeby využít jiných možností zpracování. Tento 

způsob nemusí být vždy vlastní každému z terapeutů. Osobně se přikláním k vytvoření prostoru i pro potíže 

běžného života a příručky brát jako strukturu pro udržení směru. Případně lze také klientovi nabídnout jiné 

možnosti podpory a pomoci, a to v rámci meziooborové a oborové spolupráce.  
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ASRS. Zlepšení, i mírné, funguje jako vizualizovaná a verbalizovaná odměna, která je pro 

ADHD jednice nepostradatelná! Tento fakt je důležitý v souvislosti s jakýmkoliv přístupem 

k ADHD. ADHD jedinec je velice dobře motivovatelný, pokud činnosti obsahují drobné dílčí 

odměny, případně na něj mimo to nějaká větší čeká na konci. Další výhodou měření 

prostřednictvím škály, je monitorování a sledování stagnace, či zhoršení, což vede 

k opakování informací i nácviku, pokud je to žádoucí.  

Sice se může zdát tento přístup až příliš strukturovaný, připomínat vojenský dril, ale 

udržení struktury a opakování je účelné. Tímto způsobem dochází k učení a upevňování 

dobré zkušenosti, že organizace a plánování je velice vhodnou zvládací strategií pro život 

s ADHD.  

III. Revize domácích úkolů z předchozího sezení 

Každé sezení na začátku by mělo zahrnovat nejen přezkoumání pokroku klientů při 

zvládání osvojování nových dovedností z každého z předchozích sezení. Je důležité uznat 

klientovy úspěchy a pokusit se vyřešit všechny potíže, které se mohou vyskytovat. Přílišná 

kritika a sankce nejsou v případě ADHD účelné. Opakování nových dovedností je pro 

osoby s ADHD klíčové, maximalizuje výtěžnost práce a zvyšuje pravděpodobnost udržení 

zlepšení. Také proto jsou velice praktické pracovní materiály, které obsahují vždy 

kontrolní seznamy probraných dovedností (pro představu jeden z nich přílohou č. 6).  

IV. Další diskusní body týkající se léčby 

Vzhledem k tomu, že tento přístup je modulární, mohou mít klienti potíže s prací na 

daných tématech, protože nelze pokrýt všechny potíže najednou. Nicméně každé obtíži, 

která se pojí s ADHD, je nakonec v rámci tohoto přístupu věnován prostor a tento je zcela 

promyšleně sestaven. Např. se začíná zavedením kalendáře a seznamem úkolů, k čemuž 

patří i osvojování organizačních a plánovacích dovedností. Další modul se věnuje 

nepozornosti. Vlivem nepozornosti může být komplikována práce v prvním modulu, 

nicméně tyto potíže by měly začít ustupovat po absolvování druhého modulu.  

Klíčem je motivace 
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Proto je důležité, aby každý z klientů pochopil, jak konkrétně přímo jemu může taková 

práce pomoci. Jednou z nejtěžších činností terapeuta je vést motivační a podporující 

rozhovory v rámci práce s ADHD klientem. Jelikož impulzivita a netrpělivost často 

způsobuje u lidí s ADHD emoční nestabilitu, je zde riziko ukončení kontraktu ze strany 

klienta. Typicky se u nich objevuje velké nadšení a vzápětí přichází propad do skepse, 

která je spojená s frustrací. Frustrace pak vede k použití maladaptivních strategií jako je 

vyhýbavé chování nebo agrese. 

Je tedy důležité podporovat a posilovat vnitřní motivaci klientů, aby zvládli vytrvat. Často 

je třeba řešit jejich pochyby a ambivalentní pocity, které se týkají životních změn, ke 

kterým vede osvojování nových dovedností. 

Stejně jako u každého jiného přístupu v modalitě KBT je pravidlem, že pokud nejsou 

klienti motivováni nebo nerozumí tomu, co dělají, budou jen s výraznými obtížemi 

vykonávat aktivně činnosti i mimo sezení.  

V motivačním rozhovoru je například jednou z důležitých dovedností terapeuta rámec 

„Ask, Tell, Ask“: Ptej se, řekni, ptej se (ATA). Tedy terapeut položí otázku, pak vyvolá 

odpověď vyslovením didaktického sdělení, a poté položí další otázku. Pro udržení zájmu 

klientů s ADHD to může být obzvláště užitečné. Zde je ukázkový dialog mezi terapeutem a 

klientem: 

Terapeut: „Nyní jsme se bavili o tom, co všechno je pro Vás nyní problematické. Chtěl 

byste vědět něco bližšího o možnostech, jak by Vám mohla terapie pomoci s tím, co Vás 

trápí?“ (Ask – ptej se) 

Klient: „Ano, to bych byl rád, protože jsem si uvědomil, že bych s tím měl něco dělat a sám 

to nezvládám…..“  

Terapeut: „Dobře. Takže bychom na to šli postupně. První věc, kterou bychom dělali, by 

bylo představení nových možností, jak organizovat Váš čas, např. kdy a kde máte být a 

také, co vše máte splnit a do kdy, aby Vám neutíkaly termíny. Budeme hledat způsob, jak 

toto dobře nastavit, abychom mohli pokračovat v dalších tématech. “ (Tell - řekni) 
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„Jak vám to zní?“ (Ask – ptej se) 

Klient: „Myslím, že bychom to mohli zkusit. Mám s tím opravdu velké potíže, pokaždé se 

snažím, ale věčně nestíhám a chodím pozdě, nebo ani zadanou práci nedodám. To mi 

opravdu komplikuje život. Už jsem to zkoušel dřív nějak změnit, ale nikdy mi to nešlo, tak 

jsem se na to vykašlal.“ 

Rozhovor v takovém duchu zvyšuje pravděpodobnost, že klient bude chtít měnit své cíle a 

přání sám. To umožňuje vést klienta k jeho plnění cílů, nikoliv představy terapeuta o 

správném vedení. Nežli dávat rychlé rady a nabídky k řešení potíží, je výhodnější zaměřit 

se na zvědomování změn a pomoci tak klientům, aby mohli vidět možnosti přístupů k 

řešení sami. Účinnost terapie je efektivnější, když si lidé na řešení přichází sami. Účinnost 

se zvyšuje poskytováním podpory a dobrého koučinku.  
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 Dopravní psychologie 1.4.

Vzhledem k předchozí práci Jiroutové (2017) je v této kapitole uvedeno více informací 

charakteru rozšiřujícího nebo doplňujícího. Na začátek je potřeba zmínit, že dopravní 

psychologie je poměrně nový obor, který vychází především z oblasti sociální psychologie, 

psychologie osobnosti a hojně využívá kognitivní psychologii. Proto v tomto ohledu je ve 

středu zájmu provázanost a vzájemné působení v rámci veřejného prostoru, tj. člověka, 

módů dopravy, infrastruktury, komunikace a celkově společnosti, tak jak předkládá Risser 

(2004) ve svém diamantovém modelu. 

  
 Obrázek 6: Diamond model, dle Risser (2004) 
  in (Koglin, Toth-Szabo, Varhelyi & Angjelevska, 2011). 

 

Vzhledem k problematice se nabízí vytyčení cíle pro dopravní psychologii, kterým by 

mohlo být: zvyšování bezpečnosti díky predikci. Ovšem vzhledem ke světovému trendu ve 

vyspělých zemích je dnes cílem snažení spíše udržitelnost. Koncept udržitelnosti v sobě 

zahrnuje lidskou snahu a touhu po bezpečném a lepším světě – to předpokládá propojení 

a do jisté míry sjednocování lidských činností. Dalším cílem udržitelnosti je uchování a 

zajištění dobrého světa pro člověka pro budoucí generace (Litmann, 2009, 4 in 

KoglinToth-Szabo, Varhelyi & Angjelevska, 2011) (Zákon o životním prostředí, 1991). Proto 

udržitelnost můžeme vnímat jako lidskou činnost, která povede k udržení vývoje a 

rozvoje. Ovšem bez zásadního a přečerpávajícího vlivu na zdroje směrem do budoucnosti. 

Udržitelnost mobility a dopravy znamená, že prostřednictvím nových zdrojů energie, 

energetické účinnosti a úspor energie je potřeba dosáhnout nových směrů v energetice a 

dopravě, které jsou založeny na principu trvale udržitelného rozvoje (2019). Toto téma je 
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úzce spojeno s životním stylem a volbou chování nejen v rámci mobility. Mobilitou zde 

máme na mysli příležitost, možnost a způsob (faktory: pohodlí, bezpečnost, rychlost a 

cena), jak změnit své místo. Doprava je pak většinou řazena mezi negativní dopady 

mobility, kdy panuje obecně snaha o zvýšení mobility a zároveň snížení dopravy.  

Tedy jedním z východisek dopravní psychologie je člověk, jeho schopnosti a motivace 

využívat možnosti mobility, jinými slovy jak ovlivňovat životní styl jedince, aby byl součástí 

udržitelné mobility. K tomu je nutné sledovat konfliktní triádu: individuální potřeby, zájmy 

a komunikace. Novým pohledem na tuto problematiku je systémový přístup dle Vize Zero, 

která je již deset let součástí strategického plánu pro bezpečnost v dopravě v rámci EU a 

v jejím pokračování je žádoucí pokračovat (Pracovní dokument útvarů komise: Rámec 

politiky EU v oblasti bezpečnosti silničního provozu na období 2021-2030 - Další kroky 

směrem k "Vizi Zero", 2019). Vize Zero předkládá myšlenky, kdy např. selhání jedince 

znamená selhání celého systému – tedy zodpovědný je celý systém, nikoliv jednotlivec. 

Do systému pak spadají všechny složky, které mají cokoliv společného s mobilitou a 

dopravou (např. autoškola, učitelé, projektanti silnic, výrobci automobilů, soukromé 

subjekty, tedy i dopravní psycholog, atd.). Vizí je pak nulový počet mrtvých a vážně 

zraněných v důsledku dopravních nehod. Za měřitelné a konkrétní cíle v rámci 

bezpečnostního plánu je považován např. třetí pilíř pro prevenci a zmírnění smrtelných a 

vážných zranění při nehodách, který předkládá způsob bezpečného využívání silnic. V této 

oblasti je třeba se nejvíce zaměřit na rychlost, řízení bez alkoholu a drog, jízdu bez 

rozptylování, používání bezpečnostních pásů a dětských zádržných systémů (Pracovní 

dokument útvarů komise: Rámec politiky EU v oblasti bezpečnosti silničního provozu na 

období 2021-2030 - Další kroky směrem k "Vizi Zero", 2019, 15). 
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1.4.1. Bezpečné chování a rizikové faktory v rámci řízení 

motorových vozidel 

Bezpečí je stav, kdy nejsme vystaveni ohrožení – nebezpečí. Bezpečnost je v lidské 

společnosti především zajišťována kolektivně prostřednictvím zákonů, předpisů, 

morálních norem a kulturou. Ve většině lidí je zakořeněno, že i každý z nás by měl 

zajišťovat bezpečí individuálně, ať z důvodů přežití, tak i z vyšších pohnutek. Bezpečnost je 

vazba na společnost a bezpečí na jedince. V rámci základních potřeb člověka je 

zahrnováno i samo bezpečí, subjektivně pak můžeme zažívat pocit bezpečí. Rizikový faktor 

je jev, který je podmínkou pro vznik rizika či jeho hrozby. Rozlišujeme dvě možnosti rizika, 

jednak riziko čisté a riziko spekulativní. Čisté riziko s sebou nese negativní reakce, naproti 

tomu spekulativní je takové, kterému se vystavíme dobrovolně s motivací k vlastnímu 

obohacení, či zisku (Ambros, Turek, Havránek, Novák & Valentová, 2017), (Balabán & 

Stejskal, 2010). 

Dále např. dle Wildovy homeostatické teorie rozlišujeme míru individuálního rizika, 

kterou vnímá každý jedinec odlišně. Každý z nás má určitou homeostatickou hladinu, 

vnímání zvýšené možnosti rizika nás vede k vyšší koncentraci a nastražení. Ve chvíli, kdy 

riziko nevnímáme, nejsme tak ostražití. Tento fenomén souvisí i s neurobiologií mozku a 

jeho evolučním vývojem. Wilde (2014) uvádí, že úroveň rizika, které jsme schopni snášet 

je v oblasti nevědomí porovnáváno s úrovní rizika, kterou aktuálně vnímáme. Z této teorie 

vyplývá, že systémy a opatření, které nám pomáhají zažívat vyšší pocit bezpečí, nejspíše 

nepovedou ke snížení počtu nehod a úmrtí na silnici. Vysvětlení je následující: většina lidí 

bude více důvěřovat např. brzdnému systému a nebude se spoléhat na vlastní odhad a 

schopnosti a tedy bude více riskovat pozdním bržděním, nebo kratší vzdáleností mezi auty 

(Wilde, 2014). I toto je důvod k individuálnímu ovlivňování jedince, jako účastníka 

dopravy, které povede k jeho bezpečnějšímu chování a tím i zvýšené bezpečnosti.  

Tuto teorii dokresluje i teorie o vnímání subjektivního a objektivního rizika (či bezpečí) 

(Vlakveld, 2008). Tato teorie může osvětlovat důležitost jedince, jeho motivací a obecně 

subjektivního působení a chování v rámci dopravy. Vlakveld a jeho tým (2008) uvádí, že se 

v méně bezpečném prostředí chováme obezřetněji. A obráceně, tedy v bezpečném 
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prostředí snižujeme svou citlivost pro možné nebezpečí a chováme se riskantněji. Faktory, 

které přispívají k povaze vnímání rizika, případně bezpečnosti, jsou např. i odbornost a 

„laictví“, medializace a propagace v rámci výskytu určitého jevu, míra vzácnosti a 

nejasnosti rizika atd. Závěrem lze říci, že napětí mezi objektivní a subjektivní bezpečností 

bude vždy. Z čehož vyplývá, že by snaha o zvýšení obecné bezpečnosti, měla trvat pouze 

do té míry, která nebude významně snižovat bezpečnost subjektivní (projevem by bylo 

rizikové - nebezpečné chování). Závěr podporuje i publikované sdělení, uvedené ve zprávě 

z Bruselu pro strategické plánování bezpečnosti. V této zprávě se uvádí, že všeobecné 

vzdělávání a informovanost se jeví jako méně účinné nežli individuální přístup při 

udělování řidičského oprávnění. Cílené vzdělávání a informovanost podpořená systémem, 

který pomáhá předpisy dodržovat, se jeví jako významný faktor při zajišťování schopnosti 

a ochoty účastníků dopravy používat komunikace a vozidla bezpečně (Pracovní dokument 

útvarů komise: Rámec politiky EU v oblasti bezpečnosti silničního provozu na období 

2021-2030 - Další kroky směrem k "Vizi Zero", 2019, 15).  

Bezpečné chování v rámci dopravy tedy kopíruje zmíněné postuláty, kdy je v rámci 

státních systémů vždy fokus zaměřen na bezpečnost všech účastných prvků dopravy a 

také na individuální mobilitu. Individuální mobilita je vnímána jako činnost, kterou by měli 

mít všichni umožněnou (tedy snaha o rehabilitaci a výchovu tak, aby měli všichni přístup k 

vlastní mobilitě) (Šucha, 2013, p. 13).  

Proto se nabízí otázka, které psychické vlastnosti, funkce a procesy jsou účastné na 

bezpečném dopravním chování a dovednostech, které uplatňujeme při řízení. Odpovědí 

by mohl být výčet jednotlivých složek vnímání, pozornosti, paměti, intelektu, jednání, ale 

v nejobecnější rovině se jedná o celou osobnost a její projev. Šucha at al. (2013, 45) uvádí 

jako nevýznamnější kategorie: 

a) kognitivní funkce: pozornost, schopnost vyrovnat se s monotonií, periferní 

vnímání, reakční čas. 
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b) osobnostní vlastnosti: dominance, emoční labilita/stabilita, extraverze/introverze, 

úzkostnost, svědomitost, sebekontrola, chování typu A, sensation seeking 4, 

altruismus, locus of control a agresivita. 

Rizikovými faktory pro vznik ohrožení v dopravě v rámci řízení motorového vozidla jsou 

především: 

 neodpovídající rychlost 

 nepoužívání bezpečnostních pásů a dalších bezpečnostních prvků 

 užívání návykových látek 

 únava 

 špatná viditelnost a povětrnostní podmínky a riziková místa na silnicích. 

Faktor „člověk“ je pak tím nejvýznamnějším článkem. Jako nejrizikovější skupina řidičů je 

dle výzkumů populace mladých mužů od 18 do 24 let a dále pak senioři (Šucha, 2013), 

(Mikulík, Tučka, Skládaný, Frič, Heinrich & Štěpán, 2012).  

 

1.4.2. Populace zákazových řidičů 

Zákazoví řidiči jsou ve své podstatě rizikoví. Je uváděno, že až 90% nehod způsobí lidský 

faktor (Najeeb, 2012 in Kurečková et al., 2015), (Pracovní dokument útvarů komise: 

Rámec politiky EU v oblasti bezpečnosti silničního provozu na období 2021-2030 - Další 

kroky směrem k "Vizi Zero", 2019). 

                                                      

4 Jedná se o potřebu vyhledávat nové, neobvyklé zážitky, kdy existuje i škála k měření. Lidé s vysokým skóre 

vyhledávají nové, komplikované a proměnlivé zkušenosti, což patří k rizikovým faktorům a inklinují 

k riskování při řízení. Sensation seeking lze charakterizovat pomocí čtyř bodů: 1. Vyhledávání vzrušení a 

dobrodružství (přitažlivost k napětí a strachu). 2. Vyhledávání zkušeností (snaha podstoupit nové a 

netradiční zážitky). 3. Ztráta zábran (ztráta samostatného řízení). 4. Choulostivost na nudu (netolerance vůči 

monotónním a opakujícím se událostem a lidem). Korelace mezi SS a svědomím, zlostí a nepřátelstvím jako 

prediktorů riskantního chování při řízení se ukázala signifikantní, přičemž nejvýznamnější jsou zlost a 

nepřátelství (Šucha et al., 2013, s. 71). 
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V populaci zákazových řidičů jsou nejčastěji lidé, kteří překračují přikázanou rychlost, a 

lidé, kteří řídí pod vlivem alkoholu a návykových látek. Lidé, kteří nastřádali 12 bodů, jsou 

v menšině oproti výše uvedeným. Jak vyplývá z výzkumů, je evidentní, že nejvýznamnější 

faktor u dopravní nehodovosti je porušování dopravních předpisů. Vliv zpětné vazby se 

zdá být jako účinný faktor pro snížení tendence k porušování dopravních pravidel. K těmto 

účelům slouží v ČR bodovací systém, který zároveň označuje řidiče, kteří soustavně 

porušují pravidla a patří mezi nezodpovědné a rizikové (Kurečková et al., 2015), 

(Trepáčová, Linkov, Řezáč, Zaoral & Zámečník, 2017).  

Typologie osobnosti řidiče může být pomáhajícím nástrojem pro dopravně psychologické 

vyšetření. Např. Chorvát a Orlík rozlišuje šest typů nebezpečných řidičů: závodník, 

hazardér, exhibicionista, stíhač, uháněč a bázlivec in Šucha (2013). Havlík (2017) uvádí, že 

významná korelace existuje mezi problémovými řidiči a špatným rodinným prostředím, 

problematickou školní úspěšností, nezájmem o sportovní aktivity, sklony k impulzivitě, 

tendencí k bagatelizaci, kriminalitou, závislostmi, opozičním chováním a obecně 

antisociálním chováním. Jako dalším příkladem, či modelem může být pojetí dle 

Taubman-Ben-Ari, Mikulincer & Gillath (2004), kteří rozlišují styly na základě faktorové 

analýzy. Každý z faktorů představoval ve výzkumu specifický styl řízení - disociativní, 

úzkostný, riskantní, rozzlobený, vysokorychlostní, trpělivý a opatrný. Významná korelace 

byla nalezena u faktorů pohlaví, věk, řidičské historie a míry sebevědomí, potřeby 

kontroly, impulzivity a extraverze. V druhé studii v rámci tohoto výzkumu se objevuje 

souvislost s úzkostností a neuroticismem. 

