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Magyarorszagon a gyermek- és serdiilokori figyelem-
zavar és hiperaktivitas (attention deficit and hyperactivity
disorder — ADHD) prevalenciajarél és incidenciajarol
populacios szintii felmérés még nem késziilt. Hazankban
az ADHD kezelésére a metilfenidat és atomoxetin hat6-
anyagu gyogyszerek vannak forgalomban, azonban nem
ismert, hogy az ADHD-ban érintett gyermekek koziil
hanyan jutnak el kézfinanszirozott ellatas keretében szak-
emberhez, és mennyien részesiilnek farmakoterapiaban.

Vizsgalatunk célja a gyermek- és serdiilokori
ADHD évenkénti prevalenciajanak és incidenciajanak
meghatarozasa a hazai k6zfinanszirozott ellatas keretein
beliil 2013-2022 id6szakban, valamint a gyogyszerrel
kezelt gyermekek aranyanak azonositasa. A 0-18 éves
hazai korcsoportokban megvizsgaltuk az ADHD diagné-
zissal megjelendk egy évre vonatkoztatott standardizalt
tartamprevalenciajat és incidenciajat. Korcsoportok,
nemek és régiok szerint leir6 elemzéseket végeztiink,
tovabba felmértilk az ADHD-val diagnosztizalt gyer-
mekek k6z6tt a gyogyszeres kezelésben részesiilok
aranyat, naluk az els6 diagndzis és a gyogyszerelés
megkezdése kozott eltelt id6t és az elsoként valasztott
farmakoterapia tipusat.

Az ADHD diagnézissal a hazai kézfinanszirozott ella-
tasban legalabb egyszer megjelent gyermekek éves pre-
valenciaja 2013-t61 2022-ig folyamatos emelkedést mutat,
de a nemzetko6zi epidemioldgiai adatok alapjan varhato
mértéktol igy is jelentosen elmarad (2022-ben 0,69%). Az
incidens betegek k6z6tt a fiuk és lanyok aranya 4:1, a
prevalens betegek kdzott ez az arany 5:1. A regionalis
eltérések markansak. A vizsgalt id6szakban egyre fiata-
labb korban keriiltek a gyermekek szakemberhez. Az
ADHD-vel diagnosztizalt gyermekek 21,7%-a részesiilt
gyogyszeres kezelésben, tébbségiiknél (65,0%) az ato-
moxetin volt az els6ként valasztott készitmény.

Magyarorszagon egyre tobb ADHD-s gyermek jut
diagnézishoz és ellatashoz, de a varhat6 esetek til-
nyomo tobbsége tovabbra sem jelenik meg a kézfinan-
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szirozott ellatasban. A farmakoterapias gyakorlat ha-
zankban eltér a nemzetkozi javaslatoktol.

Kulcsszavak: ADHD, figyelemzavaros hiperaktivitas, far-
makoterapia, epidemiologia

In Hungary, no population-level survey has yet been
conducted on the prevalence and incidence of attention
deficit hyperactivity disorder (ADHD) in children and
adolescents. Methylphenidate and atomoxetine are
authorized for the treatment of pediatric ADHD in Hun-
gary, however, it is unknown how many children with
ADHD have access to publicly funded specialist care and
how many receive pharmacotherapy.

Our study aimed to determine the annual prevalence
and incidence of ADHD in children and adolescents
within the Hungarian national healthcare system from
2013 to 2022, and to identify the proportion of children
treated with pharmacotherapy. Anonymized raw data
from the Hungarian public health fund were standardized
to determine the annual prevalence and incidence of
pediatric patients with ADHD diagnosis receiving care in
the public healthcare system. As nationwide prevalence
and incidence data on pediatric ADHD are not available,
we used international meta-analyses to determine the
expected number of children with ADHD. Descriptive
analyses were performed by age groups (0-6, 7-10, 11—
14, and 15-18 years), sex, and geographical region
within Hungary. Additionally, we assessed the proportion
of diagnosed children receiving medication, the time
elapsed between initial diagnosis and initiation of medi-
cation, and the type of pharmacotherapy initially pre-
scribed.

Our analysis revealed a progressive increase in the
annual prevalence of children with ADHD in the Hun-
garian public healthcare system from 2013 to 2022,
although it remained significantly lower than the expec-
ted 5% based on international epidemiological data:
the highest prevalence during these 10 years was 0.69%
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in 2022. The male to female ratio was 4:1 for newly
diagnosed cases (incident patients) and 5:1 for prevalent
patients. The data suggest a trend towards earlier
referral of children with ADHD symptoms: the number of
new cases gradually increased in the two younger age
groups, with fewer new cases in the older age groups. In
terms of pharmacological treatment, only 21.7% of
diagnosed children received medication, with atomoxe-
tine emerging as the predominant first-line pharmaco-
therapy (65.0%).

