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1. ROVIDITESEK JEGYZEKE

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

ASD: Autism spectrum disorder / 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 Lebensqualitdt Frangebogen

KOH: Kognitiv Olvasasi és Helyesirasi index

MDE: Major Depressive Episode / Major depresszios epizod

ODD: Oppositional defiant disorder / Oppozivios zavar

PTSD: Posttraumatic Stress Disorder / Poszttraumas stressz zavar

QoL: Quality of Life / Eletmin8ség

RD: Reading disorder / Olvasasi zavar

SDQ: Strengths and Difficulties Questionaire / Képességek és Nehézségek Kérd6iv
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SpLD: Specific Learning Disorder/ Specifikus Tanulési Zavar

3DMH: Diszlexia Differencialdiagnozisa, Maastricht teszt magyar valtozata
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2. BEVEZETES

2.1. Olvasasi nehézség spektrum zavar (RD)

2.1.1. RD definicioja, tiinetei

Az olvasasi zavar (reading disorder: RD) olyan fejlédési zavar, melyre jellemz6
a pontos szofelismerés, a folyékony olvasas €és a szovegértés problémaja, melyet nem
neurologiai sériilés, nem az intelligencia deficitje, illetve a nem a nem-megfelel6 oktatas
és nem érzékszervi sériilés okoz (American Psychiatric Association, 2013).

A Mentalis Zavarok Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyve 5. kiadasaban
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fifth Edition: DSM-5) az RD-t
az ,Jldegrendszer fejlddési zavarai” fejezeten beliil a Specifikus tanulasi zavarokhoz
sorolja (American Psychiatric Association, 2013).

Az RD a Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasanak tizedik kiadasaban (BNO-
10), The International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-10) az ,,Iskolai teljesitmény specifikus fejlodési rendellenességei” ko-
zOtt, ,,Meghatarozott olvasasi zavar” néven szerepel (F81.0). Az olvasasi készségek a
megfeleld latasélesség, szellemi érettség és a megfeleld iskolaztatas ellenére jelentdsen
alatta maradnak az elvarhatonak; a szofelismerés, az olvasasértési készség, illetve annak
elsajatitasa sériilt (World Health Organization, 1992).

A problémak az olvasas pontossagaban, az olvasas sebességében, folyékonysa-
gaban ¢és az olvasott anyag megértésében jelentkezhetnek (American Psychiatric
Associaton, 2013). A gyakorlatban azt tekintik RD diagnoézisti személynek, akinek az
olvasasi teljesitménye jelentdsen eltér a sajat IQ és az életkordhoz képest elvart szinttdl
(Pennington, 2006), illetve ez nem tudhatd be oktatasi és fizikai vagy mas pszichiatriai
okoknak (Stein, 2001).

RD esetén tobbek kozott atipikus a beszédhang reprezentacioja, eléhivasa és ta-
rolasa (Toth és Csépe, 2008). Gyengébb a teljesitményiik verbalis munka, valamint em-

1ékezeti feladatok megoldasa soran, mint a tipikusan olvasoknak (T6th és Csépe, 2008).
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2.1.2. RD epidemioldgiaja

A legujabb epidemioldgiai adatok alapjan az RD beleillik a dimenzionalis mo-
dellek korébe (Shaywitz és Shaywitz, 2005). E szerint a megkozelités szerint a popula-
cidban az olvasasi képesség egy kontinuum mentén helyezkedik el és az olvasési zavar
ennek a normaleloszlasnak a sz€lsdséges, alséd ,,végét” képviseli, nem kiilonallo zavar-
ként értelmezendd (Plomin és DeFries, 1998; Shaywitz és mtsai, 1992). Erre utal az is,
hogy a gyengén olvasok teljesitménye az atlagosan vagy jol olvasokétdl nem mindségi-
leg, hanem mennyiségileg tér el: a gyengén olvasok inkabb a fiatalabb gyermekek olva-
sasara jellemz6 hibakat vétenek (Plomin és DeFries, 1998; Treiman és Hirsh-Pasek,
1985).

Az RD eldfordulési ardnya magas, azonban az erre vonatkozo6 konkrét adatok az
RD alkalmazott definicidjatol és az azonositashoz hasznalt kritériumok cut-pointjatol
fiiggenek (Shaywitz és mtsai, 2008).

Bar pontos prevalencia-adatok nem ismertek, a kiilonb6zd kutatasi eredmények

alapjan az RD el6fordulasi gyakorisaga nagyjabol 5-17,5% kozé teheté (Hammill,
1990, Roongpraiwan és mtsai, 2002; Shaywitz, 1998), amivel az egyik leggyakoribb,
gyermekeket érinté idegrendszeri zavarnak szamit (Willcutt és mtsai, 2005). A tanulasi
zavarral diagnosztizalt gyermekek 80%-a RD-vel kiizd (Plomin és DeFries, 1998).
A gyakorisagok meghatarozasat neheziti az is, hogy az RD nem univerzélis; természete
¢és gyakorisaga nyelvenként kiilonbozik. Lidren és mtsai (1985) kultarkodzi 6sszehasonli-
tasukban demografiailag illesztett, nagy elemszamu mintakat hasznalva azt talaltak,
hogy az olasz gyermekek korében az RD prevalenciaja fele akkora, mint az amerikaiak-
nal.

Az ok a nyelvek mély, illetve sekély ortografidjaban keresendd (Paulesu és
mtsai, 2001). A sekély ortografiaju nyelvekben — amilyen az olasz is — az abc betiii a
legtobb esetben egyénileg reprezentalodnak az agyban, illetve tartoznak egy beszéd-
hanghoz (Lepschy, 1981). A sekély ortografia segiti az olvasast, az ilyen nyelveken
olvasok jobban teljesitenek az olvasési feladatokban, mint a mély ortografiaja (pl. an-
gol, francia) nyelveken olvasdk (Paulesu és mtsai, 2001). Ugyanakkor RD diagnozisu
személyek a kontrollhoz viszonyitva ugyanakkora karosodast mutatnak, mind az olvasa-

si, mind a fonoldgiai feladatokban, valamint az olvasasi feladat alatt végzett PET vizs-
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galatok is nyelvtdl fiiggetleniil ugyanazt a csokkent aktivitast mutatjak naluk a bal félte-
kében (Paulesu és mtsai, 2001).

Az univerzalis neurokognitiv alap tehat megkérddjelezhetetlen, az eltérések
nagyrészt az ortografiabol adodnak (Grigorenko, 2001). Ugyanakkor mas szerzdk a fo-
nologiai deficit mellett az automatizalodasra valod képtelenséget is hangsulyozzak, mint
a diszlexia univerzalis, nyelvfiiggetlen eleme, valamint kiemelik az interakcié jelentd-
ségét (Shaywitz és Shaywitz, 2008). Grigorenko (2001) szerint a fonoldgiailag bonyo-
lultabb (mély ortografiaji) nyelvekben, amilyen példaul az angol is, az RD-vel kiizd6k
legkifejezettebb gyengesége a fonoldgiai feldolgozas teriiletén jelentkezik, mig a fono-
logiai szempontbol ,,egyszeriibb” (sekély ortografidju) nyelvek esetében (pl. német) az
RD megnyilvanulasadban kritikus szerepet azoknak a készségeknek a hianya jelenti,
amelyek az olvasas automatizalodasahoz sziikségesek.

A leirtak alapjan tehat nem meglepd, hogy a kiilonb6z6 orszagokban, kiilonb6zo
nyelveken eltéré prevalenciakat talalunk még akkor is, ha adott esetben a méréeszkoz,
illetve a diagnosztikai kritériumok is azonosak. Egy reprezentativ kinai mintan példaul a
gyermekek 12,6%-at soroltak RD kategoriaba (Chan és mtsai, 2007), mig a foként an-
golszasz mintakon végzett méréseken alapulo DSM-IV még 5%-os populécids gyakori-
sagot emlit (American Psychiatric Association, 2000).

Az RD nemi kiilonbségeit tekintve a kutatdsi stratégiatol, illetve az
operacionalizalciotol fiiggden szintén talalunk eltéréseket a szakirodalomban, ugyanak-
kor a populacios alapu epidemioldgiai vizsgalatok (legtdobbszor a diszkrepancia megko-
zelitéssel dolgozva) altalaban nagyobb aranyu eléfordulasrol beszélnek férfiak esetében,
rassz, figyelem és aktivitasi szint kontrollalasa mellett is (Morris é¢s mtsai, 1998).

Berninger és mtsai (2008) gyermekeket és felnétteket vizsgalva azt talaltak,
hogy a fiuk és a férfiak konzisztensen nagyobb karosodéast mutattak az ortografiai kés-
zségeket igényl6 feladatok esetén, mint a nék, véleményiik szerint ez lehet a nemi Kii-
16nbségek forrasa - az iras teriilete az, ahol a férfiak kiilondsen érintettek (az arany 2,0 a
2,9-hez).

Eissa (2010) pedig a nyugati szakirodalom eredményeit dsszegezve 3:1-hez fér-

fi-n6i aranyrol beszél a diszlexia esetében.
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2.1.3. RD etiologiaja

Az utdbbi évtizedekben jelentésen megnétt az olvasas és RD utani tudoményos
érdeklddés (Csépe, 2006).
Az RD modelljei koziil elséként az altalanos érési deficitmodellek emelkedtek Ki,
majd megjelentek a fonologiai deficit modellek. Mig az el6bbi elsésorban mennyiségi
¢s nem mindségi kiilonbségrol beszé€l a tipikus olvasok és az olvasasi zavarosok kozott,
addig a fonologiai deficit modellek a fonoldgiai tudatossag hianyat, a hangalakhoz valo
hozzaférés nehézségét (akadalyozott a hangalak és az irott alak megfeleltetése) hangsu-
lyozzak (Csépe, 2005).

Az RD neuropszichologiai kutatdsai ma foként a probléma hatterében allo
kognitiv deficit azonositasara fokuszalnak. Az utdbbi években szamos tanulmény elso-
sorban a fonologiai tudatossag és a gyors megnevezés (Bental és Tirosh, 2007) deficit-
jének hatasat hangstlyozza Wolf és Bowers kettds deficit elméletével Gsszhangban
(Wolf és Bowers, 1999). Ezeken kiviil fontosak még a nyelvfeldolgozas (Bishop és
Adams, 1990), a feldolgozasi sebesség (Caravolas és mtsai, 2005) és verbalis munka-
memoria (Rucklidge és Tannock, 2002) szerepét kiemeld elméletek. Ramus szerint
(2003) minden felndtt diszlexidsnadl megfigyelhetd a fonologiai feldolgozési zavar,
amely a fonématudatossag, a gyors megnevezés €s a verbalis rovidtava emlékezet terii-
letén nyilvanul meg.

Bar az olvasas egységes ,,agytérképe” még nem all rendelkezésiinkre, néhany
specialis agyteriilet egyértelmiien azonositott, mint a folyamatban fontos szerepet jatszo
aredk (Grigorenko, 2001). A morfoldgiai és funkcionalis kiilonbségek tekintetében do-
minans, bal féltekei deficitrdl beszélnek a tanulmanyok (Beitchman és Young, 1997),
amely a beszédkdzpontokat (Grigorenko, 2001), a bal temporoparietalis kérget (Stein,
2001), a prefrontalis lebenyt (Gross-Glenn, 1991) és a kisagyat érinti (Nicholson és
mtsai, 2001). RD diagnodzisu személyeknél a temporoparietalis nyelvi teriiltetek a két
agyféltekén szimmetrikusak, szemben a tipikus fejlddésti, megfeleld olvasasi készsége-
ket birtoklo személyekkel, ahol bal féltekei elony figyelhetd meg (Stein, 2001).

A két félteke kapcsolatat, igy az olvasasi képességet befolyasolhatja a corpus
callosumban talalhato eltérés. RD-s személyeknél a corpus callosum kisebb, mint a tipi-

kus olvaso, életkorilag illesztett kontrollcsoportnal (Hynd és mtsai, 1990).
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Tallal a temporalis lebeny szenzoros és auditiv ingerek integracids zavarat az el-
sOk kozott hangsulyozta specidlis nyelvi zavaros (SLI) gyermekek vizsgalatabol kiin-
dulva (Tallal, 1980).
szintli eltérésekbdl indul ki, a vizualis-perceptualis diszfunkciot a magnocellularis rend-
szer karosodott fejlodéséhez koti (Stein, 2001). A lateral geniculate nucleus (ami a vizu-
alis feldolgozérendszer része) magnocellularis rétegei abnormalisan fejlddnek, a
magnocellularis sejtek kisebbek, kevésbé stirin helyezkednek el (Galaburda és mtsai,
1985). A magnocellularis rendszer eltérd fejlodésének kovetkezménye, hogy diszlexias
személyeknél a mozgésérzékenység csokkent, a binokularis fixacid bizonytalan és f6-
ként a baloldalon rossz a vizudlis lokalizaci6. Ebbdl adddik az, hogy a betiik ,,6SSze-
folynak™, kiilonb6z6 tulajdonsagaik ,,0sszekeverednek”, az olvasas akadalyozotta valik
(Stein, 2001).

Ezen kiviil fontos, hogy a sejtszervezddési eltérések a vizualis rendszeren kiviil a
hallasi feldolgozé rendszerben is kifejtik hatasukat (Livingstone és mtsai, 1991). A
magnocellularis rendszer deficitjére épit tobbek kozott Ramus diszlexiamodellje (2003)
is, amely szerint az akusztikus feldolgozas problémaja, a vizualis feldolgozas probléma-
ja, valamint a kisagyi diszfunkciobol kdvetkezé motoros zavarok is mind erre vezethe-
tok vissza.

Bér az RD magyardzataban az egyfaktoros elméletek meghaladottnak latszanak,
nem negligalhato RD diagnézisti személyek esetben fellépd auditoros/fonologiai prob-
léma sem (Stein, 2001). Vizsgalatok eredményei azt mutatjak, hogy az RD-k a magas
frekvenciara €s az amplitidé6 modulacidra érzéketlenebbek, ezek pedig alapvetdek a
betlthangok megkiilonboztetésében (McAnally és Stein, 1996).

Az agyi struktarak eltéré fejlodésének oka genetikai (és kornyezeti) tényezok-
ben keresendd. Tkervizsgalatok tanulsagai alapjan az RD-s személyeknél a konkordancia
84% monozigdtaknal €s 48% dizigota ikreknél (tehat egypetéjli ikrek esetében 84%-0S
egyiittjarassal talalkozunk a testvérek olvasasi nehézségeiben, mig kétpetéjii ikreknél ez
48%) (Stromswold, 2001). Tobbvaltozos genetikai vizsgalattal kimutathatd, hogy ugya-
nazon gének egylittese felelos a genetikai hatasért kiilonb6z6 kognitiv teriileteken (tanu-
lasi képességek, olvasas, matematika, téri készségek, memoria), ezek az Gn. generalis

gének (,,generalist genes”). Ami differencial a képességek kozott, az a kdrnyezet, foleg
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a nem kozos kornyezeti hatasok (,,nonshared environment”). Genetikai perspektivabol
nézve a tanuldsi zavarok nem kiilonallo diagnosztikus entitdsok, ennek pedig diagnosz-
tikai és kezelési implikacioi is vannak (Kovas és Plomin, 2007).

Az ok okozati tényezoket Osszefoglalva: bar az olvasasi zavar etiologiaja,
neurobiolodgiai hattere egyre tisztdzottabb, valamint a diagnosztikat segité kidolgozott és
adekvat definiciok és kritériumok is a rendelkezésiinkre allnak, arra mégsem kapunk
egyértelmi valaszt, hogy mikort6l szamit az olvasasi képesség gyengének, hol van az az
altalanosan érvényes cut-point, amitél kezdve valaki diszlexidsnak/olvasasi nehézség-

gel/olvasasi zavarral kiizdonek szadmit.

2.1.4. RD komorbiditasai

Szamos kutatds ramutat arra, hogy RD-vel diagnosztizalt személyek esetében
gyakrabban fordulnak el komorbid pszichiatriai betegségek, mint azoknal, akik normal
olvasok (Boetsch és mtsai, 1996; Levy és mtsai, 2013; Muray és Greenberg, 2006;
Willcut és Pennington, 2000). A komorbid externalizacios zavarok koziil a nemzetkozi
kutatasok fokuszaba leginkabb a figyelemhidnyos-hiperaktivitds (ADHD) kertilt, mely-
nek el6fordulasi gyakorisaga RD mellett 6-39% (Semrud-Clikeman és mtsai, 1992), mig
az internalizacios zavarok koziil leginkabb a depresszids €s a szorongasos zavarok gya-
korisagat vizsgaltak. A depresszids zavar prevalencigjat 2—29%-nak (Carroll és mtsai,
2005; Goldston és mtsai, 2007; Willcutt és Pennington, 2000) talaltak RD mellett, mig a
szorongasos zavarokét 10-25% kozott (Carroll és mtsai, 2005; Knivsberg és

Andreassen, 2008; Willcutt és Pennington, 2000).

2.1.5. A Kkorai diagnozis és intervencio

A korai (iskola megkezdése el6tti/7 éves kor eldtti) felismerés és fejlesztés az
RD lefolyasa szempontjabol fontos tényezék (Horn és Packard, 1985; Compton és
mtsai, 2006; Palfrey és mtsai, 1987). A korai diagnosztika, illetve a rizikotényezok fel-
iIsmerése 1ényeges a késébbi komorbid pszichiatriai zavarok szempontjabol is: az RD-
vel kordn diagnosztizalt/vagy felismert veszélyeztettségli gyermekek esetében kedve-
z6bb lefolyas és kimenetel figyelhetd meg (Sundheim és Hulme, 2012). Az azonositott

agyteriiletek €s kognitiv korrelatumok, valamint az olvasési zavar természetének megér-
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tése mind azt segitheti, hogy mar az iskolaskor eldtt lehetdség legyen a veszélyeztetett
gyermekek (pl. csalddban mar eléfordult olvasasi zavar) kisziirésére (Jenkins és
O’Connor, 2002). Habar az olvasasi problémakat eldrejelz6 kognitiv képességek azono-
sitasaban jelentds elorelépés tortént az elmult években, egyéni szinten még mindig nem
egyszerl pontos predikcidkat alkotni (Snowling és Hulme 2012), a kiilonb6z6 mérdesz-
kozok esetén el6fordulhat mindkét hiba: a ,,kihagyas” (olvasasi zavaros gyermek prob-
lémamentesnek nyilvanitasa) és a ,,téves riasztas” (problémamentes gyermek olvasasi
zavarosnak nyilvanitasa) is (Jenkins és mtsai, 2002).

