FOGORVOSI SZEMLE B 94. &vf, 4. s7. 2001. 145-150.

Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum, Fogorvostudomanyi Intézet Stomatolégiai Klinika, Debrecen
*Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum, Pszichiatriai Tanszék

Az ADH-szindréma (hiperaktivitassal jaré figyelemzavar koérkép)
(Irodalmi osszefoglal6é gyermekfogorvosok szamara)

s

w

DR. ALBERTH MARTA, DR. NEMES JUDI
bbbt it oL253

/
T, DR. TOROK JUDIT, DR. NEMES ZOLTAN*

e

gyermek nehezen kezelhetd.

hetd gyermek

Az ADH-szindroma (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) tébb specialis problémat vet fel a fogorvos szamara. Eb-
ben a pszichiatriai korképben szenvedd gyermekek hiperaktivitasa és allando mozgéaskényszere miatt megnovekszik
a balesetek lehetésége, megszaporodik a dentélis traumak szama. A figyelemzavar, a kdrkép masik alkotéja miatt a

A kézleményben a szerzék dsszefoglaljak az ADH-szindrémard megjelent irodalmi adatokat, ismertetnek egy tipusos
esetel, és foglalkoznak a felmeriils fogaszati problémakkal.

Kulcsszavak: hiperaktivitassal jaro figyelemzavar kérkép (ADHD); dentdlis trauma; gyermekfogaszat: nehezen kezel-

Az ADH-szindréma (Attention Deficit Hyperactivity Dis-
order) fogaszati vonatkozasaival foglalkozd kézlemény
eddig még nem latott napvilagot, holott a kérkép tobb
specialis problémat vet fel a fogorvos szamara. Az
ilyen pszichiétriai korban szenvedd pacienseknél a
hiperaktivitas, az allandé mozgaskényszer miatt meg-
novekszik a balesetek lehetésége, s megszaporodik
a dentalis traumék szama. A figyelemzavar — a kor-
kép masik alkotéja ~ miatt a gyermek nehezen ke-
zelhetd. .

Az ADH-szindréma etioldgigjaval foglatkozd legu-
jabb kutatasok bizonyos neurobioldgiai abnormitasokat
felvetnek, s kimutattak egyes neurotranszmitter rend-
szerek érintettségeét is. Ebben a kdzleményben a kérkép
etioldgidjaval, diagnosztikéjaval és a kezelés lehetdseé-
geivel foglalkozunk. Ismertetjitk a felmeriils gyermek-
fogaszati problémakat egy eset kapcsan, és javaslattal
élink az ilyen paciensek ellatasi modjat illetéen.

A hiperaktivitassal jaro figyelemzavar korkép (ADH D),
ami csak az utébbi években kerllt a figyelem koz-
pontjaba mint megbetegedés, bar korabban is létezett,
tdlnyomoan kisiskolds kord filkat érint. Eléfordulasi
gyakorisagara vonatkozd irodalmi adatok orszagon-
ként és felmérési idészakonként valtoznak. A hiperak-
tivitas elsé leirasat H. Hoffmannak (1845) tulajdenitjak,
de mint pszichiatriai korképet elészor Still (1902) irta
le. Still azt tapasztalta, hogy gyermekkorban barmely
agyi karosodas hiperaktivitast eredményez. Pszicholo-
giai kérokként a normalis kontroll és az akaratlagos
gatlas defektusat hangsulyozta [17].

Erkezett: 2000. november 28.
Elfogadva: 2001. aprilis 4.

Definicio és diagnézis

Az ADH-szindrémét a WHO Betegségek Nemzetkozi
Osztalyozasa 10. kiadasa (BNO-10) az aktivitas és a
figyelem zavarai kozé sorolja (FQ0.xx 4).

A DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders 4.  kiadas) a figyelemzavarral jaro
korképek (attention deficit disorders-ADD) kozott tag-
lalja, és 3 6 tunetet allit kritériumul, ezek a figyelmet-
lenség (inattentivitas), az impulzivitds és a hiperaktivi-
tas. Az Gsszes egyéb tinetet ezekbdl levezethetének
tekinti. A DSM-IV. 3 alcsoportot kuldnboztet meg, ezek
az inattentiv, a hiperaktiv-impulziv és a kevert [1). Doug-
las (1983) a hiperaktivitis két alaptiinetének a tar-
tds figyelem zavart és az impulzivitast tarja. Masodla-
gos zavarként emliti a problémamegoldasi deficitet, az
iskolai teljesitményzavart és az erkélcsi fejlodés zava-
rait [8].

Douglas vizsgélatainak készénhet6 a hiperaktiv szind-
roma kognitiv-viselkedéselméleti megkozelitése. A fel-
terkepezett viselkedészavarok a homloklebeny miike-
dészavarara utalnak [17].

A korkép tlnetei egyénenként valtozhatnak. /noue
és tsai (1998) objektiv mérések alapjan 8 alcsoportot
alakitott ki. Ezek a hiperaktiv-impulziv, hiperaktiv-inat-
tentiv, impulziv-inattentiv, hiperaktiv, impulziv, inatten-
tiv, kevert s az egyéb tipusok [16].

A szlldk komoly segitséget nytjthatnak az ADHD di-
agnosztizalasaban, hiszen 6k azok, akik legkorabban ész-
lelik a gyermek megvaltozott, rendellenes magatartasat.
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A szindroma definicid szerint mér 7 eves Kor elbtt
tineteket okoz, elézményei sokak szerint mar csecse-
mé&korban megjelennek. A hiperakiivitas kritikus kor-
szakat a 7-11 év kozotti szakaszra teszik, korral a
gyermek tlnetei a gyakorlatban atsorolédnak a visel-
kedészavar, az ellenséges-engedetien zavar (Opposi-
tional-defiant disorder), 18 év felett pedig az antiszoci-
alis személyiségzavar DSM-IV kategoriakba.

A Kkorkép korai diagnosztizalasa nagyon fontos, hi-
szen az ADH-szindrémas gyermek intellektualis fejlo-
dése, kuléndsen az inattentiv alcsoportban, a megfe-
lelé beavatkozas nélkal stlyosan elmarad az atlagtol
[13].

Az ADHD megkulénbdztetd diagnoézisanal el kell
kuloniteni az izolalt iskolai teljesitményzavart okozo ta-
nulasi és motoros zavarokto! (melyek hatterében gyak-
ran érzékszervi fogyatékossag all, és az iskolai ma-

gatartaszavar a teljesithetetlen elvarasok kovetkezme-

nye), az Asperger-szindromatol, a gyermekkori disz-
integrativ zavartol és az egyéb pervaziv fejlédési zava-
roktél, ahol a mozgas és a beszéd jellemzben repetitiv,
iterativ és perszeverativ. Fontos szempont, hogy a
gyermekkori depresszi6 is altalaban magatartaszavar-
ban, ingerlékenységben nyilvanul meg. Az ADHD diag-
nézisa nem mindig egyszerl, sem a szll6, sem a pe-
dagoégus, sem a fogorvos nem hivatott a szindroma
korismézésére avatolt szakpszichologus vagy gyer-
mekpszichiater helyett!