Pro psychologický úsudek mohou kromě typologie také sloužit posuzovací modely, 

zejména pak Gadgetův model 5. Z pohledu dopravní psychologie je klíčové ovlivňovat 

řidiče od úrovně čtvrté postupně k té první. Zcela prakticky se jedná o to, že na jednu 

stranu toho může řidič hodně zvládat, znát, vědět, ale to, jak to bude chtít vše prakticky 

využívat, je otázkou motivace a chtění. Z druhé strany Gadgetovy hierarchie je výuka 

řidičských dovedností – autoškola. Do čtvrté úrovně tohoto modelu patří především 

                                                      

5
 Gadgetův model sestává ze 4 úrovní, které jsou hierarchicky uspořádané: 1. Ovládání vozidla (základní 

pilíř), 2. Zvládání dopravních situací, 3. Cíle řidiče a celkový kontext v oblasti řízení, 4. Životní styl, hodnoty, 
normy a postoje k životu. 
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životní styl, motivy, hodnoty, postoje, názory, normy a sociální vztahy, sebekontrola, 

vyhledávání vzrušení, postoj k autoritám a pravidlům (Šucha, 2013).  

Stran predikce rizikového chování řidiče Šucha (2015) in Jiroutová (2017) uvádí, že mezi 

skupinami rizikových a nerizikových řidičů, testovaných dopravním psychologem, není 

velikého rozdílu. Také dále s kolegy uvádí, že dopravní psychologové mají tendenci více 

nadhodnocovat prediktivní vlastnosti výkonových testů. Uvádí, že pouze 2,5% 

testovaných řidičů bylo uzavřeno jako psychicky nezpůsobilých, což považuje za alarmující 

číslo, vzhledem k tomu, že pro snížení nehodovosti na silnici o 25% by bylo nutné 

detekovat zhruba 8% jedinců, kteří nejsou psychicky způsobilí k řízení motorového 

vozidla. Pokud tedy jsou výkonové testy nedostatečně účinné, pak je důležité věnovat 

větší pozornost anamnestickým datům, klinickému dojmu a osobnostním kritériím. 

Prakticky by to tedy znamenalo přistupovat k diagnostice více klinickým způsobem.  

Mnoho studií přichází se závěrem, že lidé s ADHD jsou rizikovější, než řidiči bez ADHD. 

Uvádí především problematiku snížené schopnosti delší koncentrace pozornosti, snadné 

vyrušitelnosti, minimální schopnosti defenzivní jízdy, nerovnoměrné jízdy (styl brzda – 

plyn), častého přejíždění z pruhu do pruhu, tendence k rychlejší jízdě, vyšší míry rozptýlení 

spolucestujícími, mobilními telefony (či jinými elektronickými přístroji), volně umístěnými 

předměty v autě, kouření za jízdy, vyrušitelnosti vnějšími vlivy, zpomalenými reakcemi při 

únavě řidiče, atd. (Groom, van Loon, Daley, Chapman & Hollis, 2015), (Merkel et al., 

2013), (Dingus, et al., 2016), (Fuermaier, et al., 2017), (Aduen, Cox, Fabiano, Garner & 

Kofler, 2019). Na druhé straně Vaa (2014) přichází s prognózou, která srovnává úroveň 

rizika řidičů s ADHD s rizikovostí řidičů s kardiovaskulární chorobou, jako sobě rovné.  
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 Dopravně psychologické vyšetření 1.5.

Dopravně psychologické vyšetření (DPV) je jednou ze součástí aplikované dopravní 

psychologie. DPV slouží k posouzení psychické způsobilosti k řízení motorového vozidla 

v ČR. Vedle dopravně psychologického vyšetření se můžeme v rámci oborové spolupráce 

setkávat i s potřebou dopravně klinického pohledu, který je ovšem často indikován na 

podkladě potřeby obvodního lékaře, či speciality, což jsou např. problematická 

onemocnění typu diabetes, kardiovaskulární onemocnění, oslabené kognitivní funkce, 

dlouhodobá bolest (léčení opiáty), odeznívající či dlouhodobě kompenzovaná 

psychiatrická onemocnění, atd. Dle účelu zpravidla žadatelé požadují vyšetření z důvodu 

navrácení řidičského oprávnění (v zákazu řízení, po dosažení dvanácti bodů, blokace 

řidičského průkazu z jiných důvodů), nebo z profesionálních důvodů (pro posouzení 

pracovní způsobilosti k řízení motorového vozidla jako řidiče profesí pro skupiny C, C+E, D 

a D+E, příp. takové, u nichž to vyžaduje zákonná norma) a nebo ze zdravotních důvodů.  

Kdo a jak může provádět dopravně psychologické vyšetření je podrobně uvedeno in 

Jiroutová (2017). Dopravně psychologické vyšetření (DPV) může vykovávat pouze 

dopravní psycholog, který je akreditovaný v souladu s § 87a, odst. 5 zákona č. 361/2000 

Sb. V současné době je registrováno na území ČR něco kolem 260 dopravních psychologů 

(2019). Prostory, ve kterých je takové vyšetření prováděno musí splňovat podmínky, které 

jsou stanoveny zákonem6 (2019). Asociace dopravních psychologů má své zastoupení i 

v SCTP (Standing Committee Traffic Psychology při Evropské federaci psychologických 

asociací EFPA).  

 

Přehled legislativy pro dopravně psychologické vyšetření 

Přehled legislativy je uveden i v práci Jiroutové (2017), proto zde jen přehled 

k připomenutí. Připravovaná úprava vyhlášky 75/2016 Sb. s jednou úpravou k 1. 1. 2017.  

                                                      

6
 Stavebně oddělené jednotky: místnost pro přístrojové vyšetření, místnost pro testování jiného druhu, 

čekárnu, či recepci a příslušné vybavení testy a testovací technikou. 
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Zákon č. 361/2000 Sb. 

O provozu na pozemních komunikacích a o změnách 
některých zákonů (zákon o silničním provozu), ve znění 
pozdějších předpisů, §87a, b, c – Dopravně 
psychologické vyšetření; 

Zákon č. 361/2000 Sb., §123d  Vrácení řidičského oprávnění; 

Zákon č. 361/2000 Sb., §125c  Přestupky, odst. 4, 5; 

Zákon č. 247/2000 Sb.  

O získávání a zdokonalování odborné způsobilosti k 
řízení motorových vozidel a o změnách některých 
zákonů, ve znění pozdějších předpisů, §21, odst. 2. – 
Oprávnění k provádění výuky a výcviku (pro učitele 
autoškol a zkušební komisaře). 

Vyhláška č. 75/2016 Sb. § 18c 
Rozsah, obsah a způsob provádění dopravně 
psychologického vyšetření.  

Tabulka 1: přehled legislativy, (Jiroutová, 2017) , (2019) 

 

1.5.1. Rozsah, obsah a způsob provádění dopravně 

psychologického vyšetření  

Řízení je velice komplexní činnost, které nutně předchází fáze učení, upevňování 

naučeného jak teoreticky, tak prakticky. Řízení automobilu silně ovlivňuje motivace a 

schopnost náhledu a seberegulace (self-paced task). Řidičské styly jsou pak odrazem 

osobnosti a volby řidiče samotného. Proto je nasnadě, že se v rámci DPV uplatňují i 

metody klinické. Pro vyšetření lze použít mnoho diagnostických metod tak, jak je uvádí 

Jiroutová (2017).  

Výstupem DPV nemá být pouze souhrn výkonů, o který se často mnoho psychologů opírá, 

ale také jistá predikce – prognóza toho, jaký styl bude řidič uplatňovat a co bude na silnici 

chtít dělat. Jde tedy o to odhalit mentální procesy, které jsou zodpovědné za chování 

člověka (behaviorální teorie). Jak je známo z konceptu kognitivně behaviorální teorie, pak 

mentální procesy jsou úzce propojeny s emocemi, tělovými projevy a reakcemi a také 

chováním. Tento kruh není statický, může se měnit podle našich kognitivních přesvědčení, 

a proto lze ovlivnit jedince v jeho jednání přes kognitivní úroveň, což samozřejmě platí i o 

emoční a tělové. V rámci DPV je velice nepravděpodobné, že můžeme klienta ovlivnit přes 

úroveň emoční, či tělovou, zde zůstáváme u efektivní cesty skrze kognitivní procesy. 
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K tomu slouží zpětná vazba na chování řidiče, což je často edukační část rozhovoru 

s klientem.  

Následující informace kopírují povinnosti určené legislativou, případně doporučení 

asociace dopravních psychologů (plné znění a hlubší pohled v práci Jiroutové, 2017). 

Dopravně psychologické vyšetření (DPV) by mělo pokrýt rozbor anamnézy (včetně řidičské 

historie), psychologický rozhovor (často prakticky veden na počátku vyšetření a na jeho 

konci), nasnímání výkonové složky (výkonové testy, viz výše) a dále osobnostní složky 

(pomocí dotazníků, projektivních metod, klinického pozorování – dojmu). Nejen dobrá 

praxe, ale především vyhláška č. 75/2016 Sb. stanovuje metodicky proces DPV. V rámci 

vyšetření je tedy požadováno posoudit intelekt, pozornost, reaktivitu a koordinaci (reakce 

na podněty), paměť a osobnost. U osobnosti je žádoucí zjišťovat emocionální stabilitu, 

labilitu a impulzivitu, schopnosti přizpůsobivého chování, tendenci k rizikovému chování, 

odolnost vůči zátěži a případně odhalit psychopatologii. Testové metody nejsou pevně 

dány, pouze doporučeny a tedy mohou komplikovat metodologii u výzkumných činností, 

jelikož rozsah a obsah testových baterií se mezi dopravními psychology liší.  

Na rozdíl od úvodního rozhovoru, který často bývá skupinový, pak u závěrečného se jedná 

o individuální formu. Rozhovor může dále probíhat i během vyšetření a během něj si 

může psycholog ověřovat data a uvedené informace s výpovědí klienta. Při závěrečném 

rozhovoru se s klientem obvykle probírají výsledky testů a zjištění, je zde prostor i pro 

edukaci a případně individuální rozhovor. 

Výsledkem DPV je posudek, který má od 1. 1. 2017 formu určenou vyhláškou č. 75/2016 

Sb. Tento posudek má dopravní psycholog do pěti pracovních dní odeslat na příslušný 

dopravní inspektorát datovou schránkou.  

Kromě vzoru uvedeného posudku je také ve vyhlášce důležitá zejména část, která 

umožňuje omezení užívání vozidla, tzv. harmonizační kódy, kterými může řidiče omezit na 

základě výsledků z dopravně psychologického vyšetření. To znamená, že nemusí být 

výsledkem pouze psychicky způsobilý/nezpůsobilý, ale i způsobilý s podmínkou.  
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Struktura dopravně psychologického vyšetření přehledně 

Anamnestické údaje   Zjišťování symptomů, které by mohly být pro dopravu rizikové 
 Údaje vztahující se k řidičské praxi 

Psychická výkonnost – 

výkonové testy 

 Intelekt 
 Pozornost 
 Senzomotorická reaktivita a koordinace (rychlost a přesnost reakcí) 
 Rozhodování 
 Paměť 

Osobnostní testy 

 Emocionální labilita a impulzivita 
 Zvládání agresivity 
 Tendence k riskování  
 Neodpovídající zhodnocování rizik 
 Soutěživost 
 Sebekritika 
 Odolnost vůči zátěži 
 Neuroticismus, psychoticismus 

Závěr vyšetření 
 Vypracování a předání zprávy klientovi 
 Předání zprávy na příslušný dopravní inspektorát 
 Předání zprávy zadavateli 

Tabulka 2: přehled struktury dopravně psychologického vyšetření, inspirováno Šucha et al. (2013)  in (Jiroutová, 2017). 

DPV by se mělo ubírat racionálním a efektivním směrem, např. nezahlcovat, netestovat 

duplikovaně, aj. Klient by měl být vystaven adekvátní zátěži odpovídající takovému 

vyšetření, měla by být dostatečně a efektivně sebrána anamnéza. Co se týče vyšetření 

osobnosti, pak je dobré využít jednak standardizovaných osobnostních dotazníků, lze 

použít i projektivních metod a přihlížet i na klinický dojem a výstupy z rozhovoru (Šucha et 

al., 2013). Přehledná struktura vyšetření je v tabulce č. 2. Z dotazníků dobré zmínit 

prozatím neuvedený test Driving Bahaviour Questionnaire, který v rámci FF UPOL katedry 

psychologie byl převeden do českého prostředí (Šucha, Šrámková, Risser, 2014) a 

vypovídá o řidičském stylu.  

V případě potřeby je dobré klienta v rámci rozhovorů edukovat o možnosti opakování 

vyšetření, což je možné až po třech měsících od posledního vyšetření, kdy tato časová 

lhůta odpovídá možnosti dopravního inspektorátu přijmout stanovisko z posudku nového 

u jedné a tytéž osoby. Další edukace se může týkat možnosti podání stížnosti na 

ministerstvo dopravy v případě nesouhlasu s výsledkem vyšetření. Ministerstvo dopravy 

má k tomuto účelu ustanovenu odbornou komisi, která na základě žádosti přezkoumá 

všechny náležitosti vyšetření a zhodnotí adekvátnost rozhodnutí, které je uvedené 

v rozporovaném posudku. 
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DPV ve většině případů probíhá skupinově, kdy není počet účastníků zákonem 

zastropován, proto je důležité vzít v potaz i faktory, které vstupují s charakterem a 

způsobem vyšetření.  

 

1.5.2. Možnosti rozhovoru a práce s lidmi s ADHD v rámci DPV 

Rozhovor v rámci DPV je účinným a měl by být významným nástrojem psychologa. 

V rámci rozhovoru používáme mnoho různých technik. Díky dobře vedenému rozhovoru 

můžeme zjistit mnoho informací, které slouží jako dílčí fakta k učinění závěru a 

psychologického obrazu jedince. Tedy oproti terapeutickému sezení, zde není primárním 

cílem vytvářet vzájemný vztah, ale získat informaci.  

Vedle vedení rozhovoru je důležité ovládat i další dovednosti z profese psychologa, např. 

tak, jak je uvádí Obereignerů in Šrámková et al. (2015). Jednou z nich je např. zaměřené 

chování, které prostřednictvím verbální i neverbální komunikace ujišťuje klienta, že je pro 

něj otevřený prostor pro pochopení, a vytváří vhodné klima pro naslouchání. Do této 

techniky patří oční kontakt, posturologie, haptika, gestika, mimika, pomlky. Vedle těchto 

uvedených je také dobré zvažovat způsob a styl oblékání, případně líčení, zdobení a 

používání parfémů. I naše tělové reakce, jako je způsob pohybu, rychlost tepu, dechu, 

červenání v obličeji, rozšíření zornic, nebo pocení mají velký vliv. Neverbální způsob 

zaměřeného chování může dobře detekovat jedince, kteří jsou na takovou neverbální 

komunikaci málo vybavení, či s ní mají problém (např. paranoidní ladění, či poruchy, 

disociální osobnosti, atd.).  

Dalším nástrojem je zrcadlení neverbálních znaků. Tento způsob komunikace umožňuje 

pochopení druhého, ovšem nutno se vyhnout přehnané akcentaci a nápadnosti. Takové 

chování psychologa mohlo být klientem vyhodnoceno spíše jako nápadné, či ponižující. 

Způsob, jakým klademe otázky je další profesní dovedností. Např. otevřené otázky 

pomáhají udržovat otevřenou atmosféru, dostáváme na ně většinou odpovědi v základní 

šíři samotné otázky. Např. se může jednat o dotaz „řekněte mi, co si myslíte o pití 

alkoholu?“ Užší otázka: „co si myslíte o nadměrném pití alkoholu a řízení?“ Ještě užší 
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otázka: „jak to máte s pitím alkoholu a řízením?“ Uzavřené otázky směřují k ověření, či 

zjištění konkrétních informací, např.: „při jaké příležitosti jste naposledy pil alkohol a 

kolik?“ Projektivní otázky jsou takové, které pomáhají odhalit to, co se uvnitř člověka 

děje. Např. jaké má postoje, konflikty, pocity, názory, apod. Tento typ otázek často 

pomáhá odhalovat agresi, impulzivitu, či vyhraněné postoje. K projektivním otázkám 

mohou dobře sloužit např. nedokončené věty. Např. „když sedáme za volant po požití 

alkoholu, tak…………….“ , „když vidím u silnice ženu, která má otevřenou přední kapotu u 

auta, značí to na ………..“, atd.  

Techniky, které mohou být prakticky zajímavé, se obecně používají pro získání 

detailnějších informací, umožňují náhled a rozvíjí uvažování o problému, atd. Např. se 

jedná o sokratovské dotazovaní, které vede klienta k uvědomění a náhledu. Technika 

„padajícího šípu“, kdy se postupně přibližujeme k jádru problému. Také můžeme 

efektivně používat komentování, které vede k rozvíjení myšlenek, či emočních procesů. 

Dále shrnování, které ukazuje klientovi, že ho posloucháme a také může vést k ujištění o 

správném pochopení informací, které jsme si předali. Podobným nástrojem může být i 

zpětná vazba.  

Pokud se objeví v rámci DPV člověk s ADHD persistentního typu je dobré s ním na téma 

ADHD zavést řeč. V současnosti se setkáváme s velkou mírou podhodnocení, tedy 

nediagnostikovaných jedinců, kteří trpí jako dospělí poruchou ADHD. Často se může 

stávat, že dopravní psycholog bude prvním odborníkem, který může podat klientovi 

podnět k zamyšlení nad možností diagnózy ADHD. Můžeme se tedy setkat se šokovou 

reakcí, s popíráním, překvapením. Rozhovor v rámci DPV je zcela vhodným momentem, 

kdy lze s klientem probrat vysvětlující možnou příčinu jeho rozličných potíží v celém jeho 

životě. Nikoliv jen v rámci řízení motorového vozidla. Tato informace může mít pro 

jednotlivce velice významný vliv, jak uvádí Halleröd, Anckarsäter, Råstam & Hansson 

Scherman (2015), pro bližší představu o přínosu takového rozhovoru předkládám tabulku 

č. 4 z uvedeného výzkumu.  

V tabulce můžeme vidět, že pro klienty bylo nejvýznamnější získání vysvětlujících 

informací pro obtíže, které dosud obtěžovali je i okolí. Další významnou položkou byla 

okamžitá změna sebeidentity – sebehodnocení, hodnocení druhými atd. Lidé se shodovali 
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na tom, že jsou rádi, že se mohou obrátit na odborníka, který je může dále edukovat, a 

také si uvědomovali, že by byli rádi, kdyby takovou informaci získali mnohem dříve.  