Based on our findings, there is an increasing trend in
the diagnosis and treatment of ADHD in children in
Hungary. However, this increase remains considerably
lower than expected based on international epide-
miological data, and the vast majority of children with
ADHD still do not appear in the publicly funded health-
care system. Regional differences in the prevalence of
children with ADHD are large, with some regions lagging
even behind the already low national average. The diffe-
rence in the prevalence and incidence between males
and females suggests that many girls with ADHD are
only seen once and treatment is not initiated. Besides,
current pharmacotherapeutic practices in Hungary
appear to deviate from established international recom-
mendations. Firstly, the majority of children with ADHD
are not treated with any medication, and secondly, the
non-stimulant atomoxetine is the first choice of medica-
tion in most the treated cases.

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder
(ADHD), drug therapy, epidemiology

BEVEZETES

A figyelemzavar és hiperaktivitas (attention deficit and
hyperactivity disorder — ADHD) egy neurodevelopmentalis
korkép. A diagnoézishoz gyermekkorban legalabb hat (17 éves
kor felett 6t) figyelemzavaros és/vagy legalabb hat (17 éves
kor felett 6t) hiperaktiv/impulziv tinet fennallasa sziukséges
a kritériumokat leir6 ,,A mentélis zavarok diagnosztikai és sta-
tisztikai kézikdnyve” 5. kiadasa (DSM-5) szerint [1]. Ezek a
tinetek tobbek k6zott szétszértsagot, feledékenységet, a
figyelem kénny( elterelhetdségét, fokozott mozgas- vagy
beszédkésztetést, impulzivitast, tiirelmetlenséget foglalnak
magukba, amelyek miatt az érintett gyermekek teljesitménye
képességeiktdl jelentésen elmarad, kortarsaikkal és felnét-
tekkel valé kapcsolataik sériilnek, nem ritkan testi épségik
is veszélyeztetett [2]. Magyarorszagon a gyermekkori ADHD
de nemzetkdzi adatok alapjan valészin(sithet6en a gyer-
mekek kb. 5%-at, ill. a felnbttek kb. 2%-at érinti [2—4]. Az
ADHD altal okozott betegségteher (disability adjusted life
years, DALY) jelent&s, legutdbbi becslések szerint vilagvi-
szonylatban 13,78 év/100 000 lakos [5].

Az ADHD-ra vonatkozé szakmai iranyelvek elsé lépésben
tébbnyire viselkedésterapiat és/vagy sziilétréninget javasol-
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nak, a gyogyszeres kezelést a kdzepes vagy sulyos esetek-
ben tartjak indokoltnak [6,7]. Megjegyzendd, hogy a jelenlegi
szakmai konszenzus szerint a viselkedésterapia és a szUl6-
tréning haszna els6sorban a tlinetek altal bizonyos helyze-
tekben okozott funkciéromlas enyhitésében mutatkozik meg,
ezek azonban az ADHD alaptlineteit nem csokkentik. Ezt a
kévetkeztetést a mostanaig 6sszegydilt jelentds volumen(
adat elemzése tamasztja ala [8,9].

Az ADHD kezelésére az Egyesiilt Allamokban és Euro-
paban szamos gyogyszerkészitmény érhet6 el, melyek kdzdl
Magyarorszagon kettd van forgalomban: metilfenidat és ato-
moxetin. A metilfenidat stimulans készitmény, az atomoxetin
szelektiv norepinefrin visszavétel gatlé. A metilfenidat kez-
detben csak egyedi import révén volt hozzaférhetd, de az
elmdlt hisz évben mar hazankban is kaphaté vénykételes,
nem tamogatott ari készitményként. Az atomoxetint 2002-
ben térzskényvezték, megjelent a magyar gyogyszertarak-
ban is, de tamogatas hianyaban felirasara 2014-ig alig kerult
sor. 2014 szeptemberétdl az atomoxetin beker(lt a tamoga-
tott gyogyszerek kdzé (EU70 29. indikaciés ponton), jelenleg
a NEAK a teljes ar 70%-at tériti. A gyogyszerek kdzott az
iranyelvek altalaban nem tesznek kilénbséget, de a rendel-
kezésre allb metaanalizisek alapjan szakemberek elséként
a metilfenidat kiprobalasat javasoljak [10,11,23]. Magyaror-
szagon eddig nem készlilt felmérés arrol, hogy a becslések
szerint ADHD-ban érintett gyermekek kdzul hanyan jutnak el
kézfinanszirozott ellatas keretében szakemberhez, ezen
belll hanyan kezdenek farmakoterapiat, és a gyégyszeres
kezelés megkezdése esetén a gyogyszerek alkalmazasara
milyen mintazat jellemzé.

