Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai iranyelve
A hiperkinetikus zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar)
korismézésérol, kezelésérol és gondozasarol

Készitette: A Pszichidtriai Szakmai Kollégium
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1. Alapveté megfontolasok

I.1. Bevezetés

A gyermek ¢és serdiilokori hiperkinetikus zavar - Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa 10. verzidja (BNO
10.) elnevezés - mas néven figyelemhidnyos/hiperaktivitds zavar (ADHD) - Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders Negyedik Kiadasa (DSM-IV) (American Psychiatric Association, 1994) elnevezés - az egyik
leggyakoribb gyermek- és serdiil6kori zavar, mellyel a gyermekpszichiatriaban talalkozunk. Az ADHD a gyermeki
fejlodés szamos vonatkozasat érinti: a tarsas kapcsolatok formalodasara, az emocionalitasra és a kognitiv készségek
alakulasara is jelentés befolyassal van. A betegség lefolyasa kronikus és kezeletlen esetben szamos pszichés zavar
kialakulasanak esélyét megnoveli. Az ADHD iddben torténd felismerése, a megfeleld terapia beallitdsa és
kontrollalasa a gyermekpszichidter egyik legfontosabb szakmai feladata, mely kulcsfontossagn a
gyermekek/serdiilok sorsanak alakuldasa miatt és igy népegészségiigyi szempontbol is. Ezért sziikséges, hogy a
korisme felallitdasa, majd a gyermek/serdiilé ellatdsa pontos moddszertani eldirasok és a gyakorlatban is
altalanosithat6 algoritmusok szerint torténjék. Jelen modszertani eldirds az illetékes szakmai kollégium jovahagyésa
alapjan foglalja 6ssze az ADHD korismézésének ¢és kezelésének konszenzuson alapuld iranyelveit, melyek egyuttal a
,J0 orvosi gyakorlatnak™ felelnek meg.

I.2. A tevékenység alkalmazasi/érvényességi teriilete

késziilt. A zavar kezelésére gyermekpszichidterek, valamint gyermek és ifjusagi klinikai szakpszichologusok
jogosultak. A szakmai iranyelv a rendelkezésre all6 bizonyitékokon és klinikai konszenzuson alapul. Ajanlasokat
tartalmaz gyermek, illetve serdiil6 ADHD diagnozisi paciensek kezeléséhez, de betartdsa nem jelent garanciat a
kezelés sikerére az individualis paciens esetében. A klinikusnak az egyéni kezelési terv kidolgozasakor a szakmai
iranyelvek mellett mindig figyelembe kell, hogy vegye a rendelkezésre allo klinikai adatokat, diagnosztikus és
terapias lehetdségeket.

LI.3. Aziranyelv bevezetésének alapfeltétele

A pszichiatriai kutatasok fejlédése egyre tobb adattal szolgal mind a betegség kialakulasara, mind kezelésére
vonatkozoan. A nagymértékben kiszélesedett kezelési alternativak sziikségessé teszik a minél nagyobb korii szakmai
konszenzus kialakitasat, a ,,bizonyitékokon alapuld” kutatasok eredményeinek minél nagyobb aranyt beépitését a
szakmai ajanlasokba. Jelen bevezetésének alapfeltétele a kiilsé (szakman kiviili) kontroll, melyet elsGsorban a
finanszirozo és adminisztrativ szervek (Eii. Min., ANTSZ, onkormanyzatok) és civil kezdeményezések (betegjogi
szervezetek, médiumok) képesek hatékonyan gyakorolni. Kivanatos, hogy a pszichiatriai szakmai kollégium
rendszeresen értékelje a szakmai irdnyelv betartasat, és ajanlasokat fogalmazzon meg az eltérések csdkkentésére,
Egészségligyi Minisztériumnak az érintett szakmai kollégiumokat minden vonatkozé adminisztrativ valtozas
bevezetése elott, de legalabb kétévente sziikséges felszolitania.

1.4. Az evidencia erdssége és forrasai
A "jo6 gyakorlatok " azonositasanak, meghatarozasanak alapja:
e a valasztott, alkalmazott modszert, eljarast, illetve a mogottes elméleteket alatdmasztd tudoményos
evidenciak erGssége, azaz a bizonyitottsag foka,



e a'"jo gyakorlatra," vagy annak egyes kérdéseire, aspektusaira vonatkozo6 szakmai ajanlasokkal kapcsolatos,
minél szélesebb korii szakmai konszenzus erdssége.

A jelen szakmai iranyelv az irodalomjegyzékben felsorolt széles szakmai bazist képviseld, nemzetkozi
dokumentumon alapul, azokkal dsszhangban késziilt. A kiilonb6z6 nemzetkdzi dokumentumok meghatarozasai az
evidenciak és a konszenzus erdsségét illetéen alapvetéen azonosak.

Iranyadonak a Nemzetkozi Pszichofarmakologiai Algoritmus Project (International Psychopharmacology
Algorithm Project) (Jobson és Potter, 1995) altal meghatarozott alapelveket fogadjuk el:

Az evidencia erdssége:
"A'" fokozat: legalabb két randomizalt placebo kontrollalt vizsgalat alatimasztja a kezelés jo  hatasat;
"B" fokozat: legalabb egy placebo kontrollalt vizsgalat alatamasztja a kezelés megfeleld hatasat;
"C" fokozat: barmilyen nyitott vizsgalatban, vagy a klinikai tapasztalat soran a kezelés minimalis hatasat latjuk.

L.5. Definicié

Az ADHD DSM-1V, illetve BNO 10. szerinti kritériumrendszerében a figyelmetlenség, a hiperaktivitas és az
impulzivitas tiinetei szerepelnek. A diagndzist akkor allithatjuk fel, ha ezek a tiinetek sokkal stilyosabbak annal, mint
amit a gyermek életkora vagy fejlodési szintje szerint még elfogadhatonak tartunk, és eltéré helyzetekben
(csaladban, 6vodaban/iskolaban) is megjelennek. A diagnozis felallitasahoz legkésdbb hét éves korig a gyermek
mindennapi életében jelentds adaptacios nehézséget okozo tiineteknek meg kell jelennie.

L5.1. A vezeté tiinetek

Az ADHD diagndzisat a BNO 10. diagnosztikus rendszer szerint akkor allithatjuk fel, ha mind a
figyelmetlenség, mind a talzott aktivitas/impulzivitas csoportbdl a gyermek viselkedését legalabb 6-6 tiinet jellemzi,
ezek legalabb két eltérd élethelyzetben megmutatkoznak, és a tiinetek kovetkeztében mar 7 éves kor eldtt is
bizonyithatéan fellépett funkcionalis karosodas. Mig a BNO meghatarozas igényli mindkét tiinetcsoportobl a kivant
tiinetszamot, a DSM-IV meghatarozasa szerint a diagnozis felallitasa akkor is lehetséges, ha csak egyik vagy a masik
tiinetcsoportbol talalunk legalabb 6 jellemzod tiinetet a gyermeknél.

L5.1.1. A figyelmetlenség vezetd tiinetei

e Gyakran nem figyel megfelelden a részletekre, vagy gondatlan hibakat vét az iskolai és egyéb munkaban
vagy mas tevékenységben

e  Gyakran nehézséget jelent a figyelem megtartasa a feladat- vagy jatéktevékenységen beliil

e  Gyakran ugy tlinik, nem figyel, amikor beszélnek hozza

e Gyakran nem koveti az instrukciokat vagy elmarad az iskolai és egyéb munka vagy kotelességek stb.
befejezése

e  Gyakran nehézsége van a feladatok és tevékenységek megszervezésében

e  Gyakran elkeriili, nem szereti vagy ellenall, hogy olyan feladatokban vegyen részt, amelyek tartés mentalis
erdfeszitést igényelnek (pl. iskolaban vagy otthon)

e  Qyakran elvesziti a feladatokhoz vagy tevékenységekhez sziikséges dolgokat (jatékokat, iskolai felszerelést,
ceruzakat, konyveket vagy szerszamokat)

e  Gyakran vonjak el figyelmét konnyen kiils6 ingerek

e Napi tevékenységében gyakran feledékeny

1.5.1.2. A tualzott aktivitas és az impulzivitas vezeto tiinetei
Hiperaktivitas:
Gyakran babral, kézzel-labbal, fészkelddik az iilésen
Gyakran elhagyja a helyét az osztalyban vagy mas helyzetekben, amikor az iilve maradast varjak el
Gyakran rohangal, ugral, vagy maszik olyan helyzetekben, amikor az nem helyénvalo
Gyakran nehézséget jelent szdmara az 6nalld csendes, nyugodt jatéktevékenység vagy az abban vald
részvétel
e  Gyakran izeg-mozog, vagy gyakran ugy cselekszik, mint akit felhtuiztak
e  Gyakran tilzottan sokat beszél
Impulzivitas:
e  Gyakran kimondja a valaszt, miel6tt a kérdés befejez6dott volna
e  Gyakran nehézsége van a varakozassal
e  Gyakran félbeszakit masokat (pl. beszélgetéseket vagy jatékokat)