Etiolégia

A figyelemzavar-hiperaktivitas szindréma pszichologiai
hattere — a felndtt pszichiatriai betegségekhez képest —
kevéssé kidolgozott. Ennek az a fé oka, hogy a szakma
kerlli azokat az elméleteket, melyek a szll6k patho-
gén szerepét feszegetik, mivel ezek a magyaréazatok —
legyenek barmilyen kézenfekvéek — mind a szllé, mind
a praktizérok, és ezen keresztul végeredményben az
érintett gyermekek érdekeit karositjak Ezért van az,
hogy mig a betegség bioldgiai, neuroanatomiai és neu-
robiokémiai hatterérdl a szakma rangos forumai folya-
matosan kdzélnek (ellentmondo) felfedezéseket, addig
az ADHD pszichodinamikai modellje toébb &daz biralora
szamithatna, mint aki kidllna mellette. Nem is vallalko-
zunk itt arra, hogy a pszichoanalizis, a targykapcsolat-
elmélet vagy a Stern-féle kdtédéselmélet terminologi-
ajaval értelmezni prébaljuk a hiperaktivitas es a figye-
lemzavar kialakulasat, inkabb néhény ,prekoncepcio-
mentes” pszicholdgiai csaladvizsgélat eredményet emel-
juk ki. A csalad alacsony szociotkonémiai statusa (ami
nem jelent feltétlentl objektiv, fizikai nyomort), a zart
kisebbségi szubkultira, a zslfoltsag, a csonka csalad-
szerkezet mind noévelik az agressziv viselkedés, a beil-
leszkedési zavar és az iskolai ,kezelhetetlenség” koc-
kazatat. A gyermekek elhanyagolasa és bantalmazasa
is ,apacs karaktert" bontakoztat ki a gyerekekben, ami
a gyerekkori ADHD-n, a fels6 iskolaskor viselkedésza-
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varon vagy opponalé-engedetlen zavaron at (e kettd
DSM-IV terminologia) egyenesen vezet a felnbttkori
antiszocialis személyiségzavar kialakulasahoz. Hason-
loan a szuldket eérd, rosszul feldolgozott pszichikai
stressz, a szlléi pszichopatoldgia (pl. személyiségza-
var, depresszid, alacsony szUl6i 6nértékelés) mind-
mind a negativ szl6-gyermek interakciét segitik, ami
az arra fogékony gyermekben viselkedési zavarhoz,
ontérvényliséghez, csbkkent kilsd jutalomfiiggéshez
és motivalhatdsaghoz és ezeken at figyelemzavarhoz,
fékezhetetlenséghez vezetnek [2, 3, 5].

Az ADH-szindroma biolégiai koroktanaban szamos
kivalto és fenntartd okot valosziniisitenek. A neurobio-
logiai aspektusokat vizsgalva sikerllt a dopamin és
noradrenalin neutrotranszmitter rendszerek érintettségét
kimutatni. A neuroanatémiai struktirak kdézul a frontalis
lebeny mikodési zavarat tudtédk kimutatni. Valoszini-
sithetd orokletes tényezdk, specifikus genetikai eltéré-
sek szerepe is, de az oroklés pontos menetét meg
nem siker(lt tisztazni [15].

Stevens (1995) megvaltozott zsirsav metabolizmust
ir le, hiperaktiv betegeknél alacsonyabb esszencialis
zsirsav szintet mér a vérben [21]. Eppright és tarsai
(1996) a vérben emelkedett olomszinteket észleltek
(11]. '

A '90-es évek elején a kozfigyelem egyes élelmisze-
rek, tartositoszerek, mesterséges szinezekek (E jeld
adalékanyagok) felé fordult. Az ADH-szindroma Kiala-
kuladsaban szerepiik nem bizonyitott, de eliminalasuk
az étrendbdl szignifikans javulast eredmeényezett, ki-
londsen atdpias gyermekek eseten [6, 7].

Incidencia

Whalen és Henker (1980) szerint az iskolaskort fiuk
5-12%-a tekinthetd hiperaktivnak. Lényoknal sokkal
ritkabb ez az allapot (1-2%), és leggyakrabban dvodas-
korban észlelhetd [22]). Dulcan (1997) szerint az altala-
nos iskolasfitk 10, lanyok 5%-a érintett. Angold és*®
Castello (1998) vizsgalatai szerint az eléfordulasi gya-
korisag 3:1 a fitk javara. A prevalencia az évek multaval
csBkken, de a hiperaktiv gyermekek 65%-a felntttkor-
ban is mutat bizonyos tuneteket. Az ADHD szindroma
prevalencidja felndtt korban 2-7%-ra tehetd [9].