Rozložení rozhovorů do tří oblastí: diagnóza, identita, život 

  Účastníci   

Kategorie 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 

Celkový 
počet 

kladných 
reakcí 

Diagnóza 

1. Diagnóza je jako vysvětlení +                                             

A: pro obtíže x x x x x x x x   x x x x x x x x   x x x 19 

B: pro pozitivní stránky x   x                       x x       x   5 

2. mám otázky, či obavy kolem dg. (-)         x   x       x             x   x   5 

Identita 

3. vnímám sám sebe lépe díky 
diagnóze ( +/-) 

x x x x   x       x x   x     x x x   x   12 

4. dg. mi přinesla zvýšení hodnoty +                                              

A. hodnotím sebe mnohem lépe x x x x   x x x   x x   x x x x x   x x x 17 

B. jiní o mně už nesmýšlejí tak špatně   x x   x   x x   x   x x x x   x   x x x 14 

5. diagnóza mi způsobila snížení 
sebehodnoty -  

x     x x x   x     x     x x     x   x   10 

6. diagnóza způsobila otázky zaměřené 
na to kdo jsem já (-) 

x         x         x                     3 

Život 

7. diagnóza mi pomohla k dosažení 
lepšího života + 

                                            

A. Mohu získat pomoc od ostatních x x x x x x x x x x x x x x x x x   x x x 20 

B. mohu pomoci sám sobě x   x       x x     x   x x x   x         9 

8. diagnóza limituje mé možnosti - 

A. strach z diskriminace x   x               x     x x     x       6 

B. diagnóza, jako sebenaplňující věštba                     x                   x 2 

9. nedostal jsem dostačující informace 
a pomoc, kterou jsem očekával (-) 

      x             x x     x x           5 

10. přál bych si být diagnostikovaný 
dříve + 

    x   x x   x x x   x x   x x x   x     12 

11. obava, že ADHD je dědičná změnila můj 
pohled na mé rodiče a děti + 

x   x           x         x   x           5 

Celkový počet v kategoriích 10 5 10 6 6 7 6 7 2 7 11 5 7 8 10 8 7 4 5 9 4   

Označení pro kategorie jak byly vnímány: + pozitivně; (+) slabě pozitivně; - negativně; (-) slabě negativně  

Tabulka 3: Jednotlivé kategorie zkušeností lidí po sdělení diagnózy ADHD (Halleröd, et al., 2015) 

Rozhovor s klientem, při kterém sdělujeme suspekci na ADHD, by mohl vypadat např. tak, 

jak je uvedeno níže.  Uvedený materiál je opřen o skutečnou kazuistiku. Jedná se o muže 

35 let, který se účastnil vyšetření pro zákaz řízení pro neměřitelný alkohol – dle 

uvedeného se jednalo o detekci THC v krvi: 



42 

Psycholog: 

„obraz Vaší osobnosti a výsledky z výkonových testů naznačují, že jste velice aktivní 

člověk se zálibou ve změně. Také je vidět, že Váš postřeh a reaktibilita jsou v dobré 

kondici. Na druhé straně máte vyšší míru roztržitosti u delších úkolů, také je tu vidět vyšší 

míra motorické hybnosti. Celkově udržení  pozornosti není zcela Vaše silná stránka, také 

se zdá, že jste poměrně emotivní člověk. Dále je zde také vidět, že můžete mít potíže 

s impulzivitou a zvýšenou aktivitou. Zaznamenal jste to ve svém životě?“ 

Klient: „no… to nevím, to asi úplně ne. Když jsem byl ve škole, tak jo, tam jsem měl pořád 

problémy s učitelkou, furt se jí něco nelíbilo.“ …….. „ale teď nevím, to si nemyslím, jsem v 

pohodě….“ 

je zjevná nejistota, těká očima po místnosti, klepe nohou, neví co s rukama. 

Psycholog: „…..dobře. V anamnestickém dotazníku uvádíte, že jste svobodný a máte dvě 

děti, které nemáte v péči, jak se to stalo?“ 

Klient: úšklebek, sklopí oči a vrtí se.  

„však to znáte, ne? To se tak přihodilo, to je dřív než na nový gatě.“ 

Psycholog: usměje se, přikývne a pokračuje shovívavě. 

„já mám jinou životní zkušenost, tak znám to, ale trochu jinak. Mohou být lidé, kterým se 

to může stát z různých důvodů, to ano. Přesto, přeci jen máma a táta společně – rodina, 

jsou pro dítě dobré, ne?  

Klient: „no…..jo, já vím………………….“ klient uvolňuje tělo a jeho poloha už není napjatá.  

„Měl jsem divoké mládí, často na diskotékách, furt jsem někde byl, skály, kolo, s klukama 

a to jsme měli i hodně holek, taky jsem experimentoval s nějakýma drogama a tak se 

první dítě narodilo a ani jsem nevěděl, že nějaký čekám. Až přišlo, že jsem uveden jako 

otec a mám platit výživné. No ….. to druhé, to už bylo ve vztahu, ale nějak to nevyšlo“  

Psycholog: pokývání 

„ano, uvádíte to tady v anamnestickém dotazníku, že máte zkušenosti s marihuanou a 

pervitinem. Ano, takové experimenty jistě mohou k dospívání patřit. Měl jste s těmito 
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látkami zkušenost, která by byla více než experiment?“ 

Klient: jeví známky nepříjemného prožívání, ochota odpovídat není zcela zřejmá 

„hm, no trávu, jeden čas jsem hulil každý večer, protože jsem nemohl spát. To se se 

mnou taky pak rozešla partnerka, co s ní mám to druhé dítě…“ smutný výraz  

Psycholog: „jste teď smutný? (klient lehce přitakává hlavou). Ten smutek Vám způsobilo, 

že teď mluvíme o Vašich dětech a vztazích?“ 

Klient: „ano z toho, ale nevím úplně, co mám dělat. Mám problémy se spaním, prostě se 

mi pořád něco honí hlavou a nejde mi usnout. Já jsem se snažil, ale…. nešlo to“ 

Psycholog: „ano, to bývá těžké, když nemůžeme spát………. A máte Vy nějakou představu, 

nebo vysvětlujete si nějak, proč to právě takto máte?“ 

Klient: zavrtí hlavou, hlava je sklopená, je patrné zatínání čelistí a nervozita v rukou. 

Psycholog: „Víte, tady z těch testů bychom mohli uvažovat o tom, že za Vaše potíže, o 

kterých jsme spolu mluvili, a které Vás trápí, může ADHD. Co byste si o tom myslel, kdyby 

to bylo tak, že máte ADHD?“ 

Klient: smích, překvapení v obličeji, uvolnění 

„to teď maj ty nevychovaný děti, ne? …… Ne to já nemám.“ 

Psycholog: úsměv 

„ano, je to často diagnóza, která se objevuje u dětí, které mají potíže s pozorností a 

hyperaktivitou. A ano, někdy se může stát, že to vypadá, že jsou nevychované. Nicméně, 

tato porucha je neurobiologická. To znamená, že se s ní narodíme a může přetrvávat do 

dospělosti, kdy se její projevy často mění podle vývojových období a zkušeností, které 

člověk postupně životem získává. U každého se tato porucha projevuje trochu jinak, 

protože jsme každý jedinečný. Například někdo může mít větší potíže s hyperaktivitou a 

je jako s hyperpohonem a jiný může mít tendenci skákat do řeči a pusu nezavře. Jiní pak 

např. neustále něco hledají, často zapomínají, také mohou být velice impulzivní a 

přelévají je různé emoce. Lidé v jejich okolí často mají pocit, že jim to dělají naschvál, 

když nechodí včas a ztrácí klíče, nebo mají výbuchy vzteku, či je při rozhovoru 

neposlouchají. Ale oni to nedělají naschvál, to je obraz této poruchy“ 
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psycholog dělá krátkou pauzu a pozoruje klienta 

„Vidím, že jste poměrně inteligentní, ale máte dokončen učební obor zedník. To jste si 

vybral? Odpovídal výběr Vašeho zaměření Vašemu nadání, nebo ne?“ 

Klient: zpozorní a jeho oční kontakt naznačuje zájem. 

„Já jsem nastoupil na střední průmyslovou školu, ale nějak jsem to ……., no byl jsem 

divokej, spíše mne zajímaly skály a lumpárny, než učení a tak jsem v prváku skončil se 

třema pětkama a podmínečným vyloučením, protože jsem kvůli sázce lezl ze školy 

oknem… z druhého patra.“ 

klient dělá pauzu a v obličeji se mu zračí překvapení.  

„aha, takže je možný, že jsem to měl už jako dítě?“ 

Psycholog: potvrzuje naslouchání a pokyvuje hlavou s udržením přiměřeného očního 

kontaktu. 

„ano, pokud bychom mluvili o ADHD, pak byste to měl určitě i jako dítě. I nedosažení 

odpovídajícího vzdělání patří k obrazu ADHD.“ 

Klient: „aha, tak to bych potom rozuměl tomu, že mne učitelky nesnášely a máma byla 

úplně na mrtvici……………… Víte, ona říkala, že mě musela jako malého přivazovat ke stolu 

za nožičku, když jsem začal lézt, protože by nemohla scedit ani brambory. Máma mi 

říkala, že jsem jako batole vylezl na okno a málem vypadnul z okna, z prvního patra.“…….. 

„tak to mladej, bude asi mít taky, on je hrozně živej. Ona Zuzana říká, že musí mít teď oči 

i na zádech….. jsou mu teď čtyři roky“…………. 

„no, tý jo, a co s tím mám jako teď dělat?“ 

Psycholog: úsměv 

„S tím můžete dělat hodně, protože to, že máte ADHD ještě neznamená, že se nedá 

spousta věcí naučit a změnit. Ony se ty symptomy jistě projevují v celém Vašem životě – 

ve vztazích, v práci….  

Prvním krokem je přijetí faktu, že jste někdo s ADHD. Dále by bylo možná dobré jít do 
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individuální terapie, kde by Vás někdo podpořil ke změnám v běžném denním životě tak, 

abyste uměl lépe symptomy, jako je nepozornost, zapomínání, impulzivita, agrese atd. 

zpracovávat. Ono to Vaše špatné usínání nejspíše také vyplývá z této poruchy.  

Rozumím tomu, že Vám na potíže se spaním THC zabírá, nicméně z dlouhodobého 

hlediska to není zcela dobré řešení. Na Vaše obtíže existují i poměrně účinné léky, které 

nemají takové vedlejší účinky, jako marihuana. Zkuste navštívit např. stránky 

www.nepozorni.cz a přečíst si nějaké věci kolem ADHD.“ 

„Víte, to, jak žijeme, se odráží i v tom, jak řídíme. Proto by bylo velice dobré, kdybyste 

s tím začal pracovat, už kvůli tomu, abyste mohl jezdit bez problémů a s čistým bodovým 

účtem. Myslím, že jste poměrně chytrý člověk, který nechce být rizikový, koneckonců to 

tady ve výsledcích testů je zjevné. Teď, když víte, že je vysoká pravděpodobnost, že máte 

ADHD, jak s tím naložíte?“ 

Klient: působí otevřeně, jeho výraz je bez známek odporu a působí zamyšleně. 

 „hm, no, teď mi došlo, proč se mi některé věci dějí. A říkáte, že za to úplně nemůžu, 

hm…….. Určitě bych chtěl hledat způsob, jak pracovat s tou nepozorností a mojí 

prchlivostí, protože to mi komplikuje hrozně život, furt chodím pozdě a ženský, s těma mi 

to nikdy moc nevydrží……………..“ 

 

  

http://www.nepozorni.cz/
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 Rehabilitační programy 1.6.

Téma rehabilitačních kurzů je neustále v diskuzi a očekávání. Jasné podklady a náměty 

k přijetí zákonné normy rehabilitaci řidičů existují již několik let a také byly na ministerstvu 

předloženy. Bohužel prozatím žádná taková norma nebyla přijata. Strukturu a obsah 

takového programu představuje „Metodika práce s řidiči, jimž bylo odebráno řidičské 

oprávnění pro opakované páchání závažných dopravních přestupků“, kterou vydalo 

Centrum dopravního výzkumu, v.v.i. v roce 2015.  

Jak se ukazuje, pak samotný trest má potenciál změnit chování pouze u 5-15% lidí, tudíž je 

zde vysoká pravděpodobnost recidivy a rehabilitační programy zvyšují možnost změny 

chování ve vyšší míře případů. Jak se ukazuje, pak řidiči, kteří se účastní rehabilitačních 

programů, nemají obvykle potíže s výkonovou složkou, ale s osobním přístupem a postoji 

k samotnému chování na silnicích (hlavně oblast plánování délky a času cesty, 

zodpovědnosti a vnímání rizikovosti, jednání porušující dopravní předpisy) (Kurečková et 

al., 2015, 6-7). Např. dle Gadgetova modelu, se jedná o ovlivňování na poslední třetí 

úrovni. V rámci Vize Zero se jedná o ovlivňování výběru životního stylu a osobního postoje 

k mobilitě. Takové ovlivnění vede také k vyšší individuální zodpovědnosti a bezpečnějšímu 

systému dopravy.  
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 Doporučení pro ADHD dospělého při řízení automobilu  1.7.

Tato doporučení by bylo vhodné zahrnout spíše do preventivní fáze, ale i edukace v rámci 

DPV může být vhodná. Stává se, že k DPV přichází mladí dospívající s diagnózou ADHD. 

K tomuto vyšetření přichází, protože mají od svého ošetřujícího lékaře požadavek na 

zhodnocení psychické způsobilosti k řízení motorových vozidel. Pro fakt, že mladí (17-18 

let) s ADHD patří do velice rizikové skupiny řidičů, svědčí například tato čísla (Curry, Yerys, 

Metzger, Carey & Power, 2019)7:  

 Počet dopravních nehod za poslední čtyři roky u mladých jedinců je o 37% vyšší, než u 

mladých bez ADHD.  

 Míra nehod se škodou byla u ADHD dospívajících o 62% vyšší než u mladých bez ADHD. 

 O 109% byli ADHD dospívající častěji pokutováni za požití alkoholu než ti bez ADHD. 

 Dospívající s ADHD způsobí zhruba 36% dopravních nehod, ti bez ADHD pak 25% 

 Přestupků se dospívající s ADHD dopouští v 27% a bez ADHD v 19% 

 17% dospívajících s ADHD mají zákaz řízení, kdy bez ADHD pak 10% 

 U mladých dospělých s ADHD je prokazatelně vyšší výskyt překročení povolené 

rychlosti, jízda bez bezpečnostních pásů, používání elektronických zařízení během jízdy, 

řízení pod vlivem návykových látek. 

Testování mladých lidí s ADHD na high-tech jízdních simulátorech, přináší informace o 

nižší schopnosti udržení kontroly nad vozidlem, nižší míru defenzivního řízení, časté 

změny rychlosti (pod otáčkami a nad otáčkami), častější opouštění pruhů (Groom, et al., 

2015), (Merkel, et al., 2013). Ano, ADHD je riziková diagnóza, ale neznamená to, že 

jedinec s ADHD nemůže být dobrý řidič. Často se ve výzkumech a tezích objevuje postulát, 

že pro dobře kompenzované ADHD v dospělosti je důležité vhodné vedení v dětství, či 

práce se symptomy, které se projevují převážně behaviorálně. Nejúčinnější se jeví 

osvojení takových copingových a behaviorálních strategií, které dokáží eliminovat 

                                                      

7
 Výzkum, z něhož je čerpáno, sledoval mladé lidi, kteří byli diagnostikováni ve 12ti letech a pak byli zahrnuti 

do výzkumu v 17ti letech, kdy v New Jersey mohou mladí lidé projít výcvikem a řídit automobil pod 
rodičovským dohledem. V ČR se může jednat o jedince s řidičským oprávněním pro motocykly, či vozidla 
s menší kubaturou.  
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negativní projevy syndromu. A také proto je nasnadě vytvořit pomyslnou krabičku 

první/poslední záchrany (KPZ) pro řidiče s ADHD. Do takové KPZ by pak patřilo 

(inspirováno textem Pauly A. Aduen at al., 2019): 

 

KPZ pro řidiče s ADHD  

Používej manuální 
převodovku! 

Manuální převodovka při řízení pomáhá v udržování pozornosti. Častá činnost, 

která souvisí s okamžitou odpovědí automobilu, přináší benefity srovnatelné 

s užíváním medikace.  

Vypni tempomat! 

Nehody u ADHD řidičů jsou často způsobeny nezvládnutím monotonie, která 

vzniká především při dlouhých a přímých trasách. Použití tempomatu 

způsobuje nižší vědomou účast na řízení a může způsobovat pozornostní 

zárazy. Strategií při dlouhých monotónních trasách je technika skenování: dívej 

se dopředu, koukni do zrcátka, dívej se dopředu, zkontroluj stranu silnice, dívej 

se dopředu, zkontroluj tachometr, dívej se dopředu, atd. 

Únava je zabiják 

Únava může způsobit vyšší míru nepozornosti a tendenci k myšlenkovým 

zárazům. Proto je důležité plánovat, kdy, jak daleko, za jaké denní doby a proč 

budeme řídit. Pokud se objevuje únava při řízení, je nutné si odpočinout, např. 

zastavit a provést relaxační cviky či krátký spánek.  

Nepij, když řídíš! 
Řízení a pití nejde dohromady, což platí pro všechny, ale pro dospělé s ADHD 

obzvlášť.  

Nezvedej telefon, když 
řídíš! 

Mnoho nehod je způsobeno odkloněním pozornosti od samotné činnosti 

řízení. Hledání, zvednutí, případně pátrání po upadlém aparátu je vysoce 

nebezpečný rozptylovač. Také nepiš sms nebo jiná textová sdělení. Hovor 

může počkat, nebo bezpečně zastav a hovor si vyřiď. Ovlivnění pozornosti 

telefonem může být katastrofální. Můžete využít v telefonu mód nerušit nebo 

nejsem aktuálně k dispozici. Uložte telefon mimo dosah Vaší pozornosti, např. 

použijte uzavíratelný kastlík. 

Využívej technonologie! 

Záznamové systémy, které ukládají do paměti výkon motoru, maximální 

rychlost, náhlé brždění, či významné zvyšování rychlosti vozidla mohou pomoci 

zmapovat styl jízdy. Nebo např. kamera ve vozidle může být použita pro 

následné zhodnocení jízdy, případně jako materiál pro behaviorální terapii.  
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Používej automatizované 
systémy – asist. 
technologii 

Tyto systémy jsou např. hlídání bezpečné vzdálenosti vozidla, detekce únavy 

dle stylu řízení, upozornění na nepoužití bezpečnostních pásů, alkoholdetektor 

atd. 

Vrstevníci jsou důležití, 
ale rodiče vědí o řízení 
často více! 

Pokud jste velice mladí řidiči, pak je velice rozdílné pokud jezdíte s rodiči, nebo 

s kamarády společně v jednom autě. Je ke zvážení, jak moc potřebujete 

kamarádům ukazovat své schopnosti za volantem - „předvádět se“ a také jak 

jste odolní vůči vrstevnickému pobízení k riskování za volantem. Rodiče Vás 

znají a mohou být jakýmsi bezpečnějším prvkem pro Vaše řízení, pokud Vám 

jdou příkladem a umí pracovat dobře se zpětnou vazbou.  

Drobnými kroky k cíli! 

Pokud řešíme získání řidičského oprávnění pro mladého člověka s ADHD, pak 

může být úskalím typické odkládání a nedokončování úkolů, které se zdají být 

složité, či těžké. Kroky k navrácení řidičského průkazu mohou být podobnou 

situací. Je to ve své podstatě symptom ADHD, proto je dobré si cestu k řidičáku 

naplánovat a rozdělit do dílčích kroků, případně využít pomoc někoho, kdo 

Vám pomůže udržet směr a tempo.  

Při výuce může být velice prospěšné postupovat v osvojování řidičské 

dovednosti stejně. Např. začít na prázdném parkovišti, nacvičit plynulé 

ovládání pedálů, postupně se začlenit do provozu a nakonec dálnice a rušné 

město.  

Není to jen ADHD! 

Důležité pro zvážení, zda řídit či ne, případně jaké metody k osvojení řízení 

zvolit, je i zhodnocení komorbidních diagnóz jako jsou PAS, závislost, deprese, 

porucha opozičního vzdoru, atd. 

Pohybuj se! 

Zvaž každou cestu automobilem, často je vedle motorového vozidla dostupné 

použít chůzi či kolo. Pohyb je zdravý nejen pro tělo, ale přispívá k dobrému 

kompenzování ADHD.  
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VÝZKUMNÁ  ČÁST  

 Oblast výzkumu, výzkumný problém, cíle  2.1.

Zásady pro vypracování práce jsou dány cíli výzkumné práce, která navazuje na předchozí 

teoretickou práci: „ADHD a souvislosti s rizikovým chováním řidičů“. Záměrem je 

zmapování populace žadatelů o dopravně psychologické vyšetření za použití dostupných 

diagnostických metod. Oblastí výzkumu je prostředí dopravně psychologického pracoviště 

a práce s žadateli o dopravně psychologické vyšetření. Konkrétně se jedná o výskyt ADHD 

u dospělých, především u rizikových řidičů. 

 

Popis problému 

Z teoretické části vyplývá, že problematika ADHD perzistentního typu se dotýká všech 

oblastí, kde se setkáváme s tendencí k  impulzivnímu chování s vyšší mírou nepozornosti. 

Problémem nejen na individuální úrovni se takové projevy stávají ve chvíli, kdy symptomy 

a projevy ADHD jsou příčinou zvýšené rizikovosti. Doprava je jedním z prostředí, kde 

takový problém nastává. Dle zahraničních studií se má za to, že mezi rizikovými řidiči, kteří 

se dopouštějí mnoha přestupků (případně trestných činů), je vyšší výskyt diagnózy ADHD. 