CELKITUZES

Vizsgalatunk célja a gyermekkori ADHD évenkénti preva-
lenciajanak és incidenciadjanak meghatarozasa volt Magyar-
orszagon a kozfinanszirozott ellatas keretein bellil 2013 és
2022 évek kozott. Ezen belll meg kivantuk hatarozni az
egyes régiok lakosai, valamint a nemek koz6tti esetleges
eltéréseket. Célul szerepelt tovabba a kézfinanszirozott ella-
tasban megjelent gyermekeknél a gybgyszerrel kezeltek
aranyanak és az elséként alkalmazott farmakoterapia tipu-
sanak a meghatarozasa.

ADATOK ES MODSZEREK

A vizsgalt anonimizalt adatok a kézfinanszirozott ellataso-
kat nyilvantart6 NEAK adatbazisabdl (Nemzeti Egészség-
biztositasi Alapkezel6) szarmaznak 2013. januar 1. és 2022.
december 31. kéz6tti idészakra vonatkozoan, gyermekkoru
(1994.12.31. utan sziletett) paciensekrdl. Vizsgalatunk az
Egészségugyi Tudomanyos Tanacs, Tudomanyos és Kutatéas-
etikai Bizottsag engedélyével rendelkezik (ETT TUKEB enge-
dély szama: BM/15397-1/2023). Az adatokat eredetileg az
Egis Gyogyszergyar Zrt. (tovabbiakban Egis) vasarolta meg a
NEAK-16l sajat elemzések céljara; ezeket az adatokat vizsga-
latunkhoz az Egis ingyenesen bocsatotta rendelkezéstinkre.
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Az adatok elemzését az Egis nem befolyasolta, a cikk meg-
irasat az adatok hozzaférhetévé tételén tdl nem tamogatta,
illetve az elemzésben az Egis munkatarsa nem vett részt.

Az ADHD diagnézisa a Betegségek Nemzetkdzi Osz-
talyozasanak 10. kiadasa (BNO-10) alapjan adott F9000,
F9010, FO080 és F9090 kodok egyikének meglétén alapult.
A prevalencia elemzése soran hasznalt definicié: a vizsgalt
idészakban a beteg legaldbb egy ambulans vagy legalabb
egy fekvébeteg ellatas soran F9000, F9010, F9080 vagy
F9090 diagnézist kapott. Az incidencia elemzése soran hasz-
nalt definicio: Uj beteg az, akinél a vizsgalt idészakot meg-
el6z6 legalabb 1 évben nem szuletett F9000, F9010, F9080
vagy F9090 diagnoézis sem fekvO-, sem jarbbeteg-ellatas
soran. A gyogyszeradatok elemzése soran gyogyszeres
kezelésnek azt tekintettiik, ha egy adott beteg legalabb két
egymast kdvetben felirt receptet kivaltott. Jelen elemzésben
az ADHD-specifikus gyogyszerekre vonatkoz6 adatokat vet-
tik figyelembe (atomoxetin, NO6BA09 és metilfenidat,
NO6BA04).

Az adatokat deskriptiv médon elemeztiik. Meghataroztuk
a vizsgalt évekre vonatkozban a kdzfinanszirozott egészség-
Ugyi ellatasban megéallapitott ADHD prevalencigjat és inci-
denciajat a 0—18 éves korosztalyban, négy korcsoportra
bontva (0-6 év, 7—10 év, 11-14 év, 15-18 év). A korcsoport-
bontasokat a rendelkezésre all6 adatbazis hatarozta meg, a
korcsoporton beliili részletesebb (évek szerinti) bontasra
jelen elemzés soran az alacsony esetszamok miatt nem volt
lehetéséglink, ugyanis bizonyos esetszam alatt az anonimi-
tas megdrzése érdekében a NEAK nem biztosit hozzaférést
betegadatokhoz A prevalenciaértékeket a WHO standard
populaciora vonatkoz6 adatainak felhasznalasaval direkt
modon standardizaltuk [12]. Az incidenciaértékeket indirekt
modszerrel standardizaltuk, és kiszamitottuk a standardizalt
incidenciahanyadost. A diagnézissal rendelkezd gyermekek
csoportjan belul meghataroztuk a gyogyszerrel (metilfenidat

