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ROVIDITESEK JEGYZEKE

ADHD: Attantion-deficit hyperactivity disorder / Figyelemhianyos/hiperaktivitas-zavar
AN: Anorexia nervosa

ASD: Autizmus spektrum zavar

BNO: Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa

CD: Conduct disorder / Viselkedési zavar

CHQ: Child Health Questionnaire

CQOL: Child Health Related Quality of Life

DSM: Diagnostic System of Mental Disorders

Gyermek M.L.N.I.: Gyermek Mini International Neuropsychiatric Interview
ILK: Invertar zur Erfassung der Lebensqualitit Kindern und Jugendlichen
KINDL: Kinder Lebensqualitit Frangebogen

MDE: Major Depressive Episode / Major depresszios epizod

ODD: Oppositional defiant disorder / Oppozivios zavar

PTSD: Posttraumatic Stress Disorder / Poszttraumas stress zavar

QoL: Quality of Life / Eletmin8ség
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1. BEVEZETES

1.1. Eletmindség
1.1.1. Eletminéség fogalma

Az egészség definicigja a modern orvoslas fejlédése soran folyamatos
valtozason ment keresztiil. A fogalom bdviilése mellett a kordbbi negativ ismérvek
helyett egyre inkabb pozitivak keriiltek elotérbe. Az egészség kifejezés mellett és
helyett a jollét és az életmindség fogalmak lettek hasznalatosak.

Az életmindség ¢és vizsgalatanak alapjai elsdsorban a szociologiabol és a
kozgazdasagtanbol erednek, és az allami beavatkozasok hatasat volt hivatott mérni
(Kopp és Kovacs, 2006). Kezdetben az életmindség koncepcidja csak az anyagi
sziikségletek kielégitettségi fokat jelentette, késObb azonban a szocioldgiai vizsgalatok
ramutattak, hogy az anyagi jollét Onmagiban nem hatdrozza meg az egyén
¢letmindségét, hanem az életmindség sokkal inkdbb egy multidimenzionalis koncepciot
fed (Coghill és mtsai, 2009; Jekkel és Magyar, 2007).

A pszichologiai szempontbol értelmezett ¢életmindség fogalma a pozitiv
pszichologiara épit, és ezen alapul a szubjektiv jollét, az életmindség affektiv
dimenzidja is (Aszmann, 2003; Danckaerts és mtsai, 2009). Az életmindség kognitiv
komponensei az altaldnos elégedettségi szint mellett teriiletspecifikus értékelést is
magunkba foglalnak, pl. az egyén elégedettségérdl, a teljesitOképességérdl és az
egészségérdl (Diener és mtsai, 1999).

Bar az életmindségnek a mai napig nem alakult ki egy altalanosan elfogadott
definicidja sem, fontos szemléletbeli szempont, hogy az ¢letmindség koncepcidja
folyamatos alakulason megy keresztiil (Jekkel és Magyar, 2007). Az életmindség
meghatdrozasanal eldtérbe keriilnek annak szubjektiv elemei, és a definiciok tobbsége
magaban foglalja a szomatikus, szocialis és pszichologiai teriileteket (Tringer, 2003): pl.
Agarwal ¢és mtsai (2012) definicidja szerint az életminéség az illetdnek a sajat életére
vonatkozo értékelése, ami magaba foglalja altalanos egészségének, hétkdznapi
hatékonysaganak ¢s funkcionaldsanak a megitélését is.

Patrick és Erickson (1993) az ¢€letmindség fogalméanak mennyiségi és mindségi
dimenzi6irodl irnak: mennyiségi dimenzio lehet példaul a varhato élettartam, a halalozasi

arany; a mindségi mutatok pedig olyan teriileteket jellemeznek, amelyek mennyiségi
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értekeléssel nem fejezhetéek ki, azonban a szubjektiv érzéseken tul objektiv
komponenseket is magukban foglalhatnak, mint példdul a munkdban nyujtott
teljesitmény, kiilsé élethelyzet.

Mattejat és mtsai (1998) az életmindség tagabb és sziikebb értelmezésérdl irnak.
Az elébbihez tartoznak pl. az anyagi feltételek, a pszichoszocialis kornyezeti feltételek,
a szomatikus vagy pszichés betegségek ¢s karosodasok, a gyogyszeres kezelés. A
sziikkebb értelemben vett ¢életmindségnek pedig két aspektusat fogalmazzak meg,
Wallander ¢és mtsai (2001) elképzeléséhez hasonléan: az objektiv cselekvd- €s
funkcidképességet, valamint a szubjektiv jollétet, azaz az egyénnek a testi és pszichés
allapotaval, az élethelyzetével valé megelégedettségét. A kutatasok azt mutatjak, hogy
az objektiv és a szubjektiv szempont egymast kiegésziti (Theunissen és mtsai, 1998).

Mattejat és Remschmidt (1998) szerint tobb személy véleménye adhat csak
teljes képet az életmindségrol. A szerzok leirjak, hogy sziikséges egy ,.kiilsd, objektiv”
véleményez0 is az életmindség megitéléséhez a ,belsd, szubjektiv’ megitélés mellg,
hogy redlis eredményt kapjunk. Az objektiv életmindséget elsdsorban kiilsd szemléld,
példaul a kezeldorvos, terapeuta tudja megitélni, mig a szubjektiv életmindségre
vonatkoz6an maga a beteg ad becslést (Mattejat €¢s Remschmidt, 1998).

Gyermekek ¢€letmindségének vizsgalata soran fokozottan mertil fel a felndtteknél
1s leirt szempont, miszerint a szubjektiv, tehat a gyermek sajat megitélése mellett fontos
egy objektiv kiils6 szemléld is, tehat nem tdmaszkodhatunk kizarélag a gyermekek
szubjektiv itéleteire. E kérdés alapja, hogy a gyermekeknek sokszor nincs
Osszehasonlitasi alapja, vélekedésiiket dontden a kornyezeti tényezOk alakitjak. A proxy
riportok - azaz a kiils6 véleményez0, legtobbszor a sziild véleményén alapuld adatok —
hasznalata javasolt, hogy teljesebb és megbizhatobb képet kaphassunk a gyermekek,
serdiilék helyzetér6l. Mattejat és munaktarsai (1998) szerint a sziildi/gondozoi
vélemények egyszerre mindsiilnek szubjektiv és objektiv értékelésnek, mert bar kiilsé
szemléloként jelennek meg, de 6k maguk is érintettek a gyermek allapotaban.
Cummings (1997) javaslata alapjan az objektiv és szubjektiv adatok egybevetése
elengedhetetlen, és bar az objektiv és szubjektiv mutatok kozott laza kapcsolat
igazolddik, mégsem lehet elhanyagolni egyiket sem a gyermekek vizsgalatakor
(Jozefiak és mtsai, 2008; Eiser és Morse, 2001; Bullinger és Ravens-Sieberer, 1995;
Vetrd és mtsai, 2003). A proxy riportokat sok tényezd befolyasolhatja, pl. a gyermek
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kora, a gyermek helyzete (beteg-e, ha igen, milyen beteg), a proxy személy (altalaban
szlild) viszonya a gyermekhez, illetve a személyisége, vagy hogy esetleg ¢ maga Iis
szenved-e valamilyen betegségben (pl. a szorongasos, depresszios tiinetek ronthatjak a
gyermek helyzetének a megitélését is).

Szamos vizsgalat foglalkozott azzal, hogy a gyermekek a sajat és a sziiloknek a
gyermek életmindségére vonatkozé megitélése mennyire egyezik meg (Robitail és
mtsai, 2006, 2007; Jozefiak és mtsai, 2008; Eiser és Morse, 2001; Theunissen és mtsai,
1998): az objektivebben mérhetd teriiletek (pl. iskolai teljesitmény megitélése) esetén
magasabb egyiittjarast tapasztaltak, mig a gyermek pszichés €s szocialis helyzetének
megitélésében alacsonyabbat.

A gyermek ¢€letmindségének megitélését befolydsolhatja az is, hogy egészséges,
vagy kronikus beteg gyermeknél vizsgaljuk a sziil6-gyermek egyezést (Balint, 2009).
Jozefiak és mtsai (2008) vizsgalatuk eredményei alapjan arr6l szamolnak be, hogy
egészséges gyermekek esetén a sziilok sokkal pozitivabbnak itélik meg a gyermek
¢letmindséget szinte minden teriileten (kivéve a csaladi és barati kapcsolatokat), mint a
gyermekek maguk. Hwang és munkatarsai (2008) eredményei szerint a kronikus beteg
serdiilok kevésbé itélik rossznak életmindségiiket, mint sziileik. Ezt azzal magyarazzak
a szerzOk, hogy nincs akkora ralatdsuk a problémakra, mint sziileiknek, igy nem is élik
meg mindig olyan nehezen a betegségiiket. Kiss €s munkatarsai (2007) hazai mintét
vizsgalva arrél szamoltak be, hogy a depresszioval kezelt gyermekek sziilei sokkal
rosszabbnak itélték meg a gyermekek életmindségét, mint 6k maguk, az egészséges
kontrollok esetén pedig jobbnak, mint maguk a gyermekek.

A mentalis betegek életmindségének mérése csak az utobbi masfel évtizedben
valt hangsulyossa. Elmondhatd, hogy az életmindséget felmérd vizsgalatok eldtt
jellemzden a betegek miikddési szintjét, funkciondlis statuszat becsiilték fel, hiszen a
pszichiatriai diagnozis felallitashoz a klasszifikacidos rendszerek szerint - Diagnostic
System of Mental Disorders - DSM (APA, 1994) vagy a Betegségek Nemzetkozi
Osztalyozasa — BNO (WHO, 1992) - sziikséges, hogy mitkodésbeli romlast észleljenek.
Az ¢életminéség fogalma azonban ennél tadgabb perspektiviban mozgo,
multidimenzionalis becslés, amelyet a betegség szdmos teriileten befolyasolhat.

Szamos mentalis korkép fennalldsa esetén vizsgaltak az €letmindséget felndttek

korében: pl major depressziv epizdddal diagnosztizélt betegek alacsonyabbnak itélték
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¢letmindségiiket, mint az egészségesek (Guan és mtsai, 2011), mig szkizofrén betegek

hasonlo életmindségrol szamoltak be, mint az egészségesek (Galuppi és mtsai, 2010).

1.1.2. Eletmindséget vizsgalé eszkozok

Az ¢életmindséget mérd vizsgaloeszkozok lehetnek altalanosak  vagy
specifikusak. Az altalanos kérddivek igyekeznek az Osszes lényeges életteriiletet
felolelni (pl. pszichés allapot, egészségi allapot, munka/iskola, szocidlis helyzet), és
lehetdvé teszik a kiilonb6z6 populaciok kézotti osszehasonlitast. A specifikus eszkdzok
egy-egy betegségre, teriiletre vagy népességcsoportra fokuszéalhatnak (pl. asztmas
gyermekekre), és eldnyiik, hogy érzékenyebbek, igy jol kovetik a kismértékii
valtozasokat is.

A legelterjedtebb felnott életmindség mérd eszkdzoket az 1. tablazat mutatja be.

1.tdblazat A legelterjedtebb felnétt életmindség mérd eszkozok (Jekkel és Magyar, 2007

alapjan)
Szerzé Eszkoz Rovidités
Kaplan és Anderson, 1988 Quality of Well-Being Scale QWB
Medical Outcomes Study Short Form
Ware és Sherbourne, 1992 36 SF-36
Endicott és mtsai, 1993 Quality of Life Enjoyment and
) ) ] ) Q-LES-Q
Satisfaction Questionnaire
Jenkinson és Layte, 1997 Short Form 12 SF-12

Manchester Short Assessment of
Priebe és mtsai, 1999 ) ) MANSA
Quality of Life

Slade és mtsai, 1999 Camberwell Assessment of Need
_ CANSAS
Short Appraisal Schedule
Skevington és Wright, 2001 World Health Organisation Quality of | WHOQOL-
Life Assessment 100
van Nieuwenhuizen és mtsai, ) ) ) )
Lancashire Quality of Life Profile LQoLP
2001
Mundt és mtsai, 2002 Work and Social Adjustment Scale WSAS
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Akarcsak a felndtt populacid életmindségének mérésére, a gyermek- és serdiild
korcsoport jollétének mérésére is tobb eszkoz all rendelkezésre, melyeket a 2. tdblazat

mutat be.

2. tablazat A legelterjedtebb gyermek €letmindség mérd eszk6zok

Szerzo Eszkoz Rovidités

Graham és Stevenson, 1994 Child Health Related Quality of Life CQOL

Bullinger és Ravens- Sieberer, ' '
Kinder Lebensqualitit Frangebogen KINDL

1995

Landgraf és mtsai, 1996 Child Health Questionnaire CHQ
Invertar zur Erfassung der

Mattejat és mtsai, 1998 Lebensqualitit Kindern und ILK

Jugendlichen

Landgraf és mtsai (1996) Child Health Questionnaire (CHQ) kérddive a betegség
befolyasat vizsgalja a gyermek és a csaladd napi életvitelére. Szintén minden betegség
esetén hasznalhato életmindség vizsgald eszkdz a Kinder Lebensqualitdt Frangebogen
(KINDL) teszt (Bullinger és Ravens-Sieberer, 1995), amely a gyermekek életének 6
teriiletérdl gylijt elégedettségi adatokat: testi egészs€g, hangulat, onértékelés, csalad,
kortarsak, iskola. Graham és Stevenson (1994) kifejezetten beteg gyermekek szamara
alkottdk meg a Child Health Related Quality of Life (CQOL) mérdeszkozt, ennek célja
a gyermekek mindennapi funkcioképességének felmérése. Az egyetlen, eddig
Magyarorszagon is validalt életminéség kérdéiv (Kiss és mtsai, 2007) a marburgi
egyetemen Kkifejlesztett Invertar zur Erfassung der Lebensqualitit Kindern und
Jugendlichen (ILK), amelyet Mattejat és munkatarsai (1998) dolgoztak ki, dontéen
gyermekpszichiatrian kezelt populaciora. Mivel altaldnos életmindséget mér, alkalmas
mind a normdl populdcid, mind a beteg populacidé életmindségének mérésére is.
Objektiv és szubjektiv komponenseket is tartalmaz, ami azt jelenti, hogy a gyermekek
véleményét a szlilok véleményével parallel veszik fel. A kérdivet hazankban is

validaltak (Kiss és mtsai, 2007), és pszichometriailag megfelelt a kovetelményeknek.
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1.1.3. Eletmingség gyermek- és serdiilskorban

Az utdbbi évtizedben egyre tobb vizsgalat foglalkozik az életmindség mérésével
gyermekek, serdiilék korében is (Kiss és mtsai, 2007). Ezen vizsgalatok jelentds
részében egészséges gyermekeken, azaz a normal populacion torténik a felmérés, igen
valtozatos metodikaval: egyszeri vagy rendszeres, illetve reprezentativ vagy kényelmi
mintavétellel (Balint, 2009). Az ,,Iskolaskori gyermekek egészségmagatartasa” (Health
Behaviour in School-aged Children, HBSC) egy nagy, nemzetkdzi kutatas, melyben
Magyarorszag 1985 ota vesz részt. Az eredmények tobbek kozott az egészséggel
kapcsolatos életmindség szubjektiv megitélésérol is képet adnak (pl. Haugland és mtsali,
2001; Varnai és mtsai, 2007; Aszmann, 2003). A KIDSCREEN projekt szintén egy
nagy, atfogdé Eurdpai Unids vizsgalat, mely kezdetben 13 orszag, ma mar 25 orszag
bevonasaval méri fel tobbek kozott a gyermekek életmindségét (pl. von Rueden és
mtsai, 2006).

Hazai felmérés az iskolaskora gyermekek életmodjarol, egészségmagatartasarol
Martonné ¢és Kollar (2001) vizsgalata, melyben 843 egészséges tanuld napi
elfoglaltsagairdl, iskolai teljesitményérdl, a szabadidé eltoltésének modjardl, tarsas
kapcsolatairdl, egészségi allapotarol kapunk képet (Balint, 2009).

Az életmindség korosztilyi felmérése a legtobb adat egészséges gyermekek
korében végzett vizsgalatokbdl talalhato: Michel és munkatarsai (2009) egy 12 orszagra
kiterjedd ¢€letmindségvizsgalatot végeztek egészséges gyermekek és serdiilok korében,
melyben korfliggd hanyatlast véltek felfedezni az életmindség tekintetében. A HBSC
vizsgalat szerint hazdnkban is az életkor novekedésével csokkent a gyermekek élettel
valo elégedettsége (Aszmann, 2003).

A nemi kiilonbségek feltarasa tekintetében is kevés felmérés késziilt (Arnold,
1996; Velo, 2013; Vel6 és mtsai, 2013), ebben az esetben is gyakoribb az egészséges
populaciéban végzett vizsgalat: Michel és munkatarsai (2009) vizsgalat szerint
gyermekkorban nem mutathat6é ki kiilonbség fiuk és lanyok kozott az életmindségre
vonatkozolag, azonban a lanyok ¢letmindsége az é€letkor eldrehaladtaval nagyobb
mértékben  csokken, mint a fitké. A HBSC vizsgalat eredményei szerint
Magyarorszagon a fiuk szignifikdnsan elégedettebbek az életiikkel, mint a lanyok

(Aszmann, 2003).

10
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A vizsgélatok masik része a klinikumban torténik, melyeknek sordn beteg
gyermekeken, serdiilokon végeznek életmindség vizsgalatokat. Foként szubjektiv
itéletek képezik alapjukat, és els6sorban azt vizsgaljak, hogy egy adott betegség milyen
mértékben érinti a gyermekek percepcidjat sajat egészségiikrdl, életilkk bizonyos
szegmenseirol.

A gyermekek, serdiilok életmindségének mérésekor kordbban jellemzden egyes
szomatikus betegségekben szenvedok jollétére, illetve egészségi statuszara fokuszaltak
(Ronen és mtsai, 2003; Mattejat és mtsai, 1998): pl. kardialis megbetegedésben
szenved6 gyermekek (Uzark és mtsai, 2008), epilepszids gyermekek (Mathiak és mtsai,
2010), illetve daganattal diagnosztizalt gyermekek €életmindsége szintén alacsonyabb az
egészséges gyermekekhez képest (Eiser és mtsai, 2005).

A pszichiatridban, és igy a gyermekpszichiatridban is, hasonldan a testi betegségek
hatékonysaganak méréséhez is egyre fontosabb, hogy pontos adatokkal rendelkezziink a

betegek életmindségérol.

1.2. Figyelemhianyos-hiperaktivitas zavar (ADHD)
1.2.1. ADHD definicidgja, tiinetei

Mind a DSM-5, mind a BNO 10. klasszifikacids rendszerek szerint a zavar kdzponti
tinetei a figyelmetlenség, a hiperaktivitds és az impulzivitds, azonban a két
klasszifikacids rendszer kozott mind a diagnozis feldllitdsdban, mind az alcsoportok
meghatdrozasaban kiilonbség van (APA, 2013; WHO, 1992). A kovetkezd részben a
megjelenés alatt allo hazai szakmai iranyelv (Balazs, megjelenés alatt) alapjan szerepel
a keét klasszifikacios rendszer 6sszehasonlitasa. A BNO-10. szigorbb kritériumrendszer
szerint diagnosztizadlja az ADHD-t (BNO 10. megnevezése: hiperkinetikus zavart),
minimum 10 tlinet kell fennéllnia a lehetséges 18 tlinetbdl, mig a DSM-5. az 6 tiinet
fennallasat kivanja meg minimalisan a maximalis 18 tiinetbdl. Tovabbi kiilonbség a két
jelenleg érvényben levé nagy klasszifikacidés rendszer kozott, hogy a BNO-10.
kritériumrendszere mindhdrom tiinetcsoportbol (figyelmetlenség + hiperaktivitds +
impulzivitds) a meghataroz egy sziikséges tiinetszamot az ADHD diagno6zisanak
felallitasdhoz, a DSM-5 szerint az ADHD diagndzisa akkor is felallithato, ha vagy a
figyelmetlenség, vagy csak a talzott aktivitds/impulzivitas tlinetcsoportbol legalabb 6
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tiinet jelen van. A BNO 10 szerint a tiinetek 7 éves kor el6tti megjelenése, a DSM-5
szerint 12 éves kor eldtti megjelenése sziikséges két eltérd éElethelyzetben
megmutatkozzanak.

A diagnosztikai folyamatban kiemelten fontos a kor szerinti még megfeleld
aktivitastol elkiiloniteni a hiperaktivitast, hiszen egy-egy fejlédési iddszakban a
hiperaktivités tiinetei minden gyermekben megfigyelhetdek, azonban ADHD esetében a
tiinetek sulyosak, athatdak, tartosak (mindkét klasszifikacids rendszer szerint 6 honap a

minimum), és nem stressz teli eseményre alakulnak ki (APA, 2013; Vetro, 2008).

1.2.2. ADHD epidemiologiaja

A gyermek-, illetve serdiilékorban is mar megjelend pszichés zavarok koziil az egyik
leggyakoribb a figyelemhianyos hiperaktivitds zavar (Attention-Deficit/Hiperactivity
Disorder: ADHD), melynek tiinetei igen valtozatosak, érintik a mozgékonysagot, a
figyelmi teljesitményt és az impulzivitast is (APA, 2013). Az ADHD a gyermekek 3-
12%-at érintd gyermekpszichiatriai korkép (Brown és mtsai, 2001; Costello és mtsai,
1997). Polanczyk ¢és munkatarsai (2007) attekinté tanulmanya szerint az ADHD
eléfordulasi gyakorisaga a fiuk esetében koriilbeliil 10%, mig lanyok esetében nem éri
el az 5%-ot. Az utobbi két évtized vizsgalatai szerint 30-60%-anal a gyermekeknek
felndttkorban is fennall a korkép (Hill és Schoener, 1996).

