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L. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Gyermek pszichiatria és addiktologia Tagozat
Dr. Paszthy Bea PhD., gyermekpszichiater, tagozatvezetd/elndk™, tarsszerzo

Fejleszt6 munkacsoport:

Dr. Balazs Judit PhD, gyermek- és ifjusagpszichiater, pszichiater, tarsszerzd

Dr. Ferenczi-Dallos Gyongyvér PhD, gyermek- és ifjusagpszichiater, tarsszerzé
Dr. Keresztény Agnes PhD, egyetemi tanarsegéd, tarsszerzo

Dr. Nagy Péter gyermek- ¢s ifjusagpszichiater, tarsszerzo

Dr. Tarnok Zsanett PhD, klinikai szakpszicholdgus, neuropszichologus, tarsszerzo

2. Pszichiatria és pszichoterapia Tagozat
Dr. Németh Attila pszichiater, tagozatvezetd/elndk™, tarsszerzo
Prof. Dr. Kéri szabolcs pszichiater, orvosi rehabilitacié szakorvos, elnok*

Fejleszté6 munkacsoport:
Dr. Bitter Istvan az MTA doktora, pszichiater, pszichoterapeuta, klinikai farmakologus, tarsszerzo
Dr. Balogh Livia PhD., hallgatd, tarsszerz6

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Csecsemo és gyermekgyogyaszat Tagozat
Prof. Dr. Balla Gyorgy csecsemo- €s gyermekgydgyasz, tagozatvezetd™, véleményezd
Prof. Dr. Bereczki Csaba csecsemé- és gyermekgyogyasz, elnok™

2. Klinikai szakpszicholdgia és pszichoterapeuta klinikai szakpszicholégus Tagozat
Dr. Cséaszar-Nagy Noémi klinikai és mentalhigiénés szakpszichologus, tagozatvezet6*, véleményezo
Dr. Kovacs Péter klinikai és mentalhigiénés szakpszichologus, elnok™

Az egészségiigyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzdi fiiggetlenség nem sériilt.

Az egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségiigyi szakmai kollégiumi
tagozatok vezet6i dokumentaltan egyetértenek.

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepl6i

Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem keriilt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertiilt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:

1. Magyar Gyermek- és Ifjusagpszichiatria és Tarsszakmak Tarsasaga (MAGYIPETT)
Dr. Pali Eszter gyermekpszichiater, elndk

2. Magyar Pszichiatriai Tarsasag (MPT)

Dr.Molnar Kéaroly pszichiater, elndok

Fiiggetlen szakért6(k):
Nem keriilt bevonasra.

* Az iranyelvfejlesztésben résztvevd tagozatvezetok statuszanak feltiintetése a hatalyat vesztett egészségiigyi
szakmai kollégium miikddésérél szolo 12/2011 (I11.30.) NEFMI rendelet és a megjelenéskor hatalyos
egészségiigyi szakmai kollégium mikddésérdl szol6 26/2020 (VIIL.4.) EMMI rendelet alapjan tortént.
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11. ELOSZO

A bizonyitékokon alapuld egészségiigyi szakmai iranyelvek az egészségiigyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatarozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus modszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjdk az ellatas
mindségét. Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérhet legmagasabb
szintl tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar
egészségiigyl ellatorendszer sajatsagainak egyiittes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az iranyelv
szektorsemleges modon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségiigyi szakmai iranyelvek ajanlasai a
legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségiigyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb
bizonyitékokon alapulnak, nem potolhatjak minden esetben az egészségiigyi szakember dontését, ezért attol
indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

III. HATOKOR
Egészségiigyi kérdéskor: Figyelemhiannyal és hiperaktivitassal jellemzett korképek
Ellatasi folyamat szakasza(i): Diagnosztika, kezelés, gondozas
Erintett ellatottak kore: Gyermekek és felndttek, akiknél kizdrandé vagy fenndll a

hiperkinetikus zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar)

Erintett ellaték kore:
Szakteriilet: 1800 pszichiatria
1804 pszichiatriai rehabilitacio
1805 pszichoterapia
2300 gyermek- és ifjusagpszichiatria
2301 gyermek- és ifjusagpszichiatriai rehabilitacio
2302 gyermek ¢és ifjusdgaddiktologia
2303 gyermek ¢és ifjusagaddiktologiai rehabilitacid
0500 csecsemo- és gyermekgyogyaszat
6302 hazi gyermekorvosi ellatas
6303 feln6tt és gyermek (vegyes) haziorvosi ellatas
6306 iskola és ifjusagorvoslas
7901 teriileti védéndi ellatas
7902 iskolai védondi ellatas
7202 gyogypedagogia (és annak szakagai)

Ellatasi forma: J1 jarobeteg-szakellatas, szakrendelés
J7 jarobeteg-szakellatas,- gondozas
F1 fekvébeteg-szakellatas, aktiv fekvébeteg- ellatas
F2 fekvobeteg-szakellatas, kronikus fekvobeteg-ellatas
F4 fekvébeteg-szakellatas, rehabilitacios ellatas
Al alapellatas, alapellatas
El egyéb szolgaltatds, bentlakdsos szocialis vagy
gyermekvédelmi intézményben szervezett egészségiigyi ellatas
E3 egyéb szolgaltatds, 0nalld ,megelézd egészségiigyi
ellatasok”

Progresszivitasi szint: I-11-111. szint

Egyéb specifikacié: Nincs
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IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak
Az iranyelvben szerepld diagnosztikus fogalmak a klasszifikacios rendszerek leirasainak megfelelnek.

Coaching: segit6, fejleszt6 tevékenység, segitségnyujtas.

Dimenzionalis kérdéivek: az adott betegség/zavar tiineti dimenzidinak jelenlétét és azok sulyossagat mérd
kérdoivek/tiinetlistak.

Komorbiditas: tarsuld betegségek egyiittes eléfordulésa, ketté vagy tobb rendellenesség fellépése egy idében,
egy személynél.

Pszichoedukacié: megbeszélés a beteggel és/vagy csaladjaval, melynek soran részletes tajékoztatast kap/kapnak
a betegség mibenlétérol, okairol, tiineteirdl, varhato lefolyasarol és a terapids lehetoségekrol.

Randomizalt, kontrollalt vizsgalat: egy adott beavatkozas hatékonysaganak mérésére és elemzésére szolgalod
vizsgélat. A viszgélat egy vizsgalati és egy kontroll csoport 6sszehasonlitdsan alapszik, a két csoport az adott
beavatkozast leszamitva homogén mintat képez.

Strukturalis képalkoté vizsgalatok: kutatasban és diagnosztikaban is hasznalatos vizsgalati modszerek,
els6sorban az idegrendszer felépitésérdl, strukturdinak elrendez6désérdl, mitkodésérdl szolgaltatnak informaciot.

2. Roviditések

ADHD: Attention Deficit Hyperactivity Disorder/Figyelemhianyos hiperaktivitis zavar

ADI: Autizmus Diagnosztikus Interju

ASRS: Adult ADHD Self-Report Scale/Felnétt ADHD Onértékeld Skala

BNO-10: Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa 10. verzidja

BNO-11: Betegségek Nemzetkozi Osztalyozésa 11. verzidja

CAARS: Conner’s Adult ADHD Rating Scale/Conners Feln6tt ADHD Becsl6 Skala

CBCL.: Child Behavior Checklist/Gyermekviselkedési Kérddiv

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/A Mentalis Betegségek Diagnosztikai és
Statisztikai Kézikonyve Otodik Kiadasa

DSM-I1V.: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders/A Mentalis Betegségek Diagnosztikai és
Statisztikai Kézikdonyve Negyedik Kiadasa

EEG: Elektroenkefalograf

GAD: Generalized Anxiety Disorder/Generalizalt szorongasos zavar

ISCA: Interview Schedule for Children and Adolescents/Adatgylijt6 Interju Gyermekeknek és Serdiil6knek
MAWI: Magyar Wechsler Intelligencia Teszt

M.LN.I.: Mini International Neuropsychiatric Interview/Mini Nemzetkozi Neuropszichiatriai Interja

MTA: Multimodal Treatment of Attention Deficit Hyperactivity Disorder Study Cooperative
Group/Figyelemhianyos hiperaktivitas zavar tobb iranyu kezelésének Egytittmitkodési Csoportja

NICE: National Institute of Clinical Excellence/A kivalo klinikai min6ség nemzeti intézete

OCD: Obsessive—compulsive disorder/Kényszeres zavar

ODD: Oppositional Defiant Disorder/Oppozicios zavar

OPAI: Orszagos Pszichiatriai és Addiktologiai Intézet

SCID-II interja: Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis 1l Personality Disorders/Strukturalt Klinikai
Interji a DSM-IV ll-es tengelyén talalhato személyiségzavarok diagnosztizalasara

SDQ: Strengths and Difficulties Questionnaire/Képességek és nehézségek kérdbiv

WAIS: Wechsler Adult Intelligence Scale/Wechsler felnétt intelligencia teszt

WHO: World Health Organization/Egészségiigyi Vilagszervezet

WURS: Wender-Utah Rating Scale/Wender-Utah Mérdskala

YGTSS: Yale Tic Severity Scale/Yale Tik Stilyossagi Skala
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3. Bizonyitékok szintje

A "j6 gyakorlatok" azonositasanak, meghatarozasanak alapja:

- a vélasztott, alkalmazott modszert, eljarast, illetve a mogottes elméleteket alatamasztdé tudomanyos
evidenciak erdssége, azaz a bizonyitottsag foka,

- a "jo gyakorlatra" vagy annak egyes kérdéseire, aspektusaira vonatkozé szakmai ajanlasokkal kapcsolatos,
minél szélesebb korli szakmai konszenzus erdssége.

A jelen szakmai iranyelv az irodalomjegyzékben felsorolt széles szakmai bazist képviseld, nemzetkozi

dokumentumon alapul, azokkal 6sszhangban késziilt. A kiilonb6z6 nemzetkozi dokumentumok meghatarozasai

az evidenciak és a konszenzus er6sségét illetden alapvetden azonosak.

Iranyadonak a Nemzetkozi Pszichofarmakoldgiai Algoritmus Project (International Psychopharmacology

Algorithm Project) [1] altal meghatarozott alapelveket fogadjuk el:

A bizonyitékok erdssége:

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

4. Ajanlasok rangsorolasa

A fejlesztécsoport az ajanlasok rangsorolasat a jelen fejlesztés korabbi, de lejart érvényességi idejii szakmai
iranyelvének, valamint kiilfoldi iranyelv(ek) ajanlasai, valamint leglijabb szakirodalmi adatok és ajanlasok
figyelembevételével késziilt (Isd. V.3.).

Az ajanlasok rangsoroldsa a gyakorlati teenddket segiti. Az ajanlasokat a fejlesztOcsoport erds vagy feltételes
kategoriakba sorolta.

Eroés ajanlas: a fejlesztd csoport megitélése szerint az ajanlas betartdsaval az elérhetd elénydk egyértelmiien
meghaladjak a hatranyokat.

Feltételes ajanlas: a fejlesztd csoport meggy6zO0dése szerint az ajanlas betartasaval az elérheté elonyok
feltehetéen meghaladjak a hatranyokat.

Altaldban minél magasabb szintli a bizonyiték, annal valosziniibb az ,erés ajanlas” megfogalmazasanak
lehetésége, de a dontést az ajanlas erGsségének meghatarozasardl egyéb faktorok (pl. az ajanlas hazai
alkalmazhatdsaga) is befolyasolhatjak.

V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

A hiperkinetikus zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitds zavar) gyakorisaga, életen ath6zodo (gyermekkortol
iddskorig) megjelenése, funkcidkarositdo hatasa (pl. iskolai, munkahelyi teljesitmény, csalad), a kezeletlen
hiperkinetikus zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar) magas koltségei €s a betegség igen jo kezelhetGsége
indokolja a téma valasztasat. Tovabbi indok, hogy a hiperkinetikus zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar)
ismerete igen hidnyos az érintett szakemberek korében, e betegség felismerésében és az ADHD-s betegek
ellatasaban jelentGs hazai elmaradas van az Europai K6zosség orszagainak atlagahoz képest.

2. Felhasznaléi célcsoport

Jelen iranyelv célja tobbréti. Elsédleges célja, hogy a Magyarorszagon pszichiatriai betegellatast végzd
szakorvosi/szakorvosjelolti kor (lasd részletesen felsorolva III. fejezetben ,,Erintett ellatok kore — Szakteriilet”)
szamara egységes Utmutatoként szolgaljon a bizonyitékokon alapuld orvoslas, az elmult évek kutatasainak
gyakorlat altal is igazolt eredményeinek integralasaval. Tovabbi célja a dontéshozok és ellatasszervezok részére
attekinthet6 iranyelv biztositasa, mely a szolgaltatasok tervezéséhez korszeri timpontokat nyujt. Szintén célja,
hogy a betegképviseletek és civil szervezetek szamara az ellatas szabalyaiba betekintést nytjtson.

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

Jelen fejlesztés az alabbi, lejart érvényességi idejli szakmai iranyelv témajat dolgozza fel.
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Ajanlasl

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

A hiperkinetikus zavar - Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa 10. verzioja (BNO-10) elnevezés - illetve mas
néven figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar (ADHD) - a Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa 11. (BNO-11)
verzidja [4] és Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Otddik Kiadasa (DSM-5) [5] szerint - az
egyik leggyakoribb gyermek- és serdiil6kori zavar, mellyel a gyermekpszichiatridban talalkozunk, és az esetek
jelentds hanyadaban felndttkorban is folytatédik. Az ADHD a gyermeki fejlédés szamos vonatkozasat érinti, a
tarsas kapcsolatok formalodasara, az emocionalitasra és a kognitiv készségek alakulasara is jelentds befolyassal
van. Serdill6- és felndttkorban az ADHD tiinetei szamos teriileten okozhatnak nehézséget: tanulasban,
munkaban, autdvezetésben, napi tevékenységek kivitelezésében (pl. bevasarlas, haztartas ellatasa), tarsas
életben, intim kapcsolatokban vagy akar a gyereknevelésben [3]. A fiatalok ellatasinak szervezése kiilon
odafigyelést igényel a gyermek-, serdiilé ellatasbol a felnétt ellatasba vald atmenet idészakaban. A betegség
lefolyasa kronikus és kezeletlen esetben szamos pszichés zavar kialakuldsanak esélyét megnoveli; a komorbid
kérképek egymas lefolyasat stilyosbitjak. Az ADHD id6ben torténd felismerése, a megfeleld terapia bedllitasa és
kontrollalasa kulcsfontossagti a gyermekek/serdiilok/felndttek sorsanak alakuldsa miatt (pl. a megfeleld terapia
beallitasa noveli a serdiilé és felnbttkori adaptiv funkcionalas valosziniiségét, csokkenti a komorbid korképek
megjelenésének esélyét). Mindezért az ADHD iddben torténd felismerése és megfeleld kezelése fontos
népegészségligyi szempontbol is, valamint az egészségiigy, a szocidlis ellatas és a biztonsagi szervek szamara
hatékony koltségkimélé faktorként jelenik meg. Ezért sziikséges, hogy a koérisme felallitasa, majd a
gyermek/serdiilé/felnétt ellatasa pontos modszertani eldirasok és a gyakorlatban is altalanosithato algoritmusok
szerint torténjék. Mindemellett kiemelkedd jelentdségli az ADHD ellatasat végzé szakemberek és a betegek
kozotti jo kommunikécid, hogy az evidencia alapu ellatas a beteg igényeihez illeszkedjen.

