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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 - 
mio logical 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 

 
 

BEVEZETÉS 
 
A figyelemzavar és hiperaktivitás (attention deficit and 

hyperactivity disorder – ADHD) egy neurodevelopmentális 
kórkép. A diagnózishoz gyermekkorban legalább hat (17 éves 
kor felett öt) figyelemzavaros és/vagy legalább hat (17 éves 
kor felett öt) hiperaktív/impulzív tünet fennállása szükséges 
a kritériumokat leíró „A mentális zavarok diagnosztikai és sta-
tisztikai kézikönyve” 5. kiadása (DSM-5) szerint [1]. Ezek a 
tünetek többek között szétszórtságot, feledékenységet, a 
figyelem könnyű elterelhetőségét, fokozott mozgás- vagy 
beszédkésztetést, impulzivitást, türelmetlenséget foglalnak 
magukba, amelyek miatt az érintett gyermekek teljesítménye 
képességeiktől jelentősen elmarad, kortársaikkal és felnőt-
tekkel való kapcsolataik sérülnek, nem ritkán testi épségük 
is veszélyeztetett [2]. Magyarországon a gyermekkori ADHD 
prevalenciájáról populációs szintű felmérés még nem készült, 
de nemzetközi adatok alapján valószínűsíthetően a gyer-
mekek kb. 5%-át, ill. a felnőttek kb. 2%-át érinti [2–4]. Az 
ADHD által okozott betegségteher (disability adjusted life 
years, DALY) jelentős, legutóbbi becslések szerint világvi-
szonylatban  13,78 év/100 000 lakos [5].  

Az ADHD-ra vonatkozó szakmai irányelvek első lépésben 
többnyire viselkedésterápiát és/vagy szülőtréninget javasol-

nak, a gyógyszeres kezelést a közepes vagy súlyos esetek-
ben tartják indokoltnak [6,7]. Megjegyzendő, hogy a jelenlegi 
szakmai konszenzus szerint a viselkedésterápia és a szülő -
tréning haszna elsősorban a tünetek által bizonyos helyze-
tekben okozott funkcióromlás enyhítésében mutatkozik meg, 
ezek azonban az ADHD alaptüneteit nem csökkentik. Ezt a 
következtetést a mostanáig összegyűlt jelentős volumenű 
adat elemzése támasztja alá [8,9].  

Az ADHD kezelésére az Egyesült Államokban és Euró -
pában számos gyógyszerkészítmény érhető el, melyek közül 
Magyarországon kettő van forgalomban: metilfenidát és ato-
moxetin. A metilfenidát stimuláns készítmény, az atomoxetin 
szelektív norepinefrin visszavétel gátló. A metilfenidát kez-
detben csak egyedi import révén volt hozzáférhető, de az 
elmúlt húsz évben már hazánkban is kapható vényköteles, 
nem támogatott árú készítményként. Az atomoxetint 2002-
ben törzskönyvezték, megjelent a magyar gyógyszertárak-
ban is, de támogatás hiányában felírására 2014-ig alig került 
sor. 2014 szeptemberétől az atomoxetin bekerült a támoga-
tott gyógyszerek közé (EÜ70 29. indikációs ponton), jelenleg 
a NEAK a teljes ár 70%-át téríti. A gyógyszerek között az 
irányelvek általában nem tesznek különbséget, de a rendel-
kezésre álló metaanalízisek alapján szakemberek elsőként 
a metilfenidát kipróbálását javasolják [10,11,23]. Magyaror -
szágon eddig nem készült felmérés arról, hogy a becslések 
szerint ADHD-ban érintett gyermekek közül hányan jutnak el 
közfinanszírozott ellátás keretében szakemberhez, ezen 
belül hányan kezdenek farmakoterápiát, és a gyógyszeres 
kezelés megkezdése esetén a gyógyszerek alkalmazására 
milyen mintázat jellemző.  

