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1. Bevezet6
1.1. Figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar (Attention-Deficit Hyperactivity Disorder,
ADHD)
Az ADHD az egyik leggyakoribb gyermekpszichiatriai zavar, prevalenciaja 4-12% a 6-12 éves
korosztalyt tekintve (Goldman és mtsai, 1998; Brown és mtsai, 2001). A Mentalis Zavarok
Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyvének 5. Kiadasaban (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders fifth Edition, DSM-5) (American Psychiatric Association, 2013) ,,Az
idegrendszer fejlodési zavarai” nevii fejezetben szerepel.
Kialakulasaban bar szamos faktor jelentéségét sikeriilt azonositani, etiologiaja mégsem teljesen
feltérképezett. Korabbi kutatasok a zavar okat az agy frontalis régidihoz, specifikusan a
prefrontalis kéreg miikodéséhez kotik (Benton, 1991; Heilman és mtsai, 1991). Bizonyos
neurotranszmitterek diszfunkcionalis szintje szintén nyilvanvaldo ADHD esetén (Levy, 1991).
Rendellenes dopamin és noradrenalin szintet talaltak a prefrontalis kéregben, az agynak azon
teriiletén, melynek rendellenes struktaraja és miikodése bizonyos ADHD jellegli tiinetekért
lehet felelds, mint példaul a figyelem gatlasi és végrehajtd kontroll funkcidjanak hianyaért
(Sharma és Couture, 2014, review tanulmany). Ennek megfeleléen az ADHD kezelésére
gyakran szimpatomimetikus hatasi gyogyszercket alkalmaznak, mint amilyen a
methylphenidate, az amfetaminok vagy az atomoxetine, melyek ndvelik a dopamin és
noradrenalin szintjét a prefrontalis kéregben (Zuvekas és mtsai, 2006; Sharma és Couture,
2014).
Az ADHD kezelésére napjainkig a leghatasosabbnak meghatarozott nem-gyogyszeres (Chronis
¢s mtsai, 2006; Jones és Chronis-Tuscano, 2008; Young és Amarasinghe, 2010) és gyogyszeres
(Wernicke és Kratochvil, 2002; Brown és mtsai, 2018) kezelési formak kombinacioja bizonyult
(Goldman és mtsai, 1998; Jensen és mtsai, 2001; Pelham ¢és Fabiano, 2008). Ezen kezelések
elinditasa szamos ok miatt ajanlott, tobbek kozott azért, mert szamos kutatas is feltarta az
¢letminbség alacsonyabb szintjét a diagnodzissal rendelkezé gyermekek és felnéttek esetén —
egészséges kontrollhoz viszonyitva —, mely életmindség csokkenésen a hatékony kezelés képes

lehet javitani (Danckaerts és mtsai, 2010).

1.2. ADHD, végrehajto funkciok és a figyelmi teljesitmény egyéb mutatoi
Barkley (1997) elgondolasahoz hasonléan szamos kutato feltételezi a végrehajtd funkciok
zavarat ADHD kapcsan (Schachar és mtsai, 1995; Sjowall és mtsai, 2013), melynek

kovetkeztében valoszinilisitik a zavarra jellemzd hiperaktiv, impulziv és figyelemhidnyos



viselkedésformak ¢és a tarsas problémak megjelenését (Douglas, 1991; Pennington és Ozonoff,
1996; Kofler és mtsai, 2011).

Szamos tanulmany tdmasztja ala a végrehajté funkciok kéarosodasat — tobbek kozott a
munkamemoria, a gatlas, a tervezés és stratégia-alkotas teriiletein — ADHD esetében (példaul
Rapport és mtsai, 2008; Kofler és mtsai, 2011; Sonuga-Barke és mtsai, 2002; Oosterlaan és
Sergeant, 1996; Clark és mtsai, 2000). Ezen kutatasok eredményeivel ellentétben szamos kutato
kétségbe vonja a végrehajtd funkciok karosodasanak kdzponti szerepét a zavarban (példaul
Doyle és mtsai, 2000; Boonstra és mtsai, 2005; Nigg és mtsai, 2005; Willcutt és mtsai, 2005).
A felsorolt tanulmanyok szemléltetik, hogy ADHD esetében nincs teljeskori egyetértés a
kutatok kozott a végrehajtd funkciok karosodasara vonatkozoan, aminek egyik oka lehet a
kiilonféle mérési eszkdzok alkalmazasa ugyanazon végrehajtd funkcid vizsgalata céljabol,
illetve az eltér6 kutatasi elrendezések hasznalata. Megkérddjelezddik tovabba a felhasznalt
mérdeszk6zok (végrehajtdé funkcidkat mérd feladatok) reliabilitasa is (mivel ezekr6l nem
mindegyik tanulmany szamol be), valamint a végrehajtd funkciokat mérd tesztek alacsony
szenzitivitasara és limitalt diszkriminacios képességére is (Doyle és mtsai, 2000).

A végrehajto funkciok mellett a kutatok mas kognitiv képességek érintettségére is talaltak
bizonyitékot ADHD-val kapcsolatban, példaul az éberséggel (Cao és mtsai, 2008; Abramov és
mtsai, 2019), elterelhetdséggel (Gumenyuk és mtsai, 2005; Cassuto és mtsai, 2013), megosztott
figyelemmel (Karatekin, 2004; Fuggetta, 2006) és kognitiv flexibilitassal/valtassal (Lawrence
¢és mtsai, 2004; Toplak és mtsai, 2009) foglalkoz6 kutatasok. Ellenben masok ezen teriiletek
érintetlenségét talaltak a zavar esetében a specifikus végrehajto funkciokhoz hasonloan (példaul
¢berség tertiletén Tucha és mtsai, 2006; megosztott figyelem kapcsan Elosta és mtsai, 2017
flexibilitas/feladatvaltas esetén Goldberg és mtsai, 2005).

1.3. ADHD és fizikai aktivitas

Egészséges személyeket vizsgalva tobb tanulmany is beszamol arrol, hogy fizikai aktivitas
hatasara novekszik a prefrontdlis kéreg aktivitdsa felnOtteknél és gyerekeknél egyarant
(Yanagisawa és mtsai, 2010; Basso és mtsai, 2015; Miicke és mtsai, 2018), emelkedik a
véraramlas (Jergensnen és mtsai, 1992), a katekolaminok (Winter és mtsai, 2007; Zouhal és
mtsai, 2008; Rethorst és mtsai, 2009) és a novekedési faktorok (brain-derived neurotrophic
factor, BDNF) szintje (Zoladz és Pilc, 2010; Walsh és Tschakovsky, 2018; Pedersen, 2019).
Ezen azonnali biologiai és neurokémiai valtozasoknak koszonhet6en akut fizikai aktivitas
hatasara fokozodik a kognitiv miikodés, mig kronikus fizikai aktivitas esetén morfologiai

valtozasok jonnek létre az agy azon teriiletein, melyek fontos szerepet jatszanak a tanulasban
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(Best, 2010). Mindezen biologiai folyamatok (tehat az agy molekuralis szinti mikodési
mechanizmusai) kapcsolatban allnak a tanulassal, kognicioval és memoriaval (Glikoroska és
Manchevska, 2012). A fizikai aktivitas jotékony biologiai és fiziologiai valtozasai igy hatast
gyakorolnak az agyra, valamint ennek megfelel6en a kognitiv funkciokra, tovabba eldsegitik a
jolét allapotat (Mandolesi és mtsai, 2018).

ADHD diagnozistu személyekre jellemzo a fent emlitett biologiai folyamatok eltéré mitkodése,
illetve a katekolaminok és a BDNF nem megfelel6 szintje (Durston és Konrad, 2007; Arnsten,
2009; Lee és mtsai, 2005; Pliszka, 2005; Sharma és Couture, 2014; Tsai, 2007). A fizikali
aktivitas az altala indukalt fiziologiai valtozasok alapjan mérsékelheti az ADHD tiineteit, mivel
hatasmechanizmusa azonos a stimulans gyogyszer hatasaval (Wigal és mtsai, 2013). Ebbdl
valoszintisithetd, hogy a gyogyszeresen kezelt ADHD diagnozisu személyekre hasonld
fiziologiai, neurokémiai, valamint ebbd6l kovetkezéen kognitiv miikodésbeli valtozasokat
gyakorolhat a fizikai aktivitas, mint az egészséges személyekre, hiszen gyogyszerszedésiik
elosegiti az ADHD tiineteinek csokkenését (Hazell és mtsai, 2011), aminek egyik
kovetkezménye a figyelmi és végrehajtd funkciok javulasa (példaul Barnett és mtsai, 2001;

Kempton és mtsai, 1999).

1.4. ADHD, életmindség és fizikai aktivitas

Az életmindség definicidja az Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization,
WHO) megfogalmazasaban az egyén felfogasa sajat élethelyzetér6l azon kulturalis és
értekrendbeli kontextusban, amelyben aktualisan él (The World Health Organization Quality
Of Life Group, 1995). A pszichiatriai zavarok koziil specifikusan ADHD-val 6sszefiiggésben a
kutatasok eredményei nem egyontetiiek azt tekintve, hogy az ADHD diagnozisu gyermekek
mely teriileteken itélik rosszabbnak életmindségiiket a kontroll csoportot képviseld
gyermekekéhez képest (Klassen és mtsai, 2006; Marques és mtsai, 2013), ami az eltérd
mérdeszkozok és vizsgalt korosztalynak is koszonheto.

Az informaciok mindkét forrasbol (gyermek és sziildje) szarmazo fontossagara hivja fel a
figyelmet Klassen és munkatarsainak (2006) tanulmanya, melynek célja volt megvizsgalni
fizikai és pszichologiai teriiletek illetd egyetértés mértékét sziilok és ADHD diagndzist
gyermekeik kozott. Az ADHD diagnoézissal rendelkezd gyermek és sziildje altal adott eltérd
értékelések oka lehet a kiilonb6z6 valaszadasi stilus, miszerint a gyermekek szélsdségesebb
pontszamokkal értékelnek, mint a gondviselok (Davis és mtsai, 2007). Mindezek mellett fontos
hangsulyozni, hogy a zavar nem csak a gyermek, hanem sziileinek ¢és testvéreinek

¢letmindségére is hatassal lehet (Harpin, 2005).



Gapin és Etnier (2014) kutatasa kiemelheté abbol a szempontbol, hogy elséként vizsgalta a
sziilok percepciojat a fizikai aktivitas ADHD diagnézissal rendelkezé gyermekiik tiineteire
gyakorolt hatasarol. Az értékelések szerint a fizikai aktivitas nem minden tiinetre volt
ugyanolyan hatassal: leginkabb a figyelemhianyos és hiperaktiv tiineteket befolyasolta pozitiv
modon, mint az impulzivitas tiineteit.

Tudomasom szerint napjainkig egyetlen olyan kutatas 1étezik, mely a fizikai aktivitas és
¢letmindség kapcsolatat elemezte. Gallego-Méndez ¢és kollégainak 2020-as tanulmanya az
egészséggel kapcsolatos életmindség fizikai aktivitassal (annak intenzitasaval) valo kapcsolatat
mutatta be ADHD diagnozist gyermekeknél, sziileik megitélése alapjan. Eredményiik szerint
8-14 éves gyermekek mintajat vizsgalva pozitiv szignifikans kapcsolat allt fenn a fizikai
aktivitas gyakorisaga és az egészséggel kapcsolatos életmindség kozott. Tovabba a rendszeres
sportaktivitast nem végz6 gyerekek sziilei szignifikansan rosszabb egészséggel kapcsolatos
¢letmindséget itéltek meg gyermekeik szamara, mint a fizikailag aktivabb gyermekek sziilei
(Gallego-Méndez és mtsai, 2020).