2013 2014 2015 2016

2017

vagy atomoxetin) kezelt gyermekek aranyat. A gyégyszerrel
kezelt csoportban leirtuk, hogy melyik volt az els6ként valasz-
tott farmakoterapias készitmény. Meghataroztuk a diagnozis
els6 felallitasa és az els6 receptfeliras koz6tt eltelt idét.
Elemeztlk tovabb4 az ADHD-s gyermekek ellatasat a NEAK
nyilvantartas szerinti lakohely alapjan, regionalis szint{i bon-
tasban. A régioknal kisebb foldrajzi egységekre bontott elem-
zést nem tudtunk végezni, ennek oka, hogy az anonimitas
megobrzése érdekében a betegadatokhoz val6 hozzaférés
korlatozott. Az Eurdpia Uni6 jelenleg érvényben lévd statisz-
tikai célu terlleti egységek nomenklataraja alapjan Magyar-
orszagot 8 régioéra bontva elemeztlk. Mivel hazai epidemio-
l6giai adatok nem allnak rendelkezésre, nemzetkdzi adatok
alapjan az ADHD prevalenciajat a gyermek- és serdilékoru
populaciéban 5%-ra becsiiltlk [13]. Az egyes vizsgalt korcso-
portok vizsgalati évekre vonatkozd, minden vizsgalt év januar
1-én meghatarozott népességszama a Kdzponti Statisztikai
Hivatal (KSH) nyilvanosan hozzéaférhetd adatbazisabdl szar-
mazik.

EREDMENYEK

A kézfinanszirozott ellatdsban megallapitott ADHD direkt
modon standardizalt prevalencigjat és indirekt standardiza-
lassal szamitott incidenciajat és standardizalt incidenciaha-
nyadosat az 1. és 2. tablazat tartalmazza.

Magyarorszagon az ADHD-diagnézissal kdzfinanszirozott
ellatasban legalabb egyszer megjelent gyermekek nyers pre-
valenciaja 2013-t61 2022-ig folyamatos emelkedést mutat. Ez
alol kivételt jelent a 2020-as év, amikor a COVID-jarvany kit6-
rése miatt az egészséglgyi ellatas korlatozasanak hatasara
minden terlleten visszaesett az elektiv esetek megjelenése.
A vizsgélt 10 éves idGintervallumban 2022-ben sziletett leg-
tdbbszdér ADHD-diagnézis a magyar kozfinanszirozott ella-
tasban: 11 592 gyermek jelent meg szakembernél ADHD-val,

2018 2019 2020 2021 2022

Budapest 967 1075 585 1196 590 1346 640 1509

Dél-Alfold 680 177 396 803 325 819 320 817

Dél-Dunéntdl 652 740 330 871 366 910 335 949

Eszak-Alfold

Eszak-
Magyarorszag
Kozép-
Dundntdl
Nyugat-
Dundntdl

779 769 335 816 337 955 392 1095

640 674 350 709 314 742 297 792

865 927 461 1006 485 1181 534 1200

457 510 245 494 210 511 203 555

Pest 888 935 449 1107 539 1151 540 1239

Magyarorszdgg 5995 6474 3183 7060 3189 7673 3276 8204

680

283

298

454

302

464

224

543

3263

1590 625 1791 681 1838 633 2131 841 2455 890

816 266 891 322 785 202 822 247 928 304

1036 318 1064 299 1002 231 1030 285 191 383

131 373 1154 387 1100 323 122 366 1428 563

793 271 819 296 749 217 723 193 857 298

1297 470 1402 556 1402 419 1539 557 1760 653

696 272 792 271 742 206 795 261 937 334

1343 555 1506 625 1548 546 7 665 2005 752

8740 3167 9462 3456 9195 2780 9910 3418 11592 4188

1. tablazat

A kézfinanszirozott ellatasban megjelené nyers prevalens és incidens ADHD-betegszamok régionként és Budapesten. Az orszagos dsszesités kis mér-
tékben eltér az egyes régiok és Budapest betegszamainak 6sszegétél; ennek oka, hogy nem minden betegnél hatarozhaté meg a lakéhely a NEAK
adatbazisaban — ez a betegek kevesebb mint 1%-at érinti. P = prevalens betegszam, | = incidens betegszam. (forras: sajat szerkesztés)
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Uj ADHD-s betegek korcsoportos megoszlasa a kozfinanszirozott ellitasban (forrés: sajat szerkesztés)

ezen bellil 4188 volt az (j esetek szama. Az els6 orvoshoz
fordulaskor a gyermekek- és serdllék korcsoportok szerinti
megoszlasat az 1. abra mutatja. A legfiatalabb (06 és 7-10
év) korcsoportok incidencian bellili aranya a vizsgalt id6szak-
ban kis mértékben nétt (70,0%-rél 75,8%-ra).