A korai felismerés €s intervencié rendkiviil Iényeges, ugyanis a deficites készsé-
gek fejleszthetdek €s ezaltal az olvasasi képesség javulhat, a negativ hatas kiterjedése
csokkenhet (Jenkins és mtsai, 2002).

Schneider és mtsai (2000) egy korai intervencios vizsgalatban 3 6vodai program
hatdsait Osszehasonlitva azt talaltdk, hogy a veszélyeztetett populaciondl leghatéko-
nyabb a kombinalt tréning (fonoldgiai tudatossag novelése és betii-hang tréning), tehat
az olvasasi zavar kiilonb6z6 dsszeteviinek egyiittes fejlesztése.

Hasonl6 eredményrdl szamolnak be Elbro és Petersen (2004), 6k a pozitiv hatast
hosszi tavon is nyomon kovették. A veszélyeztetett csoport tagjai (olvasasi zavaros
sziilok ovodaskort gyermekei) egy 17 hetes intenziv programban vettek részt, amely
elsésorban a fonologiai tudatossag fejlesztését célozta. A kovetéses vizsgalatok megerd-
sitették, hogy a kisérleti csoport 2., 3. és 7. osztalyban is jobban teljesitett a szavak és az
alszavak olvasdsdban, mint a (szintén veszélyeztetett) kontroll. Azonban a masodik
kontrollcsoport (olvasasi zavar szempontjabol nem veszélyeztetett gyermekek) teljesit-
ményszintjét nem tudtak elérni.

Az intervencié hatdsara bekovetkezd valtozas nem csak viselkedéses (teljesit-
ménybeli), de agyi szinten is megfigyelhetd: Simos és mtsai (2002) diszlexidsokndl a
posterior STG (superior temporal gyrus, a fonologiai feldolgozasban van szerepe) ala-
csony aktivitasi szintjét talalta az alszo olvasasi feladat soran. Az intenziv intervencios
programjukat kovetden azonban a bal STGp aktivitasi szintje ndvekedett, mig a kont-
rollcsoportnal (tipikus olvasé személyek) a program kdvetkeztében nem volt megfi-
gyelhetd valtozas az agyi aktivitdismintazatban. Ez az eredmény alatdmasztja tehat, hogy
a funkcionalis agymiikodés deficitje, amely a diszlexia hatterében all, ’kijavithatd” egy

kelléen intenziv intervencids program segitségével. Ezen kiviil utal arra is, hogy az RD
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tulajdonképpen egy valtozata a normal fejlédésnek (Id. dimenzionalis modell), amely
megfeleld eszkdzokkel, idében megtorténd fejlesztéssel modosithatd (Simos és mtsai,

2002).

2.2. Eletmindség

2.2.1. Eletminéség (QoL ) fogalma

Az egészség korabbi meghatarozasa, mely szerint az egészség a betegség hianyaként
értelmezheté, ma mar meghaladottnak szamit. Az egészség felfogasaban bekovetkezett
paradigmavaltast jol tiikrozi az Egészségligyi Vilagszervezet (World Health Organizati-
on, WHO) 1992-ben megfogalmazott definicidja is: ,,Az egészség a teljes testi, lelki és
szocialis jollét allapota, és nem csupan a betegség vagy fogyatékossag hianya.” (WHO,
1992). E meghatarozassal van 6sszhangban a QoL fogalma: a fokusz a betegséghianyrol
a QoL joval széleskoriibb szempontjaira tevodott at (Pal, 1996).

Pszichologiai nézépontbol vizsgalva a QoL fogalma a pozitiv pszicholdgian ala-
pul, és erre épiil a szubjektiv jollét, a QoL affektiv dimenzidja is (Aszmann, 2003;
Danckaerts és mtsai, 2009). A QoL kognitiv komponensei nem csupan az altalanos elé-
gedettségi szintet, hanem teriiletspecifikus értékelést is tartalmaznak, pl. az egyén telje-
sitOképességérdl és az egészségérdl (Diener és mtsai, 1999).

A QoL fogalma folyamatos alakuldson megy keresztiil (Jekkel és Magyar,
2007). A definicié meghatarozasat tovabb neheziti, hogy a QoL mind az id6 mulasaval,
mind pedig kulturanként valtozik (Jekkel és Magyar, 2007), fiigg a minket koriilvevo
tarsadalmi, kulturalis, spiritualis és torténelmi koriilményekt6l (Eiser és Morse, 2001).

A meghatarozasok tobbsége magaban foglalja a szomatikus, szocialis és psziC-
holdgiai teriileteket (Tringer, 2003): pl. Agarwal ¢s mtsai (2012) definicidja szerint a
QoL az illetének a sajat életére vonatkozd értékelése, ami magaba foglalja altalanos
egészségének, hétkdznapi hatékonysaganak és funkcionalasanak a megitélését is.

Mattejat €s mtsai (1998) a QoL tagabb és sziikebb értelmezését mutatjak be: Az
elébbihez tartoznak pl. az anyagi jollét, a pszichoszocialis kornyezeti feltételek, a szo-
matikus vagy pszichés betegségek és karosodasok, a gyogyszeres kezelés. A sziikebb
értelemben vett QoL-nek pedig két aspektusat fogalmazzak meg, Wallander és mtsai

(2001) elméletéhez hasonldan: az objektiv cselekvo- és funkcioképességet, valamint a

12


http://hu.wikipedia.org/wiki/Betegs%C3%A9g
http://hu.wikipedia.org/wiki/Fogyat%C3%A9koss%C3%A1g

DOI:10.14753/SE.2018.2094

szubjektiv jollétet, azaz az egyénnek a testi és pszichés allapotaval, az élethelyzetével
valdo megelégedettségét. A kutatasok szerint az objektiv és a szubjektiv szempontok

egymast kiegészitik (Theunissen és mtsai, 1998).

2.2.2. A Kiils6 megitélok szerepe

A szerzOk szerint sziikséges egy kiilsé véleményez6 is a QoL megitéléséhez a ,,belsd,
szubjektiv’ megitélés mellé, hogy valds eredményt kapjunk. Az objektiv QoL-t elsdsor-
ban kiilsé szemléld, példaul a kezeldorvos, terapeuta tudja megitélni, mig a szubjektiv
QoL-re vonatkozdan maga a paciens ad becslést (Mattejat €s Remschmidt, 1998).

Gyermekek QoL-ének vizsgalata soran fokozottan mertil fel a feln6tteknél is le-
irt szempont, miszerint a szubjektiv, tehat a gyermek sajat megitélése mellett fontos egy
objektiv kiils6 szemléld is, tehat nem tamaszkodhatunk kizarolag a gyermekek szubjek-
tiv itéleteire. E kérdés alapja, hogy a gyermekeknek sokszor nincs §sszehasonlitasi alap-
ja, vélekedésiiket dontéen a kdrnyezeti tényezok alakitjdk. A proxy riportok — azaz a
kiils6 véleményezo, legtobbszor a sziilé véleményén alapuld adatok — hasznalata java-
solt, hogy teljesebb és megbizhatobb képet kaphassunk a gyermekek, serdiilok helyzeté-
rol.

Cummings (1997) javaslata alapjan az objektiv és szubjektiv adatok egybevetése
nélkiilozhetetlen, és bar az objektiv és szubjektiv mutatok kozott laza kapcesolat igazolo-
dik, mégsem lehet elhanyagolni egyiket sem a gyermekek vizsgalatakor (Jozefiak és
mtsai, 2008; Eiser és Morse, 2001; Bullinger és Ravens-Sieberer, 1995; Vetr6 és mtsai,
2003).

Tobb vizsgalat foglalkozott azzal, hogy a gyermekek a sajat és a sziiloknek a
gyermek QoL-ére vonatkozdé megitélése mennyire egyezik meg (Robitail és mtsai,
2006, 2007; Jozefiak és mtsai, 2008; Eiser ¢s Morse, 2001; Theunissen és mtsai, 1998):
az objektivebben mérhetd teriiletek (pl. iskolai teljesitmény megitélése) esetén maga-
sabb egylittjarast tapasztaltak, mig a gyermek pszichés és szocialis helyzetének megité-
1ésében alacsonyabbat. A gyermekek ¢és kiilsé megitélok QoL értékelése kozott talalhatd
eltérések, valamint a kiilonb6zd tanulmanyok eltérd, illetve ellentmondéasos eredményei
a QoL mérése soran, sziikségessé teszik mind a sziil6, mind pedig a gyermek gyermek
nézOpontjanak tanulmanyozasat (Bastiaansen és mtsai, 2004; Felder-Puig és mtsai,

2008).
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2.2.3. A pszichopatolégiak hatisa a gyermek QoL -ére

A gyermek QoL-ének megitélését befolyasolhatja az is, hogy egészséges vagy
kronikus beteg gyermeknél vizsgaljuk a sziild-gyermek egyezést (Balint, 2009).

A mentalis betegek QoL-ének mérése csak az utdbbi masfél évtizedben valt
hangsulyossa. Elmondhat6, hogy az QoL-t felmérd vizsgalatok elétt jellemzden a bete-
gek miikodési szintjét, funkciondlis statuszat becsiilték fel, hiszen a pszichiatriai diag-
nodzis felallitashoz a klasszifikacios rendszerek szerint — Diagnostic System of Mental
Disorders — DSM (APA, 2000) vagy a Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa — BNO
(WHO, 1992) — sziikséges, hogy miikodésbeli romlast észleljenek. A QoL fogalma
azonban ennél tagabb perspektiviban mozgd, multidimenzionalis becslés, amelyet a
betegség szamos teriileten befolyasolhat.

Szamos tanulmany mutatta ki a kiilonb6z6 pszichiatriai problémakkal kiizd6 gyer-
mekek QoL-ének sériilését (Bastiaansen és mtsai, 2004; Bastiaansen és mtsai 2005;
Jozefiak és mtsai 2010; Sawyer ¢és mtsai 2002). A rosszabb QoL és a gyermek pszicho-
patologiaja kozott fennalld kapcsolat erdsségét jelzi, hogy e gyermekek QoL-e nem csak
az atlagpopuléacioéhoz viszonyitva alacsonyabb, de hasonld vagy még rosszabb, mint a
fizikai betegségben szenvedd tarsaiké (Bastiaansen és mtsai, 2004; Sawyer és mtsai,
2002).

Bastiaansen és munkatarsai (2005) a pszichiatriai problémakkal kiizdé gyermekeket
vizsgalva igyekeztek azonositani azon faktorokat, melyek — a pszichopatologia mellett —
befolyasoltak a gyermekek QoL-ét. Eredményeik alapjan a mentalis probléma QoL-re
gyakorolt hatasa fiiggétt a gyermek nemétdl, ugyanis lanyok esetében szamottevobb
hatéas volt megfigyelhetd, mint a fitknal. Az atlagpopulacidhoz hasonloan a pszichiatriai
problémakkal kiizdé idésebb gyermekek a fiatalabbaknal rosszabb QoL-rdl szamoltak
be, vagyis az életkor eldrehaladtaval a pszichopatoldgia QoL-re kifejtett hatasa ndveke-
dett (Bastiaansen ¢és mtsai, 2005). A rossz QoL nem csupan a pszichopatologiaval allt
kapcsolatban, hanem az alacsony Onbecsiiléssel, a kronikus fizikai betegség fennallasa-
val és a gyenge tarsas készségekkel is; azonban a gyermek intelligencidjaval nem fiig-
gott 0ssze (Bastiaansen és mtsai, 2005). Azok a pszichiatriai beteg gyermekek, akik
tarsas tamogatottsagukat alacsonynak, illetve csaladjuk funkcionalasat rosszabbnak itél-
ték, valamint azok, akik stresszes életeseményeket éltek at, QoL-iiket alacsonyabbnak

érzékelték azon tarsaiknal, akikre a fent emlitettek nem voltak jellemzéek (Bastiaansen
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¢és mtsai, 2005). A pszichiatriai beteg gyermekek maguk és sziileik is rosszabb QoL-r6l
szamoltak be az atlagos diakokéhoz viszonyitva, amikor az érzelmi és a viselkedéses

problémak szintjét illesztették a két csoportban (Jozefiak és mtsai, 2010).

2.2.4. A QoL mérése

Az elmult évtizedben a klinikai kutatdsok novekvod figyelmet szenteltek az QoL
vizsgalatanak (Jekkel és Magyar, 2007; Felder-Puig és mtsai, 2008; Moons és mitsai,
2006).

A szakemberek szamos kérdoivet fejlesztettek ki az QoL mérésére. Guyatt ¢és
mtsai (1991) a méréeszkozoket érvényességi és alkalmazhatosagi teriiletei alapjan osz-
talyoztak: a specifikus mérdeszkozok egyetlen allapotra, betegségre, funkcidra vagy
populacidra vonatkoznak, mig az altalanos eszk6zok a kiilonbozd funkciok, zavarok,
distressz, stb. széles korét olelik fel és sok kiilonféle feltétel esetén hasznalhatoak.

Sziik értelemben véve az QoL két, alapvetden kiillonb6z6 szempontot foglal ma-
gaban: egyrészt a cselekvOképességet ¢és funkcionalasi szinvonalat, masfel6l pedig a
sajat testi/lelki egészséggel, életmoddal és életkoriilményekkel vald szubjektiv elége-
dettséget (Mattejat és mtsai, 1998). Az objektiv mlikodési szinvonal kiilsé megitéldk és
objektiv tesztek alapjan ragadhaté meg jobban, a szubjektiv elégedettség pedig a paci-
ens Onértékelése altal (Mattejat és mtsai, 1998).

A legelterjedtebb felnétt QoL mérd eszkdzoket az 1. tablazat mutatja be.
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1. tablazat: A legelterjedtebb felnott QoL méré eszkozok (Jekkel és Magyar,

2007 alapjan)
Szerzo Eszkoz Rovidités
Kaplan és Anderson, 1988 Quality of Well-Being Scale QwWB
Medical Outcomes Study Short Form
Ware és Sherbourne, 1992 36 SF-36
Endicott és mtsai, 1993 Quality of Life Enjoyment and
N o 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
Mundt és mtsai, 2002 Work and Social Adjustment Scale WSAS

A gyermek és serdiilé korcsoport jollétének mérésére is tobb vizsgald eszkoz all

rendelkezésre, melyeket a 2. tdblazat mutat be.
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2. tablazat: A legelterjedtebb gyermek QoL méré eszkozok

Szerz6 Eszkoz Rovidités

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

Bullinger és Ravens- Sieberer, ' .
Kinder Lebensqualitét Frangebogen KINDL

1995

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

Mattejat €s mtsai, 1998 Lebensqualitit Kindern und ILK

Jugendlichen

Landgraf és mtsai (1996) Child Health Questionnaire (CHQ) kérddive a beteg-
ség befolyasat vizsgalja a gyermek ¢€s a csalad napi €letvitelére. Szintén minden beteg-
ség esetén hasznalhatdé QoL vizsgald eszkoz a Kinder Lebensqualitidt Frangebogen
(KINDL) teszt (Bullinger és Ravens-Sieberer, 1995), amely a gyermekek életének 6
teriiletérdl gylijt elégedettségi adatokat: testi egészség, hangulat, onértékelés, csalad,
kortarsak, iskola. Graham és Stevenson (1994) kifejezetten beteg gyermekek szamara
alkottak meg a Child Health Related Quality of Life (CQOL) mérdeszkozt, ennek célja
a gyermekek mindennapi funkcioképességének felmérése. Az egyetlen, eddig Magya-
rorszagon is validalt QoL kérdoiv (Kiss és mtsai, 2007) a marburgi egyetemen kifejlesz-
tett Invertar zur Erfassung der Lebensqualitit Kindern und Jugendlichen (ILK), amelyet
Mattejat és munkatarsai (1998) dolgoztak ki, dontéen gyermekpszichiatrian kezelt po-
puléciora. Mivel éltalanos QoL-t mér, alkalmas mind a normal populéacid, mind a beteg
populacid QoL-ének mérésére is. Objektiv és szubjektiv komponenseket is tartalmaz,
ami azt jelenti, hogy a gyermekek véleményét a sziilok véleményével parallel veszik fel.
A kérbivet hazdnkban is validaltak (Kiss €s mtsai, 2007), és pszichometriailag megfelelt

a kovetelményeknek.
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2.2.5. A tanulasi zavarral kiizd6 gyermekek QoL-e

RD ¢és QoL vizsgalatara iranyuld kutatasrol nem tudunk, azonban a specifikus
tanulasi zavarok (Specific Learning Disability, SpLD) és az QoL kapcsolatat tobb vizs-
galat soran is tanulmanyoztak (Ginieri-Coccossis és mtsai, 2013; Rotsika és mtsai,
2011).

Ginieri-Coccossis és munkatarsai (2013) tanulmanyukban SpLD-vel Gjonnan di-
agnosztizalt gyermekek ¢€s sziileik QoL-ét vizsgaltak onbeszamolok alapjan, vizsgala-
tukba kontrollcsoportot is bevonva. Eredményeik a szerint a kor szerint illesztett, tipiku-
san fejlodd kontrollcsoporthoz képest a specifikus tanuldsi zavaros gyermekek érzelmi
jolléte és dnbecsiilése alacsonyabb volt, csaladi és barati kapcsolataikkal kevésbé voltak
elégedettek. Meglep6 modon, varakozasukkal ellentétben az iskolai funkcionalas és az
akadémiai jollét teriiletén nem mutatkozott kiilonbség a kontrollcsoport és az SpLD-vel
diagnosztizalt gyermekek kozott.