1.5. ADHD, fizikai aktivitas és végrehajto funkciok

A fizikai aktivitas kétféle formajat kiilonboztetik meg és alkalmazzak a kiilonféle kutatasok:
kronikus vagy akut fizika aktivitast (Verburgh és mtsai, 2014). Kronikus fizikai aktivitas alatt
a tobb alkalommal, hosszabb idén at folyo aktivitast, mig akut fizikai aktivitas alatt valojaban
egy egyszeri, rovid id6tartamt aktivitast (leggyakrabban 10 és 40 perc kozotti) ért a
szakirodalom (Verburgh és mtsai, 2014). A Psychiatria Hungarica-ban megjelent nem
szisztematikus tanulmanyunkban 7 kronikus, illetve 6 akut aktivitast alkalmazd tanulmanyt
mutattunk be (Miklés és mtsai, 2017). Doktori dolgozatomban az azéta eltelt iddben megjelend
tovabbi kronikus és akut fizikai aktivitasi elrendezéssel dolgozod kutatasok iS bemutatasra
keriiltek.

Osszességében elmondhatd, hogy az dsszegytijtott 11 kronikus fizikai aktivitast alkalmazé
kutatasbol egy kivételével (Jensen és Kenny, 2004) mindegyik tanulmany ki tudott mutatni
legalabb egy végrehajto funkcio teriileten bekovetkezd javulast a hosszatavu fizikai aktivitasos
programokat kovetden. A 11 vizsgalatbol négy a gatlas (Chang és mtsai, 2014; Smith és mtsai,
2013; Memarmoghaddam és mtsai, 2016; Pan és mtsai, 2019), harom pedig a feladatvaltas
(Kang és mtsai, 2011; Pan és mtsai, 2019; Silva és mtsai, 2019) funkciojaval kapcsolatos
javulasrol szamolt be. Két tanulmany regisztralt jobb teljesitményt a feldolgozasi sebesség
(Kang és mtsai, 2011; Verret és mtsai, 2012), a fentartott figyelem (Verret és mtsai, 2012; Chou
¢s Huang, 2017) és szelektiv figyelem (Chou és Huang, 2017; Silva és mtsai, 2019) teriiletén.
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Egy tanulmany a tervezés és a verbalis munkamemoria (Gapin és Etnier, 2010), mig egy masik
a diszkriminacios képességek teriiletén (Chou és Huang, 2017) mért javulast.

Akut aktivitast alkalmaz6 kutatasok tekintetében megallapithato volt, hogy tizenkét kutatasbol
tiznél kimutathat6 volt legalabb egy figyelmi vagy végrehajté funkcio teriileten bekovetkezd
javulas (Medina és mtsai, 2010; Chang és mtsai, 2012; Pontifex és mtsai, 2013; Chuang és
mtsai, 2015; Piepmeier és mtsai, 2015; Hung és mtsai, 2016; Gawrilow és mtsai, 2016; Ludyga
¢s mtsai, 2017; Benzing és mtsai, 2018; Ludyga és mtsai, 2020). Ezen tiz tanulmanybol a
legtobb esetén az esetlegesen tobb vizsgalt teriilet mellett hétben a gatlasi funkciok esetében
tortént javulas (Chang és mtsai, 2012; Pontifex és mtsai, 2013; Chuang és mtsai, 2015;
Piepmeier és mtsai, 2015; Gawrilow és mtsai, 2016; Ludyga és mtsai, 2017; Benzing és mtsali,
2018). Ez a megallapitas pedig utalhat az akut fizikai aktivitas végrehajto funkciokra gyakorolt

szelektiv hatasara, melyek koziil feltételezhetéen a gatlasi funkciok profitalnak a legjobban.

2. Célkitiizések/Hipotézisek

Disszertaciomban harom doktori témamat érint6 feldolgozas hipotézisei a kovetkezok:

2.1. Doktori munkam els6é feldolgozasaban (1. elemzés: E1) nem gyogyszeres ADHD
diagndzisi fitgyermekek mintajan a szild altal megitélt gyermeki életmindség és
rendszeresen végzett fizikai aktivitds kapcsolatat vizsgaltuk meg, valamint feltarasra
keriiltek az életmindség feltételezett elorejelzo tényezdi is, tovabba a sziildi 6nértékelés a
gyermek altal végzett rendszeres sporttevékenység szemszogébdl (Miklos és mtsali,
2019a). Feltételeztem, hogy:

o Azok a sziilok, akiknek gyodgyszeres kezelés alatt nem 4ll6 ADHD diagnézist
fingyermekei rendszeres sporttevékenységben vesznek részt, gyermekiik jobb
életmindségerdl, illetve kevesebb viselkedési problémajarol szamolnak be, mint
azon sziilk, akiknek gyogyszeres kezelésben nem részesiild ADHD diagnozist
fiagyermekei nem végeznek rendszeres sport aktivitast.

o A szilild sajat magéara vonatkoztatott onértékelése magasabb abban az esetben,
amennyiben gyermeke rendszeresen végez sport aktivitast, szemben azokkal a
szlilokkel, akik gyermekei nem vesznek részt rendszeres fizikai aktivitasban.

o A gyermek problémas viselkedése és figyelemhidnyos és hiperaktiv/iimpulziv
tiineteinek Osszessége a sziiloi megitélés alapjan, valamint a sziil sajat magara
vonatkoztatott Onértékelése eldrejelz6i a sziilé altal értékelt gyermeki

¢letmindségnek.



o A sport aktivitas aktualis gyakorisaga (sporttal toltott orak szama hetente)

bejosolja a sziild altal értékelt gyermeki életmindséget.

2.2. Kovetkez6 vizsgalati részként (2. elemzés: E2) az akut fizikai aktivitas hatasanak vizsgalata

2.3.

soran végzett alapallapota figyelmi és végrehajtdo funkcidbeli teljesitmények
Osszehasonlitasat végeztiikk harom vizsgalati csoport: a) gyogyszeresen nem kezelt és b)
gyogyszeres ADHD diagnézisu, valamint c) tipikusan fejlédé kontroll gyermekek
csoportjai kozott (Miklos és mtsai, 2019b). Feltételeztem, hogy:

o Minden vizsgalati paraméter esetében (€berség, elterelhetdség, megosztott
figyelem, flexibilitds és go/no-go szubteszt teljesitmény-mutatéi) a nem
gyogyszeresen kezelt ADHD diagndzisu gyermekek gyengébben teljesitenek,
mint a gyogyszeres ADHD diagnozisu és tipikusan fejlédd gyermekek.

o A gyogyszeres csoport teljesitménye nem kiilonbozik a tipikusan fejlddok
csoportjatdl egyik felmért figyelmi és végrehajtod funkcio paraméter tekintetében

sem.

Végezetiil (3. elemzés: E3) az akut fizikai aktivitas fent emlitett figyelmi és végrehajtd
funkciokra gyakorolt potencialis hatasat vizsgaltuk meg a gyogyszer nélkiili és
gyogyszeres ADHD diagnozist, valamint tipikusan fejlédo csoport tagjainal (Miklos és
mtsai, 2020). Az “ADHD ¢s fizikai aktivitas” cimii fejezetben leirtak alapjan, az ott
bemutatott egészséges Személyekre vonatkozo kutatasi eredményekbdl, valamint az
ADHD diagnozisi személyek el6zéekben leirt eltéré agyi miikodési folyamataibol,
tovabba a neurokémiai tényezok nem optimalis szintjébdl feltételezhetd, hogy a fizikai
aktivitas jotékony hatast gyakorolhat az ADHD diagnozisu személyek fiziologiai és
¢lettani paramétereire egyarant. Ennek kovetkeztében pedig vélhet6en a tipikusan fejlédo
személyekéhez igen hasonldo miikodési szintre tudja emelni a kognitiv és tanulasi
képességeket. Mivel a fizikai aktivitas fiziologiai paraméterekre gyakorolt hatasa
megegyezik a stimulans gyogyszeres hatasmechanizmusaval (Wigal és mtsai, 2013), igy
feltételezhetd, hogy a gyogyszeresen kezelt ADHD diagndzisti személyekre hasonld
fiziologiai, neurokémiai, illetve ebbdl fakadoan kognitiv miikddésbeli valtozasokat
gyakorolhat a fizikai aktivitas, mint az egészséges személyekre. Feltételeztem, hogy:
o Mindhdrom vizsgalati csoport tagjai jobban teljesitenek fizikai aktivitast
kovetden a mesenézd kontroll intervenciohoz képest a mért figyelmi és

végrehajtd funkcio paraméterek esetében.



3. Modszer

3.1. Etikai engedély, tajékoztatas és beleegyeztetés

A disszertaciomban bemutatott kutatas az Egészségiigyi Tudomanyos Tanacs — Tudomanyos
¢s Kutatasetikai Bizottsaganak 2016. januar 25-én megadott engedélyével (etikai engedély
szama: ETT-TUKEB-5677-1/2016/EKU [89/16]), majd annak meghosszabbitasaval (ETT-
TUKEB-7406-5/2017/EKU) zajlott. A vizsgalatban valo részvétel onkéntes volt. A kutatasrol
valo szobeli és irasbeli tajékoztatast kovetden a sziilok és gyermekeik irdsos beleegyezésiiket

adtak a vizsgalatban valo részvételhez.

A vizsgalat az Orszagos Tudomanyos Kutatasi Alapprogramok (OTKA) 108336-0s szamu

palyazat tdimogatasdval tortént.

3.2. Eljaras

A kutatasi elrendezést az 1. abra szemlélteti.

. . 4 perc
GYOGYSZERBEVETEL sziinet
ADHD Fizikai aktivitds intervenci6ja a
diagnozis — gyogyszeres kezelés nélkili
Klinikai ADHD csoportban
ifiai csoport, )
Demdc;giraﬁal 5 p'szér Mesenézés intervencioja a
adatlap EYOeY - gyogyszeres kezelés
nelkul nélkiili ADHD csoportban
ADHD Fizikai aktivitds intervencioja a c
Gyermek diasioii - gyogyszeres kezelés alatt éjllé %
. iagnozis — . YOg) i
MINL |— S 2 ADHD csoportban :
klinikai T T
csoport, : A Mesenézés intervencidja a A
P gyogyszeres P gyogyszeres kezelés alatt P
SZ.UIOk alt?l kaval&asal 4 4llo ADHD csoportban 4
kitoltendo
kérdl()wek’ ADHD Fizikai aktivitds intervencioja a
(SDQ’, ILK?, e tipikusan fejl6dé (kontroll)
RSES?, diagnoézis csoportban
Gyermek kizarasa :>
Hiperkinetikus — kontroll Mesenézés intervencioja a
Zavar Kérdoiv) csoport L tipikusan fejl6dé (kontroll) —
csoportban
| | |
[ W 1
45 perc 30 perc 20 perc akut fizikai aktivitas 30 perc
vagy

20 perc mesenézes

1. abra: Kutatasi elrendezés
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SDQ!: Gyermek Képességek és Nehézségek Kérdéiv (Strength and Difficulty Questionnaire), ILK2 Eletmindség
Kérdéiv — Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit bei Kindern und Jugendlichen, RSES®: Rosenberg Onértékelés
Skala (Rosenberg Self-Esteem Scale), KiTAP* Gyermek Figyelmi Teljesitmény Teszt (Testbatterie zur
Aufmerksamkeitspriifung fiir Kinder / Test of Attentional Performance for Children)

A vizsgalat folyamata 5 fazist tartalmazott: 1) tajékoztatas-beleegyeztetés (E1, E2 és E3
esetében iS); 2) diagnosztikus és kérdoiv felvételes szakasz (E1, E2 és E3 esetében: Gyermek
M.L.N.I., demografiai adatlap; E1 esetében: SDQ, ILK, RSES, Gyermek Hiperkinetikus Zavar
Kérdoéiv); 3) els6 kords neuropszichologiai vizsgalat, azaz a pre-tesztelés fazisa (KiTAP) (E2
¢és E3 esetén); 4) intervenciok (fizikai aktvitas vagy mesenézés, mint kontroll beavatkozas)
(csak E3 esetén); 5) masodik kords neuropszichologiai vizsgalat, azaz poszt-tesztelés fazisa
(KiTAP) (csak E3 esetén).