 
CÉLKITŰZÉS 

 
Vizsgálatunk célja a gyermekkori ADHD évenkénti preva-

lenciájának és incidenciájának meghatározása volt Magyar -
országon a közfinanszírozott ellátás keretein belül 2013 és 
2022 évek között. Ezen belül meg kívántuk határozni az 
egyes régiók lakosai, valamint a nemek közötti esetleges 
eltéréseket. Célul szerepelt továbbá a közfinanszírozott ellá-
tásban megjelent gyermekeknél a gyógyszerrel kezeltek 
arányának és az elsőként alkalmazott farmakoterápia típu-
sának a meghatározása.  

 
ADATOK ÉS MÓDSZEREK 

 
A vizsgált anonimizált adatok a közfinanszírozott ellátáso-

kat nyilvántartó NEAK adatbázisából (Nemzeti Egészség -
biztosítási Alapkezelő) származnak 2013. január 1. és 2022. 
december 31. közötti időszakra vonatkozóan, gyermekkorú 
(1994.12.31. után született) páciensekről. Vizsgálatunk az 
Egészségügyi Tudományos Tanács, Tudományos és Kuta tás -
etikai Bizottság engedélyével rendelkezik (ETT TUKEB enge-
dély száma: BM/15397-1/2023). Az adatokat eredetileg az 
Egis Gyógyszergyár Zrt. (továbbiakban Egis) vásárolta meg a 
NEAK-tól saját elemzések céljára; ezeket az adatokat vizsgá-
latunkhoz az Egis ingyenesen bocsátotta rendelkezésünkre. 
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Az adatok elemzését az Egis nem befolyásolta, a cikk meg-
írását az adatok hozzáférhetővé tételén túl nem támogatta, 
illetve az elemzésben az Egis munkatársa nem vett részt.  

Az ADHD diagnózisa a Betegségek Nemzetközi Osz -
tályozásának 10. kiadása (BNO-10) alapján adott F9000, 
F9010, F9080 és F9090 kódok egyikének meglétén alapult. 
A prevalencia elemzése során használt definíció: a vizsgált 
időszakban a beteg legalább egy ambuláns vagy legalább 
egy fekvőbeteg ellátás során F9000, F9010, F9080 vagy 
F9090 diagnózist kapott. Az incidencia elemzése során hasz-
nált definíció: új beteg az, akinél a vizsgált időszakot meg-
előző legalább 1 évben nem született F9000, F9010, F9080 
vagy F9090 diagnózis sem fekvő-, sem járóbeteg-ellátás 
során. A gyógyszeradatok elemzése során gyógyszeres 
kezelésnek azt tekintettük, ha egy adott beteg legalább két 
egymást követően felírt receptet kiváltott. Jelen elemzésben 
az ADHD-specifikus gyógyszerekre vonatkozó adatokat vet-
tük figyelembe (atomoxetin, N06BA09 és metilfenidát, 
N06BA04).   

Az adatokat deskriptív módon elemeztük. Meghatároztuk 
a vizsgált évekre vonatkozóan a közfinanszírozott egészség-
ügyi ellátásban megállapított ADHD prevalenciáját és inci-
denciáját a 0–18 éves korosztályban, négy korcsoportra 
bontva (0–6 év, 7–10 év, 11–14 év, 15–18 év). A korcsoport-
bontásokat a rendelkezésre álló adatbázis határozta meg, a 
korcsoporton belüli részletesebb (évek szerinti) bontásra 
jelen elemzés során az alacsony esetszámok miatt nem volt 
lehetőségünk, ugyanis bizonyos esetszám alatt az anonimi-
tás megőrzése érdekében a NEAK nem biztosít hozzáférést 
betegadatokhoz A prevalenciaértékeket a WHO standard 
populációra vonatkozó adatainak felhasználásával direkt 
módon standardizáltuk [12]. Az incidenciaértékeket indirekt 
módszerrel standardizáltuk, és kiszámítottuk a standardizált 
incidenciahányadost. A diagnózissal rendelkező gyermekek 
csoportján belül meghatároztuk a gyógyszerrel (metilfenidát 

