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1. Bevezetés

1.1. Eletmingség

A mentdlis betegek életmindségének mérése az utdbbi masfél
¢vtizedben valt hangstlyossa, bar betegek funkciondlis statuszdnak
megitélése mar kordbban is fontos volt, hisz a diagnodzis felallitdshoz
a klasszifikécios rendszerek szerint sziikséges a miikddésbeli romlés.
Az életmindség azonban ennél tdgabb fogalom.

Az ¢életmindség definicioi magaban foglaljak a szomatikus, a
szocialis €s a pszichologiai teriileteket. Meghatarozasanal eldtérbe
keriilnek szubjektiv elemei, azonban a szakirodalomban leirjak, hogy
sziikséges egy ,kiils6, objektiv’ véleményezd is az életmindség
megitéléséhez. Gyermekek életmindségének vizsgalata soran
fokozottan mertil fel, hogy nem tdmaszkodhatunk kizarolag a
gyermekek szubjektiv itéletére, egy kiils6 véleményezd is sziikséges,
aki legtobbszor a sziilo. Erdekes kérdés, hogy a gyermekek és a
sziilloknek a gyermek életmindségére vonatkozo megitélése mennyire

egyezik meg.

1.2. Figyelemhianyos/hiperaktivitds zavar (ADHD)

A gyermek-, illetve serdiillékorban megjelend pszichés zavarok koziil
az egyik leggyakoribb az ADHD, mely 30-60%-ban felndttkorban is
folytatodik. Tiinetei érintik a mozgékonysagot, a figyelmi
teljesitményt és az impulzivitast is. Az ADHD igen gyakran tarsul
egyéb korformékkal, melyek mind a diagnosztikai, mind a terapias
folyamatban kiemelt jelentdséggel birnak. Az életkor elérehaladtaval

n6 a komorbid korképek szama.



1.3. ADHD és életmindség

Az ADHD tiineteib6l adodoan szamos probléma jelentkezik a
mindennapokban: az iskolai telesitményre, a sziilokkel és a
tarsasakkal vald kapcsolatra is hatassal vannak. Mindez a gyermeki
fejlodés szamos teriiletét érinti, igy hatdsa van az életmindség
alakulasara.

Korabbi vizsgélatok ellentmondéasos eredményekrdl szamolnak be a

nem és az életkor szerepérdl az ADHD-s gyermekek életmindségére.

1.4. Betegségek kategoridlis — dimenziondlis szemlélete, kiiszob
alatti ADHD

A klasszifikdcids rendszerek  kategoridlis elven alapulva
meghatarozzak, mikor allithat6 fel egy korkép, igy pl. az ADHD
diagndzisa. Azonban az utdbbi évtizedben a pszichiatriaban el6térbe
keriilt a betegségek dimenziondlis szemlélete. A kiiszob alatti
koérképek - melyek szintén kategoérialis elven alapulnak, de nem
meritik ki a klasszifikacids rendszerek kritériumait - egy athidalo
megoldast nyujtanak a kategoridlis és a dimenzionalis elméletek
kozott. Szamos vizsgalat felhivja a figyelmet, hogy mar a kiiszdb
alatti korképek is funkcidkarositd hatdssal birnak. Bar kevésbé
vizsgalt teriilet, mégis a kiiszob alatti ADHD az utébbi években

egyre tobb figyelmet kap.



2. Célkitiizés

Doktori munkam célkitiizése volt az életmindség és a pszichiatriai
zavarok dimenzionalis megkozelitésének objektiv mddon torténd
vizsgalata klinikai populacion.

Munkam elsé fazisdban a kovetkezd kérdéseket vizsgaltam olyan
gyermekeknél, akik els6szor keriiltek pszichiatriai ellatérendszerbe:
1. Hozzédjarul-e a {6bb pszichidtriai zavarok tiineteinek a
diagnosztikus kiiszob alatti megjelenése ahhoz, hogy egy gyermek,
aki nem meriti ki egy pszichiatriai zavar diagnosztikai kritériumait
sem, ellatorendszerbe keriiljon? Ha igen, mely zavarok tiinetei
novelik annak valosziniségét, hogy egy gyermek, aki nem meriti ki
egy  pszichiatriai zavar  diagnosztikai  kritériumait  sem,
ellatorendszerbe keriiljon?