V případě vyššího výskytu ADHD u rizikových řidičů je možné využít specifický a 

odpovídající přístup, který bude nejen preventivní, ale i možnou potencialitou ke změně 

jedince – tak, jak je uváděno v teoretické části.  

Výzkumný problém zahrnuje potřebu ověření diagnostických postupů pro diagnostiku 

ADHD persistentního typu u řidičů v rámci DPV. Dále potvrdit existenci rizikového faktoru, 

vědecky postulované projevy ADHD v dospělosti, které bývá spojováno s rizikovým 

chováním v rámci dopravy. 
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Východiska a cíle  

V rámci této práce tedy uvažuji o výskytu ADHD v dětství, ADHD v dospělosti a případně 

ADHD v dětství, přetrvávající do dospělosti. V rámci diagnostiky, jak je uváděno v DSM V., 

je diagnóza ADHD persistentního typu podmíněna výskytem symptomů před 16. rokem. 

Nicméně existují i práce, které referují o skupině jedinců s výskytem pouze ADHD 

persistentního typu, kdy symptomy v dětství nebyly zaznamenány (Agnew-Blais, et al., 

2016). I když k diagnostické kategorii ADHD s pozdním začátkem není dostatečný podklad, 

rozhodla jsem se suspektní ADHD persistentního typu bez prokázaného výskytu v dětství 

v rámci výzkumu sledovat. 

Hlavním cílem je deskriptivní popis a vzorkový přehled a zmapování výskytu suspektního 

ADHD ve skupině rizikových a bezpečných řidičů. Hovořím o suspektním ADHD z důvodu, 

že dg. ADHD vychází z nutnosti průkaznosti symptomů, které jsou v rámci 

psychologického vyšetření hodnoceny. Definitivní diagnóza by měla mít podklad také 

v psychiatrickém či neurologickém vyšetření. Pokud bude dále v rámci vyšetření uváděna 

diagnóza ADHD, pak je vždy uvažována, jako suspektní! Výskyt ADHD u rizikových řidičů je 

vzhledem k údajům z vědeckých prací předpokládán zvýšený. Řidiči profesionálové jsou 

považováni za řidiče tzv. bezproblémové, stejně tak, jak uvádí ve svém výzkumu Šucha, 

Šťastná, Zámečník (2017). U bezpečných řidičů očekáváme výskyt ADHD minimální.  

Dílčím cílem je také přispět k rozšiřování povědomí o dané problematice. Ukázat, že je 

téma ADHD u řidičů minimálně k povšimnutí, a podnítit tak odbornou veřejnost 

k úvahám, které by směřovaly k možnostem prevence. Případně také k zohlednění při 

práci s klientelou, kde se problematika ADHD vyskytuje. Vhodný přístup ke klientům 

s ADHD může mít pozitivní efekt na samotného jedince a přispívat tak nejen ke snižování 

rizikovosti v dopravním systému, ale také ke zlepšení kvality života jedince.  
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 Metodologie, hypotézy 2.2.

Metodologie výzkumu byla inspirována jinými výzkumy např. Rubášová, et al.,(2015), 

Štěpánková (2018), Rubášová (2014), Šucha, Šťastná & Zámečník (2017), a také 

konzultacemi s vedoucím práce a dalšími osobami z oblasti klinické psychologie a 

dopravní psychologie.  

Metodologicky je zvolen kvantitativní typ designu – orientační výzkum s cílem deskripce 

vzorku a ověření výskytu suspektního ADHD u rizikových řidičů. Výzkum je řešen 

dotazníkovým šetřením během dopravně psychologického vyšetření. Z výzkumného 

vzorku lze ověřit i hypotézy, které se týkají možnosti srovnání kauzálních souvztažností 

mezi sebou.  

Výzkumný vzorek byl sestaven záměrným výběrem. Zjišťování a následné posuzování 

vychází z použití: 

 sebeposuzovacích dotazníků pro klienty 

 rozhovoru s klientem 

 klinického úsudku na základě dostupných dat 

Výsledky škály - sebeposuzovacího dotazníku, který měří symptomy ADHD, jsou 

posuzovány dle doporučení vydavatele dotazníku ASRS.  

 

2.2.1. Hypotézy 

Základní východisko pro výzkumnou hypotézu je porovnání pozorovaného počtu ADHD ve 

výzkumném vzorku s populační prevalencí 2,5% dle DSM V. Východiska pro dílčí výzkumné 

hypotézy jsou data z výzkumného vzorku, kdy budou účelně zkoumány souvislosti mezi 

jednotlivými proměnnými. Pro všechny statistické výpočty bude pracováno s hladinou 

významnosti 0,05. Detekované ADHD ve vzorku je prostřednictvím klinického úsudku a 

sebeposuzovacího dotazníku ASRS.  
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H1: Hrubé skóre měřené škálou ASRS je ve skupině rizikových řidičů vyšší, než ve skupině 

bezpečných řidičů. 

H2: Výskyt ADHD ve skupině rizikových řidičů je vyšší než v populaci. 

H3: U řidičů ve skupině ADHD je hodnota hrubého skóre měřená škálou ASRS vyšší než ve 

skupině nADHD. 

H4: Stáří osob je rozdílné ve skupinách ADHD a nADHD. 

H5: Počet trestných bodů v registru řidičů je rozdílné ve skupinách ADHD a nADHD. 

H6: Počet zákazů řízení je rozdílné ve skupinách ADHD a nADHD. 

H7: Počet let vlastnění řidičského oprávnění „B“ je rozdílné ve skupinách ADHD a nADHD. 

H8: Hrubé skóre v ASRS ve skupině zákazových řidičů se liší v podskupinách dle deliktu. 

H9: Existuje spojitost mezi susp. ADHD a typem deliktu v rámci ZŘMV. 

Pro zpracování dat v rámci orientační části práce jsou použity především deskriptivní 

statistické metody. Pro srovnávací část práce jsou využity především neparametrické 

metody pro určení rozdílů mezi proměnnými – Mann - Whithey U test a Kruskal Wallis 

test (ANOVA) a dále pak pro určení souvislostí Test χ2 a pro porovnání výskytu s populací 

binomický test.  
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Design výzkumu:  

 

  

11/2018  -  01/2019 

•Vytvoření plánu výzkumu.  

01/2019  - 02/2019 

•Převod dotazníku ASRS 5 do českého jazyka 
02/2019  - 03/2019 

•Komunikace s akreditovanými 
pracovišti a zjištění možností 
diagnostiky a postupů, které 
jsou pro pracoviště typická 

02/2019 - 03/2019 

•Výběr vzorku – stanovení skupin,  
nastavení způsobu sběru dat dle 
zvolených parametrů 03/2019 -  12/2019 

•Sběr dat a práce na pracovištích 

11/2019 - 01/2020 

• sumarizace, převod dat a 
anonymizace 

01/2020  - 02/2020 

•zpracování a vyhodnocení dat 
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6. krok 

 Popis výzkumného vzorku 2.3.

Výzkumný vzorek tvořili klienti dopravně psychologického vyšetření (DPV), tj. záměrný 

výběr. Výzkumný soubor se skládal ze dvou skupin těchto klientů, a to: řidiči v zákazu 

řízení s odebraným řidičským průkazem a řidiči profesionálové. Ve skupině zákazových 

řidičů je pak podskupina řidičů s dvanácti trestnými body v registru řidičů. Řidiči 

profesionálové tvoří skupinu bezproblémových řidičů (P) s jistými typickými vlastnostmi a 

zákazoví řidiči pak tvoří skupinu rizikových řidičů (ZŘMV – zákaz řízení motorových 

vozidel), tak jak je popisuje např. Šucha, Černochová, Rehnová at al. (2015).  

První část byla realizována procesem telefonické, emailové, osobní komunikace se 

zájemci o dopravně psychologické vyšetření a následného objednání na konkrétní termín 

a místo vyšetření. Pracovníci, kteří komunikovali s potencionálními účastníky, byli buď 

dopravní psychologové, nebo členové jejich pracovního týmu. Před touto procedurou 

bylo nutné jednotlivá pracoviště oslovit a obeznámit je se záměrem výzkumu a také 

metodikou sběru dat. Do výzkumu tak byly poté zahrnuti klienti z lokalit, které přijaly 

nabídku spolupráce a které používají podobné diagnostické postupy. Pracoviště spadají 

pod kraj Východní Čechy (registrované pracoviště Trutnov a Hradec Králové) a Severní 

Moravy (pracoviště Nový Jičín). Účastníci DPV jsou i klienti, kteří trvalým bydlištěm, či 

nejdéle trvajícím místem pobytu nespadají pouze do uvedených krajů akreditovaných 

pracovišť, tato proměnná ovšem nebyla ve vzorku sledována. 

Záměrný výběr obou skupin účastníků (ZŘMV a P) byl vybrán z důvodů kompletního 

zmapování a vyhodnocení celého výzkumného souboru. To znamená, že do výzkumu byla 

zařazena většina účastníků. Vyjmuti byli pouze žadatelé o dopravně psychologické 

vyšetření z důvodů zdravotních a dále řidiči profesionálové, kteří byli shledáni psychicky 

nezpůsobilí, a nesplňovali by tak požadavek na bezproblémovost. Požadavek 

bezproblémovosti podmiňuje: maximálně dva záznamy ve výpisu z karty řidiče, řízení 

automobilu po dobu alespoň 2 let bez záznamu, důvodem DPV je psychická způsobilost 

k řízení automobilů nad 7,5t, či skupin C, D, C+E, D+E a jiné, které vyžadují DPV, závěr 

vyšetření: psychicky způsobilý.  
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Výzkumný vzorek byl dále rozdělen na skupinu klientů se suspektním ADHD a bez ADHD 

(nADHD) perzistentního typu. Rozdělení na ADHD a nADHD mělo původně probíhat na 

základě sebeposuzovacího dotazníku ASRS 1.1. a klinického úsudku. Bohužel, žádný 

z účastníků nedosáhl cut off skóre 14 bodů, tak, jak ho doporučují autoři metody Ustun et 

al. (2017), proto rozdělení na skupinu ADHD a nADHD bylo učiněno na základě klinického 

úsudku.  

Data jsou prezentována v tabulkách a někdy jsou doprovázena grafy pro dobrou 

názornost. Soubor tvoří celkem 251 žadatelů, z toho 230 mužů a 21 žen, věkového 

rozmezí 19-91 let. Přehled účastníků ve vzorku dle lokality a pohlaví je uveden v tabulce č. 

4 a v grafu na obr. č. 7. 

Vzorek dle lokality a pohlaví Trutnov 
Hradec 
Králové 

Nový Jičín Celkem 

z toho mužů 151 (92,6%) 41 (89,1%) 38 (90,5%) 230 (91,6%) 

z toho žen 12 (7,9%) 5 (12,2%) 4 (10,5%) 21 (8,4%) 

Celkový počet účastníků (N) 163 46 42 251 
Tabulka 4: Přehled účastníků - lokalita a zastoupení dle pohlaví, (Statistica 13, Excel).  

 

 
Obrázek 7: Graf výzkumného vzorku dle pohlaví (Excel)  

  

92% 

8% 

Výzkumný vzorek dle pohlaví 

z toho mužů z toho žen
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 Popis použitých metod 2.4.

Data byla získána v průběhu běžného dopravně psychologického vyšetření v období 

03/2019 až 12/2019, čemuž byla výzkumná práce maximálně přizpůsobena. V rámci 

dopravně psychologického vyšetření je používáno několik různých diagnostických metod, 

které pokrývají potřebu zhodnocení osobnosti, pozornosti, intelektu a paměti. Celé 

vyšetření na všech pracovištích probíhá téměř stejným způsobem, proto byla i vybrána. 

K diagnostice využívají sběr anamnestických dat prostřednictvím dotazníků a informací 

z výpisu evidenční karty řidiče (vydáván na odboru dopravy) a v případě ZŘMV potvrzení 

od lékaře o zdravotní způsobilosti k řízení motorových vozidel. Dále z diagnostických 

nástrojů používají systém Geta8, program WQuick (Bourdonův test pozornosti, případně 

IHAVEZ, LRN), TIP, R-O figuru a osobnostní inventáře IHAVEZ, případně PSSI. Běžně 

dopravně psychologické vyšetření trvá, i se závěrečným rozhovorem nad výsledky a 

předáním posudku, zhruba čtyři hodiny. Vyšetření se organizuje hromadně na 

akreditovaném pracovišti, kdy jednotlivé skupiny nepřesahují počet sedmi účastníků v 

daném termínu.  

Pro výzkum byl použit především screeningový dotazník inspirovaný ASRS 1.1 (ASRS) a 

sebehodnotící/anamnestický dotazník (AD) a dále výsledek klinického úsudku.  

 

2.4.1. ASRS 1.1. 

ASRS 1.1 (2003) byl vydán WHO před rokem 2017 a je první verzí dotazníku reagující na 

popis poruchy dle statistického manuálu DSM IV. V roce 2017 byl vydán nový dotazník 

ASRS 5 (2017), který predikuje ADHD dle DSM V. V rámci plánu výzkumu byl jeden z cílů 

překlad dotazníku ASRS 5, aby mohl být pro výzkum použit. Bohužel šestá položka testu je 

k překladu velice problematická a nedařilo se nalézt vhodný ekvivalent, který by byl 

                                                      

8
 neuropsychologický test zaměřený na vyšetření  úrovně a kvality pozornosti, koordinace, rychlosti a 

přesnosti  senzomotorické reaktivity na jednoduché a komplexní vizuální a akustické podněty v podmínkách 
časové zátěže. 
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alespoň přibližně úspěšně přeložitelný zpět do anglického jazyka. Proto bylo přistoupeno 

k použití verze 1.1., kterou dle autorů dotazníku lze použít i pro výzkumnou práci, která by 

se měla vázat na DSM V. Dobrou predikci pak zajišťuje překódování výpočtu hrubého 

skóre z ASRS 1.1. dle přiloženého manuálu (viz příloha č. 2). Rozhodnutí, že jako vhodný 

nástroj bude použit ASRS 1.1., bylo učiněno také na základě publikovaných výzkumů, 

např. v práci Rubášová, Kalina, Miovský, Čablová & Šťastná (2015). V příloze č. 3 je 

uvedena tedy alespoň verze, která je anglickou inspirována. Autoři Ustun, Adler, et al. 

(2017) uvádí, že ASRS 5 má vysokou specifitu (91,4%) a senzitivitu (96%) s AUC 0,94, což je 

bohužel oproti ASRS 1.1. (senzitivita 87,5% a specifita 68,8%) výrazně vyšší. Cut off skóre 

je stanoveno u obou dotazníků (ASRS 1.1. a ASRS 5) shodně, kdy je doporučena hodnota 

14 bodů hrubého skóre pro stanovení suspekce na ADHD persistentního typu. Verze ASRS 

1.1. byla ve své původní zkrácené podobě vyhodnocována na základě počtu skórů 

v šedých polích (stanoven cut off 4 body HS) (Kessler, et al. , 2007). Toto skórování bylo 

použito v práci Weissenberger et al. (2018), která vzorkově zmapovala českou populaci 

ADHD a jejich návyky životního stylu. V tomto výzkumu bylo použito přeskórování, které 

je v souladu s DSM 5. Dotazník ASRS byl vybrán především s ohledem na nižší časovou 

náročnost, tak, aby výrazně neprodlužoval celkový čas vyšetření DPV. 

  

2.4.2. Anamnestický dotazník (AD) 

Anamnestický dotazník (AD) slouží ke sběru anamnesticky významných údajů (viz příloha 

č. 5). Tento dotazník je kombinací otevřených a uzavřených otázek. V dotazníku je 

zakotven přehled základních anamnestických údajů, zaměřených především na oblasti: 

věk, bydliště, dosažené vzdělání, zaměstnání, pracovní vývoj v posledních pěti letech, 

počet najetých kilometrů, počet nehod, zdravotní stav (úrazy, nemoci, medikace atd.), 

původní rodina, rodina současná, koníčky a zájmy, vztah k návykovým látkám, užívání 

různých návykových látek (káva, cigarety, alkohol, návykové látky), životní spokojenost, 

atd. Jedna položka v dotazníku je vytvořena pro detekování ADHD v dětství v jakékoliv 

dříve známé formě (lehká mozková dysfunkce LMD, ADD, hyperkinetická porucha, 

porucha pozornosti a hyperaktivity atd.). Dotazník vyplňuje respondent v průběhu 
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vyšetření (obvykle na začátku), kdy vyplňuje i informovaný souhlas – čestné prohlášení, 

který je v souladu s normami a zákonem upravujícím nakládání s osobními údaji a 

respektuje etiku při psychologickém vyšetření. V případě, že nebyl AD řádně vyplněn, 

chybějící informace si doplňuje dopravní psycholog při rozhovoru s klientem. Tento 

rozhovor je funkční i z hlediska ověření, či rozšíření informací a přispívá k utváření 

klinického dojmu.  

 

2.4.3. Klinický úsudek 

Klinický úsudek vycházel z obecných zásad dobré psychologické práce. Důraz byl kladen 

na vyhodnocení, případně ověření uvedených informací, zjišťování projevů symptomů 

ADHD v dětském věku i v současnosti prostřednictvím pozorování, rozhovoru a 

zhodnocení výsledků testů výkonových i osobnostních. Oblasti zájmu byly především 

nepozornost, neklid, impulzivita, závislostní tendence, reakce na vícečetné podnětové 

prostředí, typický den (např. ve škole, v práci a to jak v současnosti, tak minulosti), sociální 

prostředí a kvalitu vztahů, vztahy s rodiči a jinými autoritami, pracovní oblast, sebepojetí a 

sebehodnocení, volný čas a zájmy, významná traumata, atd. V rámci posuzování 

výkonových testů se pracovníci řídí doporučením, které je uvedeno v teoretické části 

(zaměření na přesnost, chybovost, kolísavost výkonu, vyrušitelnost, nepozornost, 

paměťové nápadnosti, celkové chování a projevy). Po utvoření klinického dojmu a 

případně konzultaci s dalšími pracovníky v týmu byl výsledek uveden do dokumentace: 

suspektní ADHD persistentního typu, či bez ADHD persistentního typu.  
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 Etika 2.5.

Na začátku testování je každému účastníkovi rozdáno čestné prohlášení (příloha č. 7), kde 

svým podpisem jednotlivec potvrzuje souhlas s vyšetřením a nakládáním s daty. Ve svém 

textu zahrnuje i informaci, že data mohou být případně použita pro výzkumnou činnost a 

svým podpisem účastník s touto skutečností souhlasí. Je zde obsažena také informace, že 

se pracovníci v tomto případě zavazují k anonymizaci dat a nakládání s daty dle platných 

předpisů. Materiály o konkrétním vyšetření jsou dále na pracovišti archivovány dle 

archivačního řádu. V případě, že by někdo nesouhlasil s použitím dat k výzkumné práci, 

měl možnost se vyjádřit ústně, v tomto případě by byla učiněna poznámka na výsledném 

profilu vyšetřované osoby a věta se souhlasem v prohlášení škrtnuta a nebyl by do vzorku 

zařazen. Informace byla zahrnuta do úvodního skupinového rozhovoru. Tato možnost na 

žádném z pracovišť nebyla využita.  
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 Metody zpracování a analýzy dat 2.6.

