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A szerz@ attekinti a gyermekkori hiperaktivitds-figyelemzavar, tanulasi zavar, viselkedés zavar
tinet-egylttesekkel kapcsolatos nemzetkdzi irodalmat. Kitér a rendellenességek
epidemioldgiajara, felvazolja a lehetséges etiologiai tényezbket, a diagnosztikai munka alapjat
képez6 diagnosztikai rendszerek (DSM-IV és a BNO-10) kritériumait. Felhivja a figyelmet a
leggyakrabban tarsulé (komorbid) rendellenességekre. Osszefoglalja a terapias lehetéségeket,
és kitér a korképek prognozisara. Kiemeli, hogy a gyermekkori hiperaktivitas-figyelemzavar
szindréma, a tanulési zavarok, illetve a viselkedés zavar olyan krénikus allapot, mely jelentés
pszichopatoldgiai rizikotényezdkent értelmezendd. Végul 6sszefoglalja a komorbiditassal
kapcsolatos irodalmat, ismerteti az un. "neurolégiai alapu zavarok kontinuitdsa" elméletet.

A hiperaktivitas-figyelemzavar szindroma (ADHD = Attention Deficit and Hyperactivity Disorder)
napjaink egyik legvitatottabb, legtébb kérdést felveté gyermekpszichiatriai kérképe. A
kisgyermekkori hiperaktivitas értelmezése gyakran nehézséget okozhat az orvos szamara.
Vajon, meddig tekintheté a normalis pszichomotoros fejl6dés megnyilvanulasanak. Gyakran
valamely gyermekgyogyaszati, gyermekpszichiatriai korkép tineteként értelmezhets. Mas
esetekben a fenti rendellenesség f6 tinete. Hasonl6képpen nehéz lehet a figyelemzavar
ertékelése is. Latszblag figyelmetlen gyerekek kiizdhetnek korabban fel nem ismert érzékszervi
betegségekkel, anémiaval, stb. Masrészrél gyermekpszichiatriai rendellenesség tiineteként is
megjelenhet, pl. depresszidban, vagy ADHD vezet6tineteként.

Torténeti attekintés

A gyermekkori hiperaktivitas-figyelemzavarnak megfelel6 tiinet-egydttest elséként Hoffman irta
le az 1840-es években, majd 1902-ben G. Still "moral dyscontrol" szindroma néven jegyezte le.
Késdbbiekben terjedt el a MBD (= minimal brain damage), illetve az MBD (= minimal brain
dysfunction) elnevezések. Ez utdbbiakat egyre t6bb kritikaval illették, egyrészt az esetek
jelentés részében ennek okat nem sikertlt meghatarozni, masrészt viszont szamos esetben a
klinikai tinetek mellett sulyos agyi elvaltozasokat talaltak. Az 1970-es években Svédorszagban
vezetett, els6 un. population-based vizsgalat soran azt taléltdk, hogy az MBD a figyelemzavar
€s a motoros percepcids diszfunkcid egylttes fennalladsaként értelmezheté (DAMP =
Dysfunction of Attention and Motor-Perception). Az 1980-as évek elejétél kezdve sok szaz jol
tervezett vizsgalat adatait k6zolték, amelyek kapcsan uj diagnosztikai fogalmak keriltek
megalkotasra: AD (attention deficit) (DSM-I111), ADHD (attention deficit and hyperactivity
disorder) (DSM-III-R), és AD/HD (attention deficit or/and hyperactivity disorder) (DSM-IV). A
tinet-egylttes hatékony pszichostimulans kezelésérdl els6ként Charles Bradley szamolt be az
Egyesiilt Allamokban 1936-ban.