2. Hozzéjarul-e, és ha igen, milyen mértékben, az életmindség
romlasa ahhoz, hogy egy gyermek, aki nem meriti ki egy
pszichitriai zavar diagnosztikai kritériumait sem, ellatérendszerbe

keriiljon?

Elsé vizsgalatunk eredményei alapjan azt lattuk, hogy mind az
ADHD tiineteinek kiiszob alatti jelenléte, mind a csokkent
életmindség olyan tényezd, amely hozzajarulhat ahhoz, hogy egy
gyermek, akinél nem teljesiilnek egy pszichiatriai zavar diagnosztikai
kritériumai, mégis pszichiatriai ellatdsba keriiljon (Isd. késdbb).
Ennek alapjan felmeriilt az a kérdés, hogy az ADHD milyen
kapcsolatban van az életmindséggel, valamint mely faktorok

befolyasoljak ezt az Osszefliggést. Ezen kiviil ahhoz a gyakran
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megjelend vitdhoz szerettiink volna tovabbi empirikus adatokkal
hozzéjarulni, amely arra irdnyul, hogy vajon a gyermek vagy egy
kiils6 megfigyeld, esetliinkben a sziild-e a leginkdbb megfeleld
informacidforras a gyermek életmindségének felmérésekor.

Doktori munkam maésodik fazisdban célom a kovetkezd kérdéseket
vizsgalta volt olyan ADHD diagnézisi gyermekek/serdiilok
csoportjan, akik els6szor keriiltek pszichiatriai ellatérendszerbe:

1. Milyen 0sszefiiggést talalunk az ADHD ¢és az életmindség kozott?
Ezt az 6sszefliggést hogyan befolydsoljak a kovetkezd faktorok mind
kategorikus, mind dimenzionalis megkozelitésben: kor, nem, ADHD
tipusa, komorbid zavarok,

2. A fenti faktoroknak milyen hatdsa van a sziil6, és a gyermek altal

megitélt életmindségre?

3. Médszerek

3.1. Minta

A vizsgalatokat az Emberi Erdforrds Minisztérium Egészségiigyi
Tudomanyos Tanacs Tudomanyos ¢és Kutatasetikai Bizottsag
engedélyével végeztiikk. A Vadaskert Gyermekpszichiatriai Kérhaz és
Szakambulancian 2006.09.04.-2007.11.30. ko6zott minden elsd
alkalommal kivizsgalasra keriild6 gyermeket megkiséreltiink a
vizsgalat klinikai csoportjaba bevonni. A kontroll csoport tagjai a
helyi, normal populaciobdl kertiltek ki kényelmi mintavétellel.

A vizsgalatba valo bekeriilés felsd korhatara 18 év, als6 korhatdra

nem volt. Kizarasi kritérium volt, ha az anamnézisben mentalis



retardacid szerepelt. Kontrollcsoport esetében tovabbi bevételi
kritériumnak szamitott, hogy a gyermek ne alljon pszichiatriai,

pszichologiai kezelés alatt.

3.2. Eszkozok

A pszichiatriai diagnozisokat (klasszifikdcidos rendszereknek
megfeleld és kiiszob alatti) a Gyermek Mini International
Neuropsychiatric Interview (Gyermek M.I.N.I.) kérd6iv hazai,
adaptalt valtozataval mértik fel. A Gyermek M.LN.L. egy rovid,
strukturalt, atfogd diagnosztikus kérddiv.

Az ¢életmindséget az Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit bei
Kindern und Jugendlichen (ILK) gyermek/serdiilé és sziil6i
valtozatdnak felvételével mértiik, mely egy hazankban is validalt,
altalanos gyermek életmindséget mérd kérdoiv.

A gyermekekrdl a sziilok/gondviseldk egy a vizsgalatra Osszeallitott
demogrdfiai adatlapot (nem, kor, perinatalis anamnézis, iskolatipus,
testvérek, sziilok kora, iskolai végzettsége, foglalkozasa, egyiitt

¢lnek-e, csaladi anamnézis) is kitoltottek.

