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150 éve sziletett Klebelsberg Kuno,
az MTA ¢és a tudomanyos kutatas

tamogatoja
Hencz Péter dr.

E-posta: peterdrhencz@gmail.com

,En a nemzetek kultidrfokdnak megallapitdsanal f6
kritériumaként azt keresem, mekkora anndl a nem-
zetnél a gyermekhalandésdg. MentSl miveltebb,
civilizdltabb és erkolcsosebb egy nemzet, annal
jobb dolga van anndl a nemzetnél a gyermeknek.
Gyermekegészséglgylink egyik nélkilozhetetlen
eléfeltétele pedig az, hogy legyenek a legmoder-
nebb tudomdnyos értelemben képzett gyermekor-
vosaink.” — mondotta gréf Klebelsberg Kuno
(1875-1932), a Bethlen-kormdny kiemelked§ val-
lds- és kozoktatdstigyi minisztere (1922-1931) az
Orszdgos Gyermekvédd Liga kozgyGlésén 1926.
aprilis 25-én.

Klebelsberg a trianoni tragédia utdn a kultdra, az
oktatds, a tudomdny, az egészségligy, a mlivésze-
tek, a sport kiemelt fejlesztésében ldtta a nemzet
megmentésének és az orszdg felépitésének egye-
dali dtjat. Ennek érdekében a nemzeti jovedelem
10-15%-4t forditotta ezen célokra, mely nemcsak
hazai, hanem nemzetkozi tekintetben is egyedildl-
|6. Minisztersége sordn épitteti fel és szervezi meg
a Pozsonybdl menekilt pécsi, a Kolozsvarrél el-
Gzott szegedi és a debreceni egyetemeket 21 Euro-
pa élvonaldba tartozé klinikdjukkal, 4 f&iskoldt,
igy a kontinens élvonaldba tartozé Testnevelési F6-
iskoldt, a hasonlé hirességli Margit-szigeti sport-
uszoddt, 5000 népiskoldt, 500 6vodat.

Az egyetemek épitését mindenitt a klinikdkkal,
azon belul is a gyermek- és szilészeti klinikdkkal
kezdte.

»A magyar kultuszminiszter a magyar gyermek mi-
nisztere. Ezértillik, hogy munkdjdt a gyermekklini-
ka emelésével kezdje meg. De gyermekegészség-
tgytnk dllapota is rdkényszerit benniinket arra,
hogy a gyermek- és csecsemdgydgydszat ligyével
a legnagyobb szeretettel foglalkozzunk. Hiszen
Magyarorszagon egyenesen megdobbentbk a cse-
csemdbhaldlozdsra vonatkozé statisztikai adatok.
Egyetemépité programom élére tehdt a sziilészeti
és gyermekklinikdk épitését dllitottam. Ennek ered-
ményeképpen az elmdlt 2 évben mdr megnyitottam
Pécsett a gyermekklinikdkat 120 dggyal és Debre-
cenben egy mdsikat 120 dggyal... Szegeden a gyer-

y,Lenni és mivelédni, vagy
nem lenni, ez ndlunk teljesen
egyértelmd”

mekklinika mogott még e hénapban megkezdjuk a
n&gydgydszati és sziilészeti klinikdnak, a magyar
anya klinikdjanak munkdit.” - frja a szegedi gyer-
mekklinika, egyben az egyetem alapkovének leté-
telekor 1926. oktéber 5-én, ezzel is hangstlyozva
a gyermekelldtds kiemelt fontossagdt.

Avatébeszédében tobbek kozott ezt mondja: ,De
ki képviseli a szebb jové reménységét? A magyar
gyermek. A magyar gyermeket tehdt nemcsak tani-
tani kell, hanem egészségét, életét Svni taldn még
nagyobb nemzeti kotelesség. Nem puszta véletlen
tehdt az, hogy a szegedi egyetem hatalmas telepé-
nek az épitését a gyermekklinikdval kezdtik, mely
nemcsak Szegednek lesz specidlis gyermekkérhd-
za, hanem egydittal a gyermekorvosok képzésének
feiskoldja.”

Az Uj gyermekklinika 2 év és 4 hénap alatt késziilt
el, és a kor legmodernebb elvdrdsainak is megfe-
lelt: volt bakteriolégiai, foté és kémiai laboratéri-
um (elektromos pH-mérévell), EKG, rontgen,
konyvtdr, tanterem, szeptikus és aszeptikus mtg,
kisérleti dllatm(ts, jatszészobdk, levegSztetd bal-
konok, orvos-, nGvér- és apdcaszalldsok, kdpolna.
A fert6z6 betegek kiulon éptletet kaptak, mely ha-
sonl6 felszereltségl volt. Még ma is megcsoddlndk
azt, hogy a klinikdk ablaktvegei dtengedték a nap
UV-sugarait. Klebelsberg a Pesti Napléban frja:
,Csak legutébb is biiszkén mutattuk svéd pénziigy-
miniszternek a szegedi gyermekklinikat, mint Euré-
panak egyik legtokéletesebb ilyen intézményét.”

A vezet§- és posztgradudlis képzés céljdbdl hozza
[étre Nyugat- Eurépdban a Collegium Hungaricum-
ok egész hdlozatdt, a magyar kultdra és tudomadny
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,Orszemeit”, fgy Bécsben, Rémdban, Berlinben,
Pdrizsban, ahol a hdboru el&tti és utdni vezetd ér-
telmiségeink, iskolateremt§ink szine-java tanulha-
tott. Gyimolcs6z6 kapcsolatokat épitett ki az ame-
rikai Rockefeller Alapitvannyal, mely 6nzetlen se-
gitségével szerelte fel a klinikdkat és kiildte ki Nyu-
gatra, tanulmdnyditra a tehetséges fiatal orvosokat
is. Az alapitvany szegedi elnokévé Szent-Gyorgyi
Albertet tette meg, akit Klebelsberg hivott haza
Cambridge-b6l tanszéket biztositva szdamadra, és
maig is az egyetlen Nobel dfjasunk, aki itthon, Sze-
geden nyerte el a rangos kitlintetést. A Nobel-dfj el-
nyerésér6l értesit6 tdvirat vételét kovetGen
Szent-Gyorgyi els6 dtja Klebelsberg, a szegedi
dém altemploméban [évé sirjahoz vezetett... Es mi-
kor hosszu tdvollét utdn 1973-ban Szent-Gyorgyi
Szegedre ldtogatott a Szegedi biolégiai Kozpont
felavatdsdra — melynek vezet6je Szent-Gyorgyi
tanitvdnya Straub F. Bruné lett — els6 utja ismét
Klebelsberg sirjdhoz vezetett.

Legljabb Nobel-dijasainkat is Klebelsberg kultdr-
és tudomanypolitikdjanak koszonhetjik.

Klebelsberg tudomdnypolitikdjdt fémjelzik olyan
kiemelkedd, iskolateremts gyermekgydégydsz pro-
fesszorok is, mint Heim Pdl, Hainiss Elemér,
Kerpel-Frénius Odon, Kramér Jend, Waltner K&-
roly.

A 150 éve sziletett Klebelsberg kiilonos figyelem-
mel tor6dott a magalapitdsdnak épp most 200. év-
forduléjat tnneplé MTA-val, mely az akkori stlyos
torténelmi helyzetben helyzetben komoly pénz-
tgyi vdlsdggal kiszkodott. ,Anyagi tekintetben
dgyszélvdn djra tortén6 megalapitdsdara vart”
(Glatz Ferenc). Torvényileg irta el6 az Akadémia
megsegitését, dllami feladattd téve fenntartdsat
(1923. I.tc.) A tudomdny szabadsdgdnak védelme
érdekében torekedett figgetleniteni a mindennapi
politikai dramlatoktél, az aktudlis kormdnyzati el-
képzelésektsl. A legtobb tdmogatdst 1933-1944
kozott az orvostudomanyok kaptak.

Vildgviszonylatban is komoly visszhangja volt az
1926. janudr 3-t6l 8-ig megrendezett Természet-,

Orvos-, Mdszaki és MezbGgazdasdgtudomadnyi
Kongresszusnak, melynek megnyitéjdban

Klebelsberg hangstlyozta az orvostudomdny Kki-
emelt fejlesztését és anyagi tamogatdsat. ,Fs ne
maradjunk vissza attél, hogy elsd sorban felhivjuk
afigyelmet az elméleti természettudomanyok kuta-
tdsdra, mindennek alapjdra, a fizikdra és a kémidra,
és ami ezen nyugszik, a fiziolégidra és a bioldgia-
ra.” A koltségvetésben is legtobbet az orvostudo-
mdanyok tdmogatdsara, klinikai, kérhdzi kutato-
munkdra forditottak.

Megépitteti az Orszdgos Kozegészségligyi Intéze-
tet, a kontinens vezet§ intézményét, melynek ve-
zérkardtszintén az USA-ba kildi tanulmdnyutakra.
Kiemelkedd dllamtitkdrdnak, Johan Béldanak, Euré-
pa els6 szamu egészségnevel§jének koszonhets a
vildgviszonylatban is kiemelkedd véddoltdsi rend-
szerink megszervezése, valamint az ugyancsak
hasonlo hirességl terhes- és csecsemévédelmi hé-
[6zat kiépitése, melyet még a 80-as években is
megcsoddltak a svédek. Fénykorat élte az iskola-
egészségligy; az egészségligyi ismeretek tanftdsa
kotelez§ tantdrgy lett, melyet orvosok végeztek.
Az 5000 népiskola nemcsak oktatdsi, hanem kultu-
rdlis és egészségligyi kozpont volt. Haromszobds
tanitéi lakdssal, tangazdasdggal, gyakran orvosi
rendelSvel és védéndi lakdssal, kdpolndval is ren-
delkeztek. Itt végezték az egyhdzak is lelkigondo-
z6i tevékenységiket.

,En minden kulturélis intézményhez a végsékig ra-
gaszkodom. Ragaszkodom az utols6 6vodahoz,
egy pici dundntdli faluban is...” — mondotta a pécsi
egyetem felavatdsakor. 500 Gj évoddja elsGsorban
az ipari korzetekben létestlt. Az 6vonsképzést 2
évrél 4 évre emeli. Klebelsberg kultuszminisztersé-
ge idején, irdnyitdsa alatt zajlott le a magyar koz-
oktatds egyik legnagyobb és legsikeresebb reform-
ja az 6voddtdl az egyetemig. Az 1924. évi XI. tor-
vény biztositja, hogy ,a tanulét valldasos alapon er-
kolcsos polgdrrd nevelje, hazafias szellemben dlta-
l[dnos miveltséghez juttassa.” A valldsos nevelésbe
az Osszes vallas, felekezet beletartozott. Kiemelt
feladat lett a nyelvek, testnevelés és egészségligyi
ismeretek oktatdsa. ,En a magyar oktatotél, kezdve
a kis 6véndén fel az egyetemi tandrig megkovetelek
egyet: ne csak tanitsa, hanem szeresse a magyar
gyermeket... En tanulé és szorgalmas, de emellett
jatékos magyar gyermeket akarok. Mert csak jaté-
kos, eleven magyar gyermekbd&l lehet der(s, dolgos
magyar férfi.”

Klebelsberget sokat foglalkoztatta a tehetséges
gyermekek, fiatalok felkutatdsa és megdrzése.
A nemzet sorsdt meghatdrozza, hogy a tehetséges
embereket idejében megfelel§ dlldsba juttassa.
,Kevés orszdg van széles e vildgon, ahol ardnylag
tobb lenne a tehetség, mint Magyarorszdgon. De
még kevesebb orszdg van, ahol a tehetség teljes ki-
fejlédésének annyi gdtja lenne, mint éppen na-
lunk.” — mondotta. Kilon torvénnyel szabdlyozta,
hogy a tehetséges falusi gyermekeket neki jelent-
sék, hogy sorsukat nyomon kovethesse és 6szton-
dijjal gondoskodhasson réluk.

Klebelsberg hozta létre az orszdg elsé gyermek-
pszicholdgiai intézetét a szegedi egyetemen és az
elsé pdlyavdlasztdsi tandcsado iroddkat. Ekkor ren-
dezik meg az elsé gyermeknapot, anydk napjdt,
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madarak és fék napjdt, az els6 konyvhetet. Ekkor
indulnak el a kozépiskolai tanulmdnyi versenyek,
iskolai filmvetitések, szul&i értekezletek. Meghata-
rozé szerepe volt a magyar rddié létrehozdsdban,
ahol elindul a népszer Szilsk Iskoldja, neves
gyermekorvosok részvételével. Fellendil a gyer-
mekirodalom (Benedek Elek, Méra, Gdrdonyi stb.)
és tankonyvirds széleskorl szabadsdggal. 1500 is-
kolakényvtdr, 1500 népkonyvtdr létesul! Most lesz
mdrcius 15.-e nemzeti Gnnep és iskolai innepség.
Megtiltjdk a 18 éven aluliak szeszfogyasztdsat, 16
éven aluliak mozildtogatdsat bizonyos filmek ese-
tében. Klebelsberg rendelettel irta el6 gyermekjét-
széterek |étesitését.

Klebelsberg valdsitott meg hazdnkban el8szor tu-
datos tudomdnypolitikdt, melyben fontos szerepet
szdnt a természettudomdnyok, orvostudomdny md-
velésének. Az élettani, bioldgiai kutatdsok kiemelt
fejlesztését, a posztgradudlis képzést szolgdlta a
Tihanyi Biolégiai Intézet létrehozdsa, mely Euré-
pdban pdratlan volt. Szémos kiemelked6 gyermek-
gyogydszunk kutathatott és egyben pihenhetett is
itt. Klebelsberg kultdrdiplomdcidjdnak koszéonhets
a kordbban nem létez6 francia, amerikai és angol
tudomdnyos kapcsolataink is.

Klebelsberg kultdr- és tudomdnypolitikdjat fémjel-
zi tobb Nobel-dfjasunk. Nem véletlen, hogy a
Nature harmadik évezredbeli els6 szdma vezetd
szerkeszt8ségi kozleményének cime: A 20. szdza-
dot Magyarorszdgon csinaltdk. Ekkor kezd&dott el
a napjainkig tarté olimpiai sikersorozatunk. Az
analfabetizmus drasztikus csokkenése miatt ha-
zdnk az frdstudatlansdg szdmardnydt tekintve egy
szintre kertlt a nyugat-eurépai orszdgokkal. A la-
kossdg szdmardnydhoz képest Magyarorszdgon
volt a vildgon legtobb orvos megel&zve Svdjcot,
Németorszdgot, USA-t! Megdupldzédott a gyogy-
intézetek szdma. Drasztikusan csokkent a fert6z6
betegségek szdma, a 2-9 éves gyermekek haldlozd-
sa Eurépdban egyike volt a legkedvezgbbeknek.
A magyar egészségligy egy szinten volt Ausztrid-
val, Olaszorszdggal. Klebelsberg oktatds- és tudo-
mdnypolitikdjdnak meghatdrozé szerepe volt a
modern magyar gyermekgydgydszat létrejottében.

Klebelsberg végss, linnepélyes blcstztatdsa befe-
jezésekor Szegeden egy kis tanyasi gyerek néhdny
szdl virdgot hozott sirjdra, szalagjdn a felirat: ,Hd-
ldja jeléiil Dobé J6zsika.” 1938-ban Szent-Gyorgyi
Albert igy emlékezett vissza Gazddjdra — ahogy &
hivta a kultuszminisztert: ,Az én dolgozészobdm-
ban mindig van egy cserépnyi zo6ld novény
Klebelsberg Kuno grof képe alatt, jeléul annak,
hogy 6 még ma is él kozottink.” Klebelsberg alko-

Klebelsberg emléktdbldja az tjszegedi 6voda faldn

tdsai és gondolatai ma idészertbbek, mint valaha:
»A magyar anya, aki vildgra hozza az djszulottet,
és a magyar tudds, aki kutat és tanit, ugyanazt szol-
gdlja: Magyarorszdg feltdmaddsdt.”
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A jolléti tdrsadalmakban a gyermek- és serdiil6koru-
ak 25-30%-a kiizd érzelmi vagy viselkedési problé-
madkkal és 7-b6l 1 gyermeknek diagnosztizdlt men-
tdlis betegsége van.

Emellett egyre n6 azoknak a gyermekeknek a szdma,
akik pszicholégiai problémdra vagy mentdlis beteg-
ségre hajlamosit6 vagy veszélyeztet6 kornyezetben
élnek (munkanélkili szil6k, szenvedélybeteg szii-
|6k, mentdlis betegséggel kiszkodds szulbk, tdrsa-
dalmi izoldcié, nem adaptiv megkilizdési stratégidak
és alkohol-droghaszndlat a csalddban). A Covid-19
vildgjdrvdny tovdbb rontotta az egyébként is sokko-
|6 epidemiolégiai adatokat, az elmdilt hat évben vi-
ldgszerte szignifikdnsan nétt a gyermekpszichidtriai
betegek szdma.

A felnGttkori pszichidtriai betegségek 75%-a 25.
életév el6tt kezdddik, a betegek tobb mint felénél
atunetek mdra 16. életév el6tt megjelennek. Ezért is
kilonosen fontos a gyermekpszichidtriai betegségek
korai szlrése, felismerése, hatékony terapidja, hi-
szen a hatékony gyermekpszichidtriai ellatds a fel-
néttkori pszichidtriai betegségek kialakuldsdanak
legjobb prevencidja.

A gyermekpszichidtriai betegségek és kérallapotok
az utébbi években a gyermekgyodgydszat érdekl&dé-
sének el6terébe keriltek. A gyermekorvosok egyre
gyakrabban szembesilnek azzal, hogy rendelési-
kon olyan pszichés, pszichoszocidlis, pszichoszo-
matikus problémdkkal jelennek meg a pdciensek és
csalddjaik, melyek felismeréséhez, megolddsdhoz,
gondozdsdhoz nem rendelkeznek megfelel§ isme-
rettel, terdpids eszkoztdrral.

Az alapelldtdsban dolgozo gyermekorvosok szerepe
rendkivul fontos a pszichidtriai betegségben szenve-
d6 gyermekek miel6bbi kisz(Grésében és abban,
hogy a betegek késlekedés nélkiil szakelldtdsba jus-
sanak. A prevencidéban kiemelten fontos a mentdlis
egészséget veszélyeztet6 kockdzati tényezdkkel
kapcsolatos tandcsadoi tevékenységik, valamint a
fokozottan veszélyeztetett gyermekek figyelemmel
kisérése, szlirése. Az alapelldtdsban dolgozé gyer-
mekorvosok igen fontos résztvevdi a pszichoszocid-
lis rehabilitdciénak is a csaldddal valé szoros
egyuttm@kodésiik, a hosszu tavd j6 kapcsolatuk és a
paciensre vonatkozé sokrétl ismereteik kovetkezté-
ben.

A Gyermekgyogydszat jelen szdma szerkesztését ép-
pen ezért nagy orommel és lelkesedéssel vdllaltam.
A szerkesztés alapelve az volt, hogy a gyermekorvo-
si gyakorlatban leggyakrabban el6forduld, ugyanak-

kor gyakran bizonytalansdgot okozé pszichidtriai
korképeket egy vildgos, egymdsra épulé szakmai iv
mentén mutassuk be. A tematikus sorrend a korai
életkortdl indul, és fokozatosan halad a serdiil6kor-
ban jelentkezé problémdk, valamint az ellatérend-
szeri dtmenetek felé.

Alapszdm elején a koragyerekkori problémak, a tap-
ldldsi és evészavarok kérdéskore kap hangsdlyt,
ezek integrativ szemléletben valé targyaldsa, a fejl6-
dési, pszichoszomatikus és csalddi tényezék egylt-
tes értelmezését hangsilyozza. A kovetkezd blokk a
neurodevelopmentdlis zavarokra fékuszal, kiemel-
ve a gyermekorvos szerepét az autizmus spektrum
zavar korai felismerésében, valamint az autizmus
serdtlSkori diagnosztikdjdnak nehézségeit és diffe-
rencidldiagnosztika kérdését taglalja. Ezek a korké-
pek kilonosen jol példdzzdk, hogy a korai gyanu és
a megfelel§ szakelldtdsba torténd irdnyitds milyen
mértékben befolydsolhatja jobb irdnyba a késgbbi
életutat. Ezt kovetSen a gyermek- és serdulSkor
klasszikus pszichidtriai problémdi kozil a szelektiv
mutizmus, az agressziv viselkedésformdk, a pszi-
chotikus zavarok és a poszttraumds stressz betegség
kertlnek bemutatdsra. A kiilénszam zaré részében a
serdul6kor specidlis kihivdsai és az elldtérendszer
hatdrteruletei kertilnek fékuszba: az onkolégiai be-
tegek pszichoszocidlis sajdtossdgai, a strg@sségi
gyermekpszichidtriai elldtds, mint a tarsadalmi ne-
hézségek lenyomata, illetve a pszichés beteg serdu-
6k, felné6tt elldtdsba kertilésének kérdései. Ezek a
témadk rdvildgitanak arra, hogy a gyermekpszichidt-
ria nem elszigetelt szakterilet, hanem szorosan kap-
csolédik az dltaldnos gyermekgydgydszati, illetve a
felnétt elldtérendszerhez.

Szerzétdrsaimmal egyltt bizunk abban, hogy
a Gyermekgydgydszat jelen szama hozzdjdrul
a gyermekpszichidtriai kérképek korabbi felismeré-
séhez, a hatékony terdpids beavatkozdsok elinditd-
sdhoz és a tarsszakmdkkal valé egyuttm@ikodés erd-
sitéséhez. A gyermek testi és lelki egészsége elvd-
laszthatatlan egymdstél — ez a szemlélet ma mar a
korszer( gyermekgyoégydszat egyik alapkove.
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OSSZEFOGLALAS Az elkeriil6-korldtozé tdpldlékbeviteli zavar (Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder, ARFID) vi-
szonylag tj gyermekpszichidtriai diagnozis, 2013-ban keriilt be a mentdlis zavarok diagnosztikai kritériumait és lefrd-
sait tartalmazé Mentdlis zavarok diagnosztikai és statisztikai kézikonyvének 5. kiaddsdba (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, DSM-5) (1), majd vdltozatlan formdban a 2022-ben megjelent, sz6vegében
feliilvizsgdlt és jelenleg érvényes, DSM-5-TR kiaddsba (2).

A kérkép magdban foglalja a testképzavar nélkiili restriktiv tapldlkozdsi zavarokat. Tartésan fenndllé, a bevitel mennyi-
ségét és/vagy vdlasztékdt érintd elkeriil6 vagy korldtozo étkezés jellemzi, amely jelentds siily- vagy névekedési elmara-
ddshoz, tdpanyaghidnyhoz, kiegészits vagy enteralis tapldlds sziikségességéhez és markdns pszichoszocidlis kdroso-
ddshoz vezethet.

Az ARFID klinikailag heterogén betegség: leggyakoribb fajtdi (1) a szenzoros érzékenységhez tarsulé szelektiv evés, (2)
az étel irdnti érdekl&dés hianydbol adodo tartos étvdgytalansdg, illetve (3) amikor a gyermek az evés kévetkezményei-
t61 (fulladds, félrenyelés, hdnyds) valo félelem miatt utasitja el az evést. A gyermek- és serdiiléelldtasban az ARFID elkdi-
l6nitése kiemelten fontos az anorexia nervosdtél, mivel mindkét dllapot jarhat siilyos alultaplaltsaggal, de ARFID-ban
hidnyzik a testképzavar és a testsiilycsokkentési szandék. A differencidldiagndézis kulcsa a restrikcié motivdcicjanak
feltdrdsa, a testkép- és hizdstol valo félelem szisztematikus vizsgdlata, valamint a szomatikus okok (gasztroentero-
I6giai, endokrin, allergolégiai betegségek) kizdrdsa. A cikk dttekinti a DSM-IV-tél a DSM-5/DSM-5-TR-ig vezetd
nozoldgiai fejlédést, és gyakorlatorientdlt tablazatokkal foglalja 6ssze a f6 fenotipusokat, a kivizsgdlds lépéseit és az el-
kilonité szempontokat. Hangsilyt kapnak a névekedési és mikrotdpanyaghidnyokbdl ered6 kockazatok, amelyek
ARFID-ben gyakran ,ldthatatlanok”, mert a teststly akdr normdl tartomdnyban is maradhat. Ismertetem a multi-
diszciplindris elldtds alapelveit, valamint a célzott pszichoterdpids megkézelitéseket (CBT-AR, csalddalapd intervenci-
ok).

KuLcsszAvAK  elkertil6-korldtozé tdpldlékbeviteli zavar (ARFID), evészavarok, DSM-5, gyermekkori malnutricic, sze-
lektiv evés, tdpanyaghidny, anorexia nervosa, elkiilénits diagnozis

Bevezetés ma hatdrtertletén zajlik — gyermekorvosok, gyer-

mekpszichidterek, pszicholégusok, dietetikusok

Annak ellenére, hogy az elkertl6—korldtozé tapld-
lékbeviteli zavar (ARFID) irdnti szakmai érdekl&-
dés és a vonatkozd kutatdsok szdma az elmdlt évti-
zedben jelent&sen novekedett, a kérkép a minden-
napi gyermekorvosi és gyermekpszichidtriai gya-
korlatban tovdbbra is gyakran rejtve marad és alul-
diagnosztizdlt (3). Jelen tanulmdnyom célja, hogy
az ARFID-dal kapcsolatos nemzetkozi szakirodal-
mi ismereteket és a klinikai tapasztalataimat
0sszegz@, gyakorlatorientdlt dttekintést nydjtson
az elldtds frontvonaldban dolgozé gyermekorvos-
ok szdmdra, tdmogatva a korai felismerést, a cél-
zott kivizsgdldsi |épéseket, valamint az adekvadt el-
ldtdsi dtvonalak kialakitdsdt. Mivel az ARFID-ban
érintett gyermekek elldtdsa jellemz&en tobb szak-

kozos munkdjat igényelve —, kiemelt jelent&ségl
egy kozos szakmai nyelv és egységes szemléleti
keret kialakitdsa, amely segfti a tiinetek értelmezé-
sét, a differencidldiagnosztikai gondolkoddst és a
multidiszciplindris kezelés hatékony koordindcio-
jat.

Torténeti hattér és nozoldgiai keret

A pszichidtriai némenklatdra hosszid idén keresz-
tul kulon kezelte a kora gyermekkori tdapldldsi ne-
hézségeket és a klasszikus értelemben vett evésza-
varokat. A DSM-IV-ben (1994) leirt, ,csecsemd-
vagy kora gyermekkorban jelentkezd tapldalkozdsi
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zavar” néven definidlt diagnézist 6 éves kor alatti
gyermekeknél lehetett feldllitani, ha legaldabb 1 hé-
napon at fenndllé, a megfelel6 tdplalékfelvételt
akaddlyozé taplalkozdsi probléma jelentds silyfej-
|6dés-elmaraddshoz vagy fogydshoz vezetett (4).
Ez a kategéria azonban nem terjedt ki az id6sebb
gyermekekre, serdil6kre vagy felnéttekre, és nem
adott lehet&séget olyan evészavaros tlinetegylttes
diagnosztizdldsdra, amely nem jart egydtt testkép-
zavarral. Ezek kozé tartozott a szelektiv evés, a f6-
bids tfpusu evészavar, a tartos étvdgytalansdg és az
étel elutasitdssal jaré érzelemzavar (5). Ennek ko-
vetkeztében szamos eset diagnosztikai besorolds
nélkdl maradt, vagy a semmitmondé ,egyébként
nem meghatdrozott evészavar” (EDNOS) gy(jt&ka-
tegéridba kerilt, mely sem a célzott terdpidt, sem
a korképekkel kapcsolatos kutatdsokat nem segitet-
te, hdtrdltatva a betegség megértését és a betegek
gyogyuldsat.

Az ARFID-ot mint Gj kérképet, 2013-ban a DSM-5-
ben éppen ezért vezették be, hogy dltala pontosab-
ban diagnosztizdljuk ezen evészavaros betegeket.
(6). A DSM-5 bevezetésével tehdt jelentds dtalaku-
lds tortént az evészavarok diagnosztikus fejezeté-
ben. Egységestlt a nozoldgiai keret: valamennyi
tdpldldsi és evészavar egy kozos kategoridba,
a ,Tdpldlkozdsi és evészavarok” kozé kertlt. Ide
soroltdk be a klasszikus evészavarok (anorexia ner-
vosa, bulimia nervosa) mellett a tidlevéses zavart,
az ARFID, a pica és arumindciés zavar diagnéziso-
kat is (1).

Az ARFID DSM-5 kritériumai kozott mdr nincs élet-
korbeli megkotés, azaz bdrmely életkorban diag-
nosztizdlhaté, ha a tinetek fenndllnak, ugyanak-
kor kizdrdsi kritériumként szerepel, hogy a zavar
nem magyardzhaté az ételekhez valé hozzdférés
hidnydval vagy kulturdlis gyakorlattal, tovdbbd
nem merilhet fel anorexia nervosa vagy bulimia
nervosa részeként, és nem dll fenn testképzavar. Ez
utébbi kitétel biztositja, hogy az ARFID ne 4tfedés-
ben egyéb kérképekkel, hanem a testképzavar nél-
kili restriktiv evészavarok elkilonilt kategoridja-
ként legyen kezelheté.

Nemzetkozi szinten az ARFID gyorsan beépiilt a
szakmai koztudatba: a Betegségek Nemzetkozi
Osztdlyozdsdnak 11. kiaddsa (ICD-11, WHO,
2022) ugyancsak tartalmazza az ARFID diagnézist
(6B83 6ndll6 kéddal), megerdsitve, hogy az dllapot
|étezését és elkiilonithetGségét a szakma vildgszer-
te elfogadja (7). Ezdltal értelmezhetévé valnak a
kilonbo6z6 evészavar kategéridk, mely lehet6vé te-
szi a kilonb6z6 evészavarok 6sszehasonlitdsat és
a kozos valamint eltérg jegyek jobb megértését egy
nozolégiai kontinuum keretében. Ugyanakkor az
ARFID és a hagyomdnyos evészavarok, kiilondsen
az anorexia nervosa kozotti differencidldiagnoszti-
kai hatdrvonalak meghtzdsa id6nként szakmai
kihivdst jelenthet, kiilonosen részleges vagy vdlto-
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z6 tiinetek esetén — erre a késébbiekben részlete-
sen kitérek.

Epidemiolégia

Az ARFID epidemioldégiai jellemzGirél kevés meg-
bizhaté adat dll rendelkezésre. Ezt egy részt a stan-
dardizdlt, dtfogo diagnosztikus mérGeszkozok hid-
nya okozza, mds részt a kérkép heterogén jellege.
Ugyanakkor a legutébbi ARFID-prevalencidval
kapcsolatos kozleményben, mely a 2013-2024 ko-
zott megjelent lektordlt kozlemények szisztemati-
kus dttekintése és metaanalizise alapjan készilt,
megdllapitottdk, hogy az ARFID gyakori zavar,
4,51-11,14% prevalencidt mutat. A szerz6k felhiv-
jdk a figyelmet arra, hogy komoly klinikai és elld-
tdsszervezési fejlesztések indokoltak ilyen tomegl
beteg gydgyitdsdra (8).

A meglévé prevalenciairodalom korldtozott a nem
tekintetében is, ugyanakkor az elérhetd, dltaldnos
populdciés vizsgdlatok viszonylag hasonlé fér-
fi-n6 ardnyokat jeleznek (9).

Emellett egy kozelmiltbeli kutatds, amely gyer-
mek- és serdul6kori klinikai mintdban vizsgdlta az
ARFID jellemzgit (N = 261), szintén hasonlé nemi
aranyt taldlt (10).

Klinikai mintdnk alapjdn az ARFID szelektiv tipu-
sdban (szelektiv evés) fid tulsily, az averziv tipusd-
ban (fébids tipusd evészavar, hdnydsfébia) inkdbb
l[dny tdlsdly tapasztalhaté.

Egy nagy autizmus kohorsz friss adatai 21%-os be-
cstlt prevalencidt mutattak, ami magas kockdzati
szintre és a neurodiverzitdssal valé gyakori egyutt-
jdrdsra utal, kiilonosen az ARFID szenzoros érzé-
kenységgel tdrsuld, szelektiv evés formdjdra gon-
doljunk (11).

Epidemiolégiai adatok alapjdn az ARFID gyermek-
pszichidtriai osztdlyokon, evészavar részlegeken
sokkal nagyobb ardnyban fordul el§, mint ahdny-
szor gondolunk rd. A serdul§ evészavar-ambulan-
cidkon az ARFID-diagndzissal azonositott betegek
ardnya 15-41% kozott mozog (12). Egy mdsik ta-
nulmdny szerint az ARFID prevalencidja 39% volt
egy evészavar nappali kérhdzi programban (13), és
még ennél is magasabb (43%) volt azok korében,
akik 6-12 éves korukban jelentds testsilyvesztés-
sel jelentkeztek evészavar-szakrendelésen (14).

Diagnosztikus kritériumok a DSM-5
szerint

Az ARFID heterogén zavar, sokféle etiolégiai hat-
térrel, szamos klinikai megjelenési formdval, en-
nek megfelelGen vdltozatos kezelési megkozelité-
seket igényel. Az ARFID el6fordul gyermek- és ser-
dilékorban, valamint felnStteknél is.
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1. tablazat: Diagnosztikus kritériumok a DSM-5 szerint

A kritérium: Evési vagy tdpldlkozdsi zavar, amely az aldbbiak kozl legaldbb egyhez vezet:
(1) jelent6s silycsokkenés, (2) jelentSs tdpanyaghidny, (3) enteralis tdpldldsra vagy ordlis tapldlékkiegészitSkre, tapszerre valé
utaltsdg, (4) a pszichoszocidlis mikodés jelentds romldsa. A tdpldlkozdsi zavar hatterében az aldbbi okok egyike dllhat:

u Bizonyos ételek kertilése vagy csak nagyon sz(k korének fogyasztdsa szenzoros okok miatt (példdul az étel illata, ize vagy

dllaga miatt): limitdlt vdltozatossdg, szelektiv evés.

= Alacsony étvdgy és érdektelenség az ételek irdnt: tart6s étvdgytalansdg.
u Etelek kertilése vagy korldtozott fogyasztdsa az evés kovetkezményeitsl valé félelem miatt (példaul fulladds, hanyds vagy

hdnyinger): averziv tipus.

B kritérium: A tdpldlkozdst akaddlyozé viselkedés nem magyardzhato valldsi vagy kulturdlis gyakorlatokkal, illetve nem az élel-

miszer hozzdférhetGségének hidnyabdl fakad.

C kritérium: A tdpldlkozdsi zavar nem tulajdonithaté mds evészavarnak, mint példdul anorexia nervosdnak vagy bulimia
nervosanak, amit az jelez, hogy hidnyoznak a testképzavarra utalé tiinetek vagy a testsllyal valé tilzott foglalkozas.

D kritérium: A tépldlkozdsi zavar nem tulajdonithaté mds pszichidtriai vagy orvosi dllapotnak (példaul gastrointestinalis beteg-
ségnek vagy rosszindulatd daganatnak), amely jobban megmagyardznd a ttineteket.

A megjelenéskor a betegek testtomege lehet ala-
csony, a testmagassdgnak és életkornak megfeleld,
de akar tdlsdlyos is (pl. autizmusban érintett, nagy-
mennyiségl szénhidrdtot szelektiven evé gyermek-
nél), ez utébbi ugyan ritkdbb. Az ARFID-o0s gyere-
kek ugyanolyan mértékben lehetnek silyosan alul-
tapldltak, mint az anorexids betegek, de a teststly-
vesztés dnmagdban nem kotelezd kritériuma az
ARFID- nak.

Az étrend korldtozottsdagdnak mértéke is nagyon
vdltozatos lehet (15), az egyetlen ételt fogyaszté
paceinst6l a 10-12 ételt biztonsdgosan elfogadéig.
Atdpanyaghidny vagy a tdpanyagkiegészitésre szo-
rulds sem kotelez6 kritérium, azaz a szelektfv tdp-
lalékbevitel és a pszichoszocidlis mikodés érin-
tettsége onmagdban is elégséges tiinet a diagnodzis-
hoz. A heterogén megjelenési formdk kozott a ko-
z06s tlneti jellemz6 és igy a diagnosztikus kulcs te-
hdat a korldtozott, restriktiv étrend, illetve az ennek
kovetkeztében kialakulé alkalmazkoddsi problé-
madk, pszichoszocidlis kovetkezmények, amelyek
azonban esetrél-esetre vdltozhatnak (16).

Az ARFID altipusai

Az ARFID klinikailag heterogén betegség: leggya-
koribb fajtdi (1) a szenzoros érzékenységhez tdrsu-
16 szelektiv evés, szenzoros altipus, (2) az étel irdn-
ti érdekldédés hianydbdl adodo tartos étvagytalan-
sdg, apatikus altipus, illetve (3) amikor a gyermek
az evés kovetkezményeitdl (fulladds, félrenyelés,
hdnyds) valo félelem miatt utasitja el az evést,
averziv altipus (1. dbra).

1. ARFID-szenzoros altipus: szenzoros
érzékenységhez tdrsulo szelektiv evés
A szenzoros altipusra jellemzg, hogy a pdciens —
gyakran madr kora gyermekkordtél — nagyon szik

1. szenzoros altipus:

szenzoros érzékenységhez
tarsul6 szelektiv evés

3. averziv altipus:

az evés kovetkezményeitd
(fulladas, félrenyelés,
hanyas) valé félelem
miatt utasitja el az
evést

2. apatikus altipus:
az étel iranti érdeklédés
hianyabdl adodo tartés
étvagytalansag

1. dbra: ARFID altipusai

ételrepertodrral rendelkezik, kevesebb, mint 10 fé-
le ételt fogad el. A gyermek bizonyos érzékszervi
jellemzék (iz, illat, dllag, latvdny) miatt utasit el
ételeket. Az ételkerilés elsédleges motivdcidja te-
hdt nem testsilyaggodalom vagy testképzavar, ha-
nem az ételek szenzoros jellemzéivel szembeni fo-
kozott érzékenység (iz, szag, dllag, h6mérséklet,
vizudlis megjelenés), gy az elfogadott ételek va-
lasztéka rendkivil korlatozott. Gyakori, hogy az
ilyen gyerekek csak néhdny, nagyon specifikus
ételt hajlandék megenni (pl. csak ropogés dllagu
sos snackeket, vagy csak pépes, semleges iz( étele-
ket). A szenzoros ARFID egyik tipikus megnyilva-
nuldsa az un. ,bézs diéta”, amely homogén szind,
semleges iz(, kiszamithato dllagu ételekre korlato-
zédik. Gyakran elfogadott ételek: fehér kenyér, pi-
ritos, f6tt tészta, f6tt rizs, krumpli (stilt, piré), pani-
rozott hisok, natdr tejtermékek. Ezek az ételek ala-
csony szenzoros komplexitdsiak, ezért népszeriib-
bek a szenzoros gyerekek korében.

Elutasitds tdrgya lehet: bizonyos dllagok (pl. kré-
mes, rostos, ,nydlkds” ételek), kevert textidrak (pl.
leves betéttel vagy nem eszi egyditt a hust és kore-
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tet, a szendvicset szétszedi és csak egyes részeit
eszi meg), intenziv szagl vagy iz{ ételek (pl. hal,
kdposzta), az étel szine, formdja, hémérséklete
(z6ld szinl ételeket nem eszi meg, bogyds gyimol-
csoket, kismagvas gyimolcsoket nem fogadja el).
Uj ételektsl idegenkednek vagy undort éreznek, ha
ismeretlen izzel/dllaggal taldlkoznak, oklendez-
hetnek vagy hdnynak is. Mar csecsemd&ként megfi-
gyelhet6 az érzékenység (pl. bizonyos bébiételeket
mindig kikopott).

Ez az altipus gyakran autizmus spektrum zavarral
tarsul. A tdpldlékbevitel 6sszmennyisége lehet,
hogy elegendé (pl. a gyermek nagy mennyiségben
fogyaszt egy-két kedvelt ételt, mondjuk stlt krump-
lit és fott tésztdt), de a rendkivil egyoldalid étrend
miatt jelentds tapanyaghidnyok, rosthidny alakul
ki. Az egyoldald szénhidrdtbevitel hosszu tdvon
novekedési, illetve metabolikus problémdkhoz ve-
zethet.

Emellett komoly pszichoszocidlis problémak is je-
lentkeznek: a csalddi étkezések feszultek, a gyer-
mek nem tud mdshol enni, csak otthon a megszo-
kott ételeit, nem eszik a menzdn vagy vendégség-
ben. Az ételkertilés gyakran er6s averziv reakciék-
kal tdrsul (undor, oklendezés, szorongds, viselke-
déses elkerilés), amelyek tdlmutatnak az életkor-
nak megfelel6 ,valogatéssdagon”. Fontos megértet-
ni a szulékkel, hogy a gyermek vagy serdiil6 nem
,akaratos”, nem ,hisztis”, hanem szenzorosan tul-
terhelt. A szenzoros altipus felismerése kulcsfon-
tossdgu, mivel megfelel6 megkozelitéssel a tapla-
lékrepertodr lassan, de fenntarthatéan bévithetd,
ugyanakkor elkeriilhetd a téves anorexia-diagnozis
és az inadekvdt terdpia.

2. ARFID-apatikus altipus: érdeklédés
hidnya az evés irdant, tartos
étvdgytalansag

Ebben az altipusban az evés elkertilésének elsédle-
ges oka, hogy a pdciens nem érez éhséget, vagy
egyszerten nem érdekli az evés, az étkezés szamd-
ra sem jutalmazd, sem motivalé élményt nem je-
lent. Az alacsony belsé éhségjelzés az, amely a
tapldlékbevitel mennyiségi elégtelenségéhez ve-
zet. Ez a jelenség gyakran félreértelmezett, mivel
kivulrél passzivitdsnak, ,jé alkalmazkoddsnak”
vagy egyszer( étvdgytalansdgnak ténhet, valéja-
ban azonban komplex neurobioldgiai és fejlGdési
mechanizmusok dllnak a hatterében. Az apatikus
ARFID-ban az egyik legfontosabb tényez6 az
interoceptiv jelzések csokkent észlelése. Az intero-
cepci6 — vagyis a belsd testi dllapotok érzékelése —
kulcsszerepet jatszik az éhség, jéllakottsdg és ener-
giaszikséglet felismerésében. Ezeknél a gyerme-
keknél az éhséghez tdrsulé testi jelzések gyengék,
bizonytalanok vagy nem elégségesek ahhoz, hogy
tdpldlkozdst inditsanak el. Az éhség nem vadlik
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szubjektiven siirget6 élménnyé, a gyermek ,nem
érzi, hogy éhes”, és ennek megfelel6en nem kezde-
ményez étkezést.

Az apatikus altipus madsik lényeges jellemzdje,
hogy az evés nem rendelkezik megfelel6 jutalma-
z6 értékkel. Az étkezés nem vadlt ki 6romérzést
vagy pozitiv megergsitést, igy nem épil be a gyer-
mek motivdciés rendszerébe. Az evés ,semleges”
tevékenységgé vdlik, amely konnyen hattérbe szo-
rul mds, bels6leg motivdlé tevékenységekkel — pél-
ddul jatékkal, tanuldssal vagy elmélyult érdekl&dé-
si tertiletekkel — szemben. Ez a jelenség indifferens
viszonyt jelent az ételhez.

Médr csecsemé- vagy kisgyermekkorban feltlinhet,
hogy az érintettet nehéz etetni, konnyen elterels-
dik evés kozben, lassan eszik, hamar jéllakik. Emi-
att mdr ekkor jellemz& lehet a nem megfelel6 sily-
gyarapodds vagy kifejezett sovdnysdg. Ezt a képet
régebben,infantilis anorexidnak” is nevezték. Sok
esetben az étvagytalansdg mellett a gyermek altald-
nos aktivitdsa normdlis vagy fokozott lehet, példa-
ul egy ADHD-s gyerek annyira nylzsog-porog,
hogy ,elfelejt enni”. Klinikailag jellemzé&, hogy a
gyermek nem panaszkodik, nem tiltakozik az evés
ellen, ugyanakkor nem kezdeményez étkezést, és
minimdlis mennyiséggel is hamar j6llakottnak érzi
magdt. Az étkezések gyakran elhidzdédnak, a gyer-
mek lassan eszik, konnyen elterel6dik, és kils§
emlékeztetés nélkil kihagyhat étkezéseket. A szi-
6k beszdmoldja szerint ,sosem volt j6 ev§”, ,min-
dig keveset kért”, ,gyorsan jéllakik”, vagy ,inkdbb
jatszik, mint eszik”. Az apatikus altipus gyakran
korai életkortél fenndll, nemritkdn csecsemd&kori
etetési nehézségek, lassi silygyarapodds vagy
,nyugodt, keveset jelz6” baba anamnézisébe il-
leszkedik. Az evéshez tarsul6 érzelmi reakciok dl-
taldban szegényesek: nincs kifejezett szorongds,
undor vagy félelem, ugyanakkor az étkezés ala-
csony prioritasi viselkedéssé vilik. A gyermek
sokszor csak akkor eszik, ha ktlsé strukturdlds,
idSkeret vagy aktiv bevonds torténik.

Fontos differencidldiagnosztikai szempont, hogy
az apatikus ARFID-ban nem &ll fenn testsuly- vagy
testképzavar, és a csokkent tapldlékbevitel nem
hangulatzavar, depresszié kovetkezménye, nem
jar egyutt primer hangulatzavarra jellemzé
anheddnidval vagy negativ onértékeléssel. Bdr ala-
csony energiaszint, faradékonysdg tdrsulhatnak.
Elktlonitendd tovdbbd krénikus szomatikus beteg-
ségektdl, felszivoddsi zavaroktdl, illetve gyogy-
szer-mellékhatdsoktdl.

A klinikai kovetkezmények: elmaradé silygyara-
podds, mikrotdpanyag-hidnyok, csokkent izomto-
meg, késGi pubertdsindulds. Mivel a gyermek ,nem
vdlogatés” és nem ellendlls, a probléma sokdig
aluldiagnosztizdlt maradhat.

A terdpids megkozelités kozéppontjdban az evés
mint bioldgiai sziikséglet tudatositdsa, a taplalko-
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zas rendszeressége és mennyiségi novelése dll. Ha-
tékony elemek lehetnek a strukturalt étkezési rend,
az étkezést jutalmazé zsetonrendszer, energia- és
fehérjedus étrend, dietetikai tdmogatds, valamint
pszichoterdpids keretben az interoceptiv jelzések
felismerésének és megértésének ergsitése. Az apa-
tikus ARFID altipus felismerése kiilonosen fontos,
mert a gyermek viselkedése gyakran ,probléma-
mentesnek” tinik, mikozben a tartés alultaplalt-
sag és fejldési elmaradas jelentds egészségligyi
kockdzatot hordoz. A korai intervencié lehet§sé-
get ad a novekedési pdlya korrekcidjdra és a
hosszu tavi szomatikus kovetkezmények megels-
zésére.

3. ARFID-averziv altipus:

az evés kovetkezményeitél (pl. hanyads,
félrenyelés, fulladds) valo félelemhez
tarsulo taplalékelutasitds

Az ARFID harmadik altipusa olyan klinikai megje-
lenési formadt jeldl, amelyben a tapldlékbevitel kor-
ldtozdsdnak elsGdleges oka az evéshez tdrsitott ne-
gativ kovetkezményektél valé intenziv félelem.
A pdciens az evést vagy bizonyos ételeket azért
utasitja el, mert azokat fulladdssal, félrenyeléssel,
hanydssal, hanyingerrel vagy mas testi veszélyér-
zettel kapcsolja 0ssze. A klinikai kép gyakran egy
konkrét kivdlté eseményhez, traumdhoz kothetd,
példdul félrenyeléshez, hdanydshoz, refluxos epi-
zédhoz, gastroenteritishez, fogdszati vagy ful-orr-
gégészeti beavatkozdshoz. Nem ritka azonban,
hogy a félelem megfigyeléses tanulds dtjdn alakul
ki (csalddtag rosszulléte, médidban ldtott ese-
mény), vagy fokozatosan, egyértelm trigger nél-
kil ergsodik fel. A gyermek az evést egy potencidli-
san veszélyes cselekvéssé kédolja, amely felett el-
veszitheti a kontrollt. Pszichopatolégiai szempont-
bol az averziv ARFID-ban a kézponti mechaniz-
mus a kondiciondlt félelem és az elkeriilés. Az
evéshez kapcsol6do testi érzetek —torokérzés, telt-
ség, hdnyinger — fenyeget6 jelentést kapnak, és
szorongdsos reakciét vdltanak ki. Az elkertlés ro-
vid tdvon csokkenti a szorongdst, hosszd tdvon
azonban fenntartja és generalizdlja a félelmet.
A félelem-alapu altipusra jellemzg, hogy az érin-
tett szorong az evéstsl, és sokszor szertartasokat
alakit ki (pl. nagyon lassan rdg, vagy csak purésitett
ételt hajlandé lenyelni). Testképzavar itt sincs a
hdttérben. A klinikai megjelenés gyakran dramai: a
gyermek enni szeretne, éhes, ugyanakkor az evés
gondolata is panikszerti reakciét vdlthat ki. Gyako-
riak az étkezéshez kot6dd szorongdsos tiinetek: si-
rds, remegés, tachycardia, hasi panaszok, elmene-
kiilés az asztaltél. A szil6k beszamoléja szerint
,fél lenyelni”, ,fél, hogy megfullad”, vagy ,attdl
tart, hogy hdnyni fog”.
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Az ARFID diagnézisdahoz az is kell, hogy a tapldl-
kozds elkertlése silyos hianydllapotokhoz vagy
fogydshoz vezessen. Gyakran ldtjuk, hogy ezek a
gyerekek csak folyékony vagy ldgy dllagu ételeket
(pl.csak turmixokat, krémlevest, joghurtot) esznek,
mert kevésbé félnek, hogy azt félrenyelik. Az is el -
fordulhat, hogy egyszerre csak kis mennyiségeket
mernek fogyasztani, nehogy tele legyen a gyomruk
és hdnyingerik legyen. Az evés igy az egész csaldd
szamdra jelentds stresszforrdssd vélik.

A klinikai kovetkezmények gyorsan kialakulhat-
nak: jelentds testsilycsokkenés, dehidrdcio, elekt-
rolitzavar, valamint mdsodlagos szorongdsos za-
varok. A gyermek gyakran kifejezetten szenved a
helyzett6l, és motivdlt a javuldsra, ami fontos terd-
pids eréforrds.

A kezelés alapja a félelemalapu elkerilés célzott
olddsa, strukturdlt, fokozatos expozicié segitségé-
vel. A kognitiv viselkedésterdpia ebben az altipus-
ban kilonosen hatékony, mivel az evéshez tarsitott
veszélyérzet kognitiv és viselkedéses tjratanuldsdt
célozza. A terdpia sordn kulcsfontossdgu a szul6k
bevondsa, az elkerilést erdsit6 mintdk csokkenté-
se, valamint a gyermek biztonsdgérzetének helyre-
dllitdsa. Sulyos esetekben a pszichoterdpia mellett
orvosi tdmogatds (pl. enteralis tapldlds, illetve szo-
rongds olddsdt célzé gyodgyszer) vdlhat sziikséges-
sé.