A standardizalt incidencia és prevalencia adatok nemek
k6z6tti megoszlasa azt mutatja, hogy amig az Uj betegek
k6z6tt a fiuk és lanyok aranya minden régidéban 4:1 korili
értéket mutat (3,7 = 0,4), a prevalens (régi és Uj) betegek
kdz6tt ez az ardny mindenhol kdzel 5:1 (4,7 +0,3). A vizsgalt

idészakban mind az incidencia, mind a prevalencia tekinte-
tében nétt a lanyok aranya a fiukhoz képest.
Osszességében a kdzfinanszirozott ellatasban megjelend
gyermek- és serdulékori ADHD prevalenciaja minden ma-
gyarorszagi régioban ndvekedést mutatott 2013 és 2022
évek kozott. A legjelentdsebb valtozas a vizsgalt id6interval-
lumban Budapesten volt tapasztalhat6 (262%), a legkisebb
mértékii névekedés pedig Eszak-Magyarorszagon (164%).
Az ezer lakosra vetitett direkt médon standardizalt ADHD-
prevalencia jelent6s regionalis eltéréseket mutatott. A stan-

2014 2015 2016 2017

Eszak-Magyarorszag Dél-Alfold ® Nyugat-Dunantdl

2. abra

B Eszak-Alfold

2019 2020 2021 2022

W Dél-Dunantdl W Pest W Budapest W K6zép-Dunantul

A kézfinanszirozott ellatasban ADHD-diagnézissal megjelené gyerekek indirekt standardizaldassal szamitott standardizalt incidencia hanyadosa

Budapesten és régionként (forras: sajat szerkesztés)
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3. abra

5,1

A kézfinanszirozott ellatasban 1000 gyermekkoru lakosra vetitett, ADHD miatt ellatott gyermek szamanak atlaga 2022. évben, régionként (forras: sajat

szerkesztés)

dardizalt incidencia hanyados (SIH, indirekt standardizalas)
szintén minden évben markans regionalis kulénbségekre
utalt: 2022-ben a SIH értéke példaul 0,59 (Eszak-Magyar-
orszag) és 1,44 (Kdzép-Dunantul) k6z6tt mozgott (2. tabla-
zat). A SIH regionalis értékeit évi bontasban a 2. abra mu-
tatja (2. abra).

Az ADHD miatt ellatott gyermekek tekintetében Kdzép-
Dunantulon legkedvezdbb a helyzet, ahol mar 2013-ban is a
helyi lakosok kézul aranyaiban tébb gyermek jutott ellatas-
hoz, mint barhol méashol az orszagban, és a vezet6 poziciot
ez a régiod szinte végig (2022-ig) megobrizte. A 3. abra a 2022.
évi standardizalt prevalencia adatokat mutatja Magyarorszag
térképén régionként, 1000 gyermekkoru lakosra vetitve.

Megvizsgaltuk, hogy az ADHD-val diagnosztizalt gyermek-
eknél milyen aranyban indul a vizsgalati id6szakon belil
gyogyszeres kezelés. 2013.01.01. és 2022.12.31. koz6tt 36
091 gyermek kapott ADHD-diagnézist kdzfinanszirozott ellatas
keretei kdz6tt. Kdzillk ugyanezen iddintervallum soran 8ssze-
sen 7847 gyermek részesllt farmakoterapiaban; ez az 6sszes
diagnosztizalt beteg 21,7%-a. EbbdI 2745 gyermeknél metil-
fenidattal (az 6sszes paciens 7,6%-a, a kezelt gyermekek
35,0%-a), 5105 gyermeknél atomoxetinnel (az sszes paciens
14,1%-a, a kezelt gyermekek 65,0%-a) indult a kezelés. A far-
makoterapiaban részesiilt gyermekek kdzott joval tébb a fia
(filzlany arany: 5,7:1). Gyogyszerelés a vizsgalt korcsoportok
szerint a kdvetkez6k szerint indult: 5,0%-ban 0-6 éves, 54,5%-
ban 7-10 éves, 33,2%-ban 11-14 éves, 7,3%-ban pedig 15-18
éves korban. A diagnézis megallapitasa és a gyogyszer meg-
kezdése kdzott atlagosan 500 nap telik el, habar jelentds a
szoras (626 nap). Az atlagnal joval alacsonyabb median érték
(230 nap) arra utal, hogy a farmakoterapia a legtébb esetben
7-8 hénapon beldl indul, de néhany esetben a kezelés meg-
kezdésére lényegesen késébb kerll sor.
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MEGBESZELES

