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Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
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Fliggetlen szakértd(k): —

II. EL6SZO

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

1. HATOKOR



Egészségligyi kérdéskor: Figyelemhidannyal és hiperaktivitassal jellemzett kérképek
Ellatasi folyamat szakasza(i): Diagnosztika, kezelés, gondozas

Erintett ellatottak kore:
Gyermekek és feln6ttek, akiknél kizarandd vagy fenndll a hiperkinetikus zavar
(figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar)

Erintett ellatok kore
Szakteriilet: 1800 pszichiatria
1804 pszichiatriai rehabilitacié
1805 pszichoterapia
2300 gyermek- és ifjusagpszichiatria
2301 gyermek- és ifjusagpszichiatriai rehabilitacid
Egyéb specifikacié: -
IV. MEGHATAROZASOK
1. Fogalmak
Az iranyelvben szerepl6 diagnosztikus fogalmak a klasszifikacios rendszerek leirasainak megfelelnek.
2. Roviditések
ADHD: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (figyelemhianyos hiperaktivitas zavar)
ADI: Autizmus Diagnosztikus Interju
ASRS: Adult ADHD Self-Report Scale
BNO-10.: Betegségek Nemzetkozi Osztdlyozasa 10. verzidja
CAARS: Conner’s Adult ADHD Rating Scale (Conners Feln6tt ADHD Becsl6 Skala)
CBCL: Child Behavior Checklist Gyermekviselkedési KérdGiv
CD: Conduct disorder (Viselkedészavar)
COWAT: Controlled Oral Word Association Test, Verbalis fluenciateszt
CPT: Conners’ Continuous Performance Test (Conners folyamatos teljesitmény-teszt)
DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Otédik Kiadasa
DSM-IV.: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Negyedik Kiadasa

GAD: Generalized anxiety disorder (Generalizalt szorongdsos zavar)



ISCA: Interview Schedule for Children and Adolescents
M.LN.L.: Mini International Neuropsychiatric Interview
MAWI: Magyar Wechsler Intelligencia Teszt
NICE: National Institute of Clinical Excellence
OCD: Obsessive-compulsive disorder (Kényszeres zavar)
ODD: Oppositional Defiant Disorder (Oppozicids zavar)
OPALI: Orszagos Pszichiatriai és Addiktoldgiai Intézet
SCID-Il interju: Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Il Personality Disorders
SDQ: Strengths and Difficulties Questionnaire (Képességek és nehézségek kérdgiv)
WAIS: Wechsler Adult Intelligence Scale (Wechsler felnétt intelligencia teszt)
WURS: Wender-Utah Rating Scale (Wender-Utah Méréskala)
YGTSS: Yale Tic Severity Scale (Yale Tik Sulyossagi Skala)
3. Bizonyitékok szintje
A ,j6 gyakorlatok” azonositasanak, meghatdrozdsanak alapja:

— a vélasztott, alkalmazott mddszert, eljarast, illetve a mogottes elméleteket aldtdmasztd
tudomanyos evidencidk er6ssége, azaz a bizonyitottsag foka,

—a ,jo gyakorlatra” vagy annak egyes kérdéseire, aspektusaira vonatkozd szakmai ajanlasokkal
kapcsolatos, minél szélesebb korl szakmai konszenzus eréssége.

A jelen szakmai irdnyelv az irodalomjegyzékben felsorolt széles szakmai bazist képvisel6, nemzetkozi
dokumentumon alapul, azokkal 6sszhangban késziilt. A kiilonb6z6 nemzetkozi dokumentumok
meghatdrozasai az evidencidk és a konszenzus erdsségét illetéen alapvetéen azonosak.

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

A bizonyitékok erGssége:
,A” fokozat: legaldbb két randomizalt placebo kontrollalt vizsgalat alatdmasztja a kezelés jé hatdsat;
,B” fokozat: legalabb egy placebo kontrollalt vizsgdlat aldtamasztja a kezelés megfelel§ hatasat;

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

4. Ajanlasok rangsorolasa



Az ajanldsok rangsorolasa a gyakorlati teend6ket segiti. Az ajanlasokat a fejleszt6csoport erds vagy
feltételes kategdriakba sorolta.

Er6s ajanlas: a fejleszté csoport megitélése szerint az ajanlas betartasaval az elérhet6 el6nyok
egyértelmlen meghaladjak a hatranyokat.

Feltételes ajanlas: a fejleszté csoport meggybz6dése szerint az ajanlas betartasdval az elérhet6
elényok feltehet6en meghaladjak a hatranyokat.

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

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

A hiperkinetikus zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar) gyakorisaga, életen athizédé
(gyermekkortdl id6skorig) megjelenése, funkcidkarositd hatasa (pl. iskolai, munkahelyi teljesitmény,
csalad), a kezeletlen hiperkinetikus zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar) magas koltségei és a
betegség igen j6 kezelhet6sége indokolja a téma valasztasat. Tovabbi indok, hogy a hiperkinetikus
zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar) ismerete igen hidanyos az érintett szakemberek korében,
e betegség felismerésében és az ADHD-s betegek ellatasaban jelentds hazai elmaradas van az Eurdpai
K6z6sség orszagainak atlagahoz képest.

2. Felhasznaldi célcsoport

Jelen ira’nyelv ce’lja tobbre tl. ElsGleges ce’lja, hogy a Magyarorsza'gon pszichia’triai betegella’ta’st
ve’'gz6 szakorvosi/szakorvosjeldlti kor (la’sd re’szletesen felsorolva Ill. fejezetben , Erintett ellaték
kore — Szakterilet”) sza’'ma’ra egyse’ges u'tmutato’ke’nt szolga’ljon a bizonyi'te’kokon alapulo’
orvosla’s, az elmu’lt e'vek kutata’sainak gyakorlat a’ltal is igazolt eredme’nyeinek integra’la’sa’val.
Tova’bbi ce’lja a donte’shozo’k és ella’ta’sszervez6k re’sze’re a’ttekinthetd ira’nyelv biztosi'ta’sa,
mely a szolga’ltata’sok terveze’se’hez korszerl ta’mpontokat nyu’jt. Szinte'n ce’lja, hogy a
betegke’pviseletek e’s civil szervezetek sza’ma’ra az ella’ta’s szaba’lyaiba betekinte’st nyu’jtson.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel
Egészségligyi szakmai iranyelv el6zménye:
Jelen fejlesztés az alabbi, lejart érvényességi idejli szakmai iranyelv témajat dolgozza fel.
Azonosité: -

Cim:
Az Egészségligyi Minisztérium szakmai irdnyelve a hiperkinetikus zavar
(figyelemhidanyos/hiperaktivitas zavar) kdrismézésérdl, kezelésérél és gondozasardl

Nyomtatott verzié: Egészségligyi K6zlony, 2008. februar 21. pp. 1342-1363.

Elektronikus elérhetGség: https://kollegium.aeek.hu



Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Amikor kilfoldi irdnyelv egy részére hivatozunk, akkor pontosan megadjuk a forrast, melyek a
koévetkez6ek voltak:

1. Eurdpai irdnyelv:

Kooij SJ, Bejerot S, Blackwell A, Caci H, Casas-Brugué M, Carpentier PJ, Edvinsson D, Fayyad J, Foeken
K, Fitzgerald M, Gaillac V, Ginsberg Y, Henry C, Krause J, Lensing MB, Manor |, Niederhofer H, Nunes-
Filipe C, Ohlmeier MD, Oswald P, Pallanti S, Pehlivanidis A, Ramos-Quiroga JA, Rastam M, Ryffel-
Rawak D, Stes S, Asherson P. European consensus statement on diagnosis and treatment of adult
ADHD: The European Network Adult ADHD. BMC Psychiatry, 2010;10:67

2. Brit iranyelv:

NICE (National Institute for Health & Clinical Excellence): Diagnosis and management of ADHD in
children, young people and adults. National Clinical Practice Guideline Number 72. National
Collaborating Centre for Mental Health; commissioned by the National Institute for Health & Clinical
Excellence. The British Psychological Society and The Royal College of Psychiatrists. Utolsé
megtekintés: 2016. november 26.

Kapcsolat hazai egészségligyi szakmai iranyelv(ek)kel:

Jelen iranyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészségligyi szakmai irdnyelvvel.
VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Ajanlasl

Figyelemzavar és/vagy hiparaktivitas tiinetek esetén kotelezé a sziirés ADHD-ra (erés ajanlas)
(Kooij és mtsai, 2010; National Institute for Health & Clinical Excellence, 2016)

1.1. Bevezetés

A hiperkinetikus zavar — Betegségek Nemzetkozi Osztdlyozdsa 10. verzidja (BNO-10.) elnevezés —
mas néven figyelemhidnyos/hiperaktivitas zavar (ADHD) — Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders Otddik Kiadasa (DSM-5) (American Psychiatric Association, 2013) elnevezés — az
egyik leggyakoribb gyermek- és serdul6kori zavar, mellyel a gyermekpszichiatridban talalkozunk, és az
esetek jelents hdnyaddban felnSttkorban is folytatddik. Az ADHD a gyermeki fejl6dés szamos
vonatkozasat érinti: a tarsas kapcsolatok formaléddasara, az emadcionalitdsra és a kognitiv készségek
alakulasara is jelent6s befolyassal van. Serdiilé- és feln6ttkorban az ADHD tiinetei szamos teriileten
okozhatnak nehézséget: tanuldsban, munkaban, autévezetésben, napi tevékenységek
kivitelezésében (pl. bevasarlas, haztartas ellatasa), tarsas élet, intim kapcsolatok, vagy akar a
gyereknevelés (NICE, 2016). A fiatalok ellatasanak szervezése kiilén odafigyelést igényel a gyermek-,
serdilé ellatasbol a felnétt elldatasba vald atmenet idészakdban. A betegség lefolyasa kronikus és
kezeletlen esetben szdmos pszichés zavar kialakulasanak esélyét megndveli; a komorbid kérképek
egymas lefolyasat sulyosbitjak. Az ADHD id6ben torténd felismerése, a megfeleld terdpia beallitasa és
kontrollalasa kulcsfontossagu a gyermekek/serdiilék/felnSttek sorsanak alakulasa miatt (pl. a
megfelel6 teradpia beadllitdsa ndveli a serdllé és felnGttkori adaptiv funkcionalas valdszin(liségét,



csokkenti a komorbid korképek megjelenésének esélyét). Mindezért az ADHD id6ben torténd
felismerése és megfelelS kezelése fontos népegészségligyi szempontbdl is, valamint az egészségiigy,
a szocialis ellatas és a biztonsagi szervek szdmara hatékony koltségkiméls faktorként jelenik meg.
Ezért sziikséges, hogy a kérisme feldllitasa, majd a gyermek/serdulé/felnétt ellatasa pontos
maddszertani elSirdsok és a gyakorlatban is altaldanosithaté algoritmusok szerint torténjék.
Mindemellett kiemelked6 jelent&ségli az ADHD elldtasat végz6 szakemberek és a betegek kozotti jo
kommunikdcio, hogy az evidencia alapu ellatas a beteg igényeihez illeszkedjen.

1.2. Diagnozis

Az ADHD egyes tiinetei ,betegség” fenndlldsa nélkil is megtaldlhatdak a populacidban és
sulyossagban, valamint fennallasuk idétartamaban igen kilénb6z6en lehetnek. Ezek koziil csak azok
meritik ki az ADHD diagnézisat, melyek jelent6s kdrosodast okoznak. Az ADHD egy klinikai kérkép,
ami elkilénithet6en diagnosztizdlhatd mas korképektdl (bar gyakran komorbid) és a normal
spektrumtél (NICE, 2016).