Az ARFID hdrom altipusanak
elkiilonitése a rendelében

A hdrom altipus elkilonitéséhez, igy a helyes diag-
nézis feldllitdsdhoz készitettem a 2. tablazatot.

Rizikéfaktorok és tarsulé dllapotok

Az ARFID multifaktoridlis eredetl zavar, kialaku-
l[dsdban velesziiletett és kornyezeti tényezSk egy-
ardnt szerepet jdtszanak. Bdr a pontos okok nem is-
mertek, a kutatdsok alapjdn tobb velesziletett
idegrendszeri és temperamentumbeli jellemz§ haj-
lamosithat rd. Ide tartozik a szenzoros informdacidk
feldolgozdsdnak sajdtossdga (bizonyos érzékszervi
ingerekre — iz, illat, latvdny, dllag — val6 tdlérzé-
kenység), az er@s averziés (undor) reakcid, az uj-
donsdgoktsl valo fokozott félelem (neofébia), a
kognitiv rigiditds (rugalmatlan viselkedésmintdk),
a szorongdsra valé hajlam (magasabb szorongds-
szint), valamint az éhségérzet testi jelzéseinek
csokkent észlelése. Genetikai ikervizsgdlatok sze-
rint az ARFID hdtterében a genetikai tényez6k hoz-
zdjdruldsa jelent8s lehet, egy svéd vizsgdlatban
79%-ra becsult a kérkép hertitabilitdsa (17),
ugyanakkor csalddi és kulturdlis tényez6k szintén
befolydsoljdk a megjelenését és fennmaraddsat:
csalddi étkezési szokdsok, a szul6k aggdddsa a
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2. tdbldzat: Az ARFID hdrom altipusdnak elkiilonitése a rendelében célzott kérdésekkel

Gyors differencidlé dontési kérdések
,Ha nem zavarna az dllaga, megennéd?” — Szenzoros altipus
,Ha eszedbe jutna, ennél?” — Apatikus altipus
,Ha nem félnél, megennéd?” — Averziv altipus

Vizsgdlati szempont

Nyitékérdés

Az evéshez valo
alapviszony

Elutasitds oka —
célzott kérdés

Tipikus vélasz
Ehségérzet
Etelek kore

Uj ételre adott
reakcié

Evési helyzetben
megfigyelhetd érzelem

Félelem jelenléte

Kontrollélmény

Kivdlté esemény
az anamnézisben

SzulGi
megfogalmazds

Mit NEM mond
a gyermek?

Leginkdbb
félrediagnosztizaljdk
mint...

Kulcskérdés
a dontéshez

Szenzoros altipus
(szenzoros érzékenység)

Mi az, amit nem tudsz megenni?
Az étel milyen tulajdonsdga az,
ami miatt nem eszed meg?

Mennyire igaz rad: ,bizonyos
ételek kellemetlen érzéseket
valtanak ki bennem”

Van olyan étel, aminek az dllaga,
szaga vagy kinézete zavar vagy
undort vélt ki belSled?”

,Nem birom az allagat /
szagdt/ kinézetét”

Jelen van, de csak bizonyos
ételekkel csillapitja

Nagyon sz(k, de stabil
(pl., bézs diéta”)

Undor, oklendezés
Undor, irritdcio

Nincs

Kontroll az ételek szenzoros
tulajdonsagai felett

Gyakran nagyon korai kezdet
,Vdlogatés, de nagyon
kovetkezetes”

,Félek”

Vdlogatds evés

Ha az dllaga mds lenne,
megennéd?

Apatikus altipus
(alacsony érdeklGdés,
tartés étvdgytalansdg)

Milyen gyakran jut eszedbe,
hogy enned kell? Gyakran van
olyan, hogy elfelejtesz enni?

Mennyire igaz rad:
,az evés nem kiilondsebben
érdekel”

Szoktad érezni, hogy éhes vagy?

,Nem vagyok éhes”
,Elfelejtek enni”

Igen gyenge vagy hidnyzik,
ezért nem eszik

Nem specifikusan kertl egyes
ételeket, semmit nem kivdn
K6zombosség

Semleges, passziv

Nincs

Nincs igény kontrollra
,Mindig ilyen volt” mondja
a szul6 gyakran

,Soha nem kér enni”

,Undorité”

Alkatilag vékony, anorexia
nervosa vagy hangulatzavar

Ha szélnanak, ennél?

Averziv altipus
(félelem az evés
kovetkezményeitsl)

Mi jut eszedbe, amikor enni
kell? Volt-e az evéssel kapcso-
latban rossz élményed?

Mennyire igaz rad:
,az evés veszélyes, félek téle”

Félsz attdl, hogy evés kdzben
baj torténik? Milyen baj
torténhet evés kozben?

»Megfulladhatok”
,Hanyni fogok”

Jelen van, de feltlirja a félelem

Fokozatosan szdkiil, f6leg
,veszélyesnek” itélt ételek miatt

Szorongds, panik (nem csak az
Uj ételekkel kapcsolatban)

Intenziv szorongds

Kifejezett

Kontrollvesztéstsl valo félelem

Gyakran konkrét esemény
(félrenyelés, hdnyds)

|//

,Fél az evéstd
,Nem vagyok éhes”

Anorexia nervosa vagy
szorongdsos zavar

Ha nem félnél, megennéd?

gyermek étkezésével kapcsolatban vagy a taplalds
koruli interakciok min&sége (nyomadsgyakorlds,
konfliktusok).

Az ARFID gyakran mds korképekkel egyitt fordul
els, melyek 6nmaguk is rizikéfaktorok lehetnek.
Kiemelend§ az autizmus spektrum zavar (ASD) és
az figyelemhidnyos hiperaktivitds zavar (ADHD):
ezen neurodevelopmentdlis zavarokban gyakoribb
az ARFID eld6forduldsa. Kilonosen az ARFID szen-
zoros ézékenységgel tarsuld, szelektiv evés forma-
ja jar gyakran egyutt neurodiverzitdssal (11).
Hasonloképpen, a figyelemhidnyos hiperaktivitds-
zavarban (ADHD) érintett gyermekek kozott is fe-
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[Glreprezentdlt az ARFID, és viszont: egy nagy min-
tdju (tobb, mint 30 ezer f&s) ikervizsgdlatban az
ARFID-os gyerekek 17,5%-andl taldltak komorbid
ADHD-t, 13,8%-dndl pedig autizmus spektrum
zavart (17).

Arizikofaktorok ismerete segithet a veszélyeztetett
gyermekek kisz(résében. Akinek a koértorténet-
ében csecsemdkortél fenndllo etetési nehézség,
kronikus étvagytalansdg vagy vdlogatdssdg, extrém
szenzoros érzékenység, szorongdsos zavar vagy
neurodevelopmentdlis eltérés szerepel, azt foko-
zottan figyelni kell a késébbi evészavarok tekinte-
tében.
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Differencidldiagnézis

Az ARFID diagnézisdnak feldllitdsakor gondosan
mérlegelni kell mds dllapotokat is. El&szor is, el
kell kiloniteni a vdlogatdssdgtol. Kisgyermekkor-
ban gyakori és 2-3 éves kor kozott életkori norm4-
nak tekinthet6 bizonyos fokd vdlogatdssdg. Az
ARFID azonban mindségileg és mennyiségileg is
tdlmutatezen: ittatdpldlkozds elkertilése vagy kor-
ldtozdsa extrém mértéket olt, a gyermek étrendje
rendkivil besz@kil és ennek jelentfs novekedé-
si/tapldldsi kovetkezményei vannak (silymegdllds,
hidnydllapotok). Nagyon fontos elkiloniteni az
ARFID-ot az anorexia nervosatél: bar mindkét za-
varban alacsony lehet a testsily, anorexidban
a testsdly- és alak miatti aggodalom é€s a testképza-
var (sovdnysdga ellenére is tilsidlyosanak ldtja ma-
gdt) all a fogyds hdttérben, mig ARFID-ban ilyen
nincs, és az evéskerilés mds okokra vezethetd
vissza. Ha a serdil§ tagadja a testképzavart és a
testsdlydval kapcsolatos aggodalmakat, és inkdbb
szenzoros vagy averziv okokat emlit, ARFID merdl
fel. Ennek ellenére mindig korultekintGen kell vizs-
gdlni, nincs-e rejtett testképzavar!

A gyermek-serdulSkori ARFID-ot leginkdbb az
anorexia nervosdval tévesztik 6ssze a gyermekor-
vosok, gyemekpszichidterek, pszicholégusok, s ez
gyakran okoz félrediagnosztizdldst, illetve helyte-
len és nem hatékony terdpidk alkalmazdsét.

Az anorexia nervosa és az ARFID
elkiilonitése

Az evészavarok differencidldiagnosztikdjdban az
egyik legnagyobb kihivdst az anorexia nervosa
(AN) és az elkerul6-korldtozé taplalékbeviteli za-
var (ARFID) elkulonitése jelenti, kilonosen gyer-
mek- és korai serdil6korban. Mindkét kérkép ko-
z06s jellemzGje a csokkent tdpldlékbevitel, a test-
stly- és novekedési eltérések, valamint a potencid-
lisan sdlyos szomatikus kovetkezmények. Ugyan-
akkor a két zavar pszichopatolégiai magja, motiva-
cios héttere és terdpids implikdcidi alapvetGen k-
lonboznek, ezért az elkiilonités nem pusztdn nozo-
|6giai, hanem klinikai jelent&ségd.

Az anorexia nervosa kozponti jellemzdgje a test-
stlytél és testzsirtdl valé kéros félelem, valamint
az ezekkel 6sszefliggd testképzavar. A tapldlékbe-
vitel tudatos korldtozdsa az esetek tilnyomo tobb-
ségében testsilycsokkentési szandékbdl fakad, a
sovdnysdg a beteg szdmdra pozitiv, kontrollt jelen-
t& dllapotként jelenik meg. Ezzel szemben ARFID-
ban a restrikcié nem testsily- vagy testképvezérelt,
hanem az evéshez kapcsol6dé mds tényez6k —
szenzoros érzékenység, érdekl&dés hidnya, illetve
félelem az evés kovetkezményeit6l — dllnak a hat-
térben. A két kérkép kozotti kiilonbségeket a 3. tab-
ldzatban foglaltam Gssze.
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Klinikai szempontbdl kulondsen fontos, hogy
ARFID-ban a pdciensek gyakran szeretnének ,nor-
mdlisan enni”, és szenvednek az evési nehézség-
t6l, mig anorexia nervosdban az evés elutasitdsa a
beteg identitdsanak és onértékelésének részévé va-
lik. Az ARFID-o0s gyermek nem a teststlygyarapo-
dastél fél, hanem az evést6l mint élménytdl, testi
érzettSl vagy kovetkezményt6l; az anorexids beteg
viszont a stlygyarapodast és a kontroll elvesztését
éli meg fenyegetének.

A fejlédési lefolyds is kulonbozik. Az anorexia
nervosa gyakran serdilSkorban indul, sokszor
pszichoszocidlis stresszorokkal, onértékelési za-
varral, perfekcionizmussal, szorongdssal és kont-
rolligénnyel 0Osszefiiggésben. Az ARFID ezzel
szemben gyakran kora gyermekkorra visszanyulé
anamnézissel rendelkezik: a szelektiv evés, az ala-
csony érdekl6dés vagy a félelemalapu elkerilés
mar évekkel a diagnézis el6tt jelen lehet. Ez kiilo-
nosen az apatikus és a szenzoros altipus esetében
jellemz8. Anorexidban a restrikcié aktiv, célvezé-
relt viselkedés; ARFID-ben inkdbb reaktiv vagy
passziv kovetkezménye az evéshez kapcsolédd
nehézségeknek.

A fizikdlis dllapot 6nmagdban nem alkalmas a két
korkép elktlonitésére. Mind az anorexia nervoséd-
ban, mind az elkertil6-korldtozé tapldlékbeviteli
zavarban kialakulhat sdlyos alultdpldltsag, elektro-
litzavar, kardiovaszkuldris problémdk, endokrin
eltérés, novekedési és csontanyagcsere-zavar, va-
lamint kognitiv és pszichoszocidlis funkciéromlds.
Ezek a szomatikus kovetkezmények azonban nem
a kérkép tipusdbdl, hanem az elégtelen bevitel
mértékébasl és idGtartamdbdl fakadnak, ezért on-
magukban nem alkalmasak a differencidldiagno-
zisra.

A klinikai elktlonités kulcsa az alultaplaltsdg je-
lentésében és motivdcios hatterében rejlik. ARFID
esetén a teststilycsokkenés rendszerint nem cél,
hanem a szelektiv evés, az étellel kapcsolatos aver-
zi6k vagy az evés irdnti érdektelenség mdsodlagos
kovetkezménye; a testi eltérések gyakran ,megle-
petésszerien” deriilnek ki egy olyan gyermeknél
vagy serdilénél, aki nem mutat klasszikus evésza-
varos attitidoket. Ezzel szemben anorexia nervo-
sdban a restrikcié tudatos és célvezérelt, a testsuly
és a kontroll kérdése kozponti jelent&ségl, és
a szomatikus kdrosodds a pszichopatoldgiai kép
szerves részeként értelmezhetd.

Klinikai szempontbél ezért kiillonosen fontos hang-
stilyozni, hogy a testképzavar hidnya nem jelent ki-
sebb orvosi kockdzatot, ,egyszertibb” kérképet. Az
ARFID-ban a silyos szomatikus szovédmények
gyakran alulértékeltek, holott a bioldgiai kockdzat
mértéke a restrikcié stlyossdga és hosszabb idétar-
tama miatt azonos lehet ARFID-ban és anorexia
nervosdban. ARFID esetén kiilonosen fontos a mik-
rotdpanyag-hidnyok célzott keresése (By,-, folsav,
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3. tdbldzat: Az ARFID és az anorexia nervosa differencidldiagnosztikai jellemzgi

Jellemzak

Motivacio,
kivalté ok

Testtdmeg
és tapldltsag

Testkép és
betegségbeld-
tds

Demogrdfia,
epidemiolégia

Fizikai tiinetek

Pszichés
jellemzék

Lefolyds,
prognozis

ARFID (elkertl6-korldtozo tapldlékbeviteli zavar)

Az evés kertilésének hétterében nem a teststily befo-
lydsoldsa dll, hanem egyéb okok: pl. tartés étvagyta-
lansdg, az ételek bizonyos érzékszervi tulajdonsagai-
nak intolerancidja, vagy az evéssel kapcsolatos féle-
lem (fulladds, hanyds, hasi fajdalom stb.). A pdciens
nem torekszik fogydsra, sét gyakran zavarja a tilzott
sovdnysag.

Az esetek egy részében a teststily az életkorhoz viszo-
nyitva a normdl tartomanyban marad (f6leg a szenzo-
ros altipusban). Stlyos esetben eléfordul alultapldltsdg
és sulydeficit, de ez nem szdndékos fogydkira ered-
ménye, hanem a nem megfelel6 bevitel kdvetkezmé-
nye. Gyermekeknél gyakori a névekedés elmaraddsa
is.

Nincs testképzavar, a pdciens dltaldban megfelels test-
képpel bir, nem foglalkozik kérosan a kilsejével.
Gyakran nincs redlis észlelete arrél, hogy dllapota
malnutriciéval jar - ha felhivjdk rd a figyelmét, nem ta-
gadja a sovdnysdgat, s6t zavarhatja is az esetleges
kéros kinézet.

Mar gyermekkorban gyakori, 3—-10 éves korban indul
legtobbszor, de bdrmely életkorban elSfordulhat.
A fidk és lanyok kozel egyforma ardnyban érintettek.
Gyakran autizmusban vagy mds fejl6désbeli zavarban
szenveddknél jelentkezik, illetve a szorongds el&for-
duldsa is magas.

A tépldlékmegvonds miatt el6fordulhat testsilyesés,
de ritkdbban okoz extrém életveszélyes lesovdnyo-
ddst, mint anorexidban. Jellemz& viszont a szelektiv
tdpanyaghidny (pl. vashidny, vitaminhidny), mely spe-
cifikus tlineteket okozhat. Gyermekeknél novekedés-
beli elmaradds, pubertdskori késés felléphet. SzélsGsé-
ges esetben orvosi szovédmények: bradycardia, hypo-
tensio, elektrolitzavarok (f6ként, ha hosszd ideig
fenndll a sulyos alultdplaltsag).

Gyakoriak a szorongdsos zavarok (generalizalt szo-
rongas, specifikus fébidk), melyek megel6zhetik vagy
kovethetik az ARFID kialakuldsat. A betegek korében a
hangulatzavarok el6forduldsa is lehetséges, de jellem-
z6en masodlagos (pl. frusztrdcié az evés nehézsége
miatt). Nincs kérosan alacsony onértékelés vagy
perfekcionizmus az evészavarral 6sszefliggésben.

Lehet hosszan elhtizédd, krénikus — kiilondsen a szen-
zoros és étvagytalan altipus fenndllhat kora gyermek-
kortél kezd6dSen évekig. Az averziv-altipus gyakran
akut fellobbandst, és megfelel6 terdpidval akar gyors
javulds is elérhets. Osszességében az ARFID progné-
zisa vdltozo; enyhébb esetben a fejl6déssel javulhat az
étvagy és a vdlogatdssag, sulyos esetben viszont serdi-
I6koron dtivel6 probléma maradhat. Tartés utdn-
kovetéses vizsgdlatok még korlatozottak, de eddigi
adatok szerint az ARFID nem ,vdlt &t” tipikus
anorexidba spontdn, és megfelel kezeléssel a hosszu
tdvd kimenetele is kedvezébb, mint az anorexidé.
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Anorexia nervosa

A tdpldlékbevitel korldtozdsdnak primer célja a test-
stlycsokkentés. A beteg intenziven fél a hizastél, és
kérosan torzult testképe miatt még koéros sovanysdg
esetén is kovérnek ldtja magdt. A fogyds szdndékos, az
evés visszautasitdsa a sovanysag elérését szolgalja.

Szinte mindig jelentSs sovanysdg jellemzi. A DSM-5
szerint a testtomeg az életkor, nem és testmagassag
szerint vdrhaté minimumndl Iényegesen alacsonyabb.
A fogyds mértéke extrém is lehet. A sovanysdg tudato-
san el6idézett, a beteg biiszke a testsilycsokkenésére.

Kifejezett testképzavar: a beteg sajat testét (vagy bizo-
nyos testrészeit) kovérnek latja, ardnytalanul nagy je-
lentGséget tulajdonit a teststilynak az onértékelésében.
A betegségbeldtds hidnya jellemzd; az anorexids péci-
ens gyakran nem ismeri el, hogy tdl sovdny, vagy ha
igen, nem latja problémadsnak.

Tipikusan serdiilkorban (12-18 év kozott) kezdddik,
de djabban a fiatalabb életkorban indulé esetek szama
isnd. 9:1 ardnyban nék koérében gyakoribb. Kisérs be-
tegségek: gyakori a depresszid, szorongds, kényszeres
személyiségjegyek (perfekcionizmus) és obszessziv-
kompulziv zavar tdrsuldsa. Autizmus spektrum zavar-
ban is el6fordulhat, kiillonosen a kordbban kezd6dd
restriktfv anorexia.

Az éhezés szomatikus kovetkezményei el6térben van-
nak: silyos esetben bradycardia, hipotenzi6, hypo-
thermia, szdraz bér, lanugo sz6rzet. Lanyoknal gyako-
ri az amenorrhoea (bdr ez DSM-5-ben mdr nem diag-
nosztikus kritérium.) Hosszan tarté anorexia stlyos
szervkdrosoddsokhoz vezethet: csontritkulds, szivrit-
muszavarok, mdjkdrosodds, endokrin eltérések. Su-
lyos allapotban az anorexia magas haldlozast (a pszi-
chidtriai betegségek kozul az egyik legmagasabb mor-
talitds).

Hangulati ingadozdsok, ingerlékenység, depresszié
gyakori, részben a koplalds kovetkezményeként. Ki-
emelendd a betegségspecifikus kognitiv torzitds: a test-
sdllyal valé dllandé foglalkozds, kényszeres gondola-
tok a kaldridrdl, ételrsl. Az anorexidsok sokszor maxi-
malistak, iskolai teljesitménykényszerrel, rigid gondol-
koddssal. Gyakori a csalddtagokkal konfliktus a kény-
szer( tdpldlds miatt.

Az anorexia gyakran krénikus lefolydsu, a betegek egy
része évekig kizd relapszusokkal és remisszidkkal.
A serdill6korban kezd6d6 anorexidsok ~50%-a 10
éven belul felépul, de ~20-30%-ndl a zavar hosszu ta-
von is fennmarad. A prognézist rontja a hosszu beteg-
ség-id6tartam, extrém sovanysdg, tarsulé pszichidtriai
kérképek (pl. OCD), illetve ha a kezelésbe vonds ké-
sén torténik. Korai intenziv beavatkozdssal javithaté a
kimenetel.
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D-vitamin, vas), mig anorexia nervosdban gyako-
ribb a globdlis energiahidny és az elektrolitzavar.
A differencidldiagnosztika szempontjdbdl kulcs-
fontossdgl a célzott explordcié. Olyan kérdések,
mint: ,Mi okbol nem eszel? ,Mit6l télsz ponto-
san?”, ,Mit jelentene szamodra, ha gyarapodndl?”
gyakran gyorsan feltarjdk a motivdciés kilonbsé-
geket. ARFID-ban a vdlaszok jellemz&en nem a
teststlyra vagy az alakra, hanem az evés élményé-
re, testi érzetére vagy hidnydra vonatkoznak.
Terdpids kovetkezmények szempontjabol az elki-
lonités alapvetd jelent&ségl. Anorexia nervosdban
a kezelés kozéppontjdban a testképzavar, a kogni-
tiv torzitdsok és a kontrollproblémdk dllnak, mrg
ARFID-ban a fékusz az evéshez kapcsol6dé akada-
lyok célzott olddsdn van (szenzoros deszenzitiza-
ci6, expozicio, strukturdlds). Az ARFID anorexia-
ként valé félrediagnosztizdldsa felesleges konfron-
tdciéhoz, terdpids kudarchoz és a csaldd bizalm4-
nak elvesztéséhez vezethet.

Osszességében elmondhatd, hogy bdr az anorexia
nervosa és az ARFID felszinesen hasonlé tapldlko-
z4si tineteket mutathat, nagyon eltéré pszichopa-
tolégiai struktdrdval rendelkezd kérképek, ame-
lyek elktlonitése nélkilozhetetlen a megfelel§ el-
latds szempontjabol. Az ARFID 6ndll6 zavar, nem
az anorexia egy korai stddiuma vagy vdltozata.
A pontos diagnézis feldllitdsdhoz multidiszciplind-
ris teammunka ajdnlott: gyermekgydgydsz, gyer-
mekpszichidter, dietetikus, pszicholégus egyiitt-
mikodése segithet kizdrni az egyéb szomatikus
okokat (pl. krénikus emésztSszervi betegséget) és
megérteni a tapldalékmegvonds pszichés inditékait.
Az anorexidtél valé megkilonboztetés nemcsak el-
méleti jelent&ségli, hanem a kezelés irdnyat is
meghatdrozza — hiszen mig az anorexidban az aka-
ratlagos koplaldst és a kontrollt kell célba venni a
terdpia sordn, addig ARFID-ben egészen mds terd-
pids stratégidkra van sziikség.

Az ARFID terdpidja

Az ARFID komplex zavar, egyszerre vannak orvosi
(tdpldlkozési, fejlédésbeli) és pszicholégiai vetile-
tei, emiatt optimdlis elldtdsa tobb szakember
egyuttm@kodését igényl6 multidiszciplindris keze-
|6csoportban valésulhat meg (ldsd feljebb). A csa-
ldd bevondsa mdr a terdpia korai szakaszdtol ki-
emelten fontos: a sziil6k nemcsak informdciéforrd-
sok a gyerek étkezési szokdsairél, hanem a terdpia
aktiv résztvevdi, akik a mindennapi étkezések
levezényléséért felelnek.

Az ARFID elsédleges kezelési mdodja a kulonféle
pszichoterdpids beavatkozdsok, amelyek az evés
korali maladaptiv viselkedések és félelmek médo-
sitdsdra irdnyulnak. Bizonyitékalapi adatok az
ARFID terdpidja kapcsdn még korldtozottak, de a
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klinikai tapasztalat és néhdny kezdeti kutatds alap-
jan tobb megkozelités is sikerrel alkalmazhato. Az
egyik a kognitiv viselkedésterapia, amit kifejezet-
ten adaptdltak az ARFID sajdtossdgaira (CBT-AR).
Ennek sordn a terapeuta segit a gyermeknek felis-
merni és dtstrukturdlni az evéssel kapcsolatos szo-
rongdskeltd gondolatokat mikozben fokozatos vi-
selkedéses expoziciét tervez az étkezést kerils
magatartdsok lektizdésére.

A szisztematikus deszenzitizalds j6| bevdlt mdd-
szer az ARFID félelem-alapdu altipusdban: ez [énye-
gében egy fokozatos ingerterhelés, amelynek kere-
tében a gyermek jdtékos, nem fenyeget6 médon is-
merkedik Gj ételekkel. Példdul a terdpia elején nem
elvdrds az evés — el&szor csak megérinti, megsza-
golja az uj ételt, késébb a szdjdhoz érinti, majd
esetleg kikopi, és végil lenyeli. A haladds titeme a
gyermek tolerancidjdhoz igazodik, a cél a szoron-
gds csokkentése és pozitiv élmények tdrsitdsa az
evéshez.

Operans kondiciondldsos technikdk is alkalmazha-
ték: pl. a gyermek jutalmat kap (dicséret, matrica,
kis ajdndék) minden apré el6relépésért, dj falat
megkostoldsdért. Fontos azonban, hogy a jutalma-
z4s pozitiv megerdsités legyen, ne pedig nyomds
vagy buntetés: az erGltetés kontraproduktiv.

A csalddterdpia — mely anorexidban az elsg vonal-
beli kezelés —, ARFID-ban is hasznos lehet. Na-
gyon hasznosak a sziilécsoportok és pszicho-
edukdcios tréningek is, ahol a sziil6k megtanulhat-
jak, hogyan reagdljanak megfelel6en a gyermekiik
evési nehézségeire, és hogyan teremtsenek nyu-
godt, tdmogaté étkezési kornyezetet. A szilGcso-
portban valé részvétel segit csokkenteni a szilsk
blntudatdt és izoldciéérzését is, hiszen ldthatjdk,
hogy mds csalddok is kiizdenek hasonlé probléma-
val. ARFID-ban kiilonosen fontos az egyénre sza-
bott célkittizés (16).

Jelenleg nincs specifikus gyégyszer, amelyet az
ARFID kezelésére hagytak jovd. A farmakoterdpia
ezért nem elsédleges kezelés, de bizonyos esetek-
ben kiegészit6 szerepe lehet. Amennyiben az
ARFID-dal kizd6 gyermeknél komoly szorongdsos
tinetek dllnak fenn, a kezelSorvos mérlegelheti
szorongdsoldd vagy antidepresszdans gyogyszer (pl.
SSRI) bevezetését, mindig egyénileg elbirdlva a
kockdzat-haszon ardnyt. Hasonléképpen, extrém
étvagytalansdg esetén széba kertilt mar étvagyfo-
kozé6 gyégyszer haszndlata gyermekeknél -ezt né-
hany klinikai esetleirds emliti, f6leg ,apdtids, ér-
dektelenség” tipusi ARFID-ban. Azonban ezen
szerek hatékonysdga nem egyértelmien bizonyi-
tott, rutinszerd alkalmazdsukat nem tdmasztja ald
evidencia. Fontos tudni, hogy a gyégyszeres keze-
l[és bnmagdban nem oldja meg az ARFID-ot, min-
dig a pszichoszocidlis intervenciék kiegészitése-
ként alkalmazandd, és csak indokolt esetben.
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Prognoézis Osszegzés

Az ARFID hosszu tdvd kimenetele egyelGre kevés- Az elkertil6-korldtozé  tdpldlékbeviteli  zavar
sé ismert, de a tapasztalatok azt mutatjdk, hogy a (ARFID) a DSM-5 bevezetésével egyértelmibb ke-
korai beavatkozds sokat javitaz életmin&ségen és a retet kapott, és mdra a kiilonb6z6 heterogén alti-
testi fejédésen. Sok gyermeknél elérhets, hogy a pusok k6z6s nozoldgiai rendszerének szerves ré-
kritikus id&szakot dthidalva (pl. pubertds el6tt) sta- szévé valt. A gyermekkori ARFID egy komplex
bilizdljuk a tapldltsdgi dllapotot. El6fordul azon- evészavar, amelynek korai diagndzisa és kezelése
ban, hogy az evészavar felnSttkorban is megma- kritikus a gyermek egészséges fejl6dése szempont-
rad: vannak olyan ARFID-os felnéttek, akik figget- jabdl. A gyermekorvosoknak érdemes gondolniuk
len életvitelét nagyban befolydsoljdk elkeril6-kor- erre a korképre a szélsGségesen vdlogatds, gyen-
ldtozo tdpldlkozdsi szokdsaik. A megfelelGen al- gén evd gyermekek értékelésekor, és sziikség ese-
kalmazott terdpidk segithetnek megelGzni ezt, de tén multidiszciplindris csapat bevondsdval kezelni

szlkség lehet az elldtérendszerben a gyermekpszi- azt. Az utébbi évek szakirodalma megerdgsiti, hogy
chiatriai és felnéttpszichidtriai ellatdas 6sszekap-

az ARFID nem egyszer( ,rossz evési szokds”, ha-
csoldsdra, az dtmenetet segit§ programokra a ka- nem valédi pszichidtriai zavar, mely megfeleld te-
maszkor végén, hogy senki ne vesszen el a gyer-

rdpidval j6l kezelhets. A tudatossdg novekedésé-
mekbdl felnGtt szakelldtdsba valé dtgondozds so- vel és a szakmai protokollok finomoddsdval vérha-

ran. téan egyre tobb érintett gyermek kaphat idében
segitséget, megel6zve a zavar hosszid tdvi kovet-
kezményeit.

Summary

Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder (ARFID): Reframing Heterogeneous Eating Disorder
Presentations Within a Unified Nosological Framework

Bea Paszthy MD, MSc, PhD; Semmelweis University, Pediatric Center, Child and Adolescent Psychiatry,
Budapest

Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder (ARFID) is a relatively new diagnosis in child and adolescent psychiatry. It
was introduced in 2013 in the fifth edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) (1),
and was retained unchanged in the text-revised and currently valid edition, DSM-5-TR, published in 2022 (2).

The disorder encompasses restrictive eating disturbances occurring in the absence of body-image disturbance. It is
characterised by persistent avoidant and/or restrictive eating that affects the amount and/or variety of food intake and
may lead to significant weight loss or growth faltering, nutritional deficiencies, the need for oral nutritional
supplementation or enteral feeding, and/or marked psychosocial impairment.

ARFID is clinically heterogeneous. The most common presentations include: (1) selective eating associated with
sensory sensitivity; (2) persistent low appetite driven by an apparent lack of interest in food or eating; and (3) food
avoidance due to fear of aversive consequences of eating (e.g., choking, gagging, vomiting). In child and adolescent
care, distinguishing ARFID from anorexia nervosa is of particular importance, as both conditions may be associated
with severe malnutrition; however, in ARFID, body-image disturbance and intentional weight-loss behaviours are
absent. The key to differential diagnosis lies in clarifying the motivation for restriction, systematically assessing
body-image concerns and fear of weight gain, and excluding somatic causes (e.g., gastroenterological, endocrine, and
allergic disorders).

This article reviews the nosological development from DSM-IV to DSM-5/DSM-5-TR and summarises the main
phenotypes, diagnostic work-up steps, and distinguishing clinical features in practice-oriented tables. Special
emphasis is placed on growth-related risks and micronutrient deficiencies, which are often “invisible” in ARFID
because body weight may remain within the normal range. The paper also outlines the principles of multidisciplinary
care, the role of dietetic rehabilitation and psychoeducation, and evidence-informed targeted psychotherapeutic
approaches, including CBT-AR and family-based interventions.

KEYWORDS avoidant/restrictive food intake disorder (ARFID), eating disorders, DSM-5, childhood malnutrition,
selective eating, nutritional deficiency, anorexia nervosa, differential diagnosis
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Utravalé tudnivalé

= Az ARFID egyelSre még kevésbé felismert, testképzavar nélkili restriktiv evészavar, amely gyermek-
korban suilyos tdpanyaghidnyt, novekedési elmaraddst és pszichoszocidlis nehézségeket okozhat.

= A diagnozist megkonnyiti a hdrom jol elkilonithetd tinettani altipus ismerete, valamint az anorexia
nervosdtol valé tudatos elkilonités.

= A korai felismerés és multidiszciplindris kezelés jelentSsen javithatja a testi tineteket és pszichés
prognozist.

Tesztkérdések

1. Melyik dllitdas megfelel meg leginkdbb az ARFID definicié-

janak?

a) Az ARFID olyan evészavar, amelyben a taplalékbevitel
korldtozdsa elsGsorban teststlynovekedéstsl valé félelembdl

fakad.

b) Az ARFID kizdrélag csecsemd- és kora gyermekkorban for-

dul el6, és serdiil6korban spontdn megszinik.

c) Az ARFID diagnézisahoz elengedhetetlen a kifejezett test-

képzavar jelenléte.
d) Az ARFID esetén a tdplalékbevitel zavara jelentSs testi
és/vagy pszichoszocidlis kovetkezményekkel jar, anélkul,
hogy alak- vagy teststilyfékusz dllna a hattérben.

e) Az ARFID a normativ vélogatéssag stlyosabb, de dtmeneti
formdja, amely nem igényel multidiszciplindris ellatdst.

2. Melyik az a klinikai jellemzg, mely inkdbb ARFID-ra, és

nem anorexia nervosdra utal?

a) Tudatos kalériamegszoritds és teststilycsokkentési cél.
b) ,Kovér vagyok” élmény és kifejezett testképzavar.

c) Szorongds és a tdpldlkozds elkerilése egy kordbbi fulla-

dds- vagy hdnydsélmény utdn, alak- és stilyaggodalom nélkiil.

d) Allandé stilyellendrzés.

lelem.

e) Teststlyhoz kotott onértékelés és intenziv hizdstdl vald fé-

Az egyszer( vdlasztdsos tesztekre a megolddst a tdrsasdg honlapjdn kérjik megjelolni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldé 100 ezer Ft jutalomban részestl! Kreditpont a teszteket jél megoldéknak!
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OSSZEFOGLALAS ~ Cikkiink dttekintést nydjt a koragyermekkori tapldldsi zavarok kialakuldsdrdl, diagnosztikdjarol és
korszerd ellatasarél. A szerzé a modern gyermekgyogydszat transzdiszciplindris megkézelitését kévetve hangsiilyoz-
za, hogy a tapldldsi problémdk megértése és kezelése kizdrolag integrdlt, multidimenziondlis szemléletben lehetséges.
Bemutatja a biologiai, neurodevelopmentdlis és pszicho-szociokulturdlis tényezék komplex kélcsénhatdsait, valamint
a szlil6-gyermek kapcsolat jelent6ségét a reguldcio, prevencié és intervencié vonatkozdsdaban. Kiemeli a
multidiszciplindris team-munka és a korai intervencio alapvet6 szerepét a gyermekek egészséges fejlédésének

tdmogatdsaban.

KULCSSZAVAK

tapldlas, reguldcios zavar, transzdiszciplinaritds, prevencio, korai intervencio

A koragyermekkor csoddja

A koragyermekkori fejl6dés életre sz6l6 jelentEsé-
ge az elmdlt évtizedekben kertlt a gyermekellatds
és a kozegészségligy érdeklddésének féokuszaba és
szemléleti fordulatot hozott: az életben maradds-
hoz sziikséges alapok biztositdsa mellett ma mar
a gyermekek komplex fejlédésére, személyiségiik
kibontakozdsdnak optimalizdldsdra helyezédik a
hangsily. A koragyermekkori tdpldlds jelentGsége
messze tdlmutat a tradiciondlis gyogydszati kerete-
ken: az orvosi tevékenység szerepkore napjainkra
kiterjedt a szoptatds, tapldlds, altatds és csecsemd-
gondozds tertleteire, ahol a szakemberek allasfog-
laldsa gyakran meghatdrozébb a csalddtagok véle-
ményénél, kiilondsen a szil6vé vdlo generacio tar-
sadalmiizoldciéja és megvdltozott életmddja okdn
(1).

Az élet els6 ezer napja — a fogantatastol a kisgyer-
mek kétéves kordig — kritikus id6ablak a pszicho-
neuro-immunolégiai fejl6dés szempontjabél. Eb-
ben az intenziv érési szakaszban a gyors agyi fejl -
dést a genetikai hattér és a kornyezeti hatdsok - be-
leértve a tdpldlkozdst, szulSi valaszkészséget, ér-
zékszervi ingergazdagsdgot - egylttesen alakitjdk.
A gyors fejlédés idGszaka sebezhetséggel is jar:
az agy fokozott anyagcsere-igénye, gyulladdsra va-
|6 érzékenysége miatt a szuboptimdlis kornyezet
vagy inadekvdt gondozds epigenetikai vdltozdso-
kat, fejl6dési kockdzatokat eredeményezhet. A ko-

18

rai kornyezet és a célzott tdmogatds nem csak az
agy szerkezeti és funkciondlis érését segiti, hanem
hosszi tdvon meghatdrozza a gyermek pszicho-
szocidlis alkalmazkoddsdat és egészségi kimenete-
leit (2, 3).

A ,mdsodik ezer nap”, vagyis a kisgyermekkor (2-5
év) az adaptiv fejlédési utak kialakuldsdban jelent
kiemelten fontos ablakot, melyben a motoros,
nyelvi, érzelmi-szocidlis és kognitiv tertletek fej-
[6dése hangsilyos. A kdrnyezeti tapasztalatok, az
érzelmi biztonsdg, a gondoskoddé kapcsolatok
egylttesen tdmogatjdk a reziliencia alakuldsat, se-
gitik a viselkedés és kognitiv képességek optimali-
zdldsdt és a vildg megismerése irdnti nyitottsdgot.
Ez a szabdlyozdsi dinamika a gyermek sajat fejl6-
dési programjat, genetikai, pszichomotoros, neu-
rolégiai adottsdgait, a sziil6-gyermek kapcsolat mi-
n&ségét és a csalddi - kulturdlis kornyezet hatdsait
integrdlja (4).

A koragyermekkori tapldlds, evés,
Eyarapodés, mint
10-pszicho-szociokulturalis jelenség

A koragyermekkori fejlédés komplexitdsa kilono-
sen jol szemléltethets az evés, tapldlkozas és gya-
rapodds tertiletének megismerésén keresztil, mely
egyben a koragyermekkori prevencio és interven-
ci6 egyik leghatékonyabb lehet6sége, az egyik leg-
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fogékonyabb, legkordbban jelzé és legosszetet-
tebb rendszer ebben az életkorban.

Az étkezés mindennapos tevékenység, alapvetd fi-
ziolégiai sziikségleteink egyike, a gyermek testi,
lelki és szocidlis fejlédésének egyik legkordbbi,
legfontosabb terepe. Az optimdlis korai taplalds -
mennyiség, minGség és viselkedés szempontjdbol -
egyszerre tikre és alakitéja a szil6-gyermek kap-
csolatnak. A kisgyermek fiziolégiai érettségétdl,
kultdratél, egyéni tapasztalatoktdl és igényektdl
fuggben nagyok az eltérések a tdpldlasi szokdsok
tekintetében, am kultdratél fuggetlenil minden
egészséges anya szeretné gyermekét a lehetd leg-
jobban tdpldlni. Egyre tobb bizonyiték tdmasztja
ald, hogy az els6 ezer nap az egész életre sz616 im-
munoldgiai egyensdly kialakitdsdban is kulcssze-
repet jdtszik, melyben kiemelt szerepet jut a
mikrobiomnak, melyet a vdrandds anya életmddja,
a sziilés mdédja, a szoptatds és a tudatos hozzatdp-
ldlds egyuttesen formal (5).

A tapldlds, tdpldlkozds szerepe a biolégiai szuk-
ségletek kielégitésén til az egészséges pszichomo-
toros fejl6dés, kotddés, onszabdlyozds és tdrsadal-
mi alkalmazkodds kialakuldsdban is alapvetd.
Multidimenziondlis rendszert alkot, amelyet gene-
tikai, neuroldgiai, érzékszervi, szocidlis, érzelmi
és kornyezeti tényez6k kolcsonhatdsdban alakul,
ezért a legkisebb diszfunkcié is komplex hatdst
gyakorolhat a gyermek szomatomentdlis fejlGdési
palydjdra és egészségére. A tdpldlkozds mintdza-
tai, az étkezés korili interakciék minGsége, a gya-
rapodds mértéke és a szomatikus fejlddési Gtem
mdr a gyermek fejl6désének korai szakaszdban
megbizhatéan jelezheti a belszervi problémadk
mellett az idegfejlédési eltérések és pszichoszo-
cidlis zavarok fenndlldsat.

1. tablazat: A reguldciét befolydsol6 faktorok

Gyermek sajdtossdgai Méhen beliili tapasztalatok

REGULACIO: a sziilkkel kézosen
torténd szabdlyozads

,A csecsemd kapcsolatba sziiletik. Az én az anyd-
val valé kapcsolatban fejlédik” (6) ,ahol csecse-
md& van, ott anyai gondoskodds is, anyai gondosko-
dds nélkil nem lenne csecsemd." (7).

A reguldcié fogalma kulcsfontossdgi a koragyer-
mekkori fejl6dés és az esetleges zavarok természe-
tének megértésében. Atdpldlkozdsta koldokzsing-
ron és a méhlepényen keresztil torténd ,passziv”
tdpanyagelldtdstél a szoptatdson vagy tdpszeres
etetésen, majd a szildrd ételek fokozatos bevezeté-
sén 4t az ondll6 étkezés kialakuldsdig egy hosszu
fejlédési folyamatként érdemes szemlélntink. Az
els@ életévek f6 tevékenységei (evés, alvds, rités,
jaték) a reciprocitdsra és érzelemszabdlyozdsra
épilnek, az elsédleges gondozdval kézos, dgyne-
vezett interszubjektiv térben torténnek. Minél fia-
talabb egy gyermek, viselkedése és bio-pszicho-
szocidlis egyenstlya anndl inkdbb a szilSkkel és
mds gondozdkkal valé kapcsolataiba dgyazott.
A mindennapi gondozdsi szitudcidkban, az inter-
akcidk szintjén, javarészt nem tudatos szinten zaj-
[6 interaktivitds tétje a gyermek sajdt dllapotszabd-
lyozasi készségeinek, illetve a kot6dési mintdzatd-
nak alakuldsa. A reguldcié min&ségét szamos té-
nyez§ alakitja mind a csecsemd, mind az elsédle-
ges gondozd, mind a kornyezet oldalardl (1. tabla-
zat). A kisgyermek hogyléte viselkedésében tiikro-
z6dik, az aktivdlé és gdtlé hatdsok egyensilya
kulcsfontossdgi az Gj helyzetekhez valé alkalmaz-
koddshoz (1. tablazat).

Tapldlasi problémdk koragyermekkorban

Csecsemé- és kisdedkorban szinte minden gyer-
mek étkezése lehet dtmenetileg ,problémads” (ke-
vesebbet eszik, bizonyos ételeket visszautasit), kii-
[6ndsen a hozzatdpldlds és az 6ndllé evés idGsza-

Velesziiletett fiziol6giai sajdtossdgok, temperamentum
Pszichomotoros képességek (mozgds, aktivitds, figyelemszabdlyozds, intellektus, szocidlis-

kommunikdciés készségek)
Szenzoros ingerfeldolgozas

Nyelvi fejl6déssel és a tdrsas vildg kitdguldsdval parhuzamosan az énkép alakuldsa

Gondozéi tényezsk

Szenzitivitds: gyermek jelzéseinek észlelése, értelmezése, adekvat, id6ben torténd reagdlds

Vdaranddssag, sziilés, szoptatds tapasztalatai, sztil6vé vélds folyamata
Szulék pszichés dllapota, feldolgozatlan traumak, multbéli és aktudlis konfliktusok
Szulék sajét étkezéshez valé viszonya, 6nbizalma, kompetenciaérzése

Szociokulturdlis tényezsk
Pdrkapcsolat mingsége
Anyagi helyzet

A sziil6k alkalmazkoddsa a kisgyermekes |ét normativ kriziséhez

Sz(kebb és tagabb csalddi, baréti tdimogatottsag

Tdrsadalmi jollét és attitdid
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kdban. Annak megitélése, hogy mindez kérosnak
tekinthet6-e, csak a gyermek aktudlis fejlddési
szintjéhez és normativ sajdtossdgaihoz viszonyitva
lehetséges. A korai érzelmi- és viselkedészavarok
diagnosztikdjdban régéta vita tdrgya, hogy sza-
bad-e pusztdn érzelmi vagy viselkedéses tiinetek
alapjdn diagnézist adni kisgyermekek esetében (8).
Gyakran nehézséget okoz annak eldontése is, hogy
egy probléma a diszharmonikus interperszonalis
kapcsolatok kifejez6dése vagy egyéni pszichopa-
toldgia korai jele-e. A mai tudomanyos gondolko-
ddsban a spektrum- vagy dimenziondlis megkoze-
Iités domindl, amely a természetes varidciékat
figyelembe véve, de klinikai hatdrértékeket kijelol-
ve segiti a valéban jelentds tlinetek azonositdsat
(10).

A gyakorlatban leggyakrabban két diagnosztikai
keretrendszer kertl el6térbe: a DC:0-5™ (11) és a
,Pediatric Feeding Disorder" (PFD) szakmai kon-
szenzus alapjdn meghatdrozott definiciéja (12).
Mindkét rendszer multidimenziondlis szemléletd,
az evési zavarokat biolégiai, pszichés és szocio-
kulturdlis tényez6k komplex egyitteseként értel-
mezi.

A DC:0-5™ kifejezetten a koragyermekkori lelki és
viselkedészavarokra fékuszal. Taplaldsi zavart ak-
kor dllapit meg, ha a sziul6k vagy szakemberek a
gyermek etetési viselkedését legaldbb négy héten
at problémdsnak ftélik. A tinetek a gyermek visel-
kedésében jelennek meg, ugyanakkor szorosan
Osszefliggnek a gondozdsi helyzetekkel és a gon-
dozé-gyermek interakcidkkal. Ezek a zavarok
fenndllhatnak gyarapoddsi elmaradds vagy egyéb
fizikai eltérés nélkul is, ugyanakkor a klinikai je-
lent&ségik nem csokken, komoly figyelmet és ala-
pos értékelést igényelnek. A PFD definiciéja fel-
oldja az organikus-nem organikus dichotémidt,
célja a kozos szakmai nyelv megteremtése a terdpi-
as gyakorlat, a kutatds és az egészségpolitika sza-
mdra. A PFD-t olyan életkornak nem megfelelg,
legaldbb két hete fenndllé szdjuregi tdpanyag-
felvételi zavarként hatdrozza meg, melyhez orvosi,
tapldlkozdsi, evési készségbeli vagy pszicho-
szocidlis diszfunkcié tarsul. A gyermekorvosi gya-
korlatban e rendszerek részletes kritikai 6sszeveté-
se helyett célszerli az egyes elemek gyakorlati,
integrativ alkalmazdsa, hogy a tapldldsi panasszal
érkez6 csalddok ellatdsa atlathaté és hatékony
legyen.

Statisztikai adatok szerint a 4 év alatti tipikusan fej-
|6d6 gyermekek 25-45%-4t érint valamilyen evés-
sel kapcsolatos zavar (13), mig a nem tipikusan fej-
|6d6 gyermekek korében ez az ardny akdr 80% is
lehet (14). Hazdnkban a 2-3 éves gyermekek
6,5%-a, a 4-10 évesek 23%-a tdlsilyos vagy elhi-
zott (15). Bar a korai tdpldlkozdsi nehézségek dlta-
[dban dtmenetiek, az esetek kortlbelil 3-10%-
aban tartéssa vdlhatnak és 1-2 % esetében sdlyos
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szomatikus fejlédési elmaraddssal is jarnak (16).
Kilonosen aggaszté, hogy a silyos, elégtelen suly-
gyarapoddssal kisért tapldlkozdsi problémdk fenn-
maradnak a csecsem&k 70%-dnal még 4-6 évvel
kés6bb is. Az evészavarral kiizdg szul6k gyerme-
keinél, koraszulott, kis szuletési silyd, fejlédési
vagy értelmi akaddllyal él6, kronikus betegséggel
kiizd6 és alacsony szocidlis statuszu gyermekeknél
kilondsen nagy a tapldlasi problémak kialakuldsa-
nak kockdzata (17).

Tiinetek

Vdltozatos formdban jelentkeznek, az 2. tdbldzat
tartalmazza életkori bontdsban a leggyakoribb
megjelenési formadkat.

2. tdbldzat: A koragyermekkori tapldlasi zavar tiinetei
Eletszakasz

0-6 hénap

Jellemz§ tépldlkozdsi problémak

Kélikds panaszok, hdnyds-bukds, lassu tap-
ldlkozds, elégtelen gyarapodds, evés meg-
tagaddsa (szopdsi sztrdjk), ,tdl keveset”
vagy ,tdl sokat” evés, nehezitett szopds

6-12 hénap Hozzdtdpldlds elutasitdsa, szelektiv étke-
zés, szoptatds preferdldsa, lassi vagy tul
gyors gyarapodas, Uj textirdk elfogaddsa-
nak nehézségei, étkezési rutin elutasitdsa,
infantilis anorexia.

12 hénaptol Korldtozott ételpreferencia, repertodr szd-

kulése, ondll6 étkezés elmaraddsa vagy ké-
sése, kifogdsolhato étkezési viselkedés, bi-
zarr étkezési szokdsok, viselkedéses prob-
lémék (pl. harapds, jaték az étellel, figye-
lemelterelés étkezés kozben), gyarapoddsi
problémak.

Multietiologiai hdttér

A koragyermekkori étkezési nehézségek hatteré-
ben rendszerint nem egyetlen ok dll, hanem komp-
lex, egymdst kolcsondsen befolydsold tényez6k
Osszessége alakitja a klinikai képet. A gyakorlatban
célszerli a problémdt négy f6 dimenzié mentén
vizsgdlni: organikus, szociokulturdlis, pszichol6-
giai és neurodevelopmentdlis tényezék szempont-
jdbdl. Egy adott esetben tobb dimenzid is érintett
lehet, amelyek kolcsonosen erdsitik egymdst.