Tudomasunk szerint jelen tanulmany els6ként mérte fel
Magyarorszagon a kézfinanszirozott ellatasban megjelend,
ADHD-vel diagnosztizalt gyermekek és serdllék epidemio-
I6giai mutatoit. Eredményeink szerint az ADHD diagnosztiza-
lasa a vizsgalt 10 évben ugyan névekvd tendenciat mutat,
ennek ellenére az ellatasban megjelent gyermekek szama
jelentésen elmarad a becsilt ADHD-prevalenciahoz (5%)
képest [3]. Még a legmagasabb aranyokat mutaté 2022.
évben is csak a nemzetkdzi prevalencia adatok alapjan var-
haté esetek 13,7%-a fordult szakemberhez, amibél arra
kévetkeztethetiink, hogy 7-bél 6 ADHD-s gyermek tovabbra
sem részesllt kdzfinanszirozott ellatasban. A kezeletlen
ADHD kévetkezményeit tekintve pedig nem csak a beteg
szamara jar kedvez6tlen kimenetellel az ellatas elmaradasa,
hanem sulyos tarsadalmi-gazdasagi terhet is jelent [14]. Az
ADHD-ellatasi betegszamok régionként markansan kilénbo-
z6ek. Az utols0, 2022-es vizsgalati évben — amikor minden
régioban to6bb ADHD-s gyermek jelent meg az ellatasban,
mint a vizsgalt id6szak alatt korabban barmikor — az észak-
magyarorszagi betegek standardizalt prevalenciaja az orsza-
gos érték csupan 63,8%-a. A nemzetkdzi adatok alapjan var-
haté betegszamtol val6é elmaradas és a jelentds regionalis
kilénbségek egyik legkézenfekvébb oka az ellatashoz valo
hozzaférés hianya lehet, amely szamos mas europai orszag-
ban is akadalyt jelent, de ezen &sszefliggés tovabbi vizsga-
latot igényel, amely terjedelmi korlatok miatt nem képezi tar-
gyat a jelen tanuimanynak [15,16]. Az éves incidencia értékek
névekedése 2020-ban megtorpant; ez minden bizonnyal az
elektiv egészségugyi ellatasok COVID-jarvany miatti jelentés
korlatozasara vezethetd vissza. Ezt kévetéen (2021-ben) az
Uj esetek szama visszatért a korabbi (2019-es) szintre, majd
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a 2022-es incidencia érték minden addigi évet felulmult. Erre
adataink nem adnak egyértelmi magyarazatot, de 6sszhang-
ban vannak nemzetkdzi tapasztalatokkal [17,18]. Mas or-
szagbeli kollégainkhoz hasonldéan ezt a ndvekedést nem
maganak a virusnak, hanem a jarvanyhoz kapcsolddé intéz-
kedéseknek tulajdonitjuk: az online oktatas soran sok csalad
szembesllhetett az ADHD markans funkciéromlast okoz6
tineteivel, amelyet kordbban otthon nem tapasztaltak.
Emellett pedig egyéb tényezdk (példaul az ADHD-val és
kezelésével kapcsolatos ismeretek terjedése) is hozzajarul-
hat az incidencia névekedéséhez.

Kedvez6 tendencia Magyarorszagon, hogy a gyermekek
kdzott N6 azoknak az aranya, akiknél a diagnozis a korai élet-
éveikben szlletik meg: a két fiatalabb (0-6 és 7-10 éves)
korcsoport incidencian bellli aranya a vizsgalt id6szakban
nétt, az idésebb korcsoportokban el6szér megjelend betegek
aranya pedig csokkent. Az ADHD tinetei altal érintett lanyok
esetében a fel nem ismert diagno6zis vilagszerte problémat
jelent [19,20]. Magyarorszagon kevés lanynal allapitottak
meg a vizsgalt id6szakban ADHD-t, de ennek oka elsésorban
a mindkét nemre vonatkozé alacsony betegszam. A kézfinan-
szirozott ellatasban megjelend gyermekek kézétt ugyan a
lanyok aranya nagyjabél megfeleld, de az incidencia és a
prevalencia esetében az aranyok eltérnek. Az incidencia és
prevalencia értékében a fil/lany aranyban mutatkozé eltérés
arra utal, hogy habar a felismerés hazankban a vart nemi ara-
nyoknak megfeleld, lanyok esetében joval gyakrabban kerdl
sor egyetlen megjelenésre; gondozas, adekvat kezelés pedig
ritkabban indul el. Mindez felveti annak a lehetéségét, hogy
a lanyokra altalaban jellemzd, kevésbé markans, de semmi-
vel sem kevesebb distresszel és adverz kdvetkezménnyel
jaro tinetek az adekvat kezelés elmaradasahoz vezethetnek
[19,20].

