DOKTORI (PHD) DISSZERTACIO

Velo Szabina

Figyelemhianyos hiperaktivitas zavar:

pszichopatologia, ¢letmin6ség, multimodalis terapia

2023



EOTVOS LORAND TUDOMANYEGYETEM
PEDAGOGIAI ES PSZICHOLOGIAI KAR

Velo Szabina

Figyelemhianyos hiperaktivitas zavar:

pszichopatologia, életmindség, multimodalis terapia

DOI: 10.15476/ELTE.2023.164

Pszichologiai Doktori Iskola

A Doktori Iskola vezetdje: Dr. Urban Robert, MTA doktora, egyetemi tanar

Fejlodés- és Klinikai Gyermekpszicholégia Program
Programvezet6: Dr. Balazs Judit, MTA doktora, egyetemi tanar

Témavezet6: Dr. Balazs Judit, MTA doktora, egyetemi tanar

A biralobizottsag tagjai:

Dr. Racz Jozsef, MTA doktora, egyetemi tanar, elnok
Dr. Hevesi Krisztina, egyetemi adjunktus, titkar
Dr. Fut6 Judit, egyetemi adjunktus, biralo
Dr. Jekkel Eva, egyetemi adjunktus, birald
Dr. Szab6 Laura, egyetemi docens, tag

Dr. Szili Erika, egyetemi adjunktus, tag

Budapest, 2023



FADATLAP
a doktori eértekezés nyilvanossagra hozatalahoz

I, Adoktori értekezés adatal

A szerz6 neve: Veld Szabina

MTMT-azonosito: 10064242

A dokori értekezés cime és alcime: Figyelemhidnyos hiperaktivitds zavar: pszichopatologia,
életmindség, multimodalis terapia

DOl-azonosité®: 10.15476/ELTE.2023.164

A doktori iskola neve: Pszicholéglal Doktorl Iskola

A doktor| iskolan belili doktori program neve: Fejlddés- és Klinikai Gyermekpszicholdgia Program
A témaveretd neve és tudomanyos fokozata: Prof, Dr. Baldzs Judit, PhD, Dsc

A témavezetd munkahelye: ELTE, PPX, Pszichologiai Intézet, Fejddés-és Klinikai
Gyermekpszichologia Tanszék

11, Nyllatkozatok
1. A doktori értekezés szerzGjeként’
MMM&EM

Doktori Iskola_hivatalanak tgyintézéjet Barna lidiko Kulcsar Danie ogy az ertekezést és a
1é itolt. TE Digitd rba, & rdn K

szikséges nyflatkozatokat,

b) kérem, hogy a mellékelt kérelemben részetezett szabadalmi, illetSleg oltzimi bejelentés
Kkizzétéreléig a doktori értekezést ne bocsassak nyllvanossigra a2 Egyetemi Kényvtarban és ax ELTE
Digitalis Intérményi Tudastérban;®

¢} kérem, hogy a nemzetbiztonsdgi okbol mindsitett adatot tartalmazo doktori éntekezést a mindsités
(ditum)-ig tartd idétartama alatt ne bocsdssak nyilvanossagra az Egyetemi Konyvtarban és az ELTE
Digitalis Intézményi Tudastarban,”

d) kérem, hogy a md kiadasara vonatkozo mellékelt kiado szerzddésre tekintettel a doktorl értekesést
a kbnyv megjelenéséig ne bocsassdk nyilvanosségra az Egyetemi Konyvtarban, és az ELTE Digitalis
Intézményi Tudastarban csak a konyv bibliografial adatait tegyek kOzz¢. Ha a konyv a fokozatszerzést
kiovetn egy évig nem jelenik meg hozzajarulok, hogy a doktori értekezésemn és a tézisek
nyilvanossagra keriljenek az Egyetem| Konyvtarban és az ELTE Digitalis Intézményi Tuddstarban *

2. A doktori értekezés szerzdjekent kijelentem, hogy

a) az ELTE Digitalis Intézményl Tudastarba feltoitends doktori értekezds és a tézisek sajit eredeti,
onallé szellemi munkam és legjobb tudomasom szerint nem sértem vele senkl szerz6i jogait;

b) a doktorl értekezeés és a tézisek nyomtatott valtozatai és az elektronikus adathordozon benydjtott
tartalmak {szoveg és dbrak) mindenben megegyeznek.

3. A doktori értekezés szerzBjeként hozzdjarulok a doktori értekezés es a tézisek szovegenek
plaglumkeresd adatbazisba helyezéséhez és plagiumellendrzd vizsgdlatok lefuttatdsihoz,

Kelt: 2023.06.30. \)‘( L_'p v

a doktori értekezés szerzdjének aldirasa

! Beiktatta ar Egyetemi Doklor| S:abalyzat modositasarc szoko OOXIX/2014. (V1. 30) Szen. sz. hatarozat
Matdlyos: 2014, VILL, nagjatdl

7 A kati hivatal igyntézSje t&Iu ki.

* A megleleld szdveg aldhuzandd

* a doktori értekezés benyujtasdval egyidejileg be kell agni a tudomdnyagl doktori tandcshoz a szabadalmi,
Ietdleg oltaimi bejelentést tanusits okiratot és a nylvinossigra hozatal elhalasztésa irdntl kévelmaet.

* A doktorl ertekezés benydjtasavai egyidejileg be kell nyGjani a mindsitett adatra vonatkozé kbzokiratot.

© A doktorl értekezés benydjtasaval egyidejdieg be kel nyustani a md kiaddsarol 52016 Kiado| sperzidést.

2



TARTALOMJEGYZEK

ELOSZO e ne 12
1. EIMEIEti DEVEZELO ...ooviiieeiiiieiice sttt 13
1.1. Figyelemhidnyos hiperaktivitds Zavar..........ccccooeieiiicicieneeseseeeeeeeees 13
120 BHOLOZIA ..o 16
1.3. Differencidldiagnosztika és komorbiditds...........ccooeevrviriiiiiiiiniiiicne, 17
14, FUnKCIONAITAS ....ccviiiiiiiiieii et 18
1.41.  Kortdrs KapcsolatoK........ccooeeiiiiiinei 19
1.4.2.  Proszocidlis VISEIKEdES........cooeririiiiiiiiiiiiic s 20

1.5, EletminGség VIZSZALAta........ccvueverveeeeieeceeieseesseses st 21
1.5.1.  Eletmindség figyelemhianyos hiperaktivitas zavarban.............cc.co.oue.e... 24

1.6, KEZEIES oo e 32
1.6.1.  Kezel€si fOrmaK......coiiiiiiiiiiiiiieiee s 32
1.6.2. Terapiak hatasa az €letminOSEEIe.......ccovvrvuriiriiiiiieie e 34

P O1<) | <131 <) TP PR URTRPRN 36
2.1.  Vizsgalati kérdések €s hipotézZiSeK .........ccooririiiiinni e 37
3. MOASZETEK ... e 39
3.1, Vizsgalati SZeMELYEK .......cooiiiiiiiii e 39
3.2, METOCSZKOZOK ....evieeiiieieesieeie sttt 41
3.2.1. Demografiai JellemzOK..........coovririiiiiiin 41
3.2.2.  Pszichopatologia: tiinetek és diagnozisok .........ccccevvvvviniiiiiniiniinienenne 41
3.2.3.  Proszocialis viselkedés és Kortars kapcsolati problémak (2. vizsgalat). 42
324, EBIEMINGSEE ...cvuveeceeieceeieeee ettt 42

3.3, EBAIAS oo 43
3.4,  Statisztikai MOASZEIEK .......ccviiviiiiiiiiiii e 46
3.4.1. Elso célkitlizés statisztikai MOASZET .......ceoveiriririiiieieere e 46
3.4.2.  Masodik célkitiizés statisztikai MOASZEre ........cocevvrerererenininereseeee 47
3.4.3. Harmadik célkitlizés statisztikai mOdSZETre..........cervvrvrireriininirenenen 47

4, EredmeEnYEK ...ocoviiiiiiiieii s bbb 49
4.1, EISO VIZSZALAL ..o 49
4.1.1.  Vizsgalati MINTA.....ccoooviiieiiiiccee s 49

4.1.2. A diagnosztizalt kontroll és az egészséges kontroll iskolds gyermekek

HRQOLAE (I71.) crereeeevveeeeeeeeeseeeeeeeeeesesessseessseeesssesseseesssseeseeessseesssseeesseesssesessseeses 50



4.1.3. Osszefiiggés a diagnozisok szdma és az HRQoL kozott (1/2.) .....cvveeen., 52

4.1.4. Osszefiiggés az életkor és az HRQOL kO6z6tt (1/3.) covuvvvevvervreeniieeeiinienans 53
4.15. A diagnozis felallitasanak elérejelzése az HRQoL, az életkor és nem
tekinteteben (1./4.) ..o 54
4.2, MASOAIK VIZSANAL.......ooiiiieiececc e 55
4.2.1.  VizsZAlati MINTA.....cceiieiiiiiieieeeeee e 55

4.2.2. Proszocidlis viselkedés és kortars kapcsolati problémak a klinikai és
egészséges kontroll csoportnal (II/1.) ..o 57
4.2.3. Kortars kapcsolati problémak, proszocialis viselkedés és HRQoL kozotti

0SSZETUZGEZESEK (I1/2-4.) ..ottt 57
4.2.4. Komorbid externalizdldé zavarok és proszocialis viselkedés a klinikai
CSOPOITDAN (T1/5.) cueieeie et 58
4.2.5. Komorbid externalizal6 zavarok és kortars kapcsolati problémak a klinikai
CSOPOIDAN (1176.) vttt 59

4.3.  Harmadik VIZSZALAt..........cciiiiiiiiiiiie 60
431, Vizsgalati MINTA.....cccceeiiiiiiiiiisiisie e renre s 60
4.3.2. Pszichopatologiai (ADHD és komorbid tiinetek) a vizsgalat T2 idejében
(HE/L.) bbb bbb 61
4.3.3. Sziilo-¢és gyermek altal megitélt HRQoL a vizsgélat T2 idejében (I11./2.) ..
..................................................................................................................... 64

O, MEZVITALAS ... 65
5.1.  ElsO vizsgalat MeGVItAtaSa .......ccccvrveriririirereresesen e 65
5.2.  Masodik vizsgalat MegVItatasa .........coovriririnineneree e 69
5.3.  Harmadik vizsgalat megVitatdSa ........ccooeoiiireiiiiriiiicise e 72
5.4, AteKintd MEGVILAtAS.......c..evvecvereecreeseeeseseeeeeseesss s sssses st s s snses 76
9.5, LIMItACIOK ..oviviiiiiiiicic e 78
5.6, KItEKINTES ..ouveiiiiiiieieieses e 81
5.7, Uj eredmMENYeK....ooucueiveceeeieeeeeiieeeee st 83

6.  IrodalomJeZYZEK ......ccocviiiiiiiiicir e 84



ROVIDITESEK JEGYZEKE

AAQOL | Adult ADHD Quiality of Life Scale
ADHD | Attantion-deficit hyperactivity disorder
Figyelemhianyos/hiperaktivitas-zavar
ASRS | The World Health Organization Adult ADHD Self-report Scale
AUQUEI | AutoQuestionaire Qualité de Vie-Enfant-Imagé
APA | American Psychiatric Assiciation / Amerikai Pszichiatriai Tarsasag
BNO | Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa
CBT | Cognitive Behavioural Therapy / Kognitiv viselkedésterapia
CD | Conduct disorder / Viselkedési zavar
CHQ | Child Health Questionnaire
Cs | csoport
DCD | Developmetal Coordination Disorder / fejlédési koordinacios
rendellenesség
DSM | Diagnostic System of Mental Disorders
DUX-25 | Dutch-Child-AZL-TNO-Quality of Life
Gyermek MINI | Gyermek Mini International Neuropsychiatric Interview
IBM | International Business Machines
ILC | Inventory of Life Quality in Children and Adolescents;
ILK | Invertar zur Erfassung der Lebensqualitit Kindern und Jugendlichen
KINDL | Kinder Lebensqualititsfragebogen
KSH | Kozponti Statisztikai Hivatal
N | Number/ elemszam
NICE | National Institute of Clinical Excellence
ODD | Oppositional defiant disorder / Oppozivios zavar
SD | szbras
SDQ | Strengths and Difficulties Questionnaire / Képességek és nehézségek
kérd6iv
SF36 | The Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey
SPSS | Statistical Package for the Social Sciences
PedsQoL | Pediatric Quality of Life Inventory
QoL | Quality of Life / Eletmin6ség
HRQoL | Health-related Quality of Life/Egészséghez kapcsolédo életmindség
¢életmindség
TACQOL | TNO-AZL-Child Quality of Life
TQOLQA | Taiwanese Quality of Life Questionnaire for Adolescents
T1 | vizsgalat kiindul6 helyzete / baseline
T2 | vizsgalat utankovetése / follow-up
YQOL | Youth Quality of Life Questionnaire
WHO | World Health Organization / Egészségiigyi Vilagszervezet

WHOQOL-BRIEF

WHO Quality of Life-Brief Version




TABLAZATOK JEGYZEKE

1. tablazat: Az ADHD tiinetei a DSM-5 kritériumok alapjan (APA, 2013) ......cccceve. 14
2. tablazat: 2008 ¢és 2012 kozott megjelent életmindség vizsgalatok ADHD-val
diagnosztizalt gyermekek ¢és felndttek esetében — szisztematikus attekintd
tanulmanyunkba bekeriilt vizsgéalatok (Veld és mtsai, 2013).....cccevveiirieneninnenieneenn, 26

3. tablazat: Pszichiatriai zavarok eléforduldsa az egy diagnozist elért gyermekeknél a
diagnosztizalt kontroll CSOPOITDAN .........ceoiiiiiiiiiiiire s 49
4. tablazat: Pszichiatriai zavarok a két vagy tobb diagnézist elért gyermekeknél a
diagnosztizalt kontroll CSOPOItDAN ..........ccooviiiiiiiicc 50
5. tablazat: Diagnosztizalt és egészséges kontroll csoport Gsszehasonlitasa a gyermek
altal megitélt €letmindség alapjan.........ccoovviiiiiiiiiii 51

6. tablazat: Diagnosztizalt és egészséges kontroll csoport 6sszehasonlitasa a sziilék altal

7. tablazat: Spearman féle rangkorrelaciok a gyermek altal megitélt életmindség és a
d1agNOZISSZAM KOZOTE ... 52
8. tablazat: Spearman féle rangkorrelaciok a sziild altal megitélt életmindség ¢és a
dIAGNOZISSZAM KOZOTE ...vevvivieiesiiesie ettt sttt b e sbe e beeneens 53

9. tablazat: Spearman féle rangkorrelaciok a gyermek altal megitélt ¢letmindség és a kor

10. tablazat: Spearman féle rangkorrelaciok a sziil altal megitélt életmindség ¢€s a kor
e V4011 F TR 54
11. tablazat: A gyermek altal megitélt HRQoL, a kor és a nem hatdsa a diagnozis
11704 (1 1<) (TSRS T PR PRTUTTRPTPPRRIN 54
12. tablazat: A sziild altal megitélt ¢letmindség, a kor €s a nem hatasa a diagnozis
MNEZIETETE. ... 55
13. tablazat: Nemi kiilonbségek a sziil6-és gyermek altal megitélt HRQoL-ben,
proszocialis viselkedésben, valamint a kortars kapcsolati problémakban a klinikai és az
eg€szséges Kontroll CSOPOTt €SETEDEN ... ...iiiviiiiiiiiiiicie e 56
14. tablazat: Kor, kortars kapcsolati problémék és a proszocidlis viselkedés kozotti
KAPCSOIAL ...ttt 56
15. tablazat: Klinikai és egészséges kontroll csoport kozotti kiilonbségek proszocialis

viselkedés és kortars kapcsolati problémak teriiletén .........ccooevvvviiiieiieiinieiise e 57



16. tablazat: Kortars kapcsolati problémak, proszocialis viselkedés és életmindség
kozotti kapcsolatok feltarasa az klinikai és egészséges kontroll csoportban................... 58
17. tablazat: Proszocialis viselkedés a komorbid externalizalo zavarral rendelkezd és a
komorbid externalizald zavar nélkiili ADHD CSOPOrtban ...........ccooeeevneenncinneinines 59

18. tablazat: Kortars kapcsolati problémak a komorbid externalizal6 zavarral rendelkezd

¢s a komorbid externalizald zavar nélkiilli ADHD csoportban..........ccoccoevvininencnenennens 59
19. tablazat: Az utdnkovetésbol (T2) vald kiesési/kizarasi ardnyok és azok okai......... 60
20. tablazat: MINI Kid skalak a klinikai és kontroll csoportban T1 és T2-ben............. 62
ABRAJEGYZEK

1. Abra: Vizsgalati €IrendeZES.......ccuvviiiiiiiiiiie i s 44

2. abra: A Gyermek MINI kérddiv Major depresszios epizdd €s Disztimids zavar 1d6
fohatast és Id6 x Csoport interakciot mutatd skalai.........coooveviiiiiiiiiiiiiee, 63
3. abra: A Gyermek MINI kérdoiv figyelemhidnyos hiperaktivitas zavar, szocialis fobia,
oppozicios zavar és viselkedészavar Id6 x Csoport interakciot mutato skalai................ 64

4. abra: Sziil6-¢és gyermek altal megitélt HRQoL skalak Idé x Csoport interakcioja ... 64



A disszertacio targyat képezo sajat kozlemények jegyzéke!

Velo, S., Keresztény, A., Ferenczi-Dallos, G., Szentivanyi, D., Horvath, L., & Balazs, J.
(2020). Psychiatric diagnoses in “healthy” control group of a clinical study and its effects
on health related quality of life. PSYCHIATRIA HUNGARICA, 35(1), 20-29.

Velo, S., Keresztény, A., Ferenczi-Dallos, G., Pump, L., Mora, K., & Balazs, J. (2021).
The Association between Prosocial Behaviour and Peer Relationships with Comorbid
Externalizing Disorders and Quality of Life in Treatment-Naive Children and
Adolescents with Attention Deficit Hyperactivity Disorder. BRAIN SCIENCES, 11(4).
http://doi.org/10.3390/brainsci11040475

Velé, S., Keresztény, A., Ferenczi-Dallos, Gy., & Balazs, J. (2019). Long-Term Effects
of Multimodal Treatment on Psychopatology and Health-Related Quality of Life of
Children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder. Frontiers in Psychology. DOI:
10.3389//fpsyg.2019.02037.

A disszertacio témajahoz kapcsolédo tovabbi sajat kozlemények jegyzéke!

Velo, S., Keresztény, A., Szentivanyi, D., & Balazs, J. (2013). Figyelemhianyos
hiperaktivitds zavar diagnozisu felndttek és gyermekek életmindsége: az elmult 6t év
vizsgalatainak szisztematikus attekintd tanulmanya. Neuropsychopharmacologia
Hungarica, 15(2), 73-82.

Velo, S., Keresztény, A., Miklési, M., Dallos, G., Szentivanyi, D., Gadoros, J., & Balazs,
J. (2014). Figyelemhianyos hiperaktivitas zavarral ,,frissen” diagnosztizalt, kezelésben
még nem részesiilo gyermekek és serdiilok életmindsége. Psychiatria Hungarica, 29(4),
410-416.

Dallos, Gy., Miklosi, M., Keresztény, A., Veld, S., Szentivanyi, D., Gadoros, J., & Balazs,
J. (2017) Self- and Parent-Rated Quality of Life of a Treatment Naive Sample of Children
With ADHD: The Impact of Age, Gender, Type of ADHD, and Comorbid Psychiatric
Conditions According to Both a Categorical and a Dimensional Approach. Journal of
Attention Disorders, 21(9) 721-730. DOI: 10.1177/1087054714542003.


http://doi.org/10.3390/brainsci11040475

Tovabbi, a tétmahoz kapcsolodo sajat kozlemények, melyek a disszertacioban nem

szerepelnek?:

Keresztény, A., Ferenczi-Dallos, G., Velé, S., Gadoros, J., & Balazs, J. (2020).
Dyskinesia in Treatment-Naive and Stimulant-Treated Children With ADHD.
JOURNAL OF ATTENTION DISORDERS, 24(7), 981-989.
http://doi.org/10.1177/1087054716679262

Szentivanyi, D., Halasz, J., Horvath, L. O., Mészaros, G., Miklos, M., Miklosi, M., ...
Balazs, J. (2018). Az életmindség és az oppozicids és viselkedési zavar kiiszob alatti és
teljes formainak kapcsolata. PSYCHIATRIA HUNGARICA, 33(Supplementum I), 123—
123.

LA felsorolt publikaciok tarsszerz6i hozzajarultak a kozlemények disszertaciomban vald

felhasznalasahoz.

10


http://doi.org/10.1177/1087054716679262

KOSZONETNYILVANITAS

Szeretném megkoszonni témavezetémnek, Prof. Dr. Balazs Juditnak, hogy
hallgatdjava fogadott, tanulmanyaim soran szakmai tudasaval inspiralt, gondolkodasaval
formalta szemléletemet, tamogatd hozzaallasaval pedig segitette munkamat.

Ko6sz6nom a Gyermekkori Pszichés Zavarok Kutatocsoport munkatarsainak, akik
koziil kiemelném Keresztény Agnest és Ferenczi-Dallos Gyongyvért, hogy preciz és
segitdkész hozzdallasukkal tamogattak, munkajukkal hozzajarultak a vizsgalatok
szervezéséhez, kivitelezéséhez. Koszonettel tartozom még Szentivanyi Doranak, Horvath
Lili Olganak, Miklés Martinanak, Pump Lucanak és Gyo6ri Déranak, hogy segitették
munkéamat érte¢kes megjegyzéseikkel.

Szeretném megkodszonni a Vadaskert Korhaznak, hogy befogadta vizsgalatunkat €s
teret adott a kutatds kivitelezéséhez. Koszonom a korhaz dolgozodinak segitékész,
tamogato6 hozzaallasukat.

Szeretném megkdszonni a vizsgalatban részt vevd iskolak vezetdinek és tanarainak,
hogy részvételiikkel timogattak vizsgalatunkat.

Koszonettel tartozom az ELTE Pedagodgiai és Pszichologiai Kar azon
muhelymunkas és szakdolgozod pszichologus hallgatoinak, akik segitették az adatfelvételi
munkankat.

Koszondom a vizsgdlatban részt vevd gyermekeknek és csalddjuknak, hogy
részvételiikkel és visszajelzéseikkel hozzajarultak munkankhoz és annak sikerességéhez.

Koszondm az adatfeldolgozds soran nyujtott segitséget és kozos szakmai
gondolkozast Takacs Johannanak és Mészaros Juditnak.

Nagyon kdszonom a csaladomnak, kiilonosen férjemnek a folyamatos tdimogatésat.

11



ELOSZO

A figyelemhianyos hiperaktivitas zavar (attention-deficit hyperactivity disorder:
ADHD) az utobbi évtizedben szélesebb korokben is ismert fogalomma alakult, ugyanis
egyre tobbet talalkozunk vele intézményes keretek kozott: gyakran kiizdenek a
pedagogusok a tanulasi nehézségek, a figyelmi problémdk és a magatartdszavar
nehézségeivel és sok esetben a problémak mogott az ADHD all (Farkas, 2005; Fourneret
¢és Poissant, 2016; Mangina és Buuzeron-Mangina, 2009). A problémak nehézséget
jelentenek a kornyezetnek, azonban a tiinetek és a vele jaro sorozatos iskolai kudarcok,
kortars kozosségekbdl vald kikozositések ¢€s megrovasok, valamint az otthoni
fesziiltségek legnagyobb elszenveddje mégis maga, akinél az ADHD fennall. A fel nem
ismert, kezeletlen ADHD hosszl tava kovetkezményei igen stlyosak lehetnek: a gyermek
onmagardl alkotott negativ képtdl az iskolai kudarcokon at a devians kézdsségekhez valo
sodrodasig is eljuthat, mely az egyén és kozvetlen kornyezete életére iS negativ hatassal
lehet.

Jelen doktori disszertacioban bemutatott vizsgalatok eredményei azt a célt
szolgaljak, hogy jobban megismerjilk és megértsik az ADHD pszichopatologiai
jellegzetességeit, valamint a terdpidk hosszii tava kimenetelét, hatékonysagat.
Dolgozatomban el6szor az altalanos iskolas gyermekek és serdiilok korében tapasztalhato
diagnosztizalatlan pszichés korképek és azok életmindségre gyakorolt hatasat szeretném
bemutatni, majd dolgozatom masodik vizsgélataban frissen diagnosztizalt, kezelést még
nem kapdo ADHD diagnézisu gyermekek és serdiilok funkcionalitasat vizsgaltuk:
pszocidlis viselkedés, kortars kapcsolatok, komorbid pszichés zavarok és életmindség
Osszefiiggéseinek feltarasaban. Végiil, harmadik vizsgalatunk keretében ezen gyermekek
pedig az ¢életmindséglik alakuldsa szempontjabol. A disszertdciomban bemutatott
eredményeket lektoralt lapokban kozoltik, a hivatkozdsokat jelen munkaban

feltiintettem.
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1. ELMELETI BEVEZETO

1.1. Figyelemhianyos hiperaktivitas zavar

Az ADHD az egyik leggyakoribb gyermekpszichiatriai korkép, mely a gyermekek 3 -6%-
at érinti (Brown és mtsai, 2001; Costello és mtsai, 1997; Mohammadi és mtsai, 2021), és
az esetek 40-60%-aban a tiinetek felndtt korban is fennallnak (Simon és mtsai, 2009). Az
ADHD kozponti tiinetei kdzé tartozik a gyenge figyelmi teljesitmény, a hiperaktivitas és
az impulzivitas (APA, 2013; WHO, 2019). El6fordulasa haromszor gyakoribb a fiuk
korében (Willcutt, 2012), mig a kezelésben részesiilok korében a fiu-lany arany 6:1
(Costello és mtsai, 1997). Ennek oka, hogy lanyoknal inkabb a figyelemzavar tiinetei
jellemzodek, mely - annak ellenére, hogy negativ hatassal van a gyermek fejlodésére -
kevésbé zavard a kdrnyezet szamara, mint a hiperaktivitas-impulzivitas, igy ezek a lanyok
kevésbé jutnak el szakemberhez (Balazs és Miklosi, 2015).

A diagnozis felallitdsa a klasszifikacios rendszerek irdnyelve alapjan torténik,
melyek egységes terminoldgiat és Kritériumokat hataroznak meg a pszichiatriai korképek
felallitasahoz, valamint figyelembe veszik a differencialdiagnosztikai kritériumokat is,
azaz, hogy az adott tliinetegylittes ne mas korkép miatt alljon fenn (Baldzs és Miklosi,
2015). Az egyik ilyen klasszifikacios rendszer az Egészségiigyi Vilagszervezet altal
Ujonnan hivatalossa valt BNO-11, mely az ADHD esetében a figyelmetlenség kilenc
tiinetébdl legalabb hat, a talzott aktivitds 6t tiinetébdl legalabb hadrom és az impulzivitas
négy tiinetébdl legalabb egy tiinet fenndllasa esetén ad diagnozist. Kritérium tovabba,
hogy a tiinetek tobb mint egy élethelyzetben megmutatkoznak, valamint ennek
kovetkeztében mar hétéves kor eldtt is funkcionalis karosodas tapasztalhato (WHO,
2019). A frissen bevezetett BNO-11 kor és megjelenési forma tekintetében is nagyobb
0sszhangban all mentalis zavarok kritériumait 6sszesitd masik diagnosztikai rendszerrel,
a Mentalis Zavarok Diagnosztikai €s Statisztikai Kézikonyvével. A Mentalis Zavarok
Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyve (Diagnostic System of Mental Disorders —
DSM) szintén a klasszifikacio elve szerint hatarozza meg a pszichés korképeket, melynek
legujabb, 6todik kiadasa alapjan az ADHD diagnoézis teljestiléséhez legalabb 6 tiinet (17
¢v felett 5 tlinet) fennallasa sziikséges a figyelemhiany teriiletén és/vagy legalabb 6 tiinet
(17 év felett S tiinet) a hiperaktivitas teriiletén. Tovabbi kritérium a tiinetek 12 év alatti
kezdete, legalabb 6 honapon at valo fennallasa, valamint legalabb két teriileten torténd

funkciokarosit6 hatasa (APA, 2013).
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Az ADHD kombinalt form4ja all fenn abban az esetben, ha mind a figyelemhiany,

mind pedig a hiperaktivitas tiinetek esetében teljesiil a minimum 6 tlinet. Amennyiben

csak a figyelemhiany, vagy csak a hiperaktivitas esetén allithato fel legalabb 6 tiinet,

abban az esetben talnyomoérészt figyelemhianyos vagy tilnyomoérészt hiperaktiv-

impulziv megjelenési formardl beszélhetiink (APA, 2013). A tlinetek részletes leirasat az

1. tablazat mutatja be.