Diagnozis

Az ADHD egyes tiinetei ,,betegség” fennallasa nélkiil is megtalalhatoak a populdcioban és sulyossigban,
valamint fennallasuk id6tartamaban igen kiilonbozéek lehetnek. Ezek koziil csak azok meritik ki az ADHD
diagnozisat, melyek jelentdés karosodast okoznak. Az ADHD egy klinikai koérkép, ami elkiilonithetéen
diagnosztizalhatd mas korképekt6l (bar gyakran komorbid) és a normal spektrumtol [3].

Az ADHD BNO-10, BNO-11 és DSM-5 szerinti kritériumrendszerében a figyelmetlenség, a hiperaktivitas és az
impulzivitas tlinetei szerepelnek. A diagnézist akkor allithatjuk fel, ha ezek a tiinetek sokkal stilyosabbak annal,
mint amit a gyermek életkora vagy fejlddési szintje szerint még elfogadhatonak tartunk, és eltéré helyzetekben
(csaladban, o6vodaban/iskolaban/munkahelyen) is megjelennek. A diagnozis felallitisthoz a BNO-10 szerint
legkésébb hét éves korig a gyermek/felndtt mindennapi életében jelentds adaptacidés nehézséget okozod
tiineteknek meg kell jelennie, mig a BNO-11 és DSM-5 szerint a mindennapi életében jelentds adaptacios
nehézséget okozo tiineteknek 12 éves korig kell megjelenniiik.

A vezet6 tiinetek

A BNO-10 szigorabb kritériumrendszer szerint diagnosztizalja az ADHD-t (figyelemhianyos hiperaktivitas
zavart) (minimum 10 tiinet 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 diagnézisat a BNO-10 diagnosztikus
rendszer szerint akkor allithatjuk fel, ha a figyelmetlenség 9 tiinetébdl legalabb 6 és a thlzott aktivitas 5 tiinetébdl
legalabb 3 ¢és az impulzivitds 4 tlinetébdl legalabb 1 fenndll, és ezek tobb mint egy élethelyzetben
megmutatkoznak, valamint a tiinetek kdvetkeztében mar 7 éves kor el6tt is bizonyithatoéan fellépett funkcionalis
kéarosodas. A BNO-10 meghatarozas igényli mindharom tiinetcsoportbol
(figyelmetlenség+hiperaktivitas+impulzivitas) a kivant tiinetszamot az ADHD diagnézisanak felallitasahoz.

A DSM-5 szerint vagy a figyelemhidny 9 tiinete koziil hat (vagy tobb) tiinet jelenléte vagy a
hiperaktivitas/impulzivitas 9 tiinete koziil 6 jelenléte sziikséges legalabb 6 honapon keresztiil olyan mértékben,
ami nem felel meg a fejlédési szintnek, valamint kdzvetlen negativ hatassal van a tarsas és iskolai/munkahelyi
tevékenységekre, és a tinetek nem kizardlag oppoziciés zavar, dacos viselkedés, ellenségesség
megnyilvanuldsabol vagy a feladatok vagy instrukciok megértésének a hidnyabol fakadnak. Idésebb serdiilok és
felndttek (17 éves kor vagy afolott) esetében legalabb 5 tiinet megléte sziikséges a 9 figyelemhiany vagy a 9
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hiperaktivitds/impulzivitas tiinetb6l a diagndzis felallitdsahoz. Tovabba a diagnozis felallitdsdhoz sziikséges
kritérium a DSM-5 szerint, hogy szdmos figyelemhidnyos vagy hiperaktiv-impulziv tiinetnek mar 12 éves kor
el6tt jelen kell lennie, valamint szamos figyelemhidnyos vagy hiperaktiv-impulziv tiinet az élet kettd vagy tobb
tertiletén (pl. otthon, iskoldban vagy munkahelyen; baratokkal vagy rokonokkal; mas tevékenységekben) jelen
van és egyértelmi, hogy a tlinetek befolyasoljak, vagy rontjak a tarsas, iskolai vagy foglalkozasbeli miikddés
mindségét. Szemben a BNO-10-zel, a DSM-5 harom megjelenési formajat kiilonbozteti meg az ADHD-nak,
tulnyomoan figyelemhianyos, tilnyomoan hiperaktiv-impulziv és kombinalt.

A BNO-11, melyet a WHO el6szor 2018. juniusaban tett k6zz¢€, jelenleg végsé konszenzus alatt all, mar nem
csak megnevezésében, hanem kritériumaiban is harmonazal a DSM-5-tel, mind a kor kritériumot, mind a harom
megjelenési format tekintve.

Mig a BNO-10-ben a felsorolt tiinetek megfogalmazasa jelentdésen gyermekekre szabott, addig a DSM-5 és a
BNO-11 mar figyelembe veszi a feln6ttkori jellegzetességeket is.

A figyelmetlenség vezeté tiinetei a BNO-10 szerint

1. Gyakran nem figyel megfelelden 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.

Gyakran ugy tlinik, 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 magatartis miatt, vagy amiatt, hogy nem érti meg mi torténik).

5. Gyakran nehézsége van a feladatok és tevékenységek megszervezésében.

w

6. Gyakran elkeriili, nem szereti vagy ellenall, hogy olyan feladatokban vegyen részt, amelyek tartdos mentalis
erbfeszitést igényelnek (pl. iskoldban vagy otthon).

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

8. Gyakran vonjék el figyelmét konnyen kiils6 ingerek.

9. Napi tevékenységében gyakran feledékeny.

A tilzott aktivitas vezetd tiinetei a BNO-10 szerint

1. Gyakran babral, kézzel-labbal, fészkelddik az tilésen.

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

3. Gyakran rohangal, ugral, vagy maszik olyan helyzetekben, amikor az nem helyénvald (serdiildknél vagy
feln6tteknél nyugtalansag érzése).

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

5. Folyamtosan izeg-mozog, amit lényegében véve nem befolyésol a tarsadalmi helyzet vagy igény.

Az impulzivitas vezet6 tiinetei a BNO-10 szerint

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

Gyakran nem birja kivarni, amig kdvetkezik, pl. sorban allasnal, jatékoknal vagy csoportos helyzeteknél.
Gyakran félbeszakit masokat (pl. beszélgetéseket vagy jatékokat).

Gyakran tulzottan sokat beszél anélkiil, hogy a helyzetnek megfelel6 valaszt adna.

o

A figyelmetlenség vezet6 tiinetei a DSM-5 és BNO-11 szerint

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

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

3. Gyakran ugy tlinik masoknak, hogy nem figyel, amikor egyenesen hozza beszélnek (pl. ugy tlinik, mashol jar
az esze, akkor is, ha nincs semmilyen nyilvanval6 figyelemeltereld dolog).

4. Gyakran nem csindlja végig az instrukcidkat, és nem fejezi be az iskolai feladatokat, hdzi munkat, vagy
munkahelyi kotelességeit (pl. elkezdi a feladatokat, de hamar hanyatlik, és konnyen elterelddik a figyelme).
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5.

Gyakran nehézséget okoz szdmara, hogy megszervezze a feladatokat vagy tevékenységeket (pl. nehézséget
okoz az egymdst kovetd feladatok kezelése, valamint a dolgai rendben tartdsa; rendetlen, szervezetlen
munka; rossz az idokezelése; nem tartja be a hataridoket).

Keriili, nem szereti vagy vonakodik részt venni tartdos mentalis er6feszitést igényld feladatokban (pl. iskolai
vagy hazi feladatok; iddsebb serdiilok vagy felndttek esetében beszamolok elkészitése, nyomtatvanyok
kitoltése, hosszu szovegek elolvasasa).

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

Gyakran konnyen elterelik a figyelmét kiilsé ingerek (id6sebb serdiilok vagy felndttek esetén akar a témahoz
nem kapcsol6dé gondolatok).

Gyakran feledékeny a napi tevékenységeiben (pl. hazimunka, megbizasok teljesitése; idGsebb serdiildk és
felnottek esetében telefonok visszahivasa, szamlak kifizetése, megbeszélt idopontok betartasa).

A tulzott aktivitas és az impulzivitas vezeté tiinetei a DSM-5 és BNO-11 szerint

Hiperaktivitas:

1.
2.

6.

Gyakran keze-laba fel-ala jar, vagy titoget a kezével/dobol a labaval, vagy fészkel6dik a helyén.

Gyakran elhagyja a helyét olyan helyzetekben, amikor egyhelyben kellene iilnie (pl. felkel a helyérdl az
osztalyban, az irodaban vagy mas munkahelyen, vagy mas olyan helyzetben, ahol iilve kellene maradnia).
Gyakran szaladgal vagy mindenre felmaszik olyan helyzetekben, ahol ez nem megfelelé. (Megjegyzés:
serdiiloknél és felnbtteknél ez korlatozodhat arra, hogy nyugtalanul érzi magat).

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

Gyakran ,,mehetnékje van”, vagy olyan, ,,mint akit felhtiztak” (pl. képtelen, vagy nehézséget okoz szamara
nyugton {ilni hosszabb ideig, pl. étteremben, megbeszéléseken; masok ugy lathatjak, mint aki nyugtalan, vagy
akivel nehéz 1épést tartani).

Gyakran tul sokat beszél.

Impulzivitas:

7.

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

Nehezére esik varakozni (pl. amikor sorban all).

Gyakran félbeszakit masokat vagy tolakododan viselkedik (pl. félbeszakitja masok beszélgetését, jatékat, vagy
tevékenységét; hasznalja masok dolgait anélkiil, hogy engedélyt kérne vagy kapna ra; serdiilok vagy felnéttek
esetében betolakszik abba, amit masok csinalnak, vagy atveszi az iranyitast masok tevékenysége felett).

Diagnosztikai alcsoportok

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

A BNO-10 szerint meghatarozott alcsoportok

A figyelem és az aktivitas zavarai: mely esetében mindkét csoport tiinetei megfelelé szamban megtalalhatok.

Hiperkinetikus magatartaszavar: mely esetében a hiperkinetikus- figyelemzavar és a magatartaszavar
diagnosztikai kritériumai egyarant teljesiilnek. Ennek a kategorianak felallitasat egyrészt a tiinetek gyakori
egyiittes fennallasa indokolja, masrészt az, hogy az egyiittallas kovetkeztében a prognozis jelentOsen
moddosulhat.

Figyelemhiany (zavar) hiperaktivitds nélkiil, mely az ,Egyéb, rendszerint gyermekkorban vagy
serdiildkorban kezd6d6 meghatarozott viselkedés és emocionalis zavarok™ (F98.8) kozott szerepel. Klinikai
leiras nem csatlakozik hozza.

A DSM-5 és BNO-11 szerint meghatarozott alcsoportok

Tulnyomérészt figyelemhidnyos megjelenési forma: Ha az elmult 6 honapra vonatkozdan kimeriti a
figyelemhidny kritériumait, de a hiperaktivitas-impulzivitas kritériumait nem.

Tulnyomérészt hiperaktiv/impulziv megjelenési forma: Ha az elmult 6 hdénapra vonatkozoan kimeriti a
hiperaktivitas-impulzivitas kritériumait, de a figyelemhiany kritériumait nem.

Kombinalt megjelenési forma: Ha az elmult 6 hdénapra vonatkozdéan mind a figyelemhiany, mind a
hiperaktivitas-impulzivitas kritériumait kimeriti.
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A DSM-5-ben szerepld kategoria a ,,részleges remisszio”. Ha korabban kimeritette a gyermek/serdiil6/felnétt a
teljes kritériumokat, az elmult 6 honapban pedig kevesebb, mint a teljes kritériumhoz sziikséges tiinetszdm volt
jelen, és a tiinetek tovabbra is karosodast okoznak a tarsas, iskolai vagy foglalkozasbeli miikodésben.

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

- Enyhe: A diagnoézis felallitasahoz sziikséges tiineteken feliil csak kevés vagy semennyi sincs jelen, és a
tiinetek csak kisebb karosodast okoznak a tarsas vagy foglalkozasbeli miikodésben.

- Meérsékelt: A tiinetek ¢s a miikddésbeli karosodas az “enyhe” és a “sulyos” kozotti képet mutat.

- Sulyos: A diagndzis felallitasahoz sziikséges tiineteken feliil sok vagy sok kiilondsen stlyos tiinet van jelen,
vagy a tlinetek jelentds karosodast okoznak a tarsas vagy foglalkozasbeli miikodésben.

A DSM-5 két tovabbi kategéridt is tartalmaz, melyek nem meritik ki az ADHD kritériumait, de klinikailag
jelentds distresszt okoznak, vagy karositjak a tarsas, foglalkozéasbeli miikddést, vagy a miikodés mas fontos
tertiletét: ,Mas meghatarozott figyelemhidnyos/hiperaktivitdis zavar” ¢és ,Nem  meghatarozott
figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar”.

A BETEGSEG LEIRASA
Kivalto6 tényezdék

Az ADHD-t kivalto specifikus tényezok jelenleg még nem egyértelmiiek. A rendelkezésre allo adatok szerint
kialakulasaban els6sorban genetikai tényezOk jatszanak szerepet, a kornyezeti hatisok szerepe joval kisebb [6,
71.

Kockazati tényezok

Ordkletes tényezdk szerepét szamos vizsgalat igazolta:
- Csalad (3-5-sz0ros a kockazata az elséfoku rokonoknak: ADHD diagndzist betegek elséfoku rokonai kdzott
az ADHD prevalenciaja 20-50%), iker (65% / 90%) és adoptacios vizsgalatok [8-11].

- 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 (MAO) [12-24]. Gizer és
munkatarsai [16] meta-analyzise szerint a DRD4 és DI1B receptorokat kodold gének varidnsaival van a
genetikai vizsgalat készilt felndttek kozott, melyek egy része hasonld eredményre jutott, mint a
gyermekeknél tortént vizsgalatok [25-27].

- Agyi strukturalis elvaltozasok (frontalis-, temporalis- és parietalis kortikalis régiok, striatum, cerebellum)
szerepét strukturalis és funkcionalis képalkoto eljarasok és eletrofiziologiai vizsgalatok igazoltak [28-42].
Castellanos és munkatarsai [33] szerint ezek az elvaltozasok mar korai életkorban lathatok és nem az
esetleges gyogyszeres kezelés kovetkezményei. Szamos vizsgalat a prefrontalis lebeny miikodéséhez kothetd
iranyitasi és kontrollfunkciok (in. végrehajtd funkcidk) éretlenségének szerepét hangstlyozza [6, 30, 38, 43-
46].

- Neurotranszmitterek koziil a dopamin és a noradrenalin rendszer szerepe korvonalazodott ADHD esetében
[47]. Szamos vizsgalat a dopamin és noradrenalin rendszer alulmiikodésérl, mig mas vizsgalatok
tulmiik6désérél szamolnak be [28, 47]. A dopamin és a noradrenalin rendszer hypo- és hypermiikodés
elméleteit 6tvozi az az elmélet, miszerint a dopamin és a noradrenalin rendszer egy dozisfliiggd inverz U
gorbe szerint irhato le és a prefrontalis cortex idealis miikodéséhez egy megfeleld dopamin és noradrenalin
szint sziikséges, melytdl valo eltérés vezethet az ADHD-hoz [28].