Az ADHD BNO-10., DSM-IV. és DSM-5 szerinti kritériumrendszerében a figyelmetlenség, a
hiperaktivitas és az impulzivitds tlinetei szerepelnek. A diagndzist akkor allithatjuk fel, ha ezek a
tlinetek sokkal sulyosabbak annal, mint amit a gyermek életkora vagy fejl6dési szintje szerint még
elfogadhatdnak tartunk, és eltéré helyzetekben (csaladban, 6vodaban/iskoldban/munkahelyen) is
megjelennek. A diagndzis feldllitasahoz a BNO-10. szerint legkésSbb hét éves korig a gyermek/felnétt
mindennapi életében jelentds adaptacios nehézséget okozé tiineteknek meg kell jelennie, mig a
DSM-5 szerint a mindennapi életében jelent6s adaptdacids nehézséget okozo tiineteknek 12 éves
korig kell megjelennitik.

1.2.1. A vezetd tiinetek

A BNO-10. szigorubb kritériumrendszer szerint diagnosztizalja az ADHD-t (hiperkinetikus zavart)
(minimum 10 tlnet kell — maximum 18 tiinet), mig a DSM-IV. és DSM-5 az enyhébbtdl (csak 6 tiinet
all fenn), a sulyosabbig (18 tiinet all fenn) atfogja az ADHD-t.

Az ADHD diagndzisat a BNO-10. diagnosztikus rendszer szerint akkor allithatjuk fel, ha a
figyelmetlenség 9 tiinetébdl legaldbb 6 és a tulzott aktivitds 5 tiinetébdl legalabb 3 és az impulzivitas
4 tinetébdl legaldbb 1 fennall és ezek tébb, mint egy élethelyzetben megmutatkoznak, valamint a
tlinetek kbvetkeztében mar 7 éves kor el6tt is bizonyithatdan fellépett funkcionalis karosodas.

A BNO-10. meghatarozas igényli mindhdrom tiinetcsoportbdl
(figyelmetlenség+hiperaktivitas+impulzivitas) a kivant tinetszdmot az ADHD diagndzisanak
felallitasahoz.

A DSM-5 szerint vagy a figyelemhiany 9 tiinete kozil hat (vagy tobb) tiinet jelenléte vagy a
hiperaktivitas/impulzivitas 9 tiinete kozil 6 jelenléte sziikséges legalabb 6 honapon keresztil olyan
mértékben, ami nem felel meg a fejl6dési szintnek, valamint kdzvetlen negativ hatdssal van a tarsas
és iskolai/munkahelyi tevékenységekre és a tinetek nem kizarélag oppozicids zavar, dacos
viselkedés, ellenségesség megnyilvanuldsabdl vagy a feladatok vagy instrukciok megértésének a
hidanyabol fakadnak. Idésebb serdiil6k és felnSttek (17 éves kor vagy afolott) esetében legaldbb 5
tinet megléte szikséges a 9 figyelemhiany vagy a 9 hiperaktivitas/impulzivitas tinetbdl a diagnozis
feldllitdsahoz. Tovabba a diagndzis feldllitasdhoz sziikséges kritérium a DSM-5 szerint, hogy szdmos



figyelemhianyos vagy hiperaktiv-impulziv tlinetnek mar 12 éves kor el6tt jelen kell lennie, valamint
szamos figyelemhidnyos vagy hiperaktiv-impulziv tlinet az élet kett6 vagy tobb teriiletén (pl. otthon,
iskolaban vagy munkahelyen; baratokkal vagy rokonokkal; mas tevékenységekben) jelen van és
egyértelmd, hogy a tlinetek befolyasoljdk, vagy rontjdk a tarsas, iskolai vagy foglalkozasbeli m(ikodés
mindséget.

Mig a BNO-10-ben a felsorolt tinetek megfogalmazasa jelentésen gyermekekre szabott, addig a
DSM-5 mar sokkal inkabb figyelembe veszi a felnttkori jellegzetességeket is.

1.2.1.1. A figyelmetlenség vezetd tiinetei a BNO-10. szerint

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

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

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

5. Gyakran nehézsége van a feladatok és tevékenységek megszervezésében.

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

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

8. Gyakran vonjak el figyelmét kénnyen kiilsé ingerek.

9. Napi tevékenységében gyakran feledékeny.

1.2.1.2. A tulzott aktivitas vezet6 tiinetei a BNO-10 szerint
1. Gyakran babral, kézzel-labbal, fészkel6dik az tlésen.

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

3. Gyakran rohangal, ugrdl, vagy maszik olyan helyzetekben, amikor az nem helyénvalé
(serdiil6knél vagy felnGtteknél nyugtalansag érzése).

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

5. Folyamtosan izeg-mozog, amit [ényegében véve nem befolydsol a tarsadalmi helyzet vagy
igény.

1.2.1.3. Az impulzivitas vezetd tiinetei a BNO-10 szerint



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

2. Gyakran nem birja kivarni, amig kovetkezik, pl. sorban allasnal, jatékoknal vagy csoportos
helyzeteknél.

3. Gyakran félbeszakit masokat (pl. beszélgetéseket vagy jatékokat).
4. Gyakran tulzottan sokat beszél, anélkiil hogy a helyzetnek megfeleld valaszt adna.
1.2.1.4. A figyelmetlenség vezetd tiinetei a DSM-5 szerint

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

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

3. Gyakran ugy tlnik masoknak, hogy nem figyel, amikor egyenesen hozza beszélnek (pl. ugy
tlinik, mashol jar az esze, akkor is, ha nincs semmilyen nyilvanvalo figyelemelterel6 dolog).

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

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

6. Keriili, nem szereti vagy vonakodik részt venni tartés mentalis eréfeszitést igénylé
feladatokban (pl. iskolai vagy hazi feladatok; id6sebb serdiil6k vagy felnGttek esetében beszamoldk
elkészitése, nyomtatvanyok kitoltése, hosszu szovegek elolvasasa).

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

8. Gyakran kdnnyen elterelik a figyelmét kilsé ingerek (idGsebb serdiil6k vagy felnGttek esetén
akar a témahoz nem kapcsolédd gondolatok).

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

1.2.1.5. A tulzott aktivitas és az impulzivitas vezetd tiinetei a DSM-5 szerint
Hiperaktivitds:

1. Gyakran keze-laba fel-ala jar, vagy Gtoget a kezével/dobol a |abaval, vagy fészkel6dik a helyén.



2. Gyakran elhagyja a helyét olyan helyzetekben, amikor egy helyben kellene dlnie (pl. felkel a
helyérdl az osztalyban, az iroddaban vagy mas munkahelyen, vagy mdas olyan helyzetben, ahol Ulve
kellene maradnia).

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

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

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

6. Gyakran tul sokat beszél.
Impulzivitds:

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

2. Nehezére esik varakozni (pl. amikor sorban all).

3.
Gyakran félbeszakit masokat vagy tolakoddan viselkedik (pl. félbeszakitja masok beszélgetését,
jatékat, vagy tevékenységét; haszndlja masok dolgait anélkil, hogy engedélyt kérne vagy kapna ra;
serdil6k vagy feln6ttek esetében betolakszik abba, amit masok csinalnak, vagy atveszi az iranyitast
masok tevékenysége felett).

1.2.2. Diagnosztikai alcsoportok

Az ADHD alcsoportjainak meghatarozasa a BNO-10.-ben és a DSM-5-ben némi kilonbséget
mutat.

1.2.2.1. A BNO-10. szerint meghatarozott alcsoportok

— A figyelem és az aktivitas zavarai: mely esetében mindkét csoport tiinetei megfelel6 szamban
megtaldlhatok.

— Hiperkinetikus magatartaszavar: mely esetében a hiperkinetikus- figyelemzavar és a
magatartaszavar diagnosztikai kritériumai egyarant teljesiilnek. Ennek a kategdérianak felallitasat
egyrészt a tiinetek gyakori egyittes fenndllasa indokolja, masrészt az, hogy az egyuttallas
kovetkeztében a progndzis jelentésen mddosulhat.

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

1.2.2.2. A DSM-5 szerint meghatarozott alcsoportok

— Tulnyomoérészt figyelemhidnyos megjelenési forma: Ha az elmult 6 hdnapra vonatkozdan kimeriti a
figyelemhiany kritériumait, de a hiperaktivitas-impulzivitas kritériumait nem.



— Tulnyomdérészt hiperaktiv/impulziv megjelenési forma: Ha az elmult 6 hénapra vonatkozéan
kimeriti a hiperaktivitas-impulzivitds kritériumait, de a figyelemhidny kritériumait nem.

— Kombinalt megjelenési forma: Ha az elmult 6 hénapra vonatkozéan mind a figyelemhiany, mind a
hiperaktivitas-impulzivitas kritériumait kimeriti.

A DSM-5-ben szerepl6 kategdria a ,részleges remisszié”: Ha korabban kimeritette a
gyermek/serdiil§/feln6tt a teljes kritériumokat, az elmult 6 hdnapban pedig kevesebb, mint a teljes
kritériumhoz sziikséges tiinetszdm volt jelen, és a tlinetek tovabbra is karosodast okoznak a tarsas,
iskolai vagy foglalkozasbeli mikddésben.

A DSM-5 a sulyossagi fokot is jeloli a kbvetkez6képpen:

— Enyhe: A diagndzis felallitdsdhoz szlikséges tiineteken fellil csak kevés vagy semennyi sincs jelen, és
a tiinetek csak kisebb karosodast okoznak a tarsas vagy foglalkozasbeli mikodésben.

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

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

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

1.2.3. A betegség leirasa
1.2.3.1. Kivalto tényez6k

Az ADHD-t kivalté specifikus tényezék jelenleg még nem egyértelm(ek. A rendelkezésre alld
adatok szerint kialakuldsaban els6sorban genetikai tényez6k jatszanak szerepet, a kdrnyezeti hatdsok
szerepe joval kisebb (Barkley, 1998; Larsson és mtsai, 2014).

1.2.3.2. Kockazati tényezdk
— Orokletes tényez6k szerepét szamos vizsgalat igazolta:

— Csalad (3—5-sz0r0s a kockazata az els6foku rokonoknak: ADHD diagndzisu betegek els6foku rokonai
kozott az ADHD prevalencidja 20-50%), iker (65%/90%) és adoptacios vizsgalatok (Faraone és
Biederman, 1994; Thapar és mtsai, 1999; Faraone és mtsai, 2000).

— Molekularis genetikai vizsgalatok szamos kandidans gént meghataroztak, mint pl. dopamin
transzporter (DAT1), dopamin receptor (DRD4, DRD5, D1B), dopamin beta-hydroxylase gén (DBH),
szerotonin transzporter gén (5-HTT), szerotonin receptor gén (HTR1B) és monoamin oxidaz (MAOQ)
(Curran és mtsai, 2001; Faraone és mtsai, 2001, 2005a; Fuke és mtsai, 2001; Gizer és mtsai, 2009;
Levy & Hay, 2001; Li és mtsai, 2006; Payton és mtsai, 2001; Maher és mtsai, 2002; Mill és mtsai,
2002; Chen és mtsai, 2003; Langley és mtsai, 2004; Voeller, 2004). Gizer és munkatarsai (2009) meta-
analyzise szerint a DRD4 és D1B receptorokat kddolé gének variansaival van a leger&sebb
asszociacidja az ADHD-nak. Utdbbi id6ben szamos, multicentrikus, nagy esetszamu molekularis



genetikai vizsgdlat készilt felnSttek kozott, melyek egy része hasonlé eredményre jutott, mint a
gyermekeknél tortént vizsgalatok (Franke és mtsai, 2008; Johansson és mtsai, 2010; Ribases és mtsai,
2009).