1.2.3. ADHD etiologiaja

Az ADHD etiologidjardl részben az ikerkutatasok, Orokbefogadd vizsgalatok
eredményei alapjan tudjuk, hogy az ADHD jelentds mértékben genetikai
meghatarozottsagh korkép (heritabilitasa: 0.8) és viszonylag kis szerepet tulajdonitanak
a fliggetlen kornyezeti hatasoknak (Rietveld és mtsai, 2003).

moddszereinek, a legtobbet kutatott gének kozott tartjuk szdmon a dopamin D4
receptort, a dopamin transzportert, dopamin D5 receptort, dopamin D2 receptort,
szerotonin 1B transzportert, szerotonin 2A receptort, illetve szamos mas receptort (pl.
TACR1, HTR1B, ADRAL1A) és transzportert (pl. SLC6A2, SLC5A4) (Sharp és mtsai,
2009).
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A korkép kialakuldsdban szamos tovabbi rizikofaktorok tartunk szamon, ilyen
kornyezeti tényezd példaul a terhesség alatti anyai dohanyzas (Linnet, 2005; Pineda és
mtsai, 2007), az anya alkoholfogyasztasa (Pineda és mtsai, 2007) vagy az élelmiszer-
adalékanyagok (Banerjee és mtsai, 2007).

Igen érdekesek a gén — kornyezet interakciora irdnyuld vizsgalatok ADHD
esetében is (Veld, 2013): Kahn és munkatarsai (2003) vizsgalatukban komplex
interakcidkat elemeztek a genetikai €és a kornyezeti tényezok kozott: azok a gyerekek,
akiket dohanyzasnak tettek ki, s homozigotak voltak a dopamin transzporter 10-es
ismétlddésu alléljara, azok esetében a hiperaktivitas, figyelemzavar és a viselkedészavar
kockazata szignifikdnsan magasabb volt, azonban 6nmagédban egyik faktor sem volt
szignifikans kapcsolatban a tiinetekkel. Brookes ¢s munkatarsai interakcios
vizsgalataban a sziil6i alkoholfogyasztdsnak valod kitettség és a dopamin transzporter

gén egyiittesen szintén novelte az ADHD-ra val6 kockazatot (Brookes €s mtsai, 2006).

1.2.4. ADHD komorbiditasa, differencidldiagnosztikaja

Az ADHD igen gyakran tarsul egyéb korformakkal, melyek mind a diagnosztikai, mind
a terapids folyamatban kiemelt jelentdséggel birnak (Baldzs és Gadoros, 2005; Veld,
2013): Ghanizadeh és munkatarsai (2008) vizsgalatiban az ADHD-val diagnosztizalt
fitk 92,4%-nal felallithatd volt komorbid pszichiatriai diagnoézis, mig lanyoknal az
esetek 78,3%-aban. Klassen és munkatarsai (2004) vizsgalataban az ADHD diagnozist
gyermekek 68,7%-anak legalabb egy komorbid pszichiatriai diagnozisa volt, 22,2%-
uknak tobb, mint egy: 17,6%-uknak kettd, 3,8%-uknak hiarom, mig 0,8%-nal négy
diagnozis tarsult az ADHD-hoz. Vizsgalatukban leggyakoribb tarsuld korképek kozott a
tanulasi zavar, az oppozicids zavar, valamint a viselkedészavar szerepelt. Huh és
munkatarsai (2011) hangstlyozzak, hogy a kor eldrehaladtaval né komorbid korképek
szama, elsésorban viselkedészavar és hangulatzavar. A pszichoaktivszer dependencia
serdiilékortol egyre jelentdsebb komorbid probléma az ADHD mellett (Wilens és mtsai,
1997). Az ADHD és a manias epizodd komorbiditasa szamos kutatas targya jelenleg a
szamos atfedé tiinet miatt: alacsonyabb (8-11%) és lényegesen magasabb (50-60%)
komorbiditast is leirtak (Balazs és Gadoros, 2005; Biederman és mtsai, 1997). Fontos
megemliteni az autizmus spektrum zavar és az ADHD komorbiditasat, amit még a

DSM-1V nem, de a DSM-5 mar lehet6vé tesz (Ronald és mtsai, 2008).
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Hazai mintan Balazs és Gadoros (2005) kutatasukban a résztvevd gyermekek
kozel haromnegyedénél (74,53%-anal) allitottak fel komorbid diagnézist az ADHD
mellett struktaralt diagnosztikus interjaval, tobb mint felikknél (51,90%-uknal) pedig
egy 1doben harom vagy tobb diagndzis is felallithato volt.

Ezen dolgozat targyaul szolgald, szintén hazai vizsgalatunk soran azt talaltuk
(mely feldolgozas nem ezen disszertacid témaja), hogy az ADHD mellett leggyakrabban
eléforduld komorbid korkép mind gyermek, mind serdiild korcsoportot vizsgalva az
oppozicios zavar, a viselkedési zavar és az Ongyilkos magatartas. Gyermekeknél az
elébbieken kiviil méanias epizdd, serdiiloknél a generalizalt szorongdsos zavar fordult
el leggyakrabban ADHD mellett (Keresztény és mtsai, 2012). Nemzetkozi
vizsgalatokhoz hasonldan hazai mintan kutatocsoportunk is azt taldlta, hogy serdiiloknél
szignifikansan magasabb az ADHD mellett megjelend komorbid korképek szama, mint
gyermekeknél.

Feln6tteknél vizsgalatok a hangulatzavar, pszichoaktiv szerhasznalat, tanuldsi zavar,
autizmus spektrum zavar és személyiségzavarok gyakori komorbiditasat irtak le
(Murphy ¢és Barkley, 1996).

Fontos differencidldiagnosztikai szempont is a fentebb emlitett korképek

felmérése, melyek nem csak komorbid korképként, hanem Onalldéan is fennallhatnak

(Baléazs, megjelenés alatt).

1.2.5. ADHD kezelése

Az ADHD Kkezelésében mind a gyogyszeres, mind a nem gyogyszeres terapiak
rendelkezésre allnak (Balazs, megjelenés alatt). Az MTA Cooperative Group (1999)
randomizalt, kontrollalt vizsgalata szerint rovidtdivon a gyogyszeres kezelés
hatékonysaga nagyobb az ADHD kozponti tiineteire, mint a nem-gyogyszeres terapiag,
azonban a kombinalt gyogyszeres €s viselkedésterapia bizonyul a leghatékonyabbnak.

Nem gyogyszeres terapia a pszichoedukaciot, mely a sziilok, pedagdégusok
tajékoztatasat foglalja magaban az ADHD tiineteirdl €s jellemzdirdl, illetve a sziildi- és
pedagdgustréning, a kognitiv- viselkedésterapias modszerek,.

A gybgyszeres terdpidban az atomoxetine, a dexamfetamine, valamint a
methylphenidate hatéoanyagi gydgyszerek alkalmazdsa jon szoba (Balazs, megjelenés

alatt).
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1.3. Betegségek kategoérialis — dimenzionalis szemlélete: kiiszob alatti ADHD

Az el6z6 fejezetben a jelenleg érvényes klasszifikacids rendszerek (BNO-10 és DSM-
V) alapjan pontosan szerepel az ADHD meghatarozéasa, ami kategorialis elven alapul.
Azonban az utobbi évtizedben a pszichidtridban el6térbe keriilt a betegségek
dimenzionalis szemlélete (Moller, 2008; Okasha, 2009).

A kiiszob alatti korképek, melyek szintén kategoridlis elven alapulnak, de nem
meritik ki a klasszifikacios rendszerek kritériumait, egy athidalé megoldast nydjtanak a
kategorialis és a dimenzionalis elméletek kozott. Mind gyermekek, mind felndttek
kozott a legtobbet vizsgalt kiiszobalatti tiinetegyiittes a kiiszob alatti depresszid (Bertha
¢és Balazs, 2013): ezek a vizsgalatok leirtdk, hogy bar nincs egységes definicidja a
kiiszob alatti depresszidonak, prevalencidja még a szigorabb meghatarozasok mellett is
magas €s negativ hatassal van az életmindségre, négyszeresére noveli egy éven beliil az
major depressziv epizod kialakulasat és noveli az Ongyilkos magatartds kockazatat
(Balazs és mtsai, 2013).

Bar kevésbé vizsgalt teriilet a kiiszob alatti ADHD, mint a kiiszob alatti
depresszio, az utdbbi években egyre tobb figyelmet kap, igy a teriileten gyermekek és
serdiilok korében végzett kutatdsokat nemrégiben Balazs ¢és Keresztény (2014)
tekintette at szisztematikusan (6t adatbazis: Ovid MEDLINE, Psychinfo, PubMed,
Scopus, Web of Science; keresdszavak: 1. subclinical, subsyndromal; subthreshold 2.
ADHD; attention deficit hyperactivity disorder).

Osszesen 18 cikk keriilt be a tanulmanyba, melyek alapjan a szerzok leirtak,
hogy a kiiszob alatti depressziohoz hasonléan a kiilonb6z6 vizsgalatok igen eltérd
definicidt hasznalnak a kiiszob alatti ADHD meghatarozasara: 1) meghataroznak  egy
minimum tlinetszdmot, ami kevesebb, mint amennyit a klasszfikdcidos rendszer
megkivan (pl. Bussing és mtsai, 2010, 2012; Biederman és mtsai, 2010; Cukrowicz és
mtsai, 2006; Lewinsohn és mtsai, 2004), 2) meghataroznak egy minimum tiinetszamot,
ami kevesebb, mint amennyit a klasszifikacios rendszer megkivan és tovabbi
kritériumot meghataroznak (pl. funkciokarosodast kell a tiineteknek okozni) (pl. Cho és
mtsai, 2011; Kim és mtsai, 2009), 3) fennall annyi tiinet, amennyit a klasszifikacios
rendszer megkivan, de a tobbi kritériuma a klasszifikécios rendszernek nem teljesiil (pl.

csak egy helyzetben okoznak a tiinetek funkciokarosodast (pl. Gau és mtsai, 2009), 4)

15



DOI:10.14753/SE.2015.1786

egy ADHD tiineteire rakérdez6 tiinetbecslé kérddiven emelkedett pontszam (pl. August
¢és mtsai, 1992; Rielly és mtsai, 2006).

A kiiszob alatti ADHD-t vizsgalo kutatdsok valtozatos eszkozoket hasznaltak:
egyesek csak strukturalt / félig strukturalt diagnosztikus kérdéivet (pl. Biederman és
mtsai, 2010; Cukrowicz és mtsai, 2006; Gau és mtsai, 2009; Gau és mtsai, 2010; Kim és
mtsai, 2009; Lewinsohn és mtsai, 2004), masok sziil6i, vagy tanari tiinetbecslé skalat,
mig voltak olyan vizsgalatok, ahol 6nkit6ltds tlinetbecsld kérddivet (pl. Airaksinen és
mtsai, 2004, Rielly és mtsai, 2006). Egyes kutatasok tobbféle eszkozt is hasznaltak
(August és mtsai, 1992; Bussing ¢és mtsai, 2010; Bussing és mtsai, 2012; Cho és mtsai,
2011; Fergusson és mtsai, 2010; Scahill és mtsai, 1999).

Balazs és Keresztény (2014) leirja, hogy mind a vizsgalatokban hasznalt
kiilonb6z6 definiciok, mind pedig a valtozatos eszkoztar hozzajarulhatott ahhoz, hogy a
kiiszob alatti ADHD prevalencidjat tag hatarok kozott taldltdk a  kiilonbozo
kutatocsoportok: 0.80%-t0l 23.10%-ig. Az alacsonyabb prevalencia értékeket azok a
vizsgalatok talaltak, ahol a kritériumrendszer szigorubb volt (pl. Airaksinen és mitsai,
2004; Cukrowicz és mtsai, 2006), mig a magasabb prevalencia értékeket a kevesebb
tiinetet megkivano vizsgalatok talaltak (pl. Cho és mtsai, 2011; Kim és mtsai, 2009).

A klasszifikacios rendszer kritéiumai szerint felallitott ADHD-hoz hasonléan a
vizsgalatok mar a kiiszob alatti ADHD komorbiditasat is igen magasnak talaltadk mind
externalizaciés, mind internalizdcids zavarokkal: viselkedési zavarral, oppozicios
zavarral, hangulatzavarral, szorongisos =zavarokkal, tik zavarral, pszichoaktiv
szerhasznalattal (pl. Airaksinen és mtsai, 2004; August és mtsai, 1992; Biederman és
mtsai, 2010; Gau és mtsai, 2009; Kim és mtsai, 2009; Lewinsohn és mtsai, 2004;
Scahill és mtsai, 1999).

Amit nagyon fontos kiemelniink az elvégzett vizsgélatok alapjan, hogy mar
kiiszob alatti ADHD mellett funkciokarosodast irnak le: pl. az ilyen gyerekeknek
rosszabbak a jegyeik, gyakrabban kimaradnak az iskolabol (Bussing és mtsai, 2010,
2012), kortarsaik kevésbé baratkoznak veliik (Rielly és mtsai, 2006), mint az egészséges
tarsaikkal.

Fontos adat, hogy vizsgalatok azt talaltdk, hogy a kiiszob alatti ADHD

diagndzisu gyermekek funkciokarosodasa jelentésebb, mint egészséges tarsaiké, de
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kisebb mértékii, mint a klasszifikacios rendszerek kritériumait kimerité gyermekeké (pl.
Biederman ¢és mtsai, 2010; Fergusson és mtsai, 2010; Scahill és mtsai, 1999).
Mindezek alapjan a kiiszob alatti korképek felismerése és adekvat ellatasa

jelentOs szerepet jatszik a prevencioban.

1.4. ADHD és életmindség

Annak ellenére, hogy az életmindség koncepcidja az ADHD diagnosztikai
kritériumai kozott nem szerepel, az ADHD-S betegek ¢életmindségének felmérése
részben a betegséggel jard nehézségek megitélésében, részben a kiilonbozd terapidk
hatékonysdganak mérésében ad segitséget, mindezek miatt fontos ezen konstruktum
felmérése.

Az ADHD-val ¢16 gyermekek mindennapjaiban az ADHD tiineteib6l adoddan
szdmos probléma jelentkezik, mely mind a gyermekek, mind kornyezetiik életét
jelentésen megnehezitik (Wehmeier és mtsai, 2010). Az ADHD tiinetei és azok
kovetkezményei a gyermeki fejlodés szamos teriiletét érintik: a kognitiv készségek
alakulasat, a tarsas kapcsolatok formalddasat és az emocionalis életet. Mindezeknek
kozvetett, vagy kozvetlen hatdsa van az életmindség alakulasara (Veld, 2013; Veld és
mtsai, 2013).

Wehmeier ¢és munkatarsai (2010) attekinté tanulmanyukban azokat az
eredményeket foglaltak 0ssze, melyek az ADHD-s gyermekek ¢és serdiilok szocialis és
emociondlis nehézségei terén sziilettek. Ezen tanulmény és Escobar (2005) tanulmanya
szerint is sériilnek a gyermekek csaladon beliili kapcsolatai és miikodésiik, valamint a
sziil6-gyerek kapcsolatok konfliktusokkal terheltek, és a stressz mértéke is ndvekedett
(Barkley, 2006).

DuPaul és munkatarsai (2001) vizsgalata alapjan elmondhato, hogy a nagyobb
stressz sziiloi megélése mellett a megkiizd6 stratégiaik is kevésbé adaptivak, valamint
ezek a sziilok nagyobb valoszinlis€éggel mutatnak negativ viselkedést gyermekiik felé.
Emellett az ADHD-s gyermekek kortarsaikkal valo kapcsolata is szamos nehézségekkel
terhelt (Hoza, 2007).

A kortarsakkal valdé kapcsolatokban az impulzivitas, az énkdzpontisag, a tolakodo,
gyakran parancsolo vagy ellenséges viselkedés is komoly nehézségeket okoz

(Wehmeier és mtsai, 2010). Az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek a fentebbi
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nehézségek miatt kortarsaik kozott kevésbé kedveltek, tobb visszautasitast élnek meg,
valamint kevesebb kolcsonos kapesolatuk van (Hoza, 2007).

Az ADHD-s gyermekeknél a szocialis miikodés zavara mellett érzelmi sériilések

is jelentkeznek (Wehmeier és mtsai, 2010): az érzelem szabalyozds gyengesége, a
harag/agresszido nagyobb mértéki kifejezése, valamint a csokkent empatia (Barkley,
2006).
Feln6tt korukban az ADHD-s személyek a munkahelyiikon tobb nehézséggel
szembesiilnek kollégaik részérdl pl. az impulzivitas tiinetei miatt, de jellemzdek az
otthoni- és mas kapcsolati nehézségek, példaul a parkapcsolati szakitasok is
gyakoribbak (Biederman és mtsai, 1997, idézi Harpin, 2005).

Pomerlau és munkatarsai (1995) szerint az ADHD-s személyek nagyobb
valoszinliséggel fognak dohdnyozni, nagyobb naluk a kockdzata a szerfiiggdség
kialakuldsanak, jellemzden alacsonyabb iskolai végzettségliek, gyakoribban valtanak
munkahelyet, illetve gyakoribb probléma a munkanélkiiliség (Neuhaus, 1996).

Mindezen kutatasok felhivjak a figyelmet, hogy szdmos teriileten van gondjuk az
ADHD-val ¢l6knek, melyek kihatnak az illetd és/vagy kornyezete életmindségére. Ezért
az utdbbi évtizedekben szadmos kutatds fokuszalt az ADHD diagnézisu betegek
¢életmindségének felmérésére (Danckaerts és mtsai, 2009; Veld, 2013; Vel6 és mtsai,
2013).

Danckaerts és munkatérsai (2009) 6sszefoglald tanulméanyukban 1988 és 2008
kozott publikal, 6sszesen 36 ADHD diagndzisu gyermekek és serdiilok életmindségével
foglalkozo cikket tekintettek at. Eredményeikbdl megallapithato, hogy az ADHD-val
diagnosztizalt gyermekek életmindsége rosszabb, mint az egészségeseké. Ez a
megallapitds, mind a gyermek, mind a sziild altal adott véalaszokbdl kimutathato,
azonban az ADHD-val diagnosztizalt gyermekek kevésbé értékelik alacsonynak
¢letmindségiiket, mint azt sziileik teszik.

Szdmos tovabbi vizsgéalat is proxy riportokkal a sziilok altal megitélt
¢letmindséget mérte, egybehangzd eredmény szerint a gyermekek beszdmolojahoz
hasonldan a sziilék is alacsony életmindséget jeleztek az ADHD-s gyermekeknél, a
kontroll csoporttal szemben (Becker és mtsai, 2011; Bussing és mtsai, 2010; Flapper és
Schoemaker, 2008; Jafari és mtsai, 2010; Limbers €s mtsai, 2011; Schreyer ¢s Hampel,

2009; Thaulow és Jozefiak, 2012). Vizsgalat targyat képezi az is, hogy a gyermekek és
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a sziilok altal észlelt ¢letmindség mennyiben tér el, az eredmények szerint korabbi
eredményekhez hasonléan a gyermekek magasabbra értékelik Onbeszamoldjukban
¢letmindségiiket, mint sziileik (Flapper és Schoemaker, 2008; Jafari és mtsai, 2010;
Thaulow ¢és Jozefiak, 2012; Limbers €s mtsai, 2011).

Az életmindség egyes teriiletei attekintve elmondhatd, hogy az ADHD az
¢letmindéség szomatikus teriiletére nincs jelentds hatassal (Danckaerts és mtsai, 2009).

Danckaerts és munkatarsai (2009) 6sszefoglald tanulmanya utani idészakban
szamos tovabbi kutatas megerdsitette, hogy az ADHD-s gyermekek életmindségét
egészséges gyermekek életmindségével 0sszehasonlitva alacsonyabb (Bussing és mtsai,
2010; Flapper és Schoemaker, 2008; Jafari ¢s mtsai, 2010; Limbers és mtsai, 2009;
Thaulow ¢és Jozefiak, 2012; Yang és mtsai, 2012; Zambrano-Sanchez ¢és mtsai, 2012).
Azonban fontos attekinteni, hogy az ¢életmindség mely teriiletérél van sz6 ADHD
diagndzisti gyermekek esetében is (Veld, 2013; Veld és mtsai, 2014). Danckaerts és
munkatarsai (2009) arra a kovetkeztetésre is jutottak, hogy a kiilonb6zé mentalis
betegségek az életmindség néhany teriiletére (pl. az iskolai problémakra) hasonldéan
hatnak, mig a mas teriileteken mutatkoz6 hatds az adott betegségtdl fliggden eltérd
lehet, példaul az ADHD diagnézisi gyermekeknél tobb viselkedési probléma
jelentkezik, ugyanakkor kevesebb emocionalis nehézségiik van major depressziv epizod
diagnozisu  gyermekekéhez képest, mig a magatartaszavaros gyermekekkel
Osszehasonlitva nem volt kiilonbség az életmindségiikben (pl. Sawyer és mtsai, 2002,
idézi Danckaerts és mtsai, 2009).

Thaulov és Jozefiak (2012) ADHD diagnozisi gyermekek életmindségét
hasonlitottak Ossze egészséges kontroll, valamint szorongasos, illetve depresszios
zavaria gyermekek életmindségével, eredményeik szerint az utdbbi csoportban
magasabb életmindséget talaltak.

Remschmidt és Mattejat (2010) longitudinalis vizsgalatukban ADHD diagnézisu
gyermekek életmindségét mas mentalis betegséggel diagnosztizalt (alkalmazkodasi
zavar, viselkedészavar, stb.) csoportok életmindségével hasonlitotta Ossze, mind a
vizsgélat kezdetekor, mind egy évvel késdbb az ADHD-s gyermekek életmindsége
rosszabb volt.