Diagnézis
A gyermekek leggyakrabban az évoda, iskola pedagdgusainak javaslataval, a nevelési
tanacsaddk kézremiikddésével kerllnek gyermekpszichiatriai szakellatasba. Masfel6l gyakran a
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nehézségeket észleld szild a hazi gyermekorvostdl kér tanacsot, aki szakrendelésre kildi kis
betegét. Az elsd vizsgalatra leggyakrabban 6-8, illetve 11-12 éves kor korul kerdl sor, amely
egyrészt az Uj kbzdsségbe valod keriléssel, valamint a szabalyokkal, a magasabb iskolai
kovetelményekkel hozhato 6sszefliggésbe. A diagnozis felallitasakor a klinikus bizonyos szamu
(9-bél 6) tipusos tlnet egyulttallasat igazolja, melyek mar 7 éves kor elétt fennalltak, és legalabb
két terlileten (csalad, iskola, kortarsak) funkcionalis kdrosodast okoznak. A diagnosztikai munka
alapjat a DSM-1V , (illetve a BNO-10 ) kritériumrendszere képezi (1. tablazat).
Megkuldnbdztetlink féleg figyelmetlen (AD = Attention Deficit), f6leg hiperaktiv-impulziv (HD =
Hyperactivity Disorder), valamint kombinalt (AD/HD) altipust. Az esetek 20-55% f6leg
figyelmetlen, 25-30% f6leg hiperaktiv-impulziv, és 20-55% kombinalt altipusba sorolhat6. Mivel
az egyes altipusok kdzott jelentds tlineti atfedés észlelhetd, szamos szerz6 megkérddjelezi e
diagnosztikai kategoriak létjogosultsagat.

Epidemioldgia

Az ADHD epidemioldgiaja az iskolaskoru gyermekpopulaciéban 3-5%, a fiuk kérében jéval
gyakrabban fordul el6. Fontos megjegyezni, hogy szamos szerz§ szerint ez az arany
valamelyest kiegyenlitédni latszik, mivel a lAnyok kérében gyakoribb figyelmetlen altipus
gyakran észreveétlen marad. Masrészt sok szerzd felveti a fiuk alpozitiv diagnosztizalasanak
veszélyét is.

Komorbiditas

Az ADHD tlnetei mellett gyakran talalunk egyéb gyermekpszichiatriai rendellenességre utalo
tineteket, amelyek elénytelenil befolyasoljak a progndzist. A leggyakrabban el6forduld
komorbid korképek a kdvetkezdk: tanulasi zavar, atlag évezeten bellli alacsony értelmi
képesseég, oppozicids magatartdszavar, viselkedészavar, autisztikus spektrumzavar,
depresszid, szorongas, bipolaris zavar, tik-zavar, Tourette-szindrdma, drogabuzus. Tanulasi
zavart az esetek 50%-aban taldlunk. A komorbid esetek tébb mint 65%-aban fordul el6 diszlexia
és/vagy diszkalkulia, emellett az esetek jelentds részében az intellektualis képességet jelzd 1Q
érték 5-10 pontos elmaradasat is igazolhatjuk.

A sulyos ADHD tlneteket és tanulasi zavart mutato gyerekek 57%-anal talalhatunk autisztikus
vonasokat. Ez a magas arany mar nem jellemzé az enyhe, illetve a tanulasi zavarral nem
tarsulé ADHD esetekre. Oppozicidos magatartas zavar (ODD) a szubklinikai esetek (néhany
jellemzd tinet egydttallasa, de nem felel meg a DSM-IV kritériumainak) 10%-ban, a klinikai
esetek 60%-aban fordul el6. Ezzel szemben az iskolaskoru atlagpopulacioban 6-12%-ban
taldlkozunk ODD-vel. A komorbid ODD jelentésen fokozza a kés6bbi viselkedészavar (CD)
kialakuldsanak kockazatat. Depresszio el6fordulasaval mindegyik altipusban talalkozhatunk,
mely jelentdsen fokozza az ADHD tlineteinek sulyossagat, szamos helyzetben tovabbi
funkcioromlast eredményezve. Bipolaris zavar el6fordulasanak kockazata joval nagyobb a
hiperaktiv-impulziv, illetve a kombinalt altipusban. Szorongasos zavarok gyakorisaga
kifejezettebb a figyelmetlen altipusban, illetve a lanyok kérében. Tikzavar el6fordulasa a
hiperaktiv-impulziv csoportban kifejezettebb. Drogablzusra kilénésen a serdulékoru,
kezeletlen ADHD-s gyerekek veszélyeztetettek.