vagy atomoxetin) kezelt gyermekek arányát. A gyógyszerrel 
kezelt csoportban leírtuk, hogy melyik volt az elsőként válasz-
tott farmakoterápiás készítmény. Meghatároztuk a diagnózis 
első felállítása és az első receptfelírás között eltelt időt. 
Elemeztük továbbá az ADHD-s gyermekek ellátását a NEAK 
nyilvántartás szerinti lakóhely alapján, regionális szintű bon-
tásban. A régióknál kisebb földrajzi egységekre bontott elem-
zést nem tudtunk végezni, ennek oka, hogy az anonimitás 
megőrzése érdekében a betegadatokhoz való hozzáférés 
korlátozott. Az Európia Unió jelenleg érvényben lévő statisz-
tikai célú területi egységek nómenklatúrája alapján Magyar -
országot 8 régióra bontva elemeztük. Mivel hazai epidemio-
lógiai adatok nem állnak rendelkezésre, nemzetközi adatok 
alapján az ADHD prevalenciáját a gyermek- és serdülőkorú 
populációban 5%-ra becsültük [13]. Az egyes vizsgált korcso-
portok vizsgálati évekre vonatkozó, minden vizsgált év január 
1-én meghatározott népességszáma a Központi Statisztikai 
Hivatal (KSH) nyilvánosan hozzáférhető adatbázisából szár-
mazik.  

 
EREDMÉNYEK 

 
A közfinanszírozott ellátásban megállapított ADHD direkt 

módon standardizált prevalenciáját és indirekt standardizá-
lással számított incidenciáját és standardizált incidenciahá-
nyadosát az 1. és 2. táblázat tartalmazza.  

Magyarországon az ADHD-diagnózissal közfinanszírozott 
ellátásban legalább egyszer megjelent gyermekek nyers pre-
valenciája 2013-tól 2022-ig folyamatos emelkedést mutat. Ez 
alól kivételt jelent a 2020-as év, amikor a COVID-járvány kitö-
rése miatt az egészségügyi ellátás korlátozásának hatására 
minden területen visszaesett az elektív esetek megjelenése. 
A vizsgált 10 éves időintervallumban 2022-ben született leg-
többször ADHD-diagnózis a magyar közfinanszírozott ellá-
tásban: 11 592 gyermek jelent meg szakembernél ADHD-val, 

 20132013  20142014  20152015  20162016  20172017  20182018  20192019  20202020  20212021  20222022  

 P P I P I P I P I P I P I P I P I P I 

Budapest 967 1075 585 1196 590 1346 640 1509 680 1590 625 1791 681 1838 633 2131 841 2455 890 

Dél-Alföld 680 777 396 803 325 819 320 817 283 816 266 891 322 785 202 822 247 928 304 

Dél-Dunántúl 652 740 330 871 366 910 335 949 298 1036 318 1064 299 1002 231 1030 285 1191 383 

Észak-Alföld 779 769 335 816 337 955 392 1095 454 1131 373 1154 387 1100 323 1122 366 1428 563 

Észak-
Magyarország 

640 674 350 709 314 742 297 792 302 793 277 819 296 749 217 723 193 857 298 

Közép-
Dunántúl 

865 927 461 1006 485 1181 534 1200 464 1297 470 1402 556 1402 419 1539 557 1760 653 

Nyugat-
Dunántúl 

457 510 245 494 210 511 203 555 224 696 272 792 277 742 206 795 261 937 334 

Pest 888 935 449 1107 539 1151 540 1239 543 1343 555 1506 625 1548 546 1721 665 2005 752 

Magyarország 5995 6474 3183 7060 3189 7673 3276 8204 3263 8740 3167 9462 3456 9195 2780 9910 3418 11592 4188 