L.5.2. Diagnosztikai alcsoportok



Az ADHD alcsoportjainak meghatarozasa a BNO 10-ben és a DSM-IV-ben némi kiilonbséget mutat.
1.5.2.1. A BNO 10. szerint meghatarozott alcsoportok:
o A figyelem és az aktivitas zavara: mely esetében mindkét csoport tiinetei megfelelé szamban megtalalhatok
e Hiperkinetikus magatartaszavar: mely esetében a hiperkinetikus- figyelemzavar és a magatartaszavar
diagnosztikai kritériumai egyarant teljesiilnek. Ennek a kategorianak felallitasat egyrészt a tiinetek gyakori
egyiittes fennallasa indokolja, masrészt az, hogy az egyiittallasnak kovetkeztében a prognozis jelentdsen
modosulhat.

1.5.2.2. A DSM-IV szerint meghatarozott alcsoportok:
o Foleg figyelmetlen (ADD =Attention Deficit Disorder): 6 tiinet a figyelmetlen csoportnal all fenn, a talzott
aktivitas, impulzivitas csoportnal nem.
e Foleg hiperaktiv-impulziv (HD = Hyperactivity Disorder): 6 tiinet a talzott aktivitds, impulzivitas
csoportnal all fenn, a figyelmetlen csoportnal nem.
e Kevert forma (AD/HD): 6 tiinet mind a figyelmetlen csoportnal, mind a talzott aktivitas, impulzivitas
csoportnal fennall.
A fiatalok, illetve felnéttek esetében, ha nem all fenn a diagnézis felallitasahoz sziikséges Osszes tiinet, a
diagnozist kiegészithetjiik az ,,ADHD részleges remisszioban” meghatarozassal.

L.6. A BETEGSEG LEIRASA
I.6.1. Kivalto tényezék

Az ADHD-t kivalté specifikus tényezok jelenleg még nem egyértelmiiek. A rendelkezésre 4lld6 adatok
szerint kialakuldsaban genetikai tényezok mellett kornyezeti hatasok szerepelnek (Barkley, 1998).

1.6.2. Kockazati tényezok

e Orokletes tényezok szerepét szamos vizsgalat igazolta:

O Csalad (3-5-szoros a kockazata az elséfoku rokonoknak), iker (65% / 90%) és adoptacios
vizsgalatok (Faraone ¢s Biederman, 1994; Thapar és mtsai, 1999; Faraone és mtsai, 2000).

0 Molekularis genetikai vizsgalatok szamos kandidans gént meghataroztak, mint pl. dopamin
transzporter (DAT1), dopamine receptor (DRD4, DRD5) és monoamin oxidaz (MAO) (Curran ¢és
mtsai, 2001; Faraone és mtsai, 2001; Fuke és mtsai, 2001; Levy & Hay, 2001; Payton és mtsai,
2001; Maher és mtsai, 2002; Mill és mtsai, 2002; Chen és mtsai., 2003; Langley és mtsai, 2004;
Voeller, 2004).

e Agyi strukturdlis elvaltozasok (frontalis-, temporalis- és parietalis kortikalis régiok, striatum,
cerebellum) szerepét strukturalis és funkcionalis képalkotd eljarasok é€s eletrofiziologiai vizsgalatok
igazoltak (Barry és mtsai, 2003; Berger A, Posner MI (2000); Brandeis, 2002; Castellanos, 2001;
Castellanos ¢és mtsai, 2002; Filipek és mtsai, 1997; Oades, 1998; Rubia és mtsai, 1999; Sowell és mtsai,
2003; Swanson és mtsai, 1998; Zametkin és mtsai, 1993). Castellanos és mtsai (2002) szerint ezek az
elvaltozasok mar korai életkorban lathatok és nem az esetleges gyogyszeres kezelés kdvetkezményei.
Szamos vizsgalat a prefrontalis lebeny mikodéséhez kothetd iranyitasi és kontrollfunkciok (un.
végrehajté funkciok) éretlenségének szerepét hangsulyozza (Barkley, 1998; Lazer és Frank, 1998,
Klorman és mtsai, 1999; Itami és Uno, 2002; Berger és Posner, 2000; Rubia és mtsai, 1999, 2000).

e Pre-, illetve perinatalis artalom (pl. terhesség alatti anyai dohanyzas, alkohol-, benzodiazepin
fogyasztas, sziilés kozbeni komplikaciok, korasziilottség, alacsony sziiletési suly) szerepe (Breslau és
mtsai, 1996; Mick és mtsai, 1996; Milberger és mtsai, 1997a; Faraone ¢és Biederman, 1998; Faraone és
Doyle, 2001; Zappiteli és mtsai, 2001, Thapar és mtsai, 2003; Linnet és mtsai, 2005).

e Nagy médiafigyelmet kapott a késéi kockazati tényezOk kozott emlitendd gépkocsiforgalommal
Osszefliggd 6lom-terhelés és az élelmiszer-adalékanyagok (Banerjee és mtsai, 2007). Utobbiak szerepét
Conners és mtsai (1980) szisztematikus riewja nem erGsiti meg. A diétara vonatkoz6 vizsgalatok
negativ eredményével szemben szamos toxinnal, tobbek kozott az 6lommal talaltak Gsszefiiggést az
nagyon hasonlo tiineteggyiitteshez vezethet (Neadleman, 1982). Ugyanakkor leirjak, hogy az ADHD
diagnézisti gyermekek tobbsége nem terhel6ddtt 6lommal és sok gyermeknél, aki magas o6lom-
terhelésnek volt kitéve, nem jelentkeztek ADHD tiinetei. Az ADHD aetiologiajaval még a higanyra és
a manganra vonatkozoan talaltak pozitiv vizsgalatokat (Andreson és mtsai 1981; Collipp 1983).

e Pszichoszocialis tényezok (pl. alacsony szocidlis helyzet, apai kriminalitds, anya pszichiatriai
betegsége) szerepét felvetik (Biederman és mtsai, 1995), de gyakran ezek tal altalanosak és nem
mutatnak egyértelmii specifikus kapcsolatot az ADHD-val.

A kornyezeti kockazati tényezok és az ADHD Osszefliggését az 1. tablazat foglalja 6ssze.

1.6.3. Protektiv tényez6k



A protektiv tényezOként leirtdk a magasabb intelektust (Rutter, 1985). Vizsgalatok alapjan azonban
hangstlyozzak, hogy kockazati tényez6k hianyaban sem feltétleniil védi ki a magasabb intelektus, mint protektiv
faktor az ADHD kialakulasat, de fennallasa a kockazati tényezok megléte mellett az ADHD kialakulasanak eselyét
csokkenti (Institute of Medicine, 1989; Rutter, 1985; Rae Grant és mtsai, 1989).

1.6.4. Eléfordulasi arany/Mortalitas/ Magyarorszagi adatok

Magyarorszagi epidemiologiai adatok nem allnak rendelkezésre. A nemzetkdzi vizsgalatok az ADHD
eléfordulasi gyakorisagat gyermek- és serdiilékorban 1,9-12,0% kozott talaltak (Landgren és mtsai, 1996; Costello
és mtsai, 1997; Scahill és Schwab-Stone, 2000; Brown és mtsai, 2001). Montiel-Nava és mtsai (2003) az ADHD
altipusainak el6forduldsi aranyat vizsgaltak gyermekeknél (3-13 éves): 2,03% a hiperaktiv, 0,51% a figyelmetlen és
7,61% a kombinalt tipusi, dsszesen 10,15%.

1.6.5. Jellemz6 nem

A fiu-lany aranyt populacios vizsgalatok soran 3:1-hez talaltak, mig az orvoshoz fordulok korében 6:1-nek
irtak le (Montiel-Nava és mtsai, 2003; Poeta és Neto, 2004; Biederman és mtsai, 2002). Vizsgalatok gy talaltak,
hogy ez a kiilonbség abbol adodik, hogy a fitk tiinetei zavarobbak a kdrnyezet szamara (lanyoknal a figyelemzavar
tiinetei markansabbak a hyperaktivitas tiineteinél) és felmeriil, hogy lanyok esetében aluldiagnosztizalt az ADHD,
foleg a figyelemzavar fennallasa (Berry és mtsai, 1985; Maniadaki és mtsai, 2006).

