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Az Emberi Er6forrasok Minisztériuma egészségiigyi szakmai iranyelve a hiperkinetikus zavar
(figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar) kérismézésérdl, kezelésérédl és gondozasardl

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
Azonosité: 002048
Ervényesség: 2023.11. 25.
I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZT VEVOK
Tarsszerz6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Gyermekpszichiatria és -addiktologia Tagozat
Dr. Paszthy Bea PhD., gyermekpszichiater, tagozatvezeté/elnbk: tarsszerz6
Fejleszt6 munkacsoport:
Dr. Baldzs Judit PhD, gyermek- és ifjusagpszichiater, pszichiater, tarsszerzé
Dr. Ferenczi-Dallos Gyongyvér PhD, gyermek- és ifjusagpszichiater, tarsszerz6
Dr. Keresztény Agnes PhD, egyetemi tandrsegéd, tarsszerzé
Dr. Nagy Péter gyermek- és ifjusagpszichiater, tarsszerzé
Dr. Tarnok Zsanett PhD, klinikai szakpszicholégus, neuropszicholégus, tarsszerzé
2. Pszichiatria és pszichoterapia Tagozat
Dr. Németh Attila pszichiater, tagozatvezet6/elndk*, tarsszerz6
Prof. Dr. Kéri szabolcs pszichiater, orvosi rehabilitacio szakorvos, elnok*
Fejleszt6 munkacsoport:
Dr. Bitter Istvan az MTA doktora, pszichiadter, pszichoterapeuta, klinikai farmakoldgus, tarsszerzé
Dr. Balogh Livia PhD., hallgato, tarsszerzé
Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Csecsemd- és gyermekgydgydszat Tagozat
Prof. Dr. Balla Gyorgy csecsems- és gyermekgydgyasz, tagozatvezet6*, véleményezd
Prof. Dr. Bereczki Csaba csecsemd- és gyermekgyogyasz, elndk*

2. Klinikai szakpszicholdgia és pszichoterapeuta klinikai szakpszichologus Tagozat


http://hjegy.mhk.hu/cgi_bin_fiz/njt_doc.exe?docid=223811.1122179#foot1
http://hjegy.mhk.hu/cgi_bin_fiz/njt_doc.exe?docid=223811.1122179#foot1

Dr. Csaszar-Nagy Noémi klinikai és mentdlhigiénés szakpszicholdgus, tagozatvezet6*, véleményez6
Dr. Kovacs Péter klinikai és mentalhigiénés szakpszicholégus, elnok*
Az egészségiigyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzGi fiiggetlenség nem sériilt.

Az egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségiigyi szakmai kollégiumi
tagozatok vezetGi dokumentaltan egyetértenek.

Az iranyelvfejlesztés egyéb szereplGi
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem keriilt bevonasra.
Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kerilt bevonasra.
Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
1. Magyar Gyermek- és Ifjusagpszichiatria és Tarsszakmak Tarsasaga (MAGYIPETT)
Dr. Pali Eszter gyermekpszichiater, elnok
2. Magyar Pszichiatriai Tarsasag (MPT)
Dr. Molnar Karoly pszichiater, elndk
Fliggetlen szakértd(k):
Nem kerilt bevonasra.
1. ELGSZ0

A bizonyitékokon alapuld egészségiigyi szakmai irdnyelvek az egészségiigyi szakemberek és egyéb
felhasznaldk dontéseit segitik meghatarozott egészségligyi kornyezetben. A szisztematikus
maodszertannal kifejlesztett és alkalmazott egészségligyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok
altal igazoltan, javitjak az ellatas min&ségét. Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott
ajanlasok sorozata az elérhet6 legmagasabb szint(i tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok,
az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészségigyi ellatorendszer sajatsagainak egyuttes
figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges mddon fogalmazza meg az
ajanlasokat. Bar az egészségligyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak,
nem pdtolhatjak minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben
dokumentdltan el lehet térni.

Il. HATOKOR
Egészségligyi kérdéskor: Figyelemhidnnyal és hiperaktivitassal jellemzett kérképek

Ellatasi folyamat szakasza(i): Diagnosztika, kezelés, gondozds



Erintett ellatottak kore:  Gyermekek és felnSttek, akiknél kizdrandé vagy fennall a hiperkinetikus
zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar)

Erintett ellatok kore:

Szakteriilet: 1800 pszichiatria
1804 pszichiatriai rehabilitacid
1805 pszichoterapia
2300 gyermek- és ifjusagpszichiatria
2301 gyermek- és ifjusagpszichiatriai rehabilitacio
2302 gyermek- és ifjusagaddiktoldgia
2303 gyermek- és ifjusagaddiktolégiai rehabilitacio
0500 csecsemd- és gyermekgydgydszat
6302 hazi gyermekorvosi ellatas
6303 felndtt és gyermek (vegyes) haziorvosi ellatas
6306 iskola és ifjusagorvoslas
7901 terdileti véd6néi ellatas
7902 iskolai védéndi ellatas
7202 gybgypedagogia (és annak szakagai)

Ellatasi forma: )1 jardbeteg-szakellatas, -szakrendelés
J7 jarébeteg-szakellatas, -gondozas
F1 fekv6beteg-szakellatas, aktiv fekvébeteg-ellatas
F2 fekv6beteg-szakellatas, kréonikus fekv6beteg-ellatas
F4 fekv6beteg-szakellatas, rehabilitacids ellatas
Al alapellatds, alapellatas

E1 egyéb szolgaltatas, bentlakasos szocidlis vagy gyermekvédelmi intézményben szervezett
egészséglgyi ellatas

E3 egyéb szolgaltatds, 6nalld ,,megel6z6 egészségligyi ellatasok”
Progresszivitasi szint: |-lI-lll. szint

Egyéb specifikacié: Nincs



IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak
Az iranyelvben szerepl6 diagnosztikus fogalmak a klasszifikacios rendszerek leirasainak megfelelnek.
Coaching: segit6, fejlesztd tevékenység, segitségnyujtas.

Dimenzionalis kérdGivek: az adott betegség/zavar tuneti dimenzidinak jelenlétét és azok sulyossagat
méré kérdGivek/tinetlistak.

Komorbiditas: tarsulé betegségek egyiittes el6fordulasa, kett6 vagy tobb rendellenesség fellépése
egy id6ben, egy személynél.

Pszichoedukacié: megbeszélés a beteggel és/vagy csaladjaval, melynek soran részletes tajékoztatast
kap/kapnak a betegség mibenlétérdl, okairdl, tlineteirdl, varhato lefolyasardl és a terapias
lehet&ségekrdl.

Randomizalt, kontrollalt vizsgalat: egy adott beavatkozas hatékonysaganak mérésére és elemzésére
szolgdlé vizsgdlat. A viszgalat egy vizsgalati és egy kontrollcsoport 6sszehasonlitasan alapszik, a két
csoport az adott beavatkozast leszamitva homogén mintat képez.

Strukturalis képalkotoé vizsgalatok: kutatasban és diagnosztikdban is hasznalatos vizsgalati
madszerek, elsGsorban az idegrendszer felépitésérdl, strukturdinak elrendez6désérdl, miikodésérdl
szolgdltatnak informaciot.

2. Roviditések
ADHD: Attention Deficit Hyperactivity Disorder/Figyelemhidnyos hiperaktivitas zavar
ADI: Autizmus Diagnosztikus Interju
ASRS: Adult ADHD Self-Report Scale/Feln6tt ADHD Onértékels Skala
BNO-10: Betegségek Nemzetkdzi Osztalyozasa 10. verzidja
BNO-11: Betegségek Nemzetkdzi Osztalyozasa 11. verzidja
CAARS: Conner’s Adult ADHD Rating Scale/Conners Feln6tt ADHD Becsl§ Skala
CBCL: Child Behavior Checklist/Gyermekviselkedési KérdGiv
CD: Conduct disorder/Viselkedészavar
COWAT: Controlled Oral Word Association Test/Verbalis fluenciateszt
CPT: Conners’ Continuous Performance Test/Conners folyamatos teljesitményteszt

DSM-5:
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders/A Mentilis Betegségek Diagnosztikai és
Statisztikai Kézikdnyve Otddik Kiadasa



DSM-IV.:
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders/A Mentalis Betegségek Diagnosztikai és
Statisztikai Kézikonyve Negyedik Kiaddsa

EEG: Elektroenkefalograf
GAD: Generalized Anxiety Disorder/Generalizalt szorongasos zavar

ISCA: Interview Schedule for Children and Adolescents/Adatgydijté Interju Gyermekeknek és
Serdil6knek

MAWI: Magyar Wechsler Intelligencia Teszt
M.LN.L.:  Mini International Neuropsychiatric Interview/Mini Nemzetkdzi Neuropszichiatriai Interju

MTA:
Multimodal Treatment of Attention Deficit Hyperactivity Disorder Study Cooperative
Group/Figyelemhianyos hiperaktivitas zavar tobb irdnyl kezelésének Egyuttm(ikodési Csoportja

NICE: National Institute of Clinical Excellence/A kivald klinikai mindség nemzeti intézete
OCD: Obsessive—compulsive disorder/Kényszeres zavar

ODD: Oppositional Defiant Disorder/Oppozicids zavar

OPAIl: Orszagos Pszichiatriai és Addiktoldgiai Intézet

SCID-Il interju:
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Il Personality Disorders/Strukturalt Klinikai Interju a
DSM-IV ll-es tengelyén taldlhatd személyiségzavarok diagnosztizaldsara

SDQ: Strengths and Difficulties Questionnaire/Képességek és nehézségek kérdGiv
WAIS: Wechsler Adult Intelligence Scale/Wechsler felnéttintelligencia-teszt
WHO: World Health Organization/Egészségligyi Vilagszervezet
WURS: Wender-Utah Rating Scale/Wender-Utah MérGskala
YGTSS: VYale Tic Severity Scale/Yale Tik Sulyossagi Skéla

3. Bizonyitékok szintje
A ,j6 gyakorlatok” azonositasanak, meghatdrozasanak alapja:

— avalasztott, alkalmazott mdodszert, eljarast, illetve a mogottes elméleteket aldtamasztd
tudomanyos evidencidk erGssége, azaz a bizonyitottsag foka,

a ,,jo gyakorlatra” vagy annak egyes kérdéseire, aspektusaira vonatkozé szakmai ajanlasokkal
kapcsolatos, minél szélesebb kord szakmai konszenzus er6ssége.



A jelen szakmai irdnyelv az irodalomjegyzékben felsorolt széles szakmai bazist képvisels, nemzetkozi
dokumentumon alapul, azokkal 6sszhangban készilt. A kiilénb6z6 nemzetkozi dokumentumok
meghatdrozasai az evidencidk és a konszenzus erdsségét illetéen alapvet6en azonosak.

Irdnyadonak a Nemzetkdzi Pszichofarmakoldgiai Algoritmus Project (International
Psychopharmacology Algorithm Project) [1] dltal meghatarozott alapelveket fogadjuk el:

A bizonyitékok erGssége:
,A” fokozat: legaldbb két randomizalt placebo kontrolldlt vizsgalat aldtdmasztja a kezelés jé hatasat;
,,B” fokozat: legalabb egy placebo kontrollalt vizsgdlat alatdmasztja a kezelés megfelel6 hatasat;

,C” fokozat: barmilyen nyitott vizsgalatban, vagy a klinikai tapasztalat soran a kezelésminimalis
hatdsat latjuk.

4. Ajanlasok rangsorolasa

A fejleszt6csoport az ajanlasok rangsoroldsat a jelen fejlesztés korabbi, de lejart érvényességi idejd
szakmai irdnyelvének, valamint kilfoldi iranyelv(ek) ajanlasai, valamint legijabb szakirodalmi adatok
és ajanlasok figyelembevételével készilt (lasd V.3.).

Az ajanlasok rangsoroldsa a gyakorlati teend6ket segiti. Az ajanlasokat a fejleszt6csoport erds vagy
feltételes kategdridkba sorolta.

Erds ajanlas: a fejlesztécsoport megitélése szerint az ajanlds betartasaval az elérheté el6nyok
egyértelmien meghaladjak a hatranyokat.

Feltételes ajanlas: a fejleszt6csoport meggy6z6dése szerint az ajanlas betartdsdval az elérhetd
elényok feltehet6en meghaladjak a hatranyokat.

Altaldban minél magasabb szintl a bizonyiték, annal valészin(ibb az ,erés ajanlas”
megfogalmazasanak lehetGsége, de a dontést az ajanlas erésségének meghatarozasardl egyéb
faktorok (pl. az ajanlas hazai alkalmazhatdsaga) is befolyasolhatjak.

V. BEVEZETES
1. A témakor hazai helyzete, a témavdlasztas indokolasa

A hiperkinetikus zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar) gyakorisaga, életen athizédé
(gyermekkortdl idéskorig) megjelenése, funkcidkarositd hatasa (pl. iskolai, munkahelyi teljesitmény,
csalad), a kezeletlen hiperkinetikus zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitds zavar) magas koltségei és a
betegség igen jo kezelhetdsége indokolja a téma valasztasat. Tovabbi indok, hogy a hiperkinetikus
zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar) ismerete igen hidnyos az érintett szakemberek korében,
e betegség felismerésében és az ADHD-s betegek ellatdsaban jelentds hazai elmaradas van az Eurdpai
K6z6sség orszagainak atlagahoz képest.

2. Felhasznaldi célcsoport

Jelen ira’nyelv ce’lja tobbre tl. Els6dleges ce’lja, hogy a Magyarorsza'gon pszichia triai
betegella’ta’st ve'gz6 szakorvosi/szakorvosjel6lti kor (la’sd re’szletesen felsorolva lll. fejezetben



,Erintett ellatok kore — Szakteriilet”) sza’'ma’ra egyse’ges u'tmutato’ke nt szolga’ljon a
bizonyi'te’kokon alapulo” orvosla’s, az elmu’lt e’vek kutata’sainak gyakorlat a’ltal is igazolt
eredme’nyeinek integra’la’sa’val. Tova'bbi ce’lja a donte’shozo’k és ella’ta’sszervezbk re’sze’re
a’ttekinthetd ira’nyelv biztosi’'ta’sa, mely a szolga’ltata’sok terveze'se hez korszer(i ta’'mpontokat
nyu’jt. Szinte'n ce’lja, hogy a betegke pviseletek e’s civil szervezetek sza'ma’ra az ella’ta’s
szaba’lyaiba betekinte’st nyu’jtson.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel
Egészségligyi szakmai iranyelv el6zménye:

Jelen fejlesztés az alabbi, lejart érvényességi idejli szakmai iranyelv témajat dolgozza fel.