1. tablazat: Az ADHD tiinetei a DSM-5 kritériumok alapjan (APA, 2013)

Kritérium

12 év elotti kezdet

funkciokarosodas tobb teriileten

tiinetek legalabb 6 honapig valo fennallasa
Figyelmetlenség

(minimum 6 tiinet)

Hiperaktivitas-impulzivitas
(minimum 6 tiinet)

Nem figyel oda a részletekre

Figyelmetlen a feladatokban

Figyelmetlensége masnak is feltlinik

Nem fejezi be a feladatokat

Nehézségei adodnak a feladatok megszervezésében
Kertili a tartds mentalis erOfeszitést igényld feladatokat
Gyakran elvesziti a feladatokhoz sziikséges dolgokat

Konnyen elterelddik a figyelme

Gyakran feledékeny a napi tevékenységekben
Izeg-mozog

Elhagyja a helyét

Szaladgal vagy mindenre felmaszik

Képtelen csendben maradni

Olyan mintha allanddan fel lenne huzva

Tul sokat beszél

A kérdés vége elott kozbevag

Nehezére esik varakozni

Félbeszakit masokat vagy tolakoddan viselkedik

A diagnozis felallitasaban a fentebb bemutatott tiinetek alapos és koriiltekinto

felmérése ¢€s értékelése torténik, melyet tobb szakemberbdl — gyermekpszichiaterbol,

szakpszichologusbol és gyogypedagogusbol - allo team végez. Ebben a folyamatban

elengedhetetlen a tiinetek és azok keletkezésének, lefolyasanak és funkciokarositd

hatasdnak pontos feltérképezése, melyben a szakemberek a sziiloktdl vald informaciokra
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és anamnesztikus adatokra tdmaszkodnak. Szintén hasznosak a tiinetek felmérését
szolgald sziildi kérddivek (pl. Képességek és Nehézségek kérddiv, Gyermekviselkedési
kérdoiv), valamint a klasszifikacids rendszerek iranyelveit kovetd diagnosztikus interjuk
(pl. Gyermek Mini International Neuropsychiatric Interview: Gyermek MINI). A
pedagogustol szarmazo informaciok segitenek képet kapni a gyermek iskolai
magatartasar6l, tanulasi teljesitményérél, nehézségeir6l és kortars kapcsolati
mikodésérél. A gyermek tlineteit a szakemberek mind kétszemélyes, mind
gyermekkozosségben valod helyzetben is megfigyelik. A gyermektdl és kornyezettdl
szarmaz6 informaciokat, valamint a szakemberek megfigyeléseit fizikalis, laboratoriumi
és gyogypedagogiai vizsgalatok egészitik ki, melyek segitik a szomatikus betegségek ¢€s
a részképességzavarok kizarasat (EMMI, 2020).

A klasszifikacios rendszerek kategorialis rendszereknek tekinthetok, azaz a tiinetek
szamanak, kezdetének, fennallasanak, valamint funkcidkarosit6  mértékének
meghatarozott kritériumai alapjan donti el, hogy felallithato-e az adott pszichiatriai zavar
(APA, 2013; WHO, 2022). Amennyiben a kritériumok barmelyike nem teljesiil (pl.
idotartam, kezdet, tlinetek mennyisége), ugy — annak ellenére, hogy tobb tiinet is
tapasztalhatd — nem beszélhetiink az adott korkép fennallasarol. Ennek ellenére a
gyakorlati munka soran gyakran tapasztaljak a szakemberek, hogy a diagnozis teljesiilése
nélkil is a tiinetek funkciokdrosodast okozhatnak, igy az utobbi években tobb kutatés
kezdett el foglalkozni a kiiszob alatti zavarokkal (subthreshold disorders) (Balazs és
Keresztény, 2014; Noyes és mtsai, 2022; Chen és mtsai, 2022). A szakirodalomban nincs
egységes definicio a kiiszob alatti ADHD meghatarozasara, azonban a kiilonbozd
mérdeszkozokkel szerzett adatok alapjan az eléfordulasi gyakorisaga 0,8-23% kozottire
teheto, valamint mar kiiszob alatti szinten is kimutathat6 a tiinetek funkciokarositd hatasa
(Balazs és Keresztény, 2014). Ebbdl kifolydlag a dimenzionalis szemlélet beépitése a
klasszifikacios rendszerekbe egy fontos elem a kezelések tervezését illetden, tovabba a
dimenzionalis szemlélet altal kaphatunk pontosabb képet az adott kérkép funkciokra
gyakorolt hatasarél és a terapidk hatékonysagarol. A DSM-5 ezen igényt probalta
kielégiteni a korkép sulyossagi fokozatainak beépitésével (enyhe-kozepes-stlyos
fokozat), mely egy elsO 1épésnek tekinthetd a szemlélet pszichiatriai ellatasba torténd
bevezetésében (Balazs és Miklosi, 2015).

A BNO 11 esetében a kategorikus megkozelités nagyrészt megmaradt, a dimenzionalis
szemlélet fel¢ vald elmozdulas — a stlyossag ¢és lefolyds tekintetében — a

személyiségzavarokat érintette. Habar a dimenzionalis szemlélet sokkal arnyaltabb képet
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ad az érintett személy mentalis nehézségeirdl, azonban annak Osszetettsége folytan a
kategorikus osztalyozashoz képest klinikai haszndlhatésdga mégis alacsonyabb (Gaebel

¢s mtsai, 2020).

1.2. Etiolégia

Az ADHD okai tobb tényezdsek, melyekben a genetika, a korai kdrnyezet és a gén-
kornyezet kolcsonhatdsa egyarant szerepet jatszik (Thapar és Cooper, 2016). Az
orokbefogadasok, ikervizsgéalatok, valamint a csaladi vizsgdlatok alapjan az ADHD
75% (Faraone és mtsai, 2005). A betegség hatterében azonositott gének kozott tartjuk
szamon a dopamin D4 receptort, a dopamin transzportert, dopamin D5 receptort, dopamin
D2 receptort, szerotonin 1B transzportert, szerotonin 2A receptort (Sharp és mtsai, 2009).

Annak ellenére, hogy az ADHD becsiilt 6rokletessége igen magas, a variancidjanak
10-40%-a kornyezeti tényez6khoz kapcesolhatod (Benerjee és mtsai, 2007). Egy prenatalis
kornyezeti tényezoket feltard attekintd tanulmany alapjan a terhesség alatti hipoxias
allapotok, anya terhesség alatti alkohol fogyasztasa, dohanyzasa, szerhasznalata, stressz,
korasziilottség, az alacsony sziiletési stily mind kockézati tényezonek tekinthetd, azonban
a prenatdlis rizikofaktorok nem tekinthetdk feleldsnek az ADHD kialakuldsdban
(Sciberras és mtsai, 2017). Az etioldgiat feltard tanulmanyok néhany esetben komplex
interakciokat vizsgalnak a genetikai és a kornyezeti tényezok kozott: azon gyermekek
esetében, akiket dohanyzasnak tettek ki, és homozigotak voltak a dopamin transzporter
10-es ismétlédést alléljara, a hiperaktivitas, figyelemzavar és a viselkedészavar
kockazata szignifikansan magasabb volt, azonban 6nmagaban egyik faktor sem volt
szignifikans kapcsolatban a tiinetekkel (Kahn és mtsai, 2003). Egy hasonl6 interakcids
vizsgalat szerint a sziildi alkoholfogyasztasnak valo kitettség €s a dopamin transzporter

gén egyiittesen szintén novelik az ADHD-ra valo kockazatot (Brookes €s mtsai, 2006).
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A képalkoto eljarasok szintén hozzéjarultak ahhoz, hogy minél tobbet megtudjunk
a korkép jellemz6ir6l: ADHD-val diagnosztizaltak esetében kisebb nucleus caudatust és
globus pallidust talaltak, az 0sszetett agyi régiok koordinacios tevékenységében részt
vevo teriileteknek specifikus alteriiletei (pl. corpus callusum spleniuma) szintén kisebbek,

mint a kontroll csoport esetében (Swanson és mtsai, 2004).

1.3. Differencialdiagnosztika és komorbiditas

Az ADHD atfedé tiineteket mutathat mas korképekkel, igy a diagnozis felallitasaban
fontos szerepet jatszik annak atgondolasa, hogy az adott allapotot nem magyarazza-e
jobban mas zavar (Balazs és Miklosi, 2015). Az ADHD esetében fontos elkiiloniteni azt
a tanuldsi nehézségektol, értelmi fogyatékossagtol, autizmus spektrum zavartol,
hangulatzavaroktol, szorongasos zavaroktol, pszichotikus zavartdl, pszichoaktiv
szerhasznalattol €s a személyiségzavaroktol (NICE Project Team, 2013). Ugyanakkor az
ADHD-val diagnosztizalt gyermekek tobb, mint 80%-anal az ADHD mellett legalabb egy
komorbid, azaz tarsuld korkép azonosithato, mig 50%-uk esetében legalabb két komorbid
korkép all fenn (Gillberg és mtsai, 2004). Fitknal inkabb jellemzdek az externalizald
komorbid zavarok, mint a viselkedészavar, oppoziciés zavar, mig ADHD-val
diagnosztizalt, féleg kamasz lanyok esetében az internalizaldo komorbid zavarok, mint a
depresszio és szorongas érhetdk tetten (Rucklidge, 2008). A viselkedészavar (Conduct
disorder - CD) az egyik leggyakoribb komorbid zavar, az ADHD-val diagnosztizalt
esetek 20%-aban fordul elé (Posner és mtsai, 2007; Wilens ¢és mtsai, 2002). A DSM-5
meghatdrozasa alapjan a viselkedészavar a viselkedés olyan visszatérd és allandosulo
mint4ja, amelyben a személy masok alapvetd jogait vagy az ¢életkornak megfeleld
fontosabb szocialis normakat és szabalyokat megszegi (APA, 2013). A masik
leggyakoribb ADHD mellé tarsuld korkép az oppozicios zavar (Klassen és mtsai, 2004;
Keresztény és mtsai, 2012), mely a tekintély elleni lazadasaban nyilvanul meg (APA,
2013). Kutatocsoportunk hazai mintan végzett vizsgalata ezen két korkép mellett még az
ongyilkos magatartast is a leginkabb el6forduld komorbiditasként kapta eredményiil
(Keresztény ¢és mtsai, 2012). Az ADHD ¢és az Ongyilkos magatartas kapcsolatat mar
szamos korabbi vizsgalat megerdsitette (Biederman €s mtsai, 2008; Goodman ¢€s mtsai,
2008; Manor és mtsai, 2010), azonban fontos eredmény a prevencid és intervencio
szempontjabol, hogy a kettd kapcsolataban kozvetitd szerepet toltenek be az az olyan

internalizal6 komorbid korképek, mint a szorongas, major depressziv epizod vagy a
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disztimia (Balazs és mtsai, 2013). Az internalizalé komorbid korképek kialakulasaban
szerepet jatszat az ADHD-val diagnosztizalt gyermekeket és felnotteket ért kudarcok,
kritikak, mely hatassal lehet onértékelésiikre, énképiikre (Keresztény és mtsai, 2012). A
komorbiditas szerepet jatszik az érintettek tarsas, érzelmi és iskolai mikddésiik
tekintetében (Loe és Feldman, 2007; Wehmeier és mtsai, 2010). Az ADHD mellé tarsuld
komorbid zavarok a tarsas készségek teriiletén fokozzdk a nehézségek sulyossagat
(Tengsujaritkul és mtsai, 2020; Booster és mtsai, 2010), valamint esetiikben a csaladi
stressz magasabb szintje mutathato ki (Kuhne és mtsai, 1997). A komorbid korképek
fennallasa esetén az ADHD kezelése nehezitett, mivel stilyosabb tlinetegyiittes 4ll fenn
(MTA Cooperative Group, 1999), igy az ADHD id6ben torténd felismerése és kezelése
megeldzheti a komorbid zavarok egy részének kialakulasat, ezaltal kedvezdbb lehet a

prognoézis (Balazs és Miklosi, 2015).

1.4. Funkcionalitas

A klasszifikacios rendszerek a funkciokarosodast Kkritériumként hatarozzak meg
valamennyi pszichiatriai korkép esetében. Az ADHD diagndzisanak felallitasahoz, a
funkcionalis karosodas legalabb két teriileten kell, hogy megjelenjen, példaul
iskolaban/munkaban, tarsas kapcsolatokban és/vagy az otthoni mindennapi életben
(APA, 2013; WHO, 2022). Az iskolaban a tanulmanyi eredmény, a folyamatos tanar altali
panaszok alapjan valik lathatova az iskolai funkciokarosodas mértéke. Az ADHD-val
diagnosztizalt gyermekek azonban mar iskola el6tt szamos nehézséggel kiizdenek a
memoria, oksagi kovetkeztetések, fogalmi fejlodés és altalanos kognitiv képességek
tertiletén (DePaul és mtsai, 2001). A kutatdsok azt mutatjak, hogy ezen gyermekek az
iskolaban is alul teljesitenek a kortarsaikhoz képest, fejlesztésekben részesiilnek vagy
specialis oktatast igényelnek kis létszamu osztalyokban (Daley és Birchwood, 2010).
Ezek a nehézségek végig kisérik a gyermeket egészen felndtt koraig, ugyanis a
felsdoktatasban sziikséges olyan képességek, mint az idégazdalkodas, motivacio,
tesztfelvétel, tesztstratégiak, jegyzetelés, 0sszegzés, még egyetemistaként is nehézséget
okoznak szamukra (Reaser és mtsai, 2007). Az iskola mellett az ADHD a csaladi
mikodésiikre is hatassal van, a kutatasok alapjan ezen gyermekeknek a csaladon beliili
kapcsolataik és miikodésiik sériilt (Escobar, 2005) magasabb a sziil6i stressz és tobb

konfliktus tapasztalhato esetiikben (Operto €s mtsai, 2021; Barkley, 2006).
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Ennek hatterében allhat az, hogy az ADHD jellemzd6i valosziniileg negativ
reakciokat valtanak a csaladtagokbol, és rombold hatast gyakorolnak a csaladi
kapcsolatokra, valamint a sziil6k pszicholdgiai miikodésére (Johnston és Mash, 2001). A
csaladi stressz fokozottabb, ha az ADHD mellett CD vagy ODD is fennall (Barkley,
2006). Az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek és serdiilok szamos érzelmi nehézséggel
is kiizdenek: gyenge frusztracid tlirés, agresszid, érzelemszabdlyozasi nehézségek,
csokkent empatids készség, csokkent onértékelés és komorbid internalizalo (szorongéasos
zavarok és depresszid) zavarok allhatnak fenn esetiikben (Wehmeier és mtsai, 2010). A
masik tertilet, ahol a jelent6s funkciokarosodas megjelenik, az a kortars kapcsolatok. A
gyermekeknek tobb mint a fele nehézséget €1 meg a kortars kapcsolatokban, mely annak
az eredménye, hogy nem képesek hatékonyan részt venni olyan szocialisan kolcsonds

kapcsolatokban, mint a megosztas, kooperacio, odafordulas (Kuhne és mtsai, 1997).

1.4.1. Kortars kapcsolatok

A kortars kapcsolatok fontos szerepet toltenek be a gyermekek szocialis fejlddésében
(Banaji és Gelman, 2013), ugyanis egy olyan kozeget biztositanak a gyermek szamara,
melyben tanulhatja az egyiittmiikodést és a konfliktus megoldast (Rubin és mtsai, 1998).
Az ADHD diagnozis felallitdisahoz a kortars kapcsolatokban vald nehézség, problémas
miikodés nem tekinthetd 6nalld kritériumnak, ugyanakkor az ADHD-val diagnosztizalt
gyermekek a tiinetek jellegébdl adoddan a legtobb esetben nehézségekkel kiizdenek a
kortars kapcsolataiban (Hoza, 2007). Ezek a tiinetek a kortarsakkal valod id6toltés, jaték,
kozos orai tevékenységek soran megnyilvanulhatnak abban, hogy nem tudnak tarsaik
jelzéseire megfeleléen figyelni (Selikowitz, 2010), tul aktivak, igy a csendes vagy a
tiirelmet igényld jatékokban nem tudnak hatékonyan részt venni (Bacchini és mtsai,
2008). A jaték soran nem tudjak kivarni, hogy 6k kdvetkezzenek és megzavarjak masok
tarsas interakcidit (Nijmeijer ¢és mtsai, 2008), tovabba hajlamosak tarsaiknal
bomlasztobban és akaratosabban viselkedni, tarsas problémak esetén pedig impulzivabb
megoldasokra tamaszkodnak (Wehmeier, 2010; Waschbusch és mtsai, 2019). ADHD-val
diagnosztizalt gyerekek hajlamosabbak a tarsas jelzéseket is ellenségesebben értelmezni,
ellenségesebben reagalnak egy problémara, kevesebb empatiat és biintudatot mutatva,
sajat képességeiket viszont hajlamosak talértékelni bizonyos tarsas szituaciokban

(Wehmeier, 2010; Ros és Graziano, 2018).
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Az ¢érintett gyermekeknek altalaban kevesebb baratjuk van és 80%-a jelentds
clutasitast tapasztal kortarsai részérél (Hoza, 2007). Egy hazai vizsgalat narrativumokban
megjelend jellegzetes mintazatok feltarasara tett kisérletet ADHD csoport tarsas
kapcsolati mukodésével Osszefiiggésben és Osszehasonlitotta azokat depresszids €s
kontroll csoport eredményeivel (Ecsi, 2018). Az ADHD csoport torténeteiben a kortarsak
gyakran leértékeld, elutasito és tamadod szerepben jelentek meg, a tanarok inkabb
biintetoként, mig 6k maguk passziv elszenveddként, aldozatként. Szintén fontos
eredmény a torténetek narrativ elemzésébdl, hogy az ADHD tiineteket mutatd gyermekek
esetében magasabb a magany miatti aggodalom eléfordulasa, mely ravilagit arra, hogy a
kortars kapcsolatokban megélt nehézségek koziil a kirekesztettségre és maganyossagra
képesek reflektiven tekinteni.

A tarsas elutasitottsag kovetkeztében serdiilokorban a devians csoportokhoz vald
sodrodas valoszinlisége megnd, nagyobb valoszintiséggel ¢élnek at zaklatast vagy ok
maguk is zaklatova valhatnak (Barkley, 2006). A tarsas problémak legtobb esetben felndtt
korukban is fennallnak, ugyanis az ADHD-val diagnosztizalt személyek a
munkahelyiikon tobb nehézséggel szembesiilnek kollégaik részérdl (pl. az impulzivitas
tiineteibol adododan), de a parkapcsolati szakitasok is gyakoribbak esetiikben (Biederman
¢s mtsai, 1997, idézi Harpin, 2005). A komorbid — f6leg externalizalo — korképek, mint a
CD ¢és ODD még inkabb hozzajarulnak az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek tarsas
nehézségeinek sulyossagahoz (Booster és mtsai, 2010). A tarsas kapcsolatok teriiletén
mutatkozo nehézségek nem csak dnmagaban a tiinetek jellegébdl adodo problémaknak
tekinthetok, hanem kapcsolatba hozhatok a tiinetekbdl kovetkezd olyan készségbeli

hianyossagokkal, mint a csokkent proszocialis viselkedés (Ros és Graziano, 2018).

1.4.2. Proszocialis viselkedeés

A proszocialis viselkedésnek nincs egy altalanosan elfogadott, egységes meghatarozasa,
azonban a kutatok egyetértenck abban, hogy egy gyljtéfogalomnak tekinthetd, mely
szamos olyan viselkedésformat foglal magaba, mint a segitésnyujtas, tamogatas,
megosztds, egylittmikodés €s elozékeny viselkedés, melyekért az egyén nem var el

jutalmat (Eisenberg és mtsai, 2015; Zahn-Waxler és mtsai, 1992).

20



Korabbi tanulmanyok megéllapitottak, hogy az életkor elOrehaladtaval és az
onallésag kialakulasaval a proszocialis viselkedés a tarsadalmi interakciok tapasztalatain
keresztiil fejlodik (Eisenberg és mtsai, 1995), azonban az egyének kozotti
kiilonbségekben szerepet jatszanak olyan temperamentum béli tényezok is, mint példaul
a frusztraciotiirés (Calkins és Johnson, 1998). A proszocidlis viselkedés hozzajarul a
csaladon beliili harmonikus kapcsolatokhoz és a baratsagokhoz (Blake és mtsai, 2015;
Poorthuis és mtsai, 2012; Rigby, 1993), valamint a késobbi viselkedésproblémak
csokkent eléfordulési lehetdségét josolja (Hay €s Pawlby, 2003). Azon altalanos iskolas
gyermekek, akik a proszocialis viselkedés magas szintjét mutatjak, elfogadast és pozitiv

tarsas kapcsolatokat tapasztalnak tarsaik részérdl (Blake és mtsai, 2015).

Az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek esetében a kortarsakkal valé kapcsolat
gyakran sériilt (Hoza, 2007; Wehmeier, 2010), igy feltételezhet6en esetiikben a
proszocialis viselkedés tekintetében is nehézségekkel szamolhatunk. Tengsijaritkul és
munkatarsai (2020) a funkciokarosodast vizsgalta ADHD-val diagnosztizalt és kezelt
gyermekek esetében ¢és azt taldltdk, hogy ezen gyermekek alacsonyabb proszocialis
értekekkel rendelkeznek, tovabba az ehhez tarsuldo komorbid korképek magasabb kortars
kapcsolati problémaval allnak kapcsolatban. Egy klinikai vizsgalatban ADHD-val
diagnosztizalt és methylphenidate gyogyszeres kezelésben részesiilo gyermekeket
hasonlitottak dssze kontroll csoporttal a kortars kapcsolati problémak és proszocialis
viselkedés tekintetében (Garcia, Jara és Sanchez, 2011): eredményeik alapjan az ADHD-
val diagnosztizalt gyermekek tobb kortars kapcsolati problémat mutatnak, valamint
tanaraik kevésbé jellemzik ket proszocidlisnak a kontroll csoporthoz képest. A
proszocialis viselkedés felmérésére iranyulo eddigi vizsgalatok némelyike nem klinikai
mintan tortént, mas kutatas kezelt klinikai mintan vizsgalata a proszocialitast, ezaltal nem
kapunk valos képet arrol, hogy milyen mértékben érintett a proszocialis viselkedés

kezelésben még nem részesiild ADHD-val diagnosztizalt gyermekek esetében.

1.5. Eletminéség vizsgalata

Az ¢életmindség egy multidimenzionalis fogalom, mely magaba foglalja az egészség
fizikai, tarsas és érzelmi komponenseit (Danckaerts és mtsai, 2009). Argawal és
munkatérsainak (2012, 11. old.) megfogalmazasa szerint elsdsorban ,,az egyén életének

személyes értékelésére vonatkozik tekintettel az altalanos egészségére, karosodasaira és
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hétkoznapi hatékonysagara”. Eszlelésében meghatirozé szerepiik van proximalis (pl.
csalad, barati kapcsolatok) és disztalis (pl. szociookondémiai statusz, kultura) hatdsoknak
egyarant, azonban az egyik legerdsebb befolyasolo tényezojének a betegség tekintheto
(Eiser és Morse, 2001). Az ¢letmindség altal kapunk képet arrdl, hogy a beteg hogyan ¢€li
meg betegségét (Baastiaansen €s mtsai, 2004), melyrdl a tiinetskalak nem adnak reélis
képet, ugyanis a tliinetek megléte vagy csokkenése nem mutat linearis 9sszefiiggést az
¢letmindség valtozasaval (Jekkel és Magyar, 2007). Ennél fogva az életminéség fontos
mérdeszkoz lehet a mentalis betegségek egyéni funkcionalitisara gyakorolt hatasanak
megértésében, valamint a terapia eredményességének értékelésében is (Coghill, 2010). A
szakirodalom olvaséasa kozben az életmindség kiilonboz6 fogalmival talalkozhatunk: az
¢letmindség (Quality of life: QoL) és az egészséghez kothetd €életmindség (Health related
Quality of Life: HRQoL) fogalmak ko6zott azonban nincs éles hatarvonal, az utobbi
inkabb egészségiigyi teriileteken végzett tanulmanyokban hasznalatos (Coghill és mtsai,
2009). Tekintettel arra, hogy doktori munkam klinikai kérdéseket tesz fel, valamint
klinikai csoportot vizsgal, jelen dolgozatban az életmindségre, mint egészséghez kothetd
¢letmindség (HRQoL) fogok utalni.

A felnottekkel végzett vizsgalatokkal Osszehasonlitva az HRQOL vizsgalata
gyermekek esetében még mindig kevésbé hangstulyos (Ravens-Sieberer és mtsai, 2007)
annak ellenére, hogy a kronikus betegségekben szenvedd gyermekek — ideértve a
pszichiatriai korképeket is — szama az utébbi iddben megndvekedett (Ravens-Sieberer és
mtsai, 2014; Erskine és mtsai, 2017). Polanczyk és mtsai (2015) attekint6 tanulmanya
alapjan a pszichiatriai korképek prevalencidja gyermekek és serdiilék korében 11,3-
15,9% vildgszerte, mely gyakran akaddlyozza a tarsas ¢€s iskolai funkciondldst, valamint
iddvel jelentés folytonossagot mutat (Costello és mtsai, 1999; Esser és mtsai, 1990). A
leggyakoribb korképek kozott az oppozicids zavart, specifikus fobiat, figyelemhianyos
hiperaktivitas zavart tekinthetjiik az 5-8 éves gyermekek korében (Rijlaarsdam és mtsai,
2015). A mentalis betegségek sok esetben azonositatlanok maradnak vagy tal késon
keriiltnek diagnosztizalasra, ami f6 népegészségiigyi problémanak tekinthetd vilagszerte
(Belfer, 2008; Merikangas ¢s mtsai, 2008; Morris és mtsai, 2011). Dallos és munkatarsai
(2014) vizsgalata alapjan egy klinikai vizsgalat kontroll csoportjanak tobb, mint 1/3
részénél legalabb egy pszichiatriai korkép felallithatd volt a diagnosztikus interju altal
annak ellenére, hogy a vizsgédlatban részt vevd személyek nem alltak
pszichiatriai/pszichologiai kezelés alatt sem a vizsgédlat idejében, sem azeldtt. Az

azonositatlan vagy kezeletlen mentalis zavarok eredményeként a felhalmozott frusztracio
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hozzajarul a gyenge ¢érdemjegyekhez és a csaladtagok, tarsak és tekintélyszemélyek
negativ visszajelzéseihez (Koppelman, 2004).