Vizsgalatunkbdl az is kiderult, hogy az ellatasba kerult
gyerekek tilnyomo tébbsége nem részesul farmakoterapia-
ban. Eredményeink szerint felismert ADHD esetén a gyer-
mekek és serdulék minddssze 21,7%-a kap ADHD-specifikus
gyogyszert Magyarorszagon, ami a nemzetkdzi adatoknal
joval alacsonyabb arany (Eszak-Eurépaban ez az arany a
magyar érték tébb mint négyszerese, Németorszagban az
érintett gyerekek 38%-anal, az Egyesiilt Allamokban kozel
70%-anal, Tajvanon pedig 60%-anal indul gyégyszeres keze-
Iés) [21—24]. Semmilyen adat nem tdmasztja ala, hogy az
alacsonyabb aranyu gyogyszeres kezelés a magyarorszagi
ADHD alacsonyabb funkciéromlast okozé hatasanak kovet-
kezménye lenne. El6fordulhat, hogy a gyermekek egy része
nem ADHD-specifikus gyogyszerelésben részesult (pl.
antipszichotikum); ezt tovabbi elemzés tisztazhatja. Egy
masik megfontoland6 lehetdéség, hogy a két, Magyarorsza-
gon elérhetd farmakoterapias alternativa kézul az egyik
(metifenidat) sosem részesult kbzfinanszirozott tamogatés-
ban, és a masik gyogyszer (atomoxetin) sem ingyenes (a
beteg altal fizetett téritési dij a gydgyszer aranak 30%-a). Ez
azt jelenti, hogy Magyarorszagon egyetlen ADHD-s gyermek
sem jut farmakoterapiahoz anélkul, hogy az a csalad havi
koltségvetését ne terhelné. Megjegyzendd, hogy habar mind-
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két tipusu készitmény hatasossaga bizonyitott, a gyogysze-
rek eredményességét vizsgalé metaanalizisek szerint a metil-
fenidat hatasossaga meghaladja az atomoxetinét, ezért alta-
laban a metilfenidat az elséként valasztandd készitmény [25].
A legtobb orszagban ennek megfeleléen joval gyakoribb a
stimulansok alkalmazasa, kiléndsen a kezelés megkezdé-
sekor, mint az atomoxetiné [22,26,27]. Az ett6l jelentésen
eltéré magyarorszagi helyzetre (65%-ban atomoxetinnel kez-
dett kezelés) vizsgalatunk magyarazattal nem szolgal, de
elméletben tébb indok is felmerlilhet. Széba j6het példaul a
két készitmény téritési dijanak jelentés és egyre névekvd
kiloénbsége; a gyégyszerek hatasaira és kockazataira vonat-
kozé objektiv informaciok hianya vagy a gyogyszerekkel kap-
csolatos indokolatlan félelmek. Az utébbi terlleten a gyer-
mekpszichiatriai szakma intenzivebb edukacios tevékeny-
sége jelenthet javulast. Azonban ha az ADHD adekvat keze-
Iése és a kezeletlen ADHD mentalis, gazdasagi és tarsadalmi
kdvetkezményeinek elkerllésére valo térekvés nem valik
kdzponti prioritassa, 6Gnmagaban az edukaciotél keves valto-
zas remélhet6.