Azonosito: 002048
Szerz6k: Balazs J; Ferenci-Dallos Gy; Keresztény A; Nagy P; Tarnok Zs;
Bitter I; Balogh L. (2017).
Cim:
Az Emberi Er6forra’sok Miniszte riuma szakmai ira’nyelve a
NyoTtatott hiperkinetikus zavar (figyelemhia’nyos/hiperaktivita’s zavar)
verzio:

ko’risme’ze’se’r6l, kezele'se’rél
Elektronikus e’s gondoza’'sa’ro’l gyermek-, serdu”l6- e’s feln6ttkorban.
elérhetdség: | po«o c4giigyi Kozlony (ISSN: 2063-1146) 3: (18): 1027-1052.

https://kollegium.aeek.hu

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Jelen irdnyelv az alabbi kiilfoldi iranyelv(ek) ajanlasainak adaptacidjaval késziilt.

Szerz6(k): Eurdpai iranyelv

Tudomanyos | Kooij JIS, Bijlenga D, Salerno L, Jaeschke R, Bitter I, Baldzs J,
szervezet: Thome J, Dom G, Kasper S, Nunes Filipe C, Stes S, Mohr P,

] Leppamaki S, Casas Brugué M, Bobes J, Mccarthy JM, Richarte V,
Cim: Kjems Philipsen A, Pehlivanidis A, Niemela A, Styr B, Semerci B,
Bolea-Alamanac B, Edvinsson D, Baeyens D, Wynchank D,
Sobanski E, Philipsen A, McNicholas F, Caci H, Mihailescu |,
Manor |, Dobrescu |, Krause J, Fayyad J, Ramos-Quiroga JA,
Elérhet6ség: | Foeken K, Rad F, Adamou M, Ohlmeier M, Fitzgerald M, Gill M,

Lensing M, Motavalli Mukaddes N, Brudkiewicz P, Gustafsson P,

Megjelenés
adatai:

Tani P, Oswald P, Carpentier PJ, De Rossi P, Delorme R,
Markovska Simoska S, Pallanti S, Young S, Bejerot S, Lehtonen T,
Kustow J, Mller-Sedgwick U, Hirvikoski T, Pironti V, Ginsberg Y,
Félegehazy Z, Garcia-Portilla MP, Asherson P.

The European Network Adult ADHD




Updated European Consensus Statement on diagnosis and
treatment of adult ADHD

Eur Psychiatry. 2018 Nov 16;56:14-34.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30453134

Tudomadnyos | Brit iranyelv

szervezet:
The British Psychological Society and The Royal College of

Cim: Psychiatrists.

Megjelenés | NICE. Diagnosis and management of ADHD in children, young
adatai: people and adults. London The British Psychological Society and

The Royal College of Psychiatrists;
ElérhetGség:

2018.

https://www.nice.org.uk/guidance/ng87/evidence/full-guideline-
pdf-4783651311

Kapcsolat hazai egészségligyi szakmai iranyelv(ek)kel:

Jelen irdnyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészségligyi szakmai irdnyelvvel.

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Ajanlas 1

Figyelemzavar és/vagy hiparaktivitas tiinetek esetén kotelezé a sziirés ADHD-ra (er&s ajanlas) [2, 3]

A hiperkinetikus zavar — Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa 10. verzidja (BNO-10) elnevezés —,
illetve mas néven figyelemhidnyos/hiperaktivitds zavar (ADHD) — a Betegségek Nemzetkozi
Osztalyozdsa 11. (BNO-11) verzidja [4] és Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Otodik Kiadasa (DSM-5) [5] szerint — az egyik leggyakoribb gyermek- és serdiil6kori zavar, mellyel a
gyermekpszichiatridban taldlkozunk, és az esetek jelent6s hanyadaban felnGttkorban is folytatédik.
Az ADHD a gyermeki fejl6dés szamos vonatkozasat érinti, a tarsas kapcsolatok formalddasara, az
emocionalitdsra és a kognitiv készségek alakuldsara is jelent6s befolydssal van. Serdil6- és
feln6ttkorban az ADHD tlinetei szamos teriileten okozhatnak nehézséget: tanulasban, munkaban,
autévezetésben, napi tevékenységek kivitelezésében (pl. bevasarlas, haztartas ellatdsa), tarsas
életben, intim kapcsolatokban vagy akar a gyereknevelésben [3]. A fiatalok ellatdsanak szervezése
kiilon odafigyelést igényel a gyermek-, illetve serdiilGellatasbdl a felnGttellatasba vald atmenet
id&szakaban. A betegség lefolyasa krdnikus és kezeletlen esetben szamos pszichés zavar
kialakuldsdnak esélyét megnoveli; a komorbid kdrképek egymas lefolydsat sulyosbitjak. Az ADHD
id6ben torténd felismerése, a megfeleld terapia beallitasa és kontrollalasa kulcsfontossagu a
gyermekek/serdiil6k/feln6ttek sorsanak alakuldsa miatt (pl. a megfeleld terapia bedllitasa noveli a
serdilé- és felnSttkori adaptiv funkciondlas valdszinliségét, csokkenti a komorbid kérképek
megjelenésének esélyét). Mindezért az ADHD idGben térténd felismerése és megfelels kezelése
fontos népegészségligyi szempontbol is, valamint az egészségiigy, a szocidlis ellatas és a biztonsagi



szervek szamdra hatékony koltségkimélé faktorként jelenik meg. Ezért szlikséges, hogy a kdrisme
felallitasa, majd a gyermek/serdulé/felnétt ellatdsa pontos mddszertani elSirdsok és a gyakorlatban is
altaldnosithatd algoritmusok szerint torténjék. Mindemellett kiemelkedd jelent6ségli az ADHD
elldtasat végz6 szakemberek és a betegek kozotti j6 kommunikacio, hogy az evidencia alapu ellatds a
beteg igényeihez illeszkedjen.

Diagnoézis

Az ADHD egyes tiinetei ,betegség” fennallasa nélkiil is megtaldlhatdak a populacidban és
sulyossdgban, valamint fennallasuk id6tartamaban igen kilonb6z6ek lehetnek. Ezek koziil csak azok
meritik ki az ADHD diagndzisat, melyek jelentGs kdrosoddst okoznak. Az ADHD egy klinikai korkép,
ami elkilénithet6en diagnosztizdlhatd mas kérképektdl (bar gyakran komorbid) és a normal
spektrumtél [3].

Az ADHD BNO-10, BNO-11 és DSM-5 szerinti kritériumrendszerében a figyelmetlenség, a
hiperaktivitas és az impulzivitds tinetei szerepelnek. A diagndzist akkor allithatjuk fel, ha ezek a
tlinetek sokkal sulyosabbak annal, mint amit a gyermek életkora vagy fejl6dési szintje szerint még
elfogadhatdnak tartunk, és eltérs helyzetekben (csaladban, 6vodaban/iskoldaban/munkahelyen) is
megjelennek. A diagnozis feldllitdsdhoz a BNO-10 szerint legkésSbb hétéves korig a gyermek/felnétt
mindennapi életében jelentds adaptacios nehézséget okozé tiineteknek meg kell jelennie, mig a
BNO-11 és DSM-5 szerint a mindennapi életében jelent6s adaptdcios nehézséget okozé tiineteknek
12 éves korig kell megjelenniik.

A vezeto tiinetek

A BNO-10 szigorubb kritériumrendszer szerint diagnosztizalja az ADHD-t (figyelemhianyos
hiperaktivitas zavart) (minimum 10 tinet kell — maximum 18 tiinet), mig a DSM-IV és DSM-5 az
enyhébbtdl (csak hat tiinet all fenn), a sulyosabbig (18 tiinet all fenn) atfogja az ADHD-t. Az ADHD
diagndzisat a BNO-10 diagnosztikus rendszer szerint akkor allithatjuk fel, ha a figyelmetlenség kilenc
tlinetébdl legalabb hat és a tulzott aktivitas 6t tinetébdl legaldbb harom és az impulzivitas négy
tlinetébdl legalabb egy fennall, és ezek tobb mint egy élethelyzetben megmutatkoznak, valamint a
tlinetek kovetkeztében mar hétéves kor el6tt is bizonyithatdan fellépett funkcionalis karosodas. A
BNO-10 meghatarozas igényli mindharom tiinetcsoportbdl
(figyelmetlenség+hiperaktivitas+impulzivitas) a kivant tlinetszamot az ADHD diagndzisanak
felallitdsahoz.

A DSM-5 szerint vagy a figyelemhiany kilenc tiinete koziil hat (vagy tobb) tiinet jelenléte vagy a
hiperaktivitas/impulzivitas kilenc tiinete kézil hat jelenléte sziikséges legaldbb hat hénapon keresztiil
olyan mértékben, ami nem felel meg a fejl6dési szintnek, valamint kdzvetlen negativ hatdssal van a
tarsas és iskolai/munkahelyi tevékenységekre, és a tunetek nem kizardlag oppozicids zavar, dacos
viselkedés, ellenségesség megnyilvanuldsdbodl vagy a feladatok vagy instrukciok megértésének a
hidnyabdl fakadnak. Id6sebb serdiil6k és felnSttek (17 éves kor vagy afolott) esetében legaldbb 6t
tlinet megléte szikséges a kilenc figyelemhiany vagy a kilenc hiperaktivitas/impulzivitas tinetbél a
diagndzis felallitdsahoz. Tovadbba a diagndzis felallitasahoz sziikséges kritérium a DSM-5 szerint, hogy
szamos figyelemhidnyos vagy hiperaktiv-impulziv tiinetnek mar 12 éves kor el6tt jelen kell lennie,
valamint szamos figyelemhianyos vagy hiperaktiv-impulziv tlinet az élet kettd vagy tobb tertletén (pl.
otthon, iskoldban vagy munkahelyen; baratokkal vagy rokonokkal; mas tevékenységekben) jelen van



és egyértelm, hogy a tlinetek befolyasoljak vagy rontjak a tarsas, iskolai vagy foglalkozasbeli
m(ikodés minGségét. Szemben a BNO-10-zel, a DSM-5 harom megjelenési formajat kilonbozteti meg
az ADHD-nak, tulnyoméan figyelemhianyos, tulnyomdan hiperaktiv-impulziv és kombinalt.

A BNO-11, melyet a WHO el8sz6r 2018 juniusaban tett kdzzé, jelenleg végsé konszenzus alatt all, mar
nemcsak megnevezésében, hanem kritériumaiban is harmonizal a DSM-5-tel, mind a korkritériumot,
mind a harom megjelenési format tekintve.

Mig a BNO-10-ben a felsorolt tlinetek megfogalmazdsa jelentGsen gyermekekre szabott, addig a
DSM-5 és a BNO-11 mar figyelembe veszi a felnGSttkori jellegzetességeket is.

A figyelmetlenség vezeté tiinetei a BNO-10 szerint

1. Gyakran nem figyel megfelelGen a részletekre, vagy gondatlan hibakat vét az iskolai és egyéb
munkaban vagy mas tevékenységben.

2. Gyakran nehézséget jelent a figyelem megtartasa a feladat- vagy jatéktevékenységen beliil.
3. Gyakran ugy tlinik, nem figyel, amikor beszélnek hozza.

4. Gyakran nem koveti az instrukcidkat vagy elmarad az iskolai és egyéb munka vagy kotelességek
stb. befejezése (ezek nem oppozicids magatartas miatt, vagy amiatt, hogy nem érti meg mi torténik).

5. Gyakran nehézsége van a feladatok és tevékenységek megszervezésében.

6. Gyakran elkerili, nem szereti vagy ellenall, hogy olyan feladatokban vegyen részt, amelyek tartds
mentalis er6feszitést igényelnek (pl. iskolaban vagy otthon).

7. Gyakran elvesziti a feladatokhoz vagy tevékenységekhez sziikséges dolgokat (jatékokat, iskolai
felszerelést, ceruzakat, konyveket vagy szerszamokat).

8. Gyakran vonjak el figyelmét konnyen kiils6 ingerek.
9. Napitevékenységében gyakran feledékeny.

A tulzott aktivitas vezetd tiinetei a BNO-10 szerint

1. Gyakran babral, kézzel-labbal, fészkel6dik az Glésen.

2. Gyakran elhagyja a helyét az osztalyban vagy mas helyzetekben, amikor az ilve maradast varjak
el.

3. Gyakran rohangal, ugrdl, vagy maszik olyan helyzetekben, amikor az nem helyénvalé (serdiléknél
vagy felnGtteknél nyugtalansag érzése).

4. Gyakran nehézséget jelent szdmdra az 6nallé csendes, nyugodt jatéktevékenység vagy az abban
valé részvétel.

5. Folyamatosan izeg-mozog, amit Iényegében véve nem befolydsol a tarsadalmi helyzet vagy igény.

Az impulzivitds vezet6 tiinetei a BNO-10 szerint



1. Gyakran kimondja a valaszt, miel6tt a kérdés befejez6dott volna.

2. Gyakran nem birja kivarni, amig kovetkezik, pl. sorban allasnadl, jatékokndl vagy csoportos
helyzeteknél.

3. Gyakran félbeszakit masokat (pl. beszélgetéseket vagy jatékokat).
4. Gyakran tulzottan sokat beszél anélkiil, hogy a helyzetnek megfelel6 valaszt adna.
A figyelmetlenség vezet6 tiinetei a DSM-5 és BNO-11 szerint

1. Gyakran nem figyel kell6képpen a részletekre vagy gondatlan hibakat vét az iskolai munka,
munka vagy mas tevékenységek soran (pl. elnéz vagy nem vesz észre részleteket, pontatlansag a
munka soran).

2. Gyakran nehézséget jelent a figyelem megtartasa feladatok vagy jaték soran (pl. nehézséget
jelent a figyelem fenntartasa el6adasokon, beszélgetés, vagy hosszu széveg olvasasa kézben).

3. Gyakran ugy tlnik masoknak, hogy nem figyel, amikor egyenesen hozzd beszélnek (pl. dgy tdnik,
mashol jar az esze, akkor is, ha nincs semmilyen nyilvanvald figyelemelterelS dolog).

4. Gyakran nem csinadlja végig az instrukcidkat, és nem fejezi be az iskolai feladatokat, hazi munkat,
vagy munkahelyi kotelességeit (pl. elkezdi a feladatokat, de hamar hanyatlik, és konnyen elterelddik
a figyelme).

5. Gyakran nehézséget okoz szdmdra, hogy megszervezze a feladatokat vagy tevékenységeket (pl.
nehézséget okoz az egymast kovet6 feladatok kezelése, valamint a dolgai rendben tartasa; rendetlen,
szervezetlen munka; rossz az id6kezelése; nem tartja be a hatdridéket).

6. Kerili, nem szereti vagy vonakodik részt venni tartds mentalis eréfeszitést igényl6 feladatokban
(pl. iskolai vagy hazi feladatok; id6sebb serdll6k vagy felnSttek esetében beszamoldk elkészitése,
nyomtatvanyok kitoltése, hosszu szovegek elolvasasa).