Természetesen a nevelési tanacsadokhoz ennek
csak a toredéke keriil. A hatrényosabb helyzetli ADHD-s
gyerekek ,pszichoterapidjat” késtbb az utca, az alvi-
lag, a javito-nevelt intézmények és a blntetésvégre-
hajtas latja el, itt azonban a korképet nem nevezik
ezen a néven.

Terépia
Az ADH-szindréma pszichofarmakol6giai kezelése biz-

tos alapokon nyugszik [14]. Bradley (1937) alkalmazott
elészor — sikeresen — pszichotrép szereket hiperaktiv
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gyermekek kezelésében. A megfigyelt hatds paradox,
hiszen stimulans az aktivitdst normal kérilmeények ko-
zo6tt fokozo gyogyszer bizonyult a hiperaktiv gyerme-
keknél nyugtatd hatastinak.

Az elstdlegesen valasztandé szerek tehat a koz-
ponti idegrendszeri stimulansok (kulénésen a dexam-
fetamin s a metilfenidat). Ezek a szerek jelenleg Ma-
gyarorszagon nincsenek kereskedelmi forgalomban, a
metilfenidat-tartalmu Centedrin tablettat a gyakori visz-
szaélesek miatt néhany éve vontak ki. Napjainkban a
kezelésre szoruld paciensek szamaéra, kizérdlag illetékes
szakorvosi javaslat alapjan, egyéni engedéllyel hoz-
hatjak be az orszagba az azonos hatdéanyagl Ritalin
tablettat. A Ritalin (5 mg) adagolasa egyéni, altalaban 2—
4 orankent egy tabletta. A gydgyszeres kezelés csak
nagyon indokolt esetben, minden konzervativ beavatko-
zas hatastalansaga esetén ajanlott, akkor is csak pszi-
chiater szakorvos indikélhatja a gyogyszerszedést. (Még
igy is szakmai vitak kézéppontjaban all a pszichostimu-
lansok alkalmazéasa a korkép kezelése soran.)

Egyes esetekben antidepresszansok (pl. dezipra-
min, fluoxetin), MAO inhibitorok és a-adrenerg antago-
nistak is jol hasznalhatéak [10].

Egyéb kezelési moédszerek még (a gydgyszeres te-
rapiat kiegészitve) a viselkedésterapia egyénileg és
csoportosan, specialis iskolai foglalkozasok, csaladte-
rapia valamint az eliminacios diéta (reaktiv élelmisze-
rek, mesterséges adalékanyagok elhagyasa, valamint
aminosavak, esszencialis zsirsavak, vitaminok és as-
vanyi anyagok poétldsa). Biztatd eredményekrdl sza-
molnak be a hipnézissal és relaxacios terapiaval fog-
lalkozd terapeutdk is [7, 19].

Prognozis

Bar az ADHD-szindréma nem elézmények nélkil jele-
nik meg, és csak ritkan tiinik el az évek multaval
nyomtalanul, tipusos tuneteit fitknal kisiskolas, la-
nyoknal évodaskorban mutatja.

A hiperaktivitas felnéttkori kévetkezményeit szamos
vizsgalatban tanulmanyoztak, és arra a kdvetkeztetésre
jutottak, hogy a gyermekkori hiperaktivitas és a felnétt-
kori antiszocialis személyiségzavar kézott statisztikailag
szignifikans az Osszefliggés. A hiperaktiv gyermekek
rokonsagaban nagy szamban talaltak ilyen felndtteket.

Feltételezhetd, hogy a gyermekkori hiperaktivitas a
felndttkori diszinhibicios kérképek elsfutara. A hiperaktiv
gyerekek kesd adoleszcens korban és fiatal felnéttként
nagy szamban mutatnak szocialis viselkedészavarokat
és kerllnek osszeltkdzésbe a torvénnyel [12, 20].