— Agyi strukturalis elvaltozasok (frontalis-, temporalis- és parietdlis kortikalis régidk, striatum,
cerebellum) szerepét strukturalis és funkcionalis képalkoto eljarasok és eletrofizioldgiai vizsgalatok
igazoltak (Arnsten és Pliszka, 2011; Barry és mtsai, 2003; Berger és Posner, 2000; Brandeis, 2002;
Castellanos, 2001; Castellanos és mtsai, 2002; Filipek és mtsai, 1997; Kesner és Churchwell, 2011;
Krause, 2008; Oades, 1998; Rubia és mtsai, 1999; Sowell és mtsai, 2003; Swanson és mtsai, 1998;
Zametkin és mtsai, 1993; Greven és mtsai, 2015). Castellanos és mtsai (2002) szerint ezek az
elvaltozasok mar korai életkorban lathatdk és nem az esetleges gydgyszeres kezelés kovetkezményei.
Szamos vizsgalat a prefrontalis lebeny miikodéséhez kothetd iranyitasi és kontrollfunkcidk (un.
végrehajtd funkciodk) éretlenségének szerepét hangsulyozza (Barkley, 1998; Lazer és Frank, 1998;
Klorman és mtsai, 1999; ltami és Uno, 2002; Berger és Posner, 2000; Rubia és mtsai, 1999, 2000).

— Neurotranszmitterek kézll a dopamin és a noradrenalin rendszer szerepe kérvonalazédott ADHD
esetében (Pliszka, 2005). Szdmos vizsgalat ADHD esetében a dopamin és noradrenalin rendszer
alulm(ikdésérdl, mig mas vizsgalatok tulzott mikodésérsl szamolnak be (Arnsten és Pliszka, 2011;
Pliszka, 2005). A dopamin és a noradrenalin rendszer hypo- és hyperm(ikédés elméleteit 6tvozi az az
elmélet, miszerint a dopamin és a noradrenalin rendszer egy ddzis fliggé inverz U gorbe szerint irhatd
le és a prefrontalis cortex idealis m(ikodéséhez egy megfelel6 dopamin és noradrenalin szint
sziikséges, melytdl vald eltérés vezethet az ADHD-hoz (Arnsten és Pliszka, 2011).

— Pre-, illetve perinatalis artalom (pl. terhesség alatti anyai dohanyzas, alkohol-, benzodiazepin
fogyasztas, sziilés kozbeni komplikdcidk, koraszllottség, alacsony sziiletési suly) szerepe (Breslau és
mtsai, 1996; Mick és mtsai, 1996; Milberger és mtsai, 1997a; Faraone és Biederman, 1998; Faraone
és Doyle, 2001; Zappiteli és mtsai, 2001; Thapar és mtsai, 2003, 2009; Linnet és mtsai, 2005).

— Pszichoszocialis kornyezet (pl. alacsony szocidlis helyzet, korai kérnyezeti deprivacié, apai
kriminalitds, anya pszichiatriai betegsége) szerepe (Biederman és mtsai, 1995; Stevens és mtsai,
2008).

1.2.3.3. Protektiv tényez6k

A protektiv tényezéként leirtak a magasabb intellektust (Rutter, 1985). Vizsgélatok alapjan
azonban hangsulyozzak, hogy kockazati tényez6k hidanydban sem feltétlenil védi ki a magasabb
intellektus, mint protektiv faktor az ADHD kialakuldsat, de fennallasa a kockazati tényez6k megléte
mellett az ADHD kialakuldsanak esélyét csokkenti (Institute of Medicine, 1989; Rutter, 1985; Rae
Grant és mtsai, 1989).

1.2.3.4. El6fordulasi arany/Mortalitas/ Magyarorszagi adatok

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



A BNO-10. definicié szerint a tlineteknek 7 éves korig, mig a DSM-5 szerint 12 éves korig meg kell
jelenni, de a legtobb esetben 5 éves kor el6tt és gyakran mar 2 éves kor el6tt is jelentGs problémat
okoznak (Taylor és mtsai, 2004).

Magyarorszagi epidemiolégiai adatok feln6tteknél dlinak rendelkezésre. A nemzetkozi
vizsgalatok az ADHD el6forduldsi gyakorisagat gyermek- és serdiil6korban 1,9-12,0% kozott talaltak
(Landgren és mtsai, 1996; Costello és mtsai, 1997; Scahill és Schwab-Stone, 2000; Brown és mtsai,
2001), mig Polanczyk és munkatarsainak két metaanalizise 5,3%-nak talalta az ADHD el&fordulasi
gyakorisagat ebben a korosztalyban (Polanczyk és mtsai, 2007; Polanczyk és mtsai, 2014). Montiel-
Nava és mtsai (2003) az ADHD altipusainak el6fordulasi ardnyat vizsgdltdk gyermekeknél (3—13 éves):
2,03% a hiperaktiv, 0,51% a figyelmetlen és 7,61% a kombinalt tipusu, 6sszesen 10,15%.
Feln6ttkorban a prevalenciat hazai és nemzetkozi adatok is 2—-5%-nak talaltak (Bitter és mtsai, 2010;
Kessler és mtsai, 2005; Faraone és Biederman, 2005; Fayyad és mtsai, 2007; Simon és mtsai, 2009).

1.2.3.5. Nemi megoszlas és annak valtozasa a korral

A fid-lany aranyt gyermekkorban populdcids vizsgdlatok sordn 3:1-hez taldltdk, mig az orvoshoz
forduldk kérében 6:1-nek irtak le (Montiel-Nava és mtsai, 2003; Poeta és Neto, 2004; Biederman és
mtsai, 2002), mig felnGttkorban mar kiegyenlitettebb az arany. Vizsgdlatok ugy talaltak, hogy ez a
kiilonbség abbdl adddik, hogy a fiuk tlinetei zavardbbak a kdrnyezet szdmara (lanyoknal a
figyelemzavar tlinetei markansabbak a hiperaktivitas tiineteinél, illetve fiuknal gyakoribb a
viselkedészavar komorbiditas) és felmeriil, hogy lanyok esetében aluldiagnosztizalt az ADHD, f6leg a
figyelemzavar fennallasa (Berry és mtsai, 1985; Maniadaki és mtsai, 2006). Feln6ttkorra ez a nemi
kiilénbség valtozik, az ADHD incidenciaja magasabb a nék, mint a férfiak kdzott, igy 40 éves kor el6tt
mar 2:1 lehet a férfi-né arany, majd 40 éves kor folott kiegyenlitédik (Biederman és mtsai, 2004;
Bitter és mtsai, 2010; Kessler és mtsai, 2006). Ennek szamos oka lehet, pl. hogy a n6k altaldban
gyakrabban kérnek pszichiatriai segitséget. Tovavbba a komorbid affektiv és szorongdsos zavarok
el6fordulasi gyakorisaga magasabb nék kdzott, mint férfiaknal, igy gyakrabban fordulnak emiatt
orvoshoz a n6k és ekkor van esélye az ADHD diagnosztizdlasanak is (Judd és mtsai, 2008; Kooij és
mtsai, 2010).

1.2.3.6. Lefolyas, progndzis

Az ADHD tiinetei 10-25 év kozott 5 évente kb. 50%-kal csékkennek (hiperaktivitas tlinetei
jelentésebb mértékben, mint a figyelemzavar és impulzivitas tiinetei), de 30—-60%-ban felnGttkorban
is feldllithatd a diagndzis (Barkley és mtsai, 2002; Faraone és mtsai, 2006; Hill és Schoener,1996;
Kordon és Kahl, 2004; Lara és mtsai, 2009; Mancini és mtsai, 1999; Mannuzza és mtsai, 2003).

Ajanlas2

Pszichiatriai betegségek fennallasa esetén kotelezd a szilirés ADHD-ra, ADHD esetén fokozott
figyelmet kell forditani mas pszichiatriai korkép fennallasara (erés ajanlas) (Kooij és mtsai, 2010;
National Institute for Health & Clinical Excellence, 2016)

2.1.1. Gyakori tarsbetegségek

Mig a BNO-10. nem engedi meg a hiperkinetikus zavar mellett a komorbid diagndzisok (pl.
hangulat-, szorongdsos zavarok) feldllitasat, ez a DSM-IV. (kivéve autizmus) és DSM-5 szerint (itt



autizmus is lehet) lehetséges és a vizsgalatok is azt mutatjak, hogy az ADHD diagndzisu gyermekek
kozel kétharmadanal, mig a feln6ttek haromnegyedénél fennall legaldbb egy komorbid pszichiatriai
zavar és az atlagos diagndzisszam harom (Pliszka és mtsai, 1998).

Gyermekeknél leggyakrabban az ADHD mellett oppoziciés zavar (35-60%), tik zavarok (27-55%)
(Freeman és mtsai, 2007; Gadow és mtsai, 2002), viselkedési zavar (36—-40%) (August és mtsai, 1996;
Hazell, 1997; Goldman és mtsai, 1998; MTA Cooperative Group, 1999; Green és mtsai, 1999) és
tanuldsi zavarok (30%) (Semrud-Clikeman és mtsai, 1992) taladlhatéak. Green és mtsai (1999) szerint
ADHD mellett a fentebb emlitett kérképeken kivil 26%-ban szorongdsos zavar és 18%-ban major
depressziv epizod diagnosztizalhatd. Souza és mtsai (2005) vizsgalata szerint ADHD mellett 12,8%-ban
jelenik meg GAD, 3,8%-ban szocidlis fébia, 3,8%-ban szeparacios szorongds. Possa és mtsai (2005) az
ADHD diagndzisu gyermekeknél a magatartaszavar komorbiditasa 40%, az OCD-é 2,8% volt. ADHD és
mdnids epizéd komorbiditasardl sz616 adatok széles hatarok (11-57%) kdzott mozognak (West és
mtsai, 1995; Biederman és mtsai, 1996). Szamos vizsgalat leirta, hogy a felnétt pszichoaktiv szer
dependencidban szenved6k kozott magas a gyermekkori ADHD el6forduldsi ardnya és ezeknél a
személyeknél altaldban kordbbi életkorban jelentkeztek a szerfliggdség tlinetei (Wilens és mtsai,
1997; Biederman és mtsai, 1998; Milberger és mtsai, 1997b; Biederman és mtsai, 1997; Lynskey és
Hall, 2001). Ronald és mtsai (2008) 8 éves gyermekeknél szignifikans korreldciét talaltak az autisztikus
spektrum és az ADHD tiinetei kozott szilSi és tanar felmérés alapjan is.

Feln6tteknél hangulatzavar, alkohol és egyéb pszichoaktiv szerhasznalat, illetve egyéb fligg6ség,
tanuldsi zavar, autizmus spektrum zavar és személyiségzavar a leggyakoribb komorbiditasok (Breyer
és mtsai, 2009; Mannuzza és mtsai, 1998; Murphy és Barkley, 1996; Rasmussen és mtsai, 2001).