1. táblázat  
A közfinanszírozott ellátásban megjelenő nyers prevalens és incidens ADHD-betegszámok régiónként és Budapesten. Az országos összesítés kis mér-
tékben eltér az egyes régiók és Budapest betegszámainak összegétől; ennek oka, hogy nem minden betegnél határozható meg a lakóhely a NEAK 
adatbázisában – ez a betegek kevesebb mint 1%-át érinti. P = prevalens betegszám, I = incidens betegszám. (forrás: saját szerkesztés)
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ezen belül 4188 volt az új esetek száma. Az első orvoshoz 
forduláskor a gyermekek- és serdülők korcsoportok szerinti 
megoszlását az 1. ábra mutatja. A legfiatalabb (0–6 és 7–10 
év) korcsoportok incidencián belüli aránya a vizsgált időszak-
ban kis mértékben nőtt (70,0%-ról 75,8%-ra). 

A standardizált incidencia és prevalencia adatok nemek 
közötti megoszlása azt mutatja, hogy amíg az új betegek 
között a fiúk és lányok aránya minden régióban 4:1 körüli 
értéket mutat (3,7 ± 0,4), a prevalens (régi és új) betegek 
között ez az arány mindenhol közel 5:1 (4,7 ± 0,3). A vizsgált 

időszakban mind az incidencia, mind a prevalencia tekinte-
tében nőtt a lányok aránya a fiúkhoz képest.  

Összességében a közfinanszírozott ellátásban megjelenő 
gyermek- és serdülőkori ADHD prevalenciája minden ma -
gyar országi régióban növekedést mutatott 2013 és 2022 
évek között. A legjelentősebb változás a vizsgált időinterval-
lumban Budapesten volt tapasztalható (262%), a legkisebb 
mértékű növekedés pedig Észak-Magyarországon (164%). 
Az ezer lakosra vetített direkt módon standardizált ADHD-
prevalencia jelentős regionális eltéréseket mutatott. A stan-

29,1% 26,1% 29,0% 29,6% 30,0% 31,0% 32,7% 32,0% 32,3%

40,8% 44,3%
46,6% 46,2% 44,7% 45,3% 42,1% 44,7% 43,5%

21,8% 22,5%
18,7% 18,8% 20,2% 19,5% 19,8% 17,7% 17,7%

8,2% 7,1% 5,6% 5,4% 5,1% 4,2% 5,3% 5,5% 6,5%

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

1. ábra  
Új ADHD-s betegek korcsoportos megoszlása a közfinanszírozott ellátásban (forrás: saját szerkesztés)

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Észak-Magyarország Dél-Alföld Nyugat-Dunántúl Észak-Alföld Dél-Dunántúl Pest Budapest Közép-Dunántúl

2. ábra  
A közfinanszírozott ellátásban ADHD-diagnózissal megjelenő gyerekek indirekt standardizálással számított standardizált incidencia hányadosa 
Budapesten és régiónként (forrás: saját szerkesztés)

00-06 07-10 11-14 15-18
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dardizált incidencia hányados (SIH, indirekt standardizálás) 
szintén minden évben markáns regionális különbségekre 
utalt: 2022-ben a SIH értéke például 0,59 (Észak-Magyar -
ország) és 1,44 (Közép-Dunántúl) között mozgott (2. táblá-
zat). A SIH regionális értékeit évi bontásban a 2. ábra mu -
tatja (2. ábra).  

Az ADHD miatt ellátott gyermekek tekintetében Közép-
Dunántúlon legkedvezőbb a helyzet, ahol már 2013-ban is a 
helyi lakosok közül arányaiban több gyermek jutott ellátás-
hoz, mint bárhol máshol az országban, és a vezető pozíciót 
ez a régió szinte végig (2022-ig) megőrizte. A 3. ábra a 2022. 
évi standardizált prevalencia adatokat mutatja Magyarország 
térképén régiónként, 1000 gyermekkorú lakosra vetítve. 