Varni és Burwinkle (2006) szerint szomatikus betegséggel diagnosztizalt

gyermekek életmindségét Osszehasonlitva az ADHD-s gyermekekével eltérd
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eredmények mutatkoztak: példaul Gjonnan diagnosztizalt daganatos megbetegedésben
szenvedé gyermekek ¢életmindségét Osszevetve az ADHD-val diagnosztizalt
gyermekekével, utobbi csoport magasabb életmindséget mutatott a fizikai
funkcionalas/miikodés teriiletén, hasonldt az emocionalitas és az iskolai hatékonysag
terliletén, ugyanakkor rosszabbat a pszichoszocidlis egészség vagy a szocidlis
funkcionalas/miikodés terén.

Topolski és munkatarsai (2004) altal végzett vizsgalatban mozgassériilt serdiilok
¢letmindségét vetették Ossze az ADHD diagndzistiak életmindségével, és nem taldltak
kiilonbséget a két csoport kozott.

Az életmindség megitélése kdzotti nemi kiilonbségek felmérése is fontos (Veld,
2013; Vel6 és mtsai, 2013): az egészséges gyermekeknél megfigyeltekhez hasonlo
eredményeket kaptakak ADHD diagndzisi gyermekek esetében is (Bussing és
munkatarsai, 2010; Gjervan ¢és mtsai, 2012; O’Callaghan és Sharma, 2012): tehat hogy
gyermekkorban nem mutathatd ki kiilonbség fiak és lanyok kozott az életmindségre
vonatkozolag és az életkor eldrehaladtaval a fiak elégedettebbek az életiikkel, mint a
lanyok (Aszmann, 2003; Michel és mtsai, 2009).

Mint korabban szerepel, az ADHD komorbiditdsa igen magas, gyakori tarsuld
betegség lehet az oppozicios zavar, a viselkedészavar, az ongyilkos magatartés, illetve a
manias epizod és a generalizalt szorongasos zavar is (Keresztény és mtsai, 2013). Az
ADHD-val komorbid betegségek életminéségre valod hatasat szamos korabbi vizsgalat
hangstlyozta (Danckaerts és munkatarsai, 2009). Klassen és munkatarsai (2004) szerint
jelentds kiilonbség mutatkozott az €letmindség pontszamokban azok kozott, akiknél az
ADHD mellett kettd vagy tobb komorbid diagnézis tarsult osszehasonlitva azokkal,
akiknél csak az ADHD diagnoézisa volt megallapithato. Kiilonbség jelentkezett példaul a
fizikalis teriileten, az altalanos egészségben, az Onbecsiilésben, a mentalis egészség
teriiletén, valamint a pszichoszocidlis 0sszpontszamban is. A ,,csak” ADHD diagnozisa
gyermekek és serdiilok nem kiilonboznek a életmindség pontszdmokban azoktol,
akiknek az ADHD mellé csak egy komorbid diagndzis tarsul. Newcorn és munkatarsai
(2005, idézi Danckaerts és mtsai, 2009) ADHD diagnézisu gyermekeket hasonlitottak
Ossze olyan gyermekekkel, akiknél az ADHD mellé oppozicids magatartas zavar (ODD)
tarsult és az utdbbi csoportban alacsonyabb életmindség pontszamokat talalt. Ezzel

egyez0 eredményeket talaltak Becker és munkatarsai (2011) is.
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1.5. ADHD és életmindség a klinikumban

Miel6tt ratérek doktori munkam empirikus részének ismertetésére, roviden
szeretném bemutatni az ADHD ¢és az ¢letmindség kapcsolatanak lehetséges
megjelenését a klinikumban esetismertetések kapcsan (Dallos és Balazs, 2014c¢). A két
gyermek betegségének torténete példa arra, hogy az ADHD hosszutava, akar
felndttkorig nyald kezelése soran alakulhat a gyermeknek ¢és csaladjanak az
¢letmindsége. Az alabb ismertetett esetek valdsak, azonban a betegek adatainak

védelme érdekében a neveket és a torténetek egyes elemeit megvaltoztattuk.

Elsé esetként Abel és csaladjanak torténetét szeretném bemutatni, akik a
gyermek 6 éves koraban jelentkeztek elsé alkalommal ellatasra. Sziilei mellett
ovodapedagdgusa is javasolta vizsgalatat, mivel szdmara is feltiind volt a gyermek
tulmozgékonysaga, szo6rodo figyelme €s impulziv viselkedése. A csaldd életében és a
kortarskapcsolatokban is jelentds problémakat okoztak a tiinetek. Abel hiperaktivitasa,
hevesebb temperamentuma, diihkitorései miatt sok k6zds program végzodott rosszul,
majd a késobbiekben el is maradt. Tulmozgékonysaga és gyengébb veszélyérzetének
kombindlodadsa miatt gyakran okozott aprobb baleseteket, emiatt a nagysziilok
hatarozottan visszautasitottak Abel feliigyeletét. Osszességében elmondhaté volt, hogy
a csalad ¢letmindsége szamos terlileten csokkent. Az anamnézis és a kivizsgalas
eredményeképpen felallitottuk az ADHD diagnozisat, megkezdtik a gyogyszeres
terapia beallitasat (methylphenidate). A zavarral kapcsolatos edukalas mellett a sziilok
elkotelezetten vettek részt sziildtréningen. Ezek utdn az Ovodabol pozitiv
visszajelzéseket kaptak a sziillék és otthon is javult a csalad életmindsége, pl. a
nagysziilok az iskolakezdés eldtti nyaron egy hétre, testvérével egyiitt elvitték nyaralni
¢és ez nagyon jol sikeriilt; gyakorlatilag nem fordult eld, hogy az ADHD tiinetei miatt
meghiusult volna programjuk, ndvérével is harmonikusabb lett a viszonya ¢és
kortarskapcsolatai is javultak. Az alsé tagozat évei jo életmindséggel teltek, mind Abel,
mind a csaladja szamara. Az iskolai teljesitménye képességének megfeleld volt, délutan
névérével egyiitt sportolni jart (Uszéds), a nagysziilok sziikség esetén besegitettek.
Hétvégente kozos csaladi programokat tudtak szervezni, melyeknek Abel is aktiv
részese volt. Gyermekpszichiatriai kontrollra rendszeresen jartak, a gydgyszeres terapia

hatékonynak bizonyult, mellékhatds nem jelentkezett. A felsé tagozat megkezdése elott
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iskoladsszevonas miatt normal létszdmu osztalyba keriilt, szdmos 1j kihivast
jelentkezett. Ebben a tanévben igen sokat fejlédott testileg is, testsulya és magassaga
jelentésen nétt. Ebben az idGszakban Abel tobbszor panaszkodott reggeli
étvagytalansagra, mely a gydgyszermentes napokon nem jelentkezett. Az akkor
kamaszkorba 1épd ndvérével ismét sokat veszekedett, fesziiltebb lett az otthoni 1égkor.
Osszességében Abel és a csalad életmindsége ismét csokkent, javasoltuk osztalyos
kontrollvizsgalatat, és mivel az ismételten felmeriild nehézségek a csalad Osszes
tagjanak problémat okoztak, a nagysziilokkel egyiitt Gijra sziilétréningen vettek részt. A
sziilécsoporton vald részvétel ismételten hatékonynak bizonyult, nem csak Abel
nevelése kapcsan, hanem kamaszoddé ndvére nevelésében is, a pozitiv valtozasok
mindennapi életiik mindségében is jelentkeztek. 6 osztilyos gimnaziumi felvételije
idején ¢jszakai felriadasok ¢€s ismét reggeli étvagytalansag jelentkezett, a felkésziilés
soran a gyermek kifaradt, a sikeres felvételi vizsga Orome mellett hidnyzott az
uszasedzés, ¢és igy bar a szilok elégedettsége ¢és az ezzel kapcsolatos
¢letmindségvaltozasa pozitiv volt, a gyermek szabadidejét jellemzd kortarskapcsolatok
(edzéstarsak) ritkuldsa szdmara jelentds életmindség romlast okozott. Az évek alatt
kialakitott és jol miikodé orvos-beteg-csalad kapcsolatnak koszonhetéen lehetett
konzultalni a sziilokkel, a gyermekiikkel kapcsolatos kovetelményeken tudtak ugy
valtoztatni, hogy fiuk €életmindsége ismét javuljon. A gimnazium késébbi évei alatt, a
serdiiléssel egyidoben 1jra jelentkeztek impulzivitasabol addédd problémai,
teljesitménye hullamzoéva valt, kapcsolataiban kritikusan viselkedett, nehezebben tette
tal magat a sérelmeken, iskolai eredménye sokat romlott. Ez ismét fesziiltséget okozott
a csaladtagok kozott, edzdje is elégedetlen volt szétszortsaga, nehéz iranyithatosaga,
piszkalodos természete miatt, a serdiild életmindsége ebben az iddszakban ismét
romlott. A gyakoribb kontrollok soran kideriilt, hogy szamos tipikus serdiil6kori
problémdja van, ez a szilok szdmara szinte Gjdonsidgként hatott, mivel
elégedetlenségeik mas-mas teriileten jelentkeztek, a funkcionalitds €s a mindennapi €let
mindségének értékelése jelentdsen eltértek egymastol. A serdiild onismereti csoporton
vett részt. 3. osztdly elsé félévében sajat kérésre gydgyszermentes volt, igen gyenge
félévi bizonyitvanya utdn maga kérte a gyogyszeres terapia visszaallitdsat. Az
érettségiig tartd iddszak kiegyensulyozottan, ismét €életmindség novekedéssel telt. Bar

az évek soran Abel figyelmi teljesitménye sokat javult, tilmozgékonységa lényegében
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klinikai szint ala csokkent, €s impulzivitasat is megtanulta - maga és kornyezet is - jol
kezelni, ennek ellenére tiinetei még mindig kimeritették az ADHD diagnozisat, igy

nagykoruva valasa utan felnétt ADHD szakambulanciara iranyitottuk.

Masodik  esetként Istvan és  huga torténete  keriil  bemutatésra.
Szakambulanciankon elsé alkalommal az akkor 5. osztalyos fiuval jelentkeztek, az also
tagozatban képességeihez mérten jol teljesitd kiskamasz fiti tanulmanyi eredményének
markéans romldsa miatt, valamint sz¢ls6ségesen konfliktusos kortarskapcsolatok miatt.
Mindezek mind Istvan, mind csalddja életmindségében jelentds romlast okoztak. A
sziil6i beszamold szerint a i mindig is mozgékony, kapkodo, csapong6d gyermek volt,
de ez eddig nem okozott problémat. Azért sem, mert a sziilok magukat és 5 gyermekiik
koziil harmat is hasonlé viselkedéstlinek irtak le. A vizsgalat soran megfigyelhetd volt a
hiperaktivitas, valamint a figyelem konnyi terelédése és faradékonysaga. Kivizsgalasa
soran impulzivitasa is felszinre keriilt, megjelentek a konfliktusok. Kortars kozdsségben
akaratos, tobbszor durva, piszkalodo természete gyakran verekedésig fajult. Ezzel nem
csak sajat, hanem kornyezet életének mindségét is rontotta. Az ADHD diagndzisanak
felallitasa utan pszichoedukaciot, viselkedésterapiat és gydgyszeres terapiat javasoltunk.
A methylphenidate terdpia mellett figyelmi teljesitménye javult, viselkedése
Osszeszedettebb lett, iranyithatobba valt, iskolai teljesitménye javult, konfliktusai
csokkentek, a sziilok elégedettek voltak. Mindezek miatt mind Istvan, mind a csalad
életminésége javult. A gyermek és csaladjanak életmindség javulasa alapjan
feltételezhetd volt, hogy mind a megtanult viselkedésterapias elemeket, mind a
gyogyszeres terapiat hosszutdvon is alkalmazni fogjdk. Mégis, a késObbiekben csak
ritkdsan, nagyobb problémak esetén jelentkeztek, példaul amikor Istvdnnak egy
verekedés miatt fegyelmi eljarasa volt az iskolaban, targybol bukasra allt. Ezek miatt
otthon is sok vita, allando fesziiltség volt, tehat életmindségiik jelentésen romlésa miatt
kérték kontrolljat. Kideriilt, hogy sem a javasolt gyogyszeres terapidt, sem a
szlildcsoporton tanult magatartasterapids elemeket nem alkalmaztdk. Néhany
konzultacid utan tisztazhatd volt, hogy legkisebb fiuk viselkedése az egész csalad életét
negativan érinti, a csalodasok és fesziiltségek megeldzésében hatékony és nyereséges
lehet a tanultak alkalmazasa, valamint a gyogyszer visszaallitasa, mindezekre a sziil6k

motivécioja javult. KésObbiekben bar a kontrollvizsgalatokra eljottek, és a gyogyszert
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rendszeresen szedte Istvan, a nevelési tandcsadas jellegii edukacio elemeit nem tartottak,
nem alkalmaztak.

Huganal fels6 tagozatosként hasonlé gondokkal szembesiiltek, Fruzsinal is az ADHD
igazolddott, a methylphenidate hatéanyagi gyodgyszer a serdiilélany figyelmetlensége
mellett impulzivitasat is hatékonyan javitotta. Bar a sziiloknek a nagyobb gyermekek
onallosodéasaval elméletileg tobb energidja jutott a két legkisebb gyermekre, ¢€s a
gyogyszeres terapia mindkét gyermeknél hatékony volt, a tiinetek mégsem csokkentek
az elvarhato mértékben. A megfeleld érzelmi odafordulds hidnyaban Istvannal
devidlodas volt tapasztalhato, viselkedése az élet szinte minden teriiletén problémat
okozott, életmindsége rossz volt. Bar mindannyian megtapasztaltdk a mindennapi
életiikben jelentkezd életminéségromlést, a csalad kooperacidja nem javult. Ujra csak
Fruzsi érettségijének évében jelentkeztek, a methylphenidate terapia Ujrainditasat kérve.
Kideriilt, hogy az ezt megel6z6 két évben a gyermekek gydgyszert nem szedtek, Istvan
abbahagyta a tanulast, apa munkahelyén helyezkedett el, Fruzsi pedig nem teljesit elég
jol ahhoz, hogy tovabbtanulasi szandéka redlis legyen. A sziilok elvaltak, a gyermekek
az édesapaval ¢élnek, édesanyjukkal rendszeres, de ritka a kapcsolatuk. A
kontrollvizsgalatok alapjan a nagylanynal a gydgyszeres terdpia még mindig hatékony
volt, kozeledé nagykorisaga miatt hosszatava gondozasra felnétt ADHD-s betegeket

vallalé szakambulancidra iranyitottuk, javasolva Istvan gondozasba vételét is.

A két fiatal beteg és csaladjaik életmindségének fentebb ismertetett megitélése a
klinikus véleményén alapul. Bar a klinikus mindennapi munkaja sordn a szakma
szabdlyai szerint, legjobb tudédsa alapjan itéli meg az életmindséget, mely a beteg
panaszain, fizikai és pszichés statuszanak felmérésén, szocidlis mukddésének és a
funkcioképességének megitélésén alapul, de fontos megjegyezni, hogy Gsszességében
ez egy szubjektiv vélemény.

Dolgozatom tovabbi részében ezen a teriileten végzett doktori munkdmhoz kapcsolodo

kutatasainkat mutatom be (Dallos és mtsai, 2013; 2014).

24



DOI:10.14753/SE.2015.1786

2. CELKITUZESEK

Doktori munkédm sordn célkitlizésiink volt az életmindség €s a pszichiatriai zavarok
dimenzionalis megkozelitésének objektiv mddon torténd vizsgalata klinikai populacion.
Ezen szemléleteket a jelenlegi klasszifikacios rendszerek nem, illetve igen kevéssé
veszik figyelembe, pedig, mint ahogy a bevezet6ben leirtam, az irodalomban egyre tobb
adat tdmasztja ala fontossagukat.

Klinikai tapasztalat, hogy szamos gyermek ¢és felndtt keriil pszichiatriai kivizsgélasra,
pedig nem meritik ki a klasszifikacios rendszerek kritériumait (Johnson és mtsai, 1992).
Doktori munkdm elsd 1épése az volt, hogy feltérképezziink olyan faktorokat, melyek
szerepet jatszhatnak abban, hogy egy gyermek pszichiatriai ellatorendszerbe keriiljon,
annak ellenére, hogy nincs pszichiatriai diagndzisa. Felmeriilt az irodalmi adatok
alapjan, hogy ezen faktorok kozott az életmindségnek és a pszichiatriai zavarok

dimenzionalis megkozelitésének szerepe lehet.

Doktori munkdm elsé fazisdban a kovetkezd kérdéseket vizsgaltam olyan
gyermekek/serdiilok csoportjan, akik elsé alkalommal keriiltek a pszichiatriai

ellatorendszerbe:

1. Hozzajarul a f6bb pszichiatriai zavarok tiineteinek a diagnosztikus kiiszob alatti
megjelenése ahhoz, hogy egy gyermek, aki nem meriti ki egy pszichiatriai zavar

diagnosztikai kritériumait sem, ellatorendszerbe kertiljon?

a. Ha igen, mely zavarok tlinetei novelik annak valoszinliségét, hogy egy
gyermek, aki nem meriti ki egy pszichiatriai zavar diagnosztikai

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

sem, ellatorendszerbe kertiljon?

Els6 vizsgdlatunk eredményei alapjan azt lattuk, hogy mind az ADHD tiineteinek

kiiszob alatti jelenléte, mind a csokkent €életmindség olyan tényezd, amely hozzajarulhat
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ahhoz, hogy egy gyermek, akinél nem teljesiilnek egy pszichiatriai zavar diagnosztikai
kritériumai, mégis pszichiatriai ellatasba kertiljon (Isd. késébb). Ennek alapjan felmertilt
az a kérdés, hogy az ADHD milyen kapcsolatban van az életmindséggel, valamint mely
faktorok befolyasoljak ezt az Osszefiiggést. Ezen kiviil ahhoz a szakirodalomban és a
klinikai gyakorlatban is gyakran megjelend vitdhoz szerettiink volna tovabbi empirikus
adatokkal hozzajarulni, amely arra irdnyul, hogy vajon a gyermek vagy egy kiilsé
megfigyeld, esetlinkben a sziil6-e a leginkdbb megfeleld informacioforras a gyermek
¢letmindségének felmérésekor. Doktori munkdm masodik fazisaban célom a kovetkezd
kérdéseket vizsgalta volt olyan ADHD diagnézist gyermekek/serdiilék csoportjan, akik

els6 alkalommal keriiltek pszichiatriai ellatérendszerbe:

1. Milyen 6sszefiiggést talalunk az ADHD ¢és az életmindség kozott?
a. Ezt az 6sszefiiggést hogyan befolyasoljak az alabbi faktorok:
I. gyermek életkora,
ii. gyermek neme,
iii. ADHD tipusa,
iv. ADHD melletti komorbid pszichiatriai zavarok tipusa mind

kategorikus, mind dimenziondlis megkozelitésben,

2. A fenti faktoroknak (kor, nem, ADHD tipusa, komorbid zavarok) milyen hat4sa
van a szild, és a gyermek altal megitélt életmindségre? Tovabba arra is
kivancsiak voltunk, hogy ezen faktorok milyen hatast gyakorolnak arra, hogy a

sziild €s a gyermek altal megitélt életmindség mennyire tér el egymastol.
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3. MODSZEREK

3.1. Minta

A vizsgalatokat az Emberi er6forrasok Minisztériuma Egészségiigyi
Tudomanyos Tanacs Tudomanyos ¢s Kutatdsetikai Bizottsdganak engedélyével
végeztik.

A vizsgélatban vald részvétel Onkéntes alapon tortént. A vizsgalatba keriilt
gyermekek sziilei és a 14 évesnél idésebb gyermekek a betegtajékoztatas utan irasos
beleegyezd nyilatkozatot irtak ald. Az adatok anonimitdsat biztositottuk. A Vadaskert
Alapitvany, Gyermekpszichiatriai Korhaz és Szakambulancian 2006. szeptember 4. és
2007. november 30. kozott minden elsé alkalommal kivizsgalasra keriilé gyermeket
megkiséreltiink a vizsgéalatba klinikai csoportjdba bevonni.

A kontroll csoport tagjai a helyi, normal populaciobol keriiltek ki, kényelmi
mintavétellel. Az adatfelvétel ebben a csoportban 2008-ban zajlott. A résztvevok nem
kaptak anyagi vagy barmilyen egyéb kompenzaciot a vizsgalatban valo részvételért.

A vizsgélatba vald bekeriilés felsd korhatdra 18 év, alsd 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
3.2.1. Gyermek Mini International Neuropsychiatric Interview (M.1.N.I.)

A M.LN.IL kérdbivcsaladot Sheehan és Lecrubier munkacsoportjai dolgoztak ki
(Lecrubier és mtsai, 1997; Sheehan és mtsai, 1997; Sheehan és mtsai, 1998; Sheehan és
mtsai, 2010). A Gyermek M.I.N.1.-t Balazs és munkatarsai adaptaltdk Magyarorszagon
(Balazs és mtsai, 1998; Balazs és mtsai, 2004). Vizsgalataik alapjan megfelel6 esetszam
esetén a kérdoiv kritériumvaliditas, interrater reliabilitas és a teszt-reteszt reliabilitas
eredményei alatdmasztjak a mérdeszkoz jo hasznalhatosagat €s megbizhatosagat.

A Gyermek M.LN.L. egy rovid, strukturalt, atfogd diagnosztikus kérddéiv, amely
mind a DSM-1V, mind a BNO 10 klasszifikacios rendszereknek megfelelé diagnozisok

27



DOI:10.14753/SE.2015.1786

felallitasat lehet6vé teszi (Sheenan és mtsai, 1997 és 1998; Lecubrier és mtsai, 1997,
Balazs és mtsai, 2004).