2.1.2. ADHD és szuicidalitas

Az utdbbi id6ben szamos vizsgalat talalta azt, hogy ADHD fokozott szuicid rizikéval jarhat (Baldzs
és és mtsai, 2014; Cho és mtsai, 2008; Chronis-Tuscano és mtsai, 2010; Galéra és mtsai, 2008; Lam,
2005; Manor és mtsai, 2010).

Lam (2005) leirta, hogy ongyilkossagi kisérlet vagy 6nsértés miatt hospitalizalt gyermekeknél és
serdil6knél négyszer nagyobb a valdszinlisége, hogy ADHD diagndzisa is fennalljon, mint azoknal,
akinél nem taldltak 6ngyilkossagi kisérletet vagy dnsértést. Manor és mtsai (2010) azt talaltak, hogy
65%-anal azoknak a fiataloknak, akiknek 6ngyilkossagi kisérlete volt, fennallt az ADHD, de 22%-uknal
ismerték fel az ADHD-t mdr az ongyilkossagi kisérlett el6tt.

Baldzs és mtsai (2014) hazai mintan végzett vizsgdlatuk soran azt talaltak, hogy az ADHD
diagnodzisu gyermekek 12,7%-anal, mig a 38,9%-anal all fenn 6ngyilkos magatartas. Az ADHD és a
szuicidalitas kozotti kapcsolatot minden esetben a komorbid korképek tiinetei medialtak: 12 éves kor
alatt a szorongasos tiinetek, mig 12 év felett a major depressziv epizdd és a pszichoaktiv
szerhasznadlat tlinetei.

Ajanlas3

Az ADHD diagnézisanak felallitasakor mérlegelend6ek az iranyelv alabbiakban 6sszefoglalt
szempontjai és ajanlasai (erds ajanlas) (Kooij és mtsai, 2010; National Institute for Health & Clinical
Excellence, 2016; Coghill és mtsai, 2014)



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

Az ADHD diagndzisa elsGsorban a tiinetek alapos felmérésével és értékelésével torténik
gyermekek és felngttek esetében is. Fontosak emellett a kérnyezettdl (sz(il6ktdl, pedagdgusoktdl,
hazastarstoél) kapott informacidk, mindez felnSttek esetében csak a beteg beleegyezésével torténhet.

A gyermek/felné6ttek kivizsgalasat szakmai team végzi: gyermekek esetében gyermekpszichiater,
gyogypedagodgus, logopédus, szakpszicholégus és amennyiben osztalyos kivizsgdlas torténik
foglalkoztaté-nGvér vesz részt ebben, mig felnSttek esetében pszichidter, szakpszicholégus, sziikség
esetén gyogypedagdgus.

A diagndzis feldllitdsanak menetét gyermekek esetében a Mellékletekben taldlhato 1. abra,
feln6ttek esetében a 2. dbra szemlélteti.

3.1. Anamnézis
3.1.1. Anamnézis a sziil6kt6l/csaladtol

— Az ADHD diagndzisanak feldllitasdhoz elengedhetetlen a gyermek/felnétt tiineteinek pontos
feltérképezése, elsé jelentkezési idejének a tisztazasa, lefolydsuk, funkciokdrosité mértékének
felmérése.

— A tlinetek feltérképezésénél gondolni kell az esetleg fennallé komorbid zavarokra és
differencidldiagnosztikai kérésekre is.

— Fontos minél pontosabb adatok nyerése a gyermek/felnétt perinatdlis anamnézisérél (pl. terhesség
lefolydsa, esetleges anyai diabetes, epilepszia vagy mas betegség, anya terhesség alatti alkohol-,
drog-, benzodiazepin-, nikotin fogyasztdsa, hanyadik gesztacids héten szlletett, szilés kérilményei,
szliletési suly, Apgar érték), pszichomotoros fejlédésérdl, kordbbi betegségeirdl és csalddi
anamnézisérdl (esetleges betegségek a csalddban, csalad felépitése, szocidlis helyzete a csaladnak).
Amennyiben lehetséges kérjiik el az ezekrél sz616 kordbbi leleteket.

— Gyermekek esetében szil6kérdGivek hasznalata hasznos (Isd. aldbb), de nem helyettesithetik a
részletes anamnézis felvételt.

3.1.2. Anamnézis pedagdégustol

— Amennyiben a szll6k beleegyeznek és méd van rd, hasznos informdciot kapnunk a gyermekkel
foglalkozdé pedagogustdl (csak a sziil§ kérhet informaciot, véleményt a gyermekérdl, a kezel6orvos
kozvetlenll nem) a gyermek dvodai/iskolai viselkedésérél, az esetleges nehézségekrdl, kortarsakkal
vald viselkedésérdl és a felmeril6 tanulasi nehézségekrél. Gyakran jelentés kiilonbség mutatkozik a
gyermek otthoni és dvodai/iskolai viselkedése kdzott. Pedagdgusi kérdéivek (Isd. alabb) hasznélata
hasznos lehet, illetve a gyermek irdsos jellemzése (ezeket is csak a sziil6 kérheti kbzvetlenil a
pedagdgustol).

3.2. Gyermek/felnéttek vizsgalata

3.2.1. Gyermekpszichiatriai/pszichiatriai/klinikai szakpszicholégusi vizsgalat



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

— Fontosak a gyermektél/felnéttél nyert anamnesztikus adatok, ahogy a gyermek/felnétt beszamol
nehézségeirdl, tiineteirél, hogyan latja sajat helyzetét a csaladban, gyermekkdz6sségben/tarsas
kapcsolatokban/iskoldban/munkahelyen.

— Feln6ttektd| nyert anamnesztikus adatok (gyermekkori tiinetek feltérképezése) és beszamoldjuk a
tiineteikrdl els6dleges a diagndzis felallitdsanal. Amennyiben a beteg beleegyezik, segitség lehet a
szUil6t6l, hazastarstdl nyert informacid, de gyakran erre nincs méd. Amennyiben a feln6ttnek jé
ralatdsa van helyzetére, a sajat beszamoldja igen informativ lehet, de ez okozhat alul-, illetve
tuldiagnosztizalast is (Murphy és Schachar, 2000; Scuiutto és Eisenberg, 2007).

— A gyermek/felnétt tiineteinek megfigyelése kulcsfontossagu a diagndzis felallitdsahoz. Diagndzis
felallitdsdhoz a gyermeket/felnéttet tobb alkalommal kell megfigyelnink. Gyermekek esetében
amennyiben mad van ra, mind kétszemélyes, mind gyermekkozosségben figyeljik meg a tiinetek
fennallasat. Ha osztdlyos kivizsgaldsra keriilt sor, a foglalkoztatok-nGvérek altal megfigyelt
informacidk fontosak.

— Az utébbi évek nemzetkozi és hazai vizsgalatai rdmutattak (Isd. fentebb), hogy kiemelkedd
fontossagu az ADHD mellett az 6ngyilkos magatartas felmérése (Baldzs és mtsai, 2014; Cho és mtsai,
2008; Chronis-Tuscano és mtsai, 2010; Galéra és mtsai, 2008; Lam, 2005; Manor és mtsai, 2010).

— Onkitélté kérdSivek hasznélata (Isd. aldbb 11.3.2. pont) szintén hasznos informéacidkat nyuijt.
Altaldban 9 évesnél idsebb gyermekek esetében hasznalhatd.

3.2.2. Fizikalis vizsgalat

Részletes, szokvanyos gyermekgydgydszati/belgydgydszati és neuroldgiai vizsgdlat, ill. sz.e.
kivizsgdlds sziikséges az esetlegesen fennallé szomatikus betegségek, kongenitalis karosodasok (pl.
foetalis alkohol szindréma, neordéfibromatozis) kizarasa miatt. Rogzitsiik a gyermek/felnétt sulydt,
magassdgdt, vérnyomdsdt, pulzusdt, gyermekek fejkérfogatdt. Fontos az esetlegesen fennalld
érzékszervi zavarok kizardsa, a durva- és finommotorikus funkciok felmérése, és az esetleges tik
zavarok megfigyelése.

3.2.3. Egyéb vizsgalatok

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

— Sziikséges lehet a pszicholdgiai kivizsgdlds az intellektus és az esetlegesen tdrsuldé hangulati-,
szorongdsos-, és egyéb pszichés zavarok feltérképezése miatt.

3.3. Kotelezd diagnosztikai vizsgalatok
3.3.1. Laboratériumi és képalkoté eljarasok

Laboratériumi, EEG és strukturalis képalkotd vizsgdlatok akkor szlikségesek, amikor egyéb
tarsuld betegségek szerepelnek az anamnézisben, illetve ezek gyandja meriil fel (pl.



anyagcserezavarok, epilepszia, strukturalis agyi karosodas). Funkcionalis képalkoto eljarasok egyelére
csak kutatds soran haszndlatosak.

3.3.2. \Vizsgalati eszk6zok gyermekeknél

Olyan kérdé6iv, mely egyértelmien, Gnmagaban hasznalva képes az ADHD diagndzisanak
feldllitadsdra nem all rendelkezésiinkre, azonban szdmos kérdGivet ismeriink, melyek hasznos
informdcidkkal segitik az ADHD és az esetleg fenndllé komorbid zavarok felismerését.

Megbizhatd vizsgalati adatok érdekében a gyermek életkoranak megfeleld, illetve feln6tteknek
kidolgozott diagnosztikus eszk6zok sziikségesek. A vizsgalatok eredményének értékelésekor
figyelembe kell venniink, hogy a kiilonb6z8 forrasokbdl (sziil6/pedagdgus/gyermek) és eltéré
eszkozokkel nyert informacidk jelentds kiulonbségeket mutathatnak. Gyermekeknél és serdil6knél a
kovetkez6 kérdbivek hasznalata lehet hasznos a rendelkezésre all6 evidenciak alapjan:

— A diagndzis felallitasara szolgalo kérdGivek lehetnek atfogd, strukturalt kérdbivek: pl. Interview
Schedule for Children and Adolescents — ISCA (Sherrill és Kovacs, 2000) és Mini International
Neuropsychiatric Interview gyermek és felnétt valtozata — Gyermek M.I.N.I., (Balazs és mtsai, 1998,
2004; Lecrubier és mtsai, 1997; Sheehan és mtsai, 1997,1998, 2010), melyeknek van ADHD-ra
vonatkozo résziik, és amely segitségével elvégezhet( a diagnosztizalas klasszifikacids rendszerek
szerinti felmérése, tovabba az esetleges komorbid zavarok feltérképezését.

— Ezenkivil ismertek az egyes kérképekre vonatkozd dimenzionalis eszkdzok, melyek sulyossagot
mérnek fel, de klasszifikacidés rendszerek szerinti diagndzis nem adnak. Ezek allapotkovetésre
alkalmas eszk6zok. ADHD esetében ismert a Conners pontozd skdla sziil6knek/pedagdgusoknak
(Conners és mtsai, 1998). Komorbid hangulati zavarok sulyossaganak felmérésére a Gyermek
Depresszio Kérddiv (Kovacs, 1981; Rozsa és mtsai, 1999), tik zavarokra a Yale Tik Sulyossdgi Skdla —
YGTSS (Leckmann és mtsai 1989) és az Autizmus Diagnosztikus Interju — ADI (LeCouteur és mtsai,
1989) az autizmus spektrum zavar tiineteinek feltérképezésére.