Patogenezis
A gyermekkori hiperaktivitds-figyelemzavar patogenezisében tébb tényez§ jatszik fontos
szerepet. Tobb vizsgalat megerdsitette a genetikai tényezok jelentéségét, kuldndésen a DSM-IV
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kritériumoknak szigoruan megfelel6 ADHD-s esetekben. Gyakran talalhatunk a kérel6zményben
pre-, illetve perinatalis artalomra utalé adatokat, kilénds tekintettel a koraszulbtiségre, az anyai
dohdnyzasra, illetve a magzati alkohol szindrémara. Ez az 6s zszefliggés a tanulési zavarral
komorbid esetekben kifejezettebb. Szamos szerzd kiemeli, hogy az ADHD-s gyerekek tdbbsége
alacsonyabb pszichoszocidlis kérnyezetbdl szarmazik. Mindazonaltal nagy valdszintiséggel,
meghatarozott genetikai veszélyeztetettség és kilonféle kérnyezeti tényez6k kdlcsénhatasa all
a tinetegyttes hatterében.

Kivizsgalas

A hiperaktivitas figyelemzavar szindréma diagnosztikai protokolljat a gyermek vizsgalatan tul a
szll6kkel torténd részletes interju, valamint a gyerek, a szUl6k, illetve a tanarok részére
kidolgozott kérddivek, becsléskalak képezik. Az interju soran elengedhetetlen a problémak,
viselkedési megnyilvanulasok feltérképezése, a csaladi anamnézis, a fejlédési adatok, korabbi
betegségek, kérhazi kezelések rdgzitése, valamint a gyermek felnéttekkel, kortarsakkal valo
kapcsolatanak értékelése, esetleges tanulasi nehézségek tisztazasa. Rendkivil hasznos a
gyermek iskolai teljesitményét, magatartasat jellemzé tanari vélemények értekelése. Gyakran
jelentés kilénbség észlelhetd a gyermek otthoni, és iskolai viselkedése, teljesitménye kdzott.
Az iskolai elvarasok, bonyolult szabalyok, a csoporthelyzet, az ingerek sokasaga jelentésen
megnehezitik az ADHD-s gyermek alkalmazkodasat.

Az adatok gyujtését, rendszerezését standardizalt kérdGivek, becsldskalak (pl. CBCL,
ADHD-RS, Conners PRS, Conners TRS, SNAP-1V) kénnyitik meg.

A gyermek komplex vizsgalata sordn a szokvanyos gyermekgydgyaszati vizsgalat mellett
régzitjik a gyermek pszichés statuszat. Elengedhetetlen az érzékszervi zavarok kizarasat
kdvetGen a gyermek anyanyelvi készségeinek (expressziv, receptiv beszédzavar), intellektudlis
képesseégeinek vizsgalata, a tarsul6 tanulasi zavarok diagnosztizalasa. Szamos
neuropszicholdgiai vizsgalattal erdsithetjik meg az ADHD diagndzisat, melyek egyrészt a
figyelmi funkcidk, a munkamemoria gyengesegét, illetve a végrehajtd funkcidk zavarat jelzik.
Néhany esetben szikség lehet EEG-vizsgalatra, alvasi rendellenességek, epilepszia kizarasa
céljabdl. Ritkdbban genetikai vizsgalatra is sor kerllhet, pl. Siver-Russel-szindréma sclerosis
tuberosa, fragilis X-szindroma kizarasa, vagy megerdsitése céljabdl. Diagnosztikai szempontbdl
elvétve kerll sor MRI-vizsgalatra (fehérallomanyt érinté 1ézidk, migracios defektus). Néhany
esetben endokrin betegség, vagy anyagcsere-betegség gyanuja merdl fel, melyek tovabbi
célzott vizsgalatokat igényelnek.

Kezelés

Az ADHD modern kezelése multimodalis, azaz egyszerre tébb szempont alapjan épitjuk fel a
gyermek fejlédését tamogatd kezelési protokollt. A terapia alapjat a gyermek, a sztilék, a
testvérek, a rokonsag, és a tanarok megfelel6 pszichoedukacioja jelenti. Elengedhetetlendl
fontos a korrekt informaciok biztositdsa mind a rendellenesség természetérdl, mind annak
kezelési lehetdsegeirdl, kimenetelérdl.