1. Organikus hattértényez6k: velesziletett vagy
szerzett dllapotok, neuroldgiai, sziv-tidé vagy
emésztGrendszeri betegségek, strukturdlis/ana-
témiai rendellenességek, genetikai zavarok, ko-
raszulottség, amelyek kozvetlentl akaddlyoz-
zdk az étkezést vagy rontjdk a tiineteket.
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2. Szocio-kulturdlis tényez&k: anyagi lehet&ségek,

csaladi valtozdsok (koltozés, vdlds), aktudlis
stressz vagy életesemények, tdrsadalmi krizi-
sek, amelyek befolydsoljdk az etetés korilmé-
nyeit és a csaldd érzelmi stabilitdsat.

. Pszicholdgiai faktorok: a reguldcio, azaz érzel-
mi-€és dllapotszabdlyozds harménidja séril. Fel-
tarhaték a szul6i bels6 reprezentdcidk, a sziil6k
sajat tadpldlkozdshoz valé viszonya, vdlaszkész-
sége, valamint a szul6 -gyermek temperamentu-
madnak illeszkedése, az akut vagy fejl6dési trau-
mak, valamint az étkezés koruli negativ tapasz-
talatok. Fontos szem el6tt tartani, hogy egy
édesanya szdamdra kilonosen megterhel§, ha
csecsemd@jét nem tudja megfelelen taplalni,
amely valéjdban az ,életben tartds kérdése?”
(18). Megkérddjelezédik a sziil§i kompetencia-
érzés, meginog az onbizalom, eluralkodhat a
harag, a kétkedés és szomorulsag érzése. Aszils
a csecsemd etetési problémadit ellene irdnyulo
harcként, sajdt elutasitasaként élheti meg, meg-
jelenhet a negativ tulajdonsdgokkal valé cimké-
zése (makacs, onfejd). A zavarok tartés fenndl-
ldsa jelent&sen veszélyeztetheti az elsédleges
gondozé és gyermeke kozotti érzelmi kotédés
biztonsagat (19).

Neurodevelopmentdlis érintettség: az evés ké-
pessége szorosan kapcsolédik a fejlédési mér-
foldkovekhez. Az érzékszervi és motoros éret-
lenség, autizmus spektrum zavar, hiperaktiv fi-

gyelemzavar (ADHD), szenzoros feldolgozdsi
zavar, izomtonus zavarok, mozgdasfejl6dési el-
térések? korai manifesztdciéja gyakran étkezési
nehézségben nyilvdanul meg, ezért alapos érté-
kelésiik elengedhetetlen a teljes kép megértésé-
hez és a megfelel§ intervenciéhoz. A tlnetek
neurobioldgiai hétterében kiemelt a szenzoros
feldolgozas zavara (mely érintheti a tapintds, iz,
szag, hallds, vizudlis, mozgasi érzékelés moda-
litdsait). A szenzoros mintdzatok (az ingerek ke-
resése, elkerllése, érzékenység, regisztrdcid)
alakitjak az étel elfogaddsat, az étkezésre valé
motivdciot, extrém esetben az elfogyaszthato
élelmiszerek rendkivil szik koréhez vezetnek,
mely kilondsen az autizmusban érintett gyer-
mekek esetében hangstlyos. A 3. tdbldzat a tap-
ldlkozdsi magatartdsban észlelheté normativ és
az autisztikus fejlédésmenetre figyelmeztetd je-
leket foglalja 6ssze (21).

Kovetkezmények

Az evés- és etetési zavarok kovetkezményei a gyer-
mek életének valamennyi {6 terliletén megjelen-
hetnek. A kezeletlen tapladldsi zavarok egyardnt
hatnak a fizikai egészségre, novekedésre, az dltald-
nos fejlédésre, a pszichoszocidlis mikodésre és
a csalddi dinamikdra. Tartés fenndlldsuk fizikai
szinten hidnydllapotokhoz, malnutritiéhoz vagy
akdr elhizdshoz vezethet, emellett negativan befo-

3. tdbldzat: Normal fejlédési mérfoldkovek és az autisztikus fejlédésmenetre figyelmeztetd jelek

Eletkor

<3 hénap

3-6 hénap

-9 hénap

9-12 hénap

1-2 év

Ehség jelei
Szdj nyitdsa, keresés; konnyd
szopds; nyelv mozgds; sirds

Nyelvcsattogds; morgds vagy si-
ras; kéz a szdjhoz

Erdekl&dés az étel irdnt; el6reha-
jol; kéz fogdsa az ételért; uj éte-
lek kiprébaldsa

Etel mutatdsa; kandl/villa hasz-
ndlat kialakuléban,

hatdrozottan reagal az uj illatok-
ra, izekre az ételre mutat

Egyre ondllébban eszik, megtart-
ja a poharat és iszik abbdl, teljes
dllkapocs mozgdssal rdg,
haszndl evéeszkozt, néha elejti
Szavak és gesztusok az étel iranti
vagy kifejezésére; gondozdt
ételhez vezeti

Erti az étkezéssel kapcsolatos
tdrsas eseményeket

Jollakotsdg jelei

Mellbimbé vagy cumi elengedése

(Kulon nem jelolve, hasonlé a kisebb
csecsemkhoz)

Fej és test elforditasa; érdekl6dés el-
vesztése; kéz eltoldsa; szdj becsukdsa;
negativ kifejezések

Evés lassuldsa; étel eltoldsa vagy szdj
becsukdsa

Fejrdzds, nemet mondds; asztal elha-
gydsa; jaték vagy étel eldobdsa

(Nem kulon jelolve, tarsas megértés-
hez kapcsolédik)
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Figyelmezetetd jelek

Szopdsi nehézségek; szemkontaktus
hidnya; gyenge szopdsi reflex

Szdjnyitds hidnya; az etetési rutin vagy
tdpszer vdltozdsdra adott ellendllds;
kéz szdjhoz emelése nem észlelhets

Szildrd ételek bevezetésének nehéz-
sége; Uj ételek elutasitdsa; vizivds ne-
hézsége; evBeszkoz haszndlatdnak
nehézségei; étel szdjba juttatdsdanak
nehézsége

EvGeszk6z megvdltozdsa miatti inger-
lékenység; finommotoros nehézsé-
gek; étkezési repertodr sztkiilése

2 2

Nem megfelels étkezési viselkedés; ri-
tudlék; ragdsi/nyelési nehézségek; ke-
vés étel fogyasztdsa; érdeklédés hid-
nya, tdrgyak gyakori szdjba vétele

Etelkeriil6 stratégiak; ritudlék; nehéz-
ségek szokatlan kornyezetben; gyako-
ri evés éhség nélkul, diszruptiv visel-
kedési problémak
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lydsoljdk a kognitiv és pszichomotoros fejlédést
(12). A mindennapi etetési helyzetek koruli fe-
szlltség megingathatja a sziil6—gyermek kapcsola-
tot, fokozhatja a szorongast, rontja az onértékelést
és hozzdjdrulhat a kot6dési bizonytalansdghoz,
mig a rugalmatlan vagy atipikus evési szokdsok a
tarsas beilleszkedést is megnehezithetik.
Longitudindlis kutatdsok igazoljdk, hogy a korai
tapldldsi zavarok novelik a késébbi evészavarok,
példaul faldésrohamos evészavar, anorexia nervosa
kialakuldsdnak kockdzatat. (22). A csecsemdkori
etetési, alvdsi és sirdsi problémadk jelent6sen hoz-
zdjdrulnak a gyermek- és serdiil6korban megjelend
viselkedészavarok, koztik az ADHD, valamint az
internalizdlé és externalizdlo tiinetek kialakuldsa-
hoz (23), valamint novelik a feln&ttkori hangulat-
zavarok és a csokkent szocidlis tdmogatottsag
kockdzatdt (24).

A koragyeremekkori taplalasfékuszu
diagnosztika és intervencio

A korai fejl6dési zavarok diagnosztikdja és kezelé-
se kizdrélag transzdiszciplindris megkozelitéssel
valésithaté meg hatékonyan, melyben a gyermek-
orvos, gyermekpszcihidter, pszicholégus, gyoégy-
pedagdgus, dietetikus, logopédus és tovdbbi szak-
emberek integrdltan dolgoznak egyitt. A kivizsgd-
lds alapja a részletes anamnézis, amely az orvosi
szempontokon tdl kiterjed a vdranddssdgra, sztle-

Summary

tésre, korai fejl6désre, tdpldlkozdsi szokdsokra,
szUl6i mentdlis dllapotra és a csalddi rendszer szer-
kezetére. Fontos a testméretek, fejlédési allapotok
standardizdlt nyomon kovetése, tovdbba az esetle-
ges szomatikus eltérések szakorvosi vizsgalata. Az
egyes szakteriletek vizsgdlati eredményeinek bir-
tokdban a szakemberek k6zosen hatdrozzak meg a
terdpids célokat és személyre szabott beavatkozdsi
stratégidkat valdsitanak meg. A terdpids siker zdlo-
ga a valamennyi érintett dimenziéban nydjtott,
0sszehangolt tdmogatds.

A korai beavatkozds célja a gyermek belszervi dlla-
potdnak orvosi kovetése, a neuropszichés fejldés
gyogypedagogiai megsegitése, az evési szokdsok
harmonizaldsa, illetve a szil6i kompetencidk és
a csalddi interakciék er@sitése. Fontos a pszicho-
edukdcié és a kapcsolati terdpidk alkalmazdsa,
amelyek a sziil6-gyermek kapcsolat harmonizala-
sdra fokuszdlnak. Magyarorszagon az integrdlt
szul6-csecsemb-kisgyermek mddszere ajdnlhatd,
emellett csalddterdpids intervencio, illetve a szi-
6k egyéni pszichoterdpia is indokolt lehet. A szo-
ros kommunikdcié és egyuttmikodés a csaldddal
kritikus jelent§ségl a tartés eredmény elérése ér-
dekében.

A hazai gyakorlatban a koragyermekkori taplaldsi
zavarok komplex multidiszciplinaris ellatdsa elér-
het6 a Bethesda Gyermekkérhdzban, a Heim P4l
Gyermekkérhdzban és a Szent Janos kérhdzban
(25).

Integrative Approach to the Diagnosing and Treating Early Childhood Feeding Disorders?
Krisztina Szalkay; Bethesda Children’s Hospital, Budapest

Our article provides a comprehensive overview of the development, diagnosis and contemporary management of
feeding disorders in early childhood. Adopting a modern paediatric approach, the author emphasises that an
integrated, multidimensional perspective is essential for understanding and treating feeding difficulties. The article
illustrates the complex interactions between biological, psychosocial, neurodevelopmental and sociocultural factors,
and highlights the importance of the caregiver—child relationship in regulation and prevention. It highlights the crucial
role of multidisciplinary teamwork and early intervention for supporting the healthy development of children.

KEYWORDS feeding disorders, regulation, transdisciplinarity, prevention, early intervention
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= A korai pszichoszomatikus szabdlyozdsi zavarok — koztik az etetési és gyarapoddsi problémadk —
komplex biolégiai, pszicholdgiai és szocidlis rendszerek egyensilyzavarai.

= A modern gyermekgydgydszatban a transzdiszciplinaritds, a sziil6—gyermek kapcsolatra épitd, ho-
lisztikus szemlélet, valamint a prevencio és korai intervencié képezi az ellatds alapjat.

= Empatikus, evidencidn alapulé, csapatmunkdra épité megkozelités adja meg a legjobb esélyt az
egészséges fejlddés helyredllitdsara és a késGbbi pszichés megbetegedések megel6zésére.

Tesztkérdések

1. Mely hattértényezé a leggyakoribb a koragyermekkori tap-

laldsi zavarok héatterében?

a)

b) Sziil6-gyermek kapcsolati nehézségek
c) Autisztikus fejlédésmenet, szenzoros érzékenység
d) Multifaktoridlis eredet, amely magdban foglalja a belgyo-

Gasztroenterolégiai problémak

2. Mennyi ideig kell fenndllnia az etetési problémanak a

DC:0-5™ szerint, hogy a zavar diagnosztizalhaté legyen?

a) Legaldbb 1 hét
b) Legaldbb 2 hét
c) Legaldbb 4 hét
d) Legaldbb 6 hét

gydszati, pszichoszocidlis és neurodevelopmentadlis tényezd-
ket is

Az egyszer(i vdlasztdsos tesztekre a megolddst a tdrsasdg honlapjdn kérjik megjelolni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldé 100 ezer Ft jutalomban részestil! Kreditpont a teszteket jé| megoldéknak!
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OSSZEFOGLALAS A tanulmdny dttekinti az autizmus spektrum zavar kisgyermekkori felismerésének legfontosabb ele-
meit, kiilonos tekintettel a gyermekorvos szerepére. Bemutatja a korai figyelmeztetd jeleket, a stdtuszvizsgdlatokba

konnyen beépithetd célzott megfigyeléseket, valamint az alapelldtasban haszndlhaté szlréeszkézoket (M-CHAT-R/F,
Q-CHAT). Kiemeli, hogyan segitheti a gyermekorvos a csalddot a gyani megfogalmazdsdtol a célzott, rendszerszemlé-
letd, interdiszciplindris kivizsgdlds elinditdasdig. Célunk az, hogy olyan gyakorlati dtmutatdst nydjtsunk, amely tamo-
gatja a korai felismerést és a megfeleld elldtdsi it megtaldldsat.

KuLCSSZAVAK — autizmus spektrum zavar, gyantjelek, szlréeljdrdsok, rendszerszemlélet, interdiszciplindris diagnosz-

tika

Bevezetés

Az autizmus spektrum zavar (roviden ASD) olyan
neurodevelopmentdlis dllapot, amely a fejlédés
korai idGszakdtol kezdve eltéréseket eredményez a
kommunikdcid, a szocidlis interakcid, valamint a
viselkedésszervezés tertletén (1). Az autizmus
gyandujelei bdar mar kisgyermekkorban, akdr masfél-
kétéves kor koral, is észlelhetSk, gyakran hosszabb
id6 telik el az elsd szulGi jelzések és a diagndzis

megsziletése kozott (2).

A DSM-5 és a BNO-11 (3) diagnosztikus kategoria-

rendszerek az autizmus spektrum zavart két f6 di-

menzié mentén hatdrozzdk meg:

1. Atdrsas kommunikdcié és a szocidlis interakci-
Ok tartés és tobbféle helyzetben megjelend mi-
nGségi eltérései, amelyek érinthetik a kolcso-
nosséget, a verbdlis és nonverbdlis kommunika-
ci6 (példdul a tekintet, gesztusok, mimika) hasz-
ndlatdt, illetve a tdrsas kapcsolatok kialakitdsa-
nak és fenntartdsdnak modjat.

2. Korldtozott és ismétl6dé viselkedéses mintdza-
tok, érdeklédési teriiletek vagy tevékenységek,
amelyek megnyilvdnulhatnak repetitiv mozgd-
sokban, sztereotip viselkedésekben, a megszo-
kott rutinokhoz valé er8s ragaszkoddsban, ru-
galmatlansdgban, szenzoros feldolgozdsi ne-
hézségekben és besz(kult, intenziv érdek|&dés-
ben (1-3).
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A korai felismerés kiemelt jelent&ségl, mivel korai
életkorban inditott fejlédést kovets, csalddkoz-
pontud intervenciék hatékonysdgdt szdmos kutatds
tdmasztja ald: ezek kedvez6bb adaptiv mikodéssel
jarhatnak egyitt és pozitiv hatdssal birhatnak a
csaldd pszichés jollétére (2).

A gyakorlatban a szul6k els6 aggodalmaiknak
tobbnyire a hdzi gyermekorvosnal és a véd6n6nél
adnak hangot, ezért a gyermekgydgydsznak ki-
emeltszerepe van az autizmusra jellemzé gyanuje-
lek felismerésében és a tovdbbi célzott vizsgalatok
elinditdsaban.

A gyermekgyodgydsz a rendszeres taldlkozdsok ré-
vén hosszu tdvu rdldtdssal rendelkezik a gyermek
fejlédésére, észleli a mindennapi vizsgdlati hely-
zetekben mutatott viselkedést, és § hallja els6ként
a szil6k jelzéseit a kommunikacidval, tarsas m-
kodéssel vagy viselkedésbeli sajatossagokkal kap-
csolatban. Emiatt kulcsfontossdgu, hogy tisztdban
legyen az autizmus kora gyermekkorban tapasztal-
haté gyantjeleivel, a gyermekorvosi gyakorlatban
is alkalmazhaté szlGréeszkozokkel, a hazai szak-
mai protokollokkal, és azzal, hogyan tdmogathatja
a csalddot a megfelel§ diagnosztikai és ellatdsi ut
megtaldldsdban (2).
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Esetvignetta

A 19 hénapos Marci stdtuszvizsgdlat sordn
nem reagdl a nevére, kerili a szemkontaktust,
és egész idG alatt ugyanazzal a tdrggyal fogla-
latoskodik. A szilsk szerint ,csendes, elvan
magdban”. A gyermekorvos feljegyzi a kozos
figyelem hidnydt, és els6 |épésként hallds- és
ldtdsvizsgdlatot kér a lehetséges organikus
okok kizdrdsdra. Emellett a rendel6ben felvesz
a csaldddal egy életkorhoz illeszked§ sz(r6-
kérdGivet (pl. Q-CHAT-10), majd az eredmé-
nyek alapjdn a gyermeket tovdbbi, célzott, di-
agnosztikai kivizsgdldsra irdnyitja.

Az autizmus spektrum zavar eléfordulasi
gyakorisdga

Az autizmus spektrum zavar el6forduldsa az elmult
két évtizedben vildgszerte emelkedd tendencidt
mutat. A WHO epidemioldgiai 6sszegzése szerint
az autizmus globdlis prevalencidja egy szdzalék
koril mozog (4). Az Egyesiilt Allamokban egy
2020-ban végzett reprezentativ felmérés szerint a
8 éves gyermekekre vonatkozé adatok alapjdn az
autizmus el6forduldsi gyakorisdga mintegy 1:36,
azaz 2,8 szdzalék (5). Eurépdban a prevalencidra
vonatkozé becslések jelentds heterogenitdst mu-
tatnak, elsGsorban a médszertani killonbségeknek
koszonhetSen. Egy 2022-ben megjelent nagymin-
tds metaanalizis alapjdn (6) az eurépai populdciok-
ban az autizmus becsult el6forduldsa nagyjdbdl az
egy szdzalékos globdlis dtlaggal esik egybe, ugyan-
akkor az egyes orszdgok adatgyjtési és diagnoszti-
kai gyakorlata miatt a vizsgdlatok eredményei szé-
les tartomdnyban mozognak. A szerz6k hangsu-
lyozzédk, hogy Eurépdban nincs egységes, standar-
dizdlt monitorozds, ami a becslések széles szérdsa-
hoz vezet.

Magyarorszdgon tudomdsunk szerint jelenleg nem
all rendelkezésre teljeskord, orszdgos prevalencia-
becslés, azonban a hazai klinikai tapasztalatok és
az egészségligyi szakmai irdnyelv alapjdn feltéte-
lezhetd, hogy a magyarorszdgi adatok a nemzetko-
zi gyakorisdghoz hasonlé tendencidt mutathatnak,
bdr az elldtérendszerben megmutatkozé terileti el-
térések miatt aluldiagnosztizaltsdg valészinGsithe-
t6 (2). A diagnosztikdhoz valé hozzdférés région-
ként jelentds eltérést mutat: a nagyobb vdrosokban
tobb diagnosztikai kapacitds dll rendelkezésre,
mig vidéki térségekben jellemz&bbek a hosszabb
vardlistdk és a kevesebb szakember (példdul a
gyermekpszichidterek alacsony szama miatt).
Fontos hangstlyozni, hogy a novekvd el6forduldsi
ardnyok mogott nem kizdrélag ,valédi” inciden-
cianovekedés &ll, hanem tobb, egymdssal Ossze-
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fliggd tényezd egylittes hatdsa is szerepet jdtszhat,

mint példdul:

e a diagnosztikai kritériumok vdltozdsa és b6viilé-
se (DSM-5, BNO-11 vdltozdsok),

e a szakemberek és sziil6k novekv§ tajékozottsa-
ga,

e a korai sz(rGeljdrdsok elterjedése,

e a szolgdltatdsokhoz valé jobb hozzdaférés bizo-
nyos régiékban,

e valamint az a tény, hogy enyhébb viselkedési tii-
netek is nagyobb eséllyel kertlhetnek felisme-
résre és azonositdsra (4-6).

Tobb epidemioldgiai elemzés felhivja a figyelmet
arra, hogy a ldnyok tiinetei gyakran finomabbak,
jobban kompenzadltak, illetve tobb szocidlis utan-
zdssal fedik el nehézségeiket, azaz maszkolnak,
amiadiagndzis késéséhez vagy elmaraddsdhoz ve-
zethet (6). Ez tovdbb erdsiti azt a gyakorlati tapasz-
talatot, hogy a gyermekorvosi praxisokban a tény-
legesen érintett gyermekek szdma magasabb lehet,
mint amit a statisztikai adatok jeleznek.

Gyakorlati ajdnlds gyermekorvosoknak:

A gyermekorvosi praxisban tébb autizmusban érin-
tett, de diagnozis nélkili gyermek megfordulhat. A
szUlGi jelzések irdnti nyitottsdg €s a korai tiinetek
célzott észlelése alapvetd fontossdgl a korai felis-
meréshez.

Az autizmus spektrum zavar tiinetei
kisgyermekkorban (0-6 év)

Az autizmus felismerése kisgyermekkorban a gyer-
mekorvosok szdmdra tobb okbdl is osszetett fel-
adat. A diagnézis jelenleg kizdrélag viselkedéses
megfigyelésen alapul, biomarker vagy objektiv la-
borparaméter egyelGre nem dll rendelkezésre (4,
7). A viselkedéses kép azonban jelentds egyéni va-
riabilitdst mutat: figghet példdul az életkortdl, az
autizmus stlyossdgdtél, a kognitiv és nyelvi kész-
ségektdl, a gyermek temperamentumétdl, a csalddi
és kornyezeti tényezdktsl, valamint a gyakori ko-
morbid dllapotoktdl (2, 7-9).

A diagnosztikdt neheziti, hogy a tunetek gyakran
fokozatosan bontakoznak ki, nem egyszerre és
nem drdmai médon jelennek meg. A sztl6k gyak-
ran apro furcsasdgokként irjék le a korai eltérése-
ket: a gyermek ,mintha nem venne réluk tudo-
mdst”, ,nem reagdlna a nevére”, ,nem ugy jdtszik,
mint a testvérei vagy a kortdrsai”. Ezek a korai,
szubjektiv észlelések kulonosen értékesek, dm
gyakran nem sorolhatéak be konnyen a megszokott
diagnosztikai kritériumok kozé, eltdlzott aggodal-
maknak tdnhetnek.
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Fontos hangstlyozni, hogy nincs egyetlen olyan tii-
net, amely 6nmagdban megerdsitené az autizmus
diagndézisat, ahogyan nincs olyan viselkedési jegy
sem, amely 6nmagdban kizdrhatnd azt. Az autiz-
musra jellemzé eltérések igen széles spektrumon
mozognak, és minden olyan tiinet — példaul vissz-
hangszer( ismételgetések (,mi ez? mi ez?”),
repetitiv jatéktevékenység (auték sorba rendezge-
tése), szenzoros feldolgozdsi sajdtossdgok (szdjjal
targyak explordldsa) —, amely megfigyelhet6 autiz-
mus esetén, a tipikus fejl6dés valamely szakasza-
ban is megjelenhet, valamint mds mentdlis zava-
rok, dllapotok részjelenségeként szintén tapasztal-
haté (2, 7, 9).
Az autizmusra jellemz§ eltéréseket célszeri nem
hianyként, hanem inkdbb min&ségi eltérésként ér-
telmezni. El6fordulhat példdul, hogy a gyermek ké-
pes szerepjdtékra, de az rugalmatlan, mindig
ugyanarra a forgatékonyvre épil, vagy nem vonja
be kortdrsait. A funkciondlis jaték (példdul targyak
rendeltetésszerd haszndlata) jelen lehet, mikozben
a mintha-jdték (példdul jatékbaba gondozdsa) sze-
gényes vagy sztereotip mintdzatot mutat. Hasonlé-
képpen el6fordulhat, hogy bar tud beszélni a gyer-
mek, mégsem kommunikdl a koérnyezetével, vagy
tekintetét a felnétt felé irdnyitja, de nem a tdrsas
szabdlyozds részeként (2, 7).
A gyermekgydgydsz szamdra ezért kiilondsen hasz-
nos, ha a rutin stdtuszvizsgdlatokba — f&ként a
12-30 hénapos kor kozotti idgszakban —tudatosan
beépit néhdny egyszerd, célzott megfigyelést.
Foékuszok lehetnek példdul a kovetkez6k:
e reagdl-e kovetkezetesen a gyermek a nevére
(halldsveszteség kizdrdsdval),
* haszndl-e mutatast és tekintetvdltast a kozos fi-
gyelem kialakitdsdra,
e spontdn keresi-e a feln6tt tekintetét 6rom vagy
élmény megosztdsa céljdbdl,
* megfigyelhetSek-e sztereotip mozgdsok (ldbujj-
hegyezés, repkeds kézmozdulatok),
e jelen van-e beszlkilt, repetitiv érdekl&dés (2, 9).

Ezek nagy része néhdny perc alatt is vizsgalhato, és
mdr rovid megfigyelés is elegendd lehet ahhoz,
hogy a ,valami nincs rendben” érzése meger§sod-
jon vagy éppen megnyugtatéan csokkenjen.

A beszélt nyelv teriiletén a késés, a regresszié vagy
a gesztusok (példdul a kozelre vagy tdvolra muta-
tds) korldtozottabb haszndlata kiillonosen korai jel-
zés. Anévre adott vdlasz hidnya—amennyiben hal-
ldszavar kizdrhaté — a szakirodalmi forrasok sze-
rint az egyik legérzékenyebb marker (9). A tdrsas
helyzetekben gyakran figyelhet§ meg csokkent vd-
laszkészség, ritka kezdeményezés és kevesebb él-
ménymegosztds (2, 7).

A nonverbdlis kommunikdcio eltérései — a szem-
kontaktus atipikus haszndlata, a szegényes mimika
— sokszor mar mdsfél éves kor koril j6l megfigyel-
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het6k (2, 7). A szenzoros feldolgozdsi sajdtossd-
gok, dgy mint tdl- vagy alulérzékenység, fokozott
szenzoros érdekl&dés magtiinetnek szamitanak (1,
2, 3). A jaték minGsége a fejl6dés egyik legérzéke-
nyebb indikdtora: a mintha-jdték szegénysége, a
targyak repetitiv és/vagy nem funkcid szerinti hasz-
ndlata, a nem vdltozatos szerepjaték mind fontos
korai jelzés (2, 7).

A gyermekorvosnak fontos tudnia, hogy vannak
gyakori, klinikailag relevdans, de nem magtiinetek-
hez sorolhaté nehézségek is, amelyek korai élet-
korban megfigyelhet6ek az autista gyermekeknél.
Az étkezéssel kapcsolatos problémak— példaul a
szelektivevés, az dllag-, iz-, illatérzékenység, az uj
ételek elutasitdsa — a vizsgdlatok szerint az autista
gyermekek 60-70%-4at érinthetik (9-11).

Alvdssal kapcsolatos nehézségek, mint példdul el-
alvdsi és dtalvdsi nehézségek, rovid alvdsidg, vala-
mint alvdsfiggd légzészavarok és nyugtalan Idb
szindroma is gyakran el6fordulhatnak autizmus
esetén (9, 12).

A mozgdsfejlédésben megjelend eltérések — bar
szintén nem tartoznak az autizmus diagnosztikai
kritériumai kozé — mégis sok gyermeknél megfi-
gyelhetSek, és mdr korai életkorban jelz6értékkel
birhatnak. Egyes kutatdsok szerint az autista kis-
gyermekeknél gyakran tapasztalhaté a finom- és
nagymozgdsok lassabb fejl6dési iteme, valamint a
mozgdskoordindcio eltérései (pl. apré targyak ma-
nipuldldsanak nehézsége, bizonytalan rajzolds, il-
letve lgyetlenebb futds vagy labdakezelés) (13).
Prospektiv vizsgdlatok arra is ramutatnak, hogy
ezek a motoros sajdtossdgok mdr csecsemdé- €s kis-
gyermekkorban megjelenhetnek, és mds tdrsas-
kommunikdcids vagy repetitiv viselkedésbeli je-
lekkel egyttt erésithetik az autizmus gyanujat (9).
Az alvdsi, evési és motoros eltérések snmagukban
nem autizmus-specifikusak, de mds tarsas-kommu-
nikdcids vagy repetitiv viselkedésbeli tinetekkel
egyltt fontos jelzést adhatnak, kilonosen akkor,
ha a fejlédés longitudindlis kovetése sordn is
fennmaradnak.

Elkiilonité diagndzis

Vannak olyan zavarok, amelyek autizmushoz ha-
sonlé viselkedéses képet mutathatnak, de a fejls-
dési v, a kornyezeti tényez6k és az 6sszkép alap-
jan elkulonithetsk, mint példaul:

— kotodési zavarok: korai hospitalizdcié vagy
érzelmi elhanyagolds kovetkeztében el6for-
dulhat szocidlis visszahtzdédas, tekintetkeri-
lés vagy alacsony vdlaszkészség. Ugyanakkor
a gyermek kapcsoléddsi médja — példaul, ke-
res-e vigaszt, képes-e megnyugodni az elséd-
leges gondozo jelenlétében — eltér az autiz-
musban ldtott mintdzattél. A tinetek gyakran
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javulnak biztonsdgos, stabil koérnyezetben,
ami szintén elktloniti 6ket az autizmusra jel-
lemz§ tartés és mindségi tarsas-kommunikd-
ci6s eltérésektsl.

— korai trauma vagy tartés stressz: traumdt ko-
vetéen dtmeneti vagy tartés szorongds, tdrsas
visszahlzédds és beszlkilt viselkedés jelen-
het meg. Ezek hasonlithatnak az autizmus bi-
zonyos tlineteire, azonban a viselkedési tiine-
tek hulldamzéak, helyzettsl és érzelmi dllapot-
tél figgSen vdltozhatnak. A gondozé és a
gyermek kapcsolatdnak min&sége kilonosen
fontos elkiilonits jel: traumat dtélt gyermekek
jellemz&en er6sen reagdlnak a biztonsdgot
nyujté felnétt jelenlétére, mig autizmusban
ez a fajta érzelmi szabdlyozdsi minta gyakran
eltéré vagy kevésbé jellemzé.

— szelektiv mutizmus: a beszéd hidnya helyzet-
fuggd: a gyermek otthoni vagy biztonsdgos
kornyezetben kommunikal, idegen helyzet-
ben azonban nem szélal meg. A gesztusok, a
mimika, a jaték és a tdrsas érdekldés dltald-
ban megtartott, ami egyértelmden segiti a dif-
ferencidlast.

— nyelvi fejlédési zavar: megjelenhet nyelvi ké-
sés, motoros vagy akdr receptiv nehézségek,
de a tdrsas kommunikdcié kolcsonossége, a
gesztushaszndlat és a mintha-jaték mingsége
dltaldban megtartott, és nem tapasztalhaté az

autizmusra jellemzé egyenetlen kommuniké-
cios és viselkedésszervezési profil.

— értelmi fejlédés zavara: az eltérések tobb fej-
|6dési tertileten egyenletesen és mélyen je-
lennek meg, mig autizmusban sokkal inkdbb
egyenetlen, sajdtos profil jellemz& (2, 9, 14).

Amennyiben a szil&i aggodalom és a gyermekor-
vosi megfigyelés is az autizmus gyanujat er@siti
meg, a gyermekorvos feladata a csaldd célzott ki-
vizsgdldsra irdnyitdsa. Ezt segitheti egy egyszerd,
jol validdlt szGréeszkoz, példdul az M-CHAT-R/F
alkalmazdsa, amely strukturdltan rdkérdez a &
kockdzati jelekre (17). A sz(rés pozitiv eredménye
nem jelent diagndzist, hanem annak jelzése, hogy
a tipikus fejlédéstsl eltérés tapasztalhaté a szulsk
beszdmoléja és az elvégzett megfigyelések alap-
jan, igy indokolt egy tovdbbi részletes pszicholégi-
ai, gyégypedagdgiai és pszichidtriai vizsgdlat el-
végzése.

A gyermekorvos kommunikdciéja a csaldddal
kulcsfontossdgu. A szil6k szdmdra megnyugtato és
az egyuttmkodést tdmogatja példdul a kovetkezé
megfogalmazds:

A gyermek fejlédése néhdny teriileten az dtlagos-
tol eltéré képet mutat, amit érdemes olyan szakem-
berekkel részletesebben feltérképezni, akik a korai
fejlédés vizsgdlatdra specializdlodtak.”

Ez egyszerre hitelesiti a szul6i megfigyelést, csok-

1. tabldzat: Kisgyermekkori figyelmeztetd jelek autizmus spektrumzavar gyanija esetén

Tertilet

Beszélt nyelv

Reakcié mds személyekre

Kolcsonos interakciok

Nonverbdlis
kommunikécié

Jaték

Repetitiv és rugalmatlan viselkedés

Szenzoros feldolgozasi sajdtossdgok

Evési/etetési nehézségek

(nem magtiinet, de klinikailag relevans)
Alvdsproblémak

(nem magttinet, de klinikailag relevans)

Motoros sajdtossdgok
(nem magttinet, de klinikailag relevéns)

Figyelmeztet§ jelek

Megkésett nyelvi fejldés, kevéshé kommunikaciés céllal haszndlja a beszédet, ko-
rdbban haszndlt szavak eltlinése, visszhangszer( ismétlések gyakori elGforduldsa.

A gyermek kovetkezetesen kevéssé vagy egydltalan nem reagdl a nevének hallatan,
korldtozott érdekldés a felnSttek vagy kortdrsak irdnt, mdsok arckifejezéseire, érzel-
mi jelzéseire kevésbé vdlaszkész.

Visszafogott kezdeményezés vagy érdeklddés tdrsas helyzetekben, kevés utdnzds,
szerepcsere vagy kolcsonos jaték ritkdbban fordul els, élmények megosztdsa (példd-
ul érdekl&dés, 6rom esetén) kevéssé jellemza.

Tekintet, mutatds, gesztusok vagy mimika ritkdbb vagy atipikus haszndlata, a szem-
kontaktus nem megfelelGen koordindlt és nem a tdrsas szabdlyozdst szolgdlja.

A szimbolikus (mintha-) jaték szegényes vagy ismétl6d6, a targyakat nem megszo-
kott médon, funkcidjuktdl eltéréen haszndlja, a jatéktevékenység sokszor kevésbhé
véltozatos.

Ismétl6dé mozdulatok (pl. kézrdzogatds, trgyak sorba rendezése, ldbujjhegyezés),
ragaszkodds a megszokott rutinokhoz és ritualékhoz, nehézségek a tevékenységek
kozotti véltds sordn, erésen beszdkilt, intenziv érdeklédés bizonyos témdk,
tevékenységek vagy targyak irdnt.

Tdl- vagy alulérzékenység bizonyos ingerekre, példdul hangokra, érintésre, fényekre
vagy izekre; targyrészletek irdnti szokatlan figyelem (pl. forgé kerekek hosszas nézé-
se — szenzoros ingerkeresés).

Extrém valogatéssdg; dllag-, szin- vagy szagpreferencidk; uj ételek elutasitdsa.
Elalvasi nehézség, éjszakai ébredések, az életkoraban elvdrhatéhoz képest rovidebb

alvasi id6tartam.

Mozgdsfejlédési késés, mozgdskoordindcids nehézségek (pl. tigyetlenebb futds).
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kenti a bizonytalansdgot, és elindit egy vildgos, at-
tekinthet6 folyamatot. Az érzékeny kommunikacié
ellenére a sziilGi szorongds feler6sodhet, bekovet-
kezhet, amitél tartott, de hdritott és adott esetben
még nem dll készen a kivizsgdlasra.

Az 1. tabldazat a kisgyermekkorban leggyakrabban
észlelhetd, autizmusra jellemz§ jellegzetességeket
foglalja ossze.

A kisgyermekkori figyelmeztet§ jelek 6sszefoglala-
sdhoz elsGsorban a hazai egészségligyi szakmai
irdnyelvet vettik alapul (2), amelyet a nemzetkozi
ajanlasok (AAP, NICE; 15,16) és a klinikai gyakor-
lat szempontjdbél relevans tovdbbi kutatdsok
eredményeivel egészitettiink ki (7,9-13).

SziirGvizsgdlatok a gyermekorvosi
gyakorlatban

Az autizmus jelei mdr kora gyermekkorban észlel-
het6k, ezért kiemelten fontos, hogy a gyermekor-
vosok és védéndbk kovetkezetesen monitorozzdk a
tdrsas és kommunikdcids készségeket, valamint a
szokatlan viselkedéseket. A sziilGi aggodalmak eb-
ben a korosztdlyban nagyon j6 elGrejelzGi a késéb-
bi autizmus diagnézisnak (9), a sztir6eszk6zok pe-
dig segitenek rendszerezni és keretezni a
megfigyelést, de nem helyettesitik a diagnosztikai
vizsgdlatot (2, 9).

Hdroméves kor alatt kiilonosen figyelemfelhivé, ha
a gyermek kordbban mdr meglévé nyelvi vagy tar-
sas készségei terén visszaesés mutatkozik meg. Az
ilyen jellegl regresszi6 stirgds, célzott kivizsgdldst
tesz indokolttd. Bizonyos magas rizikéji csopor-
tokban — példdul autizmussal é16 csalddtag, illetve
bizonyos genetikai szindrémdk (példdul sclerosis
tuberosa, Rett-szindréma) esetén — a szul6k mar
akdr 12 hénapos korban észlelhetnek olyan eltéré-
seket, amelyek késébbi autizmus diagndzist vetite-
nek elGre (2,9).

A nemzetkozi ajdnldsok és a hazai szakmai irdny-
elv egyardnt hangsilyozzdk, hogy a korai sz(rés
nem helyettesiti a diagnosztikai vizsgdlatot, de
megbizhaté kapaszkodét ad a riziké jeleinek felis-
meréséhez (2, 9).

Az alapelldtdsban leginkdbb az aldbbi két,
konnyen alkalmazhaté eszkdz haszndlatat javasol-
juk: M-CHAT-R/F és Q-CHAT.

= Az M-CHAT-R/F 16-30 hénapos gyermekek tdr-
sas-kommunikdciés eltéréseinek korai kisz(ré-
sére szolgdld, szulGi besza-
moldén alapulé kérdéiv (17).
El6nye, hogy gyorsan kitolt-
hets, jol validdlt, és magas
szenzitivitdssal azonositja a
legjellemzébb korai riziko-
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jeleket. Limitdciéjanak tekinthetjik, hogy
utdnkovetés nélkil viszonylag sok fals pozitiv
eredményt adhat, ezért a kiegészitd telefonos
vagy a személyes formdban ismételt rdkérdezés
kulcsfontossdgu az értékelésben. A nemzetkozi
ajanldsok szerint alkalmazdsa kilonosen 18 és
24 hénapos korban javasolt, illetve bdrmikor,
amikor a gyermekorvos vagy a szil6 a gyermek
viselkedésében eltérést észlel (9, 16).

= A Q-CHAT elsGsorban 18 és 24 hénapos gyerme-
kek korében dimenziondlis megkozelitésben
méri az autizmusra jellemz& viselkedéseket:
nemcsak azt jeloli, hogy egy tiinet jelen van-e,
hanem annak gyakorisdgdt is, ami finomabb elté-
réseket is ldthatéva tesz (18).
Q-CHAT roviditett vdltozata a Q-CHAT-10 kulo-
nosen jol alkalmazhaté gyermekorvosi rendel6k-
ben: mindossze 10 tételes, 2-3 perc alatt kitolt-
hets, és mar kis mértékd tarsas-kommunikdcios
atipikussdgra is érzékeny. El6nye a gyors kitol-
tés, a gyakorlati haszndlhatésdg és a dimenzio-
ndlis értékelés, amely a tipikus és atipikus fejls-
dés kozotti dtmeneteket is jol jelzi.
Hdtrdnya ugyanakkor, hogy kevesebb adat dll
rendelkezésre a prediktiv értékér6l, mint az
M-CHAT esetében, és a nagyon enyhe vagy
maszkolt profilokat kevésbé kuloniti el.
Kilonosen hasznos lehet akkor, ha gyors sz(rés-
re van sziikség, vagy ismételt kontrollvizsgdlatok
sordn szeretnénk kovetni a tdrsas-kommunikdci-
os viselkedések alakuldsat.

A szlrGeljardsok alkalmazdsa értékes tdampontot
nyujt ahhoz, hogy id6ben felismerjik a gyanuijele-
ket, azonban 6nmagukban nem elegend&ek a diag-
nézis feldllitdsdhoz. Amennyiben a sz(rés eredmé-
nye pozitiv, vagy a megfigyelések alapjdn tovdbbra
is fenndll az autizmus gyanija —a kérdSiv negativ
eredménye ellenére —, a kovetkezd 1épés a célzott
diagnosztikai kivizsgdlds kezdeményezése. A sz(-
rés tehdat nem lezdrja, hanem elinditja azt a folya-
matot, amely a célzott, sokoldalid dllapotmegisme-
réshez és a megfelel§ korai intervencié miel6bbi
megkezdéséhez vezet.

A gyermekorvos szerepe a diagnosztikai
folyamatban

Amennyiben az anamnesztikus adatok, a célzott
megfigyelések, szlrések és a szulGi beszamoldk
alapjdn az autizmus gyandja megerdsitésre kerul, a
gyermeket és csalddjat komplex, interdiszciplind-
ris kivizsgdldsra irdnyitjuk.

A vizsgdlat célja nem csupdn az autizmus diagno-
zisdnak meger@sitése vagy kizdrdsa, hanem a gyer-
mek m@kodésének tobboldald feltérképezése, az-
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az a kommunikdacié, a tdrsas viselkedés, a jaték, a
szenzoros reakciék és a kognitiv készségek megfi-
gyelése, mellett a csaldd eréforrdsainak, dinamika-
janak megismerése is elengedhetetlen. (19) A kora
gyermekkori diagnosztika diszciplindkat ativeld,
integrdlt team-szemléletet igényel; a folyamatban,
idedlis esetben, rendszerint tobb szakember — jel-
lemz&en  gyermekpszichidter,  pszicholégus,
gyogypedagogus — rendszerszemléletdi megkozeli-
tésben, szoros egylttmikodésben vesz részt, és
szlikség esetén mas tarsszakmdk képviselSi (példa-
ul gyogytorndsz vagy dietetikus) is bevondsra ke-
rilnek. A diagnézis feldllitdsa konszenzuson ala-
pul, és az elldtds irdnydra vonatkozdéan is kozos,
probléma-specifikus javaslatok késziilnek. Az in-
terdiszciplindris team tagjai strukturdlt és szabad
feladathelyzetekben, egyéni és csoportos megfi-
gyelések sordn értékelik a gyermek viselkedését,
ami lehet6vé teszi az aktudlis dllapot sokoldald
megismerését, a differencidldiagnosztikai kérdé-
sek tisztdzdsdt és annak megértését, hogyan hatnak
a kornyezeti tényezdk és a csalddi sajdtossdgok a
gyermek fejlédésére. A szul6 partnerként, optimd-
lis esetben a team tagjaként torténé bevondsa a
diagnosztikai folyamatba, a bizalmi kapcsolat
kialakitdsa révén, elGsegiti az intervencios javasla-
tok elfogaddsdat és a fejleszt6-terdpids uton valé
elinduldst.

A gyermekgyogydsz a diagnosztikai folyamat elin-
ditdsdban kulcsszerepld, hiszen dltaldban & észleli
els6ként a gyanujeleket, javasolja a tovadbbi vizsga-
latokat, és tdmogatja a csalddot a folyamat sordn.
A gyermekorvosok a gyermekgyodgydszati alapella-
tdsban gyakran tobb generdcién dt ismerik a csald-
dokat. Ez a folyamatos elldtdsi kapcsolat nemcsak
az aktudlis gyermek fejl6dési menetére ad részletes
raldtdst, hanem lehet6vé teszi a csalddi mintdza-
tok, eréforrdsok és terhelések tdgabb, intergene-
rdciés kontextusba helyezett értelmezését is (19).
Az autizmus korai felismerése szempontjdbdl ez

Summary

kilonosen jelentSs, mivel a szocidlis viselkedés,
kommunikdcié vagy szenzoros szabdlyozds finom
eltérései pontosabban értékelhet6k a csalddi
fejlédéstorténet és a rendszerszervez&dés sajdtos-
sdgainak figyelembevétele mellett (20).

A gyermekgyogydsz feladatai sokrétiek:

— felismeri és dokumentdlja a gyandjeleket a
megfigyelések, szrési eredmények és szilGi
beszdmolodk alapjan,

— tdjékoztatja a csalddot arrél, miért indokolt
tovdbbi kivizsgdlds, és mi vdrhaté a folyamat-
ban,

— kiallftja a beutalét a megfelel§ szakelldtasba
(gyermekpszichidtria, koragyermekkori diag-
nosztikai centrum, Bethesda KIDSz),

— kommunikdl a szakellatdssal, amennyiben
szikséges (példaul egészségligyi el6zmé-
nyek, tarsulé dllapotok, zavarok tisztdzdsa),

— tdmogatja és koveti a gyermeket és csalddjdt,
hiszen sokszor ujra a gyermekorvoshoz for-
dulnak a felmeril6 kérdések és bizonytalan-
sdgok esetén.

Osszegzés

A gyermekorvos fejlgdést nyomonkdvets munkdja,
célzott megfigyelései és a csalddokkal torténd szo-
ros egylttm@kodése alapvet§ szerepet jdtszanak
abban, hogy az autizmusra utalé gyandijelek a fej-
6dés korai id6szakdban azonosithaték legyenek.
A sz(rés nem diagnézis, hanem egy folyamat elsé
[épése, amely a csalddot a megfelel§ szakemberek-
hez irdnyitja, és lehet§vé teszi a komplex, inter-
diszciplindris kivizsgdldst. A korai, 6sszehangolt
rendszerszemléletli szakmai teammunka érdem-
ben hozzdjdrul a gyermek fejlédési esélyeinek
javitdsdhoz és a csaldd tdmogatdsdhoz.

Early Identification of Autism Spectrum Disorder: The Role of Pediatricians
Kornélia Pongrdcz, Katalin T Zsindely; Bethesda Children’s Hospital, Hungarian Reformed Church —
Bethesda Early Childhood Intervention and Diagnostic Service

This paper summarises key aspects of recognising autism spectrum disorder in early childhood, with a focus on the
paediatrician’s role. It outlines the most relevant early warning signs, targeted observations feasible during routine
check-ups, and the screening tools commonly used in primary care (M-CHAT-R/F, Q-CHAT). The article emphasises
how paediatricians can support families from the first expression of concern to initiating referral for interdisciplinary
assessment. The goal is to provide practical guidance that promotes early identification and timely access to

appropriate services.

KEYWORDS psychosis, autism spectrum disorder, early signs, screening procedures, interdisciplinary assessment,

systemic approach
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= Minden statuszvizsgdlat lehet§ség célzott megfigyelésre. Néhdny perc alatt is képet kaphatunk a név-
re adott vdlaszrol, a kozos figyelmi viselkedésrél, a jaték min&ségérdl és a szenzoros sajatossdgokrol.

= A sz(rés fontos, de nem azonos a diagnézissal. A szlr6eljdrdsok segitik a kockdzati jelek strukturdlt
azonositdsdt, de pozitiv eredmény esetén mindig tovdbbi, interdiszciplindris kivizsgdlds sztikséges.

Negativ eredmény sem zdrja ki az autizmust, ha a klinikai gyanu fennall.

= Nem csak a ,magtinetek” szamitanak. Evési nehézségek, alvasproblémdk, motoros eltérések, vala-
mint szokatlan szenzoros reakciéknak is fontos jelz6 szerepe van, f6ként akkor, ha szocidlis és kom-
munikdciés nehézségekkel egyiitt jelentkeznek.

Tesztkérdések

1. Melyik allitas irja le legpontosabban a gyermekorvos szere-
pét az autizmus korai felismerésében?

a) A gyermekorvos feladata az autizmus diagnézisdnak feldl-
litdsa és az intervenci6 fékuszainak meghatdrozasa.

b) A gyermekorvos kizdrélag a sztirGeszk6zok kitoltését vég-
zi, tovdbbi feladata nincs.

c) A gyermekorvos észleli a gyanujeleket, elvégzi vagy kez-
deményezi a sz(rést, tdjékoztatja a csalddot, és megfelels
szakelldtdsba irdnyitja a gyermeket. sa.
d) A gyermekorvos csak akkor indithat tovdbbi vizsgalatot, ha

a sz(irés pozitiv eredményt mutat.

sében?

ndris kivizsgdldst.

2. Mi a sziirGeljardsok f6 szerepe az autizmus korai felismeré-

a) A szlirés 6nmagdban diagnosztizdlja az autizmust.

b) A sz(rés rendszerezi a megfigyelést, segit felismerni a rizi-
kéjeleket, és jelzi, mikor indokolt tovdbbi vizsgalat.

c) A szirés minden esetben kivdltja a komplex interdiszcipli-

d) Asz(rés célja, hogy kizdrélag a silyos autizmust azonosit-

Az egyszer(i vdlasztdsos tesztekre a megolddst a tarsasdg honlapjdn kérjik megjelolni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldé 100 ezer Ft jutalomban részesil! Kreditpont a teszteket jél megoldéknak!
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OSSZEFOGLALAS A szelektiv mutizmus korai kezdetd, szorongdsalapud zavar, amelyben a gyermek bizonyos — f6ként
szocidlis — helyzetekben kévetkezetesen képtelen beszélni, mik6zben mds kérnyezetben beszédkészsége ép. A tiinetek
tobbnyire 2-5 éves korban jelentkeznek, de gyakran csak az iskolakezdés utan vdlnak feltinévé. Hdtterében genetikai,
kérnyezeti és temperamentumbeli tényezék allnak. A kivizsgdlds sordn fontos az organikus eltérések kizdrdsa és a gon-
dos differencidldiagnosztikai megfontoldsok, kiil6nos tekintettel a szocidlis szorongdsos és az autizmus spektrum za-
varra. A kezelés alapjdt a viselkedéses és rendszerszemlélet( intervenciok adjak, amelyekben a sziil6k és az iskola ak-

tiv bevondsa kulcsfontossdgu, a gyogyszeres terdpia kiegészitd jellegd.