1.6.6. Jellemzé kor
Definicié szerint a tiineteknek 7 éves korig meg kell jelenni, de a legtobb esetben 5 éves kor eldtt és
gyakran mar 2 éves kor el6tt jelentds problémat okoznak (Taylor és mtsai, 2004).

1.6.7. Lefolyas, prognézis

Az ADHD tiinetei 10-25 év kozott 5 évente kb. 50%-kal csokkennek (hyperaktivitas tiinetei jelentdsebb
mértékben, mint a figyelemzavar és impulzivitas tiinetei), de 30-50%-ban felnéttkorban is felallithatd a diagnozis
(Hill és Schoener,1996; Kordon és Kahl, 2004; Mancini és mtsai, 1999). A felnétt populacioban az ADHD
prevalenciaja 2,9-16,4% koz¢ esik (Faraone és Biederman, 2005).

1.6.8. Gyakori tarsbetegségek

Az ADHD diagnézist gyermekek kozel két-harmadanal fennall komorbid pszichiatriai zavar: leggyakrabban
oppozicios zavar (35-60%), viselkedési zavar (36-40%) (August és mtsai, 1996; Hazell, 1997; Goldman és mtsai,
1998; MTA Cooperative Group, 1999; Green és mtsai, 1999) és tanulasi zavarok (30%) (Semrud-Clikeman €s mtsai,
1992), tic zavarok (27%) (Gadow és mtsai, 2002). Green és mtsai (1999) szerint ADHD mellett a fentebb emlitett
korképeken kiviil, 26%-ban szorongdsos zavar és 18%-ban major depressziv epizod diagnosztizalhatd. Souza és
mtsai (2005) vizsgalata szerint ADHD mellett 12,8%-ban jelenik meg GAD, 3,8%-ban szocialis fobia, 3,8%-ban
szeparacios szorongas. Possa és mtsai (2005) az ADHD diagndzisu gyermekeknél a magatartaszavar komorbiditasa
40%, az OCD-¢ 2,8% volt. ADHD és manias epizod komorbiditasarol sz616 adatok széles hatarok (11-57%) kozott
mozognak (West és mtsai, 1995; Biederman ¢és mtsai, 1996). Szamos vizsgalat leirta, hogy a felndtt pszichoaktivszer
dependenciaban szenvedok kozott magas a gyermekkori ADHD el6fordulasi ardanya és ezeknél a személyeknél
altalaban korabbi életkorban jelentkeztek a szerfliggdség tiinetei (Wilens és mtsai, 1997; Biederman és mtsai, 1998;
Milberger és mtsai, 1997b ; Biederman és mtsai, 1997; Lynskey és Hall, 2001).

I1. Diagnézis

Az ADHD diagnoézisa elsGsorban a tiinetek alapos felmérésével €s értékelésével torténik. Nélkiilozhetetlen
emellett a sziiloktol és a pedagdgusoktol kapott informacié. A diagndzisalkotas szempontjab6l a BNO-10 és a DSM-
IV diagnosztikus rendszerek fentebb ismertetett kritériumai tekintheték mérvadonak.

A gyermek kivizsgalasat szakmai team végzi, melyben gyermekpszichiater, gyogypedagogus, logopédus,
pszichologus és amennyiben osztalyos kivizsgalas torténik foglalkoztato-névér vesz részt.

A diagnozis felallitasanak menetét a Mellékletekben talalhato 1. abra szemlélteti.

I1.1. Anamnézis
II.1.1. Anamnézis a sziil6kt6l/csaladtol
e Az ADHD diagnézisanak felallitdsahoz elengedhetetlen a gyermek tineteinek pontos feltérképezése, elsé
jelentkezési idejének a tisztazasa, lefolyasuk, funkciokarosité mértékének felmérése.
e A tinetek feltérképezésénél gondolni kell az esetleg fennalld komorbid zavarokra és
differencidldiagnosztikai kérésekre is.



e Fontos minél pontosabb adatok nyerése a gyermek perinatdlis anamnézisérdl (pl. terhesség lefolyasa,
esetleges anyai diabetes, epilepszia vagy mas betegség, anya terhesség alatti alkohol-, drog-, benzodiazepin,
nikotin fogyasztasa, hanyadik gesztacios héten sziiletett, sziilés koriilményei, sziiletési stly, Apgar érték),
pszichomotoros fejlodésérdl, korabbi betegségeirél és csaladi anamnézisérdl (esetleges betegségek a
csaladban, csalad felépitése, szocialis helyzete a csaladnak). Amennyiben lehetséges kérjiik el a sziiloktdl az
ezekrol sz616 korabbi leleteket.

e  Sziilokérddivek hasznalata hasznos (Isd. alabb), de nem helyettesithetik a részletes anamnézis felvételt.

I1.1.2. Anamnézis pedagégustol
e Amennyiben a sziilok beleegyeznek és mod van ra, kérjiink informaciot a gyermekkel foglalkozo
pedagogustol a gyermek Ovodai/iskolai viselkedésérdl, az esetleges nehézségekrdl, kortarsakkal valo
viselkedésérol és az esetleges tanulasi nehézségekrél. Gyakran jelentds kiilonbség mutatkozik a gyermek
otthoni és dvodai/iskolai viselkedése kozott.
e  Pedagogusi kérdoivek (Isd. alabb) hasznalata hasznos lehet, illetve kérhetiink irasos jellemzést a
gyermekr6l vagy telefonon tajékozodhatunk.

I1.2. Gyermek vizsgalata
I1.2.1. Gyermekpszichiatriai vizsgalat

A gyermek pszichés statuszanak felmérése részben kétszemélyes vizsgdlati helyzetben, részben
gyermekkdzosségben torténjen, amennyiben erre mod van.

o Fontosak a gyermektol nyert anamnesztikus adatok, ahogy a gyermek beszamol nehézségeirdl, tiineteirdl,
hogy latja sajat helyzetét a csaladban, gyermekkozosségben.

o A gyermek tiineteinek megfigyelése kulcsfontossagu a diagnoézis felallitasahoz. Diagnozis felallitasahoz a
gyermeket tobb alkalommal kell megfigyelniink. Amennyiben mdéd van ra, mind kétszemélyes, mind
gyermekkozosségben figyeljik meg a tiinetek fennallasat. Ha osztalyos kivizsgalasra keriilt sor a
foglalkoztato-novérek altal megfigyelt informaciok fontosak.

o Onkitolté kérdivek hasznalata (Isd. alabb) szintén hasznos informacidkat nydjt. Altalaban 9 évesnél
iddsebb gyermekek esetében hasznalhato.

11.2.2. Fizikalis vizsgalat

Részletes, szokvanyos gyermekgyogydszati kivizsgalas sziikséges az esetlegesen fennalld szomatikus
betegségek, kongenitalis karosodasok (pl. foetalis alkohol szindroma, neoréfibromatozis) kizarasa miatt. Rogzitsiik a
gyermek sulydt, magassagat, fejkorfogatat. Durva- €s finommotorikus funkciok felmérése. Esetleges tic zavarok
megfigyelése. Fontos az esetlegesen fennalld érzékszervi zavarok kizarasa.

11.2.3. Egyéb vizsgalatok
o Részletes gyogypedagogiai kivizsgalas soran az esetlegesen fennalld expressziv / receptiv beszédzavar, az
intellektualis képességek, a tanulasi zavarok diagnosztizalasa.
o Pszichologiai kivizsgadlas az esetlegesen tdarsulo hangulati-, szorongadsos-, és egyeb pszichés zavarok
feltérképezése miatt.

I1.3. Diagnosztikai vizsgalatok
I1.3.1. Laboratoriumi és képalkoto eljarasok
Az ADHD rutin diagnosztikai menetéhez laboratoriumi és képalkoto eljarasok nem sziikségesek.
Laboratoriumi, EEG és strukturalis képalkotd vizsgalatok elvégzése akkor mriil fel, amikor egyéb tarsuld
betegségek szerepelnek az anamnézisben, illetve ezek gyanuja meriil fel (pl. anyagcserezavarok, epilepszia,
strukturalis agyi karosodas). Funkcionalis képalkoto eljarasok egyel6re kutatas soran hasznalalatosak.

