Szemle

A gyermekkori figyelemzavar és
hiperaktivitas (ADHD) gyogyszeres
kezelésének megitelése pedagogusok

korében

A tanulmdny az ADHD gyogyszeres kezelésének megitélésével,

a pedagogusok és a sztilok kérében torténd elfogadottsdagduval,
valamint a diagnozis és a kezelés konzisztencidjdanak mértékével
Joglalkozik. Elvégzett felmérésiink aldtdamasztja, hogy az ADHD-
val és annak az egyén életére, kbrnyezetére gyakorolt hatdsaival

neveléstudomdnyi szempontbol is bovebben és mélyebben érdemes
Joglalkozni. 2018-ban lezajlott, kevert modszertant alkalmazo
kutatdsunk ramutat arra is, hogy a szakemberek és a sztilok kozotti
informdciocsere nem hatékony, a pedagogusok ismeretei a legiijabb
kutatdsok eredményeit beépitve jelentos bovitésre szorulnak, és
egyre nagyobb sziikség van megfelel6 modszertani appardtus
kidolgozdsdra. Az ADHD gyogyszeres kezelése sziikségességének
megitélése az érintett diszciplindk szoros egyiittmiikédését és
informdciocseréjét kivdanja meg.

Bevezetés

nevelésen mulik, ezért gyakran az elhibazott sziiléi nevelési elveket emelik ki.

Az ADHD kell6 alapossagt kivizsgalasahoz és a neurofunkcionalis zavar haté-
kony kezeléséhez megfeleld felkésziiltségli szakemberekre, hozzaérté pedagdgusokra,
illetve e szakmak ¢és a sziilok egyiittmiikddésére van sziikség. A beavatkozasok sikerét
noveli, ha a gyermekre is partnerként tekinthetnek. A sikerhez komplex vizsgalatok —
részletes protokollok altal garantalt — megfeleld szinvonalt végrehajtasara van sziikség
(Szabo és Vamos, 2012). Ugyanakkor a pszichiatereket a mai napig gyakran éri az a
vad, hogy ,legalisan drogozzak” a hiperaktiv, figyelemzavarral kiizd6 gyermekeket
(Gadoros, 2001). A vadak megfogalmazoéi ugy vélik, hogy a gyermekkori hiperaktivitas
pusztan érzelmi zavar, illetve nevelési probléma okan alakul ki, ami valtozatos peda-
gogiai modszerekkel Gnmagaban is hatékonyan orvosolhatd. Nem ismerik az evidencia
alapu orvoslas eredményeit. Ezek a nézetek tudomanyosan megalapozatlanok, €s sok
esetben hatraltatjdk vagy teljesen meg is akadalyozzak a hiperaktiv gyermekek meg-
felelé segitséghez jutdsat. A statisztikai adatok alapjan a szamok megddbbenték: ma
Magyarorszagon mintegy 70 ezer ADHD-s gyermekkel szamolhatunk, azaz minden
altalanos és kozépiskolai osztalyra atlagban jut egy f6. Koziiliik 50 ezren nem kapnak
semmiféle ellatast, és a tobbiek kdrében is kevesebb mint 5000-en jutnak megfeleld
kezeléshez (Csiky, 2016).

Sokan vélekednek tigy, hogy a magatartdszavar vagy hiperaktivitds pusztan a
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Mindennek ara van: a nem kezelt gyerekek
60%-anak lesz 16 éves korara legalabb egy ) P .
diagnosztizalhaté pszichidtriai korképe. 18 v 41 fzgy ?le Mmzdvar es hipe Wenw
felett még dramaibb a helyzet: 80%-nak leg-  ds szindroma (ADHD) (illetve
alabb egy, 60%-nak legalabb kettd, 30%-nak g Betegsegek Nemzetkézi Osztd-

legalabb harom, az ADHD mellé tarsulo pszi- 1,0~ 7c/ 10 verzicia [BNO-10
chidtriai betegsége alakul ki (Siiveges, 2017). 2 0 10 ja [BNO-10.]
szerint megnevezve a hiperki-

Az ADHD osszetett jellemzéje netikus zavar) a viselkedés, a
‘ o ‘ figyelem, a gondolkodcds és az
A figyelemzavar és hiperaktivitas szindroma

(ADHD) (illetve a Betegségek Nemzetkozi erzelems,zabaly/ozas teren B
Osztalyozasa 10. verzidja [BNO-10.] szerint komoly kdrosoddsokat okozo

megnevezve a hiperkinetikus zavar) a visel-  zavar. A viselkedeés gdtldsdnak

kedés, a figyelem, a gondolkodas és az érze- (behavioral inhibition) probleé-
lemszabalyozas terén komoly karosodasokat y . PP
mdja a viselkedeés, énirdnyitds

okoz6 zavar. A viselkedés gatlasanak (beha- . piaay b -
vioral inhibition) probléméja a viselkedés, €S a célorientdlt cselekvések
Oniranyits ¢s a célorientalt cselekvések meg-  megszervezésének a nehézsége-
szervezésének a nehézségében jelentkezik ben jelentkezik (Szabo és

(Szabd és Mészaros, 2014). Mar énmagaban L . _
ellentmondésosnak tlinhet, hogy egy katego- Mészdros, 2014). Mdr onmagda-

riaba soroljuk a hiperaktiv/hipermotilis, izgé- ban ellentmonddsosnak tiinhet,
mozgo, sokbeszeédii, heves reakcioju, t6bb- 00y egy kategoridba soroljuk a

nyire indulatos, valamint a figyelemzava- hiperaktiv/hipermotilis, izgc-
ros, szétszort, gyakran mereng6, almodozo, s 128

esetenként lassii gyermekeket. A szertelen 70280, sokbeszédii, heves reak-
gyermekek is altalaban szétszortak, kitarto — cioju, tobbnyire indulatos, vala-
munkara éppugy képtelenek, mint almodozd, mint a_figyelemzavaros,

elrévedé tarsaik (Csiky, 2016). StsxGrt b ~
A figyelemzavar és hiperaktivitas szind- Szelszort, gyarran merengo,

roma rendkiviil 0sszetett, mindmaig nem dlmodozo, esetenként lassti
teljesen ismert neurofunkcionalis tinetegyit-  gyermekeket. A szertelen gyer-
tes, amelynek pontos diagnosztizalasahoz és mekek is ditaldban szétszortak,

eredményes kezeléséhez tobb résztvevd sza- ki j bdira Sbbiioy ke
balyozott egyiittmiikddése sziikséges. Eppen  RHATIO munrdara eppugy repte-

ez az Osszetettség és nem teljes korti feltér-  lenek, mint dlmodozo, elrévedd
képezettség idézi eld az ADHD kiilonbozo, tdrsaik (Csiky, 2016).

sokszor meglehetdsen szélsOséges megité-
1ését hazankban és nemzetkozileg egyarant.
Erre szemléletes példa az Egyesiilt Allamokban miikodd gyakorlat: mig az orvostarsa-
sagok — az Amerikai Gyermekgyogyaszati Akadémia (American Academy of Pediatrics,
2011), az Amerikai Pszichiatriai Tarsasag (American Psychiatric Association — Parekh,
2017), a Nemzeti Egészségiigyi Intézet (National Institutes of Health, 2016) — egységes
allaspontja szerint az ADHD esetében kezelésre szorul6 koros elvaltozasrol van szo, egyre
nagyobb népszertiségnek drvend az a vélekedés is, mely szerint nem 1étez0, kitalalt beteg-
ségrol (,,fake disorder”) beszéliink, és a jellemzd tiinetegyiittesek tulajdonképpen nem
is korosak (Richard, 2014). Hazankban sincs ez masképp: egyrészt az orvostudomany
egyértelmiien betegségként kezeli, masrészt a pedagogiai diszciplina modszereinek kor-
szertiségét sokszor éppen a gydgyszermentes kezelési modok keresésével igyekszik ala-
tdmasztani, harmadrészt az interneten, k6zosségi médiaban manapsag gyakran jelennek
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meg — nem egyszer pszichologusok altal megfogalmazott — vélemények, amelyek egyene-
sen a gyorsan meggazdagodni vagyo ,,gydgyszermaffia” kitalacidjaként hatarozzak meg
az ADHD-t (Szendi, 2016). A ,;szekértdborok™ kozott egymasnak teljesen ellentmondd
allitasok fogalmazodnak meg; tipikus példa erre a drogfliggés megitélése: mig a szélso-
ségesen gyogyszerellenes tabor ezt a stimulans kezelés lehetséges kovetkezményeként
allitja be (Szendi, 2016), addig a pszichiaterek éppen ellenkezdleg, gyakran e gyogyszerek
drogfliggés-csokkentd hatasat hangoztatjak (Konova és mtsai, 2013; Wilens, 2007).

Tény, hogy az ADHD-val diagnosztizaltak kozott szignifikansan gyakrabban for-
dul el felndttkorban szenvedélybetegség (Bhandari, 2016; Brown, 2013), és koziiliik
gyermekként sokan kaptak stimulansokat, &m logikailag ebbdl nem kovetkezik, hogy a
stimulans lenne a szenvedélybetegség kivalto oka.

Sokszor a pszichiater, pszichologus, (gyégy)pedagogus szakmakon beliil sem egy-
ségesek az allaspontok az ADHD megitélését, kezelését illetden. Példaul pedagogus
kordkben a leginkabb kodzszajon forgd kérdés: vajon az ilyen gyermekeket kiemeljiik-e
az osztalybol és kiilon, differencialtan fejlessziik 6ket, vagy mindezt integraltan hajtsuk
végre? Tovabb arnyalja ezt a képet, hogy ha el is fogadjuk az integralt oktatas korszertisé-
gét, 1étjogosultsagat, ehhez megfeleld szamu, megfeleld képzettséggel, elhivatottsaggal,
motivaltsaggal és mentalitassal rendelkez6 pedagogust, tovabba tobblet anyagi és targyi
feltételeket is biztositani kell (Javorné, 1991).