KULCSSZAVAK  szelektiv mutizmus; szorongds; szocidlis helyzetek; differencidldiagnozis; viselkedéses intervencick

Bevezetés kommunikdciés készségek alakuldsa, a tanuldsi
készségek fejl6dése, valamint az életmindség
A szelektiv mutizmus (SM) olyan szorongdsalapu hosszu tdvi megdrzése szempontjdbdl (3, 4).

zavar, amelyben a gyermek bizonyos — tobbnyire
szocidlis interakciéval jaré — helyzetekben képte-

len megszélalni, leggyakrabban az évodai vagy is- Tiinettan és klinikai kép

kolai kornyezetben, mikozben mds helyzetekben

(példdul otthon) a beszédkészsége teljesen ép (1, A DSM-5 (Mentdlis zavarok diagnosztikai és sta-
2). tisztikai kézikonyve; lasd 1. tabldzat) a szelektiv

A tinetek dltaldban 2-5 éves korban jelentkeznek,

azonban gyakran csak az iskolakezdést kovetGen 1. tabldzat: A szelektiv mutizmus DSM-5 szerinti kritériu-

kertlnek el6térbe, mivel az Uj kornyezet és a mai (5)

megnovekedett kommunikdcids elvdrdsok mellett o . o
beszéd elmaraddsa feltdngbbé valik (1,2) A) A személy kovetkezetesen nem képes beszélni

d o) L~ b : . olyan konkrét tarsas helyzetekben, melyekben el-

Prevalencidja 0,18-1,9% ko6zé tehet6. Bevdndorlo varjak t6le a beszédet (pl. iskoldban), annak elle-

vagy kétnyelvii csalddokbél szarmazoé gyermekek- nére, hogy mds helyzetekben beszél.

nel gya|.<0rib.b, ugyana.|.<k“0r a nemi eloszlds tekinte- B) A tlinetek akaddlyozzdk az iskolai vagy munkahe-

tében nincs jelentds kilonbség (1). lyi teljesitményt vagy a tdrsas kommunikdciot.

Kialakuldsdban a genetikai, neurobioldgiai és kor-
nyezeti tényez6k mellett kiemelt szerepe van a
gyermek temperamentumadnak, kiilonosen a visel-
kedési gatoltsdagnak. Ez a temperamentumjellemzé e ) : <

P . . I . helyzetben szikséges beszélt nyelv ismeretével
magdba fogla!Ja a visszahizoddst és a fokozott fé- vagy biztonsigos hasznalataval kapcsolatos hid-
lénkséget az ismeretlen személyekkel, helyzetek- nyossagnak.
kel vagy tevékenységekkel valé taldlkozdskor, ami
kozvetlentl hozzdjdrulhat a beszéd elmaraddsa-

C) A zavar fenndlldsnak idétartama legaldbb egy ho-
nap (nem korldtozédik az iskola els6 hénapjdra).

D) A beszéd kudarca nem tulajdonithaté a tdrsas

E) A tinetek nem magyardzhaték jobban kommuni-
kdcids zavarral (pl. a beszéd folyamatossdgdnak

hoz (3, 4). gyermekkori kezdet(i zavardval), és nem kizdrélag
A korai felismerés és a megfelel6 szakemberhez autizmus spektrum zavar, szkizofrénia vagy egyéb
torténd irdnyitds kulcsfontossdgl a szocidlis és pszichotikus zavar sordn jelentkeznek.
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mutizmust a szorongdsos zavarok kézé sorolja (5).
Gyakran fordul el6 dtfedés mds szorongdsos korké-
pekkel, kiilondsen a szocidlis szorongdsos zavarral
(SAD), ahol a komorbiditds 97-100%-0s (1-4).

A zavar legjellemz6bb tiinete, hogy a gyermek bi-
zonyos szocidlis helyzetekben képtelen beszélni
(,mutizmus”), mikdézben mds kornyezetben a be-
szédkészsége teljesen ép (,szelektiv”). Ez az dlla-
pot jelent&sen korldtozza a gyermek mindennapi
mikodését és szocidlis beilleszkedését (1-4).
Fontos hangstlyozni, hogy a mutizmus nem csu-
pan beszéd- vagy nyelvi zavarnak, illetve nyelvi hi-
anyossagnak tulajdonithaté, hanem els&sorban
szorongdsos eredet( viselkedés. Emellett gyakori,
hogy a gyermek bizonyos helyzetekben testileg is
,lefagy”, azaz mozdulatlannd vdlik vagy visszahu-

z6dik (6).

Mitél aktivdlédik a mutizmus?

A szelektiv mutizmus kozponti kiindulépontja a
szorongds, amely bizonyos helyzetekben feler§so-
dik, gy gdtolva a beszédinditdst. A kivalté ténye-
z6k leginkdbb a személy—helyszin-tevékenység
hdrmasdnak kolcsonhatdsdban ragadhaték meg:
attél fuggdsen, kivel, hol és milyen tevékenység
kozben keril a gyermek fesziiltség ald (6).
Schwenk és munkatdrsai (2022) kvalitativ vizsgdla-
tukban, nyitott kérdések mentén tanulmdnyoztdk a
szUl6k altal észlelt kivalto helyzeteket. A vizsgdlat-
bol korvonalazédtak azok a jellegzetes teriletek,
amelyek mentén a szorongdst kivalté helyzetek
csoportosithaték (6, 7).

= Személy

= Idegenek vagy rég latott személyek: olyan em-
berek, akiket a gyermek nem ismer vagy régéta
nem latott.

= Személyes tér figyelmen kivil hagydsa: olyan
személyek, akik nem tartjdk tiszteletben a
gyermek személyes terét, tdl nagy nyomdst he-
lyeznek ra.

= Tekintélyjellemzék: felnSttek (példaul tand-
rok, orvosok), akik tekintéllyel birnak, és a
gyermek elvdrdst érez veliik kapcsolatban.

m Kiils6 tényezék: a személy kilsé megjelenése,
amely félelmet vdlthat ki (példdul életkor, nem,
magassdg).

= Gyermekkozpontd figyelem hidnya: olyan em-
berek, akik nem figyelnek a gyermekre, nem
prébdlnak kapcsolatot teremteni, nem érzéke-
nyek az érzelmi jelzéseire, és nem teremtenek
jatékos kornyezetet.

= Helyszin
= Ismeretlen helyek: olyan terek, amelyek a
gyermek szamdra djak, kiszamithatatlanok.
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= Kordbbi negativ élményekkel asszocidlt he-
lyek: helyszinek, ahol a gyermek kordbban kel-
lemetlen tapasztalatot szerzett.

= Tomeg: sok ember jelenléte, ami szorongdst
vdlthat ki.

= Hangos kornyezet: zajos terek, amelyek fokoz-
zdk a gyermek fesziltségét.

= Tevékenység

= Uj tevékenységek: olyan feladatok, amelyeket
a gyermek kordbban nem végzett; ismeretlen
kihivdsokat tartogatnak, a kovetkezmények
el6re nem lathatok.

= Motoros tevékenységek: példdul mdszds vagy
mozgdssal kapcsolatos feladatok, amelyek el-
sajatitasa kihfvdast jelenthet, vagy veszélyesnek
tiinhet a gyermek szamara.

= Kudarc lehetdsége: olyan tevékenységek, ahol
a gyermek attél tart, hogy nem fog sikerrel jdr-
ni, vagy amelyek kordbbi negativ tapasztala-
tokhoz kotédnek.

= Figyelem kozéppontja: tevékenységek, ame-
lyek sordn a gyermek a figyelem kozéppontja-
ba kerul, példdul amikor sokan figyelik vagy ér-
tékelik.

= Beszédet igénylé tevékenységek: feladatok,
ahol elvarjdk, hogy a gyermek beszéljen, pél-
ddul kérdésekre vélaszoljon, nyilvdnosan meg-
szé6laljon vagy kommunikdljon mdsokkal.

Els6 észlelés az alapelldatasban

A kivizsgdlds, a diagndzis feldllitdsa és a kezelés
elsGsorban pszichidterek, pszicholégusok és
gyogypedagodgusok feladata. Ugyanakkor a peda-
gbégusok, logopédusok és az alapelldtdasban dolgo-
z6 egészségligyi szakemberek kulcsszerepet j4t-
szanak a tunetek korai észlelésében és a gyerme-
kek megfelel szakemberhez torténg irdnyitdsdban
(6, 7).

A személy—helyszin-tevékenység megkozelités is-
merete kiilondsen hasznos lehet az els§ interjd so-
rdn. A beszélgetés torténjen kiszamithato, bardtsd-
gos kornyezetben, és ne helyezzen a gyermekre
nyomdst. Az orvosi vizsgdlat bnmagdban is szoron-
gdst kelthet, ezért torekedni kell a jatékos, elére ki-
szamithaté kozeg megteremtésére, ami segiti a
gyermek megnyugvdsdt és a pontos informdcio-
gy(Gjtést (6).

A szomatikus vizsgdlat része a részletes belgyégyad-
szati és neuroldgiai statusz felvétele. Ki kell térni
minden olyan organikus eltérésre, amely érintheti
a beszédértést vagy a beszédprodukciét. Kalon fi-
gyelmet érdemel: a halldsvizsgdlat; a neurolégiai
vizsgdlat; a neuromuszkuldris eltérések; minden
olyan dllapot, amely mdsodlagosan kommunikdci-
6s nehézségeket okozhat (6, 7).
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Differencidldiagnézis

A szelektiv. mutizmus differencidldiagnosztikdja
sordn kiemelt figyelmet kell forditani a hasonlé tu-
netekkel jaré pszichidtriai és neurodevelopmen-
tdlis dllapotok elkilonitésére. Bar a DSM-5 a sze-
lektfv mutizmust formdlisan kizdrja az autizmus
spektrum zavar (ASD) egyidejl jelenléte esetén,
egyre tobb kutatds igazolja, hogy a két dllapot ko-
zott dtfedések eléfordulhatnak. A klinikai gyakor-
latban ezért elengedhetetlen az ASD tiineteinek ér-
tékelése, kiilondsen a beszéd és a tarsas-kommuni-
kdcié minGségének szempontjdbdl, mivel az ASD-
ben a kommunikdcids problémdk gyakran kvalita-
tiv eltérésekkel tarsulnak, mig az SM jellemzdgje a
helyzetfliggs teljes mutizmus (5-7).

Az SAD és a SM elkulonitése sordn fontos megk-
lonboztetni, hogy mig mindkét dllapotban el&for-
dulhat nehézség a mdsok elétti kommunikdciéban,
a SAD esetén a gyermek ritkdn mutat teljes hallga-
tdst, és beszélni képes bizonyos helyzetekben, mig
az SM-re a szitudciéspecifikus, kiterjedt beszéd-
képtelenség a jellemzd (5-7).

A kulturdlis és nyelvi tényezék feltérképezése ki-
emelt jelentdségl. Kétnyelv( vagy frissen bevdn-
dorl6 gyermekeknél az dtmeneti hallgatds eléfor-
dulhat, amely nem mindgsithet§ patolégidsnak.
Ezért a diagnosztikai folyamatban fontos a szocid-
lis és kulturdlis hdttér, a nyelvi kornyezet és az
iskolai kontextus figyelembevétele (1-4, 6).

Beavatkozdsok, terdpias megkozelités

Szamos beavatkozds és terdpids megkozelités léte-
zik az SM kezelésére, amelyek hangsilyosan visel-
kedéses és kognitiv-viselkedéses stratégidkra épuil-
nek (ldsd 2. tablazat). Ezek a megkozelitések célja
a szorongds csOkkentése, a helyzetek ismergssé té-
tele és egy biztonsdgos kornyezet létrehozdsa,
amelyben a szelektiv mutizmussal kiizd6 gyerme-

2. tabldzat: Szelektiv mutizmusban alkalmazott intervenciok (1)

Intervencié tipusa Leirds / cél

kek fokozatosan képesek feltilkerekedni a némasé-
gon (1, 6).

A kezelés f6 irdnyelvei

I. Nem farmakoterdpids kezelés (elsé vonalbeli
kezelés)

= Kombinadlt viselkedéses / kognitiv-viselkedé-
ses kezelések: Ezek az eljdrdsok igéretes ered-
ményeket mutattak randomizdlt kontrollalt
vizsgdlatokban. Fokuszuk, hogy a gyermekeket
fokozatosan olyan helyzeteknek tegyék ki,
amelyek szorongdst vdltanak ki, mikozben ta-
mogatdst kapnak a beszéd meginditdsdhoz
(példdul pedagdgusok, szil6k bevonasaval).

m Fékuszcsékkentett  kommunikdcié  (,De-
focused Communication”): Ez a technika a
gyermekre iranyulé kozvetlen figyelem csok-
kentését jelenti; a terapeuta nem szemben Ul a
gyermekkel, hanem mellette, illetve k6zos fi-
gyelmet teremtd tevékenységet végez. A méd-
szer csOkkenti a beszédkényszert és lehetévé
teszi, hogy a gyermek kényelmesebben érezze
magdt.

= Gyermekvezérelt interakcié (Parent-child
interaction therapy: child-directed - CDI,
parent-directed — PDI): A terapeuta hagyja,
hogy a gyermek vezesse az interakciét, a fel-
nétt megdicséri a megfelel6 viselkedést,
visszatikrozi a gyermek cselekvéseit, bekap-
csolédik a jdtékba. Ez segiti a beszédnyomds
csOkkentését, csokkenti az arousalt, el6késziti
a beszéd meginduldsat.

= Gradudlis expozicié: Javasolt a gyermek foko-
zatos kitétele az ismeretlen helyzeteknek vagy
a szorongdst kivdlté ingereknek (példdul uj
helyszineknek, tevékenységeknek vagy szemé-
lyeknek). A cél a pozitiv élmények kialakitdsa
és annak elkertilése, hogy a helyzetek ,beszéd-
nélkili élménnyel” tarsuljanak.

Kombindlt viselkedéses + rend- Tébbkomponens( kezelések (expozicid, jutalmazads, sziilGi-iskolai bevonds).
szer-szemléletd megkozelitések A legerGsebb és statisztikailag igazolt hatékonysdgot mutatjak a beszédviselkedés javitasdban.

Expoziciés médszerek /
gradudlt kitettség

Fokozatos kitétel dj személyeknek, helyzeteknek, tevékenységeknek.
Cél: pozitiv élmények kialakitdsa és a ,néma helyzetek” elkertilése.

Fékuszcsokkentett kommunikd- A kozvetlen figyelem és beszédnyomds csokkentése (pl. terapeuta nem szembél kommunikal).
ci6 (defocused communication) Segiti a komfortérzetet és csokkenti a szorongdst.

Gyermekvezérelt interakcié /
PCIT-SM jellegt technikdk

SzulGi bevonddas

A gyermek vezeti az interakcidt; a felnétt dicsér, visszatiikroz, koveti a jdtékot.
Alacsony nyomdsu, biztonsdgos kommunikdciés helyzet kialakitdsa.

A szil6k tdrsterapeutaként segitik a gyermek komfortérzetét és a tanult készségek generali-

zdcidjat. ElsGsorban a terdpia kezdeti szakaszaban hangstilyos.

Intenziv csoportos viselkedéste- Rovid, intenziv programok (pl. 1 hetes csoportos beavatkozdsok).
rdpia Igéretes, de a bizonyitékok szdma korl4tozott.
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= Szil6i bevonédas: A szulSk a kezdeti terdpids
alkalmakon tdrsterapeutaként segithetnek,
hogy a gyermek kényelmesebben érezze ma-
gdt, és hogy tdmogassdk a beszéd megjelené-
sét.

= Intenziv csoportos viselkedésterdpia: Intenziv
csoportos viselkedésterdpids formdkat is vizs-
gdltak el6zetes beavatkozdsként, amelyek po-
tencidlis el6nyoket mutattak SM-ben érintett
gyermekek szamadra.

ben mérlegelhet6 annak dtmeneti alkalmazdsa
a funkcidéronté tiinetek mérséklésére (1, 2).

Esetvignetta

Az 5 éves S. pszicholégusa javaslatdra kertlt
kivizsgdldsra, miutdn a sztl6k az iskolakezdés-
sel pdrhuzamosan azt tapasztaltdk, hogy ide-
gen kornyezetben kifejezett ellendlldst muta-
tott. Az 6voddban nem kommunikdlt sem ver-
bdlisan, sem nonverbdlisan, nem vett részt a
kozos jdtékban, ételt és folyadékot nem fo-
gyasztott, a mosdét nem haszndlta. Testtartdsa
ilyenkor merev volt, arca mimikaszegény,
csendben és mozdulatlanul figyelte tdrsait.
Atinetek barmely idegen kornyezetben hason-
[6an jelentkeztek: az utcdn egy idegen ember
megjelenése is ,lefagydst vdltott ki, a gyermek
elbdjt, nem volt képes kapcsolatfelvételre. Ott-
honi kérnyezetben ezzel szemben oldott, koz-
l[ékeny és aktiv volt; csalddtagjaival b&beszé-
dd, jatékos viselkedést mutatott. A pszichidt-
riai osztdlyon végzett kivizsgdlds sordn szelek-
tiv mutizmus, szocidlis szorongds és szepardci-
6s szorongds diagndzis sziletett. Antidep-

Il. Farmakoterdpia (mdsodvonalbeli kezelés) -
SSRI (fluoxetin, sertralin)

m A gybgyszeres kezetést dltaldban komplex vi-
selkedéses terdpia mellett, kiegészitésként me-
ral fel.

m Az adatok korlatozottak, kevés min&ségi vizs-
gdlat all rendelkezésre.

Jelenlegi evidencia

Atobbkomponensd, viselkedéses és rendszerszem-
léletl intervenciok mutattak egyértelmd, statiszti-
kailag is igazolt javuldst a beszédviselkedésben.
A legfrissebb metaanalizis hangsilyozza a far-

makoterdpia szelektiv mutizmusban valé alkalma- resszdns kezelés és rendszeres pszichoterapia

zdsanak bizonyitékhidnyat, valamint a szil6i ag- hatdsdra a gyermek tinetei fokozatosan oldéd-
godalmak jelentgségét, ugyanakkor kiemeli, hogy tak.

viselkedésterdpidval kombindlva bizonyos esetek-

Summary

Childhood Selective Mutism: Clinical Recognition and Management
Sarolta Désa, Kinga Amdlia Sdndor-Bajusz, Gyorgyi Csdbi; Department of Child and Adolescent Psychiatry,
Department of Pediatrics, Medical School, University of Pécs, Hungary

Selective mutism is an early-onset, anxiety-based disorder characterized by a child’s consistent inability to speak in
specific, primarily social situations, despite having normal speech in other contexts. Symptoms typically emerge
between ages 2-5 but often become evident only after school entry. Genetic, environmental and temperamental factors
contribute to its development. Clinical assessment should include ruling out organic conditions and careful differential
diagnosis, with particular attention to social anxiety disorder and autism spectrum disorder. Treatment is primarily
based on behavioral and systems-based interventions, in which active involvement of parents and the school is
essential, while pharmacotherapy serves only as an adjunct.

KEYWORDS selective mutism; anxiety; social situations; differential diagnosis; behavioral interventions
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Utravalé tudnivalé

= A szelektiv mutizmus szorongdsalapu, helyzetfliggé kommunikdciés blokk, nem beszédfejlédési za-
var; gyanujelei f6ként 6vodai-iskolai kornyezetben, illetve idegen helyzetekben vdlnak szembet@ng-

Vé.

= A zavar felismerésében kulcsfontossdgi, ha a gyermek kovetkezetesen nem szélal meg idegenek, te-
kintélyszemélyek vagy kiszamithatatlan helyzetekben, mikézben otthoni kornyezetben beszéde és
kommunikdcidja teljesen ép; fontos az organikus okok kizdrdsa.

= A kezelés pszicholégiai-pszichidtriai kompetencia, de az alapelldtds szerepe lényeges: a nyomds-
mentes, jatékos vizsgdlati kornyezet segiti a tiinetek feltdrdsdt, és a korai tovdbbkuldés javitja a kime-

netelt.

Tesztkérdések

1. Mi tekinthet6 a szelektiv mutizmus elsé vonalbeli kezelésé-
nek?

a) SSRI farmakoterdpia 6nmagdban

b) Neuroldgiai rehabilitdcié

c) Kombindlt viselkedéses / kognitiv-viselkedéses és rend-
szer-szemléletd intervenciok

d) Csoportos miivészetterdpia

e) EEG-alapu neurofeedback

2. Melyik jellegzetesség utal leginkdbb szelektiv mutizmusra
az elsé taldlkozds soran?

a) A gyermek otthon sem beszél, és a beszédfejlédése jelents-
sen megkésett.

b) A gyermek idegenekkel val6 kommunikaciéban kovetkeze-
tesen néma, mikozben otthoni kornyezetben folyékonyan be-
szél.

c) A gyermek idénként dadog, f6ként izgalmi helyzetekben.
d) A gyermek nem érti meg a kérdéseket, ezért nem reagal.

e) A gyermek viselkedése monoton, ismétl6dg, és kevés szem-
kontaktust tart.

Az egyszer( vdlasztdsos tesztekre a megolddst a tdrsasdg honlapjdn kérjik megjelolni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldé 100 ezer Ft jutalomban részestil! Kreditpont a teszteket jéI megoldéknak!
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OSSZEFOGLALAS A gyermekkori agressziv viselkedés klinikai konzultdcié sordn az esetek egy részében nem rendel&i
keretek kozott jelenik meg, hanem beszdamoldk alapjdn. Az agressziv viselkedés kortol és kontextustdl fliggéen megje-
lenhet egészséges gyermekekben, illetve tarsulhat szinte mindegyik gyermekpszichidtriai dllapottal, esetenként sdlyos
kézponti idegrendszeri dllapot tiinete is lehet. Célszer( a vélt vagy valds provokdcicra megjelend reaktiv agresszio, il-
letve az agresszio 6roméért folytatott proaktiv agressziv viselkedés elkiilonitése. A klinikai gyakorlatban agresszié leg-
gyakrabban oppoziciés zavarban és viselkedészavarban jelenik meg. A viselkedészavarban megjelend proaktiv ag-
resszio rideg-érzéketlen vondssal és a késébbi antiszocidlis fejlédési dttal kapcsolatos veszélyeztetettséggel tarsul.

KULCSSZAVAK

agresszio, irritabilitds, proaktiv, reaktiv, viselkedészavar

Bevezetés

Ez a cikk néhdny szempontot igyekszik 6sszefog-
lalni a gyermekkori agressziv viselkedés kapcsan.
Az agressziénak szamtalan definfciéja van, részle-
tes definitiv megkozelités szempontjdbdl javasolt
Hajnal 6sszefoglaldsa (1). Jelen szempontb6l Hardi
kifinomultabb meghatdrozasat leroviditve és kissé
atalakitva haszndljuk: art6-tdmadé jellegli maga-
tartdsi formdk és ehhez tarsulé belsé érzetek, ame-
lyek irdnyulhatnak a kulvildg és az egyén felé (2).
Jelen fejezet esetében a gyermekkori fizikai
heteroagressziv viselkedésen van a fékusz. Az ag-

1. tabldzat: A gyermekkori agressziv viselkedés kapcsdn
a hétkoznapokban legjobban haszndlhaté gyermekpszichiat-
riai irdnyelvek

Iranyelvek

1. Az agressziv gyermek elldtdsa

2. A gyermek- és serdilSkori akut mentdlis tinetek
és/vagy viselkedési problémadk siirgGsségi elldtdsa-
rél

3. A gyermekkori viselkedészavarok elldtdsarél

4. Veszélyeztet6 és kozvetlen veszélyeztet6 magatar-
tdst mutato 0-18 év kozotti fiatalkordak esetében
alkalmazott megel6z6 és korldtozo intézkedések
személyi és tdrgyi feltételei, valamint a betegelld-
tds folyamata az egészségligyi intézményekben

Az irdnyelvek elérhetsége:
https://kollegium.okfo.gov.hu/iranyelvek
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ressziv viselkedés nem onallé klinikai entitds, ha-
nem szdmos dllapotban megjelenhet. Klinikai
szempontbdl [ényeges, hogy a rendel&i keretek ko-
zott megjelend jelentds fizikai agresszié esetében
felmertlhetnek korldtozé intézkedések, illetve
gyermeksirg@sségi, illetve gyermekpszichidtriai
osztdlyra valé tovdbb utalds, amennyiben ez sziik-
séges. A legfontosabb irdnyelveket (magyar nyelv{
irdnyelvek), amelyek az agresszié szempontjdbél
kozvetlentl relevdnsak lehetnek, az 1. tabldzattar-
talmazza. Ez a cikk mérete miatt nem térhet ki rész-
letesen minden algoritmusra és eljdrdsra, de szél-
s@séges esetekben az elldténak tisztaban kell len-
nie azzal, hogy mind a gyermek, mind a kérnyeze-
te, mind az elldté személyzet védelme is elsédle-
ges szempont, ebben a tinetbecsl§ skdldk hasznd-
lata is segitséget nydjthat (3).

Hattér

Az agresszio neurobiolégiai hdéttere rendkivil
komplex, a szabdlyozdsdban szerepet jatsz6 agyte-
riletek 6sszetett neuroendokrin szabdlyozds alatt
is dllnak. A hdrom legfontosabb agyterilet az
orbitofrontdlis kéreg, az amygdala és a laterdlis
hypothalamusz, amelyek interakcidjdba beleszél-
nak az androgének (elsGsorban a tesztoszteron),
glukokortikoid hormonok és a vazopresszin is. Er-
dekességként megemlithet§, hogy a katekolami-
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nok (adrenalin) és a szerotonin metabolizmusat is
befolydsoljdk a stresszhormonok, fgy pl. a stressz-
hormonok nem pusztdn kozvetlenil az adott
limbikus agytertlet aktivitdsdnak megvdltoztatd-
sat, de az agyteriilet mikodését befolydsold kate-
kolaminerg és szerotonerg inputok moduldldsat is
okozzdk (4). Siever moduldris tedridjdban az
orbitofrontdlis kéreg mint ,fék”, az érzelemkoz-
pont amygdala pedig ,gdz”, azaz az agresszivitast
csokkentd, illetve novel§ tertletként szerepel. Az
orbitofrontdlis kéreg mikodése trauma, psziché-
zis, szerhaszndlat sordn jelent&sen deszinkroniza-
l6dik, és nem tudja a gdtlé funkciét hatékonyan
kifejteni (5).

A klinikai gyakorlatban szdmos okbdl felmertlhet

agressziv viselkedés, ezek esetében javasolt végig-

gondolni néhdny dltaldnos szempontot, melyek a

kovetkezobk:

1. a gyermek temperamentuma,

2. a gyermek fejlédési szintje (pszichoszocidlis

fejlédés),

. aszul6k személyisége és funkcionalitdsa,

4. a csaldd fejlédési szintje (pl. elsé gyermek, leg-
kisebb gyermek nagyobb testvérrel),

5. a csaldd osszetétele és a csalddi kapcsolatok
rendszere, kulturdlis és szubkulturdlis érték-
rendje,

6. a csaldd és szereplGinek életeseményei,
stresszorok és védd tényezdk (6).

w

A fenti elemek is sugalljdk, hogy a gyermek
pszichoszocidlis fejl6édése sordn szamtalan olyan
eset is |étezik, amikor a gyermek részér6l megjele-
ng agressziv viselkedés a normativ fejlgdés részét
képezi.
Ellenpélusként szamos klinikai entitds sordn is
megjelenhet agressziv viselkedés, melyek szomati-
kus dllapotok talajan vannak jelen. Ezek lehetnek:
1. agyi organikus kérképek: elsGsorban az orbito-
frontdlis prefrontdlis kéreg, tempordlis lebeny
és laterdlis hypothalamus sérilése, bevérzése,

gyulladdsa,
2. endokrinolégiai  dllapotok: hypoglykaemia,
phaeocromocytoma, Cushing-szindréma,

hyperthyreosis,
. nehézfémmérgezések,
. hypoxia,
5. drog- vagy gyogyszerhatds (7).

W

Megjelenési formak

A gyermek-serdil6 populdcié kb. 3-5%-dban for-
dul el hétkdznapi funkcionalitdst érint6 ingerlé-
kenység, amely ,dtcsaphat” fizikai agressziéba (8),
és hosszabb utdnkovetéses vizsgdlatok is kb.
5%-nak taldltdk a tartésan magas irritabilitdst (9).
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Afizikai agressziét megjelenése alapjan reaktiv, il-
letve proaktiv agresszioként csoportosithatjuk
(10). Areaktiv agresszié vélt vagy valés provokacio
talajdn jelenik meg, és az ingerlékenységgel, irrita-
bilitdssal kozvetlen kapcsolatba hozhaté, a pro-
aktiv agresszié els@sorban az agresszié oroméért,
onmegerdsitd magatartdsként van jelen (2. tabla-
zat). Bar eredetileg a csoportositds alapjdul szolga-
6 kérd6iv gyermekek-serdiil6k onbevalldsan ala-
pult, djabb kozlemények sziikségesnek itélik a szi-
[Gi-tandri megitélést is (11). Magyarorszdagon 2013
ota dll rendelkezésre a reaktiv-proaktiv agresszio-
val kapcsolatos mérSeszkoz (12).

2. tabldzat: Gyermekkori reaktiv/proaktiv agresszié jellem-
zése (10) alapjdn
Reaktiv agresszié Proaktiv agresszié
Provokdcio nékdl is
megjelend

Vélt vagy valds provokdciora
megjelens

Motivdcio:

az agresszio oroméért

Motivdcio:

sérelem elkertilése
Nagy gyakorisagu Relativen kis gyakorisdgu
Adaptiv is lehet Szinte mindig maladaptiv
Hyperarousal ttinetek Hypoarousal tiinetek

Jellemz8en antiszocidlis
fejl6dés sordn

Bdrmely gyermek-
pszichiatriai dllapotban

Kontroll lecsokkent,
nem tervezett

Kontroll megtartott, tervezett

Kevéssé érzékelhets
emocionalis komponens

Lathaté emociondlis
komponens

Rideg-érzéketlen (CU) vonds
ritkdn

Rideg-érzéketlen (CU) vonds
gyakran

Megbands létezd Megbdnds nem jellemzé

Kriminalitds esetleges Kriminalitds gyakori

A 3. tabldzatban leirdsra kertlt néhdny gyermek-
pszichiatriai dllapot, amely kapcsolatba hozhaté
az agressziv viselkedéssel (13). Ezek elsédlegesen
reaktiv agresszioval jar6 dllapotok, egyetlen jel-
lemz§ kivétel mellett, mert a gyermekkori viselke-
dészavar, kiilonosen akkor, ha egyutt tdrsul az dgy-
nevezett rideg-érzékelten vondssal (CU, callous-
unemotional trait), akkor az antiszocidlis fejl&dési
Ut részét képezi, és proaktiv agressziéval tarsul.
Ovodds és kisiskolds korban inkdbb a neuro-
developmentdlis zavarok (ADHD, autizmus spekt-
rum érintettség), a serdilSkor elérehaladtdval pe-
dig a szerhaszndlat és a pszichdzis tarsulhat jelen-
t&s agresszivitdssal. Agressziv viselkedés esetén
a bdntalmazds mérlegelése is szikséges (14).
A klasszikus externalizdl6é zavarok (externalizdlo,
elsédlegesen nem az egyén, hanem a kornyezet
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3. tablazat: Ingerlékenységgel/agressziéval tarsul6 gyermek-
pszichidtriai dllapotok

Ingerlékeny gyermeknél legnagyobb valdszintiségli gyer-
mekpszichiatriai dllapotok

Alkalmazkodasi zavarok

Autizmus spektrum zavarok

Bipoldris zavarok (I, I) *

Etkezési zavarok
Figyelemhidnyos/hiperaktivitds zavar (ADHD) *
Frontrostriatalis kérképek (OCD, Tourette-szindréma)
Generalizélt szorongds

Major depresszié *

Mentdlis retarddcio

Oppoziciés zavar *

Pszichotikus dllapotok

PTSD, abtzus

Szerhaszndlat

Viselkedészavar *

A * jelolt dllapotok a klasszikus externalizaciés zavarok (itt a
leggyakoribbak a fizikai agresszié megjelenései), mig a # jelolt
dllapotok ugyan internalizalé allapotok, de diagnosztikus kri-
térium az irritabilitds jelenléte.

szdmdra nehézséget okozo dllapot, mintaz ADHD,
oppozicids zavar és a viselkedészavar) mellett ér-
demes megemliteni azt, hogy a bipoldris zavar ese-
tében korosztdlytol fuggetlen diagnosztikus kritéri-
um az irritablitds (mdnia és hypomdnia esetén), és
amajor depresszié esetében pedig 18 éves kor alatt
dgynevezett ,A” kritérium az irritabilitds (15). Az
aldbbiakban nagyon rovid esetleirdsokkal szeret-
nénk segitséget nydjtani rendelSi helyzetek értel-
mezéséhez és a tovdbblépés, megoldds kialakitdsd-
hoz (a gyakorisdgot is szeretné leképezni az
esetvinyettdk szdma).

Esetvignettdk

1.

Még otthon nevelt két éves ldny, kozosségbe
még nem jdr. Egyszil&s csaldd, testvér hat
éves, iskoldt most kezdi. Nagyobb testvérét
rendszeresen piszkdlja, boltban megjelenik in-
dulati helyzet rendszeresen, ott nehezen lehet
testvérével konfliktusdt kezelni, 6 is minden
olyan dolgot szeretne a boltbél, mint a testvé-
re. Perinatalis anamnézise negativ, mozgas és
beszédfejlddése megfelel6. Felmerils diagné-
zis: sine morbo, pszichoedukdcié, kétszemé-
lyes helyzetek, figyelem és kovetkezetes neve-
lési elvek alkalmazdsa javasolt.
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1.

Ovis fid, 4 éves, rendezett csalddi hattér, elsé
gyermek. Visszatérd indulatossdg, jelentds be-
feszllések, sziil6k és 6nmaga bdntalmazdsa
akaddlyoztatds esetén. Beszédfejl6dése meg-
késett, oviban csak 4 6rat van, oviban is megje-
lenik kortdrsak bantalmazdasa. Etkezése jelen-
tsen szelektiv, oviban nem eszik, csak a sajat
cs6ros pohardt fogadja el, zajokra jelent&sen
érzékenyebb. Felmeritl6 diagndzis: autizmus
spektrum zavar, autizmus specifikus gyégype-
dagégiai elldtds sziikséges, vizudlis modszer-
tan bevezetésével.

1.

Negyedik osztdlyos fid, 10 éves. Gyermekkora
ota jelent6s mozgdsigénye van. Szul6k kapcso-
lata fokozatosan romlik, két hénapja apa elkol-
tozott, azota apdnak uj bardtngje van, aki ki-
lenc éves gyermekével 6sszekoltozott apdval.
Otthon a legkisebb négatdsra is befesziil mind-
két sziul6 felé, Gj ,testvérével” folyton Gssze-
kap, tanulmdnya utébbi idében romlik, tana-
rokkal felesel, egyik osztdlytdrsdt megitotte,
mert az csufolta Gigyetlenségéért, figyelmetlen-
ségéért. Felmertl6 diagnézis: aktivitas-figyel-
mi érintettség (ADHD), tarsulé oppoziciés za-
varral. ADHD specifikus medikdcié javasolt,
tovdbba pszicholégiai konzultacio szikséges
mind egyéni, mind csalddterdpids szinten.

Iv.

Tizedikes gimnazista ldny, 16 éves. Kimagaslé
tanulmadnyi teljesitménye az elmilt fél évben
fokozatosan hanyatlik. Jelentés hangulati hul-
ldmzdsok jelentek meg. Anya kezelt bipolaris
beteg. Az utébbi napokban alig alszik, nagyzd-
sos gondolatai vannak (felmerilt benne, hogy
otthagyja a gimit, mert tobb modelltigynokség
komolyan érdeklédik irdnta), a rendezett csa-
ldd ezzel szembesiti, ezzel kapcsolatban ott-
hon nagyon jelentds dihroham, targyak dssze-
torése jelenik meg. Felmeril6 diagnézis: bipo-
laris érintettség mdnids fazis. Azonnali oszta-
lyos hospitalizdcié szlkséges, célzott medika-
ci6 bedllitdsa és szoros utankovetés elkertilhe-
tetlen.

Esetvignetta

V.
Hetedikes fid, 14 éves. Anya egyedil neveli a
batyjdval egyutt, bdr a testvérével csak ritkdn
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taldlkozik, mert kulfoldon dolgozik (19 éves).
Apdt nem ismeri, anya hdrom mUszakban dol-
gozik. Csaldd mar évek ota csalddsegité szol-
gdlattal kapcsolatban van. Tanulmadnya alsé ta-
gozatban még j6 nivéju volt, de fels tagozat-
ban fokozatosan romlott, a hetedik osztalyt is-
métli. Anya tiltdsa ellenére testén mdr tobb
piercing van, bevallottan egy éve dohdnyzik,
és rendszeresen fogyaszt ,ezt-azt”, ami nélkil
mar kitresedett, értéktelen, az djabb szerekre
,pénz mindig kell, barhogyan”. Kortdrsakat
rendszeresen bdntja, ,szivatja”, éjszakdanként
kimarad, és mar el6fordult vide6 megosztasa
arrél, hogy megfenyegette egyik gyengébb osz-
talytdrsat. Felmertl6 diagnézis: viselkedésza-
var, tdrsulé6 addiktolégiai problémadkkal.
Addiktolégiai kezelés sziikséges, szoros kont-
roll mellett, egyéni és csoportos pszicholdgiai
tadmogatdssal.

Megbeszélés

Klinikai szempontbdl az irritabilitdshoz, reaktiv
agressziohoz tartozé dllapotok a gyakoribbak (13).
Ezek kozul a legjelent&sebb az oppozicids zavar,
amely els@sorban a tekintélyszeméllyel (szulg, pe-
dagogus, edzg, elldté) szemben dll fenn, legaldbb
fél éves idGtartamban, és funkciondlis nehézséget
okoz. A tiinetek egyik csoportja a dihds, irritabilis
hangulat, mdsik csoportja az ellendll6-megkér-
dGjelezG-vitatkozo6 viselkedés, mig az esetek egy
kisebb részében a harmadik tiinetcsoport a bosszu-
alldssal kapcsolatos (15). Ezek a gyerekek akar egy
egyszer( kérés-kérdés mentén jelentésen be tud-
nak feszulni, és a feln6tt automatikus befeszilése
egy ilyen helyzetben csak eszkaldciét eredmé-
nyez, ezért ilyen esetekben kifejezetten hasznosak
a de-eszkaldcids technikdk.

A proaktiv agresszié leggyakoribb megnyilvdnuld-
sa a viselkedészavar esetében van jelen. A viselke-
dészavar alapvetd diagnosztikai kritériumai nem,
de drnyalt értelmezése jelentGsen vdltozott a
DSM-5 mentén (15). A viselkedészavar kiemelt je-
lentGségli, az 6sszes mentdlis eltéréssel jaro dlla-
potkozul vildgszerte a 14 év alatti életkorban ez jar
a legmagasabb szint( tarsadalmi ,teherrel” (16).
A viselkedészavar diagnosztikusan négy teriletet
érint, amely jellemzd&en a korosztdlyos normdk su-
lyos megsértésére irdnyul: emberek és dllatok felé
irdnyul6 agresszié, vagyonrongdlds, csalds vagy
lopds, szabdlyok silyos megsértése. A DSM-5 be-
vezette a rideg-érzéketlen személyiségvonds jelen-
létét (korldtozott proszocidlis érzelmek, melyek
esetében kett§ sziikséges az aldbbi négy tiinetbdl
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az elmilt 12 hénap sordn: |. blintudat érintettsége;
[I. empdtia érintettsége; lll. érzelmi reaktivitds érin-
tettsége; 1V. mordlis itéletalkotds érintettsége), ez-
zel kapcsolatban rovid magyar nyelvi 6sszefoglalé
elérhet6 (17). Ezek az dllapotok gyakran egydtt jar-
nak komorbid ADHD-val, hangulati érintettséggel
és szerhaszndlattal, amely megneheziti az dllapot
menedzsmentjét. Miutdn ezeknél a gyermekeknél
fenndll a késébbi antiszocidlis fejlgdési tt lehets-
sége, mindenképpen szikséges gyermekpszichiat-
riai irdnyban valo tovdabbi terdpids elldtasuk (18).
A proaktiv agresszi6 még ADHD-val tdrsultan is
els6sorban komorbid viselkedészavar esetében
van jelen (19), és erds genetikai meghatdrozottsdga
van (20).

Az agresszio kezelése

Az elsédleges mindig a rendeldi helyzet menedzse-
[ése, ha szikséges de-eszkaldcids technikdk hasz-
ndlata, szélsGséges esetben mentSk-rendGrség ér-
tesitése. Ezek tineti |épések, de kritikusak a bizton-
sdg szempontjdbdl. A kovetkezb 1épés az alapbe-
tegség (alapfeldllds) tisztdzdsa. Az alapbetegség
specifikus kezelése elsGdleges pl. ADHD, autiz-
mus spektrum zavar, bipoldris zavar, major de-
presszié, pszichotikus zavarok stb. Szdmos eset-
ben a gyermek alapbetegségének specifikus gyégy-
szerelése szikséges, de elkerllhetetlen a szul6k-
kornyezet edukdcidja. Az agressziv viselkedés sok-
szor egy kornyezeti konstelldciéra adott reakcio,
lehet pl. otthoni bdntalmazds, iskolai zaklatds
(bullying), a sziil6k kozotti fesziiltség kivetiilése is.
A szul6k edukdcidja és tréningje mellett a gyermek
pszicholdgiai elldtdsa is alapvetd jelentGségd,
sokszor csalddterdpids keretek is szukségesek (3,
13,18, 21).

Az angolszdsz terlleteken nagy hagyomdnya van a
szUlGtréning  programoknak  (ezek  dont&en
externalizdciés problémdk esetében, elsGsorban
iskoldt megel6z6 idGszakban birnak kiemelt jelen-
tGséggel), ilyen pl. a triple-P (22). Az angolszdsz
NICE ajdnlds a legfontosabbnak a szil6tréninget és
a viselkedési intervencidkat tekinti (18), és a gyer-
mekkori viselkedészavarokra vonatkoz6 hazai
irdnyelv is az ilyen irdnyd intervencié fontossdgédt
szorgalmazza (23). Orémmel szdmolhatunk be ar-
rél, hogy elindult egy magyar fejlesztés( interven-
ciés program, a ,Fel a hegyre”, igéretes eredmé-
nyekkel (24). Bdr a jelzett magyar nyelv( program a
klinikai szintet el nem éré gyermekpopuldcié me-
nedzselésére indult el elsédlegesen, az itt megfo-
galmazott gyermeknevelési elvek rendkivil jelen-
t8s szereppel birnak a primer és szekunder preven-
ci6 szempontjdbdl is.
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Summary

Some aspects of childhood aggressive behavior

Jozsef Halasz, Pro Rekreatione Toparti Outpatient Clinic, Gardony, Hungary

In part of the cases aggressive behavior in childhood is based on parental reports rather than direct experience of the
clinician. Depending on age and context, aggressive behavior can occur in healthy children, or it can be associated
with almost any child psychiatric condition, and in some cases it can be a symptom of a serious central nervous system
condition. It is advisable to distinguish between reactive aggression that occurs in response to perceived or real
provocation, and proactive aggressive behavior that is carried out for the sake of aggression. In clinical practice,
aggression most often occurs in oppositional defiant disorder and conduct disorder. Proactive aggression that occurs in
conduct disorder and callous-unemotional trait is associated with the risk of later antisocial development.

KEYWORDS aggression, conduct disorder, irritability, proactive, reactive
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= Az agressziv viselkedés nem diagnosztikus entitds, barmely gyermekpszichidtriai kérképhez tarsultan
és betegségdllapot nélkil is megjelenhet.
= A véltvagy valds provokdciora megjelend reaktiv agresszié [ényegesen gyakoribb, klinikai helyzetek-
ben elsédlegesen ez valészinGsithetd.
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= Az agresszivitds 6roméért megjelend proaktiv agresszié antiszocidlis személyiségfejlédéssel kapcso-
latba hozhaté.

Tesztkérdések
1. A viselkedészavarra jellemzé (1 helyes vélasz): 2. A proaktiv agressziéra leginkdbb jellemzé (1 helyes va-
a) Hormondlis markerekkel jél diagnosztizédlhaté lasz):
b) Koénnyen kezelhetd krimindlis érintettség(i serdiilSknél a) Bdrmely gyermekpszichidtriai kérképben gyakori
c) Megjelenhet a rideg-érzéketlen vonds b) Kipirult arc, verejtékezés kivétel nélkul tarsul hozzd
d) Lanyokban gyakoribb c) Az agresszié onmegerdsitésként van jelen
e) Mindegyik igaz d) Tachycardia és hyperventilatio mindig jelen van
e) Mindegyik igaz
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OSSZEFOGLALAS A gyermek-és serdiil6kori pszichotikus betegségek komoly kihivdst jelentenek a klinikai praxisban, a
tiinetek (hallucindcick, téveszmék, pszichomotoros nyugtalansag) stilyossdga és a sok esetben negativ kimenetellel ja-
r6 korlefolyds miatt. Pszichotikus tiinetek megjelenhetnek mentdlis betegségekben, de szamos belgydgydszati és neu-
rologiai betegségben is manifesztdlédhatnak, igy a tiinetek felismerése, a betegség adekvat kezelése kiemelt gyermek-
gyogydszati jelentdséggel bir. A komplex kezelés az antipszichotikus medikdcio mellett bevezetett pszichoszocidlis te-
rdpidkat, a csaldddal folytatott kapcsolattartdst és a koz6sségi pszichidtriai intervenciokat jelenti.

KULCSSZAVAK  pszichdzis, gyermek- és serdiilSkori szkizofrénia, differencidldiagndzis, komplex kezelés

A pszichotikus vildg

A pszichézis sordn a valdsdggal valé kapcsolat
megszakad, téveszmék, érzékcsaléddsok jelent-
keznek, melyet a beteg realitdsként él meg. A kéros
tapasztalds és élménytobblet hatdsa alatt a viselke-
dés patolégids irdnyd vdltozdsa jelenhet meg,
auto- és heteroagressziv megnyilvanuldsok mani-
fesztdlodhatnak. A pszichézis gyakran stirgGsségi
beavatkozdstigényld dllapot, abban az esetben, ha
a beteg veszélyeztet§ magatartdst tanusit sajat ma-
gdra vagy mdsokra nézve. A pszichotikus tineteket
mutaté gyermeket nem ritkdn el&szor a gyermek-
gyogydsz vizsgdlja, igy a tunetek id6ben torténd
felismerése, helyes értékelése fontos gyermek-
gyogydszati jelentGséggel bir.

A pszichézis gyermekkorban ritka, mig serdtlékor-
ban mar gyakoribbd vélik (1, 2), azonban psziché-
zist utdnzo dllapotok Iényegesen gyakrabban for-
dulnak elg, amelyek differencidldiagnosztikai ne-
hézséget okozhatnak. Fontos, hogy a tiineteket a
normdl fejlédés és életkori sajatossdgok kontextu-
sdban értelmezzik. Sok gyermek és serdil§ jelez
bizonytalan hallucindcidkra és téveszmékre utalé
tuneteket anélkul, hogy valéban fenndllna pszi-
chézis (1,2). Igy a gyermekgydgydszati praxisban
elktlonitends probléma a gyermek fokozott fantd-
ziatevékenységének kovetkeztében jelentkezd, a
pszichdzis gyanujét kelts tinetek, illetve az ebben
az életkorban nem ritkdn megjelené normdl és ko-
ros illizidk. Az illdzid redlis ingerek keltette hamis
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észrevevés, példaul, ha egy sotét helyiségben a
gyermek egy butor kdrvonaldban szornyet vél felfe-
dezni. Kéros az illizié, ha ez oly mértékben kihat a
viselkedésére, hogy intenziv félelmi reakciét mu-
tat, sirni, menekilni kezd. Mindkét esetben a gyer-
mek realitdskontrollja megtartott, verbdlisan j6l
megnyugtathaté. A valédi pszichotikus dllapotok
hatterében tobbféle ok dllhat. A pszichotikus tiinet-
tan megjelenhet mentdlis betegségekben, fgy el6-
fordulhat szkizofrénidban, szkizoaffektiv zavar-
ban, silyos depressziéban, mdnidban, droghatds
kovetkeztében, de elSfordulhatnak pszichotikus
tinetek organikus kérképekben is, példaul neuro-
[6giai (tempordlis epilepszia, agytumor, ence-
phalitis) és belgydgydszati (SLE, hyperparathyre-
osis) betegségekben. A pszichézis hatterében 4llé
mentdlis és organikus betegségeket az 1. tabldzat
szemlélteti.

A ?yermek- és serdiil6kori szkizofrénia-
rél roviden

A kovetkezSkben a gyermekkori pszichotikus be-
tegségek kozul a — legnagyobb klinikai jelent&ség-
gel bir6 — szkizofrénia keril részletesebben tdrgya-
ldsra. A szkizofrénia az elmemdkodés zavara, me-
lyet az észrevevés, gondolkodds, érzelmi élet, mo-
tivdcié, magatartds zavarai jellemezhetnek, me-

lyek a gyermek iskolai és szocidlis mGkodésében
zavart idéznek el6. A jellegzetes tinetek legaldbb
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1. tabldzat: A pszichdzis hdtterében all6 mentdlis és organikus betegségek (13)

Pszich6zis mentdlis betegség kovetkeztében
Szkizofrénia

Szkizoaffektiv zavar

Paranoid pszichotikus zavar

Major depresszié

Mdnia

Poszttraumds stressz zavar

Személyiségzavar

egy hénapon keresztul (sikeres kezelést kdvetSen
rovidebb ideig) dllnak fenn. A percepcié zavara-
ként hallucindciok jelennek meg, melyek szkizof-
rénidban els@sorban akusztikusak (hanghalldsok
utasité, kommentdlé jelleggel). A gondolkodds za-
vara inkoherencidban, korulirt tartalmi zavara tév-
eszmék formdjdban nyilvanul meg. A téveszmék 4l-
taldban bizarr téveszmék, melyek a valé életben
nem fordulhatnak eld, példdul gondolatok elvond-
sa, gondolatok kilsg irdnyitottsdga, szétsugdrzdsa.
Jellemzé az érzelmi élet elszegényedése, (ambiva-
lencia, anhedonia), az akarati élet, motivdcié meg-
vdltozdsa (abulia, apathia). A magatartds zavarai
(dezorganizacié, katatonia) mellett megjelenhet
a valosdgérzékelés és itélGképesség megvdltozdsa.
A szkizofrénidban szenvedd betegek jelentds ré-
szének nincs betegségbeldtdsa, mely gyakran meg-
neheziti a terdpidval valé egytttm@kodést.