A kisérleti intervencid feltételében regisztraltuk a résztvevék nyugalmi pulzusat és
vérnyomasat. Amennyiben a mért értékek megfeleltek a bevalasztasi kritériumnak, a fizikai
aktivitds minimalis és maximalis céltartomdnyainak kiszamoldsa kovetkezett a maximalis
pulzus 60% ¢és 80%-anak felhasznalasaval (HRmax=220-¢letkor, She és mtsai, 2015; Riebe és
mtsai, 2017). Az intenzitas és fizikai aktivitas protokolljaval kapcsolatos ajanlast a budapesti
Orszagos Sportegészségiigyi Intézet (Sportkorhaz) Teljesitmény Diagnosztikai Kutato
Osztalyanak osztalyvezetdje adta. Ennek megfeleléen minden gyermek esetében kiszamitottuk
a minimalis céltartomanyt a (220 — életkor) x 0,6, illetve a maximalis céltartomanyt a (220 —
¢letkor) x 0,8 képlet alkalmazasaval. Az intenzitas e két érték kozott tartottuk az aktivitas ideje
alatt. E célbol a gyermek mellkasara helyezett mellkasszijon rogzitett jeladd végig rogzitette és
kozvetitette a pulzust egy applikacio alkalmazasaval. Az aktivitas kozben mért atlag atlagpulzus
140,57 bpm (SD=5,92 bpm) volt, amivel kapcsolatban 6sszefiiggott az atlag 66,79% atlag-
intenzitason (SD=2,91, Min=60%, Max=72%) végzett testmozgas, mely bizonyitja annak
mérsékelt fokat. A csoportok kozott nem mutatkozott szignifikans eltérés az atlagpulzus
tekintetében (F(2, 72)=0,43, p>0,05).

A futépadon kivitelezett futas intervallum tréning formajaban valosult meg az ajanlas alapjan:
4x4-es periodusok, az egyes periodusok kozti 1 perces séta ,,sziinetekkel”. A fizikai aktivitas
végzése kozben a gyerekek egy 20 perces rajzfilmsorozat két részét nézték végig, ,,A
Madagaszkar pingvinjei”-nek ugyanazon epizodjait, mint a kontroll intervencioban résztvevok.
A kontroll intervencio vizsgalati személyei ugyanazon két mesesorozat 20 percen at tartd részeit

nézték végig 1l helyzetben, mint a fizikai aktivitas feltételében szereplok.
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3.3. Minta

A teljes kutatasba (E1, E2 és E3) 6sszesen 168 gyermeket vontunk be, akiknek életkora 6 és 12
év kozott volt. Az adatgyijtés 2016 februarjatol 2018 februarjaig zajlott. Az elemzés két
klinikai, valamint egy kontroll csoportot adatait tartalmazza. Mindharom vizsgalati csoport
esetében kényelmi mintavételt alkalmaztunk.

A Kklinikai mintdban résztvevé gyermekek toborzasa a Vadaskert Gyermek- és
Ifjusagpszichiatriai Korhaz és Szakambulancian tortént, Budapesten. A kontroll csoport
tipikusan fejlodo gyermekekbdl allt, akik budapesti altalanos iskolakbol keriiltek Ki.

A Klinikai mintak esetében bevalogatasi kritériumok kozott szerepelt a gyermekek 6-12 éves
kora, valamint az ADHD diagndzis felallithatosaga strukturalt diagnosztikus interju altal. A
klinikai minta két alcsoportot foglalt magaban: 1) gydgyszeres kezelés alatt nem allo és 2)
beallitott gyogyszeres kezelésben részesiilé6 ADHD diagndzist gyermekek csoportjat.

A gyogyszeres kezelésben nem részesiilé csoport tagjai elészor fordultak gyermekpszichiatriai
segitségért. A kutatas kisérleti része még az el6tt teljesiilhetett, miel6tt a gyermekek korhazi
kezelGorvosa a gyogyszeres kezelés elinditasat, illetve gydgyszerelés beallitasat javasolhatta
volna. Ezen tipusu klinikai csoport esetében a bevalogatasi kritériumok kozt szerepelt tovabba,
hogy korabban nem alltak methylphenidate vagy atomoxetine hatéanyag tartalmu kezelésben.
Ezzel szemben a gyogyszeres kezelést kapo klinikai mintaban szerepld vizsgalati személyek
beallitott és aktualisan folyamatban levo gyogyszeres kezelésben kellett részesiiljenek.

A kontroll (azaz tipikusan fejléd6) csoportot illetéen a kovetkezé bevalogatasi kritériumok
szerepeltek: 6-12 éves kor; korabbi pszichologiai vagy pszichiatriai kezelés hianya; valamint a
strukturalis diagnosztikus interju altali ADHD diagnozis kizarasa.

Mindharom vizsgalati csoport esetében kizarasi kritériumnak szamitott az anamnesztikus
elézmények kozott feltlintetett vagy retrospektiven felallithato értelmi fejlodés zavara vagy
autizmus spektrumzavar; a feladatok végrehajtasanak elutasitasa, az ehhez kapcsolodo
opponald viselkedés; betegség (példaul hasfajas, hasmenés); egyéb hatdanyagtartalmu
gyogyszerek aktualis alkalmazasa (példaul tiaprid, risperidon); befejezetlen/hianyos
diagnosztikus interju; a kontroll gyermekek esetében korabbi pszicholdgiai vagy pszichiatriai
ellatés jelzése.

E3 esetében a fentieken kiviil a kutatas kisérleti (fizikai aktivitasi) részébol kizarasra kertiltek
azon gyermekek, akiknél velesziiletett vagy szerzett szivbetegség, illetve barmilyen mas
kardiovaszkularis betegség, asztma és/vagy diabétesz allt fenn az orvosi elézményekben. A

fizikai aktivitas intervencidjaban nem vehettek részt tovabba azok a gyerekek, akiknek a
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nyugalmi pulzusa 110 bpm fol6tti és/vagy akiknek a vérnyomasa 130/80 Hgmm feletti volt a
kezdetekkor.

3.3.1. A minta leirasa E2 és E3 esetén
E2 és E3 elemzésiink eseteiben 50 gyogyszer nélkiili (45 fia és 5 lany, M=8,26 év, SD=1,47, 6-
11 éves kor kozotti), 50 gyogyszeres kezelés alatt allo (47 fia és 3 lany, M=9,70 év, SD=1,78,
6-12 éves kor kozotti) ADHD diagnozisu, valamint tovabbi 50 tipikusan fejlédo (43 fiu és 7
lany, M=8,68 év, SD=1,41, 6-11 éves kor kozotti) gyermek adatait dolgoztuk fel. Az 6sszesitett
minta leginkabb fia résztvevokbdl allt (135 fiu és 15 lany). A csoportok kozott szignifikans
kiilonbség allt fenn az ¢életkor (F(2, 147)=11,29, p<0,001).
A fentieken kiviil megemlitendd, hogy a nem gyogyszeres Klinikai mintaban 40 gyermek (80%)
kombinalt, 8 gyermek (16%) tulnyomorészt figyelemhianyos, mig 2 gyermek (4%)
tilnyomorészt hiperaktiv/impulziv tipust ADHD diagnézissal rendelkezett. A gyogyszeres
csoport 48 (96%) kombinalt, 1 (2%) tulnyomorészt figyelemhianyos és szintén 1 (2%)
tulnyomorészt hiperaktiv/impulziv tipusi ADHD diagnézisu gyermekbdl allt. A tulnyomorészt
figyelemhidnyos és hiperaktiv/impulziv tipust ADHD diagnézissal rendelkezd személyek
alacsony esetszama okan csak a kombinalt tipust diagndzis 6sszehasonlitasat végeztiik el a két
klinikai csoport kozott Pearson-féle Khi négyzet probaval és Yates-féle kontinuitas
korrekcioval. Ennek eredménye szerint a diagnodzis szignifikansan kiilonbozik a két csoport
kozott (x%(1)=4,60, p=0,03), tehat tobb kombinalt tipusu diagnozissal rendelkezd gyermek
szerepel a gyogyszeres, mint a gyogyszer nélkiili csoportban.
A gyogyszeres csoport tagjai koziil 43 £6 (86%) methylphenidate, 7 f6 (14%) pedig atomoxetine
kezelésben részesiilt a vizsgalat folyamata alatt. Az atlagos methylphenidate dézis 15,70 mg
(SD=7,68), mig ez a dozis atlag atomoxetine esetében 39,29 mg (SD=15,66) volt.

3.3.2. A minta leirasa E1 esetén

Az 1. elemzésiinkbe az E2 és E3 esetén bemutatott nem gyogyszeres klinikai csoportbol 45
gyogyszer nélkiili, 6-11 éves kor (M=8,24, SD=1,48) kozotti ADHD diagnozisu fitigyermek
adata keriilt. A nem gyogyszeres ADHD diagnézisu fingyermekek koziil 24 f6 rendszeresen
végzett sporttevékenységet, mig 21 f6 nem vett részt aktivan barmiféle sporttevékenységben.
A sportolasi tevékenység abban az esetben mindésiilt rendszeresnek, amennyiben a felmérést
megeléz6en legalabb 1 honapja rendszeres sportolasi aktivitasrol szamolt be a gyermek sziil6je
a kitoltésre szant demografiai adatlapon. A két csoport kozott nem volt szignifikans kiilonbség
az ¢letkort tekintve (U=249,50, Z=-0,06, p=0,95).
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3.4. Méréeszkozok
3.4.1 Gyermek Mini Nemzetkozi Neuropszichidtriai Interju (MINI International
Neuropsychiatric Interview Kid Version — Gyermek M.1.N.1.) — E1, E2 és E3 esetén
A teljes kutatas soran az ADHD diagnézis felallitaisahoz (gyogyszeres kezelés nélkiili és
gyogyszeresen kezelt ADHD diagnézisu csoport esetében), illetve annak kizarasahoz (kontroll
csoport esetében) a Gyermek Mini Nemzetk6zi Neuropszichiatriai Interja Gyermekeknek és
Serdiiloknek (Gyermek M.L.N.1.) sz6l6, magyar nyelvii, modositott verzidjat alkalmaztuk
(Lecrubier és mtsai, 1997; Sheehan és mtsai, 1997; Sheehan és mtsai, 1998; Balazs mtsai, 2004;
Sheehan és mtsai, 2010). A gyogyszeres kezelés alatt allo csoport esetében retrospektiven
kérdeztiink ra az ADHD gyogyszerszedés elott fennallo tiinetekre, igy kertilt ,,jra” felallitasra
a vizsgalat idejére a diagnozis.
Vizsgalatuk szerint a kérdoiv inter-rater és teszt-reteszt reliabilitisa megfelelé az elemzett
pszichiatriai zavarok esetében. A méréeszkoz kritérium-validitasa szintén elfogadhatonak
bizonyult mind szenzitivitas, mind specifitas értékekkel vizsgalva (Balazs és mtsai, 2004).
A vizsgalat soran — a Gyermek M.L.N.I. instrukcidi alapjan — a gyermekek sziileikkel egytitt
vettek részt az interjiin, mivel 13 éves kor alatt a felvételhez a sziil6 jelenléte sziikséges, aki igy
segiteni tudja a gyermek valaszadasat (Balazs és mtsai, 2004; Sheehan és mtsai, 2010). Az
interjit végzo személynek a diagnosztikus interju felvételéhez egy rovid képzésen sziikséges

részt vennie, melyet kovetéen magabiztosan lesz képes alkalmazni a méréeszkozt.