A pszichiatriai korképek HRQoL-re gyakorolt negativ hatasat szamos vizsgalat
megerdsitette (Weitkamp és mtsai, 2013; Dey, Landolt és Mohler-Kuo, 2013; Sawyer és
mtsai, 2002; Radicke és mtsai, 2021), mely hatas még stlyosabb is lehet, mint a kronikus
betegségekben szenvedd gyermekek esetében (Sawyer és mtsai, 2002). Gyermekkorban
a mentalis nehézségek HRQoL-re gyakorolt hatasai nyilvanvalobbak sulyosabb pszichés
zavarok esetében (pl. autizmus spektrum zavar), egyes korképeknél (pl. szorongas vagy
depresszid) kozvetleniil is befolyassal vannak az HRQoL-re, de externalizalo zavarok
esetében (pl. CD, ODD, ADHD) is jelentds negativ hatassal szamolhatunk a mindennapi
miikodésiikben tapasztalhatd nehézségek miatt (Danckaerts €s mtsai, 2009).

Mivel az HRQoL az egyén életének szubjektiv értékelésére vonatkozik (Argawal
¢s mtsai, 2012), igy az kozvetleniil nem megfigyelhetd, hanem onbeszamolos kérddiv
segitségével kaphatunk rola képet (Schumacher és mitsai, 2003). Az Egészségiigyi
Vilagszervezet (WHO) Mentalis Egészségiigyi Osztalya altal kiadott, gyermekek HRQoL
mérdeszkozok fejlesztésére vonatkozo iranyelvek eldirjak, hogy ezen mérdeszkozok
legyenek gyermekcentrikusak, életkorhoz illeszthetéek, Onbevallason alapuljanak,
egészségiigyi allapottol fliggetleniil és kulturakon ativeléen alkalmazhatoak, valamint
tartalmazzak az egyes teriiletek mind pozitiv mind negativ aspektusait (pl. csaladi/tarsas
kapcsolatok, fizikai funkcionalitas) (WHO, 1994). Az HRQoL-et méré vizsgaldeszkozok
lehetnek altalanosak vagy specifikusak. Az éltalanos kérddivek igyekeznek feldlelni az
Osszes lényeges életteriiletet (pl. pszichés allapot, egészségi allapot, munka/iskola,
szocialis helyzet), mig a specifikus eszkdzOk egy-egy betegségre, terliletre vagy
népességcsoportra fokuszalhatnak (Dallos, 2015). Hazankban alkalmazott gyermekek és
serdiilok HRQoL-ének mérésére szolgdld leltdr, a német fejlesztési ILK kérddiv,
alkalmas mind az egészséges, mind a pszichiatriai vagy szomatikus betegségben
szenvedd gyermekek és serdiilok HRQoL-ének felmérésére (Mattejat és mtsai, 1998;
Mattejat és Remschmidt, 1998).

A gyermekek vizsgélatakor szintén fontos szempont, hogy a gyermek sajat
bevallasan alapuld megitélésre tamaszkodjuk, vagy vonjuk be a sziil6t is az értékelésbe.
Ez a kérdés azért is 1ényeges, mert a gyermeknek sokszor nincs 0sszehasonlitasi alapja,
nincs betegségtudata, valamint vélekedésiiket a kornyezeti tényezdk is alakithatjak

(Dallos, 2015).
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Dankaerts és munkatarsai (2009) szerint a gyermek altali értékeléseknél a Kisebb
gyermekek esetében figyelembe kell venni a belatasbol addédd nehézségeket, a
kommunikacids készségeket, tanulasi nehézségeket, mentalis allapot reflektivitasra
gyakorolt hatdsat (pl. depresszi6 esetén) vagy a koncentraldsi nehézségeket. Ebbdl
kifolyolag a gyermekpopulaciokra tervezett HRQoL skalak tobbsége mind a gyermek,
mind a sziil6 altal kitolthetd valtozattal rendelkezik (Mireau és mtsai, 2020). Mattejat és
Remschmidt (1998) is az életmindség tobb forrasbol vald felmérésének fontossagat
hangsulyozza, ugyanis a ,bels0 szubjektiv’ megitélés mellé¢ sziikséges egy ,.kiilso
objektiv’ nézépont is ahhoz, hogy redlis képet kapjuk a gyermek allapotarol. Mas szerz6
szerint a sziilok bevallasan alapuloé mérések, mint kiegészitd forras kezelendok, mivel
nem reprezentaljak azt, hogy a gyermek szamara mit is jelent pontosan a betegség, hogyan
¢élik 6k azt at (Ravens-Siberer, 2014). A sziilék és gyermekek altal megitélt HRQoL
Osszehasonlitasara iranyuld vizsgalatok azt talaltak, hogy alacsony-kozepes korrelacid
van a sziil6i bevallason alapulé és a sajat bevallason alapuld beszamolok kozott, viszont
az HRQoL olyan megfigyelhetdbb aspektusainal, mint példaul a fizikai jollét, magasabb
korrelacid volt tapasztalhato (Davis és mtsai, 2007; Upton €s mtsai, 2008; Eiser €s Morse,
2001; Radicke és mtsai, 2021). Ezen kiilonbségek hatterében allo lehetséges tényezokrol,
mint példaul a kor vagy a betegség, ecllentmondasos eredmények vannak a
szakirodalomban, ezért tovabbi vizsgalatok sziikségesek a kiilonbségek okainak
tisztazasahoz (Matza és mtsai, 2004). A sziild-gyermek altali megitélésben tapasztalt
kiilonbségek ellenére Coghill (2009) a sziil6 és gyermek HRQOL értékelésének egyiittes
felvételét javasolja, ugyanis annak ellenére, hogy a hozzatartozo6tdl nyert informacidé nem
egyenld a betegtdl szdrmazd informacioval, mégis informativ a beteg allapotaval

kapcsolatban.

1.5.1. Eletmindség figyelemhidnyos hiperaktivitds zavarban

Az utdbbi két évtizedben szamos vizsgalat foglalkozott az ADHD HRQoL-re gyakorolt
hatasaval (Dankaerts és mtsai, 2009; Agarwal ¢és mtsai, 2012; Vel6 és mtsai, 2013,
Coghill és mtsai, 2010). Az HRQoL vizsgalata ADHD esetében tobb szempont miatt is
fontos: egyrészt a korkép magas eléfordulasi gyakorisaga miatt (Brown és mtsai, 2001;
Costello ¢és mtsai, 1997), masrészt kronikus fennallasa végett (Simon és mtsai, 2009),
harmadrészt a gyermeket érintd funkciondlis karosodasok miatt (Wehmeier és mtsai,

2009), valamint az 6t és csaladjat értint6 szocialis hatasok miatt (Swensen és mtsai, 2003).
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Danckaerts és munkatarsai (2009) 36, 1988 ¢és 2008 kozott megjelent, ADHD
diagnozisu gyermekek ¢és serdiilok HRQoL-ével foglalkoz6 cikket tekintettek at
szisztematikus Osszefoglald tanulmanyukban. A cikk harom kérdés mentén rendszerezte
a szakirodalmat, melyek az ADHD HRQoL-re val6 hatasara, az ADHD tiinetei és az
HRQoL kozvetitdi kozotti kapesolatra, illetve az ADHD kezelésének életmindségre valo
hatasaval foglalkoztak. Az Osszefoglaloban bemutatott fobb eredmények szerint az
ADHD-val diagnosztizalt gyermekeknek sajat, valamint sziileik beszdmoloja alapjan is
alacsonyabb az HRQoL-iik, mint az egészséges kortarsaiknak, azonban az ADHD
diagnodzisu gyermekek kevésbé negativan itélik meg sajat HRQoL-iiket, mint sziileik. A
tanulmany szerint az ADHD az HRQoL pszichoszocidlis teriileteire gyakorol nagyobb
hatast, mintsem a fizikalis teriiletekre, ahogyan azt inkabb a kronikus szomatikus
betegségek teszik. Egy hasonld tanulmany (Argawal és mtsai, 2012) feln6tt ADHD
diagnozisu személyek HRQoOL-ének attekintését tlizte ki céljaul, valamint a felndtt
populaciéban hasznalatos HRQoOL mérdeszkozok és a kezelés HRQOL-re vald hatasanak
attekintését. E tanulmény szerint az egészséges csoporttal szembeni csokkent HRQoL
feln6tt ADHD diagnézisu személyek esetében is fennall.

Habar mindkét tanulmany 6sszefoglalta az ADHD HRQoL-re gyakorolt hatasainak
eredményeit, egyik sem tiizte ki céljaul az ADHD diagnézisiak HRQoL-ének nem és kor
szerinti 0sszefoglaldsat. Ennél fogva egy korabbi attekint tanulmanyunkban (Veld és
mtsai, 2013) az ADHD HRQoL-re val6 hatasanak akkori, frissebb empirikus eredményeit
foglaltuk 6ssze, valamint ezen eredmények nem és kor szerinti attekintését. A 2008 és
2012 kozott megjelend publikacidk eredményei egybecsengenek a korabbi attekintd
tanulmanyok eredményeivel, melyek alacsonyabb HRQoL-et allapitottak meg ADHD-
val diagnosztizalt gyermekek, serdiildk és felndttek esetén (Veld és mtsai, 2013). A

tanulmany legfontosabb eredményeit a 2. tdblazat foglalja dssze.
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2. tablazat: 2008 és 2012 kozott megjelent életmindség vizsgalatok ADHD-val diagnosztizalt gyermekek és felnéttek esetében — szisztematikus dttekinto
tanulmanyunkba bekeriilt vizsgalatok (Velé és mtsai, 2013)

Hivatkozas Elrendezés Méro-eszkoz Kor Esetszam Fobb eredmények
(év) (N) / Csoport
Becker és mtsai Kereszt-metszeti KINDL 6-17 721 ADHD QoL hasonléan alacsony mind a sziild,
(2011) mind a gyermek értékelése alapjan.
Amennyiben viselkedészavar tarsul az
ADHD-hoz az 6nbeszamoldk szerint az
QoL tovabb csokken.

Brod és mtsai Eset-kontroll AAQOL 60-77 1.cs: 24 ADHD Az idésebb ADHD  diagnozisa
(2011) 2. ¢s: 989 fiatalabb személyek jobban szenvednek az
ADHD egy korabbi ADHD tlinetei miatt felhalmoz6do
vizsgalatbol (Brod és negativ  hatdsoktol,  alacsonyabb
mtsai, 2006) pontszamot mutattak az AAQOL
teljesitmény  skaldjan, mint a
fiatalabbak, viszont jobb

¢letkilatasokrol nyilatkoztak.
Bussing és mtsai Eset-kontroll CHQ, YOOL 5-11 1.cs.: 94 magas ADHD  Magas ADHD kockazatu serdiilék és

(2010)

kockazatu

2. cs.: 75 kiiszob alatti
3. cs.: 163 alacsony
kockazata kortars

sziileik  gyermekiikre  vonatkozodan
alacsonyabb QoL-rél szamoltak be,
mint a kiliszOb alatti vagy alacsony
ADHD kockazati kortarsak. Az évek
elorehaladtaval csokken az QoL, nemi
kiilonbséget nem talaltak.
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Chao és mtsai Eset-kontroll

(2008)

WHOQOL-
BRIEF

Atlagéletkor:
22.27+1.93

1.cs.: 328 ADHD
2. cs.: 601 kontroll

ADHD-val diagnosztizalt felnétteknek
alacsonyabb az QoL-e, mint a kontroll
csoportnak, valamint tobb szorongasos
¢s depresszids tiinet jelentkezik naluk.

Flapper & Eset-kontroll

Schoemaker (2008)

DUX-25
TAKQOL

7-10,8

1.cs.: 23 ADHD + DCD
2. cs.: 23 egészséges
kontroll

Az ADHD csoportban mind a sziild,
mind a gyermek alacsonyabb QoL-rél
szamolt be a teriiletek
mindegyikén  (motoros,  kognitiv,
szocidlis stb.), mint az egészséges
kontroll gyermekek és sziileik. A sziilo

vizsgalt

és a gyermek beszamoloja
szignifikansan kiilonb6zott a DUX-25
szomatikus ¢és otthoni funkcionalas
teriiletén, valamint a TACQOL testi
funkcionalas és pozitiv hangulatok
tertiletén

Gjervan és mtsai Kereszt-metszeti

(2012)

SF36

18-63

149 ADHD

A vizsgalati személyek alacsony QoL-
ASRS
figyelemzavar és hiperaktivitas
negativan kapcsolodott az SF 36 Osszes
mentalis skalajahoz. Nemi kiilonbséget
nem talaltak és a kor sem kapcsolddott
szignifikansan  egyetlen = mentalis
skalahoz sem.

gel jellemezhetdk.

Jafari és mtsai Eset-kontroll

(2010)

PedsQoL

8-17

1.cs.: 72 ADHD
2. cs.: 140 kontroll

ADHD  diagnozisi  gyermekeknek
alacsonyabb az QoL-e, mint a kontroll
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egészséges gyermekeknek, tovabba az
ADHD diagnoézisu gyermekek
magasabbra értékelik az QoL-iiket,
mint azt sziileik teszik gyermekiikre
vonatkozo6an

Jozefiak és Thaulov
(2012)

Eset-kontroll

ILC

5-18

1.cs.: 62 ADHD

2. cs.: 49 szorong¢ /
depresszids

3. cs.: 65 egészséges
kontroll

ADHD csoport szignifikansan
alacsonyabb QoL-et mutatott, mint az
egészséges csoport, €s szignifikansan
magasabbat, mint a
szorongd/depresszids csoport. Sziilok
beszamolodja alapjan is alacsonyabb az
ADHD diagnozisu gyermekek QoL-e a
kontrollnal, de a két klinikai csoport
kozott nem talaltak  kiilonbséget.
ADHD diagnoézisu gyermekek
magasabb QoL  pontot  adtak
onbeszamoloikban, mint sziileik
gyermekiikre vonatkozoan

Limbers és mtsai
(2011)

Eset-kontroll

PedsQoL

5-18

1. cs.: 179 ADHD és
komorbid pszichi-atriai
betegség

2. cs.: 320 1-es tipusu
diabétesz

3. cs.: 181 daganat

4. cs.: 1453 egészséges
kontroll

ADHD gyermekek
onbeszamoloja és sziileik véleménye
szerint 1s szignifikdnsan rosszabb
értéket mutattak az QoL tekintetében,
mint az egészséges kontroll csoport,
valamint tumoros megbetegedéssel és
diabétesszel diagnosztizalt csoport,
kivéve utobbiakndl a szomatikus

diagnozisu
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egeszség tertiletén. Sziilok
gyermekiikre vonatkoz6 értékeléséhez
képest az ~ ADHD  diagndzisu
gyermekek jobb QoL-r6l szamoltak be

sajat magukra vonatkozolag

O’Challaghan & Kereszt-metszeti AAQOL egyetemi 33 ADHD Szignifikans negativ korrelacio
Sharma (2012) hallgatok mutatkozott a tlinetek sulyossaga és az
QoL kozott. Alacsonyabb QoL-rdl
szamoltak be azok, akiknek az ADHD
mellé szorongds vagy depresszio
tarsult, mint a tisztan csak ADHD
diagnozisu  személyek. A  nok
alacsonyabb QolL-et mutattak, mint a
férfiak.
Remschmidt és Hossz-metszeti ILK 8,743 1. cs.: 196 figyelem- A két ADHD csoportnak
Mattejat (2010) hianyos (figyelemhianyos/ hiperaktiv
2. cs.: 64 hiperaktiv viselkedészavaros) volt a legrosszabb
viselkedés-zavaros az QoL-e mind a kezdeti, mind a
3.cs.: 180 egyéb késobbi vizsgalati alkalommal
diagnozis
Schreyer és Hampel Eset-kontroll KINDL-R 8-11 1.cs.: 29 ADHD ADHD diagnoézist csoport QoL-e

(2009

2. cs.: 29 egészseges
kontroll

alacsonyabb, mint az egészséges
kontoll csoporté. A kor hatdsa nem volt
szignifikans.
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Yang és mtsai
(2012)

Eset-kontroll

TQOLQA

8-18

1.cs.: 45 ADHD
2. cs.: 2316 kontroll
3. c¢s.: 39 leukémias

Az ADHD diagnézisi csoportnak
szignifikdnsan alacsonyabb az QoL-€ a
pszicholdgiai jollét és a
kellemetlenség/diszkomfort
tertileteken, mint a kontroll csoportnak.
Pszicholdgiai jollét ¢és  személyes
kompetencia teriileteken alacsonyabb
volt az QoL-e az ADHD csoportnak,
mint a leukémiat talélt csoportnak.

Zombrano-Sanchez
¢s mtsai (2011)

Eset-kontroll

AUQEI

7-12

1.cs.: 120 ADHD
2. cs.: 98 egészseges
kontroll

Kontroll csoport QoL-e szignifikansan
magasabb volt az ADHD csoportéhoz
képest. ADHD csoport esetében az
alacsony QoL egyiitt jar a magasabb
szorongasi szinttel.
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Az ADHD diagnoézisu személyek HRQOL-ének korra vonatkozd vizsgélatai
azonban ambivalensek, ugyanis egyes vizsgalatok szerint a korral romlik az HRQoL
(Bussing és mtsai, 2010), mas vizsgaltban az idésebb ADHD-val diagnosztizalt
személyek jobb életkilatasokrdl nyilatkoztak (Brod €és mtsai, 2011), mig vannak olyan
vizsgalatok, ahol a kor nem ért el szignifikanciat (Schreyer és Hampel, 2009; Gjervan és
mtsai, 2012).

Szintén ellentmondésosak a 2008 és 2012 kozott megjelend publikaciokban az
ADHD diagnézist személyek HRQoL-ének nemre vonatkozd eredményei, hiszen az
ebben az iddszakban kozolt egyes vizsgalatok nem talaltak kiilonbséget az ADHD
diagnoézist személyek HRQoL-ében nék és férfiak kozott (Bussing és mtsai, 2010;
Gjervan és mtsai, 2012), mig egy masik vizsgalat a ndk esetében alacsonyabb HRQoOL-
r6l szamolt be (O’Callaghan ¢és Sharma, 2012). Kutatécsoportunk vizsgalataban
kezelésben még nem részesiilds, ADHD-val diagnosztizalt gyermekek onbevallasos
kérdéive alapjan azt talalta, hogy lanyok esetében alacsonyabb az HRQoL, valamint az
HRQoL a kor elérehaladtaval csokken (Dallos és mtsai, 2014). Ezen vizsgalatban a
sziilok altal felvett HRQoL kérddiv alapjan nincs a nemek ko6zott kiilonbség, azonban a
sziilok is alacsonyabb HRQoL-rd1 szamoltak be idosebb gyermekek esetén.

Korabbi vizsgalatunk soran (Velo és mtsai, 2014) a kezelést még nem kapo ADHD-
val diagnosztizalt gyermekek és serdiilok HRQoL-ét mértiik fel, valamint HRQoL-iik
fejlddési aspektusait. Vizsgalatunk soran hazai mintan is megerdsitést nyert, hogy az
ADHD szamos teriileten alacsonyabb HRQoL-gel jar: gyermekek esetében a kortars
kapcsolatok teriiletén érzik alacsonyabbnak HRQoL-iiket egészséges tarsaikéhoz képest,
mig a serdiilék az iskola, kortars kapcsolatok és az altaldnos HRQOL dimenzidban.
Erdekes tovabbi eredménye kutatocsoportunknak, hogy a sziilék minden teriileten
(iskola, csalad, kortars kapcsolatok, egyediillét, testi egészség, lelki egészség, altalanos)
alacsonyabbnak értékelték gyermekiik HRQoL-ét a kontroll csoporttal szemben. Az
ADHD-val diagnosztizalt gyermekek és sziileik altali megitélés kozott kiilonbség
mutatkozott: a szildk tobb HRQoL teriileten alacsonyabbnak értékelték gyermekiik
HRQoL-¢ét, mint a gyermek maga. Ezt az eredményt tdmasztja ald egy masik hazai
vizsgalatunk is (Dallos és mtsai, 2014). Az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek ¢és
serdiilok HRQoL-ében vald Gsszehasonlitisaban azt talaltuk, hogy a serdiilok tobb
HRQoL teriileten alacsonyabb HRQoL-r61 szamoltak be, mint a gyermekek. Fontos itt
hangsulyozni, hogy a kutatas kezelésben még nem részesiilo gyermekeket vizsgalt, igy

nem meglepd, hogy a serdiilékorban diagnosztizalt korkép mogdtt mar tobb évnyi negativ
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tapasztalat, tarsak ¢s tanaroktol kapott negativ visszajelzés all, ami hozzajarulhat az
HRQoL csokkenéséhez. Az HRQoOL megitélésében megmutatkozd korfliggd
kiilonbségek felhivjak a figyelmet arra, hogy az id6ben torténo kezelés talan megeldzheti
annak kialakulasat, hogy ezen korképpel rendelkez6 gyermekek serdiiléként tobb
teriileten is alacsonyabb HRQoL-et érezzenek egészséges tarsaikkal szemben. Az korkép
korai felismerése ¢és kezelése az ADHD mell¢ tarsuld komorbid zavarok megeldzése miatt
is fontos, ugyanis a komorbid koérképek tovabbi negativ hatdssal jarnak az HRQoL-re
nézve (Klassen és mtsai, 2004; Becker és mtsai, 2011; Dallos, 2014).

1.6. Kezelés

1.6.1. Kezelési formak

Az ADHD kezelésére haté¢kony multimodalis terapia létezik, mely magéaba foglalja a
szll6i edukaciot, a kognitiv viselkedésterapiat és a gyogyszeres kezelést (Sonuga-Barke
¢s mtsai, 2013; Hinshaw ¢és mtsai, 2015; National Institute for Health and Care
Excellence, 2018). A National Institute of Clinical Excellence (NICE) Kklinikai
utmutatdjanak javaslata alapjan (NICE, 2018) a kezelést meg kell, hogy el6zze egy
részletes informacié atadds az ADHD-r6l, mely mind a farmakoldgiai és nem
farmakologiai kezelés alapjat képezi. Az informacionak tartalmaznia kell a tlinetek és
karosodasok sulyossagat, az ADHD okaival kapcsolatos tudnivalokat, a kezelési terveket
¢s a lehetséges eredményeket. Ezen informaciok altal a sziil6k jobban meg tudjak érteni
¢s konnyebben el tudjak fogadni gyermekiiknél tapasztalt nehézségeket, hiszen annak
hatterében egy pszichiatriai korkép all (EMMI, 2020). A NICE (2018) klinikai utmutatdja
els6 korben alkalmazott kezelésként sziilotréninget javasol az ADHD-val diagnosztizalt
gyermek sziileinek/neveldinek amennyiben a gyermek 5 év alatti vagy 5 év feletti, de az
ADHD mellett komorbid oppoziCids zavar vagy viselkedészavar tiinetei allnak fenn. A
sziilétréning soran a sziilok olyan modszereket €s stratégidkat tanulnak, melyek segitik az
ADHD-val diagnosztizalt gyermekkel valé mindennapokban tapasztalt nehézségek
leklizdését. Ezek a modszerek magukba foglaljak a lényegre tord és hatékony
kommunikécidt, a pozitiv hangvételii vizualizalt szabalyalkotast, a napirendet, a kivant
viselkedés eldmozditasat segité viselkedésmodosité technikdkat és a pozitiv
megerdsitésen alapuld jutalmazast. Ezen modszerek hozzajarulnak ahhoz, hogy a

gyermek viselkedése rendezettebbé valjon, segitik a hatékony sziiléi milkddést,
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csokkentik a mindennapi élet feladataival kapcsolatos csaladon beliili fesziiltségeket (Kis
és mtsai, 2017). Annak ellenére, hogy a sziilotréningek nem csokkentik az ADHD tiineteit
(Deley, 2012), a vizsgalatok szerint hozzajarulnak az anyak pszichoszocialis
egészségéhez, valamint hozzéjarul a sziil6-gyermek kapcsolat mindségének javulasdhoz
(Barlow és Coren, 2000; Hinshaw és mtsai, 2000), igy kedvez6 hatassal bir az ADHD-
val diagnosztizalt gyermekek életmindségére (Kis és mtsai, 2017).

A viselkedési beavatkozasok az egyén magatartasanak javitdsdra iranyulnak,
melyben a cél a kivant viselkedések novelése és a nemkivanatos viselkedések
csOkkentése. Ezt megerdsitd és szocidlis tanulasi elveken, valamint més kognitiv
elméleteken alapuld stratégiak alkalmazasaval segitik eld (Deley, 2012; Kis és mitsai,
2017). A kognitiv terapia hatékonysagat szamos vizsgalat alatimasztotta kiilonbozo
pszichiatriai betegségek (foleg internalizaldo zavarok) kezelésében (Chu és Harrison,
2007; Etzelmueller és mtsai, 2020). Az ADHD esetében foleg felndttekkel kapcsolatban
taldlunk eredményeket a kognitiv viselkedésterdpia (CBT) hatékonysagara vonatkozdlag
(Antshel, 2012), azonban a serdiilokkel végzett vizsgalatok is szamos kedvezd hatasrol
szamolnak be: a viselkedészavar tiineteinek csOkkenésérol, tarsas készségekre és az
iskolai miikodésre gyakorolt pozitiv hatasrol (Deley, 2012), valamint a funkcionalitas
javulasarol (Antshel, 2012). Az MTA Cooperative Group (1999) vizsgalata szerint az
ADHD kézponti tlineteire rovid tavon a gyogyszeres kezelés hatékonyabbnak bizonyul,
mint a nem-gyogyszeres terapia, a kombinalt kezelés — ami magaba a gyogyszeres
kezelést és a viselkedésterapiat — pedig hatékonyabbnak, mint a gydgyszeres terapia

magaban.

Az Egészségiigyi Minisztérium (EMMI) altal kiadott legfrissebb hazai szakmai
iranyelv (2020) els6é korben alkalmazott kezelésként az atomoxetine és methylphenidate
hatéanyagot javasolja azon ADHD-val diagosztizalt gyermekek szamara, akiknél
gyogyszeres terapia sziikségessége mertiil fel. A methylphenidate a bevétel utan rovid 1d6
mulva jelentdsen csOkkenti a tiineteket, mely 4 oran at tartd hatast biztosit, igy napi
kétszeri bevétele javasolt. A methylphenidate-nak van hosszt hatasu készitménye is,
melyet elég naponta egyszer bevenni, igy az egész napi hatas biztositott (EMMI, 2020).
Az atomoxetine hatasa ezzel szemben par hét alatt alakul ki, azonban a vizsgélatok az
atomoxetine esetében is kedvezo hatasokrol szamoltak be (Asherson €s mtsai, 2014). A
klinikusok a komorbid koérképek, mellékhatasok és alkalmazasi lehetéségek (hanyszor

kell bevenni, meddig tart a hatdsa) figyelembevételével dontenek egyik vagy a masik
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hatoanyag mellett. Cortese €s mtsai (2018) szamos szempont szerint hasonlitottdk 0ssze
az ADHD esetében alkalmazhatd gyogyszereket ¢és tanulmanyuk szintén a
methylphenidate hatéanyagot talalta az els6 korben javasolt valasztasnak az ADHD
pszichofarmakologiai kezelésére. A methylphenidate hatékonysagat ADHD esetében

szamos tovabbi vizsgalat is alatdmasztja (Lord és Paisley, 2000; Bloch ¢és mtsai, 2009).