Megvizsgáltuk, hogy az ADHD-val diagnosztizált gyermek-
eknél milyen arányban indul a vizsgálati időszakon belül 
gyógyszeres kezelés. 2013.01.01. és 2022.12.31. között 36 
091 gyermek kapott ADHD-diagnózist közfinanszírozott ellátás 
keretei között. Közülük ugyanezen időintervallum során össze-
sen 7847 gyermek részesült farmakoterápiában; ez az összes 
diagnosztizált beteg 21,7%-a. Ebből 2745 gyermeknél metil-
fenidáttal (az összes páciens 7,6%-a, a kezelt gyermekek 
35,0%-a), 5105 gyermeknél atomoxetinnel (az összes páciens 
14,1%-a, a kezelt gyermekek 65,0%-a) indult a kezelés. A far-
makoterápiában részesült gyermekek között jóval több a fiú 
(fiú:lány arány: 5,7:1). Gyógyszerelés a vizsgált korcsoportok 
szerint a következők 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 diagnózis megállapítása és a gyógyszer meg-
kezdése között átlagosan 500 nap telik el, habár jelentős a 
szórás (626 nap). Az átlagnál jóval alacsonyabb medián érték 
(230 nap) arra utal, hogy a farmakoterápia a legtöbb esetben 
7-8 hónapon belül indul, de néhány esetben a kezelés meg-
kezdésére lényegesen később kerül sor.  

MEGBESZÉLÉS 
 
Tudomásunk szerint jelen tanulmány elsőként mérte fel 

Magyarországon a közfinanszírozott ellátásban megjelenő, 
ADHD-vel diagnosztizált gyermekek és serdülők epidemio-
lógiai mutatóit. Eredményeink szerint az ADHD diagnosztizá-
lása a vizsgált 10 évben ugyan növekvő tendenciát mutat, 
ennek ellenére az ellátásban megjelent gyermekek száma 
jelentősen elmarad a becsült ADHD-prevalenciához (5%) 
képest [3]. Még a legmagasabb arányokat mutató 2022. 
évben is csak a nemzetközi prevalencia adatok alapján vár-
ható esetek 13,7%-a fordult szakemberhez, amiből arra 
következtethetünk, hogy 7-ből 6 ADHD-s gyermek továbbra 
sem részesült közfinanszírozott ellátásban. A kezeletlen 
ADHD következményeit tekintve pedig nem csak a beteg 
számára jár kedvezőtlen kimenetellel az ellátás elmaradása, 
hanem súlyos társadalmi-gazdasági terhet is jelent [14]. Az 
ADHD-ellátási betegszámok régiónként markánsan különbö-
zőek. Az utolsó, 2022-es vizsgálati évben – amikor minden 
régióban több ADHD-s gyermek jelent meg az ellátásban, 
mint a vizsgált időszak alatt korábban bármikor – az észak-
magyarországi betegek standardizált prevalenciája az orszá-
gos érték csupán 63,8%-a. A nemzetközi adatok alapján vár-
ható betegszámtól való elmaradás és a jelentős regionális 
különbségek egyik legkézenfekvőbb oka az ellátáshoz való 
hozzáférés hiánya lehet, amely számos más európai ország-
ban is akadályt jelent, de ezen összefüggés további vizsgá-
latot igényel, amely terjedelmi korlátok miatt nem képezi tár-
gyát a jelen tanulmánynak [15,16]. Az éves incidencia értékek 
növekedése 2020-ban megtorpant; ez minden bizonnyal az 
elektív egészségügyi ellátások COVID-járvány miatti jelentős 
korlátozására vezethető vissza. Ezt követően (2021-ben) az 
új esetek száma visszatért a korábbi (2019-es) szintre, majd 