3.4.2. Eletminéség Kérdéiv — Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit bei Kindern
und Jugendlichen (ILK) — E1 esetén
A gyermeki életmindség gyermek és sziil6 altali értékelésére a Mattejat és Remschmidt (1998)
altal németorszagi populacios és pszichiatriai beteg mintan validalt kérdéivet, az Intervertar
Lebensqualitdt Kindern und Jungendlichen-t (ILK) alkalmaztuk. Az ILK magyar verzdjanak
validalasanak eredményeként a belsé megbizhatosag megfelelé Cronbach o értékét talaltak
mindharom verzié (gyermek, serdiil6, sziil) esetén, ahogyan elfogadhato volt a méréeszkoz
teszt-reteszt reliabilitasa is (Kiss és mtsai, 2007).
A sziil6i valtozatnal a gondviselok toltik ki a kérddivet gyermekiik életmindségére
vonatkoztatva. Ezen verzi6 esetén (hasonldéan a gyermekek szamara tervezetthez) az altalanos
életminéségen kivill 6 specifikus teriilet felmérése torténik az ILK alapjan: iskola, csalad,

kortarskapcsolatok, egyediil toltott ido, fizikai egészség és hangulat (Kiss és mtsai, 2007).
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Klinikai minta bevonasa esetén a betegség/probléma altali, valamint a klinikai vizsgalatokbol
¢és a kezelésekbdl adodd megterhelést felmérd kérdések is felmérésre keriilnek a kétféle
valtozatnal. A Likert-skala alapu értékeléssel kapcsolatben hangsulyozni kell, hogy mindkét
verzional az alacsonyabb érték jelez jobb életmindséget.

Az altalunk végzett reliabilitas vizsgalat Kimutatta az 5. item tobbitdl valo eltérését, melyet
annak alacsony item-total korrelacioés eredménye (r=0,15) is alatamasztott. Az 5. tétel
kiemelését kovetéen a 0,79-es Cronbach o értéke jelzi a kérd6éiv megfeleld szintil

megbizhatosasagat.

3.43. Gyermek Képességek és Nehézségek Kérdéiv (Strength and Difficulty
Questionnaire, SDQ) — E1 esetén
A gyermekek problémas viselkedésének sziil6 altali felmérésére a Goodman (2001) altal
kifejlesztetett Gyermek Képességek és Nehézségek Kérdéivet (Strength and Difficulty
Questionnaire, SDQ) valasztottuk, mely a 3-16 éves korosztaly érzelmi és viselkedéses
jellemzdinek, egyben képességeinek (proszocialis viselkedés) vizsgalatanak céljabol késziilt.
A kérd6iv mindegyik valtozata (6nkit6ltds, sziildi és tanari) 25 tételt foglal magaban, melyek 5
alskalara  oszthatok: Hiperaktivitas, Erzelmi tiinetek, Viselkedésbeli problémak,
Kortarskapcsolat nehézségei, Proszocialis magatartas (Goodman, 2001). Az SDQ probléma
pontszam a skalapontszamok Osszege altal képezhetd, a proszocialis alskala kivételével. A
minél magasabb pontszam jelzi a problémas viselkedés nagyobb mértékét.
A magyar valtozat validalasat Turi és munkatarsai (2013) végezték el, melynek soran a
megfeleldig terjedtek. A magyar valtozat diagnosztikus differenciald képessége IS
megfelelonek bizonyult a klinikai és kontroll csoportok Osszevetésekor, igy a kérd6iv
alkalmasnak minésiil a klinikai mintan valé hasznalat esetén is.
Elemzésiinkben a mérbeszkoz 0,73-as Cronbach a értéket mutatott, alatamasztva a kérddiv

reliabilitasat.

3.4.4. Rosenberg Onértékelés Skala (Rosenberg Self-Esteem Scale, RSES) — E1 esetén
A sziildi 6nértékelés mérésére a Rosenberg Onértékelés Skalat (Rosenberg Self-Esteem Scale,
RSES) alkalmaztuk, mely altalanosan elterjedt mérdeszkoz az altalanos onértékelés mérésére
(Rosenberg, 1965; Schmitt és Allik, 2005). A kérddiv alternativ magyar forditasu verzidjanak
(RSES-H) pszichometriai vizsgalata szerint a belsé konzisztenciaval kapcsolatos mérések

megfelelének bizonyultak (Sallay és mtsai, 2014). A kérdéiv 10 allitast tartalmaz, melyekre
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négyfoku Likert-skala alapjan sziikséges valaszt adni. A magasabb pontszam egyenld
magasabb fokt onértékeléssel.

A mérdeszk0z megbizhatésaga megfelelének bizonyult (Cronbach o= 0,91) vizsgalatunkban.

3.4.5. Gyermek Hiperkinetikus Zavar Kérdéiv (Attention Deficit Hpyeractivity
Disorder, ADHD) — E1 esetén
Az ADHD két {6 tlinetének (figyelemhiany, hiperaktivitds/impulzivitas) sulyossagi fokat a
Gyermek Hiperkinetikus Zavar Kérdoiv (Attention Deficit Hpyeractivity Disorder, ADHD)
alkalmazasaval hataroztuk meg, melyet DuPaul (1998) fejlesztett ki. A benne felsorolt 18 tétel
két alskalara bonthat6: Figyelemhidny és Hiperaktivitds/Impulzivitas. Stlyosabb foku tiinetek
fennallasat jelzi a minél magasabb Gsszpontszam, alskalanként és Osszességében egyarant. A
kérdoiv sziild, illetve pedagdgus altal is kitdlthet6. A Faries és munkatarsai (2001) altal végzett
kiildfoldi validalas klinikusok altal végzett értékelés alapjan elfogadhatd szintii inter-rater és
ujrateszteléses reliabilitast, belsé konzisztenciat, konvergens és diszkriminans validitast és
érzékenységet eredményezett.
A kérd6iv megfelelé Cronbach a értékkel rendelkezett vizsgalatunk soran (Cronbach o= 0,91),

megerdsitve annak megbizhatosagat.

3.4.6. Demografiai adatlap — E1, E2 és E3 esetén
A vizsgalatban résztvevOk demografiai jellemzdinek felmérésére a kutatds szdmara egyedi

demografiai adatlapot szerkesztettiink.

3.4.7. Gyermek Figyelmi Teljesitmény Teszt (Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung
fiir Kinder / Test of Attentional Performance for Children, KITAP) — E2 és E3 esetén
A figyelmi teljesitmény és végrehajtd funkciok mérésére a Gyermek Figyelmi Teljesitmény
Tesztet (Test of Attentional Performance for Children, KITAP) valasztottuk, mely jellege
szerint egy szamitogép alapu folyamatos teljesitményteszt (Kaufmann és mtsai, 2010;
Psychologische Testsysteme, 2011). A teszt gyermeki valtozata ugyanazon megfontolasbol
kertilt kifejlesztésre, mint a felnéttek szamara késziilt verzié (agyi sériilést szenvedett felndttek
figyelmi és végrehajté funkcio szintjének vizsgalata céljabol), igy ez az eredeti tesztbattéria
gyermek valtozatanak feleltetheté meg (Zimmermann és mtsai, 2005). A battéria 8 feladatot
tartalmaz, melyek koziil jelen vizsgalat keretében 5 keriilt felvételre: az éberség (Alertness), az
elterelhetdség (Distractibility), a megosztott figyelem (Divided attention), a rugalmassag

(Flexibility) és a valaszgatlas (Go/no-go). Azért esett a valasztas ezekre a szubtesztekre, mivel
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rovidebb végrehajtasi idovel rendelkeznek, igy fent tudtuk tartani a gyermekek motivaciojat a
vizsgalat teljes ideje alatt.
Minden feladat esetében lehetdség van elbtesztelés elvégzésére, aminek soran a vizsgalatvezetd

meggy6zOdhet arrol, hogy a gyermek megértette-e a feladatot.

3.4.8. A fizikai aktivitas és kontroll intervencio esetében alkalmazott eszkozok — E3
esetén
E3 soran az akut fizikai aktivitas kivitelezése DOMYQOS TC7 tipusu futopadon tortént. Az

aktivitas ideje alatt folyamatos pulzusmérés és -rogzités tortént Polar H7 HR Sensor Wearlink
Bluetooth mellkasi jeladd és a hozza tartozé applikacidé hasznalataval, mely mérdeszkoz a
vizsgalati személy mellkasan helyezkedett el a fizikai aktivitas id6tartama alatt. Mind a futas,
mind a kontroll intervencioként alkalmazott mesenézés soran a gyermekek ,,A Madagaszkar

pingvinjei” cimii mesesorozat két epizodjat nézték végig egy iPadon.

3.5. Statisztikai elemzések

3.5.1. E1 statisztikai elemzése
Az 1. elemzés esetében statisztikai elemzéseket az IBM SPSS Statistics 22.0.0 programmal
végeztik.
Legeldszor a numerikus valtozok eloszlasat vizsgaltuk a Kolmogorov-Smirnov teszt altal,
melynek eredménye szerint a hetente sportolassal t6ltott orak szaman kiviil minden valtozo
normal eloszlast mutatott.
Fiiggetlen mintas t-proba alkalmazasaval vizsgaltuk meg, hogy a rendszeres sport aktivitast
végz6 fiuk sziilei jobb életmindségrol és kevesebb viselkedéses problémarol szamolnak-e be,
mint azon fiak gondvisel6i, akiknek gyermeke nem sportol rendszeresen. Ezt kdvetéen
teszteltiik, hogy azon sziil6k, akiknek gyermeke aktivan sportol, magasabb 6nértékelésrél tud-
e beszamolni sszevetve azon sziildvel, akinek a gyermeke nem sportol rendszeresen. A sziilé
altal értékelt Gsszesitett gyermeki életminéség mutatoszama az 1-es, 2-es, 3-as, 4-es, 6-0S és 7-
es tételek Osszegének atlagabol jott 1étre, mivel ezen tételek bizonyultak a kérddiv reliabilitas-
vizsgalatakor a gyermeki életmindséghez leginkabb kapcsolodo tételeknek. Az 5. item t6bbitol
valo eltérését annak alacsony item-total korrelacios eredménye (r= 0,15) is megerésitette.
Ezutan a sziil6 altal értékelt gyermeki életmindség potencialis prediktorainak vizsgalatara
tobbvaltozos regresszios analizist (Iépésenkénti, stepwise modell) alkalmaztunk, mely esetén a

multikollinearitas feltétele még elfogadhatonak mindsiilt.
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Ezt kovetéen tobbszempontos varianciaanalizist alkalmazva (Univariate of Analysis of
Variance) az SDQ probléma pontszam és a rendszeresen végzett sporttevékenység
¢letmindségre gyakorolt hatasat elemeztiik. Az elemzésnél a szorashomogenitas feltétele
teljesiilt (Levene teszt, p=0,65).

Végiil a rendszeres fizikai aktivitas idOtartamat (6rak szama hetente) sziilé altal értékelt
gyermeki életmindségre gyakorolt hatasat vizsgaltuk meg linearis regresszio elemzés alapjan
(enter-eljaras). Mind a homoszkedaszticitas, mind a hibatagok normalis eloszlasanak

(Kolmogorov-Smirnov teszt, p=0,20) feltétele teljesiilt.

3.3.2. E2 statisztikai elemzése

A statisztikai analizisek a 2. elemzés esetén az R programmal (3.5.1. verzio, R Foundation for
Statistical Computing, Bécs, Ausztria) valosultak meg.