— Az atfogoé dimenzionalis kérdGivek a gyermek/feln6tt viselkedés sajatossagainak kiilonb6z4
terileteit mérik fel, de diagndzis feldllitasat ezek sem teszik lehet6vé. Felvételiik Iényegesen rovidebb
id6 alatt torténik, igy olcsdbbak is, mint az atfogd diagnosztikus interjuk. Az atfogd szlir6kérddbivek
kozul a Gyermekviselkedési Kérdéiv — CBCL (Achenbach, 1991; Gadoros, 1996), valamint az utébbi
évtizedben inkdbb elterjedt, Goodman és mtsai (1999) altal kidolgozott Képességek és nehézségek
szlirékérddiv — SDQ terjedt el nemzetkozileg széles korben, melynek tébbek kozott a magyar nyelv(
valtozatai is megtalalhatdak (Birkas és mtsai, 2008; Lakatos és mtsai, 2010; Turi és mtsai, 2011,
2013). A kérdGivnek szilGi és serdiilé korosztalyra vonatkozo 6nkitoltds valtozata is elérhetd magyar
nyelven is, melyek az internetrél non-profit hasznalat céljabdl szabadon letolthetéek
(http://www.sdginfo.com/).

— A végrehajté funkcidok — melyek a prefrontalis kéreghez kothetGek és kdzponti szerepet jatszanak a
cselekvés kivitelezésében — tekintetében az ADHD diagndzisu és a kontroll gyermekek kozott
szignifikans eltérést taldltak, azonban ezek az eltérések nem ADHD specifikusak és heterogének, ezért
jelenleg nem all rendelkezésre olyan neuropszicholégiai teszt, amely az ADHD diagnézis felallitasaban
haszndlhato lenne (Barkley, 1997, 1998; Coghill és mtsai; 2014 Lazar és Frank, 1998; Wiers és mtsai,
1998; Sergeant és mtsai, 2002). A végrehajto funkciok épségét a részm(ikodések vizsgalata alapjan



neuropszicholdgiai tesztek segitségével itéljik meg: Wisconsin Kdrtyaszortirozdsi teszt (Grant és Berg,
1948; Groth-Marnat, 1990), Trial Making teszt (Reitan, 1958; Nigg és mtsai, 2002), Stroop teszt
(Cohen és Servan-Schreiber), Continuous Performance Teszt (Conners, 1985), Hanoi Toronyteszt
(Wels és mtsai, 1990).

3.3.3. A felnéttkori ADHD tiinettani jellemzésére alkalmas skalak

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

— Conners Felnétt ADHD Becslé Skdla [Conner’s Adult ADHD Rating Scale (CAARS)] (Conners és mtsai,
1999): a teszt egy 66 kérdéshdl allé onértékeld skala, mely tlinetcsoportok szerint méri a felnéttkori
ADHD tlneteinek sulyossagat. Az inkonzisztencia index szamitasa ad informaciét a teszt
értékelhet&ségére vonatkozdan. A négy CAARS alskala a kovetkez6: Figyelemzavar/memdria
problémak, Hiperaktivitas/nyugtalansag, Impulzivitas/érzelmi labilitas és Problémak az 6nképpel. A
teszt soran szdmolhato az ,ADHD Index”.

— Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS kérddiv) (Kessler és mtsai, 2005): a teszt egy 18 tételbdl 4llg,
DSM-IV alapu 6nértékel6 skala. Els6 hat tételének (a teszt ,,A” részének) van leginkdbb prediktiv ereje
a diagnozis felallitdsa szempontjabdl, ezért ez a hat kérdés ADHD sz(ir6tesztként Gnmagaban is
alkalmazhatd.

— Wender-Utah Méréskdla (Wender-Utah Rating Scale, WURS) (Ward és mtsai, 1993): 61 tételbél allé
onértékels skdla, mely a gyermekkorra vonatkozd ADHD tlinetek retrospektiv felmérését segiti. Az
allitasok a kitolt6 gyermekkori viselkedési szokasaira iranyulnak. Az ADHD-hoz 25 tétel kothet6, az
erre vonatkozé maximalis pontszam (0-4-ig terjedd, 5 fokozatu skalan megitélve az éllitasokat) 100
pont.

3.3.4. Neuropszicholdgiai tesztek feln6ttkorban
A figyelmi funkciok:

— Conners folyamatos teljesitmény-teszt [Conners’ Continuous Performance Test (CPT)] (Conners,
2002): a folyamatos teljesitmény tesztek — igy a Conner’s CPT is — a fenntartott figyelem egyik
legelterjedtebb vizsgdldeljarasai kozé tartoznak. A szamitdgépes vizsgdlat soran szamos viselkedési
mutatéra (igy példaul az atlagos reakcididére, reakcididé valtozékonysagra, kihagydsos és tévesztéses
hibak szamara) vonatkozdan nyujt informaciot.

— Stroop-teszt (Golden, 1975): a teszt elsGsorban a szelektiv figyelem, a figyelmi gatlas, a kognitiv
rugalmassag vizsgalatanak eszkoze, ezen tul a végrehajtd funkcidk mérésére is alkalmas. ADHD
esetében a hibazasi szam mellett a gatlasi kontroll deficitjébél fakadé megnovekedett interferencia
hatas varhaté.

Exekutiv funkcidk:

— Wisconsin kdrtyavdlogatdsi teszt (Wisconsin Card Sorting Test) (Heaton és mtsai, 1993): széles
korben elterjedt vizsgadldmaddszere a kdzponti végrehajto funkcidknak. A vizsgalati személy
konceptualizacids készségérdl, kognitiv rugalmassagardl, illetve a visszajelzésen alapuld
problémamegoldo képességérdl nyujt informaciot.



— Nyomvonal-rajzoldsi feladat [TrailMaking Test (Reitan, 1994)] a megosztott vizualis figyelem és a
komplex vizuomotoros kovetés felmérésére alkalmas teszt, mely a pszichomotoros tempdrdl is
informdciét nyujt.

— Verbdlis fluenciateszt [Controlled Oral Word Association Test (COWAT)] (Lezak és tsai, 2004);
Animal Fluency, FA (Read, 1987): a kategéria- és bet(ifluencia felmérése alkalmas méréeszkdzok.

Az emlékezeti és tanulasi funkcidk:

— Rey-szdlista (Rey Auditory-Verbal Learning Test) (Kénya és Verseghy,1995; Rey,1964): a teszt az
emlékezeti interferencia, kédolasi stratégia azonositasara alkalmas mér6eszkoz, mely emellett a
hosszutavu verbalis memaria miikodésérdl is informacioét nyujt.

A neuropszicholdgiai vizsgdlat kiegészithet6 intelligencia teszt felvételével Wechsler Adult
Intelligence Scale (WAIS, WAIS-R) (Wechsler, 1981); Magyar Wechsler Intelligencia Teszt (MAWI)
(Kun és Szegedi, 1996). Az ADHD kivizsgaldsa soran a kovetkez6 négy MAWI részpréba eredménye
kiemelt relevanciaval bir: Szamismétlés proba (rovid tavd memoaria és figyelmikapacitas), Forditott
szamismétlés proba (munkamemdria), Szamolas préba (munkamemaria) és Rejtjelezés prdéba
(szempontvaltas és feldolgozasi sebesség).

3.3.5. A differencial diagnosztikat segit6 eszk6z6k

A gyakran fennallé komorbid pszichiatriai betegségeket a M.I.N.I. és a M.I.N.I. Plusz strukturadlt
diagnosztikai kérddiv (Baldzs és mtsai 1998; Sheehan és mtsai, 1997) segitségével
diagnosztizalhatjuk.

Komorbid személyiségzavar esetében a Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Il
Personality Disorders (SCID-II interju) alkalmazhato (Szaddczky és mtsai, 2004; First és mtsai, 1997).

3.4. Differencidldiagnosztika

Az alabbi kdrképek jelentkezhetnek komorbid kérképként az ADHD mellett, de fenndllhatnak
onmagukban is, utdbbi esetben differencidldiagnosztikai nehézséget jelentenek:

— Mentalis retardacié

— Autizmus spektrum zavar
— Hangulatzavar

— Major depressziv epizdd
— Manias epizdd

— Kevert epizod

— Dysthymia

— Szorongdsos zavar

— Pszichotikus zavar



— Pszichoaktiv szerhaszndlat

— Viselkedési zavar (gyermekkorban)
— Személyiségzavar (felnGttkorban)
— Tanulasi zavar

— Organikus mentalis- és viselkedészavarok, melyeket a kézponti idegrendszer miikodészavara,
sériilése és betegsége okozhat, beleértve a toxikus (gyakran: pszichoaktiv szerek) artalmakat is.

Ezen kérképekkel atfedd tiineteket is mutat az ADHD, igy fontos az 6ssz-tiineti kép, a
tinetfennallas id6tartamanak és a betegség lefolydsanak gondos felmérése (Skirrow és mtsai, 2009;
Barkley és Fischer, 2010).

Ajanlas4

Komplex terapias terv készitése sziikséges (erds ajanlas) (Kooij és mtsai, 2010; National
Institute for Health & Clinical Excellence, 2016; Nutt és mtsai, 2007)

Az utdbbi években az ADHD kezelésével foglalkozd szdmos attekinté tanulmany (Miller és mtsai,
1998; Klassen, 1999; Jadad, 1999) képezte az alapjat a National Institute of Clinical Excellence (NICE)
(Lord és Paisley, 2000; Nice Project Team, 2005; Nice Project Team, 2013, NICE, 2016), a European
clinical guidelines for hyperkinetic disorder (Taylor és mtsai, 2004), a European consensus statement
on diagnosis and treatment of adult ADHD: The European Network Adult ADHD (Kooij és mtsai, 2010)
és az American Academy of Pediarics (Wolraich és mtsai, 2011) és a British Association for
Psychopharmacology (Nutt és mtsai, 2007) terapias ajanlasainak, melyek az altalunk kidolgozott
kezelési utmutaté alapjaul szolgalnak.

A meglev§ ajanlasok szerint egybehangzdan ADHD kezelésére 6 éves kor alatt és mind a
gyermekek, mind a feln6ttek esetében enyhe és kdzépsulyos tiinetekkel, illetve enyhe vagy
kozépsulyos karosoddassal jaré ADHD esetében a nem-gydgyszeres terdpia az elséként vélasztandé
(pl. gyermeknek/szilének/pedagdgusnak felvilagositas, coaching, pszichoterapia). Mig olyan
esetekben, ahol az ADHD kozépsulyos tlnetei, illetve a kozépsulyos kdrosodds nem javul nem-
gyogyszeres kezelésre, illetve a beteg /gyermekek esetében a szulg visszautasitotta a nem-
gyogyszeres kezelést, és sulyos tiinetekkel, illetve sulyos karosoddssal jaréo ADHD esetében a
gyogyszeres kezelés all a szakemberek rendelkezésére, nem-gydgyszeres kezeléssel kombinalva
(kivéve, ha a beteg/szul6 azt visszautasitotta). Az MTA Cooperative Group (1999) randomizalt,
kontrolalt vizsgdlata szerint az ADHD kdzponti tiineteire rovidtavon a gydgyszeres kezelés
hatékonyabbnak bizonyul, mint a nem-gydgyszeres terapia, a kombinalt gydgyszeres és
viselkedésterapia pedig hatékonyabbnak, mint a gyégyszeres terapia magdaban.