Ezt a vegyes képet tapasztalhatja meg a sziilo, aki a gyermekkel kapcsolatban észlelt
probléma megoldasi lehetdségeirdl probal hitelesen tajékozodni. Szandékos a ,.kapcso-
latban” sz6 hasznalata, hiszen az ADHD megitélésének betegség-tagadoé térfelén implicit
moédon az az allitas bujik meg, hogy itt valéjaban nem a gyermek, hanem a tarsadalmi
kdrnyezet problémajardl van szo, amely intolerans, tiirelmetlen és tlzott elvarasokat
tamaszt az atlagtol eltéré egyénnel szemben. A gyermekével szemben szigoriibb elva-
rasokat tdmaszto sziilok altalaban elég koran, maguktol észlelik, hogy ,,gond van”, mig
a toleransabb sziil6k szamara elészor a pedagdgus fogalmazza meg valds problémaként
gyermekiik hiperaktiv viselkedését, figyelemzavarat. Ez utobbi sziildtipus szemében
egészen addig csak elevenségnek, szertelenségnek latszo jelenségre ekkor keriil ra a
rendellenesség, korossag bélyege. Az is gyakran eléfordul, hogy a sziilé ugyan észleli
a problémat, de igyekszik arrél nem tudomast venni, probalja tavol tartani magatol; igy
nem is fordul (idejében) szakemberhez (Eigner, 2012).

Diagnozis

Magyarorszagon az ADHD diagnosztizalasa két intézménytipusban torténik: az egész-
ségiigyi ellatorendszer szakambulancidin, osztalyain, illetve a kdznevelés rendszerébe
tartozo, tanulasi képességeket vizsgald szakértdi és rehabilitacios bizottsagokban (Szabo
és Vamos, 2012). A két intézményrendszer egyiittmiikddése, atjarhatésdga mindmaig
nincs orszagosan megfelelden szabalyozva, a gyakorlatban sokszor a sziil6 jelenti a
kapcsolatot, a ,,hirvivét” kozottiik. Még nagyobb probléma, hogy a két teriilet egymas
diagnosztikai megallapitasait, terapias modjait csak részlegesen fogadja el, igy példaul a
pszichiatriai protokoll a neuropszichologiai tesztek eredményeit csupan értékes tobblet-
informacioként kezeli (Gadoros, 2010).

Hazankban a pszichiatria igyekszik kovetni az amerikai klinikai gyakorlatot, amely-
nek 2013-tdl érvényes szabdlyozasat a Mentalis Zavarok Diagnosztikai és Statisztikai
Kézikonyve 6todik kiadasa (Diagnostic and Statistical..., 2013) tartalmazza. Eszerint az
ADHD-nak harom megjelenési formaja lehet:

— figyelemzavaros,

— hiperaktiv-impulziv,

— kevert figyelemzavaros és hiperaktiv-impulziv.
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A korabbi gyakorlattol eltérden eszerint mar felnéttek esetében is hivatalosan diagnosz-
tizalhatova valt a probléma, ami azért fontos, mert az ADHD tiinetei serdiild- és felnott-
korban is szamos teriileten okozhatnak nehézséget: példaul a tanulasban, a munkéban,
az autovezetésben, a napi tevékenységek kivitelezésében, a tarsas életben, az intim kap-
csolatokban, vagy akar a gyereknevelésben is (EMMI, 2017). A feln6tt ADHD diagndzis
felallitasahoz a klinikusok a kisiskolaskor kezdete helyett (7 éves kor) a pubertaskorig
(12 éves kor) tekintenek vissza.

Az ADHD diagnozisahoz a rendellenesség hat (tinédzserek ¢és felndttek esetében 6t)
vagy tobb tiinetének kell fennallnia:

1. figyelemzavaros megjelenési forma:
— nem kell6 odafigyelés a részletekre, figyelmetlenség,
— figyelemfenntartasi nehézség,
— figyelem latszatanak hianya,
— utasitas-kdvetési problémak,
— szervezési nehézségek,
— sok gondolkodast igénylé feladatok keriilése, haritasa,
— targyak elvesztése,
— konnyt figyelemelterelodés,
— feledékenység a napi tevékenységekben,

2. hiperaktiv-impulziv megjelenési forma:
— kézzel, 1abbal babralas, fészkel6dés a széken,
— iilve maradasi nehézségek,
— gyerekeknél mértéktelen szaladgalas, maszas, felndtteknél tulzott nyugtalansag,
— részvételi nehézség a csendes tevékenységekben,
— motoros nyugtalansag
— mértéktelen beszéd,
— kérdés befejezddése elotti valaszadas,
— varakozasi nehézség, felvaltva végzett feladatban részvételi nehézség,
— masok félbeszakitasa, zaklatasa,

3. kevert figyelemzavaros ¢s hiperaktiv-impulziv megjelenési forma:
— tlinetek mindkét el6z6 megjelenési formabol (DSM-5 2013).

Az Utmutatas elénye, hogy igyekszik tudomanyos kontextusba, mérhetd alapokra
helyezni a vizsgalatot. Tovabbi szemléletvaltozast mutat, hogy segitségével a felnéttkori
ADHD is értelmezhetévé, diagnosztizalhatova valt.

Az ADHD-ban a leginkabb érintett korosztaly az als6 tagozatos tanuldk kore, akik az
idejiik jelentds részét az iskolaban toltik, igy jo eséllyel a tanitokban meriilhet fel el6szor
az ADHD gyantja. Ennek észleléséhez figyelmeztetd jelek, ha a gyermek: nem tudja
kovetni az o6ra menetét; felszerelése hianyos; dolgozatai rendetlenck, olvashatatlanok
vagy egész feladatot kihagy, nincs ideje befejezni a munkajat; az utasitasokat nem tudja
kovetni; pontatlan, sokat hibazik; éra kozben bohéckodik, az osztaly kdzéppontjaban
akar lenni; allanddan kérdez; kdrnyezetében kdosz van; csiinya szavakat hasznal; visel-
kedése agressziv; gyakran grimaszol; provokalja a tobbieket; sziinetben gyakran veszé-
lyezteti tarsai testi épségét.

Jo6 tulajdonsagok is jellemezhetik ezeket a gyermekeket, Ggymint: kreativitas, humor
¢és empatia (Szigeti, 2017; Gyarmathy, 2015).

Az ADHD-t a sajatos nevelési igény (SNI) megallapitasa soran 2012 6ta mar az
,»egyeéb pszichés fejlodési zavar (sulyos tanulasi, figyelem- vagy magatartdsszabalyozasi
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zavar)” korébe soroljak be, ami jelzi a jogal-
kotoi torekvést, hogy pedagogiai korokben is
a korszerti diagnosztikai széhasznalat, foga-
lomrendszer honosodjon meg. Ugyanakkor
a szakértdi bizottsagokban sok esetben még
mindig nincsenek az ADHD-témakdrben
megfelelden felkésziilt szakemberek. Ennek
ellenére j6 iranyba mutat, hogy a bizottsagok
tobbségében a figyelemzavar/hiperaktivitas
diagnosztikajahoz rutinszertien hasznéalnak
kvantitativ értékelést segité kérddiveket
(CBCL, ADHD-RS, Conners PRS, stb.)
(Szabo és Vamos, 2012).

A komplex neurologiai, belgydgyaszati,
pszicholdgiai és egyéb vizsgalatok fobb ele-
mei a kovetkezok:

— klinikai interju a sziilékkel, a gyerme-

kekkel,

— sziilok, pedagdgusok altal kitoltott kér-

doivek,

— korabbi vizsgalati eredmények, 6vodai,

iskolai vélemények értékelése,

— fizikai-testi vizsgalat,

— diagnosztikus vizsgalatok,

— a viselkedés, figyelmi funkciok megfi-

gyelése,

— standardizalt gydgypedagdgiai vizsga-

latok, pszichometrikus tesztek folvétele,

— pozitiv diagndzis esetén gyogyszeres,

Osszehasonlité kontrollvizsgalat,
— differencial-diagnézis, az egyéb
ADHD-ra hasonlit6 tényezok kizarasa.

A differencidl-diagndzis alapjaul szolgalo
tényezOk lehetnek organikus eredetiiek:
hallas, latas, intellektualis képességzavar,
autizmus, epilepszia, a beszéd zavara; illetve
kiilsé tényezok: éhség, faradtsag, a csaladi
koriilmények és kulturalis eltérések.

Az ADHD-problémaval kapcsolatban a
leggyakrabban gyermekekrdl esik szo, hol-
ott felndtteket is érint. Egyes vizsgalatok
szerint a gyermekkori ADHD el6fordulasa
3-6%-ra tehetd, mig a felndttkori ennek a
fele, azaz 2-3% (Pulay, 2017). Mindemellett

A hiperkinetikus zavarok elofor-
duldsi gyakorisdga fitikndl
lenyegesen nagyobb, mint
lanyokndl, ami arra enged

kovetkeztetni, hogy kialakuld-
sukban nagy szereplik van a
genetikai komponenseknek
(Gddoros, 2010). Az ordkletes-
ség szerepe — ikertanulmdnyok
alapjan — mintegy 80%-ra
teheto. A csalddi halmozodds
nyilvanvalo: egy ADHD-s gyer-
mek testvére 25-35%, anyja
15-20%, apja 25-30% eséllyel
szinten ADHD:-s, tovdbbd a szii-
loknél gyakran jelentkeznek
antiszocidlis személyiségzava-
rok az ADHD mdsodlagos kdro-
soddsaiként (Csiky, 2016).
Az 6roklodo faktorok mellett
2-3-szoros kockdzatot jelenthet-
nek a fejlodes korai szakaszd-
ban jelentkezo6 kérnyezeti, uigy-
nevezett epigenetikai faktorok
is. Igy példdul a hiperaktiv gyer-
mekeknél az anydandl nagyobb
ardnyban lelheto fel a terhesség
alatti dohdnyzds, a méhen
beliili magzati alkohol- és gyogy-
szerdrtalom, illetve az tigyneve-
zelt vészes terhességi hdanyds
(hyperemesis gravidarum)
(Marédi, 2013).

a gyermekkori ADHD-s esetek 90%-a felnéttkorra szubklinikai esetnek felelnek meg.
Az USA-ban az utobbi években a diagnosztizalt gyermekkori ADHD aranya — kdszon-
hetéen a megvaltozott diagnosztizalasi gyakorlatnak — 9-11% koriili értékre emelkedett
(Visser és mtsai, 2014; Danielson és mtsai, 2018), ami mintegy 40%-kal magasabb, mint
ugyanott egy évtizeddel korabban volt (GWUMIS, 2015). Raadasul az orszagon beliili
megoszlds is meglehetdsen heterogén, nyugatrodl keletre haladva névekvod tendenciat
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mutat — igy példaul mig Nevadaban 2011-ben minddssze 4,2% volt ez az arany a 417
évesek kozott, addig Kentuckyban ennek harom és félszerese, 14,8% (Visser és mtsai,
2014). Ez az extrém foldrajzi heterogenitas természetesen felveti a nem egységes elvek
mentén torténd diagnosztizalas gyanujat.