7. Gyakran elvesziti a feladatokhoz vagy tevékenységekhez sziikséges dolgokat (pl. taneszkozok,
ceruzak, konyvek, eszk6zok, pénztarca, kulcsok, papirok, szemiiveg, mobiltelefon).

8. Gyakran kénnyen elterelik a figyelmét kilsé ingerek (id6sebb serdiil6k vagy felnéttek esetén akar
a témdahoz nem kapcsolédé gondolatok).

9. Gyakran feledékeny a napi tevékenységeiben (pl. hdzimunka, megbizasok teljesitése; idGsebb
serdiilSk és feln6ttek esetében telefonok visszahivdsa, szamldak kifizetése, megbeszélt id6pontok
betartasa).

10. A tulzott aktivitas és az impulzivitas vezetd tiinetei a DSM-5 és BNO-11 szerint
Hiperaktivitas:

1. Gyakran keze-laba fel-ala jar, vagy Gtoget a kezével/dobol a labéval, vagy fészkelSdik a helyén.



2. Gyakran elhagyja a helyét olyan helyzetekben, amikor egyhelyben kellene Ulnie (pl. felkel a
helyérdl az osztalyban, az iroddaban vagy mas munkahelyen, vagy mds olyan helyzetben, ahol ilve
kellene maradnia).

3. Gyakran szaladgdl vagy mindenre felmaszik olyan helyzetekben, ahol ez nem megfeleld.
(Megjegyzés: serdiil6knél és feln6tteknél ez korlatozédhat arra, hogy nyugtalanul érzi magat).

4. Gyakran képtelen cséndben jatszani vagy csondben lenni a szabadidds tevékenységek kdzben.

5. Gyakran ,mehetnékje van”, vagy olyan, ,mint akit felhiztak” (pl. képtelen, vagy nehézséget okoz
szamara nyugton Ulni hosszabb ideig, pl. étteremben, megbeszéléseken; masok ugy lathatjak, mint
aki nyugtalan, vagy akivel nehéz |épést tartani).

6. Gyakran tul sokat beszél.
Impulzivitas:

7. Gyakran kimondja a valaszt, miel6tt a kérdés befejez6dott volna (pl. befejezi masok mondatat,
nem varja ki a sorat a beszélgetésekben).

8. Nehezére esik varakozni (pl. amikor sorban 4ll).

9. Gyakran félbeszakit masokat vagy tolakoddan viselkedik (pl. félbeszakitja masok beszélgetését,
jatékat, vagy tevékenységét; haszndlja masok dolgait anélkil, hogy engedélyt kérne vagy kapna ra;
serdiil6k vagy feln6ttek esetében betolakszik abba, amit masok csinalnak, vagy atveszi az irdnyitast
masok tevékenysége felett).

Diagnosztikai alcsoportok
Az ADHD alcsoportjainak meghatdrozdsa a BNO-10-ben és a DSM-5-ben némi kiilénbséget mutat.
A BNO-10 szerint meghatarozott alcsoportok

— A figyelem és az aktivitds zavarai: mely esetében mindkét csoport tlinetei megfelel6 szamban
megtaldlhatok.

— Hiperkinetikus magatartdszavar: mely esetében a hiperkinetikus figyelemzavar és a
magatartdszavar diagnosztikai kritériumai egyarant teljestilnek. Ennek a kategéridnak felallitasat
egyrészt a tlinetek gyakori egyiittes fennallasa indokolja, masrészt az, hogy az egylittallas
kovetkeztében a progndzis jelentésen mddosulhat.

— Figyelemhiany (zavar) hiperaktivitas nélkil, mely az ,,Egyéb, rendszerint gyermekkorban vagy
serdil6korban kezd6d6 meghatarozott viselkedés- és emocionalis zavarok” (F98.8) kozott szerepel.
Klinikai leirds nem csatlakozik hozza.

A DSM-5 és BNO-11 szerint meghatarozott alcsoportok

— Tulnyomdreészt figyelemhidnyos megjelenési forma: ha az elmult hat hénapra vonatkozdan
kimeriti a figyelemhiany kritériumait, de a hiperaktivitas-impulzivitas kritériumait nem.



— Tdlnyomdrészt hiperaktiv/impulziv megjelenési forma: ha az elmult hat hénapra vonatkozdan
kimeriti a hiperaktivitas-impulzivitas kritériumait, de a figyelemhidny kritériumait nem.

— Kombindlt megjelenési forma: ha az elmult hat hdnapra vonatkozéan mind a figyelemhiany, mind
a hiperaktivitas-impulzivitas kritériumait kimeriti.

A DSM-5-ben szerepl6 kategdria a ,részleges remisszié”. Ha korabban kimeritette a
gyermek/serdiilé/feln6tt a teljes kritériumokat, az elmult hat hénapban pedig kevesebb, mint a teljes
kritériumhoz sziikséges tiinetszdm volt jelen, és a tlinetek tovabbra is karosodast okoznak a tarsas,
iskolai vagy foglalkozasbeli mikddésben.

A DSM-5 a sulyossagi fokot is jeloli a kovetkez6képpen:

— Enyhe: a diagnozis feldllitasdhoz szikséges tlineteken fellil csak kevés vagy semennyi sincs jelen,
és a tinetek csak kisebb karosodast okoznak a tarsas vagy foglalkozasbeli miikdodésben.

— Meérsékelt: a tiinetek és a m(ikodésbeli kdrosodas az ,enyhe” és a ,sulyos” kozotti képet mutat.

— Sulyos: a diagnézis feldllitdsahoz sziikséges tiineteken felll sok vagy sok kiilondsen sulyos tiinet
van jelen, vagy a tlinetek jelent8s karosodast okoznak a tarsas vagy foglalkozasbeli mikodésben.

A DSM-5 két tovabbi kategériat is tartalmaz, melyek nem meritik ki az ADHD kritériumait, de
klinikailag jelentds distresszt okoznak, vagy kdrositjak a tarsas, foglalkozasbeli mikodést, vagy a
mUkodés mas fontos teriletét: ,Mas meghatarozott figyelemhidanyos/hiperaktivitas zavar” és ,,Nem
meghatarozott figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar”.

A BETEGSEG LEIRASA
Kivalto tényez6k

Az ADHD-t kivalto specifikus tényezdk jelenleg még nem egyértelm(iek. A rendelkezésre all6 adatok
szerint kialakuldsaban elsésorban genetikai tényez6k jatszanak szerepet, a kdrnyezeti hatdsok
szerepe joval kisebb [6, 7].

Kockazati tényez6k
Orékletes tényez6k szerepét szdmos vizsgdlat igazolta:

— Csalad (3-5-sz0r0s a kockazata az els6foku rokonoknak: ADHD diagnézisu betegek els6foku
rokonai k6z6tt az ADHD prevalenciaja 20-50%), iker (65% / 90%) és adoptacids vizsgélatok [8—11].

— Molekularis genetikai vizsgalatok szdmos kandidans gént meghataroztak, mint pl. dopamin
transzporter (DAT1), dopamin receptor (DRD4, DRD5, D1B), dopamin beta-hydroxylase gén (DBH),
szerotonin transzporter gén (5-HTT), szerotonin receptor gén (HTR1B) és monoamin oxidaz (MAO)
[12-24]. Gizer és munkatdrsai [16] meta-analyzise szerint a DRD4 és D1B receptorokat kédold gének
variansaival van a leger&sebb asszociacidja az ADHD-nak. Utdbbi id6ben szdmos, multicentrikus, nagy
esetszamu molekularis genetikai vizsgalat készilt felnSttek kozott, melyek egy része hasonlo
eredményre jutott, mint a gyermekeknél tortént vizsgalatok [25-27].



— Agyi strukturadlis elvaltozasok (frontalis-, temporalis- és parietalis kortikalis régiok, striatum,
cerebellum) szerepét strukturalis és funkcionadlis képalkotd eljarasok és eletrofizioldgiai vizsgalatok
igazoltak [28—42]. Castellanos és munkatdrsai [33] szerint ezek az elvdltozdsok mar korai életkorban
lathatdk és nem az esetleges gyodgyszeres kezelés kdvetkezményei. Szamos vizsgalat a prefrontalis
lebeny m(ikodéséhez kothetd iranyitasi és kontrollfunkcidk (un. végrehajtéd funkcidk) éretlenségének
szerepét hangsulyozza [6, 30, 38, 43—-46].

— Neurotranszmitterek kozil a dopamin és a noradrenalin rendszer szerepe kérvonalazédott ADHD
esetében [47]. Szamos vizsgalat a dopamin és noradrenalin rendszer alulmikodésérél, mig mas
vizsgalatok tulmdkodésérdl szamolnak be [28, 47]. A dopamin és a noradrenalin rendszer hypo- és
hyperm(ikodés elméleteit 6tvozi az az elmélet, miszerint a dopamin és a noradrenalin rendszer egy
dozisfliggs inverz U gorbe szerint irhatd le és a prefrontadlis cortex idealis mikodéséhez egy
megfelel6 dopamin és noradrenalin szint sziikséges, melytdl valé eltérés vezethet az ADHD-hoz [28].

— Pre-, illetve perinatalis artalom (pl. terhesség alatti anyai dohanyzas, alkohol-, benzodiazepin
fogyasztas, szlilés kozbeni komplikaciok, koraszllottség, alacsony sziiletési suly) szerepe [48-56].

— Pszichoszocidlis kdrnyezet (pl. alacsony szocialis helyzet, korai kornyezeti deprivacio, apai
kriminalitds, anya pszichiatriai betegsége) szerepe [57, 58].

Protektiv tényez6k

A protektiv tényez6ként leirtak a magasabb intellektust [59]. Vizsgalatok alapjan azonban
hangsulyozzak, hogy kockazati tényez6k hianyaban sem feltétlendl védi ki a magasabb intellektus,
mint protektiv faktor az ADHD kialakuldsat, de fenndllasa a kockazati tényez6k megléte mellett az
ADHD kialakuldsanak esélyét csokkenti [59-61].

El6fordulasi arany/Mortalitas/Magyarorszagi adatok

Az epidemioldgiai adatok valtoznak aszerint, hogy BNO-10 (szigorubb kritérium, ezért alacsonyabb
prevalencia), vagy DSM-IV kritérium szerint vizsgaltak. A DSM-5 kritériumrendszere szerinti
epidemioldgiai vizsgalatok értelemszer(ien még nincsenek, de 17 éves kor feletti kevesebb
tlnetkritérium, valamint a 12 éves korig sziikséges megjelenés felveti a prevalencia ndvekedésének
esélyét.

A BNO-10 definicié szerint a tiineteknek hétéves korig, mig a DSM-5 szerint 12 éves korig meg kell
jelenni, de a legtobb esetben 6téves kor el6tt és gyakran mar kétéves kor el6tt is jelentSs problémat
okoznak [62].

Magyarorszagi epidemioldgiai adatok felnGtteknél alinak rendelkezésre. A nemzetkozi vizsgalatok az
ADHD el6forduldsi gyakorisagat gyermek- és serdiil6korban 1,9-12,0% kozott talaltdk [63—66], mig
Polanczyk és munkatarsainak két metaanalizise 5,3%-nak taldlta az ADHD el6fordulasi gyakorisagat
ebben a korosztalyban [67, 68]. Montiel-Nava és munkatarsai [69] az ADHD altipusainak el6fordulasi
aranyat vizsgdltak gyermekeknél (3—13 éves): 2,03% a hiperaktiv, 0,51% a figyelmetlen és 7,61% a
kombinalt tipusu, 6sszesen 10,15%. Feln6ttkorban a prevalenciat hazai és nemzetkdzi adatok is 2—
5%-nak talaltak [70-74].

Nemi megoszlas és annak valtozasa a korral



A fid-lany aranyt gyermekkorban populdcids vizsgalatok soran 3:1-hez talaltak, mig az orvoshoz
forduldk kérében 6:1-nek irtak le [69, 75, 76], mig felnSttkorban mdr kiegyenlitettebb az arany.
Vizsgalatok ugy talaltak, hogy ez a kiilénbség abbdl adddik, hogy a fiuk tiinetei zavardbbak a
kérnyezet szamara (lanyoknal a figyelemzavar tlinetei markansabbak a hiperaktivitas tiineteinél,
illetve fiiknal gyakoribb a viselkedészavar komorbiditds) és felmeril, hogy lanyok esetében
aluldiagnosztizalt az ADHD, f6leg a figyelemzavar fenndlldsa [77, 78]. FelnGttkorra ez a nemi
kiilonbség valtozik, az ADHD incidencidja magasabb a n6k, mint a férfiak kdzott, igy 40 éves kor el6tt
mar 2:1 lehet a férfi-n6 arany, majd 40 éves kor folott kiegyenlitédik [79—-80]. Ennek szdmos oka
lehet, pl., hogy a n6k altalaban gyakrabban kérnek pszichiatriai segitséget. Tovabba a komorbid
affektiv és szorongasos zavarok el6forduldsi gyakorisaga magasabb nék kozott, mint férfidknal, igy
gyakrabban fordulnak emiatt orvoshoz a n6k és ekkor van esélye az ADHD diagnosztizadldasanak is [2,
81].

Lefolyas, prognozis

Az ADHD tinetei 10-25 év kozott 6tévente kb. 50%-kal csokkennek (a hiperaktivitas tlinetei
jelentésebb mértékben, mint a figyelemzavar és az impulzivitds tiinetei), de 30—-60%-ban
feln6ttkorban is felallithaté a diagndézis [82—-88].

A kozelmultban két nagy longitudindlis vizsgalat mutatott ra a fiatal ADHD-s feln6ttek egy olyan
csoportjara, akik 12 éves koruk el6tt nem meritették ki az ADHD 6sszes kritériumat, bar szdmos
tlnetlk fennallt akkor is, de feln6ttkorukban — a kor kritériumon kivil — megvolt naluk az ADHD
Osszes tovabbi kritériuma. Mindez tovabbi vizsgalatot igényel, de mar most felhivja a klinikusok
figyelmét arrra, hogy a gyermekkori kiiszob alatti ADHD kés6bb még kimeritheti a klasszifikacios
rendszer szerinti kritériumot és ez okozhat funkcidkarosodast [89—91].

Ajanlas 2

Pszichiatriai betegségek fennallasa esetén kotelezd a szlirés ADHD-ra, ADHD esetén fokozott
figyelmet kell forditani mas pszichiatriai korkép fennallasara (erds ajanlas) [2, 3]

Gyakori tarsbetegségek

Mig a BNO-10 nem engedi meg a hiperkinetikus zavar mellett a komorbid diagndzisok (pl. hangulat-,
szorongasos zavarok) felallitasat, ez a DSM-IV (kivéve autizmus) és DSM-5 szerint (itt autizmus is
lehet) lehetséges és a vizsgalatok is azt mutatjak, hogy az ADHD diagndzisu gyermekek kozel
kétharmadanal, mig a feln6ttek haromnegyedénél fenndll legaldbb egy komorbid pszichiatriai zavar
és az atlagos diagndzisszam harom [92].