A kezelést minden esetben az ADHD diagndzisu személy kordnak, élethelyzetének és igényeinek
megfelel6en kell megvalasztani. A legtobb ADHD diagndzisu gyermeknél és felnéttnél sok teriileten
taldlhato nehézség, igy ideadlis esetben a kezelés is ,multimodalis” eszkdzoket vesz igénybe. Szamos
tényez6 befolydsolja a kezelés sikerességét, mint pl. komorbid kdrképek fennallasa, a sziil6k és
pedagdgusok hozzaallasa a terdpidhoz, vagy a beteg élethelyzete (Spencer és mtsai, 2006).



Gyermekek esetében a terdpia megkezdése el6tt a szlilGk részletes tdjékoztatdsa sziikséges,
majd irdsos beleegyezésiik, felnSttek esetében a felnéttnek a tajékoztatasa és a terdpidba vald
beleegyezésének a kérése sziikséges.

A kezelés menetét gyermekeknél a Mellékletekben taldlhato 3. abra, mig felnétteknél a 4. abra
szemlélteti.

4.1. Nem gyogyszeres kezelés
4.1.1. Pszichoedukacié
Evidencia erbssége: B

A felvilagositas szolgdlja gyermekek és felnSttek esetében is mind a gydgyszeres, mind a nem-
gyogyszeres kezelés alapjat. Ennek soran tdjékoztatjuk a gyermeket (fejl6dési szintjének
megfelel6en), sziileiket, felnGtt beteg esetében a felnGttet és idedlis esetben a gyermekek
pedagogusait, a felnStt betegek partnerét/hazastarsat/csaladjat (amennyiben ebbe a felnétt beteg
beleegyezett) az ADHD jellemzGirdl (tlineteirdl, etioldgidjardl, lehetséges komorbiditasairdl, kezelési
madjairdl és kimenetele lehet8ségeirdl). igy a sziil6knek vildgossa valik, hogy a mindennapokban
jelentkez6 nehézségek hatterében jelent6s részben ez a pszichiatriai zavar all. Feln6tt betegek
gyakran mar ezen informaciok hatdsara megértik, hogy a hétkdznapi nehézségeik (multban levé
problémaik) jelentds része mogott az ADHD tiinetegyittese all, és igy kozelebb keriilnek a probléma
megoldasahoz. Ezen informacidk birtokaban a csaladtagok is megérthetik, és igy jobban el tudjak
fogadni az ADHD tiineteibdl otthon jelentkezd nehézségeket.

4.1.2. Sziil6 tréning
Evidencia eréssége: B

A szil6 tréning random vizsgdlat soran hatékonynak bizonyult kisebb — évodaskoru vagy
iskolaskor elején jaré — gyermekek esetében (Pelham és mtsai, 1998; Sonuga-Barke és mtsai, 2013).
Vizsgalatok leirtak, hogy a tréning hatasara a sziil6 viszonyuldsa megvaltozik a gyermekéhez és ez
jotékony hatasu (Barlow, 1997; Barlow és Coren, 2000). Strukturalt formaban, el6re tervezetten 6—8
alkalommal toérténik. Célja, hogy a szlil6k a mindennapok soran jelentkezé jellegzetes nehézségek
kezelésére segitséget/eszkozt kapjanak, ezaltal a szul6 — gyermek kapcsolat javuljon, a gyermek
viselkedése rendezettebbé valjon. Els6 |épésként a tréning sordn a szil6k megismerik az ADHD
etiologidjat (jelen tudasunk szerint), epidemioldgiai adatait, diagnosztizalasanak kritériumat (tlinetek,
id6tartam, funkcidkdrosodas...). Ezutan a sziil6k megtanuljak felismerni az ismételten problémat
okozd helyzeteket, majd tandcsokat kapnak hatékonynak bizonyult kommunikacids technikak (pl.
szemkontaktus felvétele a gyermekkel, egyszer(en, pozitivan megfogalmazott kérések hasznalata),
pozitiv és negativ kovetkezménnyel jaré viselkedéstechnikak hasznalatara. Ezaltal a sziil6k segitik,
hogy a gyermek dnkontrollja n6jon, pozitiv énképe erdsodjon, a viselkedés-kovetkezmény
Osszekapcsolddjon, vagyis 6sszességében eszkdzoket kapnak a gyermek irdnyitdsahoz és hatékony
segitéséhez. Idedlis esetben mindkét szul6/gondviseld résztvesz a tréningen. Térténhet egyéni és
csoportos formdban is. Amennyiben csoportos formdban torténik, a sziil6k megtapasztaljak, hogy a
nehézségeik nem specifikusak. Egyéni formaban akkor térténi, ha a) nincs elég résztvevd a
csoporthoz, b) amikor egy csaladnak kiilonféle okok miatt (pl. fogyatékossag a csaldadban, pszichés



betegsége a sziil6knek, nyelvi nehézségek) nem megfelel6 a csoportterapia, mint forma, c) a csalad
igényei tul 6sszetettek csoportos terapiahoz (NICE Project Team, 2013).

4.1.3. Pedagdgus tréning
Evidencia erbssége: B

A viselkedésterapias technikak alkalmazasa az évodakban és az iskolakban hatékonynak
bizonyult az ADHD kezelésében (Du Paul és Eckert, 1997). A pedagdgus tréning formaja lehet egyéni
konzultacid, illetve csoportos foglalkozds. Célja, hogy eszkozt nyujtson az ADHD diagnézisu
gyermekek pedagdgusainak az 6vodaban/iskoldban felmeriilé nehezen kezelhetd szituacidkra, ezaltal
a tanar-gyermek egyittm(ikodés, a gyermek dvodai/iskolai viselkedése, teljesitménye javuljon. A
tréning segit a pedagdgusoknak felismerni a gyermekek ADHD-b6l fakadod tiineteit (pl. nem bir a
helyén llve maradni, kézbevag, miel6tt a tanar befejezné a kérdést), tanacsokat ad a gyermek
kezeléséhez (pl. Giljenek az els6 padokban az ADHD diagndzisu gyermekek, a tandrat szakitsak meg kis
testmozgdsos idGszakok, egyszerlen — lehetGleg pozitivan megfogalmazott kérésekkel iranyitsak a
gyermeket), megtanit pozitiv és negativ kdvetkezménnyel jaré viselkedéstechnikak hasznalatara.

4.1.4. Coaching
Evidencia eréssége: B

A coaching egy strukturalt, szupportiv terapia, ami egyéni vagy csoportos formaban térténhet
(Kooij és mtsai, 2010). A coaching hatékony kezelése az ADHD-nak serdiil6k és felnttek esetében,
melynek lényege, hogy probléma-megoldd képességeket tanitson jol korulhatdrolt nehézségek
megoldasara. Miutan serdil6k és felnGttek esetében az ADHD mar huzamosabb ideje fennall, az
ADHD tlinetei miatti nehézségek is hosszabb ideje jelentkeznek és ezek miatt az ADHD-val él6k nem
tanulnak meg szamos praktikus szervezési készséget. igy a coaching kiterjedhet, pl.

— id6kezelés megtanuldsara,

—annak megtanuldsara, hogy egy id6ben egy célt tlizzenek ki és azt teljesitsék,

— otthoni élet szervezésére,

— hivatalos Ugyek szervezésére,

— anyagi Ggyek intézésére,

— partnerkapcsolati nehézségek kezelésére,

— munkahelyi nehézségek kezelésére,

—annak tanulasara, hogy hogyan kezdjen neki és hogyan fejezzen be egy adott tevékenységet,
— az ADHD-bél fakadd érzelmi/indulati reakcioi megértésére.

Mindezen komponensei a coachingnak a kognitiv-viselkedésterapia célpontjai is lehetnek (Isd.
aldbb) (Safren, 2007).

4.1.5. Viselkedésterapids technikak



Evidencia eréssége: C

Ezek a technikak a gyermekek esetében szul6/pedagdgus bevonasaval — megtanitasaval
segitenek a gyermeknek a kivanatos viselkedés meger@sitésében (Johnston és Leung, 2001; Barkley
és mtsai, 2001; Greydanus és mtsai, 2003), mely felnSttek esetében is hatékony maodszernek
bizonyult (Bramham és mtsai, 2009; Safren, 2006). A terapia mddja a problémak
meghatarozasa/kivalasztasa a megvaltoztatandd viselkedésnek, lehetséges jutalmazasok és
,blntetések” (altalaban jutalom megvonas), valamint a terapias cél meghatarozasa. Ezek utan a
terdpia soran a gyermek a kivalasztott helyes viselkedés konzekvens pozitiv megerésitése torténik
jutalmazassal, illetve a nem-kivdnatos viselkedés negativ konzekvencidinak (altaldban jutalom
megvonas) alkalmazasa. Ezaltal a folyamatos megerésitéssel rogzil a kivanatos viselkedés.

4.1.6. Kognitiv viselkedésterapias technikak
Evidencia eréssége: C

Hatékonynak bizonyultak a kognitiv viselkedésterapias technikak 7 évesnél idésebb
figyelemzavaros, illetve impulziv tiineteket mutatd gyermekek, illetve felnGttek esetében,
amennyiben a gyermek/feln6tt képes 6nmegfigyelésre és motivalt a terapiara (Pelham és
Waschbusch, 1999; Greydanus és mtsai, 2003). Célja a gyermeket/felnGttet megtanitani a problémat
okozd helyzetek felismerésére (6nmonitorozas), alternativ megoldasok keresésére, ezek
végrehajtasara. A szlldk, illetve a pedagdgusok bevonasa a terdpiaba (megtanitasuk a helyes
viselkedés pozitiv megerGsitésre) segit a gyermeknek az 6nmonitorozas végrehajtasaban.

4.2. Gydgyszeres kezelés

Azon gyermekek, serdiilék, illetve felnGttek esetében, akiknél gydgyszeres terapia szlikségessége
merdl fel [kozépsulyos ADHD, amennyiben nem reagal nem-gydgyszeres kezelésre, illetve sulyos
ADHD (hiperkinetikus zavar)], a NICE (NICE, 2016) ajanlasa alapjan els6ként valaszthato szerek az
alkalmazasi el6irasuknak megfelel6en az atomoxetine, a dexamfetamine és a metylphenidate.
Hazankban az atomoxetine és a metylphenidate van torzskonyvezve. A NICE az aldbbiak szerint
foglalja 6ssze, hogy a klinikusnak milyen szempontokat javasol figyelembevételre, amikor egyik vagy
a masik gydgyszer kivalasztasanal dont (Nice, 2016):

a) komorbid kérképek (pl. tik, Tourette zavar, epilepszia) fennallasa
b) az egyes szerek esetében jelentkezd nem kivanatos hatasok jelentkezése

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

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

e) a gyermek vagy serdil6 és/vagy a sziilei melyik szert valasztjak inkabb.

A NICE leirja, hogy ha tobb, mint egy szer is valaszthatd a fentiek alapjan, akkor a legalacsonyabb
koltséglit valassza a klinikus (NICE, 2016).



Amennyiben, akinek sziiksége lenne tiinetei alapjan gyogyszeres terapiara (sulyos ADHD), illetve
kozépsulyos ADHD mely nem reagdlt nem-gydgyszeres terapiara, fontos, hogy a szakember
elmagyardzza a gyégyszeres kezelés el6nyeit és nagyobb hatékonysagat, mint a nem-gydgyszeres
kezelésnek.