A tanulési zavaros gyermekek sziilei a tarsas kapcsolatok és kornyezet tekinteté-
ben alacsonyabb QoL-t jeleztek, mint a tipikusan fejl6dé gyermekek sziilei. Alacsony
pozitiv egyiittjaras mutatkozott a tanulasi zavaros gyermekek sziileinek tarsas kapcsola-
tok terén érzékelt QoL-e és gyermekiik érzelmi jolléte, illetve csaladi, baratokkal valo és
iskolai funkcionalasanak terén (Ginieri—-Coccossis és mtsai, 2013).

A tanulasi zavarral ¢l6 gyermekek QoL-ére vonatkozd on- és sziil6i beszamolok
eltérését Rotsika és munkatarsai (2011) vizsgaltak. Az édesanyak gyermekiik QoL-ét a
mindennapi iskolai funkcionalds teriiletén rosszabbnak, érzelmi és testi egészség
dimezidjdn azonban pozitivabbnak értékelték, mint a gyermekek maguk. A tipikusan
fejlodé gyermek-sziild diddokhoz képest az olvasasi zavaros gyermek-sziil6 parosok
kevésbé értettek egyet a QoL olyan teriiletein, mint az érzelmi jollét, a csaladi kapcsola-
tok ¢€s az iskolai funkcionalas (Rotsika és mtsai, 2011). A tipikusan fejlédo és az olvasa-
si zavaros gyermekek sziileiben azonban kozds volt, hogy gyermekiik testi egészségét és
Onbecsiilését magasabbra értékelték, mint a gyermekek maguk.

Azon feliil, hogy altalanossagban a kiilonb6z6 pszichopatologidk a lanyok QoL-
ét negativabban érintik a fiukénal (Bastiaansen és mtsai, 2005), az RD-vel kiizd6 gyer-
mekek korében fellelheték bizonyos nemi sajatossagok, melyek szerepet jatszhatnak az
QoL esetleges eltéréseiben. Az RD-s lanyok Onbecsiilése az RD-s fiukéhoz viszonyitva

alacsonyabb mind az akadémiai, mind az altalanos teriileteken, mig a RD-s fiukat min-
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den teriileten az atlagoshoz kozeli 6nbecsiilés, valamint feladat alapti megkiizdési stra-
tégiak hasznalata ¢s minimalis depresszid jellemezi (Alexander-Passe, 2006). Mivel az
alacsony Onbecsiilés kapcsolatban all az QoL negativabb megitélésével (Bastiaansen ¢€s
mtsai, 2005), ezért feltételezhetd, hogy az RD a fitkhoz viszonyitva nagyobb betegség-
terhet r6 az érintett lanyokra.

Ginieri-Coccossis és munkatarsai (2013) kiemelik, hogy a szakirodalomban alig
néhany kutatas foglalkozik a specifikus tanuldsi zavarok ¢és a QoL 0Osszefiiggésének

vizsgalataval.

2.3. RD korai intervencio és QoL a klinikumban

Miel6tt ratérek doktori munkam empirikus részének ismertetésére, roviden sze-
retném bemutatni az RD és komorbid pszichiatriai zavarok lehetséges megjelenését a
klinikumban, esetismertetések kapcsan (Tor6 és Balazs, 2015). A két gyermek betegsé-
gének torténete példa arra, hogy az RD hosszutavu, akar felndttkorig nytld kezelése
soran hogyan alakulhat a gyermeknek és csaladjanak az QoL-e. Az alabb ismertetett
esetek valdsak, azonban a betegek adatainak védelme érdekében a neveket és a torténe-
tek egyes elemeit megvaltoztattuk.

Flora 17 éves, alapitvanyi gimnazium harmadik osztalyos tanuldja, amikor a csa-
lad pszichologushoz fordul. A segitségkérés motivacidja a sziil6k részér6l merilt fel
Flora megvaltozott viselkedése miatt. Az elsd interjii alkalmaval a sziilok elmondték,
hogy Floranak néhany honapja volt egy autdbalesete, ami nagyon megviselte 6t, azota
mintha megvaltozott volna, sokszor fél egyediil elindulni az iskolaba, gyakran ok nélkiil
is szorongas tor ra és nem szeret egyediil lenni. Az iskolai teljesitményében is rontott
azbta, tovabba szétszortabb lett, nem tud figyelni a feladataira. Almabol t6bbszor felri-
ad, beszamol arrol is, hogy rémalmok gyotrik a balesettel kapcsolatban, és nappal is
szinte folyamatosan foglalkoztatjdk a balesettel kapcsolatos gondolatok. A visszatérd
gondolatok gatoljak feladatai végzésében. Korai anamnézisébdl kiemelhetd, hogy oxi-
génhidnnyal sziiletett, félévesen izomhipotoniat diagnosztizaltak nala. Mozgasfejlédése
megkésett: egy éves koraban még csak éppen hogy iilni tudott, de nem maszott €s nem
kuszott, ezért ekkor elkezdték fejlesztését, mellyel parhuzamosan mozgasanak fejlodése

felgyorsult, és két éves korara onalloan tudott jarni. A beszédfejlodése is megkésett:
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mondatokban csak négy évesen tudott beszélni. Grafomotorikus fejlodésérél az édes-
anya elmondta, hogy 6t évesen még csak palcikaembert rajzolt. Ekkor a nagymamaja
intenziven elkezdett vele foglalkozni, két év alatt sokat fejlodott rajzkészsége és el is
érte, talan meg is haladta a korosztalyanal fogva elvarhato szintet. Az 6vodaban folya-
matosan fejlesztOpedagdgus foglalkozott vele, illetve logopédushoz is rendszeresen jart.
A grafomotoros, illetve beszédfejlodés késése miatt az 6vondk, illetve a fejlesztopeda-
gbgus azt javasoltak 6 és fél éves koraban, hogy maradjon még egy évet az 6vodaban ¢és
folytatddjon tovabb fejlesztése. 7 és fél éves kordban kezdte meg az altalanos iskolat,
egy alapitvanyi iskolaba jart, ahol szintén lehetdség nyilt fejlesztésére, valamint kis 1ét-
szamu oktatasara. A nevelési tanacsadd szakvéleményt készitett 7 éves koraban (innen-
tdl kezdve kétévente feliilvizsgaltdk és mindig Uj szakvélemény késziilt), ahol tanulési
nehézséget diagnosztizaltak normal intellektus mellett, ezen beliil pedig az olvasott sz6-
veg megértésének nehézségét emelték ki, tovabba helyesirasi és nyelvtani nehézségre
hivtak fel a figyelmet. A szakvéleményben javasoltak tovabba osztalyozas/értékelés
aloli felmentését idegen nyelvbdl, illetve egyéni értékelését nyelvtanbol. A sziilok el-
mondtak, hogy a szakemberek felhivtdk a figyelmiiket, hogy eléfordulhat, hogy az RD
miatt a tanulassal is nehézségei lesznek Floranak a késébbiekben, ezért tudatosan ké-
sziiltek erre. Ezért volt lehetdsége Floranak a késObbi iskolakezdésre, €s arra, hogy ala-
pitvanyi iskoldba jarjon, ahol kis létszamt, 10 {6s osztalyban foglalkoztak vele. Az is-
kolai elémenetelébdl kiemelhet6é az olvasas nehéz elsajatitasa és a szovegértés nehézsé-
ge. Fejlesztopedagogus also tagozatban is foglalkozott vele, igy az RD kapcsan adodo
tantargyi nehézségeket sikeriilt csokkenteni. A sziilok elmondtak, ugy érzik, hogy Flora
a ,korilményekhez képest mindent elért, amit csak lehetett”. Jelen jelentkezésiikig
pszichologus segitségére nem volt sziikség, kozepes tanulmanyi eredménnyel eljutott a
gimnéaziumig, ugyanabban az alapitvanyi iskoldban lépett a kozépfokl oktatasba, igy
felvételi vizsgat sem kellett tennie. Kiegyenstlyozott pszichés allapota a sziilok elmon-
dasa alapjan annak koszonhetd, hogy megfeleld fejlesztésben €s oktatasban részesiilt,
ezért képessé valt a gimnaziumi tananyag elsajatitasara is. Nehezitett olvasdsa miatt
nem kapott negativ visszajelzéseket, illetve a tobbi gyermek nem csufolta emiatt, nem
kozositettek ki, mindig voltak baratai. Az exploracio alkalmaval Flora nyitott, jol kom-
munikald, atlagos kiilsejii lanyként mutatkozik be. Kivizsgalaskor a Gyermek Mini In-

ternational Neuropsychiatric Interview (Gyermek M.I.N.I.) Poszttraumds Stressz Zavart

20



DOI:10.14753/SE.2018.2094

(PTSD) diagnosztizalt, egyéb korképe nem allt fenn a korabban diagnosztizalt RD-n
kiviil. A megkezdett terdpia a PTSD-re iranyulhatott.

Roébert egyiitt érkezik sziileivel az elsd interjura. Taldlkozasunkkor 16 éves ser-
diil6 fiu, akit iskolai kimaradasai miatt hoztak el sziilei intézménylinkbe. Sajat elmonda-
sa szerint iskolaba azért nem jar, mert nehezen tud felkelni, ezen kiviil nem szivesen
kommunikal a sziilein kiviil senkivel sem ¢€s a nap legnagyobb részében szamitogépes
jatékokkal szeret jatszani. Etvagya sziilei szerint nem megfeleld, napjaban egyszer haj-
land6 enni, akkor sem vesz részt a csaladi étkezéseken, inkabb kiilon eszik a szobaja-
ban, leginkabb chips-et és cukros idit6 italokat fogyaszt. A szakemberhez fordulas el-
sOdleges sziil6i motivacidja az volt, hogy intézményiink szakvéleményt adjon a gyer-
mek magantanuldi statuszéval kapcsolatban. Robert egyaltalan nem volt motivalt a
vizsgalatra. Ebbdl kiindulva kezdddott el a diagnosztikus munka, illetve a kiinduld mo-
tivacio megvaltoztatasa valodi segitségnytjtas igényére. A sziilokt6l kapott anamnézi-
sébdl Iényeges kiemelni, hogy zavartalan terhességbdl, normal 1uton sziiletett,
pszichomotoros és kognitiv fejlddése Ovodai nagycsoportos kordig atlagos iitemben
zajlott. Ovodaban az 6vonok jelezték a sziildknek, hogy Robert nem szivesen vesz részt
foglalkozasokon, mint pl. rajzolas, gyurmazas, festés, vagas. Az iskola als6 tagozataban
probléma volt, hogy nagyon csinyan irt, illetve cserélte a betiiket, nehezen olvasott.
Rossz tanuloként tartottdk 6t szamon az osztalyban, de sosem bukott meg, tanulmanyait
nyolcadik osztalyig kettes-harmas szint kozott végezte. Az osztalyban egy baratja volt,
akivel mindig egyiitt voltak, egymas mellett is iiltek, és gyakran atmentek egymashoz.
Az éltalanos iskolat kovetden szakiskolaba keriilt, ahol nem talélt baratot, nagyon ma-
ganyos lett, és bele is kotottek sajat elmondasa szerint mas gyermekek (Isd alabb).
Gyakran betegeskedett, és egyik hidnyzasat kdvetden egyaltalan nem akart mar vissza-
menni az iskolaba, sziilei sem tudtak erre rabeszélni. Erdltetni nem akartak. Ekkor for-
dultak pszichologushoz. Robert az els6 interji soran atlagos kiilsejli, fogszabalyzot vise-
16, kozepes termetli fit. Beszédében alaki zavarok észlelhet6ek, az r hangés s hang Kiej-
tési hibdjaval. Sziikkszavuan kommunikal, csak a feltett kérdésekre ad valaszt roviden,
nem szivesen beszél. ElImondja, hogy iskoldba nem szeret jarni, mert tobbszor is bantot-
tak, elvették az uzsonnajat, kinevették. Nehezményezi, hogy nincs baratja, mert ugy
érzi, 6 nem olyan, mint a tobbi gyermek, nehezen megy neki a tanulas. Elmondja, hogy

gyakran rosszkedvii és sirhatnékja van. Kivizsgalasa soran a Wechsler Gyermek Intelli-
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genciateszt negyedik kiadasa (WISC-IV) (Wechsler, 2003) alapjan normal intellektus, a
Diszlexia Differencial Diagnozisa Maastricht (3DM-H) (Blomert és Vaessen, 2009)
teszt alapjan RD, a Gyermek M.LN.I. alapjan major depresszios epizod és szocialis szo-
rongasos zavar allt fenn. A terapia megkezdésekor elsé 1épésként tobb sziildkonzultaci-
ora volt sziikség ahhoz, hogy a sziil6k elfogadjak, hogy — Rébertet idézve — gyermekiik
»hem rossz”, hanem RD ¢és tarsuld pszichiatriai betegségek allnak fenn, melyek miatt
Roébertnek adekvat segitségnyujtasra van sziliksége. Ezutdn kezdddhetett csak meg a
pszichiatriai problémak kezelése.

Mindezek alapjan elmondhatjuk, hogy az eseteink kozotti kontraszt jol szemlél-
teti az RD korai diagnézisanak fontossagat a kimenetel szempontjabol. Mig Flora eseté-
ben korai életkorban diagnosztizalt RD-rdl van sz6, aminek fejlesztése idében megkez-
dodott, addig Robert esetében az RD nem keriilt felismerésre 16 éves korig és igy nem
is részestlt ellatasban. Flora esetében a sziildi hozzaallas és a csaladi tamogatas kezde-
tektdl maximalis volt, ez megmutatkozott abban is, hogy a szlilok gyermekiikrél megér-
téssel és elfogaddan beszéltek, jol informaltak voltak helyzetével, és tudatosan alltak az
RD kezeléséhez. Robert esetében a kései életkorban pszicholégusi munkara volt sziik-
ség ahhoz, hogy a sziiloknek segitsiink megérteni és elfogadni gyermekiik allapotat.
Komorbiditasok tekintetében Robertnél tobb pszichiatriai zavar (depresszid, szorongas)
is diagnosztizalhatdé RD mellett, mig Flora esetében egyéb pszichiatriai zavar nem ala-
kult ki az RD mellett, csak az életesemény altal kivaltott PTSD. Eseteink arra is felhiv-
jék a figyelmet, hogy ha az RD iddben felismerésre kertil és a gyermek és a sziil fo-
lyamatos, szakszerli tdimogatasban részesiil, akkor a késdbbiekben, ha sziikséges, a
pszichoterdpias munka is mas jellegii tud lenni, mint azzal a csaldddal, akiknél idésebb
¢letkorban kertil felismerésre az RD (Abrams és Kaslow, 1977). Flora és Robert eseté-
nek bemutatasa, és fentebb leirt értékelése a klinikus véleményén alapul, mely a beteg
szubjektiv panaszan, a sziilok altal elmondottakon, a szocialis miikddésen, a funkciokeé-
pesség komplex megitélésén és diagnosztikus eszkdzok hasznalatan alapul. E két eset
bemutatasa dltalanositasra nem ad lehetéséget. Osszefoglalva elmondhaté, hogy esete-
ink ravilagitanak arra — amit a szakirodalom is hangsulyoz —, hogy nagyon fontos az RD
idében torténd felismerése €s a sziilok megfeleld tajekoztatasa gyermekiik RD-jével
kapcsolatban. Hasonl6 jelent6ségii, hogy a gyermek és a sziilok a szakemberekt6l fo-

lyamatos tdmogatast kapjanak. Ennek birtokaban a sziil6k hatékonyabban tudjak segite-
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ni gyermekiiket abban, hogy megkapja a megfeleld oktatast és fejlesztést (Chapman és
Boersma, 1979; Hollins és Sinason, 2000).

Fontos tovabba kiemelni, hogy folyamatos szakmai tamogatassal a sziilok na-
gyobb eséllyel képesek elfogadni gyermekiik tanulasi zavarat, az ebbdl esetlegesen ado-
doé gyengébb iskolai teljesitményét (Howe, 2006). Mindezek hozzajarulhatnak ahhoz,
hogy a sziil6k nagyobb tamogatést tudjanak nyujtani
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3. CELKITUZESEK

3.1.Doktori munkam elso fazisanak célkitiizései:

= Az RD-vel komorbid pszichiatriai zavarok ¢és kiiszob alatti pszichiatriai zavarok

eléfordulasi gyakorisaganak felmérése.

= Az RD-vel koran és késén (=7 éves kor utan) diagnosztizalt vagy felismert ve-
sz€lyeztetettségli gyermekeknél a komorbid zavarok eléfordulédsi gyakorisaga-

nak O0sszehasonlitasa.

3.2. Doktori munkam masodik fazisanak célkitizései

= RD diagnodzisu gyermekek QoL-ének vizsgalata mind sajat, mind sziildi besza-

molo alapjan.

» Az RD mellett jelentkez6é komorbid pszichopatologia és az RD diagnozisu
gyermekek QoL-ének vizsgalata.

= A fenti kéréseknél a kor €s a nem hatdsanak vizsgalata.
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3.3. Vizsgalat els6 fazisanak hipotézisei

1. Az RD csoportban a komorbid pszichiatriai zavarok el6fordulasi gyakorisaga

szignifikansabb magasabb lesz, mint a kontroll csoportban.

2. Az RD csoportban a komorbid kiiszob alatti pszichiatriai zavarok eléfordulasi

gyakorisaga szignifikansabb magasabb lesz, mint a kontroll csoportban.

3. Az RD csoportban el6forduld komorbid diagnézisok szdma szignifikdnsan ma-

gasabb lesz, mint kontroll csoportban.