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

- Pszichoszocialis kornyezet (pl. alacsony szocidlis helyzet, korai kérnyezeti deprivacid, apai kriminalitas,
anya pszichiatriai betegsége) szerepe [57, 58].
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Protektiv tényezék

A protektiv tényezéként leirtak a magasabb intellektust [59]. Vizsgalatok alapjan azonban hangsulyozzak, hogy
kockazati tényezOk hianyaban sem feltétleniil védi ki a magasabb intellektus, mint protektiv faktor az ADHD
kialakulasat, de fennallasa a kockazati tényezOk megléte mellett az ADHD kialakulasanak esélyét csokkenti [59-
61].

Eléfordulasi arany/Mortalitas/Magyarorszagi adatok

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

A BNO-10 definicid szerint a tiineteknek 7 éves korig, mig a DSM-5 szerint 12 éves korig meg kell jelenni, de a
legtobb esetben 5 éves kor elbtt és gyakran mar 2 éves kor el6tt is jelentds problémat okoznak [62].
Magyarorszagi epidemiologiai adatok felndtteknél allnak rendelkezésre. A nemzetkdzi vizsgalatok az ADHD
el6fordulasi gyakorisagat gyermek- és serdiilékorban 1,9-12,0% kozott talaltak [63-66], mig Polanczyk és
munkatarsainak két metaanalizise 5,3%-nak talalta az ADHD el6fordulési gyakorisagat ebben a korosztalyban
[67, 68]. Montiel-Nava és munkatarsai [69] az ADHD altipusainak eléfordulasi aranyat vizsgaltak gyermekeknél
(3-13 éves): 2,03% a hiperaktiv, 0,51% a figyelmetlen és 7,61% a kombinalt tipust, Osszesen 10,15%.
Feln6ttkorban a prevalenciat hazai és nemzetkozi adatok is 2-5%-nak talaltak [70-74].

Nemi megoszlas és annak valtozasa a korral

A fiu-lany aranyt gyermekkorban populacids vizsgalatok soran 3:1-hez talaltdk, mig az orvoshoz fordulok
korében 6:1-nek irtak le [69, 75, 76], mig felnéttkorban mar kiegyenlitettebb az arany. Vizsgalatok tgy talaltak,
hogy ez a kiilonbség abbol adodik, hogy a fitk tiinetei zavardbbak a kornyezet szamara (lanyoknal a
figyelemzavar tiinetei markansabbak a hiperaktivitas tlineteinél, illetve fitlknal gyakoribb a viselkedészavar
komorbiditas) és felmeriil, hogy lanyok esetében aluldiagnosztizalt az ADHD, fdleg a figyelemzavar fennallasa
[77, 78]. Felnéttkorra ez a nemi kiilonbség valtozik, az ADHD incidenciaja magasabb a nék, mint a férfiak
kozott, igy 40 éves kor el6tt mar 2:1 lehet a férfi-né arany, majd 40 éves kor fol6tt kiegyenlitédik [79-80]. Ennek
szamos oka lehet, pl., hogy a ndk altalaban gyakrabban kérnek pszichiatriai segitséget. Tovabba a komorbid
affektiv és szorongasos zavarok eléfordulasi gyakorisaga magasabb ndk kdzott, mint férfiaknal, igy gyakrabban
fordulnak emiatt orvoshoz a nék és ekkor van esélye az ADHD diagnosztizalasanak is [2, 81].

Lefolyas, prognézis

Az ADHD tiinetei 10-25 év kozott 5 évente kb. 50%-kal csokkennek (a hiperaktivitas tiinetei jelentésebb
mértékben, mint a figyelemzavar és az impulzivitas tiinetei), de 30-60%-ban felnéttkorban is felallithaté a
diagnozis [82-88].

A kozelmultban két nagy longitudinalis vizsgalat mutatott ra a fiatal ADHD-s felnéttek egy olyan csoportjara,
akik 12 éves koruk el6étt nem meritették ki az ADHD osszes kritériumat, bar szamos tiinetiik fennallt akkor is, de
feln6tt korukban - a kor kritériumon kiviil - megvolt naluk az ADHD 6sszes tovabbi kritériuma. Mindez tovabbi
vizsgalatot igényel, de mar most felhivja a klinikusok figyelmét arrra, hogy a gyermekkori kiiszob alatti ADHD
kés6bb még kimeritheti a klasszifikacios rendszer szerinti kritériumot, és ez okozhat funkciokarosodast [89-91].
Ajanlas2

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

Gyakori tarsbetegségek

Mig a BNO-10 nem engedi meg a hiperkinetikus zavar mellett a komorbid diagnézisok (pl. hangulat-,
szorongasos zavarok) felallitasat, ez a DSM-IV (kivéve autizmus) és DSM-5 szerint (itt autizmus is lehet)
lehetséges €s a vizsgalatok is azt mutatjak, hogy az ADHD diagnézist gyermekek kozel kétharmadanal, mig a
felndttek haromnegyedénél fennall legalabb egy komorbid pszichiatriai zavar és az atlagos diagn6zisszdm harom
[92].

Gyermekeknél az ADHD mellett leggyakrabban oppozicids zavar (35-60%), tik zavarok (27-55%) [93, 94],
viselkedési zavar (36-40%) [95-99] és tanulasi zavarok (30%) [100] talalhatoak. Green és munkatarsai [99]
(1999) szerint ADHD mellett a fentebb emlitett korképeken kiviil 26%-ban szorongésos zavar és 18%-ban major
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depressziv epizod diagnosztizalhato. Souza és munkatarsai [101] vizsgéalata szerint ADHD mellett 12,8%-ban
jelenik meg GAD, 3,8%-ban szocialis fobia, 3,8%-ban szeparacios szorongas. Possa és munkatarsai [102] szerint
az ADHD diagndzisi gyermekeknél a magatartaszavar komorbiditasa 40%, az OCD-¢ 2,8% volt. ADHD és
manias epizdd komorbiditasarol szolo adatok széles hatarok (11-57%) k6zott mozognak [103, 104]. Szdmos
vizsgalat leirta, hogy a felnétt pszichoaktiv szer dependencidban szenveddk kozott magas a gyermekkori ADHD
el6fordulasi aranya és ezeknél a személyeknél altalaban korabbi életkorban jelentkeztek a szerfliggdség tiinetei
[104-108]. Ronald és munkatarsai [109] 8 éves gyermekeknél szignifikins korrelaciot talaltak az autisztikus
spektrum zavar és az ADHD tiinetei kozott sziil6i és tanari felmérés alapjan is.

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

ADHD, szuicidalitas és onsértés

Az utdbbi idében szamos vizsgalat talalta azt, hogy ADHD fokozott szuicid rizikdval jarhat [113-118].

Lam [117] leirta, hogy Ongyilkossagi kisérlet vagy Onsértés miatt hospitalizalt gyermekeknél és serdiil6knél
négyszer nagyobb a valdszinisége, hogy ADHD diagnézisa is fennalljon, mint azoknal, akinél nem taldltak
ongyilkossagi kisérletet vagy Onsértést. Manor és munkatarsai [118] azt talaltak, hogy 65%-anal azoknak a
fiataloknak, akiknek ongyilkossagi kisérlete volt, fennallt az ADHD, de 22%-uknal ismerték fel az ADHD-t mar
az Ongyilkossagi kisérlet elott.

Balazs és munkatarsai [113] hazai mintan végzett vizsgalatuk soran azt talaltak, hogy az ADHD diagnézist
gyermekek 12,7%-anal, mig a serdiilék 38,9%-anal all fenn 6ngyilkos magatartdas. Az ADHD és a szuicidalitas
kozotti kapcesolatot minden esetben a komorbid koérképek tiinetei medialtak: 12 éves kor alatt a szorongésos
tiinetek, mig 12 év felett a major depressziv epizod €s a pszichoaktiv szerhasznalat tiinetei.

Szintén Balazs és munkatarsai [119] hazai mintan végzett masik vizsgalatuk soran azt talaltak, hogy ADHD
diagnozisu serdiildk 67,30%-nal allt fenn élettartam Onsértés, és ADHD diagnodzisu lanyoknal szignifikansan
nagyobb aranyban fordult elé 6nsértés, mint az ADHD diagnozist fitkknal. It sem talaltak az ADHD tiinetei és
az onsértés kozott kozvetlen (direkt) kapcesolatot, viszont az ADHD tiineteinek a komorbid mentalis zavarokon
keresztiil indirekt/medialo hatasat talaltak az onsértés eldfordulasara.

Ajanlas3

Az ADHD diagnézisanak felallitisakor az iranyelv alabbiakban o6sszefoglalt szempontjait és ajanlasait
sziikséges figyelembe venni (erés ajanlas) [2, 3, 120]

A diagnodzis felallitasakor a BNO-10 és a DSM-5 diagnosztikus rendszerek fentebb ismertetett kritériumai
tekinthetdk mérvadonak.

Az ADHD diagndzisa elsOsorban a tiinetek alapos felmérésével és értékelésével torténik gyermekek és felndttek
esetében is. Fontosak emellett a kornyezettdl (sziiloktél, pedagdgusoktol, hazastarstol) kapott informaciok,
mindez felnéttek esetében csak a beteg beleegyezésével torténhet.

A gyermekek/felnbttek kivizsgalasat szakmai team végzi: gyermekek esetében gyermekpszichiater,
gyogypedagogus, logopédus, szakpszichologus és amennyiben osztalyos kivizsgalas torténik, foglalkoztato-
névér is részt vesz ebben, mig felndttek esetében pszichiater, szakpszichologus, sziikség esetén gyogypedagdgus.
A diagnozis felallitasanak menetét gyermekek esetében a Mellékletben talalhato 1. dbra, felnéttek esetében a 2.
abra szemlélteti.

Anamnézis
Anamnézis a sziiloktol/csaladtol

- Az ADHD diagndzisanak felallitasahoz elengedhetetlen a gyermek/felnétt tiineteinek pontos feltérképezése,
els6 jelentkezési idejiiknek a tisztazasa, lefolyasuk, funkciokarositd mértékiiknek a felmérése.

- A tinetek feltérképezésénél gondolni kell az esetleg fenndlldé komorbid zavarokra és
differencidldiagnosztikai kérésekre is.

- Fontos minél pontosabb adatok nyerése a gyermek/felnott perinatalis anamnézisérdl (pl. terhesség lefolyasa,
esetleges anyai diabetes, epilepszia vagy mas betegség, anya terhesség alatti alkohol-, drog-, benzodiazepin-,
nikotin fogyasztdsa, hanyadik geszticios héten sziiletett, sziilés koriilményei, sziiletési suly, Apgar érték),
pszichomotoros fejlédésérdl, korabbi betegségeirdl és csaladi anamnézisérél (esetleges betegségek a
csaladban, csalad felépitése, szocialis helyzete). Amennyiben lehetséges, kérjiik el az ezekrdl szo6l6 korabbi
leleteket.

13/45



Egészségiigyi szakmai iranyelv 002048
A hiperkinetikus zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar) korismézésérol, kezelésérdl és gondozasarol

- Gyermekek esetében sziilokérdéivek hasznalata hasznos (Isd. XI. Melléklet), de nem helyettesithetik a
részletes anamnézis felvételt.

Anamnézis pedagogustol

- Amennyiben a sziilok beleegyeznek és mod van ra, hasznos informaciot kapnunk a gyermekkel foglalkozo
pedagogustol (csak a sziild kérhet informaciot, véleményt a gyermekérdl, a kezel6orvos kozvetleniil nem) a
gyermek oOvodai/iskolai viselkedésérdl, az esetleges nehézségekrdl, kortarsakkal vald viselkedésérdl és a
felmeriil6 tanulasi nehézségekrdl. Gyakran jelent6s kiilonbség mutatkozik a gyermek otthoni és
ovodai/iskolai viselkedése kozott. Pedagogusi kérdéivek (Isd. XI. Melléklet) hasznalata hasznos lehet, illetve
a gyermek irasos jellemzése (ezeket is csak a sziil kérheti kdzvetleniil a pedagogustol).

Gyermek/felnéttek vizsgalata
Gyermekpszichiatriai/pszichiatriai/klinikai szakpszichologusi vizsgalat

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

- Fontosak a gyermektdl/felnéttél nyert anamnesztikus adatok, ahogy a gyermek/felnétt beszamol
nehézségeirdl, tlineteir6l, hogyan latja sajat helyzetét a csaladban, gyermekkozosségben/tarsas
kapcsolatokban/iskolaban/munkahelyen.

- Felnéttektdl nyert anamnesztikus adatok (gyermekkori tiinetek feltérképezése) és beszamolojuk a tiineteikrdl
elsdleges a diagnodzis felallitasanal. Amennyiben a beteg beleegyezik, segitség lehet a sziil6tél, hazastarstol
nyert informaci6, de gyakran erre nincs méd. Amennyiben a felnbttnek jo ralatasa van helyzetére, a sajat
beszamolodja igen informativ lehet, de ez okozhat alul-, illetve taldiagnosztizalast is [121, 122].

- A gyermek/felndtt tiineteinek megfigyelése kulcsfontossagh a diagnoézis felallitasahoz. Diagnoézis
felallitasdhoz a gyermeket/felnéttet tobb alkalommal kell megfigyelniink. Gyermekek esetében amennyiben
mdd van ra, mind kétszemélyes, mind gyermekkozosségben figyeljilk meg a tiinetek fennallasat. Ha
osztalyos kivizsgalasra keriilt sor, a foglalkoztatok-névérek altal megfigyelt informaciok fontosak.

- Az utobbi évek nemzetkozi és hazai vizsgalatai ramutattak arra, hogy kiemelked6 fontossagi az ADHD
mellett az 6ngyilkos magatartas felmérése [113-118].

- Onkitolté kérddivek hasznalata szintén hasznos informaciokat nytjt. Altalaban 9 évesnél idésebb gyermekek
esetében hasznalhato.

Fizikalis vizsgalat

Részletes, szokvanyos gyermekgyodgyaszati/belgyogyaszati és neurologiai vizsgalat, ill. sz.e. kivizsgalas
szitkséges az esetlegesen fennallo szomatikus betegségek, kongenitalis karosodasok (pl. fetalis alkohol
szindroma, neorofibromatozis) kizarasa miatt. Rogzitsiik a gyermek/felnétt sulyat, magassagat, vérnyomasat,
pulzusat, gyermekek fejkorfogatat. Fontos az esetlegesen fenndlld érzékszervi zavarok kizarasa, a durva- és
finommotorikus funkciok felmérése, és az esetleges tik zavarok megfigyelése.

Egyéb vizsgalatok

- Részletes gyogypedagogiai kivizsgalas sordn az esetlegesen fennalld részképességzavarok és a tanulasi
zavarok diagnosztizalasa meriilhet fel.

- Sziikséges lehet a pszicholdgiai kivizsgalas az intellektus és az esetlegesen tarsuld hangulati, szorongasos és
egyéb pszichés zavarok feltérképezése miatt.