Az alkalmazott KiTAP szubteszt paraméterei koziil a hibak és kihagyasok szama, valamint a
reakcioidé medianja és szorasa (mint reakcioidd variabilitasa) keriilt elemzésre Zimmermann
¢s munkatarsai (2005) javaslata alapjan. A reakcioidé medianjanak és szorasanak nyers adatain
Shapiro és Bartlett tesztet alkalmaztunk a normalitas és homogenitas tesztelésére. A normalitas
feltételének megszegése esetén Tukey power transzformaciot hasznalatunk. A lefuttatott
ANOVA clemzések foként a Tukey-transzformalt adatok felhasznalasaval torténtek. Ezen
modellek megbecslése utan a feltételek esetleges megszegésének vizsgalatara Global
Validation of Linear Model Assumptions (GVLMA) csomagot alkalmaztuk (Pena és Slate,
2019). Ezutan tortént a kovetkez6 kontroll valtozok hozzaadasa: nem, életkor, anya iskolai
végzettsége, apa iskolai végzettsége és a korabban sportolassal toltott honapok szama. Ezen
valtozok hozzaadasat kovetéen a MASS csomagbol (a ,,Modern Applied Statistics with S 4.
kiadasanak [Venables és Ripley, 2002] a csomag altal tartalmazott fliggvények és adatbazisok
altali tamogatasa) stepAIC (Akaike informacidos kritérium alapjan végzett 1épésenkénti,
stepwise modell kijel6lése) alkalmazasaval kivalasztasra keriilt a legjobban illeszkedé modell.
Ezaltal minden modell mind forward, mind backward eljarassal megbecslésre keriilt és a
legalacsonyabb Akaike informaciés kritérium alapjan kerilt Ki ilyenforman a legjobban
illeszkedé modell. Minden modellben megtartottuk a csoport és életkor valtozojat, mivel elébbi
feltételesen meghatarozo prediktorként szerepelt a vizsgalatban. Masrészt pedig nem vehettiik
figyelmen kiviil a csoportok kozti szignifikans életkori kiilonbséget, igy ezt minden regresszio
soran kontrollaltuk. Kovetkez6 1épésként teszteltiik a linearis modell feltételeit, majd a Tukey-

féle HSD (honestly singificant difference) teszt segitségével a post hoc tesztek keriiltek
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Kivitelezésre. Ez utobbi soran a csoportok paronkénti Osszehasonlitasa, valamint a nem
gyogyszeres csoport adatait vetettiik 6ssze a gyogyszeres és kontroll csoport atlagaival.
Generalizalt linearis modelleket alkalmaztunk a kihagyasok és hibazasok szamanak
vizsgalatanak céljabol. A diszperzios paraméter egységességtol eltéré nagysaga miatt negativ
binomialis regressziot futtattunk le minden fiiggd valtozo esetében. Ezutin a tobbszoros
modell-specifikaciok tesztelése kovetkezett. Eldszor Osszehasonlitottuk a linedris versus
négyzetes variancia fliggvények illeszkedését. Ezt kovetden a fiiggd valtozoknal mért
nagyszamu zérus értékek okan a zéro-inflaciot vizsgaltuk meg. Az Akaike és bayesi
informacios kritériumok mellett a legjobb modell-illeszkedések Gsszehasonlitisa a
valosziniiségi hanyados teszten alapult. Majd a legjobban illeszked6 modellbdl felmérésre
kertiltek a csoport valtozo paraméterei. Kovetkezd 1épésként a csoport hatdsanak értékelése €s
a Tukey-féle HSD korrekcio altali post hoc tesztelés kivitelezése tortént meg. Ezutan a
szignifikancia szintek és az Akaike informacios kritérium alapjan hozza lettek adva a fent
felsorolt kontroll valtozok, majd ezen nagyobb modell kapcsan ismételten a csoport hatasanak
értékelése és post hoc tesztelés fazisa kovetkezett. Végiil 6sszehasonlitottuk a nem gyogyszeres
csoport adatait a gyogyszeres és kontroll csoport atlagaival.

A 15 modell megbecslését kovetden az elséfaju hiba esélyének csokkentése érdekében
kontrollaltuk a hibaratat (family-wise error). Ezzel kapcsolatban a Benjamini és Yekutieli-féle
modszert valasztottuk (Benjamini és Yekutieli, 2001).

3.3.3. E3 statisztikai elemzése
A 3. elemzés adatain végzett statisztikai elemzések az R program (3.5.1. verzid, R Foundation
for Statistical Computing, Bécs, Ausztria) alkalmazasaval torténtek.
Els6 korben a kiugro (outlier) értékeket detektaltuk a kétszeri mérés (pre- és poszt-intervencios)
adatait tartalmazo adatbazison. A khi-négyzet eloszlason alapuldé Mahalanobis tavolsag
(Mahalanobis distance, MD) demonstralta, hogy mely esetekben talalhaté multivarians kiugréd
érték.
Masodszor, minden csoport-intervenciéo kombinacié esetében siiriiség fiiggvényeket hoztunk
létre az egyes fliggd valtozok eloszlasanak vizsgalatara, majd elkésziiltek a leird statisztikak.
Folytonos valtozok (reakcioidd medianja és szorasa) kapcsan a modellben feltiing nem-
normalis maradéktagok eléfordulasi valoszintiségének csokkentése érdekében Tukey power
transzformaciot alkalmaztunk.
Harmadszor, kevert-hatasi modellek becslését végeztiik, mely magyarazza mind a személyek

kozti faktorokat (csoporttagsag és intervencio tipusa), mind a személyen beliili eltéréseket. Ez
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utobbi az egyes modellek esetében a mindegyik résztvevékhoz szamolt kiillon metszéspont
(random intercept) hozzaadasaval valosult meg. A reakcidéidé medianja és szorasa esetén Gauss
closzlasi  kevert-hatasa  modellt alkalmaztunk. A  diagnosztikdk soran vizualis
szemrevételezéssel ¢és sziikség esetén Shapiro-Wilk és Levene-teszttel ellendriztik a
normalitast és heteroszkedaszticitast.

A kihagyasok és hibazasok szamanak elemzésére Poisson vagy negativ binomialis eloszlasu
generalizalt linearis kevert modelleket (generalized linear mixed model, GLMM) futtattunk le.
A Poisson modellek megbecslését kovetben az esetleges talszoras vagy zérd-inflacid
megallapitasanak tesztelését végeztiik. Amennyiben a tulszorast vizsgald teszt szignifikans lett
vagy a Poisson modell nem konvergalt, igy negativ binomialis modellt alkalmaztunk. Abban
az esetben, ha a modell ezutan is talszorast mutatott, azt csoportonként modelleztiik le
(feltételezve, hogy a tulszéras nem azonos minden vizsgalati személy esetében, hanem a
csoporttagsag fliggvénye). Zéro-inflacio modellben valo jelenlétekor annak lemodellalasa agy
tortént, mintha az minden résztvevonél azonos lenne. Masodsorban — amennyiben az elsé 1épés
nem vezetett elfogadhatd eredményre — a csoporttagsag mitkodéseként lett lemodellezve.
Negyedszer, a marginalis atlagok Kenward-Roger-féle szabadsagfok modszerrel becsiiltiik meg
a harom fiiggetlen valtozo (csoport, intervencido és mérési idépontok) f6 és interakcios
hatasanak vizsgalata céljabol.

Végiil, Bonferroni korrekcié alkalmazasaval, Gsszevetettilk a két mérési idépontot annak a
céljabol, hogy a kétféle intervencios tipus kozti idobeli valtozas mindharom csoport esetében

torténd Osszehasonlitasa megvaldsuljon.

4. Eredmények

4.1. E1 eredményei

4.1.1. Kérdéivek eredményei
Sziilok altal értékelt gyermeki életminéség, SDQ probléma pontszam és a sziilok
Onértékelés pontszama (rendszeres aktivitast végzo fiuk versus rendszeres aktivitast nem
végzok)
Rendszeres sporttevékenységet végzo fitik esetében a sziilok szignifikansan jobb (t(43)=-3,87,
p<0,001) gyermeki ¢letmindségrol (N=24; M=2,02, SD=0,59) szamoltak be, mint azon sziilok,
akiknek fia nem edz rendszeresen (N= 21; M=2,67, SD=0,53). A Cohen d értéke 1,16, mely
nagy hatasméretet jelez.
Szintén szignifikansan alacsonyabb (t(43)=-3,27, p=0,002) volt az SDQ probléma pontszam

azon gyermekek esetében, akik rendszeresen végeznek fizikai aktivitast (M=16,38, SD= 4,84),
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szemben azokkal, akik inaktivak (M=21,14, SD=4,93). A 0,97-es értékii Cohen d szintén nagy
hatdsméretet implikal.

Azon sziilék esetében Volt szignifikdnsan magasabb (t(43)=-2,05, p=0,047) Onértékelés
pontszam kimutathat6, akiknek a gyermeke rendszeresen vesz részt fizikai aktivitasban
(M=33,33, SD=4,78) 6sszehasonlitva azon sziil6kkel, akiknek gyermeke nem edz rendszeresen
(M=29,62, SD=7,28). A hatasméret kozepesnek itélhet6 a 0,60-os Cohen d értéknek

megfelelden.

SDQ probléma pontszam, Hiperaktivitis pontszam és a sziilé Onértékelés pontszama,
mint a gyermeki életmindség potencialis prediktora

Az alkalmazott tobbvaltozos regresszids analizis (Stepwise modell) alapjan a potencialis
prediktorok kéziil (SDQ probléma pontszam, Hiperaktivitds pontszam, sziiléi Onértékelés
pontszam) az SDQ probléma pontszam lett az egyetlen szignifikans fiiggetlen valtozo, mely
alkalmasnak bizonyult a sziild altal értékelt gyermeki életmindség bejoslasara (R?=0,47,
F(1,43)=37,71, p<0,001, =0,68, p<0,001). A Hiperaktivitas pontszam (5=0,12, p=0,927) és a
sziiléi Onértékelés pontszam (6=-0,99, p=0,394) kizarasra keriiltek a modellbdl.

Az SDQ probléma pontszam és rendszeres fizikai aktivitas hatasa a sziilo altal értékelt
gyermeki életminéségre

A tobbszempontos varianciaanalizis eredményének megfeleléen mind a kovariansként bevitt
SDQ probléma pontszam (F(1,42)=22,75, p<0,001), mind a rendszeres sporttevékenység
(F(1,42)=4,50, p=0,04), mint valtozoé szignifikans f6 hatassal bir a sziil6 altal értékelt gyermeki
¢letmindségre.

Alacsonyabb SDQ probléma pontszam jobb életminéséggel jar egyiitt, mint a magasabb
pontszam (r=0,68, p<0,001). Hasonloképpen, a rendszeres aktivitasban résztvevo fiuk sziilei
jobb életminbségrol (t(43)=-3,87, p<0,001) szamolnak be gyermekiikre vonatkozdan, mint

azon sziilok esetében, akiknek gyermekei nem sportolnak aktivan.

Az aktualis sporttevékenység gyakorisaga (heti 6raszam) és a sziil6 altal értékelt gyermeki
¢letmindség vizsgalata

A rendszeresen végzett jelenlegi sporttevékenység (6raszam hetente) a linearis regresszid
eredménye alapjan a sziilok altal pontozott gyermeki életminéség szignifikans prediktoranak
(R?=0,16, F(1,43)=8,06, p=0,007, #=-0,397, p=0,007) bizonyult.
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4.2. E2 eredményei

4.2.1. KiTAP paraméterek
Az alabbiakban a kiilonb6z6é KiTAP szubtesztek vizsgalt paramétereinek eredményeit mutatom
be. A varianciaanalizis modelljeiben a csoport, mint valtozo6 mindig szignifikans volt. Az
¢letkor kontroll valtozoja szingifikans értéket ért el a felmért paraméterek tobbségében (14/15).
A 15 vizsgalt mutatokbol a sportolassal toltott honapok szama harom, az anya iskolai
végzettsége kettd, mig az apa iskolai végzettsége egy mutatd esetében lett szignifikans prediktor

a csoport és életkor valtozoja mellett.