3.3. Statisztikai médszerek

Leiro statisztikat, valamint a vizsgalati csoportok 0sszehasonlitasanal
x2-probat, t-probakat, Mann-Whitney tesztet és Kruskal-Wallis
tesztet hasznéltunk. Ezen kivil Spearman-féle korrelacios

egylitthatoval vizsgaltuk a kétvaltozos Osszefiiggéseket.



Az elsO vizsgalatban logisztikus regresszid elemzést alkalmaztunk
forward stepwise selection modszerrel arra, hogy felmérjik a
Gyermek M.IN.I. szerinti tiinetszdm hatdsat arra, hogy egy olyan
gyermek/serdiild, akinél nem allithat6 fel a Gyermek M.L.N.I. szerint
diagnodzis, a klinikai csoportba keriiljon. A masodik vizsgéalatban
hierarchikus tobbszords regresszios analizissel (hierarchical multiple
regression analyses, MRA) mértiik az 6sszefiiggést a az életmindség
mutatoi, demografia, az ADHD jellemz6i és a Gyermek M.LN.IL
altal felmért komorbid pszichopatoldgiak kozott.

Az adatokat az IBM SPSS Statistics 20 (SPSS, 2011) programmal
elemeztiik. Szignifikdnsnak a 0,5 a-szintet fogadtuk el. Tobbszords

O0sszehasonlitas esetén Bonferroni korrekciot alkalmaztunk.

4. Eredmények

4.1. Minta

A klinikai csoportban 418 gyermek (atlagéletkor=10,82 év,
SD=3,81), a kontroll csoportban 48 gyermek (atlagéletkor=10,38 év,
SD=3,77) vett részt a vizsgalatban. A klinikai csoportban 294
(70,3%) fia és 124 (29,7%) lany volt, mig a kontroll csoportban 19
(39,6%) fia és 29 (60,4%) lany volt. A nemek tekintetében
szignifikdns kiilonbséget talaltunk a klinikai és a kontroll csoport
kozott (y2=18,46, df=1, p<0,001), korban nem volt kiilonbsé¢g a két
csoport kozott (t=-0,76, df=464, p=0,447).

A masodik vizsgalat a 418 gyermekbdl azokra a gyermekekre

fokuszalt, akinél a Gyermek M.LN.I. feldllitotta az ADHD
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diagnozisat (N=211), hidnyz6 adatok miatt kizaras utan 178 (84,3%)
sziil6 gyermek diddot vontunk be az elemzésbe, 148 fiu volt (83,1%),
az atlagéletkor 9,33 év (SD=3,30). A fiuk szignifikdnsan fiatalabbak
voltak, mint a lanyok (Mg=8,90, SDgu=3,10, Mignya=11,43,
SDignyox=3,47, t=3,998, df=176, p<0,001).

4.2. Els6 vizsgalat

A kivizsgalasra keriilt gyermekek kozott 61 olyan gyermek volt,
akinél a Gyermek M.LN.L. alapjan nem volt felallithat6 diagnozis.
Ebben az alcsoportban 19 lany és 42 fin (atlagéletkor=10,77,
SD=3,85) volt, mig azok kozdtt a gyermekek kozott, akiknél
Gyermek M.LN.L. alapjan egy vagy tobb diagnozis is fennallt 105
lany és 252 fiu (atlagéletkor=10,82, SD=3,81) volt. A kiilonbségeket
vizsgalva a harom csoport (a tovabbiakban: Gyermek M.I.N.I. szerint
diagnozis nélkiili gyermekek, Gyermek M.LN.I. szerint egy vagy
tobb diagndzist kapott gyermekek, kontroll csoport) koézott nem
talaltunk kiilonbséget az életkor tekintetében (Kruskal-Wallis teszt:
H (2, N=466) =0,627 p=0,731), de jelentds a nemek kozdtti
kiilonbség (x2=28621,0, df=465, p<0,001).