4. Az RD csoportban a fitk esetében szignifikansan magasabb lesz a komorbid
externalizacids pszichiatriai zavarok eléfordulédsi gyakorisaga, mint lanyok ese-

tében.

5. Az RD csoport késo6i felismerésii alcsoportjaban (a gyermekeknél, akiknél RD-t
vagy az RD kockazatat/korai figyelmeztetd jeleit 7 éves kor utan diagnosztizal-
tak) magasabb lesz a komorbid pszichiatriai zavarok/kiiszéb alatti pszichiatriai
zavarok eldfordulasi gyakorisaga, mint az RD csoport korai felismerésii alcso-
portjaban (a gyermekeknél, akiknél RD-t vagy az RD kockazatat/korai figyel-

meztet6 jeleit 7 év éves kor el6tt diagnosztizaltak).
3.4.Vizsgalat masodik fazisanak hipotézisei

1. A gyermekek életmindsége az RD és az egészséges kontroll csoportban is az
¢letkor novekedésével parhuzamosan csokken, mind a sajat, mind a sziiléi meg-

itélés szerint.

2. A magasabb SDQ pontszam Osszefiigg az alacsonyabb életmindséggel, az RD és
az egészséges kontroll csoportban is, mindkét nemet tekintve, a sajat és a sziili

megitélés szerint egyarant.
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3. A sziil6i megitélés szerinti életmindség RD-s gyermekek esetén 1ényegesen ala-
csonyabb, mint az egészséges gyermekek esetén, mindkét nemet tekintve, de
nincs kiilonbség az életmindségben az RD és az egészséges kontroll csoport ko-

z0Ott az Onbeszamolo alapjan.

4. Az RD-s gyermekek esetén szignifikansan magasabb szintli pszichopatologia

mérhetd, mint a kontroll csoportban, mindkét nemet tekintve.
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4. MODSZEREK
4.1. Minta

A vizsgalatokat az Emberi Eréforrasok Minisztériuma Egészségiigyi Tudoményos Ta-
nacs Tudomanyos ¢és Kutatasetikai Bizottsdganak engedélyével végeztik.

A vizsgalatban valo részvétel onkéntes alapon tortént. A vizsgalatba keriilt gyermekek
sziilei és a 14 évesnél idésebb gyermekek a betegtajékoztatas utdn irdsos beleegyezd
nyilatkozatot irtak ala. Az adatok anonimitasat biztositottuk.

A vizsgalati csoportot a Vecsés és Kornyéke Csalad és Gyermekjoléti Szolgalat és Koz-
pont paciensei/ellatottai kdziil vontuk be.

A kontroll csoport tagjai a vecsési nyari napkozis tdborbol keriiltek ki, kényelmi minta-
vétellel. Az adatfelvétel ebben a csoportban a nyari tdborban zajlott. A résztvevok nem
kaptak anyagi vagy barmilyen egyéb kompenzaciot a vizsgalatban valo részvételért.

A vizsgalatba val6 bekertiilés felsé korhatara 18 év, alsé korhatara 7 év (elvégzett elso
osztaly) volt. Kizarasi kritérium volt, ha az anamnézisben mentalis retardacié szerepelt.
Kontrollcsoport esetében tovabbi bevételi kritériumnak szamitott, hogy a gyermek ne

alljon pszichiatriai, pszicholdgiai kezelés alatt.

4.2, Eszkozok

4.2.1. Diszlexia Differencialdiagnézisa, Maastricht teszt magyar valtozata (3DM-H)

Az olvasasi zavar fennallasanak vizsgélatara a Diszlexia Differencidldiagnozisa,
Maastricht teszt magyar valtozatanak (3DM-H) roviditett valtozatat hasznaltuk. A 3DM
szamitogépes alapti olvasasi €s helyesirasi teszt, melynek kidolgozasa Blomert és
Dénes és Csépe Valéria végezték (Toth, Csépe, Vaessen és Blomert, 2014).

A tesztben szerepld feladatok mérik a vizsgalati személy reakcididejét, rovid ta-
va emlékezeti kapacitasat, olvasasi és helyesirasi teljesitményét, valamint e két utobbi
legfontosabb indikatorait: a fonématudatossagot, a betli-hang megfeleltetést, a verbalis
rovidtdva emlékezet kapacitdsat és a gyors automatikus megnevezésben (Rapid

Automatized Naming, RAN) nyujtott teljesitményt (Toth, 2012).
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A teljes tesztbattéria szamitogépesitett mivolta lehetdvé teszi a valaszok pontos-
sadganak ¢s sebességének rogzitését: a szamitdogép ezt gombnyomadssal torténd valasz-
adas esetén automatikusan, verbalis valaszoknal pedig a vizsgélatvezetd vezérlése altal
veégzi.

Minden feladat szerkezete megegyezik: a feladatok sziinetekkel elvalasztott
blokkokban kovetik egymadst, nehézségi szintjiik folyamatosan novekszik. A vizsgalati
személy eldszor egy vizualisan €s auditiven is bemutatott rovid instrukcidt kap, majd
kovetkezik a gyakorlas és végiil maga a tesztfazis (Toth, 2012).

Ezeken kiviil a teszbattéria teljes verzidja tartalmaz még betii-hang megfelelteté-
si feladatot, valamint fonologiai és téri-vizualis emlékezetet mér6 feladatokat is, melyek
azonban az altalunk hasznalt roviditett valtozatban nem szerepeltek (Toth, Csépe,
Anniek, Blomert, 2014). A mért alskalak dsszevonva képezik a Kognitiv Olvasasi ¢és
Helyesirasi (KOH) indexet. A KOH index az olvasasi ¢s helyesirasi teljesitményt, illet-
ve az azokhoz kapcsolodo kognitiv képességek €s készségek szintjét tomoriti egyetlen,
normapontszamként is értelmezheté mutatoban, tehat egyfajta egyesitett olvasasi €s
helyesirasi mutatonak tekinthetd. Az index egyarant alkalmas a tanuldk kozvetlen 6sz-
szevetésére, egy tanuld kiilonbozo idopontokban mért teljesitményének 6sszehasonlita-
sara, €s az olvasasi/helyesirasi probléma stlyossaganak megitélésére. A nyers pont-
szamok alapjan T-pontszamokat képez a program, 20-t61 80-ig, atlag: 50 és SD = 10. T-

pontszamok kontrollaltak a gyermek iskolai osztalyat tekintve (3. tablazat).

3. tablazat: 3DM-H teszt: normativ értékek (Toth és mtsai, 2014)

Kategoridk T-score Percentile (%)
Nagyon gyenge 20-30 0-2
Gyenge 31-37 3-10
Atlag alatti 38 - 40 11-16
Atlagos 41 - 59 17 - 83
Atlag feletti 60 - 62 84 -89

Jo 63 - 69 90 -97
Nagyon jo 70 - 80 98 - 100

3DM-H: Dyslexia Differential Diagnosis, Maastricht, Magyar Standard
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Minden skala kivald pszichometriai tulajdonsagokkal rendelkezik, mint ahogy
azt a megbizhatdsagi egylitthatok (skalak: teszt-reteszt r > 0,91, CRS: teszt-reteszt r =
0,98) jelzik.

Tobb hazai validitasi vizsgalatot végeztek, melyek alapjan kivalo szenzitivitasrol

és specificitasrol szamoltak be a szerzok (Toth és mtsai, 2014).

4.2.2. Gyermek Mini International Neuropsychiatric Interview (Gyermek M.1.N.1.)

A M.LN.L kérddiv csaladot 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.I.-t Balazs és munkatarsai adaptaltak Magyarorszagon
(Balazs és mtsai, 1998; Balazs ¢és mtsai, 2004). Vizsgalataik alapjan megfeleld esetszam
esetén a kérdoiv kritériumvaliditas, interrater reliabilitas és teszt-reteszt reliabilitas
eredményei alatdmasztjak a mérdeszkoz j6 hasznéalhatosagat €s megbizhatosagat.

A Gyermek M.LN.L egy rovid, strukturalt, atfogd diagnosztikus kérddiv, amely
mind a DSM-1V, mind a BNO 10 klasszifikacios rendszereknek megfelelé diagnozisok
felallitasat lehet6évé teszi (Sheehan és mtsai, 1997 és 1998; Lecubrier és mtsai, 1997,
Balazs és mtsai, 2004).

A Gyermek M.IN.L. 25 gyermekpszichiatriai korképet vizsgal: szorongésos be-
tegségeket és hangulatzavarokat, alkohol és drog abuzust/dependenciat, tik zavarokat,
ADHD-t, oppozicids zavart, viselkedési zavart, pszichotikus zavarokat, étkezési zavaro-
kat, alkalmazkodasi zavart, valamint az athato fejlodési zavart. A kérddiv zart kérdése-
ket tartalmaz, igen/nem valaszokat kell adni. A kérdések a DSM-IV-ben szerepld tiine-
tekre kérdeznek ré az adott korképnél sziikséges idokeret figyelembevételével. Ezen
kiviil a kérddiv felméri, hogy a tiinetek a mindennapi életben funkciokarosodast okoz-
nak-e, igy a DSM-IV-ben megszabott feltételek alapjan felallithato a diagnozis. A diag-
nozis felallitasat az adott diagnosztikus egység végén kell jelolni. A kérddiv a kérképek
jelenlegi fennallasat vizsgalja, kivétel a hipomanias/manias epizod és a pszichotikus
zavar, ahol az élettartam megjelenést is.

Az eredeti kérddiv az elagazo fa logikdjat koveti: ha az adott korkép alaptiinetei
nem teljesililnek, akkor a kisérdtiinetek felmérését nem kell elvégezni, ra lehet térni a

kovetkezd korképre. Vizsgalatunkban a Gyermek M.LN.I. mddositott valtozatat hasz-
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naltuk, ami akkor is felmérte az kisérotiineteket, ha nem allt fenn kello szamu és kelld
ideig fennallo tinet. Igy lehetdvé valt a kiiszob alatti korképek felmérése. Az eredeti
kérddiv felvétele kb. 30 perc, a modositott kérdoiv felvétele kb. 45—60 perc.

A Gyermek M.LN.L.-t 18 évesnél fiatalabbak vizsgalatara dolgoztak ki, a 13
évesnél fiatalabb gyermekekkel a kérd6ivet minden alkalommal sziileik jelenlétében, az
6 véleményiiket is kikérve veszik fel.

Sheehan és munkatarsai (2010) jo vagy kivalé konkordanciar6l szamoltak be a
diagnozisok barmelyikét illetéen: hangulati zavarok, szorongasos zavarok, szerhaszna-
lati zavarok, ADHD, viselkedési zavarok, taplalkozasi zavarok (a gorbe alatti teriilet
[AUC] = 0,81-0,96, x = 0,56-0,87) és pszichotikus zavarok (AUC = 0,94, «k = 0,41). A
szenzitivitas kivald volt (0,61-1,00) 15/20 betegség esetén és elfogadhatd volt 5 zavar
esetén (> 0,4). A specificitasa kivald volt (0,81-1,00) 18/20 zavar esetén €s nagyon joO
(> 0,73) 2 diagnoézist tekintve (hypo/manias epizod, ADHD). A teszt-reteszt nagyon jo
vagy kivald (x = 0,64—1,00) volt minden diagnodzist tekintve, kivéve dystimia esetén (k
=0,41).

A Gyermek M.L.N.I magyar forditasanak folyamataban a magas szinvonala for-
ditas érdekében tobblépcsos forditasi eljarast biztositottak, beleértve a kezdeti forditast,

visszaforditast és harmonizaciét (Balazs és mtsai, 2004).

4.2.3. QoL kérddiv (Inventar zur Erfassung der Lebensqualitiit bei Kindern und
Jugendlichen - ILK)

Az QoL-t az ILK gyermek/serdiilé és sziil6i valtozatanak felvételével mértiik
(Mattejat és mtsai, 1998; Kiss €s mtsai, 2007). Az ILK az egyetlen, a klinikumban hasz-
nalt altalanos gyermek QoL teszt, amelyet hazankban is validaltak (Kiss és mitsai,
2007), és mind a teszt-reteszt eredménye, mind a bels¢ megbizhatosaga jonak mondha-
t6. A német és magyar mintakon korabban mért validitasi vizsgalatokban a kérddiv jol
el tudta kiiloniteni az &tlagpopuldciot a pszichiatriai kezelés alatt allé csoporttol
(Mattejat és mtsai, 1998; Kiss és mtsai, 2007).

A kérdoiv altalanos QoL-t mér, az alabbi hat teriileten: iskola, csalad, kortars-
kapcsolatok, egyediil végzett tevékenység, testi egészség és lelki-idegallapot, valamint
tartalmaz egy altalanos QoL kérdést is. A betegeknél tovabbi két kérdést tartalmaz a

kérdbiv: a betegséget okozo problémak sulyossdganak megitélésére, és a korhazi keze-
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1és/vizsgalatok altal okozott kellemetlenségre vonatkozoan. A kérdéiv a legutdbbi egy
héten szubjektiven megélt QoL-t méri.

A kérdoiv serdild és sziildi valtozata (Isd. alabb) tartalmaz egy idObeosztasra
vonatkozo becslést, a nap 24 orajanak felosztasat kérve a kit61tét6] az alabbi 6 kategori-
aba rendezve:

1. iskolaban toltott id6

2. hazi feladat elkészitésével toltott 1d6

3. sziilokkel, testvérekkel toltott id6 (ide tartozik az étkezés, szorakozas, amit a
csaladtagokkal egylitt végez)

4. baratokkal toltott id6 (jatékkal, egyesiileti tevékenységgel vagy ,,10gassal”)
5. egyediil toltott id6 (jaték, zenehallgatas, tv-nézés, olvasas, hobbi stb.)

6. alvassal t61tott 1d6.

A kérdéiv kisgyermekkortdl 18 éves korig alkalmazhat6. Onkitoltés formaja két
korosztalyra oszlik: gyermek (7-t6l 11 éves korig) és serdiilé (11 évesnél idésebbek és
18 évesnél fiatalabbak szamara). A két korcsoport kérdései azonos teriileteket mérnek,
csak az adott korosztaly nyelvezetén megfogalmazva. Ezeken kiviil 1étezik a kérddivnek
egy sziil6i valtozata is, amely a gyermek QoL-ére kérdez ra ugyanazokon a teriileteken,
mint a gyermek/serdiilé kérdoivek. Beteg gyermekeknél a sziilok altal atélt, a betegség-
gel és a kezeléssel kapcsolatos problémakra is rakérdez a kérdoiv, tovabbi két keérdés-
ben.

Egy 1-5 beosztasu Likert skalan kell megjeldlniiik a gyermekeknek, serdiilok-
nek, illetve a sziiloknek, hogy milyennek értékelik az adott teriiletet. A német osztalyo-
zasi rendszert kdvetve az 1 pont a legjobb (,,nagyon j6”), az 5 pont a legrosszabb QoL-t
jelenti (,,nagyon rossz”), koztes értékek: elég jo, kozepes mértékil, inkadbb rossz. A
gyermek kérddiv a valaszok esetén ,,smiley”’-kat, azaz nevetds, mosolygos, semleges,
rosszkedvii €s sirds arcokat (az 1-5 pontértéknek megfelelden) tartalmaz, ami segit a

gyermekeknek sajat érzelmeik azonositasaban.

4.2.4. Demografiai adatlap

A gyermekekrdl a sziilok/gondviselok egy demografiai adatlapot toltottek ki,
amelyben szerepelt a gyermek neme, kora, terhességi, sziilési €s perinatalis anamnézise,

a jelenleg latogatott intézmény tipusdnak megnevezése, testvérei szama, sorszdma a
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testvérek kozott; sziilok kora, iskolai végzettsége, jelenlegi foglalkozasa, hogy élnek-e,
¢s egylitt élnek-e, tovabba barmilyen pszichiatriai betegség vagy ongyilkossag eléfordu-
lasa a csaladban. Kiegészitd kérdésként kérdeztiink rd az RD diagnozis idépontjara,

illetve a fejlesztés idétartamara.

4.2.5.Képességek és Nehézségek Kérdoiv (SDQ)

Képességek és Nehézségek Kérdoiv (Strengths and Difficulties Questionaire —
SDQ) kérdéivet (Goodman és Scott, 1999). A kérdéiv egy rovid, gyermekkori viselke-
dési és emocionalis problémak, valamint proszocidlis viselkedés szlirésére alkalmas
kérd6iv. Az SDQ-nak 6nkitolto, sziiléi és pedagdgus valtozatai ismertek. Vizsgalatunk-

ban a sziil6i kérddivet hasznaltuk.
4.3, Statisztikai modszerek

4.3.1. Vizsgalat elsé fazisa

Felmértiik mind a teljes, mind a kiiszob alatti internalizaciés és externalizacios
zavarok el6fordulasi gyakorisagat. A csoportok dsszehasonlitasat (RD csoport vs. kont-
roll csoport; korai vs. késoéi felismerésiit RD) a zavarok tekintetében chi-négyzet proba-
val végeztiik el. Az RD sutlyossaganak hatdsat a komorbiditasokra ugy vizsgaltuk RD
csoporton beliil, hogy csoportokba soroltuk a gyermekeket atlag feletti, atlagos, atlag

alatti, gyenge, és nagyon rossz 3DM-H KOH-index pontszamok alapjan.

4.3.2. Vizsgalat masodik fazisa

A kétvaltozos elemzés soran feltartuk a csoportok kozotti kiilonbségeket on- és
sziil6 altal megitélt életminéség és pszichopatoldgia kapcsan a teljes mintaban, valamint
kiilon a lanyoknal és a fiuknal, és azok kapcsolatat a korral. Mivel a vizsgalati valtozok
vonatkozasaban eltérések mutatkoztak a normalitds, valamint az eloszlasok tekinteté-
ben, ezért nem paraméteres eljarasokat hasznaltunk (Mann-Whitney U-tesztet ¢és
Spearman korrelaciot).