Získaná data byla fixována v textové podobě částečně písemným záznamem rukou a část 

jsou výsledky z testových metod zpracované počítačem v tištěné formě. Každý klient má 

svůj centrální formulář, na kterém je přehledně zpracován celkový profil. Následně byla 

zkoumaná data převedena do elektronické podoby – tabulka v Excel. Pro dodržení 

ochrany osobních údajů byla data při procesu převodu do elektronické podoby 

anonymizována a místo jména bylo uděleno pořadové číslo. Do datového souboru byly 

zaneseny informace z výzkumného vzorku:  

 pohlaví 

 druh skupiny řidičů (bezproblémoví řidiči - P a rizikoví řidiči - ZŘMV) 

 věk v době vyšetření 

 důvod zákazu řízení motorových vozidel (ZŘMV) – alkohol, rychlost, nehoda, body, 

návykové látky (u návykových látek pak byl sledován druh látky: THC, amfetamin, 

metamfetamin, extáze, jiné) a jiné; případně důvod ZŘMV v předchozím trestu 

 počet zákazů řízení motorových vozidel 

 počet let vlastnění řidičského oprávnění skup. B 

 výskyt diagnózy ADHD v dětství 

 počet bodů v ASRS 1.1 – sledováno hrubé skóre (HS) 

 klinický závěr: suspektní ADHD  

 lokalita vyšetření 

V případě alternativní proměnné bylo použito v různých variantách kódování 0 a 1. Pro 

roztřídění do věkových kohort byl použit Excel. Původní papírový souhrn, který obsahuje 

citlivá data, byl po zpracování dat do Excelu uložen do archivu, dle archivačního řádu 

daného pracoviště. Eliminace chyb byla zajištěna dvojitou kontrolou zadávaných dat 

s odstupem času (min. tři dny od zadání).  
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Obrázek 8: Přehled účastníků DPV (Excel, Statistica 13)) 

 

Počet řidičů
profesionálů

(P)

počet řidičů
v zákazu

řízení
motorových

vozidel
(ZŘMV)

počet řidičů
s 12ti body

72 
155 

3 

21 

Skupiny žadatelů o dopravně 
psychologické vyšetření 

muži ženy

 Výsledky a interpretace 2.7.

Na základě sběru anamnestických dat, výsledků ze sebeposuzovacích dotazníků a 

celkového klinického úsudku, byla vytvořena tabulka s daty celého vzorku. Z dat, která 

byla podkladem pro další statistické zpracování, bylo zpracováno následující:  

 Jednotlivé skupiny a jejich charakter 

 Anamnestická data z registru řidičů (důvod vyšetření, počty trestných bodů, počty 

zákazů řízení a počty let vlastnění řidičského průkazu „B“) 

 Výsledky z dotazníků, vyšetření a souvislosti 

 ADHD detailně ve skupině ZŘMV – rizikových řidičů 

 

2.7.1. Jednotlivé skupiny a jejich charakter 

Výzkumný vzorek se skládá celkem 

z 251 řidičů, z toho je 21 žen a 230 

mužů. Skupina ZŘMV - zákazoví 

řidiči – rizikoví (N = 179), z čehož je 

21 žen. Skupina P - profesionální 

řidiči - bezpeční (N = 72), kdy se 

ženy ve skupině nevyskytují.  

Řidiči s dvanácti body tvořili 

skupinu 18 jedinců (tj. 7,17% ze 

vzorku), při bližším analyzování se 

jednalo v 15 případech o souběh se 

zákazem řízení např. za alkohol, 

návykové látky, rychlost. Skupina 

řidičů s čistě nasbíranými dvanácti body za drobná porušení dopravních předpisů se 

ukázala, jako malá, tj. tříčlenná, a nelze o ní uvažovat, jako o reprezentativním vzorku. 
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Proto byla pro další zpracování dat ponechána v nadřazené skupině ZŘMV, případně byli 

tito řidiči zařazeni do podskupin dle posledního deliktu. Souhrnně uvádí tabulka č. 5.  

Skupiny žadatelů o dopravně psychologické vyšetření (N= 251) 
muži 

(N=230) 
ženy 

(N=21) 

Počet řidičů profesionálů (P) 72 0 

počet řidičů v zákazu řízení motorových vozidel (ZŘMV) 155 21 

počet řidičů s 12 body 3 0 

 Tabulka 5: Skupiny žadatelů o DPV (Excel, Statistica 13) 

Bližší rozlišení vzorku z hlediska věku a věkových kategorií je uvedeno v tabulce č. 6. 

Průměrný věk žadatelů DPV u skupiny P je 48,83 let, u skupiny ZŘMV je 38,35 let u mužů a 

u žen 39,71, kdy směrodatné odchylky jsou ve skupinách poměrně vyrovnané kolem 13.  

Věk v době vyšetření 
(N=251) 

celkově 
muži profi 

(N=72) 
muži ZŘMV 

(N=155) 
ženy ZŘMV 

(N=21) 

minimum – maximum 19-91 20-70 19-91 23-66 

průměr 41,47 48,83 38,35 39,71 

medián 40 52 36 36 

modus 50 50 22 multiple 

SD 13,68 13,02 12,78 13,37 
Tabulka 6: Věk u skupin řidičů P a ZŘMV dle pohlaví (Statistica 13)  

V tabulce č. 7 je podrobnější výčet věkového zastoupení jednotlivých skupin P a ZŘMV, 

které byly zařazeny do věkových kohort. Nejvyšší počet osob se vyskytuje ve skupině 

ZŘMV v kategorii 26-35 let (23,89% z celého vzorku včetně žen), 36-45 let (17,93% ze 

vzorku včetně žen) a 46- 55 let (11,56% ze vzorku včetně žen). Také zde pozorujeme 

kategorii 71-100 let v počtu 3 osob, kdy tato kategorie je více vzdálená od ostatních. 

Ve skupině P je nejsilněji zastoupena věková kategorie 46 - 55 (11,16% ze vzorku). Tento 

jev můžeme vysvětlit zákonnou normou – nutnost vyšetření při získávání profesního 

průkazu, následně při dovršení 50. roku života a následně po pěti letech9. 

 

 

                                                      

9
 § 87a Zákon o silničním provozu 361/2000Sb. 
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Rozdělení vzorku do věkových kohort (N= 251) 

Skupina věková kohorta počet procento ve vzorku procento ve skupině 

ZŘMV muži 

18-25 25 9,96% 15,82% 

26-35 52 20,72% 32,91% 

36-45 40 15,94% 25,32% 

46-55 27 10,76% 17,09% 

56-62 5 1,99% 3,16% 

63-70 6 2,39% 3,80% 

71-100 3 1,20% 1,90% 

ZŘMV ženy 

18-25 2 0,80% 9,52% 

26-35 8 3,19% 38,10% 

36-45 5 1,99% 23,81% 

46-55 2 0,80% 9,52% 

56-62 2 0,80% 9,52% 

63-70 2 0,80% 9,52% 

P 

18-25 9 3,59% 12,50% 

26-35 3 1,20% 4,17% 

36-45 10 3,98% 13,89% 

46-55 28 11,16% 38,89% 

56-62 15 5,98% 20,83% 

63-70 7 2,79% 9,72% 

Celkem - 251 100,00% 
 

Tabulka 7: Rozdělení vzorku do věkových kategorií dle skupin a pohlaví (Statistica 13, Excel)  

Věk v době vyšetření
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Mean & 95% Confidence Interval

Mean & 95% Prediction Interval

Shapiro-Wilk p: < 0,00001

Mean: 38,51

Std.Dev .: 12,82

Variance: 164

Std.Err.Mean 0,958

Skewness: 0,904

Valid N: 179

Minimum: 19,00

Lower Quartile 29,00

Median: 36,00

Upper Quartile 46,00

Maximum: 91,00

95% Conf idence f or Std Dev

Lower 11,62

Upper 14,31
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Lower 36,62
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95% Prediction f or Observ ation

Lower 13,14

Upper 63,88

 

Obrázek 9: Graf Shapiro-Wilkův test (Statistica 13)  
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Dle obrázku č. 9 je zjevné, že věk nemá ve vzorku normální rozdělení, také se zde vyskytují 

výrazněji vzdálené výskyty (outlear), což jsou 3 osoby v kategorii 71-100. Proto budou ze 

vzorku vyřazeni. Také budou vyřazeny všechny ženy, z důvodů zvýšení ekvivalentnosti 

skupin. Následující data, se kterými bude dále pracováno, budou tedy očištěna.  

 

2.7.2. Anamnestická data z registru řidičů  

V této části následuje popis jednotlivých skupin dle dat z anamnézy, kdy jsou ze vzorku 

vyloučeni výše uvedení. Po úpravě skupiny ZŘMV se změnil popis věku ve vzorku 

následovně:  

 Výzkumný vzorek: N= 228, průměrný věk 41,13, medián 40, min./max. 19 - 70,  

SD = 13,09.  

 Skupina P: N= 72, průměrný věk 48,83, medián 52, a SD = 13,02. 

 Skupina ZŘMV: N= 156, průměrný věk 37,58, medián 36, modus 22 (výskyt 9x), 

min./max. 19 – 68; SD 11,53.  

Anamnestická data obsahují informace o bližším důvodu vyšetření (kromě rozdělení do 

skupiny P a ZŘMV se jedná o typologii dle deliktu), počtu trestných bodů, počtu zákazů 

řízení, délce vlastnění ŘP skupiny „B“.  

Na základě typu deliktu, byly vytvořeny podskupiny spadající do skupiny ZŘMV. 

Nejpočetnější je podskupina ZŘMV Alkohol (33,77% z celého vzorku) a ZŘMV Návykové 

látky (17,98% z celého vzorku). Skupina P tvoří 31,58% z celého vzorku. Informace jsou 

v tabulce č. 9, která umožňuje bližší pohled na charakter složení vzorku. Věkový průměr je 

nejnižší ve skupině Návykové látky (NL) 29,42 s mediánem 27 let. Ostatní podskupiny 

ZŘMV se pak pohybují spíše kolem 40 let. Tomuto stáří se vymyká skupina Body, která má 

průměrný věk 49, ovšem vzhledem k zastoupení skupiny třemi lidmi nemůžeme z tohoto 

údaje vyvozovat jakékoliv obecné závěry.  
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Rozdělení vzorku na skupiny a podskupiny  

Důvod vyšetření Podskupiny počet 
věk 

(průměr) 
věk 

(medián) 
věk (SD) 

procento 
ze vzorku 

ZŘMV 

Alkohol 77 41,02 40 11,48 33,77% 

Rychlost 21 38,76 38 10,83 9,21% 

Návykové látky 41 29,24 27 7,20 17,98% 

Nehoda 4 41 40 7,07 1,75% 

Jiné 10 38,5 37,5 14,07 4,39% 

Body 3 47,33 49 6,66 1,32% 

P  72 48,83 52 13,02 31,58% 

Celkem  N = 228    100% 
Tabulka 8: Důvody k vyšetření (Statistica 13, Excel)  

 

Pozorování počtu trestných bodů v registru řidičů u jednotlivých osob je souhrnně 

uvedeno v tabulce č. 9. Z tohoto přehledu vyplývá, že nejvyšší průměr trestných bodů má 

skupina zákazových řidičů ve věkové kategorii 18-25 a 26-35 let (kolem 7 bodů). Průměrný 

počet trestných bodů se od sebe odlišuje nepatrně. Medián i modus je v této kategorii 7 

bodů 10. Z tabulky vyplývá, že je to nejvíce pozorovaný jev u většiny věkových kategorií.  

Určitý počet bodů nasbíraly i osoby z druhé skupiny P, kde je určitá míra bodů 

pozorovatelná u nejmladších řidičů. Tímto pozorováním by se dalo říci, že vyšší počet 

bodů získává skupina nejmladších řidičů. Směrodatné odchylky jsou ve skupinách 

poměrně vyrovnané (kolem hodnoty 3-4 bodů).  

Přítomnost nulových trestných bodů v evidenční kartě řidičů u skupiny ZŘMV je zavádějící. 

Nutno říci, že často dochází k situaci, že osoba v zákazu řízení nemá zapsán příslušný 

záznam a odpovídající hodnotu bodů do evidenční karty řidiče. Což ztěžuje anamnestické 

šetření a také se může jednat o případy, kdy je zadržen řidičský průkaz bez udělení 

trestných bodů do registru dané osoby.  

 

 

                                                      

10
 7 trestných bodů odpovídá přestupkům jako např. řízení pod vlivem návykových látek a alkoholu; 

odmítnutí testu na detekování návykových látek, či alkoholu; řízení po odebrání řidičského průkazu; 
nedovolené předjíždění; nehoda se zraněním nebo úmrtím; ujetí od dopravní nehody, atd. Tedy se jedná o 
závažné přestupky, které jsou spojené s rizikovým chováním. 
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Počet trestných bodů v registru řidičů dle věkové kohorty a skupiny 

SKP. 
věkové 
kohorty N Průměr Medián Modus Frekvence Minimum Maximum SD 

ZŘMV 

18-25 25 7,12 7,00 7 12,00 0,00 12,00 3,31 

26-35 52 6,83 7,00 7 21,00 0,00 12,00 3,52 

36-45 41 5,20 7,00 7 15,00 0,00 12,00 3,70 

46-55 27 5,56 7,00 7 12,00 0,00 12,00 4,12 

56-62 5 3,80 5,00 Multiple 2,00 0,00 7,00 3,56 

63-70 6 6,67 7,00 7 5,00 5,00 7,00 0,82 

Celkem 156 6,12 7,00 7 67 0,00 12,00 3,65 

P 

18-25 9 0,78 0,00 0 7 0,00 4,00 1,56 

26-35 3 0,00 0,00 0 3 0,00 0,00 0,00 

36-45 10 0,00 0,00 0 10 0,00 0,00 0,00 

46-55 28 0,07 0,00 0 27 0,00 2,00 0,38 

56-62 15 0,00 0,00 0 15 0,00 0,00 0,00 

63-70 7 0,00 0,00 0 7 0,00 0,00 0,00 

Celkem 72 0,13 0,00 0 69 0,00 4,00 0,63 

Tabulka 9: Souhrn trestných bodů dle skupin ZŘMV a P (Statistica 13, Excel)  

Další pozorovanou proměnou je počet zákazů řízení. U skupiny ZŘMV bylo vysledováno, 

že průměrný počet zákazů řízení je 1,73, s maximem 7 zákazů. U skupiny P je průměr 

zanedbatelných 0,03, jak je patrné z tabulky č. 10.  

Počet zákazů řízení ve věkových kategoriích 

SKP. 
věkové 
kohorty 

N Průměr Medián Modus Frekvence Minimum Maximum SD 

ZŘMV 

18-25 25 1,32 1,00 1 21 1,00 4,00 0,80 

26-35 52 1,83 2,00 1 24 1,00 6,00 1,10 

36-45 41 1,76 1,00 1 25 1,00 7,00 1,28 

46-55 27 1,89 1,00 1 18 1,00 7,00 1,55 

56-62 5 1,80 2,00 M. 2 1,00 3,00 0,84 

63-70 6 1,67 1,00 1 4 1,00 4,00 1,21 

celkem 156 1,73 1,00 1 94 1,00 7,00 1,19 

P 

18-25 9 0,11 0,00 0 8 0,00 1,00 0,33 

26-35 3 0,00 0,00 0 3,00 0,00 0,00 0,00 

36-45 10 0,00 0,00 0 10,00 0,00 0,00 0,00 

46-55 28 0,04 0,00 0 27,00 0,00 1,00 0,19 

56-62 15 0,00 0,00 0 15,00 0,00 0,00 0,00 

63-70 7 0,00 0,00 0 7,00 0,00 0,00 0,00 

celkem 72 0,03 0,00 0 70 0,00 1,00 0,17 

Tabulka 10: Počet zákazů řízení dle věkových kategorií a skupin (Statistica 13, Excel)  
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Nejvyšší průměrný počet zákazů řízení spadá do věkové kategorie 46-55 let u skupiny 

ZŘMV (průměr 1,83), nicméně podobná hodnota, blížící se dvěma zákazům řízení, 

odpovídá věku od 26-70.  

U obou proměnných, počet trestných bodů v registru i počet zákazů řízení, byla ověřena 

normalita rozdělení, a ani jedna proměnná nemá normální rozdělení. Ověřeno Shapir-

Wilkovým testem, kdy v obou případech je p<0,000. 

V tabulce č. 11 je přehled počtu let vlastnění řidičského oprávnění skupiny „B“. Zde se 

od sebe opět obě skupiny očekávaně liší. Skupina ZŘMV průměrně vlastní řidičský průkaz 

skupiny „B“ 16,67 let. V této skupině se nejčastěji objevují 4 roky vlastnění (11x). 

Proměnná počet let vlastnění ŘP skupiny „B“ nemá normální rozdělení, dle obrázku č. 10. 

Počet let vlastnění řidičského průkazu 

Skupina Počet Průměr Medián Mode Frekvence Minimum Maximum SD 

ZŘMV 156 16,67 15,00 4 11 0,00 50,00 11,13 

P 72 30,01 33,00 Multiple 5 0,00 53,00 13,27 

celkem 228 20,88 20,00 4 12 0,00 53,00 13,35 

Tabulka 11: Počet let vlastnění ŘP (Statistica 13, Excel)  

Histogram: počet let v lastnění ŘP

Shapiro-Wilk W=,94158, p=,00000
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Obrázek 10: Shapir-Wilkův test počet let vlastnění ŘP (Statistica 13)  
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2.7.3. Výsledky z dotazníků, vyšetření a souvislosti 

 

ASRS 1.1. 

První proměnná z dotazníků, která byla sledována, byly hrubé skóry ze sebehodnotící 

škály ASRS 1.1. V rámci výzkumu nikdo z účastníků nedosáhl cut off skóre 14 bodů pro 

detekci ADHD ve vzorku. Maximální dosažený počet bodů v HS je 12. Přesto zde je přehled 

počtu získaných bodů v jednotlivých skupinách P a ZŘMV. Autoři metody uvádí možnost 

využití dotazníku i orientačně. Prostřednictvím statistických testů budou zkoumány 

možnosti rozdílů počtu bodů ve skupinách. 

V tabulce č. 12 je přehled získaných bodů v sebeposuzovacím dotazníku ARSR 1.1 v celém 

výzkumném vzorku. Ten je rozdělený na skupinu P a ZŘMV. U obou skupin se jedná o 

velice podobný výsledek průměrného počtu bodů, tj. 6 bodů HS se standartní odchylkou 

lišící se v jedné setině.  

Počet bodů z ASRS 1.1. x skupiny P a ZŘMV 

Proměnná Průměr Průměr Počet (N) Počet(N) SD. SD. 

ASRS pč. 
bodů 

P ZŘMV P ZŘMV P ZŘMV 

5,72 6,16 72 156 2,68 2,67 
Tabulka 12: Deskriptivní statistika: ASRS 1.1. a skupiny P a ZŘMV (Statistica 13)  

Histogram: ASRS hrubé skóre

Shapiro-Wilk W=,94, p=,00000
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Obrázek 11: Histogram dle Shapiro-Wilk testu, body v ASRS (Statistica 13) 
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Na obrázku č. 11 je rozdělení proměnné „ASRS pč. bodů“, dle grafu nemá normální 

rozdělení.  

Statistické ověření hypotézy H1: Hrubé skóre měřené škálou ASRS 1.1. je ve skupině 

rizikových řidičů vyšší, než ve skupině bezpečných řidičů. Byl použit Mann-Whitneyův U-

test z důvodů vlastností proměnných (nemají normální rozdělení). Hodnoty N1=72; 

N2=156; U=5107,5; Z= - 1,1; p=0,14. P>0,05, proto zamítáme hypotézu. Nelze prokázat 

odlišnost měření v hrubých skórech, výskyt hrubého skóre ve skupině rizikových řidičů 

není vyšší než ve skupině bezpečných řidičů.  

 

Výskyt ADHD v dětství 

Výskyt dětského ADHD na základě sběru anamnestických údajů ve vzorku a jednotlivých 

skupinách je uveden v tabulce č. 13. Celková relativní četnost výskytu dětského ADHD je 

1,75%, výskyt ve skupině ZŘMV je 2,56%. Tyto hodnoty jsou nižší než průměrná 

prevalence v populaci, která je odhadována dle DSM V na 5% v dětské populaci. 

U bezpečných řidičů (skupina P) nebyl výskyt ADHD v dětství zjištěn. 

Ve skupině čtyř osob s dětským ADHD, bylo zároveň u tří z nich klinicky usouzeno na 

ADHD persistentního typu. Věkově se jedná o tři osoby ve věku 22 let a jednu osobu ve 

věku 32 let v době vyšetření. Vzhledem k nízkému počtu osob ve skupině, které by mohly 

být označeny za „ADHD přetrvávající do dospělosti“, není možné s takovou skupinou dále 

statisticky pracovat.  