I1.3.2. Kérdéives vizsgalati eszk6zok
Nem all rendelkezésiinkre olyan kérdéiv, mely egyértelmiien, onmagaban képes az ADHD diagnézisanak
felallitasara, ezért felvételilkk nem tekinthetd kotelezden ajanlottnak. Azonban szamos kérddivet ismeriink, melyek
hasznos informaciokkal segitik az ADHD ¢és az esetleg fennalld komorbid zavarok felismerését. A vizsgalatok
eredményének értékelésekor figyelembe kell venniink, hogy a kiillonb6z6 forrasokbodl (sziilé/ pedagogus/ gyermek)
és eltérd eszkdzokkel nyert informaciok jelentds kiilonbségeket mutathatnak.
e A diagnozis felallitasara szolgald kérddivek lehetnek
o atfogdak: Interview Schedule for Children and Adolescents - ISCA (Sherrill és Kovacs, 2000) és
Mini International Neuropsychiatric Interview Kid - Gyermek M.I.N.I. (Lecrubier és mtsai, 1997,
Sheehan és mtsai, 1997, 1998; Balazs és mtsai, 2004),
0 vonatkozhatnak az egyes korképekre:



» ADHD: Conners pontozé skala sziiloknek/pedagégusoknak (Conners és mtsai, 1998),
Hiperkinetikus Zavar Kérddiv (DuPaul és mtsai, 1998)
=  ADHD mellett esetleg fennalld6 komorbid zavarokfelmérése: Gyermek Depresszio

Kerdoiv (Kovacs, 1981; Rozsa és mtsai, 1999), Yale-Brown Kényszerkerdoiv — Gyermek

valtozat - CY-BOCS (Scahill és mtsai, 1997) Autizmus Diagnosztikus Interju - ADI

(LeCouteur és mtsai, 1989),
A dimenzionalis kérd6ivek a gyermeki viselkedés sajatossagainak kiilonbozé teriileteit mérik fel, de
diagnozis felallitdsat nem teszik lehetévé. Felvételiik 1ényegesen rovidebb id6 alatt torténik, igy olcsobb is,
mint az atfogd diagnosztikus interjik. Az atfogd szlir6kérddivek koziil a Gyermekviselkedési Keérdoiv -
CBCL (Achenbach, 1991; Gadoros, 1996), valamint az utoébbi években Goodman és mtsai (1999) altal
kidolgozott Erények és gyengeségek sziirékérddiv - SDQ terjedt el nemzetkdzileg széles korben, tobbek
kozott a magyar nyelvil valtozataik is megtalalhatoak.
Eletminéség felmérését az Inventar Lebensqualitit Kindern und Jugendlichen (ILK) kérddivvel
végezhetjiik, melynek gyermek, serdiilé és sziild valtozata ismert és magyar nyelven is megtalalhato (Kiss
és mtsai, 2007).
A végrehajtdo funkciok — melyek a prefrontalis kéreghez kothetek és kozponti szerepet jatszanak a
cselekvés kivitelezésében — tekintetében az ADHD diagndzist és a kontroll gyermekek kozott szignifikans
eltérést talaltak (Barkley, 1997, 1998; Lazar és Frank, 1998; Wiers és mtsai, 1998; Sergeant ¢s mitsai,
2002). A végrehajto funkcidok épségét a részmitkodések vizsgalata alapjan neuropszichologiai tesztek
segitségével itéljik meg: Wisconsin Kartyaszortirozasi teszt (Grant és Berg, 1948; Groth-Marnat, 1990),
Trail Making teszt (Reitan, 1958; Nigg ¢és mtsai, 2002), Stroop teszt (Cohen és Servan-Schreiber),
Continuous Performance Teszt (Conners, 1985), Hanoi Toronyteszt (Wels és mtsai, 1990). A végrehajtok
funkciok vizsgélata tehat értékes adatokkal szolgalhat, azonban rutinsszertien nem része a diagnosztikai
folyamatnak.

I1.4. Differencialdiagnosztika
Az alabbi korképek jelentkezhetnek komorbid korképként az ADHD mellett, de fennallhatnak 6nmagukban is,
utobbi esetben jelentenek differencialdiagnosztikai nehézséget:

Mentalis retardaciod
Autizmus spetrum zavar
Hangulatzavar
0 Major depressziv epizod
0 Manias epizod
0 Kevert epizdd
Szorongasos zavar
Viselkedési zavar
Pszichotikus zavar

II. Terapia

Az utdbbi években az ADHD kezelésével foglalkozd szamos attekintd tanulmany (Miller és mtsai, 1998;

Klassen, 1999; Jadad, 1999) képezte az alapjat National Institute of Clinical Excellence (NICE) (Lord és Paisley,
2000; Nice Project Team, 2005) és az ,,European clinical guidelines for hyperkinetic disorder) (Taylor és mtsai,
2004) terapias ajanlasanak, melyek az altalunk kidolgozott kezelési utmutatd alapjaul szolgalnak. Ezek szerint az
ADHD kezelésére nem-gyogyszeres (pl. gyermeknek / sziilének / pedagogusnak felvilagositas, training,
pszichoterapia) és gyogyszeres kezelés all a szakemberek rendelkezésére. A legtobb ADHD diagnozist gyermeknél
sok teriileten talalhatd nehézség, igy idealis esetben a kezelés is ,,multimodalis” eszkdzoket vesz igénybe. Szdmos
tényezé befolyasolja a kezelés sikerességét, mint pl. komorbid kérképek fennallasa, a sziilok és pedagdgusok
hozzaallasa a terapiahoz (Spencer és mtsai, 2006).

Az MTA Cooperative Group (1999) randomizalt, kontrolalt vizsgalata szerint az ADHD kozponti tiineteire

rovidtavon a gyogyszeres kezelés hatékonyabbnak bizonyul, mint a nem-gyogyszeres terapia, a kombinalt
gyogyszeres ¢és viselkedésterapia pedig hatékonyabbnak, mint a gyogyszeres terapia magaban.

Az egyes kezeléseknél megjeldlt evidenciaszintek az adott fejezetben felsorolt irodalmi adatokon alapulnak.
A terapia megkezdése elott a sziilok részletes tajékoztatasa sziikséges, majd irdsos beleegyezésiik.
A kezelés menetét a Mellékletekben talalhato 2. abra szemlélteti.

I11.1. Nem gyogyszeres kezelés
II1.1.1. Pszichoedukacié

Evidencia erdssége: C



A felvilagositas szolgalja mind a gydgyszeres, mind a nem-gyogyszeres kezelés alapjat. Ennek soran
tajékoztatjuk a sziiloket, a gyermeket (ha mar elég idés ehhez) és idealis esetben a pedagdgusokat az ADHD
jellemz&irdl (tiineteirdl, etologiajarol, kezelési médjairdl és kimenetele lehetéségeirdl). Igy a sziildknek vilagossa
valik, hogy a mindennapokban jelentkez6 nehézségek hatterében jelentds részben ez a pszichiatriai zavar all. A
mellékletben talalhato irasbeli betegtdjékoztatd mintat az American Academy Child and Adolescent Psychiatry
interneten talalhatod betegtajékoztatoja alapjan készitettiik el (American Academy Child and Adolescent Psychiatry,
2007).

III1.1.2. Sziilé tréning

Evidencia erdssége: C

A sziil6 tréning random vizsgalat soran hatékonynak bizonyult (Pelham és mtsai, 1998). Vizsgalatok leirtak,
hogy a a tréning hatasara a sziild viszonyulasa megvaltozik a gyermekéhez és ez jotékony hatasu (Barlow, 1997,
Barlow és Coren, 2000; NHS CRD, 1997). Strukturalt formaban, elére tervezetten 6-8 alkalommal torténik. Célja,
hogy a sziilék a mindennapok soran jelentkezd jellegzetes nehézségek kezelésére segitséget / eszkozt kapjanak,
ezaltal a sziil6 — gyermek kapcsolat javuljon, a gyermek viselkedése rendezettebbé valjon. Els6 1épésként a tréning
soran a sziilok megtanuljak felismerni az ismételten problémat okozd helyzeteket, majd tanacsokat kapnak
hatékonynak bizonyult kommunikacios technikak (pl. szemkontaktus felvétele a gyermekkel, egyszertien, pozitivan
megfogalmazott kérések hasznalata), pozitiv és negativ kdvetkezménnyel jard viselkedéstechnikak hasznalatara.
Amennyiben csoportos formaban torténik, a sziilok megtapasztaljak, hogy nehézségeik nem specifikusak.