1.6.2. Terapiak hatasa az életmindségre

Miutan szamos vizsgalat megallapitotta, hogy az ADHD negativ hatassal bir az HRQoL-
re (Dankaerts és mtsai, 2009; Vel €s mtsai, 2013), egyre nagyobb az igény mutatkozott
annak megallapitdsdra, hogy a kezelés milyen hatassal van az ADHD tiineteinek
csokkentésére és az HRQOL javitasara. Danckaerts és mtsai (2009) 1988 és 2008 kozott
attekintett ADHD diagnozisu gyermekek és serdiilok HRQOL vizsgalatainak egyik
szempontja volt azon vizsgalatok bemutatasa, melyek a kezelés hatasara bekovetkezendd
valtozasokat nézték az HRQoL-re vonatkozolag. Attekintd tanulmanyukban bemutatott
vizsgalatok megerdsitik a gyogyszeres terapidk HRQoL-re gyakorolt kedvezd hatasat,
azonban a vizsgalatok tobbsége viszonylag rovid ideji utankovetési idétartamot dlel fel,
melynek kapcsan a szerz6 kiemeli, hogy elképzelhetd, hogy az HRQoL egyes aspektusai
valtozasahoz tobb iddre lenne sziikség, igy azok nem mutatkoznak meg egy rovid
utankovetéses iddszakban. Coghill (2017), valamint Coghill és munkatarsai (2010)
kapcsolatos vizsgalatok eredményeit. Ezen vizsgalatok az HRQoL-re és a tiinetek
csokkenésére nézve szintén kedvezd hatast allapitottak meg, habar a bemutatott
vizsgalatok tobbségében rovid tavu utankovetéssel késziiltek, valamint az HRQoL
értekelése a legtobb esetben a sziilo altal valosult meg.

tekintették at a szakirodalmat, melyben 9 kategoriaba soroltak a kimenetelre vonatkozo
eredményeket: tanulmanyi, antiszocialis viselkedés, vezetés, nem gyogyszeres
kabitoszer-hasznalat/addiktiv viselkedés, elhizas, foglalkozas, szolgaltatasok hasznalata,
onbecsiilés és szocidlis funkciok. Attekintésiik alapjan az lathaté, hogy az ADHD
kezelése javitotta a hosszu tavu eredményeket a kezeletlen ADHD csoporthoz képest, bar
altalaban ez a javulas nem érte el a normal szintet. A gyogyszeres terapia HRQoL-re
gyakorolt hosszu tava hatasara vonatkozodlag Fuentes €s mtsai (2013) 6 és 12 honapos

utankovetés készitettek €s azt az eredményt kaptak, hogy az HRQoL javulasa 12 hénapos
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utankovetéssel is kimutathat6 volt. Perwien ¢és mtsai (2006) 24 honapos utankovetéssel
vizsgaltak a kezelés HRQoL-re gyakorolt hatasat és azt talaltak, hogy a kezelést kovetden
jelentds javulas volt tapasztalhaté az HRQOL pszichoszocialis skalajaban és ez a hatas
hosszl tavon is stabil maradt.

A terapidk HRQoL-re gyakorolt hatdsanak megértésében fontos lenne, hogy a
terapiak hatasait szisztematikusan tanulmanyozzuk akar 6nmagdban, akar multimodalis
kombinacioban (Dankaerts és mtsai, 2009). Coghill (2010) szintén sziikségesnek tartja az
egyes terapidk, illetve a kombinalt terapiak HRQoL-re gyakorolt hatdsanak felmérését,
tovabba hangsulyozza a hosszi tava vizsgalatok sziikségességét. A hossza tavua
vizsgalatok tobb szempont miatt is fontosak: egyrészt a mar Dankaerts és mtsai (2009)
altal felvazolt HRQoL aspektusokban varhato valtozasok ideje miatt. Elképzelhetd, hogy
tiinetei, ezaltal jobban figyel az iskolaban és jobb jegyeket szerez, azonban idére van
sziikség ahhoz, hogy a diagndzist és a kezelést megel6z6 szamos negativ tapasztalat sajat
magarol atértékeldédjon. Ugyanez igaz lehet a csaladi vagy a barati kapcsolatokra nézve
is: a sziilotréning altal javul a sziilo-gyermek kozotti kapcsolat, a viselkedésterapiak
segitik a gyermek Onszabalyozasi képességeinek kialakulasat, ami a kortarsakkal valo
kapcsolatban segiteni fogja, azonban ennek kialakuldsahoz idére van sziikség. A masik
szempont, hogy ha a gyermek terapiaba vald bevonasat kovetéen mar érezhetdok a pozitiv
valtozasok (amiben szerepe lehet annak is, hogy tAmogatast kap a gyermek és a csalad a
szakemberek ¢és az ellatorendszer részérdl), vajon ezek a hatdsok hosszii tavon
fennmaradnak-e. Mivel az ADHD egy hosszu id6n ativeld korkép (Biedermann és mtsai,
2010), igy fontos annak vizsgalata, hogy a kezelések tobb év tavlataban is hozzajarultak-
e ahhoz, hogy a gyermek jobban érezze magat, javuljon az HRQoL-e. Ennek kapcsan
kevés vizsgalattal talalkozunk a szakirodalomban, a hosszi tavli hatasokat felmérd
vizsgalatok is foként a gyodgyszeres terapidkra fokuszalnak, valamint a vizsgalatok az
HRQoL sziil6 altali értékelésére vonatkoznak, igy kevés informacioval rendelkeziink

arrol, hogy a gyermek maga hogyan értékeli hosszl tdvon az HRQoL-ét.
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2. CELKITUZESEK

Elso célkitiizes

Az HRQoL-gel kapcsolatos kutatasok a klinikai és nem klinikai (egészséges kontroll)
csoportok dsszehasonlitasara iranyulnak vagy a klinikai csoportokon beliili kiilonbségek
felmérésére. Tudomasunk szerint nincs olyan vizsgalat, mely az HRQoL-get mentalis
zavarok esetén frissen diagnosztizalt, kezelést még nem kapd csoporton vizsgalna.
Doktori munkam elsd vizsgalatanak a célja a pszichiatriai diagndzisok szamanak és/vagy
tipusanak felmérése altalanos iskolas gyerekeknél, valamint az HRQoL sziil6-és gyermek
altali felmérése olyan gyermekek esetében, akik a vizsgalat idejében vagy korabban nem
alltak pszichiatriai vagy pszicholodgiai kezelés alatt.

Masodik célkitiizés

Az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek esetében a kortars kapcsolatokban vald
mikodésiik kevésbé feltart teriilet, annak ellenére, hogy a kortars kapcsolataiban
tapasztalt nehézségeirdl tobb vizsgalat is beszamol (Hoza, 2007; Wehmeier, 2010). A
kortars kapcsolatokban vald miikodésre iranyulo Kklinikai vizsgalatok soran a kezelés
hatékonysagat kevésbé sziirik ki (Tengsijaritkul és mtsai, 2020, Garcia és mtsai, 2011;
Booster és mtsai, 2010) ami a funkcionalis karosodast felmérésében fontos befolyasolo
tényez0. Masodik vizsgalatunk célja kezelésben még nem részesiild6 ADHD-val
diagnosztizalt klinikai csoport esetében felmérni a kortars kapcsolati problémak
stlyossagat, a proszocialis viselkedés mértékét, valamint ezek HRQoL-gel vald
Osszefiiggését. Tudomasunk szerint nem végeztek olyan kutatast, amely feltarta volna a
proszocialis viselkedést és a kortars kapcsolatokat kezelésben nem részesiilt ADHD-val
diagnosztizalt gyermekek kozott, és nincs tudomasunk olyan kutatasrol sem, mely ezek
HRQoL-gel valdé kapcsolatanak vizsgalatara iranyult volna. Masodik vizsgalatunkban
célunk volt tovabba dsszehasonlitani a proszocialis viselkedés és a kortars kapcsolatok
terén mutatkozo kiilonbségeket azon kezelésben még nem részesiil6 ADHD-val
diagnosztizalt gyermekek kozott, akiknél az ADHD mellett felallithatdé volt komorbid

externalizal6 korkép szemben azokkal, akiknél nem volt felallithato.
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Harmadik célkitiizés

Az ADHD terépia életmindségre gyakorolt hatdsanak felmérésében fOként a gyogyszeres
terapiak hatékonysagarol van informacionk (Dankaerts és mtsai, 2009; Coghill és mtsai,
2009; Coghill, 2017), azonban ezek esetében is rovid tava utankovetés vizsgalatokat
talalunk, valamint a vizsgélatok foként a sziil6 altali HRQoL megitélésre tdimaszkodnak.
Doktori munkam harmadik vizsgalatanak célja az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek
¢és serdiilok multimodalis terapiaja (gyogyszeres €s nem gyogyszeres) hossza tava (36
honap) hatasainak felmérése a pszichopatologia (ADHD és komorbid tiinetek) és az

HRQoL sziil6 és gyermek altal megitélt alakuldsara vonatkozolag.

2.1. Vizsgalati kérdések és hipotézisek

Elso célkitiizés vizsgalati kérdései:
I./1. Van-e kiilonbség olyan iskolas gyermekek gyermek sajat maguk és sziileik altal

megitélt HRQoL-ében, akiknél fennall pszichiatriai betegség és akiknél nem?

1/2. Van-e Osszefiiggés a gyermeknél fennallo pszichiatriai betegségek szama és a

gyermek és sziil6 altal megitélt HRQoL kozott?

1/3. Van-e Osszefiiggés a gyermek kora és a gyermek és sziilo altal megitélt HRQoL

kozott?

I/4. A pszichiatriai betegség fennallasat eldre jelzi-e a gyermek sajat maga ¢és sziil6je altal
megitélt HRQoL-e, a gyermek kora és a neme?

Masodik célkitiizés hipotézisei:

I1./1. Kezelésben nem részesiil6 ADHD-val diagnosztizalt gyermekek (Klinikai csoport)

alacsonyabb proszocialissal és jobb kortars kapcsolatokkal rendelkeznek, mint azok

a gyermekek, akiknél nem all fenn ADHD (egészséges kontroll).

I1./2. Proszocialis viselkedés magasabb szintje az HRQOL magasabb szintjével jar egytitt
a klinikai és egészséges kontroll csoport esetében mind a gyermekek, mind a sziil6k

beszamoldja alapjan
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I1./3. Kortars kapcsolati problémak magasabb szintje az HRQoL alacsonyabb szintjével
jar egyiitt a klinikai és egészséges kontroll csoport esetében mind a gyermekek, mind

a sziilok beszamoloja alapjan

I./4. A proszocialis viselkedés alacsonyabb szintje a kortars kapcsolati problémak

magasabb szintjével jar egyiitt a klinikai és egészséges kontroll csoport esetében

[1./5. Azon ADHD-val diagnosztizalt gyermekek, akiknél komorbid externalizald korkép
fennall (ADHD+ CD és/vagy ODD csoport), alacsonyabb a proszocialis viselkedés
szintje mint azoknal, akik esetében nem allithat6 fel externalizalé korkép (ADHD

csoport).

[1./6. Azon ADHD-val diagnosztizalt gyermekek, akiknél komorbid externalizald korkép
fennall (ADHD+ CD ¢és/vagy ODD csoport) jelentosebbek a kortars kapcsolati
problémék, mint azoknal, akik esetében nem allithatdo fel externalizalo korkép

(ADHD csoport).

Harmadik célkitiizés hipotézisei:

/1. A vizsgalat végén (T2; 36 honap) az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek
kevesebb pszichopatoldgiai tiinetet (ADHD tiinet és komorbid tiinet) mutatnak,

mint a vizsgalat kezdetekor (T1).

[11./2. A vizsgalat végén (T2; 36 honap) az ADHD-val diagnosztizalt gyermekeknek jobb
az HRQoL-ik mind sajat mind sziileik megitélése alapjan, mint a vizsgalat

kezdetekor (T1)
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3. MODSZEREK

Doktori munkam vizsgalatait az ELTE Gyermekkori Pszichés Zavarok Kutatocsoporttal
valo kozés munkam soran végeztem. A dolgozatban kozolt vizsgalatok esetében az
adatgytlijtés kontroll csoportjanak toborzasaban és levizsgalasaban jelentés mértékben
vettem részt, az utdnkovetés megszervezése és adatgyiijtése teljes mértékben 6nalld
munkédm. A dolgozatban kozolt adatok feldolgozéasa €s a publikaciok megirasa 6nalld
munkam, a publikdcidk tarsszerz6i a vizsgdlat koncepcidjdhoz, modszertani
tervezéséhez, megvaldsulasahoz, valamint nyelvi és tartalmi lektordlasdhoz jarultak
hozza.

Vizsgalatunkat az Egészségiligyi Kutatasi Tanacs Etikai Bizottsaga (ETT-TUKEB
engedély szama: 26182/2011-EKU; 50723-2/2013/EKU; 5046-1/2014/EKU) hagyta
jova. A vizsgalatba keriilt gyermekek sziilei és a 14 évesnél idésebb gyermekek a
betegtajékoztatas utan irdsos beleegyezd nyilatkozatot irtak ala miutan irdsban és szoban
is tajékoztattuk Oket a vizsgalatrol. A vizsgalati személyek anonimitasat biztositottuk, a
vizsgalati lapokon kodok szerepeltek. A vizsgalati anyagokat elzartan kezeltiik, a kod-

dekot lap csak a vizsgalatvezetd szamara volt hozzaférheto.

3.1. Vizsgalati személyek

Vizsgalatunk mintajat egy klinikai és egy kontroll csoport alkotja. Mindkét csoportba 6-
18 év kozotti gyermekeket vontunk be.

A klinikai gyermekcsoportot a Vadaskerti Gyermek- és Ifjusagi Pszichiatriai
Korhaz és Szakambulancia, Budapest osztalyos vagy ambuldns felvételen 1évo
gyermekek alkotjak. A klinikai csoport esetében az aldbbi bevételi kritériumokat
alkalmaztuk: 1. kezel6orvos ADHD diagnoézist allitott fel a gyermeknél, de terapiaba még
nem vontak be, 2. értelmi fejlodés elmaraddsa vagy annak gyantja nem allt fenn, 3.
strukturalt diagnosztikai interji (lasd aldbb) megerdsitette az ADHD diagnozist, 4. a
kortorténetben nem szerepelt pszichologiai és/vagy pszichiatriai kezelés (pszichoterapia

¢s gybdgyszeres kezelés sem).
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A kontroll csoport létrehozasahoz véletlenszeriien valasztottunk ki tizenkét iskolat
a budapesti allami altalanos iskolak listajarol. Tovabba kényelmi mintavétellel két vidéki
iskola is bekeriilt vizsgalatunkba. Csak az 4atlagos intelligenciaval rendelkezd
gyermekeket oktatd allami altaldnos iskoldk keriiltek be, specidlis nevelési igénytl
gyermekeket oktatd intézmények kizarasra keriiltek. A vizsgdlatba valo bekeriilés
kritériuma: 1. a gyermek a vizsgalat idejében és korabban sem allt pszicholdgiai vagy
pszichiadtriai kezelés alatt. 2. A pszichiatriai rendellenességek fennallasat/hianyat
strukturalt pszichiatriai interjuval (lasd alabb) megerdsitettiik.

Doktori munkdm ezen kutatas harom vizsgalati részébdl all, melyeket
disszertaciomban 1. vizsgalat, 2. vizsgalat és 3. vizsgalat elnevezéssel kiilonitek el és
hivatkozom.

1. vizsgalat:

Els6 vizsgéalatunkban mintank kontroll csoportjat bontottuk ketté annak alapjan, hogy a
diagnosztikus interju felallitott-e diagnozist: 1. csoport: a diagnosztikus interju felallitott
egy vagy tobb pszichiatriai diagnozist (diagnosztizalt kontroll), 2. a diagnosztikus interju

nem allitott fel pszichiatriai diagnozist (egészséges kontroll).
2. vizsgalat:

Masodik vizsgalatunkban vizsgalati mintank klinikai csoportjat vontuk be, valamint a
kontroll csoportbdl azon gyermekeket, akik esetében a diagnosztikus interju (lasd alabb)
nem allitott fel semmilyen pszichiatriai diagnozist (egészséges kontroll). A Klinikai
csoportbol két kiilonb6z6 csoportot hoztunk 1étre: 1. ADHD mellett felallithatdo komorbid
externalizacios zavar (ADHD+CD és/vagy ODD csoport), 2. ADHD mellett nem allithato

fel komorbid externalizacios zavar (ADHD csoport).

3. vizsgalat:

Harmadik vizsgalatunkban utankévettiik a Vadaskert Gyermek- és Ifjusagi Pszichiatriai
Koérhaz és Szakambulancian bevont ADHD diagnoézist kapott klinikai csoportot, valamint
az egészséges kontrollcsoportot. A Kklinikai csoport esetében az utankovetéses
vizsgalatbol kizartuk azokat a gyermekeket, akiknek a rendszeres kezelését kovetod
kezeldorvosa (gyermekpszichidtere) nem javasolt tovabbi gyogyszeres kezelést
(hatastalansag vagy mellékhatdsok miatt), vagy nem vettek részt az osztilyon 1évo
»Fészek” programban (lasd aldbb). Az utankovetésbdl vald kiesés okai az Eredmények

részben keriilnek bemutatasra.
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3.2. Meéroeszkozok

Az egyes eszk0zok és azok felvétele mindharom vizsgalati szakaszban azonosok voltak.
Azon mérdeszkoz esetében, melyet nem alkalmaztunk mindharom vizsgalatban, az

eszk0z bemutatasanal zardjelben feltiintetem, hogy mely vizsgalatban alkalmaztuk.

3.2.1. Demogrdfiai jellemzdk

A sziilok/gondviseldk altal kitdltott demografiai adatlapot a vizsgalatra allitottuk Ossze.
Kérdéseket tettiink fel a kovetkezokre vonatkozoan: a gyermek neme, kora, terhességi,
sziiletési, perinatalis anamnézise, testvérei szama, sorszama a testvérek kozott; sziilok
kora, iskolai végzettsége, jelenlegi foglalkozasa, egyiitt élnek-e, tovabba barmilyen

pszichiatriai betegség vagy ongyilkossag eléfordulasa a csaladban.

3.2.2. Pszichopatologia: tiinetek és diagnozisok

A pszichopatologiai tiinetek ¢és a diagnozisok mérésére a Mini International
Neuropsychiatric Interji (MINI) 2.0 gyermekek ¢és serdiilok szadmara kialakitott
modositott valtozatat alkalmaztuk (Sheehan és mtsai, 1998; Sheehan és mtsai, 2010;
Lecubrier és mtsai, 1997; Balazs és mtsai, 2004). A Gyermek MINI egy strukturalt
pszichiatriai interj, mely 25 gyermek- és serdiil6kori pszichiatriai rendellenességet mér
fel a DSM-1V kritériumok alapjan: szorongasos zavarokat, hangulatzavarokat, alkohol és
drog abuzust/dependenciat, tik zavarokat, ADHD-t, oppozicids zavart, viselkedési zavart,
pszichotikus zavarokat, étkezési zavarokat, alkalmazkodasi zavart, valamint az athato
fejlodési zavart mér fel. A kérd6éiv az egyes zavarok tiineteire kérdez ra, amire igen-nel
vagy nem-mel valaszolhat a gyermek, valamint felméri a funkcidokarosodas jelenlétét,
illetve a tiinetek fennallasanak idétartamat. Az eredeti kérddiv az elagazo fa logikdjat
koveti: ha az adott korkép alaptiinetei nem teljesiilnek, akkor a kisérétiinetek felmérését
nem kell elvégezni, hanem ra lehet térni a kovetkezé korképre. Jelen vizsgalatban a
Gyermek MINI modositott valtozatat vettiik fel, mely nem csak a pszichiatriai korképeket
értékeli, hanem az Gsszes pszichiatriai tiinetet, ezaltal lehetdség adodik a kiiszob alatti
rendellenességek azonositasara. A modositott valtozat felvételének ideje 45-60 perc. Az
interju 6 és 18 év kozotti gyermekek szamara késziilt; 13 év alatti gyermekek esetében a
szilo jelenlétével torténik a felvétele, mig a 13 évesnél idésebbek Onélldan vettek részt

az interjuban. A kérdéiv felvételét a vizsgalat vezetdi €s az erre kiképzett pszichologia
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szakos hallgatok végezték. Az interji hazai adaptalasat Balazs Judit és munkatérsai
végeztek, a Gyermek MINI kérdéiv magyar verzidjanak inter-rater és teszt-reteszt
reliabilitasa is megfelelonek bizonyult (Balazs és mtsai, 2004), jelen mintan vald

Cronbach’s a értékei megfelelonek bizonyultak (1d. Mellékletek 1.tablazat).

3.2.3. Proszocialis viselkedés és Kortars kapcsolati problemak (2. vizsgalat)

A proszocialis vislekedés és a kortars kapcsolati problémak felmérésére az Képességek
¢s Nehézségek Kérdoiv (SDQ) (Goodman, Meltzel és Bailey, 1998) magyar nyelvii sziil6i
valtozatat hasznaltuk (Birkas és mtsai, 2008; Turi és mtsai, 2013) A kérddiv tételei 5
alskéaldba vannak besorolva: érzelmi tiinetek, viselkedési problémak, hiperaktivitas,
kortars kapcsolati problémak és proszocidlis viselkedés. Az elsé négy alkotja az
Osszprobléma pontszamot, mely hasznalhat6 folytonos valtozoként, valamint a kérddiv
utmutaté savjainak hasznalatival a pontszamok normalis, hatareset €s rendellenes
osztalyokba sorolhatok. A savok alkalmazasaval a rendellenes Osszesitett probléma
pontszam alkalmas lehet a lelki egészségzavar valoszinll ,,eseteinek™ azonositasara. A
kérdoiv utolso skalaja (Proszocialis vislekedés) pedig a gyermek képességeit, erésségeit
veszi figyelembe. A kérdoiv 25 tétele koziil minden tétel 0-t61 2-ig értékelhetd
(véalaszlehetdségek: 0 = nem igaz, 1 = valamennyire igaz, 2 = hatdrozottan igaz), és
minden skalapont 0 és 10 kozott helyezkedik el. A teszt belsd konzisztencia mutatoi
magyar mintan valé vizsgalatok alapjan is kielégitonek bizonyult (Birkés és mtsai, 2008;
Turi, Toth és Gervai, 2011; Turi és mtsai, 2013). Jelen mintaban a Proszocialis skala
értéke elfogadhatonak, mig a Kortars kapcsolati problémak skala értékei alacsonynak
bizonyultak, feltehetéen az alacsony elemszambol adodoan (lasd. Mellékletek 1.
tablazat).

Disszertaciomban bemutatott 2. vizsgalatdban a proszocialis viselkedés és a kortars

kapcsolati problémak alskalakra adott valaszokra koncentraltunk.

3.2.4. Eletmindség

Az életmindség felmérésére a német fejlesztésti onkitdltds “Inventar zur Erfassung der
Lebensqualitdt bei Kindern und Jugendlichen” (ILK) kérd6éiv magyar valtozatat
hasznéltuk (Mattejat €s mtsai, 1998; Mattejat és Remschmidt, 1998). A kérddivet Kis és
munkatarsai (2007) validaltdk Magyarorszagon, a kérddiv teszt-reteszt megbizhatosaga,

valamint belsé reliabilitdsa elfogadhatonak bizonyult, jelen mintan nyert értékek is
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elfogadhatonak bizonyultak (lasd. Mellékletek 1. tablazat). ILK kérd6iv hazankban a
gyermekpszichiatriai klinikumban alkalmazhaté életmindség méréeszk6z, mely alkalmas
mind az egészséges, mind a pszichiatriai vagy szomatikus betegségben szenvedo
gyermekek és serdiilok életmindségének felmérésére (Kiss €s mtsai, 2007).

Felvétele 5-10 percet vesz igénybe. A mérdeszkoz hat teriileten méri az altalanos
¢letmindséget: iskola, csalad, kortarsa kapcsolatok, egyediillét, fizikai egészség, lelki-
idegallapot, valamint egy altalanos életmindségre vonatkozo kérdést is tartalmaz. A
klinikai csoportok szamara tartalmaz tovabbi két kérdést a betegségre vonatkozolag, mely
a betegséget okozd problémak stlyossdganak megitélésére kérdez ra és a korhazi
kezelés/vizsgalatok altal okozott kellemetlenségre. Minden egyes kérdésnél a kitolto 1 és
5 kozotti Likert skalan értékelheti az életmindségét. A pontozas a német osztalyozési
mintara €piil, azaz 1 pont jelenti a legmagasabb életmindséget (nagyon jo), mig 5 pont a
legalacsonyabbat (nagyon rossz). A kérddiv 6-18 év kozott alkalmazhatd, formajat
tekintve két valtozataval taldlkozhatunk: gyermekek (7-11 év kozottiek szdmara) és
serdiilok (12-18 év kozotti korosztalyra) szamara kialakitott verzival. Tartalmilag a két
verzid nem kiilonbozik, nyelvezetében viszont a 7-11 év kdzottiek szamara késziilt verziod
megfogalmazasa gyermekkoézpontubb, valamint az értékelést vizualisan is segitik a
mosolygds-kevésbé mosolygds-szomort arcok. A kérddiv masik eldnye, hogy a gyermek
szubjektiv onkitoltds valtozatan kiviil sziild szamara késziilt verzidja is 1étezik, melyben
a sziilo értékeli a gyermeke életmindségét. Ezaltal kiilsé forras altal is képet kapunk az

érintett gyermek életmindségrol.

3.3. Eljaras

A doktori disszertacid témajat képezd kutatas 2011 és 2017 kozott megvalosulod
tobblépcsds folyamatbol épiilt fel. 2011 és 2014 kozott tortént az alapfelmérés (T1),
melynek részét képezi a disszertacio 1. és 2 vizsgalata. A vizsgalati minta utankovetése
(T2) 2014 és 2017 kozott valosult meg, melynek eredményét a 3. vizsgalat mutatja be”.

A vizsgélati elrendezést az 1. folyamatabra szemlélteti.

*A harmadik vizsgalat esetében jelen disszertacié targyat csak a T2 eredményeinek bemutatasa képezi,

mivel a témaval kapcsolatos T1 adatok feldolgozasa és kozlése a vizsgalatok egy korabbi szakaszaban mar

megtortént (lasd. Bevezetd -Velo és mtsai, 2014).
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Klinikai csoport
(ADHD)

Klinikai csoport
(ADHD)

‘IF

Methylphenidate+

Fészek program

Kontroll csoport

Diagnosztizalt Egészséges
kontroll* kontroll

Egészséges

kontroll csoport

i

T1 T2
Alapfelmérés 3 éves utdnkdvetés

*utdnkdvetésbél (T2) kizérasra keriilt

1. abra: Vizsgadlati elrendezés

A vizsgélatrol valo tdjékoztatdst és a vizsgdlatba vald szdébeli €s irasbeli
beleegyezést kovetden ellendriztiik, hogy teljesiilnek-e a vizsgélatba valod bekeriilés
kritériumai (lasd feljebb). Mindkét csoport (klinikai és kontroll) esetében eldszor a
Gyermek MINI moédositott verziojat vettilk fel annak érdekében, hogy felmérjiik a
pszichopatologiai tiineteket. A 13 ¢év alatti gyermekek esetében az interji a sziild
jelenlétében keriilt felvételre. Ebben az esetben a kérdésekre a gyermek valaszolt, de
amennyiben a gyermek nem volt biztos a valaszdban, a sziild segitségét kérhette,
valamint, ha a szi{il6 nem értett egyet a valasszal, ugy azt jelezhette a vizsgalatvezeto felé
¢és a vizsgalatvezetd dontésén mulott, hogy melyik valaszt veszi figyelembe. A 13 év
feletti serdiilok esetében az interju sziild nélkiil, kétszemélyes helyzetben keriilt
felvételre. Amennyiben a diagnosztikus interju szuicid rizikot jelzett, a klinikai csoport
esetében ezt jeleztiik a kezeldorvos felé, kontroll csoport esetében 24 6ran beliil felkereste
a csaladod egy gyermekpszichiater és segitséget ajanlottunk fel a gyermek szamara. Err6l
elozetes tajékoztatast kaptak a vizsgalat résztvevoi. A diagnosztikus interju felvételét
kovetden kertilt sor az ILK és SDQ kérddivek felvételére. A diagnosztikus interjuk és
kérddivek felvétele utan a klinikai csoportba tartozd gyermekek optimélis dézisu

metilfenidatot kaptak, melyet gyermekpszichiateriik utasitdsai szerint, vizsgalatunktol
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fliggetlentil lett elrendelve €és a kezelési protokoll alapjan adtak be nekik. Tehat a
vizsgalatunkba bevont gyermekek gyogyszeres kezelése a standart terapiajuk része, nem
a vizsgalatunk miatt részestliltek gyogyszeres kezelésben.