Přehled ADHD v dětství ve vzorku 

SKUPINA ADHD v dětství  počet relativní četnost 

ZŘMV 

Ano 4 2,56% 

Ne 152 97,44% 

celkem 156 100% 

P 

Ano 0 0% 

Ne 72 100% 

celkem 72 100% 

Vzorek celkem 

Ano 4 1,75% 

Ne 224 98,25% 

Celkem 226 100% 
Tabulka 13: Výskyt pozorovaných četností ADHD v dětství (Statistica 13, Excel)   
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ADHD klinicky 

Výskyt a počty ADHD, které byli určeny klinickým úsudkem, jsou uvedeny v tabulce č. 14. 

V celém vzorku se vykytuje 32 suspektní ADHD, která byla stanovena na základě 

klinického úsudku. Jedna osoba je ze skupiny P, kde se jedná o četnost 0,44% ve skupině. 

Ve druhé skupině ZŘMV se objevuje relativní četnost 19,87%. Výskyt persistentního ADHD 

v populaci je, dle DSM V, uváděn 2,5%. Je tedy zřejmé, že výskyt ADHD ve skupině 

rizikových řidičů je významně vyšší. Hypotéza o vyšším výskytu ADHD ve skupině 

rizikových řidičů by tedy mohla být přijata. 

Statisticky lze tuto skutečnost ověřit jednovýběrovým binomickým testem v softwaru 

Statistica 13.  

Ověřujeme hypotézu H2: Výskyt ADHD ve skupině ZŘMV je vyšší než v populaci. 

Po zadání hodnot ze vzorku a výskytu ADHD, tj. počet pozorování (N=156) a procentuální 

výskyt ADHD (19,87%), srovnáme s hodnotami z populace. Procentuální výskyt v populaci 

je dle DSM V 2,5%, tato hodnota byla použita. P-hodnota pro jednostrannou hypotézu je 

0,000. To znamená, že přijímáme hypotézu H2 – ve skupině ZŘMV je vyšší výskyt 

persistentního ADHD. 

SKUPINA proměnná počet 
rel. četnost ve 

skupině 
rel. četnost ve 

vzorku 

P ADHD 1 1,39% 0,44% 

nADHD 71 98,61% 31,14% 

ZŘMV ADHD 31 19,87% 13,60% 

nADHD 125 80,13% 54,82% 

Celkem ADHD 32 14,03% 14,04% 

 nADHD 196 85,96% 85,96% 
Tabulka 14: Výskyt susp. klinického ADHD ve skupinách (Statistica 13, Excel)  

 

2.7.4. ADHD detailně ve skupině ZŘMV 

Skupina ZŘMV byla zkoumána blíže a byla rozdělena na podskupiny ADHD a nADHD tak, 

jak naznačuje tabulka č. 14. Skupina ADHD (N=31) a nADHD(N=125). Také byly zkoumány 

podskupiny skupiny ZŘMV, které odpovídají jednotlivým deliktům: alkohol (A), návykové 
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látky (NL), rychlost (R), nehoda (N), jiné (J) a Body (B), viz tabulka č. 8. Podskupina 

návykové látky byla dále kategorizována na druh návykové látky. Sledovanou proměnnou, 

je především susp. ADHD.  

ASRS 1.1., věk účastníků 

I přesto, že výsledky z ASRS 1.1. nevedou k detekci ADHD (dle uvedeného cut off skóre), 

byla vyslovena hypotéza o souvislosti mezi hrubými skóry této škály a susp. ADHD. 

Tabulka č. 15 souhrnně demonstruje hrubé skóry v souvislosti s ADHD a také ve skupinách 

ADHD a nADHD.  

Skupina ADHD a nADHD se od sebe liší v počtu průměrných bodů (ASRS 1.1.) o 2, 62 bodu 

HS. Vzhledem k SD 2,67 se nejedná o významný výsledek. Medián ukazuje na rozdíl 

jednoho bodu.  

Věkové průměry se ve skupině ADHD a nADHD od sebe liší o 6,27 let, což je méně, než 

kolísání v každé ze skupin (kolem 11,53). Proto v obou případech nelze hovořit o 

významných rozdílech.  

Zdali je mezi počtem bodů HS v ASRS a susp. ADHD vztah, kdy předpokladem je vyšší míra 

v měření, je ověřeno statistickým testem pro ověření hypotézy H3: U řidičů ve skupině 

ADHD je hodnota hrubého skóre měřená škálou ASRS vyšší než ve skupině nADHD. 

HS ASRS 1.1. ve skupině ADHD a nADHD 

Proměnná 
Skupin

a 
N průměr medián modus frekv. Min Max SD 

ASRS pč. 
bodů 

nADHD 125 5,64 7,00 7 34 0,00 11,00 2,57 

ASRS pč. 
bodů 

ADHD 31 8,26 8,00 7 8 4,00 12,00 2,00 

Věk ve skupině ADHD a nADHD 

věk v době 
vyšetření 

nADHD 125 38,82 37,00 Mul. 6 20,00 67,00 11,48 

věk v době 
vyšetření 

ADHD 31 32,55 31,00 22 5 19,00 68,00 10,43 

Celkem ve 
vzorku 

ASRS 156 6,16      2,67 

Věk 156 37,57      11,53 

Tabulka 15: Podskupiny ADHD a nADHD ve skupině ZŘMV (Statistica 13, Excel)  
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Porovnání obou podskupin bylo provedeno Mann-Whitneyovým U testem11. Výsledky 

testu jsou uvedeny v tabulce č. 16., p/2<0,05, proto můžeme přijmout alternativní 

hypotézu, což znamená, že při náhodném výběru z jedné nebo druhé skupiny (ADHD, 

nADHD) bude počet bodů v ASRS u skupiny ADHD vyšší než ve skupině nADHD. 

Proměnná Mann-Whitney U Test: proměnná klinický závěr ADHD 1- ano, 0- ne 

ASRS pč. 
bodů 

Rank 
Sum 

Rank 
Sum 

U Z 
p-

value 
Z adj. 

p-
value 

Valid N 
Valid 

N 

8684,5 3561,5 809,50 -5,00 0,000 -5,09 0,000 125,00 31,00 
Tabulka 16: Mann - Withey test pro skupiny ADHD a nADHD vzhledem k počtu bodů v ASRS (Statistica 13) 

Míru účinku, v tomto případě vyjadřuje hodnota r, která je vypočtena z hodnoty AUC dle 

vzorce: 

𝑟 = 1 −
2𝑈

𝑛𝑚
= 1 − 2𝐴𝑈𝐶 

Výsledkem je r= 0,58, kdy hovoříme o silném vztahu. I když se na první pohled nezdá, že 

by počet bodů HS v ASRS 1.1., byl mezi skupinami významný, dle testové statistiky 

můžeme říci opak. Proto ve skupině ADHD bude častý výskyt HS kolem 7-10 bodů, kdežto 

u nADHD kolem 4-7 bodů HS. Názorně je tento rozdíl vidět na krabicovém diagramu na 

obrázku č. 12. Horní meze jsou dány min a max pozorováním bodů HS v ASRS.  

 Skupina ADHD (1): x ̃= 8; Q1 = X0,25 = 7; Q3 = X0,75 = 10.  

 Skupina nADHD (0): x ̃= 7; Q1 = X0,25 = 4; Q3 = X0,75 = 7.  

Věk byl dán také do souvislosti se susp. ADHD. Byla ověřována hypotéza H4: Stáří 

osob je rozdílné ve skupinách ADHD a nADHD. Opět bylo testováno Mann-Whitney U 

testem (N1=125, N2 = 31), U= 1290,5; Z=2,87; p=0,004.  

Přijímáme hypotézu H4 a můžeme říci, že věk v jedné skupině ADHD je odlišný od 

věku v druhé skupině nADHD. Míra účinku r = 0,33, hovoříme o slabém vztahu. Proto, 

i dle výše uvedené deskriptivy, můžeme uvažovat o tom, že lidé ve skupině s ADHD 

jsou jen slabě věkově odlišní, než v druhé skupině nADHD.  

                                                      

11
 Proměnné byly testovány Shapir-Wilkovým testem normality a žádná nemá normální rozdělení 

v jednotlivých skupinách. 
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Krabicový graf: hrubé skóre ASRS
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Obrázek 12: Krabicový diagram HS v ASRS u skupin ADHD a nADHD (Statistica 13) 

 

Při pohledu na susp. ADHD vyvstávají otázky, zda určení této diagnózy nesouvisí i dalšími 

sledovanými proměnnými. Proto jsou testovány hypotézy H5 - H7: Ve skupině ADHD a 

nADHD se vyskytuje odlišný počet:  

5) zákazových bodů 

6) zákazů řízení motorových vozidel 

7) let vlastnění řidičské oprávnění skupiny „B“ 

Vzhledem k povaze proměnných byl použit Mann – Whitneyův U-test, výsledky 

jednotlivých testových statistik jsou v tabulce č. 17.  

Mann-Whitney U-test 

N1= 125; N2= 31 U Z p 

H5: trestné body 1843,00 -0,42 0,68 

H6: zákazy řízení 1833,50 -0,46 0,65 

H7: ŘP „B“ 1231,50 3,13 0,0027 

Tabulka 17: Mann-Whitney U-test pro hypotézy H5 - H7 (Statistica 13) 

Pro H5 platí p>0,05, nemůžeme přijmout tuto hypotézu. Platí tedy, že mezi skupinami 

ADHD a nADHD je pravděpodobnost vyšší hodnoty trestných bodů v jedné ze skupin 

stejná, jako by tomu bylo naopak.  
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Pro H6 platí p>0,05, nemůžeme přijmout tuto hypotézu. Platí tedy obdobné, jako u H5. 

Mezi skupinami ADHD a nADHD je pravděpodobnost vyšší hodnoty počtu zákazu řízení 

v jedné ze skupin stejná, jako by tomu bylo naopak. 

Pro H7 platí p<0,05, přijímáme alternativní hypotézu, proto mezi skupinami ADHD a 

nADHD je rozdíl v počtu délky držení řidičského oprávnění skupiny „B“. Koeficient r = 0,36 

a vypovídá o střední síle vztahu mezi proměnnými. Rozdílnost obou skupin demonstruje 

blíže krabicový graf na obrázku č. 13: 

 Skupina nADHD (0): x ̃= 16; Q1 = X0,25 = 9; Q3 = X0,75 = 25.  

 Skupina ADHD (1): x ̃= 10; Q1 = X0,25 = 4; Q3 = X0,75 = 18 12.  

Krabicový graf: počet let vlastnění ŘP "B"
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Obrázek 13: Krabicový graf počtu let vlastnění řidičského průkazu skupiny "B" 

ve skupinách ADHD a nADHD (Statistica 13)  

 

Důvody k zákazu řízení a ADHD 

Pohled na skupinu ZŘMV lze také činit z perspektivy důvodu zákazu řízení a souvislosti 

s ADHD. V tab. 9 je uvedený popis důvodů zákazu řízení s počty výskytů v celém vzorku. 

                                                      

12
 Hodnoty délky vlastnění ŘP „B“ jsou zaokrouhleny na celé roky. 
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Nyní je vedle jednotlivých důvodů uvedena informace o susp. ADHD (tab. 18). Zaměřuji se 

pouze na skupinu ZŘMV.  

Zákaz řízení z důvodů prokázání přítomnosti alkoholu bylo ve skupině ZŘMV pozorováno 

celkem u 77 účastníků (což je bezmála polovina účastníků DPV za zákaz řízení) – z nich 

bylo 8 zařazeno do skupiny ADHD (tj. 5,13% ze skupiny ZŘMV). Z popisu vyplývá, že osoby, 

které mají zákaz řízení za alkohol, mají zhruba v  10% susp. ADHD.  

Stejným způsobem bylo pozorováno, že v kategorii návykové látky bylo zařazeno do 

skupiny ADHD celkem 17 osob (10,9% ve skupině ZŘMV). Tzn., že v kategorii „Návykové 

látky“ je více jak 40% osob susp. ADHD a činní tuto skupinu vysoce citlivou na přítomnost 

diagnózy (tabulka č. 18). 

Pozorované četnosti ve skupině ZŘMV dle deliktu a susp. ADHD 

Podskupina susp. ADHD   Počet 
Kumulativní 

počet 
Rel. Četnost 

v podskupině 
rel četnost ve 

skp. ZŘMV 

Alkohol 

nADHD 

69 69 89,61% 44,23% 

Návykové látky 24 93 58,54% 15,38% 

Jiné 9 102 90% 5,77% 

Rychlost 17 119 80,95% 10,90% 

Nehoda 3 122 75% 1,92% 

Body 3 125 100% 1,92% 

celkem 
 

125  0,00% 

Návykové látky 

ADHD 

17 17 41,46% 10,90% 

Alkohol 8 25 10,39% 5,13% 

Rychlost 4 29 19,05% 2,56% 

Jiné 1 30 10% 0,64% 

Nehoda 1 31 25% 0,64% 

Celkem 
 

31  0,00% 
Tabulka 18: Pozorované četnosti ADHD v kategoriích důvodu ZŘMV (Statistica 13, Excel)  

Další položky v tabulce č. 18 vypovídají o zákazech z důvodů, které nesouvisí s návykovými 

látkami a alkoholem. Např. překročení povolené rychlosti, způsobení dopravní nehody a 

jiných porušení (jízda bez SPZ, nebo jízda ve vozidle bez technické kontroly, atd.). Byť je 

počet osob ve skupině již výrazně nižší, pak nejvíce je zastoupena podskupina ZŘMV 

rychlost (N=21) z čehož jsou 4 osoby ADHD, což je 19,05%. (v nadřazené skupině ZŘMV to 
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činí 2,56%). Ostatní četnosti jsou nízké, proto pro další případné statistické výpočty budou 

podskupiny rychlost, body, jiné a nehoda sloučeny do jedné podskupiny „JINEBOR“.  

 
Obrázek 14: Graf výskyt ADHD ve skupině ZŘMV 

Pro prozkoumání myšlenky, že by mohl být počet bodů HS v ASRS 1.1. rozdílný u 

jednotlivých podskupin, bude použita statistická hypotéza H8: Počet bodů v ASRS (HS) je 

rozdílné u zákazových řidičů dle typu deliktu. 

Pro ověření hypotézy byl použit Kruskall-Wallisův (ANOVA) test, jehož výsledky jsou 

v tabulce č. 19. H (2, n = 156) = 4,70; p > 0,05, hypotézu proto nemůžeme přijmout. 

Můžeme říci, že mezi jednotlivými podskupinami není pozorovatelných rozdílů v HS 

v libovolné dvojici.  

Kruskal-Wallis 
test 

H ( 2, N= 156) =4,697482 p =,0955 

ASRS HS kód Platných Sum of průměr 

JINEBOR 101 38 2497,00 65,71 

A 102 77 6192,00 80,42 

NL 103 41 3557,00 86,76 

Tabulka 19: Kruskal-Wallis ANOVA dle podskupin (Statistica 13) 

Pro další vyvození souvislostí jsem se rozhodla otestovat myšlenku, že by susp. ADHD 

mohlo souviset s typem deliktu. Pro takové ověření je použita hypotéza H9: Existuje 

spojitost mezi ADHD a typem deliktu v rámci ZŘMV.  

Alkohol Návykové
látky

Jiné Rychlost Nehoda Body

69 

24 

9 17 3 
3 

8 

17 

1 4 1 

Poměr výskytu ADHD 
nADHD ADHD
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Statisticky byla ověřena testem Chí kvadrát. Pro přehlednost je uvedený souhrn tabulek 

(tabulka 20), kde jsou uvedeny četnosti pozorované a očekávané, podmínka výše četností 

(min. 5 pozorování) je zde splněna. Výpočet statistiky Chí kvadrát je v tabulce č. 21. 

χ2 (2, n= 156)= 16,75; p= 0,00023. P< 0,05, proto přijímáme H9 a můžeme říci, že existuje 

spojitost mezi ADHD a typem deliktu. Koeficiet φ = 0,33 určuje tuto spojitost, jako 

středně účinnou. 

Srovnání četností pozorovaných a očekávaných_ADHD x podskupiny A,NL, JINEBOR 

 
Pozorované Očekávané 

 

podskupina pč. nADHD pč. ADHD pč. nADHD pč. ADHD celkem 

A 69 (89,61%) 8 (10,39%) 61,70 (44,23%) 15,30 (5,13%) 
77,00 

(49,36%)) 

NL 24 (58,54%) 17 (41,46%) 32,85 (15,38%) 8,15(10,90%) 
41,00 

(26,28%) 

JINEBOR 32 (84,21%) 6 (15,79%) 30,45 (20,51%) 7,55 (3,85%) 
38,00 

(24,36%) 

celkem 125 31 125 31 156,00 
Tabulka 20: Kontingenční tabulky pozorované x očekávané podskupiny x ADHD (Statistica 13, upraveno v Excel) 

 

Statistika chí kvadrát Suspektní ADHD x typ deliktu 

 
Chí kvadrát st. volnosti p 

Pearson Chi-square 16,75 df=2 p=,00023 

M-L Chi-square 15,42 df=2 p=,00045 

Phi 0,33 
  

Contingency coefficient 0,31 
  

Cramér's V 0,33 
  

Tabulka 21: Vypočtená statistická data pro chí kvadrát; ADHD x důvody ZŘMV(Statistica 13)  

 

ADHD v podskupinách ZŘMV 

Podskupina NL se statisticky jeví, jako citlivá na susp. ADHD. Návykové látky, které byly při 

silniční kontrole detekovány, byly zjišťovány z výpisu evidenční karty řidiče. Dále pak z 

anamnestického dotazníku, případně bylo na konkrétní typ návykové látky doptáváno 

v rámci rozhovoru při vyšetření. Bylo zjištěno, že typy látek, které vedly k zákazu řízení, 

můžeme rozdělit do skupin: 
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 THC - tetrahydrokanabinol 

 AM/MET - amfetaminu/metamfetaminu  

 Extáze (EXT)  

 Souběh více návykových látek 

Tabulka četností v kategoriích návykové látky 

Druh NL – 
kategorie 

nADHD 0  
ADHD 1 Počet 

průměrný 
věk 

SD 
věk 

relativní 
četnost ve 

skupině 
ZŘVM 

relativní 
četnost v 

podskupině 
NL 

celkem 
relativní 
četnost 
zákaz za 

NL 

THC 0 16 27,71 6,43 10,26% 39,02%  

THC 1 11 28,73 9,41 7,05% 26,83% 65,85% 

AMF/MET 0 4 28,25 1,5 2,56% 9,76%  

AMF/MET 1 5 31 7,31 3,21% 12,20% 21,96% 

EXT 0 1 26 - 0,64% 2,44%  

EXT 1 1 36 - 0,64% 2,44% 4,88% 

Souběh NL 0 3 36 7,00 1,92% 7,31%  

Souběh NL 1 0 - - 0% 0% 7,3% 

Celkem 
 

41   26,28% 100,00% 100% 

Tabulka 22: Četnosti v kategoriích v podskupině ZŘMV_NL (Statistica 13, Excel)  

Tabulka č. 22 obsahuje detailní pohled na 

podskupinu NL – návykové látky. ADHD se vyskytuje 

nejčastěji u uživatelů konopných látek a to ve 

26,83%. Uživatelé konopných látek zároveň tvoří 

65,85% podskupiny návykové látky. Až jedna čtvrtina 

osob z kategorie NL_ THC je susp. ADHD (z celé 

skupiny ZŘMV to je 7,05%). U uživatelů amfetaminů, 

či metamfetaminů je to 3,21% z podskupiny 

návykové látky (z celé skupiny ZŘMV to je 12,20%).  

Rozložení přítomnosti ADHD v jednotlivých 

kategoriích, rozdělených dle návykové látky, ilustruje 

graf na obrázku č. 15. 
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Obrázek 15: Graf přehledu zákazů řízení za 
návykové látky s poměrem ADHD 
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Seznam zkoumaných hypotéz s výsledky 

 H1: Hrubé skóre měřené škálou ASRS je ve skupině rizikových řidičů vyšší, než ve 

skupině bezpečných řidičů. 

- Závěr: nemůžeme přijmout. 

 H2: Výskyt ADHD ve skupině rizikových řidičů je vyšší než v populaci. 