A hiperkinetikus zavarok eléfordulési gyakorisaga fittknal 1ényegesen nagyobb, mint
lanyoknal, ami arra enged kovetkeztetni, hogy kialakuldsukban nagy szerepiik van a
genetikai komponenseknek (Gadoros, 2010). Az 6rokletesség szerepe — ikertanulmanyok
alapjan — mintegy 80%-ra tehetd. A csaladi halmozddas nyilvanvalo: egy ADHD-s gyer-
mek testvére 25-35%, anyja 15-20%, apja 25-30% eséllyel szintén ADHD-s, tovabba a
sziiléknél gyakran jelentkeznek antiszocialis személyiségzavarok az ADHD masodlagos
karosodasaiként (Csiky, 2016). Az 6roklddé faktorok mellett 2-3-szoros kockazatot jelent-
hetnek a fejlodés korai szakaszaban jelentkezd kornyezeti, Gigynevezett epigenetikai fak-
torok is. fgy példaul a hiperaktiv gyermekeknél az anyanal nagyobb ardnyban lelhetd fel
a terhesség alatti dohanyzas, a méhen beliili magzati alkohol- és gyogyszerartalom, illetve
az ugynevezett vészes terhességi hanyas (hyperemesis gravidarum) (Marodi, 2013).

Az ADHD orvosi-diagnosztikai eljarasai koziil az MR-vizsgéalatok gyakran a kérges-
test megkisebbedését mutatjak, PET- és SPECT-vizsgalatokkal kiilonboz6 agyi vérella-
tasi eltérések tarhatok fel, mig EEG-vizsgalatokkal (Brain-mapping) a frontalis lebeny
aktivitas-fokozodasa igazolhato. Ezen elvaltozasok, illetve a nyomukban megjelend
tiinetek mogott az igynevezett neuro-transzmitter rendszer diszfunkcios zavara all, ame-
lyet megfelel6 gyogyszeres kezeléssel normal szintre lehet mérsékelni (Marédi, 2013).
Az ADHD-s pacienseknél a korabbi tanulmanyokban olvashat6 anatdémiai és funkciona-
lis eltérések még a kis vizsgalt egyedszam okan nem voltak szignifikansnak tekinthetok,
azonban egy 2017-ben publikalt, 1713 f6s ADHD-val diagnosztizalt és 1529 f6s kontroll-
csoporton végzett koponya-MR vizsgalatok adatait 6sszegzé nemzetkdzi multicentrikus
dolgozat mar egyértelmiien bizonyitotta, hogy léteznek ezek a kiilonbségek: a teljes agy
¢és 5 agyi régio térfogata — kismértékii, de — szignifikans eltérést mutatott (Hoogman ¢és
mtsai, 2017).

Terapia

Az ADHD korszerti terapiaja tobb modszer egylittes alkalmazasat igényli. A tudoma-
nyosan megalapozott kezelési modok kozé sorolhatjuk a gydgyszeres kezelést, valamint
bizonyos pszichoterapias modszereket, mint példaul a kognitiv viselkedésterapia (CBT)
vagy egyéb, mediator (sziild, tanar) altal iranyitott tréningek. Ezeken kiviil még sza-
mos egyéb moédszer (pl. neuro-feedback tréning, vitaminterapia, asvanyianyag-terapia,
gyogyndvény-terapia, homeopatia) hatékonysagat vizsgald tanulmanyt talalhatunk a
szakirodalomban, azonban ezek tobbségérdl megallapithatd, hogy nem kelld alapos-
saguak, igy a beldliik levonhato konzekvencidk is er6sen korlatozottak (Catala-Lopez és
mtsai, 2017).

Fontos megjegyezni, hogy ¢ lehetdségek nem egymas alternativai, a hatékony keze-
lésekhez gyakran egyiittesen kell ezeket alkalmazni (Bhat és Hechtman, 2016). Mar
egy 1999-es randomizalt vizsgalat révén vilagos igazolast nyert, hogy a gyogyszeres
kezelés dnmagaban hatékonyabb, mint a nem-gydgyszeres terapia, ha pedig kombinal-
juk a gyogyszeres kezeléssel a viselkedésterapiat, az tovabbi hatékonysagfokozdodassal
jar a csak gyogyszeres kezeléshez képest (MTA Cooperative Group, 1999). Ugyanakkor
a gyogyszeres kezelés koriilményei sem mellékesek: amennyiben a hasznalata noveli a
tarsadalmi stigmatizacié veszélyét vagy az adagolasa nem kell6 koriiltekintéssel torté-
nik, illetve a szedés soran jelentkezd pozitiv valtozasok csokkentik az egyéb sziikséges
terapids segitség megadasanak valdszinliségét, akkor alkalmazasa konnyen kontrapro-
duktivva is valhat (Currie, 2014).

94




Szemle

Gyogyszeres kezelés

az un. pszichostimulansok koz¢ sorolhaté metilfenidat és dexamfetamin, valamint a nem
stimulans atomoxetin. Hazankban a metilfenidat és az atomoxetin torzskdnyvezett.

A metilfenidat az ugynevezett pszichostimulansok kozé tartozé gyogyszer (hason-
l6an a kiilf6ldon alternativajaként hasznalatban 1évé dexamfetaminhoz és pemolinhoz).
6 éves kor felett alkalmazhat6 diagnosztizalt ADHD esetén. Szamos tiinet azonban
kizarhatja a hasznalatat, tobbek kozott a stilyos szorongasos tiinetek, agitacio, tic-
tinetek, Tourette szindréma, szivritmuszavar, epilepszia, stb. Magyarorszagon 1936
ota alkalmazzak a figyelemzavar kezelésére, gyogyszerként (Ritalin) 1955-ben torzs-
konyvezték. Bevételét kovetden kb. fél ora milva mar jelentkezik a hatasa: csokkenti
a hiperaktivitas, a figyelemzavar és az impulzivitas tlineteit. Ez a hatas kb. 4 6ran at
tart, azonban vannak a gyogyszernek hosszabb tavon hato valtozatai is (Ritalin-SR: 6-8
ora hatds, Concerta: 10-12 o6ra hatés). Ez utobbiak azért fontosak, mert a gyermeknek
nem kell az iskolaban masok el6tt gydgyszert bevennie, ami esetleges megbélyegzéssel
jarhat egyiitt. Mellékhatésai koziil ki kell emelni az alvaszavart, kiilondsen az elalvasi
szakasz hosszabbodasat (Pringsheim, Hirsch, Gardneret ¢s mtsaik, 2015; Kidwell, Van
Dyk, Lundahl és Nelson, 2015). Ezen kiviil a terapia elején felléphet idegesség, levert-
ség, étvagycsokkenés. Ritkan fejfajas, hanyinger, szédiilés, hasfajas, sulycsokkenés,
vérnyomasvaltozas, motoros tic-ek is. Felmeriilt, hogy hasznalata ndvekedés-elmaradast
eredményezhet, ez azonban nem nyert igazolast (Harstad és mtsaik, 2014). A gydgyszer
kitiriilési szakaszaban pedig fokozodo nyugtalansag, hiperaktivitas, impulzivitas 1éphet
fel (,,rebound” id6szak). Az esetek 10—13%-aban ugyanakkor az ADHD-val diagnosz-
tizalt gyermek szignifikdnsan nem reagal a gyogyszerre (Goldman, Genel, Bezman ¢és
Slanetz, 1998).

Az atomoxetin biztonsagos €s jol toleralhatd, a hiperaktivitas, figyelemzavar, impul-
zivitas tiineteit gyermekeknél és serdiiloknél egyarant csokkentd, tigynevezett szelektiv
noradrenalin ujrafelvételt gatlo hatdanyag. Kezdd adagjat folyamatosan novelve kb. egy
hét alatt lehet a hatékony dozisig eljutni. 24 o6ran at kifejti hatasat, elegendé naponta
egyszer (reggel) adni. Kedvezo mellékhatas-profili gyogyszer, szedése mellett ritkan
fordul el6 étvagycsokkenés, felhasi puffadas, szédiilés, szedacio, hanyinger, hangula-
tingadozas, novekedéselmaradas (Spencer, 2003). Hosszu tava haszndlata soran az elsd
harom honapban jelentés ADHD-tiinetmérsékld hatasa van, amely javulas ezt kdvetden
a gyogyszerrel fenntarthato, a gyogyszer elhagyasakor viszont visszaerdsdodhetnek a
tiinetek. Magyarorszagon 2003-ban jelent meg az atomoxetin (Strattera).

A Ritalin és a Strattera egyarant TB-tdmogatott gyogyszer. Hasznalatuk soran el6iras
a szoros utankdvetés: gyogyszeres terapiat csak havi rendszerességii pszichiatriai kont-
rollal lehet folytatni. Ennek soran fel kell mérni a gyermek gyogyszerre adott valaszat
(hatas, mellékhatas), masrészt az 6vodai/iskolai/otthoni helyzetét, allapotat is ellendrizni
kell (EMMI, 2017).

Végiil sarkalatos kérdés, hogy ezek a gyogyszerek vajon okozhatnak-e fliggdséget.
A pszichostimulansoknal fliggdség csak nem rendeltetésszerii hasznalatnal alakulhat ki,
a megvonasi tiinetei is altalaban enyhék. Ezzel szemben az atomoxetin esetén egyaltalan
nem kell fiiggdségtdl tartani, igy komorbid szerhasznalati zavar esetén ez a készitmény
ajanlott (Pulay, 2017). Hogy mennyire nem kell tartani hosszu tavon sem karos kdvet-
kezményektdl, arra tanulsagos példa a gyermekjogokra fokozottan érzékeny Egyesiilt
Allamok, ahol az 1990-es évektél az ADHD-val diagnosztizalt betegek 90%-a kap
gyogyszeres kezelést, ezen beliil 70% valamilyen stimulanst (Csiky, 2016).
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Az ADHD-hoz gyakran tarsuld szorongast, hangulatingadozast, depressziot is kell
kezelni: ehhez a bupropion nevii készitmény a nemzetkdzi ajanlasok szerint jo valasztas,
amely az ADHD-gy6gyszerekhez hasonléan a dopamin- és noradrenalin-szabalyozasban
is segitséget jelent (Venkat és Hechtman, 2016).