Gyermekeknél az ADHD mellett leggyakrabban oppozicids zavar (35-60%), tik zavarok (27-55%) [93,
94], viselkedési zavar (36—40%) [95-99] és tanulasi zavarok (30%) [100] talalhatdak. Green és
munkatarsai [99] (1999) szerint ADHD mellett a fentebb emlitett korképeken kiviil 26%-ban
szorongasos zavar és 18%-ban major depressziv epizdd diagnosztizalhatd. Souza és munkatarsai [101]
vizsgalata szerint ADHD mellett 12,8%-ban jelenik meg GAD, 3,8%-ban szocialis fébia, 3,8%-ban
szepardcids szorongas. Possa és munkatarsai [102] szerint az ADHD diagndzisu gyermekeknél a
magatartdszavar komorbiditdsa 40%, az OCD-¢é 2,8% volt. ADHD és manias epizéd komorbiditasardl
sz0616 adatok széles hatarok (11-57%) koz6tt mozognak [103, 104]. Szamos vizsgalat leirta, hogy a
feln6tt pszichoaktiv szer dependencidban szenvedék k6zott magas a gyermekkori ADHD el6fordulasi



aranya és ezeknél a személyeknél altalaban korabbi életkorban jelentkeztek a szerfliggGség tiinetei
[104—-108]. Ronald és munkatarsai [109] nyolcéves gyermekeknél szignifikans korrelaciot taldltak az
autisztikus spektrum zavar és az ADHD tlinetei kdzott szilGi és tanari felmérés alapjan is.

Feln6tteknél hangulatzavar, alkohol és egyéb pszichoaktiv szerhaszndlat, illetve egyéb fliggGség,
tanulasi zavar, autizmus spektrum zavar és személyiségzavar a leggyakoribb komorbiditasok [88,
110-112].

ADHD, szuicidalitas és onsértés
Az utdbbi id6ben szamos vizsgalat taldlta azt, hogy ADHD fokozott szuicid rizikdval jarhat [113-118].

Lam [117] leirta, hogy dngyilkossagi kisérlet vagy dnsértés miatt hospitalizalt gyermekeknél és
serdiiléknél négyszer nagyobb a valdszinlisége, hogy ADHD diagndzisa is fennalljon, mint azoknal,
akinél nem talaltak ongyilkossagi kisérletet vagy onsértést. Manor és munkatdrsai [118] azt talaltak,
hogy 65%-anal azoknak a fiataloknak, akiknek dngyilkossagi kisérlete volt, fennallt az ADHD, de 22%-
uknal ismerték fel az ADHD-t mdr az ongyilkossagi kisérlet el6tt.

Baldzs és munkatdrsai [113] hazai mintdn végzett vizsgalatuk soran azt taldltak, hogy az ADHD
diagndzisu gyermekek 12,7%-anal, mig a serdiil6k 38,9%-anal all fenn dngyilkos magatartds. Az ADHD
és a szuicidalitas kozotti kapcsolatot minden esetben a komorbid kérképek tiinetei medialtak: 12
éves kor alatt a szorongasos tlinetek, mig 12 év felett a major depressziv epizdd és a pszichoaktiv
szerhaszndlat tlinetei.

Szintén Baldzs és munkatarsai [119] hazai mintan végzett masik vizsgalatuk sordn azt talaltak, hogy
ADHD diagndzisu serdiil6k 67,30%-nal allt fenn élettartam onsértés, és ADHD diagndzisu lanyoknal
szignifikdansan nagyobb aranyban fordult el6 6nsértés, mint az ADHD diagndzisu fidknal. Itt sem
taldltak az ADHD tiinetei és az 6nsértés kozott kozvetlen (direkt) kapcsolatot, viszont az ADHD
tineteinek a komorbid mentalis zavarokon keresztil indirekt/medialé hatasat talaltak az dnsértés
el6fordulasara.

Ajanlas 3

Az ADHD diagnézisanak felallitasakor az iranyelv alabbiakban 6sszefoglalt szempontjait és
ajanlasait sziikséges figyelembe venni (erds ajanlas) [2, 3, 120]

A diagndzis feldllitdsakor a BNO-10 és a DSM-5 diagnosztikus rendszerek fentebb ismertetett
kritériumai tekinthet6k mérvadonak.

Az ADHD diagndzisa els6sorban a tiinetek alapos felmérésével és értékelésével torténik gyermekek
és felnGttek esetében is. Fontosak emellett a kdrnyezettdl (sziil6ktél, pedagdgusoktdl, hazastarstol)
kapott informdacidk, mindez feln6ttek esetében csak a beteg beleegyezésével torténhet.

A gyermekek/felnéttek kivizsgalasat szakmai team végzi: gyermekek esetében gyermekpszichiater,
gyogypedagodgus, logopédus, szakpszicholdgus és amennyiben osztalyos kivizsgalas torténik,
foglalkoztaté-nbévér is részt vesz ebben, mig felnSttek esetében pszichidter, szakpszicholdgus, szlikség
esetén gyogypedagdgus.



A diagndzis feldllitdsanak menetét gyermekek esetében a Mellékletben talalhaté 1. abra, felnbttek
esetében a 2. abra szemlélteti.

Anamnézis
Anamnézis a szuil6kt6l/csaladtol

— Az ADHD diagnézisanak felallitdsahoz elengedhetetlen a gyermek/felnétt tlineteinek pontos
feltérképezése, elsé jelentkezési idejliknek a tisztazasa, lefolyasuk, funkcidkarositd mértékiiknek a
felmérése.

— Atlnetek feltérképezésénél gondolni kell az esetleg fennallé komorbid zavarokra és
differenciadldiagnosztikai kérésekre is.

— Fontos minél pontosabb adatok nyerése a gyermek/felnétt perinatélis anamnézisérdl (pl.
terhesség lefolyasa, esetleges anyai diabetes, epilepszia vagy mas betegség, anya terhesség alatti
alkohol-, drog-, benzodiazepin-, nikotin fogyasztdsa, hanyadik gesztacids héten sziletett, szllés
kortlményei, szlletési suly, Apgar érték), pszichomotoros fejlédésérél, korabbi betegségeirdl és
csaladi anamnézisérdl (esetleges betegségek a csaladban, csalad felépitése, szocidlis helyzete).
Amennyiben lehetséges, kérjlk el az ezekrél sz616 kordbbi leleteket.

— Gyermekek esetében sziil6kérdSivek hasznalata hasznos (lasd XI. Melléklet), de nem
helyettesithetik a részletes anamnézisfelvételt.

Anamnézis pedagdégustol

— Amennyiben a sziil6k beleegyeznek és mdd van ra, hasznos informaciot kapnunk a gyermekkel
foglalkozo pedagdgustdl (csak a sziilé kérhet informaciot, véleményt a gyermekérdl, a kezel6orvos
kozvetlenll nem) a gyermek dvodai/iskolai viselkedésérél, az esetleges nehézségekrél, kortarsakkal
valo viselkedésérdl és a felmeril6 tanulasi nehézségekrél. Gyakran jelentés kiilonbség mutatkozik a
gyermek otthoni és dvodai/iskolai viselkedése kdzott. Pedagogusi kérddivek (lasd XI. Melléklet)
haszndlata hasznos lehet, illetve a gyermek irdsos jellemzése (ezeket is csak a szul6 kérheti
kozvetlenil a pedagogustol).

Gyermek/felnéttek vizsgalata
Gyermekpszichiatriai/pszichiatriai/klinikai szakpszicholégusi vizsgalat

A gyermek pszichés statuszanak felmérése részben kétszemélyes vizsgalati helyzetben, részben
gyermekkozosségben torténjen, amennyiben erre mod van. Feln6ttek pszichés statuszanak
felmérése tobbnyire kétszemélyes vizsgalati helyzetben torténik.

— Fontosak a gyermektél/felnsttél nyert anamnesztikus adatok, ahogy a gyermek/felnétt beszamol
nehézségeirdl, tiineteirdl, hogyan latja sajat helyzetét a csaladban, gyermekkdzdsségben/tarsas
kapcsolatokban/iskoldban/munkahelyen.

— Felnéttektél nyert anamnesztikus adatok (gyermekkori tiinetek feltérképezése) és beszamoldjuk a
tlineteikrél els6dleges a diagndzis felallitasanal. Amennyiben a beteg beleegyezik, segitség lehet a
szUil6t6l, hazastarstdl nyert informacid, de gyakran erre nincs méd. Amennyiben a feln6ttnek jé



ralatadsa van helyzetére, a sajat beszamoldja igen informativ lehet, de ez okozhat alul-, illetve
tuldiagnosztizalast is [121, 122].

— A gyermek/felnétt tiineteinek megfigyelése kulcsfontossagu a diagnozis feldllitdsahoz. Diagnozis
felallitasdhoz a gyermeket/felnéttet tobb alkalommal kell megfigyelnink. Gyermekek esetében
amennyiben maéd van r3, mind kétszemélyes, mind gyermekkozdsségben figyeljik meg a tlinetek
fennalldsat. Ha osztdlyos kivizsgalasra kerilt sor, a foglalkoztaték-n6vérek altal megfigyelt
informacidk fontosak.

— Az utébbi évek nemzetkozi és hazai vizsgalatai ramutattak arra, hogy kiemelked6 fontossagu az
ADHD mellett az 6ngyilkos magatartds felmérése [113-118].

- Onkitdlts kérdsivek hasznélata szintén hasznos informacidkat nyujt. Altaldban kilencévesnél
idésebb gyermekek esetében hasznalhatd.

Fizikalis vizsgalat

Részletes, szokvanyos gyermekgyodgyaszati/belgydgyaszati és neuroldgiai vizsgalat, illetve sz.e.
kivizsgalas sziikséges az esetlegesen fennallé szomatikus betegségek, kongenitalis karosodasok (pl.
fetdlis alkohol szindréma, neorofibromatdzis) kizarasa miatt. Rogzitsiik a gyermek/felnétt sulyat,
magassagat, vérnyomasat, pulzusat, gyermekek fejkdrfogatat. Fontos az esetlegesen fennalld
érzékszervi zavarok kizardsa, a durva- és finommotorikus funkciék felmérése, és az esetleges tik
zavarok megfigyelése.

Egyéb vizsgalatok

— Részletes gydgypedagogiai kivizsgdlds soran az esetlegesen fennalld részképességzavarok és a
tanuldsi zavarok diagnosztizdlasa merilhet fel.

— Szikséges lehet a pszicholdgiai kivizsgalas az intellektus és az esetlegesen tarsulé hangulati,
szorongasos és egyéb pszichés zavarok feltérképezése miatt.

Koételez6 diagnosztikai vizsgalatok
Laboratdriumi és képalkoto eljarasok

Laboratériumi, elektroenkefalograf (EEG) és strukturalis képalkotd vizsgalatok akkor sziikségesek,
amikor egyéb tarsuld betegségek szerepelnek az anamnézisben, illetve ezek gyanuja merdl fel (pl.
anyagcserezavarok, epilepszia, strukturalis agyi kdrosodas). Funkcionalis képalkotd eljarasok egyel6re
csak kutatds soran haszndlatosak.

Vizsgalati eszkozok gyermekeknél

Olyan kérdé&iv, mely egyértelmien, 6nmagaban hasznalva képes az ADHD diagndzisanak felallitasara,
nem all rendelkezésiinkre, azonban szamos kérd&ivet ismerink, melyek hasznos informacidkkal
segitik az ADHD és az esetleg fenndllé komorbid zavarok felismerését.

Megbizhatd vizsgalati adatok érdekében a gyermek életkoranak megfeleld, illetve felnétteknek
kidolgozott diagnosztikus eszk6zok sziikségesek. A vizsgalatok eredményének értékelésekor



figyelembe kell venniink, hogy a kiilonb6z8 forrasokbdl (sziil6/pedagdgus/gyermek) és eltéré
eszkdzokkel nyert informacidk jelentds kilonbségeket mutathatnak.

Gyermekeknél és serdiil6knél a kovetkez6 kérdGivek hasznalata lehet hasznos a rendelkezésre allé
evidenciak alapjan:

— Adiagnodzis feldllitasara szolgald kérdGivek lehetnek atfogd, strukturalt kérdbivek: pl. Interview
Schedule for Children and Adolescents — ISCA [123] és Mini International Neuropsychiatric Interview
gyermek és felnGtt valtozata — Gyermek M.LLN.I., M.L.N.I. [124-129], melyeknek van ADHD-ra
vonatkozo résziik, és amely segitségével elvégezhet a diagnosztizalas klasszifikacids rendszerek
szerinti felmérése, tovabba az esetleges komorbid zavarok feltérképezését.

— Ezenkivil ismertek az egyes kdrképekre vonatkozé dimenzionalis eszkdzok, melyek sulyossagot
mérnek fel, de klasszifikacidés rendszerek szerinti diagndzis nem adnak. Ezek allapotkovetésre
alkalmas eszkdz6k. ADHD esetében ismert a Conners pontozo skala szul6knek/pedagdgusoknak
[130]. Komorbid hangulati zavarok sulyossaganak felmérésére a Gyermek Depresszio KérdGiv [131,
132], tik zavarokra a Yale Tik Sulyossagi Skala — YGTSS [133] és az Autizmus Diagnosztikus Interju —
ADI [134] az autizmus spektrum zavar tlineteinek feltérképezésére.

— Az atfogd dimenzionalis kérdGivek a gyermek/felnétt viselkedés sajatossagainak kiilonb6zé
terileteit mérik fel, de diagndzis feldllitasat ezek sem teszik lehet6vé. Felvételiik Iényegesen rovidebb
id6 alatt torténik, igy olcsdbbak is, mint az atfogd diagnosztikus interjuk. Az atfogd szlirékérddivek
koziil a Gyermekviselkedési KérdGiv — CBCL [135, 136], valamint az utébbi évtizedben inkdbb
elterjedt, Goodman és munkatarsai [137] altal kidolgozott Képességek és nehézségek szlir6kérdGiv —
SDQ terjedt el nemzetkozileg széles korben, melynek tébbek kozott a magyar nyelvi valtozatai is
megtaldlhatdak [138-141]. A kérdGivnek sziilGi és serdiil6 korosztalyra vonatkozé onkit6ltés
valtozata is elérhetd magyar nyelven is, melyek az internetrdl nonprofit hasznalat céljabdl szabadon
letolthet6ek (http://www.sdginfo.com/).

— Avégrehajto funkciok — melyek a prefrontadlis kéreghez kothet6ek és kozponti szerepet jatszanak
a cselekvés kivitelezésében — tekintetében az ADHD diagndzisu és a kontroll gyermekek kozott
szignifikans eltérést taldltak, azonban ezek az eltérések nem ADHD specifikusak és heterogének, ezért
jelenleg nem all rendelkezésre olyan neuropszicholdgiai teszt, amely az ADHD diagnézis felallitasaban
haszndlhato lenne [6, 43, 120, 142-144]. A végrehajto funkciok épségét a részm(ikodések vizsgalata
alapjan neuropszicholdgiai tesztek segitségével itéljik meg: Wisconsin Kartyaszortirozasi teszt [145,
146], Trial Making teszt [147, 148], Stroop teszt [149], Continuous Performance Teszt [150], Hanoi
Toronyteszt [151].