A kivizsgalasra keriilt gyermekeknél szignifikansan tobb tiinet volt
jelen, mint a kontroll csoportban (M=42,77, SD=22,01 és M=18,69,
SD=16,57, illetve t= -9,182, df=464, p<0,001).

A kivizsgélasra keriilt és Gyermek M.I.N.I. szerint diagnézist kapott
gyermekeknek szignifikansan tobb tiinete volt a kontroll csoport
gyermekeihez képest (z=8,755, p<0,001), valamint azokhoz a

gyermekekhez képest is, akik kivizsgalasra keriiltek, de Gyermek
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M.LN.L szerint diagndzis nem volt felallithaté (z=9,697, p<0,001).
Azonban nem talaltunk kiilonbséget a kontroll csoport és a felvételre
keriilt, de Gyermek M.LN.I. szerint diagnézist nem kapott
gyermekek kozott (z=0,012, p=1,000).

Osszehasonlitva a felvételre keriilt csoportot és a kontroll csoportot,
azok a gyermekek, akik pszichiatriai kivizsgalasra keriiltek,
szignifikdnsan nagyobb karosodast mutattak az életmindség
tertiletén, mint a kontroll csoport gyermekei (M=16,14, SD=4,46 és
M=12,85, SD=3,43, illetve, t=-5,887, df=385, p<0,001). A harom
vizsgalati csoportban szignifikans kiilonbséget taldltunk az
onbevallason alapuld ¢életmindség tekintetében (H(2,
N=394)=27,126, p<0,001). Pontosabban, a kontroll csoport
szignifikdnsan kevésbé karosodott életmindséget mutatott, mint a
felvételre keriilt és Gyermek M.LN.L. szerint diagndzis nélkiili
(z=2,457, p=0,042), valamint a felvételre keriilt és Gyermek M.I.N.I.
alapjan egy vagy tobb diagnozist kapott gyermekek csoportjai
(z=5,129, p<0,001). A felvételre keriilt gyermekek két alcsoportja
nem mutatott szignifikdns kiilonbséget az életmindség karosodasa
tekintetében (z=1,410, p=0,479).

A Gyermek M.LN.L. 6sszes diagnosztikus csoportjadban megjelend
tiinetek szdmanak az adott személy csoporttagsdgara (vagyis 1,
felvételre keriilt és Gyermek M.I.N.I. szerint diagnozis nélkiili vagy
2, kontroll) gyakorolt hatasanak tobbvaltozds elemzésében a
modelliink azt josolta, hogy a fitk nagyobb valosziniiséggel keriilnek

felvételre, mint a lanyok, mikdzben az életkor nem volt szignifikans
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hatassal a csoporttagsagra. Miutdn mas valtozokra kontrollaltuk a
modellt, az eredmények azt mutattdk, hogy minden egyes ADHD
tiinet 16%-kal novelte annak esélyét, hogy a gyermek korhazi
felvételre kertilt, mig a szocidlis fobia minden egyes tiinete 1,0-rél

0,535-re csokkentette ugyanennek az esélyét.

4.2. Masodik vizsgalat

A nemi kiilonbségek vizsgalata: a fitk szignifikdnsan jobbra
értékelték életmindségiiket, mint a ldnyok (Mu=19,38; SDgu=4,88;
Miinyok=25,03; SDianyox=6,55; t=4,476; df=176, p<0,001), azonban
nem talaltunk a gyermek neme szerint kiilonbséget a sziilok altal
megitélt életmindségben (Mau=22,09; SDgu=4,19; Minyox=23,47;
SDianyox=3,86; t=1,658; df=176; p=0,099).

A gyermek életkoranak és nemének ¢életmindségre gyakorolt
hatasanak vizsgéalatakor az MRA 1. 1épéseként ezeket a valtozokat
tettiik be, mint kontroll valtozokat. Az dnbeszdmolon alapuld ILK
pontszdmokat véve fliggd valtozénak mind a gyermek életkora
(B=0,291, p<0,001), mind a neme (B=-0,295, p<0,001) szignifikans
hatassal volt az életmindség pontszamra; a modell a variancia 22,1%-
at magyarazta (F(2,175)=24,827, p<0,001). A ndéi nem ¢és a
magasabb életkor alacsonyabb életmindséggel jart egyiitt. A sziildk
altal megitélt életmindséget véve fiiggd valtozonak szignifikans
kapcsolat mutatkozott a gyermek életkoraval ($=0,210, p=0,007,
AP*=0,056, F(2,175)=5,197, p=0,006).