II1.1.3. Pedagdgus tréning

Evidencia erdssége: C

Viselkedésterapias technikak alkalmazasa az 6vodakban és az iskolakban hatékonynak bizonyult az ADHD
kezelésében (Du Paul és Eckert, 1997). A pedagogus tréning formaja lehet egyedi konzultacio, illetve csoportos
foglalkozas. Célja, hogy eszkozt nyujtson az ADHD diagndzist gyermekek pedagogusainak az 6vodaban / iskolaban
felmeriil6 nehezen kezelhetd szituaciokra, ezaltal a tanar — gyermek egyiittmiikodés, a gyermek ovodai / iskolai
viselkedése, teljesitménye javuljon. A tréning segit a pedagdgusoknak felismerni a gyermekek ADHD-bol fakado
tiineteit (pl. nem bir a helyén iilve maradni, kdzbevag, mieldtt a tanar befejezné a kérdést), tanacsokat ad a gyermek
kezeléséhez (pl. tljenek az els6 padokban az ADHD diagndzisi gyermekek, a tanorat szakitsak meg kis
testmozgasos iddszakok, egyszerlien — lehetdleg pozitivan megfogalmazott kérésekkel iranyitsak a gyermeket),
megtanit pozitiv és negativ kovetkezménnyel jaro viselkedéstechnikak hasznalatara.

II1.1.4. Viselkedésterapias technikak

Evidencia erdssége: C

Ezek a technikak a sziild / pedagdgus bevonasaval- megtanitasaval segitenek a gyermeknek a kivanatos
viselkedés megerGsitésében (Johnston és Leung, 2001; Barkley és mtsai, 2001; Greydanus és mtsai, 2003). A terapia
modja a problémak meghatarozasa / kivalasztasa a megvaltoztatandd viselkedésnek, lehetséges jutalmazasok és
,buntetések™” (altalaban jutalom megvonas), valamint a terapids cél meghatarozasa. Ezek utan a terapia sordn a
gyermek a kivalasztott helyes viselkedés konzekvens pozitiv megerdsitése torténik jutalmazassal, illetve a nem-
kivanatos viselkedés negativ konzekvencidinak (altalaban jutalom megvonas) alkalmazasa. Ezaltal a folyamatos
megerodsitéssel rogziil a kivanatos viselkedés.

III.1.5. Kognitiv viselkedésterapias technikak

Evidencia erdssége: C

Hatékonynak bizonyultak a kognitiv viselkedésterapias technikak 7 évesnél idGsebb figyelemzavaros,
illetve impulziv tiineteket mutatdo gyermekek esetében, amennyiben a gyermek képes dnmegfigyelésre és motivalt a
terapiara (Pelham és Waschbusch, 1999; Greydanus és mtsai, 2003). Célja a gyermeket megtanitani a problémat
okozo helyzetek felismerésére (6nmonitorozas), alternativ megoldasok keresésére, ezek végrehajtasara. A sziilok,
illetve a pedagdgusok bevonasa a terapiaba (megtanitasuk a helyes viselkedés pozitiv megerGsitésre) segit a
gyermeknek az onmonitorozas végrehajtasaban.

II1.2. Gyodgyszeres kezelés

Azon gyermekek, illetve serdiilok esetében, akiknél gyogyszeres terapia sziikségessége mertil fel, a NICE
(Nice Project Team, 2005) ajanlasa alapjan a valaszthatd szerek az alkalmazasi eldirasuknak megfeleléen az
atomoxetine, a dexamfetamine ¢és a metylphenidate. Hazankban az atomoxetine és a metylphenidate van
torzskonyvezve. A NICE az aldbbiak szerint foglalja 0ssze, hogy a klinikusnak milyen szempontokat javasol
figyelembe vételre, amikor egyik vagy a masik gyogyszer kivalasztasanal dont (Nice Project Team, 2005):
a. komorbid korképek (pl. tik, Tourette zavar, epilepszia) fennallasa
b. azegyes szerek esetében jelentkezé nem kivanatos hatasok jelentkezése
c. specialis kérdések, mint pl. compliance (pl. sziikséges-e napkdzben, az iskolaban gydgyszert bevenni)



d. a gyogyszer tovabbadéasanak és/vagy az azzal valo visszaélésnek a lehetdsége (pl, tovabbithato-e a gyogyszer
masoknak, nem eldiras szerii hasznalatra)

e. agyermek vagy serdiild és/vagy a sziilei melyik szert valasztjak inkabb.

A NICE leirja, hogy ha tobb, mint egy szer is valaszthato a fentiek alapjan, akkor a legalacsonyabb koltségiit

valassza a klinikus (Nice Project Team, 2005).

II1.2.1. Pszichostimulins — Methylphenidate

Evidencia erdssége: A

ADHD kezelésére hasznalt pszichostimulansok (methylphenidate, dexamfetamine és pemoline) rovid tava
hatasat duplavak, randomozalt, placebo kontrolalt vizsgalatok igazoltak (Taylor és mtsai, 2004). Ezek koziil, mint
mar emlitetik, Magyarorszdgon a methylphenidate van forgalomban. Szamos placebo kontrolalt randomizalt
vizsgalat igazolta a methylphenidate jelent6s rovidtava hatasat (Santosh és Taylor, 2000; szisztematikus attekintd
tanulmany: Lord és Paisley, 2000; Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2001).

A NICE (Lord és Paisley, 2000) ajanlasa szerint methylphenidate kezelés ajanlott olyan 6 évesnél iddsebb,
ADHD diagnozist gyermekeknél, akiknél nem allnak fenn jelentds szorongasos tiinetek, agitacio, tic tiinetek, vagy
Tourette szindroma (illetve a csaladi anamnézisben tic-Tourette zavar), hyperthypreosis, stlyos angina vagy
kardialis arrhitmia, glaukoma, epilepszia, pszichotikus zavar, pszichoaktiv szer dependencia.

A methylphenidate adasat célszerli ugy iddziteni, hogy hatdsa egybeessen a legnagyobb szellemi,
magatartasi és szocialis nehézségekkel. A methylphenidate a bevétel utan révid idé mulva (kb. 30 perc) jelentsen
csokkenti a hyperaktivitas, figyelemzavar és impulzivitas tlineteit, ezaltal javitja a gyermek szocialis készségeit. A
methylphenidate rovid hatast készitményének (Ritalin) a hatdsa kb. 4 6rat tart. A methylphenidate kezelést alacsony
adagokkal ajanlott kezdeni, amit egy hetes intervallumban javasolt emelni a sziikséges szintig (0,6 -1,2 mg/kg/nap).
Napi 60 mg-nal nagyobb adag nem javasolt. Altaldban napi kétszeri bevétele javasolt. A methylphenidate hosszii
hatasu készitményei is ismertek (Ritalin—SR: 6-8 o6rat hat; Concerta: 10-12 6rat hat), melyeket elég napi egyszer
bevenni, igy a gyermeknek nem kell az iskolaban gyogyszert bevenni, hogy egész nap hasson (stigma elkeriilése!).

Ha a tiinetek nem javulnak a do6zis beallitasa utan egy honappal, a kezelést meg kell sziintetni. Ha a tiinetek
rosszabbodnak vagy egyéb adverz esemény torténik, az adagolast csokkenteni kell vagy ha sziikséges, a gyogyszer
alkalmazasat meg kell sziintetni.

Ismert mellékhatasa a methylphenidate-nak az alvaszavar. Fontos megkiilonbdztetni a methylphenidate altal

kivaltott alvaszavart az ADHD magatartasi tiineteibdl eredd alvaszavartol.
A terapia kezdetén jelentkezhet idegesség, levert hangulat, étvagycsokkenés. Ezekben az esetekben az alkalmazott
dozis csokkentése megfontolandd. Ritka mellékhatds a hasfajas, hanyinger, szédiilés, fejfajas, sulycsokkenés,
vérnyomasvaltozas. Motoros tic-ek megjelenhetnek. A gydgyszer kiiiriilésének idészakéban felléphet egy kb. 30
percig tarto ,,rebound” iddszak, mely soran a gyermek nyugtalan, a hyperaktivitas, impulzivitas tiinetei fokozodnak.
Hosszutava szomatikus mellékhatasként ritkdn szerepelhet a novekedés lassulasa, de irodalmi adatok szerint a
gyogyszer sziineteltetésekor / abbahagyasakor a gyermek utoléri a genetikailag programozott magassagat, ezért a
novekedés lassulasakor ,,drug-holiday” beiktatasa kiilondsen ajanlott (Reeve és Garfinkel, 1991; Spencer és mtsai,
1996; Santosh és Taylor, 2000). Vizsgalatok szerint a gyermekek iskolai elérementelére és a szocialis fejlédésére a
methylphenidat hosszatava szedése kedvezo hatast gyakorol (Nutt és mtsai, 2007).