Kotelezo diagnosztikai vizsgalatok
Laboratériumi és képalkoté eljarasok

Laboratoriumi, elektroenkefalograf (EEG) és strukturalis képalkotd vizsgalatok akkor sziikségesek, amikor
egyéb tarsuld betegségek szerepelnek az anamnézisben, illetve ezek gyanuja meriil fel (pl. anyagcserezavarok,
epilepszia, strukturdlis agyi karosodas). Funkcionalis képalkotd eljarasok egyelore csak kutatds soran
hasznalatosak.
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Vizsgalati eszk6zok gyermekeknél

Olyan kérddiv, mely egyértelmiien, 6nmagaban hasznalva képes az ADHD diagnézisanak felallitdsara, nem all
rendelkezésiinkre, azonban szamos kérddivet ismeriink, melyek hasznos informaciokkal segitik az ADHD ¢és az
esetleg fennallé komorbid zavarok felismerését.

Megbizhato vizsgalati adatok érdekében a gyermek életkoranak megfeleld, illetve felnétteknek kidolgozott
diagnosztikus eszkozok sziikségesek. A vizsgalatok eredményének értékelésekor figyelembe kell venniink, hogy
a kiilonbozo forrasokbol (sziilé/pedagogus/gyermek) és eltérd eszkdzokkel nyert informaciok jelentds
kiilonbségeket mutathatnak.

Gyermekeknél ¢és serdiiloknél a kdvetkezd kérddivek hasznalata lehet hasznos a rendelkezésre allo evidenciak

alapjan:

- A diagnozis felallitasara szolgald kérddivek lehetnek atfogo, struktaralt kérdoéivek: pl. Interview Schedule for
Children and Adolescents - ISCA [123] és Mini International Neuropsychiatric Interview gyermek és feln6tt
valtozata - Gyermek M.I.N.I., M.L.N.l. [124-129], melyeknek van ADHD-ra vonatkozé résziik, és amely
segitségével elvégezhetd a diagnosztizalas klasszifikacios rendszerek szerinti felmérése, tovabba az esetleges
komorbid zavarok feltérképezését.

- Ezen kiviil ismertek az egyes korképekre vonatkozd dimenzionalis eszk6zok, melyek stlyossagot mérnek fel,
de klasszifikacios rendszerek szerinti diagnozis nem adnak. Ezek allapotkdvetésre alkalmas eszkdzok.
ADHD esetében ismert a Conners pontozd skala sziil6knek/pedagogusoknak [130]. Komorbid hangulati
zavarok sulyossaganak felmérésére a Gyermek Depresszio Kérdéiv [131, 132], tik zavarokra a Yale Tik
Stulyossagi Skala — YGTSS [133] és az Autizmus Diagnosztikus Interju - ADI [134] az autizmus spektrum
zavar tiineteinek feltérképezésére.

- Az atfog6 dimenzionalis kérdéivek a gyermek/felnétt viselkedés sajatossagainak kiilonb6zo teriileteit mérik
fel, de diagnozis felallitasat ezek sem teszik lehet6vé. Felvételiik 1ényegesen rovidebb id6 alatt torténik, igy
olcsobbak is, mint az atfogd diagnosztikus interjuk. Az atfogd szlirékérdbivek koziil a Gyermekviselkedési
Kérddiv - CBCL [135, 136], valamint az utobbi évtizedben inkabb elterjedt, Goodman és munkatarsai [137]
altal kidolgozott Képességek €és nehézségek sziir6kérddiv - SDQ terjedt el nemzetkdzileg széles korben,
melynek tobbek kozott a magyar nyelvil valtozatai is megtalalhatoak [138-141]. A kérdSivnek sziiléi és
serdiilé korosztalyra vonatkozo onkit6ltds valtozata is elérheté magyar nyelven is, melyek az internetr6l non-
profit hasznalat céljabol szabadon let6lthetéek (http://www.sdginfo.com/).

- A végrehajté funkciok - melyek a prefrontalis kéreghez kothetek és kozponti szerepet jatszanak a cselekvés
kivitelezésében - tekintetében az ADHD diagnozist €s a kontroll gyermekek kozott szignifikans eltérést
talaltak, azonban ezek az eltérések nem ADHD specifikusak és heterogének, ezért jelenleg nem all
rendelkezésre olyan neuropszichologiai teszt, amely az ADHD diagnozis felallitasaban hasznalhat6 lenne [6,
43, 120, 142-144]. A végrehajto funkciok épségét a részmiikodések vizsgalata alapjan neuropszicholdgiai
tesztek segitségével itéljilk meg: Wisconsin Kartyaszortirozasi teszt [145, 146], Trial Making teszt [147,
148], Stroop teszt [149], Continuous Performance Teszt [150], Hanoi Toronyteszt [151].

A felnéttkori ADHD tiinettani jellemzésére alkalmas skalak

Felné6tteknél a rendelkezésre alld evidenciak és a hazai gyakorlatba tortént bevezetés alapjan a kdvetkezd

eszkozok hasznalata ajanlhato:

- Conners Feln6tt ADHD Becsld Skala (Conner’s Adult ADHD Rating Scale (CAARS)) [152]: a teszt egy 66
kérdésbol allo onértékeld skala, mely tiinetcsoportok szerint méri a felnéttkori ADHD tiineteinek stilyossagat.
Az inkonzisztencia index szamitasa ad informaciot a teszt értékelhet6ségére vonatkozdan. A négy CAARS
alskala a kovetkezd: Figyelemzavar/memoria problémak, Hiperaktivitds/nyugtalansag, Impulzivitas/érzelmi
labilitas és Problémak az dnképpel. A teszt soran szamolhat6 az ,,ADHD Index”.

- Az ADHD Felmérése Gyermekkorban (ACE) kérdéivet Susan Young dolgozta ki 2015-ben, azért, hogy
segitse a szakembereket az ADHD diagnosztizalasiban gyermekeknél, majd 2016-ra kidolgozta a felnéttek
mérésére alkalmas ACE+ kérddivet is [153]. Balazs és Ferenczi-Dallos dolgoztak ki a kérdéiv csalad magyar
valtozatat, mely non-profit hasznalatra szabadon letdlthetd a hivatalos honlaprol: http:/psychology-
services.uk.com/resources.htm.

A kérdéiv els6 része a demografiai adatok, a korai rizikotényezok, a kortorténet, a tarsas kapcsolatok és a
csaladi anamnézis felmérését végzi. A masodik rész az ADHD {6 tiineteire kérdez ra, illetve fennallasuk
esetén a funkciokarosodas mértékére, otthoni/iskolai/munkahelyi, illetve ezeken kiviili kdrnyezetben, és
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olyan példakat hoz a tlinetek megjelenésére, melyek segitik a klinikai megitélést. A harmadik rész a
»Megfigyelések” rész, ahol a vizsgdlo feljegyezheti a vizsgalt személlyel kapcsolatos megfigyeléseit, mig a
negyedik rész tartalmazza a differencialdiagnosztikai kérdéseket és a tarsuld zavarok megfontolasaban segit.
Az interjuk pontozasdhoz az interjulap végén talalhatéak instrukcidk: az egyik értékelés a DSM-5
kritériumrendszerén, a masik a BNO-10-en alapul.

Az ACE ¢és az ACE+ felvételét kiképzett szakember végezheti, gyermekek esetén a gyermek kozeli
hozzatartozojaval és a gyermekkel, felnéttek esetén a felndtt klienssel, de az interjuba itt is bevonhatd a
kliens beleegyezésével 6t jol ismerd személy. Tovabba érdemes figyelembe venni iskolai értesitoket,
szocialis ellatasrol vagy szakmai értékelésrol sz0l6 dokumentumokat.

- Felnétt ADHD Onértékeld Skéla (Adult ADHD Self-Report Scale, ASRS) [71]: a teszt egy 18 tételbdl 4llo,
DSM-1V alapu onértékeld skala. Elsé hat tételének (a teszt ,,A” részének) van leginkabb prediktiv ereje a
diagnozis felallitasa szempontjabol, ezért ez a hat kérdés ADHD szilir6tesztként dnmagaban is alkalmazhat6.

- Wender-Utah Mérdskala (Wender-Utah Rating Scale, WURS) [154]: 61 tételb6l allo onértékeld skala, mely a
gyermekkorra vonatkoz6 ADHD tiinetek retrospektiv felmérését segiti. Az allitasok a kitdlté gyermekkori
viselkedési szokasaira iranyulnak. Az ADHD-hoz 25 tétel kdthetd, az erre vonatkozé maximalis pontszam
(0-4-ig terjedd, 5 fokozata skalan megitélve az allitdsokat) 100 pont.

Neuropszicholégiai tesztek felndttkorban

A figyelmi funkciok:

- Conners folyamatos teljesitmény-teszt (Conners’ Continuous Performance Test, CPT) [155]: a folyamatos
teljesitmény tesztek - igy a Conner’s CPT is - a fenntartott figyelem egyik legelterjedtebb vizsgaloeljarasai
kozé tartoznak. A szamitogépes vizsgalat sordn szamos viselkedési mutatéra (igy példaul az atlagos
reakcididére, reakcioidd valtozékonysagra, kihagyasos és tévesztéses hibak szamara) vonatkozodan nyujt
informaciot.

- Stroop-teszt [156]: a teszt elsGsorban a szelektiv figyelem, a figyelmi gatlds, a kognitiv rugalmassag
vizsgalatanak eszkoze, ezen tul a végrehajtd funkciok mérésére is alkalmas. ADHD esetében a hibazasi szam
mellett a gatlasi kontroll deficitjébdl fakado megndvekedett interferenciahatas varhato.

Exekutiv funkciok:

- Wisconsin kartyavalogatasi teszt (Wisconsin Card Sorting Test) [157]: széles korben elterjedt
vizsgalomodszere a kdzponti végrehajté funkcioknak. A vizsgalati személy konceptualizacios készségérol,
kognitiv rugalmassagarol, illetve a visszajelzésen alapuld problémamegoldé képességérol nyujt informaciot.

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

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

Az emlékezeti és tanulasi funkcidk:

- Rey-szolista (Rey Auditory-Verbal Learning Test) [161, 162]: a teszt az emlékezeti interferencia, kodolasi
stratégia azonositasara alkalmas mérdeszkdz, mely emellett a hosszutavi verbalis memoria mitkodésérol is
informaciot nyujt.

A neuropszichologiai vizsgalat kiegészithet6 intelligencia teszt felvételével: Wechsler Adult Intelligence Scale
(WAIS, WAIS-R) [163]; Magyar Wechsler Intelligencia Teszt (MAWI) [164]. Az ADHD kivizsgalasa soran a
kovetkezd négy MAWI részproba eredménye kiemelt relevanciaval bir: Szdmismétlés préba (rovid tava
memoéria és figyelmikapacitds), Forditott szadmismétlés proba (munkamemoria), Szamolds proba
(munkamemoria) és Rejtjelezés proba (szempontvaltas és feldolgozasi sebesség).

A differencialdiagnosztikat segit6 eszkozok
A gyakran fennallé komorbid pszichiatriai betegségeket a M.I.N.I. és a M.LLN.I. Plusz strukturalt diagnosztikai
kérd6iv [124,127] segitségével diagnosztizalhatjuk.

Komorbid személyiségzavar esetében a Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Il Personality Disorders
(SCID-II interjt) alkalmazhat6 [165, 166].
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Differencialdiagnosztika

Az alabbi korképek jelentkezhetnek komorbid korképként az ADHD mellett, de fennallhatnak dnmagukban is,

utdbbi esetben differencidldiagnosztikai nehézséget jelentenek:

- Mentalis retardacio

Autizmus spetrum zavar

Hangulatzavar

Major depressziv epizod

Manias epizod

Kevert epizod

Disztimia

- Szorongasos zavar

- Pszichotikus zavar

- Pszichoaktiv szerhasznalat

- Viselkedési zavar (gyermekkorban)

- Személyiségzavar (felndttkorban)

- Tanulasi zavar

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

o oTe

Ezen korképekkel atfedd tiineteket is mutat az ADHD, igy fontos az Ossztiineti kép, a tiinetfennallas
idGtartamanak és a betegség lefolyasanak gondos felmérése [167, 168].

Ajanlas4

Komplex terapias terv készitése sziikséges (erés ajanlas) [2, 3, 169]

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

A meglevd ajanlasok szerint egybehangzo, hogy az ADHD kezelésére 6 éves kor alatt és mind a gyermekek,
mind a felnéttek esetében enyhe és kozépsulyos tiinetek, illetve enyhe vagy kdzépsulyos karosodas esetében a
nem-gyogyszeres terapia az elsoként valasztandé (pl. gyermeknek/sziilének/pedagdgusnak felvilagositas,
coaching, pszichoterapia). Mig olyan esetben, ahol az ADHD koézépsulyos tiinetei, illetve a kdzépsulyos
karosodas nem javul a nem-gyogyszeres kezelésre, vagy a felnétt beteg, gyermekek esetében pedig a sziild
visszautasitotta a nem-gyogyszeres kezelést, illetve sulyos tiinetekkel vagy sulyos karosodassal jar az ADHD, a
gyogyszeres kezelés all a szakemberek rendelkezésére, a nem-gydgyszeres kezeléssel kombinalva (kivéve, ha a
beteg/sziil6 azt visszautasitotta). Az MTA Cooperative Group [98] randomizalt, kontrollalt vizsgalata szerint az
ADHD kozponti tiineteire rovidtavon a gyogyszeres kezelés hatékonyabbnak bizonyul, mint a nem-gyogyszeres
terapia, a kombinalt gydgyszeres és viselkedésterapia pedig hatékonyabbnak, mint a gyogyszeres terapia
magaban.

A kezelést minden esetben az ADHD diagnozist személy koranak, élethelyzetének és igényeinek megfeleléen
kell megvalasztani. A legtobb ADHD diagndzist gyermeknél és felndttnél sok teriileten talalhatd nehézség, igy
idedlis esetben a kezelés is ,,multimodalis” eszkozoket vesz igénybe. Szamos tényezd befolyasolja a kezelés
sikerességét, mint pl. komorbid korképek fennallasa, a sziilok és pedagdgusok hozzaallasa a terapiahoz, vagy a
beteg élethelyzete [176].

Gyermekek esetében a terapia megkezdése eldtt a szlilok részletes tdjékoztatdsa sziikséges, majd irasos
beleegyezésiik, felndttek esetében a felndttnek a tdjékoztatdsa és a terapidba vald beleegyezésének a kérése
sziikséges.

A kezelés menetét gyermekeknél a Mellékletekben talalhat6 3. abra, mig felndtteknél a 4. dbra szemlélteti.
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Nem gyogyszeres kezelés
Pszichoedukacié (Evidencia erdssége: B)

A felvilagositas szolgalja gyermekek és felndttek esetében is mind a gyogyszeres, mind a nem-gydgyszeres
kezelés alapjat. Ennek soran tdjékoztatjuk a gyermeket (fejlodési szintjének megfelelden), sziileiket, felndtt beteg
esetében a felndttet €s idedlis esetben a gyermekek pedagogusait, a felnétt betegek partnerét/hazastarsat/csaladjat
(amennyiben ebbe a felndtt beteg beleegyezett) az ADHD jellemz6irdl (tiineteirdl, etioldgiajarol, lehetséges
komorbiditasairol, kezelési modjairdl és kimenetele lehetdségeirdl). Igy a sziiléknek vilagossa valik, hogy a
mindennapokban jelentkez6 nehézségek hatterében jelentds részben ez a pszichiatriai zavar all. Feln6tt betegek
gyakran mar ezen informaciok hatdsara megértik, hogy a hétkdznapi nehézségeik (multban levé problémaik)
jelentds része mogott az ADHD tiinetegyiittese all, és igy kozelebb keriilnek a probléma megoldasahoz. Ezen
informaciok birtokaban a csaladtagok is megérthetik, és igy jobban el tudjak fogadni az ADHD tiineteibdl otthon
jelentkez6 nehézségeket.