Gyogyszeres terapia mellett a klinikai csoportban 1évé gyermekek részt vettek a
Vadaskert Gyermekpszichiatriai Korhazban a ,,Fészek” programban (Kis és mtsai, 2017),
mely a kognitiv viselkedésterapian alapuld program. A ,,Fészek” egy kis csoport ADHD-
val diagnosztizalt gyerekek szamara. A kéthetes program célja a magatartdsi problémak
csokkentése, a figyelemkészség fejlesztése, a tanulasi stratégiak gyakorlasa, valamint az
onértékelés és a szocidlis kompetenciak fejlesztése. A Fészek-csoport alkalmazott
szabalyrendszer, korcsoportra szabott idobeosztads és napirend mentén lett kialakitva,
mely stabilitdst nyult mind a gyermekek, mind pedig a veliik foglalkozé felndttek
szamara. A napirend és a szabalytrendszer betartasit a szabalyok pozitiv,
megfogalmazasa, k6zos értelmezése, vizualis segédletekkel (képek) torténd tamogatasa
és kovetkezetes elvardsa segiti. A szabalyok az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek
viselkedési nehézségeire Osszpontositanak (pl. nyugalom/tiirelem megdrzése, amikor
valaki beszél, a székemen 1ilok a foglalkozas alatt, stb.). Az oktatok alternativ viselkedési
formakat is javasolnak nekik, melyek fejlesztik a gyerekek szocialis készségeit. Az
ADHD-val diagnosztizalt gyerekeket dicséret, batoritas és jutalom motivalja szabalyok
betartdsara ¢és a feladatok elvégzésére. Nem kivanatos viselkedés esetén az oktatdok
emlékeztetik a gyerekeket a jutalom elmaradésara.

Tovabba az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek sziilei részt vesznek a ,,Fészek”
programhoz kapcsolodd, négy alkalmas sziil6i tréningen. A sziil6i tréning célja olyan
technikdk és stratégidk megtanitdsa a sziiléknek, amelyek segitségével kezelni tudjak
gyermekeik nehézségeit: hatékony kommunikacio és vizualis segédletekkel alatimasztott
szabalyok altal segitik eld a kivant viselkedés kialakulasat (pl. dicséret, batoritas,
jutalmazas, figyelemelterelés, nem kivant viselkedés figyelmen kiviil hagyasa vagy a
jutalom elmaradasa). Minden alkalom gyakorlati és interaktiv, azon problémakra
fokuszal, melyekkel az ADHD-val diagnosztizalt gyermeket neveld csaladok a
leggyakrabban szembe keriilnek.

A gyogyszeres kezelés optimalis adagjat és a viselkedésterapias intervenciokat
Vadaskert Korhaz Ambulanciajan a rendszeres kontroll vizsgalatokon ellendrizék és
sziikség esetén pontositottak.

Az egészséges kontroll csoport nem kapott semmilyen beavatkozast. A vizsgalat

kezdetétdl szamitott 36 honap elteltével ismét felvettiik a kapcsolatot a klinikai és nem
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klinikai csoportokbdl szarmaz6 Osszes gyermekkel, és felkértiik dket, hogy vegyenek
részt egy utankovetési vizsgalatban. Ha valamelyik sziild nem vette fel a telefont
(korabban megadott sziildi telefonszamon), tovabbi két alkalommal kerestiik telefonon,
illetve postai levelet is kiildtiink a vizsgalatra valo felkérésrdl. Az utdnkovetés soran ismét

kitoltésre kertilt a Gyermek MINI modositott valtozata és az ILK, valamint SDQ kérd6iv.

3.4. Statisztikai modszerek

Az adatrogzitést kovetden 10%-os ellendrzést, majd adattisztitast végeztiink az érvényes
adatbazis létrehozasa érdekében. A kiugrdé esetek - vagyis azok, amikor a valasz
meghaladta a kérddiv minimalis vagy maximalis pontszdmat - kizarasra kertiltek. Szintén
kizarasra kerliltek azon esetek, akiknél jelentds adathianyt allapitottunk meg. Jelentds
adathianynak tekintettiik, ha a vizsgalati személy a feltett kérdések legalabb 80%-ra nem
valaszolt (n=5 f6) vagy a vizsgalat szempontjabol jelentds kérdésekre nem adott valaszt,
példaul MINI Hiperaktivitds skala esetében, igy nem volt felallithatdo esetiikben a
bevalasztasi kritériumra vonatkozé diagndzis (n=4 f6). A minta jellemzdinek ¢és az
alkalmazott mérések leirasara a relativ gyakorisagok ecloszlasat és a leird elemzést
atlagokkal ¢és szorassal szamitottuk ki. A leird statisztikdkat az eredmények résznél

kozoljik.

3.4.1. Elso célkitiizes statisztikai modszer

A valtozok normalitasat Shapiro-Wilk teszttel ellendriztiik, mivel egyik sem mutatott
normalis eloszlast, nem paraméteres teszteket alkalmaztunk. Az eredmények kdonnyebb
értelmezhetdsége tekintetében az ILK kérddiv pontozasat megforditottuk a magyar
osztalyozasi mintara, azaz 1 pont jelenti a legrosszabb HRQoL-et, 5 pont pedig a
legjobbat. Jelen vizsgalatban az HRQoL-et teriiletenként vizsgalatuk (iskola, csalad,
kortars, egyediillét, lelki egészség, testi egészség, 4altalanos). Az egyenldtlen
mintaeloszlas miatt a két csoport (diagndzissal/diagnozis nélkiil) gyermek €s sziil6 altal
megitélt HRQoL-ének Osszehasonlitasara Mann-Whitney U tesztet alkalmaztunk (1/1.
kérdés). A gyermek és sziilo altal megitélt HRQoL, az életkor €s a diagnoézisok szama
kozotti kapesolatot Spearman-féle rangkorrelacioval vizsgalatuk (I/2 és 1/3. kérdés).
Logisztikus regressziot végeztiink annak megallapitasara, hogy a gyermek és sziil6 altal

megitélt HRQoL, a nem és a kor milyen hatdssal van arra, hogy az alanyok rendelkeznek -
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e diagnozissal vagy sem (I/4. kérdés). Az adatelemzést SPSS 25 statisztikai rendszerrel
elemeztiik (IBM, 2017).

3.4.2. Masodik célkitiizes statisztikai modszere

Ezen vizsgalatban is az eredmények konnyebb értelmezhetdsége tekintetében az ILK
kérdéiv pontozasat megforditottuk a magyar osztalyozasi mintara. A kortarskapcsolati
problémak, a proszocialis viselkedés és az HRQoL normalitasat Shapiro—Wilk teszttel
ellendriztiik. Mivel egyik valtozd sem mutat normadlis eloszlast, nem paraméteres
teszteket alkalmaztunk. A proszocidlis viselkedés ¢és a kortdrs kapcsolati problémak
kozotti kiilonbségek vizsgalatara a klinikai csoport és a kontrollcsoport, valamint az
externalizalo problémakkal kiizd6 ADHD csoport €s az externalizacids problémakkal
nem rendelkez6 ADHD csoport kozott Mann—Whitney U teszteket alkalmaztunk (11/1.,
11/5. és 11/6 hipotézis). Spearman rangkorrelacios egyiitthatokat szamoltunk a proszocialis
viselkedés, a kortars kapcsolati problémak, valamint a gyermek- €s a sziilo altal értékelt
¢letmindség kozotti osszefiiggéseket (11/2, 11/3, 11/4. hipotézis). A statisztikai eljarasok az
IBM SPSS 25 statisztikai szoftverrel torténtek (IBM, 2017).

3.4.3. Harmadik célkitiizés statisztikai modszere

Ezen vizsgalatban a ILK kérddiv és a Gyermek MINI kérdbiv skalainak pontszamait
szazalékokra alakitottuk 4t (azaz a maximalis pontszambol lett a 100%) annak érdekében,
hogy a skalakban tortént valtozas jol szemléltethetd legyen. A valtozok normalitasat
Shapiro-Wilk teszttel ellendriztiik. A nominalis valtozok kozotti kapcesolatot a kovetkez6
tesztetekkel vizsgaltuk: 2x2-es kereszttabla esetén Fisher féle egzakt teszt és Phi
egyiitthatd, ennél nagyobb kereszttabla esetén Pearson féle khi négyzet teszt és Cramer
V. Mann-Whitney U tesztet alkalmaztak a multimodalis kezelést befejez6 ADHD-s
gyermekek ¢és a multimodalis kezelést nem teljesit6 ADHD-s gyermekek
Osszehasonlitasara az ¢életkor, a HRQoL ¢és az ADHD-tlinetek tekintetében. Ezekre a
szamitasokra azért volt sziikség, hogy ellendrizziik, hogy a T2-bdl kiesett gyermekek
nem-e specialis szubpopulaciot alkotnak (pl. extrém adhd tlineteket
mutatnak/idésebbek/kiemelkedéen rossz HRQoL-gel rendelkeznek). A T1 és T2 kozotti
idobeli  kiilonbségeket csoportonként korral kontrollalt 2 x 2 vegyes
kovarianciaanalizissel (ANCOVA) vizsgaltuk. A kovarianciaanalizis feltételei — mint a

megfigyelések egymastol valo fiiggetlensége, kiugrd értékek hidnya, a variancia
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homogenitasa, rezidualisok normalitdsa, homoszkedaszticitas - teljesiiltek. Az ANCOVA
modellben a csoport (klinikai vs. egészséges kontroll) volt az alanyok kozotti faktor, és
az1do6 (T1 vs. T2) volt a targyon beliili faktor, amely meghatarozza a beavatkozas hatasat
a Gyermek MINI skalakra és a HRQoL-ra gyermekek vagy sziil6k szerint (ITI/1. és 111/2.
hipotézis). Az dsszes adatelemzést az IBM SPSS 25 (IBM Corp, 2017) segitségével
szamitottuk ki.
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4. EREDMENYEK

4.1. Elso vizsgalat

4.1.1. Vizsgdlati minta

A teljes kontroll csoport 79 gyermekbdl, 51 fiubal és 28 lanybol allt. Az atlagéletkor 9,58
év volt (SD=1,90, ¢életkori terjedelem: 6-15 év). A diagnosztikus interji alapjan a teljes
csoportbol 26 gyermek (32,9%) - 21 fiu (80,8%) és 5 lany (19,2%) - érte el a pszichiatriai
diagnosztikai kritériumokat, 6k képezik a diagnosztizalt kontroll csoportot. A
diagnozissal rendelkezd csoportban 15 gyermeknek csak egy diagnozisa van (3. tablazat),
6 gyermeknek pedig két, tovabba 3 gyermeknek harom, 2 gyermeknek pedig négy
diagndzisa van (4. tablazat).

Azon gyermekek, akiknél a diagnosztikus interji nem allitott fel semmilyen
diagnozist képezik az egészséges kontroll csoportot, mely 53 gyermekbdl - 30 fiubol
(56,6%) €s 23 lanybol (43,4%) - 4ll.

Az atlagéletkor 9,23 év (SD = 2,35) volt a diagnosztizalt kontroll csoportban és
9,60 év (SD = 1,64) az egészséges kontrollcsoportban. A csoportok dsszehasonlitdsa nem
eredményezett szignifikans kiilonbséget az életkor tekintetében (t(74)=0,78; p=0,07),
viszont szignifikans kiilonbség volt a nemek kozott (x%(1,N=79) = 4,452, p=0,035), a fitk
aranya a diagnosztizalt kontroll csoportban 21 fiti (80,7%), mig az egészséges kontroll

csoportban 30 fia (56,6%).

3. tablazat: Pszichiatriai zavarok elofordulasa az egy diagnozist elert gyermekeknél a
diagnosztizalt kontroll csoportban

Diagnézis Meghatarozott (f6) Meghatarozott (%)
Oppozicids zavar 3 3,8
ADHD kombinalt tipus 2 25
Hypomanias epizod 2 2,5
Agorafobia 2 2,5
Specifikus fobia 1 1,3
Szeparacids szorongas 1 1,3
Dysthymias zavar 1 13
Szocialis fobia 1 1,3
Pszichotikus zavar 1 1,3
Manias epizod 1 1,3
Osszesen 15 18,99
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4. tablazat: Pszichiatriai zavarok a két vagy t6bb diagnozist elért gyermekeknél a diagnosztizalt

kontroll csoportban

Diagnézisok Fé Diagnézisok
szama

ADHD figyelemhianyos tipus + Oppozicios zavar + 1 4
Pervaziv fejlédési zavar + Ongyilkos magatartas
Hypomanias epizod + Panikzavar + Szeparacids szorongés + 1 4
Specifikus fobia
ADHD kombinalt tipus + Agorafobia + Hypomanias epizod 1 3
ADHD kombinalt tipus + Dysthymias zavar + Ongyilkos magatartas 1 3
ADHD figyelemhidnyos tipus + Oppozicios zavar + 1 3
Szocialis szorongas
ADHD kombinalt tipus+ Specifikus fobia 2 2
ADHD hiperaktiv/impulziv tipus + Szeparacios szorongas 1 2
Agorafobia + Ongyilkos magatartas 1 2
Generalizat szorongas + Ongyilkos magatartas 1 2
Oppozicios zavar + Ongyilkos magatartas 1 2
Osszesen 11 21

4.1.2. A diagnosztizalt kontroll és az egészséges kontroll iskolas gyermekek HRQoL-€

(I11.)

A gyermekek sajdat maguk dltal megitélt HRQoL-e alapjan a diagnosztizalt kontroll és az

egészséges kontroll csoportokat dsszehasonlitva szignifikans kiilonbséget talaltunk a két

csoport HRQoL-e kozott (5.tdblazat). A diagnosztizalt kontroll csoport szignifikdnsan

alacsonyabb HRQoL-gel rendelkezik, mint az egészséges kontroll csoport. Az HRQoL-

et dimenziokra bontva négy HRQoL teriileten talaltunk szignifikdns kiilonbségeket:

iskola, kortars kapcsolatok, egyediil toltott id6 és lelki egészség. Ezekben a dimenzidkban

a diagnosztizalt kontroll csoport HRQoL-e alacsonyabb,

kontrollcsoporté.

mint az egészséges
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5. tablazat: Diagnosztizalt és egészséges kontroll csoport dsszehasonlitisa a gyermek altal
megitélt életmindség alapjan

Diagnosztizalt Egészséges Kontroll csoport
kontroll csoport (n = 26) (n=53)

M (SD) Median IQR M (SD) Median IQR Mann—Whitney U teszt
HRQoL 28,95(2,49) 29 4,00 3210(2,32) 33,00 3,00 U=2065;p<0,001"
HRQoL1 3,62(0,76) 4,00 1,00 4,44(0,61) 450 1,00 U=2845;p<0,001""
HRQoL2 4,50(0,72) 5,00 1,00 4,76(0,47) 5,00 0,00 U=533,5; p=0,135
HRQoL3 4,45(0,88) 5,00 1,00 4,87(0,37) 5,00 0,00 U=496,00; p<0,05*
HRQoL4 3,25(1,29) 4,00 2,00 4,04(0,98) 4,00 2,00 U=432,00; p<0,05*
HRQoL5 4,50(0,72) 5,00 1,00 4,64(0,59) 5,00 1,00 U=588,00; p=0,327
HRQoL6 3,95(1,16) 4,00 1,75 4,70(0,50) 5,00 1,00 U=402,00; p<0,001***
HRQoL7 4,66(0,48) 5,00 100 4,68(051) 5,00 1,00 U=584,5; p=0,575

ADHD=Figyelemhianyos hiperaktivitas zavar, HRQoL=¢letminéség; HRQoL1-7: 1-iskola, 2-
csalad, 3-kortars kapcsolatok, 4-egyediillét, 5-testi egészség, 6-mentalis egészség, 7-altalanos; M
= Atlag; SD = Szoras; IQR = interkvartilis terjedelem. Szignifikanciaszint: *p<0,05; **p<0,01;
***p<0,001

Osszehasonlitva a két csoport HRQoL-ét a sziil6k megitélése szerint szintén
szignifikans kiilonbség talalhato a két csoport HRQoL-e kozott: a diagnosztizalt kontroll
csoportba tartozé gyermekek HRQoL-e a sziilok altali megitélés alapjan is alacsonyabb,
mint az egészséges kontrollcsoporté (6.tdblazat). Teriiletekre bontva az HRQoL-et a
sziillok megitélése alapjan 6t dimenzidban mutat alacsonyabb HRQoL-et a diagnosztizalt
kontroll csoport, mint az egészséges kontroll csoport: iskola, kortars kapcsolatok,

szomatikus egészség, mentalis egészség, és altalanos egészségi allapot.
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6. tablazat: Diagnosztizalt és egészséges kontroll csoport dsszehasonlitasa a sziilok altal

Diagnosztizalt
kontroll csoport (n = 26)
M (SD) Median IQR M (SD) Median IQR Mann—-Whitney U teszt

HRQoL  29,75(2,98) 30,00 4,75 33,04(2,20) 3350 3,00 U =285.00; p<0,001™
HRQoL1 3,83(0,70) 4,00 1,00 4,58(057) 500 1,00 U =347,00;p < 0,001
HRQoL2 4,50(0,78) 500 1,00 4,80(0,40) 500 000 U=574,00; p=0,155
HRQoL3 4,33(0,76) 4,50 1,00 4,78(041) 500 000  U=470,00; p<0,05"
HRQoL4 4,37(0,71) 450 1,00 4,70(054) 500 1,00 U=52500; p=0,051
HRQoL5 4,54(0,65) 500 1,00 4,86(045) 500 000 U=811,00; p<0,05"
HRQoL6 3,83(0,81) 4,00 0,75 4,60(0,60) 500 1,00 U=353,00;p<0,001™"
HRQoL7 4,33(0,70) 4,00 1,00 4,72(045) 500 1,00 U=473,00; p<0,01™

Egészséges Kontroll csoport (n = 53)

Fkk

ADHD=Figyelemhianyos hiperaktivitas zavar; HRQoL=¢életmindség; HRQoL1-7: 1-iskola, 2-
csalad, 3-kortars kapcsolatok, 4-egyediillét, 5-testi egészség, 6-mentalis egészség, 7-altalanos; M

= Atlag; SD = Széras; IQR = interkvartilis terjedelem.*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

4.1.3. Osszefiiggés a diagnozisok szama és az HRQoL kézott (1/2.)

A gyermekek dltali megitélés alapjan kozepes negativ kapcsolat van az HRQoL ¢és a
diagnozisok szdma kozott. Tertliletekként vizsgalva az HRQoL-et az iskolai HRQoL és a
diagnodzisok szama kozott negativ kdzepes kapcsolat van, tovabba szignifikans negativ
gyenge/kozepes korrelacid taldlhaté a diagnozisok szama és a kortdrs kapcsolatok
HRQoL teriilet kozott, valamint a diagndzisok szama és az egyediil t6ltétt id6 HRQoL

kozott és a diagnozisok szama €s a mentalis egészség HRQoL kozott (7.tablazat).

7. tablazat: Spearman féle rangkorrelaciok a gyermek daltal megitélt életmindség és a diagnozisszam
kozott

HRQoL

HRQoL

s, HRQoLL HRQoL2 HRQoL3 HRQoL4 HRQoL5 HRQoL6 HRQoL?
Diagn6Zis- K%k Kk K,k *k Kk
, 0,556 -0,522" -0,175 -0,301" -0,297" -0,114 -0,397" -0,074
szam

*:

" p <001 " p < 0,05 HRQoL=életmindség, HRQoL1-7: 1-iskola, 2-csalad, 3-kortars

kapcsolatok, 4-egyediillét, 5-testi egészség, 6-mentalis egészség, 7-altalanos

A sziilo megitélése szerint kozepes negativ korrelaciot taladltunk a diagndzisok szama és

az HRQoL kozott. Teriiletekre bontva az HRQoL-et, kdzepes negativ korrelacid
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mutathat6 ki a diagndzisszdm ¢€s iskolai HRQoL, valamint a diagnézisszam és a mentalis
egészség HRQoL kozott. Szignifikans negativ, gyenge korrelaciot talaltunk a diagnézisok
szama ¢€s a kortars kapcsolatokban mutatkoz6 HRQoL, a diagnozisszam és az egyediil
to1tott 16, valamint a diagndzisszam €s a szomatikus egészség, illetve a diagndzisszam

¢s az altalanos HRQoL teriiletek kozott. (8. tablazat).

8. tablazat: Spearman féle rangkorrelaciok a sziilo altal megitelt életmindség és a diagnozisszam
kozott

HRQoL

HRQoL

) HRQoL1 HRQoL2 HRQoL3 HRQoL4 HRQoL5 HRQoL6 HRQoL7
0SSz

Diagnézis- 519 .0448" 0,194 -0304" -0280° -0,311" -0475" -0,301"
Szam

*:

“p <001 "p < 0,05 HRQoL=életmindség, HRQoOL1-7: 1-iskola, 2-csalad, 3-kortars

kapcsolatok, 4-egyediillét, 5-testi egészség, 6-mentalis egészség, 7-altalanos

4.1.4. Osszefiiggés az életkor és az HRQoL kézétt (1/3.)

Az életkor szignifikans negativ gyenge korrelaciot csak az egyediil toltott idovel mutatott,
ami azt jelzi, hogy a serdiilok korében csokkent HRQoL csak az egyediil t61tott iddben
mutatkozik (9. tablazat).

9. tablazat: Spearman féle rangkorrelaciok a gyermek altal megitélt életmindség és a kor kozott

HRQoL

HRQoL

55, RQOLL HRQoL2 HRQoOL3 HRQoL4 HRQoL5 HRQoL6 HRQoL7
Kor -033 -0128 -0115 0007 0280° -0110 -0,154 -0,151

HRQoL=¢letminéség, HRQoL1-7: 1-iskola, 2-csalad, 3-kortars kapcsolatok, 4-egyediillét, 5-testi

egészség, 6-mentalis egészség, 7-altalanos

Az ¢életkor nem mutatott szignifikans korrelaciot a sziilé altal megitélet HRQoL-gel

(10. tablazat).
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10. tablazat: Spearman féle rangkorrelaciok a sziild altal megitélt életminéség és a kor kozott

HRQoL
HRQoL
) HRQoL1 HRQoL2 HRQoL3 HRQoL4 HRQoL5 HRQoL6 HRQoL?
0SSz
Kor 0,139 -0,199 -0,095 -0,059 0,100 -0,011 -0213 -0,166

HRQoL=¢letminéség, HRQoL1-7: 1-iskola, 2-csalad, 3-kortars kapcsolatok, 4-egyediillét, 5-testi

egészség, 6-mentalis egészség, 7-altalanos

4.1.5. Adiagnozis felallitdasanak elorejelzése az HRQoL, az életkor és nem tekintetében

(114

A gyermek altal megitélet HRQoL, nem és a kor valtozokkal a logisztikus regresszios
modell szignifikans volt (x*(9)=35,527, p<0,001) (11. tiblazat).

A modell a csoporttagsag variancidjanak 55,4%-at (Nagelkerke R?) magyarazta, és
az esetek 81,7%-at helyesen osztalyozta (cut off pont 0,5). A diagnosztizalt
kontrollcsoportban 8,11-szer nagyobb valdsziniiséggel volt alacsony HRQoL az iskola
tertiletén, és 2,49-szer nagyobb valdszintiséggel volt alacsony az egyediil toltott ido alatt,

mint az egészséges kontrollcsoportban. A nem ¢€s a kor hatasa nem volt szignifikans.

11. tablazat: A gyermek altal megitélt HRQoL, a kor és a nem hatasa a diagnozis meglétére

95% CI
Lower  Upper

B SE. Wald df p Exp(B)

HRQoL1 -209 071 867 1 ,003 8,11 2,01 32,69
HRQoL2 0,10 085 001 1 ,908 0,91 0,17 4,75
HRQoL3 0,43 080 029 1 ,590 0,65 0,14 311
HRQoL4 -091 040 513 1 ,023 2,49 1,13 5,48
HRQoLS 0,52 061 072 1 ,395 0,60 0,18 1,96
HRQoL6 -108 0,73 221 1 137 2,95 0,71 12,28
HRQoL7 0,93 0,73 165 1 ,199 0,39 0,09 1,64
Kor -002 021 001 1 ,943 1,00 0,65 1,49
Nem -1,71 094 334 1 ,068 0,18 0,03 1,13

B: Béta S.E: Béta standard errorja, Wald: Wald érték, df: szabadsagfok, p: p érték, Exp(B):
esélyhanyados, 95% CI: 95% konfidencia intervallum
HRQoL1-7: iskola, 2-csalad, 3-kortars kapcsolatok, 4-egyediillét, 5-testi egészség, 6-mentalis

egészség, 7-altalanos
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A sziilo altal megitélt HRQoL, nem ¢és kor valtozokkal a logisztikus regresszids
modell szignifikansnak bizonyult, ami azt jelzi, hogy a prediktorok megbizhatdéan
megkiilonboztették a diagnosztizalt kontroll és az egészséges kontroll csoportot (¥%(9) =
29,043, p=0,001) (12. tablazat). A Nagelkerke-féle 0,45-6s R? mérsékelt kapcsolatot jelez
az eldrejelzés €s a csoportositas kozott. Az eldrejelzés sikere 0sszességében 84% volt (a
diagnosztizalt kontrollcsoport 84,1%-a és az egészséges kontroll csoport 62,5%-a)(cut off
pont: 0,5). A diagnosztizalt kontroll csoportban 4,11-szer nagyobb valdsziniiséggel volt
alacsony az iskolai HRQoL, mint az egészséges kontroll csoportban. Az ¢életkor

novekedése szamos diagndzis valdsziniiségének csokkenésével jart (B=-0,41).

12. tablazat: A sziil6 dltal megitélt életmindség, a kor és a nem hatdsa a diagnozis meglétére

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) ol
Lower Upper
HRQoL1 -1,41 0,60 569 1 ,018 411 1,27 13,26
HRQoL2 -0,52 0,62 071 1 ,398 1,69 0,50 5,69
HRQoL3 -0,74 0,64 135 1 246 2,10 0,60 7,35
HRQoL4 0,43 0,63 046 1 ,496 0,65 0,19 2,25
HRQoL5 0,13 0,66 004 1 ,848 0,88 024 319
HRQoL6 -0,84 0,71 140 1 237 2,32 0,58 9,29
HRQoL7 0,09 0,89 001 1 915 0091 0,16 5,16
Kor -0,41 0,19 472 1 ,030 0,66 0,46 0,96
Nem -1,12 0,71 245 1 118 0,33 0,08 1,33

B: Béta S.E: Béta standard errorja, Wald: Wald érték, df: szabadsagfok, p: p érték, Exp(B):
esélyhanyados, 95% CI. 95% konfidencia intervallum. HRQoL1-7: iskola, 2-csalad, 3-kortars

kapcsolatok, 4-egyediillét, 5-testi egészség, 6-mentalis egészség, 7-altalanos

4.2. Masodik vizsgalat

4.2.1. Vizsgalati minta

A kezelésben nem részesiilt ADHD-val diagnosztizalt klinikai csoport 79 gyermekbdl
allt: 64 (81%) fiu és 15 (19%) lany. A klinikai csoportba gyermekek atlagéletkora 10,24
év volt (SD = 2,51, életkori terjedelem: 6-15 év).
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A klinikai csoportbol 49 (62,8%) gyermeknél diagnosztizdltunk ADHD mellé
tarsuld externalizalé komorbid zavart (CD és/vagy ODD), mig 29 (37,2%) gyermeknél
nem diagnosztizaltunk externalizaldé komorbid korképet. Egy f0 az externalizald
korképekre vonatkozod adatok kitoltését félbehagyta, igy O kizarasra keriilt az
externalizalo korképek hatdsat vizsgalo hipotézis ellendrzésébdl. Nemek megoszlasa az
externalizal6 zavarok nélkiili ADHD csoportban: 25 (86,2%) fiu, 4 (13,8%) lany; mig az
externalizal6 zavarokkal kiizd6 ADHD csoportban: 38 (77,6%) fia, 11 (22,4%) lany. A
nem ¢s a csoport (ADHD externalizaldé zavarokkal vagy anélkiil) nem mutatott
szignifikans kiilonbséget (¥%(1)=0,879, p=0,349).