Methylphenidate alkalmazasa ellenjavallt: 6 éves kor alatt; methylphenidate, illetve segédanyagok iranti
tulérzékenység; szorongas; fesziiltség; izgatottsag; hyperthyreoidismus; cardialis arrhythmia; sulyos angina pectoris;
glaucoma, illetve a szoptatas id0szaka alatt. A gydgyszer alkalmazasi eldiratdban a motoros tic; testvérek kozott
eléforduld tic, vagy familiaris Tourette-szindroma is ellenjavallatot jelent, bar az tjabb szakirodalomban egyre tobb
vizsgalat igazolja, hogy ez utdbbiak mellett a gyogyszer adasa javasolhaté (Varley és mtsai, 2001; Tourette's
Syndrome Study Group, 2002; Kurlan, 2003; Palumbo és mtsai, 2004).

Az esetek 10-13%-ban az ADHD diagndzisu gyermek nem reagal (nem figyelhetd meg a hyperaktivitas
vagy a figyelemzavar tiineteiben klinikailag szignifikans javulas) a methylphenidate terapiara (Goldman és mitsai,
1998).

Metylphenidate elsé felirasakor rogziteni kell a gyermek magassagat, testsulyat és vérnyomasat, pulzusat,
majd 6 havonta ajanlott ezeket monitorozni. Havonta torténd gyogyszerfeliraskor ellendrizni kell az esetlegesen
fellépd nem kivanatos eseményeket (pl. tic, depresszios tiinetek, irritabilitas).

A gyermek allapotatol fliggden ajanlatos a methylphenidate terapiat periodikusan megszakitani (pl. nyari
szlinet idejére), hogy a gyermek allapotat ellendrizni lehessen.

ADHD ¢és komorbid viselkedészavar esetén az Eurdpai klinikai irdnyelv szerint az ADHD kezelés szerint
jarjunk el, mivel a viselkedési problémak gyakran masodlagosak és az ADHD tiineteinek kezelésekor a
viselkedészavar tiinetei is javulnak (Taylor és mtsai, 2004). Ilyen esetekben methylpheniate terapia kombinalasa
ajanlott sziil6 tréniniggel és kognitiv-viselkedésterapiaval (Santosh és Taylor, 2000; Taylor és mtsai, 2004).

ADHD ¢és komorbid tik zavar esetén methlphenidate az alkalmazasi elbirata szerint nem ajanlott, az erre
vonatkozo adatok azonban ellentmonddak (Santosh és Taylor, 2000). Az Eurépai klinikai iranyelv szerint tik esetén



a methylphenidate dozisanak csokkentése és és gondos monitorozasa ajanlott. Ha a tikkek zavard intenzitassal
fennmaradnak a gyogyszervaltas megfontoladnd (Taylor és mtsai, 2004; Nice Project Team, 2005).

I11.2.2. Atomoxetine

Evidencia erdssége: A

Az atomoxetine szelektiv noradrenalin reuptake inhibitor, mely 6 évesnél idésebb ADHD diagnozisu
gyermekek/serdiilok és felndttek kezelésére ajanlott (Bymaster és mtsai, 2002). Randomizalt, duplavak, placebo
kontrolalt vizsgalatok igazoljak az atomoxetine hatékonysagat (egyarant a hyperaktivitas/figyelemzavar/impulzivitas
tiineteiben javulds mutatott) gyermekeknél és serdiiléknél (Michelson és mtsai, 2001, 2002; Kelsey és mtsai, 2004;
Weiss és mtsai, 2005; Spencer és mtsai, 2002). A vizsgalatok alapjan az atomoxetine biztonsagos és jol toleralhato.

Az atomoxetine hatékony adagjat altalaban 1,2 mg/kg/napnak hataroztdk meg (maximalis adag: 1,8
mg/kg/nap), hatdsa mar az elsé nap lathatdo (Michelson és mtai, 2001; Kelsey és mtsai, 2004). Kezdé adagja 0,5
mg/kg/nap, mely egy hét alatt fokozatosan emelendé a hatékony dozisig. Adhaté naponta egy alkalommal
(reggelente) és vizsgalatok szerint ebben az esetben is hatasat kovetkezo reggelig kifejti, vagy ha sziikséges két
részre bontva (reggel-este) (Michelson és mtai, 2002; Kelsey ¢és mtsai, 2004).

Mellékhatas profilja kedvezd, a ritkan fellépd nem kivanatos események kozott emlitik az étvagy
csokkenését, dyspepsziat, szédiilést, szedaciot, hanyingert, a hangulati ingadozast, a novekedés elmaradasat
(Spencer, 2003).

Hosszutava hatasarol vizsgalatok alapjan elmondhatd, hogy biztonsagos, jol toleralhatd szer, 36 honapos
kezelelési idoszak vizsgalata alapjan a gyermek ndvekedési litemét (stily, magassag) nem befolyasolja (Kratochvil és
mtsai, 2004; Adler és mtsai, 2005).

Atomoxetine kezelés megkezdésekor a majfunkcios értékeket és az EKG-t rogziteni kell, majd 6 havonta
ajanlott kontrolalni. Havonta torténd gyogyszerfeliraskor ellendrizni kell az esetlegesen fellépd nem kivanatos
eseményeket. Az alkalmazasi eldiratnak megfeleléen az atomoxetine kezelés soran kiilonds tekintettel kell lenni az
ongyilkossagi gondolatok, késztetések jelentkezésére.

Komorbid oppoziciés zavar esetén duplavak, randomizalt, placebo kontrollalt vizsgalatok szerint az
atomoxetine hatékonyabb a placebonal: az ADHD tiinetei mellett az oppoziciés zavar tiinetei is, valamint a
gyermekek szocialis és csaladi kapcsolatai is javultak (Spencer és mtsai, 2002; Michelson és mtsai, 2001).

II1.3. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintjei

Az ADHD kivizsgélasa torténhet ambulans vagy korhazi osztalyos formaban. Utobbi esetben mod van a
tiinetek részletesebb megfigyelésére is a gyogypedagdgiai, pszicholdgiai, gyermekpszichiatriai vizsgalat mellett. Az
ADHD tiineteinek feltérképezése és a diagndzis felallitdsa mellett a gyermekpszichidter, pszichologus és
gyogypedagogus felméri az esetleges komorbid zavarok jelenlétét is. Az ADHD kezelése elsGsorban ambulédns
modon zajlik. Gyermekpszichiatriai Szakrendeléseken, Nevelési Tanacsadokban dolgozé multidiszciplinaris team
mindennapi kdrnyezetbdl vald kiemelést igényel (pl. iskolai helyzet), megfontolandé a koérhazi kezelés is. Ezenkiviil
korhazi keretek kozt a viselkedésterapias elemek a magatartasba beépithetdk, igy azok hosszabbtavu elsajatitasa
nagyobb sikerrel torténik. A terapias légkdrben nagyobb az esélye a hatékony viselkedésmodifikacionak.

A lefektetett iranyelvek megvalodsitasahoz sziikséges feltételek rendelkezésre allnak: a Nevelési Tanacsadok
és a Szakértdi Bizottsagok lefedik az egész orszagot, sziikség esetén szakellétasba iranyitjak a gyermeket, igy
azokon a teriileteken is megoldddik a gyermekek ellatasa, ahol gyermekpszichiater szakellatas helyben nem all
rendelkezésre.

IV. Gondozas

V. Rehabilitacio

Az ADHD diagnoézisu gyermekek és csaladjaik gondozasa a diagnosztikus és terapias munkat koveti,
elhtiz6do, aktiv tevékenység. Célja, hogy megeldzze, hogy a paciens és csaladja a gyermekpszichiatriai rendszerbdl
»Kilépjen”, még mieldtt az alapbetegség €s a komorbid zavarok tiinetei megnyugtatéan rendezédnének és a paciens,
illetve csaladja ¢életmindsége lényegesen javultna. Az aktiv gondozds a Gyermekideggondozok,
Gyermekpszichiatriai Gondozdk feladata. A gyermek kezelését végzé team folyamatos lehetdséget biztosit a
sziiloknek/csaladnak és a pedagdgusoknak konzulticiokra, esetkonferenciakra. A szocidlis munkasok intenziv
kapcsolatot alakitanak ki a paciensek csaladjaval és pedagogusaival, csalad és iskolalatogatdsok formajaban.
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A Sajatos Nevelési Igény, illetve az integralt / szegregalt oktatads javasolasa a Szakérti Bizottsagok
feladata, melynek munkajaban gyermekpszichiater is részt vesz. Lehetdség szerint az ADHD diagnozistu gyermekek,
ezen iranyelv ajanlasa szerint integralt oktatasban vegyenek részt.