Sziil6-tréning  (Evidencia eréssége: B)

A sziil6-tréning random vizsgalat soran hatékonynak bizonyult kisebb - 6vodaskoru vagy iskolaskor elején jaro -
gyermekek esetében [177, 178]. Vizsgalatok leirtak, hogy a tréning hatdsara a sziil6 viszonyulasa megvaltozik a
gyermekéhez és ez jotékony hatast [179, 180]. Strukturalt formaban, el6re tervezetten 6-8 alkalommal torténik.
Célja, hogy a sziilok a mindennapok soran jelentkezd jellegzetes nehézségek kezelésére segitséget/eszkozt
kapjanak, ezaltal a sziil6 - gyermek kapcsolat javuljon, a gyermek viselkedése rendezettebbé valjon. Els6
lépésként a tréning soran a sziilok megismerik az ADHD etiologiajat (jelen tudasunk szerint), epidemiologiai
adatait, diagnosztizalasanak kritériumat (tiinetek, id6tartam, funkcidkarosodas). Ezutan a sziilék megtanuljak
felismerni az ismételten problémat okozd helyzeteket, majd tandcsokat kapnak hatékonynak bizonyult
kommunikéciés technikdk (pl. szemkontaktus felvétele a gyermekkel, egyszerlien, pozitivan megfogalmazott
kérések hasznalata), pozitiv €s negativ kovetkezménnyel jaro viselkedéstechnikak hasznalatara. Ezaltal a sztilok
segitik, hogy a gyermek oOnkontrollja ndjon, pozitiv énképe erésodjon, a viselkedés-kdvetkezmény
Osszekapcsolddjon, vagyis Osszességében eszkozoket kapnak a gyermek iranyitdsahoz és hatékony segitéséhez.
Idealis esetben mindkét sziilé/gondviseld résztvesz a tréningen. Torténhet egyéni és csoportos formaban is.
Amennyiben csoportos formaban torténik, a sziilok megtapasztaljak, hogy a nehézségeik nem specifikusak.
Egyéni formaban akkor torténi, ha a) nincs elég résztvevé a csoporthoz, b) amikor egy csaladnak kiilonféle okok
miatt (pl. fogyatékossag a csaladban, pszichés betegsége a sziiloknek, nyelvi nehézségek) nem megfeleld a
csoportterapia, mint forma, c) a csalad igényei tal Gsszetettek csoportos terapiahoz [3].

Pedagégus tréning (Evidencia erdssége: B)

A viselkedésterapias technikak alkalmazasa az 6vodakban és az iskolakban hatékonynak bizonyult az ADHD
kezelésében [181]. A pedagdgus tréning formaja lehet egyéni konzultacio, illetve csoportos foglalkozas. Célja,
hogy eszkdzt nyljtson az ADHD diagnozisu gyermekek pedagogusainak az ovodaban/iskolaban felmeriild
nehezen kezelhetd szituacidkra, ezaltal a tanar - gyermek egylittmiikodés, a gyermek dvodai/iskolai viselkedése,
teljesitménye javuljon. A tréning segit a pedagogusoknak felismerni a gyermekek ADHD-bol fakad¢ tiineteit (pl.
nem bir a helyén iilve maradni, kézbevag, mielbtt a tanar befejezné a kérdést), tanacsokat ad a gyermek
kezeléséhez (pl. iiljenek az els6 padokban az ADHD diagndzisii gyermekek, a tanorat szakitsak meg kis
testmozgasos iddszakok, egyszertien - lehet6leg pozitivan megfogalmazott kérésekkel iranyitsak a gyermeket),
megtanit pozitiv és negativ kdvetkezménnyel jaro viselkedéstechnikak hasznalatara.

Coaching (Evidencia erdssége: B)

A coaching egy strukturalt, szupportiv terapia, ami egyéni vagy csoportos formaban torténhet [2]. A coaching
hatékony kezelése az ADHD-nak serdiilék és felndttek esetében, melynek lényege, hogy probléma-megoldo
képességeket tanitson jol koriilhatdrolt nehézségek megolddsdra. Miutan serdiildk és felndttek esetében az
ADHD mar huzamosabb ideje fennall, az ADHD tiinetei 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 megtanulasara,

- annak megtanulasara, hogy egy id6ben egy célt tlizzenek ki és azt teljesitsék,

- otthoni élet szervezésére,
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- hivatalos iigyek szervezésére,

- anyagi tigyek intézésére,

- partnerkapcsolati nehézségek kezelésére,

- munkahelyi nehézségek kezelésére,

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

Mindezen komponensei a coachingnak a kognitiv-viselkedésterapia célpontjai is lehetnek [182].
Viselkedésterapias technikak (Evidencia erdssége: C)

Ezek a technikak a gyermekek esetében sziilé/pedagdgus bevonasaval - megtanitasaval segitenek a gyermeknek
a kivanatos viselkedés megerdsitésében [183-185], mely felnbttek esetében is hatékony moédszernek bizonyult
[182, 186]. A terapia modja a problémak meghatarozasa, kivalasztisa a megvaltoztatandd viselkedésnek,
lehetséges jutalmazasok és ,,biintetések™ (altalaban jutalom megvonas), valamint a terapids cél meghatarozasa.
Ezek utdn a terdpia soran a kivalasztott helyes viselkedés konzekvens pozitiv megerdsitése torténik
jutalmazassal, illetve a nem-kivanatos viselkedés negativ konzekvencidinak (altaldban jutalom megvonas)
alkalmazasa. Ezaltal a folyamatos megerdsitéssel rogziil a kivanatos viselkedés.

Kognitiv viselkedésterapias technikak (Evidencia erdssége: C)

Hatékonynak bizonyultak a kognitiv viselkedésterapias technikak 7 évesnél idésebb figyelemzavaros, illetve
impulziv tiineteket mutatd gyermekek, illetve felnéttek esetében, amennyiben a gyermek/felnétt képes
onmegfigyelésre és motivalt a terapiara [185, 187]. Célja a gyermeket/felndttet megtanitani a problémat okozo
helyzetek felismerésére (Onmonitorozas), alternativ megoldasok keresésére, ezek végrehajtasara. A sziilok,
illetve a pedagdgusok bevonasa a terapiaba (megtanitasuk a helyes viselkedés pozitiv megerdsitésére) segit a
gyermeknek az dnmonitorozas végrehajtasaban.

Gyoégyszeres kezelés

Azon gyermekek, serdiilok, illetve felnéttek esetében, akiknél gyogyszeres terapia sziikségessége meriil fel

(kozépstulyos ADHD, amennyiben nem reagal nem-gyogyszeres kezelésre, illetve stilyos ADHD (hiperkinetikus

zavar)), a NICE [3] ajanlasa alapjan elséként valaszthato szerek az alkalmazasi eldirasuknak megfeleléen az

atomoxetine, a dexamfetamine és a metylphenidate. Hazankban az atomoxetine és a metylphenidate van

torzskonyvezve. A NICE az alabbiak szerint foglalja 0ssze, hogy a klinikusnak milyen szempontokat javasol

figyelembevételre, amikor egyik vagy a masik gyogyszer kivalasztasanal dont [3]:

a. komorbid kérképek (pl. tik, Tourette zavar, epilepszia) fennallasa

b. az egyes szerek esetében jelentkez6 nem kivanatos hatasok

. specialis kérdések, mint pl. compliance (pl. sziikséges-e napkdzben, az iskolaban gyogyszert bevenni)

d. a gyogyszer tovabbadasanak és/vagy az azzal valo visszaélésnek a lehetGsége (pl, tovabbithato-e a gyogyszer
masoknak, nem el6iras szerii hasznalatra)

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

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

valassza a klinikus [3].

Amennyiben, akinek a tiinetei alapjan sziiksége lenne gyogyszeres terapiara (sulyos ADHD), illetve a

kozépsulyos ADHD nem reagélt nem-gyogyszeres terapiara, fontos, hogy a szakember elmagyardzza a

gyogyszeres kezelés elonyeit €s nagyobb hatékonysagat, mint a nem-gyogyszeres kezelésnek.

Pszichostimulans — Methylphenidate (Evidencia erdssége: A)

ADHD kezelésére hasznalt pszichostimulansok (methylphenidate, dexamfetamine és pemoline) rovid tavu
hatasat duplavak, randomizalt, placebo kontrollalt vizsgalatok igazoltak [62]. Ezek koziil, mint mar emlitettiik,
Magyarorszagon a methylphenidate van forgalomban. Szamos placebo kontrollalt randomizalt vizsgélat igazolta
a methylphenidate jelentds rovidtavi hatasat [188-190]; szisztematikus attekint6 tanulmany: [173, 191].

A NICE [173] ajanlasa szerint methylphenidate kezelés ajanlott olyan 6 évesnél idésebb, ADHD diagnézisu
gyermekeknél és felndtteknél, akiknél nem allnak fenn jelentds szorongasos tiinetek, agitacio, tik tiinetek, vagy
Tourette szindroma (illetve a csaladi anamnézisben tik-Tourette zavar), hyperthyreosis, silyos angina vagy
kardialis arrhitmia, glaukoma, epilepszia, pszichotikus zavar, pszichoaktiv szer dependencia.
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A methylphenidate adasat célszerti gy iddziteni, hogy hatdsa egybeessen a legnagyobb szellemi, magatartasi és
szocialis nehézségekkel. A methylphenidate a bevétel utan rovid idé milva (kb. 30 perc) jelentésen csokkenti a
hiperaktivitds, figyelemzavar és impulzivitas tiineteit, ezaltal javitja a gyermek szocialis készségeit. A
methylphenidate rovid hatasu készitményének a hatdsa kb. 4 orat 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 dozisemelések kapcsan torténd feliilvizsgalat alapjan kell megitélni. Napi
60 mg-nal nagyobb adag nem javasolt. Altalaban napi kétszeri bevétele javasolt. A methylphenidate hosszli
hatasu készitményei is ismertek, melyeket elég napi egyszer bevenni, igy a gyermeknek nem kell az iskoladban
gyogyszert bevenni, hogy egész nap hasson (stigma elkeriilése).

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

Ismert mellékhatasa a methylphenidate-nak az alvaszavar. Fontos megkiilonbdztetni a methylphenidate altal
kivaltott alvaszavart az ADHD magatartasi tiineteib6l eredd alvaszavartdl. A terdpia kezdetén jelentkezhet
idegesség, levert hangulat, étvagycsokkenés. Ezekben az esetekben az alkalmazott dozis csokkentése
megfontolando. Ritka mellékhatas a hasfajas, hanyinger, szédiilés, fejfajas, sulycsokkenés, vérnyomasvaltozas.
Motoros tikek megjelenhetnek. A methylphenidate novelheti a vérnyomast, a pulzust és csokkentheti a sulyt, igy
ezen élettani paraméterek ellendrzése sziikséges a terapia megkezdése elbtt, majd rendszeresen (Isd. alabb). A
gyogyszer kitiriilésének id6északaban felléphet egy kb. 30 percig tartd ,,rebound” iddszak, mely soran a gyermek
nyugtalan, a hiperaktivitas, impulzivitas tlinetei fokozddnak.

Jelenleg Magyarorszagon pszichostimulans kezelésként a rovid €s hosszu hatdsu methylphenidat érhetd el. A
rovid hatast methylphenidat kezelés hatdsara az ADHD tiinetei viszonylag gyorsan mérséklddnek, hatranyai
kozott emlithetd a rovid hatasidétartam (4-6 6ra), ebbdl kovetkezGen a napi tobbszori adagolas sziikségessége
(elmaradasa esetén a tiinetek visszatérése), hirtelen abbahagyas utan keletkezé un. ,,rebound effektus” (a tiinetek
aranytalan mértékli fokozodasa). A hazankban elérhetd hosszi hatasii methylphenidate hatdsa 8-10 orara tart ki
és vizsgalatok szerint 1ényegesebben ritkabban fordul el rebound hatas, mint a rovid hatasu készitménynél. Itt is
azonban problémat jelent a gyermeknek és a sziiloknek a késé délutan (amikor gyakran a hazi feladatot kell még
elkésziteni) és az este, amikorra a figyelemzavar/hiperaktivitas/impulzivitas tiinetek visszatérnek. Felmeriilhet a
methylphenidate napi 3x-i adagolasa, pont az utobbi ok miatt: a reggel, délben és délutan (legkésébb 4 orakor)
rovid hatasu vagy reggel hosszu hatast, délutan rovid hatdsu methylphenidate készitmény adagolasa.
Methylphenidate alkalmazasa ellenjavallt: 6 éves kor alatt; methylphenidate, illetve segédanyagok iranti
tulérzékenység; szorongas; fesziiltség; izgatottsag; hyperthyreoidismus; cardialis arrhythmia; stlyos angina
pectoris; glaucoma, illetve a szoptatas idészaka alatt. A gyogyszer alkalmazasi eldiratdban a motoros tik;
testvérek kozott eléforduld tik, vagy familiaris Tourette-szindroma is ellenjavallatot jelent, bar az wjabb
szakirodalomban egyre tobb vizsgalat igazolja, hogy ez utdbbiak mellett a gydgyszer adasa javasolhatd, mert
biztonsagos és hatékony [192-196]. Vizsgalatok szerint ugy tiinik, hogy az epilepszia rohamok kiiszobét a
mehylphenidate nem csokkenti, igy adsa epilepszia esetén is felmeriil [2, 197].

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

Vizsgalatok tamasztjak ala, hogy a methylphenidate hasznalata nemhogy rontand a vezetés biztonsadgossagat
ADHD diagnozisu betegeknél, hanem még javit is azon [2, 199].

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

Metylphenidate els6 felirasakor rogziteni kell a gyermek magassagat, teststlyat és vérnyomasat, pulzusat, majd 6
havonta ajanlott ezeket monitorozni. Havonta torténd gyogyszerfeliraskor ellendrizni kell az esetlegesen fellépd
nemkivanatos eseményeket (pl. tik, depresszios tlinetek, irritabilitas).

A gyermek allapotatol fiiggden ajanlatos a methylphenidate terapiat periodikusan megszakitani (pl. nyari sziinet
idejére), hogy a gyermek allapotat ellendrizni lehessen, illetve a csalad igényeitdl fiiggden, a hosszu tavu
compliance fontossagat szem el6tt tartva lehetséges a metylphenidate terapia periodikus megszakitasa.