Az egészséges kontroll csoport 54 gyermekbdl allt: 31 (57,4%) fia és 23 (42,6%)
lany. A kontrollcsoportban 1év6 gyermekek atlagéletkora 9,66 év volt (SD=1,73, életkori
terjedelem: 6-14 év).

Nem volt szignifikans kiilonbség a kor tekintetében a klinikai és az egészséges
kontroll csoport kozott (U=2267, p=0,344). A nem ¢€s a csoport (klinikai- egészséges
kontroll) szignifikans kapcsolatot mutatott ki (x2(1)=8,758, p=0,003). A fiuk aranya a
Klinikai csoportban 64 fia (81%) volt; az egészséges kontroll csoportban 31 fit (57,4%).
Egyik vizsgalt valtozoban sem volt nemi és ¢letkori kiillonbség a két csoport kozott (Iasd

13. és 14. tablazat).

13. tablazat: Nemi kiilonbségek a sziil6-és gyermek dltal megitélt HRQoL-ben, proszocialis
viselkedesben, valamint a kortars kapcsolati problémakban a klinikai és az egészseges kontroll
csoport eseteben

Klinikai (n = 79) Egészséges kontroll (n = 54)
] 64 (81%) fiu; 31 (57.4%) fit;
Nemi eloszlas
15 (19%) lany 23 (42.6%) lany
Sziilg altal megitélt HRQoL U =459,50; p = 0,819 U =339,00; p=10,970
Gyermek altal megitélt HRQoL U =396,50; p = 0,423 U =307,50; p =0,961
Proszocialis viselkedés U =457,50; p = 0,602 U =385,50; p=0,164
Kortars kapcsolati problémak U =372,00; p= 0,694 U =268,00; p = 0,206

14, tablazat: Kor, kortars kapcsolati problémak és a proszocialis viselkedés kozotti kapcsolat

Kortars kapcsolati problémak Proszocialis viselkedés
rho, p rho, p
Kor 0,095; 0,296 -0,132; 0,143
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4.2.2. Proszocidlis viselkedés és Kortars kapcsolati problémdk a klinikai és egészséges

kontroll csoportnal (11/1.)

A klinikai csoport szignifikdnsan alacsonyabb értéket mutatott a proszocialis viselkedés
skalaban, valamint szignifikdnsan magasabb értéket a kortars kapcsolati problémakban,

mint az egészséges kontroll csoport (15. tablazat).

15. tablazat: Klinikai és egészséges kontroll csoport kozotti kiilonbségek proszocidlis viselkedés
és kortars kapcsolati problémak teriiletéen

Klinikai csoport ~ Egészséges kontroll csoport

(n=79) (n=54)
(s'\g) Median IQR (SNE')) Median IQR Mang_t\é\gimey
Proszocialis 6,66 8,31 U=111450;
viselkedés (2,40) ! 4 (1,84) ? 3 p<0,0001™"
Kortarskapcsolati 4,05 A 4 0,73 0 L U=3244,00;
problémak (2,47) (0,90) p<0,0001™

ADHD=Figyelemhianyos hiperaktivitis zavar; M = Atlag; SD = Széras; IQR = interkvartilis
terjedelem. *p<0,05; **p<0,01;***p<0,001

4.2.3. Kortars kapcsolati problémak, proszocialis viselkedés és HRQoL kozotti
osszefiiggések (11/12-4.)

A kortars kapcsolati problémak, proszocidlis viselkedés és HRQoL kozotti kapcsolatok

eredményeit a 16. tablazat mutatja be.
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16. tablazat: Kortdrs kapcsolati problémak, proszocidlis viselkedés és életmindség kozotti
kapcsolatok feltarasa az klinikai és egészséges kontroll csoportban

Kortars kapcsolati problémak Proszocialis viselkedés
. Egészséges L Egészséges
Csoport Klinikai kontroll Klinikai kontroll
rho; p rho; p
HRQoL 0,001*** 0,007

ﬁ%’mik altal megitelt  _5349.0003™ -0132:0361 0024:0,840  0,202: 0,163
0

-0,439;

Fkk

Kortars kapcsolati ) 0289 0016
problémak R 0,001

HRQoL=¢letmindség; ADHD= Figyelemhianyos hiperaktivitas; *p<0,05; **p<0,01;***p<0,001

A proszocialis viselkedés gyenge pozitiv kapcsolatot mutatott a sziil6 altal megitélt
HRQoL-gel mind a klinikai, mind pedig az egészséges kontroll csoportban. A sziil6 altal
megitélt HRQoL ¢és kortarskapcsolati problémak szintén szignifikéns, negativ kozepes
Osszefiiggést mutatott a klinikai és az egészséges kontroll csoportban.

A proszocialis viselkedés és a kortars kapcsolati problémak kozott a klinikai
csoportban negativ, gyenge, mig az egészséges kontroll csoportban negativ kdzepes
kapcsolatot talaltunk. Tovabba a klinikai csoportban a gyermek HRQoL-ének értékelése
szignifikans negativ, gyenge kapcsolatot mutatott a kortars kapcsolati problémakkal,
viszont nem volt szignifikans kapcsolatban a proszocialis viselkedéssel. Az egészséges
kontroll csoportban a gyermek HRQoOL-ér6l alkotott véleménye nem mutatott

szignifikans kapcsolatot a tobbi valtozoval.

4.2.4. Komorbid externalizalo zavarok és proszocialis viselkedés a Klinikai csoportban
(n/s.)

A klinikai csoporton beliil az ADHD csoport — azon gyermekek, akiknél nem all fenn
komorbid externalizal6 zavar — és az ADHD+CD és/vagy ODD csoport - azaz azon
gyermekek, akiknél externalizal6 komorbid zavar all fenn — nem mutatott szignifikans

kiilonbséget a proszocialis viselkedésben (17. tablazat).
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17. tablazat: Proszocidlis viselkedés a komorbid externalizalo zavarral rendelkezo és a komorbid
externalizalo zavar nélkiili ADHD csoportban

ADHD csoport  ADHD + CD és/vagy ODD csoport

(n=29) (n=49)
M ., M ., Mann-Whitney
(SD) Median IQR (SD) Median  IQR U teszt
ore 6,38 U=539,00;
PrOSZOClallS 7'14 (2,28) 7 4’75 7 3
viselkedés (2,45) p=0,279

M = Atlag; SD = Széras; IQR = interquartile range; ADHD=Figyelemhianyos hiperaktivitas;
CD=Viselkedészavar, ODD= Oppozicios zavar. *p<0,05; **p<0,01;***p<0,001

4.2.5. Komorbid externalizalo zavarok és kortdars kapcsolati problémak a klinikai

csoportban (11/6.)

A két csoport (ADHD csoport és ADHD + CD és/vagy ODD) szignifikans kiilonbséget
mutatott a kortars kapcsolati problémakban. Az ADHD+CD és/vagy ODD csoport
magasabb értékeket mutatott a kortars kapcsolati problémakban, mint az externalizalo

zavarok nélkiili ADHD csoport (18. tablazat).

18. tablazat: Kortars kapcsolati problémak a komorbid externalizalo zavarral rendelkezo és a
komorbid externalizalo zavar nélkiili ADHD csoportban

ADHD csoport  ADHD + CD és/vagy ODD csoport

(n=29) (n = 49)
M ., M ., Mann-Whitney
(SD) Median IQR (SD) Median  IQR U teszt
Kortarskapcsolati 3,08 (2,59) 2 4 4,58 4 3 U=771,50;
problémak B (2,25) ’ p<0,05

M = Atlag; SD = Széras; IQR = interquartile range; ADHD=Figyelemhianyos hiperaktivitas;
CD=Viselkedészavar; ODD= Oppozicids zavar. *p<0,05; **p<0,01;***p<0,001
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4.3. Harmadik vizsgalat

4.3.1. Vizsgalati minta

A harmadik vizsgalat Tl-ben részt vevd vizsgédlati mintdjanak jellemzdit jelen
disszertaciom 4.2.1. pontjaban mar részletesen ismertettem, igy ezen fejezetben a minta
jellemzdinek jboli bemutatasatol eltekintek. A vizsgalatbol vald lemorzsolddasok okait

az 19. tablazat mutatja be.

19. tablazat: Az utankovetésbol (T2) valo kiesési/kizarasi aranyok és azok okai

Klinikai csoport Egészséges
(n) kontroll csoport

(n)
Vizsgalat kezdeti létszam (T1) 79 54
Elutasitotta az utankovetés (T2) vizsgéalatban 27 26
valo részvételt
Nem volt elérhetd az utankdvetéses (T2) 27 5
vizsgalatra valo felkereséskor
Terapiaja félbeszakadt (gyogyszermellékhatas 2 0
vagy egy¢éb indok miatt)
Vizsgalat utankovetési (T2) létszam 23 23

n=vizsgdlati személy

Az T2 minta 46 gyermekbdl allt: 23 gyermek tartozott a klinikai csoportba és 23
gyermek az egészséges kontroll csoportba. Nem volt szignifikans kiilonbség az életkor
tekintetében (t(44) = -1,576, p = 0,123) a klinikai (M=13,46, SD=2,36) ¢és az egészséges
kontroll csoport (M=12,49, SD=1,75) kozott.

A nem és a csoport kozotti kapesolat szignifikans volt (x?(1)=10,268, p=0,003,
®=0,47). A klinikai csoportbol a fiak szama 21 (91,3%), mig a kontrollcsoportban 11
(47,8%) volt, ezaltal a fiuk nagyobb eséllyel lettek diagnosztizalva.

Azon gyermekek, akik a T2-ben részt vettek (vagyis a kezelGorvos altal
meghatarozott terapidjuk nem szakadt félbe = befejezo csoport) és azon gyermekek, akik
a T2 vizsgalatbol barmilyen okbol kiestek (a kezelGorvos altal meghatarozott terapia ido
elott félbeszakadt vagy nem kivantak részt venni = nem befejezd csoport) nem volt
szignifikans kiilonbség T1-kor korban (U=598; p=0,547). A nem és a csoport (befejezk
és nem befejezdk) szintén nem mutatott szignifikans kapcsolatot (x?(1)=2,234, p=0,208,
®=0,168).
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A fidk szama a befejez6 klinikai csoportban 21 (91,3%), mig a nem befejezd
klinikai csoportban 43 (76,8%) volt T1-ben. Szintén nem volt szignifikans kiilonbség sem
a sajat (U=643;p=0,525), sem a sziil6 altal megitélt (U=635;p=0,591) HRQoL ¢és
Gyermek MINI ADHD skalajaban (U=670;p=0,774) sem a befejez6 (M=73,32,
SD=18,50) és a nem befejez6 (M=75,65, SD=14,10) csoport kozott.

A T2 klinikai csoportba tartozé gyermekek (n=23) koziil jelen vizsgélatban
meghatarozott gyogyszeres kezelés és kognitiv viselkedésterapian kiviil 6 gyermek (26%)
vett igénybe egyéb terapias segitséget a T1 vizsgalatot kdvetd 3 év alatt: 2 gyermek
iskolapszichologust, 3 gyermek pszichologust (szakirany nincs feltlintetve) és 1 gyermek
fejlesztopedagogust és neurofeedback terapiat. Az idétartam tekintetében a 2 gyermek 6
honapnal kevesebb ideig kapott egyéb terapias ellatast, 1 gyermek 2 évig, valamint 3

gyermek esetében nincs adatunk az iddtartamra vonatkozolag.

4.3.2. Pszichopatologiai (ADHD és komorbid tiinetek) a vizsgalat T2 idejében (111./1.)

A Gyermek MINI 13 skalaja koziil 6 skala mutatott jelentds 1d6 féhatast és/vagy 1d6 x
Csoport interakciot (20. tablazat). Ezen skalak pontszamai statisztikailag szignifikans
valtozasokat jeleztek a T1 és T2 kozott, fliggetleniil a csoporttol (klinikai vs. egészséges
kontroll). A skalapontszdmok szignifikans csokkenést mutattak a csoportban az id6tdl

fiiggetleniil.
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20. tablazat: MINI Kid skaldak a klinikai és kontroll csoportban T1 és T2-ben

T1 M(SD) T2 M (SD) 1d6 1d6 x Csoport

Egészséges kontroll Klinikai Egészséges kontroll Klinikai F p % F p %

Z?ﬁ?&depresszfv 5,53 (8,98) 3471(2656) 9,78 (1562) 2576 (2425) 9,719 0,003 0,19 7,293 0,010 0,15
Dysthymids zavar 0,66 (14,72) 4444 (30,09)  1111(1297) 3232 (2166) 4550 0,039 0,10 6,434 0,015 0,13
gﬁ?méﬂiés 1051 (11,01)  4545(26,82)  21,38(2523)  4621(29,06) 0,141 0,709 0,00 1,301 0,261 0,03
Panik zavar 1,44 (3,32) 11,00 (25,98) 5,02 (9,67) 1124 (1455) 2,891 0,097 0,06 0,888 0,352 0,02
ADHD 10,87 (14,62)  7332(1850) 1383 (17,79) 50,20 (26,77) 0,125 0,725 0,00 12,314 0,001 0722
Szzjfofgzisés 833 (10,97) 12,88 (23,38) 6,77 (9,24) 9,85(21,35) 1,610 0217 0,06 0,044 0,836 0,02
Szocidlis fobia 1,09 (5,21) 3523 (40,07)  761(23,15)  1591(3497) 0308 0582 0,00 4,824 0,034 0,10
Specifikus fobia 1848 (27,40)  2045(36,71) 1630 (2337) 21,59 (32,09) 1,175 07285 0,03 0,015 0,903 0,00
Kényszeres zavar 1,74 (8,34) 5,45 (15,35) 435(20,85)  2424(3874) 0308 0582 0,00 1,707 0,198 0,04
Tik zavar 5,80 (15,58) 9,42 (23,48) 7,61 (20,55) 0,78 (24,70) 2,636 0,112 0,06 1,647 0,206 0,04
Viselkedészavar 3,08 (4,41) 28,34 (20,35) 3,64 (5,42) 1551 (11,84) 0525 0473 0,01 11,037 0,002 0722
Oppoziciés zavar 7,83 (9,51) 6500(29,24)  870(1500)  4495(34,71) 1539 0,222 004 7,592 0,009 0,15
Generalizalt 0,48 (2,32) 19,05 (31,26)  1159(19,67) 17,99 (23,69) 1475 0231 0,04 2,557 0,117 0,06

SZOI'OI’IgéSOS zavar
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Szignifikans 1d6i fOhatast és id6 x csoport interakcid volt a major depresszids
epizod és a disztimias rendellenesség skalajan is, €és a valtozas eltérd volt a csoportokban
(2. abra). Az 1d6i fohatast és id6 x csoport interakciot mutato skalak pontszamai allanddak
voltak, vagy nem szignifikans modon ndvekedtek az egészséges kontroll csoportban, mig

ezek a pontszamok szignifikansan csokkentek a klinikai csoportban.

Major depressziv epizod Dysthymias zavar
90 90
60 60
30 34,7107 g — 1257576 30 44,4444 F— —T1 32,3232
0 5,5336 =— —= 09,7826 0 9,6618 11,1111
Baseline Utankévetés Baseline Utankovetés
—Kontroll —e—ADHD —Kontroll ——ADHD

2. abra: A Gyermek MINI kérdoiv Major depresszios epizod és Disztimias zavar 1do fohatdst és
1d6 x Csoport interakciot mutato skaldi

A masik négy skala — figyelemhiany/hiperaktivitasi zavar, szocialis fobia,
oppozicios zavar és viselkedészavar — esetében az egyetlen jelentds eredmény az Id6 x
csoport interakcids hatas volt (3. dbra). Az idé X% csoport interakcidot mutatd skalak
pontszamai allandoak voltak, vagy nem ndvekedtek szignifikdnsan az egészséges kontroll
csoportban, mig a klinikai csoportban szignifikdnsan csokkentek.

A tovabbi hét skéla esetében nem volt szignifikdns hatds: (hipo)manias epizod,
péanikzavar, szeparacios szorongas zavar, specifikus fobia, kényszeres zavar, tic-zavar €s
generalizalt szorongédsos zavar (3. abra). Ezen skalak pontszdmainak atlaga alapjan a
pontszamok az egészséges kontroll csoportban allanddak vagy novekedtek, mig a klinikai
csoportban nem csokkentek szignifikdnsan, kivéve a kényszerbetegséget, amelynél
alland6 maradt az egészséges kontroll csoportban, és nem szignifikansan nott a klinikai

csoportban.
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90
60
30

90
60
30

ADHD

73,3202
50,1976

10,8696 13,834

Baseline Utankovetés

—Kontroll =—ADHD

Oppoziciés zavar
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7,8261 8,6957
Baseline Utankovetés
—Kontroll =—ADHD

90
60
30

90
60
30

Viselkedési zavar

28,3422

I\{ 15,508
3,0812 3,6415
Baseline Utankovetés

=K ontroll =——ADHD

Szocialis fobia

35,2273
15,9091

1,087 = =7,6087
Baseline Utankovetés

—Kontroll =——ADHD

3. abra: A Gyermek MINI kérdoiv figyelemhianyos hiperaktivitas zavar, szocialis fobia,
oppozicios zavar és viselkedészavar Ido % Csoport interakciot mutato skalai

4.3.3. Sziil6-és gyermek altal megitélt HRQoL a vizsgalat T2 idejében (111./2.)

A HRQoL a sziilok szerint statisztikailag szignifikans id6 x csoport interakciot jelzett
(F(1,41)=11,264, p=0,002, 1n?p=0,22) (4. 4bra). A klinikai csoportban a HRQoL
szignifikansan magasabb volt T2-ben, mint a T1-ben, ami jobb HRQoL-t jelez. Az

egészséges kontroll csoportban nem volt szignifikdns véltozas, az atlagok alapjan a

HRQoL pontszamok csokkentek, de e valtozas - ami rosszabb HRQoL-ra utal - nem volt

szignifikans. A HRQoL a gyermekek megitélése szerint kevésbé jelentds szignifikans ido

x csoport interakciot mutatott (F(1,38)=3,570, p=0,066, n°p=0,09). A valtozasok hasonld

mintat mutattak, mint a sziilok altal megitélt HRQoL esetében.

100
80
60
40
20

Eletminéség sziilo

Tr—
90,1429 % —T 83,1677
—
55,4808 F— 163,5034
Baseline Utankovetés

—Kontroll —e—ADHD

100
80
60
40
20

Eletminéség gyermek

86,6667
—= 83,5227
69,6228 74,614
Baseline Utankovetés

—Kontroll —ADHD

4. abra: Sziilo-és gyermek altal megitélt HRQoL skdlak 1do x Csoport interakcioja
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5. MEGVITATAS

5.1. Elso vizsgalat megvitatasa

Elsé vizsgéalatunk a pszichiatriai diagnézisok esetleges fennalldsat és az HRQoL-et
vizsgalta olyan altalanos iskolas gyermekek esetében, akik a vizsgalat idejében és
korabban sem alltak pszichologiai/pszichiatriai kezelés alatt, igy kontrollcsoportként
vettek részt klinikai vizsgalatukban. Jelen vizsgalat egyik figyelemre mélto
megallapitasa, hogy a diagnosztikus interju alapjan ezen kontroll csoport egyharmadanal
mégis felallithatd volt valamilyen pszichiatriai diagnozis. Ezzel megegyezd eredményt
talaltak Dallos és mtsai (2014) egy korabbi kutatasuk kontroll csoportjat vizsgalva. A
gyermekek ¢és serdiilok korében fennalld pszichiatriai zavarok prevalencidja 11,3-15,9%
kozott mozog vilagszerte (Polanczyk és mtsai, 2015), igy ennek ismeretében a vizsgalati
mintankon kapott eredmény jelentésen magasabb. Ugy gondolom, hogy eredményiink
alapjan még nem tudunk 4ltalanositani, ugyanis annak ellenére, hogy populacidés mintat
vizsgaltuk, epidemiologiai felmérésnek nem tekinthetd, hisz egy onkéntességen alapulo
vizsgalatrol van sz6. A vizsgalathoz el6szor sziildi beleegyezés volt sziikséges, igy
felmeriil, hogy azon sziildk nagyobb szamban jelentkeztek a vizsgalatra, akik
nehézségeket tapasztaltak gyermekeiknél, viszont eddig még nem kértek segitséget €s
»szlirdvizsgalatként” tekintettek erre a lehetdségre. Tobbszor tapasztaltuk, hogy a
vizsgélat soran a sziilok megosztjak veliink nehézségeiket vagy kérdésiik volt az adott
problémaval, tiinettel kapcsolatban. Ez erdsiti azon elképzelésiinket, hogy a vizsgalatba
beleegyezd sziilok egy részénél az altaluk tapasztalt nehézségek, kérdések voltak
részvételi szdndékuk mozgatoérugdi. Ezekben az esetekben a teriiletileg illetékes ellato
intézményt javasoltuk szamukra.

Ebben a vizsgalatban a leggyakoribb diagnézis az ADHD és az ODD volt - mely
Osszhangban van Rijlaarsdam ¢€s mtsai (2015) tanulmanyanak eredményeivel, melyben
5-8 ¢éves gyermekek populdciés mintdjan vizsgaltdk a leggyakoribb mentalis
rendellenességeket. Az ADHD az egyik leggyakrabban eléfordul6 pszichiatriai korkép a
gyermekek korében (Brown és mtsai, 2001; Costello és mtsai, 1997; Mohammadi ¢és
mtsai, 2021) és gyakran tarsul hozza komorbid externalizalo zavar, tobbek kozott ODD
(Rucklidge, 2008, Klassen és mtsai, 2004; Keresztény €s mtsai, 2012), ami az iskolai,
csaladi és kortars kapcsolataikban is nehézséget okoz (Daley és Birchwood, 2009;

Escobar, 2005; Hoza, 2007).
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Amennyiben a korkép diagnosztizalatlan és ellatatlan marad, agy hossza tavon
szamos negativ kovetkezménnyel szamolhatunk, kiilondsen a gyermek onértékelése €s
szocialis mikddése szempontjabol (Harpin és mtsai, 2016). Ennél fogva kiilondsen
fontos, hogy ezen gyermekek nehézségeit minél eldbb felismerjék és segitséget kapjanak.

Vizsgalatunk egyik célja az HRQoL feltdrdsa volt ezen gyermekek esetében,
ugyanis felmeriil, hogy a diagnosztizalatlan korképek mogott esetleg az all, hogy
szamukra a korkép kevésbé okoz HRQOoL romlast. Habar a klasszifikacios rendszerekben
a funkciokdrosodas kritérium, mégsem tekinthetd azonos fogalomnak az életmindséggel.
A funkcidkdrosodas meghatarozasara nincs 4ltalanosan elfogadott definicio. A
pszichiatriai betegségek esetében akkor adhatd diagnoézis, ha a tiinetek és azok
kovetkezményei funkciokarosodast okoznak, azaz karositjak a hétkdznapokat (Balazs €s
Miklési, 2015). A funkcidkarosodas tobb teriileten is jelentkezhet, igymint iskola/munka,
szabadido, szocialis élet (csaladi, barati kapcsolatok) (APA, 2013). Funkciokarosodasnak
tekinthetd példaul ADHD-val értintett gyermekek esetében, hogy rosszabb jegyeket
kapnak, mint ami képességeikbdl adédna, gyakrabban kimaradnak az iskolabol (Bussing
¢és mtsai, 2010; Bussing és mtsai, 2012) és/vagy a kortarsak kevésbé baratkoznak veliik
(Rielly és mtsai, 2006). Tovabba az is funkciokarosodasnak tekinthetd, ha az adott korkép
hatraltatja a gyermeket a megfelelo fejlodési feladatok teljesitésében, a kovetkezd
fejlodési szint elérésében (Balazs ¢s Miklosi, 2015). Tehat egy olyan fogalomrdl van szo,
mely a mindennapi élet kiilonbozo teriiletein megjelend akadalyozottsagot tigy képes
megragadni, hogy az a kiilsé szemlélé szamadra is érzékelhetd vagy objektiv jelenségként
van jelen, mint példdul a teljesitmény, iskolai kimaraddsok vagy csaladi, barati
konfliktusok. Az ¢életmindség a funkciokarosodasndl egy tagabb fogalmomként
értelmezhetd (Balazs és Miklosi, 2015), mivel az életmindség az egyén altalanos
egészségeére, karosodasara és hétkdznapi mitkddésére vonatkozo szubjektiv értékelését
ragadja meg (Argawal és mtsai, 2012). A két fogalom kapcsoldédhat abban az esetben, ha
a funkciokarosodas az egyén életmindségére is hatassal van, példaul, ha a csaladi
konfliktusok miatt a gyermek magara hagyatottsagot ¢l meg. Ugyanakkor a két fogalom
ugyanezen esetben el is tud kiiloniilni, ha a tiinetek nehézséget okoznak a mindennapi
csaladi ¢€letben, de a sziilok tamogatasa, megtartéd ereje altal a gyermek jol érzi magat a
csaladi kapcsolataiban. Ebbdl addédoan fontosnak tartjuk, hogy a funkcidkarosodas
mellett feltarjuk, alaposabban megismerjiik annak a gyermek szubjektiv megélésére,
¢letmindségre gyakorolt hatasat. Eredményeink alapjan mind a sziild, mind a gyermek

beszamoloja szerint a diagnozissal rendelkezd kontroll csoport HRQoL-je alacsonyabb,
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mint a diagnézis nélkiili kontroll csoporté. Ha teriiletekre bontjuk az HRQoL-et, akkor
mind a sziild, mint a gyermek szerint ez a csokkent HRQoL az iskola, a kortars
kapcsolatok €és a mentalis egészség terén all fenn. Ennek alapjan a diagnosztizalatlan
pszichés korképek negativ hatdsa mar azonosithatdé az HRQoL tekintetében, szamos
teriileten azonban eltérden értékelik a sziilok és a gyermekek a HRQoL-et. A diagnozissal
rendelkezé kontroll csoportba tartozd gyermekek az egyediil toltott id6 tekintetében
éreznek alacsonyabb HRQoL-et, mint a diagnézis nélkiili kontrollcsoport tagjai.
Feltételezhetden a sziilok azért nem észlelnek nehézséget ezen a teriileten, mert nincs
ralatasuk arra, hogy hogyan van a gyermekiik, amikor egyediil van. A sziilok beszamoloja
szerint viszont a diagnosztizalt kontroll csoport a szomatikus egészség és az altalanos
HRQoL teriiletén is alacsonyabb HRQoL-val rendelkezik, ezaltal tobb teriileten
alacsonyabbnak érzik gyermekiik HRQoL-ét, mint ahany teriileten a gyermek érzi. Ennek
hatterében az allhat, hogy a sziilok mas szemszogbdl latjak gyermekiiket, Mattejat és
Remschmidt (1998) kiilsé ,,objektiv” forrast-ként értelmezi a sziildk altal adott HRQoL
informaciokat, mig Ravens-Siberer (2014) csak kiegészitd forrasként tekint ezen
értékelésekre. Vizsgalatunkban lathato sziil6-gyermek HRQoL értékelés kiilonbségek is
ravilagitanak arra, hogy a sziil6t6l és gyermektol szarmazo informacidk egyiittese a
leginformativabb a gyermek allapotaval kapcsolatban (Coghill, 2009). Ennek
tekintetében a sziilé és a gyermek értékelése alapjan is tetten érhetd a HRQoL sériilése,
abban az esetben is, ha nem minden teriileten azonosak ezek az értékelések, hiszen a
szlok ¢és a gyermekek mas-mas perspektivabol tapasztaljadk a tiinetek okozta
nehézségeket. Fontos kiemelni azt is, hogy egyediil a csalad teriiletén nem alacsonyabb a
diagnozissal rendelkezé csoport HRQoL-e, mind a gyermek altali, mind a sziil6i valaszok
szerint. Ezen eredmény esetében kiemelendd, hogy ezen csaladok még nem kértek
segitséget, ezaltal — annak ellenére, hogy a tlinetek mar elérték a diagnosztikus kategoriat
¢s hatnak az ¢letmindségre — mégis valoszinlsithetd, hogy a csalad milkodése,
er6forrasai, timogatasa még olyan szinten jelen tud lenni a nehézségek ellenére, ami nem
csokkentette az HRQoL-et ezen a teriileten.