A Gyermek M.LN.L. 25 gyermekpszichiatriai koérképet vizsgal: szorongasos
betegségeket és hangulatzavarokat, alkohol €s drog abtuzust/dependenciat, tik zavarokat,
ADHD-t, oppoziciés zavart, viselkedési zavart, pszichotikus zavarokat, étkezési
zavarokat, alkalmazkodési zavart, valamint az athato fejlodési zavart. A kérddiv zart
kérdéseket tartalmaz, igen/nem valaszokat kell adni. A kérdések a DSM-IV-ben
szerepld tlinetekre kérdeznek ra az adott korképnél sziikséges iddkeret
figyelembevételével. Ezenkiviil a kérd6iv felméri, hogy a tiinetek a mindennapi életben
funkcidkarosodast okoznak-e, igy a DSM-IV-ben megszabott feltételek alapjan
felallithat6 a diagnozis. A diagnozis felallitdsat az adott diagnosztikus egység végén kell
jelolni. A kérdéiv a korképek jelenlegi fenndlldsat vizsgaljak, kivéve
hipomanids/manias epizdd €s pszichotikus zavar, ahol az élettartam megjelenést is.

Az eredeti kérdoiv az elagazd fa logikajat koveti: ha az adott kérkép alaptiinetei
nem teljesiilnek, akkor a kisérétiinetek felmérését nem kell elvégezni, rd lehet térni a
kovetkezd korképre. Vizsgalatunkban a Gyermek M.LN.I. modositott valtozatat
hasznaltuk, ami akkor is felmérte az kisérétiineteket, ha nem allt fenn kell6 alaptiinet.
fgy lehetévé valt a kiiszob alatti korképek felmérése. Az eredeti kérdéiv felvétele kb 30
perc, a modositott kérdéiv felvétele kb. 45-60 perc.

A Gyermek M.L.N.I.-t 18 éveseknél fiatalabbak vizsgalatara dolgoztak ki, a 13
évesnél fiatalabb gyerekekkel a kérddivet minden alkalommal sziileik jelenlétében, az &

véleményiiket is kikérve veszik fel.

3.2.2. Eletmin(’iség kérdoiv (Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit bei
Kindern und Jugendlichen - ILK)

Az életmindséget az ILK gyermek/serdiild és sziildi valtozatanak felvételével
mértiik (Mattejat és mtsai, 1998; Kiss és mtsai, 2007). Az ILK az egyetlen, a
klinikumban hasznalt altalanos gyermek életmindség teszt, amelyet hazankban is
validaltak (Kiss és mtsai, 2007), és mind a teszt-reteszt, mind a bels§ megbizhatdsaga
jonak mondhatd. A német és magyar mintdkon kordbban mért validitasi vizsgalatokban
a kérddiv jol el tudta kiiloniteni az atlagpopulaciot a pszichiatriai kezelés alatt allo

csoporttdl (Mattejat és mtsai, 1998; Kiss és mtsai, 2007).
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A kérdoiv altalanos életmindséget mér, az alabbi hat teriilten: iskola, csalad,
kortarskapcsolatok, az egyediil végzett tevékenység, testi egészség ¢és lelki-idegallapot
teriiletét, valamint tartalmaz egy altalanos életmindség kérdést is. A betegeknél tovabbi
két kérdést tartalmaz a kérddiv: a betegséget okozo problémak sulyossaganak
megitélésére, ¢és a korhazi kezelés/vizsgalatok 4ltal okozott kellemetlenségre
vonatkozoan. A kérddiv a legutobbi egy héten szubjektiven megélt életmindséget méri.
A kérdoiv serdiil6 és sziiloi valtozata (Isd. alabb) tartalmaz egy idodbeosztasra vonatkozé
becslést, a nap 24 ordjanak felosztasat kérve a kitolt6tdl az aldbbi 6 kategoriakba
rendezve:

1. iskolaban toltott id6

2. hazi feladat elkészitésével toltott 1d6

3. sziilokkel, testvérekkel toltott id0 (ide tartozik az étkezés, szdrakozas, amit a
csaladtagokkal egyiitt végez)

4. a baratokkal toltott id6 (jatékkal, egyesiileti tevékenységgel, vagy ,,10gassal”)

5. az egyedil toltott id6 (jaték, zenehallgatas, TV nézés, olvasas, hobby, stb.)

6. az alvassal toltott ido.

A kérdéiv kisgyermekkortol 18 éves korig alkalmazhat6. Onkitoltés formaja két
korosztalyra oszlik: gyermek (7-t0l 11 éves korig) és serdiild (11 évesnél idésebbek és
18 évesnél fiatalabbak szdmara). A két korcsoport kérdései azonos teriileteket mérnek
csak, csak az adott korosztaly nyelvezetén megfogalmazva. Ezeken kiviil 1étezik a
kérdéivnek egy sziildi valtozata, amely a gyermeke életmindségére kérdez ra
ugyanazokon a teriileten, mint a sziiléi kérddiv. Beteg gyermekeknél tovabba a sziilok
altal atélt problémakra 1s rdkérdez a kérddiv a betegséggel és a kezeléssel
kapcsolatosan, tovabbi két kérdésben.

Egy 1-5 beosztasi Likert skalan kell megjeldlniiik a gyermekeknek,
serdiiloknek, illetve a sziiloknek, hogyan értékelik az adott teriiletet. A német
osztalyozasi rendszert kovetve az 1 pont a legjobb (,,nagyon jo0”), az 5 pont a
legrosszabb ¢életmindséget jelenti (,,nagyon rossz”), koztes értékek: elég jo, kdzepes
mértékii, inkabb rossz. A gyermek kérdéiv a valaszok esetén ,smiley”’-kat, azaz
nevetds, mosolygds, semleges, rosszkedvii és sirds arcokat (az 1-5 pontértéknek

megfelelden) tartalmaz, ami segit a gyerekeknek sajat érzelmeik azonositasaban.
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3.2.3. Demografiai adatlap

A gyermekekrdl a sziilok/gondviselok egy demografiai adatlapot toltottek ki,
amelyben szerepelt a gyermek neme, kora, terhességi, sziilési, perinatalis anamnézise, a
jelenleg latogatott intézmény tipusanak megnevezése, testvérei szdma, sorszama a
testvérek kozott; sziilok kora, iskolai végzettsége, jelenlegi foglalkozasa, hogy élnek-e,
és egyiitt ¢lnek-e, tovabba barmilyen pszichiatriai betegség vagy Ongyilkossag

el6fordulasa a csaladban.

3.3. Statisztikai modszerek

3.3.1. Elsé vizsgalat

A leird statisztikai adatokat kozoljiik a szovegben. A klinikai és a kontroll
csoport kozotti kiillonbségek vizsgalata soran t-probakat alkalmaztunk folytonos
valtozok esetén, és y2-probat a kategorikus valtozoknal. Spearman-féle korrelacios
egylitthatoval vizsgaltuk a kétvaltozds Osszefiiggéseket az Onbeszamolon alapulod
¢letmindség, életkor és a Gyermek M.LN.L éltal felmért tiinetszam kozott. Kruskal—
Wallis teszttel és y2-probaval elemeztiik a kiilonbségeket a klinikai minta két
alcsoportja (1. Gyermek M.LN.L. szerint feldllithat6 diagnozis; 2. Gyermek M.LN.L
szerint nem allithat6 fel diagnozis) és a kontroll csoport kozott. Logisztikus regresszid
elemzést alkalmaztunk forward stepwise selection moddszerrel, hogy felmérjik a
Gyermek M.LN.L. szerinti tiinetszam hatasat arra, hogy egy olyan gyermek/serdiild,
akinél nem allithato fel a Gyermek M.LN.I. szerint diagnézis, a klinikai csoportba
kertiljon. Az életkor és a nem kontroll valtozoként kertiltek bele a modellbe.

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

Bonferroni korrekciot alkalmaztunk.

3.3.2. Masodik vizsgalat

A leir6 statisztikai adatokat kozoljik a szovegben. A nemi kiilonbségeket
fliggetlen mintas t-probaval és Mann-Whitney teszttel vizsgaltuk. Spearman-féle

korrelacios egyiitthatokkal vizsgéltuk az dnbeszamolds/sziilo1 beszamolos életmindseég,
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¢letkor és a Gyermek M.LN.I. altal felmért tiinetszam kozotti kétvaltozos kapesolatokat.
Hierarchikus tobbszords regresszios analizissel (hierarchical multiple regression
analyses, MRA) mértiik az Osszefliggést a az életmndség mutatdi, demografia, az
ADHD jellemzdi és a Gyermek M.LN.L. altal felmért komorbid pszichopatologidk
kozott. Fliggd valtozéonak az ILK kérddivvel mért életmindség gyermek/serdiild
Onbeszamolojat és a sziiléi beszamolot vettiik, valamint a két beszamold kozotti
kiilonbség iranyat és a kiilonbség abszolutértékét vettiik (sziiléi beszamoldé minusz
gyermek/serdiild onbeszamoldja). A Gyermek M.LN.L. altal mért 25 diagnosztikus
kategoriabol 15-6t vontunk be az elemzésbe mint komorbid zavart; ezeket hat csoportba
osztottuk: szorongasos zavarok (agorafobia, panikzavar, obszessziv-kompulziv zavar,
generalizalt szorongés zavar, szocidlis szorongéas zavar, szeparacios szorongas zavar €s
specifikus fobia); tik zavarok (Tourette-féle zavar, motoros tik zavar, vokalis tik zavar,
atmeneti tik zavar); major depressziv epizdd és disztimia; (hipo)manids epizdd
(jelenlegi); oppoziciés zavar és viselkedési zavar; traumaval Osszefiiggd zavarok
(poszttraumas stressz zavar ¢s alkalmazkodasi zavar). Az étkezési zavarokat (bulimia
nervosa €s anorexia nervosa), pszichotikus zavarokat, valamint a szerrel kapcsolatos
zavarokat (alkohol/pszichoaktiv szer abuzus/dependencia) kizartuk az elemzésbol,
mivel kevesebb, mint 5%-ban fordultak el6 a mintaban. A Gyermek M.LN.I. athato
fejléddési zavar részét szintén kihagytuk az elemzésbdl, mivel a Gyermek M.I.N.I.
szerzOi altal végzett validacios vizsgalatban ezt a korképet nem mérték fel, mivel nem
fordult eld a vizsgalati mintaban (Sheehan és mtsai, 2010). Az elemzéseket mind a
komorbid korképek kategorikus, mind dimenziondlis megkozelitéssel lefuttatuk. Az 1.
1épésként beraktuk a gyermek életkorat és nemét. Kategorikus megkdzelitésben a 2.
1épésben, hogy az ADHD altipusait be tudjuk vonni az MRA elemzésbe, 1étrehoztunk
két dummy valtozot: az elsd valtozoban az ADHD figyelemhianyos tipust kodoltuk 1-es
értékkel, mig a hiperaktiv/impulziv és a kombindlt tipust 0-s értékkel, a masodik
valtozoban az ADHD hiperaktiv/impulziv tipust kodoltuk 1-es értékkel, mig a
figyelemhidnyos ¢és a kombinalt tipust 0-s értékkel. A 3. 1épésben a stepwise modszert
alkalmaztuk, hogy felmérjik barmely, a Gyermek M.LN.I. diagnoézisaibol képzett
fentebb leirt hat diagnosztikus csoportba tartoz6 diagndzis hatasat (1=legalabb egy
diagnozis felallithatd a csoportban; O=nincs diagndzis a csoportban). A dimenzionalis

megkozelitésben a gyermek életkordnak és nemének berakasa utan (1. 1épés), a 2.
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1épésben beraktuk a figyelemhidny, valamint a hiperkativitds/impulzivitas tliinetszadmat
(a Gyermek M.LN.L alapjan). A 3. 1épésben hozzaadtuk a tiinetszdmot a Gyermek
M.LN.I. hat diagnosztikus csoportja alapjan, ismét a stepwise modsezrt alkalmazva. A
normalitast Kolgomorov-Smirnov teszttel vizsgaltuk, és Box-Cox, logarithmikus és
square-root transzformaciot alkalmaztunk, amikor nem teljesiilt a normalitas.

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

Osszesen a klinikai csoportban 418 gyermek és serdiil (atlagos életkor=10,82

év, SD=3,81) ¢és sziileik/gondviseldik és a kontroll csoportban 48 gyermek és serdiild
(atlagos életkor=10,38, SD=3,77) és sziileik/gondviseldik vettek részt a vizsgalatban. A
Klinikai csoportban 294 (70,3%) fia és 124 (29,7%) lany volt, mig a kontroll csoportban
19 (39,6%) fit és 29 (60,4%) lany volt. A nemek tekintetében szignifikans kiilonbséget
talaltunk a klinikai és a kontroll csoport kozott (x2=18,46 df=1 p<0,001), de korban
nem volt kiilonbség a két csoport kozott (t=-0,76 df=464 p=0,447).
A masodik vizsgéalat a 418 gyermekbdl azokra a gyermekekre fokuszalt, akinél a
Gyermek M.I.N.I. felallitotta az ADHD diagnézisat (N = 211), illetve koziiliik kizartuk
azokat, akiknél hianyzott a sziil6i ILK kérdéiv (N = 24; 11,4%), valamint akiknél a
hianyz6 adatok mértéke meghaladta a 10%-ot (N = 9; 4,3%). Végiil 178 (84,3%) sziilo
gyermek diddot vontunk be az elemzésbe. Ebben a mintdban 148 fiu volt (83,1%), az
atlagéletkor 9,33 év (SD = 3,30). A fiuk szignifikdnsan fiatalabbak voltak, mint a
lanyok (Mgigk = 8,90; SDgigk = 3,10; Mignyok = 11,43; SDisnyox = 3,47, 1(176) = 3,998, p <
0,001).

4.1. Elso vizsgalat

4.1.1. Vizsgalati személyek

A kivizsgalasra keriilt gyermekek kozott 61 olyan gyermek volt, akinél a
Gyermek M.L.N.I. alapjan nem volt felallithat6 diagnozis. Ebben az alcsoportban 19
lany és 42 fiu (atlagéletkor = 10,77, SD = 3,85) volt, mig azok kozott a gyermekek
kozott, akiknél Gyermek M.LN.I. alapjan egy vagy tobb diagndzis 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.L.N.I. szerint egy vagy tobb diagnozist kapott gyermekek, kontroll csoport)
kozott nem talaltunk kiilonbséget az életkor tekintetében (Kruskal-Wallis teszt: H (2, N
= 466) =. 627 p = 0,731), de jelent6s a nemek kozaotti kiilonbség (y2= 28621,0 df = 465
p <0,001).

Az Gyermek M.LN.I. szerint diagno6zis nélkiili gyermekek kivizsgélasra keriilésének

okait az 3. tablazat mutatja be.
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3. tablazat. Gyermekpszichiatriai kivizsgéaldsra keriilés okai azon gyermekeknél, akik
Gyermek M.L.N.I. szerint diagn6zist nem kaptak (Dallos és mtsai, 2014b, magyarra

forditva, a kiad6 engedélyével)

Gyermekpszichiatriai kivizsgalasra keriilés okai Gyermekek szama

ADHD

ADHD + viselkedési zavar

ADHD + hangulati/szorongasos probléma

ADHD + szomatizacios + tik tiinetek

ADHD + alvasprobléma

ADHD + ASD tiinetek

ASD tiinetek

Viselkedési zavar

Viselkedési + hangulati/szorongasos probléma

Viselkedési + tanuldsi probléma

Evészavar tiinetei

Evészavar tiinetei + hangulati/szorongasos probléma

Enkopretikus problémak

Tanulasi probléma + csaladi konfliktusok

Hangulati/szorongasos probléma

Hangulati/szorongéasos probléma + dngyilkos magatartas

Hangulati/szorongasos probléma + szerabuzus

Hangulati/szorongasos probléma + tanulasi probléma

Hangulati/szorongasos probléma + fejfdjasos tiinetek

Hangulati/szorongasos probléma + szomatizacios + tik tiinetek

Pszichotikus tiinetek

R R R R O] R R O R R R R R O W N R R R O] W o

Szomatizacios tiinetek
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4.1.2. Osszefiiggés a tiinetek szama és a diagnosztikai statusz kozott

Osszehasonlitva a kivizsgalasra keriilt gyermekek csoportjat a kontroll csoporttal,
megallapithatd volt, hogy 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 kivizsgalasra keriilt gyermekek csoportjaban 61 (14,6%) gyermeknél Gyermek
M.LN.I. szerint nem volt diagnoézis, 60 (14,3%) gyermeknél egy pszichiatriai diagnozis
volt felallithato, 297 (71,1%) gyermek esetében pedig egynél tobb diagndzis volt
megallapithato. A kontroll csoportban 31 (64,6%) gyermeknél nem volt felallithato
diagnozis, 4 (8,3%) gyermeknél egy, 13 (27,1%) gyermeknél pedig egynél tobb
diagndzis volt felallithatd Gyermek M.I.N.I. alapjan. Az felvételre kertilt csoport és a
kontroll csoport szignifikans eltérést mutatott a diagnézisok szamat illetéen (a
kategoriak: nincs / egy / tobb mint egy diagnozis) (x2 = 68,15, df = 2, p <.001). A fiuk
és lanyok kozott nem talaltunk kiilonbséget a diagndzisok szamat illetéen (y2 = 0,075,
df =1, p=0,784).

A harom vizsgalati csoport (Gyermek M.I.N.I. szerint diagndzis nélkiili gyermekek
csoportja, egy vagy tobb diagnodzist kapott gyermekek csoportja és kontroll csoport)
szignifikansan kiilonb6zott a tiinetek szamat illetéen (H(2, N = 466) = 151,021 p
<0,001). A kivizsgalasra keriilt és Gyermek M.LN.I. szerint diagnozist kapott
gyermekeknek szignifikansan tobb tiinete volt a kontroll csoport gyermekeihez képest (z
= 8,755, p <, 001), valamint azokhoz a gyermekekhez képest is, akik kivizsgalasra
keriiltek, de Gyermek M.I.N.I. szerint diagndzis nem volt felallithato (z = 9,697, p
<0,001). Azonban nem talaltunk kiilonbséget a kontroll csoport és a felvételre keriilt, de
Gyermek M.LN.I. szerint diagno6zist nem kapott gyermekek kozott (z = 0,012, p =
1,000) (1. abra). A fiuk és a lanyok nem kiilonboztek dssztiinetszamot illeten (z = -
0,218, p = 0,828), de a fitknal szignifikansan tobb ADHD (z = 8,062, p <0,001), ODD
(z=4,174, p <0,001), és CD (z = 4,744, p <0.001) tiinet jelent meg, mint a lanyoknal.
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1. abra. A harom vizsgalati csoport (Gyermek M.I.N.I. szerint diagndzis nélkiili
gyermekek csoportja, egy vagy tobb diagnézist kapott gyermekek csoportja és kontroll
csoport) tiinetszamai (Dallos és mtsai, 2014b magyarra forditva, kiegészitve, a kiadd

engedélyével)

4.1.3. Eletminéség és Gyermek MLLN.L tiinetszamok

Osszehasonlitva a felvételre keriilt csoportot és a kontroll csoportot, azok a gyermekek,
akik pszichiatriai kivizsgalasra keriiltek, szignifikansan nagyobb karosodast mutattak az
¢életmindség teriiletén, 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). Szoros Gsszefliggést talaltunk
az Onbevallason alapulo életmindség €s az életkor kozott (Spearman rho = 0,455, p
<0,001), mely jelzi, hogy az életkor ndvekedésével nd az életmindség karosodasa. A
fitk szignifikansan nagyobb életmindség karosodast mutattak, mint a lanyok (M =
16,87, SD = 4,96 és M = 15,08, SD = 3,95, illetve, t = 3,596, df = 392, p <0,001).

Tovéabba szignifikansan romlott az életmindség a Gyermek M.L.N.I. szerinti tlinetszam
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novekedésével (Spearman rho = 0,404 p <0,001), négy tlinetcsoport kivételével
(specifikus fobia, tik zavarok, ADHD és CD) (4. tablazat).
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4. tablazat. Kétvaltozos 0sszefiiggés a kor, a Gyermek M.LN.I. szerinti diagndzisok tlinetszama és az onbevallason alapul6 életmindség

kozott (Dallos és mtsai, 2014b magyarra forditva, a kiad6 engedélyével)

(Hipo) Sze- Gene- | Per-
Disz- | Mani- P4 para- | Szoci- | Speci- rali- va-
4-
MDE ti- as " cios alis fikus | OCD | pTsD | Tic | ADHD | CD ODD AN zalt ziv
) ni
mia epi- szo- fobia fobia sz0- za-
z6d rongas rongas | var
minta
teljes
elem- * * . " . * . * -
) 0,178 | 0,203 | -0,055 | 0,141 -0,004 0,170 -0,070 0,195" | 0,081 | -0,045 | -0,404 -0,087 -0,179 0,384 0,269 -0,136
szama
(N=466)
Kor
fiuk
(N=313) 0,083 | 0,134 | -0,145 | 0,111 | -0,080 0,094 -0,148 | 0,124 | 0,002 | -0,013 | -0,412* | -0,086 | -0,2088* 0,288* | 0,183* | -0,166
lanyok
(N=153) 0,268* | 0,266* | 0,219 | 0,190 0,101 0,246* 0,005 0,191 | 0,144 | -0,040 -0,146 0,112 0,039 0,376* | 0,338* | 0,005
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4. tablazat folytatasa. Kétvaltozos dsszefiiggés a kor, a Gyermek M.LN.I. szerinti diagndzisok tlinetszama ¢és az dnbevallason alapulo

¢letmindség kozott (Dallos és mtsai, 2014b magyarra forditva, a kiad6 engedélyével)

. Gene-
. (Hipo) Szepa- ) ) Per-
Disz . _ Szo- | Speci- rali-
Méni- | Pa- | raciés | | ) ] ADH va-
MDE | -ti- ) cialis | fikus | OCD | PTSD | Tic CD | ODD | AN zalt
) as nik | szo- . ) D ziv
mia . fobia | fobia szo-
epizod rongas zavar
rongas
minta
Tel- .
_ teljes
jes
elem- . . . . . . . . . . . . . . . .
tii- 0,630 | 0,665 | 0,669 | 0465 | 0,490° | 0,321° | 0,300° | 0,404" | 0,366" | 0,252 | 0,682° | 0,572" | 0,704" | 0,164 | 0,500° | 0,470
széma
net- (N=466)
sza
M fiok } } . . } ; } } . } ;
0,615" | 0,644" | 0,654* | 0,440° | 0,450* | 0,288* | 0,334* | 0,383" | 0,316" | 0271 | 0,715" | 0,568" | 0,700" | 0,129 | 0,473" | 0,461
(N=313)
lanyok . . . . . «
0,709* | 0,723" | 0,688* | 0,534" | 0,584* | 0,408* | 0,256* | 0,464" | 0,466" | 0211 | 0,687* | 0,579" | 0,723* | 0,332" | 0,598* | 0,479*
(N=153)
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¢letmindség kozott (Dallos és mtsai, 2014b magyarra forditva, a kiad6 engedélyével)

Gene-
(Hipo) Szepa- rali- Per-
) ) ) Szo- Spe-
Diszti- | Mani- ) racios o . ) ADH zalt va-
MDE ) Panik cialis | cifi-kus | OCD | PTSD Tic Ch |ODD | AN
mia as SzZ0- ) ) D SzZ0- ziv
] fobia fobia
epizod rongas ronga | zavar
S

minta
Qo teljes

elem- . . . . . . . . . . . .