A komplex gyermekpszichiatriai kezelés egyik legfontosabb pillére a gydgyszeres kezelés,
melyre a késGbbiekben még részletesen kitérek. Emellett nagy jelentésége van a kilénbdz6
pszichoterapias modszerek, mint CBT (=kognitiv viselkedés terapia), csoportos szUléi, tanari
tréningek alkalmazasanak. A gydgyszeres és pszichoterdpids segitség mellett szamos esetben
elengedhetetlen a tarsulé részképesség zavarok, tanulasi, nyelvi nehézségek korrekt
gyogypedagogiai fejlesztése. Mint kordbban kitértem ra gyakran talalunk az ADHD tlinetei
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mellett komorbid gyermekpszichiatriai rendellenességet, melynek célzott ellatdsa szintén fontos
feladat, gyakran kombinalt gydgyszeres kezelést tesz szlkségessé.

Az ADHD farmakoterapidjanak alapjat a pszichostimulans kezelés jelenti. Terapias
eredményességiket, biztonsagos voltukat tébb szaz tanulmany erésiti meg. Hazankban is
elérhetd methylphenidate-t (RitalinR) 1936 6ta alkalmazzak eredményesen a figyelemzavar
tineteinek enyhitésére. A pszichostimulansok kdzé tartozo készitmeény a figyelmi funkciok
javitasan keresztll jelentésen megerdésiti a gyermekek feladattartasat, szabalytartasat.
Viselkedésik rendezettebbé, kapcsolataik harmonikusabba valnak. Iskolai teljesitményk
jelentésen javul, figyelmetlenségik helyett valds képességeiket tiikrézik. Ugyanakkor e szer
alkalmazasa soran nem jelentkezik euforia, egyetlen alkalommal sem észleltlink addikciét. A
methylphenidate hazankban 10 mg-os RitalinR tabletta formajaban van forgalomban.

A bevételt kovetd 30-40 perccel mar érezhetd a hatasa, és 5-6 6ran keresztul hatékony.
Kilrllése kapcsan bizonyos esetekben atmeneti, tulzott mozgékonyséaggal jaré rebound
idészakot lehet megfigyelni, amelyet azonban megfelel§ adagolasi technikaval mérsékelhetlnk.
(Szdmos Eurépai Unidhoz tartozd orszagban rendelkezésre allnak un. long acting
készitmények, amelyek segitségével ez a probléma kénnyedén kezelhet6.) Az esetek tulnyomé
tébbségében nem észlelliink mellékhatasokat, kisebb részben étvagytalansag, szomorkas
hangulat, siréssag, hasfajas, fejfajas, alvaszavar el6fordulhat. Ezen mellékhatasok miatt elvétve
kényszerlllink a gyogyszer adagolasanak felfliggesztésére. Az étvagytalansagbol adodéd
testsuly, magassagbeli gyarapodas elmaradasaval, valamint tachycardia, hiperténia
kialakulasaval jelenlegi alkalmazasi gyakorlatunkban egyetlen alkalommal sem taldlkoztunk.
Alkalmazasa soran a gydgyszer adagolasat a gyermek napirendjéhez igazodva egyénileg
hatarozzuk meg. Hétvégékre, iskolai sziinidék idejére drugholidayt javasolunk. Ugyanakkor
bizonyos esetekben mindennapos gyogyszeres kezelés indokolt. Kérhazi gyakorlatunkban a
methylphenidate th-ban részesiil§ betegeket negyedévente kontrollaljuk. Evente 1 alkalommal
részletesebb, neuropszicholdgiai vizsgalatokkal kiegészitett allapot felmérésre kerdl sor.
Pszichostimulans kezelésre nem reagald, vagy kellemetlen mellékhatast mutat6é esetekben
triciklikus antidepresszans, imipramin (MelipraminR) adéséra is sor kerulhet. Eredményessége,
kedvezdbtlenebb mellékhatas-profilja kézismert, mindazonaltal hazankban e készitmény
gyermekkori depresszio €s szekunder enuresis esetére van térzskényvezve. Alkalmazésa
kapcsan a sziv ingertletvezetésére gyakorolt kedvezétlen hatdsa miatt fokozott dvatossag,
el6zetes EKG-vizsgalat ajanlott.