Nem stimulans — Atomoxetine (Evidencia erdssége: A)

Az atomoxetine szelektiv noradrenalin reuptake inhibitor, mely 6 évesnél idésebb ADHD diagnézist
gyermekek/serdiilok és felndttek kezelésére ajanlott [200]. Randomizalt, duplavak, placebo kontrollalt
vizsgalatok igazoljak az atomoxetine hatékonysagat (a hiperaktivitas/figyelemzavar/impulzivitas tiineteiben
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egyarant javulds mutatott) gyermekeknél, serdiiléknél és feln6tteknél [201-208]. A vizsgalatok alapjan az
atomoxetine biztonsagos és jol toleralhato.
Az atomoxetine hatékony adagjat altalaban 1,2 mg/kg/napnak hataroztak meg (maximalis adag: 1,8 mg/kg/nap),
hatasa par hét alatt alakul ki [204, 205]. Kezd6 adagja 0,5 mg/kg/nap, mely egy hét alatt fokozatosan emelendé a
hatékony dozisig. Adhato naponta egy alkalommal (reggelente) és vizsgalatok szerint ebben az esetben is hatasat
kovetkezd reggelig kifejti, vagy ha sziikséges, két részre bontva (reggel-este) [204, 205, 209, 210]. igy az
atomoxetin megsegiti a délutani, esti iddszakot is [204]. Adagolasa feln6tteknél a 2016. nov. 26.-n érvényben
levd alkalmazasi el6iras alapjan: 40 mg/nap a kezdeti adag. A kezdeti adagot min. 7 napig fenn kell tartani, majd
azt koveti egy titralasi szakasz, melyben a klinikai valasz (hatékonysag és tolerabilitis) alapjan egyénileg kell az
adagot megallapitani. A javasolt fenntarté adag napi 80-100 mg - az utobbi adag a javasolt maximalis napi adag.

A hossztava atomoxetin kezelés soran a betegek tilnyomo tobbségében az ADHD tiinetei a kezelés els6 3

hoénapjaban jelentésen csokkentek, majd ezt az eredményt sikeriilt még tovabbi 24 honapon at fenntartani [209,

210].

Egy éves relapszus prevencios vizsgalat soran a relapszus el6forduldsa szignifikdnsan kisebb volt a mindvégig

atomoxetinnel kezelt betegek esetében, szemben a placebora valtott csoporttal és ez a kiilonbség attol fliggetleniil

megmutatkozott, hogy fennallt-e komorbid ODD vagy sem [211, 212].

Az atomoxetin mind révidtavon, mind hosszl tavon javitja az adaptiv funkciokat, tarsadalmi beilleszkedést, a

csaladi egyiittmi{ikodést, az iskolai eléremenetelt [205, 208, 213, 214].

Az atomoxetin javitja az életmindséget, és a létrejott javulas idOben stabilnak bizonyul [215, 216]. Ezt az

életminéség-javitd hatasat komorbid pszichiatriai korképek (ODD, CD) fennalldsa esetén is tapasztaltak [217].

Az atomoxetin alkalmazhat6 kiilonb6z6 komorbiditasok esetén:

- Az atomoxetin kezelés szignifikdnsan és azonos mértékben csokkentette az ADHD tiineteit a komorbid
oppozicidés magatartaszavar (ODD) és a komorbiditas nélkiili betegekben egyarant [212, 218-220]. Az ODD
tiinetek csokkentésében mutatott pozitiv eredmény korrelaciot mutatott az ADHD tiinetek csokkentésének
mértékével [219].

- Az atomoxetin kezelés az ADHD tiineteinek szignifikans csokkentése mellett, a komorbid tik tiinetek
stlyossaganak csokkentésében is szerepet jatszik, igy ADHD ¢és komorbid tik zavarok és Tourette szindroma
esetén is javasolt alkalmazasa [221, 222].

- Olyan gyermekek/serdiilok és felnéttek esetében, akiknél az ADHD ¢és komorbid depresszid és/vagy
szorongds all fenn, az atomoxetin monoterapia hatékonynak bizonyult az ADHD tiineteinek csdkkentésében
és szamos vizsgalat szerint a szorongasos €s depresszios tiineteket is szignifikansan csdkkentette az ADHD
tiinetei mellett [202, 209, 223-225].

- Kiemelend6 az atomoxetine alkalmazasa pszichoaktiv szer abuzus fennallasa és kockazata esetén.

Mellékhatas profilja kedvezd, a ritkan fellép6 nem kivanatos események kozott emlitik az étvagy csokkenését,

hanyingert (féleg az els6 hetekben), dyspepsziat, szédiilést, szedaciot, a hangulati ingadozast, a névekedés

elmaradasat [202, 207, 222, 226, 227].

Havonta torténé gyogyszerfeliraskor ellendrizni kell az esetlegesen fellépé nemkivanatos eseményeket. Az

alkalmazasi el6irasnak megfeleléen az atomoxetine kezelés soran kiilonosen figyelni kell az ongyilkossagi

gondolatok, késztetések jelentkezésére.

A kezelési lehetéségek korosztalyok szerint

A felosztas az American Academy of Pediatrics és a NICE ADHD iranyelve alapjan torténik [3, 175]:

- 4-5 éves gyermekek kezelése

a) Nem gyogyszeres kezelés

- Pszichoedukacio

- Szl tréning

- Pedagogus tréning

- 6-11 éves gyermekek kezelés

a) Nem gyogyszeres kezelés - elsé valasztando kezelés, amennyiben enyhe, vagy kozépsulyos a karosodas
- 12-18 éves gyermekek kezelése

a) Nem gyogyszeres kezelés - els6 valasztando kezelés, amennyiben enyhe, vagy kozépsulyos a karosodas
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- Pszichoedukacio6

- Sziil6 tréning

- Pedagogus tréning

- Kognitiv / viselkedésterapia

b) Gyogyszeres kezelés - els6 valasztandd kezelés, amennyiben stlyos a karosodas (hiperkinetikus zavar), vagy
akinek koOzépsulyos a karosodasa, de nem reagil nem-gyogyszeres kezelésre, illetve, ha a beteg/sziilé
visszautasitja a nem gyogyszeres kezelést. A gyogyszeres kezelés mindig komplex kezelés része kell, hogy
legyen, mely figyelembe veszi a beteg pszichologiai, viselkedéses és iskolai igényeit.

- Pszichoedukacio

- Kognitiv/viselkedésterapia

c) Gyogyszeres kezelés - els6 valasztandd kezelés, amennyiben stilyos a karosodas (hiperkinetikus zavar), vagy
akinek kozépsulyos a karosodasa, de nem reagdl nem-gyogyszeres kezelésre, illetve, ha a beteg/sziild
visszautasitja a nem gyogyszeres kezelést. A gyodgyszeres kezelés mindig komplex kezelés része kell, hogy
legyen, mely figyelembe veszi a beteg pszichologiai, viselkedéses és iskolai igényeit.

- Felnéttek kezelése

a) Nem gyogyszeres kezelés - els6 valasztando kezelés, amennyiben enyhe, vagy kdzépsulyos a karosodas

- Pszichoedukacio

- Coaching

- Kognitiv/viselkedésterapia

b) Gyodgyszeres kezelés - els6 valasztandd kezelés, amennyiben kozépsulyos, vagy sulyos a karosodas
(hiperkinetikus zavar), vagy aki kozépsulyos karosodas esetén a nem-gyogyszeres kezelést valasztotta
el6szor, de nem reagalt arra, illetve, ha a beteg visszautasitja a nem-gyogyszeres kezelést. A gyodgyszeres
kezelés mindig komplex kezelés része kell, hogy legyen, mely figyelembe veszi a beteg pszichologiai,
viselkedéses és iskolai/munkahelyi igényeit.

ADHD és komorbid pszichiatriai zavarok kezelése

Az ADHD és a komorbid zavarok kezelése esetében integrativ kezelési terv sziikséges [2]. A korképek
kezelésének sorrendje a tiinetek stlyossagatdl fiigg. Enyhe tiinetekkel jar6 komorbid korképek fennallasa esetén
gyakran az ADHD megfeleld kezelésével a komrbid korképek tiinetei is javulast mutatnak [228].
Altalanossagban elmondhat6, hogy amennyiben az ADHD mellett sulyosabb pszichiatriai zavar all fenn, elészor
az utdbbi adekvat kezelése sziikséges (pl. komorbid major depressziv epizdd, manids epizdd, pszichoaktiv
szerhasznalat) és ezutan kdvetkezik az ADHD kezelése.

A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintjei

Az ADHD kivizsgalasa torténhet ambulans vagy korhazi osztalyos formaban. Utobbi esetben mod van a tiinetek
részletesebb megfigyelésére is a gydgypedagogiai, pszichologiai, gyermekpszichiatriai, pszichiatriai vizsgalat
mellett, de a legtobb esetben az ambulans kivizsgalas elegendé a diagndzis felallitisahoz és a terapia
megkezdéséhez.

Az ADHD tiineteinek feltérképezése és a diagnodzis felallitaisa mellett a gyermekpszichiater, pszichiater,
pszichologus és gyogypedagogus felméri az esetleges komorbid zavarok jelenlétét is. Az ADHD kezelése
elsésorban ambulans moédon zajlik. Gyermek-, illetve felndttpszichiatriai Szakrendeléseken, Pszichiatriai
gondozokban, Pedagogiai Szakszolgalatoknal dolgozo, erre kiképzett, multidiszciplinaris team végzi az ADHD
komplex diagnosztizalasat és terapiajat.

Azokban az esetekben, ha a tiinetek stilyossaga a mindennapi kornyezetb6l vald kiemelést igényli (gyermekeknél
pl. iskolai helyzet; feln6ttek esetében: jelentds komorbiditas), megfontoland6 a koérhazi kezelés is. Ezen kiviil
korhazi keretek kozt a viselkedésterapias elemek a magatartasba beépithetdk, igy azok hosszabbtavu elsajatitasa
nagyobb sikerrel torténik. A terapias 1égkdrben nagyobb az esélye a hatékony viselkedésmodifikacionak.
Ajanlas5

A pacienssel/a paciens csaladjaval mar a terdpia kezdetekor kozosen meg kell tervezni a gondozast
(erés ajanlas) [2, 3]
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Rehabilitacio

Az ADHD diagnozist gyermekek/felnéttek és csalddjaik gondozésa a diagnosztikus és terapids munkat koveto,
elhuzodo, aktiv  tevékenység. Célja, hogy megelézze, hogy a paciens ¢és csaladja a
gyermekpszichiatriai/pszichiatriai rendszerbdl ,kilépjen”, még miel6tt az alapbetegség és a komorbid zavarok
tiinetei megnyugtatéan rendezddnének €s a paciens, illetve csaladja életmindsége 1ényegesen javulna. Az aktiv
gondozas a Gyermekideggondozok, Pszichidtriai gondozok, Gyermekpszichiatriai Gondozdk, Pszichiatriai
szakambulancidk/rendelések  feladata, melyet szakszerlien képzett, —multimodalis team végez,
gyermekpszichiater/pszichiater, pszichologus, gydgypedagogus, szocidlis munkas részvételével. A gyermek
kezelését végzo team folyamatos lehetdséget biztosit a sziiléknek/csaladnak és pedagdgusoknak konzultacidkra,
esetkonferencidkra. Gyermekek esetében szocidlis munkasok intenziv kapcsolatot alakitanak ki a paciensek

csaladjaval és pedagogusaival, csalad- és iskolalatogatdsok formajaban. Felndtteknél a rehabilitacié fontos eleme
a paciens végzettségének €s képzettségének megfelelé munkahelyre és beosztasba valo segitése.

Rendszeres ellenorzés

Az ADHD diagnozist gyermekek és felndttek gondozasa, utankdvetése rendkiviil fontos. Gydgyszeres terapia
havonta torténd gyermek-, illetve felnéttpszichiatriai kontroll mellett torténhet. Ennek soran fontos a
gyermek/felnétt tiineteinek, 6vodai/iskolai/munkahelyi - otthoni helyzetének felmérése, ezen kiviil a fentebb
emlitett esetlegesen fellépé mellékhatasok detektalasa. Fontos a komorbid allapotok (leggyakrabban szorongasos
- ¢és affektiv korképek, pszichoaktiv szerek ablizusa és a betegség szocidlis kdvetkezményeinek (pl.
iskolai/munkahelyi nehézségek; Gsszeiitkozés a torvényekkel, pl. gyorshatas) rendszeres szlirése.

Megel6zés

Fontos, hogy a pedagdégusok, gyermekorvosok, haziorvosok, iskolapszichologusok ismerjék az ADHD
¢s sziikség esetén a gyermekeket szakellatashoz iranyitsak. Ehhez folyamatos képzést kell biztositani szamukra.
Serdiiloknél és felnbtteknél a szovodmények/komorbiditasok megel6zése fontos elem.

Lehetséges szovodmények

Az ADHD tiinetei kezeletlen esetben okozhatnak kortarskapcsolati, szocialis problémakat, tanulasi gondokat,
munkahelyi problémaékat, onértékelési zavart, nehézséget a sziil6-gyermek, illetve pedagogus-gyermek, vagy a
partneri/hazastarsi kapcsolatban. Rendkiviil fontos ezeknek a problémaknak a kialakulasa elétt az ADHD
tiineteinek felismerése és megfeleld kezelése.

Mint korabban emlitettik az ADHD néveli egyéb pszichiatriai zavarok kialakulasi valosziniiségét, az ADHD
diagnozist gyermekek/felnéttek kozel két-harmadéanal fennall komorbid pszichiatriai zavar. Ezekben az
esetekben az ADHD megfeleld terapidja mellett a komorbid zavarokat is adekvat modon kell kezelniink.
Serdiilokort6] megjelenik az illegalis szerek hasznalata, tanulmanyok megszakitasa, munkahely elvesztése, nem
kivant terhesség, és a kriminalitas (pl. gyorshajtas, kozlekedési balesetek, impulziv/agressziv cselekedetek). A
rendszertelen alvas és étkezés gyakran tarsul alvaszavarokkal és talsullyal.