A felnéttkori ADHD tiinettani jellemzésére alkalmas skalak

Feln6tteknél a rendelkezésre allo evidencidk és a hazai gyakorlatba tortént bevezetés alapjan a
kovetkez6 eszkdzok hasznalata ajanlhato:

— Conners Feln6tt ADHD Becsld Skala (Conner’s Adult ADHD Rating Scale (CAARS)) [152]: a teszt egy
66 kérdésbdl allé onértékels skdla, mely tiinetcsoportok szerint méri a felnGttkori ADHD tiineteinek
sulyossagat. Az inkonzisztencia index szamitdsa ad informaciot a teszt értékelhet&ségére
vonatkozodan. A négy CAARS alskala a kovetkezé: Figyelemzavar/meméria problémak,



Hiperaktivitas/nyugtalansag, Impulzivitds/érzelmi labilitds és Problémak az 6nképpel. A teszt soran
szamolhatoé az ,ADHD Index”.

— Az ADHD Felmérése Gyermekkorban (ACE) kérdGivet Susan Young dolgozta ki 2015-ben, azért,
hogy segitse a szakembereket az ADHD diagnosztizaldsdban gyermekeknél, majd 2016-ra kidolgozta a
feln6ttek mérésére alkalmas ACE+ kérdGivet is [153]. Balazs és Ferenczi-Dallos dolgoztdk ki a kérdGiv
csalad magyar véltozatat, mely nonprofit haszndlatra szabadon let6lthetd a hivatalos honlapral:
http://psychology-services.uk.com/resources.htm.

— AkérdGiv elsé része a demografiai adatok, a korai rizikotényezék, a kértorténet, a tarsas
kapcsolatok és a csaladi anamnézis felmérését végzi. A masodik rész az ADHD f6 tlineteire kérdez ra,
illetve fennallasuk esetén a funkcidkarosodas mértékére, otthoni/iskolai/munkahelyi, illetve ezeken
kivili kdrnyezetben, és olyan példdkat hoz a tiinetek megjelenésére, melyek segitik a klinikai
megitélést. A harmadik rész a ,Megfigyelések” rész, ahol a vizsgald feljegyezheti a vizsgalt személlyel
kapcsolatos megfigyeléseit, mig a negyedik rész tartalmazza a differencidldiagnosztikai kérdéseket és
a tarsuld zavarok megfontoldsaban segit.

— Azinterjuk pontozasahoz az interjulap végén taldlhatéak instrukcidk: az egyik értékelés a DSM-5
kritériumrendszerén, a mdsik a BNO-10-en alapul.

— Az ACE és az ACE+ felvételét kiképzett szakember végezheti, gyermekek esetén a gyermek kozeli
hozzatartozéjaval és a gyermekkel, feln6ttek esetén a feln6tt klienssel, de az interjdba itt is
bevonhaté a kliens beleegyezésével 6t jol ismer6 személy. Tovabba érdemes figyelembe venni iskolai
értesitGket, szocialis ellatasrdl vagy szakmai értékelésrél sz6l6 dokumentumokat.

— Feln6tt ADHD Onértékeld Skala (Adult ADHD Self-Report Scale, ASRS) [71]: a teszt egy 18 tételbdl
allo, DSM-IV alapu 6nértékel6 skala. Els6 hat tételének (a teszt ,,A” részének) van leginkabb prediktiv
ereje a diagnozis feldllitdsa szempontjabol, ezért ez a hat kérdés ADHD sz(irGtesztként dGnmagaban is
alkalmazhaté.

— Wender-Utah Mérgskala (Wender-Utah Rating Scale, WURS) [154]: 61 tételbdl all6 6nértékeld
skala, mely a gyermekkorra vonatkozé ADHD tiinetek retrospektiv felmérését segiti. Az allitasok a
kitoltd gyermekkori viselkedési szokasaira irdnyulnak. Az ADHD-hoz 25 tétel kdthet6, az erre
vonatkozé maximalis pontszam (0—4-ig terjed6, 5 fokozatu skalan megitélve az allitasokat) 100 pont.

Neuropszicholdgiai tesztek felnéttkorban
A figyelmi funkciok:

— Conners folyamatos teljesitmény-teszt (Conners’ Continuous Performance Test, CPT) [155]: a
folyamatos teljesitmény tesztek —igy a Conner’s CPT is — a fenntartott figyelem egyik legelterjedtebb
vizsgaldeljardsai kozé tartoznak. A szamitégépes vizsgdlat soran szamos viselkedési mutatdra (igy
példaul az atlagos reakcididGre, reakcididé valtozékonysagra, kihagyasos és tévesztéses hibak
szamara) vonatkozdan nyujt informaciot.

— Stroop-teszt [156]: a teszt elsésorban a szelektiv figyelem, a figyelmi gatlas, a kognitiv
rugalmassag vizsgalatdnak eszkoze, ezen tul a végrehajtd funkcidk mérésére is alkalmas. ADHD



esetében a hibazasi szam mellett a gatlasi kontroll deficitjébbl fakadd megnovekedett
interferenciahatds varhato.

Exekutiv funkcidk:

— Wisconsin kartyavalogatasi teszt (Wisconsin Card Sorting Test) [157]: széles kérben elterjedt
vizsgalomaodszere a kdzponti végrehajto funkcidknak. A vizsgalati személy konceptualizacids
készségérdl, kognitiv rugalmassagardl, illetve a visszajelzésen alapuld problémamegoldd
képességérdl nyujt informacioét.

— Nyomvonal-rajzolasi feladat (TrailMaking Test) [158]) a megosztott vizualis figyelem és a komplex
vizuomotoros kovetés felmérésére alkalmas teszt, mely a pszichomotoros tempérdl is informaciét
nyujt.

— Verbalis fluenciateszt (Controlled Oral Word Association Test, COWAT) [159]; Animal Fluency (FA)
[160]: a kategodria- és betlfluencia felmérésére alkalmas méréeszkozok.

Az emlékezeti és tanulasi funkciok:

— Rey-szélista (Rey Auditory-Verbal Learning Test) [161, 162]: a teszt az emlékezeti interferencia,
kédolasi stratégia azonositasdra alkalmas méréeszkoz, mely emellett a hosszutdvu verbdlis meméria
mUkodésérdl is informacidt nyujt.

A neuropszicholdgiai vizsgalat kiegészithet6 intelligenciateszt felvételével: Wechsler Adult
Intelligence Scale (WAIS, WAIS-R) [163]; Magyar Wechsler Intelligencia Teszt (MAWI) [164]. Az ADHD
kivizsgaldsa soran a kovetkez6 négy MAWI részpréba eredménye kiemelt relevanciaval bir:
Szamismétlés proba (révid tavd memdaria- és figyelmikapacitds), Forditott szamismétlés préba
(munkameméria), Szamoldas proba (munkamemadria) és Rejtjelezés proba (szempontvaltas és
feldolgozasi sebesség).

A differencialdiagnosztikat segit6 eszkdzok

A gyakran fennallé komorbid pszichiatriai betegségeket a M.I.N.I. és a M.I.N.I. Plusz strukturdlt
diagnosztikai kérdGiv [124,127] segitségével diagnosztizalhatjuk.

Komorbid személyiségzavar esetében a Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Il Personality
Disorders (SCID-Il interju) alkalmazhaté [165, 166].

Differencialdiagnosztika

Az aldbbi kérképek jelentkezhetnek komorbid korképként az ADHD mellett, de fennallhatnak
onmagukban is, utdbbi esetben differencidldiagnosztikai nehézséget jelentenek:

Mentalis retardacio;

Autizmus spetrum zavar;

Hangulatzavar

o

Major depressziv epizdd,



b. Manias epizdd,

c. Kevert epizdd,;

— Disztimia;

— Szorongasos zavar;

— Pszichotikus zavar;

— Pszichoaktiv szerhasznalat;

— Viselkedési zavar (gyermekkorban);

— Személyiségzavar (felnSttkorban);

Tanulasi zavar;

Organikus mentdlis és viselkedészavarok, melyeket a kozponti idegrendszer miikddészavara,
sériilése és betegsége okozhat, beleértve a toxikus (gyakran pszichoaktiv szerek) artalmakat is.

Ezen kérképekkel atfedd tiineteket is mutat az ADHD, igy fontos az 6ssztlineti kép, a tlinetfennallas
id6tartamanak és a betegség lefolydsanak gondos felmérése [167, 168].

Ajanlas 4
Komplex terdpias terv készitése sziikséges (er6s ajanlas) [2, 3, 169]

Az utdbbi években az ADHD kezelésével foglalkozd szdmos attekintd tanulmany [170-172] képezte az
alapjat a National Institute of Clinical Excellence (NICE) [3, 173, 174]), a European clinical guidelines
for hyperkinetic disorder [62], a European consensus statement on diagnosis and treatment of adult
ADHD: The European Network Adult ADHD [2] és az American Academy of Pediarics [175] és a British
Association for Psychopharmacology [169] terdpids ajanlasainak, melyek az altalunk kidolgozott
kezelési utmutaté alapjaul szolgdlnak.

A meglevé ajanlasok szerint egybehangzd, hogy az ADHD kezelésére hatéves kor alatt és mind a
gyermekek, mind a feln6ttek esetében enyhe és kdzépsulyos tlinetek, illetve enyhe vagy kézépsulyos
karosodas esetében a nem-gydgyszeres terdpia az els6ként valasztandd (pl.
gyermeknek/szilének/pedagdgusnak felvilagositas, coaching, pszichoterapia). Mig olyan esetben,
ahol az ADHD kozépsulyos tlinetei, illetve a kozépsulyos kdrosodds nem javul a nem-gyégyszeres
kezelésre, vagy a felnGtt beteg, gyermekek esetében pedig a sziilg visszautasitotta a nem-
gyogyszeres kezelést, illetve sulyos tiinetekkel vagy sulyos kdrosodassal jar az ADHD, a gyégyszeres
kezelés all a szakemberek rendelkezésére, a nem-gyégyszeres kezeléssel kombinalva (kivéve, ha a
beteg/szul6 azt visszautasitotta). Az MTA Cooperative Group [98] randomizalt, kontrollalt vizsgalata
szerint az ADHD kozponti tlineteire rovidtavon a gydgyszeres kezelés hatékonyabbnak bizonyul, mint
a nem-gyoégyszeres terapia, a kombinalt gydgyszeres és viselkedésterapia pedig hatékonyabbnak,
mint a gyogyszeres terdpia magaban.

A kezelést minden esetben az ADHD diagndzisu személy koranak, élethelyzetének és igényeinek
megfelel6en kell megvalasztani. A legtdbb ADHD diagndzist gyermeknél és feln6ttnél sok teriileten



taldlhato nehézség, igy ideadlis esetben a kezelés is ,,multimodalis” eszkdzoket vesz igénybe. Szamos
tényez6 befolydsolja a kezelés sikerességét, mint pl. komorbid kdrképek fennallasa, a sziil6k és
pedagdgusok hozzaallasa a terdpidhoz, vagy a beteg élethelyzete [176].

Gyermekek esetében a terdpia megkezdése el6tt a szlil6k részletes tajékoztatasa sziikséges, majd
irdsos beleegyezésik, feln6ttek esetében a feln6ttnek a tdjékoztatdsa és a terapidba vald
beleegyezésének a kérése sziikséges.

A kezelés menetét gyermekeknél a Mellékletekben talalhaté 3. dbra, mig feln6tteknél a 4. dbra
szemlélteti.

Nem gydgyszeres kezelés
Pszichoedukacid (Evidencia erGssége: B)

A felvilagositas szolgdlja gyermekek és felnéttek esetében is mind a gydgyszeres, mind a nem-
gyogyszeres kezelés alapjat. Ennek soran tdjékoztatjuk a gyermeket (fejl6dési szintjének
megfelel6en), sziileiket, felnGtt beteg esetében a felnGttet és idedlis esetben a gyermekek
pedagogusait, a felnStt betegek partnerét/hazastarsat/csaladjat (amennyiben ebbe a felnétt beteg
beleegyezett) az ADHD jellemzGirdl (tlineteirdl, etioldgidjardl, lehetséges komorbiditasairdl, kezelési
madjairdl és kimenetele lehet8ségeirdl). Igy a sziil6knek vilagossa valik, hogy a mindennapokban
jelentkez6 nehézségek hatterében jelentds részben ez a pszichiatriai zavar all. Feln6tt betegek
gyakran mar ezen informaciok hatdsara megértik, hogy a hétkdznapi nehézségeik (multban levé
problémaik) jelent8s része mogott az ADHD tiinetegyittese all, és igy kdzelebb keriilnek a probléma
megoldasahoz. Ezen informdacidk birtokaban a csaladtagok is megérthetik, és igy jobban el tudjik
fogadni az ADHD tiineteibdl otthon jelentkezd nehézségeket.

Sziil6tréning (Evidencia er6ssége: B)

A szil6tréning random vizsgalat soran hatékonynak bizonyult kisebb — dvoddaskoru vagy iskolaskor
elején jaré — gyermekek esetében [177, 178]. Vizsgdlatok leirtdk, hogy a tréning hatdsara a szilé
viszonyuldsa megvaltozik a gyermekéhez és ez jétékony hatdsu [179, 180]. Strukturalt formaban,
el6re tervezetten 6-8 alkalommal térténik. Célja, hogy a sziil6k a mindennapok soran jelentkez6
jellegzetes nehézségek kezelésére segitséget/eszkozt kapjanak, ezéltal a sziil6-gyermek kapcsolat
javuljon, a gyermek viselkedése rendezettebbé valjon. Els6 |épésként a tréning sordn a sziil6k
megismerik az ADHD etiologidjat (jelen tuddsunk szerint), epidemioldgiai adatait, diagnosztizalasanak
kritériumat (tlinetek, id6tartam, funkcidkarosodas). Ezutan a szl6k megtanuljak felismerni az
ismételten problémat okozé helyzeteket, majd tanacsokat kapnak hatékonynak bizonyult
kommunikacids technikak (pl. szemkontaktus felvétele a gyermekkel, egyszerlen, pozitivan
megfogalmazott kérések hasznalata), pozitiv és negativ kbvetkezménnyel jaro viselkedéstechnikak
haszndlatara. Ezaltal a szlil6k segitik, hogy a gyermek 6nkontrollja néjon, pozitiv énképe er6sédjon, a
viselkedéskovetkezmény 6sszekapcsolddjon, vagyis 6sszességében eszkdzoket kapnak a gyermek
irdnyitasahoz és hatékony segitéséhez. |dedlis esetben mindkét sziil§/gondvisels részt vesz a
tréningen. Torténhet egyéni és csoportos formaban is. Amennyiben csoportos formaban torténik, a
sz(il6k megtapasztaljak, hogy a nehézségeik nem specifikusak. Egyéni formaban akkor toérténik,

ha a) nincs elég résztvevd a csoporthoz, b) amikor egy csaladnak kilonféle okok miatt (pl.



fogyatékossag a csaladban, pszichés betegsége a sziil6knek, nyelvi nehézségek) nem megfelels a
csoportterapia mint forma, c¢) a csalad igényei tul 6sszetettek csoportos terapiahoz [3].