Biztat6 klinikai eredmények birtokdban a kdzeljévében varhatd egy 0j készitmény , az
atomoxetin (StratteraR) megjelenése. Hatasmechanizmusat tekintve norepinefrin reuptake
gatlé, nem pszichostimulans. A jelenleg rendelkezésre allé adatok alapjan kiléndsen
eredményesnek tlinik a tikzavarral, szorongassal, depressziéval komorbid ADHD-s esetek
kezelésére. Gyakran eredményesnek bizonyult a methylphenidate kezelésre nem reagal6
esetekben is.

Komorbid viselkedészavar, illetve tikzavar esetén a pszichostimulans kezelést neuroleptikum
adasaval egészitjuk ki. A gyogyszeres kezelés bedllitasa, idétartama minden esetben egyénileg
meghatérozott. Az atlagos kezelési id6étartam 1-5 év, de sokan szorulnak hosszabb ideig tartd
gyogyszeres terapiara. Tekintettel arra, hogy a gyermekkori hiperaktivitas-figyelemzavar
krénikus korkép, kezelése természetesen folyamatos gondozast, utankdvetést jelent. Az esetek
tébbségében egészen a felnbttkorig szilkség lehet a beteg é€s kdrnyezete pszichés
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megtarto erejét, valamint a spontan szervezdd6 szil6i szervezetek hatékony segité munkajat.

4/7



Hiperkinetikus zavar

Az ADHD kimenetele

Az ADHD kimenetele alapvet6en az egyénileg megtervezett, korrekt, multimodalis terapia,
illetve a tarsul6 egyéb rendellenességek fliggvénye. Az esetek 50%-a felnbttkorban is megfelel
az ADHD DSM-1V kritériumainak. A gyermekkorban kezelt esetek 90%-a felnGttkorban
szubklinikai ADHD-nak felelnek meg, csak bizonyos tineteket mutatnak. Az esetek 40-60%-ban
a kimenetel kedvezébtlen, mivel a kezeletlen esetek kdérében igen magas a késébbi drogabuzus
el6fordulasa. Tébb vizsgalat megerdsitette, hogy a gyermekkori ADHD komoly
pszichopatoldgiai rizikotényezd: gyermekkorukban ADHD-s tlineteket mutatd, kezelésben nem
részeslult, felnétt koru betegek kdrében jéval magasabb az antiszocialis vagy mas
személyiségzavar, kuldnféle pszichiatriai betegsegek, szerfliggbség eléforduldsa. Kérikben
joval magasabb a munkanélkiliek, a balesetez6k, a blincselekményeket elkbvetbk aranya. Egy
jol tervezett, amerikai vizsgalat adatai szerint a methylphenidat terapidban részesiulé ADHD-s
gyerekek kdrében a késdbbi, serdilékori drogablizus gyakorisaga gyakorlatilag megegyezik a
normal, egészséges kontrollcsoport adataival, mig a kezelésben nem részesilé ADHD-s
csoportban a serdilSkori drogablzus gyakorisaga a normal csoportban észlelt érték
haromszorosa. A szerzGk ezen adatokra hivatkozva kilénésen javasoljak a methylphenidat
terapia bevezetését a dohanyzd, serdilé6 ADHD-s fiatalok esetében.

Tanulasi zavarok

A problémas viselkedést mutato iskolas koru gyerekek gyermekpszichiatriai kivizsgalasa soran
gyakran taldlunk korabban fel nem ismert tanulasi zavart.

A DSM |V diagnosztikai rendszer alapjan a fejlédésbeli tanulasi zavarok alatt a specifikus iskolai
készségek, nyelvi készségek, motoros készségek olyan specifikus fejlédési zavarat értjik, mely
nem valamely pszichés vagy neuroldgiai zavar , nem pervaziv zavar, nem mentalis retardacio
kévetkezménye, illetve nem az oktatasi lehetéségek hianya all a hattérben.