Latva azt, hogy a diagnosztizalatlan pszichés korképek negativ hatassal vannak a
gyermek HRQoL -ére, felmeriil a kérdés, hogy ha mar csokkent az HRQoL, akkor miért
nem keriiltek ellatasba. Dallos és mtsai (2014) vizsgalatanak egy fontos eredménye, hogy
a klasszifikaciés rendszerek szerinti diagndzis nélkiili, kevesebb tiinetet mutatod
gyermekeknek is lehet olyan rossz az HRQoL-e, mint azoknak, akinek felallithato a

klasszifikacids rendszerek kritériumait kimeritd diagnézis, igy el6éfordul, hogy az
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ellatorendszerbe keriilnek ugy, hogy nincs diagnozis, mig ugyanennyi tiinettel, de jobb
HRQoL-el nem iranyulnak szakemberhez. Tehat a HRQoOL romlasa befolyasolhatja a
pszichiatriai kivizsgalasra vald keriilést. Ennek tiikrében lehetséges, hogy azon
gyermekek esetében, akik részt vettek a vizsgalatunkban most ért el az HRQoL-iik
romldsa egy olyan szintet, mely mar mind a gyermek mind a sziild szdmara érzékelhetd.
Az is lehetséges, hogy a sziilok problémasnak érzékelik a tlineteket, de a megbélyegzés
miatt nem akarjak a pszichiatriai ellatorendszerhez valé fordulast (Thompson és Lefler,
2016), igy, ahogy mar fentebb irtam, egy mentalis egészséget felméré Onkéntes
kutatasban val6 részvétel altal szerettek volna megbizonyosodni arrél, hogy valdéban baj
van-e, kell-e tovabbi Iépéseket tenni.

A gyermekek altal kapott HRQoL értékelés kimutatta, hogy a diagnozisok névekvo
szama csokkentette az iskolai, kortars, és a mentalis egészség HRQoL teriileteket. Ezt az
Osszefiiggést a sziilok altal adott HRQoL valaszok is a legtobb teriileten megerdsitették.
Ezen eredmény jelzi a szakemberhez torténd mielébbi beutalas fontossagat, hiszen, ha az
érintett gyermekek korabban ellatasba keriilnek, akkor megeldzhetjiik a komorbid
zavarok kialakulasat, igy a HRQoL-iik romlasat is mérsékelhetjiik. A gyermekek
beszamoldja alapjan az is kideriilt, hogy a diagnosztizalt kontroll csoportban 8-szor
nagyobb valoszinliséggel volt alacsony a HRQoL az iskola teriiletén, mely eredményt
tikkrozik a sziilok valaszai is, ugyanis ebben az esetben a diagnosztizalt kontroll
csoportban 4-szer nagyobb volt az alacsony HRQoL valdszinlisége az HRQoL ezen
teriiletén, mint a diagnézis nélkiili kontroll csoportban. Ennek oka az lehet, hogy ebben a
mintaban az ADHD ¢és az ODD a legelterjedtebb diagnozis, és ezek a rendellenességek
erésen befolyasoljak az iskola miikodését (Bastiaansen és mtsai 2004; Baweja és mtsali,
2015).

Osszegezve elsd vizsgalatunk eredményeit, kiemelendd, hogy a vizsgalt
gyermekeknél viszonylag magas a fel nem ismert pszichiatriai diagnézisok eléfordulasa,
ami a legtobb teriileten mar 6sszefiigg a karosodott HRQoL-val. Csokkent HRQoL mind
a gyermek, mind a sziild értékelése alapjan is kimutathatd, tovdbba a diagnozisok
novekvd szama a legtobb teriileten csokkenti a HRQoL-et. Mivel az iskolai HRQoL
csokkenése az egyik leginkabb elore jelz0 mutatdja a pszichiatriai diagnozisok
jelenlétének, igy az HRQoL-et mérdé kérddivek felvétele az iskolai szlirdvizsgalatokon

fontos informacidval szolgdlna a mentalis nehézségek korabbi felismerésében.
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5.2. Masodik vizsgalat megvitatasa

Tudomasunk szerint a disszertaciomban ismertetett vizsgalat az els6, mely a proszocialis
viselkedés és a kortars kapcsolati problémak, valamint az HRQoL kozotti 6sszefliggést
vizsgalta ADHD-val diagnosztizalt, kezelésben nem részesiilt gyermekek korében. Ezen
tulmenden egy homogén, kezelésben nem részesiilt klinikai csoportot hasonlitott 6ssze
olyan egészséges kontroll csoporttal, akik esetében diagnosztikus interju altal kizartuk a
pszichiatriai korképek fennallasat, ezaltal pontosabb képet kaptunk az ADHD-val érintett
gyermekek funkcionalitasat illetden.

Annak ellenére, hogy az ¢életmindség felmérésében is értékelheté a kortars
kapcsolatban tapasztalhatd életmindség, a kortars kapcsolati problémak felmérése és a
két konstruktum kapcsolatanak feltarasa tobb szempont miatt is indokolt és informativ.
Az SDQ Kortars kapcsolati skalajaban szerepld tételek a kortars kapcsolatban
megfigyelhetd jellegzetességeket ragadjak meg, mint példaul azt, hogy van-e baratja,
jatszik-e masokkal, kedvelik-e 6t, kijon-e a tobbi gyermekkel, ezaltal inkabb a kortars
kapcsolatokban tapasztalhaté funkcionalitasrol ad informéciot. Az ILK életmindség
kérddiv Kortars kapcsolatokra vonatkozd tétele a gyermek kortars kapcsolatokban
tapasztalhato szubjektiv megélését méri fel, arra vonatkozik, hogy a gyermek hogyan érzi
magat kortarsai kozott. Vizsgalatunkban az SDQ kérdoéivet a sziilok toltottek ki, ezaltal a
sziilok ralatasabol kaptunk informaciot a gyermek kortars kapcsolatokban valo
funkcionalitasarol, mig az ILK kérddivet a sziild is és a gyermek is kitdltotte, ezaltal a két
konstruktum vizsgalatabol tudtunk képet kapni arrél, hogy az esetleges funkcionalitasbol
adodo nehézségek megjelennek-e a szubjektiv megélésben is.

Eredményeink alapjan megallapithatd, hogy a kezelésben még nem részesiilt,
ADHD-val diagnosztizalt gyermekek alacsonyabb proszocidlis viselkedést mutatnak,
mint az egészséges gyermekek, valamint tobb kortars kapcsolati problémaval
rendelkeznek. Ezek az eredmények erdsitik Paap és mtsai (2012) korabbi vizsgalatat,
mely (a tanarok ¢€s a sziilok észlelése szerint) jelentés ADHD-tiineteket ¢s viselkedési
problémakat mutatott gyermekek esetében a proszocidlis viselkedés alacsony szintjét és
a kortars kapcsolati problémak magas szintjét allapitotta meg. Az ADHD-val
diagnosztizalt gyermekek figyelmi nehézségeik miatt hatranyban vannak azokban a
szocialis készségekben, melyeket megfigyeléssel sajatitanak el (példaul abban, hogy
kornyezeti jelzésekre modositsak viselkedésiiket). Ezen tulmenden a hiperaktivitas és

impulzivitas hozzajarul a féktelen szocialis viselkedéshez, amely az ADHD-val érintett
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gyermekeket ellenszenvessé teszi a tarsakkal szemben (Hoza, 2007). Hay, Hudson és
Liang (2010) azt feltételezik, hogy az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek esetében
lehetnek specifikus neurobioldgiai hianyossagok, melyek megnehezitik proszocialis
viselkedés kialakitasahoz sziikséges figyelem ¢€s aktivitds megfeleld szabalyozasat.
Vizsgalatunk feltarta a proszocidlis viselkedés, a kortarskapcsolati problémak,
valamint a sziilok és gyermekek HRQoL-értékelése kozotti osszefiiggést mind az ADHD-
val diagnosztizalt gyermekek esetében, mind az egészséges kontroll csoportban.
Kutatasunk figyelemre méltd megallapitasa volt, hogy a magasabb proszocialis értékek
pozitiv korrelaciot mutatnak a gyermek sziileik altal érté¢kelt HRQoL-gel mind az ADHD,
mind az egészséges kontroll csoportban, mig ezzel szemben a proszocialis viselkedés nem
mutat ilyen pozitiv Osszefiiggést (csoporttol fliggetleniil) a gyermek altal értékelt
HRQoL-gel. Korabbi tanulméanyok ravilagitottak arra, hogy kiilonbség lehet az HRQoL
megitélésében a sziilok és gyermekeik kozott (Danckaerts €s mtsai, 2009; Vel6 és mtsai,
2013). A gyermekek HRQoL-ének vizsgalatakor egyre nyilvanvalobba valt, hogy a
gyermek sajat szubjektiv megitélése mellett a kiilsé szemléld is fontos, hogy atfogdbb és
megbizhatobb képet kapjunk a gyermekek és serdiilok helyzetérol (Dallos, 2015).
Thaulow és Jozefiak (2012) szerint a sziil6-gyermek HRQoL felfogas kiilonbség annak
tudhaté be, hogy az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek nagyobb valdszinliséggel a
jelen szempontjaira, mig sziileik inkabb a gyermek jovojére koncentralnak, amikor iskolai
vagy tarsas problémakkal foglalkoznak. Egészséges gyermekek esetében tudomasunk
szerint nincs ilyen kutatds, mely ezen Osszefliggést feltarta volna. Eredményeink
szempontjabol feltételezhetd, hogy a sziilok a proszocidlis viselkedést, mint a késobbi
sikeresebb egyilittmiikodést masokkal, jobb HRQoL-el asszocialjak, mig a gyermekek
szamdara nem érzékelhetd e két tényezd kozott kapcsolat. Ennek magyarazata lehet, hogy
a gyermekeknek mas tapasztalatuk van a két tényezd osszefliggésével, vagy inkabb Ossze
nem fliggésével kapcsolatban. Elképzelhetd példaul, hogy egy proszocialis és jatékait
megosztd gyermek vélt HRQoL-e nem magasabb, mivel a tarsak nem mindig
viszonozzak ezt a kedvességet. A kortars problémak és a HRQoL kozotti 0sszefiiggés
feltarasa soran azt talaltuk, hogy a sziilok értékelése alapjan negativ Osszefliggést
mutathato ki a két valtozo kozott, mind a kezelésben nem részesiilt ADHD-csoportban,
mind az egészséges kontroll csoportban. E valtozok kozotti 6sszefliggés a kezelésben még
nem részesiilt ADHD-val diagnosztizalt gyermekek onbeszamoldjabal is kideriil, mivel
az ADHD-val érintett gyermekek tobb problémat észlelnek kortars kapcsolataikban,

HRQoL-iiket alacsonyabbra értékelik; ez az 0sszefliggés azonban nem mutathat6 ki a

70



kontroll csoport 6nbeszamoloiban. Korabbi vizsgélatok mar kimutattak, hogy az ADHD-
val diagnosztizalt gyermekek tobb elutasitast észlelnek tarsaik részér6l, mint az
egészséges gyermekek (Hoza, 2007). Narrativ tartalomelemzés is megerositette, hogy az
ADHD csoport torténeteiben a kortarsak gyakran leértékeld, elutasité ¢és tamado
szerepben jelentek meg, mig 6k maguk passziv elszenveddként, aldozatként, ami
valosziniileg negativan befolyasolja HRQoL-iik értékelését (Ecsi, 2019). A proszocialis
viselkedés ¢és a kortars kapcsolati problémak kozott negativ kapcsolat pedig ravilagit a
proszocialis viselkedés fontossagara a kortars kapcsolatokban. Eredményeink alapjan
azonban nem tudunk valaszt adni arra, hogy a proszocialis viselkedés és kortars
kapcsolati problémak esetében az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek hol akadtak el,
melyik probléma a kiindul6 ¢€s melyik a kdvetkezmény. Lehetséges, hogy a proszocialitas
alacsonyabb szintje miatt tobb a kortars kapcsolati probléma, azonban az is elképzelhetd,
hogy a kortars kapcsolatokban tapasztalt kudarcok utan ezek a gyermekek mar kevésbé
tudnak ,,j6” szerepben feltlinni és lemondtak mar arrdl, hogy javitsanak a kozosségben
kialakult pozicidjukon, azaz kevésbé proszocidlisak tarsaikkal. Ezen kérdések
tisztazasara célszeriibb lenne a proszocialis viselkedés és kortars kapcsolati miikodés
vizsgalata longitudinalis elrendezésben.

Az ADHD esetében tapasztalhatdé magas komorbiditas miatt (pl. Biedermann,
1991; Huh ¢és mtsai, 2011; Larson és mtsai, 2011), az externalizal6 komorbid
rendellenességek proszocidlis viselkedésre és a kortars kapcsolati problémékra vald
hatasat is szerettik volna feltarni, ezaltal Osszehasonlitottuk azon ADHD-val
diagnosztizalt gyermekeket, akiknél fennall externalizdlé komorbid korkép azokkal,
akiknél nem all fenn. Proszocialis viselkedés tekintetében nem taldltunk kiilonbséget a
két csoport kozott, azonban a kortars kapcsolati problémak esetében igen. Az
externalizal6 komorbid korképpel rendelkezd gyermekek tobb kortars kapcsolati
problémat tapasztalnak. Ez az eredmény ravilagit arra, hogy a kortars kapcsolatokban
mutatkozd nehézségek valdszintsithetdleg a viselkedéses tiinetek sulyossaga miatt allnak
fenn. A mindennapi kortars interakciokban tapasztalhatd nehézségek, mint az
impulzivitds, ellenallas, tiirelem hidnya, viselkedés zavarai a kortars kapcsolatokban
sikertelenné teszik az externalizalo diagnézissal é16 gyermekeket.

Osszefoglalva masodik vizsgalatunk eredményeit lathaté, hogy az ADHD rombolja
a kortars kapcsolatokat és a korképpel érintett gyermekek alacsonyabb proszocialis
viselkedés mutatnak, mint egészséges tarsaik. Az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek a

kortars kapcsolati problémak és az HRQoL kozott 0sszefliggést tapasztalnak, valamint az
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ADHD mellett fennallo externalizald zavarok tovabb sulyosbitjak a kortars
kapcsolatokban tapasztalhato nehézségeket. Az ADHD kapcsan tobbségében a
tanulasban és Orai magatartasban mutatkozd nehézségek azok, amik jelentds
problémaként jelennek meg a pszicholdgusi segitségkérésben. Mire az ADHD diagndzis
megsziiletik, a gyermek iskolai miitkodésében tapasztalhatdé nehézségek mar olyan
mértéket Oltenek, amire mihamarabb valamilyen eszkozt és tAmogatast var a kornyezet.
Ezaltal a kortars kapcsolatokban valo sériilések hattérben maradnak, nem 6sszpontosul ra
annyi figyelem, mint amennyi indokolt lenne. Az ADHD hatékony terapiaja csokkenti,
megsziinteti az ADHD tiineteit, javitja a gyermek HRQoL-ét is (Coghill, 2010). A tiinetek
csokkenése egy kiegyensulyozottabb viselkedésbeli miikodést eredményez, viszont a
tarsas miikodésbe valo sikeres visszaintegralashoz a kortars problémakat a terapiakban
érdemes kozvetleniil is megcélozni (Hoza, 2007). A kortars kapcsolati problémak
enyhitésére 0sszpontositd prevencios €s intervencids programok segithetnek csokkenteni
a kirekesztés élményét, kedvezd hatassal lehet az énképre, Onértékelésre, HRQoL-re. Azt
is fontos kiemelni, hogy ehhez az ADHD mieldbb felismerésre kell, hogy keriiljon, hiszen
kezelés hianyaban a komorbid zavarok alakulhatnak ki, ami neheziti a kezelés
hatékonysagat, ezaltal a kortars kapcsolatokban valé mikodés megsegitésre is

nehezitettebbé valik.

5.3. Harmadik vizsgalat megvitatasa

Disszertaciom harmadik vizsgalata a ADHD multimodalis terapidja eredményességének
hosszu tavh hatasait mérte fel a tiinetek alakulasa és a HRQoL szempontjabol. Jelen
kutatas tobb szempont miatt is ijdonsaggal szolgal: egyrészt azért, mert a legtobb korabbi
vizsgalattal ellentétben nem kizarolag a gyogyszeres terapia hatékonysagat hivatott
bizonyitani, hanem a multimodalis terapiaét is, azaz a gyogyszeres €s nem gyogyszeres
terapiak egyiittes hatékonysagat ellendrzi. Masrészrdl - mint azt fentebb kifejtettiik — a
gyogyszeres kezelés hatékonysagat igazold vizsgalatok tobbsége az akut kezelési
id6szakra Gsszpontositott, mely par hetes-honapos utankovetést jelent, ellenben jelen
vizsgalatunk fokusza, a kezelés hosszu tavon — 3 év multan — megmutatkoz6 hatasaira
tevodik. Harmadrészt pedig a terapia hatékonysaganak ellendrzése nem kizardlag az
ADHD tiineteire fokuszal, hanem figyelemmel kiséri a komorbid tiinetek és a HRQoL
valtozasat. Az ADHD-val diagnosztizalt személyek 80%-anal az ADHD mellett legalabb

egy komorbid, azaz tarsuld korkép azonosithatd, mig 50%-uk esetében legalabb két
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komorbid korkép all fenn (Gillberg és mtsai, 2004). Itt fontos megjegyeznem, hogy a
komorbiditas tekintetében jelen vizsgalatban tiinetekrdl beszélink, nem pedig
diagnozisrol. Habar disszertaciomban foként a klasszifikacios rendszerek alapjan
felallitott diagnozisok mentén gondolkodunk, mely szemlélet szdmos szempont miatt
nélkiilozhetetlen a klinikumban, azonban, mind a klinikumban, mind a kutatasokban
szamos tovabbi informaciot kapunk a korképek dimenzionalis megkozelitésével (Dallos,
2015). Szamos esetben azonban a tlinetek nem meritik ki a klasszifikacids rendszerek
kritériumat, mégis problémat okoznak. Ezen esetekben beszélhetiink kiiszob alatti
korképekrdl, melyekkel kapcsolatban még nem alakult ki egységes meghatarozas (Bertha
¢és Balazs, 2013; Balazs és Keresztény, 2014). ADHD esetében a klinikai vizsgalat soran
a komorbid pszichiatriai korképek felmérése nélkiilozhetetlen, azonban a gyermek
allapotardl sokkal pontosabb képet kapunk, ha figyelembe vessziik a gyermeknél fennallo
Osszes tiinetet, azokat is, melyek a diagnosztikus hatar alatt maradnak. Ennél fogva
harmadik vizsgalatunkban tiinetlistdk alapjan kovettiik a gyermekeknél tapasztalhato
valtozasokat mind az ADHD mind a komorbid pszichiatriai tiinetek esetében.
Vizsgalatunk figyelemre méltd megallapitasa, hogy hat tiinetskala szignifikans
hossza tava valtozasokat mutatott az 1d6 mulasaval, és ezek a valtozasok eltéréek voltak
a csoportok kozott. A klinikai csoportban csokkentek az ADHD, a major depressziv
epizod, a disztimias zavar, a szocidlis fobia, az oppozicids zavar és a viselkedészavar
tiinetei, ugyanakkor ezek a tiinetek valtozatlanok maradtak, vagy nem szignifikans
novekedést mutattak az egészséges kontroll csoportban. A kontroll csoportban a tiinetek
id6vel valo stagnalasa padlohatasra is utalhat, ugyanakkor a major depressziv epizod és
a disztimids zavar el6fordulasa a serdiildkor fel¢ haladva az egészséges gyermekek
korében ugy tlint, hogy ndétt, habar ez a ndvekedés nem éri el a szignifikans hatést. Itt
visszautalnék arra, hogy ezek tiinetskalak, tehat a kontroll csoportba tartozé gyermekek
a harom évvel ezelotti felméréshez képest tobb olyan tiinetet tapasztalnak, ami
lehangoltsagra, motivalatlansagra utal, viszont figyelembe véve, hogy ezek a gyermekek
a vizsgalat utdnkovetése alatt serdiilokorba értek, ez a valtozas az ¢€letkori sajatossagok
tilkrében akdr normalis jelenségként értelmezhetd (Costello €s mtsai, 2003; Nobile és
mtsai, 2003; Thompson és mtsai, 2004), ugyanakkor a kutatasok beszamolnak arrol, hogy
a depresszios tiinetek serdiilokorban fokozottan jelentkeznek (Piko és Fitzpatrick, 2003).
A klinikai csoport esetében bar hat skalakban a tiinetek idobeli csokkenését tapasztaljuk,
azonban értékeik nem érik el az egészséges kontroll csoportban lathatd szintet. Shaw és

mtsai (2012) arra hivjak fel a figyelmet, hogy a kezelés javithatja az ADHD hosszl tava
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kimenetelét, de nem feltétleniil az egészséges kontrollok szintjére. Figyelembe véve azt,
hogy az ADHD az idegrendszer fejlodési zavara (APA, 2013), a terapiak nem a korkép
megsziinését igérik, hanem a tiinetek csokkenését, a hétkoznapi életben tapasztalhato
nehézségek mérséklését (EMMI, 2020). Ugyan a gyogyszeres kezelés az ADHD tiineteire
van hatassal, a kognitiv viselkedésterapiak pedig a keretezés, atlathatosag és
kiszamithatdsag, kompetencidk ndvelésén keresztiil segiti a magatartasbeli nehézségek
oldasat, ugy gondolom, hogy az ADHD ¢s a komorbid externalizécids tiinetek
csokkenésével a hétkoznapi konfrontaciok szama is csdkken, tobb sikerélményiik lehet
ezeknek a gyermekeknek az iskolaban és a tarsas kapcsolatokban, igy ezek indirekt hatasa
tilkr6zodik a szocidlis fobia, depresszio €s disztimia tiineteinek csokkenésében. Habar
vizsgalatunk targyat nem képezte, de fontos emlitést tenni arrdl is, hogy a terapiak
hatotényezoit vizsgalva a terapeutaval vald kapcsolat nem specifikus gyogyito jelenségét
emlitik az analitikus €és a kognitiv terapiak esetén is (Lang, 2012). Feltételezem, hogy
vizsgalatunkban részt vevé gyermekek/csaladok esetében is hatdereje volt annak, hogy a
gyogyszeres kezelésen ¢és a viselkedést kedvezo iranyba tereld konkrét eszk6zokon kiviil
rendszeres meghallgatast, megértést és tamogatast kaptak a szakorvostol/terapeutatol,
ami tiikr6zodik az egyes skalakban — példaul a depresszid és disztimia tiineteit — lathato
tiinetcsokkenésben, mig a kontroll csoport esetében ez nem érhetd tetten.

A masik fontos eredmény a HRQoL véltozasa volt a klinikai csoportban, ami a
szlilok beszamoldja alapjan szignifikdns emelkedést mutat, mig a kontroll csoport
esetében stagnalas, illetve enyhe — szignifikancia szintet el nem ér6 — csokkenés lathato.
A gyermekek értékelése alapjan klinikai csoport HRQoL-jében valé pozitiv valtozas csak
marginalisan volt jelen, ugyanakkor a gyermekek értékelése hasonld mintazatot kovet,
mint a sziiloké. Felvetddik a kérdés, hogy ebben az esetben beszélhetiink-e eredményrol,
hiszen pozitiv valtozds csak a sziiléi beszamolok alapjan lathat6. Ennek
megvalaszolasdhoz szamitasba kell venni azokat a tényezdket, melyek jelen vizsgalatnal
koriilményként fennallhattak a HRQoL értékelésnél. Egyrésztol a gyermek életkori
szakasza, mely a serdiildkor kezdete. Ebben az idészakban a gyermekeknek szdmos
valtozassal kell szembenézniiik - hormonalis valtozasok, uj életszakasz, palyaorientacid
— ami adaptiv és maladaptiv megkiizdési mdodokat mozgosit €s stresszel jar (Piko és
Hamvai, 2012), igy hatassal lehet az HRQOL-iikre. A vizsgéalatunkban alkalmazott
kérdéiv alkalmas mind egészséges mind klinikai populacié felmérésére (Mattejat €s
mtsai, 1998; Mattejat és Remschmidt, 1998), igy nem konkrétan a terapiakkal kapcsolatos

valtozasokra, valamint az ezzel kapcsolatos érzésekre kérdez ra, hanem egy komplex
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képet ad a HRQoL-r6l. A sziilok valaszadasait illetéen elképzelhetdnek tartom, hogy
értékelésiikben elotérbe keriilt a tiinetekkel/hétkoznapi miikodéssel kapcsolatos
pozitivabb tapasztalatok, foként, ha figyelembe vesszilk azt, hogy abban a
gyermekpszichiatriai korhazban tortént a vizsgalat ismételt felvétele, ahol eddig kezelést,
tamogatast kaptak. A gyermekek esetében a valaszadasuk szempontjabdl ez az
Osszefliggés nem feltétleniil lehetett egyértelmii. Kutatécsoportunk egy korabbi
vizsgélatanak eredményei szerint a sziildi valaszadas altali HRQoL az iddsebb életkora
gyermekek esetében alacsonyabb volt (Dallos és mtsai, 2017), és mivel jelen vizsgalat
klinikai csoportjaban a HRQoL idével novekedést mutat, ez pozitiv értelmezést vethet fel
a multimodalis kezelés hatékonysagat illetden. Annak ellenére, hogy ezek a gyermekek
nehézségekkel kiizdenek, a serdiildkorban hozz4dad6do életkori kihivasok mellett nem
csokken az HRQoL-iik, habar az egészséges kontroll csoport értékeit ebben az esetben
sem érik el. Ennek hatterében allhat, hogy az ADHD-val ¢é16 gyermekek és csaladjaik
szamara sok erdfeszitést igényel ezzel a korképpel vald egyiittélés. Az iskolai €és a
mindennapi ¢€let kihivdsain feliill a kontrollvizsgalatok, fejlesztések, csoportos
tréningeken valo részvétel €s a keretrendszer hétk6znapi életben vald alkalmazasa mind
feladat, mely energiat és kitartast kivan. Ezaltal az életiik, életmindségiik — annak
ellenére, hogy kedvez0 irdnyba tart — mégis mas, mint egészséges tarsaikeé.
Osszességében elmondhatd, hogy a multimodalis terapia hosszu tdvon is kedvezd
eredményekkel jar az ADHD kezelésében, mely nem csak az ADHD tiineteinek
csokkenésében érhetd tetten, hanem a komorbid tiinetek esetében is, tovabba hozzajarul
ahhoz, hogy a pszichés tiinetekkel kiizdé gyermekek HRQoL-e novekedést mutasson.
Habar korabban szdmos vizsgalat erdsitette az ADHD kezelésének életmindségre
gyakorolt kedvezd hatasat (Coghill, 2010), azonban ennek ellenére a klinikai
tapasztalatban gyakran szembesiiliink a sziilok kezeléssel — foként gyogyszeres kezeléssel
— kapcsolatos félelmeivel. Fontos szamukra megnyugtatd €s foként bizonyithato valaszt
adni arra, hogy amennyiben a tlinetek sulyossaga alapjan a szakorvos a multimodalis
kezelést tartja sziikségesnek, azzal hosszu tavon a gyermekiik szamos pozitiv valtozast
fog tapasztalni. A masik klinikai tapasztalat, hogy a viselkedéses terapidk esetében
sokszor szamolnak be a sziilok arrdl, hogy sok odafigyelést, erofeszitést igényel a
sziiloktol a hétkoznapi életben ezeknek a mddszereknek az alkalmazasa, hiszen tudatos
kommunikéciot, kovetkezetességet és oOtletelést (jutalomrendszer helyes felallitasat)
kivan a mindennapokban. Ebben sokszor elfaradnak a sziil6k, és van, amikor feladjak

ezeknek az eszkozoknek az alkalmazasat. Fontosnak tartom hangsulyozni, hogy
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erOsitentink kell a sziiloket abban, hogy ez a sok energia, amit most ennek a
keretrendszernek a fenntartasara forditanak, idovel megtériil. Az ADHD kezelése a
legtobb esetben egy Osszetett csapatmunka, melyben a szakorvos, pszichologus — esetleg
gyogypedagogus — és a sziild egyiittesen vesz részt. Ahhoz, hogy az ADHD-val
diagnosztizalt gyermekek a serdiilokorhoz érve sikeresebben legyenek az iskolai életben,
kortars kozosségilikben és harmonikusabban legyenek jelen a csaladi hétkoznapokban a

korkép korai felismerése és multimodalis kezelése bizonyithatéan hozzajarul.