3. ábra  
A közfinanszírozott ellátásban 1000 gyermekkorú lakosra vetített, ADHD miatt ellátott gyermek számának átlaga 2022. évben, régiónként (forrás: saját 
szerkesztés)
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a 2022-es incidencia érték minden addigi évet felülmúlt. Erre 
adataink nem adnak egyértelmű magyarázatot, de összhang-
ban vannak nemzetközi tapasztalatokkal [17,18]. Más or -
szág beli kollégáinkhoz hasonlóan ezt a növekedést nem 
magának a vírusnak, hanem a járványhoz kapcsolódó intéz-
kedéseknek tulajdonítjuk: az online oktatás során sok család 
szembesülhetett az ADHD markáns funkcióromlást okozó 
tüneteivel, amelyet korábban otthon nem tapasztaltak. 
Emellett pedig egyéb tényezők (például az ADHD-val és 
kezelésével kapcsolatos ismeretek terjedése) is hozzájárul-
hat az incidencia növekedéséhez. 

Kedvező tendencia Magyarországon, hogy a gyermekek 
között nő azoknak az aránya, akiknél a diagnózis a korai élet-
éveikben születik meg: a két fiatalabb (0–6 és 7–10 éves) 
korcsoport incidencián belüli aránya a vizsgált időszakban 
nőtt, az idősebb korcsoportokban először megjelenő betegek 
aránya pedig csökkent. Az ADHD tünetei által érintett lányok 
esetében a fel nem ismert diagnózis világszerte problémát 
jelent [19,20]. Magyarországon kevés lánynál állapítottak 
meg a vizsgált időszakban ADHD-t, de ennek oka elsősorban 
a mindkét nemre vonatkozó alacsony betegszám. A közfinan-
szírozott ellátásban megjelenő gyermekek között ugyan a 
lányok aránya nagyjából megfelelő, de az incidencia és a 
prevalencia esetében az arányok eltérnek. Az incidencia és 
prevalencia értékében a fiú/lány arányban mutatkozó eltérés 
arra utal, hogy habár a felismerés hazánkban a várt nemi ará-
nyoknak megfelelő, lányok esetében jóval gyakrabban kerül 
sor egyetlen megjelenésre; gondozás, adekvát kezelés pedig 
ritkábban indul el. Mindez felveti annak a lehetőségét, hogy 
a lányokra általában jellemző, kevésbé markáns, de semmi-
vel sem kevesebb distresszel és adverz következménnyel 
járó tünetek az adekvát kezelés elmaradásához vezethetnek 
[19,20]. 

Vizsgálatunkból az is kiderült, hogy az ellátásba került 
gyerekek túlnyomó többsége nem részesül farmakoterápiá-
ban. Eredményeink szerint felismert ADHD esetén a gyer-
mekek és serdülők mindössze 21,7%-a kap ADHD-specifikus 
gyógyszert Magyarországon, ami a nemzetközi adatoknál 
jóval alacsonyabb arány (Észak-Európában ez az arány a 
magyar érték több mint négyszerese, Németországban az 
érintett gyerekek 38%-ánál, az Egyesült Államokban közel 
70%-ánál, Tajvanon pedig 60%-ánál indul gyógyszeres keze-
lés) [21–24]. Semmilyen adat nem támasztja alá, hogy az 
alacsonyabb arányú gyógyszeres kezelés a magyarországi 
ADHD alacsonyabb funkcióromlást okozó hatásának követ-
kezménye lenne. Előfordulhat, hogy a gyermekek egy része 
nem ADHD-specifikus gyógyszerelésben részesült (pl. 
antipszichotikum); ezt további elemzés tisztázhatja. Egy 
másik megfontolandó lehetőség, hogy a két, Magyarorszá -
gon elérhető farmakoterápiás alternatíva közül az egyik 
(metifenidát) sosem részesült közfinanszírozott támogatás-
ban, és a másik gyógyszer (atomoxetin) sem ingyenes (a 
beteg által fizetett térítési díj a gyógyszer árának 30%-a). Ez 
azt jelenti, hogy Magyarországon egyetlen ADHD-s gyermek 
sem jut farmakoterápiához anélkül, hogy az a család havi 
költségvetését ne terhelné. Megjegyzendő, hogy habár mind-