Pedagogiai modszerek

Az integralt osztalytermi pedagogiai tevékenységek hatékonysaga a pedagdgusok szak-
mai, modszertani felkésziiltségén mulik. Neheziti a jelen helyzetet, hogy az ADHD-val
kapcsolatos teriileten kevés a képzett gydgypedagdgus/pedagodgus, akik a tanitast és
a foglalkoztatast szakszeriien iranyithatjak, illetve a tantestiilet attitiidjét is formaljak.
Napjainkban éget6 hiany mutatkozik ezen a modszertani teriileten, ami rontja a tanulok
¢s a sziilok iskolaba vetett bizalmat és a pedagdogusok szakmai sikerességét. Az alabbi
pedagdgiai eszkozoket minden érintett pedagogus igyekszik bevetni a napi munkaban,
de ezek hatékonysaga kiszamithatatlan, mert a szakmai felelésség nagy hanyada olyan
pedagogusokra harul, akiket nem készitettek fel célzottan pszicholdgiai, pedagogiai és
terapias ismeretekkel az ADHD-s gyermekek integralt fogadasara.

Az ADHD-s gyermekek pedagogiai eszkozokkel fejlesztésének hatékonysagat noveld
tényezok az alabbiak: foglalkozasokon lehetdség szerint kétszemélyes jelenlét; a peda-
gogus elfogadd magatartasa; kevés szabaly; érdekes kornyezet; vilagos utasitasok; rutin-
tevékenységek (ismétlddés); pozitiv megerdsités.

Korai felismerés esetén mindenképpen javasolt a késleltetett iskolakezdés, illetve az
iskolaérettségi vizsgalat.

Tovabbi iskolai javaslatok: els6 sorba liltetés; megfeleld padtars kivalasztasa; tanoran
végezheté mozgasos feladatok; forgdszékre iiltetés; utasitasok eldtti szemkontaktus; az
elvart viselkedés pontos megfogalmazasa; rutinok kialakitasa; az ido strukturalasa, ora
figyelése; hazi feladat mennyiségének csokkentése; tanulasi itmutato; lehetéség szerint
irasbeli szdmonkérés tobb idéraforditassal; onkontroll fejlesztése; pozitiv megerdsités;
kifarasztas elkeriilése (Szigeti, 2017).

Kutatasi célkitiizések, hipotézisek, médszerek

A hiperaktivitas és figyelemzavar témakorében az ADHD konzervativ becslés szerint is
relative magas (3% koriili) el6fordulasi gyakorisaga miatt a koznevelési intézmények és
a sziilok is jelentds szamban érintettek. Mivel dsszetett jelenségrél van szd, a pedago-
gusok a gyani megfogalmazodasanak, a felismerésnek ¢€s a terapianak is kulcsszerepléi;
ismereteik, felkésziiltségiik kiemelten fontos.

A szakirodalom és tapasztalat alapjan az a benyomas alakult ki benniink, hogy torés-
vonal hiizodik a pedagdgusok és a pszichiaterek kozott: mig az eldbbiek inkabb fejlesz-
tendd rendellenességként, az utobbiak inkabb gyogyitando betegségként tekintenek az
ADHD-ra. Ha ez igy van, akkor a pedagogusok eléitéletesek is lehetnek a gydgyszeres
kezeléssel szemben, illetve annak hatékonysagaval, mellékhatasaival, kovetkezményei-
vel kapcsolatban is.

Elsddleges célkitlizéslink az volt, hogy feltérképezziik az altalanos iskolai taniték
ADHD-val ¢és kiemelten annak egyik terapids modalitdsaval, a gydgyszeres kezeléssel
kapcsolatos ismereteit, véleményeit. Kutatasunk masik célja az ADHD diagnosztika-

sy

kapcsolatos véleményének megismerése volt.
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Hipotéziseink voltak:

— A pedagogusok az ADHD-ra fejlesztend6 rendellenességként tekintenek.

— A pedagogusok elsddlegesen a hiperaktivitassal azonositjak a fogalmat.

— A szakmaknak egymassal, illetve a sziilokkel torténd egyiittmiikodésének, az ADHD
vizsgalataval és kezelésével kapcsolatos informacié atadasanak és felhasznalasi
modjanak szervezettsége még hidnyossagokat mutat.

— Az ADHD-s gyermekek szama — a szakirodalmi értékekhez képest — aluldiagnosz-
tizalt.

— A pedagdgusok a pszichiatriai vélekedéshez képest alulértékelik a kezeletlen ADHD
felnéttkori kovetkezményeit.

— A terapiaban részt vevo szakmak kvantitativ médon nem értékelik a kezelések el6-
menetelét, hatékonysagat.

— A pedagogusok a viselkedésterapiat hatékonyabbnak tartjak a gyogyszeres terapianal.

— A pedagogusok tobbnyire elkeriilhetdnek tartjak a gyogyszeres terapiat és tlbecsii-
lik a gyogyszerek mellékhatésait.

Anyag és modszer

A kutatas sajat készitésii kérddivet (online és papiralaptl) és strukturalt interjut tartalma-
zott. A kérdoives adatgylijtésre 2018-ban keriilt sor, statisztikai elemzéssel vizsgalva az
adatokat. A kiegészitd interjukat egy gyermekpszichidterrel, egy pszicholdgussal és kettd
érintett szlildvel rogzitettiik, majd tartalomelemzéssel dsszesitettiik.

168 db statisztikai értékelésre alkalmas kérdGiv érkezett vissza. A kérdések, illetve a
kiilonbozo lehetséges valaszkombinaciok magas szama lehetdvé tette, hogy az elektroni-
kusan visszaérkezett kérdoiveket véletlenszerli sokszorozodas tekintetében is ellendrizni
tudjuk.

A kovetkezokben sorra vessziik az egyes kérdésekre adott valaszok megoszlasat,
illetve az azokbol levonhat6 kovetkeztetéseket.

Miutéan a valaszadok tulnyomo tobbsége also tagozatos tanitd, ezen beliil 94,8% nd és
csak 5,2% férfi, felmérésiink a nemek tekintetben reprezentativnak mutatkozik, hiszen a
ferfi tanitok aranya orszagosan 4% koril van (KSH, 2012).

Az ¢életkor szerinti megoszlas (1. abra) is nagyon hasonld az orszagos statisztikai
értekekhez (Koznevelés-fejlesztési stratégia, 2013), miszerint a 45-54 éves korosztaly
képviselteti magat a legnagyobb szamban.

KO02: életkor szerinti megoszlas

333%  357%

22-34 év

35-44 év -
A-E s ea ey

1. abra. A minta életkor szerinti megoszldasa
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A koznevelésben eltoltott idé oszlopdiagramja (2. abra) megmutatja, hogy a valaszadok
tobb mint 80%-a legalabb 10, 50% feletti hanyada legalabb 20 éves szakmai tapaszta-
lattal rendelkezik. Az egyes tartomanyokon beliili egyenletes eloszlas feltételezésével
ezekbdl az adatokbol konnyen kiszamithato, hogy a megkérdezettek atlagos szakmai
tapasztalata meghaladja a 20 évet.

KO03: koznevelésben eltoltott ido
30,4%

1%
9,5%

.

1-5 év

8,3%

6-10 év :
206 5130 ev

31-év

2. dbra. A minta kéznevelésben eltoltott ido szerinti megoszldsa

A 3. &bra és 4. abra a valaszadok beosztas szerinti szazalékos megoszlasat mutatja. A 3.
abra ,,egyéb, vegyes”-ként tiinteti fel azon valaszolokat, akik a kérdéiv ,,egyéb” pontja-
hoz irtak beosztasukat, vagy azért, mert egynél tobb teriileten is dolgoznak, vagy azért,
mert a lehetséges valaszok kozott beosztasuk nem szerepelt. A gyogypedagdgusoknal
kivételt tettiink a viszonylag magas (6%) aranyuk miatt — kiilon szerepeltettiik. Itt tehat
minden valaszado pontosan egy kategoridban szerepel.

KO04: beosztds I.
kézépiskolai /_egyéb, vegyes:

gyogypedagogus: ___ ungy: 0,6% 6,5%
6%

dltaldnos iskolai
tanar: 7,7%

3. abra. A minta beosztas szerinti megoszlasa I.

4. abra. A minta beosztds szerinti megoszldsa
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A valaszadok jelent6s tobbsége az ADHD altalanos ismeretérdl nyilatkozott, mig kb.
egyotodiik allitotta, hogy jol ismeri a fogalmat (5. abra). E két kategoria 6sszesen mint-
egy 90%-ot tesz ki, ami alapjan okkal varhatjuk, hogy az ADHD-val kapcsolatos kérdé-
sekre adekvat valaszokat kapunk (6. abra).

K05: ADHD-fogalomismeret

70,8%

19,0%

8,3%

jol ismeri altalanossagban jaratos minimalis ismerete van nem ismeri

5. abra. A minta ADHD-fogalomismeret szerinti megoszldsa

A kovetkezd kérdésre adott valaszokkal az ADHD megitélésérdl nyilatkoztak a valasz-
adok (6. abra). Nagyjabol fele-fele aranyban hataroztak meg fejlesztendd rendellenes-
ségként, illetve kezelendd betegségként. A pontosabb €s mély fogalomismeret feltérké-
pezése jelen felderité kutatasunknak nem volt célja, de a tovabbiakban a 11. abra, amely
az ADHD tiineteinek felismerésével foglalkozik, mutatja, hogy a probléma azonositasa
foleg a pszichomotoros, motoros funkciok teriiletén jellemz6, amelyek a hiperaktiv gyer-
mekekre érvényesek. Vagyis mondhatjuk, hogy a pedagégusok ismereteiben az ADHD
¢és a hiperaktivitas tiinetegyiittese jellemzden 6sszemosodik.

KO06: kifejezés az ADHD-ra
fejlesztendd rendellenesség 45,2%

kezelendo betegség 44,0%

nem létezd, kitalalt betegség | 0,0%

egyéb . 3,0%

nincs véleménye - 7,7%

6. abra. Az ADHD megitélésének aranya a valaszadok korében

Osszességében latjuk, hogy heterogén az ADHD megitélése a rendellenesség kontra
betegség ,.er6térben”, ami prediktiv értékkel bir a gyogyszerrel kapcsolatos ellentmon-
dasos véleményekre vonatkozoan.