L ) 0,415 0,409 0,169 0,284 0,229 0,248 0,067 0,195 0,217 0,077 | -0,024 | 0,164 | 0,131 | 0,205 0,377 0,191
szama
(N=394)
fink

(N= | 0.275" | 0,291 0,101 0,215 0,127 | 0,134 | 0,061 | 0,107 | 0,124 | 0,124 | -0,085 | 0,126 | 0,046 | 0,146 | 0,320" | 0,141
265)
la-

nyok . . . . . . . . . . .

(N 0,618 0,566 0,401* 0,372 0,401 0,393 0,072 0,294 0,332 0,027 | 0,322° | 0,372" | 0,398 | 0,212 | 0,418 0,356
129)

Spearman-féle rho Bonferroni korrekcioval (4=0,05/16=0,003)
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A héarom vizsgalati csoportban (felvételre keriilt, de Gyermek M.LN.I. szerint diagnézis
nélkiili, felvételre kertilt és Gyermek M.LN.I. szerint egy vagy tobb diagnézist kapott
gyermekek csoportja és a kontroll csoport), szignifikans kiilonbséget talaltunk az
Onbevallason alapuld életminéség tekintetében (H(2, N = 394) = 27,126, p <.001).
Pontosabban, a kontroll csoport szignifikdnsan kevésbé karosodott életmindséget
mutatott, mint a felvételre keriilt és Gyermek M.LN.L. szerint diagnézis nélkiili (z =
2,457, p = 0,042), valamint a felvételre keriilt és Gyermek M.L.N.I. alapjan egy vagy
tobb diagnozist kapott gyermekek csoportjai (z = 5,129, p <0,001). A felvételre kertilt
gyermekek két alcsoportja (Gyermek M.LN.I. szerint diagndzist nem kapott, illetve 1
vagy tobb diagnézist kapott) nem mutatott szignifikans kiilonbséget az életmindség

karosodasa tekintetében (z = 1,410, p = 0,479) (2. abra).

17
*
— |
S O
16 |
el
o 15 =
bl
£
]
oo
-3 14 L —_—
0 ==
£
£
fra—}
[
w131
m]
12 e =
*
11 ‘ : ‘ A
= Atlag
. Atlag=SE
Kontroll Beutalt/nincsdg  Beutalt/vandg I Atlagt1,96xSE

2. abra. A harom vizsgalati csoport (Gyermek M.I.N.I. szerint diagnozis nélkiili
gyermekek csoportja, egy vagy tobb diagnozist kapott gyermekek csoportja és kontroll
csoport) életmindség-romlasa (Dallos és mtsai, 2014b magyarra forditva, kiegészitve, a

kiad6 engedélyével)
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4.1.4. A tiinetek szamanak hatasa a Gyermek ML.L.N.IL. alapjan diagnozis nélkiili

gyermekeknél arra, hogy kivizsgalasra keriilnek-e

A Gyermek M.LN.I. 0sszes diagnosztikus csoportjdban megjelend tiinetek
szdmanak az adott személy csoporttagsagara (vagyis 1, felvételre keriilt és Gyermek
M.LN.L szerint diagnézis nélkiili vagy 2, kontroll) gyakorolt hatasanak tobbvaltozos
elemzésében a modelliink azt josolta, hogy a fiuk nagyobb valdsziniiséggel keriilnek
felvételre, mint a lanyok, mikdzben az életkor nem volt szignifikdns hatéssal a
csoporttagsagra. A kor és a nem kontrollalasaval a forward stepwise eljards soran
elészor az ADHD tiineteinek szama keriilt be a modellbe, majd masodszorra a
szocialis fobia tlinetszama; a tobbi valtozora, amelyek nem keriiltek be a modellbe,
nem teljesiiltek a sziikséges kritériumok. A Hosmer és Lemeshow teszt nem volt
szignifikans (y°=4,416, df=8, p=.818), ami alatamasztotta a modellt.

Miutan mas valtozokra kontrollaltuk a modellt, az eredmények azt mutattak, hogy
minden egyes ADHD tiinet 16%-kal ndvelte annak esélyét, hogy a gyermek korhazi
felvételre keriilt, mig a szocidlis fobia minden egyes tlinete 1,0-r61 0,535-re
csOkkentette ugyanennek az esélyét (5. és 6. tablazat).

Az ADHD tiinetszamanak megjelenését a 3 vizsgalati csoportban a 3. d4bra mutatja

be.

ADHD tiinetszam a harom vizsgalati csoportban
(Median; Interkvartilis félterjedelem)

18 *
16 [ |
14
12

10

Kontroll Beutalt/ nincs dg Beutalt / van dg
(* p<0,001)

3. dbra. Az ADHD tiinetszamanak megjelenését a 3 vizsgalati csoportban
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5. tablazat. Logisztikus regresszidanalizis — a Gyermek M.LN.I. alapjan kialakitott diagnosztikus csoportok tiinetszamanak a hatdsa a
csoport hovatartozasra (azoknak a gyermekeknek a csoportja, akik Gyermek M.L.N.I. diagn6zis nélkiil keriiltek pszichiatriai kivizsgalara /

kontroll csoport). (Dallos és mtsai, 2014b magyarra forditva, a kiadd engedélyével)

Exp(B
Prediktor valtozo B SEB Wald-féle > df p P(E) Exp(B) 95% Cl-a
(esélyhanyados)
Konstans -0,456 0,335 1,855 1 0,173 0,634 NA
Kor 0,091 0,059 2,429 1 0,119 1,096 0,977 — 1,229
Nem (=fiuk; ref=lanyok) 0,942 0,458 4,231 1 0,040 2,565 1,045 — 6,295
Szocialis fobia tiineteinek
) -0,625 0,245 6,522 1 0,011 ,535 0,332 — 0,865

szama
ADHD tiineteinek szama 0,151 0,058 6,838 1 0,009 1,163 1,038 — 1,302
Teszt ¥ df p

23,657 4 <0,001
A modell egyiitthatéinak Omnibus tesztje

4,416 8 0,818
Hosmer és Lemeshow teszt az illeszkedés josaga mutatora

N=109. Cox és Snell R?=.195. Naglekerke R?=.261.

M.I.N.L.: Mini International Neuropsychiatric Interview; ADHD: Attention Deficit/Hyperactivity Disorder /

Figyelemhianyos/hiperaktivitas-zavar; NA: nem alkalmazhat6
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6. tablazat. A pszichiatriai ellatasa keriilés megfigyelt és bejosolt gyakorisagai
logisztikus regresszidval 0,05-6s cut-off értékkel (Dallos és mtsai, 2014b magyarra

forditva, a kiad6 engedélyével)

Bejosolt
Megfigyelt Nem Igen Helyes (%)
Nem 31 17 64,6
Igen 15 46 75,4
Osszesen helyes (%) 70,6

4.2. Masodik vizsgalat

4.2.1. Vizsgalati személyek

A vizsgélati csoport demografiai jellemzdit az 7. tdblazat mutatja be.

7. tablazat. Demografiai jellemzdék (N=178) (Dallos és mtsai, 2014a magyarra forditva,
a kiado engedélyével)

N (%)

Apa iskolai végzettsége

Alapfoku iskolazottsag 97 (54,5)

Kozépfoku iskolazottsag 40 (22,5)

Fels6foku iskolazottsag 29 (16,3)

Nincs adat 12 (6,8)
Apa gazdasagi aktivitasa

Gazdasagilag aktiv 124 (69,7)

Munkanélkiili 9(51)
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7. tablazat folytatdsa. Demografiai jellemzok (N=178) (Dallos és mtsai, 2014a magyarra

forditva, a kiadd engedélyével)

N (%)
Egyéb 24 (13,4)
Nincs adat 21 (11,8)
Anya iskolai végzettsége
Alapfoku iskolazottsag 83 (46,6)
Kozépfoku iskolazottsag 55 (30,9)
Fels6foku iskolazottsag 31 (17,5)
Nincs adat 9 (5,0)
Apa gazdasagi aktivitasa
Gazdasagilag aktiv 84 (47,2)
Munkanélkiili 13 (7,3)
Egyéb 69 (38,7)
Nincs adat 12 (6,8)
Csaladi szerkezet
Eredeti teljes csalad 98 (55,1)
Egysziilés csalad 33 (18,6)
Teljes csalad nevelGapaval 30 (16,8)
Egyéb 12 (6.9)
Nincs adat 5(2,7)
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A Gyermek M.1.N.I. szerinti diagnozisok leir6 statisztikait a 8. tablazatban lathatjuk.

8. tablazat. Gyermek M.I.N.I. szerinti diagnozisok (Dallos és mtsai 2014a magyarra

forditva, a kiad6 engedélyével)

N (%)
ADHD figyelmetlen tipus 34 (19,1)
ADHD hiperaktiv/impulziv tipus 17 (9,6)
ADHD kombinalt tipusa 127 (71,3)
MDE/Disztimia 25 (14)
(Hipo)Mania (jelenlegi) 61 (34,3)
Szorongasos betegségek 79 (44,4)
PTSD/Alkalmazkodasi zavar 11 (6,2)
Tik 12.(6,7)
CD/ODD 138 (77,5)

N=178. ADHD: Attention Deficit/Hyperactivity Disorder /
Figyelemhianyos/hiperaktivitas-zavar; MDE: Major Depressive Episode / Major
depresszios epizod; ODD: Oppositional Defiant Disorder / Oppozicids zavar; CD:
Conduct Disorder / Viselkedési zavar; PTSD: Posttraumatic Stress Disorder /

Poszttraumas Stressz Zavar.
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4.2.2. Kétvaltozos kapcsolatok a vizsgalatba bevont valtozok kozott

A 9. tablazatban lathato, hogy szignifikdns pozitiv korrelaciot kaptunk kodzepes
hatasmérettel a gyermek életkora, valamint mind az Onbeszamolon alapuld, mind a
sziilo altal megitélt ¢letmindség, tovabba a MDE/disztimia, szorongdsos zavarok és a
traumaval Osszefiiggd zavarok tiineteinek szama kozott. A gyermek életkora
szignifikans negativ korrelaciot mutatott a hiperkativitas/impulzivitas tiinetek szamaval.

A 9. téblazatban lathatd, hogy mérsékelt kapcsolatot talaltunk a sziild Aaltal,
valamint a gyermek sajat maga altal megitélt ¢letmindség kozott. A gyermek altal
megitélt ILK pontszdm szignifikdns pozitiv kapcsolatban &llt a MDE/disztimia,
Szorongasos zavarok ¢€s traumaval Osszefiiggd zavarok tiineteinek szamaval, és negativ
kapcsolatot mutatott a hiperaktivitas/impulzivitas tiinetszammal. K6zepes hatasméretii
szignifikans pozitiv korrelaciot kaptunk a sziild altal megitélt életmindség ¢és a

MDE/disztimia, valamint a szorongasos zavarok tiineteinek szama kozott.
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9. tablazat Kétvaltozos kapcsolatok a vizsgalt valtozok kozott (Spearman-féle egyiitthatd)

Sziilé
Onbevallason| 4ltal
] Hiperaktivitas/ (Hipo)Mania Szorongéasos| PTSD tiinetek/
alapul6 ILK | megitélt |Figyelemzavar MDE/Disztimia ODD/CD Tik
] . impulzivités . tiinetei | betegség Alkalmazkodasi
teljes ILK tiinetei _ tiinetei ) | tlinetei ~|tiinetek
] tiinetei (jelenlegi) tiinetei zavar
pontszam teljes
pontszam
Gyermek kora 0,346 0,220 -0,065 -0,478" 0,358" -0,101 0,071 0,2977 |-0,065 0,239
Onbevallason
alapul6 ILK — 0,370” 0,042 -0,223" 0,375~ 0,029 0,084 | 0,401” | 0,040 0,278
teljes pontszam
Sziil6 altal
megitélt ILK — 0,023 -0,097 0,409 -0,001 0,177 | 0,356~ |0,023 0,052
teljes pontszdm
Figyelemzavar . .
. — 0,237 0,151 0,163 0,231 0,163 0,021 -0,066
tlinetel
Hiperaktivitas/
impulzivitas — -0,051 0,376** 0,164 -0,100 | 0,136 -0,131
tlinetei
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9. tdblazat folytatasa. Kétvaltozos kapcsolatok a vizsgalt valtozok kozott (Spearman-féle egyiitthatd)

Sziilé
Onbevallason| altal ' o _ '
] Hiperaktivitas/ (Hipo)Mania Szorongéasos| PTSD tiinetek/
alapul6 ILK | megitélt |Figyelemzavar MDE/Disztimia OoDD/CD Tik
. . impulzivitas . tiinetel | betegség Alkalmazkodasi
teljes ILK tiinetei _ tiinetei ) | tilinetei ~|tiinetek
) tiinetei (jelenlegi) tiinetei zavar
pontszam teljes
pontszam
MDE/Disztimia o o . o
) — 0,264 0,259 0,452 0,067 0,220
tiinetel
(Hipo)Mania .
o . — 0,228 0,143 0,117 0,114
tiinetei (jelenlegi)
ODD/CD tiinetei — 0,167 0,047 0,092
Szorongasos - wx
— 0,206 0,368

betegség tiinetei

*p<0,005 (=0,05/11 Bonferroni korrekcioval) **p<0,001. ILK: Erfassung der Lebensqualitit Kindern und Jugendlichen; MDE: Major

Depressive Episode / Major depresszios epizod; ODD: Oppositional Defiant Disorder / Oppozicids zavar; CD: Conduct Disorder /

Viselkedési zavar; PTSD: Posttraumatic Stress Disorder / Poszttraumas stressz zavar.
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4.2.2.1. Nemi kiilonbségek az életminéségben

A fitk szignifikdnsan jobbra értékelték életmindségiiket, mint a lanyok
(Mw=19,38; SDfix=4,88; Misnyok=25,03; SDianyox=6,55; t(176)=4,476; p<0,001),
azonban nem taldltunk a gyermek neme szerint kiilonbséget a sziildk altal megitélt
¢életmindségben (Mp=22,09; SDg=4,19; Misnyok=23,47; SDisnyok=3,86; t(176)=1,658;
p=0,099). A sziil6 ¢és a gyermek altal megitélt életmindség kozotti kiilonbség, ha azt a
mutatot tekintjiilk, amely az eltérés iranyat is figyelembe veszi, nagyobb volt a fiaknal
(Msw=2,71; SDg=5,22; Mianyok=-1,57; SDisnyok=0,47; t(176)=3,400; p=0,002). Fitkknal
az atlagos eltérés szignifikansan magasabb volt nullanal (t(149)=6,056; p<0,001);
azonban lanyokndl Gsszetartoz6 mintéds t-probdval nem kaptunk szignifikans eredményt
(t(29)=-1,326; p=0,195). Masrészt az életmindség pontszam két megitélése (azaz sziildi
vagy sajat) kozotti kiilonbség abszolut értéke magasabb volt a lanyoknal (Mgg=2,17,
SD£k=1,36; Mianyok=2,71; SDisnyok=1,11; t(176)=2,025; p=0,044).

A fitk tobb hiperaktivitas/impulzivitds tiinetrél szamoltak be (z=-3,033;
p=0,002), de kevesebb tiinetiik volt az aldbbi diagnosztikus csoportokban:
MDE/disztimia (z=-4,102; p<0,001), szorongasos zavarok (z=-3,126; p=0,002) és
traumaval 6sszefliggd zavarok (z=-2,642; p=0,008).

4.2.3. Tobbvaltozos elemzések

4.2.3.1. A gyermek életkoranak és nemének hatasa az életminéségre

Az MRA 1. Iépéseként betettiik a regresszids elemzésbe a gyermek ¢€letkorat €s
nemét mint kontroll valtozot. Az 6nbeszamolon alapuld ILK pontszamokat véve fiiggd
valtozonak mind a gyermek életkora (B=0,291; p<0,001), mind a neme (=-0,295;
p<0,001) szignifikans hatdssal volt az életmindség pontszdmra; a modell a variancia
22,1%-4t magyarazta (F(2,175)=24,827; p<0,001). A ndi nem és a magasabb életkor
alacsonyabb ¢életmindséggel jart egyiitt. A sziilok altal megitélt €letmindséget véve
fliggd valtozonak szignifikans kapcsolat mutatkozott a gyermek életkoraval ($=0,210;
p=0,007; AP2=O,056; F(2,175)=5,197; p=0,006), vagyis a gyermek novekvo életkoraval

a sziil0k rosszabbnak itélik meg gyermekiik életmindségét.
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Amikor a sziil6 és a gyermek altal megitélt életmindség kozotti kiilonbségnek

azt a mutatdjat tekintettiik fliggd valtozonak az MRA 1. Iépésében, amely az eltérés
iranyat is figyelembe veszi, szignifikans modellt kaptunk (AR2=O,101; F(2,175)=9,818;
p<0,001). A kétvaltozds elemzések eredményeinek megfeleléen az eltérés irdnyat is
figyelembe vevd mutatd szignifikdns pozitiv kapcsolatban volt a gyermek nemével
(B=0,254; p=0,001).
Amikor a két megitélés kozotti kiilonbség abszolutértékét vettiik fiiggd valtozonak,
2,3% volt a teljes magyarazott variancia a gyermek nemének és koranak bevonasaval
(F(2,175)=2,087; p=0,127), ami azt jelenti, hogy nem jarult hozza szignifikansan a
modellhez.

4.2.3.2. Az ADHD altipusainak és a komorbid korképeknek a hatiasa az
életminéségre

A kategorikus megkozelitést alkalmazva, az MRA 2. Iépéseként betettiik az
ADHD altipusait az elemzésbe, azonban egyik fliggd valtozo esetében sem kaptunk

szignifikans hatast (lasd 10.a. tablazat).
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10.a. tablazat A tobbszoros hierarchikus regresszio eredményei a kategorikus megkozelitésben (Dallos és mtsai, 2014a magyarra forditva, a

kiado engedélyével)
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A sziil6 és a

gyermek/serdiil6 altal

) A sziil6 és a gyermek/serdiild | megitélt ILK
Onbevallason alapul6 ILK Sziil§ altal megitélt ILK . )
Fiiggé valtozo altal megitélt ILK Osszpontszamok
Osszpontszam 0sszpontszam e ,
osszpontszamok kiilonbsége kiilonbségének abszolut
értéke
B t P 5 T p 3 t p B t P
AR?=0,2 AR?=0,0 AR?=0,1 AR?=0,0
1. LEPES 21 56 01 23
p<0,001 p=0,006 p<0,001 p=0,127
13,2 | <0,0 47,0 | <0,0 385,4 | p<0,0 7,46 | P<0,0
Konstans NA NA NA NA
93 01 61 01 00 01 0 01
Gyermek neme (lany=0 ] ) <0,0 ] ) 0,40 0,25 ) )
0,29 | 4,23 0,06 | 0,83 3,387 | 0,001 0,15 | 2,02 | 0,045
fiu=1) 01 3 4
5 5 4 8 8 3
0,29 | 417 | <00 0,21 | 273 | 0,00 RE R
Gyermek kora 0,13 0,080 0,02 | 0,30 | 0,758
1 1 01 0 9 7 ) 1,758 A 9
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10.a. tablazat folytatasa. A tobbszords hierarchikus regresszio eredményei a kategorikus megkozelitésben (Dallos és mtsai, 2014a magyarra

forditva, a kiadd engedélyével)

A sziil6 és a

gyermek/serdiil6 altal

A szil6 és a

gyermek/serdiil6 altal

Onbevallason alapuld Sziil6 altal megitélt ILK megitélt ILK
Fiiggd valtozo megitélt ILK
ILK &sszpontszdm Osszpontszam Osszpontszamok
Osszpontszamok
kiilonbségének abszolut
kiilonbsége
értéke
AR*=0, AR*= AR*=0, AR*=0,
., 007 015 001 009
2. LEPES
p=0,46 p=.25 p=0,94 p=0,45
5 1 0 8
ADHD Figyelmetlen tipus 0,0 (12 |02 01 {16 |01 0,0 {00 |09 01 (12 |02
(ref=kombinalt) 94 |40 |17 35 [31 |05 02 (27 |78 05 (44 |15
ADHD Hiperaktiv/impulziv tipus 00 02 |08 | o9 oz 0,0 |03 |07
. 0,0 |00 0,0 |0,3
(ref=kombinalt tipus) 16 |33 |16 27 33 26 |37 |37
07 |92 25 |41
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10.a. tablazat folytatasa. A tobbszords hierarchikus regresszio eredményei a kategorikus megkozelitésben (Dallos és mtsai, 2014a magyarra

forditva, a kiadd engedélyével)

. A szilo és a
Onbevallaso
gyermek/serdiil | A sziil6 és a gyermek/serdiil6
n alapuld
Sziil6 altal megitélt ILK 0 altal megitelt | altal
Fiiggd valtozo ILK
Osszpontszam ILK megitélt ILK 6sszpontszamok
Osszpontsza
Osszpontszamo | kiilonbségének abszolut értéke
m
k kiilonbsége
3. LEPES (Stepwise eljaras) #
AR?=.06
0,25 | 3,55 | <,00
Egyéb szorongasos betegségek (igen=1 nem=0) g 0 1 3
p<.001
Mania/Hipomania diagndzis (jelenlegi) (igen=1
nem=0)
AR?=.03 AR?=0,04
. o o 0,20 | 2,68 0,24 | 3,03 | 0,03
MDE/Disztimia diagn6zis (igen=1 nem=0) ,008 5 9
7 8 2 8 3
p<.008 p=0,003
Egyéb tik zavarok (igen=1 nem=0)
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10.a. tablazat folytatasa. A tobbszords hierarchikus regresszio eredményei a kategorikus megkozelitésben (Dallos és mtsai, 2014a magyarra

forditva, a kiadd engedélyével)

A sziil6 és a

A szilé és a
gyermek/serdiilé
gyermek/serdiild
. altal
Onbevallason alapul6 ILK Szl altal megitélt ILK altal megitélt
Fiiggd valtozo megitélt [LK
Osszpontszam Osszpontszam ILK
0sszpontszamok
Osszpontszamok
kiilonbségének
kiilonbsége
abszolut értéke
_ AR?=0,018 AR=.025
ODD/CD (igen=1 nem=0) 0,136 | 2,032 | 0,044 0,161 | 2,288 | ,023
p=0,044 p=.023
AR’=0,028
PTSD/alkalmazkodasi zavar (igen=1 nem=0) | 0,177 | 2,537 | 0,012
p=0,012
R*=0,102; R°=0,081;
) ) ) ) modositott modositott
R“=0,273; modositott R“=0,248; R“=0,194; modositott R“=0,161; ) )
Végso modell R=0,081 R“=0,055;
F(6,171)=10,718 p<,001. F(7,170)=5,860 p<0,001.
F(4,173)=4,887 | F(5,172)=3,046
p=0,001. p=0,012.