Az ADHD altipusainak és a komorbid kérképek ¢Eletmindségre

kifejtett hatasanak vizsgalatakor az alabbi eredményeket kaptuk:
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A kategorikus megkdzelitést alkalmazva, az MRA 2. lépéseként
betettiik az ADHD altipusait az elemzésbe, azonban egyik fiiggd
valtozo esetében sem kaptunk szignifikdns hatast. A 3. és egyben
utolsd 1épésben a hat komorbid diagnosztikus csoportot (O=nincs
diagndzis az adott csoportban; 1=van legalabb 1 diagnézis az adott
csoportban) tettilk be a regresszids egyenletbe a stepwise modszert
alkalmazva.

Amikor az Onbeszdmolon alapuld ILK pontszamot vettik fiiggd
valtozonak, el6szor a traumaval Osszefiiggd zavarok csoportja kertilt
be a modellbe (AR2:0,028, p=0,177, p=0,012), majd masodszorra az
ODD/CD csoport (ARZZO,OIS, B=0,136, p=0,044); az eredmények
azt mutatjak, hogy ezek a komorbid diagnoézisok alacsonyabb
¢letmindséggel jarnak a gyermek/serdiild sajat megitélése alapjan.
Amikor a sziiléi beszamolon alapuld ILK pontszamot vettiik fliggd
valtozonak, harom valtozé keriilt be a modellbe: eloszor a
szorongasos zavarok csoportja (AR2:0,063, p=0,258, p<0,001), majd
a MDE/disztimia kategoria (AR’>=0,035, B=0,207 p=0,008),
harmadiknak pedig az ODD/CD diagnosztikus csoport (AR*=0,025,
B=0,161, p=0,023). Ezek a komorbid diagnoézisok alacsonyabb sziild
altal megitélt életmindséggel jarnak.

Megvizsgaltuk az ADHD ¢és a komorbid korképek tiinetszaméanak
hatésat is az életmindségre:

Dimenzionalis megkozelitésben az MRA 2. 1épéseként a
figyelemhidny, valamint a hiperaktivitds/impulzivitds tiinetszamat

tettik be a modellbe, de ezek a valtozok egyik fiiggd valtozo
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esetében sem eredményeztek szignifikdns modellt. A 3. 1épésként
betettiik a tiinetszdmokat az egyes komorbid diagnosztikus
csoportokbol.

Amikor az oOnbeszamolon alapulé ILK pontszam volt a fiiggd
valtozo6, eldszor a szorongasos zavarok tiinetszama (=0,298,
p<0,001) keriilt be, ami a variancia tovabbi 6,8%-4t magyarazta,
masodiknak  pedig a  trauméaval  Osszefiigg6  zavarok
(PTSD/alkalmazkodasi zavar) tlinetszama (ARZZO,OZO, p=0,156,
p=0,025): ezen komorbid zavarok esetében a tOobb tiinetszdm
alacsonyabb életmindséggel jar a gyermek/serdiild sajat megitélése
szerint.

A sziil6i beszdmolon alapuld ILK pontszam mint fliggd valtozo
esetében két valtozo keriilt be a modellbe: el6szor a MDE/disztimia
tiilnetszama (p=0,432, p<0,001), amely a variancia tovabbi 8,6%-4at
magyarazta, ¢és masodiknak a szorongdsos zavarok tlinetszamat
(AR2:O,028, =0,206, p=0,016). Az eredmények alapjan ezen
komorbid zavarok tiinetszdma alacsonyabb életmindséggel jar a

sziil6 megitélése szerint.