Esetismertetés
CS. D. 8 éves fitgyermek 11 foganak elveszése miatt

érkezett klinikankra. Az iskolaban, jaték kdzben kittott
foga a kanalisba kertilt, ahol sikerlilt megtalaini. Ekkor
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kesedelem nélkul, a fogat nedves zsebkenddbe téve
jelentkeztek ellatasra. A baleset és rendeldbe érkezés
kozott kb. két ora telt el. A szaj megtekintését kévetden
réntgenfelveteleket készitettink, de sem ezeken, sem
fizikalis vizsgalattal, az 11 fog avulzidjan kival, egyéb
sérllés nem volt észlelhets. A gyermek ntudatat nem
veszitette el, szédUlést, hanyinger nem tapasztalt.

2. A jelentkezés iddpontjaban készitett réntgenfelvétel
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A fog azonnali replantaciéja mellett dontsttink, an-
nak ellenére, hogy mar az elézé vizsgalatok elvégzése
is nagy nehézségbe Utkdzott a gyermek magatartasa
miatt. A paciens megnyugtatasara tett eréfeszitéseink
rendre kudarcot vallottak, bar a szulé elmondasa sze-
rint a gyermek semmiféle fogaszati multtal, rossz ta-
pasztalatokkal nem rendelkezett.

Lokalis anesztéziaban az ujj enyhe nyomasaval az
eléz6leg Gentamycin és fiziologias séoldatban 4zd fo-
gat helyére illesztettuk, majd 0,5 mm atmérdjli ortho-
donciai dréttal és kompozicios témdanyagot hasznélva
azt 21 fogahoz régzitettik. Kismetszdinek hianyaban, a
sin Kiterjesztésére nem volt modunk. A tej szemfogak
gyokerének feszivodasa pedig oly mértek( volt, hogy
ezek a sin viselésére alkalmatlannak bizonyultak. Te-
tanusz-toxoid emlékeztetd oltas utan, otthonaban anti-
biotikus védelemrsl gondoskodtunk. A kontroll réntgen
készitesét a gyermek nagymértéki ellenallasa miatt
masnapra halasztottuk.

A kezelésben a legnagyobb nehézséget a paciens
magatartasa jelentette. A szilével folytatott négyszem-
Kozti beszélgetés soran megtudtuk, hogy kétéves kora
Ota problémat jelent gyermekik viselkedése, mely nem
érte e} azt a szintet, hogy intézeti gondozasba vételét
szilkségessé tette volna. lsmert hiperaktivitasos meg-
betegedését otthonukban gyermekorvosuk segitségé-
vel igyekszenek egyensulyban tartani, napi 2 tabletta
Ritalint (metilfenidat) szed. Kéréstinkre még aznap ta-
nacsért fordult kezelSorvosahoz annak érdekében,

hogy a kévetéses vizsgalatokat a késtbbiekben prob-

lémamentesen elvégezhessiik.

A gyermeket hetenkénti visszahivassal kévettuk. lgye-
keztlink azt Ggy iranyitani, hogy mindig azonos idében,
ugyanaz a kezel8személyzet végezhesse, a lehetd leg-
nyugodtabb feltételek mellett. |dét szakitva a gyermek-
kel valo beszélgetésre, jatékra, hogy megszokhassa
az Ot kdrulvevé kérnyezet mellett a vele foglalkozokat
is. Segitségképpen a vizsgalatokat megeldzden fél
oraval a gyermek fél tabletta Seduxent (2,5 mg diaze-
pam) kapott kezeléorvosa javaslatara. '

Megbeszélés

Az ADH-szindromas paciensek jellemz6it nehéz egy-
ségesiteni, hiszen minden eset mas és mas. A DSM-
IV is 3 alcsoportot kulénboztet meg, ezeken belul a
dominans tunetek eltéréek.

F6 tinetek a figyelemzavar (inattentivitas), az im-
pulzivitds és a hiperaktivitas. Figyelemzavarrol akkor
beszélhetink, ha a gyermek gyakran nem fejezi be,
amit elkezdett, nem figyel vagy figyelme konnyen elte-
relheté. Emellett nehezen dsszpontosit és nemcsak a
kotelezé feladatoknal, hanem a jatéktevékenység so-
ran is.