N=178; B: standardizalt regresszios egyiitthatd; NA: nem alkalmazhato; ILK: Erfassung der Lebensqualitdt Kindern und Jugendlichen; ADHD: Attention Deficit/Hyperactivity Disorder /

Figyelemhianyos/hiperaktivitas-zavar; MDE: Major Depressive Episode / Major depresszios epizod; ODD: Oppositional Defiant Disorder / Oppozicios zavar; CD: Conduct Disorder /

Viselkedési zavar; PTSD: Posttraumatic Stress Disorder / Poszttraumas stress zavar. * Nem keriilt be valtozé az egyenletbe.
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A 3. és egyben utolsé 1épésben a hat komorbid diagnosztikus csoportot (0O=nincs
diagndzis az adott csoportban; 1=van legalabb 1 diagnézis az adott csoportban) tettiik
be a regresszios egyenletbe a stepwise modszert alkalmazva.

Amikor az 6nbeszamolon alapuld ILK pontszamot vettiik fliggé valtozonak, a forward
stepwise eljarassal eldszor a trauméval Osszefliggd zavarok csoportja keriilt be a
modellbe (AR2=0,028; B=0,177; p=0,012), majd méasodszorra az ODD/CD csoport
(ARZZO,OIS; B=0,136; p=0,044); az eredmények azt mutatjak, hogy ezek a komorbid
diagnozisok alacsonyabb ¢életmindséggel jarnak a gyermek/serdiilé sajat megitélése
alapjan. A tobbi valtozora, amelyek nem keriiltek be a modellbe, nem teljesiiltek a
szlikséges kritériumok.

Amikor a sziiléi beszamolon alapuldo ILK pontszamot vettiik fliggd valtozonak, a
forward stepwise eljarassal harom valtozo keriilt be a modellbe: el6szor a szorongésos
zavarok csoportja (AR2=0,063; B=0,258; p<0,001), majd a MDE/disztimia kategoria
(AR?=0,035; $=0,207; p=0,008), harmadiknak pedig az ODD/CD diagnosztikus csoport
(AR2=0,025; B=0,161; p=0,023). Ezek a komorbid diagn6zisok alacsonyabb sziild altal
megitélt életmindséggel jarnak.

Amikor a sziilé ¢és a gyermek altal megitélt életmindség kozotti kiilonbségnek azt a
mutatojat tekintettilk fliggd valtozonak, amely az eltérés iranyat is figyelembe veszi,
nem kertilt be a regresszids egyenletbe egy valtoz6 sem az utolsé 1épésben.

Masrészt viszont a MDE/disztimia kategoria szignifikdnsan hozzajarult a modellhez
(B=0,242; p=0,003) amikor az életmindség megitélés kiillonbségének abszolut értéke

volt a fiiggd valtozd: a variancia tovabbi 4,9%-at magyarazta.

4.2.3.3. Az ADHD és a komorbid korképek tiinetszamanak hatasa az életmindségre

Dimenzionalis megkozelitésben az MRA 2. Iépéseként a figyelemhidny,
valamint a hiperaktivitas/impulzivitas tlinetszamat tettiik be a modellbe, de ezek a
valtozok egyik fliggd valtozo esetében sem eredményeztek szignifikans modellt (lasd

10.b. tablazat).

56



DOI:10.14753/SE.2015.1786

10.b. tablazat A tobbszords hierarchikus regresszio eredményei a dimenzionalis megkdzelitésben (Dallos és mtsai, 2014a, magyarra

forditva, a kiadd engedélyével)

A s7iil6 és a gyermek/serdiild
. A s7iil6 és a gyermek/serdiild altal megitélt
Fiiggo Onbevallason alapul6 ILK Sziil6 altal megitélt ILK
altal megitélt ILK ILK &sszpontszamok
valtozo Osszpontszam Osszpontszam
Osszpontszamok kiilonbsége kiilonbségének
abszolutértéke
B3 T P B3 T P B3 t P B3 T p
AR?=0,2 AR?=0,0 AR?=0,1 AR?=0,0
1. LEPES 21 56 01 23
p<0,001 p=0,006 p<0,001 p=0,127
13,2 | <0,0 47,0 | <0,0 385,4 | P<0,0 7,46 | p<0,0
Konstans NA NA NA NA
93 01 61 01 00 01 0 01
Gyermek | | <0,0 s 0,25 |
0,29 | 4,23 0,06 | 0,83 | 0,403 3,387 | 0,001 0,15 | 2,02 | 0,045
neme 01 4
5 5 4 8 8 3
Gyermek | 0,29 | 417 | <0,0 021 | 2,73 ) s
0,007 0,13 | -1,758 | 0,080 0,02 | 0,30 | 0,758
kora 1 1 01 0 9 5 A 9
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10.b. tablazat folytatasa. A tobbszords hierarchikus regresszid eredményei a dimenzionalis megkozelitésben (Dallos és mtsai, 2014a,
magyarra forditva, a kiadé engedélyével)

Onbevallason alapuld

Sziild altal megitélt

A szil6 és a

gyermek/serdiild altal

A szil6 és a

gyermek/serdiild altal

megitélt

Fiiggo valtozo megitélt ILK
ILK 6sszpontszam ILK 6sszpontszam ILK 6sszpontszamok
Osszpontszamok
kiilonbségének
kiilonbsége
abszolutértéke
. AR’=0,016 AR?=0,009 AR?=0,006 AR?=0,004
2. LEPES
p=0,165 p=0,455 p=0,555 p=0,692
ADHD figyelmetlen tipus 0,218 0,243 0,788 0,956
ADHD Hiperaktiv/impulziv tipus 0,106 0,530 0,281 0,403
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10.b. tablazat folytatasa. A tobbszords hierarchikus regresszio eredményei a dimenzionalis megkdzelitésben (Dallos és mtsai, 2014a,
magyarra forditva, a kiadé engedélyével)

A szilo és a

gyermek/serdiil

A sziil6 és a
gyermek/serdiil

0 altal megitélt

Onbevallason alapul6 ILK Sziil6 altal megitélt ILK 0 altal megitélt
Fiiggd valtozo ILK
Osszpontszam Osszpontszam ILK
0sszpontszamok
Osszpontszamok
kiilonbségének
kiilonbsége
abszolutértéke
3. LEPES (Stepwise eljarars)
' 0,29 |4,09 |=<0,00 |AR’=0,06 |0,20 |2,42 AR?=0,02
Szorongasos betegségek tlinetei 0,016
8 3 1 8 p<0,001 | 6 3 8 p=0,016

Mania/Hipomania tiinetei

(jelenlegi)

MDE/Disztimia tiinetel

0,34 |4,16 |<0,00 | AR*=0,08
2 0 1 6 p<0,001

Tik zavar tiinetei
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10.b. tablazat folytatasa. A tobbszords hierarchikus regresszio eredményei a dimenzionalis megkdzelitésben (Dallos és mtsai, 2014a,
magyarra forditva, a kiadé engedélyével)

A s7iil6 és a gyermek/serdiil6
. A sziil6 és a gyermek/serdiild | altal megitélt
Onbevallason alapul6 ILK Sziil6 altal megitélt ILK
Fiiggd valtozo altal megitélt ILK ILK 6sszpontszamok
Osszpontszam 0sszpontszam
Osszpontszamok kiilonbsége | kiillonbségének
abszolutérteke
AR’=
OoDD/CD 3,13 | 0,00 | 0,053
0,241
tiinetei 4 2 p=0,0
02
AR? AR’
PTSD/alkalma =0,0 - =0,0
2,26 0,00
zko-dasi zavar | 0,156 9 0,025 | 20 -0,202 | 2,70 . 36
tiinetei p=0, 6 p=0,
025 007
R?=0,325; médositott R?=0,178; médositott R’=0,143; médositott , ,
X ) ) R“=0,080; mddositott R“=0,053;
Végsé modell | R°=0,301; F(6,171)=13,729 R°=0,149; F(7,170)=6,185 R"=0,119; F(5,172)=5,761
F(5,172)=2,990 p=0,013
p<0,001 p<0,001. p<0,001.

N=178; B: standardizalt regresszids egyiitthatd, NA: nem alkalmazhato; ILK: Erfassung der Lebensqualitit Kindern und Jugendlichen; ADHD: Attention
Deficit/Hyperactivity Disorder / Figyelemhianyos/hiperaktivitas-zavar; MDE: Major Depressive Episode / Major depresszios epizod; ODD: Oppositional Defiant

Disorder / Oppozicios zavar; CD: Conduct Disorder / Viselkedési zavar; PTSD: Posttraumatic Stress Disorder / Poszttraumas stress zavar
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A 3. Iépésként stepwise eljarassal betettik a tiinetszdmokat az egyes komorbid
diagnosztikus csoportokbol.

Amikor az dnbeszamolon alapul6 ILK pontszam volt a fliggd valtozoé, a forward
stepwise eljaras soran bekeriilt elészor a szorongasos zavarok tiinetszama (B=0,298;
p<0,001), ami a variancia tovabbi 6,8%-at magyardzta, masodiknak pedig a trauméval
sszefliggd zavarok (PTSD/alkalmazkodési zavar) tinetszama (AR?=0,020; B=0,156;
p=0,025): ezen komorbid zavarok esetében a tobb tiinetszam alacsonyabb
¢letmindséggel jar a gyermek/serdiild sajat megitélése szerint.

A sziil6i beszamolon alapulé ILK pontszdm mint filiggd valtozod esetében a
forward stepwise eljards soran két valtozd keriilt be a modellbe: elészor a
MDE/disztimia tiinetszdma (p=0,432; p<0,001), amely a variancia tovabbi 8,6%-at
magyarazta, és masodiknak a szorongasos zavarok tiinetszamat (AR220,028; =0,206;
p=0,016). Az eredmények alapjan ezen komorbid zavarok tiinetszama alacsonyabb
¢letmindséggel jar a sziil6 megitélése szerint.

A sziilé és a gyermek altal megitélt életmindség kozotti kiilonbségnek az a
mutatoja, amely az eltérés iranyat is figyelembe veszi, szignifikdns negativ kapcsolatban
allt a traumaéval Osszefliggd zavarok (PTSD/alkalmazkodési zavar) tlinetszamaval
(AR?=0,036; $=0,202; p=0,007).

Az ODD/CD csoport tlinetszama szignifikansan hozzajarult a modellhez
(B=0,241; p=0,007), amikor a sziildi és a gyermek/serdiild megitélés kozotti kiilonbség

abszolut értéke volt a fliggd valtozo, tovabbi 5,3%-ot magyardzva a varianciabol.
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5. MEGBESZELES

Doktori munkdm kozponti szala két olyan konstruktumnak, az életmindségnek
¢s a pszichiatriai zavarok dimenzionalis megkdzelitésének vizsgalata volt, amelyek a
jelenlegi klasszifikacids rendszerekben nem, illetve csak igen kis mértékben jelennek
meg, annak ellenére, hogy az utobbi évek kutatasi eredményei felvetik jelentdségiiket.
Ezenkiviil kutatasaimban — els0 vizsgalatunkban taldlt eredményként, masodik
vizsgalatunkban tudatosan valasztott populdcioként kiemelt szerepet kap az ADHD
tiineteinek vizsgalata.

Doktori munkdm egy klinikai és egy kontroll populacié két fazisban torténd
feldolgozasabal allt. A kovetkezdkben ezen két vizsgalat fobb eredményeit diszkuttdlom

részletesebben, tobb szempont mentén.

5.1. Elso vizsgalat

Els6 vizsgalatunk — mely tudomasunk szerint az elsd ebben a témaban — a
kiiszob alatti rendellenességek és az életmindség szerepét vizsgalja a gyermekek
pszichiatriai  kivizsgalasra keriilésében. Figyelemre méltd6 —megallapitasa a
tanulmanynak, hogy csaknem minden hatodik gyermek, aki pszichiatriai kivizsgaldsra
keriilt, nem teljesitette a DSM-IV nemzetkozi klasszifikacidos rendszer diagnosztikai
kritériumait egy strukturalt diagnosztikai kérddiv, a Gyermek M.LN.I. szerint. Masrészt,
a kontroll csoportot alkotd gyermekek — olyan gyermekek, akiknél sem aktudlis, sem
korabbi pszichiatriai vagy pszichologiai kezelés nem volt — tobb mint egyharmadanal
legalabb egy pszichiatriai diagndzis felallithato volt, szinten a strukturalt diagnosztikai
kérdéiv, a Gyermek M.LN.L. szerint. Vizsgéalatunkban célul tlztik ki, hogy
megvizsgaljuk, melyek azok a lehetséges tényezok, melyek szerepet jatszanak a —
Gyermek M.LN.I. szerint — diagnodzis nélkiili gyermekek pszichiatriai kivizsgalasra
keriilésében. Osszehasonlitva a kontroll és a pszichiatriai kivizsgalasra keriilt csoportot,
azt talaltuk, hogy a felvételre keriilt gyermekeknél szignifikansan tobb tiinet jelent meg.
Amikor Osszehasonlitottuk a harom vizsgélati csoportot (Gyermek M.LN.I. szerint
diagnozis nélkiili, egy vagy tobb diagndzist kapott, illetve kontroll csoportot), a
Gyermek M.L.N.I. szerint diagnozist kapott alcsoportban szignifikdnsan tobb tiinet jelent

meg, mint a masik két alcsoportban; azonban nem volt kiillonbség a Gyermek M.L.N.I.
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szerint diagnozis nélkiili alcsoport és a kontroll csoport tiinetszdma kozott. Ez szintén
egy nagyon érdekes, nem vart eredménylink, hiszen azt kaptuk, hogy ugyanannyi
tiinettel bizonyos gyermekek pszichiatriai kivizsgaldsra keriilnek, mig masok nem,
illetve ez azt is mutatja, hogy kontroll gyerekek kozott, akik definicid szerint nem alltak
jelenleg vagy a multban pszichiatriai kivizsgalds alatt, annyi pszichés zavar tiinet allt
fenn, mint azoknal, akik segitséget kérnek gyermekpszichiatrian.

A tovéabbiakban megvizsgaltuk a konkrét Gyermek M.LN.L. diagndzisok
tiineteinek hatasat a gyermekek pszichiatriai kivizsgalasra keriilésében. Azt talaltuk,
hogy az ADHD tiineteinek jelenléte megemeli a pszichiatriai kivizsgalasra keriilés
esélyét. Azt is kaptuk, hogy a ADHD tiinetszdma szignifikdnsan magasabb volt a
Gyermek M.LN.I. szerint diagnézis nélkiili alcsoportban, mint a kontroll csoportban,
mig a Gyermek M.LN.I szerint egy vagy tobb diagndzist kapott csoportban
szignifikansan t6bb tiinet volt jelen, mint a masik két csoportban. Ugyanakkor azt is
kimutattuk, hogy a szocidlis fobia tiinetei protektiv faktornak tekinthetéek a
kivizsgélasra keriilés szempontjabol. Ezeket az eredményeket részben azzal lehet
magyarazni, hogy az ADHD tilinetei — még kiiszdb alatti szinten is — annyira zavardak
lehetnek a gyermek kdrnyezete szamara, hogy megnovelik a pszichiatriai kivizsgalas
megkérésének valoszinliségét. Masrészt, a szocialis fobia tiinetei gyakran nem jelennek
meg egyértelmilen a kornyezet felé, sot, az ezekkel a tiinetekkel kiizd6 gyermekek
»hagyon jo gyermek” benyomasat is kelthetik kornyezetiik szamdra, igy a szocialis
fobia tiinetei gyakran nem kapnak kelld szakmai figyelmet (Wagner és mtsai, 2006).
Szisztematikus sziiréssel normal propuldcidban a szocialis fobia tlineteinek magasabb
eléfordulasa felveti ezen korkép aluldiagnosztizalasat, aminek kovetkezménye lehet,
hogy réaszoruldé gyermekek nem kapjadk meg a segitséget és mindezen miatt rosszabbul
fognak ,,miikodni”. Tehat a fentebb emlitett kifejezés, miszerint a szocialis fobia tiinetei
protektiv faktornak tekinthetek a kivizsgalasra keriilés szempontjabol, nem feltétleniil
egy pozitiv jelenség.

Mindezt azon korabbi besorolasok is tiikkrozik, melyek az ADHD tiineteit az
externalizacidés, mig a szorongasos tlineteket, igy a szocidlis fobia tiineteit az
internalizacioés zavarok kozé soroltak (Krueger és mtsai, 2001), mutatva, hogy az
ADHD tiinetei okoznak ,kifele”, tehat a kornyezetnek problémat, mig a szorongas

tiinetei inkabb ,,befele”, tehat a kornyezetnek kevésbé érzékelheté modon jelentkeznek.
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Ezen eredmények Osszhangban vannak korabbi kutatdsok eredményeivel, mivel mar
korabban is kimutattak, hogy az ADHD tiinetei okozta nehézségek enyhébbek komorbid
szorongas esetén (Sanders ¢és mtsai, 2005). Eredményeink felhivjak a figyelmet a
kiiszOb alatti pszichiatriai tiinetegylittesek, a kiiszob alatti ADHD ¢és szocialis fobia
felismerésének fontossagara, mivel ezeknek jelentds szerepe lehet, hogy egy gyermekek
pszichiatriai kivizsgalasra keriil-e

Az eredmények azt is mutatjak, hogy azoknak a gyermekeknek, akik
pszichiatriai vizsgalatra keriiltek, szignifikansan karosodottabb az életmindségiik, mint a
kontrollcsoport gyermekeinek. Ennek ellenére, a pszichiatriai kivizsgalasra kertilt
gyermekek koziil a Gyermek M.I.N.I. szerint diagnoézis nélkiili alcsoport €és a diagndzist
kapott alcsoport életmindsége kdzott nem mutatkozott szignifikans kiilonbség. Tehat azt
latjuk, hogy klasszifikacios rendszerek szerinti diagnozis nélkiil, kevesebb tiinettel is
lehet a gyermeknek olyan rossz az életmindsége, mint akinél fenndll klasszifikacios
rendszerek kritériumait kimerité diagnozis, és ezen gyermekek koérhazi kivizsgalasra
keriiltek, mig ugyanennyi tiinettel, de jobb ¢életmindséggel nem irdnyultak
szakemberhez. Ez az eredmény felveti, hogy az életmindség romlasa befolyasolhatja a
pszichiatriai kivizsgalasra keriilést. Eredményeink felvetik, hogy életmindséget mérd
kérddivek felvétele a rutin gyermek-, serdiilopszichiatriai vizsgalat részét képezze.