Az ADHD érintett korcsoportjaira adott valaszok visszatiikrozik az altalanos tapasz-
talatokat, azaz, hogy az alsé tagozatos korosztaly kiemelten érintett a problémaban
(7. abra).
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Ko07: korcso/portok, ahol ADHD eldfordult
82,7%

i)

6 év alatti .
6-9 éves |

10-14 éves

14 év feletti

nincs
tapasztalata

7. abra. Korcsoportok, ahol ADHD eldfordult

Ugyanakkor ennek a grafikonnak a valds statisztikai értékét mértéktartassal kell kezel-
niink, hiszen a véalaszadok zome alsé tagozaton tanit, igy a legnagyobb valdszintiséggel
ADHD-val ebben a korcsoportban talalkoznak.

A nyolcadik abra szerint, szemben a pszichiatriai szakmai vélekedéssel, a valaszadok
minddssze kevesebb mint harmada véli Gigy, hogy kezelés nélkiil felnéttkorra az ADHD
egy vagy tobb pszichiatriai betegség kialakulasdhoz vezethet, 51% szerint részben,
tovabbi 2% szerint teljesen ,,kindvik” a gyermekek ezt a problémat.

KO08: vélemény a kezeletlen ADHD felndttkori kihatdsdrol

31.0%: egy vagy tobb
pszichiatriai betegség alakul ki
M 51.2%: csak az ADHD
bizonyos elemei maradnak meg
1.8%: teljesen ,.kin6vik” a
gyermekek
M 16.1%: nincs véleménye

8. abra. Vélemények a kezeletlen ADHD felnéttkori kihatasardl

Az ADHD gyantja a valaszolok mintegy haromnegyedénél fordult mar el6 (9. abra),
ugyanakkor alig tobb mint 60% allitotta, hogy volt mar ADHD-val diagnosztizalt tanit-
vanya (10. abra).
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K09: Az ADHD gyaniuija elséként
megfogalmazédott-e?

76,2%

IR L ST

igen

nem

9. abra. Az ADHD gyaniija elséként megfogalmazodott-e?

K10: ADHD-val diagnosztizalt tanitvdanya volt-e?

61,3%
//\ — 387%
~ S
— ’ ! e 7
[
\\\ /
/

nem

10. abra. ADHD-val diagnosztizalt tanitvanya volt-e?

Ha feltételezziik, hogy a valaszadok a két kérdésre kdvetkezetesen valaszoltak, abbol
tobb dolog is kdvetkezik. Ha ezek mellé még odatessziikk az ADHD — szakirodalombol
megismert — feltételezett el6fordulasi gyakorisagat, valamint a valaszolok korabban
mar megallapitott elfogadhaté mértékit ADHD fogalomismeretét és atlagosan tobb mint
20 éves szakmai tapasztalatat, akkor kijelenthetjiik, hogy az ADHD-t nagyon magas
aranyban egyaltalan nem diagnosztizaljak (kozel 40% nyilatkozik igy, hogy palyafutasa
soran nem volt még ADHD-s tanitvanya), és szamtalan esetben a pedagégusokban a
gyanu sem fogalmazodik meg. Ha pedig mégis megfogalmazodik, azon esetekben sem
mindig igazolodik: vagy azért, mert valoban nem ADHD-r6l van sz6, vagy azért, mert
nem jut el a gyermek a kovetkezetes kivizsgalasig — hogy e két lehetéség miképpen osz-
lik meg, azt a valaszokbdl nem tudjuk kiolvasni.

Fontosnak tartottuk vizsgalni, hogy az ADHD konkrét tiineteivel kapcsolatban meny-
nyire jaratosak a kérddiv tulnyomorészt tanitdéi munkakdrben dolgozo kitoltéi. A 14.
szamu kérdésben azt vizsgaltuk, hogy felismerik-e a koros hiperaktivitas tiinetei mellett
a koros figyelemhiany tiineteit is, illetve el tudjak-e kiiloniteni azokat a ,normalisnak”
gondolt tulajdonsagoktdl. Az eredményeket a 11. dbra szemlélteti.
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K14: Az ADHD lehetséges tiinetei

kézzel-1abbal babralas, fészkel6dés a széken 82,1%
iilvemaradasi nehézségek J 81,0%
masok (beszédének) gyakori félbeszakitdsa J 59,5%
,motor dltal hajtottsag” litszata 554%

mértéktel ladedlds. maszé 50,0%

mértéktelen beszéd 48,8%
problémas részvétel a ,,valtoban” végzett feladatokban 46,4%
konnyi figyelemelterelédés, ,,Almodozas” 54,2%
feledékenység a napi tevékenységekben 35,1%
targyak gyakori elvesztése 27,4%

tartézkodas a gondolkodast igénylé feladatoktél 21,4%

= 64,9%

tartos figyel tasi kép

s

odafigyelés a részletekre, pontos munkavégzés 10,7%

fegyel tt részvétel a des” tevékenységekben 4,8%

11. abra. Az ADHD lehetséges tiinetei

A megjeldlheté 14 tulajdonsag koziil voltak, amelyek jellemzdéen a hiperaktiv gyerme-
kekre érvényesek — ez a fels6 hét diagram; voltak, amelyek elsésorban a figyelemhianyos
ADHD tiinetei — ez a soron kovetkezd négy diagram; és volt egy harmadik csoport, a
nem ADHD-s gyermekek néhany tulajdonsagaval — ez a legals6 hdrom diagram. Az ered-
mények tanulsagosak. A hiperaktivitas 7 db valaszthato jellemzdjébdl minddssze kett6t
ismertek fel a valaszadok 80%-o0s pontossag felett, 3 esetben még az 50%-ot sem haladta
meg a felismerés. A figyelemhiany esetében még rosszabb a helyzet: a négy koziil egy
tulajdonsag felismerése haladja meg alig valamivel az 50%-ot, 1 esetben pedig alig 20%
feletti a kategorizalas sikeressége. A valaszthato ,,atlagos” tulajdonsagok koziil kettd
5-10% koriil jelolt — tévesen — az ADHD jellemzdjeként, viszont a harmadik (,.tartds
figyelem-fenntartasi képesség”) meglepé modon magas szazalékban kapta ugyanezt a
téves kategorizalast (az abran pottydzotten kiemelve).

A valaszadok kozel negyede ugy nyilatkozott, hogy az ADHD gyantijanak megfogal-
mazoddasa esetén nincs tisztaban a teenddkkel (12. abra).
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K12: Eljardsrend ismerete ADHD gyaniija esetén
76,2%

o

12. dabra. Eljarasrend ismerete ADHD gyanuja esetén

Ez magas szam abbol a szempontbdl, hogy a sziilé joggal varhatja el, hogy a gyermeké-
vel kapcsolatos probléma felismerésében, kivizsgaltatasaban, sziikség esetén az adekvat
terapidhoz jutasban segitségére lesz a pedagdgus.

Az érintett szakmak kozotti egytittmiikodés megitélése is vegyes. A valaszadok mind-
0ssze 7,1%-a nyilatkozott harmonikus viszonyrol, kozel 50% emlegetett kommunikacios
problémakat, és majdnem 18% megitélése szerint nincs, vagy csak minimalis a koope-
raciéo mértéke (13. abra).

K13: szakmdk egyiittmiikodésének megitélése

harmonikus, hatékony, kiforrott

gyakran kommunikdcios problémakkal l
terhelt

nincs vagy minimalis az egyiittmiikiodés
nem tudja megitélni
13. abra. Szakmdak egyiittmiikodésének megitélése
A szakmak egyiittmiikodésének mindsége befolyasolja a kezelés eredményességét is.

Barmilyen terapia mellett is tesziink hitet, ahhoz, hogy annak hatékonysagat objektiven
itélhessiik meg, sziikség van rendszeres id6k6zonként mérésekre.

K11: Az ADHD-terdpia nyomon kovetése
33,3%

igen, kvantitativ
moédon igen, személyes
benyomasok alapjan nem, szakemberekre
bizza nem volt még ADHD-s

tanitvanya

14. abra. Az ADHD-terdpia nyomon kévetése
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Ehhez képest a valaszadok minddssze alig tobb mint 10%-a nyilatkozott Gigy, hogy szam-
szerusithetd modon kdveti nyomon az érintett gyermekek allapotvaltozasat, kevesebb,
mint 17% mas szakemberekre bizza az értékelést, mig egyharmaduk pusztan személyes
benyomasok alapjan értékel (14. dbra).

Ez utobbi — eltekintve az itt is visszakdszond kozel 40%-os csoporttdl, akiknek allita-
suk szerint még sosem volt ADHD-s tanitvanya — az érdemben valaszoloknak mar kozel
55%-at jelenti.

Megvizsgaltuk az imént emlitett harom kiilonbdzo kezelésfajtardl tudomanyosan bizo-
nyitottnak vélt hatékonysagi sorrendet, amihez a valaszaddknak sorba kellett rendezni e
harom modszert. Ha csak az egyes kezelésfajtak adott helyre sorolasanak megoszlasat
nézziik (15. abra), abbol is kirajzolodik, hogy az altalanos vélekedés szerinti sorrend:
kombinalt, viselkedésterapias, gyogyszeres (a kombinalt kezelés tobb mint 60%-ban az
elso helyre keriilt, a gyogyszeres pedig kdzel 60%-ban az utolséra).

K15: kezeléstipusok hatékonysdagdnak rangsoroldsa I. (,,helyezések”)

I h ga ’ ’ gydgyszeres kezelés
a—

e
NS
=
=

o /
0 / viselkedésterdpids kezelés
—

) T
G /" kombindlt gyogyszeres és
~_/ viselkedésterdpids kezelés

15. abra. Kezeléstipusok hatékonysdaganak rangsoroldsa I. (,, helyezések”)

Ahhoz, hogy e moddszerek hatékonysagi megitélésének mértékét is szamolni tudjuk, a
visszaérkezett valaszok alapjan pontértékeket rendeltiink hozzajuk olyan moddon, hogy
az adott modszert elsé helyre sorold valaszok darabszamat 2-vel szoroztuk, a masodik
helyre soroldkat 1-szeres szorzoval vettiik figyelembe, mig az utolsé helyre rangsorolo
kérdéiv-darabszdmot nullas szorzoval szamoltuk (tehat az utolso helyezésekért nem jart
pont). E szdmokat dsszeadtuk és a modszernél elméletileg elérhetdé maximalis pontszam-
mal (ami a kitdltott kérddivek szama szorozva kettdvel — azaz, mintha minden kérdezd
az adott modszert elsd helyre rangsorolta volna) visszaosztva rendeltiik hozza a modsze-
rekhez egy-egy szazalékos értéket. Az igy kapott eredményeket szemlélteti a 16. abra.
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K15: kezeléstipusok hatékonysdganak rangsoroldsa I1. (,,pontozds”)

51,2%
kombinadlt kezelés

33,7%

viselkedésterdpids kezelés

gyogyszeres kezelés

16. dbra. Kezeléstipusok hatékonysaganak rangsoroldsa II. (,, pontozads”)

A gyogyszeres kezelést a valaszadok az ADHD kezelése messze legkevésbé hatékony
mddjanak gondoljak, szemben a szakirodalommal, ahol az egyediili gyogyszeres kezelés
— kombinalt mogotti — masodik helyére talalhatunk evidenciat.