A szkizofrénia élettartam prevalencidja kb. 1%. In-
duldsa leggyakrabban a fiatal feln&ttkorra tehetd,
de mintegy 10%-ban gyermekkorban is jelentkez-
het, igy megkulonboztetiink korai kezdetd (12-18
év) és igen korai kezdetl szkizofrénidt (<12 év).
A 12 év alatt kezd6d& szkizofrénia ritka (prevalen-
cia:1,6-1,9/100 000 gyermek), az el6fordulds a ka-
maszkorban fokozatosan ng, az 6sszes szkizofréni-
dval é16 pdciens 5%-a esetében a tlinetek 13 és 17
éves kor kozott kezdddtek (3). A preadoleszcens
korban jellemz& a 2:1 fid dominancia, mely a fiatal
felnétt korra kiegyenlitédik. Az ongyilkossdgi rizi-
ko elsGsorban a serdul6kori esetekben magasabb,
ezen pdciensek 32%-a kisérel meg szuicidiumot az
els6 kérhazi felvételt megel6zben (3). A gyermek-

Pszichézis organikus betegségek kovetkeztében

Epilepszia

Virdlis, bakteridlis encephalitis

Autoimmun encephalitis (anti-NMDAr encephalitis)
SLE

Agytumor

Cushing-kor

Hyperparathyreosis

Hyperthyreosis

Hashimoto encephalopathia

Hepatikus encephalopathia

Urémids encephalopathia

Kortikoszteroidok, antikolinerg szerek, szimpatomimetikumok

Drogintoxikdcio

Wilson-kér

Prader-Willi-szindréma, 22q11.2 deléciés szindréma
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és serdilSkori szkizofrén pszichotikus betegek
esetében a csalddi anamnézis gyakrabban pozitiv,
valamint genetikai abnormalitdsok — ezen belul is
gén kopiaszdm varidnsok — magasabb szdmban
észlelhetdk (4).

A szkizofrénia etioldgidja nem teljesen tisztdzott,
leginkdbb a stressz-vulnerabilitds modell mentén
értelmezhets, mely szerint a genetikai és neuro-
biolégiai faktorok a kérnyezeti tényezékkel inter-
akciéban felelGsek a betegség megjelenéséért. Ha
a genetikai és neurobiolégiai vulnerabilitds kifeje-
zett, mdr viszonylag kisebb kornyezeti stressz is
triggerelheti a betegség manifesztaciojét (5, 6).

A korai idegfejl6dési zavar koncepcié szerint
a prenatdlis és/vagy perinatdlis id6szakban mani-
fesztdlédik valamilyen genetikai vagy epigenetikai
ok, amely kdrositja az agy fejl6dését, elsGsorban a
neurondlis proliferdcié és migrdcié zavaran ke-
resztil. A statikus nem-progressziv agyfejl§dési za-
var interakciéba Iép a normdl agyi érési folyama-
tokkal, mely a tunettan megjelenéséhez vezet.
A kozponti idegrendszeri strukturdlis eltérések
a korai kezdetl szkizofrénidban kifejezettebbek
(5, 6).

A késéGi idegfejlédési zavar koncepcié szerint egy,
a kamaszkorban fiziolégidsan megjelend termé-
szetes folyamat, az un. szinaptikus elimindcié
(nyesés,pruning) valik diszfunkciondlissa. A szi-
naptikus nyesés sordn az addig nem ,behuzalozé-
dott” szinapszisok elimindlédnak, mely élettani fo-
l[yamat a kamaszkor végén jelentkezik és 6sszeflig-
gést mutat a kognitiv képességek, elsGsorban az
absztrakt gondolkodds nagymértékd fejlédésével.
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Szkizofrénidban ez az elimindcids folyamat disz-
funkciondlis, mely magyardzza, hogy a tlinetek
idébeni megjelenése zomében a kamaszkor végé-
re, illetve a fiatal feln6ttkorra tehetd (6).

A traumatogén neurodevelopmentdlis modell sze-
rint a gyermekkorban elszenvedett stilyos traumati-
zdcionak kéroki szerepe van a pszichézis kialaku-
ldsdban. Minél silyosabb a bantalmazds és minél
elhizédébb, anndl nagyobb az esélye a pszichézis
kockazatdnak.

Az idegfejl6dési zavar a neurotranszmisszié (dopa-
min, glutamdt, szerotonin) zavardn keresztul idézi
el6 a szkizofrénidra jellemz§ klinikai tineteket.
Mig a hallucindciok, téveszmék jelentkezéséért
a mezolimbikus struktidrdk szinapszisainak maga-
sabb dopamin koncentrdcidja felel6s, addig a ne-
gativ tiinetek és a kognitiv tiinetek hdtterében a
prefrontdlis lebeny alacsonyabb dopamin koncent-
raciéja all (1).

A szkizofrénia silyos, az esetek nagy tobbségében
élethosszig tarté krénikus pszichidtriai betegség.
A korlefolydst tekintve elktlonithetink premorbid,
prodromadlis fdzist, elsé epizédot, melyet remisszid
és relapszus kovethet. A premorbid fdzisban mar
lehetnek jelek, amelyek utalhatnak az eltéré fejl6-
désre, leggyakrabban alacsonyabb kognitiv képes-
ségek, tanuldsi zavarok, viselkedésproblémadk for-
dulhatnak el8, melyek nem specifikusak. Egy szel-
lemes és innovativ vizsgdlatban, a kutaték szkizof-
rén betegek gyermekkori sziiletésnapi videéfelvé-
teleit tanulmdnyoztdk, ahol a késébbi beteg tdrsai-
val jatszott és tinnepelt (7). A filmfelvételeket meg-
tekinté vizsgdldk, akik nem tudtdk, hogy melyik
gyermek lesz késGbb beteg, képesek voltak azono-
sitani a kés6bbiekben beteggé valé gyermeket, ek-
kor még alig jelent6s magatartasbeli, affektiv és
motoros jegyek alapjdn. Az eredményeket késébb
tobb vizsgdlat is megerdsitette (6). A prodromdlis
fazisban markdns viselkedésvdltozdst ldathatunk,
a gyermek visszahtizédévd vdlhat, tanulmadnyi
eredménye romolhat, anhedénia jelentkezhet, kor-
nyezetét, sajat magdt elhanyagolja, mely tiinettan
tévesen a depresszid, vagy az eriksoni, serdul&kori
identitdskrizis latszatat keltheti. A prodromdlis fa-
zist kovetben, az els6 epizéd induldsakor tévesz-
mék, hallucindcidk, inkoherencia, stlyosan dezor-
ganizdlt vagy katatén viselkedés, negativ tinetek
(érdeklsdés, inditék elvesztése, érzelmi elsivdro-
sodds) [épnek fel. A beteg sokszor agitdlt, 6n-és
kozveszélyes dllapotban van, ezért fontos a tline-
tek helyes értékelése és miel6bbi pszichiatriai ella-
tds megkezdése. Tekintettel arra, hogy az esetek je-
lent8s részében betegségtudat nem dll fenn, a kér-
hdzi kezelés megkezdése a beteg akarata ellenére
torténik. A kozvetlentl veszélyeztet6 magatartds
esetében a beteg jogi szempontbdl cselekvéképte-
len dllapotinak szdmit, mely a korldtozé intézke-
dések jogalapjdul szolgdl, vagyis megteremti az
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alapot a stirg6sségi pszichiatriai ellatdshoz. Ha a
pszichotikus dllapotban |évé beteget a gyermekor-
vos észleli el6szor, joga van a gyermek és szilg
akarata ellenére is a pszichidtriai osztdlyra szallit-
tatni a beteget, akdr rendéri segitséggel is, ugyan-
akkor kotelessége a szil6t, gyamot, betegjogi kép-
viselGt értesiteni az esetrSl. A gyermekpszichidtriai
osztdlyon ilyen esetben a biréi szemle elrendelése
kotelez8, mely igazsdgligyi orvosszakért6i vizsgd-
lat alapjan dont a kotelezé gydgykezelésrél (2).

A szkizofrén pszichézisok diagnézisa és
differencidldiagnézisa

Az els6 pszichotikus epizéd esetén a beteg részle-
tes kivizsgdldsa indokolt. Elséként el kell donte-
nink, hogy indulé mentdlis betegség részeként je-
lentek meg a pszichotikus tinetek, vagy mdsodla-
gosan, valamilyen organikus hétterd kérképhez
csatlakozéan. Fontos a mindenre kiterjedd részle-
tes anamnézis és fizikdlis vizsgdlat, amely magd-
ban kell, hogy foglalja a csalddban eléfordulé pszi-
chidtriai betegségrél, perinatdlis anamnézisrél, fej-
[6désbeli eltérésekrsl, szociokulturdlis hattérrdl,
esetleges bantalmazdsrél sz616 informdcidkat. Ha
az anamnesztikus adatok, fejlgdéstorténet és a ke-
resztmetszeti klinikai kép alapjdn szkizofrénia gya-
ndja merul fel, akkor a jelenleg hazdnkban hasz-
ndlta BNO-10 és a DSM-5 diagnosztikus kritérium-
rendszere alapjdn dllithaté fel a diagndézis (2). La-
borvizsgdlattal (vérkép, elektrolit, CRP, vese-mdj-
funkcid, pajzsmirigy hormonok, vércukor, lipidek,
toxikolégia) néhdny differencidldiagnosztikailag
felmertld korkép kizdrhats, valamint fontos, hogy
a terdpia megkezdése el6tti paraméterek, valamint
kardioldgiai stdtusz is rogzitésre kertljenek, mivel
az antipszichotikumoknak szémos metabolikus és
kardiotoxikus mellékhatdsa lehet. A tempordlis
epilepszia, esetleges encephalitis kizdrdsdra EEG
vizsgdlat elvégzése javasolt, tovdbbd koponya MR
vizsgdlat is indokolt az organikus hattér tisztdzdsa
céljdbol. Ha felmeril a gyandja annak, hogy a pszi-
chotikus tinetek hétterében autoimmun encepha-
litis dll, vérbél és liquorbdl kell meghatdrozni a
specifikus antitesteket, melynek pozitivitdsa ese-
tén dllithatjuk fel a definitiv diagnézist. Az auto-
immun encephalitisek esetében kiilonos kihivds,
hogy a betegség korai szakaszaiban szkizofrén
pszichotikus és katatén tinetek uralhatjdk a tineti
képet, amelyek helyes értékelése életmentd lehet
(8). SerdulSkorban az etiolégiai faktorok kozott
nagy jelent&séggel bir az esetleges drogfogyasztds,
mely egyrészt kozvetlentl, az intoxikdcié kapcsdn
képes pszichotikus tineteket kivdltani, de késlelte-
tett médon is elSidézhet pszichézist (1 hénapon
belul), melyet drog indukdlta pszichézisként érté-
kelink (9). Legdjabb kozlések a gydgydszatban
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haszndlt kannabinoidok esetében is fokozott pszi-
chézis és szuicid rizikérél szamolnak be (10).
Mindezek alapjdn elengedhetetlen, hogy a toxiko-
|6giai vizsgdlat részét képezze a kivizsgdldsnak.
Wilson-kér gyandja esetén szérum réz, corulo-
plazmin és vizelet réz Urités vizsgdlata javasolt.
Ldz és pszichotikus tlinetek egylttes jelentkezése
esetén gondoljunk kozponti idegrendszeri gyulla-
ddsra, thyreotoxicosisra, vagy antikolinerg intoxi-
kdciora.

A kezelés szempontjairél

Kezelésében a komplex terdpids megkozelités ja-
vasolhaté. A terdpia bdzisa az antipszichotikus ke-
zelés, de fontos kiegészités a pszichoedukdcio, a
pszichoterdpids és csalddi intervencidk. A kezdeti,
akut fézisban az agressziv, veszélyeztet6 magatar-
tdst mutatd betegek strgGsségi elldtdsdndl Halo-
peridol és szlikség szerint benzodiazepin adhatd,
de felmerilhet fizikai korldtozds sziikségessége is.
Aterdpia bdzisaként mdsodik generdcids (atipusos)
antipszichotikumot épitink fel. A kezelés sordn
monoterdpidra toreksziink, cél a legkisebb haté-
kony ddzis bedllitdsa, a mellékhatdsok egyidejd
monitorizdldsa mellett. A gyermekpszichidtriai
praxisban szkizofrénia kezelésére adhaté, torzs-
konyvezett készitmények a paliperidon, aripipra-
zol és brexpiprazol, terdpiarezisztencia esetén
klozapin addsa javasolhaté. Egy 2014-ben kozolt
szisztematikus dttekintés szerint a klozapin haté-
konyabb volt mds antipszichotikumokkal 6sszeha-
sonlitva kezelésre refrakter gyermek- és serdiil6ko-
ri szkizofrén betegek esetében (11). Az antipszi-
chotikus hatds jelentkezését ki kell vdrni, ez mini-
mum 2-4 hét, vagyis hibds az a gyakorlat, ha 1-2
hét kezelés utdn is fenndllé tinetek esetén gydgy-
szervdltdst indikdlunk. A pszichoedukdciénak és
csalddi intervenciéknak oridsi szerepe van az
adherencia kialakitdsdban. Fontos, hogy részletes
tdjékoztatdst adjunk a betegségrél, annak progné-
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zisdrél és kell6képpen elmagyardzzuk, hogy az
esetleges gyogyszerelhagydsnak milyen karos ko-
vetkezményei lehetnek a relapszus vonatkozdsa-
ban.

A gyermeknél diagnosztizalt szkizofrénia 6rokre
megvaltoztatja egy csaldd életét, egyutt élni a be-
teg gyermekkel nagyfoki alkalmazkodast igényel
a csaldd minden tagjdtol. Nagy hangsuilyt kell fek-
tetni a mindennapi életben a csalddtagok részérgl
6hatatlanul felmeril6 negativ érzelmek, kritikdk,
tdlzott bevonédds csokkentésére. Ezen utébbi je-
lenséget ,Magas kifejezett érzelemnek” nevezzik
és bizonyitott, hogy az nagy jelentGséggel bir
a relapszusok kialakuldsdnak a szempontjdbol
(12). Pszichoterdpids intervencioként az egyéni
szupportiv pszichoterdpia mellett kognitiv viselke-
désterdpia, mlvészetterdpia, kozosségi pszichidt-
riai intervenciok javasolhatok.

A korai induldsu szkizofrén pszichézisok
progndézisardl

A gyermekkori szkizofrénia prognézisa kedvezdét-
len. A betegek 80%-a kertl remissziéba az anti-
pszichotikus kezelés hatdsdra, de a késGbbiekben
jelent@s a relapszusok ardnya. A betegek 10-15%-
dban nem jelentkezik Gjabb epizéd. A korai kezde-
ti szkizofrénia esetén a betegek 50%-a stlyosan
deteriorizdlodik, kb. 10% hal meg szuicidium és
egyéb, a betegséghez kapcsolhaté komplikdciok
miatt. Kiemelhets, hogy a szuiciddlis szkizofrén
paciensek kezelése sordn a klozapin ajdnlhaté (3).
Rossz kimenetelt valészinGsit a pozitiv csalddi
anamnézis, a premorbid fdzisban fenndllé szocid-
lis funkciézavar, a diszmorfids killem, a kognitiv
funkcidk zavara, a lappangé kezdet, az elhidzédé
kezeletlen id&szak és a negativ tiinetek megjelené-
se. A szkizofrénidval kezelt pdciensek dltaldnos
egészségi dllapota rosszabb, tekintettel a gyakori
dohdnyzdsra, valamint a kezelés mellékhatdsaként
megjelend metabolikus szov6dményekre.

Psychosis in childhood and adolescence

Gyorgyi Csdbi; Department of Child and Adolescent Psychiatry, Department of Pediatrics, Medical School,

University of Pécs, Hungary

Psychotic illnesses in children and adolescents pose a serious challenge in clinical practice, due to the severity of the
symptoms (hallucinations, delusions, psychomotor agitation) and the often negative outcome of the disease. Psychotic
symptoms can appear in mental illnesses, but they can also manifest in many internal medicine and neurological
diseases, so the recognition of the symptoms and the adequate treatment of the disease are of particular importance in
pediatrics. Complex treatment means psychosocial therapies introduced in addition to antipsychotic medication,
contact with the family and community psychiatric interventions.

KEYWORDS psychosis, childhood and adolescent onset schizophrenia, differential diagnosis, complex treatment

approach
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A gyermek- és serdilSkori pszichozis stirgsségi beavatkozdst igényld dllapot.
Megjelenhet mentdlis betegség részeként, de manifesztalédhat belgyégydszati és neurolégiai beteg-

ségekben is.

A pszichézis kezeletlen idszakdnak hossza nagyban befolydsolja a prognozist, igy kiemelt fontossa-

gl a tinetek beazonositdsa és az adekvdt terdpia id6beni megkezdése.

Szkizofrénia tiinetei, kivéve egyet
téveszmék

hallucindciok

durvdn szétesett, kataton viselkedés
inkoherencia

konfabuldcié

2. Gyermek-és serdiilkorban pszichotikus tiinetek az aldb-
bi dllapotokban fordulhat el6, kivéve egyet
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Az autizmus és szkizofrénia spektrum zavarok
serdulékori diagnosztikajanak nehézségei
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OSSZEFOGLALAS Az autizmus spektrum zavar és a szkizofrénia spektrum zavar a neurodevelopmentdlis pszichidtriai
zavarok kézé tartozik. Mind klinikai megjelenésiikben, mind pedig neurobioldgiai hdtteriikben ismertek az atfedések,
hasonlésdgok, amelyek a diagnosztikai folyamatban sokszor nehézséget okoznak, kiilénésen a serdiil6korban végzett
vizsgdlatkor. Gyakran sztilethetnek téves diagndzisok épp a serdiil6kor szenzitiv id6szakdban, hisz ilyenkor a szemé-
lyiségtejlédés, a gondolkodads fejldése még nem teljesedett ki, igy sok esetben nehéz differencidlni az autizmus spekt-
rum zavar miatt fenndllé szocidlis interakcios nehézségeket a korai kezdetl szkizofrénia prodromalis tiinetei miatt ki-
alakult kapcsolati nehézségektdl. Jelen sszefoglalds a hasonlosdgok mogétt dllo tényezbkre kivdnja felhivni a figyel-
met, illetve a mindennapi klinikai gyakorlathoz hasznos szempontot kindl a biztonsdgosabb diagndzisalkotdshoz,
mely szerint az idegfejl6dési mérfoldkovek feltérképezése nagyban segiti a differencialdst.

KULCSSZAVAK — autizmus spektrum zavar, szkizofrénia spektrum zavar, differencidldiagnozis, serdiil6kori eltérések

Bevezetés

A szkizofrénia spektrum zavart (SSD) és az autiz-
mus spektrum zavart (ASD) jelenleg kiilondllé be-
tegségekként értelmezziik a haszndlatban évé
klasszifikdciés rendszerek (DSM-5, BNO-10/11)
felosztdsa szerint. A szkizofrénia spektrum-zava-
rok (SSD) magukban foglaljdk a szkizofréniat, az
egyéb pszichotikus zavarokat és a szkizotipids sze-
mélyiségzavart. Ezek pozitiv tiinetekkel, mint tév-
eszmék, hallucindciok, a gondolkodds rendezet-
lensége, rendezetlen viselkedés, és negativ tine-
tekkel, mint a gondolkodds elszegényedése, szoci-
alis izoldcié, onelhanyagolds, érzelmi elsivdroso-
dés stb. jarnak.

Az autizmus spektrum zavarok (ASD) a DSM-5-
ben a neurodevelopmentdlis zavarok kozott szere-
pelnek, és akkor diagnosztizdlhaték, ha a szocidlis
interakcié és a kommunikdcié hidnyossdgai mel-
lett kifejezetten repetitiv vagy sztereotip viselkedé-
si mintdzatok, érdekl6dés vagy tevékenység is je-
len van (1). Epp a prodromdlis vagy negativ tiinetei
a szkizofrénidnak/pszichézisnak azok, amelyek at-
fedésben vannak az autizmusban tapasztalt szocia-
lis nehézségekkel, igy serdiil6korban a differencia-
lds nehézségekbe tGtkozhet. A huszadik szazad ne-
ves professzorai szintén felismerték a két klinikai
kép hasonlésdgait. Eugen Bleuler a szkizofrénia-
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ban a ,4A”-ként elhiresult tlinetek jelentGségét
emelte ki: a fellazult vagy elszegényesedett asszo-
cidciok és az ellaposodott affektusok (érzelmi meg-
nyilvdnuldsok) problémai mellett az ambivalencid-
ra (a beteg egyidejlleg él meg egymdsnak ellent-
mondé késztetéseket, érzéseket) és az autisztikus
viselkedésre hivta fel a figyelmet.

lgy a két zavar sokdig nem is kiilonilt el egymdstol,
viszont az utdnkovetéses vizsgdlatok (2), a gyara-
podo klinikai tapasztalat igazoltdk a két pszichidt-
riai probléma kilonbozgségeit, nem is beszélve a
kilonb6z§6 terdpids lehet&ségekrsl. Mar az autiz-
mus elsé lefréja, Leo Kanneris |atja a kiilonbséget a
,bleuler-i autizmus” és a gyermekkori autizmus ko-
z6tt (3). Kanner kiilonbséget tesz a szkizofrénidban
tapasztalhaté szekunder visszahlizédds és az dltala
kozolt esetek primer autisztikus visszahizédasa
kozott. Ezzel egyutt a kilonbségtétel nehézségét
az is drnyalja, hogy sok esetben komorbiditds is
el6fordul (2), amely lehetséges valés egydittdllds,
de a kordbban félrediagnosztizdlt ASD is, amely
valéjdban SSD prodromélis id&szaka volt vagy for-
ditva. Tehdt az 4tfedd tinetek kozott konnyen szi-
lethet miszdiagndzis (4), ez kiilonodsen igaz lehet
a serdtl6kori megjelenésre, hisz ebben a szenzitiv
id6szakban a személyiség és a gondolkodas fejl&-
dése még formdlédoban van, igy egyértelmd,
klasszikus értelemben vett delidzidk, hallucindciék
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nem mindig figyelhet6k meg épp a pszichotikus al-
lapot prodromdlis id6szaka miatt. Véleményiink
szerint a gyermekpszichidtriai ellatdasban dolgozé
szakembereknek élesebb szemiik van az autizmus
spektrum zavar tlineteire, gy konnyebben sziletik
ASD diagnézis SSD esetében, ennek forditottja ve-
het6 észre a feln6tt pszichidtriai ellatdsban, amikor
az autizmus zavarral él6 paciensek nem meghata-
rozott szkizofrénia vagy szkizotipids zavar diagné-
zist kapnak, holott egy részletesebb diagnosztikai
folyamat bizonyosan egyértelmlen igazolnd az
ASD jelenlétét (5). Ugyanakkor a differencidlds
kérdése nem csupdn a szavak jdtéka, hanem ko-
moly kilonbséget jelenthet a kezelés tervezésében
és kivitelezésében. Egy szkizofrénia spektrum za-
var prodromdlis id6szakdban indftott antipszicho-
tikus terdpia pozitivan hathat a betegség lefolydsd-
ra, az életmindség javitdsdra, ugyanigy a jol meg-
vdlasztott, autizmus specifikus fejlesztés szintén
elengedhetetlen a beteg életvezetése szempontja-
bél.

Atfedések és kiilonbségek

Az autizmus spektrum zavar szdmos pszichidtriai
betegséggel 6sszefliggésbe hozhaté mind fenome-
noldégiailag, a tinetek megjelenésének hasonldsé-
ga szempontjdboél, mind a genetikai meghatdro-
zottsdg, a kornyezeti riziké faktorok oldalardél,
mind pedig a neuroanatomiai eltérések szemszo-
gébdl. Ezen dtfedések emlitése kontextualizdlja
gondolatmenetiinket.

Korai kezdet( szkizofrénidrél beszéliink, ha a be-
tegség induldsa a 13-18 éves kor kozé esik, tovab-
bd ritka esetben igen korai kezdetd, vagy gyermek-
kori betegségrél is beszamolhatunk, amikor a be-
tegség jelenléte egyértelmdlen igazolhaté 13 éves
kor el6tt (6). A szkizofrénia lefolydsdban ismertink
prodromdlis, aktiv és rezidudlis fazisokat. A pro-
dromadlis id&szakban nincs jelen kibomlott pszi-
chotikus dllapot, viszont a beteg funkcionalitdsa-
ban, vildghoz, 6nmagdhoz, sajét szelfjéhez valé vi-
szonydban, szocidlis kontaktusaiban, val6sdgérzé-
kelésében, affektusdban eléfordulhatnak mingségi
eltérések, amelyeket premorbid dllapotban mdr ér-
zékelhetink. Gyakran ezen prodromdlis id&szak
épp a serdulskor, a felnGtté vdlds tranziens id6-
szakdra esik, amely konnyen keltheti a vizsgdléban
a gyanut, hogy fel nem fedezett autizmus spektrum
zavarrél lehet sz6 a tdrsas kapcsolatok terén ta-
pasztalhaté problémadk, nyelvi és kommunikdcids
nehézségek, a beszédértés problematikusnak lat-
sz6 volta vagy a gondolkodds rigiditdsa, rugalmat-
lansdga miatt (7).

Atiinetek fenomenolégiai megjelenésében |év{ at-
fedések egyértelmdek, amely kilonosen nehézzé
teszi atranziens idGszakban elvégzett korrekt diag-
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nézist. A fenotipusos dtfedések mogott genetikai,
neurobioldgiai dtfedések is b6ven akadnak, a nem-
zetkozi irodalom igen széles tarhdza tarul elénk
ezen hasonlésdgok vizsgdlatat illet6en. Mind a
szkizofrénidnak, mind pedig az autizmusnak ma-
gas, 0,8 koruli a heritabilitdsa. Egy Gj metaanalizis
tanulsdga szerint a teljes genomon végzett asszoci-
dciés vizsgdlatokban az ASD-vel 6sszefliggs gének
75%-a az SSD-vel is Osszefliggésbe hozhato, igy
konnyl beldtni az dtfedést a genetikai hattér
esetében is (8).

A genetikai hdttér tényez6kon tdl a kornyezeti rizi-
kéhatdsok is sok kozos ponton taldlkoznak, hisz is-
mert mindkét dllapot esetében a sziilés korili
komplikdciék, fert6zések jelenlétének magasabb
ardnya (9). Mind az SSD, mind pedig az ASD pre-
natdlis kockdzati tényez&i kozott szerepel az id6s
paterndlis (50 év feletti) kor (10). Az agyi képalkoto
eljdrdsokkal végzett eredmények hasonlé képet
mutatnak a fenomenoldgiai, genetikai és kornyeze-
ti kockazati tényezdSkkel foglalkozé kutatdsokhoz:
szamos hasonlésag figyelhet6 meg a két zavar ko-
zott, de kilonbségek is vannak. A hasonlésdgok te-
kintetében metaanalizisek szerint mind az ASD-
ben, mind az SSD-ben érintett egyéneknél csok-
kent szurkedllomdny-volument taldltak a limbiko-
striatotalamikus korokben, f6ként a jobb oldalon,
beleértve az insuldt, a posterior cinguldris kérget és
a parahippocampalis gyrust (11).

Erdekes, hogy a hasonlé viselkedéses problémak
megjelenése mogott az agyi funkciondlis képalko-
t6 vizsgdlatok kiilonbo6z6 agyi aktivacios mintdza-
tokat mutattak ki. Az ASD-ben érintett személyek
csokkent agyi aktivitdst mutattak a mentalizadcios
képességhez kapcsolédé kulcsfontossdgu terilete-
ken (cinguldris régiék, fels6 tempordlis sulcus,
paracentrdlis lebeny) és az érzelem feldolgozds-
ban szerepet jdtsz6 régidkban (elsédleges és ma-
sodlagos szomatoszenzoros terlletek). Ezzel szem-
ben a skizofrénidban szenved&k ezekben a régidk-
ban indokolatlanul fokozott aktivitdast mutattak. Ez
a jelenség azzal magyardzhaté, hogy a mentali-
z4cids kapacitds mind az autizmus spektrum zavar-
ban, mind pedig a szkizofrénidban érintett és egy-
fajta hipomentalizdcié figyelhet6 meg, amely a
szocidlis kapcsolatokban megélt zavarokhoz, al-
kalmazkoddsi nehézségekhez, izoldciéhoz vezet.
Ezzel egyutt a szkizofrénidban maladaptiv hiper-
mentalizdcid is jelen van, amely a deldzidk kiala-
kuldsdhoz is vezet, amikor a beteg kéros vonatkoz-
tatdsok mentén elvesziti a realitdstesztelést (12).
A funkciondlis konnektivitdsi elemzések els&sor-
ban a default mode hdl6zatban (DMN - Default
Mode Network) és a szalienciahdlézatban (SN —
Salience Network) mutattak ki k6zos, atipikus kap-
csolatokat, ugyanakkor eltéré mintdzatok is megje-
lennek.
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A DMN hdlézat az agy egyik legfontosabb, funkci-
ondlisan 6sszekapcsolt hdl6zata. Akkor aktiv, ami-
kor nem végziink célirdnyos feladatot, példaul al-
modozunk, emlékeziink, elképzeljik a jovét, sajat
magunkkal kapcsolatos dolgokon rdagédunk, ma-
sok gondolatait probdljuk elképzelni (mentali-
z4ciod). Az SN hdlézat ezzel szemben észleli, kiva-
lasztja és priorizdlja a fontos ingereket, gyakorlati-
lag eldonti, hogy mire érdemes figyelntnk: felis-
meri, ha valami fontos vagy fenyegetd korulottiink;
eldonti, hogy érdemes-e dtvdltani a ,belsé gondol-
koddsbdl” (DMN) egy aktiv, feladat-orientdlt hdlo-
zatra (central executive network, CEN); koordindl-
ja az érzelmi, testi és figyelmi reakcidkat.
Szkizofrénidban DMN-SN kozotti atipikus kapcso-
latok voltak jellemz&k, mig ASD-ben az SN-en be-
luli (intra-SN) kapcsolati zavarok domindltak (13).
Hadlézati szinten tehdt mindkét dllapotban kimutat-
haté a DMN és az SN diszfunkciéja, ami arra utal,
hogy ezek a hdlézatok a szocidlis kognicié zavara-
nak kozos végsd dtvonalait jelentik. Ugyanakkor a
specifikus kapcsoléddsi mintdzatok eltérnek: ski-
zofrénidban DMN-SN kozotti hdlézatkozi disz-
konnektivitds figyelhet6 meg, ami a hdlézatok ko-
zotti koordindcié zavardval dll 6sszhangban, mig
ASD-ben az SN-en belili eltérések jellemzdk, ami
arra utal, hogy az informdciéfeldolgozds hdl6zaton
beltl kéros. Tehat mindkét jelenség vezethet szoci-
dlis kognitiv deficithez, de alapvet&en eltér§ me-
chanizmusokon keresztil. Ez magyardzza, hogy a
viselkedéses kimenetek hasonlénak tinhetnek,
annak ellenére, hogy a neurobiolégiai hattér elté-
ré. Igy alakulhat ki komorbiditds és diagnosztikus
nehézségek (14).

Tiinetek, diagnosztikus lehetdségek

Magyarorszdgon jelenleg mind a szkizofrénidt,
mind pedig az autizmust a BNO-10 szerint diag-
nosztizdljuk, amely a DSM-IV meghatdrozdsaival
mutat hasonlésdgot (7). Ennek ellenére a BNO-11
és DSM-5 TR diagnosztikus szempontjait ismerjik
és figyelembe vesszik. A DSM-5 klasszifikdcids
rendszer Gjitdsa az el6z6 verziéhoz képest a spekt-
rum szemlélet, igy az autizmus és a szkizofrénia is
egy-egy spektrumot alkot az uj klasszifikdciéban.
Megsziintek mind a szkizofrénia, mind pedig az
autizmus esetében az altipusok, igy a DSM-5 rend-
szerében mdr nem beszélink példdul paranoid
szkizofrénidrél vagy Asperger-szindromarél. A ti-
netek az autizmus esetében jol ismert csoportokba
rendezhetSek: mingségi eltérések tapasztalhaték a
nyelvi és kommunikdciés készségekben, a reciprok
tdrsas interakciokban, a rugalmas viselkedésszer-
vezésben, a szenzoros ingerfeldolgozdsban, a gon-
dolkoddsi mintdzatokban, a kreativitdsban.
A DSM-5 szerint két magtinet elengedhetetlen
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a diagnézishoz: egyrészt a szocidlis és kommuni-
kdciés zavar és a repetitiv viselkedési mintdzatok.
A szkizofrénia esetében pozitiv és negativ tiinetek-
r6l beszélhetiink, amelyek a DSM-5 szerinti diag-
nosztikus kritériumok kozott is szerepelnek. A po-
zitiv tinetek a téveszmék, hallucindciék, dezorga-
nizdlt beszéd, dezorganizdlt viselkedés. A negativ
tinetek pedig a gondolkodds elszegényedése, a
szocialis izoldcid, a beszdkult affektivitds, az dnel-
hanyagolds stb. A spektrum megnevezéssel szem-
ben megjelentek kritikus hangok, amelyek szerint a
DSM-5 diagnosztikus kritériumai csokkentik a
szenzitivitdst, gy azok a betegek, akik DSM-1V
szerint bekerlltek volna egy alkategéridba, a
DSM-5-ben a spektrumon kivil esnek (15). Tobbek
kozott emiatt is ajanlatos az autizmus diagnoszti-
zdldsdnak folyamatdban a DSM és BNO kategérid-
kon tdlmutaté arany standardnak tartott vizsgdld
eljardsok alkalmazdsa, mint az ADI-R és ADOS
eszkozok (16).

Az ADI-R (Autism Diagnostic Interview — Revised)
egy standardizdlt, félig strukturdlt mélyinterjd, di-
agnosztikai eszkdz, amelyet az autizmus spektrum
zavarok felmérésére haszndlunk, haszndlata tré-
ninghez kotott. Kifejezetten sztil6kkel vagy gondo-
zékkal készul, és a gyermek korai fejlédésére,
kommunikdcidjdra, szocidlis mikodésére és visel-
kedésére fokuszdl. Megbizhatéan alkalmazhaté6 18
hénap felett, objektiv, a diagndzis részeként kilo-
nosen hasznos korai fejlédési mintdzatok feltdrdsa-
ra. Az ADOS (Autism Diagnostic Observation
Schedule) az autizmus diagnosztikdjdnak mdsik
fontos, arany standard eszkoze, amely megfigyelé-
sen alapulé vizsgdlat. Azt méri, hogyan viselkedik
a személy szocidlis helyzetben, kommunikdciés
feladatokban és jatékhelyzetekben. Mig az ADI-R
a szulékkel készitett részletes interjd, addig az
ADOS a kozvetlen, strukturalt klinikai megfigyelés
eszkodze. Az el6bbi egy hosszmetszeti, fejl6dési ké-
pet ad a betegrél, mig az utébbi egy keresztmetsze-
ti képpel szolgdl és lehet§séget ad a pervaziv fejls-
dési zavarra jellemz§ viselkedési jelek megfigyelé-
sére (7). Természetesen rendelkezésre dllnak k-
[6nboz6 kérdGivek (AQ, SRS, SCQ sth.), amelyek
szintén segitik a diagnosztikai folyamatot. A szki-
zofrénia spektrumban szereplé korképek felisme-
rése, diagnosztizdldsa a klinikai kép, részletes
explordcid, a tunetek kezdetének pontos feltérké-
pezése, csalddi anamnézisfelvétel és pszicholdgiai
vizsgdlat folyamatdban torténik.

Serdul&kori pszichidtriai vizsgdlat sordn észlelt
furcsa, szokatlan magatartds, beszédben, kommu-
nikdcioban valé eltérés, meglassultsdg, szocidlis
izoldcié a klinikusban felvetheti a pszichotikus al-
lapot, szkizofrénia prodromdlis szakaszdt vagy épp
az autizmus lehet&ségét (17), emiatt a diagnoszti-
kus folyamatnak megfelel6 részletességiinek kell
lennie. Serdil6korban is elengedhetetlen a részle-
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tes keresztmetszeti képen tidl pontosan szdamba mintdi tobb riboszomalis gént és kevesebb szatellit
venni a beteg idegfejlédésének mérfoldkoveit, ki- 11 ismétlédést tartalmaztak, mint az ASD-s és
térni a szenzoros érzékelés zavardnak jellegzetes egészséges gyermekek mintdi, mig a telomer-
tineteire is, Iényegében kovetni az ADI-R és ADOS ismétlések mindkét betegcsoportban csokkentek
diagnosztikus eszk6zok komplex képet nydjté logi- az egészséges kontrollhoz képest. A szerz6k egy Uj
kdjat. Amindennapi klinikai gyakorlatban az imént mutatét (K, = R*/(S-T)) vezettek be, amely a hdrom
emlitett vizsgdléeszkozok mind id6, mind pedig ismétl6dési tipus eltéréseit egylittesen veszi figye-
képzett szakember hidnydban nem mindig egysze- lembe, és rendkivil j6l elkilonitette a skizofrénids
rilen kivitelezhet6k, ugyanakkor a diagnosztikus és ASD-s gyermekeket (AUC = 0,88). Az eredmé-
pontossdg gyakorldsdban elengedhetetlenek. Ter- nyek alapjdn a K, mutato igéretes genetikai marker
mészetesen az ASD-t megerGsithetik a szort intel- lehet a gyermekkori skizofrénia diagnézisanak
lektudlis képességprofil, projektiv tesztek jelzései megerdsitésére (19).

is, amelyek a multidiszciplindris diagnosztikus te-

am jelenlétét indokoljak a diagnosztikus folyamat- Osszességében lathatjuk azokat a genetikai, kor-
ban. Természetesen az utdnkovetés is bGven nyezeti, neurobioldgiai eltéréseket, amelyek erds
kindlhat differencidldiagnosztikai lehet&ségeket, atfedésben vannak az autizmus és szkizofrénia ese-
hisz az SSD azon til, hogy neurodevelopmentalis tében, igy a kérdllapotok klinikai megjelenése is
zavar, neurodegenerativ is, igy a funkciéromlds sok tekintetben hasonlésdgot mutat és sokszor ne-
szembet(ing lehet az ASD-vel szemben (7). heziti a pontos diagnézist azzal egyitt, hogy a
Erdekességként érdemes megemliteni az ASD és komorbid dllapotok sem ritkdk. Viszont a rendelke-
SSD kozotti lehetséges kiilonbségtételt neuropszi- zésre dll6 diagnosztikus eszkozeink alkalmazdsa
choldégiai szempontbdél. Egy metaanalizis szerint konnyiti a serdtlSkori differencidldst, melyek dltal
az ASD-vel diagnosztizdlt betegek szignifikdnsan fontos szerepet kap az idegfejlédési mérfoldkovek
gyengébben teljesitettek az arcrél valé érzelem- feltérképezése a részletes keresztmetszeti vizsga-
felismerés tipusu tesztekben, mint az SSD-vel él6k, laton tdl. Ha nem komorbid ASD, SSD édllapot fenn-
viszont egyéb hasonlé teszteknél, mint példdul a allasarél vanszé, akkor [ényeges szerepe van az el-
szembdl olvasds teszt eredményeiben nem volt kilonftésnek, hisz az autizmus magtiineteire mai
szignifikdns eltérés (18). Ugyanakkor ezen ered- tuddsunk szerint gyégyszeres terdpia nem létezik,
mények nem olyan erGsek, hogy egyértelmd és a viszont a pszichotikus tiinetek j61 kezelhet&k, illet-
klinikai gyakorlatban is haszndlatos megktlonboz- ve a szkizofrénia progndzisa javulhat id6ben el-
tet§ eszkozzé vdljanak. kezdett antipszichotikus kezelés mellett. [gy meg-
Ershova és munkatdrsainak vizsgdlata a gyermek- felel6 gyogyszeres kezeléssel javithat6 a beteg ak-
kori skizofrénia és az autizmus spektrum zavar ge- tudlis dllapota, funkcionalitdsa és a betegség kime-
netikai elktlonitését célozta, harom ismétl6ds netele hosszabb tdvon is perspektivikusabb lehet.
genomrégio (riboszomadlis DNS, 1. szatellit, telo- (20).

mer) elemzésével. A skizofrénids gyermekek DNS-

Summary

Challenges in the Diagnosis of Autism Spectrum and Schizophrenia Spectrum Disorders in
Adolescence
Imre Kdlla, Katalin Kamuti; University of Debrecen, Department of Child and Adolescent Psychiatry

Autism spectrum disorder and schizophrenia spectrum disorder belong to the group of neurodevelopmental psychiatric
conditions. Overlaps and similarities are well documented both in their clinical presentation and in their
neurobiological underpinnings, often creating challenges during the diagnostic process, particularly in assessments
conducted during adolescence. Misdiagnosis may frequently occur in this sensitive developmental period, as
personality maturation and the development of higher-order thinking are still incomplete. Consequently, it is often
difficult to differentiate social interaction difficulties arising from autism spectrum disorder from relationship problems
stemming from the prodromal symptoms of early-onset schizophrenia. The present summary aims to draw attention to
the factors underlying these similarities and to offer a clinically useful perspective for safer diagnostic
decision-making—namely, that mapping neurodevelopmental milestones can substantially facilitate differential
diagnosis.

KEYWORDS Autism spectrum disorder, schizophrenia spectrum disorder, differential diagnosis, adolescent
characteristics
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= A serdtlSkori ASD és SSD elkilonitése komplex, de j6l strukturdlt diagnosztikai megkozelitéssel le-

hetséges.

= Afejl6dési anamnézis részletes feltdrdsa, a pszichotikus élmények jelenlétének vizsgdlata, a tiinetek
idébeli lefolydsdnak értékelése, valamint a funkciéromlds ttemének feltérképezése az elkilonités

alapja.

= A gyermekgyogydsz szerepe kiemelt, mivel gyakran 6 taldlkozik el&szor a tiinetekkel, és § irdnyitja a
beteget a megfelel§ szakelldtdsba.
= A differencidldiagndézis pontossdga meghatdrozza a prognézist és a terdpids irdnyt mindkét kérkép

2. Az ASD és SSD elkiilonitésében a kovetkezé vizsgaldelja-

rasok jatszhatnak szerepet

a) ADI-R
b) ADOS
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OSSZEFOGLALAS A poszttraumds stressz zavar (PTSD) gyermek- és serdiil6korban jelent6s diagnosztikai kihivdst je-
lent, mivel tiinetei gyakran atipikus formdban, viselkedészavarok, 6nsérté viselkedés, szorongdsos vagy figyelemzava-
ros tiinetek mogeé rejtve jelennek meg. A komplex traumdk — kiilébnésen interperszondlis kontextusban — a fejl6dé ideg-
rendszer sériilékenységét fokozzak, €s tartés mikodésbeli zavarokhoz vezethetnek. A jelen cikk dttekinti a PTSD f6bb
tlinetcsoportjait, riziko- és véddfaktorait, valamint bemutatja az els6 vonalbeli, evidence-based terdpids modszereket:
a traumafokuszu kognitiv viselkedésterdpiat (TF-CBT) és az Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)
terdpidt. Kilén hangsdlyt kap a reziliencia fejleszthet6sége, mint protektiv tényezd, illetve a komplex traumak kezelé-
sének szekvencidlis modellje (stabilizacic — feldolgozds — integrdcio). Réviden ismertetésre keriil a gyogyszeres keze-
lés szerepe €s korldtai, valamint kitekintést nydjtunk a testorientdlt és integrativ terdpids megkdzelitések lehetséges he-
lyére a gyermekkori traumakezelésben. A cél a gyermekgydgydszok tamogatdsa a korai felismerésben és a megfelel&
szint( elldtdsba irdnyitdsban, ezdltal a hosszitdvi prognozis javitdsaban.

KULCSSZAVAK  poszttraumds stressz zavar (PTSD), gyermekkori trauma, EMDR-terdpia, TF-CBT, komplex trauma, bila-
terdlis stimuldcio

Bevezetés 1. Intruziv tiinetek: ismétl6dé, tolakodé emlékek,
flashbackek, visszatérg rémdlmok. Gyermekek-
A poszttraumds stressz zavar (PTSD) olyan komp- nél gyakran nem jelenik meg felismerheté
lex mentdlis betegség, amely silyos, fenyeget§ traumatikus tartalom; helyette a trauma elemeit
vagy életveszélyes események dtélése utdn alakul- reprodukalé repetitiv jatékok, illetve nem speci-
hat ki. Bar kordbban els@sorban a hdborus vetera- fikus félelmi dlmok jellemzd&k.
nokhoz kapcsoltdk, mdra bizonyitottd vélt, hogy 2. Elkeriil6 magatartds: a trauma emlékeit felidézé
balesetek, testi sérulések, erGszakos cselekmé- helyzetek, gondolatok, érzelmek vagy tdrsas in-
nyek, fizikai vagy szexudlis bdntalmazds, illetve gerek kertilése, tudatos és tudattalan szinten
természeti katasztréfdk utdn gyermekeknél és fel- egyarant.
nétteknél egyardnt megjelenhet (1). Az elmdlt évti- 3. Negativ kognitiv és hangulati vdltozasok: tartés
zedekben a PTSD kutatdsa és terdpidja kiemelt fi- negativ hiedelmek, 6nvadlds, szégyenérzet, bi-
gyelmet kapott, és a bizonyitékalapu kezelések ko- zalmatlansdg, diszfunkciondlis kognicidk, vala-
zott az egyik legigéretesebb és legszélesebb kor- mint tartés negativ érzelmi dllapot.
ben alkalmazott médszerré vdlt az Eye Movement 4. Fokozott éberség és reaktivitds: ingerlékeny-
Desensitization and Reprocessing (EMDR) terdpia, ség, alvdszavarok, koncentrdciés nehézségek,
amelyet Francine Shapiro dolgozott ki az 1980-as tdlzott riadokészultség, illetve idénként 6nsérté
évek végén (2, 3). vagy onszabdlyozdast sért§ viselkedés.

Gyermekek esetében tovdbbi életkori sajatossdgok

A PTSD fogalma és 6 tiinetcsoportjai lehetnek jellemzdk, példdul repetitiv, traumat tik-
roz6 jatékok vagy a traumdra nem specifikus rém-

A PTSD a traumatikus élményeket kovetSen kiala- dlmok, regressziv tiinetek (5).

kulé, hosszan fennmaradé és jelentds funkciérom- Fontos a komplex trauma fogalmat is megemliteni.

last okozo pszichés zavar. A DSM-5 diagnosztikai A komplex trauma olyan hosszan fenndll6 vagy is-

rendszere négy f& tiinetcsoportot kulonit el (4): métl6dé traumatikus élményekre utal, amelyek
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tobbnyire interperszondlis jellegliek, és gyakran
bizalmi vagy gondozéi kapcsolatokban kovetkez-
nek be (pl. krénikus érzelmi/lelki bantalmazas, el-
hanyagolds, csalddon beluli er6szak, fligg6ségi
kornyezet). A gyermek idegrendszeri, érzelmi és
kognitiv fejlédésének kritikus id&szakaiban el-
szenvedett trauma mélyebb és szélesebb kor( pszi-
chés kovetkezményekkel jar, mint az egyszeri trau-
madk (single-event trauma) (6).

A komplex trauma hatdsai gyakran érintik az érze-
lemszabdlyozadst, a szelfkoncepciot és az onértéke-
lést, a kapcsolati kot&dést, a tanuldsi és viselkedé-
ses funkciokat, valamint az emlékezeti integraciot
(7).

A traumatikus élmények toredezett memdoriaforma-
ban rogzilhetnek, ami fokozza a disszocidcio, im-
pulzivitds, internalizdlé és externalizdlé tiinetek
kockdzatdt. Gyermekpopuldciéban ezért kiemelt
jelent8ségl a biztonsdgos terdpids keret, a stabili-
z4ci6s technikdk és az életkori sajdtossdgok madd-
szerszint( figyelembevétele.

PTSD rizik6tényezdk és védGfaktorok

A traumdt 4tél6k kozul nem mindenkinél alakul ki
PTSD. A kockdzatot szdmos tényezd befolydsolja:
a trauma tipusa és stlyossdga, az egyéni pszichés
és bioldgiai vulnerabilitds, a kordbbi pszichés za-
varok, valamint a tdrsas tdmogatds minGsége. Az
utébbi évek szakirodalma ugyanakkor hangstlyoz-
za a véddGfaktorok szerepét is, amelyek mérsékel-
hetik a trauma pszichés hatdsait és elGsegithetik a
késébbi adaptdciot (1).

Védafaktorok gyermek- és serdil6korban a bizton-
sdgos kotédés legaldbb egy felnéttel, tdamogaté csa-
ladi vagy iskolai kornyezet, pozitiv szelfkép és 6n-
hatékonysdg, érzelemszabdlyozdsi készségek, tdr-
sas megklzdési stratégidk, remény, pozitiv jové-
kép (1, 2).

Reziliencia, mint védd&faktor: a reziliencia nem a
trauma hidnydt, hanem a trauma utdni alkalmazko-
doképességet jelenti. Tobbtényezds jelenség,
amely biolégiai, pszicholdégiai és szocidlis fakto-
rok kolcsonhatdsdban alakul (9). Friss kutatdsok
szerint a reziliencia nem statikus tulajdonsdg, ha-
nem fejleszthetd folyamat.

A TF-CBT és az EMDR terdpidk pedig a reziliencia
fejlesztésére is kedvezd hatdssal lehetnek (10).
Olszewska-Turek (2024) gyermek- és serdtl6kord
mintdn igazolta, hogy a magasabb rezilienciaszint
forditott kapcsolatban dll a PTSD-tuinetek silyossa-
gdval.
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A PTSD terdpids lehetGségei

A PTSD kezelése multidiszciplindris megkozelitést
igényel. A bizonyitékalapi intervenciok kozé
tartozik:

° a trauma-fékuszu
(TF-CBT),

* az EMDR-terdpia, amely az utébbi évek egyik
legszélesebb korben kutatott és alkalmazott
modszerévé vdlt,

e valamint a gyégyszeres kezelés.

kognitiv viselkedésterdpia

A szakirodalmi adatok alapjén mind a TF-CBT,
mind az EMDR hatékony PTSD kezelésében,
ugyanakkor az EMDR terdpia egyes vizsgdlatok
szerint gyorsabb szubjektiv tiinetcsokkenést és mé-
lyebb érzelmi feldolgozdst eredményezhet, kilo-
nosen szexudlis abdzust 4télt gyermekek és
serdtlSk esetében (10).

A dinamikus és testorientdlt terdpidk hozzdajdrul-
hatnak a traumakezeléshez, de nem tartoznak a
PTSD els6 vonalbeli, evidence-based kezelési
moédszerei kozé — kilonosen gyermek- és serduls-
korban. A dinamikus és testorientdlt megkozelité-
sek — mint példdul a sématerdpia, mentalizdcio-
alapu terdpidk, illetve a szenzomotoros pszichote-
rdpia — gyakran haszndlatosak traumafeldolgozds-
ban, kiilondsen komplex trauma esetén. Tobb kuta-
tds vizsgdlja integrativ szereplket a reguldcid, a
kotddés és a testérzékelés rendezésében. Klinikai
tapasztalatok szerint az EMDR és a TF-CBT elaka-
ddsai esetén kiegészit§ terdpids keretet adhatnak,
de alkalmazdsukhoz magas szint( szakmai kompe-
tencia és stabil terdpids hdttér szikséges.

Friss szakirodalom alapjdn inkdbb ,adjunktiv”
vagy ,madsodvonalbeli” terdpids eszkozoknek te-
kinthet6k, nem pedig elsé vonalbeli PTSD-eljdré-
soknak (6).