Eberség — reakci6idé medianja és variabilitisa (szorasa)

A szubteszt esetén a reakcioidé medianja és variabilitasa (szorasa) allt a fokuszban. A Tukey-
féle korrekcio elvégzését kovetden a paros dsszehasonlitdsok nem eredményeztek szignifikans
eredményt, ahogyan a gyogyszeres ¢és kontroll csoport versus nem gyogyszeres CSOpOrt
Osszehasonlitas sem lett szignifikans.

A reakcioid6 variabilitasanak (szorasanak) elemzésekor a korrigalt kontraszt mérések
szignifikans kiilonbséget eredményeztek a nem gyogyszeres és kontroll (t(146)=3,66, p=0,001),
valamint a nem gydgyszeres és gyogyszeres csoport kozott (1(146)=3,19, p=0,005). Nem volt
szignifikans kiilonbség mérhetd a gyogyszeres és kontroll csoport kozott. Ezen eredményeken
felil szignifikansnak bizonyult a kiilonbség a nem gyogyszeres €s a gyogyszeres és kontroll
csoport atlaga kozti sszehasonlitas soran (t(146)=-3,49, p<0,001).

Elterelhetoség — kihagyas (0sszes, elterelé ingerrel és anélkiil) és hibazas (6sszes, elterelé
ingerrel és anélkiil)

Az elterelhetdség szubteszt esetén a vizsgalt paraméterek a kovetkezok voltak: dsszes kihagyas,
kihagyas elterelé ingerrel és a nélkiil, dsszes hiba, hiba elterelé ingerrel és a nélkil. Az
elemzések mindegyike generalizalt linearis negativ binomialis modell alkalmazasaval tortént.
A kihagyasok szamanak vizsgalata soran a korrigalt kontraszt szignifikans kiilonbséget
mutatott a nem gyogyszeres és kontroll (z=2,75, p=0,02), tovabba a gyogyszeres és kontroll
csoport tagjai kozott (z=2,51, p=0,03). A nem gyogyszeres és gyogyszeres CSOport kozott nem
volt szignifikdns a kiillonbség. Marginalisan szignifikans kiilonbség volt mérhet6 a nem
gyogyszeres CSOport és gyogyszeres, valamint kontroll csoport atlaganak 6sszevetése soran.
Az eltereld inger jelenlétében torténd kihagyasok szamaval kapcsolatban a korrigalt

csoportonkénti dsszehasonlitas soran szignifikans kiilonbség volt talalhatdo a nem gyogyszeres
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¢és kontroll (z=2,47, p=0,04), tovabba a gyogyszeres és kontroll csoportok kozott (z=2,42,
p=0,04), mig a nem gyogyszeres és kontroll csoport kozti 6sszehasonlitas nem eredményezett
szignifikans eltérést. Osszevetve a nem gyogyszeres csoportot a gyogyszeres és kontroll csoport
atlagaval, a kiilonbség nem volt szignifikans.

Az eltereld inger hianyaban elkovetett kihagyasok szama esetében a korrigalt 6sszehasonlitasok
soran a nem gyogyszeres ¢s kontroll csoport kozt mutatkozott szignifikans kiilonbség (z=3,03,
p=0,007). Marginalis kiilonbség volt kimutathat6 a gyogyszeres és kontroll csoport kozott. Nem
jelentkezett szignifikans eltérés a nem gyogyszeres és gyogyszeres csoport kozott. A nem
gyogyszeres csoport tagjai szignifikansan rosszabb teljesitményt értek el azonban a masik két
csoport atlaghoz képest (z=-2,92, p=0,02).

Az osszes elkovetett hibak vizsgalata soran a kontroll csoporttol mind a nem gyogyszeres
(z=3,04, p=0,007), mind a gyogyszeres csoport (z=2,46, p=0,04) szignifikansan kiillonbozott.
Ellenben nem tért el egymastél a nem gyogyszeres és gyogyszeres CSOport teljesitménye.
Szignifikans kiilonbség mutatkozott tovabba a gyogyszeres ¢és kontroll csoport atlaga és a nem
gyogyszeres csoport kozti 6sszevetésben (z=-2,00, p=0,05).

Az elterel6 inger jelenlétében vétett hibak tekintetében a Tukey-féle korrigalt csoportonkénti
Osszehasonlitas eredménye soran csak a nem gyogyszeres és kontroll csoport kozott jelentkezett
szignifikans kiilonbség (z=3,20, p=0,004). Ezen tulmenden, dsszetéve a gyogyszeres és kontroll
atlagat, a nem gyogyszeres csoporttal 6sszevetésben szignifikans kiilonbség volt talalhato (z=-
2,59, p=0,01).

Az clterel6 inger hianyaban elvétett hibak elemzésekor a post hoc tesztelést kovetden
szignifikans eltérés a nem gyogyszeres és kontroll (z=2,59, p=0,03), valamint a gyogyszeres és
kontroll csoport kozott (z=2,68, p=0,02) volt mérhetd, mig a nem gyogyszeres és gyogyszeres
csoport osszehasonlitasakor nem volt szignifikans a kiilonbség. A nem gyogyszeres csoport
gyogyszeres, valamint kontroll csoporttal torténé Osszehasonlitisa nem eredményezett

szignifikans differenciat.

Megosztott figyelem — reakci6éidé medianja, kihagyasok és hibazasok osszes szama

A megosztott figyelem szubteszt soran vizsgalat targyat képezte az 6sszes kihagyas és az dsszes
hibazas, valamint a reakcioidé medianja.

A kihagyott célingerek szama esetében szignifikans kontraszt volt detektalhatéo a nem
gyogyszeres s gyogyszeres (2=3,56, p=0,001), tovabba nem gyogyszeres és kontroll csoportok
tagjai kozott (z=5,99, p<0,001). Marginalis differencia volt mérhetd a gyogyszeres és kontroll
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csoport tagjai kozott. A gyogyszeres és kontroll csoporthoz atlagahoz képest a nem gyogyszeres
csoport szignifikansan eltéréen teljesitett (z=-5,66, p<0,001).

Az 6sszes elkovetett hiba vizsgalatakor a post hoc tesztelés soran mind a nem gyogyszeres €s
gyogyszeres (z=3,40, p=0,002), mind a nem gyogyszeres és kontroll csoport kozott (z=4,82,
p<0,001) szignifikans eltérés volt mérhetd. Nem volt ellenben szignifikans a kiilonbség a
gyogyszeres és kontroll csoport kozott. A nem gyodgyszeres csoport atlaganak a gyogyszeres és
kontroll csoport atlagaval torténd Gsszevetése soran azonban szintén szignifikans differencia
volt detektalhato (z=-4,86, p<0,001).

A reakcioidé medianjanak nyers adatain végzett Tukey-féle korrigalt kontraszt szignifikans
kiilonbozéséget mutatott a nem gyogyszeres és gyogyszeres (t(146)=2,51, p=0,01), valamint
nem gyogyszeres és kontroll csoportok kozott (t(146)=2,48, p=0,01). llyen jellegti differencia
nem volt a gyogyszeres és kontroll csoport teljesitménye kozott. A gyodgyszeres és kontroll
csoportok k6zos atlaganak a nem gyogyszeres csoporttal valo dsszevetése szignifikans eltérést
eredményezett (t(146)=-2,52, p=0,01).

Flexibilitas — reakcioidé medianja és hibazasok szama

A szubteszt paraméterei koziil az 6sszes hibazasok szama és a reakcioidé medianja szerepelt az
elemzésekben.

A csoportonkénti korrigalt 6sszehasonlitas csak a nem gyogyszeres és kontroll csoport kozott
bizonyult szignifikansnak (z=3,95, p<0,001) az 6sszes elvétett hiba paramétere esetén. Csupan
marginalis eltérés volt detektalhatd a nem gyogyszeres és gyogyszeres cSoport tagjai kozott,
mig a gyogyszeres és kontroll csoport eredménye nem kiilonb6zott szignifikansan egymastol.
Szignifikans differencia volt mérheté tovabba a nem gyogyszeres csoport atlaganak a
gyogyszeres és kontroll csoport atlagahoz valo viszonyitaskor (z=-3,64, p<0,001).

A reakcioidd medianjanak transzformalt adatain végzett Bartlett teszt (varianciak
homogenitasanak tesztelésére) szignifikans lett (Bartlett’s K-squared=10,59, df=2, p=0,005). A
vizsgalt személyek életkoranak, mint valtozonak bevonasakor a heteroszkedaszticitas kikertilt
a hiba szakaszbdl, igy a rendes standard hibak alkalmazasa valosult meg. Csupan a gyogyszeres
¢és kontroll csoport kozott adodott szignifikans kiilonbség (t(146)=2,37, p=0,05) a post hoc
tesztelés soran. Tovabba marginalis eltérés volt talalhato a nem gyogyszeres és kontroll csoport
kozott. A nem gyogyszeres csoport atlaganak Osszevetése a masik két csoportéval nem

eredmeényezett szignifikdns differenciat.

Go/no-go — reakci6idé medianja és hibazasok szama
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A vizsgalt paraméterek kozott szerepelt a hibas reakciok szama és a reakcioidé medianja.

A hibazasok szamat tekintve Tukey-féle korrigalt kontraszt elemzés soran szignifikans
kiilonbség keletkezett a nem gyogyszeres és gyogyszeres (z=2,43, p=0,04), valamint a nem
gyogyszeres és kontroll csoport (z=3,61, p<0,001) kozott is. A gydgyszeres és kontroll csoport
esetében torténd osszehasonlitas nem volt szignifikans. Ezen feliil a gyogyszer nélkiili csoport
atlaganak masik két csoport atlagaval vald Gsszehasonlitasa szignifikans eltérést jelzett (z=-
3,56, p<0,001).

A reakcididé medianjanak transzformalt adatain végzett korrigalt kontraszt 6sszehasonlitasok
egyike sem lett szignifikans (p>0,05), ahogyan a nem gyogyszeres csoport atlaganak
gyogyszeres és kontroll csoport atlagaval torténd 6sszemérése sem eredményezett szignifikans

kiilonbséget.

4.3. E3 eredményei

4.3.1. KiTAP paraméterek
Szignifikans eltérés a két intervencids csoport kozott az elsé mérési iddpont alkalmaval csupan
a Go/no-go feladat 6sszes hibaszamaban adodott (Wilcoxon W=2141, p=0,02; fizikai aktivitas
feltétele: M=2,17, kontroll feltétel: M=3,26). A 1ényeges eredményeket (relevans f6 hatasokat

¢s interakcidkat) osszefoglaldan az 1. tablazat tartalmazza.