Kutatidsunk azon megallapitdsa, hogy az Onértékeléssel megallapitott
¢letmindség romlasa szoros kapcsolatban van a tiinetek szdmaval, négy diagnosztikai
kategoria kivételével (specifikus fobia, tik zavarok, ADHD és CD), dsszhangban van
korabbi tanulmanyok megallapitasaival (Hwang és mtsai, 2008; Lewinsohn €és mtsai,
2004), melyek erds korrelaciot irtak le az affektiv és szorongasos tiinetek szama ¢és az
életmindség romlasa kozott. Erdekes azonban ezen fentebb emlitett négy korkép, ahol
ez az Osszefliggés nem talalhaté6 meg. Ezeknél a kovetkezdek okai lehetnek, hogy nem
talaltunk szoros kapcsolatot az Onértékeléssel megallapitott életmindség romlésa és a
tiinetek szdma kozott: specifikus fobia: bizonyos esetekben a sziilok lehetové teszik a
gyermekek szamara a specifikus fobidban a félelmetes inger elkeriilését (Sanders és
mtsai, 2005), igy a gyermek nem szenved a tiinetektdl; a tik, szélsOséges esetektol
eltekintve, altaldban nem tudatosul, igy nem is romlik az illetd életmindsége (Leckman

¢s mtsai, 2006); ¢s az ADHD ¢és a CD tiinetei altaldban inkabb a kdrnyezet szamara
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zavardak, mint maguknak a gyermekeknek, igy sajat megitélésiik szerint nem romlik az
¢letmindségiik (Klassen és mtsai, 2006).

Amint korabbi vizsgalatok alapjan varhaté volt, a klinikai csoportban — miutan
egy adott id0szakban minden kivizsgélasra keriilo gyermeket bevontunk a vizsgalatba —
Iényegesen tobb volt a fia (70,3%), mint a lany (Biederman és mtsai, 2000). Ez a nemi
mintdzat jellemz6 a Gyermek M.LN.IL szerint diagnézis nélkiili kivizsgéalasra keriild
alcsoportban is (fiak: 68,9%); a kontroll csoportban a nemek ardnya kiegyenlitettebb
volt. A fitk és lanyok kozott nem volt kiilonbség a Gyermek M.LN.I. diagnozisok és a
tiinetek szama tekintetében, de a fiukat szignifikansan tobb externalizacios tiinet és
karosodottabb ¢letmindség jellemezte, ez is novelte a lanyokhoz képest annak
valoszinliségét, hogy pszichiatriai kivizsgélasra keriiljenek.

Kordbbi kutatdsok mar hangsulyoztdk, mind externalizdciés, mind
internalizaciés zavarok esetén annak fontossdgat, hogy a gyermekek pszichiatriai
rendellenességei kimenetele szempontjabdl a masodlagos megel6zésnek egy jelentds
eszkoze lehet a kiiszob alatti pszichiatriai tiinetek felismerése (Bertha és Baléazs, 2013;
Balézs és Keresztény, 2014). Vizsgalatunk eredményei is hangsulyozzék a kiiszob alatti
ADHD korai felismerésének szerepét. Hasonloan a kiiszob alatti depresszio (Bertha és
Balazs, 2013) felismeréséhez, nem csak a szorosan vett gyermekpszichidtriai
szakembereknél, hanem a szocidlis teriileten, illetve az oktatasban dolgozoknal is fontos
annak oktatdsa, hogy felismerjék a pszichiatriai rendellenességek korai tiineteit.
Mindezek érdekében felmeriil az igény, hogy oktatasi programokat kellene kidolgozni
az érintett terlileten dolgozd szakemberek szdmara. Emellett iskolai szlirdprogramokat
lenne fontos szervezni, hogy idoben felismerésre keriiljenek a kiiszob alatti szocialis
fobiaval kiizd6 gyermekek. Ezeknek a folyamatoknak a megsegitése az oktatas- és az
egészségpolitika feladata.

A klinikai gyakorlatban a szakembereknek arra is Gsszpontositaniuk kell, hogy
azoknak a gyermekeknek is biztositsdk a professziondlis szolgaltatdsokat, akiknél
kiiszob alatti ADHD all fenn, annak érdekében, hogy 6k is megkapjak a sziikséges

segitséget.
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Eredményeinket bizonyos korlatok kozott kell értelmezni:

e A kontroll csoportot helyi/ismerds kozosségbdl szobeli megkereséssel
szerveztiik.

e A klinikai és a kontroll csoport kozott jelentds a nemek aranyanak kiilonbsége.
Illesztett kontrollcsoportra lenne sziikség.

e Vizsgilatunk keresztmetszeti vizsgalat, az Osszefliggések nem jelentenek
kauzalitast, az ok-okozati Gsszefiiggés megértéséhez longitudinalis vizsgalatok
sziikségesek.

e A kérddiveket felvevd kollégak képzésen vettek részt a vizsgalat megkezdése
eldtt, és rendszeres szupervizié mellett dolgoztak, de nem mértiik a vizsgalok
kozotti megbizhatosagot.

e A Gyermek M.L.N.I. a DSM-IV gyermek/serdiilé pszichiatriai rendellenességek
széles skaldjadt méri, de nem mér minden lehetséges pszichiatriai
rendellenességet. Fontos megjegyezni, hogy a 61 diagnozis nélkiili gyermek
kozott hdrom olyan gyermek volt, akik olyan pszichiatriai betegségek (pl.
szomatizacios zavar, encopresis, tanulasi zavar) kovetkeztében Kkeriiltek
kivizsgéalasra, melyet a Gyermek M.LLN.I. nem mér.

o Fentebbiek mellett tobb mas ok is éallhat a pszichidtriai vizsgalatra kertilés
hatterében, példaul a csaladi allapot vagy a tarsadalmi-gazdasagi helyzet, de ez a
vizsgalat ezeket a szempontokat nem elemezte. Ilyen valtozok

figyelembevételéhez tovabbi vizsgalatokra van sziikség.

Doktori disszertaciom elsé vizsgalatainak fentebb részletesen atgondolt
eredményei alapjan 6sszefoglalva megallapithatd, hogy a csokkent életmindség €s az
ADHD tiinetei kockazatot jelenthetnek a pszichiatriai vizsgalatra keriilés tekintetében,
még abban az esetben is, ha kiiszob alatti pszichiatriai rendellenességrdl (azaz nem
teljesiilnek a jelenlegi diagnosztikai kritériumrendszer feltételei) van sz6. A szocidlis
fobia tiineti lehetnek védo faktorok, ugyanakkor ezek a gyermekek nem kapjak meg a
sziikséges szakmai segitséget. Amennyiben a pszichidtriai vizsgalatra keriilés az az ut,
mely a megfeleld szakmai segitséghez vezet, akkor az ADHD-t kell védéfaktornak, a
szocidlis fobidt pedig kockazati tényezOnek tekinteni. Eredményeink alapjan

hangstlyozzuk, hogy a kiiszob alatti pszichiatriai betegségek, a kiiszob alatti ADHD és
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szocialis fobia, valamint az ¢életmindség megfeleld felismerése és értékelése

elengedhetetlen lenne a masodlagos megeldzés szempontjabol.

5.2. Masodik vizsgalat

Doktori munkdm masodik vizsgalata tudomasunk szerint az elsé olyan, amely
figyelembe veszi a pszichiatriai zavarok mind dimenzionalis, mind kategoridlis
megkozelitését egy magas részvételi aranyu vizsgdlatban, melynek keretében kordbban
nem diagnosztizalt ADHD-s gyermekek ¢letmindségét vizsgadl tuk. Mivel az elsd
tanulmanyunkban azt az eredményt kaptuk, hogy a gyermekek pszichiatriai ellatasba
keriilésében a fennalld pszichidtriai zavar hianya esetén szerepet jatszanak az ADHD
fennallé tiinetei, valamint a csOkkent életmindség, masodik vizsgalatunk célkitiizése
ezen két tényezd kapcsolatanak, valamint a kapcsolatot befolyasold valtozok
szerepének, mint a nem, kor, ADHD tipusa és komorbid zavaroknak a vizsgalata volt.

Korédbbi tanulméanyok ellentmondasos eredményekrdl szamolnak be ADHD-s
gyermekek életmindségének vizsgalataval kapcsolatban, a nem és az életkor szerepének
tekintetében (Danckaerts és mtsai, 2009; Veld, 2013; Velé és mtsai, 2013).
Vizsgalatunkban azt talaltuk, hogy az onbeszamolon alapuld életmindség rosszabb a
lanyok esetében, és rontja a magasabb életkor is. A sziild altal megitélt életmindség
esetén nem talaltunk szignifikdns kiilonbséget a fiuk és a lanyok kozott, de a sziildi
beszamol6 szerint is alacsonyabb az iddsebb gyermekek életmindsége. Mig korabbi
tanulmanyok eredményei azt mutattdk, hogy az ADHD-s gyermekek sziilei altalaban
rosszabbnak értékelik gyermekeik életmindségét, mint a gyermekeik maguk (Klassen és
mtsai, 2006; Thaulow ¢és Jozefiak, 2012), sajat vizsgalatunkban azt talaltuk, hogy fitk
esetében az ADHD-s gyermekek sziilei alacsonyabb életmindségrdl szamoltak be, mig
ADHD-s lanyok esetében ez az dsszefliggés nem allt fenn. Vizsgalatunk tehat, melynek
egyik célja az volt, hogy tovabbi adatokkal jaruljon hozza az életmindség sziil6i
megitélésén, illetve a gyermek altali dnbeszamolon alapuld mérését ovezd vitdhoz,
tovabb arnyalja a korabbi kutatdsok eredményeit. Eredményeink alapjan tehat nem
tudunk nemtdl fliggetlen, egységes kijelentést tenni arra, hogy ADHD-s gyermekeknél
mennyiben egyezik a sziiléi és a gyermek megitélés, mivel mint latjuk, a sziildk
mindkét nem esetén ugyanolyan alacsonynak itélik meg gyermekiik életmindségét, mig

a lanyok éppilyen rossznak itélik meg sajat életmindségiiket, a fiuk viszont, sziileiktdl
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eltérden, kevésbé érzik ugy, hogy rossz lenne életmindségiik, vagyis szdmukra kevésbé
megterhel6 ez az allapot.

Kategorialis megkdzelités alapjan azt az eredményt talaltuk, hogy az ADHD
altipusok nem befolyasoljdk az ADHD-s gyermekek ¢életmindségét. Ez a
megallapitdsunk aldtdmasztja azt a koncepcidt, hogy az ADHD egy olyan zavar, mely
altipusatol fliggetleniil hasonld kéarosoddsokat okoz, tehat ilyen szempontbol nem
szamit, hogy figyelemhianyos vagy hiperaktiv / impulziv tipusrdl van sz6. Tovabba az
ADHD tiineteinek szama sem befolyasolja a gyermekek ¢életmindségét,
tanulmanyunknak ez az eredménye tovabbi adatokat szolgaltat azokhoz a mar emlitett
korabbi és ellentmondasos eredményekhez, melyek szerint a magasabb ADHD
tiinetszam és az alacsonyabb szintli életmindség Osszefiiggésben all (Klassen és mtsai,
2004), vagy azokkal az eredményekkel, hogy a magasabb ADHD tiinetszam csak kis
hatassal van az életminéségre (Becker és mtsai, 2011). A nemrég megjelent DSM-5
(APA, 2013) diagnosztikus rendszerben nem valtozott a tlinetek szdméra vonatkozd
kritérium 17 évesnél fiatalabb gyermekeknél. Vizsgalatunknak ez az eredménye, amely
azt mutatja, hogy a DSM-IV (APA, 1994) szerinti klasszifikacios kritérium felett a
novekvo tlinetszdm nem jar egyiitt az életmindség romldsaval, aldtdmasztja ezt a
koncepciot. Egy masik megkozelitésben felvetddik az a gondolat, hogy az ADHD egyes
altipusai (figyelemhidnyos és hiperaktiv/impulziv altipusok) a masik domént, azaz a
hiperaktiv/impulziv és a figyelemhianyos domént tekintve esetleg kiiszob alatti
diagnoézissal rendelkeznek, ¢és ez hozzdjarulhat az életmindség olyan mértéki
romlasdhoz, mely a referalt kombindlt tipust ADHD-s gyermekek életmindségben is
megjelenik. Tovabbi vizsgalati terveim kozott szerepel ennek megvizsgalasa.

Az ADHD-val komorbid zavarokat illetden, kategorikus megkozelitésben, azt az
eredményt talaltuk, hogy az ODD / CD hozzajarul a mind a sziil§ éltal, mind a gyermek
altal alacsonyabbnak itélt ¢életmindséggel. A szakirodalombodl tudjuk, hogy
gyermekkorban az ADHD mellett a leggyakrabban eléforduldé komorbid zavarok az
ODD ¢és a CD (August és mtsai, 1992; MTA Cooperative Group, 1999). Ezen
megfontolason alapul, hogy a BNO-10-ben egy kiilon zavar, az ugynevezett
hiperkinetikus magatartds zavar a DSM-IV-ben és DSM-5-ben egyiittes jelentkezés
esetén két kiilonalld, komorbid zavarként jelolend6 ADHD ¢és ODD, illetve CD (WHO,
1993). Az ADHD ¢és az ODD / CD magas komorbiditasa mellett az is tény, hogy
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ezeknek a zavaroknak az egyiittes el6fordulasa sulyosabb tiinetekkel, markansabb
kognitiv deficittel és rosszabb a prognoézissal jar, mint az ADHD vagy ODD / CD
onmagaban (Thapar ¢és mtsai, 1996). Amikor a dimenzionalis megkozelitést
alkalmaztuk, azt az eredményt kaptuk, hogy a komorbid ODD / CD tiinetek sem az
Onbevallason, sem a sziil6i megitélésen alapulo életmindségét nem rontottak az ADHD-
s gyermekeknek. Ez az eredmény arra utal, hogy az ODD / CD diagnosztikai
kritériumai jol megalapozottak.

Egy nagyon fontos eredménye vizsgalatunknak, hogy a traumaval Osszefiiggd
betegségek (pl. PTSD, alkalmazkodasi zavar), mint komorbid allapotok mellett az
ADHD-s gyermekek életmindsége mind kategoridlis, mind dimenzionalis
értelmezésben alacsonyabb, de csak az Onbevallason alapuld életmindség tekintetében.
Ez arra utalhat, hogy a gyermekek sokkal érzékenyebbek a negativ életeseményekre,
mint azt sziileik hiszik. Ezen adataink alatamasztjak fontossagat, hogy a trauméaval
Osszefliggd betegségek kiemelt figyelmet kapjanak, amit talan az a szemlélet is elOsegit,
hogy a DSM-5-ben kiilon korképcsoportba keriiltek ,,Traumaval és stresszorral
Osszefliggd zavarok™ cimen, melyekben kiilon gyermekspecifikus részek is kiemelésre
keriiltek (APA, 2013). Vizsgélatunk felhivja a figyelmét a klinikusoknak és a
kutatoknak, hogy tobb forrasbol, de mindenképpen a gyermekektdl is kérjenek
informaciot ezen korképek esetében is az életmindségiikrol.

Az affektiv rendellenességek, mint példaul a szorongds és a hangulati
rendellenességek  alacsonyabb  életmindséghez  vezetnek, mindkét szemléleti
megkozelitésben, a sziild altal megitélt ¢letmindség tekintetében. A gyermekek sajat
megitélése alapjadn a szorongasos rendellenességek €s az ADHD egyiittes eléfordulasa
dimenzionalis megkodzelitésben alacsonyabb életmindséggel jar egyiitt, az ADHD
melletti komorbid hangulati zavarok nem jarnak alacsonyabb életmindséggel egyik
megkozelités szerint sem. Fontos megemliteni, hogy a szorongisos ¢€s a hangulati
rendellenességek az egyik leggyakoribb tarsbetegségek az ADHD mellett (Biederman
és mtsai, 1997). Ezért a klinikusoknak az ADHD mellett figyelniiik kell az affektiv
betegségek esetleges egyiittes jelenlétére is. Az az eredmény, hogy a gyermekek sajat
megitélésiik alapjan a szorongasos zavarok és az ADHD egyiittes el6fordulasa esetében,

dimenzionalis megkdzelitésben alacsonyabb életmindséget élnek meg — de kategorikus
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megkozelitésben nem —, arra utalhat, hogy a neurdzis koncepcidjat feliil kellene

vizsgalni.

Eredményeinket bizonyos korlatozasokkal egyiitt kell értelmezni:

Vizsgalatunk keresztmetszeti vizsgalat, az Osszefliggések nem jelentenek egyben
kauzalitast.

Mivel korabban nem kezelt ADHD-s gyerekeket vizsgaltunk, feltételezhet;jiik,
hogy azok az iddsebb gyermekek, akik els6 alkalommal pszichiatriai kivizsgéaldsra
keriiltek, a kevésbé sulyos esetek kdzé tartoznak.

Habar a Gyermek M.LN.L szamos (DSM-IV szerinti) gyermek- ¢és
serdiildpszichiatriai diagn6zis mérésére alkalmas, nem méri valamennyit, pl.
tanuldsi zavarokat, amelyek az ADHD-s gyermekek csaknem egyharmadanal
jelen vannak.

Mint minden klinikai mintdban, vizsgalatunkban is magasabb volt az ADHD-s
fitk prevalencidgja a lanyokhoz képest, vizsgalatunk a lanyokrdl kevésbé
informativ.

Habar a mentélis retardacio kizarasi kritérium volt a vizsgalatban, az errdl valo
informaci6 a gyermek anamnézisébdl szarmazott, ¢s nem alkalmaztunk az 1Q
mérésére alkalmas eszkozt.

A sziil61 pszichopatologiat, igy a szorongast és a depresszidt nem mértiik, ami
pedig befolyasolhatja a sziildi értékelést, igy akar a gyeremkiik életmindségére
vonatkozo itéletiiket.

Habar tobb demografiai tényezét 1is felmértiink, nem vizsgaltuk a
szociobkondmiai statuszt, amely szintén kapcsolatban allhat az életmindséggel.

A pszichiatriai zavarok dimenziondlis mérésénél hasznos lett volna becsldskalak
alkalmazdsa. Azonban a strukturalt interji modositott verzidjat hasznaltuk, amely
lehetdvé teszi a vizsgalt zavarok 0sszes tiinetének vizsgalatat.

Id6sebb vizsgalati személyeknél és kevésbé sulyos esetekben gyakoribbak voltak
a hianyz6 adatok — lehetséges, hogy azért, mert a serdiilok sziilei kevésbé voltak

elérhetok, mint a fiatalabb gyermekek sziilei.
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Doktori disszertaciom masodik vizsgdlatanak fentebb részletesen atgondolt
eredményei alapjan, a leirt limitaciokat is figyelembevéve Osszefoglalva szeretném
kiemelni, hogy a korabban nem kezelt ADHD-s gyermekek ¢életmindségének
értékelésében a kor, a nem ¢és egyes komorbid zavarok — mint ODD / CD, trauméval
kapcsolatos zavarok, hangulat- és szorongasos zavarok — fontos tényezok. Vizsgalatunk
eredményei aldtdmasztjak azokat a korabbi eredményeket és tanulméanyokat, amely azt
javasoltak, hogy a dimenzionalis ¢és a kategorikus megkozelitést is alkalmazni kell.
Tovébba ajanljuk, hogy az ADHD-s gyermekeknél mind a klinikai gyakorlatban, mind a
kutatasban egyarant vegyék figyelembe az onbevallason ¢€s a sziildi megitélésen alapulo

¢letmindség értékeléseket.

5.3. Attekinté megbeszélés

Mint ahogy doktori munkam fenti részletesebb atgondoldsabol lathatjuk,
mindkét vizsgalatunk kiindult a klasszifikidcios rendszerek elvébdl (elsé vizsgalat:
klasszifikacioés rendszerek szerinti diagnozis megléta vagy hidnya alapjan osztottuk
ketté a kivizsgalasra keriilé gyermekeket, masodik vizsgalat: klasszifikacids rendszerek
kritériuma szerinti ADHD diagndzisu gyermekek vizsgalata), azonban az eredmények
atgondoldsa alapjan sziiletett diszkusszoban kiemelt szerepe van a kiiszobalatti
korképeknek, illetve a dimenziondlis szemléletnek. A jelenleg érvényben 1€vo
klasszifikacios rendszerek, mint a DSM-5 (APA, 2013) és a BNO-10 (WHO, 1992),
valamint ezek korabbi verzidinak célja az, hogy egységes, standardizalt modon tudjuk
végezni a pszichiatriai zavarok felismerését és meghatarozasat mind a klinikumban,
mind a kutatdsok soran. A diagnosztikus kritériumok lehetévé teszik azt, hogy nagyfoku
objektivitassal — ugyanligy, mint a medicina tobbi agdban, igy a pszichiatridban,
gyermekpszichiatridban is — ugyanakkor a specificitas és a szenzitivitds szempontjabol
is a legoptimalisabban torténjenek ezek a folyamatok (Helmchen és Linden, 2000). Ez
az egységes rendszer lehetévé teszi mind a kutatasokban, mind a klinikumban a zavarok
szisztematikus felmérését, vizsgalatat, valamint az egységes kommunikdciot €és az
eredmények és a kiillonbozd kutatdsok megfigyeléseinek Osszehasonlitdsat (Moller,
2008). A klasszifikacios rendszerekben a diagndzisok mint 6nalld kategoriak jelennek
meg, vagyis, mint ahogyan a bevezetOben bemutatasra keriilt, a pszichiatriai zavarok

kategorikus-dimenzionalis osztalyozasaval kapcsolatos vitaban az el6bbi szemléletet
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kozvetitik. A diagnosztizalds dichotom, alapja a meghatarozott szdmu tiinet, a tiinetek
meghatarozott ideig vald fennalldsa, valamint a funkcidromlds. Doktori munkdm
alapjan ugy tiinik, hogy amellett, hogy fontos és nélkiilozhetetlen, mind a klinikumban,
mind a kutatdsok soran a klasszifikacids rendszerek szakszerli hasznalata, ez nem elég.
Mindkét vizsgalat adatai alatdmasztjdk a klasszifikacios rendszerek kategoridlis
szemlélete mellett a dimenziondlis szemlélet fontossagat a gyermekpszichidtriaban. A
dimenzionalis szemlélet beépitése a klasszifikdcioba nem egy konnyl kérdés, hiszen
fontos, hogy megorizze eredeti céljat a klasszifikacios rendszer, tehat egy objektiv,
klinikusok és kutatok kozott egyértelmi nyelvet alkoté rendszer maradjon. Mint ahogy
a bevezetdben szerepel, ennek egy lehetséges modja, amit szamos kutato felvetett mar, a
kiiszob alatti diagnézisok megalkotasa, melyek bar mint kordbban ismertettem, szintén
kategorialis elven alapulnak, egy athidal6 megoldést nytjthatnak, mivel nem meritik ki
a klasszifikéacios rendszerek kritériumat, tehat definiciotdl fliggden kevesebb tiinet van
jelen, illetve rovidebb ideig allnak fenn, mégis problémat okoznak a gyermeknek vagy
felndttnek, illetve kornyezetiiknek (Bertha és Balazs, 2013; Balazs és Keresztény, 2014;
Moller, 2008; Okasha, 2009). Jelenleg egyetlen korkép esetében sincs egységesen
elfogadott kritériumrendszere a kiiszob alatti korképeknek (Bertha és Balazs, 2013;
Balazs és Keresztény, 2014). Vizsgalataink felhivjak a kutatok figyelmét, hogy ezzel a
kérdéssel fontos tovabb foglalkozni.