- Závěr: přijímáme. 

 H3: U řidičů ve skupině ADHD je hodnota hrubého skóre měřená škálou ASRS vyšší než 

ve skupině nADHD. 

- Závěr: přijímáme. 

 H4: Stáří osob je rozdílné ve skupinách ADHD a nADHD. 

- Závěr: přijímáme. 

 H5: Počet trestných bodů v registru řidičů je rozdílné ve skupinách ADHD a nADHD. 

- Závěr: nemůžeme přijmout. 

 H6: Počet zákazů řízení je rozdílné ve skupinách ADHD a nADHD. 

- Závěr: nemůžeme přijmout. 

 H7: Počet let vlastnění řidičského oprávnění „B“ je rozdílné ve skupinách ADHD a 

nADHD. 

- Závěr: přijímáme. 

 H8: Hrubé skóre v ASRS ve skupině zákazových řidičů se liší v podskupinách dle 

deliktu. 

- Závěr: nemůžeme přijmout. 

 H9: Existuje spojitost mezi susp. ADHD a typem deliktu v rámci ZŘMV. 

- Závěr: přijímáme. 
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DISKUZE  

Hlavním cílem této práce bylo zpracovat data, která by pomohla lépe popsat výskyt ADHD 

mezi řidiči se zákazem řízení, potažmo ověřit hypotézu, že mezi rizikovými řidiči je vyšší 

výskyt ADHD persistentního typu. Zpracování dostupných dat vedlo k prezentaci několika 

postřehů z výzkumu, což je deskriptivní průřez výzkumným vzorkem. Také tato data 

umožnila testovat dílčí statistické hypotézy, které souvisely s výskytem ADHD, případně 

výsledky sebeposuzovacího dotazníku ASRS.  

Prvním tématem bylo zmapování a popis vzorku z hlediska výskytu sledovaných 

proměnných. Lokality, ve kterých byla data sbírána, neodpovídají celorepublikovému 

rozložení, proto se omezujeme pouze regionálně na Královéhradecký a částečně 

Moravskoslezský kraj. Argumentem, který by mohl zmírnit tento nedostatek, je, že 

výsledky týkající se složení vzorku a charakteru problematiky se podobají předchozím 

výzkumným pracím, jako je především: „Metody pro dopravně psychologické vyšetření“ 

(Šucha, et al., 2015). Dále také fakt, byť nebyla tato proměnná sledována, že někteří 

účastníci v daných lokalitách nemají trvalý pobyt nebo místem bydliště neodpovídají 

konkrétním lokalitám akreditovaných pracovišť. Nepředpokládám, že v tomto, lokalitou 

omezeném vzorku, se testovaná obecná prevalence ADHD v populaci výrazně liší. 

Obecně se dá říci, že výskyt žen při DPV je výrazně odlišný od počtu mužů, což bylo 

pozorováno např. i ve výzkumné práci Šucha, et al., (2015). Důvodem byla především nižší 

frekvence usednutí za volant oproti mužům. Dalšími důvody mohou být předpoklady, že 

ženy jsou více opatrné a mají nižší tendenci k riskování, užívají méně alkoholu a 

návykových látek oproti mužům, což snižuje potencionalitu vzniku zákazu řízení. 

Ve skupině bezproblémových řidičů se nevyskytla žádná žena. V této skupině jsou ženy 

obecně v nižším výskytu. Žádný výskyt žen mezi bezproblémovými řidiči může být také 

způsoben lokalitou a typem pracoviště. Pracoviště, která sbírala data, nemají stálé 

obchodní kontrakty s velkými dopravními firmami ani  autoškolami. Z důvodů 

nevyskytování se žen v této skupině, byly ze vzorku všechny ostatní ženy vyřazeny, aby 

byly skupiny více vyvážené. Co se týče ADHD a žen ve vzorku, pak souvislost je dle 

výsledků nehodnotitelná, jelikož se ve vzorku vyskytují v minimálním množství. Nabízí se 

vysvětlující myšlenka, že se u žen v chování vyskytuje menší tendence k rizikovosti. Dále 
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impulzivita, jakožto symptom ADHD, bývá kompenzována často spíše verbálně a 

excesivitou v různých činnostech (např. stravovací styl, nakupování, rizikové sexuální 

chování, atd.), než v rizikovém chování v dopravě. I faktor jakéhosi jemnějšího projevu 

ADHD přispívá k vyšší pravděpodobnosti „poddiagnostikování“ ženské populace.   

Věkové rozložení vzorku je od nejmladších řidičů 18 letých až po řidiče seniory (91 let). 

Rizikoví řidiči byli v průměru o deset let mladší než řidiči bezproblémoví – profesionálové. 

Tento rozpor souvisí s důvody vyšetření, což je nastíněno v dalším odstavci. Nejvýraznější 

zastoupení ve skupině rizikových řidičů mají lidé ve věku mezi 26 -35 lety. Nejstarší řidiči, 

kteří tvořili odlehlé pozorování, byli vyřazeni pro vyváženost zkoumané skupiny. Největší 

zastoupení ve skupině 26 – 35 let může souviset s frekvencí užívání automobilu a životním 

stylem, který odpovídá tomuto věku. Lidé po 25 letech již většinou aktivně pracují a 

dojíždí do zaměstnání, jsou ekonomicky více nezávislí a mohou si pořídit vlastní 

automobil. Automobil se pak stává jejich životní součástí a používají ho nejen z pracovních 

důvodů, ale i více k osobním účelům (kulturní, sportovní, společenské aktivity, atd.). 

Zároveň zde může hrát roli poměrně nízká řidičská a životní zkušenost, která se může 

promítat do rizikovějšího životního stylu a stylu řízení.  

Důvody k DPV jsou především žádost o vrácení řidičského oprávnění po jeho zadržení za 

různé přestupky či trestné činy (skupina ZŘMV) a ověření psychické způsobilosti k profesní 

způsobilosti pro řidiče (skupina P). U bezproblémových řidičů – profesionálů jde často o 

povinné prokázání psychické způsobilosti k řízení motorových vozidel, především pro 

vozidla nad 7,5t. Skupina bezproblémových řidičů je dále v určitých souvislostech 

srovnávána s řidiči rizikovými. Ovšem nutno uvést fakt, že skupina bezproblémových 

řidičů není zcela ekvivalentní k rizikovým. Pro dobrou ekvivalentnost skupin by bylo 

potřeba oslovit a testovat běžné řidiče, kteří např. neměli nikdy zabaveno řidičské 

oprávnění, což by vyžadovalo celkově náročnější design výzkumu, a proto k tomuto 

nebylo přistoupeno. Skupina bezproblémových řidičů v tomto vzorku patří mezi úzce 

profilované účastníky dopravy, u kterých se očekává vyšší míra zodpovědnosti, emoční 

stability, vyrovnaných výkonů ve výkonových testech a absentující či jen v nepatrné 

četnosti se vyskytující zákaz řízení, či přestupky, atd. Pro potřeby tohoto výzkumu tvoří 
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skupina bezproblémových řidičů spíše ekvivalent z povahy nízké pravděpodobnosti 

výskytu rizikového chování a ADHD.  

Prozkoumáním anamnestických dat bylo zjištěno, že počet let vlastnění řidičského 

oprávnění skup. „B“ se liší ve skupině rizikových řidičů, kteří jej v průměru vlastní 17 let, 

kdežto průměr u bezproblémových řidičů je 30 let. Tento rozdíl může být způsoben např. 

odlišnými potřebami pro vyšetření. Kdy rizikoví chtějí znovu řídit a bezproblémoví si 

udržet profesní způsobilost k výkonu povolání řidiče. Tato proměnná byla sledována za 

účelem postřehnutí vlivu délky řidičské zkušenosti, byť zde narážíme na limit. Ten je dán 

faktem, že délka držení řidičského oprávnění neznamená skutečné aktivní řízení 

automobilu. Pro další zkoumání by bylo vhodné tuto proměnnou lépe operacionalizovat.  

Obě skupiny se také liší průměrným počtem trestných bodů v registru řidičů i počtem 

zákazů řízení. Což bylo očekáváno a nízké hodnoty u bezproblémových řidičů potvrzují 

jejich nízkou rizikovost. Rizikoví řidiči vykazují v počtu trestných bodů průměrně 7 bodů, 

což odpovídá hodnotě bodů v případě závažného deliktu jako např. alkohol, či návyková 

látka za volantem, vyšší překročení maximální povolené rychlosti, nedovolené předjíždění, 

atd. Řidiči s 12 body jsou ve velice nízkém zastoupení a často jsou v souběhu se závažným 

deliktem. Dosažení 12 bodů za drobné přestupky je poměrně ojedinělé. Nabízí se otázka, 

zda je hladina 12 bodů pro odebrání ŘP efektivním nástrojem pro zvyšování bezpečnosti. 

Odpovědí je možnost, že ne, protože je obtížné tolik bodů nasbírat. A také, že ano, pokud 

vezmeme v úvahu, že se řidiči snaží vyhnout odebrání ŘP a hlídají si počet trestných bodů 

v registru. V druhém případě, by se jednalo o velice efektivní nástroj ke zvyšování 

bezpečnosti v dopravě. Dle dostupných studií a literatury se jedná spíše o druhou 

možnost (viz teoretická část práce kapitola 2.5.1. Bezpečné chování a rizikové faktory 

v rámci řízení motorového vozidla).  

Počty zákazů řízení u rizikových řidičů jsou průměrně pozorovány v 1-2 výskytech a 

nejvyšší průměr byl pozorován ve skupině poměrně starších řidičů (46-55 let). Toto 

zjištění by mohlo vést k myšlence, že lidé ve věku kolem 50 let, kteří se dopouštějí 

rizikového jednání a přestupků, jsou velice často recidivisté. Otázkou je tedy rizikovost 

této skupiny lidí v porovnání se skupinou nejmladších řidičů, která je obecně považována 

za nejrizikovější. Dalo by se říci, že v tomto případě možná nezávisí tolik na věku řidiče, 
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jako spíše na jeho osobnosti a schopnosti integrace zkušenosti represe a náhledu na 

vlastní nevhodné jednání a zvýšenou rizikovost v dopravě.  

Přestupky či trestné činy, které se nejčastěji objevují ve vzorku, jsou především řízení pod 

vlivem alkoholu (takřka polovina účastníků ve skupině rizikových řidičů) a návykových 

látek (26,28% ve skupině rizikových řidičů). Lidé, spadající do skupin těchto dvou deliktů, 

se liší i průměrným věkem, kdy za návykové látky mívají odebrán řidičský průkaz 

především mladší řidiči (průměr 29 let). Kdežto alkohol je pozorován u řidičů všech 

věkových kategorií, v průměrném věku 41 let. Tuto skutečnost potvrzuje např. odborná 

práce Šuchy, Šťastné & Zámečníka (2017), která se zaměřovala především na řidiče se 

zákazem za alkohol. Zákaz řízení za užívání návykových látek je nejčastější u uživatelů 

konopných látek (THC). Druhou, početně malou skupinou, jsou pak uživatelé amfetaminů 

a metamfetaminů (5,77% ze skupiny rizikových řidičů) a úplně zanedbatelnou skupinkou 

jsou dva uživatelé extáze. Výskyt užívání psychedelik nebo opiátů nebyl zjištěn. Tento jev 

odpovídá současným životním trendům obyvatel v ČR, kdy mladí lidé častěji užívají 

konopné látky a v celé populaci je dlouhodobě nadužíván alkohol. Pro lepší představu, z 

odborného článku Návykové látky v roce 2018 vyplývá, že rizikových konzumentů 

alkoholu je odhadem 14 – 18,1% v populaci. Procento osob, které užily někdy v životě 

nelegální drogu je uváděno 30-40%, nejčastěji se jedná o konopí 26 - 38%, extáze kolem 

6%, halucinogeny – houby 5%, pervitin 2%. Prevalence užívání konopných látek se zvyšuje 

především u mladých lidí (15- 34 let) a to na 17-18%. Celkově 2,7% populace spadá do 

rizikového užívání konopných látek (Chomnyová, Rous & Mravčík, 2019).  

Ve výzkumném vzorku bylo zjištěno, že lidé s ADHD v dětství neodpovídají průměrnému 

výskytu ve světové populaci (dle DSM V 5%). V celém vzorku je výskyt 1,75% a ve skupině 

rizikových řidičů je to pak 2,56%. Toto může být způsobeno rozdílnými diagnostickými 

postupy a také diagnostickými kritérii, která se za posledních 20 let několikrát výrazně 

změnila, jak je detailně uváděno v bakalářské práci (Jiroutová, 2017). Nabízí se úvaha, že 

dětská populace v ČR nebyla minimálně před osmnácti lety a dříve dostatečně 

diagnostikována nebo byli tito jedinci diagnostikováni odlišně (např. opoziční vzdor, 

antisociální chování, případně byli zařazeni do skupiny dětí s minimální šancí na školní 

úspěch, atd.). Také se mohlo stát, že někteří neuvedli tuto skutečnost do dotazníku a 
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případně jí zatajili během rozhovoru z důvodů vysoké motivace získat pozitivní 

psychologický posudek. 

Dalším bodem výzkumu byla administrace a vyhodnocení sebeposuzovací škály ASRS 1.1. 

Použití dotazníku a zpracované výsledky vedou k úvaze, že tento nástroj se jeví jako ne 

zcela vhodný k predikci ADHD u dospělých v rámci DPV. Nebyly zjištěny rozdíly v počtech 

bodů mezi skupinou bezpečných a rizikových řidičů, ale mezi skupinou ADHD a nADHD 

drobné rozdíly nalezeny byly. Byť vykazuje škála ASRS 1.1. u účastníků, klinicky 

označených za susp. ADHD, vyšší míru hrubého skóre (7-10 bodů), je tato hladina nižší než 

doporučený cut off. Je tedy tato škála neprediktivní? Hladina zhruba 8 bodů nevykazuje 

dostatečnou specifitu ani senzitivitu. Přesto může tento dotazník sloužit jako krátký 

screeningový nástroj. Je podkladem pro diagnostický rozhovor a vede psychologa ke 

zvážení přítomnosti ADHD. Proto se dá říci, že v situaci při DPV nefunguje tato škála jako 

prediktivní metoda, ale spíše jako metoda doplňková, která přispívá k utváření klinického 

obrazu. Důvodem nižších skórů může být více faktorů. Primárně DPV přestavuje situaci, 

kdy je účastník veden vysokou motivací k úspěchu, proto může často docházet u 

vyplňování sebeposuzovacích dotazníků k disimulaci a zkreslení ve prospěch „líbivějšího“ 

obrazu sebe sama. V rámci DPV se často stávalo, že i fakta v anamnestickém dotazníku 

byla neúplná, i absentující, či podhodnocená (např. v užívání alkoholu, či návykových 

látek, informace o zdravotním stavu a užívaných lécích, atd.). Sebereprezentace 

v negativním či selhávajícím světle je pro účastníka DPV nežádoucí. Dalším faktorem může 

být subjektivní postoj - symptomy ADHD nebývají okolím přijímané, spíše naopak, jedinec 

má pak tendenci je u sebe spíše přehlížet. Diagnóza ADHD může také vyvolávat mnoho 

předsudků a pochybností jako např.: „je to označení pro nevychované, nedisciplinované, 

problémové, příliš roztržité, či se jedná o vymyšlenou diagnózu“, atd. Dalším faktorem 

může být zkreslená sebereprezentace sebe sama a odpor k pouhé úvaze, že by jedinec 

sám mohl mít nějakou poruchu, či syndrom (strach z nálepkování). Extrémně nízké skóry 

mohou naznačovat také tendenci k opozičnímu chování.  

Klinický závěr z pozorování a celkového zhodnocení vyžaduje dobrou úvahu psychologa. 

Tak, jak je uváděno především v teoretické části a v práci bakalářské (Jiroutová, 2017). 

Dobrý klinický dojem se skládá z mnoha proměnných. Dimenzionální pojetí diagnózy 
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ADHD znamená se diagnosticky pohybovat od hyperaktivity k nepozornosti či zvažovat 

kombinaci obou. Také symptomatologie u dospělých se odlišuje od symptomatologie u 

dětí a od dětského obrazu se vlivem mnoha faktorů postupně proměňuje. V rámci klinické 

úvahy a diferenciální diagnostiky je důležité explorovat významnou traumatizaci 

v anamnéze jedince, jejíž následky se mohou projevovat podobně jako symptomy ADHD. 

Dále je důležité u klientů, kteří měli v anamnéze návykové látky, tzv. „speedy“ (především 

amfetamin, metamfetamin), zvážit, zda se nejedná o následek nadužívání či závislosti, tak, 

jak popisuje Rubášová, et al., (2015). Také nelze s jistou říci, že se jedná o ADHD 

persistentiního typu bez psychiatrického či neurologického zhodnocení (ovšem na EEG 

dospělého nemusí být žádné abnormity zaznamenány), proto je důležité mluvit o 

suspekci. V rámci klinického posuzování je třeba pečlivě zvážit anamnézu a možné projevy 

v dětství, byť jedinec nebyl v dětství diagnostikován (viz výše). Také je dobré vzít v potaz 

argument, že i přes preciznost a dobrou zkušenost psychologa, je délka a kvalita vyšetření 

limitována svou povahou (DPV). Pro jistější určení diagnózy ADHD by často bylo potřeba 

více prostoru a času, případně vyšetření frankcionovat a rozšířit. Přes všechna „ale“ může 

být podezření na ADHD a rozhovor o této problematice s jedincem významným 

momentem pro něj samotného a může také plnit preventivní fukci. Jelikož je určení susp. 

ADHD závislé na osobnosti, zkušenosti psychologa a případně jeho klinické praxi, je třeba 

brát výsledky z výzkumném vzorku jako naznačující a inspirativní. Konkrétně problematiku 

komunikace a diagnostického rozhovoru v kontextu práce psychologa s klientem s ADHD 

řeší praktikum, které je naznačeno v teoretické části této práce (viz kapitola 1.3 Léčba 

ADHD, kapitoly 1.3.3. Terapeutický přístup a 1.3.4. Terapie prakticky).  

V rámci susp. diagnózy ADHD byly zkoumány možnosti vlivu a souvislostí na vybrané 

proměnné. Diagnóza ve skupině bezpečných řidičů se vyskytuje v 0,44% a ve skupině 

rizikových řidičů pak v 19,87%. Bylo statisticky prokázáno, že výskyt ADHD persistentního 

typu se u rizikových řidičů skutečně vyskytuje ve vyšší míře. V bližším ohledání rizikové 

skupiny bylo zjištěno, že nejcitlivější skupinou jsou řidiči, kteří jsou zároveň uživateli 

konopných látek v 19,2%, v celém vzorku je pak tento výskyt ve výši 10,9%. Vzhledem 

k výše uvedenému můžeme skupinu, která je nejcitlivější na diagnózu ADHD, specifikovat 

jako řidiče do 35 let s anamnézou konopných látek a s kratší dobou vlastnění řidičského 

oprávnění skupiny „B“. Toto zjištění je očekávatelné i na jiných pracovištích dopravní 



87 

psychologie. Usuzuji tak na základě vysoké podobnosti s výsledky ostatních výzkumů, co 

se týče složení a charakteru skupiny rizikových řidičů – žadatelů o DPV. Potvrzují se i 

závěry např. adiktologických výzkumů, které uvádí do souvislosti komorbidní poruchy. 

Především pak závislost na různých látkách a výskyt ADHD ve vyšší míře než v celkové 

populaci. V ČR se jedná např.: Výskyt ADHD u osob závislých na ilegálních návykových 

látkách léčených v terapeutických komunitách v ČR (Rubášová, et al., 2015). Užívání 

návykových látek v případě ADHD je již dobře popsanou tématikou s dobrým vědeckým 

backroundem. Důvod, proč se vyskytuje vyšší výskyt užívání THC, může např. být, že lidé 

s ADHD často kompenzují vnitřní neklid a potíže se spánkem uklidňujícími účinky 

tetrahydrokanabinolu. Ze vzorku je patrné, že většina uživatelů amfetaminu a 

metamfetaminu jsou také susp. ADHD, nicméně skupina je velice malá na zobecnění 

poznatku, tedy je pouze naznačující. Také je nutné si uvědomit, že u těchto uživatelů 

může docházet s vyšší pravděpodobností k diagnostickému omylu. Je to především vlivem 

předkrývání symptomů ADHD a následků nadužívání látek, jako je amfetamin či 

metamfetamin (Rubášová, 2014). Z deskriptivy je také zjevné, že vyšší míra ADHD se 

objevuje i ve skupině rizikových řidičů, kteří mají zákaz řízení za překročení maximální 

povolené rychlosti. Ovšem ke zobecňování zjištění je tato skupina méně početná (N=23 

z toho ADHD 4 osoby), proto jí zde nevěnuji pozornost.  