A tobbvaltozos elemzésekkel az RD, a tarsul6 pszichopatoldgia, az életmindség,
valamint a nemek osszefliggéseit vizsgaltuk. Modszerként a moderalt mediacios modellt

hasznaltuk (Hayes, 2013), amelyben a komorbid pszichopatologia — dsszefiiggésben az
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SDQ nehézségekkel — kozvetitett kapcsolatot a csoporttagsag (RD = 1, kontroll = 0),
valamint a sajat ¢s a sziil6 altal megitélt életmindség kozott, amely fiiggott a nemtdl (fin
=0, lanyok = 1) is. A gyermek életkorat és a sziil6k iskolai végzettségét kovariansként

vontuk be a modellbe.
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5. EREDMENYEK

5.1. Vizsgalat elso feldolgozasi fazisa

5.1.1. Vizsgalati személyek

A vizsgalatba 6sszesen 212 f6t vontunk be, 130 f6t az RD csoportba és 82 f6t a
kontroll csoportba, a két minta bemutatasa az 1. Sz. tablazatban torténik. A két csoport
kozott nem volt kiillonbség az életkor (t(212) = 1,912, p = 0,057), valamint a nemek
tekintetében (x> = 0,20, p = 0,888).

Az RD csoportot két tovabbi alcsoportra bontottuk: korai felismerésii alcsoportra
(az RD diagnozis vagy az RD korai figyelmeztetd jeleinek felismerési idépontja 7 év
vagy 7 év alatt) és késbi felismerésii alcsoportra (az RD diagnozis vagy az RD korai
figyelmeztetd jeleinek felismerési idépontja 7 év felett), mely alcsoportok leirasat az 5.
tablazat tartalmazza.

4. tablazat: RD és Kontroll csoport bemutatasa

RD csoport Kontroll csoport
Elemszam N =212
N =130 N =82
Kor (atlag, széras) | 10,23 év (SD = 2,12) 9,66 év (SD = 2,12)
Nem 78 fi, 52 lany 50 fia, 32 lany
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5. tablazat: RD csoport két alcsoportjanak bemutatasa

RD csoport

Korai felismerés Késai felismerés
(RD diagnozis vagy korai figyelmeztet6 jelek (RD diagnézis vagy
felismerése 7 éves korban vagy elétte) korai figyelmeztetd
jelek felismerése 7

éves kor utan)

Elemszam N =130
N =69 N =43
Kor (atlag, szoras) 9,93 év (SD = 2,23) 10,98 év
(SD =1,98)
Nem 36 fit, 33 lany 27 fia, 16 lany

Az RD csoportban a 3DM-H teszt KOH-index (T érték) pontszamai 22—-39 ko6zott voltak
(MRD = 34,10, SERD = 0,39). A T érték (< 30) alapjan 28 (21,5%) gyermek nagyon
rossz olvasasi és helyesirasi készségekkel rendelkezett, 64 (49,2%) gyermek 31 és 37
pont kozotti érték alapjan gyenge olvasasi és helyesirasi készségli volt, és 38 (29,3%)
gyermek esetében kaptunk 38 vagy 39 pont T értéket, jelezve az atlag alatti teljesit-
ményt. A kontroll csoportban a 3DM-H KOH-index 41-79 pont k6z6tt volt mérhetd
(Mcontrol = 58,22; SEcontrol = 1,05). A T-pontszamok 49 gyermek (58,8%) esetében
41-59 voltak, éket atlagos teljesitményii kategoriaba soroltuk. Nyolc (9,8%) gyermek
esett a 60 és 62 pont kozotti kategdridba, ami atlag feletti olvasasi €s helyesirasi készsé-
get jelez, mig 14 (17,1%) gyermeknél mértiink a 63 és 69 kozotti pontszamot, jelezve a
jo olvasasi és helyesirasi készséget, valamint 11 (13,4%) gyermek esetében T > 70, azaz
nagyon jo készségeket mértiink. A demografiai jellemzdket és az anamnesztikus adato-
kat a 6. tablazatban lathatjuk. Az RD és a kontroll csoport nem kiilonbozott életkor sze-
rint (t(212)=,.912, p=0,057), valamint a nemek aranyaban, az apa és az anya iskolai
végzettségét és gazdasagi aktivitasat tekintve, valamint a csalad strukturajat tekintve
sem (6. tablazat). A sziilés el6tti és korai fejlodési adatok is megegyeztek a két csoport-

ban, de az RD csoportokban a sziil6k szignifikdnsan magasabb el6forduldsi gyakorisag-

rol szamoltak be terhesség alatti és sziilés kozbeni komplikaciokrol (@ = 0,153 és @ =

0,157) (6. tablazat).
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RD Kontroll X2 (p) RD korai RD késéi X2 (p)
(n=130) (n=82) felismerés felismerés
(57 év) (>7 év)
(n=69) (n=43)
Nem 0,20 (0,888) 1,213
(0,271)
Lanyok 52 (40,0) | 32(39,0) 33 (47,8) 16 (37,2)
Fiik 78 (60,0) | 50 (61,0) 36 (52,2) 27 (62,8)
Apa képzettségi 4,638 (0,98) 2,244
szintje (0,326)
Alacsony 71(54,3) | 33(40,2) 38 (55,1) 21 (48,8)
Kozepes 41 (31,5) | 35(42,7) 23 (33,3) 14 (32,6)
Magas 16 (12,3) | 14(17,1) 6 (8,7) 8 (16,1)
Nincs adat 2 (1,5) 0(0) 2(2,9) 0(0,0)
Apa gazdasagi 0,382 (0,536) 3,471
aktivitas (0,062)
Gazdasagilag 100 (76,9) | 65 (79,3) 49 (71,0) 37 (86,0)
aktiv
Egyéb 27 (20,7) |14 (17,1) 18 (26,0) 5 (11,7)
Nincs adat 3 (2,3 3 (37) 2 (3,0 1 (2,3)
Anya képzettsé- 4,877 (0,087) 3,257
gi szintje (0,196)
Alacsony 55 (42,3 23 (28,1 34 (49,3) 15 (34,9)
Kozepes 56 (43,1) | 47 (57,3) 25 (36,2) 23 (53,5)
Magas 20 (14,8) | 12 (14,7) 10 (14,5) 5 (11, 6)
Nincs adat 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0)
Anya 0,099(0,753) 0,579
gazdasagi
aktivitas (0,447)
Gazdasagilag 95 (73,1) 59 (72,0) 47 (68,1) 30 (69,8)
aktiv
Egyéb 32(14,6) | 22(28,8) 22 (31,9 10 (23,2)
Nincs adat 3(2,3) 1(1,2) 0 (0) 3(7,0)
Csaladi struk- 2,208 (0,331) 0,901
tura (0,637)
Eredeti teljes 88 (67,7) | 54(65,9) 46 (66,7) 29 (67,4)
csalad
Egy sziil6s csa- 29 (22,3) | 20(24,4) 14 (20,3) 11 (25,6)
lad
Egyéb 12 (10,2) 6 (7,4) 8 (11,6) 3(7,0)
Nincs adat 1(0,8) 1(1,2) 1(1,4) 0 (0)
Terhesség 4,681 (0,045) 2,477
(0,155)
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6. tablazat folytatasa: Demografiai és anamnesztikus adatok a vizsgalati csopor-

tokban

Nem komplikalt | 107 (82,3) | 75 (91,5) 54 (78,3) 38 (88,4)

Komplikalt 16 (12,3) 3(3,7) 12 (17,4) 3(7,0)

Nincs adat 7(54) 4 (4,8) 3(4,3) 2 (4,6)

Sziiletési datum 0,047 (0,977) 0,522
(0,770)

Idében 98 (75,4) | 63(76,8) 54 (78,3) 30 (69,8)

Idé eldtt 18 (13,8) | 11(13,5) 10 (14,5) 8 (18,6)

Idé utin 10 (7,7) 7(5,5) 4(5,8) 2 (4,6)

Nincs adat 4(3,1) 1(1,2) 1(1,4) 3(7,0)

Sziilés 4,906 (0,027) 0,187
(0,666)

Nem komplikalt | 84 (64,6) | 67 (81,7) 42 (60,9) 25 (58,1)

Komplikalt 36 (27,7) | 13(15,9) 21 (30,4) 15 (34,9)

Nincs adat 10 (7,7) 2(24) 6 (8,9) 3(7,0)

Korai fejlodés 0,790 (0,374) 2,504
(0,114)

Nem komplikalt | 110 (84,6) | 71 (86,6) 61 (88,5) 32 (74,4)

Komplikalt 9(6,9) 9 (11,0 3(4,3) 5 (11,6)

Nincs adat 11 (8,5) 2(2) 5(7,2) 6 (15,0)

N = 212 (18 esetben nincs adat az RD diagnozis idopontjardl); RD: Olvasasi zavar

5.1.2. Kiiszob alatti és teljes pszichiatriai diagnézisok RD és kontroll csoportban

A kiiszob alatti és teljes diagnozisok gyakorisagat —a Gyermek M.1.N.I. szerint

—az RD és a kontroll csoportban a 7. tablazatban lathatjuk.
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7. tablazat: Kiiszob alatti és teljes diagnozisok gyakorisaga RD és Kontroll cso-
portban, Korai és Késdi felismerésii alcsoportban

Gyermek M.L.N.I. diagnézisok (N%)
Diagnézis RD Kontroll | % (p) ® RD RD Ké- ¥ (p)
(n=130) | (n=82) Korai | séi fel- ®
Kiilon [ felis- ismerés
merés (>7¢év)
Ossz [ <7év | (n=43)
(n=69)
Teljes 6 (4,6) 3(3,7) 34,3 2(4,7)
Kiiszob 2(15) 0(0) 0(0) 2(4,7)
alatti
Teljes 7(5,4) 1(1,2) 2(2,9 3(7,0)
Kiiszob 8(6,2) 2(2,4) 1(1,4) | 7(16,3)
alatti

0,153
(0,695)
Teljes+ | 17(131) | 5(6,1) | 2634 | 0,111 | 3(4,3) | 12(27.9) | 12,

Kiiszob (0,105) ////// .

alatti |

Teljes 8 (6,2) 3(7,0)

Teljes

Kiiszob 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0)
alatti

Teljes

Kiiszob NA NA NA NA
alatti

Teljes 21 (16,2) 6 (7,3) 9(13,0) | 8(18,6)
Kiiszob 31(23,8) | 11 (13,3) 18 11 (25,9)
alatti (26.1)
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Kontroll csoportban, Korai és Késéi felismerésii alcsoportban

Teljes

8(6,2)

0(0)

5(7,2)

Teljes 1(0,8) 2(2,4) 0 (0) 0 (0)
Kiiszob 21 (16,2) 7 (8,5) 10 5 (11,6)
alatti (14,5)

0(0)

Kiiszob
alatti

Teljes

29 (22,3)

14 (17,1)

19
(27.,5)

34,3

8 (18,6)

4(9,3)

Kiiszob
alatti

Teljes

9(6,9)

31 (23,8)

4(4,9)

1(1,4)

8 (18,6)

13 (27,9)

1,256

Teljes +
kiiszob
alatti

Teljes

84 (64,6)

32 (24,6)

10 (12,2)

(18,0) (0,262)
0321 | 43 |31(721) | 1,129 | 0,100
(62,3) (0,288)

13 (18,8)

1,256

Teljes +
Kiiszob
alatti

87 (66,9)

26 (31,7)

(27,9) (0,262)
0344 | 43 | 33(767) | 2527 | 0,150
(62,3) (0,112)

Teljes

1(0,8)

0 (0)

Teljes 33 (25,4) 7 (8,5) 18 (41,9)
(17,4)

Kiiszob 46 (35,4) | 30(36,6) 20 20 (46,5)
alatti (29,0

Kiiszob
alatti

Teljes

13 (10,0)

10 (7,8)

20 (24,4)

3(3,7)

1(1,4)

4(9,3)

9 (20,9)
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7. tablazat folytatasa: Kiiszob alatti és teljes diagndzisok gyakorisaga RD és
Kontroll csoportban, Korai és Késéi felismerésii alcsoportban

Kiiszob 18 (22,0)

alatti

16 (12,3)

Teljes 35 (27,1)

Teljes + 79 (64,2) | 53 (64,6)
Kiiszob
alatti (0.620)

N = 212 18 esetben nincs adat az RD diagnézis idépontjardl, RD: Olvasdsi Zavar, MDE: Major
Depresszios Epizod, GAD: Generalizalt Szorongas, CD: Viselkedési zavar, ODD: Oppoziciés Zavar,
ADHD: Figyelemhianyos/Hiperaktivitis zavar, NA: Nem alkalmazhato

] P<0001

Az idGsebb gyermekek esetében tobb kiiszob alatti (rho = 0,196, p = 0,004) és
teljes (rho = 0,219, p = 0,001) diagndzis talalhato, mint a fiatalabb gyermekek esetében.

Nemi kiilonbséget nem talaltunk egyik hangulati és szorongasos zavar esetében sem, de

a fitk esetében gyakrabban diagnosztizaltunk externalizacios zavart (fia N = 32, 25,0%;

lany N = 10, 12,0%; %2(1) = 5,298, p = 0,021, @ = 0,158).
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% prevalencia ol

32

O externalizacios zavar

5. 10

fia lany
** n<0,05

1. abra: Nemi kiilonbségek az externalizacios zavarok eléfordulasi gyakorisagat
tekintve

Kiilonbséget talaltunk a Gyermek M.1.N.I. alapjan a diagndzisok szamat tekintve
az RD és a kontroll csoportok kozott (x2 (2) = 10,894, p = 0,004, Cramer’s V = 0,227).
Az RD csoportban 82 gyermeknek (63,6%) nem volt diagndzisa, mig 16 gyermek
(12,4%) rendelkezett egy diagnozissal, és 31 gyermek (24,0%) ketté vagy tobb diagno-

zissal (2. abra).
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B Nem volt diagndzis M Egy diagndzis  m Kettd vagy tobb diagndzis

0%

2. abra: Gyermek ML.LN.I diagnézisok szama az RD csoportban

A kontroll csoportban 69 gyermeknél (84,1%) nem volt diagnosztizalhatdo sem-
milyen pszichiatriai zavar, mig 6 gyermeknek (7,3%) volt egy diagnozisa, 7 fének
(8,5%) pedig két vagy tobb diagnodzisa (3. abra).

B Nem volt diagndzis M Egy diagndzis  m Kettd vagy tobb diagndzis

0%

3. abra: Gyermek M.I.N.I. diagnézisok szama a kontroll csoportban
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5.1.3. Koran és késon diagnosztizalt RD alcsoportok

A koran diagnosztizalt RD alcsoport szignifikansan fiatalabb volt, mint a késon
diagnosztizalt RD alcsoport (M=9,93, SD=2,23 ¢és M=10,98, SD=1,87; t(110)=2,575,
p=0,011). A koran és késon diagnosztizalt RD alcsoportok kozott nem volt kiilonbség a
nemek aranyat tekintve, valamint az apa és az anya képzettsége, gazdasagi aktivitdsa
kozott, illetve a csaladi struktirdban sem, valamint a terhességi-, sziilési-, korai fejlodési

adatok tekintetében sem (6. tablazat).

A koran ¢s késon diagnosztizalt RD alcsoportok kdzott szignifikans kiilonbséget
talaltunk a Gyermek M.L.N.I. szerint felallitott internalizacids és externalizacids zavarok
szamat tekintve (%2 (2)=6,861, p=0,032, Cramer’s V=0,248). 50 gyermeknek (72,5%) a
korai RD alcsoportban nem volt diagnozisa, 8 fének (11,6%) egy diagnézisa volt, és 11
fonek (15,0%) ketté vagy tobb (4. abra). A késon diagnosztizalt RD alcsoportban 21
gyermeknek (48,8%) nem volt diagnozisa, 7 fének (16,3%) egy diagnozisa volt, és 15
fonek (34,9%) pedig kett6 vagy tobb (5. abra).

B Nem volt diagndzis M Egy diagndzis  m Kettd vagy tobb diagndzis

0%

4. abra: Gyermek ML.I.N.I. diagnézisok szama a Kkorai felismerésii alcsoportban
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B Nem volt diagndzis M Egy diagndzis  m Kettd vagy tobb diagndzis

0%

5. abra: Gyermek M.I.N.I. diagnézisok szama a késéi felismerésii alcsoportban

A kiiszob alatti és teljes diagnozisok gyakorisaga a korai és késoi felismerési

RD alcsoportban a 4. tablazatban lathato.