4.2.1. Pszichostimuldns — Methylphenidate
Evidencia eréssége: A

ADHD kezelésére haszndlt pszichostimuldnsok (methylphenidate, dexamfetamine és pemoline)
rovid tavu hatasat duplavak, randomizalt, placebo kontrollalt vizsgalatok igazoltak (Taylor és mtsai,
2004). Ezek koziil, mint mar emlitettliik, Magyarorszagon a methylphenidate van forgalomban.
Szamos placebo kontrollalt randomizalt vizsgalat igazolta a methylphenidate jelentés rovidtavu
hatdsat (Biederman és mtsai, 2006; Rosler és mtsai, 2009; Santosh és Taylor, 2000; szisztematikus
attekintd tanulmany: Lord és Paisley, 2000; Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2001).

A NICE (Lord és Paisley, 2000) ajanlasa szerint methylphenidate kezelés ajanlott olyan 6 évesnél
id6sebb, ADHD diagndzisu gyermekeknél és feln6tteknél, akiknél nem allnak fenn jelentés
szorongasos tiinetek, agitacio, tik tiinetek, vagy Tourette szindrdma (illetve a csalddi anamnézisben
tik-Tourette zavar), hyperthypreosis, sulyos angina vagy kardialis arrhitmia, glaukdoma, epilepszia,
pszichotikus zavar, pszichoaktiv szer dependencia.

A methylphenidate adasat célszer( ugy id6ziteni, hogy hatdsa egybeessen a legnagyobb szellemi,
magatartasi és szocialis nehézségekkel. A methylphenidate a bevétel utan révid idé mulva (kb. 30
perc) jelentGsen csokkenti a hiperaktivitas, figyelemzavar és impulzivitas tlineteit, ezaltal javitja a
gyermek szocialis készségeit. A methylphenidate révid hatasu készitményének a hatasa kb. 4 6rat
tart. A methylphenidate kezelést alacsony adagokkal ajanlott kezdeni, amit egy hetes intervallumban
javasolt emelni a sziikséges szintig (0,6—1,2 mg/kg/nap). A hatékonysagot az egyes ddézisemelések
kapcsan torténd fellilvizsgalat alapjan kell megitélni. Napi 60 mg-nal nagyobb adag nem javasolt.
Altaladban napi kétszeri bevétele javasolt. A methylphenidate hosszu hatasu készitményei is ismertek
(Ritalin LA, Ritalin—SR: 6-8 drat hat; Concerta: 10—-12 érat hat), melyeket elég napi egyszer bevenni,
igy a gyermeknek nem kell az iskoldban gydgyszert bevenni, hogy egész nap hasson (stigma
elkerilése!).

Ha a tlinetek nem javulnak a ddzis beallitdsa utan egy hdnappal, a kezelést meg kell szlintetni. Ha
a tlinetek rosszabbodnak vagy egyéb adverz esemény torténik, az adagolast csokkenteni kell, vagy ha
szlikséges, a gyogyszer alkalmazasat meg kell szlintetni.

Ismert mellékhatasa a methylphenidate-nak az alvaszavar. Fontos megkilonboztetni a
methylphenidate altal kivaltott alvaszavart az ADHD magatartasi tiineteibél ered6 alvaszavartoél. A
terapia kezdetén jelentkezhet idegesség, levert hangulat, étvagycsokkenés. Ezekben az esetekben az
alkalmazott ddzis csokkentése megfontolandd. Ritka mellékhatas a hasfdjas, hanyinger, szédiilés,
fejfajas, sulycsokkenés, vérnyomdsvaltozas. Motoros tikek megjelenhetnek. A methylphenidate
novelheti a vérnyomast és a pulzust és csokkentheti a sulyt, igy ezen élettani paraméterek
ellendrzése sziikséges a terapia megkezdése el6tt, majd rendszeresen (Isd. alabb). A gydgyszer
kiGrllésének id&szakaban felléphet egy kb. 30 percig tarté ,rebound” idészak, mely soran a gyermek
nyugtalan, a hiperaktivitas, impulzivitas tliinetei fokozdédnak.



Jelenleg Magyarorszagon pszichostimuldns kezelésként a révid és hosszu hatdsi methylphenidat
(Ritalin, Ritalin LA) érhet6 el. A révid hatdsu methylphenidat kezelés hatasara az ADHD tlinetei
viszonylag gyorsan mérséklédnek, hatranyai kozott emlithet6 a rovid hatasidétartam (4—6 6ra), ebbdl
kovetkez6en a napi tébbszori adagolas sziikségessége (elmaradasa esetén a tlinetek visszatérése),
hirtelen abbahagyds utan keletkezé un. ,,rebound effektus” (a tiinetek aranytalan mértéku
fokozddasa).

A hazdnkban elérhet6 hosszu hatdsi methylphenidate hatdsa 8—10 6rdra tart ki és vizsgalatok
szerint Iényegesebben ritkdbban fordul el6 rebound hatas, mint a révid hatdsu készitménynél. Itt is
azonban problémat jelent a gyermeknek és a szlil6knek a késé délutan (amikor gyakran a hazi
feladatot kell még elkésziteni) és az este, amikorra a figyelemzavar/hiperaktivitds/impulzivitas
tlnetek visszatérnek. Felmerilhet methylphenidate napi 3x-i adagoldst pont utébbi ok miatt: a
reggel, délben és délutan (legkés6bb 4 érakor) révid hatasu vagy reggel hosszu hatdsu, délutan rovid
hatdsu methylphenidate készitmény adagolasa.

Methylphenidate alkalmazdasa ellenjavallt: 6 éves kor alatt; methylphenidate, illetve
segédanyagok iranti tulérzékenység; szorongas; feszlltség; izgatottsag; hyperthyreoidismus; cardialis
arrhythmia; sulyos angina pectoris; glaucoma, illetve a szoptatds idészaka alatt. A gydgyszer
alkalmazasi elGiratadban a motoros tik; testvérek kozott el6forduld tik, vagy familiaris Tourette-
szindroma is ellenjavallatot jelent, bar az Ujabb szakirodalomban egyre t6bb vizsgélat igazolja, hogy
ez utdbbiak mellett a gydgyszer adasa javasolhatd, mert biztonsagos és hatékony (Bloch és mtsai,
2009; Kurlan, 2003; Palumbo és mtsai, 2004; Tourette’s Syndrome Study Group, 2002; Varley és
mtsai, 2001). Vizsgalatok szerint Ugy tlnik, hogy az epilepszia rohamok kiiszobét a mehylphenidate
nem csokkenti, igy adasa epilepszia esetén is felmeril (Kanner, 2008; Kooij és mtsai, 2010).

Fontos hangsulyozni, hogy vizsgdlatok igazoltdk, hogy az ADHD diagndzisu betegek
methylphenidate kezelése nemhogy noveli, hanem csdkkenti a kés6bbi pszichoaktiv szerhaszndlat
esélyét (Wilens és mtsai, 2003).

Vizsgalatok tdmasztjak ald, hogy a methylphenidate haszndlata, nemhogy rontana a vezetés
biztonsagossagat ADHD diagndzisu betegeknél, hanem még javit is azon (Barkley és Cox, 2007; Kooij
és mtsai, 2010).

Az esetek 10-13%-ban az ADHD diagndzisu gyermek nem reagal (nem figyelhet6 meg a
hiperaktivitas vagy a figyelemzavar tineteiben klinikailag szignifikans javulds) a methylphenidate
terapiara (Goldman és mtsai, 1998).

Metylphenidate elsé felirasakor rogziteni kell a gyermek magassagat, testsulyat és vérnyomasat,
pulzusat, majd 6 havonta ajanlott ezeket monitorozni. Havonta térténé gyégyszerfeliraskor
ellendrizni kell az esetlegesen fellépd nemkivanatos eseményeket (pl. tik, depresszids tiinetek,
irritabilitas).

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

4.2.2. Nem stimuldans — Atomoxetine



Evidencia eréssége: A

Az atomoxetine szelektiv noradrenalin reuptake inhibitor, mely 6 évesnél id6sebb ADHD
diagndzisu gyermekek/serdiilék és felnGttek kezelésére ajanlott (Bymaster és mtsai, 2002).
Randomizalt, duplavak, placebo kontrolalt vizsgdlatok igazoljak az atomoxetine hatékonysagat
(egyarant a hiperaktivitas/figyelemzavar/impulzivitas tiineteiben javulds mutatott) gyermekeknél,
serdiléknél és felnStteknél (Asherson és mtsai, 2014; Cheng és mtsai, 2007; Faraone és mtsai,
2005b; Kelsey és mtsai, 2004; Michelson és mtsai, 2001, 2002; Spencer és mtsai, 2002; Weiss és
mtsai, 2005). A vizsgdlatok alapjan az atomoxetine biztonsagos és jél tolerdlhatd.

Az atomoxetine hatékony adagjat altaldban 1,2 mg/kg/napnak hataroztak meg (maximalis adag:
1,8 mg/kg/nap), hatasa par hét alatt alakul ki (Kelsey és mtsai, 2004; Michelson és mtsai, 2001).
Kezd& adagja 0,5 mg/kg/nap, mely egy hét alatt fokozatosan emelend§ a hatékony dozisig. Adhaté
naponta egy alkalommal (reggelente) és vizsgalatok szerint ebben az esetben is hatdsat kbvetkezé
reggelig kifejti, vagy ha szlikséges két részre bontva (reggel-este) (Kelsey és mtsai, 2004; Kratochvil és
mtsai, 2006; Michelson és mtsai, 2001; Wilens és mtsai, 2006). gy az atomoxetin megsegiti a
délutdni, esti idGszakot is (Kelsey és mtsai, 2004). Adagolasa felnétteknél a 2016. nov. 26-an
érvényben lev alkalmazasi elGiras alapjan: 40 mg/nap a kezdeti adag. A kezdeti adagot min. 7 napig
fenn kell tartani, majd azt kéveti egy titralasi szakasz, melyben a klinikai valasz (hatékonysag és
tolerabilitas) alapjan egyénileg kell az adagot megallapitani. A javasolt fenntarté adag napi 80—-100
mg — az utdbbi adag a javasolt max. napi adag.

A hosszutavu atomoxetin kezelés soran a betegek tulnyomod tobbségében az ADHD tilinetei a
kezelés els6é 3 hénapjaban jelentdsen csokkentek, majd ezt az eredményt sikeriilt még tovabbi 24
hénapon at fenntartani (Kratochvil és mtsai, 2006; Wilens és mtsai, 2006).

Egy éves relapszus prevencids vizsgdlat soran a relapszus el6fordulasa szignifikdnsan kisebb volt
a mindvégig atomoxetinnel kezelt betegek esetében, szemben a placebora valtott csoporttal és ez a
kilonbség fuggetlenil attél megmutatkozott, hogy fenndll komorbid ODD vagy sem (Buitelaar és
mtsai, 2007; Hazell és mtsai, 2006).

Az atomoxetin mind révidtavon, mind hosszu tavon javitja az adaptiv funkcidkat, tarsadalmi
beilleszkedést, a csaladi egyluttmkodést, az iskolai el6remenetelt (Michelson és mtsai, 2001;
Svanborg és mtsai, 2009; Weiss és mtsai, 2005; Wietecha és mtsai, 2009).

Az atomoxetin javitja az életmin&séget, és a |étrejott javulas id6ben stabilnak bizonyul (Perwien
és mtsai, 2006; Montoya és mtsai, 2009). Ezt az életmindség javitd hatasat komorbid pszichiatriai
korképek (ODD, CD) fennallasa esetén is tapasztaltak (Wehmeier és mtsai, 2011).