Během výzkumu se tedy potvrdilo, že rozhovory a ověřování faktů z anamnézy jsou velice 

důležité, až zásadní. Toto tvrzení vychází z nutnosti vést diagnostický rozhovor k utváření 

obrazu diagnózy. Problematika diagnostického rozhovoru a důležitost zhodnocení 

osobnosti klienta při DPV je také publikována v Metodách pro dopravněpsychologické 

vyšetření (Šucha, et al., 2015). Z předchozí publikace vyplývá, že dopravní psychologové 

mají tendenci se opírat spíše o neprediktivní výkonové testy, protože není k dispozici 

metodika, která by jasně definovala  posuzování anamnestických a osobnostních kritérií. 

Co se týče vysoce rizikových a recidivujících řidičů, pak by jistě pomohlo opatření, které je 

v odborné diskuzi již déle - např. téma rehabilitačních programů. Bohužel se ale zatím 

v ČR nerealizovalo. Cílem DPV by nemělo být pouze rozhodnutí o způsobilý/nezpůsobilý 

k řížení motorového vozidla, ale i pomoc v kontextu mobility jedince za snížení rizikovosti 

v podobě prevence.  
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V rámci tohoto výzkumu nebyly zkoumány výsledky výkonových a osobnostních testů. 

Nutno podotknout, že dle výzkumné práce autorů Šucha, et al., (2015), nebyly shledány 

významné rozdíly mezi výkony rizikových a bezpečných řidičů (dokonce v některých 

testových metodách skórují rizikoví řidiči lépe, než ti bezproblémoví). Což je opět důvod 

pro citlivé psychologické vyhodnocování v rámci celého známého kontextu jedince. Tento 

rozpor ve výkonových metodách mohou vysvětlovat teorie rizik, jako je např. Skill x Will 

(Rothengatter, T. 1997; Lajunen & Summala, 1997 in Šucha, et al., 2015), homeostatická 

teorie (Wilde, 2014), nebo teorie vnímání subjektivního a objektivního rizika (Vlakveld, 

Goldenbeld & Twisk, 2008), které jsou uvedeny v teoretické části práce. Dalším faktorem 

úspěchu ve výkonových testech přímo u skupiny ADHD, může být i jeden ze symptomů 

ADHD a to výrazná dopaminová odpověď na úspěch a odměnu, kterou zde může 

představovat skóre ve výkonovém testu. Problematiku dopaminové reakce podrobně 

rozebírám v bakalářské práci  (Jiroutová, 2017) a také v teoretické části. Anamnestické a 

osobnostní odlišnosti řidičů s ADHD jsou dalším tématem ke zkoumání. 
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ZÁVĚR  

Zmapování a deskriptiva výzkumného vzorku přinesla informace o složení účastníků 

dopravně psychologického vyšetření (DPV) v lokalitách Královéhradeckého a 

Moravskoslezského kraje. Účastníci DPV, kteří byli zařazeni do výzkumného vzorku, jsou 

především z řad rizikových řidičů (zákaz řízení motorových vozidel) 68% a zbytek tvoří 

řidiči bezpeční (řidiči profesionálové). Obecně se dá říci, že výskyt žen při DPV je výrazně 

nižší proti počtu mužů, a je zřejmé, že se od skupiny mužů liší. Ve skupině rizikových řidičů 

se vyskytují zhruba ve 12%.  Průměrný věk účastníků je 41 let, kdy u rizikových řidičů se 

jedná o 37,6 let a u bezpečných pak 48,8 let, přičemž věkové rozdíly souvisí s motivací 

k DPV. Rizikoví řidiči chtějí navrátit řidičské oprávnění po způsobení deliktu, bezpeční 

řidiči si potřebují potvrdit profesní psychickou způsobilost k výkonu povolání (ze zákona 

opakování v padesáti letech a následně každých pět let). Rizikoví řidiči se objevují 

nejčastěji ve věku 26-35 let, u bezpečných je to pak 46-55 let. S tím souvisí i průměrný 

počet let vlastnění řidičského oprávnění skup. „B“, který se v jednotlivých skupinách liší. 

Rizikoví řidiči jej v průměru vlastní 17 let, kdežto bezproblémoví řidiči 30 let.  

Skupina bezproblémových řidičů se nedopouští (či jen velice sporadicky) dopravních 

přestupků, které by vedly k vyššímu počtu trestných bodů nebo výskytu zákazu řízení. 

U rizikových řidičů je počet trestných bodů v průměru 7. Tato hodnota odráží typ deliktu, 

za který je často i odebrán řidičský průkaz. Lidé s drobnými přestupky a dosažením 12 

trestných bodů se ve vzorku vyskytují minimálně. Počet zákazů řízení u rizikových řidičů 

osciluje průměrně mezi jedním až dvěma zákazy. U rizikové skupiny bylo pozorováno, že 

se zvyšujícím se věkem roste i průměr počtu zákazů řízení, což odkazuje na individualitu 

jednotlivců a téma recidivy.  

Nejčastějšími důvody k zákazu řízení mezi rizikovými řidiči jsou tyto delikty: 

 řízení pod vlivem alkoholu, nejpočetnější skupina (49,33%), s průměrným věkem 

41 let. 

 řízení pod vlivem návykové látky (26,28%), s průměrným věkem 29 let.  
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Z návykových látek se nejčastěji jedná o konopné látky – THC (65,85%). Pozorování 

odpovídá českému trendu v nadužívání alkoholu a návykových látek. Z ostatních deliktů 

pak dominuje porušení maximální povolené rychlosti (13,46%). 

Stanovení suspektní diagnózy ADHD persistentního typu komplikoval fakt, že dětské 

ADHD se ve vzorku vyskytovalo v 1,75%, přičemž celosvětová prevalence v populaci je 5%. 

Současná dospělá populace ve zmíněných regionech je s vysokou pravděpodobností 

poddiagnostikována. Proto nebylo možné činit závěr o ADHD přetrvávající do dospělosti, 

ale bylo nutné pracovat pouze s výskytem ADHD v dospělosti.  

Sebeposuzovací škála ASRS 1.1. nepřinesla validní data k prokázání ADHD persistentního 

typu a byla z hlediska exaktnosti měření označena za nevhodnou. Nicméně pro kvalitativní 

použití je možným nástrojem. Zjištění ADHD persistentního typu bylo stanoveno na 

základě klinického dojmu, kdy je z diagnostických důvodů považováno za suspektní. 

Statistické zpracování dat přineslo zjištění drobné nuance v hrubém skóre ASRS 1.1. mezi 

ADHD a nADHD skupinou. ADHD skupina skórovala nejčastěji mezi 7 - 10 body, kdežto 

nADHD skupina mezi 4 - 7 body.  

Suspektní ADHD bylo pozorováno u bezpečných řidičů v 0,44% a u rizikových v 19,87%, 

kdy se potvrzuje obecné tvrzení, že mezi zákazovými řidiči je vyšší výskyt ADHD. A také 

se potvrzuje předpoklad nižšího výskytu ADHD u bezpečných řidičů. Z výzkumného vzorku 

bylo zjištěno, že nejcitlivější skupinou, kde se ADHD vyskytuje, jsou řidiči do 35 let 

s pozitivní anamnézou na užívání návykových látek. Skupina uživatelů konopných látek je 

mezi návykovými látkami zastoupena v tomto vzorku nejvíce, co do počtu výskytu, i co do 

počtu pozorovaného ADHD.  

Během výzkumné práce se velice osvědčila pečlivá práce s anamnézou a poté rozhovor, 

který dokresloval výsledky výkonových i osobnostních testů. Tento kvalitativní postřeh 

nebyl statisticky zpracován, přesto je považován za významný a je jistým souhlasem 

s potřebou ovlivňování bezpečnosti na individuální úrovni a zajišťování snižování rizika 

v dopravě (viz teorie rizik). Rozhovor může mít také vysokou hodnotu i pro jedince na 

individuální úrovni a může být jedincem vnímán jako zásadní bod pro změnu životního 

stylu.  
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Anamnestické a osobnostní odlišnosti řidičů s ADHD jsou tedy dalším tématem ke 

zkoumání. 

Z tohoto závěru také vyplývá mezioborové propojení mezi dopravní psychologií, 

adiktologií, psychiatrií a neurologií, případně praktickým lékařstvím. Lidé s ADHD jsou 

specifickou skupinou, která se dá označit, jako riziková v dopravě a měla by jí být 

věnována pozornost a vhodný přístup, který je naznačen v teoretické části práce.  

V závěru lze říci, že cíle této práce byly naplněny.  
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SOUHRN  

Základním východiskem tohoto textu je pokračování ve zpracovávání tématu  bakalářské 

práce: ADHD a souvislosti s rizikovým chováním řidičů (Jiroutová, 2017). V této navazující 

práci se jedná o představení hlubšího pohledu na téma ADHD u dospělých, které má dle 

mnoha výzkumů rizikový potenciál v mnoha životních oblastech. Jednou z těchto oblastí, 

je také řízení automobilu. Podkladem pro výzkum bylo podrobné zpracování informačních 

zdrojů (vědecké práce, literatura, publikace, atd.), a to především v předchozí bakalářské 

práci Jiroutové (2017). V této navazující práci jsou dále nejzásadnější informace 

připomenuty, případně rozšířeny. Téma je celkově prohloubeno o nejnovější poznatky a 

propojeno do praktických souvislostí nejen klinických, ale i terapeutických a 

poradenských. Především se jedná o výstupy z Evropského konsenzu (Kooij, et al., 2019), 

Evropské neuropsychiatrie, ADHD institutu (Takeda) a dalších dílčích nejnovějších 

zahraničních studií. Z českých zdrojů jsou inspirující např. nejnovější výstupy z adiktologie, 

především z publikace Miovského, et al., (2018), práce Rubášové, et al., (2015) a dalších. 

Teoretickým backroundem pro dopravní psychologii jsou významné především informace 

z Centra dopravního výzkumu Brno a práce Šuchy et al., (2013,2015,2017). Pro zpracování 

informací k diagnostickému rozhovoru, terapii a terapeutického přístupu bylo vycházeno 

především z publikací o ADHD v dospělosti (Safren, 2005, 2010, 2017), o diagnostickém 

rozhovoru Šrámková, et al., (2015) a pro terapeutickou část pak zejména publikace o 

zvládání svého ADHD v dospělosti (Safren, 2017), Kurečková (2015), dále také osobní 

zkušenosti z KBT výcviku a terapeutické praxe. Zdroje byly vybírány vždy s ohledem na 

konkrétní téma a aktuálnost informací.  

Na základě těchto teoreticky zpracovaných oblastí byla provedena studie. Zacíleno bylo 

na deskriptivní popis vzorku a ověření hypotézy, že je mezi zákazovými řidiči vyšší počet 

ADHD persistentního typu než u běžné populace. Byl použit kvantitativní výzkum, který 

byl proveden dotazníkovým šetřením s cílem  deskripce a srovnání kauzálních souvislostí 

ve skupině žadatelů o dopravně psychologické vyšetření. Výzkumný vzorek byl sestaven 

záměrným výběrem. Zjišťování a následné posuzování proběhlo za použití 

sebeposuzovacích dotazníků pro klienty, rozhovoru s klientem, klinického úsudku na 

základě dostupných dat.  
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Statistickými metodami (deskriptivními a inferenčními) bylo dosaženo popisu skupiny 

bezpečných a rizikových řidičů. Ve výzkumné části práce jsou prezentovány jejich 

charakteristiky a rozdíly. Bylo zjištěno, že bezpeční řidiči se, až na drobné výjimky, 

nedopouštějí dopravních přestupků a přichází k vyšetření většinou pro udržení jejich 

profesní způsobilosti k výkonu povolání řidiče. Také bylo zjištěno, že se u nich takřka 

nevyskytuje diagnóza ADHD persistentního typu. U rizikových řidičů pak bylo zjištěno, že 

nejčastějším důvodem pro zákaz řízení je řízení pod vlivem alkoholu a návykových látek. 

Tato zjištění, mimo ADHD, potvrzují předchozí výzkumy, které byly provedeny v ČR, např. 

Šucha, et al., (2015,2017). Bližší zkoumání skupiny rizikových řidičů přineslo výsledky, 

které popisují jednotlivé delikty a jejich výskyt ve výzkumném vzorku. Významné je zde 

ověření stěžejní hypotézy o vyšším výskytu ADHD u rizikových řidičů (19,78%), která byla 

přijata. Výskyt suspektního ADHD je skutečně výrazně vyšší než v běžné populaci, tak, jak 

uvádí DSM V (2,5%). U této skupiny bylo blíže specifikováno, že nejvyšší výskyt ADHD (až 

50%) je u uživatelů konopných látek do 35 let. U lidí, kteří mají v anamnéze alkohol, se pak 

jedná o nižší výskyt, ale taktéž významný (25,8%).   

Pro ověření diagnózy ADHD byl použit sebehodnotící dotazník inspirovaný krátkou škálou 

ASRS 1.1. a klinický úsudek. Během sběru dat nedosáhl nikdo z účastníků cut off skóre, 

které by bylo klinicky významné pro stanovení diagnózy ADHD. Otázka, zda je tato škála 

nevhodná, nemůže být jednoznačně zodpovězena. Byť jejím prostřednictvím nedošlo 

k jednoznačné identifikaci, byl nalezen malý rozdíl v získaném HS mezi skupinou s ADHD a 

nonADHD. Ukázalo se, že tato škála může být dobrým podkladem pro rozhovor nad 

symptomy jedince a umožňuje lépe explorovat anamnézu.  

Usuzování na suspektní ADHD je, dle této výzkumné práce, možné především 

prostřednictvím pečlivého zvážení výstupů z vyšetření a posouzení maximálně možného 

kontextu jedince. Slabé místo klinického úsudku je individualita zúčastněných a ovlivnění 

různými proměnnými během vyšetření. Také se vyšetření v tomto případě omezuje 

zhruba na čtyři hodiny, což nemusí být dostatečná doba pro dobrý úsudek. Určení susp. 

ADHD vyžaduje dobrou informovanost psychologa, zkušenost a schopnost sebereflexe. 

Rozhovor o susp. ADHD se jeví, jako přínosný jednak pro samotnou osobu, ale také pro 

ovlivnění bezpečnosti dopravy na individuální úrovni. 
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Komplikace v diagnostice způsobuje i fakt, že se objevilo zcela sporadicky jedno 

z anamnestických kritérií pro ADHD a to je výskyt diagnózy v dětství. 2,5% je výskyt, který 

neodpovídá dětské populaci, ve které se ADHD vyskytuje v 5%. Značí to jistou 

„poddiagnostiku“ v minulých letech. Celý výzkum také ztěžuje fakt, že diagnostická 

kritéria jsou již delší dobu neustále „v pohybu“. Nyní se ustálila v diagnostickém manuálu 

DSM V a měla by být i specifikována v očekávané MKN – 11.  

I přesto, že výzkumný vzorek se omezuje lokalitou (Východní Čechy a Severní Morava) a 

našli bychom nedostatky ve vyváženosti skupin bezproblémových a rizikových řidičů, 

můžeme uvažovat o inspirativním výsledku o ADHD persistentního typu u uživatelů 

konopných látek zhruba do 35 let. Zejména pro psychodiagnostiku a způsob, jak uvažovat 

o jednotlivcích se susp. ADHD, mohou být závěry z této práce rozšiřujícím zdrojem 

informací do praxe. Prakticky se může jednat nejen o situace spojené s dopravně 

psychologickým vyšetřením, ale také pro práci v různých preventivních programech či 

terapeutické práci. Dále může tato práce napomoci v šíření osvěty a nabourávání 

předsudků o této diagnóze.  
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ABSTRAKT DIPOLOMOVÉ PRÁCE 

Název práce: ADHD u rizikových řidičů motorových vozidel 

Autor práce: Bc. Zdeňka Jiroutová, Dis. 

Vedoucí práce: doc. PhDr. Matúš Šucha, PhD. 

Počet stran a znaků: 107 stran a 183.256 znaků 

Počet příloh: 8 

Počet titulů použité literatury: 105 

Abstrakt (800-1200 znaků): Diplomová práce zpracovává téma ADHD persistentního typu 

u rizikových řidičů a rozšiřuje tak téma předchozí bakalářské práce. Základní otázkou je 

přítomnost neurovývojové poruchy ADHD jakožto rizikového faktoru v dopravě. Poznatky 

o syndromu ADHD jsou prohloubeny a propojeny do praktických souvislostí psychologické 

praxe. Studie je zaměřena na deskriptivní popis, vzorkový přehled a srovnání žadatelů o 

dopravně psychologické vyšetření. Vzorek žadatelů tvoří skupiny bezproblémových a 

rizikových řidičů v celkovém počtu 251 osob. V rámci kvantitativního výzkumu bylo 

použito dotazníkové šetření a klinický úsudek pro detekci ADHD v průběhu dopravně 

psychologického vyšetření (DPV). Hypotéza o vyšším výskytu ADHD persistentního typu 

mezi rizikovými řidiči (19,78%) oproti populační prevalenci (2,5%) je potvrzena. Závěry 

ukazují, že nejcitlivější skupinou rizikových řidičů jsou lidé do 35 let s konopnými látkami 

v anamnéze, z nichž je až 40% ADHD. Během výzkumu se ukázalo, že sebeposuzovací škála 

ASRS 1.1. není vhodná k měření srovnávacího skóre pro suspekci na ADHD v rámci DPV. 

Pro diagnostiku ADHD je vhodnější kombinace více metod a klinického úsudku.  

Klíčová slova: ADHD, porucha pozornosti s hyperaktivitou, ADHD persistentního typu, 

ADHD v dospělosti, přetrvávající ADHD, dopravní psychologie, dopravně psychologické 

vyšetření, ASRS, rizikoví řidiči, rizika v dopravě.  
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ABSTRACT OF THESIS 

Title: Risky drivers and Attention Deficit Hyperactivity Disorder 

Author: Bc. Zdeňka Jiroutová, Dis. 

Supervisor: doc., PhDr. Matúš Šucha, PhD. 

Number of pages and characters: 107 pages and 183.256 characters 

Number of appendices: 8 

Number of references: 105 

Abstract (800–1200 characters): This thesis covers persistent type of ADHD in potentially 

dangerous drivers. It also follows and expands my previous bachelor thesis. The main 

question is a presence of neurodevelopmental ADHD disorder as a risk factor in traffic. 

ADHD syndrome findings go deeper and interact with practical psychological practice 

relations. The study aims at descriptive characterization, sample overview and 

comparison of applicants for psychological examination of motor vehicle drivers. Test 

sample group of applicants consists of both problem-free and troublesome drivers of 

total amount of 251 persons. The study involved inquiry via questionnaire as well as 

clinical judgement to detect ADHD in the process of psychological examination of drivers. 

The theory of greater occurrence of persistent type of ADHD was proved in favor of 

population majority (2.5 %) versus the group of “risk” drivers (19.78%). The conclusion 

indicates that group of people up to 35 years of age with cannabis case history, is the 

most sensitive one – where the ratio of up to 40% of individuals are ADHD ones. During 

the study the ASRS 1.1. self-image scale turned out not to be the convenient one to 

measure comparison score for suspicion of ADHD within psychological examination of 

vehicle drivers. A combination of multiple methods along with clinical judgement is more 

reliable way to get the ADHD diagnosed.  

 

Key words: ADHD, attention deficit disorder, persistent ADHD, ADHD in adults, road traffic 

psychology, psychological examination of motor vehicle drivers, ASRS, risk drivers, risk 

factors in road traffic.  
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