1. tablazat: Az egyes KiTAP szubtesztek valtozoival kapcsolatos f6 hatasok és interakciok

Fo hatasok és

KiTAP szubtesztek interakciok Df Fly? érték p érték
Reakcidoidé medianja

csoport 2 3,76 p<0,05

mérési idépont 1 94,29 p<0,001

Eberség intervgn::i('): mérési 1 3,51 p>0.,0,5‘
1id6épont (marginalis)

Reakci6idé variabilitasa
csoport 2 14,17 p<0,001
mérési idépont 1 84,42 p<0,001
Osszes kihagyas
csoport \ 2 | 20,03 | p<0,001
Kihagyasok elterel6 ingerrel

csoport 2 15,17 p<0,001

Elterelhetoség intervencio 1 3,66 p>0.'0,5 .
(marginalis)

Kihagyasok elterel6 inger nélkiil
csoport \ 2 | 16,88 | p<0,001
Osszes hiba
csoport | 2 | 208 | p<0,001

25



1. tablazat folyt.: Az egyes KiTAP szubtesztek valtozoival kapcsolatos f6 hatasok és interakciok

KiTAP szubtesztek F6 hatasok es Df I érték p érték
interakciok
Osszes hiba folyt.
mérési idopont 1 69,31 p<0,001
CSOpOtt. meresi 5 8,87 0<0,05
idépont
Hibak elterelé ingerrel
csoport 2 10,64 p<0,01
mérési idopont 1 10,79 p<0,01
Elterelhetéség csopott: mérési 9 597 p>o.,05'
folyt. id6pont ' (marginalis)
csoport: intervencio: 9 518 p>0,05
mérési idopont ' (marginalis)
Hibak elterelé inger nélkiil
csoport 2 17,85 p<0,001
mérési idépont 1 33,62 p<0,001
csoport: mérési 9 1133 0<0,01
idépont ' ’
Reakcidoidé medianja
csoport 2 12,80 p<0,001
mérési idopont 1 28,88 p<0,001
Osszes kihagyis
csoport 2 40,02 p<0,001
intervencio 1 6,34 p<0,05
i >0,05
Megosztott mérési idopont 1 3,63 (mgrginélis)
figyelem interv‘en'(':ié: mérési 1 8,91 0<0,01
idépont
Osszes hiba
csoport 2 14,37 p<0,001
csoport: mérési ) 1007 5<0,01
idépont ’ ’
csoport: intervencio: 9 9 0<0,05
mérési idépont ’
Reakcidoidé medianja
csoport 2 4,56 p<0,05
mérési idépont 1 89,32 p<0,001
T . . p>0,05
Flexibilitas csoport: intervencio 2 2,93 S
(marginalis)
Osszes hiba
csoport 2 8,62 p<0,05
mérési idépont 1 16,50 p<0,001
Reakcioidé medianja
Go/no-go csoport 2 2,73 (mgjgi,r?;is)
mérési idépont 1 6,06 p<0,05
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1. tablazat folyt.: Az egyes KiTAP szubtesztek valtozoival kapcsolatos f6 hatasok és interakciok

KiTAP szubtesztek F6 hatasok es Df I érték p érték
interakciok
Reakcioidé medianja folyt.
CSOpOtt: merési 5 3,26 0<0,05
idépont
intervencid: mérési p>0,05
- 1 3,86 S
Go/No-ao id6épont (marginalis)
fol tg Osszes hiba
yt csoport 2 25,49 p<0,001
intervencio 1 4,98 p<0,05
mérési idopont 1 3,99 p<0,05
intervencid: mérési p>0,05
o 1 3,60 S
id6pont (marginalis)

A 2. tablazat mutatja a két intervencio kozti szignifikans és nem szignifikans eltéréseket.

2. tablazat: Fizikai aktivitas és kontroll intervencidé hatasai kozti szignifikans kiilonbségek

9.

(,,+7=van relevans kiilonbség, ,,-”= nincs relevans kiilonbség)

Nem gyogyszeres Gyogyszeres Kontroll csoport
csoport csoport
Eberség

Reakci6idé medidnja - + -
Reakci6ido

variabilitas

Elterelhetioség

Osszes kihagyas - - -

Kihagyasok eltereld
ingerrel
Kihagyasok eltereld
inger nélkiil

Osszes hiba + - -
Hibak eltereld
ingerrel
Hibak elterel6 inger
nélkiil

Megosztott figyelem
Reakci61d6 medianja - - -

Osszes kihagyas +- - ]

Osszes hiba - + ;
Flexibilitas

Reakc161d medianja - - -
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2. tablazat folyt.: Fizikai aktivitas és kontroll intervencio hatasai kozti szignifikans kiilonbségek

2

(,,+7=van relevans kiilonbség, ,,-”’= nincs relevans kiilonbség)

Nem gyégyszeres Gyoégyszeres Kontroll csoport
csoport csoport
Flexibilitas folyt.
Osszes hiba - ‘ - -
Go/no-go
Reakci6idé medianja - - -
Osszes hiba - - -

5. Diszkusszio

5.1. E1 diszkusszidja
Eredményeink hipotézisiink teljesiilését mutattak, melyek szerint a rendszeres

sporttevékenységben részt vevo gyodgyszeres ellatast nem kapo ADHD diagndzissal rendelkezo
gyermekek sziilei gyermekiik jobb életmindségérdl, kevesebb érzelmi és viselkedéses
problémajar6l, valamint sajat onértékelésiik magasabb szintjérél fognak beszamolni, mint azon
sziilok, akiknek ADHD diagndzist gyermekei nem végeznek rendszeres sport aktivitast. Ezen
eredmények kovetkeztében feltételezhetd egyrészrdl, hogy a rendszeres sporttevékenység
potencialisan csokkenti a problémas viselkedések gyakorisagat, ezaltal novelve a gyermek
¢letminéségének jobb megitélését, illetve a sziil6i onértékelést. Masrészrdl lehetséges, hogy a
magasabb onértékelésti sziild inkabb segiti és tamogatja gyermeke fizikai aktivitasban vald
részvételét, vagy kevésbé latja negativnak gyermeke életmindségét vagy problémasnak
viselkedését.

Mindehhez hozzaadddik azon eredményiink, miszerint a rendszeresen sportol6 ADHD
diagnozisu gyermekek sziileinek magasabb onértékelése Osszehasonlitva azon sziilokkel,
akiknek a gyermeke nem végez rendszeres fizikai aktivitast. Alizadeh és munkatarsai (2007)
tanulmanyukban alacsonyabb 6nbizalomroél, kevesebb melegségrol és gyermekiik felé iranyulod
bevonodasrol szamoltak be ADHD diagnoézissal rendelkez6 gyermekek sziilei. A gyermek altal
végzett rendszeres aktivitasnak sziil6i onértékelésre gyakorolt pozitiv hatasa tehat védheti a
szllot a zavarbol fakado negativ kovetkezményektol.

Az alkalmazott valtozok koziil csak az SDQ érzelmi és viselkedéses Osszpontszama bizonyult
alkalmas bejosold tényezonek a sziil altal pontozott gyermeki életmindségre vonatkozdan. Az
SDQ probléma pontszam mellett a rendszeres sporttevékenységben valo részvétellel vagy
annak hianyaval kapcsolatos valtozo is szignifikans fohatast gyakorolt a gyermek sziil6 altal

értékelt életmindségére. Ezen eredményiink azt sugallja, hogy a rendszeres aktivitasban valod
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részvétel segitheti a gyermeket viselkedési problémainak kezelésében és jobb életmindséggel
hozhato Osszefiiggésbe, a sziil6 megitélését alapul véve. A fizikai aktivitas az altala indukalt
fiziologiai valtozasok okan mérsékelheti az ADHD tiineteit, mivel hatdsmechanizmusa
megegyezik a stimulans gyogyszer hatasaval (Wigal és mtsai, 2013). Kérdéses azonban, hogy
vajon a gyogyszeresen nem kezelt ADHD diagnézisu gyermekek mérsékelt szintii problémas
viselkedésiik miatt tudnak-e részt venni rendszeres sporttevékenységekben, vagy ellenkezéleg:
éppen a sport hatasara csokkennek-e viselkedéses tiineteik. Feltételezhetd, hogy rendszeres
sportaktivitas esetén kevesebb ADHD-val kapcsolatos viselkedéses probléma all fenn, mely
szintén Osszefiiggésben allhat az életminéség magasabb szintjével.

Fokuszba keriilt még a fentiek mellett a rendszeres fizikai aktivitassal toltott heti 6rak szama,
mely szintén a gyermek sziil6 altal pontozott életmindségének szignifikans prediktoranak tlinik.
Elképzelhetd, hogy a magasabb oraszamban végzett fizikai aktivitas noveli a gyermek sziild
altal értékelt életmindségét. Ebben fontos szerepet jatszhat az ADHD-val kapcsolatos laikus,
koztudatban 1év6 ismeret, miszerint a mozgas levezeti a felgyiilemlett, felesleges energiakat,
ezzel pozitiv hatast gyakorolva a hiperaktiv gyerekekre. A sziilékben pozitiv érzést kelthet a
tudat, hogy ADHD-val diagnosztizalt gyermekiik nemcsak egészséges testmozgast végez,
hanem egyuttal a zavarral jar6 tiinetei is ,,kezelve” vannak.

Lényeges lenne feltérképezni a jovOben, a gyermek fizikai aktivitdas irant vald
elkotelezodésének elomozditd és ezen elkdtelezodésnek a fenntartasaban Szerepet jatszo
motivacios tényezoket, mivel eredményem szerint a rendszeres sportaktivitas — a viselkedéses

nehézségek mellett — hangsulyos tényezdje ezen gyermekek életmindségének.

5.2. E2 diszKkusszidja

A 2. elemzés célja volt a kezelés nélkiili ADHD diagnoézis és a figyelmi, valamint végreha;jto
funkciok érintettségének kimutatasa szemben a tipikusan fejlodok csoportjaval, valamint a
gyogyszer teljesitményromlast csokkentd hatasaval. A mért figyelmi és végrehajto funkciokkal
a leger6sebb kapcsolatot az ADHD diagnézisanak fennallasa, a résztvevok életkora, fizikai
aktivitasa (azzal toltott honapok szama), valamint sziileik iskolai végzettsége mutatta. Az
alabbiakban az egyes paraméterek mentén kapott eredmények szummazasa olvashato a
széleskorben felvett mutatok soran nyujtott teljesitmények dsszetettsége okan.

Altaldnossagban véve elmondhatd, hogy a gyogyszeres kezelésben nem részesiilé ADHD
diagnozisu gyermekek rosszabbul teljesitettek a kiilonféle figyelmi és végrehajto funkciokat
mér6 feladatok soran (12/15), mint a gyogyszeres €s tipikusan fejlédé csoport tagjai. A legtobb
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paraméter esetében (10/15) nem volt szignifikans kiilonbség detektalhatdo a gyogyszeres és
kontroll csoport kozott.

A gyogyszeres csoport altal elért atlagok a legtobb esetben kozelebb alltak a kontroll
csoportéhoz, mint a nem gydgyszeres csoportéhoz, kivéve az clterelhetdség feladat eltereld
inger nélkiili kihagyasait és a Go/no-go feladat reakcioidé medianjat. A gyogyszeres kezelés
legerésebb pozitiv hatasat az éberség, a megosztott figyelem és a Go/no-go feladatban nyujtott
teljesitmény alapjan lehetett kimutatni.

A nem gyodgyszeres csoport tagjai szignifikansan rosszabb teljesitményt produkaltak tehat a
gyogyszeres és kontroll csoport résztvevdihez képest, majdnem minden paraméter esetén, mely
Oszességében az ADHD figyelmi és végrehajto funkciobeli karosodasat jelzi kezelés nélkiili
ADHD esetén.

5.3. E3 diszkusszidja

Tudomasom szerint aktualisan ez az els6 olyan vizsgalat, mely az akut fizikai aktivitas hatasat
vizsgalna a figyelmi és végrehajto funkciok valtozatos aspektusain gyogyszeres kezelés alatt
nem allo és gyogyszeresen kezelt ADHD diagnozisu, valamint tipikusan fejlodé gyermekek
csoportjainal egyazon vizsgalati elrendezés Keretein beliil. A csoport féhatasa 15 paraméter
esetén 14-ben volt szignifikans mindkét intervencio és mindkét mérési idépont tekintetében, a
nem gyogyszeres csoport szignifikansan rosszabb teljesitményét implikalva.