A rendellenesség valés el6fordulasa nem ismert, becslések szerint az olvasas zavara 4%-ban,
a szamolas zavara 1%-ban, az iras zavara 4%-ban fordul elé. Az egyes felmérések adatai
koz6tt jelentds szoras mutatkozik. Ez részben a bevalasztasi kritériumoknak készdénhetd. Az
iskolai adatok alapjan a fiuk kérében 3x gyakoribb, a kutatasi eredmények alapjan azonban
nincs szignifikdns nemi kilénbség, Ennek hatterében az allhat, hogy a fiuk hajlamosabbak
kirivo viselkedésbeli megnyilvanuldsokkal reagalni a frusztracioval jaro helyzetekre, mig a
lanyok inkabb kevésbé feltlind szorongasos tlineteket mutatnak. Mindazonaltal a szamok
folyamatos emelkedése felhivja a figyelmet arra, hogy tudatositani kell az oktatadsban dolgozék
kérében a tanulasi zavar létezését, javitani kell a korai felismerés lehet6ségeit, névelni ezen
eltérés tarsadalmi-szocidlis elfogadasat, az életkortdl fliggd specifikus sziikségletek
biztositasat.

Tekintettel arra, hogy a tanulasi zavar egy életre sz6l6 nehézség, a szoba j6vé intervencidkat
az egyén életkoratdl fuggben kell megvalasztanunk. Fontos hangsulyozni, hogy a korai
felismerés, és a megfeleld specialis oktatas, fejlesztés segitségével ezek a nehézségek
jelentésen korrigalhatdk. Felismerés hidnyaban, illetve megfelel6 fejlesztés, oktatas nélkil a
progndzis kedvezébtlen. A folyamatos iskolai kudarcok, frusztracié kévetkeztében jelentésen
megnd a negativ 6nértékelés, dnbizalomhiany kialakulasanak veszélye, kbvetkezményesen
érzelmi, hangulati, viselkedésbeli zavarok megjelenésével kell szamolnunk.

Viselkedés zavar
A gyermekkori viselkedés zavar olyan ismétl6dg, tartosan fennallo viselkedés-mintazat,

5/7



Hiperkinetikus zavar

amelyben masok jogai, illetve a szocialis elvardsok, normak durvan sérulnek. 4 csoportba
sorolhat6 15 tinetbdl legaladbb 3 egyittes el6fordulasa szikséges az elmult 12 hdnapban, vagy
1 tlnet az elmult 6 hénapban. A négy f6 csoport az emberekkel/allatokkal vald agressziv
banasmod, masok tulajdondnak szandékos rongélasa, csalas/lopas, sulyos szabalyszegések. 2
altipust kilénbdztetlink meg. A gyermekkori tipusban (=agressziv tipus) legalabb 1 tinet mar
10 éves kor el6tt fennallt. A serduld korban kezd6d6 tipusban (=nem agressziv tipus) 10 éves
kor el6tt egyetlen tlinet sem volt észlelhet6. A gyermekkori tipus erételjesebb neuropszichiatriai
vulnerabilitdssal jar, a késdbbiekben joval tobb alkalommal szorulnak pszichiatriai ellatasra,
sokkal sulyosabb agressziv megnyilvanulasokat mutatnak.

Prevalenciajat 1-10% kdze teszik. Varosi kbrnyezetben, annak szegényebb szociobkonomiai
régidiban gyakoribb. Az extréem nélkll6zés, nyomor, z(irzavar, munkanélkiliség, csonka, vagy
sokgyerekes, szegény csalad, kegyetlenség, szil6k (apa) pszichiatriai betegsége, kriminalitdsa,
kisgyermekkori bantalmazas, bandak, kérnyezetben eléfordulé blincselekmények jelenléte
jelentésen fokozzak a viselkedés zavar kialakuldsanak kockazatat. Az egyeén fejlédése
szempontjabdl az alacsony intelligencia, az executiv (végrehajtd) funkciok sérllése, valamint a
magas impulzivitas kedvezdbtlen. A legtébb vizsgalat szerint fiuk k6z6tt sokkal gyakrabban fordul
eld.

A zavar hatterében genetikai és erGteljes kérnyezeti hatasok bonyolult 6sszjatékat feltételezik.
Az autonom idegrendszer hyporesponsibilitasa nagy val6sziniséggel fontos szerepet jatszik.
Szamos neurotranszmitter anyagcseréjét vizsgaltak, eltérést talaltak a dopamin, a norepinefrin,
a serotonin, vasopresszin modulaciéban.