5. Kovetkeztetések

Doktori munkam kozponti szala két olyan konstruktumnak, az
életmindségnek és a  pszichidtriai zavarok dimenzionalis
megkdzelitésének vizsgalata volt, amelyek a jelenlegi klasszifikacios

rendszerekben nem, illetve csak igen kis mértékben jelennek meg,
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annak ellenére, hogy az utobbi évek kutatdsi eredményei felvetik
jelentOségiiket.

Ezenkiviil  kutatdsaimban — els6  vizsgalatunkban  talalt
eredményként, masodik vizsgalatunkban tudatosan véalasztott
populacioként kiemelt szerepet kap az ADHD tiineteinek vizsgélata.
Doktori munkam egy klinikai és egy kontroll populacié két fazisban
torténd feldolgozasabol allt. A kovetkezOkben ezen két vizsgalat
fobb eredményeit diszkuttalom részletesebben, tobb szempont

mentén.

5.1. Elsé vizsgdlat

Doktori munkadm vizsgélata — mely tudomasom szerint az elsé ebben
a témaban — a kiiszob alatti rendellenességek és az életmindség
szerepét vizsgalja a gyermekek pszichiatriai kivizsgéalasra
kertilésében.

Figyelemre méltd6 eredmény, hogy csaknem minden hatodik
gyermek, aki pszichidtriai kivizsgalasra keriilt, nem meritette ki a
klasszifikdcidos rendszer diagnosztikai kritériumait. Strukturalt
diagnosztikai kérddivvel. Tovabba, a kontroll csoportot alkotd
gyermekek — akik anamnézisében sem aktudlis, sem korabbi
pszichiatriai/pszichologiai  kezelés nem volt — tobb mint
egyharmadanal legaldbb egy pszichiatriai diagnozis felallithato volt,
szinten a strukturalt diagnosztikai kérddivvel.

Doktori disszertaciom els6 vizsgéalatainak fentebb részletesen
atgondolt eredményei alapjan Osszefoglalva megallapithat6, hogy a

csokkent életmindség és az ADHD tiinetei kockazatot jelenthetnek a
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pszichiatriai vizsgélatra keriilés tekintetében, még abban az esetben
is, ha kiiszob alatti pszichiatriai rendellenességrél (azaz nem
teljesiilnek a jelenlegi diagnosztikai kritériumrendszer feltételei) van
sz0. A szocialis fobia tiineti lehetnek védd faktorok pszichiatriai
vizsgalatra keriilés tekintetében, ugyanakkor ezek a gyermekek nem
kapjak meg a sziikséges szakmai segitséget. Amennyiben a
pszichiatriai vizsgélatra keriilés az az ut, mely a megfeleld szakmai
segitséghez vezet, akkor az ADHD-t kell véddfaktornak, a szocialis
fobiat pedig kockazati tényezdnek tekinteni.

Eredményeink alapjan hangsulyozzuk, hogy a kiisz6b alatti
pszichiatriai betegségek, a kiiszob alatti ADHD ¢és szocidlis fobia,
valamint az életmindség megfeleld felismerése és értékelése

elengedhetetlen lenne a masodlagos megeldzés szempontjabol.

5.2. Masodik vizsgalat

Doktori munkdm maésodik vizsgélata tudomasunk szerint az els6
olyan, amely figyelembe veszi a pszichidtriai zavarok mind
dimenzionalis, mind kategoridlis megkozelitését egy magas
részvételi aranyu vizsgalatban, melynek keretében kordbban nem
diagnosztizalt ADHD-s gyermekek életmindségét vizsgaltuk.

Doktori disszertdciom masodik vizsgalatanak eredményei alapjan
szeretném kiemelni, hogy a kordbban nem kezelt ADHD-s
gyermekek életmindségének értékelésében a kor, a nem és egyes
komorbid zavarok — mint ODD / CD, traumaval kapcsolatos zavarok,

hangulat- és szorongésos zavarok — fontos tényezok.
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Vizsgalatunk eredményei alatdmasztjdk azokat a  korabbi
eredményeket, amely azt javasoltak, hogy a dimenzionalis és a
kategorikus megkozelitést is alkalmazni kell.