Fontos tudni, hogy a magasan funkcionalé serdiiléknél és felnétteknél az ADHD tipikus tiineteire vonatkozdan
gyakran kialakulnak adaptiv és/vagy kompenzacidos mechanizmusok, igy a klinikai kép nem a korabban
ismertetett tipikusnak megfelelé: pl. sikeriil talalniuk olyan munkat, amit jol el tudnak latni, de még igy is
gyakran van nehézségiik a hétkdznapi események intézésében, mint pl. elfelejtenek barati talalkozokat, otthoni
teendOket és nehezebben visznek stabil partnerkapcsolatot. Tovabba ezek a serdiilok és felndttek gyakran
beszamolnak ,,mentalis nyugtalansag” érzésrdl, naluk gyakoribb a tarsul6 szerhasznalat is [229, 230].
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Ellatasi folyamat algoritmusa (4brak)

1. abra. ADHD diagnozis felallitasa gyermekeknél
American Academy of Pediatrics, 2000 alapjan, médositva

1. abra. ADHD diagnozis felallitasa gyermekeknél Sziil/pedagogus/gyermekorvos kivizsgalasra
American Academy of Pediatrics, 2000 modositva kiildi a gyermeket, mert:

18 évesnél fiatalabb gyermek/

Nem tud nyugton iilni

Nem tud figyelni
Gondolkodas nélkiil
cselekszik/impulziv
Magatartasi problémai vannak

serdiilo, akit a sziilo, vagy pedagogus,

vagy gyermekorvos kiild
kivizgedlasra 2

y

Gyermekpszichiater:
o Részletes anamnézis sziloktol

o Ovodaifiskolai vélemény
e Gyermek vizsgalata:

Anamnézis sziiloktol térjen ki:

Tiinetekre

o pontosan mikor kezdddtek

o Funkciondlis kdrosodas mértékére
Perinatalis/pszichomotoros fejlodési adatok
Kordbbi betegségek

Csaladi anamnézis

o Pszichés vizsgalat

o Tiinetek megfigyelése
= Kétszemélyes helyzetben
= Gyermekkozosségben

Anamnézis pedagogustol térjen ki:

Ovodai/iskolai viselkedésre — esetleges problémék

o kortarskapcsolatok

o Fizikalis / neurologiai vizsgalat e Ovodailiskolai teljesitésre — tanulasi nehézségek
3 4.
Kimeritik a gyermek/serdiild tiinetei az Igen 5
ADHD DSM-5 szerinti kritériumat? > Ugorjunk a8.
dobozra
DSM-5 diagnézishoz sziikséges, l Nem 5.
hogy a tiinetek: ; .
e Funkciondlis karosodast Fg;mll;aégcv?rl:;n’l)lly:;(r:nk{/is Jgen )
- rinti gye o . o
ckoznal 2 helyzetben serdiilokori pszichés zavar Diagnosztizaljuk és
o 6 honapja fennallnak - . kezeljiik
o 12 éves kor elott jelentkeztek ApEnGsEst )
(pszichiatriai, pszicholdgiai,
! gyogypedagogiai vizsgalat)
Nem
“ = Komorbid pszichés zavar lehet:
Gondoljuk at djra a e Tanulési / beszédfejlodési
gyermek/sziilo problémajat zavarok
o Disztruptiv viselkedési zavar
3 e Szorongisos zavar
) e Hangulatzavar
4. doboztdl folytatas - —
l 9. Komorbid pszichés zavarok
felmérés
A tiinetek alapjan felmeriil més Igen (psii?hilat:?ai
pszichés zavar diagnozisa is? > pszicholégiai’,
gyogypedagogiai vizsgalat)
15.
Nem 10. l 13.
v ADHD és komrbid
ADHD diagnézisat Felallithaté a komorbid Igen pszichés zavar
felallitjuk pszichés zavar DSM-5 > diagnozisat felallitjuk
szerinti diagnozisa
l 1. l Nem 14. l 16.
Kezelés Térjiink vissza a Kezelés
10. dobozhoz
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2. abra. ADHD diagnézis felallitasa felnétteknél

NICE, 2018 alapjan, modositva

2. abra. ADHD diagnézis felallitasa felnotteknél
NICE, 2016 alapjan, modositva

002048

1. Felnott jelentkezik kivizsgalasr, mert:

18 évesnél iddsebb felnétt jelentkezik

L]
kivizsgalasra .
L]

] ;

Nem tud nyugton iilni

Nem tud figyelni

Gondolkodas nélkiil cselekszik/impulziv
Képességei alatt teljesit

Pszichidter kivizsgalasa:
e Részletes anamnézis vizsgélatra
jelentkezo feln6ttol

o Megfeleld tesztek

e Heteroanamnézis (vizsgalatra jelentkezd *
felnott beleegyezése esetén)
e Felnott vizsgalata: s
o Pszichés vizsgalat
™ . L]
o Tiinetek megfigyelése
L]

Anamnézis /heteroanamnézistérjen ki:

Tiinetekre

o pontosan mikor kezdédtek

o Funkcionalis karosodas mértékére
Perinatalis/pszichomotoros fejlodési adatok
Korabbi betegségek

Csaladi anamnézis

kritériumat?

Kimeritik a gyermek/serdiil6 tiinetei az
ADHD DSM-5/BNO 10. szerinti

4.

Igen

A 4

Ugorjunk a 8.
dobozra

sziikséges, hogy a tiinetek:

e Funkciondlis karosodast
okoznak

e 6 honapja fennallnak

DSM-IV./BNO 10. diagnézishoz

o 7 éves kor eldtt jelentkeztek

l Nem 5%

Felallithato valamilyen mas
DSM-1V/DSM-5./BNO-10.
szerinti felnéttkori pszichés zavar
diagnozisa?
(pszichiatriai, pszicholdgiai,

gyogypedagogiai vizsgélat)

hogy a tiinetek:

e Funkcionalis karosodast
okoznak

e 6 hénapja fennallnak

DSM-5 diagnozishoz sziikséges,

e 12 éves kor elétt jelentkeztek

7

Igen

Nem 6
A 4

Diagnosztizaljuk és
kezeljiik

Gondoljuk at tjra a felnott
problémajat

e Tanuléasi zavarok
Szorongasos zavar

8.

4. dobozt6l folytatas

Hangulatzavar
Pszichoaktiv szerhasznélat
Egyéb

Komorbid pszichés zavar lehet:

12.

} 9.

Komorbid pszichés zavarok

felmérése

A lﬂpelek alapjén.felmer.‘ul f"és i (pszichiatriai, pszicholégiai,
pszichés zavar diagnozisa is? eybgypedagbgiai vizsgilat)
15:
Nem 10. ‘I. 13. i =
y v ADHD és komrbid
ADHD diagnézisat Felallithaté a komorbid lgen pszichés zavar
felallitjuk pszichés zavar DSM- > diagnozisat felallitjuk
IV./DSM-5./BNO-10.
L 11 l 16.
Nem 14.
Kezelés Kezelés
Térjiink vissza a
10. dobozhoz
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3. abra. ADHD kezelése gyermekeknél
American Academy of Pediatrics, 2000 alapjan, moédositva

3. abra. ADHD kezelése gyermekeknél

American Academy of Pediatrics, 2000 médositva
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Pszichoedukacio a gyermeknek / sziilének-esaladnak / pedagogusnak
Szil6tol frasos beleegyezd nyilatkozat

NEM

'

P

Okoznak a panaszok

Fiatalabb a gyermek N IGEN
6 évesnél? d
L4
NEM Problémak csak

sulyos
funkciokdarosodast?

1GEN
Szil6td] irdsos
beleegyezényilatkozat |
a gyogyszeres B
terapiahoz

'

Gyogyszeres Kognitiv

terapia

viselkedésterdpia

jelentkeznek?

otthon

NEM

Viselkedésterdpia

Sziilé training

Pedagogus training

A kovetkezd szempontok mérlegelése:

a. komorbid korképek fennalldsa

b. em kivanatos hatdsok jelentkezése

c. specialis kérdések, pl. compliance

d. a gyogyszer tovabbadasanak
és/vagy az azzal valo visszaélésnek
a lehetdsége

e. agyermek vagy serdiil6 és/vagy a
sziilei melyik szert vélasztjak
inkabb.

Ha t6bb, mint egy szer is valaszthato a

fentiek alapjan, akkor a legalacsonyabb

kéltséglit valassza a klinikus (Nice

Project Team, 2005).

Methylphenidate
kezelés

Atomoxetine
kezelés

Jelentos javulas?

Tovabbi rendszeres
kontroll

rt—

Esetleges tarsulo
zavarok
feltérképezése /
kezelése
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4. abra. ADHD Kkezelése felnotteknél
NICE, 2018 alapjan, modositva

4. abra. ADHD Kkezelése felnétteknél
NICE, 2016 alapjan, modositva

A felnéttnél felallitottuk az ADHD diagnozisat

'

Pszichoedukacio felndtinek, beleegyezése esetén hozzatartozonak

|

Okoznak a panaszok
sulyos
funkciokarosodast?

. IGEN IGEN IGEN
IGEN
/ \ N\
/ NEM NEM NEM
Gyogyszeres Kognitiv - — -
terdpia viselkedésterapia Viselkedésterapia Coaching

A

y

A kovetkez6 szempontok mérlegelése:
a. komorbid korképek fennallasa

b. nem kivéanatos hatasok jelentkezése
c. specidlis kérdések, pl. compliance

d. a gyogyszer tovabbadasanak és/vagy
az azzal val6 visszaélésnek a lehet6sége
e. a gyermek vagy serdiilo és/vagy a
sziilei melyik szert valasztjak inkabb.
Ha tébb, mint egy szer is valaszthat6 a
fentiek alapjan, akkor a legalacsonyabb
koltséglit valassza a klinikus (Nice
Project Team, 2005).

Jelentds javulas?

Methylphenidate
kezelés

Atomoxetine
kezelés

Tovabbi rendszeres [+

kontroll

Esetleges tarsuld
zavarok
feltérképezése /
kezelése
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VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1. Ellatok kompetenciaja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitiasa

A tiinetek korai felismerésében és szakellatashoz iranyitasaban a gyermekorvosoknak jelentds szerepe van. Az
ADHD diagnosztizalasaban ¢s kezelésében gyermekpszichidter, pszichiater, pszichologus és gydgypedagogus,
valamint amennyiben mod van ra, foglalkoztaté névér vesz részt; a differencidldiagnosztikat gyakran neurologusok
segitik. A rehabilitidcid soran szocialis munkasok segitenek a kapcsolatot tartani a paciensek csaladjaval és
pedagodgusaival.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elosegité tényezdk, és azok megoldasa)
Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések nem emelhetdek ki.

1.3. Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocidlis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai
Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocidlis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai heterogének.

1.4. Egyéb feltételek
Egyéb feltételek nem emelhetek ki.

2. Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok
Nincsenek.

2.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzé kérddivek, adatlapok
Vizsgalati eszk6zok gyermekeknél
Vizsgalati eszk6zok feln6tteknél

2.3. Tablazatok
Nincsenek.

2.4. Algoritmusok

1. abra. ADHD diagnozis felallitasa gyermekeknél
2. abra. ADHD diagnozis felallitasa felndtteknél
3. abra. ADHD kezelése gyermekeknél

4. abra. ADHD kezelése felnotteknél

2.5. Egyéb dokumentumok
Nincsenek.

3. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

A paciens tiineteinek és a paciens és a csaladja életmindségének utankovetésével allapithatjuk meg azt, hogy az
ellatas megfeleld volt-e. A XI. Melléklet fejezetben ismertetett teszteken a kiinduldsi értékhez képest mutatott
valtozas jelezheti a javulast. Amennyiben a problémak a kezelés megkezdésekor az d6vodaban/iskolaban is
jelentkeztek, informativ a pedagogusoktol ismételten véleményt kérni a gyermekrdl a sziilo beleegyezésével. Ha a
gyermek az ovodai/iskolai kozosségben bent tud maradni, javul a tarsaival a kapcsolata, az iskolai eredménye,
felnbttek esetében pedig, amennyiben csokkennek a hétkdznapokban az ADHD tiineteib6l fakadd nehézségek (pl.
javul a munkahelyi teljesitménye, csokkennek a konfliktusok a szocidlis-, partnerkapcsolataiban), akkor a kezelés
eredményesnek mondhato.

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE \

Az iranyelv felillvizsgalata harom év mulva tervezett. Ekkor at kell tekinteni az eddig &sszegytilt irodalmi
adatokat, kiilonds tekintettel a figyelemhianyos/hiperaktivitds zavar diagnozisra és kezelésre vonatkozo
bizonyitékokra. A feliilvizsgalat folyamata, az érvényesség lejarta el6tt fél évvel kezdédik el. A Gyermek
pszichiatria és addiktoldgia Tagozat vezetdje kijeloli a tartalomfejlesztd feleldst, aki meghatarozza a fejlesztd
munkacsoport tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok altal delegalt szakértoket.

Az aktualis iranyelv kidolgozasdban résztvevo, fejlesztd csoporttagok folyamatosan kovetik a szakirodalomban
megjelend, illetve a hazai ellatokdrnyezetben bekovetkezd valtozasokat. A tudoméanyos bizonyitékokban,
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valamint az ellatokornyezetben bekovetkezd jelentds valtozas esetén a fejlesztdé munkacsoport konszenzus
alapjan dont a hivatalos valtoztatas kezdeményezésérdl €s annak mértékérdl.

Soron kiviili feliilvizsgalat: ha a szakirodalom és az ellatasi eredmények folyamatos nyomon kdvetése soran az
egészségiigyl szakmai iranyelv hatokorében a tudomanyos és/vagy tapasztalati bizonyitékokban és/vagy a hazai
ellatorendszerben, ellatasi koriilményekben relevans €s szignifikans valtozas kovetkezik be, az iranyelvben
meghatarozott idépontnal korabban kell elvégezni annak bizonyos mértékii feliilvizsgalatat. A feliilvizsgalat
meértékét a felmertiild valtozas jellege €s mértéke hatarozza meg.

Ha a soron kiviili feliilvizsgalat csak bizonyos ajanlasokat érintett, és az egész egészségiigyi szakmai iranyelv
feliilvizsgalata nem tortént meg, akkor a tervezett iddpontban a teljes korti feliilvizsgalatot is el kell végezni.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejlesztocsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

A szakmai iranyelv kidolgozasat kezdeményezte az Egészségiigyi Szakmai Kollégium Gyermek pszichiatria és
addiktologia Tagozat a témavalasztasi javaslat dokumentum kit6ltésével és tovabbitasaval. Ezt kovetden a
résztvevd Tagozatok €s Tanacsok, valamint tarsszerzok, szakérték és véleményezdk kijelolése, majd az
iranyelvfejlesztbi csoportok kialakitasa tortént meg, valamint az 6sszeférhetetlenségi és egyetértési nyilatkozatok
kitoltése. Az iranyelv fejlesztés a vizsgalati s terapias eljarasi rendek kidolgozasanak, szerkesztésének, valamint
az ezeket érintd szakmai egyeztetések lefolytatasanak egységes szabalyairdl szold 18/2013.(II1.5.) EMMI
rendeletben foglaltak alapjan tortént.

A munkafolyamatok soran alkalmazott kotelezd dokumentéacio: Témavalasztasi Javaslat, Tagozatok Nyilatkozata
részvételi szintr6l és a delegaltakrol, Iranyelv-fejlesztd csoport Osszedllitasa, Kapcsolattartd és helyettesének
delegalasa, Egyéni Osszeférhetetlenségi Nyilatkozatok és azok Osszefoglaldja, Csoportos Osszeférhetetlenségi
Nyilatkozat, Mddszertani értékelések, konzultaciok: sziird- és részletes értékelés, konzultacios feljegyzés(ek),
Tagozatvezet6i Nyilatkozatok a szakmai iranyelvben foglaltakkal valo egyetértésrol.

A feliilvizsgalati eljaras a relevans nemzetkozi iranyelvek attekintésével €s intenziv irodalomkereséssel
kezd6dott, a naprakész ajanlasok megfogalmazasa és a szakmailag indokolt tartalombdvités megvaldsitasa
érdekében.

A fejlesztési folyamat soran, napi szinten kommunikaltak egymassal a szakemberek, illetve heti
rendszerességgel strukturalt formaban az addig elkésziilt munkardl, illetve a folyamatrol visszajelzést adtak. Az
iranyelv kialakitdsa a tagok egyéni munkajan, és tobbszori konzultacion keresztiil valosult meg. A tartalom
aktualizalasa nem valtoztatta meg a korabban meghatarozott iranyelv szerkezetét.

2. Irodalomkeresés, szelekcio

A célzott irodalomkutatashoz a PubMed adatbazist hasznaltuk (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). A kovetkezd
keresészavakat, illetve ezek kombinaciot alkalmaztuk a keresésnél: "ADHD"; "attention deficit hyperactivity
disorder"; "diagnose"; "treatment"; "guideline", a keresés zar6idépontja 2019.09.15.-e.

A jelen szakmai iranyelv elkészitéséhez felhasznalt irodalom (az Gsszes idézett mii, melyek kozott iranyelvek,
irodalmi Gsszefoglalok és eredeti kutatasok is szerepelnek) a hazai ellatasi gyakorlatban jol hasznalhat6, atfogo
iranyelv elkészitését segitette.