5.4. Attekinté megvitatis

A doktori munkamban bemutatott vizsgalatok az ADHD és HRQoL témakdrét ismerteti
harom aspektusbol: egyrészt az iskolas koru gyermekek korében fennalldo kezeletlen
pszichiatriai korképek esetében, masrészrol az ADHD-val diagnosztizalt, kezelésben még
részt nem vevo gyermekek funkcionalitasa szempontjabol, harmadrészt pedig az ADHD
vizsgalat jelentds klinikai relevanciaval bir. A mentalis betegségek sok esetben
azonositatlanok maradnak vagy til késon keriiltnek diagnosztizalasra (Belfer, 2008;
Merikangas, Nakamura és Kessler, 2008; Morris és mtsai, 2011), igy a diagnosztizalatlan
vagy kezeletlen mentalis zavarok eredményeként a felhalmozott frusztracio hozzajarul a
gyenge ¢érdemjegyekhez és a csaladtagok, tarsak és tekintélyszemélyek negativ
visszajelzéseihez (Koppelman, 2004). A pszichiatriai korképek HRQoL-re gyakorolt
negativ hatasat szamos vizsgalat megerdsitette (Weitkamp €és mtsai, 2013; Dey, Landolt
¢s Mohler-Kuo, 2013; Sawyer és mtsai, 2002; Radnicke és mtsai, 2021), azonban nem
volt informacionk arrdl, hogy a feltaratlan korképek milyen hatassal vannak az érintett
gyermekekre, annak HRQoL-¢ére. Els6 vizsgalatunk ezen kérdés megvalaszolasat tiizte ki
célul. A klinikai vizsgalatunk kontroll csoportjaba jelentkezd - jelenleg és korabban
kezelésben nem részesiilt — altalanos iskolas gyermekek esetében a vizsgalati csoport
egyharmadanal felallithat6 volt diagndzis, legtobb esetben ADHD ¢és ODD. Vizsgalati
eredményeink alapjan a diagnosztizalatlan és kezeletlen korképek az HRQoL szamos
aspektusara negativ hatassal birnak, az iskolai HRQoL pedig egy erds prediktornak
tekinthetd a pszichiatriai korkép fennallasa szempontjabol. Ezen eredmény alapjan
fontosnak tartjuk a mentélis egészség feltardsara iranyuld iskolai sziirévizsgélatokat,

melyek alapjan mieldbb felismerésre keriilhetnek azon koérképek, melyek nehézséget
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okoznak az érintett gyermekek hétkoznapjaiban, valamint megel6zhetdek lennének a
komorbid koérképek kialakulasai.

Masodik vizsgalatunk a kezelésben még nem részesiilt, ADHD-val diagnosztizalt
gyermekek proszocialitdsat €s kortars kapcsolatait, valamint azok életmindséggel valo
Osszefiiggését tarta fel. Az ADHD esetében sok sz6 esik az iskoldban tapasztalhato
nehézségekrdl, a legtobb esetben ezek miatt kérnek segitséget a sziilok. A kortars
kapcsolatokban valo funkcionalas azonban kevesebb figyelmet kap, annak ellenére, hogy
az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek szamos nehézséggel kiizdenek ezen a teriileten
(Hoza, 2007; Ecsi, 2018). Jelen vizsgalat is megerésitette, hogy az ADHD-val
diagnosztizalt gyermekek alacsonyabb proszocialitassal rendelkeznek és tobb problémat
tapasztalnak a kortars kapcsolatok teriiletén, mint az egészséges kontroll csoport. Klinikai
szempontbol fontos eredmény, hogy a kortars kapcsolati problémak negativ kapcsolatban
allnak a HRQoL-gel, tehat az ADHD kezelésében szempont az érintett gyermekek kortars
kapcsolataiban valdo miikodésének célzott timogatasa, ezaltal életmindségiikben javulas
lenne elérhetd.
tarta fel a tiinetek és HRQoL tekintetében. A korabbi vizsgalatok tobbsége rovid ideji
utankovetési iddtartamot dlel fel, valamint foként a gyogyszeres terapia hatékonysagat
tarta fel (Coghill, 2017; Coghill és mtsai, 2010), annak ellenére, hogy az ADHD kezelési
iranyelvét meghataroz6 ttmutatok (NICE, 2018; EMMI, 2020) a multimodalis kezelést
(gyogyszeres terapia €s kognitiv viselkedésterapia) tartjak leghatékonyabbnak. Habar a
klinikusok a pszichoedukécio soran részletesen ismertetik a kezelés adta elényoket, mégis
a szllok esetében sok félelem és tévhit all fenn a gyogyszeres terapiakat illetden (Dosreis
¢és mtsai, 2003), mely sok esetben a terapidk visszautasitasat eredményezi (Demidovich
és mtsai, 2011). Vizsgalati eredményeink alatamasztjak, hogy a multimodalis terapia
hosszu tavon is eredményes, az ADHD ¢és komorbid pszichiatriai tiinetek csokkenését
eredményezi, valamint a HRQoL javulasat.

Osszességében doktori munkam eredményei a HRQoL vizsgélata kapcsan lényeges
informacioval szolgalnak a pszichiatriai korképekkel, kiilonésen az ADHD-val
diagnosztizalthatd gyermekek esetében.

Disszertaciomban kapott eredmények elsoként foglalkoznak a kezeletlen pszichiatriai
korképek HRQoL-re vald negativ hatdsaval, a kezeletlen ADHD-val diagnosztizalt
gyermekek proszocialis viselkedésének és kortars kapcsolatainak, valamint azok

¢letmindséggel vald feltdrasaval, tovabba a komorbid korképek tarsas kapcsolatokra
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gyakorolt hatdsaval. Kutatdsunk egyediili abban a tekintetben, hogy az ADHD
multimodalis kezelésének hatasait hosszl tavon — tobb éves utankovetéssel — vizsgalta.
Disszertaciomban bemutatott eredmények hozzajarulnak ahhoz, hogy a gyermekek
HRQoL-e kapcsan jobban megértsiikk a pszichiatriai kérképek hatdsat, hozzéasegiti a

szakembereket, hogy célzott prevencids és intervencios eljarasokat dolgozzanak ki.

5.5. Limitaciok

Disszertaciomban bemutatott mindharom vizsgalat egy kutatas részét képezi, igy egy
fejezetben targyalom a limitacidkat, kiilon kitérve az egyes vizsgalatokkal kapcsolatos
specidalis kérdésekre.

A kutatas limitacioi, melyek a disszertaciomban bemutatott vizsgalatokat érintik:

Vizsgalati mintank klinikai csoportjat a Vadaskert Korhazban diagnozist kapott, de
kezelésben nem részesiilt gyermekek alkotjak. A diagnoézis felallitasa €s a kezelésbe valo
bevonas kozott meglehetdsen kevés id6 all rendelkezése ahhoz, hogy egy masfél oras
interjufelvételre és kérddivek kitoltésére keritsiink sort a gyermekkel és a sziilovel. Ez a
nehezitett vizsgalati koriilmény kdszon vissza az alacsony vizsgalati elemszamban.

Kontroll csoport esetében a vizsgalati mintat elsésorban a magyar févarosban
talalhat6 iskolakbol gyjtottiikk dssze. Habar igyekeztiink vidéki iskolékat is bevonni, a
vizsgalati mintdban azok jelenléte csekély.

A klinikai és kontroll csoport kozott nemi kiilonbség mutathatd ki, ugyanis a
klinikai csoportban jelentésen tobb a fiuk aranya, mely tiikrozi a klinikumban
tapasztalhaté nemi eloszlast (Biederman és Faraone, 2000). Ezt a sziikséges helyeken a
statisztikai elemzéseknél figyelembe vettiik. Nemi kiilonbségeket pedig nem tudtuk
vizsgalni jelen mintan.

A vizsgalatba atlagos intelligenciaju gyermekeket céloztunk meg bevonni, azonban
nem vettiink fel a vizsgalati személyekkel intelligenciatesztet. Ennek oka, hogy a
vizsgalat idOtartama 90 perc volt, ezaltal az intelligencia felmérésével a vizsgalat ideje
150 percre nétt volna, mely tal hosszi idé ahhoz, hogy a gyermekek — kiilondsen az
ADHD-val diagnosztizalt gyermekek — aktivan részt tudjanak venni. A klinikai csoport
esetében a kezeldorvos csak azon gyermekeket javasolta a vizsgalatba vald bevondsra,
akik esetében a kortorténetben nem szerepelt mentalis retardacio, illetve annak gyantja
nem merilt fel a kezel6orvosban. Kontroll csoport létrehozasara csak atlagos

intelligenciaji gyermekeket oktatd intézményeket céloztunk meg, specidlis nevelési
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igényli gyermekeket oktatd iskoldkat kizartuk. A vizsgalati helyzetben megkeértiik a
gyermekeket, hogy jelezzék, ha nem értik a kérdéseket. Az onértékeld kérdoiv kitoltése
soran jelen volt mentor (sziilo vagy kutatd), ezaltal lehetové tettiik, hogy a gyerekek
szlikség esetén informaciokat kérjenek.

A vizsgalatban felvettiink demografiai kérd6ivet, mellyel informaciot kaptunk a
szillok iskolai végzettségére, valamint kereseti stituszara (aktiv, passziv, stb.)
vonatkozolag, azonban a szociodkondmiai statuszra (SES) vonatkozolag nincs pontos
informacionk. Az iskolai végzettség €s kereseti statusz alapjan megprobaltuk a tarsadalmi
statuszra vonatkoz6 megallapitdst tenni, valamint annak eredményeinkre gyakorolt
hatasat vizsgalni, de az alacsony elemszam miatt nem szamolhato a megfeleld statisztikai
proba, ezaltal a tarsadalmi statusz/SES esetleges befolyasolo hatasat vizsgalatunkban nem
tudtuk kisziirni.

Tovabba nem mértiik fel a gyermekek fizikai allapotat, ami szintén hatassal lehet a
HRQoL-ra.

A vizsgalatban alkalmazott Gyermek MINI diagnosztikai interjii a DSM V. helyett
a DSM-1IV kritériumokon alapult. Ennek oka az volt, hogy a Gyermek MINI DSM V.
alapu véltozata a jelen tanulmany kezdetén még nem volt elérhetd. Ugy gondoljuk
azonban, hogy a két valtozat kozotti kiillonbségek nem 1ényegesek a gyermekkori ADHD
diagnozis esetében (Epstein és Loren, 2013). Mig 17 éves kor felett a sziikkséges ADHD-
tiinetek szama hat tiinetrdl otre, a tlinetek ¢és karosodasok megjelenése pedig 7-r6l 12-re
évre valtozott, a legijabb tanulmanyok szerint ezek a valtozasok nem befolyasoltak a
gyermekkori prevalenciat (Thomas és mtsai, 2015).

A Gyermek MINI a gyermek- és serdiilékori DSM-IV pszichiatriai diagnozisok
széles korét képes felmérni, azonban fontos lenne az olyan tarsbetegségek felmérése is,
mint példaul a tanulasi zavarok, amelyek az ADHD esetek csaknem 25%-aban jelen
vannak (Pliszka, 1998) és hatassal vannak az életmindségre (Tarnokiné, 2017).

Az SDQ kérdéiv esetében csak a sziiléi verziot hasznaltuk, azonban a kérddiv
rendelkezik gyermekek szdmadra kitolthetd valtozattal is. Fontos informécidval szolgalt
volna a gyermekektdl kapott adat — féleg a proszocialis viselkedés €s kortars kapcsolati
problémak szempontjabol — azonban a vizsgalati id6 hossza miatt sem volt lehetdségilink
tovabbi kérdoivet felvenni a gyermekekkel.

A tovabbiakban az egyes vizsgalatokon beliili korlatokat mutatom be:
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A vizsgélati elrendezéssel kapcsolatban megemlitendd, hogy az elsé két
vizsgalatunk keresztmetszeti elrendezésii volt, ami nem tesz lehetévé oksagi
kovetkeztetések levonasat.

Elsé vizsgalat esetében a kontroll csoport jelentds részénél feldllithaté volt
pszichiatriai diagndzis, azonban ezen eredmény fenntartassal kezelendé amennyiben az
altalanos iskolds gyermekek mentalis egészségére vonatkozd megallapitasokat
szeretnénk tenni. Disszertaciomban egy onkéntességen alapulo vizsgalatot mutattunk be,
igy elképzelhetd, hogy nagyobb szamban egyeztek bele a vizsgalatba azon sziilok, akik
nehézségeket tapasztalnak gyermekeik mentélis egészségét illetden. Tovabbi limitacio,
hogy a regresszids modellben mutatkoz6 nem szignifikancidjdnak hianya még megfeleld
VIF értékek mellett mutatkozd gyenge kolinearitasbol adodik (1d. Mellékletek: 2-4
tablazat), mely valdsziniisiti a nem hatasanak regressziés modellben torténd tendenciava
csOkkenését.

Masodik vizsgalat esetében kiillonbség volt a nemek megoszlasaban a klinikai és a
kontrollcsoport kozott. Ez a kiilonbség azonban az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek
nemi aranyanak altalanos kiilonbségét tiikkrozi, kiilondsen a klinikai gyakorlatban (Pastor
¢s mtsai, 2015), és az egészséges gyermekek kozott (KSH, 2016). Ezenkiviil fontos
megjegyezni, hogy a jelenlegi vizsgalat eredményeit nem befolydsolta a nem. Ezen
vizsgalatunk egyik célja a Kortars kapcsolati problémak felmérése, azok életmindséggel
valo Osszefliggésének feltardsa. Jelen mintan az SDQ kérdéiv Kortars kapcsolati
skalajanak belsé konzisztencidja gyengének bizonyult (Id. Mellékletek 1.tablazat),
feltételezhetéen az alacsony elemszamon vald tesztelés miatt. Ez feltételezhetden
befolyasolja eredményeinket.

Harmadik vizsgalat esetében els6ként fontos megjegyezni, hogy a kutatas csak
azokra a gyermekekre 6sszpontosit, akik részt tudtak venni az utankovetés vizsgalatban
(azaz nem jelentkeztek gyogyszer-mellékhatasok és a terapias javaslatokat a pszichiater
javaslata szerint betartottak). A vizsgalatot befejezok és a nem befejezOk csoportjait
azonban tobb teriileten is 0sszehasonlitottuk a kiindulaskor, mint példaul az életkor, a
nem, a sajat és a szilo altal értékelt HRQoL ¢és a tlinetek sulyossdga szempontjabol és
nem talaltunk szignifikans kiilonbséget kozottiik.

A minta alacsony elemszama végett post-hoc power elemzés végeztiink, mely a
major depressziv epizod és a disztimia skala kivételével alacsony power értéket mutatott.

A multimodalis kezelés hatasat mindenképpen érdemes lenne nagyobb elemszamon is
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vizsgalni, mert az alacsony power-ii, korlatozott elemszamu mintankon biztatd hatést
mutat.

A harmadik vizsgalat tovabbi korlatja, hogy etikai okokbol nem tudtuk tovabb
randomizalni a kezelésben még nem részesiilt ADHD-val diagnosztizalt gyermekeket két
csoportba, azaz 1) a kezelésben még nem részesiilt ADHD-diagnosztizalt gyermekek,
akik hosszabb ideig kapnak kezelést, 2) kezelésben még nem részesiilt ADHD-val
diagnosztizalt gyermekek, akik nem részesiilnek tovabbi kezelésben. A kordbban
kezelésben nem részesiilt csoportba minden gyermeket bevontunk, akiknek a tovabbi
kombinalt kezelését a gyermekpszichiateriik javallata szerint végezték a korhazban.

Tovabbi korlatként emlitendd, hogy annak ellenére, hogy a sziilok részt vettek
sziilé1 képzésben, ¢és konzultdlhattak a szakemberekkel a viselkedési beavatkozasok
hatékony alkalmazasarol, vizsgalatunk nem terjedt ki arra, hogy a sziilok ténylegesen és
kovetkezetesen alkalmazzak-e ezeket a beavatkozasokat gyermekeikkel. Eredményeink
tovabbi értelmezésénél figyelembe kell venni, hogy nem csak a multimodalis kezelés,
hanem mas tényezdk (példaul a csaladi mikodés), valamint egyéb terapids tamogatas is

hozzajarulhatott az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek ¢letmindségének javulasahoz.

5.6. Kitekintés

Doktori kutatdsom kapott eredmények kapcsdn szamos kérdés meriilt fel, melyek
megvalaszolasa tovabbi vizsgalatok sziikségességét veti fel. Els6 vizsgalatunk kapcsan a
kontroll csoportban kapott pszichiatriai diagndzisok magas szama felveti annak a
kérdését, hogy miért nem kértek a szililok ezen gyermekek eddig segitséget. Vajon
szerepet jatszik-e a pszichiatriai ellatassal kapcsolatos stigmatizacido a segitségkérés
elmaradasaban? Ennek feltardsa klinikai szempontb6l indokolt, hogy a segitségkérés
utjabol el tudjuk haritani a gyermekek kezelését megakadalyozo tényezoket.

Masodik vizsgalatunk kapcsdn a vizsgalati elrendezésbdl kifolydlag nem tudunk
ok-okozati 6sszefiiggéseket megallapitani, azonban fontos lenne a proszocialis viselkedés
¢s kortars kapcsolatok tekintetében feltarni, hogy mely tényezok vezetnek ezen teriiletek
problémas mitkkddéséhez.

Egy longitudinalis kutatds valaszt tudna adni arra, hogy 6vodaskorban vajon még
jol mikddnek-e ezek a teriiletek vagy az ADHD tiineteket mutatdé gyermekek mar ott is

hatranybol indulnak-e.
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Harmadik vizsgalatunk alapjan a multimodalis kezelés hatdsara mutatkozo
HRQoL-beli javulas lathatd, azonban a kvantitativ adatokbol nem tudhatjuk, hogy
pontosan mely OsszetevOok hatottak leginkabb. Vajon mekkora szerepe volt ebben a
tiinetek csokkenésének, a szakemberek altali timogatasnak, esetlegesen pozitiv irdnyban
valtozo csaladi-barati kapcsolatoknak, mit ¢élt meg ezen valtozdsokbdl a gyermek. A
terapia okozta javulasrol pontosabb képet kapnank, ha tartalomelemzéssel vizsgalnank az
értintett gyermekek HRQoL-ét. Ezen vizsgdlathoz sziikséges etikai engedélyt
kutatocsoportunk mar megkapta, a jovoben tervezziik ezen vizsgalat elinditasat.

Doktori kutatdsom soran végzett vizsgalataink szamos gyakorlati jelentésége van,
mely a tovabbiak sordan hasznélhato.

A bemutatott elsé kutatds eredménye — miszerint az altalanos iskolas gyermek
korében fennalld diagnosztizalatlan pszichiatriai korképek a HRQoL szamos teriiletére
negativ hatassal vannak — felhivja a figyelmet arra, hogy legyenek az iskolaban a mentalis
egészségre vonatkozo sziirdvizsgalatok, a sziilok szamara tartott eléadasok, hogy minél
hamarabb felismerhetéek legyenek a korképek és az érintett gyermekek segitséget
kaphassanak. Ez nem csak az aktualis pszichés allapotuk miatt fontos, hanem a komorbid
pszichiatriai korképek kialakulasanak megeldzése szempontjabol is.

Doktori munkam az HRQoL tekintetében — a legtobb korabbi vizsgalattal
ellentétben — szemlélteti, hogy felmérésénél fontos mind a sziild, mind pedig a gyermek
altal kapott informaciok, igy teljesebb képet kapva a gyermek életmindségérol.

Eredményeink ravilagitanak arra, hogy az ADHD-val diagnosztizalt, de kezelésben
nem részesiilt gyermekek nehézségekkel kiizdenek a kortars kapcsolatok teriiletén és
alacsonyabb proszocialitassal rendelkeznek. A kortars kapcsolati miikodés az HRQoL-
gel kapcsolatban all. Ezen eredmény alapjan fontosnak tartjuk, hogy nagyobb hangsulyt
fektesslink az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek tarsas miikodésének eldsegitésére,
erre iranyulo terapias intervenciok altal.
eredményeit mutatta be harmadik vizsgalatunk, mely mind az ADHD, mind a komorbid
tiinetek csokkenését eredményezte, valamint a HRQoL javulasat. Korabbi vizsgalatokkal
ellentétben, jelen vizsgalat a multimodalis terapia hosszu tavi hatasossagat hivatott

bizonyitani.
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5.7. Uj eredmények

Doktori munkam soran 0j eredményként elismerhet6:

— Altalanos iskolas gyermekek korében felallithato pszichiatriai korképek alacsonyabb
HRQoL-et eredményeznek szamos terlileten. A diagnozisok szdma negativ
kapcsolatban all a HRQoL-gel, valamint az iskolai teriileten tapasztalhato csokkent

HRQoL a legjobb prediktora a diagndzis meglétének.

— Az ADHD-val diagnosztizalt, de kezelésben még nem részesiilt gyermekek esetében
a kortars kapcsolatokban mutatkozd problémdk negativ kapcsolatban allnak a
HRQoL-el. Az ADHD mellett fennall6 komorbid koérképek esetén még tobb kortars

kapcsolati problémaval szamolhatunk.

— Az ADHD esetében alkalmazhaté multimodalis terapia hosszl tavon is az ADHD és

komorbid tiinetek csokkenését, valamint a HRQoL javulasat eredményezi.
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1. téblazat: Vizsgalatokban alkalmazott mérdeszkozok belsé konzisztencidjanak

értéke

Cronbach’s a

1.vizsgalat

HRQoL (ILK)

Sziilg altali megitélés 0,787
Gyermek éltali megitélés 0,609
2. vizsgalat
HRQoL (ILK)
Sziil6 altali megitélés 0,911
Gyermek altali megitélés 0,682
Nehézségek és Erdsségek 0,814
Kérdoéiv (SDQ) — dsszesitett
probléma pontszam
Kortars kapcsolati problémak 0,544
skala
Proszocialis viselkedés skala 0,617
3. vizsgalat
MINI Skalak (T1)
Major depressziv epizod 0,772
Szuicid skala 0,554
Diszimia 0,825
Manias epizod 0,841
Panikzavar 0,958
Szeparacios szorongas 0,889
Szocialis fobia 0,926
Specifikus fobia 0,863
Kényszeres zavar 0,672
Tic zavar 0,527
ADHD 0,963
Viselkedészavar 0,870
Oppizicioés zavar 0,919
Generalizalt szorongas 0,903
MINI Skalak (T2)
Major depressziv epizod 0,772
Szuicid skala 0,554
Diszimia 0,825
Manias epizod 0,841
Péanikzavar 0,958
Szeparacids szorongas 0,889
Szocialis fobia 0,926
Specifikus fobia 0,863
Kényszeres zavar 0,672
Tic zavar 0,527
ADHD 0,963
Viselkedészavar 0,870
Oppizicids zavar 0,919
Generalizalt szorongas 0,903

HRQoL (ILK) T1
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2. tablazat: A sziil6 altal megitélt életmindség, a kor és a nem hatasa a diagndzis meglétére: kolinearitas tablazat

Collinearity Diagnostics®
Variance Proportions
Model Eigen- | Condition A A _ _
value Index HRQoL_ | HRQoL_ | HRQoL_ HRQoL _ HRQoL _testi | HRQoL _lelki| HRQoL_
(Constant) | gyermek gyermek iskola csalad kortars egyedillét egészség egészség altalanos
neme | életkora

1)1 8,922 1,000 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2 0,265 5,799 0,00 0,03 0,00 0,02 0,00 0,04 0,27 0,00 0,17 0,00
3 0,193 6,805 0,00 0,15 0,01 0,00 0,00 0,06 0,35 0,00 0,04 0,04
4 0,177 7,107 0,00 0,02 0,00 0,01 0,12 0,21 0,00 0,24 0,02 0,00
5 0,128 8,357 0,00 0,01 0,00 0,01 0,03 0,10 0,02 0,47 0,21 0,11
6 0,104 9,249 0,00 0,15 0,00 0,07 0,02 0,00 0,00 0,02 0,21 0,56
7 0,076| 10,842 0,01 0,09 0,05 0,65 0,02 0,00 0,00 0,00 0,10 0,16
8 0,072 11,139 0,00 0,10 0,02 0,00 0,71 0,09 0,12 0,18 0,23 0,01
9 0,053| 12,998 0,02 0,25 0,19 0,24 0,07 0,38 0,01 0,03 0,00 0,12
10 | 0,010 29,438 0,96 0,19 0,73 0,01 0,03 0,12 0,22 0,05 0,00 0,00
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3. tablazat: A gyermek altal megitélt életmindség, a kor és a nem hatasa a diagnézis

meglétére: kolinearitds VIF értékek

Collinearity

Statistics

Tolerance | VIF
(Constant)
A gyermek neme 0,86 1,162
A gyermek életkora 0,82 1,219
HRQoL iskola 0,596 1,677
HRQolL csalad 0,614 1,628
HRQoL Kkortars 0,696 1,437
HRQoL egyediillét 0,792 1,263
HRQoL testi egészség 0,783 1,277
HRQoL lelki egészség 0,626 1,596
HRQoL altalanos 0,779 1,284

4. tablazat: A szild altal megitélt életmindség, a kor és a nem hatdsa a diagndzis

meglétére: kolinearitas — VIF értékek

Collinearity

Statistics
Sziilo alt. értékelés Tolerance |VIF
Gyermek neme 0,607 1,648
Gyermek életkora 0,608 1,646
HRQoL iskola 0,697 1,434
HRQolL csalad 0,679 1,472
HRQoL kortars 0,713 1,402
HRQoL egyediillét 0,345 2,895
HRQoL testi egészség 0,342 2,921
HRQoL lelki egészség 0,946 1,057
HRQoL altalanos 0,851 1,175
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