Ezek utdn nem meglepd, hogy a valaszadok 50%-a a gyogyszerezést ritkan elkeriil-
hetetlennek itélte, tovabbi 9%-nyi valaszolo szerint az egyediili viselkedésterapia a cél-
ravezetd kezelési modszer és alig tobb mint 6todiik vélte Gigy, hogy gyodgyszerre szinte
minden esetben sziikség van (17. 4bra).

105




Iskolakultara 2020/1-2

K16: személyes vélemény a gyogyszeres kezelésrol

50,0%

22,6%
1 17,9%
8,9%

17. abra. Személyes vélemény a gyogyszeres kezelésrol

ritkdn elkeriilhetetlen
dltalaban elengedhetetlen
elég a megfeleld
viselkedésterdpia I
nincs sziikség semmilyen
terdpidra ES
EN
=§
nincs kialakult véleménye ‘

A gyogyszerek fliggdség-kialakitdo hatasaval kapcsolatban a megkérdezettek tobb mint
50%-a nem foglalt allast, viszont aki igen, azoknak a haromnegyede gy vélte, hogy
figg6séget okoznak ezek a készitmények (18. abra).

K17: gyogyszerek fiiggoségkialakito hatdsdrol alkotott vélemény

fiiggdséget okoz:
33,9%

18. dbra. A gyogyszerek fiiggdségkialakito hatasarol alkotott vélemény
A valaszadok mintegy 58%-a nem tudta megitélni a gyogyszerek mellékhatasainak jel-

legét. Aki viszont nyilatkozott, az szinte egybehangzoan allitotta, hogy jol toleralhatd
mellékhatasokkal kell szamolnunk (19. abra).
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K18: vélemény az ADHD-gydgyszerek mellékhatdsairol

4\— 33,3%

4,2%

tolerdlhato mellékhatdsaik vannak

sulyos mellékhatdsaik vannak

nincs mellékhatdsuk 42%

— 0
nem tudja megitélni 58,3%

19. dabra. Vélemények az ADHD-gyogyszerek mellékhatasairol

A valaszadok majd kétharmadanak nem volt véleménye arrél, hogy a gyodgyszerek
hogyan befolyasoljak a felnéttkori szenvedélybetegségek kialakulasanak kockazatat.
Akiknek mégis volt, azoknak kb. kétharmada szerint noveli, kb. egyharmada szerint nem
befolyasolja, és csupan 7%-a gondolta tigy, hogy csokkenti ezt a rizikofaktort (20. abra).

K19: vélemény az ADHD-gydgyszerek felndttkori szenvedélybetegség-
kialakito kockdzatdrol

nincs hatassal
rajuk: 11,3%

csokkenti: 2,4%

20. abra. Vélemények az ADHD-gyégyszerek felnéttkori szenvedélybetegség-kialakito kockazatarol

A kérddiv utols6 kérdése a gyogyszerszedés miatti, kortarsaik altali esetleges megbé-
lyegzés valos veszélyének megitélésére kérdezett ra. Itt valamelyest visszanovekedett a
valaszadoi kedv (60,1%-ra), és a megkérdezettek jelentds tobbsége szerint a korszerd,
hosszu hatotavu gyodgyszerek hasznalataval a stigmatizacio elkeriilhetd, és az érdemben
valaszoloknak csupan alig tobb mint 6tdde gondolta ugy, hogy fennall ez a veszély
(21. abra.
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K20: vélemény a gyogyszerszedd gyerekek ,,stigmatizdaciojarol”

51,8%
14,3%
elkeriilhetd, hosszitavra elkeriilhetetlen, az iskolaidon nincs véleménye
haté (8-12-24 éras) beliili gyégyszerszedés
gyogyszerek hasznalataval sziikségessége miatt

21. abra. Vélemények a gyogyszerszedd gyerekek ,,stigmatizaciojarol”

A kerdoivek osszetett értékelése

A valaszolok kozel 80%-a altalanos iskolai tanitd volt. Ez 133 {6t jelent, ami kell6en
nagy szam ahhoz, hogy ezen homogén foglalkozasi csoport valaszait kiilon is érdemes
legyen értékelni. Osszességében elmondhatjuk, hogy a 168 f6 vegyes valaszadoi csoport
eredményeinek értékelése 1ényegében ugyanazt az eredményt tiikkrdzi, mintha a tanitoi
csoport adatait dolgoztuk volna csak fel.

A kérdbiv bizonyos kérdései tartalmukat tekintve nem teljesen fiiggetlenek egymastol.

A koztiik 1évo kapcesolatok lehetnek kdzvetlenek és kozvetettek is. Az elsére példa: aki
a gyogyszeres kezelést altalaban elkeriilhetonek véli, az valosziniileg hatékonysagban is
a viselkedésterapias kezelés mogé sorolja azt, mig az utdbbira: aki az ADHD-t rendel-
lenességként és nem betegségként hatarozza meg, az valdszinileg a kezeletlen ADHD
felnottkori kovetkezményeit is alulértékeli. Kutatasunkban a valaszok kozott kerestiink
szignifikans korrelaciot. Az SPSS statisztikai elemz6 szoftver segitségével a Pearson-féle
korrelacios egyiitthatokat szamoltuk ki, illetve a kérdésparok kereszttablazataibol vontuk
le kdvetkeztetéseinket.

A feltételezett dsszefiiggéseinkre kapott statisztikai eredményeink:

Sem a pedagdgusok ismeretértékelése (5. abra) és életkora (1. abra), sem ismeretérté-

kelése és koznevelésben eltoltott ideje (2. dbra) nem mutatott korrelaciot.

— A koznevelésben eltoltott id6 (2. dbra) altaldban nem korreldlt a gyogyszeres keze-
I1éssel kapcsolatos kérdésekkel, kivéve a fliggbségre vonatkozot (18. abra), ebbdl
szignifikansan (99%) igazolodott, hogy mig az 5 évnél kevesebb ideje palyan 1évok
60%-a, addig a 30 évnél régebb ota tanitok kevesebb mint 25%-a tart a gyogyszerek
figg6ségkialakitd hatasatol.

— Az ADHD-t fejlesztendd rendellenességként (6. abra) valasztok 30%-a, mig a keze-
lendd betegségként meghatarozoknak viszont csak 11%-a tartja elkeriilhetének a
gyogyszeres kezelést (16. abra) — a szignifikansnak tekintettdl alig elmaradé (99,8%)
valdsziniiségi szint mellett.

— A 133 tanit6 valaszai alapjan gyenge, szignifikans korrelacio (0,307) feler6sodott
(0,511) az érdemben mindkét kérdésre valaszolo alcsoportban (49 £6): aki altalaban
sziikségesnek itélte a gyogyszeres kezelést (16. abra), egyaltalan nem tartott komo-
lyabb mellékhatasoktdl (18. abra), a terapiaellenességgel parhuzamosan viszont
fokozodott a mellékhatasoktol valo félelem. A gyogyszeres kezelés (16. abra) és
stigmatizacid (20. abra) kozott is szignifikans volt a korrelacié (0,377), ami viszont
az érdemben valaszolo alcsoportban (77 0) a szignifikans szint ala esett (78,7%): az

rrrrr

valaszaddk tobbsége nem tart a stigmatizaciotol.
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— A gyogyszeres kezelés (16. abra), illetve a felnéttkori kovetkezmények (8. abra)
megitélése kozott csak gyenge korrelaciot sikertlt talalni, ami az érdemi valaszt
ado csoportra (88 10) sziikitéssel egy kicsit er6sodott (0,254 — 0,315): itt akik job-
ban tartanak a felnéttkori kovetkezményektdl, azok nagyobb sziikségét is latjak a
gyogyszerek hasznalatanak (pl. mig a pszichiatriai tiinetek miatt aggddok kozel fele
—37-bol 12 £6 —, addig az ett6l nem tartoknak mindéssze 14%-a — 50-bdl 7 {6 — véli
elengedhetetlennck a gydgyszeradast).

A kérdéiv utolsd négy kérdése — a gyogyszerek fiiggdségkialakitd hatasara, mellékha-
tasaira, szenvedélybetegség-fokozo kockazatara, valamint stigmatizacios kovetkezmé-
nyére vonatkozo — tartalmilag mind a gydgyszeres kezelés kovetkezményeire vonatko-
zik, igy itt okkal varunk kapcsolatot a valaszok kozott. Az e kérdések kozott elvégezhetd
(4x3)/2 = 6-féle vizsgalhato parositasbol 5 gyenge korrelaciot (>0,3) mutatott, viszont
magas, 99,9%-o0s valoszinliségi szint mellett. Azonban e kérdések némelyikére vagy az
Osszesre a tanitok jelentds hanyada a ,,nem tudom megitélni”, ,,nincs ismeretem”, ,,nincs
kialakult véleményem” valaszokat adta. Célszerli csak azokat a vélaszaddkat bevonni
az értékelésbe, akik ,,érdemi” valaszokat adtak. Az igy elvégzett elemzés eredményeit
foglalja 0ssze az 1. tablazat, ahol a szamok koziil az els6 az adott két kérdésre érdemben
valaszolok szamat, a masodik a valaszok kozotti korrelacio mértékét, a harmadik pedig
annak szignifikanciaszintjét mutatja (1. tdblazat).

1. tablazat. A gyogyszeres kezelés kiilonbozé hatasaira vonatkozo kérdésekre adott valaszok kozotti
kapcsolatok (mindkét kérdésre vilaszolok szama/korrelacio mértéke/szignifikanciaszint).
(4 szoros kapcsolatot a magas korreldcio- és alacsony szignifikanciaszint mutatja.)