két típusú készítmény hatásossága bizonyított, a gyógysze-
rek eredményességét vizsgáló metaanalízisek szerint a metil-
fenidát hatásossága meghaladja az atomoxetinét, ezért álta-
lában a metilfenidát az elsőként választandó készítmény [25]. 
A legtöbb országban ennek megfelelően jóval gyakoribb a 
stimulánsok alkalmazása, különösen a kezelés megkezdé-
sekor, mint az atomoxetiné [22,26,27]. Az ettől jelentősen 
eltérő magyarországi helyzetre (65%-ban atomoxetinnel kez-
dett kezelés) vizsgálatunk magyarázattal nem szolgál, de 
elméletben több indok is felmerülhet. Szóba jöhet például a 
két készítmény térítési díjának jelentős és egyre növekvő 
különbsége; a gyógyszerek hatásaira és kockázataira vonat-
kozó objektív információk hiánya vagy a gyógyszerekkel kap-
csolatos indokolatlan félelmek. Az utóbbi területen a gyer-
mekpszichiátriai szakma intenzívebb edukációs tevékeny-
sége jelenthet javulást.  Azonban ha az ADHD adekvát keze-
lése és a kezeletlen ADHD mentális, gazdasági és társadalmi 
következményeinek elkerülésére való törekvés nem válik 
központi prioritássá, önmagában az edukációtól kevés válto-
zás remélhető.  

Vizsgálatunk korlátai közé tartozik, hogy megfelelő nyil-
vántartás hiányában nem állt módunkban elemezni a közfi-
nanszírozott egészségügyi ellátáson kívül megjelent ADHD-
s gyermekek adatait. Valószínűnek tartjuk, hogy ha az érintett 
gyermekek egy része más formában, például magánfinan-
szírozott ellátásban meg is jelent, az még nem magyarázza 
érdemben a nemzetközi adatok alapján várható szinttől jelen-
tősen elmaradó számokat. További korlátot jelent a rendel-
kezésünkre álló adatok korcsoportos bontása: a 0–6 éves 
korcsoport egy részében az ADHD diagnózisa nem értelmez-
hető, így a korcsoport alsó reális határa inkább 3. vagy 4. 
életév, de megjegyezzük, hogy nagyon kicsi az esélye annak, 
hogy a 0–2 éves korosztályban megjelenő ADHD-diagnózi-
sok száma elemzéseinket érdemben befolyásolná.   

 
KÖVETKEZTETÉS 

 
Magyarországon a gyermek- és serdülőkori ADHD közfi-

nanszírozott ellátása 2013 és 2022 között kedvező, emel-
kedő tendenciát mutatott, de a felismert, ezen belül pedig az 
adekvátan kezelt betegek aránya jelentős mértékben elma-
rad a nemzetközi adatoktól. Az ellátórendszerben tapasztalt 
alacsony számú megjelenés, illetve ezen belül az alacsony 
arányú és a nemzetközi javaslatoktól eltérő jellegű farmako-
terápia indokainak feltárása további elemzés tárgya lehet. 
Komoly figyelmet igényel az az eredmény, hogy a lányok 
közül az első megjelenés után sokan eltűnnek az ellátásból, 
ennek okait és a megoldás lehetőségeit szükséges lenne ele-
mezni. Továbbá rendkívül fontos lenne a markáns regionális 
különbségek okainak feltárása és orvoslása.  

 
Anyagi támogatás 

Pénzes Melinda részéről a tanulmány elkészítését az 
Egészségbiztonsági Nemzeti Laboratórium projekt (azonosí-
tószám: RRF-2.3.1-21-2022-00006) keretében a Nemzeti 
Kutatási, Fejlesztési és Innovációs Hivatal támogatta. 
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