Vizsgalatunk korlatai kdzé tartozik, hogy megfelelé nyil-
vantartas hianyaban nem allt médunkban elemezni a kozfi-
nanszirozott egészségugyi ellatason kivil megjelent ADHD-
s gyermekek adatait. Valosziniinek tartjuk, hogy ha az érintett
gyermekek egy része mas formaban, példaul maganfinan-
szirozott ellatdsban meg is jelent, az még nem magyarazza
érdemben a nemzetkdzi adatok alapjan varhato szinttdl jelen-
tésen elmarad6é szamokat. Tovabbi korlatot jelent a rendel-
kezéslinkre all6 adatok korcsoportos bontasa: a 0-6 éves
korcsoport egy részében az ADHD diagnoézisa nem értelmez-
het6, igy a korcsoport alsé redlis hatara inkabb 3. vagy 4.
¢életév, de megjegyezziik, hogy nagyon kicsi az esélye annak,
hogy a 0-2 éves korosztalyban megjelené6 ADHD-diagn6zi-
sok szama elemzéseinket érdemben befolyasolna.

KOVETKEZTETES

Magyarorszagon a gyermek- és serdulékori ADHD kozfi-
nanszirozott ellatasa 2013 és 2022 koz6tt kedvezd, emel-
ked6 tendenciat mutatott, de a felismert, ezen belll pedig az
adekvatan kezelt betegek aranya jelentés mértékben elma-
rad a nemzetkdzi adatoktol. Az ellatérendszerben tapasztalt
alacsony szamu megjelenés, illetve ezen belll az alacsony
aranyu és a nemzetkdzi javaslatoktdl eltéré jellegli farmako-
terapia indokainak feltarasa tovabbi elemzés targya lehet.
Komoly figyelmet igényel az az eredmény, hogy a lanyok
kozll az els6 megjelenés utan sokan eltlinnek az ellatasbdl,
ennek okait és a megoldas lehetéségeit sziikséges lenne ele-
mezni. Tovabba rendkiviil fontos lenne a markans regionalis
kilénbségek okainak feltarasa és orvoslasa.

Anyagi tamogatas

Pénzes Melinda részér6l a tanulmany elkészitését az
Egészségbiztonsagi Nemzeti Laboratorium projekt (azonosi-
tészam: RRF-2.3.1-21-2022-00006) keretében a Nemzeti
Kutatasi, Fejlesztési és Innovacios Hivatal tamogatta.
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ganak elndkségi tagja, 2006-t6l 2021-ig fétitkara, 2021-t6l
pedig elndke. 2015 6ta az Egészséguigyi szakmai kollégium
gyermekpszichiatriai és addiktologiai tagozatédnak tagja.
Meghivott tagként részt vesz ezen kivll a European College
of Neuropsychopharmacology (ECNP) Child and Adolescent
Neuropsychopharmacology Network és a European ADHD
Guideline Group munkéjaban.

tisztikaval foglalkoz6 véllalat, amely szakértelmével rendsze-
resen tdmogatja a szakmai tarsasagok tudomanyos kezde-
ményezéseit.

zési terlleteken szakértéként, menedzserként dolgozott.
Jelenleg mesteroktaté a Semmelweis Egyetemen.
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Dr. Pénzes Melinda 2004-ben altala-
nos orvosként végzett a Szegedi Tudo-
manyegyetemen, 2009-ben megel6z6
orvostan és népegészségtan szakvizs-
gat, 2017-ben a Semmelweis Egyetem
Doktori Iskolajaban PhD-fokozatot szer-
zett. 2007 6ta dolgozik a Semmelweis
Egyetemen, kezdetben az ETK Nép-
egészségtani Intézetében, 2010-t6l az

Frigyesy Robert 2010-ben a Semmelweis Egyetemen
egészségugyi informatikus menedzser diplomat szerzett. Az
elmult 15 évben nagy egészségugyi adatbazisokon végzett
kutatasokat, jelenleg a Research Flow Kft. Adatelemzési és
Data Science lzletagat vezeti.
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AOK Népegészségtani Intézetében, 2022- t6l az Egészség-
Ugyi Menedzserképz6 Kézpontban. A Semmelweis Egyetem
Megel6z6 orvostan és népegészségtan Grémiumanak tagja,
Doktori Iskolajaban témavezetd. 2007-t61 szamos hazai és
nemzetkdzi népegészségligyi és dohanyzassal kapcsolatos
kutatasban és projektben vett részt projektvezetéként, men-
torként, szakmai tanacsadoként. Tébb hazai és nemzetkdzi
tudomanyos folyéiratban rendszeresen lektoral, valamint
biralébizottsagi, illetve szerkesztéségi tag.

Mazzag Balint jelenleg a Budapesti Corvinus Egyetem pénz-
Ugy mesterszakos hallgatja, tanulmanyai soran adatelem-
zési és vizualizacios projektekben és kutatasokban vett részt,
diverz témateruleteken. Jelenleg a Research Flow Kft. Data
Storytelling Uzletagat vezeti.
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