A Trauma-Fokuszu Kognitiv
Viselkedésterdapia (TF-CBT)

A Trauma-Fékuszd Kognitiv Viselkedésterdpia
(TF-CBT) bizonyitékalapu, strukturdlt pszichoterd-
pids mddszer, amelyet elsGsorban traumdt &télt
gyermekek, serdil6k és szileik kezelésére fejlesz-
tettek ki. A terdpids modellt Judith A. Cohen és
munkatdrsai dolgoztdk ki, és ma az egyik legszéle-
sebb korben ajanlott gyermekpszichoterdpids eljd-
rds PTSD kezelésére.

A TF-CBT f6 elemei a pszichoedukdcié, érzelem-
szabdlyozds, kognitiv dtkeretezés, fokozatos expo-
zicié, valamint a trauma narrativ feldolgozdsa.
A mddszer integrdlja a kognitiv-viselkedésterdpids
technikdkat, a csalddterdpids elemeket és a trau-
mainformdlt szemléletet. Szdmos vizsgdlat bizo-
nyitja, hogy hatékonyan csokkenti a PTSD-tiinete-
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ket, a szorongdst, a depressziét és a disszociativ
jelenségeket gyermekpopuldcioban. (11).

Az EMDR-terdpia elméleti alapjai

Az EMDR médszert Francine Shapiro (1987) fej-
lesztette ki, amely az adaptiv informdciéfeldolgo-
zdsi modellen (AIP) alapul (2, 3, 12). Az AIP-
modell feltételezi, hogy az agy természetes, vele-
szlletett informdciéfeldolgozé rendszerrel rendel-
kezik, amely normdl korilmények kozott integrélja
az Uj tapasztalatokat az emlékezeti hdl6zatokba.
Trauma idején azonban ez a rendszer blokkoléd-
hat, fgy az élmények nem adaptiv, hanem frag-
mentdlt, maladaptiv formdban tarolédnak. Ez vezet
a PTSD jellegzetes tiineteihez: intruziv emlékek-
hez, disszociativ jelenségekhez, testi érzetekhez
és negativ kogniciékhoz.

Az EMDR-terdpia célja a traumatikus emlékek djra-
aktivdldsa és adaptiv integrdldsa. A folyamat sordn
a kliens felidézi a traumatikus élményt, mikézben
bilaterdlis (kétoldali) stimuldcié (BLS) — leggyak-
rabban irdnyitott szemmozgds — torténik. Kutatd-
sok szerint ez el@segiti a diszfunkciondlis emlék-
nyomok dtdolgozasat és egy adaptivabb, 6sszehan-
goltabb emlékezeti reprezentdcié kialakuldsat
(13).

A Dbilaterdlis stimuldcié hatdsmechanizmusdra
tobb elmélet létezik: pszicholdgiai, pszichofiziol6-
giai és neurobioldgiai modellek. Bar a pontos me-
chanizmus tovdbbra is vita tdrgya, a klinikai kuta-
tdsok egyértelmlen aldtdmasztjdk a modszer haté-
konysdgat.

Az EMDR-terdpia nyolc fazisbél épil fel:

1. Anamnézis és terdpiatervezés: A terapeuta fel-
térképezi a kliens traumatikus életeseményeit,
pszichés eréforrdsait és lehetséges rizikofakto-
rait és megtervezi a terdpidt.

2. El6készités és stabilizacié: A kliens megtanul
érzelemszabdlyozé technikdkat, amelyek biz-
tonsdgos alapot teremtenek a traumatikus élmé-
nyek késébbi feldolgozdsdhoz. Kiemelt jelent-
ségl a stabilizdcié, mind feln&ttek, mind gyer-
mekek esetében. A stabilizdciés technikak- pl.
er6forrds-aktivdcio, ,biztonsdgos hely” gyakor-
lat, foldels technikdk, 4 elem gyakorlat — olyan
onszabdlyozé készségeket erésitenek, amelyek
nélkilozhetetlenek az érzelmileg megterhels
tartalmak biztonsdgos feldolgozdsdhoz. Allen
és mtsai szerint a jéga, mint el6készités, segit-
heti a betegek autoném szabdlyozdsdt és biz-
tonsdgérzetét, kilonosen komplex traumadk ese-
tén. Ez a test-psziché integrdciés modell dj tdv-
latokat nyit a szomatikus stabilizdcié és a pszi-
choterdpids feldolgozds 6sszekapcsoléddsdban
(14).
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3. Ertékelés: Kivalasztdsra keril a ,Célpontként”
kezelt emlék; a kliens negativ kogniciéi, testi re-
akcidi és érzelmi intenzitdsa mérhet6 formdban
kertilnek azonositdsra.

4. Deszenzitizdcié: A deszenzitizacié fazisban a
kliens egy kivdlasztott traumatikus emlékre kon-
centrdl, mikoézben bilaterdlis stimuldcié torté-
nik (vizudlis, auditiv vagy taktilis). A kliens ro-
vid, spontdn asszocidciékrol szamol be, ame-
lyek a terdpia sordn fokozatosan adaptiv irdny-
ba szervez&dnek (2). A terapeuta a kliens aktua-
lis dllapotdnak monitorozdsa alapjdn dont a be-
avatkozdsok madjérél, a BLS-szettek hosszdrdl
és a fazisok kozotti valtasrol (15).

5. Pozitiv kognicidk installdciéja: A negativ hie-
delmek helyére adaptiv, 6nazonosité pozitiv
kogniciok kertilnek — példaul: ,Nem vagyok te-
hetetlen” vagy ,Képes vagyok kezelni a helyze-
teket.”

6. Testi reakciok vizsgdlata (body scan): A kliens
tudatosan végigpdsztdzza testérzeteit, hogy az
esetleges fesziiltséghulldmokat is el lehessen
dolgozni — ez kulcslépés gyermekeknél is.

7. Lezdrds: A terapeuta biztositja, hogy a folyamat
érzelmileg rendezett dllapotban zdruljon, szuk-
ség esetén stabilizacids technikdk ismétlése tor-
ténik.

8. Ujraértékelés: A kovetkez6 tilés elején a terape-
uta értékeli, hogy tartésan fenndll-e a tlinetcsok-
kenés, illetve sziikség van-e tovdbbi feldolgoza-
si fdzisra.

Az EMDR-terdpia hatékonysdga

Az EMDR-terdpia hatékonysdgdt a poszttraumds
stressz zavar kezelésében szamos nemzetkozi vizs-
gdlat megerGsitette. A médszer mdra a nemzetkozi
szakmai irdnyelvek részévé vélt: a World Health
Organization (WHO, (1), az American Psycholo-
gical Association (APA, (16), a National Institute
for Health and Care Excellence (NICE, (17), vala-
mint a magyar Gyakori Gyermek- és Ifjisagpszichi-
atriai Kérképek Diagnosztikai és Terdpids Javasla-
tainak Gy(Gjteménye (18) egyardnt ajanlja a PTSD
bizonyitékalapu terapidjaként.

Klinikai vizsgdlatok 0Osszehasonlité eredményei
szerint az EMDR a tiinetcsokkenés gyorsasdga és a
terdpids folyamat hatékonysdga tekintetében tobb
esetben feltlmdlja a trauma-fékuszud kognitiv visel-
kedésterdpidt (TF-CBT). Metaanalizisek és neuro-
biolégiai kutatdsok (19,20) arra utalnak, hogy az
EMDR nem csupan tlineti szinten hatékony, hanem
mérhetS idegrendszeri vdltozdsokat is elGidéz.
Ezek a vizsgdlatok kimutattdk, hogy a bilaterdlis
stimuldcié hatdssal lehet tobbek kozott az amyg-
dala tdlaktivdciéjanak csokkentésére, a hippocam-
pus funkcidinak rendezédésére, valamint a pre-
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frontdlis kontrollfolyamatok er§sodésére, amelyek
a traumafeldolgozds kulcsmechanizmusai.

A legijabb szakirodalom felveti, hogy a komplex
trauma kezelésében a szekvencidlis modell (stabi-
lizdcié — feldolgozds — integrdcié) kilonodsen haté-
kony, melyben az EMDR a ,feldolgozds” fazisdban
nyujt kiemelked6 eredményeket (7). Az EMDR k-
l6n6s hatékonysdgot mutat a maladaptiv hiedel-
mek, sémdk és traumatikus emléknyomok ujra-
integraciéjaban. Az EMDR alkalmazdsa jelent&s
érzelmi és kognitiv dtrendez6dést eredményez, kii-
l6n6sen a korai maladaptiv hiedelmek célzott akti-
vdldsdn és dtdolgozdsdn keresztil. A szerz6k hang-
stilyozzdk az EMDR flexibilitdsdt és mds terdpids
modellekbe valé integrdlhatésdgat, amelyet a gya-
korlatban pszichodinamikus és kognitiv-viselke-
désterdpids megkozelitések mellett is j61 alkalmaz-
hatonak taldltak (7).

Kritikai szempontok és kihivdsok

Bdr az EMDR széles korben alkalmazott, vitdk ove-
zik a bilaterdlis stimuldcié sziikségességét. Egyes
kutaték szerint a hatds els6dlegesen a strukturdlt
expozicién alapul, mfg mdsok a BLS neurobiolé-
giai elényeit hangsilyozzdk (20).

A médszer hatékonysdga nagyban fligg a terapeuta
képzettségétdl, a protokollhoz valé hiiségtél, a kli-
ens aktudlis pszichés stabilitasatél, valamint a
komorbid dllapotok kezelésének integrdltsagatdl
(15).

Gyermekeknél kiilonosen fontos az EMDR életkori
adaptdcidja és a folyamatos monitorozas (5).

Gyermekkori PTSD és farmakoterdpidja

A gyermekkori poszttraumds stressz zavar diag-
nosztikdjaban és kezelésében els§ vonalban to-
vdbbra is a pszichoterdpids médszerek, elsGsorban
a trauma-fékuszu terdpidk (TF-CBT, EMDR) ajédn-
lottak. A kutatdsok szerint a gyermekek és serdtil6k
farmakoterdpids vdlasza joval kevésbé igazolt,
mint felnéttek esetében (21).

Az SSRI-k — mint a sertraline és a paroxetine —
FDA-engedéllyel rendelkeznek PTSD kezelésére
felnGttekben, azonban gyermekkorban a bizonyi-
tékok korldtozottak, és hatékonysaguk nem éri el a
pszichoterdpidkét. Gyermekeknél az SSRI-k alkal-
mazdsdt dltaldban csak akkor mérlegelik, ha a pszi-
choterdpia 6nmagdban nem elégséges, vagy ha
komorbid hangulati, szorongdsos tiinetek jelents-
sen rontjdk a funkcioképességet.

Egy korai, de mdig hivatkozott metaanalizis szerint
az SSRI-k, az expozicids terdpia és az EMDR hason-
|6 hatdsossdagot mutattak PTSD esetében, ugyanak-
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kor a pszichoterdpids mdédszerek tartésabb javulas-
sal jdrtak (22, 18).

A kezelés sordn fokozott monitorozds sziikséges,
kilonodsen a hangulati ingadozdsok, agitacid, illet-
ve a serdiilSkori ongyilkossdgi riziké miatt. A far-
makoterdpia igy gyermekkorban kiegészits, mé-
sodvonalbeli eszkdzként jelenik meg, a pszichote-
rdpia mellett.

Esetvignetta

17 éves serdulé ldny jelentkezett a gyermek-
pszichidtria ambulancidn fokozédé szorongds,
utazdshoz kotédé pdnikrohamok és visszatéré
rémdlmok miatt. A pszichés tiinetek megjele-
nését egy két évvel kordbbi szexudlis abtzus-
hoz kototte, amelyrél kordbban nem tudott ver-
bdlisan beszdmolni. Az anamnézisben kordbbi
onsértéses epizédok szerepeltek, vizsgdlatkor
onsértés és szuicid gondolatok nem jelentkez-
tek.

Az EMDR kezelést stabilizaciéval kezdtik: biz-
tonsdgos hely gyakorlat, eréforrds-aktivacio,
légzéstechnika, 4 elem gyakorlat. A kovetke-
z6kben az EMDR technikat alkalmaztuk.

A legrosszabb kép: hotelszoba, folyosé, SUD
(Subjective Unit of Disturbances) 9-10, érzés:
tehetetlenség, negativ kognicié: ,tehetetlen
vagyok”, pozitiv kognicié: VOC (Validity of
Cognition): ,Biztonsdgban vagyok a sajdt tes-
temben”, VOC: 3, Testérzet: mellkasban szori-
tds. A deszenzitizdcié bilaterdlis stimuldcié
(BLS-szettek) fazisdban a kliens az els6 soroza-
tok alatt intenziv testi reakcidkat jelzett (gyo-
morszoritds, karfeszllés, szapora |égzés).
A 4-5. BLS-szett utdn spontdn képi élmények
jelentek meg (ajté6 becsukdddsa, folyosd, be-
z4rtsdg).

Ezutdn terdpids fordulépont kovetkezett be:
,Most mdr nem félek dgy a képtél... mintha én
tudndm irdnyitani. Miutdn nem jott fel madr
semmi emlék, élmény és aktudlisan a zavaré
kép (SUD) értéke minimdlisra csokkent, a pozi-
tiv kognicio feltoltésével folytattuk az EMDR
folyamatdt. A feldolgozds végére a negativ hie-
delem (,Tehetetlen vagyok”) adaptiv struktira-
ba rendezdédott: ,Nem az vagyok, ami tortént
velem.” ,Tdléltem. Es mar én dontok.” A zaré
fdzisban mdr nem jelentkeztek testi feszultsé-
gek. A testérzetek ellenérzése (body scan) so-
rdn neutrdlis testérzetek voltak: ,Olyan, mint-
ha kivulrél ldatnam a helyzetet.” ,A hotelszoba
mdr csak emlék, nem félek tGle.”

Ez az eset j6l demonstrdlja, hogy a serdulékori
PTSD esetén az EMDR életkori adaptdcidja —
biztonsdgos stabilizdciéval és strukturdlt pro-
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encia és a stabil kot6dés — nagymértékben befolya-
soljdk a kimenetelt. A bizonyitékalapui pszichote-
rapidk, els6sorban a TF-CBT és az EMDR, jelenleg
az els6 vonalbeli médszerek. A stabilizacio és a
biztonsdgérzet megteremtése minden terdpids fo-
lyamat elé6feltétele. Gydgyszeres kezelésre csak
indokolt esetben, pszichoterdpidval kombindlva
kertilhet sor.

Gyermekgydgydszati ellatdsban a legfontosabb fel-
adat a trauma gyandujdnak felismerése, a biztonsa-
gos, ftéletmentes kommunikdcié és a megfeleld
szakemberhez valé irdnyitds. A PTSD kezelése
multidiszciplindris  egyuttm@kodést  igényel,
amelyben a gyermekorvosok kulcsszerepet tolthet-
nek be — a prevencié, a felismerés és a tdmogatds
elsédleges szintjén.

tokollal — jelent&s tiinetcsokkenést, funkciond-
lis javuldst és reziliencia-fokozéddst eredmé-
nyezhet.

Osszegzés — klinikai iizenetek gyermek-
gyoégyaszoknak

A poszttraumds stressz zavar gyermekkorban gyak-
ran rejtett formdban, atipikus tinetekkel jelentke-
zik, ezért a korai felismerésben a gyermekgydégydsz
kollégdk szerepe kiemelt. Fontos szem el6tt tarta-
ni, hogy a trauma nem minden esetben vezet
PTSD-hez; a véddéfaktorok — kilondsen a rezili-
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symptoms often appear in atypical forms, masked by behavioral problems, anxiety, or attention-related difficulties.
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= A PTSD gyermek- és serdilGkorban gyakran atipikus: figyelemzavart, regressziét vagy viselkedés-

problémat is utdnozhat.

= Trauma esetén érdemes pszichés riziko- és védéfaktorokat is feltérképezni.

m Az EMDR és a TF-CBT az els6 vonalbeli, evidence-based kezelések.

= A stabilizdcié (biztonsdgérzet, érzelemszabdlyozds) megel6zi a traumafeldolgozdst.
= Gydgyszeres kezelés gyermekkorban csak mdsodvonalbeli, pszichoterdpidval egyutt alkalmazhaté.

Tesztkérdések

1.

evidence-based kezelések kozé gyermekkori PTSD esetében? a)
a) Pszichoanalitikus terdpia b
Trauma-fékuszu kognitiv viselkedésterdpia (TF-CBT) c)

[

b)
c)
d)

Melyik terdpias mddszer tartozik az elsé vonalbeli,

Gyogyszeres kezelés SSRI-val
Szimbolikus jatékterdpia

theti eld.

2. Mely allitas igaz a gyermekkori EMDR-terdpidra?
Els6dleges célja a trauma részletes ismételt verbalizdldsa.
) Csak 16 éves kor felett alkalmazhaté.

A bilaterdlis stimuldcié az adaptiv memdria-integraciot se-

g
d) Nem integrdlhaté mds terdpids megkozelitésekkel.

Az egyszer( vdlasztdsos tesztekre a megolddst a tdrsasdg honlapjdn kérjik megjelolni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldé 100 ezer Ft jutalomban részestl! Kreditpont a teszteket j6| megoldéknak!
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OSSZEFOGLALAS  Egyre tébb kutatds igazolja, hogy a daganatos betegségek kialakuldsdban és gydgyuldsban pszichés
tényezbk is szerepet jatszhatnak. A legjelentSsebb ilyen tényezbék kbzé tartoznak a stressz, annak menedzselése és az
drtalmas gyermekkori élmények. Ezen tényezék hatdsa nemcsak a betegség kimenetelében, hanem a betegségre adott
pszichoszocidlis reakcickban is megnyilvanul, kiilbnésen a fejlédés szenzitiv idészakaiban. A serdil6kor az identitds-
formdldédads, a testkép €s a parkapcsolati tapasztalatok kialakuldsanak meghatdrozé idészaka, melyet egy daganatos be-
tegség jelentdsen megzavarhat. Jelen tanulmdny célja a serdiil6kort onkoldgiai betegek pszichoszocidlis és parkapcso-
lati jellegzetességeinek elméleti dttekintése, kiemelve a testkép, az identitds, az intimitds és a tdrsas tdmogatds

szerepét.

KuLcsszavAk  pszichoonkoldgia, serdiil6k, daganatos megbetegedés, testkép, identitds

Bevezetés

Azt mdr régdta tudjuk, hogy az onkolégiai betegsé-
gek kialakuldsdban a kornyezeti tényezék és a ge-
netikai faktorok egyardnt lényeges szerepet jdtsza-
nak (1). Manapsdg azonban egyre tobb kutatds bi-
zonyitja, hogy a pszichés tényezdk is hasonldan
fontosak ezen betegségek l|étrejottében (2). Az
egyik ilyen kiemelkedd faktor a stressz, mely a
szervezet nem specifikus vdlaszreakciéja minden
olyan ingerre, amely kibillenti eredeti egyensdlyi
allapotabdl, alkalmazkoddsra kényszeriti (3). A
stressz alapvet&en kétféle Gton mdédosithatja az im-
munrendszer mGkodését: a szimpatikus idegrend-
szeren (SNS; adrenerg aktivdcio) keresztul, illetve
a hipotalamusz-hipofizis-mellékvese (HPA) tenge-
lyen keresztil. Az immunrendszer krénikus stressz
miatti diszreguldcidja kulonféle betegségek kiala-
kuldsdt okozhatja, tobbek kozott a rdkos megbete-
gedéseket (4).

Mdsik lényeges pszichés tényez§ a daganatos be-
tegségek kialakuldsdban az drtalmas gyermekkori
élmények (Adverse Childhood Experiences=ACE).
Az ACE olyan potencidlisan traumatikus hatdsok
Osszessége, melyeket az egyének gyermekkoruk-
ban tapasztaltak meg.

Hdrom nagy kategdridra lehet Gket felosztani:
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1. Gyermekbdntalmazds: fizikai, érzelmi és szexu-
dlis bantalmazds

2. Elhanyagolds: fizikai és érzelmi elhanyagolds

3. Intrafamillidris kihivdsok: vdlas/szakitds, men-
tdlis betegség a csalddban, kdbitészerrel valé
visszaélés a csaldadban, szulé(k) bebortonzés (5)

Zhao Hu és munkatdrsai (6) kutatdsukban arra
a megdllapitdsra jutottak, hogy a kiilonb6z8 tipusd
ACE-k kozul a szexudlis és fizikai bantalmazds, a
csalddon bellli pénzigyi nehézségek és a pdrkap-
csolati ergszaknak valé kitettség pozitiv dsszeflig-
gést mutatnak a rdkbetegség kialakuldsdval, tovdb-
bd, hogy legaldbb két ACE-nek valé kitettség jelen-
t&s kockdzati tényezd a daganatos betegségek ma-
nifesztdciéjdban. Bioldgiai hdtterének lehetséges
magyardzata lehet az dn. traumds stresszvdlasz, a
fokozott gyulladdsos vdlaszok, a csokkent immun-
funkcio és az epigenetikus vdltozdsok. Sejtszinten
a gyermekkori bdntalmazds a sejtoregedés felgyor-
suldsdval (a telomerek rovidilésével) hozhaté
Osszefliggésbe, ami csokkenti a sejtek regenerdcids
képességét, ez pedig a daganatok kialakuldsdt és
progresszidjat segitheti el (7).

Ezen pszichés és biolégiai kockdzati tényezd6k is-
merete kilonosen fontos akkor, amikor a dagana-
tos betegségek serdilSkori megjelenését vizsgdl-
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juk. Serdul6korban ugyanis nemcsak a testi érés
zajlik intenziven, hanem a pszichoszocidlis fejls-
dés is rendkivil sériilékeny, ezért a betegség hata-
sa nem csupdn bioldgiai, hanem fejlédéslélektani
szempontbdl is kiemelked§ jelentGségi (8).

A serdul6kor a testi, lelki és tdrsas fejlédés egyik
legintenzivebb id6szaka, amelyben az identitds, a
kortdrskapcsolatok és az els¢ pdrkapcsolati élmé-
nyek meghatdrozo szerepet jatszanak (9). Ebben az
életkori szakaszban az egyén fokozottan érzékeny
a testképére, a kortdrsak visszajelzéseire és a tarsas
elfogaddsra (10). A daganatos megbetegedés diag-
nézisa és kezelése azonban jelentGs mértékben
megzavarhatja ezt a fejl6dési folyamatot: a fizikai
vdltozdsok (pl. hajhullds, heg, sdlyingadozads), a
hosszd korhdzi tartézkodds és a bizonytalan
jovékép mind kihivds elé dllitjdk a serdulst (11).

A pszichoszocidlis nehézségek kozé tartozik az
onértékelés sériilése, a tdrsas izoldcié és a megkiiz-
dési stratégidk beszlkulése, amelyek gyakran
egyutt jdrnak a szorongds és a depresszié fokozott
kockdzatdval (12). Mindezek hatdssal vannak a fia-
tal beteg kortdrskapcsolataira, barati koreinek ala-
kuldsdra és els6 romantikus tapasztalataira is (13).
A parkapcsolat — amely serdiil6korban kiiléndsen
fontos az identitds formdléddsdban — specidlis di-
lemmakat vethet fel az onkolégiai betegeknél: va-
jon elfogad-e a mdsik a betegség jeleivel egyitt,
hogyan lehet megélni az intimitdst a testi
vdltozdsok tikrében, és milyen szerepet jatszik a
tdrsas timogatds a kapcsolatok fenntartdsdban.

A témakor jelentGségét mutatja, hogy bdr az elmdilt
években egyre tobb tanulmdny vizsgdlta a dagana-
tos serdul6k pszichés j6llétét, a parkapcsolati saja-
tossdgok feltdrdsa még mindig kevéssé kutatott
terilet.

Testkép és identitds

A testkép és az identitds alakuldsa kozponti szere-
pet jdtszik mind a felnéGttek, mind a serdil6k onko-
l6giai betegségének pszicholégiai kovetkezmé-
nyeiben, ugyanakkor eltéré hangsillyal és kovet-
kezményekkel bir az életkori sajdtossdgok miatt.

Kamaszok esetében a testkép a fejl6dési szakasz
egyik legérzékenyebb eleme. Erikson pszichoszo-
cidlis fejlédéselmélete szerint ebben az idGszak-
ban zajlik az identitds vs. szerepkonfizio krizise
(9). A kamasz- és fiatal felnéttkor természetes fejls-
dési feladatai kozé tartozik: az 6ndllé identitds ki-
alakitdsa, a szulsktsl valé levdlds, a kortdrs kap-
csolatok létrehozdsa, valamint vdlaszt taldlni arra
a kérdésre, hogy ,Ki vagyok én valéjdban?”. Egy
onkoldégiai betegség azonban megtorheti ezeket a
folyamatokat, ugyanis az érintett fiatalok sokszor
visszakertilnek a szulGi a fugg&ségbe, elidegened-
nek a kortdrsaiktél, valamint megvaltozik az 6nké-
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pik. Emiatt gyakran jelenik meg bennik bizonyta-
lansdg, elveszettség, a régi énjik elvesztésének ér-
zete. Egyesek gy érzik, hogy az addigi identitdsu-
katfeltlirja, hogy 6k rdkbetegek lettek. Ez azonban
pozitiv vdltozdst is eredményezhet (,erGsebb
vagyok, mint valaha”) (11).

A testkép negativ irdnyd vdltozdsai nemcsak az 6n-
értékelést, hanem a pdrkapcsolati mikodést is be-
folydsoljak. Serdul6k esetében a romantikus kap-
csolatok dltaldban rovidebb tdaviak, kevésbé szo-
rosak és intim jelleglek, viszont érzelmileg inten-
zivek (13). Ezért a betegség kovetkeztében megvdl-
tozott testkép erGsebben kihat a kapcsolat kezde-
ményezésére és fenntartdsdra, sokszor a kortdrsi
izoldcio felé vezetve. Ugyanakkor a pozitiv testkép
és az onelfogadds erds védsfaktor lehet a serdiil6k
pszichés j6llétében és kapcsolati elégedettségében
(14).

Szexualitds és intimitds

A kamaszkor a szexudlis identitds kialakuldsdnak,
az elsd szexudlis élmények megszerzésének, vala-
mint az intimitds irdnti igény feler§sodésének ids-
szaka (9, 15). Zebrack szerint a rdk és annak keze-
[ése kozvetlenll és mélyen beavatkozik a serdil6k
szexudlis m@kodésébe (11). Ez alatt érteni kell:
a testi vdltozdsokat (mtéti hegek, hajhullds, test-
stlyvdltozds, esetleg bizonyos testrészek elveszté-
se), hormondlis vdltozasokat, libidécsokkenést és
szexudlis diszfunkcidkat (pl. fdjdalmas egyduttlét,
erekcids zavar). Ezen kivil a szerzé kiemeli, hogy a
kezelésekhez tartozé testi vdltozdsok jelent&sen
terhelik a testképet, ami kozvetlentl hatdst gyako-
rol a szexudlis és romantikus életre is. A negativ
testkép ugyanis csokkenti a szexudlis 6nbizalmat,
fokozza a szégyenérzetet és elkertld viselkedés-
hez vezethet az intimitdsban. A betegség miatt so-
kan félnek attél, hogy vonzéak-e a partnertik szd-
mdra, illetve nehezebben kezdeményeznek vagy
tartanak fenn intim kapcsolatot. A daganatos beteg
fiatalok gyakran elszigetel6dnek romantikus téren,
mert félnek elmondani a partnertiknek, hogy rékbe-
tegek voltak, ugyanis tartanak az elutasitdstol.
A ,rdkos identitds” megnehezitheti a flortolést, az
ismerkedést és a stabil parkapcsolat kialakitdsat is.
Kiemelendd, hogy a serdiil6k esetében a szexuali-
tadsndl sokszor fontosabb az érzelmi intimitds.
A kapcsolatban valé biztonsdgérzet, az elfogadds,
a romantikus élmények és a tdrsas tdmogatds na-
gyobb sillyal birnak, mint a konkrét szexudlis
egyuttlétek (13). A serdilk els6 kapcsolatainak sé-
rilése hosszu tdvon hatdssal lehet a felnéttkori pdr-
kapcsolati mintdzatokra is. Kutatdsok arra is rému-
tattak, hogy a fiatalok erdsen tartanak a meddd&ség
jovébeli lehetsségétsl (16).
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Paros megkiizdés és tarsas taimogatds

A serdil6k szerelmi kapcsolatai gyakran kevésbé
biztosak és id6ben rovidebbek, a f6 tdmogatdsi for-
rdst inkdbb sokszor a kortdrsak és a csaldd jelentik.
A szUulGi tdmogatds azonban kettds funkcidval bir:
egyszerre védéGfaktor (biztonsdg, gondoskodds),
ugyanakkor a tidlzott kontroll akaddlyozhatja az
autonémia fejlédését és a kortdrskapcsolatok ki-
bontakozdsat (17).

Zebrack rdmutat arra, hogy a fiatal onkolégiai bete-
gek sokszor elszigetel6dnek: a betegség kezelése
miatt megszakadhatnak bardti kapcsolataik, ami a
tdrsas életikre és identitdsérzetukre is negativ ha-
tdssal van. Hangstlyozza, hogy a serdulékorud be-
tegek szdmdra a kortdrsaik tdmogatdsa kilonosen
fontos: mds, hasonlé helyzet( fiatallal valé kapcso-
l6dds javithatja a pszicholdgiai j6létet, segithet a
megkiizdésben és csokkentheti az elszigeteltség
érzését. Ezenkivil a fiatalok szdmdra még komoly
dilemmat jelent, hogy mikor és milyen mdédon
osszdk meg dllapotukat mdsokkal. Félnek ugyanis
az elutasitdstol, valamint attél, hogy a betegség be-
folydsolhatja parkapcsolati identitdsukat (11).

A pdrkapcsolati megktuzdés tinédzsereknél sokszor
még nem tudatos, inkdbb érzelmi szinten zajlik: a
fiatalok a partner elfogaddsat, figyelmét és jelenlét-
ét keresik, a kommunikdciés és problémamegoldé
stratégidk kevésbé kiforrottak (13). Nem egységes
megktizdési stratégidkat alkalmaznak, hanem a
coping attél fugg, hogy milyen tipusid kapcsolati
stressznek vannak kitéve. A betegség okozta
stressz konnyebben vezethet a kapcsolat megsza-
kaddsdhoz, vagy ahhoz, hogy a serdulé teljesen el-
kertli a romantikus kapcsolatokat. Ugyanakkor
a kortdrsi tdmogaté csoportok, online kozosségek
és a csalddi hattér ersen kompenzdlhatjdk ezeket
a hidnyossdgokat. A bardti kapcsolatok és romanti-
kus partnerek képesek pozitiv timogatdst nydjtani,
de kilonosen a daganatos betegséggel é16 fiatalok
korében el&fordulhat, hogy a kapcsolat mingsége
séral.

Kognitiv torzitasok

Az onkoldgiai betegséghez kapcsolédé pszichés
megterhelés nemcsak az érzelmek és a viselkedés
szintjén, hanem a gondolkoddsban is megnyilva-
nul. A kognitiv torzitdsok sajdtos mintdzatban je-
lennek meg. A serdiil6korban a gondolkodds jel-
lemzGje az egocentrikus torzitds, ami a betegség
kontextusdban felergsodik (18). A fiatal onkoldgiai
betegek gyakran fogalmaznak meg olyan gondola-
tokat, mint ,senki nem fog gy elfogadni”, ,min-
denki egészséges, csak én vagyok beteg”, vagy ,so-
ha nem lesz bardtom/bardatném” (11). Ezek a torzi-
tdsok nemcsak az onértékelést csokkentik, hanem
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megnehezitik a pdrkapcsolatok kialakitdsat és
fenntartdsat is.

Kilon kiemelendd, hogy a serdiil6k esetében a kor-
tdrsak visszajelzései fokozottan befolydsoljdk a
gondolkoddsukat. A negativ kortdrsi élmények (pl.
csufolédds, kikozosités) megerdsitik a maladaptiv
hiedelmeket, mig a tdmogatd visszajelzések hoz-
zdjarulhatnak a torzitdsok olddsdahoz (19). Ezért a
serdtl6kori intervenciok egyik kdozponti eleme a
kognitiv viselkedésterdpids (CBT) technikdk alkal-
mazdsa lehet, amelyek segitenek a maladaptiv
gondolkoddsi mintdk felismerésében és atalakita-
sdban.

Online kapcsolatok

Az online tér egyre jelentGsebb szerepet tolt be
a tdrsas kapcsolatok alakitdsaban, ugyanakkor ha-
tdsa életkoronként eltér6 mértékben érvényesil.
Az onkolégiai betegek szdmdra az internetes ko-
z0sségek, kozosségi média és online tdmogato cso-
portok kulonleges lehetGségeket kindlnak, de
egyben kockdzatokat is hordoznak.

A fiatalok mindennapi szocidlis életének meghatd-
rozo terepe a digitdlis vildg: a bardtsdgok fenntartd-
sa, a parkapcsolatok kezdeményezése és a kortdr-
sakhoz valé viszony sokszor a kozosségi médidban
zajlik (20). Az onkoldgiai betegség ebben a kozeg-
ben kettds hatdst gyakorolhat. Egyrészt lehet&séget
nydjt az anonimitdsra, a sorstdrsak megtaldldsdra
és az elfogadd online kozosségekhez vald csatla-
kozdsra, ami csokkentheti az izoldcié élményét
(11). Mdsrészt viszont a testképzavarok és a fizikai
kilonbozEség miatti bizonytalansdg fokozhatja a
negativ online tapasztalatokat, példdul a cyber-
bullying kockdzatat.

Klinikai implikacidk, kovetkeztetések

A serduil6kori daganatos betegség egyszerre érinti
az identitdsfejlédést, a testkép alakuldsat, a kor-
tarskapcsolatokat és a romantikus szerepek forma-
[6ddsdt, ezért pszichoszocidlis szempontbol ki-
emelten sériilékeny id&szak (11). A kezelés testi és
érzelmi kovetkezményei hatdssal vannak a fiatalok
onértékelésére és a jovire vonatkozo elképzelései-
re, igy az intervencidknak a pszichés, tdrsas és
fejlédéslélektani szlkségletek egylttes tdmogatd-
sara kell irdnyulniuk (13).

A testképvdltozdsok és az onértékelés sériilése gya-
koriak (14), ezért hangsulyos a pszichoedukdcio, a
testtudati és mlvészetterdpids modszerek alkalma-
zdsa, valamint a maladaptiv gondolkoddsi mintdk
kognitiv viselkedésterdpids eszkozokkel torténd
csokkentése. A kortdrsak szerepe serdil6korban
meghatdrozé; a negativ élmények fokozzdk a torzi-
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tdsokat és a tdrsas visszahtzédast (19), mig a struk-
turdlt tdmogatoé csoportok és sorstdarskozosségek
csokkentik az izoldciét és erdsitik az érzelmi
biztonsagot (17).

A csaldd bevondsa kilonosen fontos, mivel a tdl-
zott szulgi kontroll akaddlyozhatja az autonémia
fejlédését és hosszu tavon a pdrkapcsolati kompe-
tencidk kialakuldsat (13). A kommunikdcié javitdsa
és az autonomidt tdmogaté szuldi attitlid elGsegiti a
serdil6k érzelmi stabilitdsat.

A digitdlis tér egyszerre nyujt lehetéséget a sors-
tarskapcsolatok kialakitdsdra és hordoz kockdazatot
a cyberbullying, illetve a negativ 6sszehasonlitds
révén. A tudatos online jelenlét tdmogatdsa ezért a
modern klinikai elldtds része kell, hogy legyen. A
romantikus kapcsolatok terén a serdul6k gyakran
szorongdssal és elutasitastol valé félelemmel kiiz-

Summary

denek; a pszicholdgiai intervenciok a kapcsolati
kommunikdcié, onbizalom és intimitdsélmény fo-
kozatos fejlesztésével segithetik a kés6bbi egész-
séges kapcsolati mintdk kialakuldsat (11).
Osszességében tehdt elmondhatd, hogy a serdiils-
kori onkolégiai betegek pszichoszocidlis elldtdsa
akkor lehet igazan hatékony, ha a klinikai gyakor-
lat egyszerre épit a fejl6déslélektani ismeretekre, a
bizonyitékokon alapulé pszicholégiai intervenci-
okra és a serdul6k sajat élményvildgdnak mély
megértésére. A multidiszciplindris elldtds - amely-
ben orvosok, pszicholégusok, a csaldd, iskolai ko-
z6sségek és kortdrsak egyarant szerepet kapnak -
nemcsak a gyégyuldsi folyamatot tdmogatja, ha-
nem hozzdjdrul a hosszu tavi pszichés jélléthez és
az egészséges kapcsolati mikodés alapjainak
megdrzéséhez.

Psychosocial and Romantic Characteristics of Adolescent Oncology Patients
Kinga Kovdcs, Katalin Kamuti; University of Debrecen Clinical Center, Department of Child and Adolescent

Psychiatry

An increasing number of studies indicate that psychological factors may play a role in both the development and
recovery of cancer. Among the most significant of these factors are stress, stress management, and adverse childhood
experiences. The influence of these variables appears not only in disease outcomes but also in the psychosocial
responses to illness, particularly during sensitive periods of development. Adolescence is a crucial stage for identity
formation, body image development, and the emergence of romantic experiences, all of which may be substantially
disrupted by a cancer diagnosis. The aim of the present study is to provide a theoretical overview of the psychosocial
and romantic characteristics of adolescent oncology patients, with particular emphasis on the roles of body image,

identity, intimacy, and social support.

KEYWORDS psycho-oncology; adolescents; cancer; body image; identity
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Utravalé tudnivalé

= A serdil6kori daganatos betegségek nemcsak a fizikai egészséget, hanem az identitds, a testkép, a
kortdrskapcsolatok és a romantikus kapcsolatok fejlédését is jelentGsen befolydsoljak.

= A pszichoszocidlis timogatds, a csaldd, kortdrsak és online kozosségek szerepe kulcsfontossdgu a
szorongds, izoldcié és maladaptiv gondolkodds csokkentésében.

= A hatékony elldtds multidiszciplindris, a fejl6déslélektani sajdtossdgokat és a bizonyitékokon alapulé
pszicholdgiai intervenciokat egyardnt figyelembe veszi.

m Osszességében a serdiil6k pszichés jéllétének és kapcsolati kompetencidinak tdmogatdsa elengedhe-
tetlen a teljes kord onkolégiai elldtds részeként.

Tesztkérdések

1. A serdilékorban a daganatos betegség hatdsa azért kulo- 2. A serdiil6korra jellemzé egocentrikus kognitiv torzitas az
nosen jelentds, mert... onkoldgiai betegség kontextusaban...

a) ebben az id6szakban a testi fejl6dés mar befejez6dott a) csokken, mert a betegség kiils6 fékuszt teremt

b) az identitds- és kortdrskapcsolati fejlédés kevéssé sériilé- b) nincs hatdssal a romantikus kapcsolatokra

keny c) felergsodik, és olyan gondolatokhoz vezethet, mint ,soha
c) a szul6i levdlds mar lezdrult nem lesz bardtom/bardtné6m”

d) egyszerre érinti az identitdst, a testképet, a kortdrskapcsola- d) felnéttkorra teljesen megsztinik

tokat és a romantikus szerepeket e) kizarélag pozitiv onértékelést eredményez

e) a serdiil6k ritkdn élnek meg stresszt

Az egyszer( vdlasztdsos tesztekre a megolddst a tdrsasdg honlapjdn kérjik megjelolni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megold6 100 ezer Ft jutalomban részestl! Kreditpont a teszteket j6| megoldéknak!
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Szigetszentmikldsi, 1300 f6s hazi gyermekorvosi praxisom, csalddi okok miatt eladévd/dtadovd valt.
Szoros praxiskozosségiinkben 6 gyermekorvos kollégdval dolgoztunk egytt.

Asszisztencidm kivdlé, kolléganém vildgbajnok — mind szakmailag, mind emberileg —, 6nkormdnyza-
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OSSZEFOGLALAS Az elmilt évtizedben vildgszerte, igy Magyarorszdgon is, markdns névekedés figyelheté meg a gyer-
mek- és serdiilépszichidtriai stirg6sségi elldtasok igénybevételében. Egyre tobb gyermek jelenik meg a siirg6sségi osz-
talyokon akut pszichés krizis, szuicid gondolatok, 6nsérté viselkedés, siilyos szorongdsos dllapot, pszichotikus epizod
vagy kontrolldlhatatlan viselkedészavar miatt. A jelenség nem pusztdn pszichidtriai kérdés, hanem komplex tarsadal-
mi, egészségligyi, csalddi rendszerprobléma lenyomata, amelynek els6 vonalbeli felismerésében és kezelésében a

gyermekorvosok kulcsszerepet téltenek be.

KULCSSZAVAK  gyermekpszichidtria, siirg6sségi osztdly, veszélyeztetd dllapot, szuicid rizikd, szocidlis elldtds

Bevezetés

A gyermekgydgydszati stirg8sségi osztdlyok terhe-
lése a pszichidtriai esetekkel jelentGsen megnove-
kedett az utébbi években, mely fesziltséget gene-
rdl az elldté osztdlyok kozott és a pdciensek bi-
zonytalansdgdt is noveli. Nehézséget jelent a fel-
adatok tisztdzdsa, a biztonsdgos betegit megszer-
vezése kulonosen a budapesti centrumokban, me-
lyek nagy orszdgos felvételi tertlettel rendelkez-
nek. Mindez nagy teher az egyébként is elesett dlla-
potd vagy akut krizisben lévé csalddoknak és a hu-
madnerdforrds hidnyos egészségligyi elldtérend-
szernek is. Emellett a szocidlis elldték inszufficien-
cidjdval osszeftiggésben dekompenzalédott, kroni-
kus dllapotd (sdlyos autizmus, intellektudlis képes-
ségzavar) gyégypedagégiai eszkozoket igényls
kiskordak is az akut elldtdsban jelennek meg. Cik-
kiinkben a rendszer mikodésének dttekintése, ro-
vid gyakorlati dtmutaté szerepel. Végil esetvignet-
tdk segitségével mutatjuk be a jellegzetes, visszaté-
ré nehézségeket.

A vildgszerte megfigyelhet§ tendencidnak megfe-
lel6en hazdnkban is novekszik a pszichidtriai be-
tegségben szenvedd gyermekek szama. A kérképek
egyre fiatalabb korban jelennek meg, silyossdguk
novekszik. A slrg@sségi osztdlyokra érkezd gyer-
mekek 70%-dndl legaldbb egy mentdlis zavar jelen
van, 23%-ban tobbis (1). A szul6k, a védénéi, isko-
laorvosi, iskolapszicholégusi, hdzi gyermekorvosi
szolgdlatok els6 észlel6ként heroikus kizdelem-
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mel prébdljdk beteg gyermekeket elldtdshoz juttat-
ni, azonban mind a betegutak nehézségei, mind az
elldtok csekély szdma, a hosszu varélistak megne-
hezitik, késleltetik a paciensek adekvat ellatashoz
jutdsat.

A gyermekpszichidatriai elldtds egykapus rendszer.
Az akut ellatdstigényl6 betegek el&szor a stirgGssé-
gi osztdlyokra kertilnek, ahol els6 észlelésik, vizs-
gdlatuk megtorténik. Itt az ellatdsuk tekintetében a
legfontosabb az akut veszélyeztet§ dllapot felisme-
rése és elhdritdsa, a de-eszkaldcio, illetve annak el-
kilonitése, hogy az dllapot organikus vagy pszi-
chés, vagy kombindlt eredet( (2-4). Ennek megdlla-
pitdsdt kovetSen torténik a beteg referdldsa gyer-
mekgydgydszati vagy pszichidtriai fekvébeteg osz-
tdlyra. A gyermekpszichidtriai veszélyeztets dlla-
potd betegeket a teriletileg illetékes fekv6beteg
elldto fogadja, ahol a beteg tovdbbi vizsgdlata és
elldtdsa torténik (5).

A si]rlg1(')’sse’gi osztdlyra keriilés
pszichidtriai okai

A bekerlés leggyakoribb okai a kovetkezgk: akut
csalddi krizis, szerhaszndlat/intoxikacié, halluci-
ndciok, zavart gondolkodds/viselkedés, inadek-
vdt/bizarr érzelmek, hirtelen hangulatvdltozds,
auto-/heteroagresszio, kifejezett szorongds, az ét-
kezés és folyadékbevitel elutasitdsa.
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Az anamnézis, a heteroanamnézis és a fizikdlis
vizsgdlat minden esetben kiemelten fontos. A 12 év
alatti gyermekeknél a hangulati dllapot és kezdeti
panaszok felmérése nehezitett. A szil6 jelenlét-
ében végezzik a vizsgdlatot lgy, hogy a gyermek
biztonsdgban érezze magdt. Serdiil6 esetében a le-
het&séget kell biztositani arra, hogy négyszemkozt
is fel tudja tarni panaszait, bekeriilésének kortlmé-
nyeit. A vizsgdlat sordn a gyermek és személyzet
biztonsdga elsédleges (2-4, 6, 7). A veszélyeztets
targyakat el kell tdvolitani, dllandé feltigyelet szik-
séges, ingerszegény kornyezetet kell biztositani.

Az agressziv beteg

A strg@sségi osztdlyokon kivil is, a gyermekorvos
is szdmos esetben taldlkozik agressziv cselekmé-
nyekkel a rendel6ben, kérhdzi osztdlyokon. Ezért
kiemelten fontos, hogy legyen stratégidnk arra, mit
tegylink veszélyhelyzet esetén.

A vitdlis paraméterek ellenGrzése mellett, elsédle-
ges szempont a beteg és kornyezete, illetve a szak-
személyzet biztonsdga, az agressziv magatartds
kockdzatdnak felmérése. Az agressziv személy dal-
landéan ldthatd helyen legyen, ne hagyjuk feltgye-
let nélkul. Javasolt az agresszivitdst megels-
z6/csokkentd, a megnyugtatdst és relevdns infor-
madcidszerzést segit6 kommunikdciés technikdk,
illetve de-eszkaldciés médszerek alkalmazdsa (1.
tdbldzat)

Veszélyes, agressziv beteggel és hozzdatartozékkal
ne maradjunk egyedul, sziikség esetén biztonsdgi
személyzetet vagy renddri feligyeletet is hivjunk.
Kiemelten fontos ez abban az esetben, mikor szer-

1. tabldzat: Kommunikdcié agressziv gyermekkel vagy serdiilGvel

haszndlat gyanuija széba jon, mivel ezek a betegek
t6lik a premorbid viselkedésiikben nem megszo-
kott viselkedést mutathatnak.

De-eszkaldcios technikdk

Az agressziv cselekmény veszélye esetén kezdjik
el a leghatékonyabb agresszié-megel§zési stratégi-
dta de-eszkaldciét alkalmazni. Amennyiben az ag-
ressziv viselkedés korai jeleit mutaté egyénnel
nem kezddédik el a de-eszkaldcid, akkor az esemé-
nyek kiszamithatatlannd vdldsdnak, kiterjedésének
a veszélye fenyeget (1. dbra).

A de-eszkaldcié esetén a kommunikdcionk sordn
tiszteletteljes megszdlitdst és bemutatkozdst kove-
t6en rovid, egyszeri mondatokat haszndljunk.
Ugyeljiink, hogy testtartasunk ne legyen fenyege-
t6, de emellett mutassunk magabiztos nyugalmat.
Empadtidval, elfogaddssal hallgassuk a fiatalt és a
hozzatartozoit. Figyelemelterel§ technikdkat al-
kalmazhatunk. Kertilendd a parancsold és folényes
hangnem, a kritika, a megszégyenités, a viszont ag-
resszié. Ne feledjuk, hogy az agresszié nem szemé-
lyesen nekiink sz6l, hanem a beteg dllapota szli!

Korldtozas

Amennyiben a beteg dllapota romlik, kozvetlen ve-
szélyeztet§, kémiai és fizikai korldtozds vdlhat
szlkségessé. Kezdetben prébdljunk per os gyogy-
szert — midazolam, benzodiazepinek (clonaze-
pam, diazepam) illetve haloperidol — alkalmazni.
Amennyiben erre nincs lehetéség, intramuszkula-

u A beteghez egyszerre egy ember beszéljen, a kezel6 orvos (vagy a helyzetet irdnyit6 szakember) mutatkozzon be, mutassa

be a személyzetet is.
m A gyermeket kérdezziik meg, hogyan szélithatjuk.

® Nyugodt, hatdrozott, magabiztos hangvétellel, szemkontaktust tartva beszéljink, rovid, tomor és egyszerlien megfogalma -
zott mondatokban. Az agitdlt beteg verbalis informacié-feldolgozé képessége sériilt lehet.
m Testtartdsunk legyen bardtsdgos, nem fenyegetd, a csipdre vagy karba tett kéz kertilendd. Kertljik a hirtelen mozdulatokat

is.

u Tartsuk tiszteletben a beteg személyes terét, két karnyi tdvolsdgra alljunk téle.
u Lehet8ség szerint ingerszegény kornyezetet (kevés fény/zaj/személyek) biztositsunk.

® Mindig magyardzzuk el roviden, egyszer(en, mi fog torténni, erésitsiik meg, hogy a segitségére, a biztonsdga érdekében va -
gyunk itt.

Fontos az empdtidt, megértést és elfogaddst tiikrozd verbdlis és non-verbdlis kommunikdcié, melyhez a paciens helyzetének
elfogaddsa, megértése, nézGpontjdnak megismerése sziikséges.

Hallgassuk meg a mondanivaléjat empatikusan, kertljik a kritikdt és birdl6 megjegyzéseket.

Kisebb gyerekeknek ajanljunk fel jutalmat, érdekes jatékot amennyiben egylttm(kodik; ez a figyelem elterelés eszkoze is le -
het.

Magyardzzuk el, mit szeretnénk elérni, mi az, amit t6le varunk el ennek eléréséhez, miért lesz az egytittmiikodés szamara is
kedvezé.

Az agresszivitdst/ellenséges magatartdst a gyermek vagy a csaldd részérél soha ne tekintsiik személytink ellen iranyulénak.
Kertilendd a viszont-agresszi6, a beteg kritizdldsa, becsmérlése, megszégyenitése, a parancsol6 vagy folényes hangnem és a
beteg sérelmeinek, problémadinak bagatellizdldsa.

Nyerjik meg a sztlék egytttmiikodését, mely a gyermek egytttmikodését is elGsegiti.
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risan juttassuk be a hatéanyagot (0,5-1 ampulla
haloperidol és/vagy clonazepam).

A mellékhatdasokat szorosan monitorozzuk, kilo-
nos tekintettel az extrapiramiddlis tiineteket, a sze-
ddciot, a légzésdeprimdciot és a QT-megnydldst.
Fizikdlis korldtozds esetén a beteg folyamatos fel-
lgyelete és az dllapota Ujraértékelése elengedhe-
tetlen, szigori dokumentdciéhoz kotott. Fizikdlis
korldtozds esetén mindig haszndljunk kémiai kor-
ldtozdst is, a traumatizacié csokkentése érdekében

(2).

Az dllapot feltérképezése

A slirgGsségi osztdlyra kerllés pszichidtriai tinete-
ket mutaté szomatikus okai

Neurolégiai okok: epilepszia, agydaganat, fejtrau-
ma, cerebrovascularis esemény.
Endokrin/metabolikus okok: hypo-/hyperthyreosis,
hypo-/hyperglykaemia, elektrolitzavarok, mdj-/ve-
seelégtelenség.