Impulziv a gyerek, ha gyakran cselekszik, mielétt gon-
dolkodna, sokszor valt egyik tevékenységrél a masikra.
Komoly ellenérzésre van szliksége, gyakran kézbeszo!
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az orakon, nehezen varja ki a sorat barmely helyzet-
ben.

Hiperaktivnak tekintjuk azt a gyermeket, aki allan-
ddan mozog, nem Ul meg egy helyben, rohangal, min-
denre felmaszik. Ezek a gyerekek alvas kdzben is so-
kat mozognak.

4. Az egyéves kontroll réntgenfelvétele

Az ADH-szindrémas gyermekek figyelmetienséguk
€s mozgékonysaguk miatt szignifikansan tébbszdér szen-
vednek el baleseti sériilést, mint egészséges kortar-
saik [18].




Kuldnosen iddésebb korban gyakorta észlelhetdk tar-
sult kérképek is. Ezek a viselkedészavarok, az ideges-
ség és depresszio, a tanulasi problémak és az anti-
szociglis magatarias.

Problémak a fogéaszati kezelés sorén

Az ADH-szindrémas gyermek kezelése sorén tobbféle
nehézséggel kell megklizdenlink. A hiperakiiv gyer-
mek egy helyben tartasa a fogorvosi székben is ko-
moly probléma lehet. Kommunikacids nehézségekkel
is szamolnunk kell, hiszen a gyermek gyakran nem fi-
gyel az utasitasokra, nem a feltett kérdésekre vala-
szol. Tirelmetlen, megszakitja a kezelést. A gyermek
szeme allanddan jar, minden Ujdonsagot megragad.
Mindig valami mas érdekli, mint amivel éppen foglal-
kozni kell.

Nagyon komoly dilemma ezekben az esetekben a
megfeleld rendeldi kérnyezet illetve viselkedési méd ki-
alakitasa. Egyes kutatdk (Cruickshank 1977) inger-
szegeny koérnyezetet javasolnak, hogy a kornyezeti
ingerlést maximalisan redukéalva a paciens elterelhets-
segét csokkentsék. Douglas (1983) viszont azt észlelte,
hogy a hiperaktiv gyermekek teljesitménye ingersze-
gény kornyezetben romlik. Strauss és Lektinen (1947)
észrevetele szerint ezeket a gyermekeket nagyon vonz-
zak a mozgd ingerek. HosszU ideig lekathetéek mozgd
jatékszerekkel, jarmivon vald utazassal vagy TV-né-
zéssel (Zental 1975).

Kulén problémat okozhatnak a szedett gydgyszerek,
hiszen egyes esetekben gyogyszerkdlcsdnhatasokkal
kell szamolnunk. Amfetamin-szarmazékok, Pemolin és
Metilfenidat szedésekor szimpatomimetikumok (Tono-
gen) ovatosan adhatdk, mert ezek vérnyomasemeld
hatasa megsokszorozadhat.

Veégkovetkeztetésként megallapithatd, hogy az ADH-
szindromas gyermekek csoportja fokozott figyelmet
igényel a gyermekfogorvostdl. Ennél a populécional
gyakrabban szamithatunk baleseti sérllésekre (hi-
peraktiv alcsoport), illetve rosszabb szajhigiénével
kell szamolnunk, hiszen a figyelmetlen, impulziv gyer-
meknek nincs tirelme az alapos fogmosashoz. Sza-
molnunk kell nehézségekkel a fogaszali kezelések
soran, ugyhogy ilyen paciensek esetén érdemes fel-
venni a kapcsolatot a kezelGorvossal és vele egyez-
tetni a kezelés modjat, kérllményeit. Fogorvos 6nmaga
ne véllalkozzon erre. Tudomasul kell venniink, hogy
a figyelemzavaros-hiperaktiv gyermekek kezelésére
tobb id6t és figyelmet kell forditanunk, mert csak igy
lehet eredményes a fogaszati ellatas és csak ily mo-
don fogadhat minket bizalmaba a nehezen kezelhetd,
problémas gyermek.
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