Pedagdgustréning (Evidencia erdssége: B)

A viselkedésterapias technikak alkalmazasa az évodakban és az iskoldkban hatékonynak bizonyult az
ADHD kezelésében [181]. A pedagdgustréning formdja lehet egyéni konzultacid, illetve csoportos
foglalkozas. Célja, hogy eszkdzt nyujtson az ADHD diagndzisu gyermekek pedagdgusainak az
o6vodaban/iskolaban felmerilé nehezen kezelhet§ szituacidkra, ezaltal a tanar-gyermek
egyluttmikodés, a gyermek évodai/iskolai viselkedése, teljesitménye javuljon. A tréning segit a
pedagdgusoknak felismerni a gyermekek ADHD-bél fakadé tiineteit (pl. nem bir a helyén dlve
maradni, kézbevag, miel6tt a tanar befejezné a kérdést), tandcsokat ad a gyermek kezeléséhez (pl.
Gljenek az els6 padokban az ADHD diagndzisu gyermekek, a tandrat szakitsdk meg kis testmozgdsos
id&szakok, egyszerlien — lehet6leg pozitivan megfogalmazott kérésekkel iranyitsak a gyermeket),
megtanit pozitiv és negativ kovetkezménnyel jaré viselkedéstechnikak hasznalatara.

Coaching (Evidencia erGssége: B)

A coaching egy strukturalt, szupportiv terdpia, ami egyéni vagy csoportos formaban torténhet [2]. A
coaching hatékony kezelése az ADHD-nak serdiil6k és feln6ttek esetében, melynek lényege, hogy
problémamegoldo képességeket tanitson jol koérilhatdrolt nehézségek megoldasara. Miutan serdiil6k
és felnGttek esetében az ADHD mar huzamosabb ideje fennall, az ADHD tlinetei miatti nehézségek is
hosszabb ideje jelentkeznek és ezek miatt az ADHD-val él6k nem tanulnak meg szdmos praktikus
szervezési készséget. igy a coaching kiterjedhet, pl.

id6kezelés megtanuldsara,

— annak megtanulasara, hogy egy id6ben egy célt tlizzenek ki és azt teljesitsék,
— otthoni élet szervezésére,

— hivatalos ligyek szervezésére,

— anyagi lgyek intézésére,

— partnerkapcsolati nehézségek kezelésére,

— munkahelyi nehézségek kezelésére,

— annak tanuldsara, hogy hogyan kezdjen neki és hogyan fejezzen be egy adott tevékenységet,

az ADHD-bdl fakadé érzelmi/indulati reakcidi megértésére.
Mindezen komponensei a coachingnak a kognitiv-viselkedésterapia célpontjai is lehetnek [182].
Viselkedésterapias technikak (Evidencia eréssége: C)

Ezek a technikak a gyermekek esetében szul6/pedagdgus bevondasaval, megtanitasaval segitenek a
gyermeknek a kivanatos viselkedés meger&sitésében [183-185], mely felnGttek esetében is hatékony
maddszernek bizonyult [182, 186]. A terdpia mddja a problémdak meghatdrozdsa, kivalasztasa a
megvaltoztatando viselkedésnek, lehetséges jutalmazasok és , blintetések” (altaldban



jutalommegvonas), valamint a terapias cél meghatarozasa. Ezek utan a terapia soran a kivalasztott
helyes viselkedés konzekvens pozitiv meger&sitése torténik jutalmazassal, illetve a nem-kivanatos
viselkedés negativ konzekvenciainak (altaldban jutalommegvonas) alkalmazasa. Ezaltal a folyamatos
megerdsitéssel rogzil a kivanatos viselkedés.

Kognitiv viselkedésterapids technikak (Evidencia eréssége: C)

Hatékonynak bizonyultak a kognitiv viselkedésterapias technikak hétévesnél id6sebb
figyelemzavaros, illetve impulziv tiineteket mutatd gyermekek, illetve felnGttek esetében,
amennyiben a gyermek/felné6tt képes 6nmegfigyelésre és motivalt a terapiara [185, 187]. Célja a
gyermeket/felnGttet megtanitani a problémat okozé helyzetek felismerésére (6nmonitorozas),
alternativ megoldasok keresésére, ezek végrehajtasara. A sziil6k, illetve a pedagdgusok bevonasa a
terapidba (megtanitasuk a helyes viselkedés pozitiv megerGsitésére) segit a gyermeknek az
onmonitorozas végrehajtasaban.

Gydgyszeres kezelés

Azon gyermekek, serdilék, illetve felnGttek esetében, akiknél gydgyszeres terapia szlikségessége
merdl fel [kozépsulyos ADHD, amennyiben nem reagal nem-gydgyszeres kezelésre, illetve sulyos
ADHD (hiperkinetikus zavar)], a NICE [3] ajanlasa alapjan elséként valaszthatd szerek az alkalmazasi
el6irdsuknak megfelel6en az atomoxetine, a dexamfetamine és a metylphenidate. Hazankban az
atomoxetine és a metylphenidate van torzskonyvezve. A NICE az aldbbiak szerint foglalja 6ssze, hogy
a klinikusnak milyen szempontokat javasol figyelembevételre, amikor egyik vagy a masik gyégyszer
kivalasztasanal dont [3]:

a. komorbid kérképek (pl. tik, Tourette zavar, epilepszia) fennallasa,
b. azegyes szerek esetében jelentkez6 nem kivanatos hatdsok,

c. specialis kérdések, mint pl. compliance (pl. sziikséges-e napkdzben, az iskoldban gydgyszert
bevenni),

d. agydgyszer tovabbadasanak és/vagy az azzal vald visszaélésnek a lehetdsége (pl, tovabbithaté-e
a gyogyszer masoknak, nem elGirasszer( hasznalatra),

e. agyermek vagy serdulé és/vagy a szlilei melyik szert valasztjak inkabb.

A NICE leirja, hogy ha tobb mint egy szer is valaszthaté a fentiek alapjan, akkor a legalacsonyabb
koltséglit valassza a klinikus [3].

Amennyiben, akinek a tiinetei alapjan sziiksége lenne gydgyszeres terapiara (sulyos ADHD), illetve a
kozépsulyos ADHD nem reagalt nem-gydgyszeres terapiara, fontos, hogy a szakember elmagyarazza a
gyogyszeres kezelés elGnyeit és nagyobb hatékonysagat, mint a nem-gydgyszeres kezelésnek.

Pszichostimulans — Methylphenidate (Evidencia eréssége: A)

ADHD kezelésére hasznalt pszichostimuldnsok (methylphenidate, dexamfetamine és pemoline) rovid
tavu hatasat duplavak, randomizalt, placebo kontrollalt vizsgalatok igazoltak [62]. Ezek kozil, mint
mar emlitettiik, Magyarorszagon a methylphenidate van forgalomban. Szamos placebo kontrollalt



randomizalt vizsgdlat igazolta a methylphenidate jelentés révid tavu hatasat [188—190];
szisztematikus attekinté tanulmany: [173, 191].

A NICE [173] ajanlasa szerint methylphenidate kezelés ajanlott olyan hatévesnél id6sebb, ADHD
diagnodzisu gyermekeknél és felnétteknél, akiknél nem allnak fenn jelentds szorongdsos tiinetek,
agitacio, tik tlinetek vagy Tourette szindroma (illetve a csaladi anamnézisben tik-Tourette zavar),
hyperthyreosis, sulyos angina vagy kardialis arrhitmia, glaukdma, epilepszia, pszichotikus zavar,
pszichoaktiv szer dependencia.

A methylphenidate adasat célszer( Ugy idGziteni, hogy hatdsa egybeessen a legnagyobb szellemi,
magatartasi és szocialis nehézségekkel. A methylphenidate a bevétel utan révid idé mulva (kb. 30
perc) jelent6sen csokkenti a hiperaktivitas, figyelemzavar és impulzivitas tlineteit, ezaltal javitja a
gyermek szocidlis készségeit. A methylphenidate rovid hatasu készitményének a hatdsa kb. 4 érat
tart. A methylphenidate-kezelést alacsony adagokkal ajanlott kezdeni, amit egy hetes intervallumban
javasolt emelni a szlikséges szintig (0,6—1,2 mg/kg/nap). A hatékonysagot az egyes ddzisemelések
kapcsan torténd fellilvizsgalat alapjan kell megitélni. Napi 60 mg-nal nagyobb adag nem javasolt.
Altaldban napi kétszeri bevétele javasolt. A methylphenidate hosszu hatasu készitményei is ismertek,
melyeket elég napi egyszer bevenni, igy a gyermeknek nem kell az iskoldban gydgyszert bevenni,
hogy egész nap hasson (stigma elkertlése).

Ha a tiinetek nem javulnak a dézis bedllitasa utdn egy hénappal, a kezelést meg kell sziintetni. Ha a
tlinetek rosszabbodnak vagy egyéb adverz esemény torténik, az adagolast csokkenteni kell, vagy ha
szlikséges, a gyogyszer alkalmazasat meg kell sziintetni.

Ismert mellékhatasa a methylphenidate-nak az alvaszavar. Fontos megkilénboztetni a
methylphenidate altal kivaltott alvdszavart az ADHD magatartasi tiineteibdl eredd alvaszavartol. A
terdpia kezdetén jelentkezhet idegesség, levert hangulat, étvagycsdkkenés. Ezekben az esetekben az
alkalmazott ddzis csokkentése megfontolandd. Ritka mellékhatas a hasfdjas, hanyinger, szédiilés,
fejfajas, sulycsokkenés, vérnyomdsvaltozas. Motoros tikek megjelenhetnek. A methylphenidate
novelheti a vérnyomast, a pulzust és csokkentheti a sulyt, igy ezen élettani paraméterek ellenérzése
szlikséges a terapia megkezdése el6tt, majd rendszeresen (Iasd alabb). A gydgyszer kiliriilésének
id&szakdban felléphet egy kb. 30 percig tarté ,rebound” idészak, mely soran a gyermek nyugtalan, a
hiperaktivitas, impulzivitas tlinetei fokozédnak.

Jelenleg Magyarorszagon pszichostimulans kezelésként a rovid és hosszu hatasu methylphenidat
érhet6 el. A rovid hatasi methylphenidat kezelés hatdsdra az ADHD tiinetei viszonylag gyorsan
mérséklédnek, hatranyai kozott emlithetd a rovid hatasid6tartam (4—6 ora), ebbdl kovetkezéen a
napi tébbszori adagolas sziikségessége (elmaraddsa esetén a tiinetek visszatérése), hirtelen
abbahagyas utan keletkezd un. ,rebound effektus” (a tiinetek aranytalan mértéki fokozodasa). A
hazankban elérhet6 hosszu hatdsu methylphenidate hatasa 8—10 drara tart ki és vizsgalatok szerint
lényegesebben ritkdbban fordul el6 rebound hatds, mint a révid hatdsu készitménynél. Itt is azonban
problémat jelent a gyermeknek és a sziil6knek a kés6 délutan (amikor gyakran a hazi feladatot kell
még elkésziteni) és az este, amikorra a figyelemzavar/hiperaktivitas/impulzivitas tinetek
visszatérnek. Felmeriilhet a methylphenidate napi 3x-i adagoldsa, pont az utébbi ok miatt: a reggel,
délben és délutan (legkés6bb 4 érakor) révid hatasu vagy reggel hosszu hatdsu, délutan révid hatasua
methylphenidate készitmény adagolasa.



Methylphenidate alkalmazésa ellenjavallt: hatéves kor alatt; methylphenidate, illetve segédanyagok
irdnti tulérzékenység; szorongds; feszliltség; izgatottsag; hyperthyreoidismus; cardialis arrhythmia;
sulyos angina pectoris; glaucoma, illetve a szoptatas id6szaka alatt. A gydgyszer alkalmazasi
elGiratdban a motoros tik; testvérek kozott el6forduld tik, vagy familidris Tourette-szindréma is
ellenjavallatot jelent, bar az Ujabb szakirodalomban egyre t6bb vizsgalat igazolja, hogy ez utdbbiak
mellett a gydgyszer addsa javasolhaté, mert biztonsagos és hatékony [192—-196]. Vizsgalatok szerint
ugy tlinik, hogy az epilepsziarohamok kiiszobét a mehylphenidate nem csékkenti, igy adasa epilepszia
esetén is felmerdl [2, 197].

Fontos hangsulyozni, hogy vizsgalatok igazoltdk, az ADHD diagndzisu betegek methylphenidate
kezelése nemhogy noveli, hanem csokkenti a kés6bbi pszichoaktiv szerhasznalat esélyét [198].

Vizsgdlatok tdmasztjak ala, hogy a methylphenidate hasznalata nemhogy rontand a vezetés
biztonsdgossagat ADHD diagndzisu betegeknél, hanem még javit is azon [2, 199].

Az esetek 10-13%-ban az ADHD diagndzisu gyermek nem reagal (nem figyelheté meg a hiperaktivitas
vagy a figyelemzavar tiineteiben klinikailag szignifikans javulas) a methylphenidate terapiara [97].

Metylphenidate elsé felirasakor rogziteni kell a gyermek magassagat, testsulyat és vérnyomasat,
pulzusat, majd hathavonta ajanlott ezeket monitorozni. Havonta torténé gyégyszerfelirdskor
ellendrizni kell az esetlegesen fellépd nemkivanatos eseményeket (pl. tik, depresszids tiinetek,
irritabilitds).

A gyermek allapotatdl fliggben ajanlatos a methylphenidate terapiat periodikusan megszakitani (pl.
nyari sziinet idejére), hogy a gyermek allapotat ellenérizni lehessen, illetve a csalad igényeitdl
fliggben, a hosszu tava compliance fontossagat szem elG6tt tartva lehetséges a metylphenidate
terapia periodikus megszakitasa.

Nem stimulans — Atomoxetine (Evidencia erdssége: A)

Az atomoxetine szelektiv noradrenalin reuptake inhibitor, mely hatévesnél id6sebb ADHD diagndzisu
gyermekek/serdilék és felnGttek kezelésére ajanlott [200]. Randomizalt, duplavak, placebo
kontrolldlt vizsgalatok igazoljak az atomoxetine hatékonysagat (a
hiperaktivitas/figyelemzavar/impulzivitas tiineteiben egyarant javulas mutatott) gyermekeknél,
serdiil6knél és felnStteknél [201-208]. A vizsgalatok alapjan az atomoxetine biztonsagos és jél
tolerdlhatd.