Fiipgdség- Szenvedély-
kialakito hatas | Tclekhatis | betegstg- | Stigmatizicid
kialakito hatas

Fuggosl:ail:salaklto 37/0,516/ 34/0,345/ 47/0,180/

0,001 0,046 0,226
Mellékhatas 30/0,352/ 44/0,371/

0,047 0,013

Szenvedélybetegség-

kialakit6 hatas 34 ()/ (())(,)(())971 /

Lathat6, hogy igy az 6tbol mar csak két korrelacié maradt, az egyik tovabbra is gyenge
(0,371 a tablazatban kiemelve), a masik viszont kdzepesre erdsddott (0,516 a tabla-
zatban kiemelve). E két eset szamitott kereszttablazataibol az alabbi kovetkeztetések
vonhatok le:
— Akik szerint a gyogyszerek fiiggdséget okoznak, azok ugy vélik, a mellékhatasaik
is sulyosak.
— Akik szerint a gyogyszereknek sulyos mellékhatasaik vannak, azok tgy gondoljak,
a gyogyszerszedés miatti stigmatizacio is elkertilhetetlen.

A kovetkeztetések mogott az rejlik, hogy a tanitok tartanak a mellékhatasoktol, a késobbi
figg6ség kialakulasat valos veszélynek érzik, és az iskolaiddben (szintén tévesen) elke-
rlilhetetlennek vélt gydgyszerszedés mellett e mellékhatasok megjelenését is stigmatiza-
ciot kivalto (vagy erdsitd) indoknak vélik.
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Interjuk elemzése

A tovabbiakban a témdaban érintett tobbi
szakma — pszichologus, pszichiater — egy-
egy képviseldjével, valamint két sziilovel
készitett interju valaszait, illetve az ezekbdl
levonhaté kovetkeztetéseket mutatjuk be.

A strukturalt interju elsé kérdései kozott
szerepelt, hogy altalanossagban melyik
korosztalyt érinti leginkabb a problémakor,
tovabba hol és milyen modon deriil(t) fény a
gyermekek allapotara.

A vélaszok minden teriileten szinte azo-
nosak voltak, megfeleltek a szakirodalom-
ban olvasottaknak. A pszichologus elmon-
dasa alapjan ma Magyarorszagon a legtobb
ADHD-s gyermeket 5-6 éves kortol 8 éves
korig diagnosztizaljak, ez tehat a legkritiku-
sabb iddszak. Késobb, kamaszkorban a tiine-
tek atalakulnak és mas diagnosztikus katego-
ridba (példaul oppoziciés magatartaszavar,
serdiil6kori depresszio) keriilnek.

A kovetkez6 kérdések arra iranyultak,
hogy észreveszik-e a pedagogusok, tisztaban
vannak-e az ADHD-val mint SNI katego-
riaval, annak tiineteivel stb. Itt szinte min-
denki egybehangzdan azt vélaszolta, hogy a
pedagdgusok szamara elsdsorban a magatar-
tasproblémak, az impulzivitas, az aktivitas-
szabalyozas jelzésértékii, a figyelemkapaci-
tasbeli problémak kevésbé. Elmondhatjuk,
hogy sok minden a sziilén mulik: 6 donti el,
kihez viszi a gyermekét, egyediil 6 képviseli
az érdekeit, O tartja a kapcsolatot a szakem-
berekkel, 6 viszi az informaciot egyik hely-

A kévetkez6 kérdeéskor arra
vonatkozott, hogy részestilnek-e
a gyermekek a gyogyszeres keze-
les mellett egyidejiileg mds terd-
pidban is, illetve a pszichologu-
sok, pszichidterek javasoljck-e
azt, a kombindit kezelés
nagyobb hatékonysdgduval indo-
kolva. Ha az iskoldaban vagy az
otthoni kérnyezetben a gyermek
élete a magatartdsi gondok vagy
a tdrsas kapcsolatok terén prob-
lemds, akkor a szakemberek
dltalaban a pszichologiai terd-
pidt szoktdk még javasolni, ami
segiti a gyermek szocializdciojit,
beilleszkedesét, viselkedeset.
Ezen feliil kaphat a gyermek
gyogypedagogiai fejlesztést
akkor is, ha nincs tdrsulo tanu-
lasi nehézség vagy zavar, ami
sok esetben ugyancsak problema
e gyermekeknél. Ez lehet példcul
Sfigyelemtréning vagy diszlexia,
diszgrdfia, diszkalkulia esetén
az ezeknek megfelelo terdpia.

161 a masikra. Erdemi tanacsot alig kap, ezért 6 maga probal tajékozodni. Ezek utan a
diagnosztizalas folyamatat tekintettiik at: milyen szakemberek, hol és hogyan vizsgal-
jak a gyermeket, mennyire gyors ez az eljaras, milyen szerep jut ebben a sziilknek?
A sziilok és szakemberek kozott megoszlottak a vélemények, mert a pszicholdgus és a
pszichiater a szakért6i bizottsagot jol mikodd rendszerként tiintette fel, pozitiv képet
festve a teammunkardl, a sziilé és szakember kozti kapcsolatrol. Ezt arnyalja az egyik
szilil6 elmondasa, aki szerint egy néhany perces vizsgalatra akar honapokat is kell varni.
Véleménye szerint a diagndzis felallitdsa nem volt kellden megalapozva.

A gyogyszeres kezelésre vonatkozd kérdésekre adott valaszok széles spektrumon
mozogtak. A pszichiatereket nagyon sok vad éri a gyogyszeres kezelés miatt. A pszichi-
ater elmondasa alapjan a gyermekgyogyaszatban éves szinten 6k irhatnak és irjak is fel
a legkevesebb gyogyszert. O csak javasolhatja a gyogyszer szedését, de mindent a sziild
dont el. Csak abban az esetben ir fel gyogyszert, ha mindkét sziilé beleegyezik.

Arra a kérdésre, hogy a pedagogus vagy a sziilé6 mérlegelheti-e, hogy egy adott id6-
pontban beadja-e a gyermeknek a gyogyszert, a valasz az volt, hogy a pedagdgus nem,
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a sziil6 viszont igen. Sokszor maga a pszi-
chiater — a gydgyszerrel szembeni ellenallas
kompromisszumos feloldasaként — javasolja a
gyogyszer iddszakos sziineteltetését, példaul
hétvégén vagy hosszabb iskolai sziinetekben.

A sziilok elmondtak, hogy tartanak a
gyogyszertdl, és azon vannak, hogy ne kell-
jen sokdig szedniiik. Interneten is utanajartak
a konkrét gyogyszernek, baratoktdl, isme-
r6soktdl is informalddtak. A legtdbb tdmo-
gatast azoktol az ismerdsoktol kaptak, akik
— gyermekeik révén — ténylegesen ismerték a
gyogyszert. Mindkét megkérdezett csaladnal
rendszeresen szedik a gyermekek a gyogy-
szert, és szamos pozitiv hatasrol, fejlemény-
rél szamoltak be.

Egy sziil6 arrdl szamolt be, hogy a gyogy-
szernek vannak mellékhatasai, ami neheziti a
mindennapos szedését. Etvagytalansagot, fej-
fajast okoz, amit a gyermek dsszekot a gyogy-
szerrel, igy azt sok esetben nem hajlandé
bevenni. Viszont azt ¢ is érzi, hogy ha szedi,
akkor sokkal nyugodtabb, dsszerendezettebb a
figyelme, indulatait képes megfékezni. E sziild
elmondasa szerint tehat a Ritalin leginkabb az
impulzuskontroll zavarban segit.

A pszichiater és a pszicholdgus valasza
arra vonatkozoan, hogy ezek a gyogyszerek
csokkentik vagy novelik a késébbi szenve-
délybetegségek kialakulasanak kockazatat,
egybehangzoan az volt, hogy biztosan csok-
kentik, de legalabbis nem novelik a késdbbi
szenvedélybetegség (pl. drogfiiggés) kocka-
zatat az adott korosztaly altalanosan meglévo
kockazatahoz képest. Mi tobb, azok vannak
fokozottan veszélyeztetve, akik nem kapnak
semmiféle kezelést gyermekkorukban, azaz
a kezeletlen ADHD-sok.

Az egyik sztilo elmondta, hogy
hetente egyszer jarnak pszicho-
logushoz, ami azeért sziikséges,
mert nehezitett a gyermeke
oneértekelése és tanuldshoz valo
hozzddlldsa, amiben a szakem-
ber kelloen meg tudja erdsiteni.
Emellett a pszichologus a sze-
mélyiségfejlodésében is segiti a
gyermeket, valamint a sziileivel
valo kapcsolatdaban és az isko-
lai viselkedéseében. A sziilo gy
vette észre, hogy a gyogyszeres
kezeles és a pszichologusi foglal-
kozds egytitt joval hatékonyabb
terdpidt eredmeényez. Ugyanak-
kor a pszichologus felkeresése
az anyuka sajdt 6tlete volt, azt
nem szakember javasolta. Ezt a
sziil6 nehezmeényezte, ahogy
azt is, hogy a kezdeti szakértoi
vizsgdlat utan rendszeres dlla-
potfelmérésre, a vdltozdsok
megbeszélésére, véleményezteté-
sére nincs mod - komplex feliil-
vizsgdlat legkozelebb csak egy
év elteltevel van.

A kovetkezo kérdéskor arra vonatkozott, hogy részesiilnek-e a gyermekek a gyogysze-
res kezelés mellett egyidejiileg mas terapiaban is, illetve a pszicholégusok, pszichiaterek
javasoljak-e azt, a kombinalt kezelés nagyobb hatékonysagaval indokolva. Ha az isko-
laban vagy az otthoni kdrnyezetben a gyermek élete a magatartasi gondok vagy a tarsas
kapcsolatok terén problémas, akkor a szakemberek altalaban a pszichologiai terapiat
szoktak még javasolni, ami segiti a gyermek szocializaciojat, beilleszkedését, viselkedé-
sét. Ezen felill kaphat a gyermek gydgypedagogiai fejlesztést akkor is, ha nincs tarsuld
tanuldsi nehézség vagy zavar, ami sok esetben ugyancsak probléma e gyermekeknél.
Ez lehet példaul figyelemtréning vagy diszlexia, diszgrafia, diszkalkulia esetén az ezek-
nek megfeleld terapia.