A szorongasos ¢€s hangulati zavarok (teljes diagndzisok) gyakorisdga nem kii-
16nbozik szignifikansan a két alcsoportban (y2 = 1,256, p = 0,262, @ = 0,106 és y* =
0,361, p = 0,674 és = 0,053), de az externalizacios zavarok gyakorisaga szignifikan-

san magasabb a kés6n diagnosztizalt alcsoportban (y? = 11,007, p < 0,001, ® = 0,313)

(7. tablazat).
Amikor egyiitt vizsgaltuk a kiiszob alatti és teljes diagnozisokat, akkor a hangu-
lati és az externalizacios zavarok el6fordulasi gyakorisaga szignifikansan magasabb volt

a késon diagnisztizalt RD alcsoportban, mint a korai felismerésti RD alcsoportban (y? =

12,679, p < 0,001, @ = 0,336 és 42 = 18,778, p < 0,001, ¢ = 0,400) (7. tablazat).
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5.2. Vizsgalat masodik feldolgozasi fazisa

5.2.1. Vizsgalati személyek

A vizsgalatba 208 gyermeket és serdiilét vontunk be. Az RD csoportban (N =
127) résztvevok atlagéletkora 10,23 év volt (SD = 2,13, 615 év), mig a kontroll cso-
portban (N =81) 9,68 év (SD = 2,13, 7-15 év). A két csoport nem kiilonbozott szignifi-
kansan az életkor tekintetében (t(206) = 1,808, p = 0,072). A csoportok demografiai
jellemzoit a 8.sz. tdblazatban lathatjuk. Mindkét vizsgalati csoportban kizar6 ok volt a
mentalis retardacio eléforduldsa a korel6zményben. Tovabba a kontroll csoportban kiza-
r6 ok volt a kérelézményben szerepld jelenlegi vagy korabbi pszicholdgiai vagy pszic-

hiatriai kezelés.
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8. tablazat: RD és kontroll csoport demogrifiai jellemzdi

RD (n=127) Kontroll (n=81) X2 (p)
Nem 0,002 (0,964)
Lanyok 49 (38,6) 31 (38,3)
Fiuk 78 (61,4) 50 (61,7)
Apa képze_ttségi szint- 5,847 (0,054)
Alaf:es)ony 72 (56,7) 32 (39,5)
Kozepes 39 (30,7) 35 (43,2)
Magas 16 (12,6) 14 (17,3)
Nincs adat 0 (0) 0 (0)
Apa gazdasagi aktivi- 0,363 (0,547)
Gazdaszitgislag aktiv 99 (78,0) 64 (79,0)
Egyéb 27 (21,2) 14 (17,7)
Nincs adat 1(0,8) 3(3,7)
Anya képzettségi 4,857 (0,088)
szintje
Alacsony 55 (43,3) 23 (28,4)
Kozepes 55 (43,3) 46 (56,8)
Magas 17 (13,4) 12 (14,8)
Nincs adat 0 (0) 0(0)
Anya 0,003 (0,956)
gazdasagi aktivitas
Gazdasagilag aktiv 91 (71,7) 59 (72,8)
Egyéb 33(25,9) 21 (26,0)
Nincs adat 3(2,4) 1(1,2)
Csaladi struktura 0,009 (0,924)
Eredeti teljes csalad 86 (67,7) 54 (66,7)
Egyéb 41 (32,3) 25 (30,8)
Nincs adat 0(0) 2(2,5)

N = 208 RD: Reading Disability — Olvasdsi zavar

5.2.2. Kiilonbségek a QoL tekintetében az RD és a kontroll csoport kozott

A leiro statisztikat és a vizsgalat Osszefliggéseit a vizsgalat valtozoi kozott a 9.
tablazat mutatja. Az dnbevallason alapuld és sziildi megitélés alapjan felvett QoL skalak

szignifikans pozitiv korrelaciot mutatnak, az 6sszefiiggés mértéke kozepes szintii volt.
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Szignifikans pozitiv korrelaciot talaltunk kozepes hatassal a gyermekek életkora és —
mind az dnbevalldson, mind a sziildi megitélésen alapulé — ILK pontszamok kozatt,
mégpedig azt, hogy az életkor novekedésével csokken a QoL. A SDQ pontok nem fiigg-
tek 0ssze a korral. A magas SDQ pontszam alacsony QoL-lel jart egyiitt, mind az 6nbe-

vallas, mind a sziil6 megitélése alapjan (9. tablazat)

9. tablazat: Leiré statisztika kétvaltozos kapcsolatok (Spearman’s rho)

Atlag (SD) 2. 3. 4.
1. Kor 10,01 (2,15) 0,332* 0,337* 0,078
2. ILK Onbevallason alapuld 13,61 (4,07) 0,327* 0,359*
3. ILK Sziili megitélés 13,31 (4,16) 0,429%
4. SDQ Ossz nehézségek 14,42 (5,56)

N = 214, SD: Standard devidco, ILK: Invertar zur Erfassung der Lebensqualitit Kindern und
Jugendlichen, SDQ: Strength and Difficulties Questionnaire — Képességek és Nehézségek Kérddiv
*p<0,01**p<0,001

A teljes mintat tekintve a Bonferroni korrekci6 utan (& = 0,05/ 7 = 0,007), az
RD csoportban magasabb ILK pontszam mutatkozik az iskolara (U = 3674,0, p <
0,001), a csaladra (U = 3659,5, p < 0,001), az egyediil toltott idére (U = 39725, p =
0,003), és a mentalis egészségre vonatkozo pontszamok tekintetében (U = 34725, p <
0,001) és az altalanos QoL-ben, a sziil6i megitélés szerint (U = 3662,5, p < 0,001). Vi-
szont az altalanos QoL-ben nincs kiilonbség az RD és kontroll csoport kozott az onbe-
vallas alapjan.

A sziil61 megitélés alapjan az ILK Osszesitett pontszdm magasabb volt az RD
csoportban, mint a kontroll csoportban (U = 3375,5, p < 0,001), de nem volt kiilonbség
a csoportok kdzott az dnbevallas alapjan.

A fiuk esetében az RD csoportban magasabb ILK pontszdmot lathatunk a csalad
(U =1299,0, p <0,001) és a lelki egészség (U = 1127,0, p < 0,001) domének, valamint
az altalanos QoL (U = 1165,5, p < 0,001) tekintetében, és az ILK Osszpontszam eseté-
ben is (U = 1155,0, p < 0,001) a sziil6i megitélés szerint, és Gjra nem volt kiillonbség az

Onbevallas alapjan.
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A lanyok esetében az RD csoportban magasabb ILK pont lathat6 az iskolai pont-
szamnal (U = 486,5, p = 0,004) a sziil6i megitélés szerint, de nem volt kiilonbség a két
csoport kozott az 6nbevallas alapjan.

A teljes mintat tekintve a két csoport kdzott nem volt kiilonbség az SDQ 6sszesi-
tett probléma pontszamot tekintve. A fiuk esetében az RD csoportban szignifikdnsabb
magasabb SDQ &sszesitett probléma pontszam talalhato, mint a kontroll csoportban (U
=1407,5, p = 0,007), a lanyok esetében nem volt kiilonbség a két csoport kozott.

5.2.3.A pszichopatologia kozvetito szerepe és dsszefiiggése a nemekkel

A feltételes folyamat analizis elemzése a 10. tablazatban, a 6. a és 6. b abran lathato.

48



DOI:10.14753/SE.2018.2094

10. tablazat: A feltételes folyamat analizis eredménye

Fiigg6 valtozo: SDQ dsszesi-

tett nehézsegek pontszam (6. Z S ¢ P
a, b)

Metszet 9,605 1,891 5,081 <0,001
Gyermekek kora 0,187 0,77 1,052 0,294
Anya képzettségi szintje (= ) )
kozepes, ref = alacsony) 0,007 0,829 0,009 0,993
Anya képzettségi szintje (= - )
magas, ref = alacsony) 2,254 1,152 11956 0,052
Apa képzettségi szintje (= 1530 0.840 1821 0070
kozepes, ref = alacsony) ' ' ' '
Apa képzettségi szintje (= - )
magas, ref = alacsony) 2,317 1,163 1,990 0,048
L L (LA, J 4,856 1,199 4,051 <0,001
ﬁl’l) l ) ) )
Conuant(E R, e = - 3,244 0,958 3,384 0,001
rOII) l ) ) 1
Gyermek neme x Csoport 4,317 1,543 -2,798 0,006
fgeE R?= 0,148, F(8,199) = 4,316, p < 0,001
Fiiggd valtozo: ILK dnbeval-

lason alapulo B SE t p
(6. a modell)

Metszet 1,958 0,095 20,655 <0,001
Gyermek kora 0,044 0,008 5,381 <0,001
Anya képzettségi szintje (= 0.023 0.038 0.6200 0536
kozepes, ref = alacsony) ' ' ' '
Anya képzettségi szintje (= 0111 0053 2114 0036
magas, ref = alacsony) ' ' ' '
Apa képzettségi szintje (= -0.023 0038 -0.610 0542
kozepes, ref = alacsony) ' ' ' '
Apa képzettségi szintje (= 0.066 0.053 0.113 0910
magas, ref = alacsony) ' ' ' '
St i (s, 0,267 0,123 2,161 0,032
ref=fiuk) ' ' ' '
Csoport (=RD, ref=kontroll) -0,046 0,045 -1,029 0,305
SDQ 6sszes nehézségek 0.020 0.004 5338 <0.001
pontszam ' ' ' '
Gyermek neme x csoport -0,003 0,071 -0,047 0,962
Gyermek neme x dsszes SDQ -0.016 0.007 2170 0031
nehézségek pontszam ' ' ' '
Modell R’= 280, F(10,197) = 7,646, p < 001

Fiiggd valtozo: ILK sziiloi
megitélés (6.b modell) B SE t p
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10. tablazat folytatasa: A feltételes folyamat analizis eredménye

Metszet 1,905 0,091 20,865 <0,001
Gyermek kora 0,036 0,008 4,567 <0,001
Anya képzettségi szintje (=

kozepes, ref = alacsony) 0,031 0,036 0,859 0,391
Anya képzettségi szintje (= -0.054 0.051 -1.063 0289
magas, ref = alacsony) ' ‘ ‘ '
Apa képzettségi szintje (= -0.041 0.037 1111 0268
kozepes, ref = alacsony) ' ' ' '
Apa képzettségi szintje (= -0.042 0.051 -0.816 0416
magas, ref = alacsony) ' ‘ ‘ '
Cpme e S, 0,053 0,119 0,448 0,655
ref=fitk) ' ' ' ’
Csoport (=RD, ref=kontroll) 0,098 0,043 2,259 0,025
SDQ 06sszes nehézségek
pontszam 0,022 0,004 6,282 <0,001
Gyermek neme x csoport -0,019 0,069 -0,1278 0,781
Gyermek neme X osszes SDQ -0.004 0.007 0527 0599
nehézségek pontszam ' ' ' '
Modell R?=0,360, F(10,197)=11,090, p<0,001

N = 208, B: Nem standardizdlt regresszios koefficiens, SE: A nem standardizalt regresszios koeffi-
ciens standard hibdja, \LK: Invertar zur Erfassung der Lebensqualitit Kindern und Jugendlichen,

RD: Reading disorder / Olvasasi zavar, SDQ: Képességek és Nehézségek Kérddiv

SDQ SDQ
Nehézségk Nehézségek

—0.020%%*
a=3,244%* b =0,020

=0,022%%*
a=3,244** b =00

V,=-4,317%* V;=-4,317%%

V,=0,16*

V,=-0,004

Onbevalla- Sziil6i

RD y Y P son alapulo RD y'y megitélésen
V3=- 0,00 QoL alapulé QoL
V,;=-0,019
Nem Nem

N=208; *p< 0,05**p<0,01***p<0,001

6. a és 6. b abra: A komorbid pszichopatologia kézvetito szerepe a
csoporttagsag és a QoL onbevallas (6. a), valamint a sziil6i megitélés
(6. b) alapjan, osszefiiggésben a nemekkel

Megjegyzés: A gyermekek kora és a sziilok képzettségi szintje kovariansként szerepel

a modellben, de ezt nem mutatja az dbra. Az a, b, v: nem standardizalt regresszios
koefficiens, QoL: Quality of Life, RD: Reading disorder / Olvasasi zavar, SDQ:
Képességek és Nehézségek kérdoiv, \LK Invertar zur Erfassung der Lebensqualitdt

Kindern und Jugendlichen kérdéiv
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A csoport statusz és a nemek, valamint e valtozok kozti kolcsonhatas szignifi-
kansan Osszefiigg az SDQ 0Gsszesitett nehézségek pontszamokkal, kontrollalva a gyer-
mekek életkorat és a sziilok képzettségét. A post hoc analizis szerint az RD diagndzisu
fiuk esetében szignifikansan magasabb SDQ pontszamot kaptunk, viszont a lanyok

SDQ pontszama nem kiilonbozott az RD és a kontroll csoportban (7. abra).

® - - ____
B=-1,073, p=0,0386 — fitk
;DQ, ---- lanyok
ehéz-
ségek
B=3,244, p=0,001

Kontroll Csoport RD csoport

7. abra: Regresszio vonal a csoporttagsag és a pszichopatolégia nemekkel valo 6sz-
szefiiggésére (két utas interakcid)

B = nem standardizalt regresszios koefficiens RD: Reading disorder / Olvasasi zavar zavar, SDQ:
Strengths and Difficulties Questionaire /Képességek és Nehézségek Kérddiv

Az els6 modellben, melyet a 6.a abra mutat, az dnbevallason alapuldo QoL pont-
szamok Osszefiiggnek az SDQ Osszesitett probléma pontszammal és a nemmel. A cso-
porthoz vald tartozéas és a csoporttagok neme kozti kolcsonhatds nem fliggott 6ssze az
Onbevallason alapuld6 QoL pontszammal, kontrollalva a gyermekek korat és a sziil6k
végzettségét. A post hoc analizis szerint a fiatk magasabb SDQ Gsszesitett probléma
pontszama magasabb QoL pontszammal jart, de a lanyok esetében ez a kapcsolat nem
allt fenn (6.a abra).
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QoL g
sajat QoL fluk K
sziilé == IEHyo
B=0.020. p<0.001 B=0.022. p<0.001
Alacsony SDQ Magas SDQ Alacsony SDQ Magas SDQ
nehézségek nehézségek nehézségek nehézségek

8. a és 8. b abra: Regresszio vonal a pszichopatolégia és az 6nbevallason alapulé

(8. a) és a sziil6 altal megitélt (8. b) QoL szintje osszefiiggéseinek jelolésére, nemek
altal moderalva (két utas interakcio)

B = nem standardizalt regresszios koefficiens, QoL: Quality of Life, SDQ: Strengths and Difficulties
Questionaire / Képességek és Nehézségek Kérdoiv

A csoporttagsag kozvetlen hatasa az onbevallason alapulé QoL pontszamra nem
volt szignifikans sem a fiuk (= -0,046, BCa 95%, CI: -0,135-0,043), sem a lanyok (= -
0,050, BCa 95%, CI: -0,161-0,061) esetében. A csoporttagsag kozvetett hatasa az 6n-
bevallason alapuldé QoL pontszamra az SDQ-n (6sszesitett probléma pontszamon) ke-
resztiil szignifikans volt a fitik esetében (= 0,064, BCa 95%, CI: 0,024—-0,111), de nem
szignifikans a lanyok esetében (= -0,004, BCa 95%, CI: -0,041—-0,008). Tehat lanyok
esetén az onbevallason alapulé QoL, a csoporttagsag és a pszichopatoldgia kdzott nem
talaltunk Osszefliggést. Fiuk esetén medidlt utat igazoltunk az RD és a QoL kozott a

komorbid pszichopatoldgian keresztiil (6. a abra).

A masodik modellben, amit a 6. b abran lathatunk, a sziil6i megitélésen alapuld
QoL pontszamok Osszefiiggést mutatnak az SDQ sszesitett probléma pontszamokkal és
a csoport statussszal. A nem ¢és a csoporttagsag kozotti interakcid és az SDQ nemi pont-
szama sem kapcsolodott az QoL sziild altal megitélt pontszamokhoz, kontrollalva a
gyermekek korat és a sziilok képzettségét. Mind a fiuk, mind a lanyok esetében a maga-
sabb SDQ 6sszesitett probléma pontszam magasabb QoL pontszammal jart egyiitt. (8. b
abra).

A csoporttagsag kozvetlen hatasa a sziilé megitélésen alapuld QoL pontszamok-

ra szignifikans volt a fitk esetében (= -0,098, BCa 95%, CI: 0,012—-0,184), a lanyok
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esetében viszont nem (= 0,079, BCa 95%, CI: -0,028—0,186). A csoporttagsag hatasa az
onbevallason alapuld ILK pontokra az SDQ 0Osszesitett probléma pontokon keresztiil
szignifikans volt a fitk esetében (= 0,073, BCa 95%, Cl: 0,029-0,127), de nem volt
szignifikans a lanyoknal (= -0,020, BCa 95%, CI: -0,073—0,013).
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6. MEGBESZELES

Doktori munkam két szal mentén fut, az RD mellett el6fordul6 pszichiatriai za-
varok vizsgalatanak, valamint az RD diagnozist gyermekek QoL-ének vizsgalata men-
tén.

Disszertaciom egy Klinikai és egy kontroll populaciot szamos aspektusbol felmé-
r0 vizsgalat két fazisban torténd feldolgozasabol allt. A kdvetkezOkben a vizsgalat fobb
eredményeit a két vizsgalati fazisnak megfelelé bontasban diszkusszalom, tobb szem-

pont mentén.

6.1. A vizsgalat elso feldolgozasi fazisa

Doktori disszertaciom elsé feldolgozési fazisanak eredményei 6sszhangban van-
nak a korabbi kutatasokkal, melyek szerint fontos a klinikusoknak sziirni, felismerni és
kezelni az RD-vel 6sszefiiggé komorbid pszichiatriai betegségeket (Boetsch és mtsai,
1996; Germano és mtsai, 2010; Gilger ¢és Kaplan, 2001; Maughan és mtsai, 2003;
Muray és Greenberg, 2006; Willcutt és Pennington, 2000).

A mi mintankban az RD csoportba sorolt gyermekek tobb mint egyharmadanak
volt legalabb egy komorbid pszichiatriai betegsége, és majdnem egyotodének tobb mint
egy tarsult diagndzisa. A pszichiatriai betegségek szama szignifikdnsan magasabb volt
az RD csoportban, mint a kontroll csoportban. Tovabba az RD csoportban — elsé hipo-
tézisiinket igazolva — szignifikansan magasabb volt mind az internalizacios, mind az

externalizacios zavarok el6fordulasi gyakorisaga, mint a kontroll csoportban.

Korabbi kutatasok eredményeivel egybehangzdan, az RD csoportban — az egyes
pszichiatriai zavarok kozil — az ADHD el6fordulasi gyakorisaga a legmagasabb
(25,4%) (Semrud-Clikeman és mtsai, 1992; Willcut és Pennigton 2000; Caroll, 2005).
Figyelemre méltod, nemzetkozi szinten is 0j adat, hogy a klasszifikacios rendszerek kri-
tériumainak megfelel6 ADHD mellett, a kiiszob alatti ADHD el6fordulasi gyakorisaga
is magas (35,4%).