Intoxikdcié: alkohol/drog, gyégyszermellékhatds,
gyogyszertiladagolds, kornyezeti toxinok.
Fert6z& betegségek/autoimmun okok: encephalitis
(pl. anti-NMDA), SLE, PANDAS)

Kérképspecifikus siirg6sségi szempontok

Az dllapot feltérképezésében rendkivil fontos a
tobbforrdsd anamnézis, a heteroanamnézis: orga-
nikus és mentdlis el6zmények, gydgyszerek, szer-
haszndlat, csalddi pszichidtriai el6zmények, fejls-
dési eltérések, életesemények, traumak.

Az organikus okok kizdrdsa életmentd prioritds. Az
indikdlt vizsgdlatok lehetnek labor (vér, vizelet),
drogteszt, EKG, liquor, bakteriolégia, immunol6-
gia, képalkotds. Neuroldgiai, belgydgydszati, toxi-
kologiai konzilium kérése szikséges lehet (1, 10).
Az intoxikdlt beteg elldtdsa sordn a minimum 24
ords toxikolégiai megfigyelés indokolt.

A belgydgydszati, neuroldgiai vizsgdlat mellett a
mentdlis statusz is értékelendd: megjelenés, higié-
né, viselkedés, tudati szint és orientdcid, hangulat-
vdltozdsok, érzelmek és azok reguldcidja, szuicid
késztetés, gondolkodds alaki és tartalmi zavarai,
téveszmék, beszéd, észlelés (hallucindciok/illdzi-
6k), kognitiv funkciok, memdria, betegségbeldtds,
kooperdcio.
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Szerhaszndlat és acting out

Szerhaszndlat gyanujdt alkoholos lehelet, tudatdl-
lapot fluktudcidja, pupillatdgassdg vagy pupilla-
szlkulet, tachycardia, a kornyezetben észlelhets
droghaszndlatra utalé jelek, illetve az iskolai telje-
sitmény romldsa vetheti fel. Az acting out tobbnyi-
re krizist kovets, impulziv és oppondlé viselkedés,
amely tudatzavar nélkul zajlik. A stirg&sségi elld-
tdsban célzott sz(rés, biztonsdgos kornyezet és a
deeszkaldcié elsédleges, a tovdbblépéshez pedig
szikség szerint addiktoldgiai és pszichidtriai
egyuttm@kodés javasolt (9).

Pszichozis/, bizarr” magatartas

A pszichotikus epizédok — tobbnyire akusztikus
jellegl — hallucindciokkal, téveszmékkel, valamint
dezorganizdlt beszéddel és viselkedéssel jelent-
keznek, amelyekhez teljesitményromlds és foko-
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zott irritdbilitds tdrsulhat. Elldtdsuk sordn minde-
nekel6tt a veszélyeztet6 magatartds felmérése és
szlikség esetén a korldtozo intézkedések mérlege-
lése szikséges. Gyermekkorban antipszichotikus
kezelésként jon széba (paliperidon, risperidon,
haloperidol) Az extrapiramiddlis mellékhatdsok
megel6zésére biperiden adhaté. A kornyezet
ingerszegénnyé tétele és a nyugodt, rovid, egyér-
telmd kommunikdcié tdmogatja a deeszkaldcidt.
Gyermek- és ifjisdgpszichidtriai osztdlyos felvétel
indokolt a szomatikus okok kizdrdsat kovetSen
(10).

Hangulatzavarok

Pszichotikus tuinetekkel jaré depresszié esetén
a kombindlt kezelés — antidepresszdns és anti-
pszichotikum - ajdnlott, a szuicid riziké miatt
gyakran indokolt a hospitalizdcié. Bipolaris zavar-
ban az antidepressziv monoterdpia ellenjavallt,
ilyenkor hangulatstabilizdlé6 bevezetése sziiksé-
ges. Mdnids epizdd pszichotikus tinetekkel rend-
szerint pszichomotoros nyugtalansdggal, felgyor-
sult gondolkoddssal, inszomnidval és fokozott im-
pulzivitdssal jdr. Antipszichotikum és benzodia-
zepin kombindcidja gyakran indokolt, az organi-
kus okok kizdrasat kovetSen (11,12).

Ongyilkos magatartds

A slirgGsségi osztdly feladata a potencidlisan drtal-
mas eszkozok eltdvolitdsa, a biztonsdgos kornye-
zet megteremtése és a folyamatos feltigyelet bizto-
sitdsa. Az organikus eltérések — példdul intoxikdcié
vagy sérilések — elldtasat kovetSen, fenyegets ve-
szély esetén azonnali gyermekpszichidtriai vizsga-
lat és szlikség szerint hospitalizdcié indokolt.
A kockdzatfelmérés része az ASQ (Ask Suicide-
Screening Questions) sz(rés:

,Kivdntad-e az elmilt néhdny hétben, hogy bar-
csak meghalndl?”

,Erezted-e, hogy neked vagy a csalddodnak jobb
lenne, ha meghalnal?”

,Az elmilt héten gondoltdl-e arra, hogy megold
magad?”

~Megproébdltad-e valaha megd6/ni magad?”

Barmely igen vdlasz utdn a jelen idej( szuicid gon-
dolat felmérése kovetkezik. Hospitalizdciét indo-
kol a tartés ongyilkossdgi szandék vagy meghaldsi
vagy, areménytelenség, a biztonsdgi terv elutasita-
sa, a hidnyzé csalddi/szocidlis tdmasz, a sulyos
megel6z6 kisérlet, valamint a komorbid szerhasz-
ndlatés az impulziv-agressziv magatartds (13, 14).
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Nem-szuiciddlis onsértés (NSSI)

A nem-szuiciddlis 6nsértés — vagds, égetés, szurka-
lds, Gtogetés — serdilSkorban gyakori (15-46%).
Lanyoknadl két-haromszor nagyobb az el6fordulds.
Barelkulonitend6 a szuicid magatartdstél, egytttes
el6forduldsuk magas (50-70%) (12). A stirg&sségi
elldtdasban minden esetben sziikséges a szuicid ri-
ziké felmérése. Amennyiben nem dll fenn szuicid
veszély, a beteg ambuldns elldtdsba irdnyithatd,
megfelel§ utdnkovetéssel.

Delirium

A delfrium életveszélyes dllapot. Akut kezdetd,
fluktudlé tudat- és figyelemzavarral jar, hdtterében
gyakran fert6zés, szerhatds vagy megvonds,
autoimmun folyamat, malignitds vagy szervi elég-
telenség all. Mintegy 20%-os magas mortalitdsa
miatt a korai felismerés kritikus. Elldtasa a kivalté
ok célzott kezelésén alapul. Kifejezett agitdcié ese-
tén benzodiazepin (példdul diazepam vagy clona-
zepam) adhatd, pszichotikus tiineteknél haloperi-
dol javasolt, alternativaként olanzapin vagy
risperidon mérlegelheté. A folyamatos monitoro-
zds és a multidiszciplindris konzultdcié elengedhe-
tetlen (14).

Katatonia

A kataténia diagnézisa, az aldbbiak kozul legaldbb
hdrom tinet fenndlldsa esetén allithaté fel: stupor,
katalepszia, viaszhajlékonysdg, mutizmus vagy
negativizmus, pézolds, manierizmus, sztereotipi-
dk, grimaszolds, echoldlia vagy echopraxia, illetve
agitdcio. Elldtdsdban els6ként benzodiazepin —
lorazepam vagy diazepam - javasolt. Az anti-
pszichotikumok &ltaldban kertlenddk, szikséges-
ség esetén mdsodik generdciés szerek — palipe-
ridon vagy aripiprazol — preferdltak. Differencidl-
diagnosztikdban mindig gondolni kell anti-NMDA-
encephalitis lehet§ségére. Silyos esetekben inten-
ziv osztdlyos felvétel, tapldldsi tdmogatds és a ve-
getativ instabilitds szoros monitorozdsa szikséges
(15).

Disszociativ zavarok

A klinikai képben gyakori a feltiin6en megvdltozott
vagy bizarr viselkedés, markdns memdriazavar, az
otthonrdl valo elfutds, esetenként éjszakai vagy el-
hizo6do tdvollétek, valamint a silyos visszahtizé-
dds. Ezek a tinetek gyakran a mindennapi m@ko-
dés hirtelen beszikulésével és a kapcsolatoktél va-
[6 elforduldssal jarnak. A slirg&sségi vizsgdlat so-
rdn a vitdlis paraméterek rendszerint épek, a tudati
éberség megtartott, ugyanakkor dezorientdcié
(hely-, id6- vagy személyorientdcié zavara) és kife-
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jezett szorongds észlelhets. Differencidldiagnosz-
tikai szempontbdl kiemelten fontos a tempordlis
lebeny epilepszia kizdrdsa.

Pdnikzavar

Hirtelen indulé, intenziv szorongdsos epizédokkal
jelentkezhet, amelyek perceken belil csidcsosod-
nak és a testi tiinetek dominancidja miatt gyakran
akut, életveszélyes dllapot benyomdsat keltik.
A gyermek heves szivdobogdsrél, mellkasi nyo-
madsrél, légszomjrél, szédulésrél, hdnyingerrdl,
a végtagok zsibbaddsdrél szamolhat be, mikozben
gyakran kifejezett ,meghalok” érzés, azaz haldlfé-
lelem tdrsul a rohamszer( dllapothoz (14).

A slrg6sségi vizsgdlat sordn jellemz6 a tachy-
cardia és a hiperventildcié, azonban az EKG rend-
szerint egyéb eltérést nem mutat. A tudati éberség
és az orientdcié dltaldban megtartott, ugyanakkor
a gyermek silyos szorongdst él 4t, ami a panaszo-
kat tovdbb ergsitheti. Differencidldiagnosztika —
kiilondsen az akut myocardialis infarctushoz ha-
sonlé tunetegylttes kizdrdsa — kulcsfontossdgu.
A célzott, gyors tridzs és az életet veszélyeztets or-
ganikus okok kizdrdsa mellett a gyermek megnyug-
tatdsa elsédleges feladat.

Anorexia nervosa

Stirg@sségi ellatastigényls kérkép lehet, kiilonosen
akkor, ha a testi dllapot romldsa markdns, illetve a
taplalék- és folyadékfelvétel elutasitdsa vagy mini-
mdlis szintre szoritdsa fenndll. A klinikai képet
gyakran kiséri depressziv hangulat, reménytelen-
ség, és nem ritkdn szuicid gondolat. A kooperaciét
nehezitheti az oppondlé magatartds és a betegség-
beldtds hidnya. A fizikdlis vizsgdlat sordn jellegze-
tes lelet a bradycardia, amely széls§séges esetben
45/perc ald is csokkenhet, emellett amenorrhoea,
valamint lanugdsz6rzet megjelenése észlelhetd.
Noha a tudati éberség és az orientdcié rendszerint
megtartott, a hangulat tobbnyire nyomott, dep-
ressziv, és dtmeneti pszichotikus dllapotok is el6-
fordulhatnak. A tinetek 6sszessége a hemodina-
mikai és metabolikus dekompenzdcié kockazatat
noveli, ezért a klinikai értékeléskor a pszichidtriai
és szomatikus tényez6k egyardnt kiemelt figyelmet
érdemelnek (15).

Magatartdaszavar

A pdciens gyakran irritabilis, ellenséges hangolt-
saggal, verbdlis és fizikai agresszidval, valamint
szll6kkel, pedagégusokkal és kortarsakkal szem-
beni oppoziciés viselkedéssel érkezik. Gyakran
komorbid intellektudlis képességzavarral, stlyos
autizmussal, ami tovabb neheziti az egytttmko-
dést és a helyzet gyors, biztonsdgos rendezését.
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A slirg@sségi vizsgdlat tobbnyire nem tdr fel szoma-
tikus eltérést; a klinikai képet pszichés tiinetek
uraljdk: kifejezett ingerlékenység, alacsony fruszt-
raciotdrés, impulzivitds és — nem ritkdn — szuicid
fenyegetések. Gyakori a szerhaszndlattal (alkohol,
drog) valé egydtt jards is, amely a rizikét és az ella-
tds komplexitdsat is noveli. Az akut ellatdsban
elsédleges a gyermek, a csaldd és a személyzet
biztonsdganak biztositdsa, az ingerek csokkentése
és a de-eszkalacio.

Autizmus spektrum zavar

SuirgGsségi megjelenésekor az agressziv vagy er6-
sen agitdlt viselkedés gyakran szenzoros tilterhe-
[6désbdl, a kiszamithatésdg hidanydbdl vagy a kom-
munikdciés nehézségekbdl fakad. Az elldtds els6
vonala ezérta kornyezet és a kommunikdcio gyors,
célzott médositdsa. Els6dleges teendd az ingersze-
gény, nyugodt kornyezet biztositdsa (csokkentett
zaj, fény, forgalom), valamint szenzoros megnyug-
taté eszkozok felajdnldsa (példdul fulvéds/fejhall-
gato, stlyozott takaré, ,fidget” eszkozok). A vizud-
lis tdmogatds kulonosen hatékony: képkartydk,
piktogramok, egyszerd, |épésekre bontott vizudlis
utasitasok. A kommunikdcio legyen lassu, konkrét
és rovid; egyszerre egy ember beszéljen, hagyjunk
feldolgozdsi id6t, kertljik a metafordkat, a vdrat-
lan érintést és a hirtelen valtoztatdsokat. A szi-
[6/gondozé bevondsa — mint biztonsdgos, ismerds
tdmasz — gyakran kulcsfontossdgi. Amennyiben
on-vagy heteroagresszié veszélye dll fenn, a legke-
véshbé korldtozo beavatkozdsoktél haladjunk a kor-
ldtozébbak felé, minden |épést roviden megma-
gyardzva és dokumentdlva.

A gydgyszeres beavatkozds akkor indokolt, ha
a nem-farmakolégiai technikdk elégtelenek, és to-
vdbbra is akut veszélyeztetés &ll fenn. ASD-ben je-
lentkez§ agressziv viselkedés slirgGsségi kezelése
sordn haloperidol, risperidon is adhaté. Lehet&ség
szerint per os alkalmazds javasolt. Szlikséges a vi-
tdlis paraméterek és a mellékhatdsok (szeddcid,
extrapiramiddlis tiinetek) szoros monitorozdsa, va-
lamint antidétum (biperiden) elérhet&sége. A meg-
nyugvdst kovetSen a korldtozé intézkedéseket
azonnal oldjuk fel, az eseményeket dokumental-
juk, és tervezzik meg a tovdbblépést: gyermek-
pszichidtriai kontroll, viselkedéses-szenzoros stra-
tégidk finomhangoldsa, szul&i tréning és intézmé-
nyi (iskolai/szocidlis) tdmogatds Osszehangoldsa
(1-3).

Kronikus dllapotok dekompenzdlédasa

Az egészségligyi elldto tilterhelését fokozza, az
olyan gyermekek rendszeres visszakertlése az
akut elldtasba, akik a szocidlis elldtds inszuf-
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ficiencidja vagy a szul6k dllapota miatt dekompen-
zdlédnak, terhelve a magas progresszivitasu ellaté
kapacitdsait, er6forrdsait.

Esetvignetta

l.

17 éves serdil6, autizmus spektrum zavar,
hiperkinetikus magatartdszavar és mentdlis re-
tarddcié diagnozisokkal, tobbszoros antipszi-
chotikum, benzodiazepin és antikolinerg kom-
bindlt gydgyszeres kezelés mellet érkezett
a slirgdsségi osztdlyra, a csalddi korben megje-
lend agitdcio és fizikdlis sérilések miatt. A fia-
tal traumatoldgiai elldtdsat kovet6en a gyer-
mekpszichidtriai osztdlyra kertlt dtaddsra. Az
osztdlyon hamar megnyugodott, gyégyszerein
allftottunk. Sokkal nyugodtabb, és élénken ér-
dekl6ds, vezethetd volt. Otthondba kildése
azonban rendszeresen meghidsult, a szulé
egyuttm@kodése hidnydban. 18 éves kordig
csupdn néhdny napot toltott otthon, tobb alka-
lommal sidlyos fizikdlis bantalmazas jeleivel
tért vissza osztdlyunkra a siirg&sségi és trauma-
tologiai ellatdsat kovetden. A sziil6k terdpidba
bevondsa vagy pszichidtriai vizsgdlata jelenleg
nem kivitelezhet6 megfelel6 jogszabdly hia-
nydban.

1.

14 éves mentdlisan retarddlt, gyermekotthon-
ban €16 fiatalt agressziv, ellenséges viselkedés
és szokések miatt kiildte az otthon a stirgGsségi
osztdly érintésével gyermekpszichiatriai ella-
tasba. A gyermeknél szomatikus ok a panasza

hdtterében nem igazolédott. Szuicid kijelenté-
seket a stirgGsségi osztdlyon azzal a szandék-
kal tett, hogy az ,ismert” és szdmdra megnyug-
taté kornyezetet biztosité pszichidtriai osztdly-
ra kertilhessen. A fiatal az osztdlyon gyogysze-
res terdpidja mellett egytttm@kodd, terelhetd,
fokozottabb kapcsoloddsi igény( volt. Az ott-
honba tobb alkalommal prébaltuk visszagon-
dozni, azonban néhdny 6ra elteltével az ott-
hon, agressziv viselkedés okdn mentdvel djra
visszaszdllittatta, személyes dtaddst nem esz-
kozoltek, kisérét nem kuldtek.

I11.

A silyos evészavaros 11 éves gyermek hospita-
lizdciojat kovetSen, kielégits dltalanos dllapot-
ban ambuldns ellatdsba kertlt, gyermekvédel-
mi jelzés mellett. A szulGi feltgyelet sordn fo-
gyott, magdnellatdst valasztottak sziilei szdma-
ra. A gyermek kozel kilenc hénap elteltével
9-es BMI-vel, életveszélyes testi és pszichés &l-
lapotban kerllt vissza a fekv6beteg-osztd-
lyunkra, védelembevételét kezdeményeztiik.
A gyermekvédelmi hatésag ekkor a szulgi fel-
lgyeleti jogot megsziintette. A szul6 tavoltarta-
sa és adekvdt terdpia mellett a gyermek vissza-
nyerte elvesztett testsilyat, gyarapoddsnak in-
dult, mentdlisan stabilizalédott. Célsilya el-
érése utdn egy gyermekotthonba helyeztik el,
ahol azé6ta lakik. Allapota tartésan j6, nem esett
vissza, jél tanul, sportol. A sziil§ keretek kozott
ldatogathatja.

Emergency Child and Adolescent Psychiatric Care: A Reflection of Societal Adversity
Nikoletta Vdrnai, Bea Pdszthy; Semmelweis University, Pediatric Center, Department of Child and
Adolescent Psychiatry, Budapest

Over the past decade, a marked increase has been observed worldwide, including in Hungary, in the utilisation of child
and adolescent psychiatric emergency services. An increasing number of children present to emergency departments
with acute mental health crises, suicidal ideation, self-harming behaviour, severe anxiety states, psychotic episodes, or
uncontrollable behavioural disturbances. This phenomenon is not merely a psychiatric issue; rather, it reflects a
complex interplay of societal, healthcare, and family-system challenges. Paediatricians play a key role in the first-line
recognition and management of these presentations.

KEYWORDS child and adolescent psychiatry, emergency department, high-risk condition, suicide risk, social care
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= A gyermekpszichidtriai stirgdsségi elldtds csapatmunka: a gyors, strukturdlt szomatikus okok kizdra-
sa, az empatikus kommunikdcié és a célzott pszichidtriai intervencio egyutt ment életeket, csokkenti
a hosszu tavi kdrosodds kockdzatdt, és segiti a csalddot a krizis biztonsdgos dtvészelésében.

Tesztkérdések

1. Mi az els6 teendd az akut elldtdsban az agressziv beteg ese-
tén?

a) Kritika megfogalmazdsa a szdllitds korilményeirdl.

b) Fenyegetd testtartdssal megprébdlni az agressziv beteget
rendre utasitani.

c) Biztonsdgos kornyezetet teremteni a beteg és a személyzet
szdmdra, verbdlisan megprébdlni vezetni a beteget, egyszer(,
érthetS szavakkal, ezt kovet6en, ha sziikséges, kémiai (els6-
ként per os, ha lehetséges, ha nem im.), ha nem, hatdsos fizikai
korldtozds is.

d) Azonnal kémiai és fizikai korldtozast alkalmazni.

e) Fizikdlis rogzitést kovetSen hagyjuk magdra a betegtinket.

2. Mi a feladata a siirgdsségi osztdlynak a szomatikus tiine-
tekkel jelentkezd, pszichidtriai diagnézist kordbban kapott
beteg érkezésekor?

a) Vizsgdlat nélkil tovabb kildeni a pszichidtridra.

b) Hosszan explordlni, mar az akut osztdlyon pszichoterdpidt
kezdeni.

c) Felvildgositani a szuil6t, hogy a probléma a csaldd struktu-
rdjabdl és a szl tévedéseibdl fakad.

d) Emapizdlva, a pszichidtriai betegelldtds rendjét feltlbiral-
va megprébadlni a személyes kapcsolatokon keresztiil soron ki-
vili id6pontot szerezni a betegnek.

e) A beteg panaszait feltérképezni, szomatikus és pszichés
vizsgdlatot kovetSen kizdrni vagy megerGsiteni a szomatikus
okot a panasz hétterében. Az életet veszélyeztet§ szomatikus
vagy pszichés panaszokat kezelni, szlikség esetén konziliumot
kérni tdrsszakmaktél. Az eredmények tiikrében referdlni a be-
teget fekvébeteg-osztdlyra vagy jdrébeteg-elldtdsba.

Az egyszer( vdlasztdsos tesztekre a megolddst a tarsasdg honlapjan kérjiuk megjel6lni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldé 100 ezer Ft jutalomban részesiil! Kreditpont a teszteket j6l megoldéknak!
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Pszichés beteg serdildk felnéttellatasba kerulése — mit
tehet a haziorvos?

Kiss Eniké dr., Dochnal Roberta dr., Kapornai Krisztina dr.

Szegedi Tudomdnyegyetem, Gyermekgydgydszati Klinika és Gyermekegészségligyi Kézpont,
Gyermek- és Ifjusagpszichidtriai Osztdly, Szeged (Igazgaté: Bereczki Csaba dr.)

LEVELEZESI CIM:

Kiss Eniké dr.

6721 Szeged, Kordnyi fasor 14-15.
E-posta: kiss.eniko.magdolna@szte.hu

OSSZEFOGLALAS A gyermek- és serdiil6kori mentdlis kérképek jelentds hdnyada dtvezetédik a felnéttkorra is, ezért
fontos, hogy a pszichés zavarok kezelése és nyomonkovetése folyamatos legyen a 18. életév betbltése utdn is. A jo
tranzicio egy alaposan megtervezett, koordindlt, beteg-kézponti folyamat, mely biztositja a kezelés folyamatossdgat,
az egészség €s a jolét optimalizdldsdt, valamint a személy maximadlis funkcidjdnak megtartdsdat. Ugyanakkor hidnyoz-
nak a tranziciéval kapcsolatos szakmai titmutatok, a fiatalok és sziileik nem vesznek részt a betegdtaddssal kapcsolatos
dontésekben, nagy a gondozdsbdl kiesé fiatalok ardnya. A hatékony tranzicio kordn elkezdédik, multidiszciplindris te-
am, a pdciens és a sziil6k részvételével torténik és tébbszori taldlkozdst igényel. Az elbocsdtdst kévetéen rendszeres
utdnkovetés sziikséges az alapelldtdsban, hogy az dllapotromlds megel6zhetd, kezelhetd legyen. A hdziorvost is tdjé-
koztatni kell a betegdtadds tervérél, hiszen az utdnkévetés sordn neki lesz lehet6sége a beteg allapotat figyelemmel ki-
sérni. Ahhoz, hogy a fiatal pszichidtriai betegek felnétt elldtasba valé dtaddsa/elbocsdtdsa magas szinvonalon tortén-
jen, szlikség van tranzicids protokollra, a szolgdltatdsok megfelelS elérhetSségére és szoros egylittmikédésre a pszichi-
dtriai szakelldtok és az alapelldtds szakemberei kozétt. Egy esettel szemléltetjiik a jelenlegi atadds folyamatat.

KuLcsszavAk  serdiilépszichidtria, tranzicio, elbocsatds, tranzicics rés

Bevezetés Atmenet a gyermekpszichiatriai és
feln6tt pszichidtriai ellatas kozott

Az 0sszes mentdlis betegség egyharmada 14 éves

kor el6tt, fele 18 éves kor el6tt kezdGdik (1). A gyer- A tranzicié/betegdtadds meghatdrozdsa és elkulo-
mek- és serdllGpszichidtriai betegségek jelentds nitése a transzfert§l/dtkuldéstsl fontos. Mig az el6-
hdnyada folytatédik a felnéttkorban is. Az idegfej- z§ egy folyamat, melynek tobb résztvevgje és
|&dési zavarok, mint példdul a hiperaktiv-figyelem- hosszabb ideje van, az utébbi egy adminisztrdciés
zavar (ADHD) vagy a pervaziv fejl6dési zavar [épés. A j6 tranzici6é egy alaposan megtervezett,
(autizmus, ASD) gyermekkorban kezd&dnek, de koordindlt, beteg-kozpontd folyamat, mely bizto-
15-20%-ban felnéttkorban is funkciézavart okoz- sitja a kezelés folyamatossdgdt, az egészség és a j6-
hatnak (2). A serdil6kori depresszids epizdéd [ét optimalizdldsdt, valamint a személy maximdlis
2,8-szorosdra noveli a felnGttkori depresszié esé- funkcionalitdsdnak megtartdsat (5).

lyét, illetve 22,5%-ban bipoldris zavarként is foly- Egy dtfogd irodalmi felmérés szerint a gyermek-
tatédhat, amennyiben mdnids vagy hipomadnids pszichidtridn kezelt fiatalok mindossze 24%-a ke-
epizédok tarsulnak hozz4 (3). A krénikus kérképek ralt dt a felnétt elldtdsba, mig 25% maradt a gyer-
(evészavar, pszichdzis) tiineteinek els6 megjelené- mekelldtdsban a felngtt életkor betoltése utdn is
sét a serdulSkorra illetve a fiatal felngttkorra teszik (6). Atranziciét kovet6en magas a kezelés abbaha-
(1, 4). Az életkoron dtivel§ kérképek miatt fontos, gydsdnak az esélye, melynek lehetséges oka a két
hogy a gyermek és/vagy serdulSkori pszichés pszichidtriai elldtds kozti kulturdlis és fékuszbeli
zavarok kezelése és nyomonkovetése folyamatos kalonbségek (6). Eurépa tobb orszdgdban, gy Ma-
legyen a 18. életév, azaz a gyermekkor torvényileg gyarorszdgon is a serdil§- és a felnGttpszichidtriai
szabdlyozott vége utdn is. elldtds egymadstol elkalondl. Eltérs helyszinen, dj

egészségligyi személyzettel, mds szemlélettel vég-
zik a kezelést. A gyermek/serdil§ elldtdsa sordn a
betegséggel kapcsolatos tdjékoztatdst ugyan mind

70



GYERMEKGYOGYASZAT 2026; 77. EVFOLYAM, 1. SZAM

afiatal, mind a sziil6k megkapjdk, a terdpids donté-
seket azonban elsGsorban a szuil6k hozzdk meg. A
feln6tt ellatds sordn a pdciens maga dont a kezelé-
sérél, még akkor is, ha nincs erre felkésziilve vagy
a betegség természete miatt nem képes megfelels
dontést hozni (példaul nincs betegség beldtds). Ma-
gyarorszdgon és Eurépa tobb orszdgdban a feln6tt-
kor hatdra és igy a gyermek és felnétt elldtds valasz-
tévonala a 18 év. Az életkori hatdr ilyen szigoru
kovetése azonban nem veszi figyelembe az egyéni
jellegzetességeket, mint példdul a csalddi hattér,
az oktatdsi szint, az egyéni érettség.

A MILESTONE (Managing the Link and
Strengthening Transition from Child to Adult
Mental Healthcare) kutatécsoport egy eurépai fel-
mérést inditott 28 orszdg részvételével a pszichidt-
riai betegek tranziciéjat vizsgdlva. Altalanossdg-
ban elmondhatoé, hogy a gyermek és felnétt elldto-
helyek egymdstdl elkilontlten dolgoznak, a tranz-
iciéval kapcsolatos szakmai dtmutaték hidnyoz-
nak, a fiatalok és szileik nem vesznek részt a be-
tegdtaddssal kapcsolatos dontésekben (7). Az eurd-
pai szakemberek dtlagban 33%-ra becstilték azon
pszichés beteg serdul6k ardnydt, akik felnéttkor-
ban is kezelésre szorulnak. A kutatdsban Magyar-
orszag is részt vett. A magyar eredmények alapjan
a felnétt pszichidtridn kezelt 30 év alatti betegek
40%-a gyermek/serdtlSkorban is kezelés alatt 4llt,
ugyanakkor 0-24% kozé tették azok ardnyat, akik
feln6ttkorban is pszichidtriai kezelésre szorulnak

(7).

Kronikus pszichidtriai betegségek és
a tranzicié

Erdemes kiilon kitérni azokra a pszichiatriai zava-
rokra, melyek nagy valészintséggel folytatédnak a
felngttkor elérése utdn is és kezelés nélkil rossz
prognézistdak. Ebbe a csoportba tartoznak az ideg-
fejlédési zavarok, mint az ADHD és az ASD, vala-
mint az evészavarok. Az utdnkovetéses vizsgdlatok
alapjdn az ADHD tinetei a betegek 65%-ban fluk-
tudlé intenzitdssal jelentkeznek a felnGttkorban is
(8). Ugyanakkor a tranziciés életkorban jelentds
csOkkenés észlelhet6 az ADHD gydgyszerek felira-
sdban és a kezelést megszakiték kozul kevesen
folytatjdk késébb a gydgyszerszedést (8). Mind-
ezek alapjdn az ADHD-val diagnosztizdlt betegek
pszichoedukdcidja a betegség természetérdl, a ke-
zelés fontossdgdrol és a vdrhaté progndzisrdl ki-
emelten fontos. A betegek dtaddsdnak szervezése
hosszabb folyamat, fontos, hogy a fiatal készen 4ll-
jon arra, hogy felnéttként 6ndll6é dontéseket hoz-
zon a betegségével kapcsolatban. Az ADHD-val
egyutt jaré impulzivitds, érzelmi labilitds és kogni-
tiv nehézségek tovdbb nehezitik ezt a folyamatot.
Az dtaddst akkor kell elkezdeni, amikor a pdciens
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stabil dllapotban van (tehdt ne a stirg&sségi elldtds
legyen az elsé feln6tt megjelenés).

Az autizmus spektrum zavarok gyermekkori zavar-
ként vannak elkonyvelve, a fejlesztés és sziikség
esetén a terdpia is dltaldban a gyermekellatds fel-
adata. Ugyanakkor a tiinetek a felnéttkorban is je-
len vannak és funkciokdrosoddst okozhatnak.
A felné6tt pszichidtriai ellatdsban dolgozé szakem-
berek kevesebb tapasztalattal rendelkeznek ezen
betegek ellatdsdban, kevésbé ismerik a farmakols-
giai és pszicholdgiai terdpids lehet&ségeket. A ko-
morbid kérképek, mint példaul depresszio, szuicid
gondolatok, szorongds, elfedhetik az alapbetegsé-
get, tovdbb nehezitve ezdltal az adekvdt ellatdst
(2). Az ASD mellett jelen |évE szomatikus betegsé-
gek (epilepszia, allergids problémdk, gasztro-
intesztindlis panaszok) tovdbbi komplikdciét je-
lenthetnek. ASD-vel él& felnGttek szamdra nincse-
nek megfelel6en specializdlt elldtéhelyek, gy 18
év betoltése utdn ezek a paciensek gyakran a hazi-
orvoshoz lesznek irdnyitva. A hdziorvosok bevona-
sa az irdnyitott betegdtaddsi folyamatba ezért ki-
emelked§ jelentGséggel bir a pszichidtriai gondo-
zds folyamatossdgdnak fenntartdsdban (2). Egy ma-
sik probléma lehet az ASD beteg felnétt elldtdsba
irdnyftdsdval a sztl6k tdmogaté szerepének elvesz-
tése. Az autizmussal é16 egyén kommunikaciés ne-
hézségei befolydsolhatjdk mentdlis és szomatikus
szlikségletei kifejezését, megértését, az orvosi,
egészségligyijavaslatok alkalmazdsdt és kovetését.
Ezekben szilGi/gondozéi segitséget igényelhet-
nek, ami szokatlan lehet a feln6tt pszichidter sz4-
mara.

Az anorexia nervosa tlineteinek megjelenése a ser-
dilskorra tehets és a betegség elhtizodo jellegd.
A korkép kezdetekor az dtlag életkor 15,5 év, a be-
tegség lefutdsa dtlag 10 évre tehetd (4). Ebb6l ko-
vetkezik, hogy sok fiatal pdciens felnéttkorban is
kezelésre szorul. A betegek feln&tt elldtdsba kert-
[ése gyakran egybeesik a tiinetek kibomldsaval és
fontos élettani és életvitelbeli vdltozdsokkal, mint
a megnovekedett autonémia és 6ndllésdg, vala-
mint a felséfokud oktatds megkezdése. Az anorexids
betegek 50%-a kimarad a pszichidtriai elldtdsbél,
miutdn a gyermekpszichiatriardl elbocsatottak (4).
Ennek okai kozott szerepel a betegségtudat hidnya
és a gydégyulds irdnti ambivalencia, a serdiil6kor-
ban megrekedt személyiségfejlédés, valamint a
szul6k/gondozok héttérbe szoruldsa a felnétt elld-
tds sordn. Az elldtasbol valé kiesést a gyermek és
felndtt elldtds kozti szemléletbeli kulonbségek és
bizalmatlansdg, a minimalis tdjékoztatds, a terdpi-
ds lehet&ségek és a fels6fokd tanulmanyok folytata-
sdnak tGtkozése, a szll6k/gondozdk részvételének
drasztikus csokkenése, valamint a hosszud vdrako-
z4si id6 alatti dllapotromlds okozhatja (4). Egy lon-
gitudindlis vizsgdlat alapjdn az evészavaros pdci-
ensek 67%-a nem jelent meg a felnétt elldtasban,
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20% kapott kezelést evészavara miatt, 10% mds
jellegl tinetek miatt. A betegek csak 10,8%-a ka-
pott beutal6t a feln6tt pszichidtridra (4). Egy mdsik
vizsgdlat szerint a gyermekelldtdsbol elbocsdtott
anorexids paciensek 43,9%-at a hdziorvos utalta
be a felnétt pszichidtridra. Azok a betegek, akiket
kordbban gyermekpszichidtridn kezeltek, er6telje-
sebb szorongdssal tekintettek a felnéttkorra,
alacsonyabb volt az 6nértékelésiik, ami megnehe-
zitette a feln&tt elldtdsba kertlésiiket (4).

Irdnyitott betegdtadas szempontjai

A MILESTONE kutatécsoport kidolgozta az ,irdnyi-
tott betegdtadds” lehetséges protokolljat (9), me-
lyet egy randomizalt kontrolldlt kutatds sordn vizs-
gdlt 8 eurépai orszdgban (11). A vizsgdlati csoport-
ban a gyermekpszichidterek tranziciés képzést
kaptak. Ezt kovetSen a fiatalok és szlleik az irdnyi-
tott betegdtadds részeként részt vettek egy tranzi-
cids interjin, melyet a gyermekpszichidter kezel6-
orvos végzett. Az interju kiterjedt a fiatal jelenlegi
dllapotdra, tineteire, rizik6tényezdgire, tartalmazta
a fiatal és a szul6k elvdrdsait, valamint a kezelGor-
vos véleményét. Az interju 6sszefoglaléjdt a keze-
|Gorvos dtbeszélte a fiatallal és tovdbbitotta a fel-
nétt ellatdsba valé dtaddsndl is. A kontroll csoport-
ndl nem tortént interjud és a kezelGorvos nem kapott
képzést az dtadds folyamatdrdl. A fiatalok pszichés
és viselkedési tiineteit, alkalmazkoddsat és szocia-
lis funkcigit, életmin&ségét és atranzicié sikeressé-
gét 9 és 15 hoénappal késébb vizsgdltdak. Az
utdnkovetésnél, a vizsgdlati és a kontroll csoportot
egyutt értékelve, a fiatalok egynegyede maradt a
gyermekpszichidtriai elldtdsban a felnétt életkor
betoltése utdn is, egynegyede kerilt felnGtt elldtds-
ba. A két csoport kozott az elldtds szinterében nem
volt szignifikdns ktlonbség. A fiatalok mentdlis 4l-
lapotdt, tiineteit 6sszehasonlitva mindkét csoport-
ban javulds volt észlelhetd a kiinduldsi dllapothoz
képest, de a tinetek csokkenése az irdnyitott
betegdtaddsi csoportban gyorsabb volt. A szil6k
nagyobb szdzaléka volt elégedett az dtadds
folyamatdval ebben a csoportban, mint a kontroll
csoportban (11).

De milyen a jé tranzicié és hol lehet ebben a folya-
matban a hdziorvos szerepe? Nagyon fontos a jol
megtervezett, idében elkezdett dtadds szervezés.
Idedlis esetben ez akdr a pdciens 14-15 éves kord-
ban elkezd6dhet és minimum hdrom dtaddssal kap-
csolatos megbeszélést tartalmaz a gyermek- és a
felnGtt pszichidter kozott a fiatal és a csaldd részvé-
telével, mely lehet személyes vagy online. Ez segit-
het a bizalmi kapcsolat kialakuldsdban, a kozos
egyetértésben és a kezelésre valé motivacio fenn-
tartdsdban. Fontos szempont a pdciens és a szU-
I6k/gondozdk felkészultsége az dtaddsra, melyet
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befolydsol a beteg fejlettségi dllapota, autonémia
foka, az aktudlis életvitel és célok, valamint a
gyogyulds irdnti elkotelezettsége. Az egészségligyi
informdcié megosztdsa és dtbeszélése a pacienssel
és a szll6kkel noveli a compliance-t és bevonja a
beteget és a szil6ket az dtadds folyamatdba.
A megbeszélésnek a fiatalkori elldtds ideje alatt
kell megtorténnie, amikor a torvényi szabdlyozds
lehet6vé teszi az egészségligyi adatok sziilSkkel
valé megosztdsat is. A vdrakozasi idg alatt pozitiv
hatdsa lehet a pszichoedukdciénak, mely tartal-
mazza a két elldtds kozti kilonbségeket és hason-
[6sdgokat, valamint a sztil6k/gondozdék szerepének
atformdldsdt tdmogaté attitléid irdnydba a kordbbi
vezet§ poziciobol. Végil alapvet§ jelentGségl a
két elldtohely kozti kommunikdcié és rendszeres
kapcsolat a tranzicié ideje alatt (4). Ebben a folya-
matban sokat segithet egy betegdtaddsi koordind-
tor, aki mindkét szolgdltatéval kapcsolatot tart és
segiti a pdcienst és csalddjdt az dtadds sordn.
Ragnhildstvett és munkatdrsai (4) ,tranzicids utle-
vél” bevezetését is javasoljdk, mely egy digitalizalt
egészségligyi Osszefoglalé a paciens el6zményei-
rél, dllapotardl, terdpids torténetérdl.

Ajanldsok az iranyitott betegdtadasra,
elbocsdtdsra

A MILESTONE kutatds eredményei alapjdn a szak-
emberek egy kozo6s eurdpai ajdnldsi rendszert dol-
goztak ki a pszichidtriai betegdtadds folyamatdra
(10). A NICE ajdnldsok kozott szerepel ugyan a
gyermekkori egészségligyi és szocidlis rendszerbdl
a felnGttkori elldtdsba valé dtmenet javaslatainak
leirdsai (NICE guideline, 12), ezek azonban nem
specifikusan a pszichidtriai elldtdsra vonatkoznak.
Az Gj eurdpai ajdnlds alapjdn a betegdtadds elsé fa-
zisa a tervezés és elGkészités. A tranzicid tervezé-
sét legaldbb 6 hénappal a betegdtadds elétt el kell
kezdeni, lehet8ség szerint egy multidiszciplindris
team részvételével. Ebben a teamben a gyermek- és
felnGtt pszichidter mellett a hdziorvosnak is fontos
szerepe van, hiszen & az, aki segitheti a pdcienst a
szolgdltaté vdltds folyamatdban. Fontos a fiatal be-
teg és a szll6k/gondozék bevondsa, informdldsa
a betegségrdl, a kezelésrél, a varhaté progndzisrol
és az elldtéhelyek kozti kulonbségekrél, hogy a
dontések kozosen, megfelel§ informdcidk alapjan
torténjenek. A tranzicié id6pontjdnak kivdlasztd-
sdban a fiatal életkora 6nmagdban nem meghatdro-
z6. Fontos az egyéni érettség, a kognitiv készségek,
a szocidlis héttér és az egyéni kortlmények figye-
lembe vétele. A betegdtadds folyamatédt jelent&sen
segitheti egy tranzicids koordindtor (pl. egy névér),
aki elérhet6 a csaldd szamdra a folyamat sordn.
Fontos a kommunikdciés csatorndk definidldsa,
a digitdlis technika alkalmazdsa (Gzenetek, online
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megbeszélések), melyek leroviditik a kommunika-
cios id6t és javitjdk az elérhetEséget (10).

A tranzicids dontés (kit, mikor, hova adnak 4t) tobb
tényezdn alapul. A beteg aktudlis dllapota, a tine-
tek sulyossdga, a funkciondlis kdrosodds foka, a
komorbiditdsok jelenléte segit eldonteni, hogy az
adott beteg szempontjdbdl az dtadds mikor és mi-
lyen elldtdsi szintl helyre torténjen (felnsSttpszichi-
atria, gyermekpszichidtria, hdziorvosi elldtds).
A dontésbe fontos a pdcienst is bevonni, egyéni
preferencidit figyelembe venni. Ajanlott a dontés-
hez standardizdlt interjd/kérdSiv haszndlata (pél-
ddul Transition Readiness and Appropriateness
Measure, TRAM, 13). Az dtadds alatt a beteg dlla-
potdt rendszeresen feltl kell vizsgdlni. Sdlyos pszi-
chidtriai betegségek (mint pl. pszichézis, bipoldris
zavar, stlyos depresszié, szorongds, evészavar,
stb.) tranziciéja el6nyt élvez az enyhébb kérképek-
kel szemben. Ezeknél a kérképeknél a tranziciét ta-
mogatja a felné6tt elldtdsban elérhet6 szélesebb
farmakoldgiai terdpids spektrum is. A betegség su-
lyossdga a dontésnél erGteljesebb, mint a diagné-
zis maga.

A terdpia folyamatossdgdnak biztositdsa érdeké-
ben javasolt kozos megbeszélések tartdsa a gyer-
mek és feln6tt elldaték részvételével. Fontos, hogy
ezeken a taldlkozdsokon részt vegyen a tranzicié
koordindtora is. Fontos a tiszta, j6l érthet6 kommu-
nikdcié a két fél kozott a beteg sziikségleteirdl,
gyogyszeres és pszichoterdpids tapasztalatairél, az
alkalmazott terdpia hatdsossdgdrél, a riziké és
protektiv tényez6krél. Ezek az informdciok a paci-
ens birtokdban is kell legyenek. Nem minden gyer-
mekpszichidtriai pdciensnek van sziiksége tovdbbi
elldtdsra. Az 6 esetiikben az elbocsdtds legyen fo-
kozatos, amit példdul a ritkdbb taldlkozdsok, a ro-
videbb utankovetés vagy a mds tipusu segitség (pél-
ddul kozosségi tdmogatds) megszervezése jelent-
het.

A megfelel6 médon el6készitett dtadds személyre
szabott, megfelel§ szintl és megfelel§ id6ben tor-
ténik. A gyermekpszichidtriai elldtds lezdrdsa dlta-
[dban fokozatos, elismeri és kiemeli az elért ered-
ményeket és elegendd id6t hagy a fiatalnak az ér-
zelmek feldolgozdsdra. A lezdrdsndl a fiatal idedlis
esetben megkapja betegsége 6sszefoglaléjdt, me-
lyet magdval tud vinni a feln6tt pszichidtriai els6
interjira vagy a terdpia szlinetelése, lezdrdsa ese-
tén a hdziorvosdhoz. Amennyiben felnétt elldtasba
kerul at, erre fel kell késziteni a pacienst és a sziil6-
ket is. Segitheti ezt a folyamatot olyan fiatalokkal
valé taldlkozds, akik mar 4atéltek hasonlé ese-
ményt. A szil6k tdmogatdsa is fontos, mivel az 6
szereplkben is vdltozds torténik, a csalddkozpontd
gyermekpszichidtriai ellatds utdn néha nehéz elfo-
gadni a felné6tt elldtds személykdzpontisdgét.
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A felnétt pszichiatriai ellatds elinduldsa utdn java-
solt a fokozott mértékl tdmogatds, a pszichidter
személyének dllandésdga az elsé néhany taldlko-
zdsndl és a szll6/gondviseld jelenlétének felajdn-
l[dsa, amennyiben a fiatal erre igényt tart. A fiatal-
nak sziiksége lehet tdmogatdsra és kell6 informé-
ldsra ahhoz, hogy dontéseket hozzon a terdpidval
kapcsolatban. A kozos dontéshozatal noveli a pé-
ciens onbizalmdt és autonémidjdt. A kapcsolattar-
tds médjdban flexibilitdsra lehet szukség (pl. vide6
konzultdcid, tzenetek haszndlata). A betegdtadds
hatdsdt a betegre fontos dtfogéan vizsgalni, tapasz-
talatait dtbeszélni.

Amennyiben feln6tt pszichidtriai elldtds nem érhe-
té el, fontos a csaldd és a hdaziorvos bevondsa a to-
vdbbi elldtdsi szukségletbe vagy a gyermekpszichi-
atriarol torténd elbocsatdsba. A hdziorvost ajanlott
tdjékoztatni a betegdtadds tervérgl, mert az utan-
kovetés sordn neki lesz lehet&sége a beteg dllapo-
tat kovetni.

Amennyiben a fiatalnak nincs sziksége tovdbbi
pszichidtriai elldtdsra tehdt nem torténik betegdt-
adds és befejezédik a gyermekpszichidtriai gondo-
z4s, a fiatal visszakerll az alapelldtdsba a hdzior-
vosdhoz. Ebben az esetben is fontos, hogy legyen
egy kortorténeti 6sszefoglalo és elldtasi terv, mely
utébbi tartalmazza a specifikus célokat és eréforra-
sokat, melyek rendelkezésre dllnak. Az életkornak
és az adott mentdlis problémdnak megfelel6 pszi-
choedukdcié alapvet§ a fiatal és a csaldd szdmdra.
Amennyiben gydégyszeres terdpia folyamatban
van, ennek megfelel6 elldtdsi szintd kontrollja
sziukséges. A hdziorvos a beteg elbocsdtdsdt kove-
t6en kapja meg az orvosi dokumentdciét a tovdbbi
gondozdsi javaslattal egyutt. A fiatal segitséget igé-
nyelhet a lakéhelyén rendelkezésre dll6 kozosségi
tdmogatdsok elérésében. A pdcienssel és a szul6k-
kel/gondozdkkal egyutt krizis prevencids és keze-
[ési tervet kell kidolgozni, mely konkrét teend&ket
tartalmaz a tinetek exacerbdcidja esetén. Az elbo-
csdtdst kovetSen rendszeres utdnkovetés sziiksé-
ges az alapelldtdsban, hogy az dllapotromlds meg-
el6zhets, kezelhets legyen. A rendszeres j6 kap-
csolat a beteg és a hdziorvos kozott elGsegiti a
pszichidatriai ellatdsba valoé visszakeriilést, ameny-
nyiben arra szikség van. Végul fontos a szul6k/
gondvisel6k tdmogatdsa és edukdcidja a tranzicié
és/vagy elbocsdtds alatt a megvdltozott szerepkor
elfogaddsdhoz.

Ahhoz, hogy a fiatal pszichidtriai betegek felnétt
elldtdsba valé dtaddsa/elbocsdtdsa megbizhatéan
torténjen, sziikség van tranziciés protokollra, a
szolgdltatdsok megfelel§ elérhetGségére és szoros
egyuttm@kodésre a pszichidtriai szakelldtok és az
alapelldtds szakemberei kozott.
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Esetvignetta

Aktudlisan 18. életévét betoltott nGi paciens
esete kerul lefrasra, akinek a gondozdsat 16
éves kordban, a Szegedi Tudomdanyegyetem
Gyermek- és Ifjusdgpszichidtriai osztdlydn,
2023 janudrjdban kezdtik el és 2025 szeptem-
beréig folytattuk, depresszidval és pszichoti-
kus tiinetekkel komplikalt gydszreakcié miatt.
A pdciens perinatdlis és kora gyermekkori fej-
|6dése zavartalan volt. Edesapja csecsem&ko-
rdban elhunyt. Az édesapa haldla utdn az apai
szerepet az anyai nagyapa vette dt, igy a nagy-
apdhoz rendkivil erés érzelmi kotés alakult ki.
A serdil6 pszichés dllapota a nagypapa haldla
utan kezdett el romlani. Hangulata mélyen fek-
v lett, beszlkult, regressziv dllapotba kerlt.
Az étkezés és az oOnellatds tertletén silyos
funkcioromlds jelentkezett. Az elhunyt nagy-
papa fényképeit nézegette, ruhdit szorongatta,
mindennapos ritudléva valt a temetéldatogatds,
amely elmaraddsa esetén heves auto- és
heteroagressziv reakciék jelentkeztek. Szocia-
lis kapcsolatai beszUtkiltek, kommunikdciéja
minimalisra korldtozédott, iskoldba nem tudott
visszatérni, onelldtdsdban nagymamadjdra szo-
rult. Kényszeres, ritudlészer( viselkedések és a

pszichotikus jelleg( tiinetei tovdbb stlyosbitot-
tak a klinikai képet. 2023-2025 kozott tobb
ambuldns vizsgdlata és tobbszori, hosszas
hospitalizdcié tortént. A pszichofarmakotera-
pids kezelések (fluoxetin, haloperidol, risperi-
don, sertralin, majd quetiapin-venlafaxin kom-
bindcié benzodiazepin-kiegészitéssel) eleinte
dtmeneti, majd tartésabb, de részleges javuldst
eredményeztek. Teljes gyogyuldst nem sikerilt
elérni, tovdbbi osztdlyos ellatdst igényelt.
Gyermekpszichidtriai hospitalizdciéja alatt tol-
totte be 18. életévét, igy tovdbbi kezelése fel-
nétt pszichidtriai osztdlyon valt indokoltta. A
tranzicié protokoll nélkil, személyes kapcsola-
tokra épulve zajlott. A tertletileg illetékes fel-
nétt pszichidtriai osztdly vezetGjével kordbbi
személyes ismeretség talajan vettik fel a kap-
csolatot, aki a szakmai konzultdciét kovetSen a
pdciens dtvételét biztositotta. Szerencsés vélet-
lennek koszonhetSen a felnétt osztdly dpoldi
megfigyel6ként osztdlyunkon tartézkodtak, igy
osszeismerkedtek a pdcienssel. A beteg menta-
lis dllapota miatt betegségbeldtdsa nem volt
adekvat, fgy a sziil6t tdjékoztattuk és beleegye-
zését kértlk. A szul6 és betegszallito segitségé-
vel kertlt dtaddsra a pdciens. A beteg dtaddsa-
rél a hdziorvost a nagyszilé tdjékoztatta.