Osszességében megallapithato, hogy 20 perces akut fizikai aktivitds pozitiv és szignifikansan
eltéro hatast gyakorolt gyogyszeres kezelés alatt allok esetében a felmért 15 paraméter koziil 2
esetében: az éberség szubteszt reakcididé medianjanal, illetve a megosztott figyelmi feladat
hibazasi szamanal. Tovabbi két paraméter esetén is a pozitiv hatas volt mérhet6 a vizsgalt 15
paraméter koziill a gyogyszeres kezelés nélkiili csoport kapcsan: elterelhetdség feladat
Osszesitett hibazasa esetén, valamint ugyanezen szubteszt elterelési inger jelenlétében vétett
hibazasanal. Megosztott figyelem kapcsan a kihagyasok szama bar nem valtozott fizikai
aktivitast kovetéen a nem gyogyszeres csoportnal, a kontroll feltételt kdvetéen azonban
szignifikansan tobb kihagyas volt mérhetd. Eredményeink csak részben tamasztjak ala azon
hipotézist, miszerint az akut fizikai aktivitas jotékony hatast gyakorol a figyelmi és végrehajto
funkciokra, mivel nem minden vizsgalt paraméterrel kapcsolatban volt erés szignifikans
kiilonbség a két intervencio kozt.

Véleményem szerint az altalunk alkalmazott intervencié jellege (tipusa, formaja, intenzitasa,
iddtartama) hozzdjarulhatott a kevés szdmu szignifikans javulast eredményezé paraméterek

kimutatasdhoz. A hasonlo elrendezést alkalmazo kutatasok (20 percig mérsékelt intenzitason
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végzett akut fizikai aktivitas) tobbsége sem igazolta a javulast valamennyi végrehajtd funkciod

teriileten a fizikai aktivitast kovetden (lasd “1.5.” sorszamu alfejezet).

Limitaciok E1 esetén

A vizsgalat soran kapott eredmények csupan a limitaciok fényében értelmezhetok. El6szor is,
a kutatas keresztmetszeti elrendezésébdl fakadoan nem vonhato le oksagi kovetkeztetés vagy
kapcsolat a zavar tiinetei, a sportolasban valo aktiv részvétel és a sziil altal értékelt gyermeki
¢letminbség kozott. Masodszor, a vizsgalat eredményei nem altalanosithatoak a teljes ADHD
diagnozistu populaciora, mivel jelen vizsgalati minta csak nem gyogyszeres kezelés alatt allo
fiuk adatait vizsgalta. Harmadszor, mivel a vizsgalat kizarolag klinikai mintat elemzett, a kapott
eredmények nem altalanosithatoak a tipikusan fejlodé gyermekek csoportjara. Negyedszer,
vizsgalatomban csak sziillok altal kitoltott mérdeszk6zok szerepeltek a gyermekek

¢letmindségének, problémads viselkedésiiknek és tiineteik sulyossagdnak mérésére.

Limitaciok E2 és E3 esetén

El6észor is, a harom vizsgalati csoport kozti szignifikans kiilonbség volt a sziilék iskolai
végzettségét illetden. Ennek hatterében az altalunk alkalmazott kényelmi mintavétel (mely
Oonmagaban is limitacioként emlithetd) allhat.

Masodszor, a gyogyszeres ADHD diagnézisu csoport tagjai szignifikansan idésebbek voltak,
mint a nem gyogyszeres ADHD diagnozissal rendelkezd, illetve tipikusan fejlédé kontroll
csoport résztvevdi. E2 és E3 esetében ez potencialisan befolyasolhatta volna az eredményeket.
Ezt figyelembe véve az életkor valtozdjat E2-ben minden regresszids elemzés soran
kontrollaltuk, igy az elvart iranyu szignifikans kiilonbségek megjelentek az els6 korben végzett
neuropszichologiai tesztek teljesitmény-mutatdiban. E3 esetében a csoportok életkorbeli
szignifikans kiilonbségének hatasa nem volt detektalhatd szamottevé mértékben, mivel az
elvart szignifikans eredmények szama alacsony. Harmadszor, a kontroll csoportba tartozo
gyermekeknek foként délutan, napi iskolai kotelezettségiiket kovetden tudtak teljesiteni a
vizsgalatot. Az ebbdl fakado leterheltségiik, faradtsaguk feltehetGen negativ befolyassal lehetett
teljesitményiikre. Negyedszer, a kontroll csoportbol kizarasra keriiltek azon gyermekek,
akiknél az anamnesztikus el6zmények kozott fel volt tiintetve az értelmi fejlodés zavara vagy
az autizmus spektrumzavar, és/vagy korabbi pszichologiai vagy pszichiatriai kezelés alatt
alltak, tovabba akiknél a strukturalis diagnosztikus interja nem zarta ki az ADHD diagnézisat.
Azonban nem keriiltek ki a vizsgalatbol azok a gyerekek, akik a Gyermek M.L.N.I. felvétele

soran barmilyen mds pszichiatriai zavar kritériumait vagy annak kiiszobét elérték. Otodszor,
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hogy mindharom csoport esetében a vizsgalatbol valo kizarast vonta maga utan amennyiben az
értelmi fejlédés zavar szerepelt az anamnesztikus elézményekben. A kutatasi folyamat soran
ennek ellenére az intelligencia vizsgalat az egyes vizsgalati személyek esetében nem tortént
meg. Hatodszor, a vizsgalat ideje alatt a gyogyszeres csoport résztvevoi a szamukra korabban
eloirt és beallitott gydgyszeres kezelés alatt alltak, mely kezelés vagy methylphenidate vagy
atomoxetine hatéanyagot tartalmazott. Ennek megfelel6en a tiinetek sulyossagaval kapcsolatos
mérés a gyogyszeres kezelés hidnyaban nem tortént, mivel a vizsgalat érdekében torténd
atomoxetine visszatartas etikai kérdéseket vetett volna fel. Hetedszer, a két klinikai csoport kozt
szignifikans kiilonbség adodott a kombinalt ADHD diagnozis esetén. Az eredmény azonban
bizonyos szempontbol nem meglepd, mivel a feltételezhetéen a legtobb szamu, azaz
,legsulyosabb” tiinetekkel rendelkezé gyermekek (kombinalt tipusi ADHD diagnozis) allnak
gyogyszeres kezelés alatt (a diagnozis felallitasa soran felvett Gyermek M.I.N.I. retrospektiven,
a gyogyszerszedést megel6z6 tiinetekre kérdezett ra), mig a ,kevésbé sulyos” esetek
(talnyomorészt figyelemhianyos vagy hiperaktiv/impulziv tipus) pedig nem részesiiltek
gyogyszeres kezelésben, igy a nem gyogyszeres ADHD diagndzisu csoport tagjait alkotjak.
Nyolcadszor, a vizsgalat koordinatora és a vizsgalatot végzé szerepét egy személy toltotte be
(én). Ebbdl kifolyolag a vak elrendezés nem valdsulhatott meg. Végezetiil, bar mindharom
vizsgalati csoportban 50 f6 szerepelt, elegendd erét biztositva a vizsgalat szamara. A
szignifikans kutatasi eredmények megerGsitése €s a feltételezett, de nem kimutatott hatasok,
eredmények bebizonyitasa érekében sziikséges és indokolt jelen vizsgalat nagyobb elemszamu

mintan torténd megismétlése.

6. Osszefoglalas, 1ij eredmények és Kitekintés
Doktori munkam eredményei koziil az alabbiak erdsitik a korabbi vizsgalatok eredményeit:

o A nagyobb szamu problémas viselkedések rosszabb életmindséggel jarnak egyiitt
ADHD diagn6zist gyermekek esetében.

o GQyodgyszeres kezelés alatt nem all6 ADHD diagnozissal rendelkezd gyermekek
gyengébb teljesitményt mutattak a legtobb figyelmi és végrehajtdo funkciot mérd
feladatok paraméterében (tizenkettében a tizenotbdl; 12/15) a gydgyszeres vagy
tipikusan fejlddé gyermekek csoportjahoz képest, amely eredmény a figyelmi
teljesitménnyel €s végrehajto funkciokkal kapcsolatos kdrosodésra hivja fel a figyelmet
gyogyszeres kezelésben nem részesiildé ADHD diagnozisu gyerekek esetén.

o A legtdbb figyelmi és végrehajto funkcidt vizsgald szubteszt paraméter esetén (tizben a

tizenotbol; 10/15) a gyogyszeres kezelés alatt allo6 ADHD diagnozisti gyermekek
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teljesitménye nem kiilonbozott a tipikusan fejlodé gyerekek csoportjatol, mely

eredmény ravilagit a gyogyszeres kezelés fontossdgara ADHD-val dsszefliggésben.

A korabbi vizsgalatok eredményeivel ellentétesnek mindsiilé, doktori munkam soran kapott
eredmények:

o Akut fizikai aktivitas szignifikans pozitiv hatast gyakorolt gyogyszeresen kezelt ADHD
diagndzisu gyermekek esetében tizenotbdl két paraméterre (2/15) a kontroll
intervencioval vald Osszehasonlitaskor: az éberség szubteszt median reakcididejére,
valamint a megosztott figyelem hibazasi ratajara.

o Kontroll intervencidval szemben gyogyszeres kezelés alatt nem allo6 ADHD diagnoézist
gyermekek esetében az egyszeri fizikai aktivitas két valtozora gyakorolt jotékony
befolyast a felmért tizenotbdl (2/15): az elterelhetdség feladat esetén az Gsszes
hib4dzdsok szdmara, valamint ugyanezen feladattal kapcsolatban az eltereld inger
jelenlétében vétett hibazasok szamara.

o Megosztott figyelmi feladat esetében az egyszeri fizikai aktivitas nem befolyasolta a
kihagyéasok szdmat, azonban a kontroll intervencio relevans mértékben novelte azokat

a gyogyszeres kezelésben nem részesiild ADHD diagndzisu gyermekek esetében.

Uj eredmények:
o Rendszeres sporttevékenységben valo részvétel 6sszekapcesolhato a jobb életmindséggel
¢és kevesebb problémas viselkedéssel kezelés alatt még nem allo ADHD diagnézisu

gyermekek esetében, tovabb4 sziileik magasabb onértékelésével.

A jovobeni kutatasoknak sziikséges lesz fokuszba emelniiik a gyermeki életmindség mérését is
a sziiloi értékelés mellett. Az életmindség kapcsan fontos lenne tovabba a nem klinikai mintaval
torténd Osszehasonlitas, valamint a lany gyermekek mintajanak bevonasa is. Ezen kiviil a
longitudinalis kutatasi elrendezés is arnyaltabban és pontosabban ravilagithat a gyermeki
¢letmindség és rendszeres sporttevékenység kapcsolati osszefliggésére.

Az elkdvetkezd vizsgalatok esetén fontos lenne a kiilonboz6 ADHD diagnozis tipusonkénti
vizsgélata  (kombinalt tipus, tGlnyomorészt figyelemhidnyos ¢és  tulnyomorészt
hiperaktiv/impulziv tipus), ahogyan az ADHD-val egyiittjar kiilonbozé komorbiditasoké is,
azok végrehajtd funkciora gyakorolt potencialis befolyasanak elemzése céljabol. E mellett a
tiinetek sulyossaganak is hangsulyt kell kapnia, ahogyan a kiilonb6z6 gyogyszerelés végrehajto

funkciokra gyakorolt esetlegesen eltérd hatasanak is.
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A tovabbiakban fizikai aktivitast alkalmaz6 vizsgalatoknak az aktivitas optimalis formajat,
intenzitasat ¢és id6tartamat kell tudniuk feltérképezni és meghatarozni, hogy az esetlegesen
kiegészitd terapidjava valhasson az ADHD diagnozisu gyermekek eddig bizonyitott hatast

kezelési formai mellett.
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