Az ADHD-val ¢16 gyermekek mindennapjaiban az ADHD tiineteib6l adéddan

szamos probléma jelentkezik, mely mind a gyermekek, mind kdrnyezetiik életét je-
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lentésen megneheziti (Wehmeier €s mtsai, 2010). Az ADHD tiinetei és azok kovet-
kezményei a gyermeki fejlodés szamos teriiletét érintik: a kognitiv készségek alakulasat,
a tarsas kapcsolatok formalddasat és az emocionalis életet. Mindezeknek kozvetett vagy
kozvetlen hatasa van a QoL alakulésara (Velo, 2013; Velo és mtsai, 2013). A kutatasok
felhivjak a figyelmet arra is, hogy szamos teriileten van gondjuk az ADHD-val él6knek,
melyek kihatnak az illetd és/vagy kornyezete QoL-ére. Ezért az utdbbi évtizedekben
szamos kutatds fokuszalt az ADHD diagnozisu betegek QoL-ének felmérésére
(Danckaerts és mtsai, 2009; Veld, 2013; Vel6 és mtsai, 2013). Ezek a korabbi kutatési
eredmények az ADHD kapcsan tehat relevanciaval birnak az RD diagnézist gyermekek

QoL-ére, a magas komorbiditas miatt.

Az externalizacios zavarok komorbiditasa kapcsan kiemelném az életkor szere-
pét is: az els6 kutatas elemzési fazisaban azt az eredményt kaptuk, hogy id6sebb korosz-
talyban gyakrabban fordult el6 pszichiatriai zavar. Ezt magyarazhatja a fiaknal serdiilo-
korban megjelend externalizacios tiinetgyarapodas, melyet tovabb ronthat, hogy a disz-
lexids gyermekek altal megélt (akadémiai) kudarcélmények és a frusztraci6 gyakran
vezetnek antiszocidlis vagy devians cselekedetekhez, kiillondsen alacsony Onbecsiilés
esetén (Alexander-Passe, 2006). Agressziv megnyilvanuldsaikkor a kamaszkoru fiuk
hajlamosabbak direkt agressziot alkalmazni, mig a lanyokra az indirekt forma jellem-
zObb (Card ¢és mtsai, 2008). A direkt agresszio erdsebb kapcsolatot mutat az érzelmi
szabalyozas zavaraval és az ADHD-szer( tiinetekkel, a biindzéssel és a magatartasprob-
lémakkal, valamint negativ Osszefiiggésben all a proszocialis viselkedéssel (Card és
mtsai, 2008). A direkt agressziot alkalmazo gyermekeket kortarsaik kevésbé fogadjak
el, illetve gyakrabban utasitjak el dket (Card €s mtsai, 2008). Mindez erdteljesen kihat-
hat a gyermek sziilok altal érzékelt és értékelt QoL-ére, amire a masodik kutatas elem-
zésekor térek ki. Az externalizacids tiineteket mutato serdiilok a sziildvel valo kapcsola-
tot rosszabbnak, autondémidjukat pedig alacsonyabbnak érzékelték — mindkét jellemzo
alapvetden a férfi nemhez kapcsoldodott (Weitkamp és mtsai, 2013). A rosszabb sziil6i
kapcsolat és a kifejezettebb korlatozas tiikrozheti a fiuk altal mutatott viselkedésformak
szembetlindségét és negativabb sziiléi megitélését.

A vizsgalat eredményei koziil kiemelném tovabba az RD csoportban a szepara-

ci0s szorongas eléfordulasi gyakorisagat (16,2%), valamint a kiiszob alatti szeparacios
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szorongas gyakorisagat (23,8%), melyek hasonldak a szakirodalmi adatokhoz (Willcutt
¢és Pennigton 2000; Caroll, 2005).

Egyiitt tekintve a kiiszob alatti és a klasszifikacios rendszer kritériumai szerinti
(= teljes) internalizacios zavarokat, eléfordulasi gyakorisaguk magasabb volt az RD
csoportban, mint a kontroll csoportban. Részletesebben nézve, a kiiszob alatti és a klasz-
szifikacids rendszer kritériumai szerinti szorongasos zavarok egyiittes eléfordulasi gya-
korisaga magasabb volt az RD csoportban, mint a kontroll csoportban. Az RD diagnézi-
st gyermekek negyedének minimum egy klasszifikacios rendszer kritériumai szerinti
szorongasos zavara volt, viszont ha a teljes diagnozist a kiiszob alatti szorongasos zava-
rokkal egyiitt vizsgaltuk, akkor ez kétharmadra nétt. Mindezek alapjan felmeriil, hogy
az RD diagnozisu gyermekek nagyobb stresszt ¢lnek at, mint tipikusan fejlédo tarsaik,

mikozben probalnak tanaraiknak, sziileiknek és tarsaiknak is megfelelni.

A teljes externalizacioés zavarok az RD csoportban szignifikdnsan gyakrabban
diagnosztizalhatoak — megerdsitve ezzel elsd hipotézisiinket. Az externalizacids zavarok
RD melletti el6fordulasi gyakorisaga vonatkozasaban jelentésége van a nemeknek: fiak

esetében szignifikansan gyakrabban fordulnak elé, mint az RD diagnézist lanyoknal.

Ezek az eredmények megerdsitik a korabbi kutatasok tapasztalatait is (Willcutt
és Pennington, 2000), valamint azt is felvetik, hogy sziikséges az RD diagnézisu gyer-
mekeknél egy olyan érzékeny sziirGvizsgalat rutinszerii bevezetése a klinikai gyakorlat-
ba, mely mind az internalizacios, mind az externalizacios zavarok esetében segit a kii-

sz0b alatti diagnozisok felismerésében is.

Meglepé modon a kontroll csoportban is a gyermekek kozel egy hatodanal —
strukturalt interjuval vizsgalva — felallithatd volt legalabb egy pszichiatriai zavar diag-
nozisa. Mindez felveti, hogy sziikséges lenne egy érzékenyebb masodlagos megelézési
rendszert kialakitani az egészséges gyermekek korében is. Az RD diagnozisu gyerme-
kek esetében pedig a komorbid pszichiatriai zavarok sziirésének kiemelt jelentOsége

van.

Tudomésom szerint ez az elsd olyan vizsgélat, ami 6sszehasonlitja a kiiszob alat-

ti és teljes komorbid diagnozisok el6fordulasi gyakorisagat olyan RD gyermekcsopor-
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tokban, ahol koran (7 éves korban vagy el6tte) fordultak szakemberhez, illetve ahol ké-
sOn teszik ezt meg a sziilok. Azoknal a gyermekeknél, akiknél 7 éves koruk utan diag-
nosztizaltak az RD-t — alatamasztva 6todik hipotézisiinket — magasabb volt a komorbid
zavarok el6fordulasi gyakorisaga, mint akiknél 7 éves koruk el6tt, azonban mindkét RD
alcsoportban a komorbid pszichiatriai zavarok el6fordulasi gyakorisaga magas volt: a
késoi felismerés az RD csoportban a gyermekeknek tobb mint felénél, mig a korai fel-

ismerési alcsoportban tobb mint negyediiknél fennallt minimum egy komorbid korkép.

Alatamasztva a korabbi vizsgalatok eredményeit, melyek szerint a korai felisme-
rés a kezelés sikeressége szempontjabol fontos (Horn és Packard, 1985), a mi vizsgala-
tunkban a késdi diagnozisi RD alcsoportban szignifikdnsan magasabb volt az
externalizacios pszichiatriai zavarok eléfordulasi gyakorisaga — mind a teljes, mind a
kiiszob alatti diagnozisokat tekintve —, mint a korai diagnozisu RD alcsoportban. A Kii-
szOb alatti internalizacids zavarok koziil a depresszid, a szeparacids szorongasos és a
generalizacids szorongésos zavar eléfordulédsi gyakorisaga magasabb volt a késoi felis-
merésit RD alcsoportban, mint a korai felismerésti RD alcsoporban. Ennek az ered-
ménynek klinikai relevancidja van, hisz felhivja a szakemberek figyelmét az RD korai
felismerésének fontossagara a prognodzis szempontjabol is. Az RD korai felismerése
pedig, mint emlitettem, lehetséges, hiszen szamos korai jel utal erre a szakirodalom sze-
rint (Scharborough és mtsai 2009; Compton és mtsai 2006). Mindezt segitheti, ha az
ovondk és tanitok képzésében hangsulyt kap az RD korai tiineteinek felismerése, igy a

sziiloket és gyermekeket idében szakemberhez tudjak iranyitani.

Mindebbdl tehat az kovetkezik, hogy ha az RD csak az iskolas években kertil
felismerésre, akkor nagyobb a kockazata a komorbid externalizacids pszichopatologia
kialakulasanak, amihez ismerten szadmos negativ tarsadalmi megitélés, negativ onértéke-

Iés, valamint rosszabb tanulmanyi eredmény kapcsolodhat.

Korabbi vizsgalatokbol ismert, hogy a kiiszob alatti diagnozisok jelenléte noveli
a klasszifikacios rendszerek szerinti korkép kialakulasanak kockazatat (Bertha és
Balazs, 2013), azonban a kiiszob alatti allapot idoben torténd felismerése segithet abban,
hogy meg tudjuk elézni a teljes korkép megjelenését. Mindezek az eredmények tehat

felhivjak a klinikusok figyelmét a kiiszob alatti diagnozisok felismerésének fontossaga-
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ra az RD diagnozist gyermekek esetén, kiilonds tekintettel, amikor késén — iskolés kor

utan — kertiilt az RD felismerésre.

Mind gyermekek, mind felndttek kozott a legtobbet vizsgalt kiiszob alatti
tiinetegyiittes a Kiiszob alatti depresszio (Bertha és Balazs, 2013): ezek a vizsgalatok
leirtdk, hogy bar nincs egységes definicidja a kiiszob alatti depresszionak, prevalencidja
még a szigorubb meghatarozasok mellett is magas €s negativ hatassal van az QoL-re.
Négyszeresére noveli egy éven beliil a major depresszios epizdd kialakulasat, és noveli

az Ongyilkos magatartas kockazatat (Balazs és mtsai, 2013).

Bér a kiiszob alatti ADHD kevésbé vizsgdlt teriilet, mint a kiisz6b alatti depresz-
710, az utdbbi években egyre tobb figyelmet kap, igy a terilileten gyermekek és serdiilok
korében végzett kutatdsokat nemrégiben Balazs és Keresztény (2014) tekintette at szisz-

tematikusan.

Fontos adat, hogy a vizsgalatok azt talaltak, hogy a kiiszob alatti ADHD diagné-
zisu gyermekek funkcidkarosodéasa jelentdésebb, mint egészséges tarsaiké, de kisebb
mértékli, mint a klasszifikacios rendszerek kritériumait kimerit6 gyermekeké (pl.

Biederman ¢és mtsai, 2010; Fergusson és mtsai, 2010; Scahill és mtsai, 1999).

Mindezek alapjan a kiiszob alatti korképek felismerése és adekvat ellatasa jelen-

tds szerepet jatszik a prevencioban.

A kiiszob alatti diagnozisok megalkotdsa athidald megoldast nyujthat, mivel
nem meritik ki a klasszifikacids rendszerek kritériumait, tehat definiciotol fiiggden ke-
vesebb tiinet van jelen, illetve rovidebb ideig allnak fenn, mégis problémat okoznak a
gyermeknek vagy felnéttnek, illetve kornyezetiiknek (Bertha és Balazs, 2013; Baldzs és
Keresztény, 2014; Moller, 2008; Okasha, 2009). Jelenleg egyetlen korkép esetében
sincs egységesen elfogadott kritériumrendszere a kiiszob alatti korképeknek (Bertha és
Baldzs, 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 medikalizacio ve-
sz€lyének kérdése, vagyis az, hogy ha lejjebb vissziik valamilyen szempont szerint a
klasszifikacié hatarat, mint amit a jelenlegi rendszerek megkivannak, akkor bevonunk

az ellatérendszerbe olyanokat, akiket nem is kellene. A kiilonb6z6 vizsgalatok azt talal-
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tak, hogy a kiiszob alatti korképek eléfordulési gyakorisdga magasabb, mint a diagnosz-
tikus kiiszobot elérd zavaroké (Olfson és mtsai, 1996; Wittchen és mtsai, 1998), ami azt
jelenti, hogy ezek az enyhébb formak gyakoribbak, mint a szélséségesebb megjelenést
képvisel$ zavarok. Igy ha lejjebb vissziik azon gyermekek korének kiiszobét, akiknél
indokoltnak gondoljuk a szakellatasba keriilést, kiszélesitjiikk ezt a csoportot, jelentdsen
megnovelve a prevalenciat. Ez felveti annak a rizikéjat, hogy normal allapotokat
medikalizalunk, ami karos kovetkezményeket vonhat maga utan, mint példaul a
stigmatizacio, illetve az egészségligyi koltségek novekedése, vagy akar az, hogy fontos
anyagi ¢€s egy¢b erdforrasokat vonunk el olyan személyekt6l, akik komoly, stlyos, akar

az életet veszélyeztetd helyzetben vannak (Helmchen €s Linden, 2000).

Az elsoként bemutatott vizsgalatunk azért kiemelked6en fontos ebben a kérdés-
ben, mert olyan gyermekeknél tudtuk vizsgalni az egyes zavarok kiiszob alatti szintjé-
nek hatdsat, akik ambulans ellatasba keriiltek, vagyis 6k és/vagy kornyezetiik sziiksé-
gesnek itéltek meg, hogy szakszerli segitséget kapjanak. Fontos azonban a kiiszob alatti
korképek helyének a megtalalasa a pszichiatridban, mely a klinikumbodl a prevencidra

iranyithatja a szakemberek figyelmét.

Nem volt kutatasunk fokuszaban, de érdekes, hogy az RD felismerésének ideje
nem fliggdtt Ossze a sziilok képzettségével vagy szociodkonomiai statuszaval. Fontos
megfigyelés tovabba az — bar szintén nem volt a kutatas kérdése —, hogy az RD diagno-
zisu gyermekek sziilei tobb komplikaciorol szamoltak be a terhesség €s a sziilés vonat-
kozasaban, mint a kontroll csoport sziilei. Kordbbi kutatdsok hangsulyozzak, hogy a
korasziilott gyermekek alacsonyabb pontszamot érnek el az olvasasi teszteken, mint az
idore sziiletett tarsaik (Andrews és mtsai, 2010; Hack és mtsai, 1994). A doktori mun-
kam sordn végzett vizsgalat eredményei is arra mutatnak ra, hogy ilyen szempontbdl is

szlikséges a hossztava utankovetés ebben a magas kockazatu populacioban.

Doktori munkam els6 feldolgozasi fazisanal figyelembe kell venni a kévetkez6
limitaciokat: 1) A vizsgalat keresztmetszeti elrendezésii volt, igy nem lehet ok-okozati
kovetkeztetéseket levonni. 2) A vizsgalatban hasznalt strukturalt diagnosztikus interju, a
Gyermek M.I.N.I. tobb gyermekpszichiatriai betegség felmérésére nem terjed ki, példa-
ul a kommunikacios és mozgaszavarokat nem vizsgalja, az ezekre vonatkoz6 informa-

ci6 szintén érdekes lett volna. 3) A gyermekek a késoi felismeréstt RD alcsoportban
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iddsebbek voltak, mint a korai felismerésti RD alcsoportban, ez hozzajarulhatott a kii-
16nb6z6 pszichiatriai betegségek dsszehasonlitasakor kapott eredményekhez. Azonban a
kiilonboz6 internalizacios és externalizacios tiinetek gyakorisaga nem volt egységesen
magasabb a késo felismerésii RD alcsoportban, igy egy ilyen torzitds nem valoszin,

hogy jelentds hatassal volt az eredményekre.

Végezetiil szeretném Osszefoglaloan kiemelni a kutatas klinikai jelentéségét:

1) A szakemberek szamara hangsulyoznam, hogy az RD diagndzisu
gyermekek kezelésekor folyamatosan javasolt sziirni a komorbid
internalizacios és externalizacios zavarokat, beleértve a kiiszob alatti

pszichopatologiakat is

2) Az RD korai felismerése kulcsfontossagl lehet, annak érdekében is,
hogy a zavar kezelése, és igy lefolyasa is, a leheté legoptimalisabb

legyen.

6.2. A vizsgalat masodik feldolgozasi fazisa

A doktori disszertaciomban ismertetett vizsgalat masodik feldolgozasi fazisa
tobb szempontbdl kiegésziti azt a korabbi, igen kevés szamu kutatast, melyek az RD
diagnozist gyermekek QoL-ére fokuszalnak (Karande és Venkataraman, 2012; Ginieri-
Coccossis ¢és mtsai, 2013; Rotsika és mtsai, 2011; Karande és Bhosrekar, 2009). Az
eredmények igazoljak elsé hipotézisiinket, valamint alatamasztjak a korabbi klinikai
kutatasok eredményeit (Bastiaansen és mtsai) abbdl a szempontbol, hogy az egész vizs-
galati mintat tekintve az RD diagndzisu és az egészséges kontroll gyermekek QoL-e az
¢letkor novekedésével parhuzamosan csokken, mind a gyermekek sajat, mind a sziilok
megitélése alapjan. Ennek hatterében az lehet, hogy serdiildkorban a gyermekek egy
atmeneti idészakot élnek meg, azaz szamos valtozast, beleértve a fizikai (pl. hormona-
lis) valtozasokat, az 0 tarsadalmi szerepeket (pl. kevésbé fiiggnek a sziiloktol, bar még
mindig otthon laknak, keresik a helyiiket a kortarsak k6zott, els6 szerelmeket élnek at).
A valtozasok megéléséhez idére van sziikségiik, az alkalmazkodashoz pedig j6 meg-
kiizdési mechanizmusokra (Vieira és mtsai, 2009; Hampel, 2007; Patton és Viner, 2007,

Plancherel és Bolognini, 1995). E valtozasok fesziiltsége vezethet alacsonyabb QoL-
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hez. Tovabba szamos bizonytalansag is jellemzo6 erre az iddszakra (pl. a palyavalasztas
kérdése), mely szintén csdkkentheti az QoL-t.