Az atomoxetine hatékony adagjat altaldban 1,2 mg/kg/napnak hataroztdk meg (maximalis adag: 1,8
mg/kg/nap), hatasa par hét alatt alakul ki [204, 205]. Kezd6adagja 0,5 mg/kg/nap, mely egy hét alatt
fokozatosan emelend a hatékony dozisig. Adhato naponta egy alkalommal (reggelente) és
vizsgalatok szerint ebben az esetben is hatasat kdvetkezd reggelig kifejti, vagy ha sziikséges, két
részre bontva (reggel—este) [204, 205, 209, 210]. igy az atomoxetin megsegiti a délutani, esti
id&szakot is [204]. Adagolasa feln6tteknél a 2016. nov. 26-an érvényben levé alkalmazasi el6irads
alapjan: 40 mg/nap a kezdeti adag. A kezdeti adagot min. hét napig fenn kell tartani, majd azt koveti
egy titralasi szakasz, melyben a klinikai valasz (hatékonysag és tolerabilitas) alapjan egyénileg kell az
adagot megdllapitani. A javasolt fenntartd adag napi 80-100 mg — az utébbi adag a javasolt
maximalis napi adag.



A hosszu tavu atomoxetin kezelés soran a betegek tulnyomé tobbségében az ADHD tiinetei a kezelés
els6 harom hdnapjdban jelent&sen csdkkentek, majd ezt az eredményt sikerilt még tovabbi 24
honapon at fenntartani [209, 210].

Egyéves relapszus prevencios vizsgalat soran a relapszus el6forduldsa szignifikansan kisebb volt a
mindvégig atomoxetinnel kezelt betegek esetében, szemben a placebora valtott csoporttal és ez a
kilonbség attél fuggetlenll megmutatkozott, hogy fenndllt-e komorbid ODD vagy sem [211, 212].

Az atomoxetin mind révidtavon, mind hosszu tavon javitja az adaptiv funkcidkat, tarsadalmi
beilleszkedést, a csalddi egytttm(ikodést, az iskolai eléremenetelt [205, 208, 213, 214].

Az atomoxetin javitja az életmin&séget és a létrejott javulds id6ben stabilnak bizonyul [215, 216]. Ezt
az életmin@ség-javitd hatasat komorbid pszichidtriai kdrképek (ODD, CD) fennallasa esetén is
tapasztaltak [217].

Az atomoxetin alkalmazhato kiilonb6z6 komorbiditasok esetén:

— Az atomoxetin kezelés szignifikdnsan és azonos mértékben csdkkentette az ADHD tlineteit a
komorbid oppoziciés magatartidszavar (ODD) és a komorbiditas nélkili betegekben egyarant [212,
218-220]. Az ODD tiinetek csokkentésében mutatott pozitiv eredmény korrelaciét mutatott az ADHD
tinetek csokkentésének mértékével [219].

— Az atomoxetin kezelés az ADHD tlineteinek szignifikans csokkentése mellett, a komorbid tik
tinetek sulyossadgdnak csokkentésében is szerepet jatszik, igy ADHD és komorbid tik zavarok és
Tourette-szindroma esetén is javasolt alkalmazasa [221, 222].

— Olyan gyermekek/serdulék és felnéttek esetében, akiknél az ADHD és komorbid depresszio
és/vagy szorongas all fenn, az atomoxetin monoterapia hatékonynak bizonyult az ADHD tiineteinek
csokkentésében és szamos vizsgdlat szerint a szorongasos és depresszids tlineteket is szignifikdnsan
csokkentette az ADHD tiinetei mellett [202, 209, 223-225].

— Kiemelendd az atomoxetine alkalmazdasa pszichoaktiv szer abuzus fenndllasa és kockazata esetén.

— Mellékhatas profilja kedvez6, a ritkan fellépS nem kivanatos események kdzott emlitik az étvagy
csokkenését, hanyingert (féleg az elsé hetekben), dyspepsziat, szédiilést, szedaciot, a hangulati
ingadozast, a noévekedés elmaradasat [202, 207, 222, 226, 227].

Havonta torténd gydgyszerfeliraskor ellenérizni kell az esetlegesen fellép6 nemkivanatos
eseményeket. Az alkalmazasi elGirasnak megfelel6en az atomoxetine kezelés soran kilénosen
figyelni kell az 6ngyilkossagi gondolatok, késztetések jelentkezésére.

A kezelési lehetGségek korosztalyok szerint

A felosztds az American Academy of Pediatrics és a NICE ADHD iranyelve alapjan torténik [3, 175]:
— 4-5 éves gyermekek kezelése:

a) Nem gyodgyszeres kezelés

— Pszichoedukacio;



— Szil6tréning;
— Pedagégustréning,
— 6-11 éves gyermekek kezelése:

a) Nem gydgyszeres kezelés — elsG valasztando kezelés, amennyiben enyhe, vagy kdzépsulyos a
karosodas

— 12-18 éves gyermekek kezelése:

a) Nem gyoégyszeres kezelés — els6 valasztandd kezelés, amennyiben enyhe, vagy kdzépsulyos a
karosodas

— Pszichoedukacio;

— Szil6tréning;

— Pedagdégustréning;

— Kognitiv/viselkedésterapia,

b) Gydgyszeres kezelés — elsG valasztando kezelés, amennyiben sulyos a karosodas (hiperkinetikus
zavar), vagy akinek kbzépsulyos a karosodasa, de nem reagal nem-gydgyszeres kezelésre, illetve, ha a
beteg/szlil6 visszautasitja a nem gyogyszeres kezelést. A gydgyszeres kezelés mindig komplex kezelés
része kell, hogy legyen, mely figyelembe veszi a beteg pszicholdgiai, viselkedéses és iskolai igényeit.

— Pszichoedukacio;
— Kognitiv/viselkedésterapia,

c) Gydgyszeres kezelés — els6 valasztandd kezelés, amennyiben sulyos a karosodas (hiperkinetikus
zavar), vagy akinek kdzépsulyos a kdrosodasa, de nem reagal nem-gydgyszeres kezelésre, illetve, ha a
beteg/szlil6 visszautasitja a nem gyogyszeres kezelést. A gydgyszeres kezelés mindig komplex kezelés
része kell, hogy legyen, mely figyelembe veszi a beteg pszicholdgiai, viselkedéses és iskolai igényeit.

— Felnéttek kezelése:

a) Nem gydgyszeres kezelés — elsé valasztandd kezelés, amennyiben enyhe, vagy kézépsulyos a
karosodas

— Pszichoedukacio;
— Coaching;
— Kognitiv/viselkedésterapia,

b) Gydgyszeres kezelés — els6 valasztando kezelés, amennyiben kdzépsulyos, vagy sulyos a
karosodas (hiperkinetikus zavar), vagy aki kozépsulyos karosodds esetén a nem-gydgyszeres kezelést
valasztotta el6szor, de nem reagalt arra, illetve, ha a beteg visszautasitja a nem-gyégyszeres kezelést.
A gyobgyszeres kezelés mindig komplex kezelés része kell, hogy legyen, mely figyelembe veszi a beteg
pszicholdgiai, viselkedéses és iskolai/munkahelyi igényeit.



ADHD és komorbid pszichiatriai zavarok kezelése

Az ADHD és a komorbid zavarok kezelése esetében integrativ kezelési terv szlikséges [2]. A korképek
kezelésének sorrendje a tiinetek sulyossagatdl fligg. Enyhe tlinetekkel jaré komorbid kdrképek
fennallasa esetén gyakran az ADHD megfelel§ kezelésével a komrbid korképek tiinetei is javulast
mutatnak [228]. Altaldnossagban elmondhaté, hogy amennyiben az ADHD mellett stlyosabb
pszichiatriai zavar all fenn, el6sz6r az utébbi adekvat kezelése sziikséges (pl. komorbid major
depressziv epizdd, manids epizdd, pszichoaktiv szerhasznalat) és ezutan kdvetkezik az ADHD
kezelése.

A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintjei

Az ADHD kivizsgalasa torténhet ambulans vagy kérhazi osztalyos formaban. Utébbi esetben mdd van
a tlinetek részletesebb megfigyelésére is a gydgypedagdgiai, pszicholdgiai, gyermekpszichiatriai,
pszichiatriai vizsgalat mellett, de a legtobb esetben az ambuldns kivizsgalds elegendd a diagndzis
feldllitdsdhoz és a terdpia megkezdéséhez.

Az ADHD tineteinek feltérképezése és a diagnozis feldllitdsa mellett a gyermekpszichiater,
pszichiater, pszicholdgus és gydgypedagogus felméri az esetleges komorbid zavarok jelenlétét is. Az
ADHD kezelése elsGsorban ambuldns mdédon zajlik. Gyermek-, illetve feln6ttpszichiatriai
szakrendeléseken, pszichiatriai gondozdkban, pedagdgiai szakszolgalatokndl dolgozé, erre kiképzett,
multidiszciplinaris team végzi az ADHD komplex diagnosztizalasat és terapidjat.

Azokban az esetekben, ha a tiinetek sulyossaga a mindennapi kérnyezetbél vald kiemelést igényli
(gyermekeknél pl. iskolai helyzet; felnéttek esetében: jelentds komorbiditas), megfontolandé a
kdrhazi kezelés is. Ezenkivil korhazi keretek kozt a viselkedésterapias elemek a magatartasba
beépithet6k, igy azok hosszabb tavu elsajatitasa nagyobb sikerrel torténik. A terapias légkorben
nagyobb az esélye a hatékony viselkedésmodifikaciénak.

Ajanlas 5

A pacienssel/a paciens csaladjaval mar a terapia kezdetekor k6z6sen meg kell tervezni a gondozast
(er6s ajanlas) [2, 3]

Rehabilitacio

Az ADHD diagndzisu gyermekek/felnéttek és csaladjaik gondozasa a diagnosztikus és terdpias munkat
kovetd, elhizédé, aktiv tevékenység. Célja, hogy megel6zze, hogy a paciens és csaladja a
gyermekpszichiatriai/pszichiatriai rendszerbél , kilépjen”, még miel6tt az alapbetegség és a komorbid
zavarok tiinetei megnyugtatdan rendez6dnének és a paciens, illetve csalddja életminGsége
|ényegesen javulna. Az aktiv gondozas a gyermekideggondozdk, pszichidtriai gondozdk,
gyermekpszichiatriai gondozdk, pszichiatriai szakambulanciak/rendelések feladata, melyet
szakszer(en képzett, multimodalis team végez, gyermekpszichidter/pszichiater, pszicholdgus,
gyogypedagodgus, szocidlis munkas részvételével. A gyermek kezelését végzé team folyamatos
lehetdséget biztosit a szil6knek/csalddnak és pedagdgusoknak konzultacidkra, esetkonferencidkra.
Gyermekek esetében szocialis munkdasok intenziv kapcsolatot alakitanak ki a paciensek csaladjaval és
pedagdgusaival, csalad- és iskolaldtogatasok formajaban. Feln6tteknél a rehabilitacié fontos eleme a
paciens végzettségének és képzettségének megfelel6 munkahelyre és beosztasba vald segitése.



Rendszeres ellendrzés

Az ADHD diagndzisu gyermekek és feln6ttek gondozasa, utankodvetése rendkiviil fontos. Gydgyszeres
terapia havonta torténé gyermek-, illetve felnGttpszichiatriai kontroll mellett térténhet. Ennek soran
fontos a gyermek/felnétt tiineteinek, dvodai/iskolai/munkahelyi — otthoni helyzetének felmérése,
ezen kivill a fentebb emlitett esetlegesen fellépé mellékhatdsok detektalasa. Fontos a komorbid
allapotok (leggyakrabban szorongasos — és affektiv korképek, pszichoaktiv szerek abuzusa és a
betegség szocialis kbvetkezményeinek (pl. iskolai/munkahelyi nehézségek; 6sszeilitkbzés a
torvényekkel, pl. gyorshajtas) rendszeres sz(irése.

Megel6zés

Fontos, hogy a pedagdgusok, gyermekorvosok, haziorvosok, iskolapszicholégusok ismerjék az ADHD
etioldgiajat, a rizikdcsoportokkal tisztaban legyenek, rajuk fokozottan figyeljenek, az ADHD tiineteit
felismerjék és szilikség esetén a gyermekeket szakellatdshoz irdnyitsdk. Ehhez folyamatos képzést kell
biztositani szamukra. Serdil6knél és felnGtteknél a szévédmények/komorbiditasok megelzése
fontos elem.

Lehetséges szov6dmények

Az ADHD tiinetei kezeletlen esetben okozhatnak kortarskapcsolati, szocialis problémakat, tanulasi
gondokat, munkahelyi problémadkat, 6nértékelési zavart, nehézséget a sziil6-gyermek, illetve
pedagogus-gyermek, vagy a partneri/hazastarsi kapcsolatban. Rendkiviil fontos ezeknek a
problémaknak a kialakuldsa el6tt az ADHD tiineteinek felismerése és megfelel6 kezelése.

Mint korabban emlitettlik az ADHD noéveli egyéb pszichiatriai zavarok kialakulasi valdszinliségét, az
ADHD diagnozisu gyermekek/felnéttek kozel két-harmadanal fennall komorbid pszichiatriai zavar.
Ezekben az esetekben az ADHD megfelelG terdpidja mellett a komorbid zavarokat is adekvat médon
kell kezelniink.

SerdiilGkortol megjelenik az illegalis szerek hasznalata, tanulmanyok megszakitasa, munkahely
elvesztése, nem kivant terhesség, és a kriminalitas (pl. gyorshajtas, kozlekedési balesetek,
impulziv/agressziv cselekedetek). A rendszertelen alvas és étkezés gyakran tarsul alvaszavarokkal és
tulsullyal.

Fontos tudni, hogy a magasan funkcionald serdiil6knél és felnGtteknél az ADHD tipikus tiineteire
vonatkozdan gyakran kialakulnak adaptiv és/vagy kompenzaciés mechanizmusok, igy a klinikai kép
nem a korabban ismertetett tipikusnak megfelelG: pl. sikeril taldlniuk olyan munkat, amit jél el
tudnak Iatni, de még igy is gyakran van nehézségiik a hétkoznapi események intézésében, mint pl.
elfelejtenek barati talalkozdkat, otthoni teendGket és nehezebben visznek stabil partnerkapcsolatot.
Tovabba ezek a serdiilSk és feln6ttek gyakran beszamolnak ,,mentalis nyugtalansag” érzésrdél, naluk
gyakoribb a tarsuld szerhaszndlat is [229, 230].

Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak)
1. abra. ADHD diagndzis felallitasa gyermekeknél

American Academy of Pediatrics, 2000 alapjan, médositva
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2. dbra. ADHD diagndzis felallitasa felnGtteknél
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3. abra. ADHD kezelése gyermekeknél
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VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ
1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban
1.1. Elaték kompetencidja (pl. licence, akkreditacié stb.), kapacitasa

A tiinetek korai felismerésében és szakellatdshoz iranyitdsaban a gyermekorvosoknak jelentés
szerepe van. Az ADHD diagnosztizalasaban és kezelésében gyermekpszichiater, pszichiater,
pszicholdgus és gydgypedagdgus, valamint amennyiben méd van r3, foglalkoztatd névér vesz részt; a



differencialdiagnosztikat gyakran neuroldgusok segitik. A rehabilitacié soran szocialis munkdasok
segitenek a kapcsolatot tartani a paciensek csaladjaval és pedagdgusaival.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elGsegits tényezdk, és azok megoldasa)
Specidlis targyi feltételek, szervezési kérdések nem emelhetéek ki.
1.3. Az elladtottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocidlis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

Az ellatottak egészséglgyi tdjékozottsaga, szocialis és kulturdlis korilményei, egyéni elvarasai
heterogének.

1.4. Egyéb feltételek
Egyéb feltételek nem emelhet6ek ki.
2. Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja
2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok
Nincsenek.
2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrz6 kérddivek, adatlapok
Vizsgalati eszk6zok gyermekeknél
Vizsgalati eszk6zok felnétteknél
2.3. Tablazatok
Nincsenek.
2.4. Algoritmusok
1. dbra. ADHD diagndzis feldllitasa gyermekeknél
2. dbra. ADHD diagndzis felallitasa felnGtteknél
3. dbra. ADHD kezelése gyermekeknél
4. 3bra. ADHD kezelése feln6tteknél
2.5. Egyéb dokumentumok
Nincsenek.
3. A gyakorlati alkalmazas mutatdi, audit kritériumok

A paciens tlineteinek és a paciens és a csaladja életmin&ségének utdnkovetésével allapithatjuk meg
azt, hogy az ellatas megfelel§ volt-e. A XI. Melléklet fejezetben ismertetett teszteken a kiindulasi
értékhez képest mutatott valtozas jelezheti a javuldast. Amennyiben a problémak a kezelés
megkezdésekor az dvodaban/iskoldban is jelentkeztek, informativ a pedagogusoktdl ismételten
véleményt kérni a gyermekrdl a szil6 beleegyezésével. Ha a gyermek az évodai/iskolai kozosségben



bent tud maradni, javul a tarsaival a kapcsolata, az iskolai eredménye, feln6ttek esetében pedig,
amennyiben csokkennek a hétkdznapokban az ADHD tiineteibdl fakadd nehézségek (pl. javul a
munkahelyi teljesitménye, csokkennek a konfliktusok a szocidlis, partnerkapcsolataiban), akkor a
kezelés eredményesnek mondhatd.

VIIl. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az iranyelv felllvizsgdlata harom év mulva tervezett. Ekkor at kell tekinteni az eddig 6sszegydilt
irodalmi adatokat, kiilonos tekintettel a figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar diagndzisra és kezelésre
vonatkozd bizonyitékokra. A felllvizsgalat folyamata, az érvényesség lejarta el6tt fél évvel kezdddik
el. A Gyermekpszichiatria és -addiktoldgia Tagozat vezetdje kijeldli a tartalomfejleszté felelGst, aki
meghatdarozza a fejleszté munkacsoport tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok altal delegalt
szakértbket.

Az aktudlis irdnyelv kidolgozasdban részt vevd, fejleszt6 csoporttagok folyamatosan kovetik a
szakirodalomban megjeleng, illetve a hazai ellatékornyezetben bekovetkezé valtozasokat. A
tudomanyos bizonyitékokban, valamint az ellatékérnyezetben bekovetkezs jelentbs valtozas esetén
a fejleszt6 munkacsoport konszenzus alapjan dont a hivatalos valtoztatas kezdeményezésérdl és
annak mértékérdl.

Soron kivli felllvizsgalat: ha a szakirodalom és az ellatasi eredmények folyamatos nyomon kovetése
soran az egészségligyi szakmai irdnyelv hatokorében a tudomanyos és/vagy tapasztalati
bizonyitékokban és/vagy a hazai ellatdrendszerben, ellatasi koriilményekben relevans és szignifikans
valtozas kovetkezik be, az iranyelvben meghatarozott id6pontnal kordbban kell elvégezni annak
bizonyos mértékdi felllvizsgdlatat. A felllvizsgalat mértékét a felmerild valtozas jellege és mértéke
hatdrozza meg.

Ha a soron kivili fellilvizsgalat csak bizonyos ajanlasokat érintett, és az egész egészségiigyi szakmai
iranyelv fellilvizsgalata nem tortént meg, akkor a tervezett id6pontban a teljes kor( felllvizsgalatot is
el kell végezni.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejleszt6csoport megalakuldsa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak
madja

A szakmai iranyelv kidolgozasat kezdeményezte az Egészségligyi Szakmai Kollégium
Gyermekpszichiatria és

-addiktolégia Tagozat a témavalasztasi javaslat dokumentum kitoltésével és tovabbitasaval. Ezt
kovetSen a résztvevs Tagozatok és Tanacsok, valamint tarsszerz6k, szakért6k és véleményez6k
kijel6lése, majd az irdnyelvfejleszt6i csoportok kialakitasa tortént meg, valamint az
Osszeférhetetlenségi és egyetértési nyilatkozatok kitoltése. Az irdnyelv fejlesztés a vizsgalati és
terapias eljardsi rendek kidolgozasanak, szerkesztésének, valamint az ezeket érinté szakmai
egyeztetések lefolytatasanak egységes szabalyairdl sz616 18/2013. (l1l. 5.) EMMI rendeletben
foglaltak alapjan tortént.

A munkafolyamatok sordn alkalmazott kotelez6 dokumentdcié: Témavdlasztasi Javaslat, Tagozatok
Nyilatkozata részvételi szintrél és a delegaltakrdl, Iranyelvfejleszt6 csoport 6sszeadllitasa,
Kapcsolattarté és helyettesének delegaldsa, Egyéni Osszeférhetetlenségi Nyilatkozatok és azok
Osszefoglaldja, Csoportos Osszeférhetetlenségi Nyilatkozat, Mddszertani értékelések, konzultaciok:
sz(irG- és részletes értékelés, konzultacids feljegyzés(ek), Tagozatvezetdi Nyilatkozatok a szakmai
iranyelvben foglaltakkal valé egyetértésrél.

A felllvizsgdlati eljaras a relevans nemzetkdzi irdnyelvek attekintésével és intenziv
irodalomkereséssel kezd6dott, a naprakész ajanldsok megfogalmazasa és a szakmailag indokolt
tartalombdvités megvaldsitasa érdekében.

A fejlesztési folyamat sordn, napi szinten kommunikaltak egymdssal a szakemberek, illetve heti
rendszerességgel strukturalt formdban az addig elkésziilt munkardl, illetve a folyamatrdl visszajelzést
adtak. Az iranyelv kialakitasa a tagok egyéni munkajan, és tobbszori konzultacion keresztiil valdsult
meg. A tartalom aktualizalasa nem valtoztatta meg a kordbban meghatarozott iranyelv szerkezetét.

2. lIrodalomkeresés, szelekcio

A ce’lzott irodalomkutata’shoz a PubMed adatba’zist haszna’ltuk
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). A kbvetkezs keres6szavakat, illetve ezek kombina“cio’t
alkalmaztuk a kerese’sne’l: ,ADHD”; ,attention deficit hyperactivity disorder”; ,diagnose”;
,treatment”; ,guideline”, a keresés zaré id6pontja 2019. IX. 15-e.



A jelen szakmai ira’nyelv elke’szi’te’se’hez felhasznalt irodalom (az dsszes ide’zett mi, melyek k6zott
ira’nyelvek, irodalmi 6sszefoglaldk és eredeti kutatasok is szerepelnek) a hazai ella’ta’si gyakorlatban
jo’l haszna’lhato’, atfogd iranyelv elke’szi'tését segitette.

3. Felhasznalt bizonyitékok erGsségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés,
»bizonyiték vagy ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi mdédja

Az aja’nla’sokat ala’ta’maszto” bizonyi'te kokat az aja’nla’sok szakmai re’szleteze’se’ne’l ta‘rgyaljuk.
Azokon a szoveghelyeken, ahol ku“lén nem jeldltu”k az evidenciaszinteket, a fejleszt6csoport
szake'rt6i ve'leme’nye’n e’s klinikai tapasztalata’n alapul az adott a’lli'ta’s.

4. Ajanlasok kialakitdsanak modszere
Az iranyelvben szerepl6 ajanldsok mindsitése a bizonyitékhattér alapjan tortént.

Jelen iranyelv hatokorének megfeleld ajanlasai, azok hazai ellaté kornyezetre (ellatott populacio
jellemzai, preferencidi, egészségkultiraja és koltségterhelhetdsége, jogszabdlyi kornyezet) torténé
adaptdlasaval kertltek atvételre.

5. Véleményezés mddszere

A fejleszt6csoport vezetbje a fejlesztGcsoport tagjaival szban egyeztetett, az elkészitett kéziratot
elkiildte nekik. A csoport tagjai korrekcids javaslatokat tettek, melyek a szovegbe keriiltek, majd
elfogadtak a tervezetet.

Az iranyelv szakmai tartalmanak 6sszeadllitasat kovetéen, a dokumentum megkuldésre kerilt a
fejleszt6ecsoport véleményezdi felkérését elfogadd szakmai tagozatoknak. A visszaérkez6 javaslatok
beillesztésre keriltek az iranyelv szévegébe, vagy azok alapjan mddositasra keriilt a dokumentum
szerkezete, amennyiben az irdnyelvfejleszt6k egyetértettek azok tartalmdaval.

Véleményezésre mindazon szakteriletek tagozatanak megkiildésre keriilt az irdnyelv tervezet, akik
ADHD-s beteg kdzvetlen ellatasaban részt vesznek.

A vezet( szerz§ iranyitasaval a fejleszt6 csoport konszenzusos véleményt alakitott ki a
véleményez6kkel. Nem volt olyan ajanlas, melyet az egyeztetés végén ne fogadott volna el
valamennyi érintett szakteriilet.

6. Fiiggetlen szakértGi véleményezés modszere
Flggetlen szakérté nem mikodott kozre.
XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité dokumentumok
1.1. Betegtdjékoztato, oktatasi anyagok

Aktualisan magyar nyelven, minden klinikai ellatédhelyen egységesen alkalmazott és szabadon
hozzaférhet6 betegtdjékoztatd anyag nem all rendelkezésre.



Egyes ellatohelyek honlapjain szabadon hozzaférhet6ek a betegség diagnosztikajaval és
terdpiajaval kapcsolatos informaciok.

Terapias kapacitas fliiggvényében mind a gyermek, mind a feln6tt pszichiatriai ellatasban
szerepelnek célzott kognitiv-viselkedésterdpias készségfejleszté csoportok, sziikség esetén
szlil6tréninggel kiegészitve.

Pl. FelnGttellatas: http://semmelweis.hu/pszichiatria/betegellatas/szakambulanciak/adhd-
ambulancia/

Gyermekellatas: https://www.bethesda.hu/ambulancia/adhd-ambulancia
1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rz6 kérdGivek, adatlapok

Vizsgalati eszk6zok gyermekeknél:

— Adiagndzis feldllitasara szolgdld atfogd, strukturalt kérddivek: pl. Interview Schedule for Children
and Adolescents — ISCA; Mini International Neuropsychiatric Interview gyermek és feln6tt vdltozata
(Gyermek M.I.N.I., M.I.N.1.), melyeknek van ADHD-ra vonatkozo résziik.

— ADHD Felmérése Gyermekkorban (ACE) kérddiv.

— A kérddiv csalad magyar véltozata nonprofit haszndlatra szabadon let6lthetd a hivatalos
honlaprél: http://psychology-services.uk.com/resources.htm.

— Dimenzionalis eszkdz, mely sulyossagot mér fel, de klasszifikacids rendszerek szerinti diagnozis
nem ad: Conners pontozé skala sztil6knek/pedagdgusoknak.

— Gyermek/felnétt viselkedés sajatossagainak kiilonbozd terileteit felmérs atfogo szlrékérdGivek:
Gyermekviselkedési KérdGiv — CBCL; Képességek és nehézségek szlir6kérdbiv — SDQ, melynek szl Gi
és serdilé korosztalyra vonatkozoé onkit6ltGs valtozata elérheté magyar nyelven, melyek az
internetrdl nonprofit hasznélat céljabdl szabadon letolthet6ek (http://www.sdginfo.com/).

— Végrehajto funkcidk vizsgalatdra neuropszicholdgiai tesztek: Wisconsin Kartyaszortirozasi teszt,
Trial Making teszt, Stroop teszt, Continuous Performance Teszt, Hanoi Toronyteszt.

Vizsgalati eszk6zok felnotteknél:
— Conners Felnétt ADHD Becsld Skala (Conner’s Adult ADHD Rating Scale (CAARS))
— ADHD Felmérése FelnSttkorban ACE+kérdGivet

— A kérddiv csalad magyar véltozata nonprofit haszndlatra szabadon letdlthetd a hivatalos
honlaprdl: http://psychology-services.uk.com/resources.htm.

— Feln6tt ADHD Onértékel6 Skala (Adult ADHD Self-Report Scale, ASRS)
— Wender-Utah Mérgskala (Wender-Utah Rating Scale, WURS)

— Neuropszicholdgiai tesztek felnéttkorban: Conners folyamatos teljesitmény-teszt
(Conners’ Continuous Performance Test, CPT); Stroop-teszt; Wisconsin kartyavalogatasi teszt



(Wisconsin Card Sorting Test); Nyomvonal-rajzolasi feladat (TrailMaking Test); Verbadlis fluenciateszt
(Controlled Oral Word Association Test, COWAT); Animal Fluency (FA); Rey-szdlista (Rey Auditory-
Verbal Learning Test)

1.3. Tablazatok
Nincsenek.
1.4. Algoritmusok

1. dbra. ADHD diagnézis felallitasa gyermekeknél
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A felniuné] feldllionuk az ADHD diagrdzisé
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1.5. Egyéb dokumentumok

Nincsenek.
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* Az irdnyelvfejlesztésben részt vevs tagozatvezetSk statuszanak feltiintetése a hatalyat vesztett
egészségligyi szakmai kollégium mikodésérdl sz616 12/2011. (I1l. 30.) NEFMI rendelet és a
megjelenéskor hatdlyos egészségligyi szakmai kollégium m(ikodésérél sz61é 26/2020. (VIII. 4.) EMMI

rendelet alapjan tortént.



http://hjegy.mhk.hu/cgi_bin_fiz/njt_doc.exe?docid=223811.1122179#foot_1_place