3. Felhasznalt bizonyitékok erdésségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,,bizonyiték vagy ajanlas
matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja

Az ajanlasokat alatamaszté bizonyitékokat az ajanlasok szakmai részletezésénél targyaljuk. Azokon a
szoveghelyeken, ahol kiilon nem jeloltiik az evidenciaszinteket, a fejlesztécsoport szakért6i véleményén és klinikai
tapasztalatan alapul az adott allitas.

4. Ajanlasok kialakitasinak médszere

Az iranyelvben szerepl ajanlasok mindsitése a bizonyiték-hattér alapjan tortént.
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Jelen iranyelv hatokorének megfeleld ajanlasai, azok hazai ellatd kornyezetre (ellatott populacio jellemzoi,
preferenciai, egészségkulturaja és koltségterhelhetdsége, jogszabalyi kornyezet) torténd adaptalasaval kertiltek
atvételre.

5. Véleményezés modszere

A fejlesztécsoport vezetdje a fejlesztdcsoport tagjaival szoban egyeztetett, az elkészitett kéziratot elkiildte nekik. A
csoport tagjai korrekcios javaslatokat tettek, melyek a szovegbe keriiltek, majd elfogadtak a tervezetet.

Az iranyelv szakmai tartalmanak Osszeallitasat kovetden, a dokumentum megkiildésre keriilt a fejlesztécsoport
véleményez6i felkérését elfogadd szakmai tagozatoknak. A visszaérkezdé javaslatok beillesztésre keriiltek az
iranyelv szovegébe, vagy azok alapjan modositasra keriilt a dokumentum szerkezete, amennyiben az
iranyelvfejlesztk egyetértettek azok tartalmaval.

Véleményezésre mindazon szakteriiletek tagozatanak megkiildésre keriilt az iranyelv tervezet, akik ADHD-s beteg
kozvetlen ellatasaban részt vesznek.

A vezet szerz0 iranyitasaval a fejlesztd csoport konszenzusos véleményt alakitott ki a véleményezdkkel. Nem volt
olyan ajanlas, melyet az egyeztetés végén ne fogadott volna el valamennyi érintett szakteriilet.

6. Fiiggetlen szakértoi véleményezés modszere

Fiiggetlen szakértd nem mikodott kozre.

XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segit6 dokumentumok
1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

Aktualisan magyar nyelven, minden klinikai ellatohelyen egységesen alkalmazott és szabadon hozzaférhetd
betegtajékoztatd anyag nem all rendelkezésre.

informaciok.

Terapias kapacitas fiiggvényében mind a gyermek, mind a felndtt pszichiatriai ellatasban szerepelnek célzott
kognitiv-viselkedésterapias készségfejlesztd csoportok, sziikség esetén sziil6tréninggel kiegészitve.

PL.: Felnétt ellatas: http://semmelweis.hu/pszichiatria/betegellatas/szakambulanciak/adhd-ambulancia/

Gyermek ellatas: https://www.bethesda.hu/ambulancia/adhd-ambulancia

1.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdéivek, adatlapok

Vizsgalati eszk6zok gyermekeknél:

— A diagnodzis felallitasara szolgald atfogd, strukturalt kérddivek: pl. Interview Schedule for Children and
Adolescents — ISCA; Mini International Neuropsychiatric Interview gyermek és felnétt valtozata (Gyermek
M.I.N.I., M.I.N.1.), melyeknek van ADHD-ra vonatkozo résziik.

— ADHD Felmérése Gyermekkorban (ACE) kérd6iv

— A kérddiv csalad magyar valtozata non-profit hasznalatra szabadon letdltheté a hivatalos honlaprol:
http://psychology-services.uk.com/resources.htm.

— Dimenzionalis eszkdz, mely stlyossagot mér fel, de klasszifikacios rendszerek szerinti diagndzis nem ad:
Conners pontoz6 skala sziiloknek/pedagdgusoknak.

— Gyermek/felnétt  viselkedés sajatossagainak kiilonbozoé teriileteit felmérd atfogd sziirdkérddivek:
Gyermekviselkedési Kérddiv — CBCL; Képességek és nehézségek sziirokérddiv — SDQ, melynek sziildi és
serdiilé korosztalyra vonatkozo Onkitdltds valtozata elérhetd magyar nyelven, melyek az internetrél non-
profit hasznalat céljabol szabadon letolthetdek (http://www.sdginfo.com/).

— Végrehajto funkciok vizsgalatara neuropszichologiai tesztek: Wisconsin Kartyaszortirozasi teszt, Trial
Making teszt, Stroop teszt, Continuous Performance Teszt, Hanoi Toronyteszt.

Vizsgalati eszkozok felnotteknél:

— Conners Felnétt ADHD Becsl6 Skala (Conner’s Adult ADHD Rating Scale (CAARS))
- ADHD Felmérése Felndttkorban ACE+kérddivet
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- A kérdéiv csalad magyar valtozata non-profit hasznalatra szabadon letdlthetd a hivatalos honlaprol:

http://psychology-services.uk.com/resources.htm.

— Felndtt ADHD Onértékeld Skala (Adult ADHD Self-Report Scale, ASRS)

- Wender-Utah Mérdskala (Wender-Utah Rating Scale, WURS)

- Neuropszichologiai tesztek felndttkorban: Conners folyamatos teljesitmény-teszt (Conners’ Continuous
Performance Test, CPT); Stroop-teszt, Wisconsin kartyavalogatasi teszt (Wisconsin Card Sorting Test);
Nyomvonal-rajzolasi feladat (TrailMaking Test); Verbalis fluenciateszt (Controlled Oral Word Association
Test, COWAT); Animal Fluency (FA); Rey-szolista (Rey Auditory-Verbal Learning Test)

1.3. Tablazatok

Nincsenek.

1.4. Algoritmusok

1. abra. ADHD diagnozis felallitasa gyermekeknél

1. abra. ADHD diagnézis felallitasa gyermekeknél Sziilé/pedagogus/gyermekorvos kivizsgalasra
American Academy of Pediatrics, 2000 modositva kiildi a gyermeket, mert:
° Nem tud nyugton iilni
e Nem tud figyelni
e  Gondolkodas nélkiil
cselekszik/impulziv
18 évesnél fiatalabb gyermek/ e  Magatartasi problémai vannak
serdiils, akit a sziilo, vagy pedagogus,

vagy gy'c!'melfo’rvos kuld Anamnézis sziiloktol térjen ki:
k|v1‘/§uz\lasra 2 = 'l‘iﬁnclckrc -
‘ o pontosan mikor kezdddtek
Gyermekpszichiater: o Funkcionalis karosodas mértékére
e Részletes anamnézis sziiloktdl e  Perinatalis/pszichomotoros fejlédési adatok
e Ovodai/iskolai vélemény e Kordbbi betegségek
e Gyermek vizsgalata: e  Csaladi anamnézis

o Pszichés vizsgalat
o Tiinetek megfigyelése
= Kétszemélyes helyzetben
= Gyermekkozdsségben
o Fizikalis / neurologiai vizsgalat

Anamnézis pedagdgustdl térjen ki:
e Ovodaifiskolai viselkedésre — esetleges problémak
o kortarskapcsolatok
e Ovodai/iskolai teljesitésre — tanulasi nehézségek

I :

Kimeritik a gyermek/serdiil6 tiinetei az Igen N
ADHD DSM-5 szerinti kritériumat? > Ugorjunk a 8.
dobozra
DSM-5 diagnozishoz sziikséges, l Nem 5.
hogy a tiinetek: ) , 7
e Funkcionalis karosodast Fgg;\]/i“;aié V?IT.m'lyC" ";js Igen
2 alvzel = szerinti gyerme. i N R N
()k()anﬂk. 2 !1gly'Lclbc|) serdiilokori pszichés zavar i Dlagnoslll'_ﬂ&ljuk és
e 6 honapja fennallnak & s kezeljiik
o 12 éves kor elétt jelentkeztek diBgn62isa? )
J 2 (pszichiatriai, pszicholdgiai,
| gyogypedagobgiai vizsgalat)

l Nem 6
— . — Komorbid pszichés zavar lehet:
Gondoljuk at ujra a e Tanulasi / beszédfejlodési
gyermek/sziilé problémajat zavarok

e Disztruptiv viselkedési zavar
e Szorongasos zavar

8.
e Hangulatzavar

L4. doboztol folytatas

12.
l 9. Komorbid pszichés zavarok
: felmérése
A lﬂ{\ﬁltfk alam-é;'fclnTer:i?l m:;s Igen - (ps;iI:hilétriai,
pszichés zavar diagnoézisa is? pszicholégiai,
gybgypedagbgiai vizsgalat)
15.
l Nem 10. l 13.
v ADHD ¢és komrbid
ADHD diagn6zisat Felallithaté a komorbid Igen pszichés zavar
felallitjuk pszichés zavar DSM-5 | diagnozisat felallitjuk
szerinti diagnozisa

l 11 l Nem 14. l 16.

Kezelés Térjiink vissza a Kezelés
10. dobozhoz
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2.

abra. ADHD diagndzis felallitasa feln6tteknél

2. abra. ADHD diagnézis felallitiasa felnétteknél
NICE, 2016 alapjan, modositva

18

18 évesnél idoésebb felnétt jelentkezik
kivizsgalasra

l

Pszichiater kivizsgalasa:
e Részletes anamnézis vizsgalatra
jelentkezé feln6ttol
e Heteroanamnézis (vizsgalatra jelentkezd
felnétt beleegyezése esetén)
e Felnott vizsgalata:
o Pszichés vizsgalat

002048
A hiperkinetikus zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar) korismézésérol, kezelésérdl és gondozasarol

Felnétt jelentkezik Kivizsgalasr, mert:
e Nem tud nyugton iilni
e Nem tud figyelni
e Gondolkodas nélkiil cselekszik/impulziv
e Képességei alatt teljesit

Anamnézis /heteroanamnézistérjen ki:
e  Tiinetekre
o pontosan mikor kezdédtek
o Funkcionalis karosodas mértékére
e  Perinatalis/pszichomotoros fejlédési adatok

o Tiinetek megfigyelése =
L

Korabbi betegségek
Csaladi anamnézis

o Megfeleld tesztek

|

b §
Kimeritik a gyermek/serdiil6 tiinetei az
ADHD DSM-5/BNO 10. szerinti

4.

A 4

Ugorjunk a 8.

DSM-IV./BNO 10. diagnézishoz

sziikséges, hogy a tiinetek:

e Funkcionalis karosodast
okoznak

e 6 honapja fennallnak

e 7 éves kor elétt jelentkeztek

DSM-5 diagndzishoz sziikséges,
hogy a tiinetek:

e Funkcionalis karosodast
okoznak
e 6 hénapja fennallnak

e 12 éves kor elbtt jelentkeztek

| 4. doboztol folytatas |

kritériumat? dobozra
l Nem S
Felallithaté valamilyen mas X 7.
DSM-1V/DSM-5./BNO-10. lgen o Bi tizaliuk &
szerinti felnéttkori pszichés zavar i |agn':)sz ;iju ]
diagnozisa? czelt
(pszichiatriai, pszicholégiai,
gyoégypedagogiai vizsgalat)
l Nem 6
Komorbid pszichés zavar lehet:
Gondoljuk at jra a felnott e Tanul4si zavarok
problémajat e Szorongasos zavar
e Hangulatzavar
3. e Pszichoaktiv szerhasznalat
e Egyéb
12.
¢ 9. Komorbid pszichés zavarok
felmérése

A tiinetek alapjan felmeriil mas
pszichés zavar diagnozisa is?

Igen

I

»| (pszichiatriai, pszichologiai,
gy6gypedagdgiai vizsgalat)

15.

Nem 10. ‘|.

13.
ADHD és komrbid

ADHD diagnézisat
felallitjuk

Felallithaté a komorbid
pszichés zavar DSM-
IV./DSM-5./BNO-10.

Igen pszichés zavar

diagnoézisat felallitjuk

!

Kezelés

I .

Nem 14.

Térjiink vissza a
10. dobozhoz

Kezelés
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3. ébra. ADHD kezelése gyermekeknél

3. abra. ADHD kezelése gyermekeknél
American Academy of Pediatrics, 2000 modositva

A gyermeknél felallitottuk az ADHD diagnézisat

v

002048
A hiperkinetikus zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar) korismézésérol, kezelésérdl és gondozasarol

Pszichoedukacio a gyermeknek / sziillének-csaladnak / pedagogusnak

Szil6tol frasos beleegyezd nyilatkozat

'

Szilotol irdsos

beleegyezényilatkozat |

a gydgyszeres B
terdpidhoz

'

Gybgyszeres
terapia

Kognitiv
viselkedésterdpia

NEM Fiatalabb a gyermek N IGEN
6 évesnél? g
4
¥ NEM 3 Problémak csak
Okoznak a panaszok = otthon
stlyos "l jelentkeznek?
funkcidkdrosodast?
IGEN

IGEN

NEM

Viselkedésterdpia

Sziilé training

Pedagogus training

A

A kovetkezo szempontok mérlegelése:

a. komorbid korképek fennalldsa

b. em kivanatos hatisok jelentkezése

c. specialis kérdések, pl. compliance

d. agyodgyszer tovabbaddsanak
és/vagy az azzal valo visszaélésnek
a lehetdsége

e. agyermek vagy serdiilt és/vagy a
sziilei melyik szert vélasztjak
inkabb.

Ha tobb, mint egy szer is valaszthat6 a

fentiek alapjan, akkor a legalacsonyabb

koltségit valassza a klinikus (Nice

Project Team, 2005).

Methylphenidate
kezelés

Atomoxetine
kezelés

Jelentos javulas?

Tovabbi rendszeres
kontroll

4|

Esetleges tarsulo
zavarok
feltérképezése /
kezelése
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A hiperkinetikus zavar (figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar) korismézésérol, kezelésérdl és gondozasarol

4,

abra. ADHD kezelése feln6tteknél

4. abra. ADHD kezelése felnétteknél
NICE, 2016 alapjan, médositva

A felnéttnél felallitottuk az ADHD diagnozisat

'

Pszichoedukacio feln6tinek, beleegyezése esetén hozzatartozonak

IGEN

/ \ N
/ NEM NEM NEM

|

Okoznak a panaszok
stlyos
funkciokarosodast?

IGEN IGEN IGEN

Gyogyszeres

Kognitiv

terapia viselkedésterapia Viselkedésterapia Coaching

h 4

A kovetkez6é szempontok mérlegelése:
a. komorbid korképek fennallasa

b. nem kivanatos hatasok jelentkezése
c. specialis kérdések, pl. compliance

d. a gyégyszer tovabbadasanak és/vagy
az azzal vald visszaélésnek a lehetsége
e. a gyermek vagy serdiil6 és/vagy a
sziilei melyik szert valasztjak inkabb.
Ha tébb, mint egy szer is valaszthat6 a
fentiek alapjan, akkor a legalacsonyabb
koltségit valassza a klinikus (Nice
Project Team, 2005).

1.5. Egyéb dokumentumok

Nincsenek.

002048

Jelent6s javulas?

Methylphenidate
kezelés

Atomoxetine
kezelés

Tovabbi rendszeres
kontroll

l—

Esetleges tarsuld
zavarok
feltérképezése /
kezelése
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