A vizsgalat eredményei — miszerint mind az RD, mind az egészséges, mind a
kontroll csoportokban az 6n- és sziild megitélése alapjan is a magasabb szint{i pszicho-
patologiaval alacsonyabb QoL jar — azon kiviil, hogy igazoltak masodik hipotézisiinket
— hasonléak Bastiaansen ¢és mtsai (2005) altal végzett vizsgalathoz, miszerint pszichiat-
riai jarobeteg ellatasban vizsgalt gyermekeknél magasabb mértékii pszichopatologiahoz
alacsonyabb QoL tarsult. Bastiaansen és mtsai (2005) ezt azzal magyarazzak, mely
szdmomra is logikus felvetés, hogy az idésebb gyermekek mar jobban tudataban vannak
azoknak a nehézségeknek, amiket a pszichopatologia fennallasa okoz szamukra, mint a
fiatalabb gyermekek, valamint az id6sebbeknél a pszichopatologia fennallasanak id6tar-
tama is hosszabb idejli, amely igy mar nagyobb hatast gyakorol a QoL-iikre.

Tovabba dsszehasonlitottuk az RD és a kontroll csoport QoL-ét az 6n- €s sziil6i
megitélés alapjan. Bar a sziilok az RD csoportban — mint ahogyan azt feltételeztiik is a
harmadik hipotézis megfogalmazasanal — t6bb szempontbdl (iskola, csalad, mentalis
egészség, altalanos QoL) a gyermekek QoL-ét rosszabbnak itélték meg, mint a kontroll
csoport sziilei, addig a gyermekek (ezt szintén feltételeztiik a harmadik hipotézisben)
nem érzékelték a QoL-iiket rosszabbnak az RD csoportban, mint a kontroll csoportban
levé tarsaik. Erdekes, hogy amikor a nemek kozti kiilonbséget vizsgaltuk, ugyanezt az
eredményt kaptuk a fiok esetében. Azonban a lanyok esetében nemcsak az onértékelés
alapjan, hanem a sziil6i megitélés szerint sem kiilonb6zott a QoL az RD és a kontroll
csoport kozott, kivéve az iskoldra vonatkozo kérdést. Ez is alatamasztja eldzetes feltéte-
lezéseinket, hiszen mi is tgy gondoltuk, hogy eltérés mutatkozik majd a QoL megitélé-
sében a nemek tekintetében az RD ¢és a kontroll csoport kozott. Eredményeink tehat —
kiilonosen fiak esetében — azokat a korabbi kutatasi eredményeket erdsitik meg, ame-
lyek kiemelik, hogy eltérés van a sziil6 és a gyermek altal értékelt QoL kozott (Dancka-
erts és mtsai, 2009; Vance és mtsai, 2001).

Nem annyira meglepd, ahogy azt feltételeztiik is (harmadik hipotézis), hogy az
RD diagnoézisu fitk sziilei altal megitélt QoL alacsonyabb volt, mint az egészséges fiuk
sziilei altal megitélt QoL, hiszen az RD miatt szamos nehézséget tapasztalhattak. Ez az
eredmény a fitkkal kapcsolatban alatdmasztja azt a nagyon kevés korabbi tanulmanyt,

melyek gyermek SpLD-vel kapcsolatban késziiltek, ahol a sziilok szamoltak be a gyer-
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mekek rosszabb QoL-¢érdl (Karande és mtsai, 2009). Ugyanakkor érdekes, ellentmondva
harmadik hipotézisiinknek, hogy az RD diagnézisu lanyok sziilei miért nem értékelték a
gyermekiik QoL-ét alacsonyabbra szamos teriileten — kivéve az iskola —, mint az egés-
zséges lanyok sziilei. Jelen vizsgalat eredményei részben hasonloak Ginieri-Coccossis
¢és mtsai (2013) vizsgalatahoz, akik 6nbeszamol6 alapjan szintén nem talaltak kiilonbsé-
get az RD és a kontroll csoport kdzott egyik nem esetében sem a QoL fizikai jolét és
iskolai miikodés dimenzidiban. Tovabba az a nagyon kevés korabbi kutatas, amely ed-
dig mérte a SpLD diagnézisu gyermekek QoL-ét onbeszamold alapjan, azt mutatja,
hogy alacsonyabb az QoL-e a SpLD diagnézisi gyermekeknek, mint a tipikusan fejlodé
gyermekeknek az érzelmi jolét, a csalad és a baratok dimenzidkat tekintve (Karande és
Venkataraman, 2012; Ginieri-Coccossis és mtsai, 2013; Rotsika és mtsai, 2011). Ugya-
nakkor az altalunk vizsgalt gyermekek (sem a fiuk, sem a lanyok) nem értékelték az
QoL-iiket alacsonyabbra a csalad és az altalanos QoL dimenziokat tekintve, mint az
egészséges gyermekek. Eredményeink felvetik a kérdést, hogy a gyermekek az RD po-
pulacioban alabecsiilik, tagadjak, vagy nem tapasztaljak meg az RD kovetkezményeit.
Tovabbi vizsgalatok sziikségesek ennek a kérdésnek a tisztazasara.

Ebben a kutatasban a gyermekeknél fennalld pszichopatologiat a sziilé értékelé-
se alapjan mértiik fel. Igen meglepd eredmény, hogy amikor &sszehasonlitottuk az RD
¢és a kontroll csoportot, feltételezésiinkkel (harmadik hipotézis) ellentétben nem talal-
tunk a pszichopatologia eléfordulasi gyakorisagaban kiilonbséget; viszont amikor kiilon
vizsgaltuk a lanyokat és fitikat, azt tapasztaltuk, hogy az RD diagndzisu fiuk sziilei tobb
pszichopatologiarol szamoltak be, mint a kontroll csoportban 1évé fitk sziilei, de az RD
diagndzisu lanyok sziilei nem szamoltak be tobb pszichopatologiardl, mint a kontroll
csoportban 1évé lanyok sziilei. Disszertaciom késobbi részében visszatérek ennek az
eredménynek az atgondolasara.

Tudomasom szerint ezen vizsgalat csupan a harmadik, mely az RD melletti
komorbid korképek és a QoL osszefliggéseit vizsgalja, és korabbi kutatasok nem vizs-
galtak a nemi kiilonbséget e témat tekintve (Karande és Bhosrekar, 2009). Mindezek
alapjan, latva a fent leirt szembet(in eredményeket, kivancsiak voltunk a kor, a nem, az
RD, a komorbid pszichopatologia és a QoL kozotti kapcsolatokra. A leginkabb figye-
lemre méltd eredményiink ezen a teriileten a nemek kozotti kiillonbség. Mig a fiuk ese-

tében a komorbid pszichopatologia medialt az RD, és mind az 6n-, mind a szild altal
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beszamolt QoL kozott; tovabba fiaknal direkt dsszefiiggést talaltunk az RD és a sziilok
altal megadott QoL kozott, addig a lanyok esetében sem indirekt, sem direkt hatast nem
talaltunk a komorbid pszichopatoldgia, az RD és az QoL kozott, sem az on-, Sem a Szii-
161 értékelés alapjan.

Tovabb vizsgalva a nemek kozotti kiilonbségeket — negyedik hipotézisiinknek ellent-
mondva — a kontroll csoportban magasabb mértékii pszichopatologiat talaltunk a la-
nyoknal, mint a fiuknal; tovabba a kontroll csoportban 1évé lanyok, akiknél alacsonyabb
(azaz kiiszob alatti) pszichopatologia allt fenn, alacsonyabbnak itélték meg az QoL-
tiket, mint a fiuk. Mindez magyarazhatja azt a fent leirt meglep6 eredményt, miszerint a
lanyok esetében nem talaltunk kiillonbséget a QoL vonatkozasaban az RD ¢és az egészsé-
ges gyermekek kozott, sem az on-, sem a sziildi megitélés alapjan. A sziilok a lanyok
esetében mindkét csoportban magasabb pszichopatologiat jeleztek, de nem értékelték a
lanyaik QoL-ét alacsonyabbra, mig a fiak esetében igen. Ezek az eredmények kiemelik,
hogy nagyon fontos a nemek kozotti kiilonbségre gondolni ebben a korcsoportban. Az a
mar korabban is leirt jelenség, hogy az externalizacids pszichopatologia megjelenése
altalaban sokkal zavarobb a kornyezetnek, tehat a csaladnak, a tanaroknak és a baratok-
nak (Klassen és mtsai, 2004), mint az internalizacios pszichopatologia, magyarazatot
nyujthat arra, hogy a sziilé altal jelzett — lanyokhoz képest — alacsonyabb QoL a fitk
esetében a magasabb externalizacidos komorbiditas miatt van, de jelen kutatasban nem
vizsgaltuk ezt a kérdést.

A vizsgélat eredményei alatdmasztjak azokat a kordbbi kutatdsokat, melyek be-
szamoltak a kiiszob alatti pszichopatologia felismerésének fontossagarol gyermekek
esetben is (Balazs és Keresztény, 2014; Bertha és Balazs, 2013; Plancherel és mtsai,
1995). A kiiszob alatti pszichiatriai zavarok olyan allapotok, amelyek nem felelnek meg
a klasszifikacios rendszerek — azaz a DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013)
¢s a BNO-10 (World Health Organization, 1992) — kritériumainak, azonban funkcioka-
rosodast, illetve szenvedést okoznak a gyermek/felnétt és/vagy a kornyezet szamara,
példaul a csalad, a tanarok, a kollégak és a baratok korében. Kutatasunkban azon la-
nyok, akiknél kiiszob alatti pszichopatologia allt fenn és alacsonyabb QoL-rdl szamol-
tak be, pontosan tiikrozik ezt a kérdést, és ez az eredmény kiemeli a sziirés fontossagat
mar a kiiszob alatti tiinetek esetében is, igy esélyt teremtve arra, hogy ne alakuljon ki

alacsonyabb QoL, ami kulcsfontossagli a gyermek mindennapjai szempontjabol.
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Végiil, ahogy az varhat6 volt (negyedik hipotézis), a magas mértéki pszichopa-
tologia egyiitt jart alacsony sziilé altal megitélt QoL-lel, mind a fitk, mind a lanyok
esetében. Vizsgalatunk felhivja a klinikusok figyelmét az RD mellett esetlegesen fenn-
all6 komorbid zavarok felismerésének és kezelésének fontossagara.

Tobb limitaciot figyelembe kell venni az eredmények értelmezése kozben: 1) ez
egy keresztmetszeti vizsgalat, amely nem teszi lehet6vé, hogy ok-okozati kapcsolatot is
figyelembe vegyiink. 2) A pszichopatologiaval kapcsolatos adatokban csak a sziil6tol
nyert informaciokra tamaszkodhattunk. Ez torzitas forrasa lehet. 3) Nem vizsgaltuk Kii-
16n, hogy a gyermekeknél externalizacios vagy internalizacios komorbid pszichopatolo-
gia all-e fenn, viszont az externalizacios és internalizacids pszichopatologia kiillonb6zo
hatast gyakorolhat a QoL-re. 4) Az énbeszamolon alapuld QoL-rdl kapott eredmények-
nél fontos szem el6tt tartani, hogy ilyen tipusu beszamolok esetén az emberek hajlamo-
sak tarsadalmilag elfogadhat6 valaszokat adni.

Osszefoglalva elmondhaté, hogy a doktori disszerticiom masodik vizsgalatanak
eredményei ravilagitanak az RD diagnozisti gyermekek esetén a QoL mérésének jelen-
toségére, a komorbid pszichopatologia — akar kiiszob alatti szintli — felismerésének fon-
tossagara, tovabba annak jelentdségére, hogy akar a klinikai, akar a kutat6 munka soran,
mind a QoL, mind a pszichopatologia felmérésénél tobb forrasbol javasolt informaciot

gyljteni, valamint gondolni kell a nemi ¢és életkorbeli kiilonbségekre.
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7. KOVETKEZTETESEK

A kutatasi eredményeink alapjan — klinikusként is dolgozva - igyekeztem a ko-
vetkeztetéseket a klinikai vonatkozasok kapcsan levonni.

Mind a prevencid, mind a diagnosztikus munka, mind a terapia szempontjabol
hasznosithatoak eredményeink:

1) Prevencios vonatkozas kutatasunk alapjan elsésorban az RD korai diagnézi-
sanak kiemelése. Ezzel megel6zhetjiik a komorbiditasok kialakulasat. Amennyiben vi-
szont a komorbiditasok mar jelen vannak, akkor fontos diagnosztikai és terapids szem-
pont, hogy az RD mellett esetlegesen fennall6 komorbid zavarokat is felismerjiik és
emberekbdl allo team egyiittmikodése: pszichologus, gyogypedagogus, gyermekpszic-
hiater szakorvos, mar a diagnosztika fazisaban.

2) Tovabbi terapias kovetkeztetés a nemi és korosztalyi kiilonbségek alapjan
vonhato le. A nemi és korosztalyi sszehasonlitasok a két kutatdsban azt mutatjak, hogy
mind az ¢életmindség, mind a komorbiditasok szempontjabol tobb téren is eltérés mutat-
kozik. Fiuk esetében szignifikansan magasabb az externalizacio, és szignifikansan rosz-
szabbnak itélik meg a QoL-t. Az RD-vel foglalkoz6 szakemberek szdmara fontos szem-
pont, hogy amennyiben jelen vannak ezek a komorbiditasok, akkor nagyobb hangstlyt
kaphat a sziilokonzultacio, illetve a csaldddal valé foglalkozas egyéb modszerei a tera-
pia soran. Ezzel novelhetjiik a csalad megtartd erejét, a sziilok védelmezd, szupportiv
funkciogjat erdsiteni tudjuk.

3) A prevencios és a szlird programokra altalanossagban hivja fel a figyelmet az
a vizsgalati eredmény, hogy a kontroll csoportban is 10% f616tti a klasszifikacios rend-
szerek kritériumait kimeritd internalizacids zavarok gyakorisaga, a teljes + kiiszob alatti
zavarok pedig kozel egyharmaduknal allnak fenn. A kiiszob alatti depresszionak a
prevalencidja még a szigorubb meghatdrozasok mellett is magas és negativ hatdssal van
az QolL-re, négyszeresére noveli egy éven beliil a major depresszids epizdd kialakulasat

¢és noveli az ongyilkos magatartds kockazatat (Balazs és mtsai, 2013).
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8. OSSZEFOGLALAS

Kutatasunk elsé fazisanak eredményei egyrészt alatamasztjak a korabbi szak-
irodalmi adatokat a komorbiditasokkal kapcsolatban. Masrészt ugyanebben a kutatasban
els6ként vizsgaltuk az RD melletti komorbid kiiszob alatti diagndzisokat.

A komorbiditasok prevalencidjanak vizsgalataval két alcsoportban (korai és ké-
sOi diagnosztizalast RD alcsoport) elséként mutattunk ra a korai diagnozis fontossaga-
ra: eredményeink szerint az idében (koran) diagnosztizalt RD mellett szignifikdnsan
alacsonyabb a tarsul6 pszichés zavarok eléfordulési gyakorisaga.

A kutatds masodik feldolgozési részében az RD ¢életmindséggel kapcsolatos
vonatkozasait tartuk fel. Ezen a téren is szamos 0j eredménnyel rendelkeziink: ez a kuta-
tas kiemeli a szlil61 megitélés €s az onbeszamold kiilonbozosegébdl adodd mérési kii-
lonbségeket a QoL és a komorbid pszichopatologia kapcsan RD diagnoézisu gyermekek
esetén, és ramutat a nemi és életkorbeli kiilonbségekre. Tudomasunk szerint RD diag-
nozisu gyermekeknél elsoként vizsgaltuk ezeket a valtozokat.

A két kutatas tobb ponton is kapcsolodik, melyet szintén probaltunk 6sszefog-
lalni az el6zéekben. Kiemelném ezek koziil az életkor és nem mint valtozok fontos sze-
repét mindkét kutatdsban. A klinikusok szdmara szintén mindkét kutatas fontos infor-
maciokat tartalmaz mind a prevencio, mind a diagnozis, mind a terapia szempontjabol.
Ezen klinikai szempontokat dsszegylitve vontam le a kutatas legfontosabb kovetkezteté-
seit, melyek segitségével a klinikai munka konnyebbé valhat RD diagnézisii gyerme-

kekkel.
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9. SUMMARY

On the one hand, the results of the first phase of our research support earlier literature
data on comorbidities. On the other hand, in the same study we examined, for the first

time, subthreshold diagnoses comorbid with RD.

By examining the prevalence of comorbidities in two subgroups (early- and late-
diagnosed RD subgroup) we pointed out, for the first time, the importance of early
diagnosis: according to our results, RD diagnosed in time (early) is correlated with
significantly lower prevalence of associated psychological disorders. In the second
processing phase of the study, we explored RD aspects related to the quality of life. We
have several new findings also in this field: this research highlights measurement
differences stemming from differences of parents' ratings and self-report on QoL and
comorbid psychopathology in children diagnosed with RD, and points out gender and
age differences. To the best of our knowledge, these variables were investigated in RD
diagnosed children for the first time.The two researches are linked together at several
points, which we also tried to summarize above. | would like to emphasize the
importance of age and gender as important variables in both researches. Also, for
clinicians both researches provide important information regarding both prevention,
diagnoses and therapy. By collecting these clinical aspects, | have drawn the most
important conclusions of the research that might help to make clinical work with

children with RD diagnosis.easier.
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