A kiiszob alatti korképeket vizsgalva azonban felmeriilhet a medikalizacid
veszélyének kérdése, tehat hogy azzal, hogy lejjebb vissziikk valamilyen szempont
szerint a klasszifikacid hataradt, mint amit a jelenlegi rendszerek megkivannak,
bevonunk az ellatérendszerbe olyanokat, akiket nem is kellene. A kiilonb6z6
vizsgélatok azt talaltak, hogy a kiiszob alatti korképek el6fordulasi gyakorisaga
magasabb, mint a diagnosztikus kiiszobot elérdé zavaroké (Olfson és mitsai, 1996;
Wittchen és mtsai, 1998), ami azt jelenti, hogy ezek az enyhébb formak gyakoribbak,
mint a szélsdségesebb megjelenést képviseld zavarok. fgy ha lejjebb vissziik azon
gyermekek korének kiiszobét, akiknél indokoltnak gondoljuk a szakellatasba kertiilést,
kiszélesitjlik ezt a csoportot, jelentdsen megndvelve a prevalenciat. Ez felveti annak a
rizikdjat, hogy normal allapotokat medikalizalunk, ami kéros kdvetkezményeket vonhat
maga utan, mint példaul a stigmatizacio, illetve az egészségiigyi koltségek novekedése,

vagy akar az, hogy fontos anyagi ¢és egyéb er6forrasokat vonunk el olyan személyektdl,
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akik komoly, sulyos, akar az életet veszélyezteté helyzetben vannak (Helmchen és
Linden, 2000). Az els6ként bemutatott vizsgalatunk azért kiemelkedéen fontos ebben a
kérdésben, mert olyan gyermekeknél tudtuk vizsgalni az egyes zavarok kiiszob alatti
szintjének hatasat, akik pszichiatriai ellatasba keriiltek, vagyis 6k és/vagy kornyezetiik
sziikségesnek itélték meg, hogy szakszeri segitséget kapjanak, annak ellenére, hogy a
kivizsgalas sordn nem diagnosztizaltunk naluk klasszifikaciés rendszerek szerinti
diagnozist. Igy nem a normal populaciobél sziirtink ki olyan gyermekeket, akiknél
fennall(nak) kiiszob alatti korkép(ek), ami valoban felvethetné a medikalizacio kérdését,
hanem olyanoknal, akiknek problémajuk volt, ezért fordultak szakellatasba. Azt
gondolom, hogy ezen vizsgalat adatai jelent6s 1épést tesznek a dimenzionalis szemlélet
fontossdganak hangsulyozésdban. Fontos azonban a dimenzionalis szemlélet és ezen
beliil a kiiszob alatti korképek helyének a megtaldldsa az pszichiatridban, mely a
klinikumbol a prevenciora iranyithatja a szakemberek figyelmét.

Doktori munkdmnak a dimenzionalis szemlélet fontossaganak kiemelése mellett
masik jelentds, a témaban 0j eredménye az volt, hogy az életmindség egy olyan
kiemelkedd konstruktumnak bizonyult, melynek romlasa még a klasszifikacios
rendszerek szerinti pszichidtriai diagndzis fennallasanak hidnydban is hozzajarulhat
ahhoz, hogy egy gyermeknél felmeriiljon annak sziikségessége, hogy pszichiatriai
ellatorendszerbe keriiljon. Ez az eredményliink azon gondolat tiikkrében nagyon érdekes,
amit fentebb mar leirtam, miszerint a klasszifikacids rendszerek megalkotasa azt a célt
szolgalta, hogy meghatarozzuk, mikor beszéliink betegségrdl, mig kivizsgalasra azért
keriil valaki, mert valami problémaja van. fgy gy tiinik, hogy az életminéség felmérése
legalabb olyan fontos, mint a klasszifikacids rendszerek kritériumainak vizsgalata,
illetve felveti a kérdést, hogy nem lenne-e sziikséges a klasszifikacids rendszerek
szemléletébe beépiteni az életmindség konstruktumat. Utdbbi gondolat megvaldsulasa
hosszi 1ddbe telhet, azonban ezen eredményiink mindenképpen hangstlyozza az
¢letmindség mérésének szerepét a masodlagos prevencidban.

Mint ahogy doktori munkdm bevezetdjében szerepel, a szakirodalomban vita
targyat képezi, hogy milyen szintli egyezés van a gyermek életmindségének sziildi és a
gyermek altali megitélése kozott, valamint, hogy ki a legmegfelelobb forras ennek a
konstruktumnak a megitélésére (Eiser és Morse, 2001; Kiss és mtsai, 2007; Vetrd és

mtsai, 2003). A gyermekek életmindségére iranyuld korabbi vizsgalatok kozott
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lényegesen nagyobb ardnyban taldlunk olyanokat, amelyek csak a sziil6i értékelésen
alapulnak, mint olyanokat, amelyek a gyermek sajat megitélését (is) figyelembe veszik
(Crowell és mtsai, 2014; Sciberras és mtsai, 2014; Vetr6 ¢és mtsai, 2003), habar az
utobbi években pont a korabbi kutatdsok hianyossagainak felszinre keriilése miatt a
témaban megjelend friss kozlemények kozott mar taldlunk olyat, ami mind a két
szempontot felméri (Weidle és mtsai, 2014). Mindezek miatt kiemelt jelentéségii, hogy
doktori munkdm soran mind a sziil6i, mind a gyermek nézdpontot figyelembe vettiik a
gyermek ¢életmindségének megitélésében, igy teljesebb képet kapva a gyermekek
¢letmindségérol. A sziildi megitélés szerepe kiilonosen hangsulyos Ilehet egyes
gyermekcsoportokban, ahol a gyermek nem képes megfeleléen beszamolni sajat
¢letmindségérdl, példaul azért, mert tal fiatal, vagy valamilyen betegség hatraltatja
ebben (Vetro és mtsai, 2003). A gyermek fiatal életkorabol fakado, a receptiv és az
expressziv beszédet érintd nehézségeket megfeleld mérdeszkozokkel lehet kikiiszobdlni.
A kisebb gyermekeket érintd nehézségeket megfeleldé mérdeszkoz alkalmazéaséaval
kivantuk megoldani; az ILK kérdéiv gyermek valtozata, ahogyan korabban irtam,
mosolygds ¢és szomord arcokat &brdzol, igy minimalisra csokkentve a verbalités
szerepét. Korabbi vizsgalatokbol lathattuk, mint ahogy doktori munkdm bevezetdjében
is leirtam, hogy a kiils6, pl. sziiléi értekeld, és a gyermek sajat véleménye
¢letmindségérdl altaldban nem mutat nagymértékli egyezést, habar az egyezés fligg
attol, hogy a gyermek szenved-e valamilyen betegségben, illetve fiigghet attol, hogy az
¢letmindség mely teriiletét nézziik (Eiser és Morse, 2001; Rajmil és mtsai, 2013; Vetrd
¢és mtsai, 2003). Vizsgalatunk megerdsitette azt, hogy az egyezések mellett eltéréseket is
talalunk ADHD-s gyermekek sziilei €s sajat maguk altal megitélt életmindségében,
valamint az erre hato faktorokban. Kiemelhetjiik annak jelentdségét, hogy az egyezés
mértékét a gyermek neme is befolyasolta. Eredményeink tehat hangsulyozzak, hogy
fontos figyelembe venni a gyermekek életmindségének mérésében mind a sziiléi, mind
a gyermek megitélését, mivel azok kiegészitik egymast, a két szemponttal egyiitt
teljesebb képet kaphatunk.

Mivel a diagnosztikai rendszerek megkdvetelik a funkcioromlést a diagnozis
felallitasdhoz (APA, 2013; WHO, 1993), felvetédhet a kérdés, hogy a funkcionalis
karosodas és az ¢életmindség atfedd konstruktumok-e. Az €életmindség egy sokkal tagabb

konstruktum, mint a funkcidromlds: egy olyan tobbdimenzids jelenség, amelynek
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kiilonbo6z6 teriileteire (un. domainjeire) hathat a zavar (Mattejat és Remschmidt, 1998).
Az életmindség koncepcidja mint a bevezetdben szerepel, objektiv (pl. a funkcionélds
globalis ¢értékelése) ¢€s szubjektiv tényezoket (pl. a jollét vagy az élettel vald
elégedettség) foglal magaba (Remschmidt és Mattejat, 2010). Emellett az életmindség
mérése ismét dimenziondlis szemléletet kozvetit: a kiilonbozoé teriiletek eltérd
mértékben karosodhatnak, és nem pusztan a karosodas jelenlétét, hanem annak mértékét
tudjuk vizsgalni.

A fenti kérdéskor megjelenik az ADHD mellett vizsgalt ¢letmindség
tekintetében is. Habar az ADHD klasszifikacidos rendszer szerinti kritériuma a
funkcioromlas (APA, 2013), a zavar mellett vizsgalt életmindség atfogobb,
Osszetettebb, dimenzionalis szemléleti képet kozvetit a jelenségrél, valamint az
objektiv, klinikus altal megitélt funkciéromlés mellett az életmindség a szubjektiv
aspektusokra is hangsulyt fektet. Doktori munkdmban bemutatott vizsgalatainkban
kozponti szerepet kapott az életmindség és az ADHD kapcsolata, a zavar mind kiiszob
alatti, mind diagnosztikus rendszerek szerinti kritériumoknak megfeleld formajaban.

Mint a bevezetében is lathattuk, az ADHD az egyik leggyakoribb
gyermekpszichiatriai zavar (Brown és mtsai, 2001; Costello és mtsai, 1997), amely
jelentds negativ hatassal van az életminéségre: Danckaerts és munkatarsai (2009)
Osszefoglald tanulméanyukban kifejtették, hogy az ADHD-s gyermekeknél csokkent
¢letmindséget talaltak egészséges kontroll gyermekkel dsszehasonlitva, de még sulyos
szomatikus betegségben szenvedd gyermekekhez képest is. Doktori munkdm sorén a
masodik bemutatott vizsgalat erre a kérdésre fokuszal, megvizsgdlva azokat a
faktorokat, amelyek ezt az Osszefiiggést befolyasoljak. Kiemelt szerepet kapott
vizsgélatunkban ezen tényezOk kozott a komorbid korképek hatidsa. Mint egy korabbi
vizsgalatbol lattuk (Klassen és munkatarsai, 2004), azoknak, akiknél az ADHD mellett
legalabb két komorbid zavar fennallt, rosszabb volt az €életmindségiik, mint azoknak,
akiknél az ADHD mellett nem allt fenn komorbid pszichiatriai zavar. Egy nagyon friss
tanulmany megerdsiti ezeket az adatokat: Armstrong és munkatarsai (2014) azt talaltak,
hogy olyan gyermekek esetében, akiknél az ADHD mellett internalizdlé vagy
externalizald zavarok is fennallnak, rosszabb volt az életmindség, tobb kortarskapcsolati
probléma volt kimutathatdo, mint azoknal, akiknél csak ADHD volt jelen. Doktori

munkdm arnyalja ezeket az eredményeket: mi azt vizsgaltuk meg, hogy mely zavarok
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klasszifikacios rendszer szerinti fennallasa, illetve kiiszob alatti tiinetei jarulnak hozza
az ¢életmindség romlasahoz. Eredményeink aldtdmasztjdk, hogy mind externalizald
zavarok (ODD/CD), mind internalizdld zavarok (traumaval Osszefiiggd zavarok,
szorongasos zavarok, MDE/disztimia) komorbid jelenléte sulyosbithatjdk az
¢letmindség romlasat. Doktori munkam felhivja a figyelmet a komorbid zavarok
dimenzionalis mérésének fontossagara is a kategorikus megkozelités mellett, valamint a
gyermek életkoranak ¢és nemének figyelembevételének jelentdségét ADHD-s
gyermekek életmindségének vizsgalatakor. Fontos, bar nem empirikus része doktori
munkamnak a bevezet6ben leirt két eset, amelyek ADHD diagnézisu gyermekek és
csaladjuk életének, életmindségének alakulasat mutatja be a betegség tiineteinek
lefolyasa mellett a kezeldorvos véleménye alapjan. Klinikusként dolgozva nap, mint nap
tapasztalom, hogy gyermekpszichiatriai ellat6 munkdm soran legfontosabb feladatunk a
gyermekek és a csaladjaiknak életmindségének javitasa. Doktori munkdm mindkét
kutatdsa a klinikai munka tudoményos kiegészitése. Doktori munkam vizsgalatai
keretében tortént empirikus felmérése az életmindségnek, rdadasul tobb megitéld
szempontjabol fontos adatokkal szolgdl a klinikai tapasztalatok tudoményos
alatamasztasaként. Ezen eredményeink a klinikusok mindennapi munkajat is segithetik
kiiszob alatti, illetve klasszifikacids rendszerek kritériumait teljesitd6 ADHD diagnozisa

gyermekeknél.
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6. KOVETKEZTETESEK

Doktori munkdm soran végzett vizsgélataink alapjan az alabbi kovetkeztetéseket

vonhatjuk le:

1. Mind az egyes pszichiartiai zavarok tiineteinek diagnosztikus kiiszob alatti

megjelenése, mind az életmindség romlasa hozzajarul ahhoz, hogy egy gyermek, aki

nem meriti ki egy pszichiatriai zavar diagnosztikai kritériumait sem, ellatorendszerbe

kertiljon.

a.

Mig az ADHD kiiszob alatti tiinetei megndvelik annak valosziniiségét, hogy egy
gyermek, aki nem meriti ki egy pszichiatriai zavar diagnosztikai kritériumait sem,
ellatorendszerbe keriiljon, addig a szocidlis fobia diagnosztikus kritériumokat ki
nem meritd tiineteinek jelenléte csokkenti ennek valdsziniiségét. igy ebben a
tekintetben az ADHD, mivel hozzdjarul ahhoz, hogy a gyermek megfeleld
ellatasban részesiiljon, védofaktorként, a szocialis fobia pedig, mivel az ilyen
tiinetekkel rendelkezd gyermekek kevésbé valdszinli, hogy megkapjak a
megfeleld kezelést, riziko faktorként mitkodik

Szignifikdns kapcsolatot talalunk az ¢letmindség romlasa és a korhazi
kivizsgalasra keriilés kozott. Fiiggetlentil attol, hogy felallithato-e a gyermeknél
pszichiatriai zavar diagnozisa, illetve hogy milyen mértékben vannak jelen kiiszob
alatti tiinetek, a korhéazi kivizsgalasra keriild gyermekek rosszabb életmindséget

mutatnak, mint azok, akik nem keriilnek ellatorendszerbe.

2. Az ADHD és az életmindség kapcsolatat befolyasold faktorok szerepét modositja az,

hogy a gyermek életmindségét ki itéli meg (sziild vagy gyermek), illetve az, hogy a

pszichiatriai zavarok kategorikus, vagy dimenziondlis szemléleti megkdzelitését

alkalmazzuk.

a.

ADHD diagnézist lanyok és iddsebb gyermekek rosszabbnak itélik meg
életmindségiiket, mint az ADHD diagnozist fiuk, illetve a fiatalabb gyermekek.

b. A szilok rosszabbnak itélik id6sebb, ADHD diagndzisii gyermekeik

C.

¢letmindségét, mint a fiatalabbakét. A sziil6i megitélés €s a nem kozott nem
talaltunk Gsszefliggést.
Az ADHD tipusa semmilyen megkdozelitésben nem allt kapcsolatban az ADHD

melletti rosszabb életmindséggel.
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d. Az ADHD mellett megjelend, mind externalizal6, mind internalizalo tipusa
komorbid zavarok egy része rontja a gyermek életmindségét. A kategorialis
(diagnozis)/dimenzionalis (tlinetszam) megkozelitéstél, valamint a gyermek
¢letmindségére vonatkozo adatok megitéldjének személyétdl (sziilo vagy maga a
gyermek) fligg, hogy mely zavarok diagndzisa/tiinetei jarulnak hozza az

¢letmindség csokkenéséhez ADHD mellett.
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7. OSSZEFOGLALAS

Doktori munkam alapjan 1Uj eredményként emelném ki, hogy els6ként
vizsgéltam az életmindség és a kiiszob alatti zavarok szerepét olyan esetekben, amikor
pszichiatriai zavar diagnodzisa nélkiil keriil pszichiatriai intézménybe kivizsgélasra egy
gyermek. Azt talaltam, hogy az életmindségromléds ¢s az ADHD tiinetei kiiszob alatti
szinten is rizikot jelentenek a pszichiatriai ellatorendszerbe keriilésre, mig a szocialis
fobiai tiinetei aluldiagnosztizalast eredményezhetnek.

Tovabba, tudomasom szerint els6ként vizsgaltam egy kutatdson beliil mind a
dimenzionalis, mind a kategorikus szemléletet figyelembe véve kezelést még nem kapo,
ADHD diagnézisu gyermekeket. Az ADHD melletti életmindséget befolyasolo faktorok
vizsgalataval azt taldltam, hogy a gyermek Onbeszamoloja alapjan az alacsony
¢letmindség kapcsolatban allt a néi nemmel, a magasabb életkorral, dimenziondlis
megkozelitésben tobb szorongdsos ¢és traumaval Osszefiiggd tiinettel, kategorikus
megkozelitésben pedig a traumaval Osszefiiggd zavarokkal, valamint az oppozicios
zavar/viselkedési zavar mint komorbid zavarokkal. A sziilo megitélését tekintetbe véve
a rosszabb ¢életmindség a magasabb ¢életkorral, dimenzionalis megkozelitésben a
hangulatzavarok ¢és szorongasos zavarok tobb tlinetével, masrészt kategorikus
megkdzelitésben barmilyen hangulatzavar vagy szorongésos zavar, illetve oppozicids
zavar/viselkedési zavar mint komorbid diagndzis jelenlétével.

Osszefoglaléan, doktor munkam vizsgalatai megerdsitették mind az életmindség
mérésének, mind a kategoridlis szemlélet mellett a dimenziondlis megkdzelités
fontossagat, mind a prevencioban, mind a klinikumban. Ezen konstruktumoknak
nagyobb, rutinszer(i szerepet kellene kapniuk a gyermekpszichiatria teriiletén. Ehhez
tavlati célként javasolndnk vizsgdlataink alapjan, ezen konstruktumok bekeriilését a
klasszifikacios rendszerekbe. Ez garantdlna a szemlélet egységes elterjedését. Miutan ez
igen hosszu tavu terv redlisan tekintve, rovidtavon vizsgalataink alapjan javasolnank az
¢életmindség rutinszeri felmérését — megfelelé eszkozokkel — a Kklinikumban, illetve
prevencios programok soran. Vizsgalataink a dimenzionalis szemléleten beliil a kiiszob
alatti ADHD felismerésének és egyes aspektusainak gondos attekintésének fontossagara

hivja fel a klinikusok figyelmét.
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SUMMARY

Based on my doctorial study, |1 would like to highlight as a new result, that | was
the first one, who analyzed the effects of Quality of Life and subthreshold disorders in
case of children who were referred for psychiatric evaluation but did not fulfill any
psychiatric diagnosis. | have found that decreased Quality of Life and ADHD symptoms
are risk factors for psychiatric evaluation, even if they remain subthreshold, while the
symptoms of social phobia might lead to a less serious diagnosis.

Furthermore, my doctorial dissertation is the first of its kind to our knowledge,
which considers both categorical and dimensional approaches, while analyzing children
not getting any treatment but having the symptoms of ADHD. Analyzing the factors
that affect Quality of Life in case of ADHD, | have found that according to the self-
ratings of children higher age and female sex is related to the symptoms of anxiety and
traumas according to dimensional approach, while according to categorical approach it
is related to the disorders connecting to traumas, and to oppositional defiant disorder
and behavioural disorder as comorbid disorders. Taking into consideration the ratings of
parents’, decreased Quality of Life is related to higher age. It is related to more
symptoms of anxiety- and mood disorders according to dimensional approach, while
according to categorical approach it is related to any mood- or behavioural disorders,
and to comorbid oppositional defiant disorder.

In conclusion, the results of my study confirmed the importance of measuring
Quality of Life, and using dimensional approach in addition to categorical approach
both in prevention and in clinical settings. These constructs need to get more attention
in the field of child psychiatry. According to the results of our researches, as a distant
goal, we suggest to put these constructs into the classification systems. That would
guarantee the spread of a unified approach. Due to the fact, that it is a very distant goal,
realistically, as a proximal goal, based on our researches we would suggest measuring
Quality of Life accomplished, and using the right tools in clinical practice and
prevention. Based on the dimensional approach of our research, we would like to draw
the attention of clinicians to the importance of identification of subthreshold ADHD and

careful reviewing of its symptoms.
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