V.2. Rendszeres ellenérzés

Az ADHD diagnoézisu gyermekek gondozasa, utankovetése rendkiviil fontos. Gyogyszeres terapia havonta
torténd gyermekpszichiatriai kontroll mellett torténhet. Ennek soran fontos a gyermek tiineteinek, 6vodai / iskolai -
otthoni helyzetének felmérése, ezenkiviil a fentebb emlitett esetlegesen fellépd mellékhatasok megfigyelése.

V.3. Megelozés

Primer megel6zésre jelenlegi ismeretink szerint nincs lehetdség. Szekunder prevenciora van moéd, ezért
fontos, hogy a pedagogusok, gyermekorvosok tisztaban legyenek a rizikocsoportokkal, fokozottan figyeljenek rajuk:
az ADHD tiineteit felismerék és sziikség esetén a gyermekeket szakellatashoz iranyitsak. Ehhez folyamatos képzést
kell biztositani szamukra.

V.4. Lehetséges szovodmények

Az ADHD tiinetei kezeletlen esetben okozhatnak kortarskapcsolati problémakat, tanulasi gondokat,
onértékelési zavart, nehézséget a sziil6-gyermek, illetve pedagogus-gyermek kapcsolatban. Rendkiviil fontos
ezeknek a problémaknak a kialakulasa el6tt az ADHD tiineteinek felismerése és megfeleld kezelése.

Mint kordbban emlitettik az ADHD noveli egyéb pszichiatriai zavarok kialakuldsi valoszintiségét, az
ADHD diagnozisu gyermekek kdzel két-harmadanal fennall komorbid pszichiatriai zavar. Ezekben az esetekben az
ADHD megfelel6 terapiaja mellett a komorbid zavarokat is adekvat modon kell kezelniink.

V.5. AZ ELLATAS MEGFELELOSEGENEK INDIKATORAI
1. A szakmai munka eredményességének mutatéi

A péciens tlineteinek és a paciens €és a csaladja életmindségének utankovetésével allapithatjuk meg azt,
hogy az ellatas megfeleld volt-e. A 11.3.2. fejezetben ismertett teszteken (pl. Hyperkinetikus Zavar Kérdéiv, SDQ,
ILK) a kiindulasi értékhez képest mutatott valtozas jelezheti a javulast. Amennyiben a problémak a kezelés
megkezdésekor az 6vodaban / iskolaban is jelentkeztek, informativ a pedagogusoktol ismételten véleményt kérni a
gyermekrél. Ha a gyermek az 6vodai / iskolai kdzosségben bent tud maradni, javul a tarsaival a kapcsolata, az
iskolai eredménye, akkor a kezelés eredményesnek mondhat6.
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VII. Melléklet

VIL1. Erintett tarsszakmak

A tiinetek korai felismerésében és szakellatashoz iranyitasaban a gyermekorvosoknak jelentds szerepe van. Az
ADHD diagnosztizalasdban és kezelésében gyermekpszichiater, pszichologus és gydgypedagogus, valamint
amennyiben mod van ré, foglalkoztatd ndvér vesz részt. A rehabilitacid soran szocialis munkasok segitenek a
kapcsolatot tartani a paciensek csaladdjaval és pedagogusaival.

VIL2. ILLUSZTRACIOK
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1. tablazat. A kdrnyezeti kockazati tényezok és az ADHD Osszefiiggése (Banerjee és mtsai, 2007)

Kornyezeti kockazati tényezok ADHD aetiologiajaval valo osszefiiggés foka
Elelmiszer adalékok 0

Olomterhelés ++

Anya alkohol fogyasztasa terhesség alatt ++

Anya dohanyzasa terhesség alatt ++

Terhességi €s sziilési komplikaciok +

Pszichoszocialis tényezok +

0 = nem talaltak mostanaig pozitiv 6sszefliggést;
+ = nemszignifikans pozitiv osszefliggés
++= szignifikans pozitiv Osszefliggés
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1. abra. ADHD diagndzis felallitasa

American Academy of Pediatrics, 2000 mddositva

Sziilé/pedagdgus/gyermekorvos kivizsgalasra
kiildi a gyermeket, mert:
e Nem tud nyugton iilni

e Nem tud figyelni
1 e Gondolkodas nélkiil cselekszik/impulziv
e  Magatartasi problémai vannak
18 évesnél fiatalabb gyermek/ serdiilo, o Kénességei alatt teliesit
akit a sziil6, vagy pedagdgus, vagy
gyermekorvos kiild kivizsgalasra Anamnézis sziil6ktdl térjen ki:
2 e Tiinetekre
0 pontosan mikor kezdddtek
Gyermekpszichiater kivizsgalasa: 0 Funkcionalis karosodas mértékére
e Részletes anamnézis sziiloktol e  Perinatalis/pszichomotoros fejlédési adatok
e Ovodai/iskolai vélemény e Korabbi betegségek
e Gyermek vizsgalata: e (Csaladi anamnézis
0 Pszichés vizsgalat
0 Tiinetek megfigyelése Anamnézis pedagdgustol térjen ki:
* Kétszemélyes helyzetben e Ovodai/iskolai viselkedésre — esetleges problémak
* Gyermekkozossegben 0 kortarskapcsolatok
0 Fizikalis / neuroldgiai vizsgalat e Ovodai/iskolai teljesitésre — tanulasi nehézségek

A 4

Kimeritik a gyermek/serdiil6 tlinetei az
ADHD DSM-1V szerinti kritériumat?

DSM-1V diagnozishoz sziikséges,

hogy a tiinetek:

o Funkcionalis karosodast
okoznak

e 6 honapja fennallnak

o 7 éves kor elott jelentkeztek

Nem 5.
A 4

Felallithato valamilyen mas
DSM-1V szerinti gyermek/

3
4,
Igen
»  Ugorjunk a 8.
dobozra
7.
Igen

serdiilékori pszichés zavar
diagnoézisa?
(pszichiatriai, pszichologiai,
gyogypedagogiai vizsgalat)

A\ 4

Diagnosztizaljuk €s
kezeljiik

Nem 6
- r - Komorbid pszichés zavar lehet:
Gondoljuk at Gjraa o Tanulisi / beszédfejlodési zavarok
gyermek/sziil6 problémajat e Disztruptiv viselkedési zavar
e Szorongasos zavar
] ¢ Hangulatzavar
e Egyéb
4. doboztdl folytatas I
v 9. Komorbid pszichés zavarok
A tiinetek alapjan felmeriil mas Igen . .’fe.lmeres.e R
. . »| (pszichiatriai, pszichologiai,
pszichés zavar diagnodzisa is? gybgypedagogiai vizsgalat)
15.
Nem 10. 13.
v ADHD és komrbid
ADHD diagndzisat Felallithato a komorbid Igen pszichés zavar
felallitjuk pszichés zavar DSM-IV —> diagnozisat felallitjuk
szerinti diagndzisa
11. Nem 14. l 16.
v A 4
Kezelés Térjlink vissza a Kezelés
10. dobozhoz
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2. abra. ADHD kezelése
American Academy of Pediatrics, 2000 modositva

A gyermeknél felallitottuk az ADHD diagnézisat

A 4

Pszichoedukacio a gyermeknek / sziilonek-csaladnak / pedagégusnak
Sziil6tol irasos beleegyezd nyilatkozat