Tovabba doktori munkdm eredményei alapjan fontos, hogy az
ADHD tiineteit mutat6 gyermekeknél mind a klinikai gyakorlatban,
mind a kutatasban egyarant vegyék figyelembe a szakemberek az
onbevallason és a sziil6i megitélésen alapuld életmindség

értékeléseket is.

5.3. Doktori munkam korlatai

1) A kontroll csoportot helyi/ismerés kozdsségb6l szobeli
megkereséssel szerveztiik. 2) A klinikai és a kontroll csoport kozott
jelentds a nemek aranydnak kiilonbsége. 3) Vizsgalatunk
keresztmetszeti vizsgalat, az 0Osszefliggések nem jelentenek
kauzalitast, az ok-okozati Osszefiiggés megértéséhez longitudinalis
vizsgalatok sziikségesek. 4) A kérddiveket felvevik képzésen vettek
részt a vizsgéalat megkezdése elott, és rendszeres szupervizido mellett
dolgoztak, de nem mértiik a vizsgalok kozotti megbizhatosagot. 5)
Habar a Gyermek M.LN.I. a DSM-IV gyermek/serdiil6pszichiatriai
zavarok széles skaldjat méri, de nem az Osszeset, pl. tanuldsi
zavarokat nem, 6) Fentebbiek mellett tobb mas ok is allhat a
pszichiatriai vizsgalatra keriilés hatterében, pl. a csaladi allapot,
tarsadalmi-gazdaséagi helyzet. 7) Mivel korabban nem kezelt ADHD-
s gyerekeket vizsgaltunk, feltételezhetjiik, hogy azok az iddsebb
gyermekek, akik els6 alkalommal pszichiatriai kivizsgalasra

keriiltek, a kevésbé sulyos esetek kozé tartoznak. 8) Mint minden
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klinikai mintaban, vizsgélatunkban is magasabb volt az ADHD-s
fiok prevalencidja a lanyokhoz képest, vizsgalatunk a lanyokrol
kevésbé informativ. 9) Habar a mentalis retardacid kizarasi kritérium
volt a vizsgéalatban, az err6l valdo informéci6 a gyermek
anamnézisébdl szarmazott. 10) A sziiléi pszichopatoloégidt nem
meértiik, ami pedig befolyasolhatja a sziiléi értékelést. 11) Habar tobb
demografiai  tényez6t is  felmértiink, nem vizsgaltuk a
szociookonomiai statuszt, amely szintén kapcsolatban allhat az
életmindséggel. 12) A pszichiatriai zavarok dimenzionalis mérésénél
hasznos lett volna becsldskalédk alkalmazasa. 13) Iddsebb vizsgalati
személyeknél és kevésbé sulyos esetekben gyakoribbak voltak a

hianyz¢ adatok.

6. Doktori munkam udj eredményei

1. Els6ként vizsgaltam az életmindség és a kiiszob-alatti zavarok
szerepét gyermekpszichitriai kivizsgalasra keriilo, de Gyermek
M.LN.L szerint pszichiatriai zavar diagndzissal nem jellemezhetd
gyermekeknél. A rosszabb életmindség és az ADHD tiinetei
kiiszob-alatti szinten is eldsegitik a rendszerbe valo kertilést, mig
a szocidlis fobia tiinetei ezzel ellentétes hatast eredményeznek.

2. ADHD-s gyermekek Onbeszamoldja alapjan a rosszabb
¢letmindség kapcsolatban all a n6éi nemmel, magasabb ¢életkorral,
dimenzionalis megkozelitésben a szorongdsos és traumaval

kapcsolatos tiinetekkel, mig kategorikus megkozelitésben a
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traumakkal kapcsolatos zavarokkal, valamint az oppozicids és
viselkedési zavarral.

3. ADHD-s gyermekek sziil6i jellemzése alapjan a rosszabb
¢letmindség  kapcsolatban 4ll a  magasabb  életkorral,
dimenziondlisan a szorongdsos zavarok és a hangulatzavarok
tiineteivel, mig kategorikus megkozelitésben tovabba az

oppozicids és viselkedési zavar jelenlétével.
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