Transition from child to adult mental health services — how can a general practitioner help?
Enikd Kiss, Roberta Dochnal, Krisztina Kapornai. University of Szeged, Pediatric Clinic and Child Health
Center, Child and Adolescent Psychiatry, Szeged

Given that a substantial proportion of mental disorders emerging during childhood and adolescence persist into
adulthood, it is essential to ensure the continuity of treatment and follow-up of these conditions beyond the age of 18.
A good transition is a carefully planned, coordinated, and patient-centered process that guarantees continuity of care,
optimizes health and well-being, and maintains the individual’s full potential. However, professional guidelines are
lacking, young people and their parents are not involved in decisions related to the transfer of care, and a large
proportion of young people drop out of follow-up. Effective transition planning should start early, involve a
multidisciplinary team together with the patient and their parents, and include multiple meetings throughout the
process. General practitioners should be informed about the transition plan, as they play a key role in monitoring the
patient’s condition during follow-up. Following discharge, regular follow-up in primary care is essential to prevent and
manage any potential deterioration in mental health. To ensure a reliable transfer or discharge of young psychiatric
patients to adult services, a structured transition protocol is needed, along with adequate service availability, and close
collaboration between psychiatric specialists and primary care professionals. We demonstrate current practice with a
case description.

KEYWORDS adolescent psychiatry, transition, discharge, transitional gap

Solmi M, Radua J, Olivola M, et al.
Age at onset of mental disorders
worldwide: large-scale meta-
analysis of 192 epidemiological
studies. Mol Psychiatry. 2022;
27(1):281-95.

Maurice V, Russet F, Scocco P, et al.
Transition from child and adolescent
mental health care to adult services

for young people with Attention-De-
ficit/Hyperactivity Disorder (ADHD)
or Autism Spectrum Disorder (ASD)
in Europe: Barriers and recom-
mendations.  Encephale.  2022;
48(5):555-9.

Ratheesh A, Davey C, Hetrick S, et
al. A systematic review and
meta-analysis of prospective

74

transition from major depression to
bipolar disorder. Acta Psychiatr
Scand. 2017; 135(4):273-84.

Ragnhildstveit A, Tuteja N, Seli P, et
al.  Transitions from child and
adolescent to adult mental health
services for eating disorders: an
in-depth systematic review and
development of a transition



GYERMEKGYOGYASZAT 2026; 77. EVFOLYAM, 1. SZAM

27(4):501-11.

Utravalé tudnivalé

child to adult mental health service
transitions and managed discharge

framework. ] Eat Disord. 2024; 8. Adamo N, Singh SP, Bolte S, et al. at the service boundary. Eur Child
12(1):36. Practitioner Review: Continuity of Adolesc  Psychiatry. 2025. In
5. Singh SP, Tuomainen H. Transition mental health care from childhood review.
from child to adult mental health to adulthood for youths with 11.Singh SP, Tuomainen H, Bouliotis
services: needs, barriers, experi- ADHD-who, how and when? ) Child G, etal. Effect of managed transition
ences and new models of care. Psychol Psychiatry. 2024; on mental health outcomes for
World Psychiatry. 2015; 65(11):1526-37. young people at the child-adult
14(3):358-66. 9. Tuomainen H, Schulze U, Warwick mental health service boundary: a
6. AppletonR, Connell C, Fairclough E, J, et al. Managing the link and randomised clinical trial. Psychol
et al. Outcomes of young people strengthening transition from child Med. 2023; 53(6):2193-204.
who reach the transition boundary to adult mental health Care in 12. National Institute for Health and
of child and adolescent mental Europe (MILESTONE): background, Care Excellence (NICE). Transition
health services: a systematic review. rationale and methodology. BMC from children’s to adults’ services
Eur Child Adolesc Psychiatry. 2019; Psychiatry. 2018.;18(1):167. for young people using health or
28(11):1431-46. Erratum in: BMC Psychiatry. 2018; social services. 2016 Feb 24.
7. Signorini G, Singh SP, Marsanic VB, 14;18(1):295. Accessed 2025 Oct 15.
et al. The interface between 10. Tuomainen H, Appleton R, Asher G, 13. Santosh P, Singh J, Adams L, et al.
child/adolescent and adult mental et al. European Society of Child and Validation of the  Transition
health services: results from a Adolescent  Psychiatry  (ESCAP) Readiness and Appropriateness
European 28-country survey. Eur practical guidance for clinicians and Measure (TRAM) for the
Child Adolesc Psychiatry. 2018; mental health services regarding MILESTONE  study. BMJ Open.

2020; 10(6):e033324.

= A gyermek és serdilSkori mentdlis zavarok gyakran felnéttkorban is fennmaradnak, ezért a folyama-

tos elldtds kulcsfontossdgu.

= A betegdtadds folyamata rendszertelen és nem megfelelGen szervezett, pdciensek ,elvesznek”

a tranzicié soran.

= A hatékony tranzicio strukturdlt protokollt, multidiszciplindris egytttm@kodést és a hdaziorvos szere-

pének erdsitését igényli.

Tesztkérdések

1. Mi a legf6bb oka annak, hogy a pszichiatriai tranzicié fo-
lyamatdban sok fiatal kiesik az elldtasbél Eurépaban?

z

zését?

2. Mikor célszerti megkezdeni a pszichidtriai tranzici6 terve-

a) A gyermek- és felnéttpszichidterek kozti hierarchikus k- a) Kozvetlenul a 18. életév betoltése utan.

[6nbségek. b) A serdul6 els6 krizishelyzete soran.

b) A fiatalok gyakran meggydgyulnak a 18. életév betoltéséig. c) Legaldbb 6 hénappal a tervezett dtadds el6tt.

c) Akételldtérendszer kozti strukturdlis és szemléletbeli elté- d) Akkor, amikor a beteg gydgyszeres kezelése megsziinik.
rések, valamint a tranziciés irdnyelvek hidnya. e) Amikor a sztil6k kérik a felnétt elldtasba irdnyitdst.

d) A fiatal paciensek nem szeretnének orvost valtani.
A sziil6k tdlzott mértékben beleszélnak az elldtdsi donté-
sekbe.

e)

Az egyszer( vdlasztdsos tesztekre a megolddst a tdrsasdg honlapjdn kérjik megjelolni: www.gyermekorvostarsasag.hu.
A legjobb megoldé 100 ezer Ft jutalomban részestl! Kreditpont a teszteket j6| megoldéknak!

1T AGYAMRA MEGY A BELEM!

4 ¥ OVD A BELEIDET,

GYOGYITSD
A AZ AGYADAT!

www.semmelweiskiado.hu
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Bevezetés

Az Alvds vildgnapja egy nemzetkozi kezdeménye-
zés, amely évente egy alkalommal arra hivja fel a
figyelmet, hogy az alvds mennyire fontos része éle-
tinknek. Ktilonosen igaz ez a gyermekek esetében,
mivel az alvds mint alapvetd élettani szikséglet,
kulcsszerepet jdtszik a testi, kognitiv és pszicho-
szocidlis fejlédéstukben. A megfelel6 mennyiségd
és minGségl alvds elengedhetetlen az idegrend-
szer éréséhez, a memdriafolyamatokhoz, az érzel-
mi szabdlyozdshoz, valamint az immunrendszer
optimdlis mikodéséhez. Gyermekkorban az alvds
szerkezete és idGtartama életkoronként jelent&sen
vdltozik, ezért az alvdsproblémdk megitélése sordn
fontos, hogy az életkornak megfelelGen értékeljik
a panaszokat és a tineteket. A szakirodalom sze-
rint a gyermekek 20-30%-a tapasztal dtmeneti
vagy tartos alvdszavart fejl6dése sordan, aminek je-
lent6s népegészségligyi kovetkezményei vannak.
(1).

Az Alvds vildgnapjdt a World Sleep Society kezde-
ményezésére hoztdk létre 2008-ban. A szervezet
célja az alvdskutatds vildgszintd tdmogatdsa,
a szomnoldgia mint tudomdnydg fejlesztése és
ezen til, az alvdssal kapcsolatos edukdcio el6moz-
ditdsa vildgszerte. Minden évben tematikusan ren-
dezik meg a vildgnapot, fékuszdlva egy-egy alvds-
betegségre, illetve korcsoportra. A rendezvényso-
rozat kiemelt lehet&séget biztosit az egészségneve-
lésre és a prevenciora, mivel kampdnyai felhivjdk a
figyelmet az alvdshigiéné fontossdgdra, az alvdsza-
varok felismerésére és a szakemberhez fordulds
szlikségességére.

A gyermekalvds bioldgiai sajatossagai

A gyermekek alvdsigénye életkoronként jelent&sen
eltér. Csecsemdkorban az alvds id6tartama elérheti
a napi 14-17 orat, mig évoddskorban dtlagosan
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10-13 6ra alvdsravan sziikség. Az alvds szerkezete
is eltér a felngttekétsl: gyermekkorban nagyobb
ardnyban fordul el6 mélyalvds, amely elengedhe-
tetlen a névekedési hormon felszabaduldsdhoz és a
szervezet regenerdcidjdhoz.

Az idegrendszer fejlddése szempontjdbdl kiemelt
jelent8ségli a REM-alvds, amely hozzdjdrul az em-
[éknyomok rogzitéséhez, az érzelmi feldolgozds-
hoz és a tanuldsi folyamatokhoz. Az alvds-ébrenlét
ritmus fokozatosan alakul ki, és a stabil cirkadidn
ritmus kialakuldsa kisgyermekkorban még érzé-
keny a kdrnyezeti hatdsokra (2).

Az alvds szerepe a fejlédésben és
a tanuldasban

Szdamos kutatds igazolja, hogy az elegendé és jo
mindségl alvds pozitivan befolydsolja a gyerme-
kek kognitiv teljesitményét. Az alvdshidny 6ssze-
fuggésbe hozhaté figyelemzavarral, gyengébb em-
[ékezeti teljesitménnyel és tanuldsi nehézségek-
kel. Iskoldskorban a nem megfelels alvds rontja a
koncentrdciot, és csokkenti az iskolai teljesitményt
(3).

Az alvds emellett jelentds hatdssal van az érzelem-
szabdlyozdsra is. A kialvatlan gyermekek gyakrab-
ban ingerlékenyek, impulzivabbak, és nehezebben
kezelik a stresszt. Hosszu tdvon a krénikus alvdshi-
any novelheti a szorongdsos és hangulatzavarok
kialakuldsdnak kockdzatdt (4).

Gyakori alvasproblémdk gyermekkorban

Gyermekkorban szdmos alvdszavar fordulhat elg,
amelyek gyakran életkori sajdtossdgokhoz kotéd-
nek. Csecsemd- és kisgyermekkorban gyakoriak az
elalvdsi nehézségek és az éjszakai felébredések,
mig 6voddskorban megjelenhetnek az éjszakai fel-
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riaddsok és rémdlmok. Iskoldskorban az alvdshi-
any egyik f6 oka a késgi lefekvés, amelyet gyakran
a képerny6haszndlat és a rendszertelen napirend
okoz.

Altaldnossagban elmondhaté, hogy a leggyakoribb
gyermekkori alvdszavar az inszomnia, amely elsé-
sorban elalvdsi nehézségben, gyakori éjszakai fel-
ébredésekben vagy korai ébredésben nyilvdnul
meg. Gyermekkorban az inszomnia gyakran visel-
kedéses eredetd, és szoros kapcsolatban 4dll a nem
megfelel§ elalvasi rutinokkal (1). Szintén gyakori-
ak a paraszomnidk, mint az alvajdrds, az éjszakai
felriadds (pavor nocturnus) és a rémdlmok, ame-
lyek f6ként az 6vodds- és kisiskolds korban fordul-
nak eld, és dltaldban jéindulatd, életkorhoz kotott
jelenségeknek tekinthet6k (5). A |égzéssel Gssze-
fuggd alvdszavarok, kiilonosen az obstruktiv alvdsi
apnoe, klinikailag kiemelt jelent&ségtiek, mivel ke-
zeletlen esetben tartés oxigénhidnyhoz, alvdsfrag-
mentdciéhoz, novekedésben valé elmaradashoz,
illetve obesitdshoz vezethetnek. Kezeletlen esetek-
ben sajnos még ma sem ritka, hogy akar életveszé-
lyes dllapot alakul ki a tartés hipoxia illetve hyper-
kapnia miatt. (6).

Az alvdszavaroknak rovid és hosszu tavi kovetkez-
ményei lehetnek. Szdmos vizsgdlat igazolta az al-
vdshidny és a figyelemzavarok, tanuldsi nehézsé-
gek, impulzivitds és magatartdsproblémak kozotti
Osszefuiggést (4). Hosszabb tdvon fokozédik a szo-
rongdsos és depressziv tinetek, valamint az elhf-
zd4s és egyes anyagcsere-betegségek kockdzata is
(4). Az alvdszavarok nemcsak az érintett gyermek-
re, hanem a csaldd egészére is hatdssal vannak,
rontva a szil6k alvdsmin&ségét és pszichés jollét-
ét. A gyermekek alvdszavara mindig az egész csa-
lad alvdszavardt jelenti. Egy alvdsdeprivacioban
szenvedd szll6nek meg kell kiizdenie sajdt alvds-
zavardnak kovetkezményeivel is.

Irodalom

Magyarorszdagon jelentds szerepet vdllal a
gyermekalvdszavarok diagnosztikdjaban és keze-
[ésében a Heim Pdl Orszdgos Gyermekgyodgydszati
Intézet Alvdsdiagnosztikai és Terdpids Laboratéri-
uma, mely az egyetlen eurépai sztenderdekkel ren-
delkez6 akkreditdlt gyermek alvdslabor hazdnk-
ban. Szoros integrdciéban az alvdslaborral miko-
dik a Magyar Gyermekalvds Innovdcids és Kutats-
kozpont, ahol nemcsak a kivizsgdldsdban és keze-
[ésben segitiink betegeinknek, hanem nemzetkozi
egyuttm@kodéseinkkel a gyermekkori alvdszava-
rok etiolégidjdnak, diagnosztikdjdnak és kezelésé-
nek kutatdsdban is vezet§ szerepet toltiink be.
2026-ban a World Sleep Society hivatalos magyar-
orszdgi delegdltjaként mdrcius 13.-dn nemzetkozi
résztvevével egy egynapos tudomdnyos program-
mal hivjuk fel a figyelmet a gyermekkori alvdszava-
rok jelent6ségére. Konferencidnkon kutatékoézpon-
tunk tagjai ismertetik az alvdsbetegségeket, azok
kezelési lehetségeit, valamint a legijabb kutatdsi
eredményeinket (ldsd a programot a kbvetkezd ol-
dalon).

Osszefoglalas

A mingségi alvds elengedhetetlen a gyermekek tes-
ti és lelki egészségéhez, fejl6déséhez és tanuldsi
képességeihez. Az Alvds vildgnapja kivdlo alka-
lom, hogy felhivjuk a figyelmet: hogy az alvds nem
luxus, hanem alapvetd szikséglet. A Heim P&l Or-
szdgos Gyermekgydgydszati Intézet alvdslaboraté-
riuma és kutatékozpontja kulcsszerepet jatszanak
abban, hogy a gyermekek alvdszavarait felismer-
juk, megértsik és megfelelGen kezeljuk. A korai
felismerés, a szakért§i vizsgdlat és a célzott elldtds
hosszud tdvon hozzdjdrul a gyermekek egészséges
fejlédéséhez és életminGségéhez.
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Az alvds vildgnapjan rendezend6é Gyermekalvds konferencia programja

’
Magyar Gyermekalvas
> ¢ v Innovacids és Kutatokdzpont va

Heim Pal Orszagos Gyermekgyogyaszati Intézet

Vilagnap
Program

Idépont: 2026. marcius 13., 9.00-16.00

Helyszin: Nemzeti K6zszolgdlati Egyetem, Ludovika Féépulet, 2. emelet
Erkezés: 08:30-09:00 6ra kozott

Idépont Téma Eléado
| 8.30-9.00 Regisztracié

9.00-9.10 Készontd

910-9.20 Megnyit6, napismertetd

PROF. DR. KAREN SPRUYT
9.20.~9.50 Sleep Well, Live Better... for every child National Institute of Medicine and Health
(INSERM), Paris

DR. MED. HABIL. BENEDEK PALMA PHD.
Heim Pal Orszégos Gyermekgyogydszati
Intézet, Budapest

DR. CSABI ESZTER PHD.
10.20-10.50 A gyermekkori alvészavarok hatésa a kognitiv mikédésre Szegedi Tudomanyegyetem,
Pszicholégiai Intézet

Gyermekkori alv@szavarok felismerése, multidiszciplindris ella-
9.50.-10.20 p P P A i
tésa. Az alvaslaboratérium helye és szerepe az ellatdsban

10.50-11.20 Kévészinet

DR. MED. HABIL. BENEDEK PALMA PHD.
11.20-11.40 Obesitds szomnolégiai szemmel Heim Pal Orszdgos Gyermekgyogydszati
Intézet, Budapest

DR. KESERU FANNI PHD.
Heim Pdl Orszadgos Gyermekgyogydaszati
Intézet, Budapest

DR. KOKENYESI LILI
12.00-12.20 Paraszomnidk és éjszakai epilepszia Heim Pal Orszdgos Gyermekgyogydaszati
Intézet, Budapest

DR. DEKANY LEA
Heim Pél Orszadgos Gyermekgyogydszati
Intézet, Budapest

DR. MED. HABIL. BENEDEK PALMA PHD.
12.40-13.00 A gyermekkori inszomnia Heim Pal Orszéigos Gyermekgyogydszati
Intézet, Budapest

Alvasflggé légzészavarok ellatdsa, alv@ssebészet, mint 6nalld

11.40-12.00 tudomanyag

12.20-12.40 A nyugfcalqn I&b szindréma és az alvasfuggé legzészavarok
osszefuggései

13.00-14.00 Ebédszunet

DR. SCHEURING NOEMI PHD.
14.00-14.20 Koragyermekkori reguléciés zavarok Heim Pal Orszdgos Gyermekgyogydszati
Intézet, Budapest

PROF. DR. SZABO LASZLO PHD.
14.20-14.40 Az alvas és enuresis kapcsolata Heim Pdal Orszégos Gyermekgydgydszati
Intézet, Budapest
DR. KOKENYESI LILI
14.40-15.00 BRUE - Brief Resolved Unexplained Event Heim Pal Orszdgos Gyermekgyogyaszati
Intézet, Budapest
DR. GAAL VERONIKA
15.00-15.20 Kérddivek szerepe az alvaszavarok kivizsgaldsban Pécsi Tudomadnyegyetem
Gyermekgyogydszati Klinika
|16.20-15.40 Kéavészunet

DR. KESERU FANNI PHD.
15.40-16.00 A pszicholégus szerepe az alvaslaborban Heim Pal Orszadgos Gyermekgyogydszati
Intézet, Budapest

DR. SZARAY ESZTER

16.00-16.20 Egyuttmukédésunk az alvaslaborral Biatorbagyi Gyermekorvosi Rendeld
) ; ._ | ROMHANYIREKA

16.20-16.40 :ér;r;:rﬁgdsteréplo szerepe a gyermekkori alvaszavarok kezelé: Wekerlei Fejleszté-miihely

16.40 Konferenciazdaré
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Csehorszagi transzplantacios centrumban szerzett

tapasztalatok

Mikes Balint dr.

Semmelweis Egyetem, Gyermekklinika, Békay utcai Részleg, Veseosztdly

E-posta: mikes.balint@semmelweis.hu

A Veres Gdbor 6sztondij segitségével lehetGségem nyilt
2025 mdjusdban, a prdgai IKEM (Institute for Clinical
and Experimental Medicine) vesetranszplantdciés osztd-
lydn egy hetet eltolteni. A Klinikdn a programot Ondrej
Vikliczy professzor ur és munkatdrsai dllitottdk 6ssze
szamomra. Mivel a Semmelweis Egyetem Gyermekklini-
kdjan, nefrolégusként érdeklédésem egyik fokuszdban a
vesetranszplantdcié dll és tobb transzplantdlt gyermeket
gondozok, kiiléonésen hasznos lehetgségként éltem meg,
hogy Eurépa egyik legnagyobb transzplantdcids intéz-
ményébe latogathattam.

A szerzett tapasztaltokat és élményeket, taldn jobban
visszaadja, ha napok szerint szémolok be.

HETFO

Donor menedzsment:

Csehorszdg, nem tagja az eurotransplantnak. 7 nagy
centrum kozoétt oszlik meg a szervdondcié, ennek orosz-
lanrészét az IKEM teszi ki (60-65% az orszdgon belil).
Jelenleg 3000-4000 ezer transzplantdlt (vese, mdj, sziv,
tudg) betegiik van, évi 250-300 szervtranszplantdcié
torténik. A vesetranszplantdciét illetéen, 90%-ban
cadaver donoros transzplantdciék zajlanak, ebbdl 10%
DCD (szivmegallds) donorbél, kb. 40-50% margindlis
donorbél szarmazik. Ennek kapcsdn (margindlis dono-
rok), jobban elérhetSek specidlisabb kezelések, igy
atacrolimus helyett a belatacept, amit havonta kell adni.
Akutdlisan 100 beteget kezelnek belatacepttel. Nem
nefrotoxikus, de a koltsége legaldbb annyi, mint a hemo-
dializisé, gy csak szigortian meghatdrozott esetekben
adhaté.

A kiszélesitett ,donorpool”-nak készonhetSen 10 hénap
a vdrakozdsi id6 a vérdlistdn, ami az eurépai dtlag, tobb
éves id6tartamdhoz képest jelentésen kevesebb. Gyere-
kekben is hasonlé mérték (8—-9 hénap) a vérélistdn el-
toltott id6.

J6l szervezett transzplantdciés koordindcids iroddjuk
van. A munkatdrsak kapcsolatot dpolnak 40 kézkérhdz-
zal, 27 Intenziv osztdllyal. Potencidlis donor esetén,
ahol szukséges, koordindtorok személyesen segitenek,
vagy segité anyagokat kiildenek, hogy a potencidlis do-
norok kiértékelését elvégezzék. Az agyhaldl bedlltanak
megdllapitdsdban is elGsegitik az ezt megdllapité szak-
mai csoport munkdjat. Olykor a donor szdllitdsat
(szevenként véltozik) is biztositjdk intézmények kozott,
ezzel is csokkentve a CIT-et (cold ischemic time).

A donorok csalddjaival kapcsolatot tartanak fent. Kiilon
fuzettel és konzultaciéval segitik a hozzatartozéjukkal
valo torténések megértését. A kordbbi donorok részére,
Pragdban egy hosszu fal emlékezik, ahol a donorok élet-
kora és keresztneve szerepel, ennek a falnak a neve:

|//
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,Wall of life”, evvel a gesztussal, a hozzdtartozék gydsz
megélésének elGsegitése mellett, a dondcié tdrsadalmi
megitélését is javitjdk.

Megfigyelések a nefrolégiai osztdlyon:

Nincsenek papir ldzlapok, helyette tabletet haszndlnak.
A bent fekvé betegekrél, egységesen egy rendszer dltal
osszegenerdlt oldalon minden fontos informdcié elérhe-
t6 (HLA egyezés, CMV/EBV konstelldcid, lap diagnézis),
amit a szoftver a kordbban bevitt adatokbél automatiku-
san, rendezetten 6sszegenerdl. A beteg mellett a donor
részletes informdciéi is elérhetéek, igy a CIT-et (cold
ischemic time) vagy hideg iszkémids id6t it lathat-
juk,mely komoly prognosztikai jelent&séggel is bir. Pon-
tosan nyomonkovethet§ a donor vese, a kiemelés pilla-
natdtél, hogy mennyi id6t toltott a szerv a szervezeten
kivil. Ezt a CIT id6t a sebész adja meg a mtét utan.

Az egységes elldtds érdekében sajdt belss, részletes pro-
tokoll fuzetik van, amit rendszeresen az aktudlis irodal-
mi adatokkal 6sszevetve megdjitanak.

Ez a kis fizet segitséget nyljt a fiatal, kezd& kollegdknak
az tgyeleti idében, de a napkozbeni osztdlyos feladatok
elldtdsdban is.

Szakmai egyéb tanulsdgok:

BK viraemia elldtdsdrdl konzultdltunk hosszabban. A BK
virus, természetesen is megtaldlhaté a legtobb ember-
ben, jellemz&en tinetmentesen. Vesetranszplandltak-
ban, az immunszuppresszié hatdsdra, azonban nephro-
pathia alakulhat ki, ami a graft veszteség 10%-ért is fel-
ehet. BK graft nephropathia kapcsdn tobbféle terdpids ja-
vaslat is ismert, ami intézményenként vdltozhat, dltala-
nos megfontolds az immunszuppressziv szerek dézisre-
dukcidja. Az IKEM-ben, az immunszuppresszié médosi-
tdsakor, mTOR inhibitort (everolimus) nem alkalmaz-
nak, ami inkdbb idehaza a stratégia része. Cyclosporinra
el6bb valtanak tacrolimusrdl, ha észlelik a BK viraemia
jelenlétét. Tacrolimus szintet alacsonyabban tartjdk,
mig a BK képiaszdm normalizdlédik.

Idehaza gyermekekben leggyakrabban a basiliximab
(anti CD25 monoklondlis ellenanyag) az indukcids tera-
pia része, azonban az IKEM-ben ezt inkdbb csak 65 év-
nél idésebb betegeknél vagy egyéb specidlis esetekben
alkalmazzdk.

Ha a tacrolimus dézisa és szintje kozott nagy diszkre-
panciat észlelnek (pl. irredlisan nagy adagokat igényel a
beteg, de a gyégyszer szintje még nem optimalis), akkor
cstics szintet néznek, illetve lassd felszivéddsu tacro-
limusa valtanak, ami inkdbb a duodenum utdni bélsza-
kaszban szivédik fel.
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KEDD

Megfigyelések a nefrolégiai osztdlyon:

Délelétt korbementiink a professzori vizittel a vese-
transzplantdciés osztdlyon. A vizit 4 szubintenzives
dgyon, 24 belgyégydszati dgyon tortént, ezt kévetéen az
intenzfv osztdlyra is tovdbbment egy sz(k orvosi csapat,
konzultdcié céljdbdl. A vizit tdbb mint 2 6rdn &t tartott,
igencsak részletes volt, lehet&sége volt a betegeknek is
kérdezni, konzultdlni a professzorokkal. Elmondasuk
szerint sok szovédmény kothetd a vizelet vesztéshez
(urinary leak), melyek a graft ureter neocystostomidja ki-
alakitasa kapcsan alakulhat ki, igy nehezen indulé graft-
funkciéndl mindenképpen sziikséges ennek leellenérzé-
se.

Tobb betegiiknél 3 HLA (humdn leukocyta antigén) egye-
zés ellenére, nem indul a graft egybél, sét, tobb nap is el-
telik, mfg a kreatinin érdemben csokkenni kezd és a dia-
lizis elhagyhatd, érdemes tiirelmesnek lenni.

Minden pdciensnél protokoll biopszidt végeznek 3 hé-
nappal a transzplantdcié utdn. A protokoll biopszia, sok-
szor a laborleletek elStt mdr megmutatja, hogy rejectio
zajlik-e, igy ,idejében” tudnak Iépni egy esetleges kilo-
kédés észlelésekor.

Délutdn a transzplantdciés team tartott megbeszélést,
sebész, nefrolégus, patolégus jelenlétében, ahol a pato-
[6giai mintdkat is megtekintettik kozosen. Ez kiilondsen
hasznos volt, hiszen egybdl kapunk informdciét mindkét
oldalrél.

Szakmai tanulsagok, uj terdpids lehetgségek:

A Banff kritériumok jelzik, hogy milyen fokd a kdrosodds
mértéke a graft vesében, illetve segit a prognézisban és a
terdpids stratégia kialakitdsdban.

Ha van komplement festédés, akkor egy rejectional fel-
meril az eculizumab addsa is (C5 monoklondlis antitest,
komplement inhibitor).

Timoglobulint a magas immun rizikéjdak kapnak, koz-
vetlen a mitét el6tt, majd pdr nappal késébb. Altalanos
mellékhatdsként tapasztaljdk a kovetkezéket: bizsergé,
furcsa mellkasi érzés, tehetetlenség érzés. Ezek a mellék-
hatdsok leginkdbb a lymphocytdk apoptosisanak kovet-
kezményeinek tartjdk. Az irodalomban leirt, szérumbe-
tegséget nem igazdn tapasztalnak a terdpia kapcsdn,
PTLD-t  (post-transplantation  lympho-proliferative
disease) sem ldtnak gyakran.

Bortezomibot mar nem haszndlnak akut rejectio sordn,
miutdn a tanulmdnyok nem igazoltdk ennek hatdsossd-
gat. Timoglobulin helyett Iétezik subcutan alkalmazhaté
alemtumumab. Ez azonban meglehet&sen ritkdn hasz-
ndlt, egyik jellemz& mellékhatdsa, hogy autoimmunn
thyreoiditist okozhat. A kulonb6z6 gyodgyszereket az
alapjdn haszndljak, hogy mely T-sejt populdciét céloz-
za, igy komplex, tébb célpontd immunszupreszids stra-
tégiat alakitanak ki.

Akut antitest medidlta rejectio kezelésére, egy az utébbi
idében egyre inkdbb alkalmazott gyégyszert, a daratu-
mumabot (anti-CD38) haszndljdk.

Az mTOR inhibitorokat kevésbé preferdljdk, tapasztala-
taik alapjdn azt latjdk, hogy hozzdszokik a beteg, més ut-
vonalakat fog sejtszinten haszndlni, az immunrendszer,
igy bdr dézis ugyan nem vdltozik, de az immunszup-
pressziv hatdsa gyengil.
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MMF (mycofenoldt mofetil) mellékhatdst sokat tapasz-
talnak (étvdgytalansdg, hdnyinger, fogyds, hasmenés),
els6korben csokkentik a gyégyszer szintjét, szoros ob-
szervdcio, graftfunkcié kovetése mellett.

MMF addsa kapcsdn, AUC-t nem szdmolnak, de a 3-ik
hénap utdn, ha stabil a graft funkcio, akkor csokkentik
dltaldban dézist.

SZERDA
Tranzicids stratégia és a fiatal feln6tt transzplantaltak
gondozasa sordn felmeriil6 kérdések, eltérések

Tranziciét néhdny évvel ezel6tt kezdték el célirdanyosan
megvaldsitani. El6tte mindenkit a tertleti illetékes
transzplantdciés centrumhoz irdnyitottak a Motol-bdl
(Prdgai, Egyetemi, Gyermekgydgydszati Centrum), s
ezen paciensek kozil nagy szdmban, 2-3 év mdlva el-
vesztették a graftjukat. Az elmult években az egyik kolle-
gand vette dt a gondozdsukat komplexen, aki elsGsorban
gyermekgyoégydsznak késziilt, majd rezidens képzés
alatt véltott felnGttgyégydszatra. Jelenleg minden tranzi-
ciondlt fiatal felnéttet 6 gondoz és kovet utdn. Jellemzé-
en nem akarnak mdshova menni, ragaszkodnak a gondo-
z6 centrumhoz.

Leggyakoribb tdars betegségek, amikkel taldlkozik
a transzplantdlt fiatalokndl, az a diabetes mellitus, obe-
zitds, hypertonia, csontritkulds. Megjegyzendd, hogy ezt
nem mérik fel gondozds alatt a gyermekekben. Csontrit-
kulds esetén jellemz&en biszfoszfondtot kapnak. Mini-
mélis osteodenzitometria eltérések esetén tobb testmoz-
gdst javasolnak. A gyermekgyégydszok nem nagyon me-
rik elengedi ket kozosségbe, és ez a bezdrtsdg jellemz6-
en megmarad késGbbi is, ezdltal kevesebb idét toltenek
el sportoldssal, szabadid&s tevékenységgel.

Anaemidt gyakran tapasztalnak, ha 100 g/l alatti a he-
moglobin érték és a vaspotlds mellett nem javulnak az
értékek, akkor darbepoetinre vagy mds EPO-ra valtanak,
de a potencidlis carcinogén hatdsa miatt nem szeretik.
A HIP-inhibitorokat [hypoxia-inducible factor (HIF)
prolyl hydroxylase (PH) inhibitor] el6nyben részesitik,
nem kell off- label, vagy specidlis engedély.

0,5 G/I alatti leukocytopenidra filgastrimot alkalmaz-
nak, a szteroid emelése is 6nmagdban j6 lehet, de meg-
van annak is a maga indikdcidja.

Hypertonidt gyakran tapasztalnak, még nem leirt, de ki-
fejezetten j6 hatdst észlelt az SGLT-2 inhibitorokkal.
Tumorok koézil inkdbb a PTLD-t ldtja f6leg, mert a gyer-
mekek azok, akik inkdbb EBV-negativ dllapotban esnek
at transzplantdcion.

Transzplantdcié vesepatoldgia

Marek Kolldr patolégus kollegaval jartuk korbe a patol6-
gidt, ahol napi 8-12 vesebiopszidt dolgoznak fel, tobb
kérhdzbdl is érkeznek mintdk. Eredményt egy napon be-
lal tudnak k6zolni. Immunfluoreszencia sordn elsé kor-
ben IgA, I1gG, I1gM, C3, C1q, lambda, kappa gyors festést
alkalmaznak.

Atbeszéltink pdr érdekes esetet. Volt egy eset, ahol
a glomerulonephritises képet egy vena portae elfolydsi
akaddly produkalta.

IgG4-glomerulonephritis esetet is néztink, itt specidlis
fibrotikus lézidk a jellemzd&k, hdlézatosan alakulnak ki,
mds szervek is érintettek lehetnek.
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Tanulsdg, hogy érdemes a mintdkat megnézni, a patold-
gussal egyeztetni. Lehetdség szerint at kell menni a pa-
tolégidra, a mintdkat sajdt szemmel megtekinteni.

Motol - Prdgai Egyetemi Gyermekgyodgydaszati Centrum
Dr. Jakub Zieggel és kollegdival taldlkoztam délutdn.
Egy nagy, relativ djjonnan épiilt épiiletben minden gyer-
mekgydgydszati szakterllet megtaldlhaté. Kezdve az or-
topédidtdl, az onkolégidn &t, egészen a kardioldgiai in-
tézetig. 16 dgyas a nefrolégia osztdlyuk van, de nem
csak nefrolégiai eseteket ldtnak el, volt egy autoinflam-
mdciés kérképben szenvedé beteg, illetve pszihcidtiria
betegek is. Orszdgos szinten itt az intézeten belil zajlik
avesetranszplantdcié, a mdj az IKEM-ben van. Evente 10
vesetranszplantdltjuk van. Javasolta, hogy érdemes ezt
egy centrumban végezni az alacsony esetszdm miatt.
Megnéztiink kozodsen egy 7 hénapos, végstadiumi vese-
elégtelen, hypopldzids vesés ikerpdr egyik tagjat, aki 5,6
kg volt, mivel nem gyarapodott eléggé, sokat hdnyt,
ezért gastro- (jejundlis) tubus lehelyezése mellett don-
tott. Helyben beadtdk az EPO-t. Minden betegnek kar-
tonja van, itt vezetik az EPO beaddsokat is. Beteg ambu-
lans lapot nem kapott. Kévetkez6 laborokat el6re meg-
kérte. Hasonlé esetekben, 2 hetes kovetést javasolt.
A kis lapon vérnoymds, pulzus, teststly és diuresis volt
feljegyezve.
Néhdny szakmai tanulsdg pontokba szedve:
® A genetikai vizsgdlatok nehezebben elérhetSek, igy
ennek kapcsdn a genetikai vizsgdlatok elé6tt jellemz6-
en megcsindljdk a vesebiopsziat.
® |zoldlt hemodializis dgyaik vannak.
® Jelenleg 3 gyermek van HD-n (hemodializis) és 5 PD-n
(peritonedlis dializis), csindlnak [IA-t (immuno-
absorptio).
® A Tenckhof- katéter behelyezése utdn 2 hetet vdrnak
a haszndlatbavétellel.

Kooperdcioét ajanlottam, aminek nagyon orilt. Beszél-
tink potencidlis csereprogramrél a két klinika kozott.

Csutortok

Reggel a HLA laborban kezdtem Matej Roderrel, aki bio-
[6gus, immunolégus, transzplant specialista. Egy 50 ol-
dalas el6addson mentink végig, egészen az alapoktdl
kezdve.

Szakmai tanulsdagok pontokba szedve:

® CDC (complement dependent cytotoxicitiy), ami spe-
cifikus és komplement k6t immunglobulin esetén
makodik, az els6 vese transzplantdciéndl és sziv
transzplantdciokndl haszndljdk, de f6ként mér virtua-
lis crossmatch-et haszndlnak, a donorvdlasztdsndl.
A CDC mellett van a FXCM (flowcytometry cross-
match), ami a flowcytometridt haszndl. A Luminex pe-
dig kis ,golyodkra” lekotott HLA antigéneket tartalmaz,
a leggyakoribbakbdl és igy nézi meg, hogy van-e reak-
ci6? Ezeket kbzosen, haszndljak egy donor- recipiens
kiértékelés sordn. Jellemz&en pdr 6ra alatt megvan a
virtualis crossmatch, ami jé eséllyel kisz(ri a legtobb
potencidlis antitestet és igy segit célirdnyosan a leg-
jobb donor-recipiens pdrt megtaldlni.

® Minél tobb a HLA match, anndl jobb a tilélés.
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* ABMR-nél (anti-body mediated rejection) nem mindig
van DSA (donor specifikus antitest), de ahol DSA de-
tektdlhato, ott a tulélés rosszabb.

® Ha valaki ,j6”, ,fiatal” vesét kap, a tulélés akkor is
jobb ha 24 hénapig volt elStte dializdlva, versus az aki
extended (kiszélesitett, id6s) donortél kapott vesét és
rovidebb ideig volt csak HD-n.

e Sokszor el6fordulnak olyan DSA-k, amik kereszt-
reagdlnak mds HLA antigénekkel is

* Erdemes mindig az immunlaborral beszéni, hogy az
adott transzplantdciéba belevdgjunk-e? DSA esetén
1000 MFI alatt relatfv kicsit a riziké 1000-2000 enyhe
,bevdllalhaté” szirke zéna, 2000-5000 még szir-
kébb dtgondolandd, 5000 felett nem javasolt a donor
vdlasztdsa.

® A PRA (panel reactive antigen) csak azt jelzi, hogy a
feltételezz populdcié hany % ellen lenne antitestje a
betegnek.

® Sugarazott transzfliziét csak a transzplantdcié utdn
adna, mert a donor leukocytdk megtelepedhetnek a
host-ban, és késébb gondot okozhatnak.

¢ Sok matchnél kevésbé szamit a CIT (cold- ischemic
time), de van tanulmdny, ahol pontos 6rdara megnézték
milyen a tdlélés az adott CIT-el.

Molekuldris mikroszkép (IKEM egyik specialitdsa)
Délutdn Hruba doktornénél jartam, aki féként a moleku-
ldris mikroszképidval foglalkozik. Ennek a lényege,
hogy nativ vesebioptdtumot dolgoz fel, majd kivonjdk az
RNS-t, amit felvisznek egy specidlis lapra, ahol mintdkat
olvasnak le. Ez a rendszer kordbban sok szévettanilag ki-
elemzett mintdt mentett mar le, RNS exom profillal, s er-
re igazitja rd az aktudlis mérést, a tanitott rendszer ez
alapjdn értékel. IgA-nephropathidra és BK nephropathid-
ra nem haszndlhaté. Mdsra j6, van, hogy kordbban jelzi
a rejectiét mint maga a klasszikus szovettan. A vizsgdlat
koltséges (2000 Eurd), egy évben 1 betegnek 1-et enge-
délyez az dllam. Az IKEM-en kivil USA-ban haszndljdk.
Az adatokat az USA-ba Edmondba kiildik ki, ahol a méd-
szert és az algoritmust megalkottdk.

A klasszikus szovettan helyett, a jov6ben egy graft sta-
tusz kiértékelésében a cell free DNA meghatdrozds lesz
a leginkdbb elfogadott, ez akar szdrésre (protkoll
biopszia) is j6 lesz majd, ami klinikai szempontbdl min-
denképpen fontos, hiszen egy invaziv, nem veszélytelen
beavatkozdst vdlt fel.

Osszességében rendkiviil hasznosnak taldltam az
IKEM-ben eltoltott négy napot, még akkor is, ha alapve-
téen felnGttgydgydszokkal konzultdltam. Nagy tapaszta-
lattal rendelkeznek a transzplantdcidt illetGen, igy sok
kérdésemre is vdlaszt kaptam. Inspirdlé kozegben lehet-
tem, ahol a szervezettséget, az Uj terdpids protokollok al-
kalmazdsat, az tapasztalat alapu betegelldtdst alkalmaz-
tdk.

Végtelenil hdlds vagy a Magyar Gyermekorvosok Térsa-
sdgdnak, hogy a Veres Gdbor 6sztondij program keretén
belil, részt vehettem ezen a szakmai gyakorlaton, gaz-
dagftva ismereteimet.
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A Veres Gdbor Osztondijbol két nemzetkdzi konfe-
rencidra is lehetGségem volt eljutni. Az egyik az
Eurépai Endokrinolégiai Tarsasdg (ESE) és az Euré-
pai Gyermekendokrinolégiai Tarsasag (ESPE) éves
kongresszusa volt, amely idén el&szor kertlt meg-
rendezésre a gyermek- és a feln&tt endokrinolégidt
is magdba foglalva, hibrid formdban. Az esemény
2025. majus 10-13 kozott zajlott Koppenhdgdban,
és a tranzicié volt fékuszban. A konferencia 4 tel-
jes napja alatt a programok 15 helyen zajlottak
egymdssal pdrhuzamosan, reggelt§l estig, tobb,
mint 7000 személyes résztvevével. Ezen felul a
poszterhallban tobb szdz posztert volt lehet§sé-
giink megtekinteni. Az el6addsok sordn olyan té-
mdkra és tertletekre fékuszdltak, amelyek a gyer-
mek- és feln6tt endokrinolégusokat is érintik. Tobb
szekciéban is téma volt az 1-es tipust diabétesszel
kapcsolatos innovdcid, amit napjainkban tapaszta-
lunk, dgy, mint a sz(rés és a potencidlis betegség-
maédosito terdpids lehet§ségek (immunmoduldcié-
val vagy dltaldnos és specifikus gyulladdscsokken-
t6 dgensekkel kapcsolatos kutatdsok). Szintén fé-
kuszban volt a gyermekkori elhizds, és az életméd-
vdltdst kiegészits lehetséges terdpidk. Hallhattunk
a Svédorszdgban mdr a gyakorlatban is alkalmazott
baridtriai m(tétrél, és ennek sikerességérél kamasz
gyermekeknél, illetve tobb nemzetkozi tdrsasdg is
megfogalmazta a protokolljdban a baridtriai mdté-
tek elvégzésének kritériumait gyermekkorban az
elmuilt néhdny évben. Bemutatdsra kerilt egy oszt-
rdk gyermekobezitolégiai centrum tapasztalata a
liraglutiddal, amelyben azt taldltdk, hogy amennyi-
ben a liraglutidot az el&irtaknak megfelel6en alkal-
mazzdk, hatékonyan egésziti ki az életmédvdltdst.
A leggyakoribb oka a liraglutid felfuggesztésének a
gasztrointesztindlis mellékhatdsok megjelenése
volt, de a gyermekek jelentds hdnyada azért hagyta
abba, mert nem ldtta a vdrt eredményt azonnal,
vagy nem alkalmazott mellette életmdédbeli vdltoz-
tatdsokat. Szintén az obezitdssal kapcsolatban me-
ralt fel egy el6addsban f6 témaként, hogy jol
tesszlik-e, hogy betegségként definidljuk, illetve
hogyan is tudjuk pontosan definidlni az obezitdst?
Erre ad vdlaszt a Lancet Diabetes and Endocrino-
logy folyéirat bizottsdga dltal irt kozlemény, amely
2025 mdrciusdban jelent meg. A konferencidn sza-
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mos szekcié témdja volt az achondroplasia, amely-
nek mdr ismert és elérhetd bizonyos orszdgokban a
terdpids szere, a vosoritide. A vosoritide egy C-ti-
pusu ndtriuretikus peptid analdg, a fibroblaszt no-
vekedési faktor receptor 3 aktivitdsdt csokkenti, ez-
dltal a csontok novekedését tudja serkenteni és a
végleges testmagassdgot szignifikdnsan tudja no-
velni. Eurépdban tobb orszdgban alkalmazzdk
achondroplasids gyermekeknél, akdr mdr 4 héna-
pos kortél. Magyarorszdgon a vosoritide a cikk
megirdsakor még nem elérhet6. A konferencidn
szintén el6térbe kertltek a nemi differencidlédds
zavarai, a Prader=Willi-szindréma kiilonb6z6 as-
pektusokbdl, példdaul a PWS-el é16 gyermekeknél
tapasztalhaté hiperfdgia és ennek kihfvdsai, de volt
sz6 a Turner-szindréomadrél, gyermekkori n6gyogy-
dszati témdkrdél, kulonbozs diétatrendekrél, lipo-
disztrofidrél, csontanyagcsere- és pajzsmirigybe-
tegségekrdl is.

A mdsik konferencia is endokrinoldgiai témdju
volt, Kolozsvdron keriilt megrendezésre 2025. méd-
jus 14-16 kozott a Diabétesz Pszichoszocidlis As-
pektusainak 29. évi konferencidja. Itt lehetGségem
volt el6adni a sajdt centrumunkban végzett kutatd-
sunkat, amelyet az Obudai Egyetem Egészséguigyi
Kézgazdasdgtan Kutatékézpont munkatdrsaival
kozosen végeztink. Témdnk az 1-es tipusud diabé-
tesszel é16 gyermekek és szileik korében a szulgi
attitidok felmérése volt, illetve osszefliggése a
glikémids kontrollal és az életminGséggel. Kutatd-
sunk alapjdt az adta, hogy napjainkban az 1-es ti-
pusi diabetes mellitus gondozdsdban egyre na-
gyobb szerepet kap a technolégia (szenzor, inzu-
linpumpa), azonban ez 6nmagdban nem feltétlentl
elegendd a jobb anyagcsere eléréséhez, ehhez
egyéb, példdul szilGi tényezsk is szikségesek. A
kutatdsnak egy részét mutattam be a konferencidn,
amelyben kifejezetten a szul6i 6nhatékonysdgot
vizsgdltuk. A szilGi onhatékonysdg felmérése az
Gin. PSESDM (Parental Self-Efficacy Scale for
Diabetes Management) skdldval tortént, ami nyolc
allrtdst tartalmaz, a kitoltének egyenként kell az &l-
[itdsokndl dontenie, hogy mennyire igaz rd vonat-
kozéan (erésen egyetért- erGsen nem ért egyet, egy
egytdl otig tarté skdldn). A sztil6k a PSESDM skdldn
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tdl kitoltotték a Hypoglycaemia Fear Survey tesz-
tet, a gyermekek az dltaldnos és diabetesspecifikus
és egészséggel kapcsolatos életmingség felmérése-
ket. Rogzitettiik tovdbbd a gyermekek kezelési mo-
dalitdsdt és a szil6k iskoldzottsdgdt is. Osszesen
150 gyermek-szil§ pdr vett részt a felmérésben.
A szul6k iskoldzottsdga szignifikdns Osszefliggést
mutatott az 6nhatékonysagukkal, a magasabb vég-
zettség nagyobb onhatékonysdggal tarsult. A keze-
lési modalitds alapjdn alkotott csoportok kozott (1.
csak pent haszndlok, 2. csak pumpadt haszndlok, 3.
pent és szenzort haszndlok, 4. pumpdt és szenzort
haszndlok) szignifikdns kilonbség volt a szulSi 6n-
hatékonysdgban. Azt tapasztaltuk, hogy a szenzort
és pumpadt haszndlok korében a legmagasabb,
a csak pent haszndlé gyermekek sziilei korében a
legalacsonyabb a sziil6i onhatékonysdg. Altala-
nossdgban aszil6k a PSESDM skdldnak azzal az al-
Iitasdval értettek egyet leginkdbb (56%-0s teljes
egyetértés), hogy ,mdsokhoz hasonlé mértékben
képesek megoldani a gyermekiik cukorbetegségé-
hez kapcsolédé dolgokat”. A legkevésbé azzal
a rész- szel értettek egyet (mindossze 30% teljes
egyetértés), hogy ,képesek teljesiteni a diabetes el-
latdsdval kapcsolatban magukkal szemben tdmasz-
tott elvdrdsokat”. Osszefliggést taldltunk a sziléi
onhatékonysdg és a gyermek hemoglobin Alc
szintje és a diabetesspecifikus életmingsége ko-
zott. Osszességében azt mondhatjuk, hogy a sziil6i

onhatékonysdg kulcsfontossdgu az 1-es tipusd dia-
betes elldtdsdban és hatdssal van a glikémids kont-
rollra és a diabetesspecifikus életmingségre. A szii-
[6k irredlis, nehezen teljesithet§ elvdrdsokat ta-
maszthatnak magukkal szemben, amelynek reédlis-
sd tételében kiilonb6z6 edukdciés programok se-
githetnek. A PSESDM skdla a késSbbiekben akar
longitudindlisan is haszndlhat6 lehet, példdul tera-
piavaltaskor vagy eszkdzhaszndlattal 6sszefliggs-
en.

Az el6adast a hallgatésag kifejezetten pozitivan és
nagy érdekl6déssel fogadta, majd hasznos tapasz-
talatokat osztottak meg és érdekes kérdéseket ve-
tettek fel. Maga a konferencia egy bardtsagos han-
gulatd, kisebb |étszamu rendezvény volt, ahol mér
sokan ismerték egymadst az el6z6 évek konferencia-
iré6l. Remek volt a hangulat, illetve a szervezék ko-
z6ss€gépitd célu programokat is illesztettek a ni-
vés szakmai részek kozé. EI&szor vettem részt ezen
a konferencidn, de a kozosség és a szakmai el6ada-
sok tartalma meghozta a kedvemet a kovetkezg évi
konferencidjukon valé részvételre!

Osszességében, hdlds vagyok, hogy lehet§ségem
volt a fent bemutatott konferencidkra eljutni, és
remélem, az itt szerzett tuddssal a késébbiekben
gazdagithatom a magyar gyermekendokrinoldgiai
ellatdst.
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