Az atomoxetin alkalmazhato kilonb6z6 komorbiditasok esetén:

— Az atomoxetin kezelés szignifikdnsan és azonos mértékben csdkkentette az ADHD tiineteit a
komorbid oppoziciés magatartdszavar (ODD) és a komorbiditas nélkili betegekben egyarant (Bangs
és mtsai, 2008; Biederman és mtsai, 2007; Hazell és mtsai, 2006; Dell’Agnello és mtsai, 2009). Az ODD
tlinetek csokkentésében mutatott pozitiv eredmény korrelaciét mutatott az ADHD tiinetek
csokkentésének mértékével (Biederman és mtsai, 2007).



— Az atomoxetin kezelés az ADHD tiineteinek szignifikdns csokkentése mellett, a komorbid tik tlinetek
sulyossaganak csokkentésében is szerepet jatszik, igy ADHD és komorbid tik zavarok és Tourette
szindroma esetén is javasolt alkalmazasa (Allen és mtsai, 2005; Spencer és mtsai, 2008).

— Olyan gyermekek/serdiilSk és feln6ttek esetében, akiknél az ADHD és komorbid depresszié és/vagy
szorongas all fenn, az atomoxetin monoterapia hatékonynak bizonyult az ADHD tiineteinek
csokkentésében és szamos vizsgalat szerint a szorongasos és depresszids tlineteket is szignifikansan
csokkentette az ADHD tilinetei mellett (Atomoxetin ADHD and Comorbid MDD Study Group, 2007;
Cheng és mtsai, 2007; Geller és mtsai, 2007; Kratochvill és mtsai, 2005, Reimherr és mtsai, 2005).

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

Mellékhatas profilja kedvez6, a ritkan fellépé nem kivanatos események kézott emlitik az étvagy
csokkenését, hanyingert (féleg az elsé hetekben), dyspepszidt, szédiilést, szedacioét, a hangulati
ingadozast, a ndvekedés elmaradasat (Cheng és mtsai, 2007; Martenyi és mtsai, 2010; Spencer és
mtsai, 2002; Spencer, 2003; Spencer és mtsai, 2008).

Havonta torténd gydgyszerfeliraskor ellenérizni kell az esetlegesen fellépé nemkivanatos
eseményeket. Az alkalmazasi elGirasnak megfelel6en az atomoxetine kezelés soran kilonosen
figyelni kell az 6ngyilkossdgi gondolatok, késztetések jelentkezésére.

4.3. A kezelési lehetGségek korosztalyok szerint

A felosztas az American Academy of Pediatrics és a NICE ADHD iranyelve alapjan torténik (NICE,
2016; Wolraich és mtsai, 2011):

— 4-5 éves gyermekek kezelése
— Nem gydgyszeres kezelés
— Pszichoedukacio
— Szil6 tréning
— Pedagdgus tréning
— 6-11 éves gyermekek kezelés

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

— 12-18 éves gyermekek kezelése

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

— Pszichoedukacio

— SzUl6 tréning



— Pedagdgus tréning

— Kognitiv/viselkedésterapia

Gyodgyszeres kezelés — els6 valasztandd kezelés, amennyiben sulyos a kdrosodas (hiperkinetikus
zavar), vagy akinek a kdzépsulyos a karosodasa, de nem reagal nem-gyogyszeres kezelésre, illetve ha
a beteg/szUil6 visszautasitja a nem gydgyszeres kezelést. A gydgyszeres kezelés mindig komplex
kezelés része kell, hogy legyen, mely figyelembe veszi a beteg pszicholdgiai, viselkedéses és iskolai
igényeit.

— Pszichoedukacio
— Kognitiv/viselkedésterapia

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

— Felnottek kezelése

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

— Pszichoedukacio
— Coaching

— Kognitiv/viselkedésterapia

Gyodgyszeres kezelés — els6 valasztandd kezelés, amennyiben kdzépsulyos, vagy sulyos a karosodas
(hiperkinetikus zavar), vagy aki kdzépsulyos karosodas esetén nem-gydgyszeres kezelést valasztott
el6szor, de nem reagadlt arra, illetve ha a beteg visszautasitja a nem-gyogyszeres kezelést. A
gyogyszeres kezelés mindig komplex kezelés része kell, hogy legyen, mely figyelembe veszi a beteg
pszicholdgiai, viselkedéses és iskolai/munkahelyi igényeit.

4.4. DHD és komorbid pszichiatriai zavarok kezelése

Az ADHD és a komorbid zavarok kezelése esetében integrativ kezelési terv szilkséges (Kooij és
mtsai, 2010). A kérképek kezelésének sorrendje a tlinetek silyossagatdl fligg. Enyhe tiinetekkel jaro
komorbid korképek fennallasa esetén gyakran az ADHD megfelel6 kezelésével a komrbid kérképek
tiinetei is javulast mutatnak (Reimherr és mtsai, 2007). Altalanossdgban elmondhaté, hogy
amennyiben az ADHD mellett sulyosabb pszichiatriai all fenn, el6sz6r az utébbi adekvat kezelése
szlikséges (pl. komorbid major depressziv epizdd, manias epizdd, pszichoaktiv szerhasznalat) és
ezutan kovetkezik az ADHD kezelése.



4.5. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintjei

Az ADHD kivizsgalasa torténhet ambulans vagy kérhazi osztalyos formaban. Utdbbi esetben méd
van a tinetek részletesebb megfigyelésére is a gydgypedagdgiai, pszicholdgiai, gyermekpszichiatriai,
pszichiatriai vizsgalat mellett, de a legtobb esetben az ambuldns kivizsgalds elegendé a diagndzis
feldllitasahoz és a terdpia megkezdéséhez.

Az ADHD tiineteinek feltérképezése és a diagndzis feldllitasa mellett a gyermekpszichiater,
pszichiater, pszicholdgus és gydgypedagdgus felméri az esetleges komorbid zavarok jelenlétét is. Az
ADHD kezelése els6sorban ambuldns mdédon zajlik. Gyermek-, illetve feln6ttpszichiatriai
Szakrendeléseken, Pszichiatriai gondozdkban, Pedagdgiai Szakszolgalatoknal dolgozd, erre kiképzett,
multidiszciplinaris team végzi az ADHD komplex diagnosztizadlasart és terdpiajat.

Azokban az esetekben, ha a tlinetek sulyossaga a mindennapi kornyezetbdl vald kiemelést igényel
(gyermekeknél pl. iskolai helyzet; felnéttek esetében: jelentés komorbiditas), megfontolandé a
kdrhazi kezelés is. Ezenkivil korhazi keretek kozt a viselkedésterapias elemek a magatartasba
beépithet6k, igy azok hosszabbtavu elsajatitasa nagyobb sikerrel torténik. A terdpias légkdrben
nagyobb az esélye a hatékony viselkedésmodifikacidnak.

Ajanlas5

A pacienssel/a paciens csaladjaval mar a terapia kezdetekor k6zosen meg kell tervezni a gondozast
(erds ajanlas) (Kooij és mtsai, 2010; National Institute for Health & Clinical Excellence, 2016)

5.1. Rehabilitacio

Az ADHD diagndzisu gyermekek/felnéttek és csalddjaik gondozasa a diagnosztikus és terapias
munkat koveti, elh(izddd, aktiv tevékenység. Célja, hogy megel6zze, hogy a paciens és csaladja a
gyermekpszichiatriai/pszichiatriai rendszerbél , kilépjen”, még miel6tt az alapbetegség és a komorbid
zavarok tiinetei megnyugtatdan rendez6dnének és a paciens, illetve csalddja életminGsége
|ényegesen javulna. Az aktiv gondozas a Gyermekideggondozdk, Pszichidtriai gondozok,
Gyermekpszichiatriai Gondozdk, Pszichiatriai szakambulancidk/rendelések feladata, melyet
szakszer(en képzett, multimodalis team végez, gyermekpszichidter/pszichiater, pszicholégus,
gyogypedagodgus, szocidlis munkas részvételével. A gyermek kezelését végz6 team folyamatos
lehetdséget biztosit a szil6knek/csalddnak és pedagdgusoknak konzultacidkra, esetkonferencidkra.
Gyermekek esetében szocialis munkdasok intenziv kapcsolatot alakitanak ki a paciensek csaladjaval és
pedagdgusaival, csalad- és iskolaldtogatdsok formajaban. Feln6tteknél a rehabilitacié fontos eleme a
paciens végzettségének és képzettségének megfelel6 munkahelyre és beosztasba vald segitése.

5.2. Rendszeres ellendrzés

Az ADHD diagndzisu gyermekek és felnSttek gondozasa, utankodvetése rendkiviil fontos.
Gydgyszeres terdpia havonta torténé gyermek-, illetve feln6ttpszichiatriai kontroll mellett torténhet.
Ennek soran fontos a gyermek/felnétt tiineteinek, évodai/iskolai/munkahelyi/otthoni helyzetének
felmérése, ezenkivil a fentebb emlitett esetlegesen fellép6 mellékhatasok detektaldsa. Fontos a
komorbid allapotok (leggyakrabban szorongdsos- és affektiv korképek, pszichoaktiv szerek abuzusa és
a betegség szocialis kovetkezményeinek (pl. iskolai/munkahelyi nehézségek; 6sszeiitk6zés a
torvényekkel, pl. gyorshatas) rendszeres sz(irése.



5.3. MegelGzés

Fontos, hogy a pedagdgusok, gyermekorvosok, haziorvosok, iskolapszicholdgusok ismerjék az
ADHD etioldgiajat, a rizikdcsoportokkal tisztaban legyenek, rdjuk fokozottan figyeljenek, az ADHD
tlineteit felismerijék és szlikség esetén a gyermekeket szakellatdshoz iranyitsak. Ehhez folyamatos
képzést kell biztositani szamukra. Serdiléknél és felnStteknél a szov6dmények/komorbiditasok
megel&zése fontos elem

5.4. Lehetséges szov6dmények

Az ADHD tiinetei kezeletlen esetben okozhatnak kortarskapcsolati, szocidlis problémakat, tanulasi
gondokat, munkahelyi problémadkat, 6nértékelési zavart, nehézséget a szlil6-gyermek, illetve
pedagogus-gyermek, vagy a partneri/hazastarsi kapcsolatban. Rendkivil fontos ezeknek a
problémaknak a kialakuldsa el6tt az ADHD tiineteinek felismerése és megfelel§ kezelése.

Mint korabban emlitettiik az ADHD noveli egyéb pszichidtriai zavarok kialakulasi valészinliségét, az
ADHD diagndzisu gyermekek/felnttek kozel két-harmadanal fennall komorbid pszichiatriai zavar.
Ezekben az esetekben az ADHD megfelels terdpidja mellett a komorbid zavarokat is adekvat médon
kell kezelniink.

Serdiil6kortdl megijelenik az illegalis szerek hasznalata, tanulmanyok megszakitasa, munkahely
elvesztése, nem kivant terhesség, és a kriminalitas (pl. gyorshajtas, kozlekedési balesetek,
impulziv/agressziv cselekedetek) A rendszertelen alvas és étkezés gyakran tarsul alvaszavarokkal és
kovérséggel.

Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak)
1. dbra
ADHD diagnézis felallitasa gyermekeknél

American Academy of Pediatrics, 2000 alapjan, médositva
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2. abra

ADHD diagndzis felallitasa feln6tteknél

NICE, 2016 alapjan, médositva
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3. dbra

ADHD kezelése gyermekeknél

American Academy of Pediatrics, 2000 alapjan, médositva

A gyermeknél felallitottuk az ADHD diagnozisat
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Project Team, 2005).
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NICE, 2016 alapjan, médositva
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