A 4

NEM P Fiatalabb a gyermek - IGEN
h 6 évesnél? d
\ 4
Y NEM Problémék csak
Okozngk a Rgnaszok R otthon
jelentds | jelentkeznek?
funkciokarosodast?
IGEN NEM
IGEN
Sziil6tol irasos
beleegyezényilatkozat
a gybdgyszeres
terapiahoz
v
Gyogyszeres Kognitiv
terapia viselkedésterapia Viselkedésterapia Sziil6 training Pedagogus training
v JelentGs javulas?
A kovetkez6 szempontok mérlegelése:
a. komorbid korképek fennallasa .
b. em kivanatos hatasok jelentkezése Methg Ip hle’mdate
c. specialis kérdések, pl. compliance czeles
d. agyogyszer tovabbadasanak
es/vag}'/' az azzal valo visszaélésnek NEM
a lehetdsége IGEN
e. agyermek vagy serdillo és/vagy a
sziilei melyik szert valasztjak .
inkabb. Atomoxc?tlne
Ha tobb, mint egy szer is valaszthat6 a kezelés <
fentiek alapjan, akkor a legalacsonyabb Esetleges tarsuld
koltséglit valassza a klinikus (Nice iy P zavarok
. Tovabbi rendszeres [« e
Project Team, 2005). Kontroll feltérképezése /
ontro kezelése
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VII.3. Betegtajékoztatod
BETEGTAJEKOZTATO
FIGYELEMHIANYOS / HIPERAKTIVITAS ZAVAR

A sziilék gyakran kétségbeesnek, ha az iskolabdl olyan visszajelzéseket kapnak, hogy a gyermekiik nem figyel az
orakon, zavarja tarsait, nem bir a helyén iilve maradni, nem birja kivarni a sorat. Egyik lehetséges oka ezeknek a
problémaknak, hogy a gyereknél a figyelemhianyos / hiperaktivitas zavar all fenn.
Azok a gyerekek, akiknél a figyelemhianyos / hiperaktivitas zavar fennall, gyakran annak ellenére, hogy szeretnének
jo gyerekek lenni, nem sikeriil nekik, mert nem tudnak kitartéan figyelni, robbanékonyak és ezek miatt problémajuk
lesz az iskolaban, vagy otthon. Gyakran el6fordul, hogy a tanarok, a sziilék ¢s a tarsaik is tudjak, hogy ezek a
gyermekek nem gy viselkednek, mint a tobbiek, mégsem tudjak pontosan megmondani, mi is a probléma.
Barmelyik gyereknél el6fordul idénként, hogy nem figyel oda a dolgaira, robbanékony, nylizsgd, de azoknal a
gyerekeknél, akiknél a figyelemhianyos / hiperaktivitds zavar fennall sokkal gyakrabban €s sokkal sulyosabb
mértékben figyelhetok meg ezek a problémak, mint a tobbi hasonld kort, hasonlo fejlettségi szintii gyermeknél. A
figyelemhianyos / hiperaktivitdas zavar az iskolas gyermekek 3-5%-nal eléfordul. A tiinetek 7 éves kor el6tt
kezdddnek és akar felnétt korig fennallhatnak. Gyakran (25%-ban) a sziiloknél is megtalalhatok hasonlé tiinetek.
Azoknal a gyerekeknél, akiknél a figyelemhianyos / hiperaktivitas zavar fennall a kovetkezo tiinetek koziil talalhato
meg tobb is:
e Gyakran nem figyel megfeleléen a részletekre, vagy gondatlan hibakat vét az iskolai és egyéb munkaban
vagy mas tevékenységben
e  Gyakran nehézséget jelent a figyelem megtartasa a feladat- vagy jatéktevékenységen beliil
e  Gyakran ugy tlinik, nem figyel, amikor beszélnek hozza
e Gyakran nem koveti az instrukciokat vagy elmarad az iskolai és egyéb munka vagy kotelességek stb.
befejezése
e  Gyakran nehézsége van a feladatok és tevékenységek megszervezésében
e  Gyakran elkeriili, nem szereti vagy ellenall, hogy olyan feladatokban vegyen részt, amelyek tartés mentalis
erdfeszitést igényelnek (pl. iskolaban vagy otthon)
e  Qyakran elvesziti a feladatokhoz vagy tevékenységekhez sziikséges dolgokat (jatékokat, iskolai felszerelést,
ceruzakat, konyveket vagy szerszamokat)

e  Gyakran vonjék el figyelmét konnyen kiils6 ingerek

e Napi tevékenységében gyakran feledékeny

e Gyakran babral, kézzel-labbal, fészkelddik az iilésen

e  Gyakran elhagyja a helyét az osztalyban vagy mas helyzetekben, amikor az {ilve maradast varjak el

e  Gyakran rohangal, ugral, vagy maszik olyan helyzetekben, amikor az nem helyénvalo

e Gyakran nehézséget jelent szamara az Onalldé csendes, nyugodt jatéktevékenység vagy az abban vald
részvétel

e  Gyakran izeg-mozog, vagy gyakran Uigy cselekszik, mint akit felhtiztak

e  Gyakran tilzottan sokat beszél

e  Gyakran kimondja a valaszt, miel6tt a kérdés befejezodott volna

e  Gyakran nehézsége van a varakozassal

e  Gyakran félbeszakit masokat (pl. beszélgetéseket vagy jatékokat)

Azok a gyermekek, akiknél a figyelemhianyos / hiperaktivitas zavar tiinetei megtalalhatéak fontos, hogy eljussanak
gyermekpszichiaterhez, aki részletes kivizsgalds utdn amennyiben szlikséges felallitja a diagndzist és a kezelést
végzi. Gyakran el6fordul, hogy ezeknél a gyermekeknél a figyelemhianyos / hiperaktivitas zavar diagndzisa mellett
egyéb probléma is fennall (pl. szorongdsos zavar, hangulat zavar, viselkedési zavar, tanulasi nehézség). Ezek
feltérképezése is a gyermekpszichiater feladata.

Megfelelé kezelés nélkiil a figyelemhidnyos / hiperaktivitas zavar diagnozisu gyermekek gyakran nem tudnak az
iskolaban jol teljesiteni, barati és egyéb szocialis kapcsolataik karosodnak, sziileikkel gyakori konfliktusba
keverednek. Ezeknek a gyerekeknek gyakran van kudarcélményiik, tanaraik, sziileik gyakran biintetik 6ket, ,,rossz
gyereknek” tartjak és nem ismerik fel, hogy egy kezelendd egészségligyi problémardl van szo.

A probléma felismerése, a sziil6 és a tanar nevelési modszereinek a gyermek sajatossagahoz illesztése, a kiillonbozo
pszichologiai kezelések sokat segithetnek a gyermek helyzetén. A terapiak soran elsé 1épésként a sziilok /
pedagogusok megtanuljak felismerni az ismételten problémat okozd helyzeteket, majd a mindennapok soran
jelentkezo jellegzetes nehézségek kezelésére segitséget, illetve nevelési eszkdzoket kapnak, melyek mentén javulhat
a gyermekkel a kapcsolatuk és a gyermek viselkedése is rendezettebbé valhat. A viselkedésterapia soran a
gyermeknél a helyes viselkedés konzekvens pozitiv megerdsitése torténik jutalmazassal, mig a nem kivanatos
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viselkedés fokozatos kioltasa valik lehetségessé. A kognitiv modszerek segitségével a gyermek megtanulja figyelmét
tartésabban fenntartani, indulatossagat, nyugtalansagat mérsékelni.

Vannak olyan esetek, amikor mindez nem elég. Részletes és az egyéb betegségekre is kiterjedd gyermekpszichiatriai
vizsgalatot kovetéen gyogyszeres kezelés javasolhatd. A figyelemhianyos / hiperaktivitds zavar kezelésére a
nemzetk6zi szakmai ajanlasoknak megfeleloen hazankban a pszichostimulans gyogyszerek csoportjaba tartozo
methylphenidate tartalma készitmények (Ritalin, Ritalin LA) és az ezektdl kiilonb6z6 hatasmechanizmust
(noradrenalin rendszer) atomoxetine (Strattera) adhatd. A gydgyszeres kezelés hatékonysagat szamos tudomanyos
vizsgalat igazolja, Onmagaban, illetve a megfeleld pszicholoégiai moédszerekkel kombindlva is. A kezelés
bizonyitottan javitja a gyermekek figyelmi teljesitményét és a cél-orientdlt viselkedés szervezettségét. Az
esetlegesen fellépd mellékhatasokat a kezel6orvos figyelemmel kiséri, sziikség esetén a gydgyszeradagot modositja,
illetve gyogyszert valt.

A megfelelé ellatasban részesiilé gyermekek ovodai / iskolai teljesitménye, valamint tarsas kapcsolataik és

kozosségbe torténd beilleszkedésiik jelentdsen javulhat. Mindezt a sziilék, a pedagogusok és a beteget ellatd
szakemberek szoros egyiittmiikodése segiti eld.
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