Az egyik sziil6 elmondta, hogy hetente egyszer jarnak pszichologushoz, ami
azért sziikséges, mert nehezitett a gyermeke onértékelése és tanulashoz valdé hozza-
allasa, amiben a szakember kelléen meg tudja erdsiteni. Emellett a pszichologus a
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személyiségfejlédésében is segiti a gyermeket, valamint a sziileivel valé kapcsolataban
¢és az iskolai viselkedésében. A sziil6 ugy vette észre, hogy a gydgyszeres kezelés és a
pszichologusi foglalkozas egyiitt joval hatékonyabb terdpiat eredményez. Ugyanakkor
a pszichologus felkeresése az anyuka sajat dtlete volt, azt nem szakember javasolta. Ezt a
szlil6 nehezményezte, ahogy azt is, hogy a kezdeti szakért6i vizsgalat utan rendszeres
allapotfelmérésre, a valtozasok megbeszélésére, véleményeztetésére nincs mod — komp-
lex feliilvizsgalat legkozelebb csak egy év elteltével van.

A masik sziilé ugyanakkor azt nyilatkozta, hogy gyermeke szedi a gyogyszert, amit
ugy itél meg, hogy jo a gyermeknek, viszont 6 egyaltalan nem tartja fontosnak a pszi-
choldgus segitségét. Tanuldsi problémadk nincsenek, a gyermek allapota kielégitd, pszi-
chiatriai kontrollvizsgalat keretében csupan évente egyszer latja 6t orvos. A sziilok és a
szakemberek véleménye szerint a pedagégusok nem ismerik kellden az ADHD tiineteit
¢és kezelését. Arra a kérdésre, hogy a szakemberek kérnek-e irasos tajékoztatast a gyer-
mek allapotvaltozasardl, a pszichiater ugy valaszolt, hogy 6 nem kér. A sziiléket nagyon
érdekli gyermekiik napkdzbeni allapota. A sziil6-pedagogus parbeszéd mindségét firtatd
kérdésre a szliloktdl ellentmonddsos valaszokat kaptunk: egyikiik azt mondta, hogy
nagyon jol miikddik és a gyermek viselkedésével kapcsolatos dolgokat a pedagogussal
egyenl6 partnerként tudjak megbeszéIni, mig a masik sziil joval kritikusabb volt. O épp
a partnerséget, a parbeszédet, a kolcsonos referalasokat hianyolja, minimalis empatiat
tapasztal, ugy érzékeli, hogy — bar gyermekének ,,papirja” van a problémajarél — a
pedagdgusok nem tudnak ezzel a helyzettel mit kezdeni. Arra a kérdésre, hogy mennyire
elégedett a vizsgald eljarasokkal, azok alapossagéaval, illetve a kezelés mindségével ¢és
hatékonysagaval, ez utdbbi sziilé egyértelmiien elégedetlenségének adott hangot.

Kovetkezd kérdés volt, hogy milyen késébbi hatasa, kovetkezménye lehet a gyer-
mekkori ADHD gyogyszeres kezelése elmaradasanak, és ennek kdvetkeztében milyen
pszichiatriai jellegli problémakkal kell szamolni. A pszichologus szerint biztos, hogy az
ilyen gyermekek késobb hajlamosabbak a depresszidra, a borderline személyiségzavarra,
a szorongdésra, a panikbetegségre, tehat mindenfajta szorongasos koérképre. A pszichiater
nem ismert ezzel kapcsolatos kutatast, csak feltételezte, hogy ez életvezetési valsaghely-
zetben, akar munkahelyi, akar maganéleti valsagban depressziora, szorongasra hajlamo-
sito tényezd lehet.

Az utolso kérdések arra irdnyultak, hogy milyen modon torténik a gyermekek tovabbi
¢életének nyomon kdvetése. A pszichologus szakember ugy nyilatkozott, hogy 6k a tera-
piat kovetden is tartjdk a kapcsolatot a sziildvel. Ezenkiviil a terdpia utan egy honappal
van egy talalkozo, amikor a gyermek és a sziil6 is beszamol a valtozasokrol.

A pszichiater tigy nyilatkozott, hogy tervszerii nyomon kovetés nincs. Sok esetben
elmaradnak a kontrollok, a serdiil6 korosztalyban pedig mar a gyermek maga is donthet
arrol, hogy beveszi-e a gydgyszert vagy sem.

Az interjuk alapjan arra kovetkeztethetiink, hogy a pedagdégusok nem tudnak az
ADHD-s gyermekeknek, illetve csaladjuknak érdemben segiteni. A sziildnek sokszor
maganak kell menedzselni gyermeke kivizsgalasat és kezelését, neki kell felkutatni a
megfeleld(nek vélt) szakembereket. A felismerésnek, a diagnozis-felallitasnak €s a tera-
pianak nincs meg a protokollja. Ezért sok ADHD-s gyermek vagy el sem jut a diagno-
zisig, vagy ha igen, nem kellden hatékony kezelést kap, aminek kdvetkeztében kdnnyen
elkallodik az iskolés évei alatt, kudarcra itélve, onértékelési problémaval kiizdve.
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Osszegzés
Hipotézisek megvalaszoldsa

— A pedagogusok az ADHD-ra nem csak
fejlesztendd rendellenességként tekinte-
nek, hanem betegségként is.

A pedagogusok elsédlegesen a hipe-
raktivitassal azonositjak a fogalmat, a
figyelemzavar tiineteit ritkabban sorol-
jak ide.

A szakmaknak egymassal, illetve a
sziilokkel torténd egytittmitkodésének,
az ADHD vizsgalataval és kezelésével
kapcsolatos informéci6 atadasanak és
felhasznalasi mddjanak szervezettsége
még hianyossagokat mutat. Hiaba nyi-
latkozott a pedagdgusok kb. haromne-
gyede az ADHD-vel kapcsolatos elja-
rasrend ismeretérdl, ha a sziilék egy
része ugy érzi, hogy nem kap probléma-
jahoz kell§ tanitoi tamogatast.

Az ADHD-s gyermekek szama — a szak-

A pedagogusok a viselkedesterd-
pidt hatékonyabbnak tartjdk a
gyogyszeres terdpidndil.

A kiilbnbozo kezelési modok
tekintetében a vdlaszolok a
kombindlt kezelést véltek a leg-
hatekonyabbnak, viszont az
irodalmi adatokkal ellentétben
a viselkedeésterdapicdt énmagd-
ban sikeresebbnek véltek, mint
a gyogyszeres kezelést. A peda-
gogusok t6bbnyire elkertilheto-
nek tartjdk a gyogyszeres terd-
piat, tilbecsiilik az
ADHD-gyogyszerek mellékhatd-
sait, fiiggoség- és késobbi szen-
vedelybetegség-kialakito
hatdsait.

irodalmi értékekhez képest — aluldiag-
nosztizalt.

— A pedagogusok a pszichiatriai vélekedéshez képest alulbecsiilik a kezeletlen ADHD
felnéttkori kovetkezményeit.

— A terapiaban részt vevo szakmak kvantitativ médon nem értékelik a kezelések el6-
menetelét, hatékonysagat.

— A pedagogusok a viselkedésterapiat hatékonyabbnak tartjak a gyogyszeres terapi-
anal. A kiilonboz6 kezelési modok tekintetében a valaszolok a kombinalt kezelést
véltek a leghatékonyabbnak, viszont az irodalmi adatokkal ellentétben a viselke-
désterapiat onmagaban sikeresebbnek vélték, mint a gyogyszeres kezelést. A peda-
gbgusok tobbnyire elkeriilhetdnek tartjak a gydgyszeres terapiat, talbecsiilik az
ADHD-gyogyszerek mellékhatasait, fliggdség- és késobbi szenvedélybetegség-
kialakito hatasait.

A vizsgalat eredménye azt sejteti, hogy az ADHD problémakorének ismertségével, a
kezelésével kapcsolatos eljarasrend ismeretével, a gyogyszeres kezelésérdl alkotott
elképzelésekkel dsszefiiggésben a statisztikakbol kiolvashatd eredmények, kovetkezteté-
sek tobbé-kevésbé altalanos érvénytieknek tekinthetok.

Eredményeink arra engednek kovetkeztetni, hogy a korszerliség érdekében a tanar- és
pedagogusképzéseknek, tovabbképzéseknek joval nagyobb hangsulyt kell a jovoben
fektetniiik a kognitiv tudomanyok eredményei €s a specialis pedagogiai tartalmak koz-
vetitésére.

Di Blasio Barbara
Kaposvari Egyetem

Antalné Farkas 1ldiko
Kaposvari Egyetem
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Absztrakt

A tanulmany az ADHD gyogyszeres kezelésének megitélésével, a pedagogusok és a sziilok korében torténd
elfogadottsagaval, valamint a diagnozis és a kezelés konzisztencidjanak mértékével foglalkozik. Elvégzett
felmérésiink alatamasztja, hogy az ADHD-val és annak az egyén életére, kdrnyezetére gyakorolt hatasaival
neveléstudomanyi szempontbol is bévebben és mélyebben érdemes foglalkozni. A koznevelés intézményei-
ben a pedagdgusok korében gyakori téma a magatartaszavarok felismerése, diagnosztizalasa és a megfeleld
pedagdgiai kezelése, tanulmanyunk rairanyitja a figyelmet arra, hogy a pedagégusképzésben a specialis
pedagogiai/gyogypedagodgiai korszerli tartalmak hangsulyos megjelenése iddszerli és hianypotldo volna. A
magatartaszavarok kozott kiemelkedd jelent6ségli a gyermekkori figyelemzavar és hiperaktivitas szindroma
(Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder - ADHD), amely Magyarorszagon és vilagviszonylatban is napjaink
talan legtobbet vitatott, egyuttal legnagyobb kozérdeklédést és médiavisszhangot kivaltd tinetegyiittese. A
2018-ban lezajlott, kevert modszertant alkalmazé kutatasunk ramutat arra is, hogy a szakemberek és a sziildk
kozotti informaciocsere nem hatékony, a pedagogusok ismeretei a legtjabb kutatasok eredményeit beépitve
jelent6s bévitésre szorulnak, és egyre nagyobb sziikség van megfelelé modszertani apparatus kidolgozasara.
Az ADHD gyogyszeres kezelése sziikségességének megitélése az érintett diszciplinak szoros egyiittmiikodését
¢és informaciocseréjét kivanja meg.
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