A tipusos viselkedés-mintazatot mutatd gyermek részletes kivizsgalasa soran tdébb differencial
diagnosztikai kérdés mertilhet fel. Szamos egyéb gyermekpszichiatriai eltérés megjelenhet
viselkedészavar tineteit mutatva, vagy azzal egyidejlileg. Kilénbdz6, korabban fel nem ismert
zavar (ADHD, tanulési zavar, stb.) kdvetkeztében is kialakulhat.

A viselkedés zavar az egészségesekhez képest jelentds pszichopatholdgiai kockazatot jelent a
késébbi antiszocidlis személyiség fejlédés szempontjabdl. Ugyanakkor a viselkedés zavart
mutato gyerekeknek csak kisebb hanyada valik antiszocialis, kriminalis felnétté. Emellett
jelentés kockazatot jelent a kés6bbi hangulatzavar, szorongasos zavar, szomatoform zavarok,
szerhasznalattal 6sszefliggb zavarok, pszichozis kialakulasa szempontjabdl is.
kognitiv-problémamegoldo készségeket fejlesztd tréning alkalmazasat, szil6konzultaciot,
edukaciot.

A komorbiditas ujabb értelmezése, un. "kontinuitas" elmélet

A komorbiditassal foglalkoz6 kutatasok arra utalnak, hogy a neuropszichiatriai szempontbal
megalapozott gyermekpszichiatriai eltérések egytttes eléforduldsa jellegzetes mintazatot mutat.
Az esetek jelentds részében sajatos mintazat ismétlédését talaljuk egy adott csaladon belll.
Mindez egyrészt alatamasztja a genetikai tényezd6k alapvetd fontossagat, masrészt viszont
egyre erbteljesebb kapcsolat kdrvonalazddik az agy fejlédése, a kdérnyezeti artalmak, és a
gyermekpszichiatriai eltérés megjelenése kbzoétt. Ha valamilyen tényez6 megzavarja az agy
fejlédését az soha nem egyetlen tertletet érint, hanem egyszerre tébb struktura, régid fejlédését
befolyasolja.

Ez a fejlédési zavar érintheti a kortikalis, szubkortikalis régiokat, vagy mindkettét egyszerre.
Kortikalis érintettség a nyelvi készségek, motoros mikddések, kognitiv képességek (tanulas),
executiv funkciok kifejezett deficitjet eredményezheti. A szubkortikélis régio (beleértve a
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limbikus rendszert, a basalis ganglionokat, a RAS-t) felelés a pszichés egyensuly
fenntartdsaért, a szélséséges megnyilvanulasok kivédéséért. Ezt Un. "modulacios area"-nak
nevezhetjik. Erintettsége esetén hangulatzavar, szorongasos zavarok, indulat-kontrollalasi
nehézségek, kényszerbetegség, tic-Tourette zavar Iéphet fel. Mindkét régio érintettségét talaljuk
hiperaktivitas figyelemzavar szindroma esetében. A komorbiditassal foglalkoz6 vizsgalatok igen
erételjes kapcsolatot igazoltak az ADHD és a modulécios zavarok, valamint az ADHD és a
tanulasi zavar kéz6tt. Mindazonaltal agy tlinik helytallb az a megkdézelités, hogy e
neuropszichiatriai szempontbdl megalapozott eltérések komorbiditasi incidenciaja kiugrdéan
magas, s ennek hatterében kdzos fejlédésbeli patolégia huzdédhat meg.

Koévetkeztetések

A fenti gyermekpszichiatriai eltérések kuldondsen fontos jelentéséggel birnak mind a
gyermekpszichiatriai, mind a gyermekgydgyaszati munka soran. Az élet egészére haté olyan
krénikus allapot, amelynek kialakulasaban tébb tényezé jatszik szerepet, s melynek sulyossaga
alapvetéen az egyéb tarsul6 rendellenességektdl és a kdrnyezeti tényez8ktdl fligg. Korai
felismerése, szakszer( ellatasa a gyermekek orvosi ellatdsaban dolgozé szakemberek kézds
feladata, mely nagymértékben cstkkentheti a késdbbi patolégias fejlédés kockazatat.
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